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I. INTRODUCCION.

El propesito de dsta teais, s8s de presantar de une manexza
ordenada y sencilla,un estudia dé‘lna principalaas anpnctug
de las fracturas dal msxilap superior y da la mandibuls,re-
coplladaos de diferentes tratados de cirugia bucals

La fractura 6 aolucidm de continuided de un hueso de oxi-
gan traumatico dstarmina wna aerie de alteracienes anatomice~
s y funcionales, que sl na son corregidss produciran varios
gradesz da incapacidad.

E» restaurachkéa de la forma, la fusién dsea y la rehabilita~
cidén funcional exigen el conocimiento y la aplicacidm da pri-
ncipioa mecanicos, anatomices y bioclogicosj;estes ultimes en
particulax debsn de sstar muy pressntaes, ya que resuclve af-
rontar la raspensiéhilidad de tratar de una fractura.

La industrializacidn, los accidentes deportives, y lss de txe~
nsito han convartida aklas fracturas en lesiones muy frecusn-
tes, por le que su tratamiente correcto origina problemas de

organizacidn, de l® gue depende en gran paita el porwenir del

pacisnta.



11. EMBRIOLOGIA.
A. DESARROLLO TEMPRANO DE LA CARA.

En el embrion humano de 3 mm. de longitud (3 semanas), la mayor
parte de la cara consiste en una prominencia redondeada formada
por el cersbro anterior (proncencefalo), que esta cubierto por u-
na copa delgada del mesodermo y por ectodermo, Debaje da la prom-
inencia redondeada hay un surco prefundo, la fosa bucal primaria
{estosndeo o depresion estomodeal), limitada caudalmenta por al
arco mandibular {primer arco branquinl), lateralmente por los pr-
ocesos maxilares y hacis le extremidad cefalica por el procsso f-
ronta nasal.

Durante las fases tempranas de desarrello se pueden observar dos

salientes situadas an la porcidn lateral y anterior, sobre el are
co mandibular unidos en la parte central por una copula, estas s-
alientes desaparecen més tarde.

El sstomodeo (fosa bucal) profundiza para encontrar. sl fondo de
el seca del intestino anterior,. El estomodeo y el intestino ant-
erior astan separades por una membrana bucofaringea cospuesta de

dos capas epiteliales. Hay una bolsa ectodermice adiclonal derive
ada de)l estowmodeo le bolsa de Rathke, gque forma despues el lobule
anterior de la hipofisis. El revestipiento del estomodes es de ©-
rigen ectodersmica, por la tanto el revestimiento de las cavidad-
es bucal y nasal, esmalte de los dientes y las glandulas salival-
es son de origen ectodecxmico, E)l revestimiento faringeo es ended-
ermico pussta que se forma a partir del intestino anterior. La c-
omunicacifn entre la cawidad bucal primaria y el intestino ante-
rior ss establece al rededor da la tercera o la cuarta semana, cu
ando se rompe la membrana bucofaringea. ,

Esdncialmente la cara se deriva de siete esbozoz; los dos proce-



cos mandibulares nue unen nmuy temprano, dos procesos maxilares,
dos procesos nasales leterales y el procoso nasal medio,.

Les procesos mnndibulores y moxl lares se ariginan del primer arco
branquial, el nasal medio y los dos nasales latorales provienen de
las procesos frontonasales, que a su vez se originan en la promine
encia que cubre al ccrebro anterior.

Fl primer cambio en la configuracddn de la cura se debe 2 la prol-

iferaclidn ri;: del mzsoe dermo que cubre al cercbro anteriore.fs-
ta prominencin del ;roceso fronta nasel forma la mayor parte de
ln sitrucituras oo 1:ia porciones superdor y media de la cara, lo
n&s notshle o lz formacidn y el ahondamiento del estomodeo,las
fositzs olfaterias(nasales) y la division de la percidn caudal d-
gl proceze frontonizcl en 1os procescs noscl medio y los dos npas-
ales loteraloc, Los procesos nocales letorales estan junto a los
rzxXilares y roparados de elles por surcoc peco prefundos, los o-
urcos nasoraxilurec. e reconoce que 1og surcos nacolacrincles g-
ue dan arigen a loc conductos neocolagrimales, aparecen zn una si-
tuacifn porclela v medie en relacidn o loc curcos nasolagrimales.
71 proceso nzzal medio ec mzyor que los precesos nesales lateral-
es al principiog pera despuer se retrasa en su crecimiento, Sus
éngulos inferolatercles redondeades y prominentes se conocen como
procesos globulares y cstan unidos con los procesos de ambos mae
rilares, en esté citio no se produce fusidn, los procesos nasal-
es laterales no contribuven a fornmer el limite superior del ori-

ficio bucal. .
B, DESARROLLO TELEPAIC DIL USXILAR CUPLRIIR Y DT L. RANDISULA,

Al corenzar el segundo res de la vide fetal, el crdneo cctd
formado por tres purtes;
1. U1 condrocr4apo jue es cortilacinoso y corprende la base del

del ecréneo con lo céprula Stica y nasal.



2, El desmocrdnec de tipuo membranoso, que forma las paredes later=
ales y el techs de la caja cerebral.

3 La parte apendicular o viceral del crénego, formada por los bast~
ones cartilaginosos esquelédticos de los arcos branquiales .

Loe huesos del crdneo se desarrollan ys seca por osifigacidn end-
ocondreal, sustituyendo al cartilago o por esificacidn. intremembra-
nosa an 8l mdsenquima. E1 hussa intramembranouso pusde dusarrollarss
muy serce de lag porcicnes cartilaginosas del créneo o directamen~
te en el desmccrénec que en le cdpsula membranosa del corebro.

Los huesos endocondreales son log de la basé del créneo; sl stmolde
#s, el cornete inferior;el cuenpsy las alas wenoros,porcidn basal
de las alas mayores y la placa latersl de la apffisis pterigaides
del esfenoides; porcidn petrosa del temporal y la parte basilar, 1-
ateral e inferior de la porcidn escamosa del occipital.

Los huesos desmocydneo; frontales, parictales, porcifdn escemosa y
timpdndce del temporal;partus de las alas mayores y la placa media
de la apdfisis pterigoides del esfencides, la parte superior de la
porcidn escamoam dsl occipiteol. Todos loa huescs de la porcifn su=
parior de la cara se desapzollan por osificacidn membranosa y sn su
maycr parte cerca del cartilaga de la c#psula nasal. La mandibula
ss degarxolla como husso intramembranocso al lado del cartilago del
arco mandibular. £ste cartilago llamado cartilago de Weckel, consts=
ituye en sus partses proximales los esbozos de }os huesilles auditi-
vos; el incus{yunque) y melleus (martillo). El tercer huasillo aud-
itive se desarresllas en la parte proximal del esqueleto en el segun-
do arco branquial que después origina la apéfisis estiloidas,ligam-
ento sstilohioideo y partes del huese hioldes sl cual se completa
con los derivados del tercer arco. Los arcos cuarto, quinto forman

el esqueleto de la faringe.



MAXILAR sUPERIOR. El maxilar superior sstf representado por dos he
uesos honblogos, maxilar propio y la premaxila, El dltimo que es un
huese separado en la mayor porte de lo0s animales, porta los incisi~
vos y forma la porcidn anterior dol paladar duro y el borde de 1a
ebertura piriforme. Los centros de osificacidn de la premaxila vy de
maxdlar puede estar ssparados por un corto tismpoy O aparsce un ce-
ntro de osificacidn comdn para los dos. Por lo tonto es posibla que
£l hombre no tenga un premaxilar independiente,adn en las primoras
ctepas del desarrello no cambia el hecho da que posea el hueso ho-
mdlogo de un premaxilar.

La composicidn del premaxiler y el mexilar estd indicads por la fi-
sure incisive, que se ve bien en crdnaos jévenes sobre el paladar
extendiendose desde el foramen incisivo hasta el alveolo del cani=-
no.

FANDIBULA. Hace su aparicidn como estructura bilateral en la sexta
semana de la vida fetal en forma de una placa delgada de hueso y a
cierta distancia en relacidn al cartilage de fleckel que gs un bas=~
ton cilindrico de cartilegos Su extremidad proximal se continua con
el martillo y estden contacte con el yunqus. Su extremidad distal
estd doblada hacla arriba en la lineca media y se pone en contacto
con el certilago dal otro lado, La mayor parte del cartilago de Me~
ckel desaparece sin contribuir a la.formaciﬁn dei hueso de la qand—
ibula, solamente en una pequefia parte a clerta distancia dae la lini-
ca media ocurre osificacidn endocondreala

Agui el cortilaga se calcifica y es destruido por condraclastos, s-
ustituide por tejido conjuntivo y despues por huess, Durante toda
la vida fetal el maxilar inferior es un hueso pare lLa mandibula a=
stdn unides en la linea media por fibrocartilago a nivel de la sin-
fisis mandibular. €1 cartilago de la sinfisis no deriva del certi-

lago de fMeckel, se diferencia a partir del tejido conjuntivo de la



linea media. En &1 se desarrollan pequefios huesos irregulares, con-
ocidos como ogiculosg mentonianos y al final del primer afl@ se fuc-
ionan con gl cuerpo de la mandibula. Al mismoe tismpo las dos mitad-
ez da la mandibula se unen mediants la osificacién del fibrocartile
aga sinfisario,
C. DESARROLLG DE LA APOFISIS ALVEOLAR.
Al finalizar el segunde mes do la vida fetal,tanto el maxilar supe~
rior como la mondibula forman un surco que se habre hacia la supex-
ficie de la cavidad bucal. En sste surcu.ast#n contenidoa los gerk-
enes dentarios que incluyen tambien los nervios y vasos alveolares
paulatinaments se dessarrollan tabiques dseocs entre las germenes de-
ntarios vecinos y tiempo despuds el canal mandibular primitivo se
separa de las criptas dentarias por medio de una pleca horizontal
de huesa,
La apSfisis slveolar se desarrolla Gnicaments durante la erupcién
de los dientes, durante: crecimiento parte del apofisis alveolar
se incorpora gradualmente en: cuerpo del maxilar superior y en el
da la mandibula, mientra que crece a ritmo répida en sus bordes li-
bres, durante la otapa de su crecimiento rédpido se puede deserroll-
ap un tejido a nivel de la cresta alveolar que combina los caracte-
res ﬂllVCA£tilago y del hueso condroide.
D. ESTRUCTURA DE LA APOFISIS ALVECOLAR.

Es agquella parte del maxilar supsrior y de la mandibula que foxma
y sogtiene los alvéolos da los dientes.En algunos sitios estd fuel-
onada y pérciulmente enmascarada por hueso no relacionade funcione
almente con los diantes en la parte anterior del maxilar superior,
la apfitisis palatina sa fuciona con la l4mina del procese alveclar.
En lc parte pGrterior de la mandibula la linea oblicua estf sebrep-

uesta lateralmente en.el hueso de la ap6fisis alveolar.



Como cosecuencia de la adaptacién a la funcidn se distinguen dos p-
artes de la aplfisis alvaolar, la primera estd formada por una lam~
ina delgade de hueso que rodea la raiz del diente y proporciona fi-
jacién a las fibras principeles del ligamento periodontal, ssta se
el hueso alveolar propion. La segunda parte es la que rodea al husso
alveolar, proporciona apoyo al alvéolo y ha sido denominado hueso
alveclar da soports. ‘

Esté a su vez asta canstituido por dos partee; I. husso compacto o
laminas corticales, que forsean las léminaa vestibular o bucolabiasl
y las laminas corticales que formsn bucal o lingual de los procosos
alvaeolares. 2.~ 8l hueso esponjoso que se encuentra entrs estas ple
cas y el husso alveolar propla,.

Las laminas corticales en continuidad con las capas compactas de
los cuerpos dsl maxilar superior y mandibula son mucho mfs delgada
enh sl superior gque en el inferior, son mds gruesvs en las regiones
premolar y wmolar de la mandibula, especialmente en el lade bucal,
En el maxilar superior la ldmina cortical externa estd;, perforade
por muchas aberturas pequefies a traves ds los cuales pasan 1los va-
sos sanguineos y linféticos. En la mandibula el hueso cortical de
la apd8fisis alveolar es denso, en la regidn anterior de ambos maxi-
lares, ol hueso de soporte frecusntemente as muy dalgado, aqul no
se encuentra hueso esponjoso y la ldmina cortical estd fucionada c-
on el huesa alveolar propia. En la region premoclar y molar del max-
ilar superior son bastante comunes los defectos en la pared alvesl-
ar externa,estos defectos dona. se fusionan los tejidos periodonte-
les y-la mucosa que los cubre, na interfieren la union firme y la
funcidn del dienta.

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

epende de la posicidn de los dientes adyacentes, En una boca sana



la distancia entre la union cementoeswalte y el borde libre del hu-
es0 alveolar propio es bastante constante. Como consaecuancia de al=
io la cresta alveolar a menudo es oblicua sl lrs dienfsas vecinos
estan inclinados, en la mayor parte de los individuos lea inclinaci~
6n ss mfe acentuada en la regidn premolar,molar y los dientes ast-~
an inclinados en asntido meaiale Ds ahl gue la union cemenicecmalts
de)l diente mesial esté situmde en un plano més oclusal qus la del
diente distal y por lo tanto le cresta alveolar forma un declive en
sentido distsl.

Los tabiques intsrdentarios e interradicular contisnen los canalass
perfarantes de Zuckerkandl y Hirgchfeld que elbergan las arterias
las venas,vasus linfeticas y los nervios interdentarios ¢ intexradi
gulareas. Histologicamente las ldmines corticales estan formadas per
laminilles longitudinales y sistemas haversiahos, en la mandibulas
las laminilleas circunferenciales o bdsicas llegan desde gl cugrpeo
haste las Laminas corticeles.
£l estudio de radiografias permite hacer la clasificacidén de la es-
ponjosa de. la epdfiels alveolar en dos tipos principales; En al ti-
po 1 las trabéculas interdentarias e interradiculares son regularss
y horizontales con colocacién parecida a una escala.Tipo Il mues-
tra trabéculaa interdentarise e interradiculares numerosas e irr~
egularmente dispuestas y finéa. Ambos tipoa muestran variacién del
espesor de las trabdculas y el tamafio de los espacios medularoa;k
partir de la porcién apical del alvéolo de ios molares inferiores
a veces se ven trabéculas irradiande en direccifn ligeramente dist-
al,estas trabé&culas son menos notables en el maxilar superior a ca-
usa de-la proximidad de la cav'i:=d nasQI y del seno maxilar,

Lps espacios medularss en las apdfisis alveolares pueden contener
medula hepapoyética, pero habitualmente contienen medula adiposa,

en la apofisis condilar, en el 4ngulo de la mandibula, en la tube-



rosidad del maxilar superior y en focos se encuentra frecuenteman-
te medula celular hemnpoyefica, adn en personas adultase.

El hueso alveolar propio que forma la pared interna del alvéols cg=-
std perforadas por muchas sntradas que llevan ramas do vasSOs y nerv-
{ios interalveolares al espasor del ligamento periodontal y sa llama
lamina cribiforme. £1 huesa alveolar proplo estd formade en parte
por hueso laminada y en parte por hueso fasiculado, algunas lamini-
llas del hueso laminado estan orientadas sn forma mfs o menos para-
lela a la superficie de los espacios medulares adyacentss, mientras
gqus otros forman sistemas haversianos. £n al hussa fasiculads s de
ondas estdn ancladas las fibras principales del ligamenta periodoat-
al. S8 escogis ese termine porque los haces de las fibras princips-
les sa continuan en el espssor del huesa, como fibras de Sharpey y
aa caracteriza por la sscasez de fibrillas en la sustancla interce-
lular, ademds todas estas fibrillas estan orientadas an &ngulos re-
ctos a las fibras da Sharpay.

El hueso fasiculado se ve mucho mas claro que sl huaso laminado,en
las preparaciones tsfiidas con plata.

E. CANMBIOS FISIOLOGICOS EN LA APOFISIS ALVEOQLAR.

La estructura interna dsl huess estf adaptada a las fuerzas mecdn-
icas,cambia continuamente durante el crecimisnta y la alteracifn de
las fuerzas funcionales, en los maxilares los cambios estructurales
sa correlacién con el creciciente, serupcidn, movimisntas, desgasts
¥ la caida de los dientes. Todos eatus procesos son posible debide
a Ba coordinacidn de las actividadas destructuras y formativas.
C4lulas especiamlizadas llamadaa vstsoclastos tiesnen coﬁo funcién e-
liminar tejido dsao viejo o hueso gue ya no estd adatado a las fue-
rzas mecdnicas, mientras que los ustsoblastos producen hueso nusve.

Los osteoclastos son células gigantes multinocleadas, el ndmero de



ndcleos en una célula puede elevarse hasta una docena o mds, pere
ocasionalmente se encuentran csteoclastos con un sdla ndcleocs Los
nicleos son vesiculosas presentan nucleolo prominents y escasa cro-
matina, el cuerpo celular es irxregularmente oval o en forma de cla-
va y pusde mostrar muchas prolongaciones ramificadas, en general 1=~
os osteoclastos se encuentran en depresiones dseas como bahias den-
ominadas lagunas ds Howship formadas por la actividad de los aste~
oclastas. El citoplasma en contecio con el husss es estriado y las
estriaciones se han interpretado como expresidn de le actividad ge-
cretora do las cédlulas. Loz ostsoclastus parecen producir enzimos
proteoliticas gue destruyen o disuelven los constituyentes orgdnis-
coa de ls matriz Ssea y sustanclas guelantes que ocasionan la solm-
bilidad de las salas Sseas, de otrc modo insolubles. frecuentemants
se& ha creido en la descalcificacidn del husso sl organisme vivo.

Lo probable es gue los osteoclastos provengan a partir de las célu-
las wmesenquimatngas indeferciasdas de reserva mediante la funcifén de
verias do ellas, no se conoce el estimulo que da lugar & la difere-
nciacidn de las células wmesenquimetosas hacia ostsoclastos. La res~
orcidn cszteoclagstica del huesa estd modelada en parte genéticamente
y en parte funcionalwente, el hueso de edad excesiva parece estimul
ar la diTeranclacifn de los ocstecclastesyposiblemente por combies
quimicas consacutivos a la degenerscidn y la necrusis de los osteo-
citos.

F. RECONSTRUCCICN INTERNA DEL HUESO.

Fl hueso en la ap6fisis alveolar es identico a las de otras partes
dal cuerpo y se ancuentra en estado de cambio constante. Durante el
crecimiento del mexilar superior y de la mandibula se deposita hue-
s0 en las superficies externas de lse léminas corticales, en la m-
andibula con sus l4minas corticales compactas se deposita hueso en

fcrma de l4dminillas b&sicas o circunferenciales. Cuando las lamini-



llas alcanzan cicrio ecpecor son reemplazodas dosde 1o parte inter-
na por hueso haversiano, esta reconstruccién se corelaciona con los
requerimientos funcionales y nutritivos dol huese, En los canolas
hauversianous mis sercanos o la cuperficie tu diferenclan v se x-
eabsorven las laminillas haversdanus y parte de las laminillas cipe
cunferenciales y el hueso resorbide es sustituido por tejido conju-
ntivo proliferants. Después de un tiempo se suspende ls resorcién y
hay aposicién de huesc nuevo sobre 8l hueso antiguo. E1 contorne f-
estonendo de las lagunas de Homship, gue voltica su convexidad hacio
el hueso entiguo se conserve visible cone una lines cementante fuow
temente tefiida, lo linea de roversitn lo nue contrasta con la linea
cementantc correspondientc a un periodo de repocsa en ol proceso, p-
cr otra parte continua la aposicién dsea.

Dondequiere gue un mdsculo, un tendon o un ligomento se unen © la
superficie gel huesa se puede observar fibras do Sharpey penetran-
do a las laminillas bdsicos. Durante le sustitucifn ds las ultimas
por sistemas haversienos se conservan fragmentos de hueso que cone
tienen fibras de Sharpsy en las capas mds profundase. De este mado
las laminillss intersticialec que contienen fibras de Sharpey indi-
can al nivel a2ntiguo de la superficie.

Las alteraciones en la estructura del huese slveolar tienen gran
importancia en relacidn con los movimientos eruptivos fisiologices
de los dientes gue dirijen hacle la parte mesieclusal, En el fonde
alveolar la aposici6n continua de hueso se puede reconscer por las
lineas de reposo gue separan a las capas paralelas‘del hueso Tasie-
culado, Cusndo este ha alcanzede clerto espesor es recorbido parci-
almente a partir de los espacios medulares y despues sustituido por
hueso leminade o trabeculas esponjosas. La presencia de hueso fasi-

culades indica el nivel al cual estaba situado previamente del fondo



alveolar. Durante el desplazamiento mesial do un diente se deposita
hueso en la pared alveolar distal y se resorbe en la pared mesial.
La pared distal esta formada completomente por hueso fasiculado y
sin embargo los osteoclastos de los espacios medulares eliminan pa-
rte del mismo cuando alcanzan cierto espezor, en este ecspacio se de
eposita hueso laminado.

fobre la pared alveolar mesial de un diente con desplazamiento,los
signos de resorcién activas son las lagunas de Howship que contie-
nen osteocclastos, sin embargo sobre este lado se encuentra hueso
fasiculado en algunas zonas pers forman una capa delgoda debide a
gue el decplazemiento mesial de un diente no se hace simplemente
cemt: un moviniente corporal. Asdl la rosercldn noe cherce toda 1o sue
perficie mesial del alvéolo como un teco ;  mismo ticmpo ademas
alternen periodos de reworcidén coun periocdos do reposo y de reparae-
cibn, ms durcnte los de reporecidn cuando se forma el hucso fasdi-
culade vy 1as fibras poriodontales desprendidas se azeguron oilre voz
Los hislotes de hueso foesiculado estdn seporados  del hueso lamine-
ado por lincze de reversién y estas linces orientan sus convexidad-
g hacia el nucso laminada. Durente ectoc cambios el hueso compacto
puede ser sustituido por hueso ezponjose o eute puede cambiar hacia
hue:so compacto. Cste tipo de reconstruccién interna puede observar-
se en el desplazamiento mesial fisiclogico, en estos movimientos el
tabique interdentario presenta aposicién sobre una superflcie y re-
sorcifn sobre la otra.

5i el hueso alviolar propio se engrucss por aposicifén de hueso fa-
siculado, los espacios medulares intcrdentarios se amplian y avaenz-
an en direccién de la aposicién, de modo inverso si la ldmina del
hueso alveolar propio es adelgazada por la resorcién aparecs aposi~
cién do hueso sobre las superficies situadas frebte a los espacios

medulares, el resultado es el desplazamienta reconstructive ael ta-

biqueo



III. HISTOLOGIA,
A, CONSIDERACIONES CENERALES.

El proceso de formacidn del hueso en el oerganismo o sea la
osteogenesis u osificacién se refiers a la formacidn de todos los
componentes del hueso, noc solo a su contgnido mineral. fara que h-
aya osteogénasis tiene qua aparecer en la parte correspondisnte de
el cuerpo ostecblaztos,estas solamenie pusden secretar la substan~
cia interceluler orgdnica del hueso,.

Aapecto de los osteoblastes. Por lo yenersl los osteoblastos tie-
nen ndcleos excéntricos y gran cantidad de citoplasma bacéfilo, g-
ue rodea unz extensa zona de Gelgl negative palida, por esle aspe-
cto pedric suponerse gue son gque son células secreterias y gue su
hasefilia citopldemica depenseria de yran cantidad de vesiculas de
superficie rugosa el reticulo endeplicmico y gue la gran regldn
negative de Golgi revelarie una distribucidén  anrplia de las diver-~
sas vesigulas cdel eparste de Golgi.

tetructura fina de los osteoblastos. (en certe de bhueso ne desca-
lcifice.io)e Cstos osteoblastos estdn sintetiiundo substancia orga-
nica intercelular gue se calcifica a medida qyue se forma, las sal-
es de calcio que se estén depositando scn electronicamente densas
por eso aparecen como una substancia negras El osteoblasts prese-
nta extensas vesiculas aplanadas de superficie rugosa,reticulc en-
doplasmico estrechamente spreksdas y el aparato de Golgi grande y
bién desarrollado.

Substancia intercelular orgédnica del hueso. La substancia orgénica
intercelular del hueso es un producto de secrecidn do los osteobl-
astes, tienen dos componentes principales; colégena y mucopolisa-

ciridos.
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Las moleculas do tropocoldgena se sintetizan en las vesiculas de
superficie rugosa del reticulo chdoplésmico y se secretan en la miw
sma forma que son sintetizudas y secretadas por los fibroblastos.

ta periodicided de las microfibrillas de coldgena fermada por los
osteoblastos en el huesc os la misma gue se ve an la goldgena for-
mada por los fibroblastos an el tsjido conectivo laxe. £l segundo
producte de secrecifn .. osteoblasto que ayuda a conatituir la su-
bstancia orgdnica intercslular del huesc es un surtide de mucopolhe
sacdridos,la mayor parte de los cuales séan da los tipos sulfstados
es probable que sl aparato de golgl bien desarrollado del osteoblas-
to estd relacionado en la sintesis del componente del hidrate de ca-
rbong de los mismos. El componente mucopolisacdrido de la substanci-
a orgénica intercelular del hueso actla comd cemento en el que se in-
cluyen las fibrillas colégenas.

Celcificacibn de la substancia intercelular orgdnics. En el proceso
de calcificacibén, que en condiciones normales comienza casi tan pro-
nto como ge forma la substancia orgdnica intercelular, comisnzan a
colocarse en min(sculas cristales de mineral, Las pegueflas islas de
ctistales récien depositadas, cabria penser que la formacidn de cri-
stales necesitaria la misma serie de circunstancias necesarias para
que ana precipitecidn, es decir, que la solubilidad de los icnes
que entran en la formaxidn de la sal del husso fuera superada en sl
liquido tisuler que bafa la matriz recien formada. La fosfotasa al-
talina que secretan los ostecblastos actla para aumentar la concentr-
aciofn loéal de iones Pﬂal Sin embargo no se comprenden cpmplatamente
los aspectos del fenohsno de calcificacién . Se ha sugeride que la
formacién de cristales puede empezar en el hueso sin que se alcance
la supersaturacién de iones de calcio y de fosforo en la solucidn,se

cree'que gracias a algln atributo ffsico de la colégena que depends



de su periodicidad, dicha coldgena puede seruvir como ndcles pare

iniciar la formacidn de cristal.

Sin embargo hay datos que indican que el primer depbsito mi-
neral en el hueso no es cristalino sino amorfo, un precipitada
de fosfato de calcio. N4s tarde la sal 6sea se vuelve cristalina
las cristalds son mlargagos como bastoncillos de 80 a, de ancha
quizd& algo nds estrechos,

Aparecen en la substancie de cemento del hueso, pero en gstrecha
asociacién con las microfibrillas de coldgena. Existen datos gue

sugieren que los cristales pueden formarse hasta cierto punta d-
sntro de la propla substancia celdgena.

Frobablemente la composicidn de los cristales que se furmen pri-
mers en el huese puede alterarse, porque los diferentes iones g-
ue contienen se intercambian con los del liquids tisular { y por
1o tanto de 1a songre) cuando mgnos por breve tilempo. E1l miner-
al que se ha depositado mds recientemente en el hueso probablem-
ente sea mds 1dbil que el que ya tiene algun tiempo,el mineral
que ha estado en el huese por mucho tiempo suele encontrarse en
hueso que ha sido cubierto por nuevas cepa: y en esta forma por
lo general estd relativamente lejos de los capilares,

Para facilitar el intercambic de los iones sera necesario una
relacibn estrecha con la sangre de los cepilares, el mineral de
la sustancia intercelular del huesc que se ha formado més reci-
entemente es el que estd serca de los capilares accesible al
intercambio,

Los iones de la szl del hueso son principalmente Ca, P04,0H, y
€03, Tambien hey.en el mineral del hueso p equefias cantidades de
magnesio, sodio, hierro y iones de citrats, se cree que la estr-
uctura cristalino del mineral del hueso depende del hidroxiapat- *

ita,



8. DESARROLLO DEL HUESO.

Osteocitos. Cuando un osteoblasto ha rodeado todas las prolonge
sciones y su cuerpo celular con sustancias orgédnica intercelular,
ya no requiere mds la amplis maguinaria citoplasmatica antes ne~
cosaria pare sintetizar y secretar proteina y mucopolizacaridejpor
es0, cuando ha heche su trabajo y el ostooblasto se ha transforma-
do en osteocito, disminuye la cantided do si citoplasma, Sin enba~-
rgo los osteocitos conservan algunas vesiculas de superficle ruge-
sa de reticulo endoplasmico, La caleificacifn de la substancis or-
génica intarcelular que la rodea, que comenzo cuanda la célula era
un osteoblasto, en condiciones normales continua a medida que la
célula se vuelve osteocito, s impregna sélidamente de mineral,.

L2 estructura de le matriz calcificeda es muy efmilar al del cont=
rno del concreto reforzado. Las fibrillas coldgenas en la matriz
calcificada son comparables a las varillas de hierro y las sales
da calcio al cemento.

Dos tipog de husso. Cabria pensar que la proporcifn entre coldge
na y substancia de cemento siempre seria constente en el hueso,pe-
to no gs asi Beker, Pritchard,Weimmann y Schier, han insistido a
qus hay dos clases de huesojhueso no maduro y hueso maduro,.

Hueso no maduro, El primer hueso que se desarrolla en la vida enr -
ionaria o al repararse una fractura @sea,como el‘qua sugla produc-
irse on algunos tipos de tumores 6seos,se denomina hueso no maduxos
Proporcionalmente tiene mds células, mis colégena y menos substan-
cla de cemento y mineral que el hueso maduro que se forma mds tar-
des El hueso no maduro se denomina tambien hueso irenzado o hueso
de fibras gruesas a consecuencia de’ su contenido de fibras coldge-
na y la disposicién que presentan fgstas. Este tipo de hueso susle

ser muy ricc en células y las lagunas donde se hallan los ostsoci-



tos ne son tan estrechos como el hupso maduro. La sohstencle intas
celular se caracteriza por haces relativamente gruesos de fibras
de colfgena que no estdn dispusstas en forma regular sino complet~
amento irreqular y muchas veces entrelazandose. Froporcionalmente
el contenido de substancis de cemento en la substancia intercelu =
lar es menor que en el huese maduro; por lo tanto el hueso no mad-
uro capte menos mineral que el maduro y cen consecuanciaAni es tan
fuerte nl es tan opaco a los rayos X.

La matriz del hueso no maduro se tifie muy desigualmente, pere con
frecuencia demuestra basofilia en plamasjpor lo tanto, en zonas de
hueso sin madurar que han guedado rodeadas de hueso maduro pueden
descubrirse fécilmente con poco aumento. A menos que se tenga bien
en cuenta que pequefias porciones de huesa lnmadura puedan quedar
rodeadas de hueso maduro denso y por lo tanto ineorporarse a 41,
Casi todo el huaeso no maduro qus se forma durante la vida embrion-
aria mfs tarde es substituide por el hueso maduroe Pritchard ese-
gura que persiste algé de huesn no maduro sn los alveolos dentar=
ios,cerca de las suturas cransales y junto a inserciones tendinoe
sas y ligamentos;es en estos lugares donde suels estar mezclado oo
hueso maduro..

La formaclifén y el crecimigntn de hueso madura o laminado gse carxac-
teriza por 1a adiccidn de nuevas capas o auperficies éseas en for-
ma ordenada. Segdn Wuelnmann y Sicher, ceda capa tiene de 4 a 12u,
de gruesc. Los astecblastos responsables de producir capes sucesi-
vas de hueso laminar quedan incorporados como osteocitos entra las
capas de matriz ésee que producen o dentro de ellas.las fibrillas
en cada capa suelen formar 4ngulo con las de las capas adyacentes.
A veces la direccidn de las fibrillas en una forma éngule recto.c-

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



tos no es la misma las capas vecinas pueden aparecer épticaments
distintas, E1 hueso maduro debe distinguirse del no maduro porqué
se tifle uniformemente y ligeramente por la regularidad de sus lae=
ninillas,por el hecho de que la direccidn de los fibrillas en la~
minillas inmediatamente vecinas es distinta, por su contenido rels
tivaments mayor de substancia de cemento y mineral y por su pobre-
za celular; las células estan dispuestas néds regularmente y en 1-
agunas mds estrechas que el hueso no maduro,
C. DIFERENTES ASPECTOS QUE PRESENTAN LAS SUPERFICIES OSEAS EN LAS
CUALES SE FRODUCE DEPOSITO O RESORCION DE HUESO,
Superficles en las que se depositan huesoe En el corte tomado cer-
ca del foco de una fractura reciente. La fractura se estf reparan-
do y como parte de sste proceso los ostooblastos estan formando n-
uvevas capas de hueso sobre la diafisis preexistente a la fractura.
Se observan lineas enire el huesa preexistents y sl nusvo llama~-
des lineas de nivel o lineas de uniém y suele verse tamblen cuando
se depositan nuevas capas de hueso sobre el preexistante.
La superficie del hueso nuevo esté cubierta con una caps de grand-
@s células con citoplasma azul obscuro; son osteoblastos ocupades
activaments en forma de substancia intercelular del huesc nueva y
por 1o tanto se transforman en osteocitos jovenes. Los ultimos se
ven inmediatamente por abajo de ellos y estan rodeados parcial o.
completante de sustancia intercelular del hueso nuevo que han for-
mada,
Conalderaremos superficids-6seas donde ocurre la resorcifin, Obser=~
varemos las superficies de una trabécula, Sefialarcmos que las sup-
grficies de estas trabéculsas no estan cubiertas con osteoblastos
encargados obwismente de depositar huese, en lugar de ello las cé-

lulas que rodea esta trabécula son de dos tipos. Primero hay alge



unas células asteodenas inactivea que tlenen nucleos alargados y
parecen rodear més o menocs le trabécula, excepto en algunos lugar-
as en donde se fucionan en cdlulas multinucleadas que se llaman o=
steoclastos. En sl extremo izquierde de la trabécula se ue un gran
vsteoclasto terminandoc sn 18 que porece ser una auperficle Gses s~
ometide mr eroslién.fl hechu de que los osteoclastos corroan huese
tambien, lo suglure el qus suele ocupar pequefias fosaa redondeadas
an la superficie del hussa en el qus termina; estes peguelias fases
que paretss heber corrslde se denesminan lagunas de Howship.
Superficles en reposd, Existgn algunes superficles ésess an las
que no hay formacidn ni resorcién. [stan cublertes o revestidas pe
or células alargndes con ndcleoa ovoides y cltoplessa gus se axti~
ondon hacla afuers de los extremos de los ncleos gpara encontrar
el cltoplesma de la cdlule vecina, En el huese de reposo estas cé-
lulasz na parscen tensr actividadjpor ejemplo, su citoplasma no es
profundapents basofilo molo se vuelve asi cuande se necesite que
farmen sas huess, cin esbargo estas célules que normalmenta cubzen
o revisten superficles dsoms en reposo puedan dividirse y tienen
gran capacided de proliferacidn, dsspues de que se hacen activas y
se dividen, algunas pueden diferenciarse en osteoblastag,.
Do OSTEOCLASTOS Y RESORCION OSEA.

£l hueso tisne en el cuafgn dos funciones;l.~ la de brindar sape~
rte y 2.« la de servir como reservorio de calcio. La resorciﬁn fe~
ea que acompafa a la formacién de osteociastna puede ocurrir en c-
onexién con el hueso que sirve page cada une de estas funciones.

Paro los factores qua originan la formacifn de osteoclastos y los
lugares donde sparecen no son los ﬁismun para el huesa que sirve
una u otra funcidn,

En primer lugar durante el periodo de crecimiente, e incluso nés

tarde para conservar el esquelets, el huese se remodela constante-



mente de manera que sirva adecuademonte cono sosten. £l remodelado
del hueso se cfectua por la formaci6n del hueso nuevl soig s Supe--
rficies de huese preexistente y la resorcién de tales supcrfleies.
for lo tanto, la regorcidn que incluye 1o presecncia de shecclas-
tos, ss un fencaena normal si el esqueleto on cambke concimnta do-
be proporcianaz el sosten adecunda.
B8 zabetns porgue wotive les osteoclastos deben desarzollarse o
partir da células de cubierta o do revestimiento del hueso solamg ~
nte en elgunos lugeres para causar resorcidn esencial a ese nivel,
wisntras los osteoblostos estan produciendo hueso nusvo en otras
z20nas. S5e sefialo varles docadas, que 8l rsmodelado del esqueleta
gue ocurrg durante el periodo del cracimisnts, csteoblastas y oste
gsoclaatoa sa conducen como sl fuaran ingenisros,.
Es REPARACION DE FRACTURAS.
Diferenciacion de periostio y endostio,

El motivo en giee hublera. tanta eonfucién acsrca del orifom dsl t-
ejide nusva en qus rspara une fractura as qus muchos cirujsnas, »
travds de los sfios considersban a la membrana fibrosa qua puedan
arrancer de los hussos coms el periostis complete ds los mismos,
Los histologos considersn que el periostio tiens dos capas; una e~
xtdrna. fibross y una interna ostedgena. Si el periostio del clruj~
ana se despsga ds) hueso, la capa ostofgena interna del periostis
del histologo tisne tendencia a adherirse al huessa.

Esto explica qus muchos clrujanas consideran gue el periostia neo
sra ostelgeno, hog hay um acuerdo muchp méc cpmpleta acerce de la
existencia en el perioatisc de dos eapas y que la interna es osiel-
genas £l endostin es la membrana celular que reviste las cavidades
medulares del hueso y todos los conducteos haversianos del mismoe
Se desarro llan a partir del botén peridstico y estd formado de

células oste6genas que pueden transformarse en osteoblastos activ-



os cuando sea necesario,
F«REPARACION DE UNA FRACTURA SINPLE.

En la fractura simple se rompe el hueso en dos partes,cualss
se llaman fragmenio.Ademds ol periocstio es desgarrado, y los 1~
raghentOS se desplazan de manera que sus cabos no quedan en per=
fecta aposicidén, en consecuencls es necesario. reducir las frac~
turas;o sea colocar de nuevo los fragmentos en buena posicidn,g-
eneralnente por manipulacién, pero a veces en una operacidn abk
isrta de manera que los cabos rotos quedan en contacto y se res-
tablesca la continuidad Gsean.

Efectos inmediatos de la lesifén, En una fraclura simple hay lesi
onge directa e indirecta del tejido, £l propic treumatismo ceusa
lesidén directs,rompe el hueso y desgarra los tejldos blandos que
1o acompafian, A conseckencia del traumatismo, todos los vasos g-
ue cruzan la linea de fractura estdn desgarredos. El primer res-
ultado es que la singre sale de sllos y se acomula en la zona t=
racturads , esta sangre pronto se cuagula para formar una masa @
nivel de le fractura y a su slredsdor,

El segundo tipo de lesién es indirecto;dependa de los extiremos
de los vasos sanguineos desgarrados se clerran por mecanismos h-
omeostdticos y se interumpe la circulscidn en todos ellos hasta
la zons donde se anastomogan con vasos todabia en funcién, la f-
alta de circulacifn en estos vasos wcause directa de la lesion
tisular- origine muerte del tejida,

La vida de los osteocitos en cualquier sistema haversiano es pr-
ecariajdepende de los canaliculos que transmiten elementos nutr;
itivos a los osteocitos proviniendq del vaso o vasos sanguinéos
del sistema., £n el hueso los vasos sanguineos estan més o menos
1ongi£udinalmente. Cuando se rompen tales vasos de los sistenas

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



circulacidn de elles se interumpe hasta lugares donde se anasto-
mosan con otros vssos haversionossComo la anastomosis de sistems
as haversianos vecinos probablemente no son muy abundantes elloe
significe que la circulacidn se interumpe en los vasos haversiae-
nos hasta cierta distancia a cada lado de la linea de fractura,
La consecuencia ss la muerte de los osteocitos en una zona cone
siderable & cada lado de la linea de fractura, hueso muerto,por
lo tanta podemos observar gue cuando se produce una fractura el
hueso musre, no solamente a nivel de la misma linea por efecte
directo del traumatismo, sino tambien a considerable distancia
a cada lado por interumpirse la circulacién de los vasos havers-
ianos que atraviesan dicha linea de fractura.

Las mismos factores que causan la muerta del hueso explican la
del tejido peridéstico y de parte del tejido medular a cada lado
de 1a linea de fractura. Sin erbsrgo como ambos tejidos tisnen
megjor riego sanguineo que el propic huesan, el tejido perlostica
y el medular no mueren a tanta distancia come el propio hueso a
tada lado de la linea de fractura.

F1 hueso necrotico suele feconocerse por los osteocitos musrtos
sufren lisis;por lo tanto en la mayor parte de hueso musrto las
lagunas 51 cabo do unos dias por lo menos se observan vacias.

5in embargo los osteocitos amtes de disolverse se wuelven picng-
ticos (obscuros y redondaadas). Despues de 48 Horas suele poder-
se descubrir la lines irregular de demarcacifn entre el hueso

nuerta (con lagunas vacias) gue se extiende a cada lado de la l-
inea de.fractura y el hueso vivo{cuyas lagunas contieﬁen osteoc-
itos normales) m4s lejos de la linea de fractura, la distancia a
cada lado de la linea de fractura en la cual el hueso muere por
interrupcién del riego sanguineo difiere segin el nivel de tal

fractura y el huese particular que es afectado.



G. PRINERAS ETAPAS DE REPARACION.

Una fractura se repara por crecimients de tejido nuevo que se d
esarrolla & nivel del foco de fractura y a su alrededor; este te-
jido nuevo, que tarde o temprano que formare un puents entre los
fragmentos de manera que queden unidos por medio de callo. Algu=
nos trabajos sobre curaclonas de fracturas se complican inscesa~
riamente utilizando nombre como calle provisicnal, calle tempore
sl, callo dea reparacifn y callo permenente. Estos terminos sugi-
eren que hay diferentes tipos de calles en distintos momentos y
que cada uno es substituido por otro,

£n realidad lo que ocurre es que 5816 se desarrolla un callo y
como toda estructura fsea ve remodelandose e medida que creca.
Sin embargo existe una clasificasi#n util para describir la fo-
rmacidn de callo; la gue llama al callo que rodea los extremos
opuestos de los fragmentos 6sece calla externa, y la que se fore
ma entra los dos extremos de los fragmentos y entre las dos cae
vidades medulares calla interno,
frigen del callo. Muchas descripciones sebre curacifn de fractu-
rag describen la primera etape impo?tante del proceso da repara-
cién como dependiente de la invasion del cuagulo senguineo por
capilares jévenes de neoformacidn y fibroblastos (tejido de gran
ulacibn). Se dice que este-supuesto fenomena muchas veces logra
la formacién de un callo temporal o pasajero,

En realidad por lo que se refisre al callo externa, la invasion
y la substitucién del cuagulo sanguineo en la curacifn de alguna
as fracturas no se produce, de hacho el cuagulo sanguineo persi-
ste mas o menos intacte varios dias y parece dificultar més que
& la reparacién dsl procesa, ya que el collo se forma 2 su alre-

dedor, no en cuagulo de sangre.



£n el callo interno, cl cuagulo que existe entre las dos cevida-
des madulares pronto es invadido por células osteogenas procede-
"ntes del endostio y de céiulas medulares de gran potencialidad;
ambos tipos celulares forman nuevss trabeculas fseas de manera
que no hay nada temporal en el tejido del callo que producen.
Una fractura se repara 48 horas despues de producirss dicha frae
ctura o incluso antes, las células a las cuales correspondera e
la reparacidn se dividen activamente por mitosis y aumenta cons-
iderablemente en ndmero,
Tales celulas son;I.~ Células ostefgenas de la capa profunda del
periostio,2.-Células del endostio de la cavidad medular,3.=Célu-
las indeferenciades (reticulsrcs) de la medula 6sea. Despues de
48 horas las células de la capa profunda del periostio de ambos
fragmentos cercenos a la lince de fractura -pero no directa vec-
ina a ella~ han proliferadc tanto que constituyen unz capa de v-
arias células de espesor, A consecuencia de este crecimiento la
capa fibrosa del periostio gue permanece relativamente inactiva,
se aleja del hueso a este nivel, las células del endostio que I~
svisten la cavidad medular, o cubren las trabeculas de la misma
situadas serca de la linea de fracture, tambien proliferan;slle
haee gue la capa endostica, que normalmente.tiepe una sola célu-
la de espesor, queda formada por dos o mdscapas, ademas ias cél-
ulas endfsticas crecen hacia la linea de fractura aumentando su
nimero por la presencia de células no diferenciadas de la médula
Jurante la primera semana que sigue = la fractura, estas células
han empezado a formar nusvas trabeculas Gseas en la cavidad med-
ular cerca de la linee de fraciura,tales teabeculas pueden este
ar unidas en un extremo a vnz o otro fragmento.

2nspuds de unos dias la pro.feracibn de células ostedgenas con-



tinua en ambas regienes, oeridstica y enddstica, pero las célu- -
lag de la cape profunda del periostio son las que presentan ma=
yor actividad, Froliferan rapidamente que pronto constituyen un
callar neto al rededor de cada fractura cerca de la linga, Ada=
mAs de proliferar estas células empiezan a manifestar signos de
diferenciacifn,Recordaremos que normalmente la capa profunda del
periostio contiene algunos capilarese Cuando las células ostedge-
enas empiezan a proliferar después de una fractura, los capila=
res situndos entre ellas tambien proliferan pero no rapidamente

En consegcuencia las cdlulas ostedgenas situvadas mas profundame~
nte en los collarss (las mas cercanas al huamse) se diferencian
en presencia de riesgo éanguineo; en consacuencia se transforman
en osteoblastos y forman trabdculas fsecs a este nivel,

Las nugvas trabdculas que asl se desarrollan quedan firﬁemente
unidas a la matriz dssa del fragmenta, a pesar que el hussa del
mismo puede estar muerto. Las celulas ostedgenas de las partes
nds superficiales de un collar {las situadas mas lejos dsl huss-
o) parecen crecer rapidamente que los capllares del periostin mo
pueden hacerlo en proporcidn. 8ed pues ctiando estas cflulas ost~
efgenas se diferencian deben hacerlo en un medio vascular no y
tienden a diferenciarse en condroblastos y condrocitosjen cans=
scuencia ge desarrolla cartilago en las partes externas da los
collares. Hemos de.hacer dos comentarios sobré el significada en
8l callo externo. I.- Su desarrolla a este nivel no es extraord-
inario, por cuanto las .células ostebgenas gue cubren las superf-
icies 6ssas en proliferacién para reparar una fractura son desc-
endientes directas de las células del pericondrio 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



rapldez, los capilares probatlements no puedan haceflo an propo-
rcién y las partes mfs cxternas queden avasculares y cartilagin-
osas;sl el tejido calloso se desarrolla mfs lentamente, el crac-
imiento de los capilares puede ser paralele al de las células o-
stefgenas, do manera que éstas se diferencian en un medio vaagu-
lar y por la tento forman hueso. Tambien puaede habur otros fact-
ores que influyan en la cantidad de cartilage formado, por ejemy
plo le especie y sl movimisenta.

Cuanda los callares resultantes del crecimiento y la diferencd-
acidn de las cdélulas ostedgenas de la capa profunda del pariost-
io estdn bien desarrollados, suslen presentar tres capes. La si~
tuads mds cerca del fragmento estd formada por trabéculas Gsess
unidas al huescjla cepa siguiente intermediaria, consista en ca-
rtilago que se funde impercsptiblemente en las cepas externas de
las trabsculas per un lado, y la tercera capa (externa) del call
o por otro. La tercera capa del callo est§ fprmade por célules
osteogenas proliferantas..

Los collares sigusn creclenda, 5ob;a todo por proliferacidn de
cdlulas ostedgenas en su capa externa y en menor grade,por cmeck
aignto intersticiel del cartilago en sus capas medies, £l creci-
miento que sm produce en los callares los hacﬁ més gruesos y pre
ominentas, furde o temprano los collares de los ana fragmentas
se refinen y funden;cuando esta ocurre se ha lograda la union de '
los dos fragmentos, La unién también se acompleta en la cawidad
medular por desarrollarse trabeculas que forman nuéntd.

El cartilago que sa ha desarrclladeo en un calla idin tiene axi-
stencia temporal;coma al que se deshrrolla en hueses eibriona;io
aceba siendo substituido por huese. Las células que se hallan
més cerca del hueso neoformada maduran y la substancia intercel-

ular a su alredsdor se calcifica,lo que cadisa su muerte. La re-



glén donde esto ocurre tiene forma de V en corte longitudinal de
una fractura en etapa de curaci6p. Cuando ol cartilago ge calci-
fica progresivamente es substituido poco a poco por huesojello
hace gue sl amgulo de V se haga més agudo. Finalmente todo el ce
rtilago es substituido por cartilage esponjoso.

Remodelado dsl callo, Para comprender el procese de remodelade
importe tener presente que las trabéculas 6seas que se forman ce
erce de los fragmentos originales estan firmements unidas a ello-
s. Como tambion se unsn unas a otras, los dos cartdlagns guedan
unidos por una red esponjosa, Ademds los ostechlastos al produc-
irse nuevas trabsculas pusden depositar su matriz en partes mue-
rtaes de los fragmentas (al igual que en las partes vivas) da ma-
nera que las nuevas perticulas 6seas en diversos lugares guedan -
firmementie unidas con hueso muerto. Sin embargo entre tales tra-
beculas hay espaclos y la matriz del huesoc musrto se disuelven y
desaparecen a nivel devﬁetos. Por tal mecanismo la matriz del hu
est muerto desaparece lentamente. Luego los oataoblastos crecen
en los espaclos que asi han creado en la matriz del huesa.musrto
y depositan en ella hueso nugug. Por este modioc la matriz del hw
ssb nyerta acaba siendo casl totelments substituido por hueso v-
v nuevﬁ.

En esta ataps el calla esta formado por una masa fusiforme de hu
es0 gsponjosa alredor de los dos fragmentas, cuyo hueso muerte
en su mayor parte ha sido resorbido. El fenomenc de que el hueso
gsponjoso pueda conbertirse en hueso compacto, este fenomeno oc-
urre sn el hueso esponjosc que se halla entre los dnﬁ'fragmentos
v al rededor de su periferia inmediata. En consscuencia el hueso
resulta muy resistents a este nivel y las trabeculaé de la peri-

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



ranera que sufren gradualmente resorcidn. En ultdms instancia,
por este proceso la linea original del hueso puesdg quedar tan bi-
en restablecida que el lugar de fractura ya na em obsarve como en-
grosamienta dsgo.Hemos adoptada el punto de vista da que tales cé-
lulas representan una familia especlal que ae desarrxolla a partdix
del mésenquima y qua los mismbros de dicha familia hersden una ¢-
apacided innata para producir tejido Gsec y cartilaginoss en el p-
rocese da reparacifine
Se adnits que los fibroblastos pueden formar husso,ss gue los pa=-
tologos a vwecas descubren que ss habia desarrclladeo peguefas zone
ns de hueso en lugeres en donde normalments no hoy células ostebe
genag, pero donde existia un depfsito patolégico de sales de cal=-
cio, Por ejempla en 1s cicatrig ds una herids abdominal,uns amig- '
dale enferms o una arteria calcificeda y esclarftica, Se he swpe
uesta que se desarralla hussc a partir de fibrohllntua que crecen
contra el material celcificado;éste proporciona dn estimulo ambi-
entel qua hace que los fibroblastos se transformen en osteoblastod
Nuchos investigadores han cosmprobada un hechngsi desgarran sl r-
evestinienta de un hueso, no se pioduca un verdadera callo externo
ademas inclusa sin pertushax el periostin, si queda un espacioc su-
ticientemants amplla entre los fragmentos ds una fractura de mane-
ra que log collarss de cdlulas ostedgenas de los fragmentos neces-
ten demasiado tiempo pera reunirse y fundirse, los fibroblastos de
los tgjidos vecinos pueden crecer en el aspaclo que queda entre l-

os fragmentas y llenarlo de tejido conectivo ordinariacdaneo;esto

origina una unidn fébrosa que clarc esta no brinda buena reparae-
cibn. Asl pues, a pesar de que sl buest se forma en el taiidﬁ CO-
nectivo ordinaria, no creemos que ello demuestrs que losg fibfobla-
stos pueden reparar cl hueso tan bien coma sus células de revest=

imienta,



TV, ANATORIA,
e AMATORIN DEL RAXILAR SURERION,

£1 maxilar cuperier forma lo mayor parte del tercio medio de
la cara.fu forma ce aproxima a lo cuadrangulargsiendo aplanada de
afuera hacia adentro, ‘
£l maxilar presenta; dos caras, cuatro bordes, cuatro sngulos y u-
na cavidad o seno maxilar,
Cara interna, En el linite de su cuarta parte inferior se encusni-
ra la apdfisis palatina de forma cuadranguiar y mds o menos plana,
tieng una care superior lisa que forma parte del piso de las fosas
nasales y otra inferior rugosa que forma gran parte de la boveda
palatina. E1 borde externc ds la ap6fisis estd unldo al resto del
maxilar, y su borde interno muy rugose se adelgasa hacia atras'y
sa articula con el mismo bhorde de la apéfisis palatina del maxila-
r opuesto, Este bprde hacia su parte anterior presenta una prolon-
gacidn de forma de semisspina la cual al articularse con la del o-
tro maxilar forma la espina nasal anterior. El horde anterior de
apdfisis palatina concava por arriba formz parte del orificio ante
erior de las fosas nasales, su borde posterior se articula con la
parta horizental del palatino, por atras de la espina nasal anter-
for existe un surco quo con la del otro maxilar oripina el conduc~-
to palatino anterior por el cual pasa sl nervio esfeno palating }-
nterno y una rama de la arteria csfenopalatina.

La apSfisis palatina divide la cara interna del maxilar en dos p-
orciones, la inferior forma parte de la boveda palatina, es muy r-
ugoza y estd cubierta en estado frecco por la fibromucosa polatina
la superior mds amplia presenta en su parte de atras divercas rug-
usidades en lus que searticula la roma vertical del palatino.

fi4s zdelante se encuentra el orificio del seno maxilar, el cual,en



8l crdneo articulada queda muy disminuido en virtud de la interpos
sicidn de lus masas laterales del etmoides por ariba del cornete
inferior, por abajo del unguis por delante y de la rama verticel d-
el palatino por detras.

For delante del orificio del seno maxilar, existe un canal vertic-
al o canal nasal cuyo borde anterior se halla limitade por apfifisis
ascendente del maxilar superior, la cual sale del angulo anterosupe
erior dal hueso.

Estd apdfisis en cara interna y su parte Ilnferior tisne la cresta
turbinal inferior, que se dirige de adelante hacia atras y se arti-
cula con el cornete inferior; por encima de slla se encuenira ls c-
resta turbinal superior que se articula con sl cornete medic,

Cara externae En su parte anterior, por encims del lugar de implat-
atifn de los incisivos, la foseta mirtiforme donde se inserts el m-
dscula mirtiforme fosete que esta limitade por la giba canina. Por
detras y por ariba de estd giba destaca un saliente transverso, de
forma piramidal a ap6fisis piramidal, Estd apofisis presenta una b-
ase por la cual se une con el resta dul huese, un vertice truncade
y rugose que se articula con el huesa malar, tres caras y tres bor-
des. La cara superior v orbitaria es plana forma el piso de la orb-
ita y lleva un canal antercposterior que penetxé an el conducto su-
borbitaric, En la cara anterior se abre el agujerc suborbitaric te-
rminacién del conducto suborbitario, antes y por donde sale el ner-
vio suborbitario, Entre dicho orificio y la giba canina se encuent-
ra la fosa canina.

De la pared inferior del canal suborbitaric salen unos conductos
extabados en el espesor del huese y que van a terminar en los alve-
olos destinadas al canino y o lou incisives. La cere posterior de
la apffisis piramidal es convexa, corresponde gor denyre a la tube-
rosidad del maxilar y por fuera a la fosa clgomatica. Fresenta dive

ersos canales y orificios denterios posteriores, por donde pesan



los nervios dentarios peuts "lures y lew arterias alveolares, desti~
nadas 8 los gruesns malarc:.
BORDES.,

Borde anterior. Fresenta abajo lo parte anterior de la apofisis p~
alatina con la espins nosal anterier, Mds erriba presenta una esco-
tadura que, con la del lado opuests forma el orificio anterior de
las fosas nasales, y mfs arriba sl burde anterior de la rama- ascen-
dente, ‘

Borde posterior. £3 grueso redandeado y constituye la tuberosidad
del maxilar, su parte superiar formas la pared anterior de la fasa
pterigomaxilar y en su porcidn més alta gresents rugoaidades para
recibir a la apéfisls orbitaria del palatino, En su parte baja, el
borde lleva rugosidades articulandose con la apfifisis piremidal del
palatino y con el bords antsricr de la apéfisis gterigoides. Estd
articulacién esta provista de un canal que fafma el canducts pala-
tino posterior por donde pasa el palatino anterior,

Borde superior. Forma el limite internc de la pared infer}cr de la
orbita y se articula por delante con el unguis, con el etmoides y
atras con la apffisis orbitaria del pélatino, presenta semiceldill-~
ag que se completan al érticularae con estos huesos.

Bprde inferior o horde alveolar. Fresenta una serie de cavidades co-
nicas o slvealos dentarios, donde se alojan las raices de los dien~
tes, los alveolos son sencillos en la parte anterior, mientras en
la parte posterior 1lleva dos o mds cavidades secundarias. Su ver-

tice perforado deje paso & su paguete vascule nerviocsa del diente y

los diversas alveolos se hallan separados por tabiques dsevs que ¢~

onstituyen las ap6fisis interdentarias,
Angulos. El maxilar superior presenta cuatro angulos, dos superiore

es y.dus inferioras. Del angulo antercsuperior se destaca la apéfi-

sis ascendente, de direccifn vertical y ligeramente inclirado hacia



atras aplanado em zentide troncversal, cstf cnconchado en la hase
donde ve confunde cen el hucio gue lo origina. Su extremidad supe-
rior presenty rugesidades pors articularse con 1o apéfisie erbita-
ria del frontal. Lz cara interna do 1u apéfisis ascendente forma p-
arte de ls pared externa de las fosos nasales, mieniras su carn ex-
torna mds o menos lisa y cuadrilatera, presenta una cresta vertical
llamada crecte lagrimal anterier, por delante de la cresta se inse-
rta el misculo elevador comin del ala de la nariz y del labio supe-
rior; por detras de la cresta forma lo parte anturior del cansl la-
grimal, Sus bordes se articulan , el anterior con los huyesos propi-
os de la nariz, el posterior con el unguis.

Estructuras.la parte antericr de la apbfisls palatina, base de la
apbfisis ascendente y el borde alveoler estan formades de tojido e-
spanjoso,el resto del huese se halla constituido por tejido compac-
to. Fn el centro del hueso existe el seno maxilar o entre de Higmo-
re en forma de piramide cuadrengular de base interna y vertice ex-
ternc. A su forma presentajla pared anterier ce encuentra la fosa
canina dende se abre el conducto suborbitaric, es muy delgada pues
alcanza un milimetro de cspesor, la pared superior lleve el conduc-
to suborbitaric, el cual comunica con frecuencls con estd cavidad.
la pared posterior ce corresponde con la fosa cigomatica, la pared
inferior cs estrecha y estd en relacifn con las raices de los dig-
ntes. La base ec parte de la pared externa de las fcgas nasales,en
ella se encuentra gl orificia del sene, cruzado por el cornete in=
ferior de cuyo borde se desprende tres apbfisis. De estas , la medi-
a oblitera 1a parte inferior del sena, dejande por delante una sup-
erficie donde desenboca el conducto lagrimonucile

Vertice. Wuelto hacia el hupeo malar y co corresponde con el vertd-
ce do la apéfisic piramidal.

Dsificacién. Se oricina de cince rentroc de cuificasifn; T.-externo

i
i
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o0 malar, 20 orbitenssel, 3o antereinferior ¢ nasal, 4o interno inf-
ericr o palating, e el que foroma lo pleza incisiva situada entre
los centros nazale. v delante d 1 palatino,
B, BANDIEULA.

Se considers dividido en un cusrpo y dos ramagk.
Cuerpo. Tiene forma de herradura, cuys concavidad se halla wuelts
hacia atras, se distinguen dos caras y doy bordese.
Cara anterios. Lleva en la linea media una cresta vertical, result-
ado de la soldadura de las dos mitades del hueso por medic de la s~
Infisis mentoniana. Su parte inferior mds saliente donde ee la o-
minencis mgntoniana, hacla afuers y atras de la cresta se encuentra
el agujere mentonianoc por donde salen los nervios y los vasos monts
aniancs, mds atras se encuentra una lines salients dirigida hacia
abajo y hacla adelants qus partiendo del borde enterisr de la roma
vertical us a terminar en el horde inferior dsl huesc, o mes la li-
nea oblicua y sobra elle ss inssrta las mdaculos; triangular de les
labiosy cutanes del cusllo y el cuadrade de la barbae
Cara posterior. Fresenta cerca de la linea media cuatro tubsrculss;
ap8fisis geni, de los cuales dos superiores sirven de inserciém a
los misculos genieglosos, los das inferleres se insartan lea gend
hioidens. Partiendo del bosde anterior de la rama vertigel se ehﬁ-
uentra la linea oblicus interna o milohicidea, que se dirige haalﬂl
abajo y hacia adelante, terminando sn el borde isifgrior de wstd ee-
ra sirue de insercién sl ndscklo milohicideo, Por fuera de la apdf-
isis geni y por encima de la linea oblicua se sncuenira la fosela
sublingual que aloja a la gléndula sublingual, Wds abajs y por fue-
ra de la linea y en la proximided del borde inferior se sncuentra
1a foseta submaxilar que sirve de alojamiento a la gléndula subma=
xilar. -

Bordes. El borde inferior es rone y redondeado,lleva dos depretion-

es o fosetas dipgstricas situadss uno a cada lado de la e cedla



en ella se inserta el misculo digastrico, Borde superior o borde a-
lveolar presents una serie de cavidades o alvdolos dentarios, mien-
tras los onteriores son simples, loc pocteriores estan compuostos
de vorias cavidades y tedos ellas se encuontren separados cntre si
par puentes dseos, opdfisis interdentarias donde se insertan los 1-
igamentos coronarios de los dientns.

Ramas. Son dos derecha e izquierde, son aplanadas transversalmente
y de forma cuadrangular; el plcne definide por cada une de ellas ss
vertical v su eje mayor esta dirigido oblicuements hacia arriba y h
acia atras., Tiene dos caras y cuatro bordes; Carpo externa, su parte
inferiar es mds rugosa que la cuperior ya que schre aguella se ing-
orta el mdsculo masetoro,

Cara intsrna. £n la parte media, hacia la mitad de la linsa diagan-
al que ves del cdndilo hasta sl comipnza del borde alveolar, ss ence
uentra el orificio sugerior del conducto dentario; por 61 se intro-
ducen los vasas dentarios inferiores y el nervio, una sallente o e-
spina de Spix, sobre el cual se inserta el ligamento esfenomaxilar
forma el borde anteroinfericr del orificic, Tanto estd bérde comg
el posterior se continua hacia abajo'y hacia adelante hasta el hue-
co farmado per el canal milohioideo donde se aloja el nervio y los
vasos milohioideos. En la parte inferior y posterior de la cara in~
terns una serie de rugosidades bien marcadas sirven de insercidn al
nizcule pterigoideo interno.

Bordes. Borde anterior esté dimicido oblicuamente hacia abajo y ha-
cla adelante, se halla excchado en forma de canal cuyos bordes div-
ergentes se separan a nivel del borde alveolar, continuandose hacia
las caras intornas y externas con lag lineas oblicuas carrespoddiew
tes; este borde forra el Jodo externo de la hendidura uestibuldcig-
onatica, el borde po:terior liso y obtuso ¢ borde parotideo por sus

relzciones con 12 clandula parotidue

forde superior preienta una omplia escotadura, escotadura sicmoidea



situcda entre dos crucces salientes; In ap6fisis coronoides es de
forma triengular con vertice cuperior, sobre el cual biene s insar-
tarse nl miyculo temporal, la escotadura siomoldea estd vuelta hac-
ia arriba y comunica la regibn maseterica con la fosa zigomatica,d-
elando puso a los nervies y vasos masetoricos. £l céndile es de fo-
rra elipsoidal aplanado de adelants hacia atres,se: sje dirigide o-
blicuaments hacia adelante y afuera; convexa en las daa dirsccionss
de sus ajes, se articuls con la cavidad glenoidea del temporal, Se
une al resto del hueso merdd al estrechamienta del céndile en cuym
cara interna se observa una depresidn rugosa donde se inserta el m=
dscule pterigoiden externo.

£l borde inferior de la rams ascendente se continua con el borde
inferior del cuerpe, por detras al unirse con el borde posterior f-
orma el angulo de la mandibula o gonidn.

Estructura. Esta formada por tejide esponjosa, recublerto porAuna
gruesa capa de tsjido compacto, poté tnjido se adelgaza al nivel d-
el cdéndilo, se halla recorrido interiormente la mandibuls por el c-
onductn dentario inferior, el cual comisnze con el orificie situado
detras de la espina de Spix y se dirige hacla abajo y hacia adelan-
te 2 lo largo de las raices dentarias llegando hasta el nivel del
segunda premelar, agui se divide em un conducto exlerno que va a t-
erminar al agujero mentopiano y otro intcrno que se prolonga hasta
el incisivo medio,

Osificacién, Presentz seis centros de osificacién; To el centro in-
ferior, en el borde mexilar,2c centro incisivo o los lados de la 1-
inea media, 30 centro suplenentario del agujero mentoniana, 40 cen-
tro cendileo pare el condila, 5o centro corcnario para la ap6fisls

corcncides; 60 cebtro de la espina de Spixe
ruscuLe:,




figcculos masticadores. Las misculos masticadores son en nﬁﬁeru de
cuatro e intervienen eon los mocimientos de elavacibn y do laterali-
dad de la mandibula, con;Temporal, masetero, pterigoideo interno y
el ptericoideo externo; existen otroa mésculos que originan los mo-
vimientos de descenso,
fidscule temporal. Ocupa la fosa temporal, se extiende en forma de
abanico, cuyo vertice se dirige hacia la ap6fisis coronoides de la
nandibula,
Insercioness Arriba se inserta en la linea curva temporal inforioy,
en lu fosa temporal, en lu apencurosis profunda del temporal v mes
dlante un haz osceeooric en la cora interna del arco clgomatico.Des-
de ectos lugares suc fibrao convergen desde una lamina fibrosa, la
cual seg va esircchande poce 3 peco hacia abajo vy termina por consts
ituir un fuerte tendon gue zcaba en el vertice, bordes y cara inte-
rna de 13 apofisis coroncidess
Pelaciones, Core superficial, esté mlscule se relaciaona con la apo-
neurosis del temporal, vesos y nervics temporales supsrficialeg y
&l arco zigomatice y le parte superier del maseterc. Su cara profu-
nda en contacto directc con los huesos de la fose del temporal, con
los nervios y arterias temporeles precfundas, anterior, media y post
erior y lar venas corrcspondientes; es su cara inferior en parte se
relaciona por dentro con los pterigeideos, buccinador y la bolsa g
acosa de €ichats Le inervacién del temporal por medio de los tras
nervios temporales prcfundes que son ramos del dentario inferior.
Acgién. Consiste en elevar la mandibula y dirigirla hacia atras, en
estd actividad intervienen sus haces posteriores..
Mdscula masetsro.

Se extisnde desde la ap6fisis cigomatica hasta la cara externa‘dal
4ngulo de la mendibula, se halla constituide por un has superficlal
més voluminoso, diripido oblicuamente hacia abajo y atres y el prok

unda oblicuo hacla abaje y hacla adslante.



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

anteriores del borde inferior decl arco sigomatico o inferiormente en
el dngulo de la mandibula y sobre la cara externa de éste, El haz
profundo se inserta por ariba en el borde inferior, en la cara int-
erna del apéfisis cigomatica; sus fibras se dirigen hacla arriba y
hacia adelante, termina sobre la cers externa de la rama ascendente
de la mandibula.

Relaciones, La cara extsrna se halla recublerta por la aponeurosis
masetarina, por fuera se encuentra tejide conjuntivo, con la arter-
la transversa de la cara, la prolangacién masetarina de la paroti-
da, canal de Stenon, ramos nerviesoes del faciel, mdsculos cigomati-
cos mayor y mencr, risorio y el cutaneo del cuello.

La cara profunda del masetere estd en relacién con el hueso donde
se inserta y ademas con la escotadura sigmoidea, ner via y la arte~
ria masetsrina que la atraviesan, apéfisis coronaides, insercién d-
el temporel y con la bola adiposa de Bichat interpuesta entre éste
mdscule y el buccinador,

La parte inferior del borde anterior se relaciona con la arteria y
la vena facial, su harde posterior se relaciona con la arteria y la
vena facial, Por su cara grofunda penetra el nervio maseterino, el
cual es un ramo del dentarlo inferior Y que atraviesa por la escot-
adura sigmoidea. Su accifn, eleva a la mandibula.

hdsculo pterigeideo intsrno, Comienza en la ap6fisis pterigeides y
termina en la ap6fisie interna del éngule de la mandibula.

Por superior se inserta sobre la cara interna del ala externa del
apbtisis pterigoides, en el fonde de la fosa pterigoides;-parte del
ala interna, y por medio del fasiculo palatino de Juvara, la ap6fis
sia piramidal del palatina, desde ostos 1ugéres sus fibras se diri-
gen hzcia atras y hacia afuera para terminar merced a laminas tend-

inomas que se fijan en la porcidn interna del dngulo de la mandiby-



la y sobrs la cara interna de su rama ascendentas.

Ralacionese 5Su cara externa se halla en relacién con el pterigoideo
interna, pterigoidea externo y con la aponeurosis interpterigoidea,
Su-cara interna de la rama ascendente de la mandibule canstituye e-
ste m@scula un angulo diedre, por dande se desliza el nervia linge -
al, dentaria inferier y los vasos dentarios, Entre la cara interma
del ptarigoides interns y la faringe se encuentra el espacic maxilo
faringea por donde atraviesan vasas y nervios; entre astos sl neua-
ogastrica,glesofaringea, espinal shipeglosa.

Por su cara interna se introduce el nervism del pteripoidec interns
el cual pracede del maxilar inferior.

Es un mdsculo elevador de la mandibula, proporciona tambien a esta
huesa gsquéﬂos movimisntes laterales.

Mdsculn pterigoidec extsrno. Se extiende de la apdfiais ptarigpiﬁcs
al cuslla del cdndilo de la mandibula. Se divide en dos haces uno
superior o esfenoidal y otro inferior o pterigoideo. E£1 haz superie
ar se insertz en la superficle del ala mayor del esfenkides, la cu-
al constituye la bdveda de la fosa cigomatica, asi como la esfenoe
tenmporal, E1 haz inforior se fija sobre la cara externa del ala e=-
xterna del apdfisis pterigei des, las faobras de ambos haces conver-
gen hacia afuera y terminan en la parte interna del céndilog,le cap-
sula articular y en la porcién del menisco interarticular.

Este mdscule por ariba se relaciona con la boveda de la fosa cigun;
atica, nefivie temporal profundo medio y oon el nasetering, Entre su
fasicule pasa el nervino buca%.

Su cara antaroex.erna esta en relacldn con la escotadura gigmoidea
con la insercién coronoidea del temporal. Su cara posterointerna se
relaciona con el pterigeideo interno, nervias y vasos linguales y o
entarios inferiores. Esta inervado por dos ramos nerviosos del buo

al .



{o contraceién uimultanea producen movieientos de proyoeccién ha=
cia delante de 1z mandibula. i o contreen Yo mandibula ejecuta m-
ovimientos lotirales hecis uac 7 otro 1 .Co.

Aponcurosis de los mi.culos necticadorcaa

Aponeurosis temporal. €s una lamina fibross que recubre la parte su-
perior de la cars externa del dfispulo temporal. Se oxtiendo desde
1a linea curva del temporal sugerior hasta ol borde superior del a-
reo cigomaticn,la mitad inforior deo 1o aponeurusis se halla dividi-
da en dos hojas una externa y otr: interna que sc inserta en el bo-
rde superior del arco cigomatico,

La parte sugerior de la cara interna se halla en contacto con ¢l m-
dsculo temporal; la cars externa de la oponeurosis esta en relacidn
con la piel,aponeurosis epicraneal, mfsculos auriculares superior,
anterior, vasas y nervios temporales cuperficliales estan situadd:
entre dicha cara,

Aponeurosis rascterina. Se inserte en su porte superior en el arco
cigomatice, por abajo en el borde inferior de la mandibula, par at-
ras en ol bgrde ﬁostarior de la rama ascendente do la mandibula,por
delante en la apdfisis coronoides y en el borde anterior de la rama
ascendente de la mandibula.

Apencurosis ptericoi~cas. Los mbsculos pterigoidecs se hallan enwu-
eltos por una hoja aponeurctiea delgada; y en relacién con ellos se
encuentra la aponeurasis interpterigoidea. '
Aponeurosis ;.interpterigoidea. Se inserta por arriba en la cisura
de Glasser y en la espina del esfenoides;por abajo en la rama asce-
ndente de la mandibula, por ariba en las insercioncs del pterigoid-
eo, por delante en el horde posterior del ala externa del apofisis
pterigoides y termina en el reborde alveolar,por detras del ultimo
molar. Se confunde con el ligamento esfenomaxilar y forma con el cu-

ello del céndile el ojal netrocondileo del'dvara, por donde pasa el



nervio auriculetemporal y los vasos maxilares internog,

La cara externa de la aponsurosis se halla vwuelta hacia el ptori-
géideo externo y hacia la romp ascendsnte de la mandibula, su ca-
ra interna estd en relacién con el éiarignideo interno y vuelts
hacia la faringe,.

La aponeurosis interpterigeidea es grussa en su parte posterior
donde se confunde con el ligamento esfenomaxilar, también presen-
ta 8n su parte anterior un engrosamiento, producido por la prese-
ncia del ligamento que va a la espine del esfenoldes a la esplna
de Civinini, y se denomina ligamento plerigoespinoso o ligamento
de Civinini. La aponourosis queda dividida por esté ligamento en

das porciones; una pecteroinferior en relacién con los nervios 1-
ingual y dentarie inferior, nue pasa por su cars externa y otra
anteroduperior de monor extensifn atravesada por 1ne visos y ner-
vios del mlsculo del =srtille, peristafili-o =uicvno y el pterig-
oidec isterna.,

L. TUSCULOS CUTANEDS DE LA ChRA.

F1 maxilar zuperior y mandihul? ze hallan en relicidn con los m-
dsculos de loc parpados; de la neriz y mdsculos de los labias,
%fceulos de loc parpados; comprendenj;el arbiculer y superciliarx,
¥éscula orbicular de lo: parpados, hdsculo qué rodea al orificio
pakpebral, For dentro s incerta por un tendon denomitado tendén
1el orbicular, ¢l cual se halle 4ividido en dos porciones; la p=
orcién directa se incerta en el borde anterior del canal lacrimo-
nzsal y la otra porcién refleja, lo hace en borde pootirior del
canal, el 4nculo que forman las dos porciones esta el saco lagri-
mal.

Los bordes del tendén cirecto,cars cnterior,beode ;u;érior'del
rare ‘superinr, horde iafgrier 4el rore inferlor son los lugeres

de insercién de 1 muyor perte de las fibras del orbicular,



Desde estos puntos de insercifn, les fibrac sugericres del orbic-

ulir ¢e dirigen hacia arrlbe y hacia afuers y haclia,abajo y hacla
gfuers con direceidn oblicus las infericres; ambas deseriben arc-
os de circula y se entrecruzan unas con otras en la comisura exts
arna de los parpades, terminande en la cara profunds de la plel.
La cara superficial ceta en relacidn con lo piel por medlio de un
tejido cflulsr mds o menos laxo, la cura profunda se relacions c-
on el reborde orbitario, rusculo supercillar, arteria y nervios
supracrhiterios, iigementos onchos de los parpados y con los ¢~
artilages tarsos,

Se cohserva en 1 veborde polpebral una cintille ruscular, aislada
del mdscule orbiculer y en relacidn con la implatacidn de las pe-
staflas v es dendminede mfsculo de Riolanc.

Los nervios que penetran, proceden de ls ramgy superior del fagial
Accién, Funciona como esfinter del orificio pelpebral, cerrandelc
cuendo se contrac.

tdscule superciliare Ocupe la parte inferler del arce superciliat.
se inserta en o parte interna del arco superciliar, donde su in-
sercién se confunde con la insercifn del superciliar del lado op-
vesto, desde este lugar las fibras se dirigen hacla afuera y arr-
iba forrzndo un arce de concavidad inferoexterna y se entrecruzan
con lo: o) crbicular y terminan en la cara profunda de le plel.
Su car: wuprrficial esta en relacién con los mdsculos frontal y

piramidal por dentro y por fuera con el orbicular, su cara profu-

nda sc halla en contacto con el hueso frontal,la arteia y el nex-

vio cupraorbitario,

£l superciliar se halla inervado por los nervios palpebrales pxn-
cedentes de 10 roma facial supericrs

Aceifine 21 reontrcerse juntan y desplazan hacla adentro las cejas.

wuccLLes ooy Iz,
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idsculo piramidal. Se halla =itusdo en =l dorsc dz la nariz v pa-
rece continuar hacia abajo con el mésculo frontal.

Se inserta por abajo en los cartilagos laterales de la nariz y en
borde inferior de los huesos propios de la nariz; desde sstos lu-~
gares sus fibras se dirigen hacia arriba hasta la regifn interci-
liar, donde se mezclan con las del frontal, sin confundirse con
ellos, zc insertan en la cara profunda de los tegumentos,

Se hallan cubierte por la piel y a su vez cubreR a los huesos pr-
opiog de la nariz; perranccen separados unos de otros en los luge
ares de contacto poxr una delgodn capz de tejido celular,

Estan inervados por un filete nervioso procedente de los nervios
suborbitarios de la rama superior del facial.

Accidn, Es antagonista de frontal y despleza hacia abajo la piel
de la reglén supercilicr produciendo en ella plieges transversale
fdsculo transverse de la nariz. Esta colocado en el zla de la na-
riz. Por dentro se fncerta cvobre el dorso de l.nariz, donde se o~
onfunde con la del lado opuesto y a nivel del ala de la nariz se
dividen en un haz anterior que termina en la piel y otro posteri-
or gue se continue con el mﬁsculo.mirtiforme.

Su cara superficial esta en relacidn con la piel y su cara profu~
nda con el ala de le nariz, Recibe filetes de los ramos suborbit=
arios del facial,

Lz contraccifn de sus fasiculos anteriores levanta la piel del
ala de 1z neriz.

Ndsculo mirtiformes Se extiende del waxilar sugerior al borde po-
sterior del ala de la nariz, la insercidn inferior se hace en la
fosa mirtiforme y en parte en la giba canina; desde estos lugares
sus fibras se dirigen haciz arriba y lecs anteriores se van a‘ins&
rtarse en el tabique nasal, las medias ce fijan en el borde poste-
rior del certilego de la neriz, las pocteriores se continuan con

laa fibrac posteriorcs de) transverso de la nariz.



El mdsculo mirtiforme se halla inerveds por les nervios suborbi-
tarios que proceden de la rama superior del faciales A
Accidne Es depresor del ala de la nariz y constrictor de las abew
turas.
fidsculo dilatador de las aberturas nessaless. Se halla situade sebm
el ala de la nariz y en su parte inferior.

Se inserta en el borde posterior del cartilago del sla de la nexrk
desde donde sus fibras se dirigen hacia adniante y abajc para fi}
arse en la piel que cubre el borde inferior del cartilagu.

Se relaciona por fuera con la piel y por dentro con el cartilago
del ala de la nariz. Este mdsculo recibe filetes del faclal.
Fdsculo de los labics,

£ste mdscule se halla situade en el orificio de la boca y s e~
xtiende de una comisurs a otra.

Se divide en; semBorbicular superior y semiorbiculer inferior.
E)l samiorbicular superlor se extiende de una comisura a otra a lo
large del labio superior, sus fibras se originan en los lados ds
la linea media de la cars profunda de la piel y de la mucosa lab-
ial; se dirigen de un ledo a otro hacia la comisura correspondie-
nte dekds se sntrecruzan con las del inferior.

Fl semiorbicular infericr se extiende de una comisura a otra y fe
orma en su totalidad el labio inferlor, se inserte a los lados de
la linea media en la cara profunda de la piel vy de la muccea del
labjc inferior; se dirige hacla afuera y se entrecruzan sus fibre
as con las del superior. Tiene un solo haz accesotio o haz incis-
ivo comisural inferior que se inserta a los lados de la s!nfisfs
mentoniana y se dirige a la comisyra de los labioé donde sué fib-
ras se mezclan con las del otro mdsculo que converge alli, '
Ocupa el espesor de log labios se halla recubierto por la piel y

esta en relaclén con la mucosa bucal por su cura profunda. El or-

bicular superior se relaciona con los elevadores del labios supe-



rior y con el cigomatico menor; el inferior con el cuadrade de la
barba. La arteria coronaria pasa por su cara profunda.

ttna rema del nervio tcmporofacial incrva al semicrhicular superi-
or, la inervecifn del semiorbicular inferior par medio del nervio
cervicofacial,

Aecciéne Funciona a mangra de esfinter, cerrande la abertura bucw
2l o simplemente modificandola,

Fdsculo buccinador. Se extiende desde ambos maxilares s la comie
sura de los labios y constituye la pared lateral He la cavidad b~
ucal. Por atras se inserts en la pared posterior del reborde alve
eolar de lcs dos maxilares, en la parte que corresponde a los tr-
ee Gltimos molares, ligamento pterigomaxiler y eh el borde anter-
ior de la ramz ascendente; desde ectos lugares sus fibras conver-
gen hacia la comisura de los labios y termina en la cara profunda
de la piel y de la comisura de la mucosa.

£1 buccinador esta en relacidn con el constrictor superior de la
faringe que se inserta en mismo ligamento pterigomaxilar.En su
porcibn comisural se relaciona con el orbicular de los lablos,cas
nino, triangular de los labios y el Eigomatico. Su cuerpoc musculs
ar esta interiormente en contacta con la mucosa bucal y por fuera
. con la rama ascendente de la mandibula con su apdfisis coronoides
con el mdsculo temporal, masetero, nervio bucal, con la arteria y
las venas faciales, con el canal de Stenon que atravlesa el bucc-

inador para desenbocar a nivel del segundo molar superior,

Recihe ramos de log nervios temporo faciales y cervicofaciales,sn

cambio el nervio bucal rama del maxilar inferior que lo atraviesa
no interviene en su inervaci6n motora, pues se trata de un nervio
sensitive. For su contraccidén estos mdsculos mueven hacia atras
la comigura de loc lebioe, osmpliando el orificio tranversal bucals
fdsculo elevador comin del ala de la nariz y del labio cuperior,

£s un nGsculo situedo en sentido vertical que se extiende de 1a

AT T L



apdfisis ascendente del maxilar superior ol lablo superior,

Se inserta por ariba en la carc externa del apdfisls ascendente
del maxilar cuperior y en ocasiones se extiende su insercifn a l-
05 huesos propios de la nariz y o lo spdfisis orbltaria interna d-
§1 frontal; se dirige verticalmente hacla abajo y a niuvsl de 15 b-
“ase de la nariz se divide cn dos fasiculos; el interno termina. en
la piel en la parte posterior del ala do la nariz y el externo c-
ontinua mds sbajo hasta fijarse ecn la cara prefunda del labio su-
perior. Esté mdsculo se halla cubierto por la pilel y a su vez cu-
bre a la rama ascendente del maxilar superlor, transverso de la
nariz, mirtiforme y orbicular de los labios,

Recibe su inervacién del remporofacial.
Mdsculo elevadar propio del labio superior,

Se extiende de la porcién suborbitaria al labio superior.

Se inserta por arriba por debajo del reborde orbitario inferior y
por encima del agujera suborbitario del maxiler superior, hacia e-
bajo se inserta en la cara profunda de la piel del labio superior.
Esta cubiarto por el orbicular de los parpadog 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 renor y por
dentro.con el elevedor comin del lebio superior y dgl ala de la
narizs Esta inervado por ramos del temp;rofacial.

Accibn, Eleva el lablo supserior,

Mésculo Canino, Esta situado en la fosa canina, desde donde se e-
xtiende a la comisura de los labios. Tona su insercién en la par-
te superior de la fosa canina y sus fibras se dirigen hacla abajo
y hacia afuera para terminar en la cara profundz de la piel y de
la mucosa de la comisura de los lobios; cn este lugar se mezcla -
con el.orbicular de los labios, cigomatico mayor y el triangular

de loz labics,



Su cars superficial sc relaciona con el elevador propio del labio
superior, nervlos, vasos cuborbitarios y con la plel; cu cara pr-
cfunda cubre porte del maxilar superior,

Recibe ramos del temporofacial,

Accibn, Levants y dirige hacla adelante de la comisura de los la-
bios.

Mdsculo Cigomatico menor. Se extiande del hueso malar al labio su-
perior. Por arriba se inserta en el hueso malar; se dirige hacia
abaje y sdelante para terminar en la cara profunda de la piel del
labie supcrior, por fuera el elevador propio del mismo,

Se halla cubierto en cu origen por el orbicular de los parpados y
la piel lo cubre en el resto de su extensién, su cara profunda e~
sta en relacidn con el hueso malar y los vacos faciales,

Esta inervadac por filetes del temporofacial,

Mdscule Cigomatico mayor. Sc extiende del malar al labie superior,
por arriba se inserts sobre la care externa del malar, por fuera
del anterior; se dirige oblicuamente hacia abajo y adelante para
terminar en la cara profunda de la piel de la comisura labial.
Esta cubierto por una densa capa d,'grasa y por la piel, a su vez
cubre por su cara profunda porte del masetero, buccinador y vena
facial. Recibe filetes del nervic temporofacials.

reeién, Despiaza hacia arriba y afuera la comisura labial,
rdsculo Risoric de Santorini, Es un mdsculo superficial, se ext-

iende de la regldn parotidea a la comisurarlabial. Por atras se

inserta en el tejido celular que cubre a la regifn parotidea des~

pues sus fibras convergen hacla adelante en la cara profunda de
la piel de la conisura labial, .

far atras e inserta en el tejide celular que cubre a la regién
parotidea; despues tus fibras convergen heciz adelante y se fija

en la cerc profénda de la piel de la comisurz labial.



Su cara superficial esta cublerta por la plul, au cara profunda
gon la parotidd, miscula masetoro y buccinador. Su lnorvacidn ae-
t&.perDrcion:d: por la rama inferior del facial.

feeldn, NDesplaza hacla atras la comishra labiel,

Mésculo triangular de los labiosy Se extiende de la comisura labk
al a la mandibula, Se inserta por medic de laninaz aponeuroticas
en el tercio interne de la lineca oblicua externa de la mandibula;
sus Pibras convergen hacia la comisura de los labios, donde se me-
zclan con las del cigomatico mayor y las del canina, para terminar
en la cara profunda de los tegumensas. For su cara superficial e
ta .en relacidn con la piel, su cara profunda cubre al cuadrado de
1z barba y al buccinodor, Eéta insrvade por filetes del cervicofa-
cial. Desplaza hacia la comisura de los labios,

Mdsculo Cuadrado de la barba, For la parte inferior se inserta en
el tercio intorno de la linea oblicua de la mandibula, se dirige
hacia arriba y adentro hasta su borde interno; termina en la cara
profunds de la piel del labio inferior. Se halla cubierto por el
t riangular en su tercio infcricr y esta en relacion con la piel
en sug dos tercios superiores.En el espacio triangular limitado
por los bordes internos de los dos cuadrados. Recibe filetes del
cervico faciél, Desplaza hacla abajo y afuera el labio inferior,
Misculo Borla de la barba. Por arriba se inserta en la mandibula
a los lados de la linea media y por debajo de la mhcosa gingival ;
sus fibras se dirigen hacia abajo y hacia adentro y termina en el
menton , Esta cubierta por la piel, se halla separadﬁ con el opu-
esto por un tabtque fibroso que se extiende de la sintists del
menton a la piel. Recibe filetes del cervicofacials Al contraerse
ambog misculos levantan la piel del menién y la aplican contra ¢!

la sinfisis,



ARTERIAS, VASOS, NERVIOS, LIGADURAS DE VASDS,
Fe ARTERIAS.

Las carotidas primitivas, con las ramas que de ellss emergen,
las carotidas externas y las carotidas internas, estan proporciona=~
das al riego de la extremidad cefalica. Nos ocuparemos de las caro-
tidas externas, pues estas don riega o la reqifn suprahioidea y e 1a
cara.

Arteriss carotidas externas. Colocadas lateralmente en el cuello (u
na derecha y izquierds), se extienden desde el borde superior del
cartilago tiroides hasta el cuello del céndilo de la mandibula, do-
nde dan cus ramas terminales, las arterias temporales superficiales
y las arterias maxilares internas. Cada una de la carotida externa
emite en su trayecte seis ramas colaterales, tres se dirigen hacia
adelante son; tiréidea superior, lingual, y faciel. Dos se dirigen '
hacia atras, la occipital y auricular posteriocr, y hacie adantro la
faringea inferior,

Nencionaremos las m&s importantes; la lingual, facial y ademas las
dos remas terminales; temporal superficial y maxilar fnterna.
Arteria lingual. Se desprende de la parte anterior de la carotida
externa inmediatamente por encima de la arteria tiroidea superior y
por debajo da la arteriz facial, La proximidad de estos tres tronc-
os es tan grahde que en ocasiones forman un solo origen comin llam-
ado tiro linguo facial.

La arteria lingual tiene una direccién de atras hacia adelante, de
afuera hacia adentro y de abajo hacla arriba, de tal modo que desp-
ues de desprenderse se dirice hocia el vertice del hasta mayor del
hioides, parz pasar por encima y parzlelaments a estd, hasta enco -
contrar el hasta menor donde toma una trayectoria ascendente hacla
la punta de la lengua para terminar anastomosandose con la del lade

opuesto,



La erteria lingual podemoc dividirla en tres purcioncsy una porei-
6n retrohicides, de direccidn uscendentc y oblicue de atras hacla
adelantc y hacia adentre. £n potd porcién deccansy gsobre el const -
rictor redic de la faringe cncentrandose por debajo del vientre pos-
sterior del digastrico y del miscula estilohioideo. lUna sequnda pon
¢ifén hicidea casl horizontal, también descunse sobre el constrictor
medio de la faringe y queda cubierto por el méscula hicgloso, de tal
manera que estd en intima relacidn con su care interca, en tanto que
por la cara externa se encuontra ¢l nervio hipogloso mayor y la wena
lingual satelite de estd, la orterda sigue su recorrids para encont
rar el borde libre del milohioideo para penetrar ol pise de la boca
entre los musculos geniooleso, hacia adentro, y hacia afuera la 1li-
ngual inferior; estd es la tercera porcidn y la denominamos lingual.
En su trayects la arteria lingual emite tres ramas colatcrales;.La
rama hiocldea, dorsal de la lengua y arteria sublinpual. Despues de
desprenderse estd ultima sicue su recorride ascendente bacla la pu-
nta de la lengua, dandoc asi su rama terminal denominada ranina,
Arteria Facial. Llemade también naxilar externa se desprende como la
prescendente de la parte anterior de la czrotida externa un poco
mds arriba de la lingual, tiene un recorrido ascendonte de atras y
de atras hacia adelante para alcanzar la parte posterlor de la glé-
ndula submaxilar por su cara interna rodeando el horde cervical de
la mandfbula un poco por delante del borde anterior del masetero f
de la vena facial, llega a la cara para dirigerse oblicuamente hac-
ia la cemisyra de las 1abio§ y colocandose a lo large del surco na-
sogeniana, termina en el 4ngulo interno del ojo, anastomogandose Ce
on la arteria nasal, una de las dos ramas terminales de la oftalmice
rama a su vez de la carotida interna.

For cu topografia y distribucién de la arteria facial, se puede di-

vidir en dos porciones; una correspondiente al césllo y otra a la c~



aras Su porcién cerwical ss profunda se encuentra por debajo del ne-
rvio hipogloso mayor, que la cruza ablicuamente muy cerce de su or-
igen; un poco mds arriba se encuentra cubferta pni el vientre post-
erior del digastrico y por el mdsculo cstilohioidea, Su prrwfdén tao-
ial, par el contrariao es superficlal pues se sncuentras cublerte so-
lamente por la piel, el paniculo adipose y algunas fibras de lea m-
Usculos cutaneos. £n su trayectn descansa sucesivamsnte sobre las m=
#sculog buccinader, caning, y trianguler de lz nariz.

La arteria facial en su recorride proporciona ocho ramas eblsleral-
es; cuatro a la porcién cervical y cuatro a la porcién faclal,

Las ramas cervicales sonjpalatina inferlor, pterigolidea, submenton-
iana y zubmaxilar,

Palatina inferior tisne su recorrido sscendenie, en direccidn late-
ral a le faringe y 8 su pasq deja algunas ramas para los mdscules
gstilohicideos, riega a le amigdala, velt del paladar,pllar poste-
rier y enterior para terminar anastomosandese con la palatina supe-
rior y la faringe inferior, La pterigoidea tiene tambien un recorri
do descendente hacia el mésculo pterigoideo interno, en el cual pe-
netra por tu ccre interna para distriﬁuirse en Su espesore

La rama submaxilar estd destinada a regar 2 la glédndula submaxilar,
‘se desprends muy proxima a ella y generalmente es multiple pues es=-
t4 formada por tres o cuatro ramas.

La submentonianas Se desprende a la aliura de la gléndula submaxi-

lar y se dirige hacia adelante, paralelamente al borde cervicalcde

ia mandfbula, entre el mdsculo milohiocideo y el vientre anterior d-

el digastrico a los cuales riega y termina en la regidn mentoniana,
anastomosandosa con las ramas terminales de la arteria dentaria in-
ferior, |

Las cuatro ramas faciales son; Maseterina,inferior, coronaria del

labio inferiar, coronaria del labio superiar y arteria del sla de




de 1z nariz.

‘La nuseterina inferior nace inmedintamente despues de sbordar la
cara externa rel cuerpo de 1o mandibula; riega la parte inferior d-
el masetern, pues la arteria princiﬁal de estéd mdsculo es la mage-
tering, que proviene de lo maxilar interna, lLa mnseterina'lnferior
suele dar das o tres ramitas para el horde inferior del mfscule bo-
ccinador,

La coronaria del lzbio inferior tiene su origen a la altura de la
conisura de los lahios, para insinuarse en el espesor del labio in-
ferior y terminar znastomosarsc con las del lado opuestp.

La coronaria del labic superior se desprende de la facial un poco
mds arribe de la anterior y como gstd se dirige al espesor del la-
bio superior, para distribuirse en €1 y terminar anowtomosandose c-
on su homolona. Tn este punto do una rama, arteria del subtabigue,
que se dirige al subtabique subnasal y termina ramificahdose en al
lobule de la nariz. Las dos coronarias inferiares, las dos coronari-
as superiores al anastomasarse entre si forman una circunferencia d-
entre de la cual se encuentran englobados los‘mﬁsculos orbiculares
de los lablos, para recibir riego verdadern arterial.

§ la altura de)l ala de la nariz tienc origen la arteria del ala de
la nariz, la cual da multiples ramificaciones, al anastomosarse can
la del lade opucsto, con las terminales de la infraorbitaria y de la
arteria del subtabique, forman una amplia red que riega al ala de la
nariz, decse de estéd y el lobula.

La arteria facial sigye sy camino ascendente y reduciende su cali-
bre da la arteria angular, considerada como unica rama terminal, la
cual t crmina anastomosandose con la arteria nasals

Las doa ramas terminales de la carotida. extsrna , arteria tempore-
1 superficial y maxilar interna, La arteria temporal superficial t-
iene su origen a nivel del cuello del céndilo de la mandibula, en

pleno espesor de la gldndula parotida; de agui se dirlige oblicua=-



mente hacia arriba y afuéra pesando frenig al conducto auditivo ext
erna y al llegar a la altura del arca cigomatico, abandona la gland-
ula para hacerse superficinl y quedar solo cublerta por plel y por
panicule adipose. Llega a la regidn temporal donde termina bifurcan
dase para dar sus dos ramas terminales la anterior o frontal y la p-
asterior o parietal,

La arteria temporal superficial tiune come ramas cola*erales, art-
erié transversal de la cara, una rama para ls articulacisn temporo-
mandibuler, temporal profunda posterior, ramos auriculares posteri -
oraes y un ramo orbitaric,

La arteris transversal de la cara se desprende a la altura del cu-
ella del cdndilu, inmediataﬁante despues del origen de la temporal
superficial y se dirige hacla adelante por encima del mlsculo mase-
ters, paralelaments al conducto de Stenén y al srco cigomatico, ent-
re estss des elementos y al llegar a la cara externa del mdscule b-
uccinador se divide en multiples ramificaciones destinadas a la mew
jilla, Dichas ramificaciones acaban znastomosandose con algunas ten
minacicnes de la arteria faclal, bucal y la infrasrbitaria,

La rama articular nace al mismo nivel que la anterior y con frecu-
encla se desprende de esta, tal rame esta destinada a regar a la a-
rticufacidn.tempnromandibular.

La temporal profunda posterior se desprende al nivel del borde in-
forior del zigoma para dirigerse hacia arriba y adentro y perforar
la aponeurosis temporal y el mdsculo temporal, corriendo entre estf
y la pared craneana, en la cual traze un surce. Este vaso se dirige
y se distribuye por la parte posterior del misculo temporal para p-
erderse por anastomosis con le temporal profunda anterior y la med-
is, ramas de la maxilar interna.

M4s arriba se desprende los ramos auriculares anteriores, en ndme-
ro de tres que se dirigen hacia airas para distribuirse en la cara

externa del pabellén de la orsja.



A la altura del borde superisr del zigoma se desprende el borde orb-
itario que corre hacia adelonte, paralelamente a dicho borde, hastz
alcanzar la porcidn extorna del mGeculo orbicular de los parpados,d-
onde termina anastomosandose con la palpebral superior, ramo de la
aftalmica. A tres centimetros més arriba del arco zigomatico, la t-
emgoral superficisl se divide en dos ramas termi nales; 1a frontaly
la psrietal. Lo frontal se dirige hacia adelante, a la regién fronte
al a la cual cubre con sus multiples ramificacicnes.

La rams parietsl se dirige hacia arriba y hacia adelante para dist~
ribuirse en la regidn parictal y anastomosar sus multiples ramifica-
ciones con la arteria frontal por delante y por detras con la auric-
ulaxr pastexior, ‘

la arteria maxilar interna, la mds importante de las ramas de la o~
arotida externa, abarca desde su punto de origen a la gléndulé paﬂ
otida hasta el fondo de la fosa pterigomaxilar donde termina al for-
mar la rama esfenopalatina, en su trayecto describe la forma de un o
S italica que atraviesa sucesivamente la fosa cigomatics y la pteri-
gomaxilar. Despues de su origen rodes al cuello del céndilo de la m=
andibula de afuera hacia edentro pera colecorse entre la cara inter-
na de la rama ascendente de la w:ndfbula y el mfsculo pterigoidea i-
nterns hasta alcanzar el borde Inferior del ptericoideo externo y r-
odeandolo de adentro hacia afuera, paéé a la cara externa de esté
mdsculo y despues de colocarse entre estéd y el temporal llega a 1a
parte mis alta de la tuberosidad del maxilar, donde describe su se -
cunda curvatura de conuexiqad anterior para penetrar en la fosa pt-
erigomexilar, _

Durente su trayecto, la arteria maxilar interna suministra catorce
ramas colaterzles y una terminal; las remas colaterales se clasifi-
can en reamas oscendentes, remas decendentes , ramss anteriores y r-
amas posteriores,

las ramas ascendentes son cincojla tirpanica,arteria de pequefio ¢ -



alibre que penetra por la cisura de Glasser a la caja timpanica, p -
ara irrigar la mucosa de esta cavidad.

La meningea media o esfenvespinosa, que en contraste con la anter-
ior,es un vaso voluminoso y de largo recorride, En su recorride as-~
cendente pasa a través del oja) que forman las dga raices de.-ogigen
dal nervic auriculetemporal, pare llegar al agujsro redonda menor y
penetra por €1 al crenea, en donds se bifurca dande una rama anter-
ior y otra posterior.

La rama enterior, la mds voluminosa de las das, llaga al parietal
para conlocarse en la canaladura excaveda para diche vaso, la cual r-
ecorres La rama posterior se dirige hacla la reglén escamosa del te-
mporal, Las multiples ramificacienes de ambas ramas, gile corren ent=
re la superficle interna del crdneo y la duramadre, dan ramas para
la porcidn lateral de esta membrana, las cuales son las ramas inte-
snes 0 meningeas, que terminan anastomosandose con pequelics vasos g-
ue prouienen de las arterias menkngeas anteriores, meningea menor,m-
eningea postericr y con las del lado opuesto. Ademas de estas ramas
dan otras para la lamina dsea, que reciben el nombre de ramas exte -
rnas u dseas, las cuales penetra eﬁ el espesor del hueso.

fencicnaremos algunas ramas especiales de la arteria meningea med -
ia, como las ramas ganglioneres que riegan al ganglic de Gasser,las

orbitarias que penetran en la orbita por la hendidura esfenoidal y
termina anastomosandose con la lagrimal, rama de la oftalmica, las
temporales que atraviesan la pared dsea para anastamosarse en la £~

0sa temporal con las arterias temporales profundas y un rame pet;n-

so se introduce por el hiato de Folopio y se anastomosa en el acue-

ducts del mismo nombre con la arteria estilamastoides.
La meningea menor es atra de las ramas ascendentes; que en su tray-
ecto da algunas ranas al mdsculo pterigoides externo y el velp del

paladar, para despues penetrar al crdned gor el agujerc oval y reme-



ificandose se piefda en el ganglie de Gasser y la dura madre, que r=
odea al seno cavernoso.

La temporal profunda media nue tlene su origen s la altura de la pe
scotadura sigmoidea, pasa entre vl pterigoideo externo y el mésculo
temporal, en el cual penetra por su cara profunda, para distribuire
se en 61 .
La temporal profunda anterior, un poco mds veluminusa que la presen-
dente se desprende de la maxilar interna al niﬂel de la tuberosidad
dal maxilar superior dirigisndese__hacia la cara profunda del mdscu-
lo temporal, penetra en é1 para distribuirse por la parte anterier
de psté mdsculo. Sus ramificaciones se anastomosan con las del tem -
poral profunda media y las del temporal profunda posterior,

Las ramas colaterales descendentes son cinco;Dentaria inferior, m~ . -
aseterina, pterigoldea, bucal y palatina superior,
Dentaria inferior nace en las proximidades del cuelle del céndile:.de
la mandfbula y siquiendo su trayecte descendente hacia la espina de
Spix se reune con le vena y el nervic dentarie Inferior, para formar
el paquete dentarie, que penetra al conducto del mismo nombre, por
el orificio superior de esté, en el curso de dicha porcién descend -
ente, da ramas para el pterigoidec interne y poco antes de penetrar
al orificio se origina la arteria milohioidea, que se aloja en el c-
anal milohioideo, recorriendolo y dando riego al nBsculo milohivideo
v 2l hueso.

La arteriz dentaria inferior despues de penetrar al conducto cent -
ario inferior, lo reccrre dande rames perao cada una de las raices

de las piezas dentarias. Al salir del conducto a través del agujere
mentoniano, se bifurca dando una rama incisiva destinada a la raiz
del canino, lsteral, y central, y otre rama mentoniana que emerge p-

or el orificio mentoniano para distribuirse en las partes blandas d-

¢l rentén,



Le arteria maseterina se desprende més o menos a la eltura de la es~
cotadura sigmeidea y aproximadamente en sl centro de la cenvexidad
de la primera curvatura de lo maxilar interna y atravesando dicha e-
scetadura, llega a la cora profunda del masetero, para insinuarse en
€1 y constituir sv arteria principal,

la arteria ptericoidea es casl siempre multiple, Tiene su origen ..
muy proximo a la anterior; su recerrido es bastante corto y esta de=
stinada a los mdsculos pterigoidacs. ‘

Lla arteria bucal nace mucho ms arriba y por lg tenta tiene un rec-
orrido hacia shajo y hacia afuera para alcunzar la cara eétaxna del
adacole- blccinador e irrigarlo, asi coma 2 la plel y a la muceae de
nstd regidn,

la arteris palatina superior nace en las proximidades de la fosa p-
terigomaxilar donde se dobla y toma una direcclén descendente para
penetrar al conducto palatino pegterior y recorrerle hacia abaje, p=
ara llegar a la boveda palatine, donde se flexiona y se coloca en la
cansladura que la lamina palatina tlene pare alojarla, la cual rece
arre para terminar 2l conducto palatino anterior, anastomosandose c-
on las terminaciones de 1z arteria esfenopalatina, La arterie palat-
ina de calibre considerable, da multiples ramificaciones para la m-
ucosa del paladax, reborde alveolar y para el hueso de estas regio -
nes. Antes de gpenetrar en el conducto palatine posterior, emite nu-
merasas ramas que pasan por los conductos palatines accesorios y t~-
erminan en el wela del paladars

Las ranmas colaterales son dos; Alveclar y infraorbitaria.

La arteria alveolar tiene su origen en la parte inferiocr de ls ulti—
ma flexidn que sufre la maxilar interna, antes de paﬁetrar en la f-
osz ptericoraxiler y desde estd puntc se dirige hacia abajo y ade-
lzqtz pare encontreor le toberceidad del maxilars "sté vaso se resue-
lyee ferrmzndo dos o tres rorac que penetran en los conductos dentari-

og posterdores para dirlgirce o lac poredes del scne mexilar Yy a las




r:ices de Yos milires y ademas dando una ruma une se difunde por ¢é1
misculo buceinader y el rohordn alveolar superior,

La arteria infraorbitoris oiee oo 1a fosa pterigomaxilar y saliendo
dn estd, gor la hendidura esfenomaxilar penctra en el conducto infr-
aorbitarie, el rusl recorre dando en su trayecto do: ramas; una orbe
itaria que pepetr: en 1o orbits y va a terminar cn la gléndula lagr~
imal y en el perpasdo infurior y otra dentaria anterior que se intro~
duce en el conducto dentarie anterior, parc distribuirse en las ral-

ces de los premolares, canino, luteral y central y termina anastom-

vsandose con las ramas dentarias posteriores de la artefla alveolars ¥

Las rzmas celetersles posteriores son dos; Arteria vidiana y pte=

rigapalating,

frterla widianc tiene uy origen en le fosa pterigomaxilar; es un we

1s0 de p;gusﬁm calibre que penetra en el conducto vidiano, recorrie-
ndolo hacla atras para distribuirse en la porcifn de la feringe, ¢ =
erca a la trompa de Custaquio.

La arteria pterigopalatina también muy delgada nace en la foss pt-
arigomaxilar y corriends hacia atras por el conducto pterigopalatine
va irrigar la mucosa de la parte superior de li faringe,

Rama terminal de lo maxilar interna. En su parte terminal y en el
fondo de la fosa pterigomaxilar, disminuye su calibre y se denomina
esfenoppletina por atravesar el agujero Esfenopalatiﬁo. Al llegar a
la fosa nasal se bifurca dande una rama interna y otra externa. La
rama interna esta destinada a regar a laz cara interna de la fosa n-
asal y nor tal motivo se dir%Qe al tabique y lo abarca con sus mul-
tizles rorificaciones.

Sigue su carino hacla adelante y al llepar al conducto palatine
anterier 1n atraviesa gurs encontrar la boveds palatina y anastomo-
serce cen la arteria palating cupericrs

L2 rzn: externa o arteri: de los cornete: y de los meatos, riegs

1a porcidn externa de la fosa nesal, cubriendo con una extensa red

e



de fincs ra&ificaciones.

Los trec cornetes, los tres meatos y se difun.c por la mucosa pitu-
itaria, dicha muctsa se continua con la de antro de Highmore, con la
de senoa frontales y la de celulas etmofdales, y por estd razon se
encuentran ramiculos terminales de este vaso, en dichos territorios.

Algunos autores dividen a la mexilar interna en tres porcionessjunk
porcidn anterior corresponde a la reglédn del cuello del cdndilo, una
porcidn media corresponde a la‘cara anterior del pterigoideo externo
a la tuberosidad del maxilar y una porcidn anterior que corresponde
al trama qus se encuentra en la fosa pterigomaxilar. Asi dividida c=
lasiftican sus ramas segun el sitlo de emergencla, de acuerdo con es=
ta clasificacién, en la primera porcién se encontraris; la timpanica
meningea media,dentaria inferior, temporal profunda posterior,measst
terina y la meningea menor,

En la segunda porcibn; bucal, pterigoidea, tehporal profunda meﬁur
alveolar, y le infraorbitaria.

En la tercera porcién; vidiana, pterigopalatina, palatina'superior y
la esfenopalatina.

Es mas conveniente la primera clasificacidn.

Cada uno de los ironcos artgriales tiene un lugar de eleccién para
ser ligado; tel lugar es aquel en el cual el vaso tiene un luger de
mayor. ddmerc de relacionsa anatomicaa‘que permiten identificarlb c~
on facilidad, o bien puede ser slegido, en el sitio en que dicha e~
lemento anatomico sea més accesible,

En la cirucia de cuello y erdneo los principales troncos por ligar
san; la-lin.ual, facial, temporal superficial y maxilar interna. .
Excepcionalmeﬁte se ligan las carotidas, por los transtornos circu -
.atorios que esto acarrea y jor le inutilidad de ligar el troncu‘p -
rincipal, cuando se guiere guitar o cchibir una hemerregia en un t -

erriterio circunscrite,



!
;

s

e sls

Tid

S A4

icdenes onatosd

b

Yovientp

LpenENRTe

frioene linguel oo tria-

e o oorte territerio v

cun tan preclsas,

I
e

-1
et

pustericr oo ol bor-

pay
T
-
[N
s
i
=

st

eaosu porcidn upr-




, inn i g T P T | iy oendte um
(i R Y covimntoer il dice e, pova dividerse en des he
D, e » e filn on ol
R i - t

ety

cide dhe i
. R

Yocula, lo oidnduln cubrosilar,

noa practicar el rorte de sl

P

tring gl cedigre de 1o

«

s de e oY o rto ol tenddn Intzre oo

tru oy Liguie

wia strar oo pueds Dientld

jeo-y

ay
.
ot
e
i}
ra
3
4

andarior

4 -

to {riangulo ests cublertoc v el muc

_,
[
=
(=]
=
=
@
341

i

culc hiorloso;por

detejo »r orte e encuentra da erteria lingual, objets de Yu Yigudu-

Cieniente ennciote o dinnciar 1 fibras de dicho e

cenlt peT i DLoun.

ororeuitc ern poder foentificer e)

r

Yioar.e Le i

vrner y poderlo cu o drudentes copgieles oo lods liga e

;
“ura elacica(aic) roed weio, oo tley wuderdo,

i 1 o~ tro nsas,



cnudarlas y seccionarlo en el centro de las dos asas medionas) .
Despues de ligar e) veso, solo resta reconstruir los planus, la apo -~
neurosis por medio de tres o cuatro puntes en X con catout simple o
dos ceros,

La ligodura de la arteria lingual en ecste sitia, interumpe el torre-
nte circulatorioc en todo el trayecto del veso ya que su ﬁrimera cola~
teral se desprende algo més arriba,

La arteria lingual guede ser ligada en el pisc de la boca, cuanda se
trata de cohibir una hemorracia que proviene de las ramas sublingual,
dorsal de la lengua o de 1a ranina. E1 descubrimiento del veso en es-
te Jugar es fdcll yez gue esta cubierta por la muccca del piso de la
beca y hustura graecticar en ella un corte longitudinal, paralelaments
2 le care interna del cuerpo de loa mandfbula, a medio centimetro di-
ttante 2 esta, para tener a la vista el vasc despues de hacer dise-
ccidn roma por debajo de la mucosa, con una pinza de mosquito curva
la cuzl ze introduce cerrada, se abre y se sarz abierta,

Debe hacerse el despegue en evta ferma para no lesionar elementos n-
chles que ce encuentran en esta regidn (el va:o mizmo,nervie lingual
nervie hipogless,gléndulz .utlincual Q zn el fonde el mésculo miloh-
ioideo).

Ligadura de le arteris faciale. E1 punto de eleccién, es donde este w
aso aberda 1a carz externa del cuerpo de la mandfbula, en ecte sitio
la ligalura solo interumpe el torrente circulatoric de la porcidn f=-
aciol de la arteria y por tal mective quedan unicumente comprendidas
las cuatro colaterales que naren en dichue porcidn (maséterina iferi-
or,cororaria infericr, coronari2 sugerior y orteria del ala de la n;
erizj, . 2si como su rama terminal(urteria sncular); nuedan excluidas
las cuztro colaterales cerviceles(paletina inferior, pterigoideé,suﬂu
rentonianz y submaxilar). Si se trata de interferir le cifculacidn de
¢ .*ey ultimze, se horz le ligudura en el punto de crigen de la arte -

A ria facial, La ligadura en cete lugar es cxcepcional, pues las ramas




tan poro expun tas o o tyaumetismog y raras vecas son

corvionley o
el junte de uns hoemertagis 4u conciders cidng pur evta razon s0lo tra-
taremos lo licadur. de ecte arteria en :u porcidn facial.

La anestesia puede ser lecal por jnfiltr: cién, ,uen siendo tan supe-
rficial el vaso en ecte luger tol procedlniento eu aficaze

e toma como relaciones tequmeatarias; 1o intercepcién del borde ant-
erior del masetero con el borde cervical de la mandibula y centrada a
asts punto se traza le jncisidn. For razones de astetica tal incisién
se realiza por debajo del barde cervical de la mandibula y de unz an-
plitud de un centirctro, Dichs in<iridén abarca en profundid:ﬂ;pial,
caniculo adipeso y sloune: fibras del méceuls cutzneo del zuillo; por
debajo de esste se sncuentra el vasc que tratamos de ligale

fare poder lecalizorle e fdentifiz.rle, et nacess: o0 hacer diseccldn

roma meoiiznte une pinze de masguitc, Ya cuzl s in-inua en el corte
1iovancols correlt ¥ caceniolz abicrias B convenisnte recurdar nue
pes el lado fucs) L. srteric cels sols cutoorta pun 1Lonucost Y RET

nincun rotive se Cebc camunicer 1z covider buenl oen 1. herida, cosa
que guede sucuder cyenda se chrz o un Lrucquodad © LOTpEEZE, durznte la
raniobzz de diseccién. Logalizede ol vaug, =@ ;rsedy cume en toda »
{radura; aislar el veco, rzrgarle, drandertc,peselle, p-voT cuatro 2-
spu-dzrlecs, seccional el vaso en cl c.ntro oo las 4os asue medi-

anzs vy reconstruir 1o, plunog, en ¢ te cavo sulo g=nicule liposo y

R

Ligedura de la arteriz temporal superficial. Se puede ligzr en dos p~
untos diferentes; per encima del triangule carotidee junto con 12 ot
ra rama terminal de la carotida extezna(mazilar intsrna) O en su pOIT
cidn r4: superficiel y supcrior, ssto es per delante de la base del
traio. £n este luc~r l2 interugcifn solo se hace para les ramas au-

dos rama. terminales

siculzres anteriores, rzne orbitariz y 1. lag
1. frontzl y parietzl. Fara ligarf 1= artorlia temperid cuperficial por

. . P
delante de la base del trago, pue”o uver _ngstecla locel peor infiltraer




zién, pues dado que on este lugar lz arteria ee muy sugerficial,.
Comc relaciones tegumentarias pora le insicidn, tomames la base de t~
Tego y como A Media centimetro distante de esta y paralelamente a £1.
"¢ face el corte ron una amplitud igual a la longitud de dicha base,
la profunditad de 1. insicién :barco iel y paniculo adiposo, pues el
vasa se encuentra proximd o lo. tegurentas. Uespues du 1. {nsicidn se
practice diseccién rem: meciante unz pinza de mosguito y lceslizando
la arteria _e ciguen lco pivmcs pauos gque en toda ligadura clasica.
Ligadura de la maxilar interna,

Se secerdur o que lo coretidy externa de cricen 2 ddos rimas terminales
en el espesor del polo inferier <e 1. _Tiniula poretida; eqte hace o
Casi imposible la ligadure de « .du u. - sus ramas termiacle s, pues
las relaciones con elementos anatemicos de tantz Impcrtancia zcro el
nervion facial y l: glénduls miume, ohligon a evitur el grar tiounate
ismo necesario pars aisler r.¢: o de ichas remes sin el peligro

de seccionur filetes del nerwic Tzeinl lo que provocaria una garali -
sis, o blen la cecciod de la ) fadulc con las consecucncias propias
de dicha lesidn. Zot.: circenctzneciag ohligan ¢ desistir el intento
4 liger asisladorente cada un: di 120 @ =2t -ninales, greferiendose
las del tronce arteriszl en v porcién nds superior.

Tanto la csrotida primitiva comc sus dos ramas(carntidz externa ¢ in-
terna) se encuentran comgrendidas dentrc el triancule carotides, nue
ectd limitado superiormente pér el vientrr resterier del digastrico,
por delante por ¢l misrulo amohiocideo y ;er detros per el borde ant -
erior del mdsculo e.ternocleidomastoiden, por 1 vertice que forma el
omohioidec al gerderse por debajo del mdsculc -:te-ivcleidomastoiden
la czrotida lleca a rsté punto triangular, que recorre ascendentemen-
tes 3 lz z2ltura del borde cuperior dei cartilago tiroides se divide

en sur 'es rz2mas la. cuales siguen su recorrido ascendente, por fin

1z corotide ecterna alcanza el vientre pe.terior del digastrico y pa-




Ado por debuzlo de I, .=le del triangulo corctideo para cruzar tra-

novarsalmente ol Micowenie _tilomuxil.y por su ocors extorna, coleca-
ndose en el ec.pacio retroreniibular par: penetrer en la glédndula y
dividirce =n sus do: rurmay terminales,

La anestesia de eleccidn sera general en cicle cerrado y por intuba-
cidn endotragueal, pora asequrar la oxigenacidén pulmonar y teaer un
mayor margen = la segurided gquirurgica.

Coma relacincnes tegu cantirias pars lo incisidn., Tomamos ol borde p-
ostericr e 1: rama 2sc ente de 13 mandfbula y ol borde antrrior
del ecternocleidora toi ro y =) copacie comprendidos entre e:toc do-
elemegntes, que e ¢l esgpacin retrerondibulare. ec:adenterintc se to-

z core limite pors 1o inciiide un centimctro ;- deb jo del lchulo
de 1. nreja, pues mfe arribz se caeria en el tervitorio Jdel n-vin
fzeiel cen peligre ‘2 leclonarlo. Z1 treze '+ 0 insicién oo bocs
paralelamente 21 bcorle enterior del msculu reternorleisv tel eg
cor dolante de esté y = llegar al £ngulo de ia "a»ndfbula @ Zeb)n

hacia adelante, rrtorneandelo porz2 detener<e corec a un cin

-
o

-ir:t-o
or delante de diz-e 4ngulo.
El corte en profun’idad eburcajpicl,paniculo adipesc y nmluruls cuta -
neo del cuelle, pore detenczue en 1o curc externa de la faciz porote
idea que esta conctituida por un desdoblamiente de la aponeurosis c-
eruical.superficial llamada prelens oiédn parotidea. Lueco se hace un
coerte on la aponeurosis, circunscribiendo el borde el lcbulo inferi-
or de la gléndula purctide ; .r. nc leciecncrla, lo cual ce logra dan-
do un pellizco con une pinza de diseccifn cn dicha aponeurosis, parz
hacer vns e¢uljente y precticar un clal 2l <ur un corte cpn la punta
de la tijera :obre 1z canaladura, ;e precticara el corte; protecien~
de les elementor que ce encuentran por debajo de lz aponeurosis,

Es idespensoble liberar conpletamente el lechulo inferior de la glé-
ndula parotida para no lecionzrla, lo cual es diffcil logr-r en su

borde posterirr fonde esta 2dorado fuertemente al horde -ntecior del




i Jpues ia freia ode eetd o 1o de lzoglde

ot punvureele cnruiond s apPieiad sun fe
FTen oen s v E Yoo i iy, s onelds sl
Lébulo se cacurctr ovicanrs posterie ricn, sdeosoda ine
timameate -1 mfocrls nots etdne oy opee delain de oenton aiieulos B

KN

uvede ver identificodn o1 Jigaronto oot ilonakiiar eone o cinka tap e

e Sntre cotoc dos wdtirnn elemontos { vientre posterior del tioage
trice y ligerinte cotileranilor) , o Fooperedbr tovainnl de s

saleente s nrerficdalvente

¥ en dntira rel-cién con 2} lobule pavetidee; se encuentra la uena

faciold postericr, 1. rrad vy oo cerionerda entre dos i iduras pae

re facilitar la menichra e 1a Yicgurn,
de luxa fuerterents lo roce lSndular, se nuede ver el tronen dol pe

ervio facial, cu eallida por o) orificic ~stilomsstoddes y su trevoct
L4

-

para alcenzar Yo oronaz

porotideay penctia en 2lle v perderse junto con

lz czrotida externs nn

del Isbula cervical e 1z oléndula,

ruy rares veees se puede gdvertirse 1n bifurcacidn do 1o crrotida fia=-

ra dar sus con remze teralniles, por eoto se hoce notar tue cuanda se -
trata de liger la carotida interna, cn realidad la maniobra se refi e :f
ere solamente & la licadura do la porcién terminal de la carotida e- V
xternas ' L
H. NERVIOS. 1
Nervio Trigemino o Ouinto par. ] {
El trigemino o quinto par es un pervio nixto, el mds voluminosa de L
los nervios craneales que presenta grandes bnalugias'cqn los pares
raquideos, pues el mismo ganglio de Ghsseropuede ser'equiparado"65in"~~~ -
honolono de un ganclio cspinal y el trigemino sensitive. tiene la mie ?
sma significacidn que 1~ raiz pocterior de un nervie raquideu.- ‘ %
Al trigemine se le conyidera un oricen real y un oricen aparente. Su bé
nricen aparente c<e encuentra cn la parte externa de 1: cara inferior ?

L d¢ ia protuberzncia o




En el punto donde estd  se confunde con los pedenculos cerebelosos
médins, por fuera de rsté nervio por donde pasa el pleno convencional
nue’ establecc el limite eptre la protuberomcia y el pedunculo cersbe-
loso. Tal origen se realiza gor dos raices; una gruesa notable por su
volumen que es la ralz sensitiva y otra delgada , la motora,

La raiz mayor , la mds gruesa o ralz sensitiva esta compuesta por
cuarents o sesente hocesillos nerviosos entrelazados por numerosas o
nastomcsis. La raiz deloada o m: tora, estd formada por cinco o diez
hacesillos nervinscs y cc encuentra =ituada hacin adelante y odentro
de 1 raiz sensitivs, de la que su emergencia rsta separada gor un
pequefio hucesille de la protuberancia lenguiet: de Wrishera.

Ectn -:i2, 2)coos vecns Ylamede masticadora, se d stina a inervar
lo. sy rder rlevoderes de la rondfbulda y cole el moxilar inferior,
ruma del triceminoe tiene haces narvicsas de estd raiz,

El origen y terminacidn real del trigemino ss establecsn, para la
raiz sensitiva, la cual se extiende desde el ganglic de Gasser a la
cara inferior de la protubnxaﬁcia, tres nuclens de sustancia griz en
las cusles terminan las fibras constitutivas de la raiz grussa y por
ello se denomiria nucleos terminales qus son; el gelatinosc, medio y
locus coeruleuse

El nuclseo gelatinoso es la continuacién del asta posterior, tiene f-
orma de una columna gue se extisnde desde sl cwello del bulba hasta
8l tarcio inferior de la protuberancia.

£l ndcleo medio, llamado también sensitivo se ancuanpra por encima
Vv por detras dsl aﬁtariox, en la parte wds superior da 1a columsna g =
elatinosa, lo que hace pensax gua satd nuclct s0ls egn -an depsnden=
cia de la parte superior de ditha celusna, l‘ nliuru?‘c snlananta de
unos tres a custro milimetros y esta constitulda por celulas pequeMas
agrupadas irregularmente entre las fibrillau nerviosas que en 81 te-

rminane



r1 aGclro de locu: curruleus, eotd cituade en la v oyo nigruzca o a~

LAY 24

zulade que we -xtisnde = lo largo del horde :upevier del piso ventri
cular pes encin de 1. fovee wwvperior. Yo cubstancia criz que 1o fore
na Lrobublo nte debe u oeeler a elerontas frrxlcinososs Contiene cé-
aulaz de cren tuwuhio, de ciacuents se.cata micrie de forma clobula
ricer w0 grosulosionee picpeataria . de coler porijo cbscusto.
lzev oo odrus ride de oseic w cele rilitstros e lengitur, pero
Su.L oloo.otns eceldlozes  we proloncrn cuy cncino de 61, '

ta travectoriz introprotuberencicl Ael tricer’ne rencitivo, se ind-
ciaz en Yo nuroe wate-inr de la protaboroacis povocuyo punte se inser-
tan en o) crtie ncrvicoo, sus Tibesr Coactilutivae lau cuclas se de
irizen eblicuct onte hoedz ctras o heria odentro para alcanzar la re-

cidn de ¢ exdote y Cividiendese codl une de »1lac en dos rumes se

sorupon pozo forrlr tre roices, un: inferdor o hulhor que terming oR

sdinose sune mediz o cenditive que termina en el nfclaa

redip

.-

unz wuoosicr que terming cn ¢l locus coeruleus,

Tder. Ao (o tol TI

ce vonecifictrente cencitivasg, la reiz tnferior

econt irage fibreo el cimpotico que greceden preboblorcnte de los eque

fvalenter tul Lree fed tracto dintetredio lotirl), “e 2qui gue dicho’

rriz cex mivto, pwes ticne oot ovez Ffifras cencitivon v fibrar vano-
reforcc Tetl Lrtientosidad anztonics enplics -1 hwecho de apericidn
de forer o trefloee prineigelrente on o) Jlche eeuylor corrocpondie-

onte LI i e oo o) e e w opracticsrde 1o cucedén retreguoesdana de

L rodr el oo 2e) Pricerite oo~z motesn, oo criging en r ndels

res; une privrio 0l oy oette cpcnooTic,

rl néclee principz ) ¢ a@:leo pasticador, sc cncucatra citusdo prof-

undirznte on Y. Lorte dotorzl de 1o colets protubcrencial v oostd fo -

Tootde e un, pequeliz eclunng do tubctoncia cris Jo cuotrn oocipeo
rilirctrer Do cltunrr, que empioze o onived de 1z estreeidod cuperier

de T, A Ce e . et « . s
se ln nliwve protuberenct 1y tesring us pece nfe arriba el ndeleo s-



G taien, U otn st e 2} i prr oo sesuratza neloearn por
0 E DA P ST Guwel e T et i Y cbias el anhn antes

riap e Y v Y

e trontoer @

r cflulas nultipoluxec dd
gran tomafio (cincu-ate o 0 oente nicras) {;uuiﬁtns de multipies rrolk
any ciones, u.cronente comificodase 71 ndeleo sceeverin ecte ceons ti-
velvriace oode o ety o oeincurnte mi-

; termine

crii, e cerlienz prroebije o2 onive) Ao adted-o orefeelpod g
en 1. parte interns del tubereonls cuatirigesine ontoricr,

r

Lo eilindris oo, ‘erivados g esta. oflutory, o a parar finalmw
enty = 1. pegueiin -uiz del tricemimo. Cadl oren oo oton pdeleos oo
rigen a un hoz - ‘icul re For lo taato -] ir7 oeinc noter tiene oo

raicr. que por u cireenifn ce clasifica en oo ~rior ¢ inferior..

0

ta paiz inforior entf fereadi per un h o oo ceve de fibrao cue aacn

ficleo princip:l o racticicr v por e to rozon e

ante de los dos. Fste raiz on v arts cruzeda, jues al
lado e la: fibras que ce oricinsn en el l-de aurre pendiente ce cn-
cunntran fibrus zuc preccden del ndcleo rma ticur 421 1o !o opuesto

per ellc se explica lo cisercia de los mdrculon «Tevoderec de 1o ma=
ndftula, Jorecho o iziuicrdo. Ademas el aifcleo me Aden e en punto te

ernin-) de eierte adrcre de fibras del oz gendicul:llo, que jproviene
te. Y zonz metriz Jdo Y curiezo cerebrzl, lac gue prtpxrcicnah cstime
ulos rotsice: unlutocice, '
Forpzdo oo el hoz oo v ior eblicusrente haeis cdotinte y oun peceo
arribs y -trzvesondo 1a porte inforior e 10 protubcrancie, binfonz
»1 ncurceje on el mismo puato que la riiz soyer 2l trigemino,

La reiz cupericr zeﬁdenmmiﬂa tambdién iz ceretrn) o0 iz decgcende-
nte cn rejeine de 1o eflulas el nGelicozeeoorto, 1Y opodos cluler

.cnuefio has que

ce citun poralcotiionte o dooporte ot dede linsu cflulas que

1a exicnsn rreitiendo contoater ote vocves fibroe que hocen cument-




ar ¢u volumen a eedids que le_ciendes A1 1legor cerce =2l ndcloo mo-
sticzlor, ectd rodiz Jc.eiende ze i-clina hacia edelnnte y ofuera pa -
re 'acerse serizontzl, reundirze y fuiionurse con Jo reil inferdor o
Te o oo fibhros con titutivas del trigerine, cenzitivoec o motoras
convercen ¢) ri-mo punto de 1o calota protuberemcinl, -ituado por d-
elante el ndeleo recticadory o cobd regidn e 1o Lo llarado convol-
utio tricemini ( punte de reunibn e les fibres del trigeminc),

Desde l: coro infericr de la protuberancia, les doc raices del trigs
cnino ce diriren haclia la parte intoirne el Lcfiasco, donde cade una

de 2Ylar terwina ¢n Zictinta mencra.

La rediz gruese

puce de abandonar el neuroeje, ce zpleéna poco a p-
oco para formar una cinto de ticte 8 oeso milimetros de ancho, que
llega ol btorde cuperior del pefiasco, € introduciendose en el orifice-
ic que formo a la vez el horde supericr del hueso y la duramadre sube
yacente, penetra en una cavidad formada por ellas El crificio que pe-
rmite paso al nervio, ce encuentra situada por fuera de los mdsculos
elevadores y un poce por detras de la apéfisls clinoides pocterior y
a travéc de €1 llega la r:iz o una covidad fibrosa 1llumuda Cavum de
feckel, que ocup2 la .z2rte nde interna de la cire anterior del pefla-
ceo vy ectd formade per un decsdetloriente de le durshedre. £ e.te 1-
ugar la raiz se ensancha rf. y sus fibras se discecian apartandose en
ferra de otanico, enviandose -nutuanente numerosac snzctomosis que f-
crman un plexo cue recibe €l nombre de plexo triancular del trigemino
el cual terminz en ol torde cuperior de runglio voluminoso de Casser.
la raiz “elgzda o nctera, costea la perte interna de le ralz censit-
ive hz:tn el czvum de Feckel v una vez dentro de e:té, ce colcce por
dehzjodile]l plero triancular, para alcanzar el ganglio de Gasser y de=
clizendese ontre 1o meina Jonclionar y lz c:ra anterior del pefinsco,
llegn b2 ta o) nricen ) nervio maxiler inferier y c¢e fusicna con é1

cin tecer on e lacvn percetn eeceviéa con ol gdnelio.



[ ST AT nheren, arioen voud det drigrtine o€ encti ntre o0

Y ennglic de Casr ey N wintdder e tf fYenente nele tiene Yz zigpi-

-

fic-rifn 1notonic: w1 citio en donde cneTien Ya: tres romaz del tr-
irenino, las cuales le cion LU corectersy wu norhre.

£1 gan. lio de Guarrer, o8 un? mAsa de substancia nerviosa de color
gris amarillento, que s€ encuentra alojada en 1a purte interna de la
cora enterior del pefiarcn, £ uno deprecidn 11amada fosita rasseriana
rate conglio ticne Jo forma de una habichuecla aplanada y queda comp~
rendida dentro dnrl cavum de mert el

su e-tructura wistclogica eg toual & lo dr los aglios cspinales,

esta esencialmente constitulde per MASHS irregulares de celulas uni=

polares, stravesadas POT hoger de fibras aprviocas entrecruzadas en
todas iireccicncts

ndemas el canglio de pauser recibe por wd 1_do interno filetes’sim—‘
paticos fue preceden del plexo crverncsds

Comc ToMOn eferentes, el panglio eritec por su 1ade externo y por su
cara porterior pultiples y finos filetes que S€ distribuyen para la
duremzdre de 13 regibn . fenotenporal, son . 0Cos importante: en rel-
acién con las tres remas efercntes ¥ terrinnles del trigemino. Estas
trec ramar ce originan en ¢1 borde inferior del cénglio de nasser,h~
aciendece 4jyverconte 2 modo de pata de conse como dicen alcuros auto-
res; dichas romas de afuere hacia adentro con; nervic oftz2lmico,nax-
i1ar ruperTicr ¥ el nervio raxiler inferior.

A cedn una de cctas IINAS, distante de su punto de oricen perec «iem=
pre fuera del crdneo, ve anexo un pequefio g4nglio, con sUs romos afe-
rentes y cus romos efcrentes,o terminales que SON; para el nervio of-
talmico, el canglio oftalmico, Fara o1 nervio payiler superior, el ¢
an.li0 erfanopalatino vy FUr el nervio naril~T inferior.el ;cng]io
rtine ¢ onnclic de rracld.

r1 aprvin cftelriro o 14 porn réc $matarns, ,erc 1@ rLe anterior de




las tree terminales, se desprende de la ;arte mds interna del ganglio
de gaseer v dirigiendose hacia arriba, odelante y adentro se introdu-
ce en el espesor de la pared externa del seno cavernose, para dirig-
ir=e huedia la hendidure csfenoidal cue le da paso o la orhita. En e~
cté recorrido cuarda gran rclacién con el nervio patetico y cruzanda
les des juntos el nervieo motor ccular comdn, van s colocarse por en-

cima de &1, Antes de penctrar en la orbita, el, nervio oftalmico rec-

ibe de) plexo cavernoso une o dos filetes anastomoticos y a su vez
envia un penuefio ramo, gara coda uno de los tres oervios motores del
ojo; el patetico,motor ocular comin y motor ocular externo. Ademas
de estos romes, el oftalmico emite un importante romo sensitivo, el
cual despues de perforar al patetico, se distribuye por 1a tienda d-
el cerchelo y parte posterior de la hor del cerebro; es el nervio r-
ecurrente de Arnold, todes estos se pueden considerar como ramas co-
laterales del oftalmico.

Al llecar & la hendidure esfenoidsl el nervio oftalmico da tres ra-
mac terminales; unz rema intermna o nervio nassl, una rama externa o
rervio legrimal y une roma media o nervio frontal,

"ervio nical o nacociliar, pasando ﬁor la parte superointerna de la
hendidura ¢:fencirdel, penctra en la orbita para colocarse por debajo
del elevader del perpado v del recto superior del ojo y desviandose
hacia adelante y adentro cruza la cara superinr del nervio optico,
rara mplcanzar la pared interna de la cavidad orbitaria y 2l llegar al
agujero orbitario interno anterior, termina.bifurcandose.

En su trayecto el nervio nasal deo tres ramas colateralesjun filetq
muy delgado que termina en el 4dngulo posterior y esuperior del gangl-
io oftalmico, llamada raiz lerna o raiz sensitive de esté cangliojuno
o dos o hasta cuatro rervios ciliares, denominados nerviu; ciliares

larnos, lcz cusles pasan por encime del nervio optico y van a entre -



cruzarys een loe nervic. cilicres foueedentes del canglio eftalnics

Thelo cietrivuirse come ostos cdoo ef el globo ocular, y un filete es-
fenoidal -ue se introduce en el agujero suborbitario interna poste-
rior, para incrvar la mucosa del seno esfenoidal y de las celulas e-
tmojidales priteriores.

Las dos ramas terminules del nasal, resultado de su bifurcacidn son;
12 nasal externa que recorre la pared interna de la orbita hosta cin-
co o sels milimetros antes de llrcar al reborde orbitario, en donde
se divide en tres ramas, una rame superior que inerva el parpado su~
perior y el espacio interciliar; una rame inferior que se dictribuye
en el saca lagrimal, conducto nasal, caruncula lagrima, conductos 1l-
agrimales y la parte interna del parpade; una rama media o interna
que sale de la orbita en crmpafiia de un: pequella arteria que va a d =~
istribuirse z la piel en la parte superior del dorso, desde su raiz
hastz el borde inferior de los huesos propios de la nariz.

Rama terminal n2sal interna o filete etmcidal que inmediatamente de-
spues de su origen en la bifurcacién se introduce en el conducto or-
bitarie interno anterior, gpara genetrar en el créneo y c rrer sobre
la lamina cribosa del etmoides por debajo del bulbo olfatorio inerv=
ando a la duramadre de la regidén y salir de la cavidad craneal a tra~
ves del agujero etmoidal, descendiendo 2 la fosa nazal correspondien-
te ¢ inmediatamente dividirse en dos raﬁas; una intérna y externa.la
rama intcrna e:zt4 destinada a inervar la mucosz de la parte anterior
del tabique nasal. La rama externa va de la pared externa de la fosa
nzsal y despues devinervar a la mucosa de est4 recién, perfora el ca-
rtilago nasal en la unifn de esté con la unién del hueso, para distr=
ibuirse en la piecl del lobulo de 1z nariz. Estd ultima porcién de la
ramz externa sec denomina nervio nacolobular.

El noryvio laprimzl o rzmz externa, cc la de menor espesor de 1as‘t;-
es terminales del oftalmico. Penetra a la orbitz por la parte més e-

xterna de lz hendedura esfenoidal y ado:ado a 1z pared externa de la




cavidad orbitaria se dirige hacile la gldndula lagrimal y en esté tre
ayecto se anastomosa con rawas del patetico y con el ramo orbitario
del maxilar superior, Al llegar a la gldndula se divide dando ramas
lagrimales y palpebrales; las primeras se distribuyen por la gldndu-
la lageimal, les segundas aslcanzan el parpado superior y se distrdbe
uyen en la piel y la mucosa de estd, asi como la mucosa del temporals
Nervic frontal o rama media, penetra en la orbite por la parts super-
ior e interna de la hendedura esfenoidal, por fuera del antllo de Z~-
inn, atraviess la orbita de atras adelante, por la pared superior de
sstd cavidad, enviando un filete anastomotico para el nasal externc.
Poco antes de alcanzar el reborde orbitario se bifurca para dar una
rama frontsl externa y rama frontal interna.

Frontal externo o nervio supraorbitario, atraviesa el agujero supra-
orbitario junto con la arteria supraorbitariae. Al salir del aguj-ro
ternina en tres clases de ramas; ramas frontales o ascendentes qua
van a perdersa en la piel del frontal y el pericraneo; ramas palpeb ~
rales o descendentes las cuales se distribuyea par Ja piel y la muco-
sa del perpado supsrior; rama 6sea muy delgada, que a nivel del agu-
jero supraorbitario penetra en el espssor del hueso por un conducto
6se0 y va & terminar en el diploe y en la mucosa de los senos front -
ales.

Frontel internoc wés delgado que sl externo, sale de la orhita entre
esté ultimo nervio y la polea dal mlsculo oblicuo mayor, terminando

a nivel del reborde orbitario con tres clases de ramasj; ramas front -
ales que inervan el periostic y la piel de la frente, ramas palpebr-
ales para la piel y la nu£08a de la parte interna del perpado superi-
or y ramas nasales para la piel de la regién del entrecejo.

Nervio maxilar superior. Rama media del trigemino, tiene su origen

en el borde inferior del génylic de Gasser, entrs el oftalmico que

ss encuentra por dentro y el maxilar inferior por fuera; desda esté

punto se dirige hacia el agujera redonde mayor, por el cual sale del




créneo para llegar a la fosa pterigomaxilar a la que atraviesa, alce-
nzando la extremidad posterior del canal suborbitario, al cual penst
ra y lo recorre de atras adelants para terminar en la mejilla. Por si
trayectoria desda su origen a su terminacifn, se le consideran trss
porciones; una porcidn intracranesl, porcién a la fosa pterigomexilax
y porcidn del piso de las orbita. €1 nervic maxilar superior proporci-
ona durante su recorrido cinco ramas colaterales de las cusles una o
orresponde a la porcién intracransal.y es el rama meringeo medic; fu-
era del crédneo suministra una rama orbitaris, ramas para el ganglio
esfenopalatine, remas dentarias posteriores y ramas dentarias anteri-
aress

La rema meningsa modie es un filsts muy fino que se desprends del =~
axilar antes de pasar a traves del agujero redondo mayor y acompaliadd
de la arteris meningea media se distribuye por la duramadrs de la re-
gién.

La rema orbitarie se origine inmediestemente despues de emerger el c-
réneo, nervio maxilar superior y dirigiendose hacles adelants atrawie-
sa la fosa pterigomaxilar para penetrar en la orbita a través de la
hendsdura esfenomaxilar y seguir la pared externa de estd cavidad en
donde se divide en dosg ramas; una superlior o lagrimopalpebral y otra
inferior o temporomalar. La primera a su vez se divide en dos peque-
flos filetes; un filete lagrimal que se anastomosa con la rama lagri-
mal del oftalmico y juntos inervan la gléndula lagrimal, el segundo
penetra en el agujerc malar y se divide en dosa; un filete malaxr que
sale a la cara externa, para perderse en la piel de la regién y otre
temporal que pensetra en la fosa temporal, para anastomosarse con el
nervio tesporal profundo anterior perfora el mdsculo temporasl y dis-

tribuirse por la piel de la regién dél temporale.
Ramas del ganglio esfenopalatino, en ndmerc de dos o tres se desprsn- '

de a le mitad de la fosa pterigomaxilar y desde estd punto se dirige

hacia abajo y hacia adelante para terminar en el ganglio esfenopala-
tino.



A estos filetes en conjunto se les denomins nexrvios esfenopalatinos
© raices descendentes para el ganglio esfenopalaetino,

Ramas dentarias posteriorss en ndmero de dos o trus se desprenden d-
el maxilar superior, poco antes de que estd penetra el canal suborbi-
tario, desciende sobre la tuberosidad del maxilar para introducirse
en los conductos 6ssos de dicha tuberosidad, no antes de enviar algu-
nos filetes para la mucosa bucal. Por estos conductos desclends por
el sspesor por el espssor del hueso hasta cerce de las raices de los
molares , on cuyo punta se vualue anastomosarse y dividirse formando
un plexo que da origen a cuatro tipos de filetes terminales; filets
dentarios destinados 8 inervar los molares, filete alveolarss que te-
rrina en el periostioc de los alveolos, filets mucoso que inerva la
ucosa del seno maxilar y filetes 6scos que se pierden en sl espesor
dsl hueso. ‘

Rama dsntaris anterior tliene su origen en sl interior del conducte
suborbitario, como a unos diez milimetros por detras del orificio del
dentario siguiendo por debejo llega hasta la proximidad de sus raices
donde ss resuslve en cmatra ordenes de filetes; nasalss pare la muc-
osa del conducts nasal, filetes dantarios paras inervar los dientas i~
ncisivos y caninos correspondientass, filetss alveolares para el peri-
ostic alveolar y la mucosa gingival de la regién, filetes 6seos para
le regién y que se pierds en el espesor dol huesa de la regién gue o-
traviesa. l

Las ramas terminales del maxilar superior corresponden al psnacha e
uborbitario, a su salida del orificio suborbitario, el nervio se.ex-
pande em gran ndmerc de ranuéculos que constituye el penacho. S8 di-
vdde en tres grupos; filetes ascendentes o palpebrales, los cunles
estan destinados a la pisl y la mucosa del parpado infexliox, filetes
descendentes ¢ labiales que desciende hacis el labio superior para

inervar le pisl de estd, la mucosa y la cmpa glandular subyacents,

interncs o nasales qus se dirigen hacia el ala de la nariz en dendr



se plerde en la pigl de estd regidn.

Gdnglio esfenopalaiino o gdnglia de Meckel, importante poe su gran
centided de sus ramas eferentes, parsce tener la miswa estructuxa y
significado que el gdnglie oftalmico o ciliar, tanto unoc como otre
reciben filatec ssnsitivos, motores y simpaticos.

Al oftalmice llsgan tres ramas aferentes; una ralz sensitiva quus pro-
viena del nasal, raiz motora se origina en la rama en que el mou:.:
ocular comin envia al oblicua menor y una ralaz simpatica que tlens mu
origen en el plexo nerviasa que radea a la carotida, a su paso per el
seno cavernosa. E1 ganglio esfenopalatine recibe el misma tipo fisio-
logica de inervacién pero por dos raices; una rame extsrna aensitiva
procadenis del maxilar superior y una posterior que le constituye sl
nexvio vidiano. E1 nervia vidiano estd formada por dos ramas; rama o~
arotideas qus praviesne del plexo simpatico que redea a le carotida in-
terna, en su trayecto a travds del pefiasca y una rama cransal formade
por un filete motor emitlide por el facial y un fllete sensitivae proc-
gdente del glosofaringeo.

Si bien la estructura de los das ganglios es similar a sus ramas af-
erentas, no la es atandiendoc a las rames eferentes, pues mientras el
ganglic oftalmico solo proporcicna los nervios ciliares, el palatine
suministra un gran nimero de ramas eferentes que pueden ser agrupades
en una rama faringea,filetes orbitariecs, nervie esfenopalatino y ne-
rvios palatinos.

Rama faringea o pterigopalatina o nervia de Bock, despues de despre=.
nderse da la parte posterior e interne del gé4nglia se introduce sen
al conducta pterigopalatino y a su salida se divide en multiples fi-
letes terminalos que se distribuyen por la mucosa de la parts poste-
rior y supericr de las {osas nasales y la mucosa de la faringe que
rodea a la trompa ds Eustaquio,

Filetes orbitarios en ndmerc variable entre dos y cuatro se desprende

de la parte superior y anterior del ganglio y penetran en la orbita



por la hendsdura oufenomexilar para inervar al perlostio de la porci-
én infercexterna de la orbits, filetoe para el nervio dptico,filets p~
ara el gdnglio oftalmica y para el nervio motor ocular extsrno.
Nervia esfenopalatina tiene sw origen en la parte superointerna del
ganglic atraviesa el aqujero esfenopalatino, para llegar a las fosas
nasales y dividirse en dos ramas; una sxterna que termina en cinco ©
seis filetes,los nervios nasales posteriores y superiores que se die-
tribuyen en la concha superior del sene esfenoidal y en las celdilles
etmoidales posteriores y otre interna que se dirige a la pared inter-

na de las fosas nasales, la recorre diagonalments hasta el conducteo

palatino anterior en el cuel se introduce parae pasar a la boveda pal.

atina y perderse en la mucosa.

servios palatinos en ndmero de tres; palatino anterior, palatino med-
io y palatino posterior, se desprenden de la parte inferior del ‘gan-
lia y descienden a la boveda palatina por los canductos especisles q-
ue se encuentran entre la spéfisis palatina y el palatino; cada uno
de ellos tiene su propia distribucién. Nervis palatino anterior, el
m&s voluminosc pasa al paladar por el conducta palatino posterior y
al salir de estéd se divide en dos filetes terminales; filetes peetsr-
iores que se distribuyen bnr la mucosa del velo del paladar y la ca=
pa glandular subyacente y fileles anteriores que inervan la encia y
la nucosa de la bouveda palatina y se anastomosan con filetes teramina-
les del esfenopalatino. Ademas suministra una rama nasal posterior.e
inferior que nace del conducto palatino por un pequefio orificio que

lo lleve a las fosas nasales para distribuirss por la mucosa del &e =
ato, concha inferior y meata inferior.

El nervia palatino medic se introduce en un conducto palatino accesc-
ric, situado por detras del precendente y va a terminar en la mucosa
del paladar. Nervie palatinoc posterior desciends a la boveda palatima
por un conducto accesorio y al llegar al paladar se divide en dos cl-

ases de ramas, una sensitiva para la mucosa de las dos caras del velo




del paledar y otras motoras quae inervan los musculos peristafiline y
palatastafilino.

Nervie maxilar inferlor es le tercara rama del trigemina, tiense su ..

origen en la parte mds externa del gunglin de Gasser por dos ralces;

una sensitiva que sale dirsctamente dsl ganglia y ntra motara que es
la raiz péquaﬁa o delgada del trigemino y nacea de la protuberancia p-
or dos ndclecs.

La raiz sensitive aplanade en forsa de cinta, astd colocada por ene-
ima de la raiz motora,uds dalgada y cilindrica. Ambas raices caminan
adosadas sin tener relacidn {ntima, estandc anvueltas en un desdoble-
miento de la durawadre hasta llegar al agujera oval, a la salida de
estd sus fibras se disucian y se sntrecruzan con multiples anasti sox
is, formande sl plexo retiforme de Santorimk y se fusionan por coepl-
eto constituyende un tronco que as al nervic maxilar inferior. Sw re-
carrida sxtracraneal es corta pues a unos wilimetros par debaje del
agujero aval, se expsnde formandc un penacho con siete ramas ds las
cuales cinco son colaterales y dos tarminales.

Ramas colaterales por su direccifin se clasifican en tres rasas exter
nas son; nexvia temporal profundo medim, nervie masetaxino, nervio b
ucal; una resa interna o nervia del pterigoides intserno y una rama p~
osterior o nervic auriculotemporals

Nervio temporal profundo medio se dirige oblicuaments hacia afuera y
adelants entrs la pared sugefiur de la fosa cigomatica y del mdscule
pterigoides externa y asi llsga a la cresta esfenotemporal, que sepa-
ra a la fosa cigomatica de la fosa temporsl, de donde sigus su traye-
cto ascendente entre la pared craneal y la cara profunda del mdsculo
temparal perdiendose en asté. Durante su trayecto recibe anastowmosls
del nervio masstsrino y del bucal.

El narvio maseterino se dirige.bacism afuara y un poco haclae atras y
corrienda entre la pared superior de la fosa cigomatica y el ndsculeo

pterigoiden externc, eals de esta forma cruzande el borde superior de



dicho mdsculo pare atravesar de dasntro afuera la escotadura sigmoides

¥y llegar a la cara profunda del maselsro perdiendoss en €1 por un gr
an ndmero de ramses divergentes.
En su recorrido el nervic maseterino suministra tres ramas colatere

lenjun filste anastomotico pars el nervie temporal profunds medio,un
filete sensitive para la articulacidn temporomandibulaz y el nexuis

temporal profundo postsrior, m€s importante que las dos romas preced-
entes, qus se desprenda del masetsring a nivel de la cresta ssfenote-
mporal y sigue un recorrido ascendante sntre la pared craneal y la o
ara grofunda del mdsculo temporsl terminando en la parts posterior de
aste miaculo.

Nervia bucal, de trayectoris descendents se celoca en el espacia co-
mprendido entire los dos haces del pterigoidee externo y pasando sntre
la apdfisis coronoides d 1ls mandf{bula y la tuberosidad del maxilar,
va a encontrar al sdsculo buccinador en el cual se pilerden. En su re-
corrida suministre dos rawas colaterales que son; ramas del pterigoi-
deo externo destinadas e estd misculo y una rama ascendente que se ¢~
esprende en el mamento en que el nervio bucal deja al mdscula pterig-
oideo externe y que denomina nervia temporal profundo anterior, que
decspues de anastomosar.:: con el filets temporal de la rama orbitaris
del mexilar superior, se distribuye por la parte anterior del mdsculo
tgmporal.

Al llegar a la cara externa del mdscule buccinador; el nervia bucal

se ramifica en multiples ramas terminales de las cuales unas son sup~
erficiales o cutaneas destinadas a inervar sensitivamentg la cara pr-
ofunda de la piel del carrillo y otra profunda o mucosa destinadas a
inervar a le mucosa de la regifn y a la capa gldndular subyacents.

El nervia pterigoidee internc tisne tambien un recorrido descendente

poco despuss de desprenderse de la parie interna del nervio maxilar

inferior se adosa al gdnglia otico, o lo atraviesa y a) dejarla proe-




porciona un pequefio filete para el méscule pterigoidea sxterna (oun-

que oste mdscula esta insrvado en su mayor paris por una rams proced-
ente del bucal) y sigue su trayscto descendents para penctrar al mis-
culo pterigoiden interne por su csra interna y en 61 termina distrib-
uyendose en la masa muscular.

Nerule auriculotemporel, nace de la parts posterior del nsxvieo maxil~
ar inferior por dos raices plexiformes que forman un ojal, a traves
del cual atrawiesa la erteria meningss media e inmediataments despu-
es. se unen para constituir un sole tronco que se dirige hacia el cu-
elle del céndile, lo rodsa parae hacerse acendesnte y pasande por sl t»
ubercula cigomatice y el canducto auditivo externa, llega & la regién
del temporal en dands termina distribuyandose a la cara externa del
wdsctile temporal, _

Esté norvia suministres un gran ndmerc de ramas colateralss de las cu-
alss unas tienen su origen por dentro del cusllo del cdndilae, tales
cose un filete pera el g4nglie otico, un filets para el nerwio dent-
ario inferior, filetes vascularas para las arterias meningsa media y
paxilaxr interna y un filete articular pare la articulacidn temporons
ndibular; otros se desprenden al nivel del cuello dol céndile y entm
estas se encuentran; rsmas anestomoticas o facisles que terminan en
la rsma superior del nervio facial para distribuirse por la piel de
la parte anterisor de la regién tenpo:nl'y parte supérior de la mase~
terina , ramas parctidea que se plerdsn sn la masa de la glénduls ﬁ—
arotidea, filetes auriculares inferiores destinados al conducts au-

ditivo externa, filete auricular anterior qus inerva la piel del tr-
age y la parte anterior del pabellon de la arsja y filetas vascular ~

as que terminan en la arteris tesporal supsxficial. Despuss sigue su
trayecte ascendante hasta la regidn temporal en pleno tgjide celulax

subcutanea psra resoluerss en gran ndmerc de filetes terminales dive-

rgehtes que se pierden en la pisl de esta regidnm.




Ramas termineles dsel nervio maxilar inferior; dentaris infericr y la
lingual en direccifn descendenta.

Dentaric infarior, el mds voluminoso se dirige hacia el orificie sup-
erior del conducta dentario pasando entre los dos pterigoideos y la
rama ascendente de la mandfbula y al llegar a la espina de Spix, se
introduce en el canducte junts con la axteria y la vena formande un
paquete que recorre dicho conduct8 para terminar en el orificio men-
toniana por dos ramas terwinalese

En su trayecto suministra multiples ramas colateralse;rasd anastomote
ico del lingual, sa dusprende del dentaric coma a un centimetro por
debaje del ganglia otice para encontrar al lingual. Un poco més abajo
sa origina el nsrvio milohioidso que gana sl canal wilahicides, el o
ual se mentiene edosade por una lamina fibrasa y llega al borde post~
erior del mdsculc milohioideo, en donde se reasueluve en filetes tarmi
nales que inervan dicho mdsculo y el vientre antsrior del digastrice.
Dentro del conducte dentario proporciona filetes dentarios para las
plezas dentarias posteriores, filetes gingivales para la mucosa de la
ancia y filetas Sseos para sl periostio y el hussa.

Ramas terminsles del nervio dentario inferior,son dos y nacen a la &
ltyre del orificic mentoniana; una es sl nervio incisive qua penetra
an el prificio incisive para dar tres flletes, de los cuales uno es
para el canine, para el lataral y para 8l central. La otra rama term-
inal es al nervia mentoniana qus ssls por el orificic mentoniana for-
mando un penacho de filetes divergentes que se distribuyan unos por
la piel de la regidn mentoniana y atros por la mucosa del labile y la
capa gléndular subyacente. ‘

Nervio lingual, es otra rama terminal del maxilar inferior, junts con
el dentarie inferior sigue su recorride descendents, se separa de €3
para hacerse horizontal y dirigirse a la punta de la lengua,

Su primera porcidn descendents se encuentra situada entre la farings

y el pterigoideo exterxno, y mds abajo en el pterigoides interne y la




ramas ascendents de la mandf{bula. La segunda porcidn denominada hori-
zontal, esta colocada por abaje de la mucose del pise dc la boca y p-
or encima de la cera superior del mdscule milohicides. En su trayecto
8l nerxvic lingual presenta cuastira anastomasis; la primera pox debaje
del gangl;o otico con el reme que le envia e8) nervie dentario anfexd-
ar; la segunde cen la cuerda del iimpana, ramo faclal que se anastom-
osa con gl linguel un poco por debsjo de la snastomosis anterior;la
tercara se afsctus con el nervie hipagloso mayar por medic de una re-
me qus nace del nervis lingusl en la parte medie de su porcidn bucal
y va a fucionarse con el hipoglosa, em al momenta qus este cruia la
cara externa dcl mdscule hipogloso y la cuarte tiene lugar con sl n=-
arvis milohioideo.

El nervia lingual susinistra multitud de ramunculos casi todos destis
nados a la mucasa lingusl que rescubre la carxa inferiar de la lengua,
sus bordas y daes terclas antariocres de la cara dorsalj algunos de e
tos ramunculos se plerden an la mucosa del velo dsl paladar,amigdala-
8, mucosa de las encias y piso de la haca.

€1 nervia lingusl tisne anexos dos génglinm qus reciben de 41 raicss
aferentes que son; ganglia submaxilar y ganglio sublingual. E1 géngl
io submaxilar es un pequefie abultamisnta situada entre el nervic lin
gual y la glandula submaxilar ,recibe tres o cuatro filetes nerviosoes
que descienden del lingual hasta la cara superior del ganglio, que
son sensitivos y sansoriales a la vez y sstan constituidos en pgrta
por el nervia lingual y en parts con la cuerda del tempano.

Ademas dicha ganglic tiene una raiz aferente simpatice que prouvians
dal plexo nexvioss que rodas a la arteria facial a su pasa por la a=

xtremidad posterior de la gldndula submaxilare. Las ramas eferentas
da este ganglin descisnden a la glandula submexilar para llegar @8 per

derse en el espesor de ella, asi como en las paredes del canal de Wh-
artén.€l ganglie submaxilar es un corpuscule pequsfic situade por eno-

ima de las sublingual y debajo del nervio lingual, del qus recibe fil

etes aferentes.




Ve FISIOLOGIA,
Ne PRINCIPIOS DC FISIOLOGIA MUSCULAR

La mejor forma de entender la Shervacidn do un mdsculo os utilizo-
zanda un eloctriomiograma, Einthoven dascubrio en I9I8 que el mdsculo
en contraceién produce carriente idiomuscular o corriente de accién.
En realidad solo la contraccidn del mdsculc praoduce estd fonomeno a-
lectrica. La corrionte generada es tan pequefia que debsra ser ampli-
ficada. Por medio de slectromiograma se puede obtener un cuadro rele
ativemonte preciso de actividad muscular en diversas condicionss fu-

ncionales. For ejemplo puede determinarse sl el movimlento ss libre
o dirigido, sl es rdpida o lente, fuertas o debil.

Lay de todo o nada. La intensidad de la contraccidn de cualquier fi-
bra es independiante de la fusrza del estimula, siemprs que osta sea
adecundoe Los estimules por debajo del umbral de fuporza no provocan
reaccid; si son mayores que el umbral de fuerza, la fibra muscular
realiza una contraccidn de maxima intensided. La fuerza de una contr
accién muscular dependa de dos factorss principalesjle- la frecuence
i2 del estimulo, 2.~ ndmero de fibras afectadas. La fuerza de la co-
ntraccidn automatlicamente se ajusta a la carga. La tensién varis dir
ectamente con la carga dentro de limites normales..

Debemos tener presente de que la ley de todo o nada solaments se ap~
lica cuanda el mdsculc se epcuantra en estado de reaccidn fisiologica
fierton afirma que cuando los mdsculos estan fatigados, lus potencial~
gs da accibn no provocan la reacci6n muscular cldsica de todo o nada.
En algunos problemas de articulacién temporomandibular, esto poses a-
plicacidn clinica, juzgando por la actividad electrica aberrante pro-
vocadg.

Tona mdsculare Es un estado de tensién caonstante leve, caracterizado
de tono muscular sane y que sirve para eliminar la necesidad de que
el mdsculo absorba la parte relajada al contrasrsa.

idenmds de el tono es la base del reflejo de ia postura, participa en




el mantenimiento de diversas posiciones. La contraccién minima cons -
tante de lo. mdsculos antigravedad paro muntener una correcta posici-
6n erguida es un buen sjemplo.

Reflejos miotaticor o de estiramiento, La contraccién refloja de un
mdsculo sano caucada por traccién de su tendon.

Bo INHIBICION € Li€HviCION RECIFROCA.

La inhibicién sl ¢ 70 o contractilidad del mdsculo puede ser prov-
ocada por la exci®:tiéic de su antagonistas Yin la inervecidn o inhib-
icién reciproca, los veflejos de estiramiento o miotatdcos harian r -
eflexién y extensidn simultanea antagonica. La corriente de accién wm-
ediable no solo se registra en el wlsculo activo sino también en el
mdsculo antsgonista. Per la accibn antagonica el movimiento primario
8s controlado. Esta lsy de inervocién reciproca como le ley de teodo o
nada se le atribuyen a Sherrington.

C. GIOLGGIA.

Para impulsar su esquelsto el hombre cuanta con 639 misculos, comp-
uestos por 6 millones de fibras musculares, Cada fibra posee I10UD f-
ibrillas, lo gue significa que existen 6000 miilones de fibrillas tr-
abajando de un momento a otro.

Ciertas leyes b&dsicos gobiernan la actividad mdscular. E1 mdsculo p-
osee dos propiedadec fisicas para su actividad cinetica;

Ie= Elasticidad y 2= Eontractilidad.'
a., kElasticidad. Normalmente le elasticidad inorte de un cuerpo esta
relaciovnada con su longitud, su seccién transversal, la fuerza que
se sjerce y con cierto coeficiente constante que es determinado por
la naturaleza del cuerpo. for ejemplo en el caso uniaxial méds simple
la relacién es

= AE
[

>f ™

donde F es la fuerza, A es la Jeformacibn , « es la seccién transver-

sal

oL es la longitud y E es g1 nodulo de elasticidad




La elasticidad lineal o la extensién de la elasticidad expresada an
la ley de Hook, depende de la naturaleza del materiasl. Con los miscu~
los sin embarga, la ley de Hook es valida y solamente es lineal al p~
rincipin del aumanta da 1z longitud de caxga. El sdscule normal rele-
Jado salo resiste cisrte cantided de snlongacibs (apreximadamsntas €
decimas de sw longitud naturel) sntes dw romperss. Esta ss sola una
sproximadacidn y depends del wdsculo, tipo de tensidn, resistancias i~
ndividual, edné y posibles condicicnes patologicas que pudieran heber
producide cembles fibraticos gus limitaran notableaments la extenaibfl
idad del mdsculo.

La sxtensibilided dentre de ciarta limitss e llsua a cabs facilments
aplicando una fuerzs externa, pern el adsculc recupere su forma orig-
inal despues ds haber sida ostirade, demostrando la elasticidad.

be. Contractilidad . Otra cualidad importante del mdscule, que impide
que siga una proporcidn arit metica,

La contractilided es la capacidad del mdscula para agorter su longi-
tud despues de recibir un impulsg nerviosa, Aungque la elasticidad del
mndscula afecta & la contractilided, sste fenomeno es muy diferenta.
l.os complicados cambios bloquimicas qﬁe inducen la contraccidn muscu
lar no son conocidos en su totalidad. Une versidn simplificada ds los
datos can que actualments contamos indica qus el mlsculo es gstimule~
do primero por un impulse elactrico, causando una contraccidn. La e -
nergia para el mdscule es properclonade sn su mayor parte, por la d-
esintegracién de las ligaduras de alta cnergfa del adanesintrifosfato
(ATP). La fatiga en el miscula es producida cuando el écido lactico,

que es un producta secundarin de la desintegracién de la energias, ese
acomula en los tejidos, bajanda el pH hasta un nivel sn el gus el m=

dsculc ya no puede funclonax eficazmente.
En cualquier dsfinicién de contractilided, es importants distisguir

entre el misculo como un todo y la reaccifn de las fibras musculares

individuales, Sherrington ha diche que las fibras individuales no po-




seen un estado de contraccidn variable, cino que estan totalmente re-
lajadas o en ostados de contraccién meaxima, despues de recibir un eu-
timulo adecuado. la fuerza de la contraccién de un mlsculo en partic-
ular depende del ndmero de fibras activados en un momento determinado
aun durante el descanso, clerto ntiniero de fibras perifericas se encu-
entran sn estado de contraccién pare sl mantenimiento de la postura,.

La maxima contractilided de un msculo incluye todas las fibras mus~
culares existentes. Cada fikru se contrae siondo activa con la misma
cantidad de fuerza cada ver. sicopre que el potencial de accidn sea
suficiente para iniciar el cicle i contraccidn. €1 grede en que el
miscula se acortara durants una contraccidn depoende tamblen de un n-
urero de factores{miscule liso, estriado, numero de fibras,corta sec-
cienal,longitud de la fibra muscular etc).Algunos musculos se puedsn
acortar tanto come 50 o 7% por 100 de su longitud normal. E1 mdsculo
temporal debido a sur fibras largas, poses una longitud de contracce-
ién mayor que las del masetero.

Un mdscule desarrolla su maxima fuerza cuando todas sus fibras son
estimulades repetidamenta para disparar. La séma de todas las contr-
acciones de las fibras musculares produce tetania muscular y desarr=-
olla cuatrc vecaes mds fuerza muscular que la que se desarrolla en la
contraccién sencilla normal.

Do HOVINIENTOS FUNCIONALLS.

A simple vista, el analisis de la fisiologia muscular de la cabezay
cuello no parece muy dificil. Bl maxilar inferior es el dnico hueso
movil de la cara y de la cabeza y solo puede moverse en ciertas dire-
cciones por la limitacidén de la morfologia y la estructura de la art-
iculacidn temporo mandibular. La funcidn postural debera sex capaz de
permitir la actividad muscular relacionada. En ocasiones debera comp-
letar alguna actividad eupecifica; en otros momentos las funciones

posturales podran ser directamente antugonistas. asi un numero de fur

nciones ton wuperpuestys a la funcibn primaria vy postural,



Podemos comprender estas funciones mejor si comenzamos con un analie
is de lous diversos movimientos del waxilar inferior.

E) maxilar inferior responde a un numero de estimulos musculares, co-
menzando con los dientesen oclusidn, el waxilar inferior se abate cu~
ando el céndilo es llevede hacla abajo y hacia sdelants al desplazar
el menton hacia sbajo y hacia estras. La gravedad asi como la contrao-
cidn primaria de los pterigoideos laterales, son las causantes en gr-
an parte en movimientos de sbertura. Se obsarva une accidn estabiliz
adora de ajuste en log grupos musculores suprahioidens s infrahioide
eo,genihioideo,milohioidac y digastrica. El estilchioideo cambia de
longitud, el hueso hiof.es se desplaza hacia abaja y hacis atras al

sbatir la mandibula. Los musculos temporal,masetaro,pterigeideo inte~

rno experimentan relajaciones controlede al abatirse la mwandibula.
Esta relajacién controlade sirve pasra que ¢l movimiento de aberxtura
sea continuo. Sa ha depostrado que la paralisis de uno o més mdscul=
o8 basicos puara elevar la mandibula puede afectar al movimiento de
aberture, haciendola diffcil de controlar y accidentado. Durante el
movimiento de abertura la mandibula, disco articular ss llevado hac~
ia adelants por el pterigoideo lateral y los ligamentos cepsulares
intimamente relacionados al girar el céndilo contra la cuperficis in-
ferior del disco, y mientras el disco mismo se desplaza hacia adelan-

te sabre la eminencia articular.

£l movimiento de clerre de 15 mandibula también exige una actividad

coordinada de los musculos de abertura y de cierre, es necesaric eje~
rcex més fuerza para el clserre de la mandibﬁla por la actividad vila-
teral de los musculos maseterc y temporal, ayudados por los pterigo-

ideos mds pequefios, el hioldes se desplaza hacla arriba y hacia ade -
lante durante el cierre de la mandibuia.

Para potréiir la mandibula, musculos pterigoideos laterales y medios

se contraen junto con la relajacidn controlada estabilizadoras de mue




sculos de abertura.

La retrusifén de la wandibula es menos definida y eficaze La retrus-
ién se lleva a cabo principalmente por la coniraccién de las fibras
posteriores de los musculos temporsles, con la ayuda de los musculos
genihioldeos, digastrico y wmilohiocideo., El hueso hinides se muesve he
acia adelante indicandd Que se han sctivado los misculos infrahiofd-
808,

En el desplazamiento lateral de la mandibula, el disco articular se
desplaza hacia el lado de trabajo, sl céndilo em desplaza ligsramen-
te hacia el lodo y gira en el lado de trabaju, on al lado de balance
g8l cdéndilo y sl disco sg desplazan hacia abujo y hacia adelants sob-
re la aminoncla articuler. Le actividad suscular en el lado de bale
nce consta principalwments de le contraccidn primaria del pterigoideo
latgral y la relajecidn contreoleda del masetera, temporal y grubc &
uprahioideo durante la excursidn lateral. En el lado de trabajo exi-
ste contreccifin primaria de las fibras medias y posteriorss del més~
culo temporsl y en las fibrag posteriores del masstero, asi como i~
ndicios de aumento de actividad sn sl grupso hioideo,.

O. POSICIONES DE LA NANDIBULA.

Primero mencicnaremos les posiciones basicas sobre el planc sagital
de la mandibula con respecto al maxilar superior y craneo. 5on;
I.~ posicidn postural de descanso (deedﬁnso fiaioloéico)
2.~ Relacidn centrica.
3¢~ Contacto inicial.
do= Oclusidn centrica. ]
5.~ Posicién mds potruida.,
6+~ Posicifn mds retruida ( posiéidn»tarminal en bisagra}
7o~ Fogicibn habitual de dascanso.
8.~ Poaici6n oclusal habitual.

I,~ FOSICION POSTURAL DE DESCANSO,

La correcta funcibn de la musculatura paribucal y el regresc a una



posicién relativamente constanta contrasia con movimientos violent-
os y disnarejos de extremidadas del lactante. Asi la posicién post -
woal de dasconsce ss una de las poaiciones mandihulares qua se desx-
zollan primeza. La mandibulz se encuentra suspendida literalmente
sn la base del cxdneo poc la Busculatura. Las saxdlsres no ss sncu=
entran unidos, sinc qus estan ssparados de una distancia constante ,
aun antes de gue sxistan dientwss 66 la boca, los estudias cefalome~
tricos han demastrado la reletiua conatancia ds ocsta posicidn post e«
ural de desconsa, desda la infancla hasta la senilidad.Adunque les
rmusculos na se encusntran en funcidn active, un aumexo limitads da
fibras ss sncuentran sn asteda de contraceidn para mantenezr la posk-
cidn relsjada de le mandibule y posturas de la cabeza.

Dabsmos de hacer incepie qus la posicifn postursl de dsscands, asi
coso todos los fenomenos fisiologicons, ssta sujeta a variacicnes; c-
oma ha dicha FPossslt. La posicidn postural puede sar alterada por o
fecclones del sistema masticatorio, asi coma factorsa generalss.
Lap factores que afectan a la posicidn postural song

I.- Posture da cabsza y cuerpg,2.~ Sueflo, 3.-Factores psiquicos que
afectan al tono muscular, 4.~ tEdad, 5.~ propiocepcidn de la dentici~
6n y de los musculos,b.- cambios aclusales como atricedidn, 7.~ doler
8+» anfermedad muscular, 9.~ enfermedad de la articulacidn tsmporo~
wrandibular.

Es RELACION CENTRICA.

En terminos generalas la releacidn centrica ss refiers a la posicidn
del céndilo de la mandibula en la fosa articular, o como la posicidn
libre da tensién y neutra de la mandibula, emn que las superficiss &
nterosuperiores de los cdndilos se encusntran en cantacto con la co~
noavidad de los discos articulares al aproximarse estos al tercio p-
osterior e inferior de su eminencia articular respectiva.tsto signi~-

fica que la mandibula no se dasvia o la derecha ni a la izquierda, y

no ss-encuentra en posicidn de potrusién ni de retrusidn.

I BN LA AP R o e s el



. Fa. CONTACTO INICIAL.

El movimiento que ocurre sn la articulacidn temporomandibular es w
olo un giro del cdndile en la cavidad articular inferior, Si existe
oclgsidn normal el punta de contacto inicial no provoca cambio en
la funcidn de la articulacidn temporo mandibularxr y todas los planses
inclinados san puestos en contacto simultaneaments en los dientes o
uperiores e inferiores. £l contactn inicial en sl individuo ideal, ¢
ensralments eos igual a oclusidn centrica. £l micmn estado de equili-
brio, relasidn libre de tensidn normel y bilateral simetrica se apl-
ice aqui. SL existe malooclusidn o contacts prematurc de unoc o més ¢
isntes en cada msaxiler, sl contacte inicial no seria lgual a oclusi-
6n centrica. Los contactos prematuros son frecientes, pueden provec-
car la dasviacién de la mandibula en la trayectoria de cierre, pusede
ejercer fusrins traumaticas sobrs los dientss o tejidos cuntiguba. v
G. OCLUSION CENTRICA.

La oclusidn centrica es une posicidén estdtica que puede ser repradu-
cide facilmente pidiendo al paciente que junte los dientes si no e~

xigte walooclusidn o disfuncidn,
Fosicién més retruida (posicidn terminael de bisagra)

Como estamos tratendo posiciones de la mandibula sagital demostrab-
les incluimos la posicidn reproducible retruida de la mandibula con
los dientes sn oclusién.

Al tratar de establecer la relacidn correcta entrs los maxilares se
debsra obtensr la posicién nds retruida y libre de tensién da la me-
ndibula y la posicién normal de los condilos en las fosas articular
85. La tendencis natural del pacisnts es potrair la mandibula al tr-
atar el dentista de registrar la posicifn retruide. El dentista al

guiar la mordida del peciente debera evitar forzar la mandibula més
alla de la posicién libre de tensidn que busca.Con frecuencia es mwy

facil forzar la retrusién del céndilo hasta el punto en que ya no l®

es posible comprimir los tejidos retroarticulares. Regraesar la posi-




cién de la mandibula en este punta, no estaria de acuerdo con la de-
finicién del cje de bisagra terninal; o sea la posicién habitual n-
ormal simetrica bilatsral y libre de tensifn de los cdéndilos en las

fosas articularese.

Posicidn més protruida, Estd posicién es mds varimble de individuo a
individuo que la posicién retruida, En el mismo indiv.cuo es més re-
producible. Cusndo existe flacidez da las estructurss capsulares e
lgunos pacientes pueden dislocer su mandibula en la posicibn protru-
sive més extrema. £l céndilo es llevado & una posicidn mds anterior
que a2l punto mds bajo de la eminencia articular. Ya no existe poxr lo
tanta armonia en la asccidn combinada dal disco y el céndilo de la w
andibula,

En algunos cesos al céndilo sobrepasa el mesrgen antserior del disco
sn la dislocacién, en otras el diece ea llevado hacia adelante y sl
cindilo pasa por encima de la periferia posterior del disco articu-
lar aunque sa encusntra en la posicifin mds potruida.

Fosicidn hobitusl de descanso. Los sstudios slectromiograficos indi-
can cue axiate mayor actividad en las musculos. ssoclados con la pos
tura de la mandibula que lo normal en la posicién de descanso libye
de tansién. £n muchos casos la eliminacién de la fuerza normal, par
mite a la mandibula dmsplazarsa hacia adelante y pueds observarse u-
na reduccién demostrabls esn la actividad electrica de essa nusve po-
sicién de dascansa. Algunas atras condicienes patologicas pueden in-
tarferir sl establecimients de una posicidn postural narmal de la
wandibula.

Entre los hnsiblas factores que afectan, encontraremos pFnaidn at~
wooferica snormel en la cavidad bucal, paralisis selsctive inducida
por poliomelitss adenoide grande, dolor, patologia de la erticulaci~
6n temporomendibular, traume psiquico. Se debera desde luego elimin-

ar todas aguellas condicienes que pudisran gudtar sl establecimianto

de una posicién postural normal, si la posicidén habitual de draczneo




a0 oow 3o mloma.

flelacibn ocluwul habituzle La mal posicidn de dientes individuales
voguia dentaria, caussda por contactos prematuros provocan transto -
rnog traumaticos que lesionan dientes y tejidos circundantes, Es muy
importante que se asequre de que la posicién habitual oclussl y la
posicién oclusal centrica y la posicidn postural de descanso de la
mandibula. En la molooclusidn la actividad de lus musculos del cier
re en la oclusidn hobitual y pordida de trabajo carccen de sincroni~
zacidn,

He ARTICULACION TLNFOROGHANLIBUL AR,

Esta articulacidn, entre el edéndilc del maxiler y la superficie in-
ferior de la porcién escamosa del hueso temporal o fosa glenoidea se
clasifica como una articulacién movil corpuesta. Un corte sagital a
traves de la articulacién, muestra que la porcién anterosuperior dél
céndilo se encuentra muy serca del tercio inferior de la eminencia
articular convexe,intorpuesta entre la cabeza del céndilo y la emin-
encia articular se encuentra el disco articular,

La cavidad glenoidea, disco articular y cdndilo de la mandibula se
encuentran dentro de la. capsula articular, con frecuencia a esto se
le llama ligamento articular, ya que es grueso en su parte lateral
por la presencia del ligamento temporomandibular. E1 ligamento cap =
sular posee una membrana sinovial y existe liquidd sinovial, la cab-
eza del céndilo es tubular o elipsoidal, esto no se observa en un o
orte sagital pero en una vista superior muestra los contornos.

Una caracteriztica es que en realidad se trata de dos articulacionss
la insercidn esta hecha de tal modo que el disco articular entre el

céndilo y la eminencia articular sirve para separar las estructuras

formando dos cavidades articulares separadas.

La gran importancia de este sistema de cavidad doble radica esn sus

funciongs dobles.




En la articulacién inferior, entre la cabeza del cdndilo de la man~
dibule y el disco articular, ol movimientia es casi totalmonte girat
oria o de hisagra. Este movimiento giratorio casi se presenta cuand
sa abre la oclusidn, partiendo de la posicidn fisiologice de descan~
so. Continua en conjuncién con un movimiento de translacidn de la a-
rticulacidén supsrior al asbatixr la mandibule mds alla de la posicidn
fisiologice de descanso y pasar a una excursién funclonale. En lo ax~
ticulacifn superior entre sl huaso tamporal y el disco articular,el
movimiente es de deslizemienta o de translacibn.

Cuando la mandibula se abre mfs alla de la posicidn fisiclegica ds

dascanse, el disco articular se dosliza hacla adelanta y hacia sba-
Jo sobre la eminencia articular del huesn temporal, mientras que el
céndilo gira contre la porcidn inferior del disco articular en la c~

avidad articular inferior.
£1 misculo pterifoideo lateral ayuda a desplazar sl diaco en direc

cifn anterior medianta las fibras que surgen da la superficle infxa-
temporal del anilla mayor del ssfencides en direccifén de la crasta

infratemporml. Otras fibras surgen de la superficie laterel de la p-
laca lateral pterigoidea y se ingertan en sl mrargsn anterior del cu-
ello del céndilo ¢ de la capsula articular. Estas fibras (esfenome-
niscales) sirven para astabilizar el disco durante la masticacidn y
an la deglusifn.En fetos ss han observado fibras del pterigoidec e-
xtenderse hasta las estructuras detras del disco, insertandose com®

ligamenta al martillo en 8l oido. Las fibras tambien se insertan en

las paredss de la fisura tampanica.




VI. FRACTURALS

fle GERERALIDADES.

Fractura, es la solucién de continuidad, de un elemanto bsen, cono-
scutiva a un traume que, sl obrar sobre dicho clemento agota su ala-
stigidad y 1la fractura.

El mecanlsmo de las fracturas es muy variado, especial para cada ca
50 y para cada organe dses, pera el agente causal os siompre ol mie-
mo; un trauma.

A pesar de gue en las fracturas llamadas eépontanees, o patolagicas
parece na existir un trauma, siempra lo hay, aungue sea do minims ¥v
tengidad, De osto se deduce que en la praduceibn de las fracturas o=
bran factores predisponentes como.son todos aquellos que originan u-
n menor resistencia en la sstructura dsea {procesos patologicos y p-
untos de menor resistencia) y factores determinantes, es decir los
que directements originan la fractura( traume).

Al obrer un trauma, ls fracturas pueds ocurrir directamente sabrs d
punto on gus ectua la fusrza de sstd, o sea a distancis por efects
de la accién y la reaccidn. De squi que se haya dado en llamarlas en
gl primer caso fracturas directas y en el segundo indirectas.

Las fracturas puedsn claslficerse desde distintos puntos de vista
por su topografia, se clasifican tomando el nombre de sitic y frgano
donda ocurren{fracturas diafiserias, o epifisiariass, de femur, hum -
cro, tibia o de cualquier hueso larga, frectura del cuerpo de la m-
andibula, de la rama ascendents, cuello del céndile, del reborde a-
lveolar, de'maxilar suparior, etc); por el numarc de trazos de fra~
cturas se clasifican en; unices cuando sélo existe un trazo, dobles
cuando existen dos, triples cuando son tres, cuadruples si son cua=
tra, multiples cuanda son voarios los trazos y por consiguiente los
fragméntos, y cominutas cuando los trazos ¥ los fragmentos son inco-

ntables jpor la amplitud del trazo de fractura pueden ser completas




cuando abarcan tedo el espesor del hueso ¢ incompletas cuando uélo
abatcan una sola porcidn del espesor v o estas cuole llamarseles en
tsllo verde cusndo ccurren en un huoso lergo, por la «imilitud que
tienen con la rotura de una rama verde en la cual quedan los dos f -
ragmentos consctados por una pequeila porcidn que se flexionae

Una modalidad en las fracturas incompletas son las fisuras, consti-
tuidas por pequefios trazos, que sole abarca una parte del espesar d=-
el hueso cuando varios trazos de este tipo se hacen convergentes en
un punte dan eorigen a2 las fracturas llamadas estrelladas;por la dip-
eccidén del trazo de fractura se clasifican en lengitudinales, trang~
vercales y oblicuas y a esta ultima cuando ocurre en la diafisis,se
acostumbra llamarlas slicoidales; por la amplitud de la lesién, cue-
ndo sélo han interesado los planos 6seos, se les llams fracturas ce-
rradas o simples, si interesa ademas plancs blandos abrieado el f -
oco exterior recibe el nombre dae fracturas expuestas o complicadas .
En la cora las frecturas mds frecuentes son las de los maxilares Y

especialmente las de la mandibula, por esté dérgano el que estd més

expussto a la sccidén de los traumas.




Ba ETIILLLLIL Y TUCAlTuhly Do ACCICH E INELUENCIA MUOSCULAR.,

Las fracturas de la care son ocasionadas generalmente por;
TRAURATILRL L; Como los sccidentes automovilisticos,accidentes indus-
triales y deportives, cuando una porsona smjerce su violencia fisica
sobre otra persona con golpes, puietazos, balas etce.

Las fracturas puedon ser unilaterales cuando la fuerza se recibe en

un lado de la mandibula.
Ei!FERNEDADES; Como quistes, tumores 6seos, tumores benignos,tumores

nalignos, osteogdnesis imperfecta, osteomielitds, osteomalasia, atr-
ofia dsea gencralizeda, osteopetrosis y necrosis por irradiaciédn.
Estas enfermedades causan grandes destrucciones dssas, ocasionando
que se produzcan fracturas espontdneas, en sl enferwmp, al hablar etc

Y POR EL CIRUJANG DENTILTA Durante la extraccifn de una pieza dent-
aria profundamonte impactado, al usar indevidamente el botador etc .

FECANIZNC, DE ACCIEN £ INFLUENCIA HUSCULAR.

El mgcanismo de las fracturas es muy variado,especial pera cada ca-
so y para cada érgano 6sec, perc el egents causal es siempre el alee

ra; un trauma.
Kruger ha enumerada trss factores que intervienen en el desplazami-
ento de los huesos de fractura;

I.~ La accidén muscular.

2.~ La .dirsccidn ds la linea ds fractura,

Je= La fuerza.
En la fracturas de la wmandibula la onda muscular que forma 8l lae.ﬁr
era y sl pterigoiden interno, tienden a empujar al fragmento pootsx-

ior hacia arriba y hacia adelents, mientras que las musculos suprab~
ioideos tienden o empujar al fragmento anterior hacia abajo.

En las fracturas mfltiples del tercio medio de la cara, el desplaza-
miento es producide por el trauma mismo y no por la fuerza de los m-

fisculos que en ellos se insertan, excepto el buccinader y el masste-

ra sobre el arco cigomatico,




Ce ANATLRIN QUIRURGICA
i
ae ZOUAL HEUTHAL DE L LRI

La cora esta surcada por numerosos vasos y norvios que son ra~-
mes del nervio facial, loc cusles deben ser rewpetados, sobre todo
aquellos que tlenen un papel motor, o gue se dirigen a lo mimica de
la cara. Fara llevar a efectc esto describiremas los zonas neutras;
Fara las mejillas, Friteu describio une zona neutra conocida como t~-
riangule de Fritecu, el cual ests limitado por una linea superior o
ve parte del leobulo de la oreja, al lobic cuperior y por una lines

ey que parte del horde pocterdor de ls rama ascendente del me

[

infey
axdier inferior hecia ¢l lable inferior; este triangulo ecvita que s
ocquemes loo principoeles filetes del nervic faclel.

Auniue eote trisncule, no os totalwente una zonn noura

POrque on

s parte proxiocl, pesan las artorias y ila vens facial, toendremos o
ue trzzar oirs linez gque vwa de 1o sutura frontoenusal, a 4 cme arri-
ba del dngule del mexilor imferior; por 1o uue ol trisngulo de Frite
cau s transforuz en trepecio, donde no oo cncuentran clementos nep-
viosos, Fbara marzor ol truyecto, del conuucta de Stenon, segun frite
cau dobamoc trazar una linga que va del zola de la nariz ol lébulo b

la oreic, pero zi trozamos unoe Lines que vo de la comisure labial al

Tragus; seguratonte cortaremos ol trayecte en conducto de Stenon,

o

- O

par Oira narte o

Ll

s localizacidn el iotulo de la oreje el cuel
ticne una forms y une longitud variablam, debemos medir Zeme por deb-
ajo del clooma. Existe una zona noutra modiana que se encuentra en

la parte inferior de le cara, que va desde la mitad del labie infe -
rior huute la mitad del borde inferior de la mandibulo.

Le regidn cubmaxilar, que se encuentra limitade por el borde do lam

andibula vy el hucro hioides se & dividide en zonas neutras;

Ae= Zona predigastrica, D= Zona interdigactrica C.- Zona retrodigee-

trica,




bs VIAS DE ACCLLG CUTANERSG.

Los trazeos do las incisiones cutaneas que sirven de via de acceso,
8 los planos subcutaneos y profundos de la cara deben rospetar cie~
rtas directivas; n.~ Dor un occese lo mds directo posible, be-Evit e~
ar los organes nables, c.- Yer lo mds disimulado posible.

Con esie Tin, hemos csgquematizado y localizado las Incleiones que
pueden ser vtilizadeg habituulmente cn Cirugla haxile-Faciale
Do PATOLLGIA.
ae~ ALFECTLL BORRALES.

£1 sistuma euquelatice, apsrentamente rigide ¢ inmutable, on reall-

inganvable gue de menera constante se recongtituye

y oveondieies D osuorra o o d

dal wsgueleha pars su estabilidsd g -

tructyrel v ool cticu Jdepende de) cuerpo para v nants

eninlenia.

En relscidn con ol manteninients ticne importancia estos {hichores;

I,- Slcte con compocicidn acecuads de minernles o vitominas.

2e=teonondy del anlced

stinal, rifones y 2

3u~ Sran nueero de fononenos bioguinioos v ode biesintesis que part -
icipan en 1l foonacidn de cartilace, su crecimiente normal hajo la
influcncia o faciores endocrines, cstocyencsis endocondreal o inte
rameabroncoe norseles y los fenomenoe complicados de minerilucidn
de loc huewos,

La dureza y la ricddez estructursl e los huesos son hechos pecull-
ares enirc todos los tojides del cuerpo. Una tercera parte de los b
uccos consicte en minerales crictalizcdos que comprenden un grupo e
zxtenso de hidroxiapatitas microscopicas, que fluctuan desde 200 a
7CC unidedes ..ngstrom en longitud y didmotro que gulza nd cxceda de
5C unidades angtrome Lotos estan incluidog en una matriz proteica o

onstituida en 95 por I00 poco mds o monos de coldgena fibrilar y en

S por I00 aproximudamenic de sustancia de ccmentos Los cristales se




depositan con intervalos reoulares en eoslos fibrillas coldgenas.
£n ¢l nivel metubolico, ia unidad funcicial del tejide bseo es la

osteon., cuando cuta plenamente fermada, es una ectructura irregul ~
armente cilindrica y arborecente que poses paredes gruesac s interis

or cstrecho, el conducto de ‘favers. Il conduclo conduce uno o warios
capilares o venulas. Las osteonas cilindricas suelen estar orientads
as en el eje mayor de los huesos y su estructura baslecs consiste an
capas concentricas de laminillas; las fibrillas que constituyen cada
laminilla se disponen en espiral en relacidn con el sje del conducto
ademas del conducto y de la estructura fibrilar, la osteona incluye

oran numero de lagunas que albergan las célulac de hueso(osteocitos)

estan concctides entre i y con lu luz por virtud de canaliculos r =
amificcdose Cote sistema circulatorie por més pobre que paresca,es
el unico medio de transporte de liquidos y de sustancia en dJisolucie
6n entre el corazdn, tejidos dgseos y los liquidos corporaless

be FATCLUGIA DE LAY FRACTURAS,
La fractura de un hueso ve seguido de una cadena de reacclonecs que

deben ser camprendidas para tratar la lesidn. fFrimero se produce la
hemorragla en el sitdoc de la fractura, tanto provenicnte del huess
como de los tejidos blandos involucrados. Le magnitud de la hemorr=
agia es variable; pueds ser abundante y poner en peligro la vida.
Fuede sobresvenir chogus rdpidamente debido a la perdida de sangre,
la hemorragia puede ser interna, acomulandose en los tejidos bland -
os alrededor de la fractura , o externa proveniente de herida conco-
mitante, Es preciso reconocer esta hemorragia oculta y volvor gl v=
olumen sanguineca al normal antes de dar comienzoe al tratamiento de-
finitivo de la fractura. il cesar la hemorragia se forma un homato -
ma al rededor de la lesidn, este tendra importancia en el tratamie -

nta de curacibn. Lo .cgunda et apa de una fractura es la perdida de
cotahilidad esguelutica frecuentemente seguida de deformacidn evide-

ntc.ll tipo y citic de froctura rige el gradeo de deformidads



e ODLOSTICH CLINICO.

A examitar noun puciente gue ha sufrido un trausatismo facial, dels
ctos Jivigir nue.tra ctencidn hacia low lecdones que pueden hncor pe
cligrar su vida,.

Las indicaciones para la intervencién guirurgica inmediata son; he~
norragia, chotruccidn de las vias respiratorias, lesiones internas,
leciones oculares y lesiones neurolocicase

for lo gue debemos realizar un fiugnéstico correcto y rdpido por m
edio de una buena historia clinica, cxamen visual, examen digital,
analisis clinicos, exumen radiografico y clasificacién de la fractu-

ra o fracturas.
Rocudrdece, cin embargo, que les circunstancies lo permiten, las fr~

acturas del maxilar superior deberan recibir tratamiento definitivoe
en las primerss 24 horoas despues de la lesién. Luchas veces el paci-
ente no esta sn condiclones de proporciaenarnos una hictoria clinica
detallada por lo que wuchemos de interroger a cus parientes o acompa-
iiantes, por lo que c. conveniente tener una idea del ecstado cardiow
acculer dol onferme, de la existencia de las enfermedade: yraves, e-
ctados de alercia o sieterminudas drogas y medicamentos, antes de pr-
ocuver con el tratomiento.

ddemas debemos de tonar en cuenta la exploracién fisice del pacien
te, debemos de znotur peso, estatura, temperatura, pulso,ganglios
linfaticos ¢e cubeza, cuello, precid arterial, exumen de la plel de
cora, cuello y renos, Cuando el padecimiento del paciente incluye
dolor en la regidn de unidn temporomaxilar o de los senos maxilares

deben do examinarse los oidos, para poner evidencia cualquier lesién

externa ¢ molestia cuando se mueve suavementee.




a. HISTCORIA CLINICA.

Bases fundamentales de una busna hictoria clinica.

flombre del enfermojec._. Edad

Sexo Sala ) Cama

flumero de cxpediente Fecha de nacimiento

Domicilio Origen

ANTECEDENTES,

HERIDITARILS. lios permite valorar ci en caso de que el paciente su
onfermedad es heriditaria; Uiasbetos, artritis, enfermedades vascula-
res(litpertensidn, cnfermedad renal); enfermedades de la sangre (hem-
ofilia, ancmia perniciosa); ustades alergicos( ASK), fisbre de heno)
e infecciones(tuberculosis, fiebre reumatica).

ANTECEQCNTES PERSOHALES,

10 FATCLUGICOS. Hos informa del metodo de vida del paclente.

Habitacién Luefio
Habitos Alimentacidn
Inmunizacicnes,

ATECEDENTES FATOLOGICOS, Hos informa sobre enfermedades y traumati-

smos antericres. Su especificacidn sobre el tiempo de inici~
acién,duracidn, complicaciones y tratamicntos. Ejemplo;

rounatisma, tuberculosis, necumonia, enfermedades venereas,
tendencias hemorragicas, intervenciones quirurgicas, trans

fuciones, etc.

Se debe de registrar cuidadocamente el tipo de medicamento que esta
o gue ha tomado par ejemplo; analgesicos, estimulantes,iramquilizad-
ores,sedantes,narcoticos,medicinas prescritas (digital cortisona) y

en particular la reaccién a los antibioticos, sulfonamidas, penicil-
inas y otros medicamentos.
FAuCCIL IENTG #CTUAL,. La descripeién que hace el paciente, tomando

cuenta su interpretacién de como empezé y como ha evoluo-

ionado su padecimiento, nous facilitara datos imporiante

Ge




Asi como de los sintomas en la gue respocta a la localizaeldn, tipo,
duracidg, relacidn coun oiras funcivnes, respuesta a las medicinas p
rescritos y el estado aclual,

IITERELOATERIG FOR AWFaiaTiL,.

AFARATO LISELTIVO

AFARSTE RELFIRATORIL

AFARLGTE CIRCULWZTUNLG

AFARATO URINARIO

Estatura Feso

Comploxién

Facies fulso
Fresién arterial
TUSFECCION GEUERAL DE C.LBEZA.

_ Temperatura

Carze~ Cojas,ojos,nariz,oidas,boca,piezas dentarias, dientes con cay
ries, obturscicnes, dientes fuliantes, protesis dental.
Encias.~ Color, textura, complexidn.

Tunores

Ulceraciones R
Exudados purulentos i) No ()
abundante ( )
tscaso
Flaca bacteriana i) No { )
Abundante ()
fLscaso ()
LAKILAR Y RaRDIBLLY,
CUELLD
TORAX Area cardiaca Ruidos cardiacos
irecuencia cardiaca Cara pogterior e
ABDOREN

DRG0y GENMITALES

EATRERIDADES

FADECILIENTL. THTECCILTS
LAOFCINIENTES TRAUL ATICLS




FADECIMIENTOS NEOPLALICOS )

SINTOMAS,EXAMEN GUCAL Y DIGITAL.
Articulacidn incorrocta de los dientas.

hovimientas individuales de los fragmentas, que ss descubren por ma-
nipulacién,

Crepitacidn( ruido,reschinamiento,cuande los hueses se frotan al mas-

ticar, tragar 6 hablar o por manipulacid).
Funcidn disminuida, como mesticar,su deficisncia stc,
Sensibilidad y dolor en mevimientos mandibulares al comer, hablar.

fovimientas anormales; de maxilarss, dientes en casa de fractura.
Deformiduodes faciales, en aespacial con fracturas fde cara.

Tumefaccidn (hinchanzén y decolaracidn de los tujidos)
Equimosis; cembio de color de la pie}, producidc ;or una hemarragia

subcutanea al recibir un golpe, al rededor de la cauidad o
rhitaria, menton o cualquier parte de la cara.

Insensibilidad del labie superior o mejilla.

Dipopliam + Es general indicie de un cambis en la posicién del glabeo
ocular por por alteraciones de la forma de la orbita des
pues de una tractura con desplazemisnts de los huesos qwe

forman las paredess orbltariase.
La mayoria de las fracturas de los huesos faclales afectan

las lineas de sutura, en particular al rededor de la orbit

a y por la tanto se puede a menudo identificar una palpab-

le irregularidad.

Es posible palpar rapidaments los contornos dseos dae la n-
ariz y huesos faciasles y hacer comparacicnes entrs ambos

ladog* Con un dedo dentro de la boca ss puede examinar

ios contornos del reborde alvealar de los maxilares ide-

ntificandolos o comparandnlos.



be AUALILIL DE LALGRATGRIO.

Estos son utiles pora el Cirujanc Bucal y le ayudaran a comprobar
el diagnostico. Los mds importantes sonjRUIRICH SANGUINEA,DICNETRIA
HERATICA Y EXaLDN DO GRINA.

El examen sistemdtico de la sungre y de la orina algunas vsces nos

revelan pstados que puedsn complicar el procedimiento quirdrgica.
QUIMICA SANGUINEA

Nombre del paciants

Ubicacidn Expediente Clave del medico_____
Glucosa mg%(sangre) Urea ngE(SAn)
Acida urico mg’ {sangre) Creatina mg%( sangre)
Witrogeno no proteica___mgs( sangre) Cloruros ng%(sangre)
Colestarol Esteres mgs (sangre) Colestor.l Total___ mgi(sangra)

Albuminas gra%({suero) Globulinas grs;i( suexro)

o SRS

Froteinas totalaes; grs3(suero) odiog m Eq.3(suem

Fotasia m Eq3{suvera) lagnesio ngj+( suero)

Fosforo inarganico mgs.s{suero) Calcio mg,s(suero)

b —————————

feserva alcalina m Eq ;5{ suero).

Utras investigacionss

Observaciones

Facha Practico

CIFRAS NOREALES.

Glucosa (Hoffman o Fetsris); 65 a IIU mg)i Fosforo 3 a 4.5 mgj
Ureautoautooooo-sc-5.-0.-0.20 a ao mg /Jl CalCiUOqo'ans a Iﬁmg,u'

Acido uricO.see.os'iombres 2.5 a 7.5 mgo

mujeres “2. a 6, mg; Cloro 0.27 a &
33 mg,"-a




ce SIOLETRIA HELATICH,

f.omt:re del paciente

libicacidn Expedipnte

Eritrusidementacidn miv Lritrositos_med
iiematocrito ilomoglobing,

Volumen globular medip i Leucocitoy e
Soncentrucion wedia de hemeclobing Linfocitos )
Eritrocitos anormales ionocitog :
leutrofilos ﬂ fosinofilog .
Basofilos . biulocitoy ;

l.eucocitos enormales

ttras investigacionss ibservaciones,

o Yttt et ngy,

fecha Fractico

Cifraz normales en un analisis de Tiomeiria Hematdca.

HELLRE LUJERES
Exitrosidementacién en mm ¢n una hcera 0 A5 0a 13
Eritrocitoseessses®Ps,vansvessd a 6 millones 4.5 a 5.5 nild
ematocritd svevesversvnseenss 40 u SG 35 a 45 %
Hemoglobindesedoss s -vvarsaeeIBe5 @ 20 gr 13.5 a2 17 g

LeUCOCitUﬁlnnovuult-:-»cPQT M S,LLb &ID,GCC

Linfocitos 20 a 4G /! Basnfilos La 3 5
lionocitos I a 13 S fiislocite G
Heutrofilos S0 a 70 7% tn banda G a I1 :
Eosiaofilos Oa 7 .0 vegmontados 48 a 65

CAALEN DE CRILo
CIFRASG IORR.GLES.
Gensidad Dhlnlo'u.l‘o'ooll’l'tv.'!‘l'IDIZ a 1030

Rlbumina-....-..........--.s........negativn

Qcatuna.-..-..........--...........-.Negativo
3iBmDr_’,10bina...-..o......n...n.....-f!egativo
£1 metodo de duke para el tiempo de sangrado, se hace una paquefia

incisifn en el l6bulo de la oreja y cade 30U seg. la sangre se re-



coge con un pedazo de papel absorvents. £l tlempo normal de sangra-
do es de 3 minutos.
fara determinar el tiempu de cuagulacidn se colocan varias gotas ds
cangre en un pertaobjetos y cada minute se pusa una aguja a través
de una o das gotas.

£1 tiempo normsl de cuagulacidn es de 7 minutos ¢ menos.



de TECNICAS RADIOGRAFICAS E INTERPRETACION.

Para tener una mejor técnica radiografica de les lasionas, debemas
de tener eon cusnta;
&+~ Nombra de la posicidn.
b.~ Posicidn da la placa; deshemes ds determinaz si la preysceidn os
srecta o apoyedn an la mesa. ) :
Ce~ Punta central (PC)«- Es un punto anatomice sspecifico del crén-
ao, sl cual se situaxa em sl centre de le placas.
de~ Plana sagital (PS).~ El plana sagital quedera perpendiculazr o p-
aralslo a la placa.
ee~l.insa base orbita.~ Es una linsa qua coincide con la bass del cm

ned y su plano.

f.~ Rayo central (AC).~ Es la direccidn de las rayos X , los cuales

sa dirigen siempre al centro de la placa.
En algunas proyecclones o radiografisms es utdl el usc de pantallas
de acera inoxidable sobre las placas. Estas pantallas las podemos o-

btenexr con mucha facilidad.

fiencionaremos algunas tecnicas tante para el maxilar como para la m
andibula.

PROYECCION PRONA O ERECTA POSTERQ ANTERIOR DE CALDWELL.

En eata prayeccidn el nasién queda centrade e la placs, la linea e
natomica orbito-meatal qundg perpsndicular s la pelicule o‘plncn,p-
ra angularlo despuas a 27°, en dirsccién hacia abajo y dirigiendosa
al centro de la placa. ; )

PROYECCION ERECTA DE WATER  (boca cerrada)

Esta la proyeccion simple y de mds valor,conocida para la cara.

Las recomendacionee para ssta técnica' son les siguientes; la piacn
se coloca perpendicularmente scbre una pamtalla de I5 cm. el puhtn

central en la espina nasal inferior, el cuel gueda en posicidn cen ~-
tral a la placa , la distancie al blancc de la pelicula es de 75 cm

,le linea orbito meatal gueda en un 4ngulo de 45 grados, con la barb-



illa dirigida hacia arriba, el haz de rayos X esta dirigida perpen ~
dicularmente hacia la pelicula,.

FROYECCION FROIA DE waTER (boca abierta)

Esta posicidn se emplea si el paciente no puede permanecer derecho .
Aqui @e emplea la micma posicidn, perxo se le pide al pacients que

abra la boca. Laa recomendacienes para esta técnica son; la placa
se colaocea en forma horizontal, sobre una pantalla de IS cm. la dist~

ancia al blanco de le pelicula es de 75cm. @l punto central es la
esplna nasal inferior, la linea orbito meatal gueda en un 4ngulo de
40 grados , con la nariz levantada, el rayo central se dirige en f-
orma perpendicular hacia la pelicula.
Asi el examen radiografico constituye un valloso y complemento clin-
ico. Indudablemente tiene un \(nta: de diagnfatico, de pronostico y
de control. Ss sncontrara util en clertas zonas, dificilmente acce-
siblsa e la exploracidn clf{nica, Se ha wists que la mayoria de las
fractures ss pueden investiger sin radiografiss sobre todo las de 1-
a rama horizontal, ns obstants se debe de tomar radiografias extra-
orales paras completar la informacifn con las pequefias placas intra
orales. Estas ultimas son muy utiles ya que proporcionan detalles c
omo sa podria wpreciar la relacifn del trazo de los dientes, y deci-
dir de la conservacién o la extraccién de los mismos, por otra parte
interesa conocer el estado de los dientes ya que nos serviran de an
claje da los dispositivos j aparalos de reduccidn y contensidn,ade-
mas interesa conocer los focos septicos existentes en la cavidad or
al, especialmente los situados cerca de los trazos de la fractura.
La interpretacidn de las radiografias extraorales mandibularas, ie
agual a otros huesos de la cara, ofrecen cierta§ dificultadas por
la supsrposicién de cilertas estructu;as dseas que es necesario para
conocer para cada técnica radiografica empleada. For una parte se d-
cbe conocer la anatomia radiogrdfica con sus variacliones y luego ap-

render a conocer la apariencia de las fracturas con o sin desplaza=




mientos y culdar de que no pasen inadvertidas las fracturas indirec
tas.

Siampre que sea posible, conviene presenciar la toma de la radiogr
ofia, estd syudara a distinguir la fractura superpuesta teniendo an

cuenta la trayectoria de los rayos y conseguir mayor informacibn.
Ante cualquisr tipo de fractura es conveniente solicitar dos radio -

grafias en posicidn perpendicular entre si que visualican los maxie
lares en conjunto, posteriormente y de acuerdo con los datos que de
ella se obtenga, se podra solicitar otras radiografias de areas de-

terminadas, para aclarar el diagnostico, una vez encontrada la les -
ién se tomaran radiografims complementarias para diagnfstico y cone

trol. Se tendra siempre presents sobre todo que en las fracturas s-
in desplezamiento vy de ciertas incidencias el trazo no ss ve en las
radiografias, cstas as una de las razones para tomar dos radiografi~
as axiraorales.

En las fracturas sin dasplezamisnto si las rayocs no pasan entre les
extremos du los fragmentos el irazo no se diastingue, pot lo contre-
rio si esto sucede se vera aparecer el trazo como una linea radiol -
ucida,cbscura y quebrada,mds ancha si hagp distraccién fragmentaria,
por el contrario en los casws con cabalgamiento, el trazo aparecs r~
adiopgco, nds claro que a8l hueso circundante® En la perdida de sub®
tancia 6ses el diagndstico no ofrece dificultades. Cuanda exista de-
splazamienta a menudo se vera un escaldn coincidiendo con sl irazoe
vya ses el borde alvaolar, en los hordes del éngulo de la rama ascen-
dente, sagﬁn ssa 8l caso de la localizecidn de la fractura.

Hay gue tener cuidado con clertas apariencias radiograficas de frac-
tura que sin cmbargo no son tales y corresponden a aspectos normales
En las radicgrafias laterales las vertebras vy los espacios interver-
tebrales se tupsrponen a veces con el &ngulo, rama ascendente,apdfi~
sis coronoides y el céndilo, simulando fracturas esto suele suceder

especialmente en lag radiografias laterales,



En las demas radiografias loterales con el maxilar, tomando siemp-
re con la inclinacidn de 38° y eon la cabeza rotada, no es rara la
superposicién del hioides con la rama horizontal, simulando una fr =
actura con cabalgamiento y se vera qus si coincide con un foce de f-
ractura real. Tambidn se encontrara seguids los espacics aersos de
los linguales y da la farings proyectados sobrs sl &ngule mandibular
coma bandas radiolucidas anchas algo curvas, sucede en la rama hori-
zontal con la sombra de las tejidos blandos del cuello. En las radi-
ografiss postervanterisres, la columna se supergune SWPerpoRe suces
ivamente en las estructuras nasales, palatina y alveolares del tex-
cio media ds la cora, y con la zona de los incisives y el mentdn en
la mandibulan. Respecto a este dltimo en sstas radiografias ss encon-
trara casi siempre la sombra del cuartséceepacic interbertebral supe-
rpusste con los epices de los incisives, simulando un basto foce ds
osteosis rarsfeciente, alargado transversalmente.
fencionaremos las diversas posiclones en que se deberan solicitar la
toma de las radiografims extraarsles con el objeto de visualizar les
diversaes areas mandibularess.

POSICION POSTERQ ANTERIBR, FRONTO {iu0 FLACh.

En este tipo de radiografias se aprecia el conjunto de la mandibula
excepto la cabeza del clndile., Se aprecia particularmente la rama a-
ascendente, on esta posicidq la cabeza condilea no se ve.en la radi-
ografia donde sa infiere que cuando sea visible esta, no se puede p-
ensar que el céndilo se encuentra dislocado, fuera de la cavidad gl=-
enoidea.

POSICION DE PERFIL. _

Se visualiza en esta placs, el perfil de la mandibula, En este‘tipo
de radiografias salen superpuestas las estructuras mandibulares der
echa e izquierda,

VISUALIZACION DEL LE.TON y AREA INCISIVA.



En esta radiografis se visvaliza el area de log incisives, otra tee
nica para visualizar el mentdn cc la rediografia postervanterior ro-
tada, en la cual se debe rotar le cabeza 20° sobre la placa a radio-
grafiar. Otra tdcnica para la radiografis del mentdn es la naso men—
ton placa, pero tiene el inconveniente de que aparece la superposio-
ién de la columna vert ebral.

VISUALIZACION DE La RAMA HORIZONTAL.

Este tipo de radiografia mostrara la rama horizontal, desde el ca=-

nino hasta el dnguloc de la mandibula.
VISUALIZACION DEL ANGULG,
La rama ascendente y el céndilo. Varios autores d#eneminan esta tscn-
ica del mexilar desenfilado, se ve en ella y con esta incidencia pe-
rmite radiografiar los segmentos mandibulares posteriores, luego la
rotacidn progresiva de la cabeza va permitiendo radiografiar‘lﬁ rams
horizontal hasta llegar al mentdn.

For otra parte la rama ascendente y el c6ndile pueden ser visualiz-
ados mediante la tdcnica postercanterior, de esta manera se visuali~
la rama ascendents segun su eje menor, cusllo del céndilo y en ape-
rtura o potrusibn se visualiza tambien la cabeza condilea, adiciobhe-
imente este placa permite controlar la excursidén del céndilo.

Estas tecnicas son las més usadas.




FeCLAOIFICACION DE FRACTURAS.

Las fractuias en la cara, ‘las del maxilar superior son menos frecu-
entes debido & que tiene lugar ciertos puntos de menor resistancia.
El maxilar superior, el mds importante de todos los huesos de la ca~
ra, forma su homologo con del lado opuesta, el centro del macizo fa-
clal y toma parte an la constitucifn de las principales resgiones y
cavidades de la cara, boveda palatina, fosas nasales, cavidades or =
bitarias, fosas zigomaticas y fosas pterigomaxilares. La principal
peculariedad, es que existe sn este hueso.el seno waxdlar o antro de
Higmore, cawidad que disminuye grandements su peso sin restarle res-
istencia.

El maxilar superior se articula con nuave hussos, de los cuales, dos
corresponden al crdneo y siste a la cara; entre los primeros sa eno-
uventra el frontal y etmoides; entre los ssgundos, maxilar superior
del lsdo opuesta, malar, unguis, hueso propio de la nariz,uvomer, co-
ncha inferior y peslatina.

En la articulacién con estos huesos, se pueden considerar cuatre pu-
ntos da unidn; hacia arriba, por delante y por dentre se une pox la
apdfisis ascendents a la ap‘fiéia orbitaria interna del frontal, al
huesa propic de la nariz y al unguis; por fuera en el vertice de la
apdfisis piramidal, el malaer; en la linea media a su heomologo del 1-
ado opussta y por datras a la apdfisi; ptarigpide;, a través dalipa-
latina, ’

De agui se puede»imagina: que sl axca que el arco alueolar, que 8n
conjunto esta sostenido por tres columnas dsmas a cada lado; en la
linea media por las columnas fronto nasales por arriba y-a los lad-
os, por las columnas yugal y zigomatica,tanto cstas como las antexr-
iores oponen resistencia en sentido vertical, en tanto que por atras
las apéfisis pterigoides sostienen el maxilar en sentido anteropost~

erior. Existen dos planos o lineas de.mejor resistencia sobre los c-

uales puede originarse un trazo de fractura.



De estas lineas une es transversal, que separa al reborde alvealar
del macizoc pasando por el piso de los antros maxilares y sl piso de
las fosas nasales. Este trazo sigus la base de las columpas frente
nasales, yugales y zigomaticas, y atra longitudinal supezsinfexiox
qua desarticula le apdfisis ascendente y termina en la porcidén més
posterior del reborde alveslar, siguiendo la direccidn de las celum-
nas laterales ( yugal y zigematica), Este trezo pusde ecurrir sigui-
ends la direceifn de lss calumnes frontanasales, yugaless o las zige-
maticas dands la wés uariada trayectoria al trazo de fractura , puss
en ocasionss sate pasara por el rabearde suborbitaric y em ntros cas
os por el pisa de la aerbita,susls ccurrir qus junta cen ssios traaes
da fractura exista la desarticulacién de la apdfiais palatina.

£l maxilaxm superior fuertsmenie enclavade en el macizo facial, fepw.
ma sn conjunte can su hemelage, un bleque que se ha cempareda cen

un yunqus con sl cual visne a checar la mandfbula. Dicho blequa es-~
ts protegide por las promimencims que forman la nariz, pomulo y el
arco zigomakico,

El mecanisme ds las fracturas del maxilar superior es dificil de e
xplicar, pexs siempre =a deben tales fracturas a la resultante de un
contregolpe transmitidea por le mandfbula al chocar estd csn sl maxi-
lar, sufrienda sl impacto de las piezas dentarias de ambas arcadas,
cuando reciben un golpe de shajo hacia arriba, mantsniendo fija la
cabeza; por el contraria, due la wandfbula tenga apoym en su borde
cervical y el golpe obre sobre el crénea, siendo la fuerze de esté
de arriba hacia sbaja.

Los tipos de fractura que describiremas son utiles desde el punte de
vista dascriptiva.

FRAC*URA HGRIZONTAL O LEFORT Il.- Eat; fractura corre en posicidn ta-
ansversa por cncima de los dientes, ocasionando qus el cuerpo del m-
axilar superior se separe de la base del crdneo, los que incluye el

proceso alveolar, paladar y a veces las proyecciones pterigoideas d-
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el esfenoides. €cta fractura da coo resultado que el maxilar supe -
rior se mueve libremente,dencminado "maxilar flotante" ,

INLGES CLINICLSe E1 traumatismo ss pusde ver en lablos,dientcs y ca-
rrillos. i no estan severamente traumatizados los dientes anterior
es deben tomarse entre el dedo indice y el pulgar, moviendolos haci-
a atras y hacie adelante, los molares ge deben de mover de manera o~
imilar, primero hacia un lado y luega hacia el otro.Esté sera movil.
Fara comprobar la mobilidad del maxilar supericr, es convenients in-
tentar movilizarlo, mientras sc. sujeta el puente ds la nariz.
FRACTURA FIRANIDAL O LEFCRT LL. Esta fractura se extiende hacia arr
iba haste los huesos d¢ la nariz y etmoides, produciendose una sepa-
racidén que pasa a través de la sutura cigomatica maxilar,reborde in-
ferior de la orbita, suelo de la orbita,hucsos lagrimales y apéfisis
pterigoides, ocasiunando que el tercio medio se seccione en fofma -
riangular,

RASG0S CLINICCS. La porcidén media de la cara esta hinchada, incluye-
ndo nariz,labios onjos. El paciente puede presentar una coloracidn
rojlza del clobo ocular por la extravasacién subconjuntival de sang-
re, ademas te los parpadas amoratados, hay hemorragia nasal la cual
se debe de diferenciar de la fiinorrea Cefalorraquidea, una prueba e-
mpirica consiste en colectar un poco de liquido en un pafiuelo, si al
secarse obra como almidén es moco, si 06 la es, es llquido cefalorr-
aquideo que ha escapado a través de la dura madre como resultado &a
la fractura de la lamina cribiforme del huesc etmoides,

o se debe palpar el maxilar superior en presencia del 1{quido cefe-
lorraquides hasta que se halla eliminado la posibilidad de que sea
liquido cefalorraquideo. E1l watsrial infectado puede llegar hasta la
duramadre, si la lamina cribiforme ha sido fracturada resultando una

meningitis. e debe consultar inmediatamente al neuro cirujano.
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tn ol paciente inconsicnte o sbturdiue se wibe de examinar culia ioyo-
Bente la oclusi€n oi la fractura el maxiler superior no se confirm
clinicamente o radivgraficamente.
FRaTUfs THAHLVERDAL © LEFLRT I1l. Es una fractura de nivel alic e
separz 2 la cara del crdoev, se exticnde a través de la orbita, ate
raves ando lu base de li nariz y lu reyidn del otmoides hasta los a-
rcos cigamaticos. E1 borde lateral de la orbita esta sepurada en la
sutura fronto melur, la drbita éscs esta fracturada, lo mismo que su
borde inferior. El cigoma generalmente estd afectado, ya sea por la
fracturi: del arco o por el desplazamiento hacia abajo y atras del h=
ueso nxler,
RASGLY CLINICUS. Las fracturas transversas se caracterizan por la p-
resencia de la cara alargada en forma de plato, debido a la porcién
central de la cara esta concava.
La palpacién de la fractura es importante cuando se soepecha de una
fractura transverzal, se debe palpar el borde infraorbitario en bus-
ca de un desnivel en el hueso y ha de buscarse separacién en el bor-
de lateral de la orbita.Si el piso de la orbita estd diprimido, el
globo ocular baja dando como resultado una diplopiae
FAACTURG D DE LAMIELCIGUES Es una fractura vertical que ocasiona la
‘ disyuncién intermaxilar,
" FRACTURAS DE WALTHER. Es una fractura mixta, por lo que se presenta
la fractura Lefort I, m4s fractura de Lanelongues
FRACTURA DE RICHET. Es una fractura que ocasiona la disyuncién de un
“sole hemimexilar cuperior extremasdamente movil.

FRaCTUR , DE 1 ..JEREsU.Eractura de tres segmentos,conservando el fra-

gmante medic en blogue du incisikoss



FRALCTURG i HUET. En forma de corazén de baraja, el traze de fract -
ura aisla el blogque de canino ¢ incisives y sube a lo largo de cada
rama ascendente del mexilar superiur.

be FRACTUE LY ERN LoidDIOUL N

La: fracturas que se presentan cn el muxilax inferior, siempre tien-
enan la misma stiologia y gprincipios generales que cualquier tratam-

iento de fractura que exista en el cuerpu.
Las fracturac pueden tener tres tipos de etioclogia;

he Froducto de un golpe directo.

8. Froducto de un golpe indirectao,

€. For contraccién nuscular.

Las fracturas se encuentran agrupadas para su estudio de la siguien~
te manera; fracturas simples, compuestas, cominutas,complicadas, en
tallo verde y patologica.

FRACTURA SIMPLE. Una fractura es simple cuanda el tejido 6seo fract-
urado no comunica con el exterior; es frecuente verlas en la regién
cbndilea, apdfisis coronoides, rama ascendente y 4ngule de la mandi-

bula. Se da como explicacién a esta circunstancia la gran cantidad
de tejido blando gue existe en estd regién y que cubre la parte dsea
Las fractures en el cuerpe mandibular salvo en raras ocasiones{ede-
ntulos) son simples, por lo general son compuestase

FRACTURAS CLLFUELTAGe. Son aguellas en la:z que por estar lesionados
los tejidos blandos dejan en comunicacifn los fragmentos 6seos con
el exterior no es necesario que exista una destruccidn ce tejido bl-
ando, pues se debera considerar dentro de este tips toda aguella fr-
actura cuyo trazo invada la'regidn alveolar y tejidos periapicales ,
ya que el mucoperiostio que esta fuertemente adherido al hueso se -
encuentra roto o lacerado.

i'lo sucediendo en las personas edentular que aunque la fractura sea

de estensifn considerable, el mucoperiostio permanece intacta,




Tipos de estd fractura se presenta frecusntemente en el cuerpo mand-
ibular,

FRACTURL L CORILTAL. En este grupe encontramos todas aquellas fract-
uras gue presentan multitud de trazos en que su linea de fracturajel
hueso semidestruido o estillada y pueden presentarse fracciones sep~
aradas totalmente del resto. £sté tipo de fracturas son por lo gene-
ral el producto de fuerzos traumaticas, por ejemplo un proyectil la~
nzado a g¢ran velocidad,.

FRACTURAL CONFELICADAL. 5e dice que es una fractura complicada cuando
una fractura lesiona una euvtructura de importancia aparte del husso,
podiendo ser esta estructura un vaso,nervio,mdsculo o tenddn.

En el cuerpo dc la mandfbula cuando la fractura se localiza a la al-
tura del orificio denturio, o anterior del agujerc mentoniano, pox
lo general el paquets vasculo nervioso sale bien librado; pero en o~
casiones el nervio es lesionada y en tal caso se presentara una par-
cotesia que desparecera por completo a los tres o cuatro meseses
FRACTURA DL Ralia VERDE. Son por lo general reras y se presentan ca-
¢i siempre en los nifios, y se encuentran de prefersncia en el cuello
del céndilojen el recto de la mandfbula no se presentan por su forme
a8 rara.

FRACTURA FATOLOGICA. Cuando se presenta la fractura a consecuencia
de un pequefio golpe o bien come resultado de una concentracién musc-
ular siempre se sospechara de la existencia de una causa patologica
predisponible ejemplo;Enfermedad de Faget, osteopetrosis,hiperparat~
iroidiemo;o bien como consecuencia de algun padecimiento localizado
entre los gue encontramos quistes,osteomielites, etc.

DIVILICH DE LAS FRACTURAD 1ATIDIGULAREL.

Las fracturar pueden presentarse en cualquier parte de la mandibula
v puede decirse que existe una divicién de ellag;I .o Las que ne in-
cluyen al hueso basal de la mandfbula; en eute grupo se verian agru-

padas todo tipe de fracturas alvealares gue por la geuneral correspo-



nde a la regidn anterior o incisiva.

20, A las que van a integrar al hueso busal, facilmenis se compren-
de qus en este grupo se reunen la mayoria de las fracturas las que
a 8u vez puedan ser; fracturas simples unilaterales, dobles unilét-
erales, bilaterales y multiples,

Segdn el trazo de la linea de fractura se realiza ol desplazamiento
de los fragmentas dsecs; no quiere decir gque sea el traze sl factor
que ocasiona dicho desplazamiento, pues es bisn sabido que aeste fao-
tor estd bajo el control de la fuerze muscular y segun sean las in -

serciones de dicha masa se origina esté.
Fero el trazo tiene uns intervencidn definida de tal manera, que se-

gdn sea la diraccidn de ests, favorecera o entorpecera el desalojam-
iento de las fragmentos Gscos,

Sera necesario hacer las siguientes consideraciones sobre las trazos
de fracturas; si la linca de fractura parts desde el borde alveolar
y sa dirije hacia abajo y adelante, el desplazamiento del fragmento
posterlor hacia arriba no se realizara por la impactacidn de los ex~
tremas 6seos; cuando esteamos en presencia de un traze a linea de fr-
actura semejante diremos que as horizontal favorable<Si en caso la
fractura se dirige hacia abajo y atras se vera que el fragmento pos-
terlor al no tener oposicidn se desplaza hacia arriba atraide por la
fuaria muscular y se denimina esté traza de horizontal desfabaorablee.
Ahora bien si observames la mandfbula desde el borde alueolar y la
direcciof de la fractura es de la tabla externa o vestibular oblicu-
amente hasis atras y adentro con déreccifn al lado lingual se deno -

minara de vertical favorable.

Lo contrarie 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 trazc de la fractura vertical desfavorable. '

En este caso el fragmento pocterior es llevado hacia adentro por ol



pterigoideo intermo,.

Ee desde luego importante la situacidn de la fractura en el huese,
pues segdn sea esta’encontraremos en el desplazamienfu;por ejemplo
una fractura horizontal desfavorable en la regifn premolar de la m-
andfbula, el desplazamienta del fragmento posterlor no es muy pron -
unciada puos la eccién de los mfisculos elevadoress es contrarrestada
en partes por grupc de mdsculas suprahiocideos.

La accidn de esté grupo muscular interuvisnen en nada, en una fractu-
en identicas candicianes de trazo, pera situada en sl 4ngulo de la
wmandibula; aqui el fragmenta posterior sera llevada hacia arriba n-

otablementa por los musculos elevadores, siempre y cuando po exist -
iera una tercera gruesa melar que al ponerse en cantacte con las an-

tagonistas impidiers un mayor desplazamiento, en caso de la pressnc-
ia de la mencienada pieza dentaria, se aprovechara dicha circunstan-
cia al maximo a la haora de la reduccién de la fractura.

Ya realizado asté analisis asi tendremos en concreta que decir que
el desplezemienta qus sufren los fragmentos dseos en unas fractura,
esta controlada por tres factoresja.- Yitio o lacalizacién de la fr-
actura, b.~Direccidén de la linea de fractura, c.- La fuerza de tra-
ccidn de los poderosos musculos insertados en la mandibula,
LOCALIZACION DE LAS FRACTURAS.

Les fracturas pueden encontrarse localizadas en cualquier sitio de
la mandfbula, pero existen determinadas regicnes donde la fractura
se presenta con mayor frecuencla; en el espeaoi de la mandlbul&.
Asi tenemos en el cdndilo de la mandibula.Segﬂn el nivel las tsnem-

os en tres grupos;
a.= Fracturas altas; encima del nivel de insercidn del pterigoideo

externo, , .
b~ Fracturas medias;inmedistamente por debajo de la insercién del

pterigoideo externo.

ce=fFracturas bejus ; en la base del proceso condilar,

e e RO R AR



Sequn el grada de desplazamienta.

e~ Fracturas del cfndila sin desplazamiento.~ Son fracturas lineal-
es en las que el fragmenta proximal conserva la relacidn anatomica

normal con respecto a la fosa glenoidea, el fragmente distal y al t
uberculo articular. Estas fracturas ocurren generalmente arribe dela
insercidén del pterigoiden externa.

Be-fractures dcl cdndila can desplazamiento sin dislocacidn.- en sstr
a fractura el cdndile ssta desplazado, pera su superficie articular
se encuantre en relacidn con la fasa glencidsa.

El desplazemiento del fragmento proximal puede 50: hacla adelante,qu-
edanda atravesado pero nc por delants de la tuberosidad articular.
Puedas quedar desplazada hacia sbaje, habienda un cebalgamiento latex-
al de la porcidn di:tal del fragesento condilar, tambien puede ser de-
plezado con relacidn a la superficie articular de la fosa glsnoides
¢ bisn ser desplazade hacla atres.

Ce~Fracturas del céndile con dislacacidn. La supsrficle articulax del

fragmento proximal, ha sido dislocado mds alla de los limites de la
fosa Qlenoidea.

La superficis del céndilo pueda haberse dislacada an dirsccifn ants-
rior, o bien en direccidn anteramgdial, y el fragments condilar es d-
esplazada al rededor de 900 o mds de su porcién anatomica.En este gr-

upe el pterigoideo externo puede constituir nuevamente la fuerza des-
plazante, en casos en los cuales el deslizamiento se a efectusdo ent~

eraments hacia adelante, es probable que la mandfbula haya sida dépr-
imida y que el extremo condilar se encuentra en posicifin opuesta o
por delante da la cresta del tubercula articular en el momenteo en que
se hubiera producide el golpae.

D.~ Fracturas de la apdfisis coronoides.~ Estas fracturas son por lo
general v cuanda existen se verifica un desplazamiento bien marﬁado

hacia arriba, ocasionando por le fuerza que ejerce el mdsculo tempor-




al , pero en contraste se mantiens en buena posicldn merced a las 1 -

nsercianes qie realize en la apdficls coronoides v la cara interna
de la rama ascendentes

E.~Fracturas en el dngulo vy cuerpo mandibular. Son frecuentemente el
recultado de un traumatisme directo pero puede ter el productes de un
gelpm transmitido aplicedo este en el lado contraric a la zona afect-
ada, es decir un golpe aplicado en la regién prmolar derecha puede o

casiaonar froctura del 4ngule izquierdo; circunstancka que se vera en

aumenta si ex%gtiera la tercera molar incluida.

En erta regién donde el trazo de fractura toma una verdadera import -
ancia ya qua ejexce el meximo de influencia para determinar los des-
plazamientas 6se0s qus son mayores en los caucs anteriorese

Fe= Fracturas de la sinfisis. En esta regidn lugar de unién de la ma
ndibula es menoc frecuents esta fractura, por lo genseral es el produ-
cto de potentes traumatismose

Cwando lc fractura pasa exactamente en la linea media separande por
decirlo asi por las apdfisis geni, no se efectua ningun deplazamien -
tﬁ;,que den igual circunstancia cada lado ya que las fuerzas muscul -

are a que estan sometidas ambas partes son similares.
ilo sucede lo mismo cuando el trazo de fractura se dirige oblicuamente

de un.lada a otro, guedando en un fragmento la apﬂfiais geni, rompie-
ndose 8l equilibrioc musculer y produciendeo la superposicifn de los

fragmentos.



Co TRATANMIENTO.

ae FRINCIFIOL DE TRATALIENTL UE Liao FRACTUR L.
Inmovilizacidn.

La innovilizacidn adecuada de uno fractura depende del tipo y local-
izacidén de la misma.Algunas fracturas son estables y>requisren poco
soparte adicional; otras son inestables tendiende a acortarse, &ngu -~
larsa y girar con ol menor movimicento de lz extremidad. La inmovili -
dad completa de lo zona do la fractura facilita la reparacién digmi -
nuyendo ¢l dafio y la formaeidn de la cicatriz,

Asi diuidirepos nuostro tratamicnto Gn;Delemergencia, quirurgico y
trataniento médico.

be TRATAMILNTO DE EMERGENCIA.

Cuanda el paclente ha sufride traumatismos graves, el tratamisnts d-
8 las fracturas se reallza horas @ semanas despuas, lo importante es
tenar al paclente vivo, sin embargo recuerdaese que cuando antes se r~
aduzca una fractura, mejor sera el resultado final, evitandose asi
las complicaciones si las circunstancias lo permite, los maxilazes d-
oban recibir tratamiento definitivo las 24 horas primeras despues d-
e la lesidn. El paciente estara mds comodo y las posibilidades de in~
feccidn se reduciran.

Pero antes debemos de descartar la existencia de lesiones internas,
realizanda la auscultacidn ¢el torax y palpacién del abdomen.

La obstruccidn de las vias respiratorias, puede ser debida a la pre -
sencila de cusxrpos extrafios (sangre, dicntes fracturados, fragmentos
de amalgama etc), el examen adecuado de la cavidad oral y de la ox-
ofaringe, con una luz adeéuada y una cuccidn buena nos permitira ex~
traer estos objetos y cevitar las complicaciones.la posicién de la
lengua, de la mandibula o del maxilar superior pueden contribuir a

aumentar la dificultad de la respiracién, esto lo eliminaremos medi -



ante la reposicidn de las estructuras destruldas. 51 despues de haber

analizado todas estas sstructuras, el peso del airc no se ha normali-
zado, emploaremos la entubacidn endotraqueal o la tragueatomia.
Estado neurologicoe (1 hacer el examan clinico debemas de anotar si
el enfermo estaba incanciente, si ha vomitado, si recuerda los suces-
o5 acompafiados a su accldente, tambion debemos ds investigar la pres-
idn sanguinea, frecuencia del pulse, frocuencia y profundidad resplir-
atoria, dilztacidn de la pupils y la reaccidn a la luz.Todos estos d~
atos nos sarviran para snalizar el grade de la lesidn neurelogica ce~
usada por el traumstisme facial,

Rinarree del flgido ¢ liquidc cefalorraquides, si ls lamina cribosa é
del husso olmoides esta afoctada en la {ractura complicada del maxie
lar superior, el l{quido :=ale por las ventanas nasales. Ss puede ha-
cer sl diagndstico inmediatamente colocanda un pafiusle por debaje de
la narixz durante un tiempo dejendo qus seque el material, el maco del
catarra endurece al pafiuelo, miesntras que el liquida cefalorraquides
sa seca sin endurecsrlo.

Cualquier movimicnto del maxilar superior en presencia de rinagrea o~
cerebroespinal es peligrosa. Las bacierias infecciosas pueden llegar
hagta lz duramadre dande come resultado una meningitis.Cuando existe
asté tipo de lesiones se administraran grandes dosis de penicilina ¢
algun otra antibiotico, habiendo analizade =i el pacients no padece.
slergfas a estd medicamento.

En muchas ocasiones la reducecidn y la fijacidn de las fracturas faci-
ales es sufhciente para detener lss pér didas. ‘
5e debe ds eviter los espaquetamlentos nasales asi coma los movimie-
ntos de sonarse. £l paciente ss normalize de 4 a 9 dias, si peréists

las perdidas mds de cuatro semanas, esta indicada la intervencién g-

uirurgica.

Hemarragia es una complicacifn rara en las fracturas de la cara salvo



cuando hoy varos profundo: lesionados en les tejidos blandos es decir
( arteria mixilar iiteraa, wvenas facioles y los vazos linguales).
Uin embarge, la hemorracis ce oira herida exige atencién inmediata,m
la mayoria de los casos puede mantencrse presién digital hasta que el
vaso ligado y no ir aiga complicaciones.
Shock se trata al paciente colocandolo al paciente con la cabeza un
poco debaja del nivel dc los pies.

Shocks £s una conduccidn circulateria en la cual el voluwen cardiov -
ascular e: Jeroolade boja pars leo requerimientos e louw organos y
teji oz, gque ne clcanzar a recibir la cantidad de oxigeno que neces = -
itan aunque el individuo se encuentra en reposo.
Tunifectaciones clinicas, belidez, debilidad, sudor y pui.o 1spido

jo caracteriztica czencial e: el deicenzo de lu presibn arterial.
Shock anafilaclices Es una hipersensibilicad a un medicamento.En un

principio nc ¢ posible definir el cincope ael thock anafilactico p -

ero :us sigaos .on palidez, debilidad, pupila Jilatada .Cuindo enco-

[

ntramos palidez en el paciente y se encuentra mareado lo colocamos w
con la cabeza un poco debajo .el nivel de los pies, y tomaremos la p-
resifn, vi uo encontrearemos pul:ic y el paciente precenta disnea, pre-
wicnaremos la parte inferlor del e.ternon con la palma de las manos

pero snte: le colocaremos oxigeno. 5i el paciente no vuelve en si le
adminicstraremos adrenalina (o5 mge po£ via endovenosa, podiendo aume-
ntar la dosis. Tiene tres acciones. Antihistaminica, vasopresor y br-
oncodilatador. S1 es posible se suyiere una venocrisis ue destroza d
5,3, +i el paclente no es diabetico, se administrara suero fisiologiom

a riszon de 20 cotas por minuto.




ce TRATAMIENTO QUIRURGICO.

B.PREPARACION FREDPLRATORIAS
tesde low primeros momentos del tratamiento se duebe abtener una bue -
aa historis clinica, recuento sanguineo sempleke, asi como un analie-
de orina. Muchas veces el paciente no esta en condiciones en proporc
ionarnes una historia detallada; no obstante antes de proceder con el
tratamicnto ec muy conveniente tener una idea Jel estado cardiovascu-
lar del enfermo, de la existencla Je ics enfermedades graves, estados
Je aleryia, ectados de alergia, determinadas dro,as y medicaciones g-
ue he eittado sometidaes Con cste cuestionario tambien obtendremos una
valuiaecidén sel estado mental del paciente y de :tus pesibilidudes de
cooperar.

INRUG Il il TETARICA,

La inmunizacidn tetanica use debe administrar a todos los pacientes
que neyan sufrido laceracioness. La antitoxina tetanica se administra.
re .iempre, excepto en los casos de que haya una inmunizacidn anteri-
or +wntes de administrarla se efectuara prueba de sensibilidad.

c« 1. GELTIGH DE wLILLEATECS,

L1 paciente no ingerira ningun alimento cesde que entre en el hospit-
al, hacta que se naya establecido su plan de tratamiento,

O TIBIGTICUS

En caso de que no exista comunicacidn externa u oral con las zonas de
fractura, el uso de antibioticos es inececario, pussto que las compl-
icacione: septicas de las le:tiones faciales son muy raras. 44 esta i~
ndicada la proteccidn eantibiotica, eliciremos como antibictico la pe
nicilina y se .ebe de administrar inmediatamente, puesto que el pefi—
odo més ofectivo es el comlenzo de la'invasidn bacteriana. En person-
con historia clinice de alergfa a la penicilina se sustituira estd

pcr eritromicina.
es LEDICACICH ol LOLLUR.

se administrara colo detpues ue que se naya establecido necurologic-



amente ¢l epfermo y cubera darse en dosis moderada coun ol fin Jde que

no depriman el reflejo we la tos ni ge incremente el peligro de neum-

onia por acpiracién,

El tratamiente guirdreice de lac fractuilue se dirige a le colocacidn

Qe lev extresos del hueso en relacidn adecuada para gue se toquen y

ie manten-um “acte gue ocurra la cicutrizacidn.

£l termino yuc dencta lu colecacidn corrects el hueweo we 1. reduccis-

6n de la fraciura, zyudzdos pur le furma en que ocluyen lue dientes.

21 termino jue so utiliza para mentener en posicidn es la fijacién

yue o cunioue wetigate trozccidn iotermoxiiur, a vece. .uplcmentada

con slambres ¢ sienbroso interdeeo directo,

feduccidn cerrcda es la reniohra gue no uxpone quirurgicamente el hu-

e:0e Luchas veces o ractura dol muaxiler cuperier esta empujiceda hiace

ia gtrac por o fuerze y deberd irocise hacia adelante con la nunipu-

Jackfn ¢ la traccién eluctica,

Reduccidn abierta. Como no c¢. fecetiible reducir tocas lac fracturas

tuctifocturiamente por el mftodo cerrado, se utiliza la reduccibn ab-

ierta, expcndendo yuirurcicemente wl hueso hacieado ,.erforacioncs en

caje ludo de lu freclurs; le cruzg alambre. tobre lu fractlura y los

bordes del hue.o se licvan a unu bueoa aprucinecibnencenve uve la bu-

ena fijaciba, lu frocluia pucoe reducirse exactamente por directa vi-

zi6n.

La reduccidn zbiertz ¢n lue fracturas de la cara ocurren con pre;ici-

6n milimftrica por li 2ccidn de lus facetas .entules re una arcada

gque guian a le¢ otra urcuda a una welutidn preci-a,

La. deiventajas de lo reduccidn abierts con;

I.~ue el procedimicnto quirdroico guita lu groteccidn naturel que da
el coagulo :anguineo v jue .¢ ceria el perlostio limitzntes

2= v pocible 1z infeceidn zus cun metodoy .oy ticos estrictos y um

tibiceticos,.




3.~ £1 procedimiento quiidegico necesario aumenta el tieuwpo que el g
nciente permanece en el noepital y loo cosios de hospitalizacidn
4.- Le forma una cicatriz cutanco.
fo FIJACICN,
L3 cirujenu tucal utiliza como guia pare la reduccién la oclusibn.Co-
locande alambre:, barres para arcadas, ferulas sobre los dientes y b-
andas eluiticas o alumbres desde la arcada inferior hasta la superior
les huesos te licvon a su posicién correcta a traves de la interdigi~
tacidn armonivse de les dientes. Cusndo el maxilar ecle movil, se re-
alize unz fuerze dirigida hacla arriba para mantener la reduccién de
lo: huecos, esto se pueds recalizar de dos monerass
1.-£) método mejor de woporte utilize unu suspensién interna de alam-
bres con 1o porle iofoerior Je le core fijuda cea alombre cujetada a
yna zona esteble por encima de lazs zone: de vraclura. Cotles zonas pu-
eden L¢r lou Lordee piriformes Jel maxilar cuperior, arcos cigomatic-
s o lceo reborded orbitarios supsriores o inferiores, tecun el tipo
¢e froctura. ta zona mfs comun e: ¢l reborce orbitario superior en un
puato cituade juslomente cobre lo linea de _utura cicomaticofrontal.
2.~ Cuando 1l: cocpensibn interna con ~ienbye, v imposible se hace
cceraria 1o cucpen.idn externa. €1 puniv superior de ancle je se pue~
de cbtener mouiente una cepeline o une armazdn en 1z cebeza.
£1 mcxilur sin dientes ec rara veces aziento do fracturas, puev al no
existir dienlec, no Le puede tranumitir la totalidad de la fuerza de
un golpe en 1o cora. L2y centeduras transmiten la fuerza sobre una
zona de woporte y muchas veces ella: micmas recsulien fracturadas.Cua~
ndo se produce fractura, se puede tratar de lo wisma forma que la de
naxilar con dientes, mediante suspengidn interna con alambres en la
dentudura muxilar y wlambrado circunmandibular alrededor de la denta-
dura inferiors 11 ac nay Jentaduras o si ectan demasiado gastadas por

¢l uso, uc pueds confeccionar una ferula antes de la intervencién qu~




irdrgica fijandola de la misma manera que de las dentaduras. En par® -
anterior de la dentadura o de las ferulas se practicaran aberturaes:.c-
on el fin de facilitar la alimentacién.

LCuando no existe desplazaemisnto, las fracluras maxilares cursn en 2a
3 semanas, sin atro tratamiento que dieta blanda. Le fijacidn de las
fracturas maxilares habra que mantenerla ordinariamente de 4 a 6 sem
anas.

TRATARILITO DE FRACTURAY T.aNDIGULARES,.

La mandibule es 8l husso més propenso a la fractura, su tratamiento
na defiere de los empleados en las fracturas del resto del cuerpo, e
stas principlos son; reduccifn del desplazemisnte, inmovilizacifn de
los fregmentos y contra de la infeccidn.

FACTORES GENERALES.

tiguientes recomendaciones; Nantener en las menores condiclones las
vies respirstorias siempre que se pueda a por lo menos asi tratar de
hacerleo, por ejempla ea une fractura bilateral del mentén cuande los
wmésculos genloylose pisrde su apoyoc, la lengua cae hatras apoyandoss
en la pared faringes posterior impidiende el paso libre del aire; an-
te una situacién asl hay que gasar un punta de eutura en la parte p-
osterior del dorsc de la lengus y fijar el hilo exteriormente para
evitar su mala posicién. En casos extremos hay necesidad de efectuar
la traqueotomiae.

LIGiDURA FOR MEDID DE ALshBRE, Ye realizan de diverses formas y sigu-
iendo las més variadas técnices, en primer lugar hemos de considerar
la ligadura por ojales de alambre interdentario, dicho alambre sera
de acero inoxidable o de bronce fosforado ndmero 24 a 28, se recomie-
nda el'emnleo de ellos cuando las piezas dentarias estan completas en
numero y concstitucibn; en el csso dc una persistencia de desplazamie-
nto del fragmento posterior ce desistira de su emplecs La preparacidn

de lo: ojales se llgva a cabo de la siguiente manera; se dobla el al-



ambre de I5 cm. por la mitad y coloucando una fresa dental en el doble-
es, se hacen uny torciones hastas formar un ojal, ya en la boca se pa-
saran dos puntas de ve tibular a palatino o lingual quedando el ojul
en el evpaclo interproximal de lo: Jou zonas acntarias de la regidn,
las puntas que pasan hacia lincual o palatino se doblan en direccién
distal de dicha pleza en donde se pasan por los espacivs correspondis
entes y salen a vestibular de nueva; una de las puntas pusa a travds
del ojal y Tinalmente en el punto de salida de la ctra punta se retu~

ercen entre si hasta dar la fijacidn requerida.
Ya instalados todos los ojales se pasara el alambre que va a fijar

los maxilares en posicifn correcta, en forma de una X, pues si hicie-
ra de arriba abajo entre los correspondientes ojales se notara mavie
mientas anteroposteriores mientras que de la otra forma na.

LIGADURA DL ARCADA. 58 utiliza cuando el ndmera de la piezas'déntari—
es no es suficiente y por lo tanto no se puede emplear los ojales in-
terdsntales. Se necsshtara una barra metflica adaptadea a las arcadas
Jentarias, se fija a las piezas por medic de alambre de acero inoxid-
able, se dobla por el centro y se pasan las das puntas por el miszo

espacio interdental de vestibular a lingual o palatino, y en el njal
que queda la barra, se vuelve a vestibular por la cara proximal sali-

endo una punta por sncima de la barra y la otra por abajo de ella pa-
sandn.nor 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 con los infefiores con alambre a trav8s de los o=
jales en faorma de X; los dientes asl fijos resultan alineados tanto «
horizuntalAcono verticalmenta.

51 1a barra se suple por un alambre gque abraza el dltimo molar y se
retuerce hastz 1a linca media en dond. se encuentran con el ladoe con-
trario y ce unen por medio de torciones siguiendo despues la misma
conduéta que i existiera la barra metélica se denominara método de

Ridson.



LIS 0URG DIRECTA INTERDENTAL. o eu tan eficaz como los anteriores y
ve utiliza en coses de emergencia. Le paoc un alambre por los espack
e interdentarios, que el diente uea sbrazedo por el slembre en el
cuello 2l cer relorcido eutd; se efectuata dicha operacibn on todas
las pdexzas deptarias y lucyo los cxtremos retorcidos resultantes de
cada pleza, e torcionun con los antagonistas en forma de X. Tiene la
decventajo que con el tiempo e aflojan loc amarres por la elongacidn
sufrida por el alambre.

LIG.OUG, LLaTLius € TECHICHK DL LTLUT. Le pasa un alambre grance du v-
cotibular a lingual o pelatino, dejando un ojal en el espacio interd-
entario una punta se pasa por lo po;cidn cittal h.cia vestibular sie-
ndo ¢.te la punta rds cortu, luego se pondra una barrita cilindrica
en vestibuler paralela «l alumbre; la punta lincual o polatina se ira
tacando por los espacios interproxinules y pacara abrazando el alamb-
re¢ y la barrita volviendo lueco o .u porcién lingual o palatina por
el mitmo espacio, formando ati una serie de ojales perfectamente lim-
itadecs; terminada esta operacibén se retira la barra y se retuercen
los ojules individualmente , lueco ce unen los wuperiores con los in=
feriore: por medio de alambres elactico en forma de Xo Si el alambre

que se usa se aprovecha el 0jal para pusarle y se torciona con el ot~

r6 extremo del mismo alambre que a su vez paso por el otro ojal anta-
gonista, Li es elactico el que se pienza utilizar los ojules se dobl-
eran rn forma d. canchos que daran une retencidn a la liga.

oot 0 uIiTER. Este wditasmento c: o+ uran vilidez en la reduccidn e
lac fructures por wu eficacia y frcil colocucibn, brinda al operador
excelentes resultados, comgrende un: burre metdlica de la que se dee
prende une teric de vactagos gue terminz en una pequefia esfera y que
ve gncuentran icblados cn AnLulo.Se Tije a las piezas .enturias por
nedic de alombros en 1o arceda supericr e infericr y unz vez puecto

10¢ mexileree on oclusién .e cruzen we low vastagos ioferiores a los

cuperiores Londes elzcticey 0 alambre, operacidn yue resulta de facil




manipulacidn,

fLETODO DE GROBL. Es uno de 10s mAs empleados,.Se coloca una serie de
conchitas metdlicas (lamina de aluminio) que tienen la forma de B do~

tadas con dos perforaclones por donde pasarxa el alambre al abrazar el
diente sv retorcera asi despues de quedar fija la conchita al diente,
ae doblara luego la otra parte du. ella carente de perforacianes a me
nera de que va a cubrir el cabo d. ulambre retorcido que sa_encuentrﬁ
sobre ella, protegiendn de tal manera las mucosas. Se unen por medics
elasticos.

FERULAS. Tienen un lugar muy importante y de gran aceptacién sl empl-
ec de ellas en la reduccidén de las fracturas; se tropleza con ciesrtos
obstaculos pora cu uznufactura, en primer lugar el exito dependera de
una bugna imprec¢ifn de lac arcadas, impresibn que sera dificil de to- .
mar ci tomomos en cuenta las condiciones en gue se encuentira esta c-
avidad oral de un fracturado. Segunda ocbstaculo sera el de necesgitar
contar con un laboratoria suficliente para llevar adelants la manufec-
tura de la ferula, problema que s8 resuslve llevandola a un laborato-
rie camercial. v

Las férulas pueden ser de acrilico, secciocnales, de una pieza vaciadq
en plata o vitallium, trogueladas usando una lamina que esn el cosszar
io lleva el nombre de plata lemana. Se emplea cuando existen dientes
en laos fragmentos por su posicidn no permite el emplee de ligeduras
de alambre o barras metélicés; se obtiene can las ferules una absolu-
ta movilidad y es raro que se produzca una rotacidn bucodental élred—
edor de un eje vertical.. 7

FERULAS DE ACRILICG, Se usan principalmente en personas edentulas,con
alambre circunferencial para la imovilizaci6n de los fragmentos, a B
porcidn ecterna de la férula se recomienda hacerle ranuras transvers
ales para evitar que el alambre wufra desplozamientao.

FURULAL DE GUNNING. £n fracturas unilaterales y bilaterales en bocas

desdentadrs, se pucde construir e.ta férula o bien aprovechar la mis-



ma protesis del paciente debidamente adaptadas rctirande los caninos
2 incicives cureriose. o infuriorec, asi como ol o ladar central de
1 place cupericr; wo heeen perforociones pura la tulida del alambre
pera alvecler y ce colecen canchitos del lado veutibular, se raya el
fondo de le: doo prote.ic pura 1o adaptacidén de (utapercha insinuando
las ronuras para el alambres

Le efectua un previo marcale con una aguja y azul de metilo cobre los
tejidos de le regibn canina, vestibular y paletina, se atraviesan los
tejidos coun una leznz y lucgo se le incerta el alambre a la misma y
2]l retirar ve deja colocando ol mismo alambre en su sitie de eleccldn
lo onterior maniobra se realizo del lado contrario y se coloca en su
sitio fijsndelo retorciendo el alambre en las ranuras transversales.
En el inferior le mismo que el superior se ablande la gutapercha con
agua culiente colocandola cn su sitilo y presionando para registrar el

borde alveolar; ue merca les puntos en la regifn canina o premolax,l-
ingual y vetibular., §g pesa lailezna par la cara labial hasta salir

por el mentdn cn donde se hizo una prewvia incisifin se inserta.asi el
alambre luecoc le lezna se pasa por lingual salienda por la misma inc-
isifn y sc lleva el alambre por la cara interna de la mandfbula, es
decir quedzra rodeade el cuerpo de dicho hueto, se le dan al alambre
una serie de movimientos como si se tratara de seruchar cortando asi
el tejido hlando. Fijamo: el tutor retorciendo los alambre: en las
ranuras; usemo. cutapercha blanda en el hueso a cedd sxtrema del tu-
tor retorciendo los alambres en les ranuras; usamos gutepercha ablen-
dada en el huiso a cada extremo del tutor para vstabilizar la mordida
el paso final vera fijar ¢l cuperior del inferior mediente eldsticoo
alahbre que sc cruzan de gancho a gancho. Todo esto puede realizarse
con anectesia lecal, recional o general, Loc tutores sclo dan result~
ado en controcl de de.plazomiento hacia arriba o abajoe

FCRUL . BETALIC,.. V.CILaiDiu. Son empleadeas cuando loc maxil.re. uxist-



en pdez.o doectosior vy et divefiador pare la ivcuvilizecidn e lou
fragrentes doevs 1o:ultante ve la fraclura.

~

Faial v Lo Cle o @oy v cened et divindd .o cn i en 2 0 3 perciones
constitulives que wung un segnents linguel  uan o Jos vestibulares;
L@ unen entre ol por un yanciao Ge alambre de medis cefa en la recidn
peuterior y por una ligsdura en lo regibn anterivr, su fijacidn pue-
de ser con cemento o vin el ya que presenta correcta udaptacidn y por
lo tanto una retencién en los especios inturdenturios,

La dnica difercncia vntre estas férulas v lau de una sola pieza vaecia
ada evtriba en lo ceccionable de una y que e wdapta mejor o la arce-
da v lo compacto de la otra, que nececariamente necesita de la prese~
ncia del cemapto para su fijacidn.

fero «u téenic © pu:o pure su disefo y consiruccidn son wd. o nenos
semejantes y . vicuira el sicuiente orden; w.- inpresién de los are-
cs dentrrice, b.~ cortes de lus wolde. en ¢) lugar de 1o fractura, c.
articulacién de lecs moldes en wclusién normal, .- modelos en cera
para low fe¥ulus, ¢.~ investido de los micmous, f.- vaciado en netal.
tolamente cuande ue trata de unae Teo1ula seccicnable antes de los pas

os anteriocicy .e confecicna los g-nchos pooteriores que lleva.

-




De TiATARIENTO LEDICUS
Cuaﬁdo vl ,aciente ha sufrido troumatismo facial se le ueben adminiee
trar; AGTIBIOTICGS, GuabGELICES Y WTILIFLAl ATCRIOS. Estos dependien~
ue ia edad, peso, sexg, los cuales son muy importante para su dosifi-
cacidn,
a+~ Antibioticos.le han enpleado con los propositos;
.~ Fara proteccr la valud de las per.onas, i ndividualments o por o
rupas contra la invesidn e determinadus mic: ocorganismos.
e~ fara evitar infeccliones bacteriane en personas que padecen enfer
medades en 1os cuales los agentes antimicribianos no sen efectivos.
Se= baora reducir el riesgo de infeccidn en pacientes afectados por e
nfermedades crénicas.
4e- jara inhibir la extenoidn de zanas de infeccidn local o paraAevi-
tar la infeccibn cencral en personas que ban estado sujetas o trauma-
tismos accidentales o gquirdrgicos.
Su uso puede traer como coasecuencia transtorncs y problemas como;
as=- Ocociona resistencia a bacterias patogenas que se hagan insensibe
les a la actividad antibiotica.
be~- Interrumpir los procesos infecciosos impidiendo la formacién de
anticuerpos inmunitarios que dejan al organismo suceptible a nusvos a
taques. .
C.~ Destruir lu flora naturel, alterando sus funcicnes y predisponie-
ndo al crcanismo a otras infecciones.
dv= Ectados de hiversensibilidad que pueden ir desde cim les alergias
nasta grandes choques anafildcticos.
e.~ Fraducir atrofia orgenicas, come en la aplicacidén por via paren;
tal de neomicina que ocasions efuctos téxicos a nivel renal, con el
cloramfenicol ocaiiona tranztorncs hepaticos,.

4 un enferro ha demostrade ser hipersensible frente a un antibiotd-

co, snles de cenenzar ¢l tratamiento, o bicn se mapifiesta efectos o

artere Ay . . L s
ccundarics durante la crapeutica éMpleada debera cambiarce el antib-



iotico,

La dosificacién se administrares dependiendo de la edad del pacients,
pesao, sexo, y si el paciente es alergico a dicho medicamentos.

Entre los antibioticos mé. conocidos estén;

FENICILINA,

Del honga penicillium notatum. Es bacteriostéfica y bactericida.El m~
oda de accidén de la penicilina es a basa de una intsrferencia en la
formacidn de las paredes celulares bacterianas.

Actua sobre bacterias grampositivas, cocos gramnegativos y espirnquo-'
tas; es de alta actividad, poco téxkca, actua especificamente sobre;
estafilococos, esteptococos y bacterias productaras de enfermedadss
veneraas.

Dosificacidn.

Intramuscylar .

I.- Penicilina procaina G 3000 000 unidades cada 12 hr.

2.~ Fenicilina cristalizada potdsica se combina con penicilina pro-
cainica G 3000 000 unidades de penicilina procainica y 106 000 unid~
ades de penicilina cristalizada cada I2 o 24 horas segdn la graved~
ad de la infeccidn.

3.~ penicilina procainica en aceites con Nonoestearato de aluminio
al 23 3CC GLO unidades cada 12 horas durante 4 dias.

4y P;nicilina benzatinica G :

Dosis media de 300 000 y 600 GO0 unidades cada I0.dimse.

Combinada con penicilina acuosa se logra un nivel alto durante 24 h-
oras, no ss debe utilizar en las infeccliones agudas y en paciantes
sansibles a yoduros. .

Bucal.

1.~ Penicilina procainica G por via bucal 250 miligramos cada 6lira.
2.~ Penicilina V tabletas o cépsulas de 125 a J00miligramos y suspe -
nsiones I25 miligramos por cucharadita cada 6 horas.

Fenicilina tapica, no es recomendable.



Precausiones. En fiebre de Heno, pacientes alérgkcos,

ERITRONICINA,
Producida por Streptomyces erithreus, actua sobre cocos gram positi-
vos y algunos bacilos gram negativos, virus, recketsias y ciertos b -
acilos diftericos. Es bactericids Q bacteriostatica.

58 puede administrar em pacientes alergicos a la penicilina.
DOsificacién.

Via bucal. Tabletas de I0G y 250 miligramos con cublarta snterica I o
2 tabletas cada 6 horase
Suspensidn pediatrica con 100 miligremos cada 4 & 6 horas.
TERACICLINAS.
Clortetracicline (Aureomicina)

Oxitetraciclina (Terramicina)
Tetraciclina {Acromicina).

Se obtiene del Streptomyces spo, actua sobre bacterias grampositiva s
y gramnegativas, activa y de baja toxicidad.

Dosificacifn,

Via bucal. Dosis de 250 a 500 miligrawos cada 6 horas o caqa I2 horas
Suspensidn 100 miligremos Icucharadita cade 6 horas.

Via entrevenosa.

Se recomienda en aclentes traumatizados con inmovilizacién mecanica
de la mandfbula.

Dosis de 560 A 186 RWILIGRANOS EN SOLUCION GLUCUSAdA AL 5 Zcada 12 Hrs
Frecauciones. Reacciones sacundarias, nduseas, diarreas, es recomsend-
able tomar e) antibiotico con leche. .

ESTREPTOMICINA. e
Se obtiene del Streptomyces mashuesis actua principalmente sobre bac-
terias 4cido resistentes, es de gran ‘actividad y escasa toxixidad.

e emplea en tuberculosis e infscciones de Pasteurslla.

Dosificacién. De 1 a 3 gramos diarios por via parenteral.

Yia bucal. No es eficaz.




Precaucionecs. Tvitar el uwo tépico, cauza dufio ul octavo par craneal.
CLORCUTICETT (. A
Eficaz en 1a ficbre tifoldea, rickettiles v virus.
£s bactericutatico,

Josificacibn,

Dosis de la 2 gramos dividides cn 4 veces al dia 6cada 6 hoias,

Via bucal. Capsulac de 50, 106U y 250 miligramos cadea 6 u 8 horase.
tuspensidn pediatrica I25 milicramos 1 cucharadita cuda 6 horass

Via intramuscular e intravenocc.

bocis adulto ve I,2 2 1 yramo cuda G Hora:'é cada 12 horas. con solu-
cién zolina o glucosada al 5.

Intramuscylar, I cramo ceda 12 hrs, o 24 hrs,

frecauciones. Fuede ocacionar agranulesitosis o anemia aplacstica.

Se puede llevar a cabo analisis de sangre durante el tratamiento.

flo debe adminlstrarse mds de IL dias en el adulto y 7 dias en el nifio
Froduce nauseass y dearreas.

\3ALGELICOS. ]

Lustancia quimicas que Dloquezn los centrec nerviosos, para evitar
el dolor y molestias, que sufre un paciente con lesiones facialese
Entre les cuales se sncuentran los compuectos por;
icido acetil calicilico y fenil dimetil pirazolona,

Entre los compuestos por fenil dimetilepirazolona-metil- amino-metas-
ulfato de sodio ectan;

DIFILUR T y DIFILUR Afl.

Dosis. una tableta a dos a la vez, cada 6 horass

Via endoveﬁosa o intramuscular. Ue una a dos ampolletas a la vez.
4EO- GELUBRL.A .

Via intramuccular 6 intravenosae.

Dosise. -mpolletas de 2 ml. I apolleta por via intramuscular 2 a8 3 w
. eces al Jia,

ampoulleta de 5 mi. i ampolleta por via intravenosa, muy lentam-



ente , de 2 a 3 veces al dia,

Via bucal,

Dosis. Comprimidos ;7 1 a 2 comprimidos » 3 8 4 veces al dia,
fiotas; 20 (gotas equivalen a I comprimido) « 40 gotas, 3 6 4
veces al dila.
Lactentes y nifios ; I sota por cada Kge de peso hasta 3 vec-
es al dia.
Jarabes Lactantes y nifios menores de 5 afos, I ml a 3 ml 3 6

4 veces al dia,

lifies mayores de 5 afios; 3 a 4 veces al dia de 1,2 a I cuche-
rada,

#dulto; 3 a 4 veces al dia de 2 a 4 cucharadas graduadas.,
Supositorios nifios; de I a 3 auporitorios' al dia dependien~
“o de la gravedad de los sintomas Y la edad del paciente,
Falnlihal .
Fresentacién, wupositorios, jarabe, tabletas, solucién gotas, solucid
n inyectable de 2 ml ¥ 5 ml,
Dosis, De acuerdo con la gravedad del cuso, y a Juicio del médico.
Entre los compuestos por feniledimetdl pirazolona=- metil-amino-meta
sulfonato de macnesia,.
WAGICEYROL .
Fresentecién, Amgolletas, compriwide: y supoiitorios,
bDoeis, Fur via enicvenosa, de I a 2 ampolletas a la vez,
Comprimides per via oral de I a 2 comprimidos, hasta 6 compri-

midos al dia,

bupusitorios; por via rectal, de I haste 3 al dias
LA GUGFYROL con Loren.
Lolucidn inyectable.
‘qdmini;trucidn. For via intramuscular de I a 2 ampolletas a la vez
O eupaciaday.
aJalVEN.

Dosise I a 2 comprimivos 2 6% veces al diae

H ' T —— e~ " kit '\ - e L o




AIELGEL .
Dosise 2 cdpculac 3 6 4 veces al dia. preoperaotorio I capsula.
SARIDGH,.

Dosise nifos I~ a I;2 comprimido 2 a 3 veces al (dia.
adultos I a 2 comprimidos , 2 a 3 veces al dia.

Entre loc compuestos de acido acetil salisilico.

Ecuagesico, v

Dosis; 2 tabletas, 3 a 4 veces al dia. Fosteriorments a criterio ds
medico,

FEBRISAN COMPUESTO,

Dosis; }a dosis de fenobarbitales de 0,005 g por kila de peso corpo-

ral y por dia.
La dosis total diaria se divide en 3 6 4.

TROWASIN A
Docis; Adulto de 3 a 6 tabletas al dia, segln la intensidad del pade-

cimiento,
nifios de 2 a 3 tabletas al dia,segin la edad.

VEGANING
Dosis; Une o dos tabletas, I a 3 veces al dia.

I supositoria, I a 2 veces al dia.

DISPRIAS
Dosis. Cada 4 hrs, con solucifin de 2 a 4 tabletas en medio vaso.
"por via oral.Disolver las tabletas previamente en agua.

DISPRINA JUW/IOR.
Dosls. Lagtantes 1 a 2 tabletas al dia en agua y dividida en tres

tomas,
Nifioss 1 a 3 afios; 1 6 2 tabletas, 2 0 3 veces al dia.

Nifios de 3 a 6 afios; 2 tabletas, 2 6 3 veces al dia.
Nifios de 6 a 10 afos; 3 tabletax, 2 6 3 veces al dia.
ilifios de mds de 10 afios.Fueden tomar disprina para adulto.
PRINILOL C.
Dosise wdulto; I 8 2 tabletas cada 3 hrs é 4 segun cea necesario.

Nifos;1/2 a I tableta segdn la sdad.




ANTIINFLANATORIDS,

Entre los cuales se encuentran los compuestos;

TRIFSTA Y QUINIGTRIPSINA;Como ARGGZIM LINLCTABLE Y ARBGZIE GRAL.

Bosis; 2 . 3 umpolletas en 74 horas, 62 grageas cada 6 horas, wegdn
©1l criterio del médico.

Hifioe; 1 62 ampolletas al dia u 8 o I2 grageas al dia segun el cuaud .

FARLIZYLE.

Fresuntacion. Farenzyme gragsas .

Dosis, inicialnents 2 grageas qus se degluten, 4 weces diaria: nasta
que la mejoria sea cvidsntee

Farenzyme acuc.O.

Debe nucervs iu volucldn antee de usarse; se debe inyectar an los g-

ldteou, jrofunda y muy lentamente alterando el sitio de le inyeccién.

Dosificeridn en lus condiciones inflamatoriase

Adulto; I wl. ciaria, pera enfermedados grawes 2 inyscciones diarias
el primer Jia a los primercs dias, hasta que cowmience lu m:ujori-
a Julpuet de una vez diaria hasta que cede la enfermedada

Niflos; 2 a I2 afioz; (.5 mis una vez al dia.

Lactantes y nifios menores de 2 aflos;0s2 mis una usz al dia.

Dosificacién en las condiciones broncopulmonarese

Adulto; I ml. diaric por 5 a 7 dias. Despues se reduce la dosis de 1
ml. cada tres dias por daos sélanas.

Nifios; 2 a 12 afics;0.5 ml. Lactantas y meneres da 2 afiasj0.2 ml.

ALBO-TETRA ORAL AMBO-TETIRA INIRANUSCULAR.‘

Antibiotico y antiinflametoris.
Compuesto por Clorhidrato de tatreciclina, tripsina ¥ quimiotripsina

Dosis. I ampolleta intramuscular cada 8 ¢ 12 horas s 2 capsulas cada
" & horas segun el criterie del médico.



He PROCESOG DE CURACION DE LA FRACTURA.

El procosa de reparscidn comienza inmedistamente despues de haber 1 -
educido e inmovilizado una fractura. En el sitio de la fractura hay
reacciones inflamatorias aseptica acompafiada frecuentemente de fiebm
y sumento local de temperatura. Los ussos canguinsus cercanos a la fm
ractura ce dilatan, producisndo hiperenia activae La pesmeahilidad de
13 red vescular aumenta, permifiondc la {ormacidén de edama junto con
el hwenatoma, ocaslona grades diferente ue tumefaccidn y equimosis.
Dentro de las 48 horas subsiguiente los productca del exudado inflame
aterio comienzan s argenizerse. Los mdcculos y ligaméntos vecinos p -
ierden clasticidad volviendose duros y firmes,

Los camhios quimicos locales tienen lugar rapidamente, el pH de los
liquidos al rededor de los extremos do los huesos fracturados se uu;
elven ligeraments ucico, desde los primeras IC dias hasta dos semana-
& despues. Erte medic dcido oblige a las sales de calcio a disclverse
de modo que sobreviene cierta absorcidn de hueso al rededor de los
freumentos, Le forman redec de fibrina en el hematoma, los globulos
blancos comienzan @ invedir el cuagule y tsjido malo y las restos de
la leriéin son ahsorbidos, Crecen nuevos capilares hacia el hematoma
grovenicntes de los extremos 6seos y tejidos blandos vecinos, se es~
tablece tejide fibroso cema en toda cicatriz de herida .

Al cobo de I0 a 14 dims el pH local se vuclve alcalino y la concentr-
acién de fosfatasa alcalina aumenta en 8l foce de fractura.los osteb~
blastos entran en actividad, se forman sales de calcio en lo que re-
cta del hematoms, y los ostcoblastos provenlentes del periostio y e~
dostio, o quiza naclidos por metaplasia de otras células de tejlidos
blandos claboran teiids ostecide. En ocaciones las células del teji~
dot tibense que unen los fragmentos Goeos pueden sufrir cambios sems -

jantes, awumejendose a cartilago. Estac celulas pueden calcificarse



ter invadidel por nuevos vo-os rancuineos, abiorbidus y formarce hue-
0 nuevo G partir de oteoblastos,

Todos cetos proce on de neoformacidn doen pueden tener lugar en la m-
isma zone de la fractura o esto denominaremcs formacidn de callojes
asi como cicatriza el hueco,

Despues de lo froctura ha sio cubiurta por colie, comienza la remo-
delacidn del hucco. Lo arquitecturns del patrén trabecular eriginal
del hueco en cuestién se revtablece. e ahsorbe vl axceso del calla
para que puedz formarse hue.o nuevo sigulendo el putrén trabecular

predeterminado,

1o REHGBILITACICN UE FARTES OLAHDAL.

Una vez concolidada la Tracturs, es mencuter rebabilitar los tejidos
hlandos, E: inevitable que queds cierts canti od de tojido cicatrizal
en micculos, ligementos y estructuras suociadas que hayan cufrido la
lesién. E1 tejido cicatrizal no oy eld:tico, .oldando misculos a hue
50 y ligamentos o srticulacioncs; y como toda tejide cicatrizal en o
uzlquier grocesc ¢ vicatrizacidn e retrae de manera que quede sobm

venir deformacién.

Los misculos inmevilizados durcnte muche tiempo se atrofian vy en alg
nos casos se acortan, perdiendo potencia y fuerza contractil,

Los misculos no solamente actuan moviendo las palancas ssqueleticas
sino que por contraccidn, también contribuyen a le dinamica de la ci-
rculacién sanguinea. La restaurucién cuidedosa de la funcién muscul-
ar, ligamentas y articular es esencial pora el movimiento de las di-

ferentes bartes Jel cueepa y necesaria para una buena circulacidn.



Jo nFULTLD Fid, FilCitiine

£l decplaznmiento v 1n deformidid que sufren lou {ragmentos oo frage-
tura dependen e la fuerze conctonto Seleomioma v ode la contruccidn
muzculer que Licue, £l hoeoo puede acortarse cucndo los cabos se des
lizen unos uobre otros, vuta deformided suele aumentar por traccién
de los mugsculo, en direccidn del eje mayor de la extremidad,

La angulacidn de lou fracmentos jucde depender d: l: fuerza {lexora
0 de tracciones mugculsr. desigualese Lo anculacién se denoming an -

torior, pocterior, medinl ¢ l.tcral (extirna) cecun 1o posicién del
vertice del triongule iroducideo, Las ceformidades por rotacidn se pr-
ocuce cdianda los froomentos e la fractur.s ¢iran fuera de wu eje lon
citudinal normal. Este pucde suceder -i lac fuerzas cue producen la

fracturn :on en ventido Jiratorio, por crovedod o por traccidn resi~
tual de los musculos insnrtados en loo frognentos de la fracturas.

“oreccion de lue deformidades de las frocturae,

Es nucesario corregir las deformidudes para devolver 1a funcidén a un
hweso o articulscidne El ¢rado de correcién necesuria para restablec~
er la funcidn depende .1 itio de la fractura y de la edad del paci-
ente, c. pouible oceptar urodos moderaios de ancgulacién y acortamien-
to pero dehen correcirse lo mejor posible la- feltas de alimento,

Las huesos de un nifio correcdiran en muchas ocaiiones una deformidad
por nnculaciébn; por el proceso normal de remodelido del huewo en cre-
cimiento. £n el adulto coto no sucede de manera que el rrado de angu-
lacién aceptable decpuev de lu reduccidn de la fractura depende e la
edad, £1 acortamiento menor de un huewo puede cceptarse y en muchas
ocusione: incluco ws eutable, tanto ¢n el adulto como en el nifio.

£n algunas fracturas no se pueden conservar un huen contacte dcec sin
ligero acortumiento, pucde cx nucuiario ccepter ewta deformidad para
lograr la unidn del hucoo,

Luande wurccen 1o, froacturacs en leo niiws, 1o hiperemis de la conso-

lidacidn  convroluente cotimula el crecinicnto longitudinal,




si le fractura se reduce en agesicidn un fragmenta a otro, esta estd

mulacidn del crecimiento puede producir un husso mds large de lo no;

rmal despues del sanade. Las deformidades por rotacidn nunca se cerx

igen con el crecimisnta y no .on acaptables ni en sl nife ni en el o

dibta,

teas fracturas de superficies erticulares son slempre lesiones graves

diches superficies articsleres sal coaptades bloquasran el mavimiento

y causaran un desgase excesive del cartilage erticular.Inevitableme-

nds habra dafin de las células del caxtilage acabenda en una arkritis

traumatica. Hay que hacer todo 1o posible por coaptar todes. las supe-

rficies articulares con una buena reduccidm.

frecuesntemente no se descubren las lesiones conmitantss de un ligeme-

nto, sl na tratar los ligamentas dafiados pusde crear una articulacifn

inestable aunque conuolide la fractura, la inestebilided de la frach-

ura de la srticulagifn puede ocasionar u na incapacidad igual a la de

una articulacifgn mal alineada.

Ko COSOLIDACION DEL HUESG.

La curacidn del huesn puede dividirse en tres fasess

Primero se presenta la hemorragia, duspues de la cuesl se organiza el

cuagulo y proliferan los vasos senguineos. Esta fase ocurre en los p-

rimeros diez diase _

Sequnde fase fermacifn del callo que se divide en; -

ae~ Callo primaric entre los diez a veinte dias (asemeja a una tela
burda de caiizcmo).

be~ Callo secundario que se forma entre los veinte y sesenta dias (e

n el cual el sistema haversiano prolifera en todas direcc iones). '

Tercera fase, es la reconstruccion funcicnel del huesa. - ‘

Weinnuan y Sicher dividen la curacifn de la fractura en sels etépas;

1.~ Coagulacifn de la congre del hematoma,

Cuando ocurre una fractura se rompen loc vasos cangul neos de la med-

ula 6écea, la corteza,pcriostio, mdsculos y tejidos blendos adyacents



Tl ohmetor L reden oinp

Un 2 % neculn Soe

teopues dol coels
2o dxcondzecidn 0 1o ngre 00 ) hematora,

inoel hoee ton co croocoizacidn cn forma una red de fibrina,

£l hemctons conticone frognenten de prrioctio,nd. culo,aponcuro, is, h
eo ¥ néduic Suea o fuche Gl otns Truguentor Lon digéridos v rotir
2uns ol 1o regidn. La. colul inflsnctorice e con 4on nece.orias
pora 1n foun henorragica e 1o curceidn ded e 6, ue precenta mdo e
ien pur el Nlomoedo o fide difindo aue por lac broecterine. Los cupilores
iavaden ol enacelo o lac 24 o 48 horas v lou Tibrohlasivs 1o invaden
nfs o neno. 1 i no tierpo.

£1 hematoma temprone on erconizocibn e coructerize por 1o proliferg
cidn de lov vo oo oncuinens,

£l hematore vicejo ce curacterizic por la resorcién éooa.

Je= Formacidn del celln fibro: o,

£l humetoms orgenizado eu reemplazade por tejido de grunulzciéng en

¢iez dicue £1 tijido de gronulocién remucve cl tujido necrotico prime
cipalmente a lo octividud facocitica.

4,~ Formacidn del cullo 6seo primurio.

£l czllo primerio ve forme entre diez y treinta dice de.pues de la p-
otura, colructurileente ce ha comprobodo con una tela burde de coiiamo
2l contenido de celeio es tan bojo que el cullo primeric puede cortoe-
rse con un cuchillo. £ por cota rezén nue el callo primurio no pued
verse on 1z radioorafia, es una Tooe fempr.ona que uirve solzmente co-
mo voporte mecanico pura lz formacién de callo secundariov,

je conuider_a Jifere tew cotegorias de callo prinario scgun su local-
izocién v {uncién,

2allo de fijzcién..e dew.rrolls on le cuperficie externa del fwewo o

v ve xtiende a4 wicunp distencia wlrededor de le

)

crece =l periostio

fractura,




callo de ocluciéne Lo tovarrclla en 1z cuperficic interng ol hueso
¢ troves de la porcidn froctursdn,
Gulle intirmedic. Se desarrollon on loe  upecfities cxternas entre ol

cello de fijacidn » lev _eciwentos {racturados,

Sello de unibne~ Le forme en*t  ion us extremos del hueso y entre
las regiones do loo otrow o - te, prieccios que we han foruwcdo en las
dov rartes frocturadas.’’o se e he ta que esten bicn degsarrolliodas

loz otros cellos y lo soeen pos ceiricecifn dirccto,

b= Formacifn vel cullo 6ico socunderio.

£l calle dseo secundurio g un lieso waduro fue reemplaza el hueso -
amadure del cuzllo primerio.

E€sta mds celecificado y por lo tanto se puede ver en la rodiecrafia,
58 diferencinn de otros huasos del esqueleto por cl hecio de que los
sistemes seudohavursianas no ticnen una disposicidn uniformey csta o
ompuesto de hueso lzmincdo que pucde tolerar lz funcién.

For lo tento la fijacidn pucde elimincrse cuando se ve el callo sec -
undario en la rudiocrafia,

L2 formacién del cz2llo secuncario es un procewo lento que requiere de
veinte o sesenta diuse

fie~ Neconstruccibn Tuncionzl rel hue.o Triécturado.

La reconstruccién funcional absrce wmcues o afies hoite ol punto que

ja locolizacién de iz fractura gencrolecote no we pucde hoecer histoe

logiczmente ni anctomicamentes



Lo ASIGTELCIA FULCPERATERTA,

La acisiencia puwuporuturié es muy importante deopues del tratomies
nto de una lesidn Tacial.Debe de hober uns buena higiene bucal, die -
ta liquida necesaria para rantener ls nutricifn mientras los maxila~-
res estan fijados con alambres, debe ser rica en carbohidratoc refi -
nados y estn, junto con las aplicaciones fijadas a los dientes hacer
le 1li mpieza de cstos ultimas absolutamente necesariaeUn cepilla de
cerdas suaves usado despues de lau comidas puedo ayudar a limpiar a
los dientes, especialmente si se le usa juhtn con enjuage bucal vig -

orosc. Los pacientes deben examinarse cuando menos una vez cada sem-

‘ana.La oclusid debe revisorsa durante estas visitas y si es necesario

debe ajustarse la fijacidn intermaxilar,
Frecugntemente los alambres intermexilares deben apretarse, las her-

idas cerradas durante el tratamiento inicial deben de inveutigarse
respecto a drenzje. La presencia de dolor, inflamacibn o drenaje pu -

cde indicar alguna complicacifn y en este caso deben de tomarse rad -
iografias del area afactada.los bordec de loc segmentos fracturades

r.; cupuecto sufren normalmente una ressorcifn como parte del procesc
~uvycibn. Esta resorcifn no debe ser progresiva, aunque puede per—

vistir evidencia radiografica de la fractura de seis a un afia.

Daspues de seis semanas puede ajustarse la fijacifén intermaxilar y

se revisa el citio de la fractura pard probar el cradc de curacifine
5i e) sitio de froctura esta firme despues de las uels primeras ‘se-
manas puede quitarse la fijacifn y permitirse que los maxilares fun-
cionen durante 12 6 24 horas, ¢i el examen al caoba de este tismpo re-
vela que no hay zumenta dc'la movilided y si una busna oclusidn.

fsto confirma lo adecuado de la unién clfnica, muchas odontologos
prefieren que sus pacientes esten a dieta blanda dos semanas 6 mds y

que se apliquen elasticos intermaxilares de noche para volver a poner

los maxilares en oclusidne.




Al final de este pcriodo adicionel de dos semenas, las aplicaciones
para fijscién pueden quitarse bajo anesteuia local.

Una obligacifn igualmente importante es restaurar los maxilares y los
dientes hasta que tengan un funcionamiento adecuada.Incluso despues
de esforzarse es eviterlo, las barras arco p ueden aplicar fuerzas o~
rtodonticas a los dientes, pulir algunas partes de los dientas puede
ayudar a lineaxr le oclusifin y euitar faltas de madurex centralas,
La oclusidn debe revisarse en numernsas ocasiones despues de que ha
empazado el funcionamliento de los maxilares. Los dientes que se han
perdido al ocurrir le lesifin deben recmplasarse, inicialmente esto p-
uede iniciar con dentadura: temporales removibles, las dentaduras pe-
rmanentes diben iniciarse tun pronto como sea pusible.
Despues de quitar las barra. del arco, deben limpilarse los dientes y
reuisexr la encia de los dientes en el sitio de fractura o cercanes a
81, buscando lesianes periodontales. Los disntes incluidos en la fra-
ctura pueden necesitar tratamienta endodontica, debe tenerse en ments
que la pulps puede tener un aporte sanguineo adsecuade y na responder
a la estimulacidn; la sensibilidad puede permanecer ausente durants
seis meses o mds, no debe planearse tratamiento endodontico antes de
sste tismpo si la falta de respuesta al aprobar la pulpa es el dnico

hallazge anocrmal.
Aungue se ha mo:ctrade que el tratamiento antibiotica no es lmperatdiw

es una practica buena in:titﬁirlo siempre que hays una fractura abie-
rta incluso una fractura a través de una frea de soports dental del

borde alvsolar. Como en sl caso de las laceraciones lahigles de piel
a mucosa parece que hay cifras mfs altas de infec;iﬁn cuanda no se e

mplean antibioticos, Debe de empezar a administrarse la droga inmedi~
atamente decpues de la le:i6n y continuarce durante 10 dias o hasta

que hayen sana o las huridas de tejide blanda, Ge encuentran al alce-
nce antibioticog en forma linuida que pueden administrarce cuand:: lib

tabletas y las capsulaw no pueden pasar ontre los dientesse



Una vez oue 1a: fracturas han cido reducidas, no deberisn causar mu -
cho dolor, in cmboreo son comunes low espachos musculares cuando los
nientey se unen con alambres y pucden sex doloranos. Este dolor pueds
controlarse con aspirina u otro anulgesico como acetinofen que se pu-
cde ohtenor en forma liquida. td el dolor no se puede contrular con

vetz rocn, debe invecticarse alguna otra ceusa; infeccifng u lesibne

La Tijacibn intirmaxil.r hice neee.aria une dieta liquida, durante a=

lguno  dias despues de la reduc:ién maxiler, el edema y las heridas
intrabuecales recien cerradas pueden inponer la dieta liquida clara o-
omo {caldo, juge, bebidas ligeras ctc). €sta dieta puede crecer o ca-
recer de luo contidades sdocuadas de carbohidratos, proteinas y vit-
aminay que e nececiton diariamente pero no perjudica si se limitan

alcunce dias. Fuede planearse dietas linuidas rnue sean adecuadas des-

de el punto de vista nutriticional v debe cuidarse y acudir a un dé-

efista si curge elcun problema.
liay que evitar que se ingieran dema.iados carbohidratos en dentrimie-

nto de otra custancia. )
«lgunos pocientes eligen comidas n ruales w.olo cambian su consisten-
cia licuandolos y mezclandolos. For ejemplo pueden mezclarse huevos
tibios, tncino y café, en ceneral 1o pacivnto. deben de comer més a
menudo {cei: conidas diarias) y buscer nuevou alimentos si no la di-
cta liquida perdern su utractivo mucio zntes de que pasen las sels

u ochic uemana. de Tijacidn.



VII. CONCLUSIONES.

Los procedimientos quirurgicos, terapeuticos utilizados pare el tra =~
tamiento de la: fracturas de care, han resultade tensr exito.

Asi el cirujano debe tener en suanta la embriclogim e histologia de
huesa, snatomia e ineruacién de cara, mouimi entos funcionalss de la
mandibula ya qus es el unico huese movil y més propensa a una lesién
de cara, y solec pusde maver en ciertas diresciones por las limitacio-
nes da la morflalegis y ls estructura da la articulaciém,temgers nand-
ibular.

En la stapa de la leaidm, la perdida de estabilidad esqueletica fxe ~
cuentaments saguide de deformacidn avidente. E1 tipo y sidds de las
fracturas rige el grado de deformidad y la perdida de sstabilidad de
la parte afegtada.

Que las fracturas son estahles y ragquieren poes soports adicionaljo-
tras san inestables tendisnde a ecorterse,angularss y girar en el m =~
anuor movwiniento da la extresidad. La inmouilidad completa des la zona
de fracturs facilita la reparacidn disminuyende el dafic y la formac-
i6n de la cicatriz.

Es necesario correqir las deforsidades pera devolver la funcifm a un
hueso a articulacién, el grado de carreccidn necesaria pars restable-
cer la funcidn depende del sitie de la frsctura'y del pacisnte.Es pe-
sible aceptar grados modsradss de angulacidn y acortamients pera deb-
en corregirse lao mejor posible las faltas de alineamiento.lLos huesos
de un nifo se corregiran en muchas ocasiaones una deformidad por angu~
lacién, por el process normal de remouelado del huese en crecimisnto.
En el adulto gsts na suceda, de manera gus el grada de angulacidn adﬁ
eptabls despues de la reduccién de la fracturs depende de la edad.
Las fracturas de superficies articulares son siempre lesiones graves
las superficies articulares mal coaptadas bloquearan el movimiento ¥

causaran un desuaste excesivo de cartilago articular, inevitablemenie

habra dallo en lss célules del cartilayo acabando en una artritis tra=



matica.5e dobe hacer todo lo posible para coaptar todas lus superfi -
cles articulares con una buena reduccibn. |
De esta forma el cérujano bucal utiliza como guia para reduccién la
oclusifn, colocando alambres, barras para arcada o ferulas sobre 1109
dientes y bandas elasticas o alambres desde la srcada inferior a sup-
erior, los huesos se llevan a una posicién correcta a traves de la i~
nterdigitacién armoniosa con los dientes.

Asi la asistencia posoperatoris es muy importante despues del tratame
iento de una fractura de cara; debe heber una buena higiens bucal, la
dieta liquida nacesaria para mantenar la nutricifn, mientras los max-
ilaras estan fijados con alambres.lLos pacientss deben examinarse por
la menos una uex a la semana, la oclusifn debe revisarse durante est-
as wisitas y si es necesaric debs ajustarse la fijacifn intsrmaxilax.
asi 8l cirujane tomara en cuenta que la habilided y la precisidn de
la intexvancidn que realice propiciara el resultado sastifectorio;
por lo tabts no debera omitir detalle alguno de la teonica por real-

izare.
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