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INTRODUCCION Y GENERALIDADES’

Siendo los traumatismos de la regifn maxilofacial uno de los ti-
pos de lesién que eventualmente trata el odontSlogo de prictica ge-
neral y debido al incremento en los medios por los cuales se susci
tan éste tipo de lesiones, es de consideracidn el realizar esta té-
sis con el fin de que nosotros como estudiantes de ddontologia en
prdctica general conozcawos mis profundamente este tipo de proble--
mas.

Las fracturas de esta reg16n se dan a causa de-tres prlncxpales
acontec1m1entos que son:

1. Accidentes automovilisticos. ‘ o
2. Al incremento de la violencia en la sociedad.
3. Debido a ciertos deportes y recreaciones.

Las zonas de la regi6n maxilofacial més frecuentemente afectadas
son: :

a) Maxilar superior

b) Maxilar inferior

€) Arco cigomitico

d) Malar ‘

¢) Nariz

f) Orbita

De acuerdo con la literatura consyltada podemos diéiﬁir a las -
fracturas dependiendo de su gravedad y de si ésta es simple, expues
ta o conminuta. ' ’ ' '

‘Una fractura sinple es nquolla en la que el tejido que la recu--
.bre estd intacto. El hueso se ha roto por conple:o. pcro no estl ex
puesto al aire. Puede ser d.splnzldn 0 no.

Una £ractura en tallo verde es nquolla_bn'quq un lado del hueso
est§ fracturado, mientras que el otro estf doblado. Es diffcil diag
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nosticar a veces, y debe diferenciarse por una radiograffa de los re-
paros anatfmicos normales y las lfineas de sutura. Requiere tratamien
to, dado que durante el proceso de cicatrizacibn se va a producir la
reabsorcibn de los extremos del hueso.

Una fractura expuesta es aquella en que la fractura del huesoc se
asocia con una herida externa. Cualquier fractura que esté abierta -
al aire exterior a través de la piel o mucosa se supone que esti in--
fectada por contaminantes externos.

Lamentablemente, casi todas las fracturas de los maxilares que se
producen en la regidén de los dientes son expuestas. El maxilar va a
responder a las tensiones fracturindose a través de su parte mds dé-
bil. En lugar de hacerlo a través de todo'el espesor del hueso en un
espacio interdentario se va a separar a través de un alvéolo dentario
y extender desde el §pice del alvéolo hasta el borde inferior. lLa -
membrana periodontal y la delgada mucosa alveolar se rompen en un pun-
to cercano al diente, La mandfbula desdentada va a alojar .con mayor
frecuencia una fractura cerrada. Aunque la fractura puede desplazar-
se de mra que se produzca una "giba" en el borde, el periostio y el
' tejido que lo recubre puede ceder um poco, dado que estos tejidos no
tienen insercin fuerte a los dientes.

Una fractura conminuta es aquella en 1la que el hueso esti fragmen-
tado o aplastado, puede ser simple {(es decir, no abierta a los conta-
minantes externos) o expuesta, '

qu heridas de baiu son generalmente fracturas conminutas, expues -
tas y casi siempre se pierde sustancia 6sea en la parte donde ha atrs
vesado el proyectil. ' '

El conocimiento de los primeros auxilios, y el traslado de emergen
cia del paciente, son de vital importancia para el cirujano dentista
de préctica general,ya que por su frecuencia puede ser solicitada su
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ayuda, as{ como el tratamiento en el cual puede intervenir o colabo-

rar,por este motivo que en esta tésis se le dedique un capitulo en
forma particular.

"El tratamiento de la fractura estid dirigido a la colocacién de -
los extremos del hueso en la relacién adecuada, de manera qus queden

en {ntimo contacto y mantefigan estd posicifn hasta que se produzca -
la cicatrizacidn.

Los tipos de tratamiento son los siguientes:

. 1. Reduccibn - abierta
cerrada

2. Fijaciﬁh
'3, Inmovilizacién.

El término utxlxzado para reubicar el hueso es 1a reducc16n de la
fractura.

‘- La reducciﬁn cerrada.

La mis sinmple es la reduccisn cerrada, es decir la manxpulaciﬁn -
51nexposic16n quxrﬂrgxca del hueso.

‘La mayorfa de las fracturas recientes del maxilar pueden reducir-
'se manualmente. En las mis viejas, en las que los segmentos §seos ’
no se mueven con libertad, la traccidn ortopédica mediante eldsticos
entre los maxilares ejercen una fuerza potente y continua que va a -
reducir una fractura desplazada antes de.24 horas..

La traccidn elfstica supera tres factores. La ttaccidn muscular
activa que desplaza los fragmentos (que es la principal causa de mal
posicifn), el tejido conectivo organizado en el sitio de la fractura
oy la malposicién provocada por la direccién y la fuerza dcl trauna--



tismo.

-Reduccifn abierta

No es posible reducir todas las fracturas satisfactoriamente porz
procedimientos cerrados.

Cuando el hueso se expone quir(rgicamente, se tallan orificios a
ambos lados de la fractura (osteosintesis) se cruza un alambre sobre
el trazo de la misma, y se aproxima correctamente ambos extremos del
hueso. Ademis de una buena fijacién, la fractura puede ser reducida
exactamente por visién directa. La aproximaci6n perfecta no se da
‘ siempre con los procedimientos cerrados. Puede afirmarse, sin embar-
* go, que tas fracturas de los maxilares, cuando existe oclusién son
reducidas a una fraccién de milfmetros por la acci6n de las facetas.
dentales de un arco que gufan al otro arco a la oclusibn preexisten-
te. ' ‘

Una ventaja de reduccién abierta particularmente en una fractura
vieja es la oportunidad que tiene el cirujano de eliminar el tejido
' concectivo que estf organizado y los restos que existen entre los ex -
trolos 8seos, que demorarfan la’ cxcatr;zacxdn en la nueva posic16n
~8i se dejan interpuestos. :

Las'desventajas de la reduccifn abierta son:

a) El procedimiento quirdrgico remueve el cudgulo protec;ot de es
te sitio, y se.incide el periostio intactq. .

'b) Es posible la infeccién adn con procedimentos asépticos extre-
mos y antibi&ticos.

c) Se requiere un procedluiento quirdrgxco, 1o que aumenta el
tieapo de hospitalizacndn y los costos,

d) Se prnsenta una cicatriz cutlnel.



-Fijacifn e Inmovilizacidn

El cirujano ortopédico reduce una fractura simple de los hueses
largos por un procedimiento cerrado y luego emplea un yeso para fi-
jarlo.

El cirujano bucal frecuentemente combina ambos procedimientos en
el uso de un mismo aparato. Cuando los maxilares contienen dientes,
la oclusidn de los mismos pueden utilizarse para guiar la reduccidn.
Colocando alambres, arcos barra o férulas sobre los dientes y luego
" extendiendc bandas eldsticas o alambres desde el arco inferior al su
perior, los huesos son sostenidos en su posicidén adecuada por medio
de una interdigitacidn correcta y armoniosa de los dientes. Las £é-
Tulas de yeso no son necesarias ni factibles.

La fijacién de las.fracturas de los maxilares se logra en pasos -
graduales. Por 1o general, la fijacibn intermaxilar, por medio de
alambres, arcos-barra o férulas, es el.primer paso en muchos casos
esto es todo lo que se necesita. Sin embargo, si resulta insuficien.
te, puede hacerse por medio de una técnica abierta, ademss de la fi-
jacién intérmaxilar, ‘ ' k

Esto lo mencionaremos mis profundamente en los capftulos respecti ,
vos. '



CAPITULO I

ANATOMIA DE LAS REGIONES MAS FRECUENTEMENTE INVOLUCRADAS

-thilar Inferior

Forma &l solo la mandfbula inferior que se puede considerar divj
dido en un cuerpo ¥ dos ramas,

Cuerpo.- Tiene forma de herradura, cuya cavidad se halla vuelta
bacia atrds. Se distingue en &1 dos caras y dos bordes.

Cara anterior.- Lleva en la linea media una cresta vertical re--
sultado de la soldadura de ias dos mitades del hueso, y conocida -,
.con el nombre de sinfisis mentoniana. Su pqrte-infetior, mﬁs'salieg
te, se denomina eminencia mentoniana. Hacia afuera y atrds de la
cresta se encuentra un orificio, agujero mentoniano, por donde sale
el nervio y los vasos mentonianos. M4s atrds adn se observa una 11
‘wea saliente, dirigida hacia abajo y hacia adelante, que partiendo
del borde.anterior de la rama vertical, va a terminar en el borde
inferior del hueso; se llama 1lfnea oblicua externa-de maxilar y so-
‘bre ella se insertan los siguientes mdsculos: el triaﬁgqlaf de los
‘labios, el cuténeo del'cuello b4 el cuadrado de la barba.

Cara posterior - Presenta cérca de la linea‘pedia, cuutro tubér'
culos llanados ap8fisis geni, de los cuales los dos superxores sir-.
van de insercién a los mﬁsculos genioglosos, mientras sobre los dos
infcrzoresAse insertan los geniohioideos. Partiendo 'del borde nntg
rior de la rama vertical, se encuentra una lfnea saliente, lfnea
oblicua interna o milohioidea, que se dirige hacia abajo y.hacii -

_ adelante, terminando en el borde inferior de esta cara; sirve de in

sercién al mdsculo milohioideo. Inmediatamente por fuera de las -
apbfisis geni y por encima de 1a l1fnea oblicua, se observa una fose '
tao quetc :ublingu;l que aloja la.gldndula del mismo nombre. M4s-
afuers adn, por debajo-de dicha 1l{nea y en la proximidad. del borde

.- inferior, hay otra foseta mfs grande llamada foseta submaxilar, que

- sirve de alojamientc a la gldndula submaxilar.
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Bordes.- El borde inferior es romo y redondeado. Lleva dos depre
siones o fosetas digdstrica, situadas una a cada lado de la linea me
dia; en ella se inserta el mdsculo digistrico. El1 borde superior o
~ borde alveolar, como el inferior del maxilar presenta una serie de -
cavidades o alv6olos dentarios. Mientras los anteriores son simples
los posteriores estin compuestos de varias cavidades, y todos ellos
se hallan separados entre si por puentes 6seos o ap8fisis inferdentg '
rias, donde se insertan los ligamentos coronarios de los dientes.

Ramas.- En nGmero de dos derecha e izquierda son aplanadag trans-
versalmente de forma cuadrangular; el plano definido por cada una de
ellas es vertical y su eje mayor estd dirigido oblicuamente hacia -
arriba y hacia atr4s. Tienen, por consiguiente, dos caras y cuatro
bordes.,

Cara externa.- Su parte inferior es mis rugosa que la superior,
‘ya que sobre aquélla se inserta el mdsculo masetero.

Cara interna.- En la parte media de esta cara, hacia la nigad de
1a lfinea diagonal que va del céndilo hasta el comienzo del borde al-
veolar, se encuentra un agujero amplio, denominado orificio superior

del conducto dentario; por el se introduce gl nervio y los vasos deg
 tarios inferiores. Una saliente triangular o espina de spix, sobre
‘el cual se inserts el ligamento esfencmaxilar, forms el borde antero
inferior de aquél orificio. Tanto este borde como el posterior se
.contingan hacia abajo y adelante, hasta el cuerpo del hueso, forman-
do el canal milohioideo, donde se aloja el nervio y los vasos milo--
hioideo. En esta parte inferior y posterior de la cars interna, una
serie de rugocidades bien marcadas sirven de insercifn al mdsculo
pterigoideo. '

Bordes.- El borde anterior estf dirigido oblicuamente hacia ade-
lante. Se halla excavado en forma de canal cuyos bordes divergentes
" 'se separan al nivel del borde alveolar, contindandose sobre las ca-
ras interna y externa con las lineas oblicuas correspondientes, este
borde forma el lado externo de la hendidura vestibulocigomftica, El -
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borde posterior, liso y obtuso, recibe tamién el nombre de borde pa
-rotfdeo, por sus relaciones con la gl4ndula pard8tida,

Borde superior.- Posee una amplia escotadura, denominada escotadu
ra cigmoidea, situada entre dos grueéas salientes: la ap6fisis.coro-
noides por delante y el c8ndilo del maxilar inferior por detrds. La
primera es de forma triangylar, con vértice superior, sobre el cual
viene a insertarse el mlsculo temporal, La escotadura cigmoidea es-
t8& vuelta hacia arriba y comunica la regién masetérica con la fosa
"cigomftica, dejando paso a los nervios y vasos masetéricos. El c6n-
dilo es de forma elipsoidal, aplanados de atrds, pero con eje mayor
dirigido algo oblicuamente hacia adelante y fuera; convexo en las -
dos direcciones de sus ejes, se articula con la cavidad glenoidea -
~del temporal. Se une al resto del hueso merced a un estrechaniento
* 1lamado cuello del c6ndilo, en cuya cara interna se observa una de--
presién rugosa donde se inserta el mGsculo pterigoideo externo. '

~Borde inferior.- De la rama ascendente se continda insensiblemen-
" te con el borde inferior del cuerpo. Por detrds, al unirse con el
.borde postetlor. forma el 4ngulo del maxilar 1nfer10r. 0 gonxon.

Bstructura.- Estf formado por: tejido esponjoso, cubierto por una
- ‘gruesa capa de tejido compacto.. Este tejido, sin embargo, se adelga:
‘28 considerablemente al nivel del céndilo. Se halln recorrido inte-
riormente el maxilar por el conducto dentario xnferior, el cual co-
mienza con el qrxficxo situado detrfs de la espina de spix y se diri
ge hacia abajo y adelante, a lo largo de las rafces dentarias, lle--
gando hasta el nivel del segundo premolar. ' '

Aquf se divide en un conducto extérno, que va a;tétuinnr al aguje
. ro mentoniano, y otro interno, que se prdLonga hasta el incisivo me-
dio. - e

Osificasifn.- Al final del primer.mes de vida fetal se forma una
pieza cartilaginosa llamada cartilago de Meckel, a expensas del cual
se originardn las dn< mitades del maxilar inferior, que son indepen-



dientes al principio.

En dicho zartflago aparecen entre los treinta y cuarenta dias de
la vida fetal seis centros de osificacidn.

-Maxilar Superior

1
Este hueso forma la mayor parte de la mandibula superior. Su for
ma se aprox1ma a la cuadrangular, siendo algo aplanada de afuera a
dentro. :

Presenta las siguientes partes: dos caras, cuatro bordes, cuatro
dngulos, y una cavidad o seno maxilar,

Cara interna.- En el limite de su cuarta parte infeérior destaca
una saliente horizontal, de forma cuadrangular, denominada ap6fisis
‘palatina.- esta ap6fisis, mds o menos plana, tieme una cara superior
lisa, que forma parte del piso de las fosas nasales, y otro inferior

" rugoso, con muchos pequefios orificios vasculares que forma gran par-

te de la b6veda palatina. E1l borde externo de la ap6fisis estd uni-
‘do al resto del maxilar, en tanto que su borde interno, muy rugoso,
se adelgaza hacia atrds y se articula con el mismo bordc de la apSfi
sis palatina del maxilar opuesto. Este borde, hacia su parte ante-
rior, se termina a favor de una prolongacién que constituye una espe
cie de semiespina, la cual, el articularse con la del otro maxilar,
forma la espina nasal anterior. El borde anterior de la apSfisis pa
latxna. céncava por arriba, forma parte del orificio anterior de las
fosas nasales, sus bordes posteriores se articulan con la parte hori
zontal del palatino. Al nivel del borde interno por detrds de la es
pinq nasal anterior, existe un surco que, con el del otro maxilar,
origina el conducto palatino anterior. Por &1 pasa el nervio esfeno
palatino interno y una rama de la arteria esfenopalatina.

La ap6fisis palatina divide la cara interna del maxilar en dos -
. porciones. La inferior forma parte de la b6veda palatina, es muy ru
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gosa y estf cubierta en estado fresco por la fibromucosa palatina.

- La superior m&s amplia presenta en su parte de atrds diversas rugosi
dades en las que se articula la rama vertical del palatino; se en-
cuentra m4s adelante un gran orificio u orificio del seno maxilar, -
el cual, en el crdneo articulado, queda muy disminufdo en virtud de
la interposicidén de las masas laterales de¢l etmoides por arriba, del

cornete inferior por abajs, del unguis por delante y de la rama verti
cal del palatino por detris.

Por delante del orificio del seno existe un canal vertical o ca--
nal nasal, cuyo borde anterior se halla limitado por la apéfisis -
ascendente del maxilar superior, la cual sale del idngulo antero supe
rior del hueso. Est4 ap6fisis en su cara interna y en su parte infe
rior tiene la cresta turbinal inferior; que se dirige de adelante -
atris y se articula con el cornete inferior; por encima de ella se
encuentra la cresta turbinal superior, que se articula con el corne-
te medio.

Cara‘extetna.- En su parte anterior se observa, por encima del 1lu
gar de implantacién de los incisivos, la foseta mirtiforme donde se
inserta el mdsculo mirtiforme, foseta que estd limitada posteriormen
~ te por la eminencia o giba canina. Por detrds y arriba de esta emi-
nencia destaca una saliente transversa de forma piramidal o apéfisis
piramidal. Esta ap6fisis presenta una base, por/la cual se une con
el resto del hueso, un vértice truncado y Trugoso, que se articula -
con el hueso, un vértice truncado y rugoso, que se articula con el
hueso malar, tres caras y tres bordes. La cara superior u orbitaria
es plana, forma parte del piso de la drbita lleva un canal antero-
posterior que penetra en la pared con el nombre de conducto suborbi-
tario en la cara anterior se abre el agdjero suborbitario, termina--
cién del conducto mencionado antes y por donde sale el nervio subor-
" bitario. Bntre dicho orificio y la giba cinina. existe una depre--
si6n llamada fosa canina. de la parte inferior del canal suborbita-
rio salen unos conductillos excavados en el espesor'del hueso, y que
van; a terainar en los alvéolos destinados al canino y .a los incisi-
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vos: son los conductos dentarios anteriores. Por dltimo la cara pos
terior de la apdfisis piramidal es convexa corresponde por dentro a
la tuberosidad del maxilar y por fuera a la fosa cigomitica. Exhibe
diversos canales y orificios denominados agujeros dentarios posterio
res, por donde pasa los nervios dentarios posteriores y las arterias
alveolares destinadas a los gruesos molares.

De los tres bordes de la ap6fisis piramidal, el inferior es cénca
‘vo, vuelto hacia abajo y forma la parte superior de.ia hendidura ves
tibulocigomdtica: El anterior forma parte interna e inferior del -
" borde de la &rbita, mientras que el posterior corresponde con el ala
mayor del esfenoidés, formindose, entre ambos la hendidura esfeno--
maxilar. '

Bordes.- Se distinguen en el maxilar cuatro bordes a saber:

1. Borde anterior, que se presenta abajo la parte anterior de la apé

|  fisis palatina con la espina nasal anterior. Mis arriba muestra
una escotadura que; con la del lado opuesto forma el orificio an-
terior de la rama o.ap6fisis ascendente.

2. Borde posterior.- Es grueso, redondeado Y constituye la llamada
tuberosidad -del maxilar. Su parte superior lisa forma la pared
anterior de la fosa pteriogomaxilar y en su porciSn ads alta pre
senta rugosidades para recibir a la apSfisis orbitaria del palati
no. ' : ' ‘

En su parte baja, el borde lleva rugosidades, articulndose con
la apdfisis piramidal del palatino y con el borde anterior de la
ap8fisis pterigoides. Esta articulacién est4 provista de un ca--
- nal que forma el conductp'palatino posterior, por donde‘pasa el -
nervio palatino posterior. '

3. Borde superior.- Forma el lfmite interno de la pared inferior de
~ la 6rbita se articula con el unguis, después con el esfenoides y
atrds con 1a ap6fisis orbitaria del palatino, presenta semiseldi--

llas que se completan al articularse con estos huososQ,.A o
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4. Borde inferior.- Llamado también borde alveolar. Presenta una se
rie de cavidades c6nicas o alvéolos dentarios, donde se aloja las
rafces de los dientes. Los alvéolos son sencillos en la parte an
terior, mientras en la parte posterior llevan dos o mis cavidades
‘secundarias. Su vértice perforado deja paso a su correspondiente
paquete vasculonervioso del diente y los diversos alvéolos se ha-
1lan separados por tabiques §seos que constituyen las ap6fisis in
terdentarias.

Angulos.- El maxilar superior presenta cuatro 4ngulos de los cua-
les dos son superiores y dos son inferiores. Del 4ngulo antero supe
rior se destaca la apdfisis ascendente de el maxilar superior, de di
recci&n vertical y ligeramente inclinada hacia atris. Aplanada en
“sentido transversal, estd ensanchada en la base donde se confunden
con el hueso que la origina. Su extremidad superior presenta rugosi
dades para articularse con la apSfisis orbitaria interna del frontal

La cara interna de esta apSfisis ascendente forma parte de la pared
~ externs de las fosas nasales mientras su cara externa mis o menos 1i
ss y cuadrilftera, presenta una cresta vertical llamada cresta lagri
“mal anterior; por delante de la cresta se inserta el mdsculo elevador
" comfn de el ala de la nariz y del labio superior; por detrfs de la
cresta forma la parte snterior -del canal lagrimal, sus bordes que -
son en ndmero de dos, se articulan, el anterior con los huesos pro-
pios de 1a nariz en tanto que el posterior lo hace con el unguis.

Bstructurl.- La parte anterior de la ap6fisis palatina, la base
de la apSfisis ascendente y el borde alveolar estsn formados de teji
do esponjoso, mientras el resto del hueso se halla constituido por
tejido compacto. En el centro del hueso existe una ‘gran cavidad, de

‘nominada seno -axilar, en forma de pxrdmxde cuadrangular de base in-
terna y vértice qxterna, Como es natural dada su forma en dicha ca-
-'vidad, se distinguen paredes, base,vértice y bordes. La pared ante-
rior corrosponde'pll fosa canina donde se abre el conducto suborbita
rio y es muy delgada, pues apenas alcanza un milfmetro de espesor,
1a pared guperiorfos.ql l1ado opuesto de la cars orbitaria de. la apé-
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fisis piramidal y lleva por consiguiente, el conducto suborbitario,
el cual con frecuencia comunica con esta cavidad. La pared poste- -
rior se corresponde con la fosa cigomitoca. La pared inferior es es
trecha y estd en relacién con las raices de los dientes.

La base es en realidad parte de la pared externa de las fosas na-
sales, en ellas se encuentra el orificio del seno, cruzado por el -
cornete inferior, de cuyo borde se desprenden tres ap6fisis. De és-
ta la media oblitera la parte inferior del orificio del seno, dejan-
do por delante del mismo una sdperficie donde desemboca el conducto
lacrimonasal.

El vértice esti vuelto hacia el hueso malar, y se corresponde con
el vértice de la ap6fisis piramidal.

Osificacién.- Se origina el maxilar inferior mediante cinco cen--
tros de osxficacién que aparecen al final del segundo mes de vida fe
tal, a saber: a) Externo o malar, b) Orbitonasal, c¢) El anteroinfe- -
- rior o nasal, d) El interno inferior o palatino y e) y dltimo,el que
forma la pieza incisiva, situado‘entre los centros nasaies y palati-
nos.

- Husso Malar

Forma el esqueleto del pSmulo y:esta situado entre el maxilar su-
perior, frontal, el ala mayor del esfenocides y la escama del telporal.
De forma cuadrangular se pueden. d1st1ngu1r en &1 dos caras, cuatro -
bordos y cuatro 4ngulos.

Cara externa.- Es- lisa convexa y sirve de insercidn a los mdscu--
los cxgoniticos

La cara interna.- Es céncava y constituye parte dé las fosas tem-
poral y cigomftica.

~ Bl borde anterosuperior.- Es cOncavo y forma el borde externo y



=14-

parte del inferior de la base de la 6rbita. De 1 se desprende una
~ 14mina 6sea dirigida hacia atrds, cuya cara superior céncava, cons-
tituye parte de la Srbita mientras la inferior forma parte de la fosa
temporal con el nombre de canal retromolar. Recibe esta limina el
nombre de ap6fisis orbitaria y presenta un borde libre y dentado, -
por el cual se articula con el maxilar superior y el ala mayor del
esfenoides. '

El borde posterosuperior.- Forma parte del limite de la fosa tem
poral y estd constitufdo por una parte horizontal, que se contindGa
con el borde superior de la apéfisis orbitaria y presénta un borde
libre y dentado, por el cual se articula con el maxilar superior. y -
el ala mayor del esfenoides. ' ' |

El borde anteroinferior es dentado y casi recto, y se articula’
con la apbfisis piramidal del maxilar superior.

El bdrde posteroinferior. Es también rectilfneo grueso y rugoso
articulfndose ya en el Sngulo posterior con la extremidad anterior
de la ap6fisis cigomftica y sirve de insercifn el mdGsculo masetero.

Los &ngulos son todos ellos mds o menos dentados articulidndose
el superior con la apdfisis orbitaria externa del frontal; el poste
rior con la apbfisis c1gomdt1ca' y el. 1nfer10r x/el anterzor con la
apdfisis pxrlnidal del naxilar superior.

. Estructura.- Esta formado el hueso malar por tejido compacto en
la periferia y por tejido esponjoso en el Centro. Aparece atravesa ‘
do por un conducto en forma de Y, que naciendo en la cara superior
de la apéfis1s orbitaria, se divide ya en el interior del hueso, en
dos ramas una de las cuales va a abrirse a la cara externa en tanto
que la otra termiria en la cara témporal.' Este conducto 1lamado con .
ducto malar, es ‘recorrido por una ramita nerviosa procedente de la
rama orbitaria del nnxxlar superior..

Osificacibn.- Es originndo por tres centros de osificacidn que -
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aparecen al final del segundo mes de vida intrauterina se sueldan al
final del quinto. Uno de ellos da origen a la porcifn cigomitica,
y los otros dos a la orbitaria.

-Huesos Propios de l1a Nariz o Huesos Nasales

Son huesos planos, de forma cuadrangular, situados entre el fron-
“tal por arriba de las ramas ascendentes de los maxilares superiores
‘por fuera y atrfs. Se distinguen en ellos dos caras y cuatro bordes.

La cara anterior.- Convexa transversalmente, es c8ncava de arriba
‘abajo en su parte superior, en tanto que la parte inferior es tam- -
bién convexa, presenta un orificio vascular y sirve de insercién al
misculo piramidal de la nariz.

La cara posterior.- Constituye la parte afs anterior de la bdveda
de las fosas nasales y ostenta miltiples surcos para vasos y nervios
uno de los cuales, con frecuencia mis marcada que 1l0s otros, en el
surco etmoidal para el nervio nasolobar.

El borde superior.- Es dentado y grueso, ; se articulﬁlcon el -
frontal.

El borde inferior es mds delgado y se une al cartflago de la nari:.

El borde anterior es grueso y rugoso articulfndose por arriba con
la espina nasal del frontal y con la limina perpendicular del etmoi--
des, mientras el resto de su extensién lo hace con el hueso del lado
opuesto.

~ E1 borde externo o posterior.- Biselado 2 expensas de su cara in-
- terna, se articula con la apéfisis ascendente del maxilar superior.

Estructura.- Estos huesos se hallan constituidos exclusivamente
por tejido compacto y estfn atravesados por un conducto vascular,

, 031ficaci§d.¥ Cada uno se origina a expensas de un‘ccntro‘de 0si -
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ficacién que aparece a mediados del tercer mes de vida intrauterina.

-Misculas Masticadores

MGsculo temporal.- El mlsculo temporal de forma triangular con ba
se superior y curva y vértice hacia abajo; arriba se inserta en la
linea temporal inferior y desplegado como abanico reGne sus fibras en
un tenddn que se inserta en la apdfisis coronoides de la mandibula.
Por sus fibras anteriores y medias, verticales su accifn es elevado-
ra y las posteriofes, horizontales, retractora de la mandfibula; estd
~cubierta por la apSneurosis del mismo nombre que se fija arriba, en
la 1fnea temporal superior y abajo en el borde superior del arco ci-
gBmaticc y borde superior del Malar.

lLa inervacién de este mlsculo depende del temporal profundo ante-
rior, del temporal profundo medio y del temporal profundo posterior,
ramas del maxilar inferior. ‘ '

MGsculo masetero.- Cuadrangular; fuerte, espeso y su accién es -
elevadora de la mandfbula. Se origina por arriba en el arco cigomi-
tico, tanto en su cara externa como en su borde inferior por dos
haces de fibras musculares: el mdyor, anterior, formando un fascicu-
" 1o de fibras paralelas dirigidas de arriba a abajo/y atris, el 4ngu-
lo.de la mandfbula sobre cuya cara externa se expande, tomando inser
cién una amplia superficie que alcanza hasta el tercio posterior del
borde inferior de la mandibula, el &ngulo de la misma y el borde pos
terior de la rama ascendente hasta 1a mitad. E1 segundo haz del ma-
sdtero‘sc'orizina en la cara externa f borde inferior de la pdrcién
nis postérior den arco cigomitico y dirige sus fibras de atrds a ade
lante para deﬁendersb en la masa muscular del mismo masetero. E1l
. haz mayor tiene accibn elevadora y su funcién se opone a la del di-
gistrico que es abatidor de la nandfbula en cuyo movimiento la mand{
bula tiende a desalojar hacia adelante el céndilo articular, fuera
de 1a cavidad glenoidea. El fascfculo posterior limita este despla-
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zamiento que de otra manera llegarfa a la luxacién y regresa el cén
dilo a su lugar de reposo a la cavidad glenoidea.

El misculo pteriogoideo interna, es fuerte y aplanado que se ex-
tiende de la fosa pteriogoidea por dentro, a la que se fija por ha-
ces de fibras carnosas y por intermedio de una hoja aponeurética y
un tendSn, se dirige oblicuamente hacia afuera y abajo hasta alcan-
zar la cara interna del 4ngulo mandibular, en el que se fija alguna
de sus fibras se continuan hasta el borde inferior del dngulo mandi
bular y se entrecruzan con las del masetero formando as{ una espe-
cie de hamaca en la que descansa el 4Angulo de la mandfbula. Su ac-
cidén como la del masetero es elevadora de la mandfbula, estd inerva
do por dos ramos pterigoideo del nervio maxilar inferior.

El msculo pteriogoideo externo.- Es corto, triangular, alojade
en la fosa cigomitica formado por dos fasciculos, el superior que -
‘se inserta en el ala mayor del esfenoides, en la porcidn que forma
techo a la fosa cigomdtica y el inferior en la cara externa de la
'apﬁfxsxs pterigoidea y en la porcién m&s inferior de la parte exter
na de 1a ap8fisis pterigoidea del palatino. Ambos fascfculos se di
rigen afuera, a la articulacién tenpqr0landibular; el superior sigue
una trayectoria horizontal; el inferior, aba;o. arriba ﬂ;afucra. An
tes de llegar a su insercién externa ambos fascfculos se unen en
uno solo que se fijan en la cara interna de 1la tuberosidad articu--
lar de la mandfbula y en la parte correspondiente del menisco inter
articular. Al igual que los otros misculos recibe su inervacién -
del nervio maxilar inferior.

: MGsculos abatidores de la mandibula.- El mis importante, es el
dig#strico y los mGsculos geniogloso y genihioideo. Es el digdstri
co con su insercifn antbrior. en la fosiatas digdstrico de la cara
del mentdn y 1la superior en la cresta diglstrica de la ap6fis mas--

:iOides del temporal con su tenddn intermedio que se desliza en la
polea hioides y su inervacidn es de doble origen; la del vientre -
- posterior del nervio facial y de glosofaringeo; la del snterior, -
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del milohioideo, rama del dentario inferior, ramo a su vez del maxi-
lar inferior, tercera rama del nervio trigémino.

Su accién reforzada por los mGsculos genihioideo y geniogloso que
se fija al hioides y base de la lengua. La via principal de irriga-
cién sanguinea del complejo facial es la de la arteria carftida ex-
terna por medio de sus principales ramas; la facial, transversal de
la cara, maxilar interno y témporales superficiales anterior y media.

Los demis mfisculos de la cara.pertenecen a la mimica; su accibn
se traduce en gesticulacidn., Son mGsculos del lenguaje expresivo y'
subconciente. Traducen sin palabras los estados de Animo. La ac- -
cién motora depende del nervio facial y la sensitiva del quinto par,
con sus ramas terminales, oftilmica, maxilar superior y dentario in-
ferior. '

-Mtisculos de la Nariz.- Son los siguientes: Piramidal; transverso
de la nariz, mirtiforme, y dilatador de las averturas nasales.

Piramidal.- Este mGsculo se halla situado en el dorso de 1la narfz
.y aparece continuar hacia abajo al mdsculo frontal por lo:cual cier-
tos investigadores le dan €1 nombre de pilar interno del frontal.
Desplaza piel frontal hacia abajo su inervacién es temporo facial.

*ransvérso de la nariz.- Posee este misculo una forma triangular
y estd colocado en el ala de la nariz. Por dentro se inserta en el
dorso de la nariz, donde parcialmente se confunde con el lado opues-
to; sus fibras se dirigen luego hacia abajo' y afuera y a nivel del:
lado de 1a nariz se dividen en un haz anterior que termina en la -
piel y otra posterior que se continGa con el mdsculo multiforme. La
contraccidn de sus haces posteriores aplasta el ala-de la nariz redu
ciendo la amplitud de los orificios, en tanto que la contraccién de
sus fascfculos anteriores levanta la piel del ala de la nariz.

Mirtiforme.- Se,extiende del maxilar inferior al borde posterior
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de el ala de la narlz. Es depresor de la ala de la nariz y constri
cor de sus aberturas.

Dilatador de las aberturas nasales.- Es un m@isculo rudimentario
en el hombre; se halla situado sobre el ala de 1la nariz y en su par
te inferior. La contraccién de este mlisculo desplaza hacia afuera
‘el ala de la nariz, dilatando las aberturas nasales en sentido trans
versal.

Orbicular de los labios.- Este mésculo se halla situado en el -
orificio de 1a boca y se extiende de una comisura labial a la otra.
Por lo comln se considera este misculo como dividido en dos: El1 su
perior o semiorbicular superior y el inferior.

El primero se extiende de una comisura a otra a lo largo del la-
bio superior. Sus fibras principales se originan a los lados de la
linea media de la Cara'profunda de la piel y de la mucosa labial;
se dirige a un lado y a otro hacia la comisura correspondiente don-
de se entrecruzan con las fibras del semiorbicular inferior. " Ade-
mds de este haz principal existen otros dos haces uno, llamado naso
comisural, se extiende desde el subtabique hasta la comisura corresc
pondiente; el otro, o haz incisivo comisural, se origina en la fosa
’mirtiformg‘y se dirige después a la comisura de los labios.

El semiorbicular inferior posee también una principal que se ex-
‘tiende de una comisura a otra y forma por si sola la casi totalidad
del labio inferior, como el haz principal del semiorbicular superior
se inserta a los lados de la lfnea media de la cara profunda de 1la-
piel y mucosa del labio inferior; se dirige hacia afuera y en la co
misura correspondiente entrecerrada sus fibras con las del superior
tiene un solo haz accesorio o haz incisivo comisural inferior que
se inserta a los lados de la sinfisis mentoniana y se dirige luego .
s la comisura correspondiente de los labios sus fibras se mezclan
con las de los otros msculos que convergen allf. Ocupa sl espesor
de los labios, se halla cubierto por la piel y estf en relacién con
1a nucdsa'chal por su cara profunda. El1 orbicular superior se re-



lacions con los elevadores del labio superior y con el cigomdtico me
nor, e} inferior con el cuadrado de la barba. La arteria coronaria
pass por su cara profunda. Funciona a manera de esfinter, cerrando
1la sbertura bucsl, o simplemente modificdndola, interviniendo, en la
pronunciacién de las letras llamadas bucales, y en la accién de sil-
bar, mamar o besar,

Buccinador.- Se 'extiende desde ambas mandibulas a la comisura de
los labios y constituyen la pared lateral de la cavidad bucal. Por
atras. se -inserta en la pared posterior, del reborde alveolar de los
dos maxilares, en la parte correspondiente a los tres Gltimos mola-
res, dn el ligamento pterigonaxilar y 'en el borde anterior de la ra-
- ma ascendente; desde esos lugares, sus fibras convergen hacia la co-

‘misurs de 1los labios y terminan en la cara profunda de la piel y de
_esa comisura. Al nivel de su insercidn posterior, el buccinador es-
- th en relscidn con el constrictor de 1la faringe que se inserta en el

‘mismo ligamento pterigomaxilar en su porcidn comisural se relaciona
" con el orbicular de los labios, el canino, y el gran cigomdtico.

Su cdorpo nuscular estd interiormente en contacto con la nucosa.
ihucnl Y por fuora una rama ascendente del maxilar infarior. con la

10, del- que estd scpnrudo por 1. bola grasosa de Bichat, con el ner-
1o ‘bucsl, con la arteris y las venas faciales de Stenon, que atra-
"'viets también el bucclnldor por 1a aponeurosis del mismo nombre la
 cual se inserta por atrfs, al misﬁo'tiempo que la aponeurosis masete
‘rina, ‘en ¢l borde anterior de la apofisis coronoides; por ‘arriba y
por cb:jo se fija on los bordes alveolares correspondientes. La apo
neurosis del buccinador gruess y resistente en su parte postprior.‘
1 ldolgnzl paulatinamente hacia adelante. Recibe ramos de los ner-
- vios tcnporaflciul y cervicofacial; en cambio el nervio facial rama
del amaxilar inferior que lo atravieza, no interviene en su inerva-
cién lotora. puos se trata de un nervio puramente sensitivo.

~ Por su contrlccidn, ostoa uﬁsculos mueven htcil atrls las. conisu-

pﬂfisis coronoido del mismo, con el mdsculo temporal, con el masete . -
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ras de los labios ampliando é1 dfametro transversal de orificio bu-
cal., Por otro lade cuando 1os‘carrillos se hallan distendidos, la
contraccidn de los buccinadores los comprimen contra los arcos alveo

lares ¢ influyen, por consiguiente, en los movimientos y en el s11bx'
do.

Elevador comdn del ala de la nar!z y del labio superior. Es un
mdsculo colocado en sentido vertical que se extiende de la apéfisis
ascendente del maxilar superior al labio superior.

Se inserta por arriba en la cara externa de la ap6fisis ascenden-
dente del maxilar superior y en ocasiones su insercifn se extiende a
los huesos propios de 1a narlz y la ap6fisis orbitaria interna del
frontal; se dirige después verticalmente hacia abajo de la parte pos
terior del ala de la narfz y el externo continua m4s abajo hasta fi-
jarse en la cara profunda de la piel del labio superior. Se halla
cubierta por la piel y a su vez cubre parcialmente a la rama ascen--
dente del maxilar'superior, al transverso de la nariz, ‘al mirtiforme
-y al orbicular de los labios, recibe su inervacifn del temporofac:al
eleva el ala de 1a nariz y el labio superior.

Elevador propio del labio superior. Se extiende de la‘porcién,sg
borbitaria al labio superior. ' '

,Superiorlcntb, toms insercién por debajo del reborde orbitario in
terior y por encima del agujero suborbitario del maxilar superior-'
se dirige luego hacia abajo para 1nsertarse en la cara profunda de
la piel del lado superior.

Esta.cuhierto pot el orbicular delos pdrpa&oskqn'su parte supe-
rior y por la piel en su parte inferior; en cambio en su cara profun
da cubre el canino. Por fuera, se relaciona con el-cigomftico menor
y por dentro por ‘el oleiador comln del labio superior y del ala de

1a narla. Estf inorvado por ra-os del temporofacial.' Eleva el la--
bio suporior.

Canino.- Estf situado en la fosa canina, desde donde se extienden



a la comisura de los labios.

Toma insercifn en 1la parte superior de la fosa canina y sus fi--
bras se dirigen luego hacia afuera para terminar en la cara profun-
da de la pisl y de 1a mucosa de la comisura de los labios en este
lugar se mezclan con los orbiculares de los labios, la del cigomati
co mayor y las del triangular de los labios.

Su cara superficial se relaciona con el elevador propio del la- -
bio superior, con los nervios y vasos suborbitarios y con la piel;
' su cara profunda cubre parte del maxilar superior. Recibe ramos
del temporofacial., Levanta y dirige hacia adelante la comisura de
los labios, '

Cigomitico menor.- Se extiende del hueso malar al labio superior
_por arriba se inserta en el hueso malar se dirige luego hacia abajo
y adelante para terminar en la cara profunda de la piel del labio su
perior por fuera del elevador propio del mismo. Se halla parcialmen
te cubierto en su origen por el orbicular de los pdrpados y la piel
lo cubre el resto de su extensién; su cara profunds esta en relacidn
con el hueso malar y con los vasos faciales. Recibe filetes del tenm
porofacial desplaza hacia arridba y hacia afyera la par'e media del
labio superior. ‘

Cigomitico mayor.- Como el anterior, se extiende del malar al la-
bio superior. Por arriba se fija sobre la cara externs del hueso ma’
- lar, por afuera de 1a anterior, se dirige luego oblicuamente hacia
abajo y adelante para terminar en la cara profundsmente hacia abajo
y adelante para terminar en la cara profunda de la piel de la éo-isg
ra labial correspondiente. Est4 cubierto ‘por una densa capa grasa y
por la piel, y a su vez cubre por su cara profunda apsrte del masete
ro, del buccinador y de la vema fac1a1 Recibe como el anterior fi-
lete del telporofaciol.

Do;pllza hacia arridba y afuera 1a comisura labial.

. Risorio de Santorini.- Es el mds superficial de los adsculos de -
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la parte lateral de la boca y se extiende de la regifn parotidea a
la comisura labial. Por atrds se inserta el tejido celular que cu-
bre a la regién parotfdea; después, sus fibras convergen hacia ade-
lante y se fijan en la cara profunda de la piel de la comisura la-
bial. '

Su cara éuperficial estd cubierta por la piel, en tanto que su
cara profunda se halla en relaciSn con la par6tida con el masetero y
con el buccinador, recibe filetes del nervio cervico facial. Des--
plaza hacia atris la comisura labial. Cuando se contrae los dos al
mismo tiempo produce la sonrisa de donde deriva el nombre de este
mGsculo. -

Triangular de los labios.- Se extiende del maxilar inferior a 1la
comisura labial. Se inserta por medio de liminas aponeurdticas en
‘el tercio interno de la 1fnea oblicua externa del maxilar inferior;
sus fibras convergen luego hacia la comisura de los labios donde se
mezclan con las del cigomdtico mayor y las del canino para ir a ter.
minar en la cara profunda de los tegumentos. ’

Por su cara superficial estf en relacidén con la piel; mientras
su cara profunda cubre el cuadrado de la baTba y al buccinador. Es
t4 inervado por filetes procedentes del cérvico facial. Desplaza
hacia abajo la comisura de los labios. "Es, por lo tanto el mdsculo
que- proporciona la expresién de tristeza. '

. Cuadrado de la batba.- Se extiende tanbiéh del maxilar inferior
al labio correspondiente.

Como el anterior, se origina ihferiormente en el tercio interno
de la lfnea oblicua externa del maxilar inferior, Después se dirige
arriba y adentro hasta alcanzar por su borde interno, y en la lfnea
iedia, su homénimo del lado opuesto termina finalmente, en la cara
prOfunda de la piel del labio superior. Se halla cubierto poi'el '
triangular limitado por los bordes internos de los dos cuadrados'y
el borde de la barbilla se encuentran situados los msculos borlas
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de la barba.

Recibe filetes del nervio cervicofacial desplaza hacia abajo y -
afuera el labio inferior.

Borla de la barba.' Se halla colocado al lado de la linea media
y se extiende de la sinfisis mentoneana a la piel del mentén, por -
arriba se inserta en el maxilar inferior, a los lados de la linea
media por debajo de la mucosa gingival; sus fibras se dirigen des--
pués hacia abajo y adentro para terminar en la cara profunda de la
piel del mentén,

Estd cubierto por la piel y en relacién por su parte mis superior
. con el semiorbicular inferior. Se halla separado del opuesto por un
tabique fibroso que se extiende de la sinfis}s del mentfn a la piel
que cubre la eminencia mentoniara. '

Recibe filetes del nervio cervicofacial. Al contraerse los miscu

los de ambos lados levantan la piel del mentén y la aplican contra
1la sinfisis. ' ‘

' -Nervio Trigémino.

Es un nervio mixto que trasmite la sensibilidad de la cara, érbi-
ta y fosas nasales, y lleva las ihcitaciones a los m@isculos mastica-
dores. El trigémino contine fibras motoras para los misculos de la
masticacién y fibras sensitivas prdcedentes de varias partes de la
cabeza por ejenplo. cara, cavidad nasal lengua.

Del ‘borde postero interno del gangl1o de Gasscr se desprende la
raiz sensitiva del trigémino en tanto que el borde anteroextetno nas
ce las tres ramas .del trxgémino, las cuales de adentro afuera y de
adelante atris:  El oftflmico, el maxilar superior y el maxilar infe
rior.

Nervio oft§lmico.- Es un nervio aferente cuyos filetes se diri-
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gen al globo ocular y a la conjuntiva, la glidndula y saco lagrimales
la mucosa nasal,, el seno frontal, la nariz, el pdrpado superior, la ;
frente y el cuero cabelludo.

Se origina en el ganglio del trigémino y discurre por la durama--
dre del seno cavernos.

Ramas.- El nervio oftdlmico se divide, en la proximidad de la hen
didura orbitaria superior en tres ramas: lagrimal, frontal y nasoci-
liar. Estos tres nervios franquean la hendidura orbitaria superior

. 4 . .
y penetran en la orbita donde se emiten ramas.

Nervio lagrimal penetra en la &rbita por la hendidura orbitaria
superior por encima de los midsculos del globo ocular sigue a lo lar-
go del borde superior del misculo recto externo y termina en la par-
te ventral de la 6rbita propercionando ramas a la glandula lagrimal
conjuntiva y piel del pdrpado superior. El nervio lagrimal se anras-
tomosa a nivel de la drbita con el nervio cigomitico; por esta via
alguna de las fibras secretoras llegan a la glindula lagrimal:

Nervio frontal.- Penetra en el interior de la 6rbita por la hendi
dura orbitaria superior, por encima de los mfisculos del globo ocularx
se dirige directamente hacia adelante sobre el msculo del pirpado
superior,

Ramas. Es un punto extraordinariamente variable, el nervio fron-
tal; se divide en dos ramas supraorbitaria y supratroclear.

El nervio supraorbitario es continuacién directa del frontal. -
Abandona la Stbita por la escotadura o agujero supraorbitario y se
_distribuye por la frente mediante ramas externa e interna. Sus ra-
mas inervan la frente y el cuero cabelludo el pirpado superior y el
seno frontal. El nervio supratroclear menor que el supraorbitario,
abandona la 6rbita en el extremo interno del borde supraorbitario e
inverva la frente y el pirpado superior. ‘

Nervio nasociliar. Es el de la sensibilidad del ojo penetra en
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la’ 6rbita por la hendidura orbitaria superior y se sitda en el inte-
rior del cono formado por los mlsculos oculares. Se halla por tanto
en un plano inferior a los nervios lagrimal y frontal y queda entre
las dos ramas del motor ocular comiin. Se dirige hacia adelante cau-
dal al superior y cruza el nervio Sptico juntamente con la arteria
oftdlmica en el lado interno de la Srbita se encuentra entre el obli
cuo superior y el recto interno, Después se continda como nervio et
moidal anterior.

Ramas. El nervio nasocialiar proporciona las siguientes ramas:

|. Una rama anastombtica para el ganglio ciliar,
2, Uno o dos nervios ciliares largos.

3. Nervio nasal externo, frecuentemente ausente para los senos etmoi
dales y esfenoidales.

4. El nervio etmoidal anterior, considerado como constitucién del na
socialiar pasa por el agujero de su nombre y penetra en la fosa
craneal anterjor. Alcanza la cavidad nasal y se divide en ramas
nasales internas, que inervan las paredes interna y externa de la
cavidad nasal. Una de las ramas alcanza la'piel de la narfz como
rama nasal externa. En su trayecto el nasociliar, junto con su
prplongacién, el nervio etmoidal anterior, atraviesa la fosa cra-
neal anterior, la cavidad nasal y la cara externa de la narfz.

La arteria oftflmica. Es el vaso principal de la 6rbita (la infra
orbitaria, continuacién de la maxilar, también contribuye a la irri-
gacién de esta regién). Es una rama de la porcibn cerebral de la ar
teria carbtida interna y se origina por dentro de la apdfisié clinoi
des anterior. Se dirige hacia adelante y afuera por el conducto dp-
tico, bajo el nervio Sptico.

Nervio maxilar superior. Segundalrama del trigémino se origina en
el ganglio trigémino y se sit@ia en la duramadre de la pared lateral
del seno cavernoso. ‘Pasa por el agujero redondo y penetra en la fo-
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sa pterigopalatino donde puede ser bloqueado mediante una aguja pasa
da através de la escotadura maxilar y la inyeccidn de un anestésico
local, Después se hace infraorbitario y pasa a la drbita por la hen
didura orbitaria inferior. |

Termina en la cara y emerge por el agujero infraorbitario, En su
trayecto por tanto el nervio maxilar atraviesa sucesivamente la fosa
craneal media y la cara.

Ramas. El nervio maxilar superior proporciona las siguientes ra-

mas:

a) Rama meningea. Se origina en la fosa craneal media.

b) Nervios pterigopalatinos. Ramas anastom6ticas que se originan en
o . . . . .
la fosa pterigopalatina y alcanza al ganglio pterigopalatino.

c) Ramas alveolares posterosuperiores o dentarias, Que emergen por
la hendidura pterigopalatina, que penetra en los conductos del -
dorso del maxilar e inervan el maxilar, las mejillas, las encfas
y los molares y premolares. Intervienen en la formacidn del -
plexo dentario superior. ’

d) Nervio cigomitico, que penetra en la 6rbita por la hendidura orbi
taria inferior y se divide en la pared lateral de la frbita: -
1) una rama cigomitico temporal, que perfora el hueso malar e = -
inerva la piel de la sien y 2) rama cigomitica facial, que perfo-
ra el hueso malar e inerva la piel suprayacente‘de la cara. El
nervio cigomdtico se anastomosa en la ‘6rbita con el nervio lagri-
mal, y por esta unidn son probablemente conducidas a la glindula

. lagrimal las fibras secretoras se han descrito también ramas di--

rectas del maxilar al nervio lagrimal.

e) Nervio infraorbitario. Se considera continuacién del nervio maxi-
lar, que penetra en la Srbita por la hendidura orbitaria inferior
Yy ocupa sucesibamente el surco infraorbitario el conducto y el -



agujero. Termina en la cara dividiéndose en varias ramas: Palpe
bral inferior (para la conjuntiva y piel del parpado inferior),
nasal (para la piel de la narfz) y labial superior (para la muco
sa de la boca y piel del labio). Una rama alveolar media supe-
rior (o dentaria), que se origina com@inmente en el nervio infra-
orbitario se dispone en la pared anterior, lateral o posterior
del seno maxilar, y pasa a la porcién premolar del plexo denta--
rio superior. Una rama alveolar (o dentaria) anterosuperior se
se origina el nervio infraorbitario, en el conducto infraorbita-‘
rio mediante un conducto sinuoso desciende a lo largo de la pa-
red anterior del seno maxilar. Contribuye a formar el plexo'deg
tario superior y origina ramas para los caninos e incisivos.

Sus ramificaciones terminales emergen inmediatas al tabique e -
inervan el suelo nasal, el plexo dentario superior se halla en.
parte en la cara posterior del maxilar y en parte en unos conduc
tos 6seos situados en las caras lateral y anterior de ese mismo
hueso. Estd formado por los nervios alveolares anterior y poste
rior‘y cuando existe, por el nervio alveolar medios.

Ganglio pterigopalatino. (esfenopalatino) Se halla situada en la
fosa pterzgopalat1ni, en el lado externo del agu;ero esféno palati-
no, cauadal al nervio maxilar superior, ventral al conducto pteri--
goideo y por atrids de la concha nasal media.

La raiz aferente o sensitiva se compone de fibras que enlazan el
ganglio pterigopalatino con el nervio maxilar. Estas fibras alcan-
2an el ganglio hasta la periferia por medio de ramas llamadas del -
ganglio pterigopalétino, que son predominantes fibras de el nervio
maxilar. Las ramas referidas son las siguientes: .

a) Ramas orbitarias.- Que alcanzan el periostio de-la Srbita'y los
senos etmoidales posterior y_esfenbidal. '

Y

b) Ramas posterior, superexterna y nasal interna, que inervan los
" cornetes superior y medio y el tabique nasal,
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c) Nervio nasopalatino o esfenopalatino largo.- Que pasa por el agu
jero esfenopalatino, desciende a lo largo del tabique nasal lle-
ga al paladar duro pasando por un agujero incisivo medio se anas
tomosa dorsalmente con ramificaciones del nervio palatino ante--
rior,

d) Nervios palatinos.- Qué se descienden por los conductos palati--
nos. El nervio'palatino mayor originan ramas nasales posteroin-
feriores para el cornete nasal inferior. Emerge por el agujero
palatino mayor y se ramifica por la mucosa del paladar blando y
mucosa y periostio del paladar duro. Puede contener fibras del
facial as{ como del maxilar. Los palatinos menores emergen por
los pequefios orificios palatinos e inervan el paladar blando y
las amigdalas.

e) Rama faringea.- Inerva la mucosa del techo de la faringe y el se

- no esfenoidal. Los nervios nasal, nasopalatino y palatinos con-
tienen, ademds de fibras sensitivas, fibras secretoras para las
glindulas nasales y palatinas y también vasomotoras. Los nervios
palatinos contienen as{ mismo las cuales alcanzan el nervio fa-
cial por medio del nervio petroso mayor.

El nervio maxilar inferior.;'Se origina en el ganglio trigeminal
y junto con la rafz motora de este nervio pasa por el agujero oval
a la fosa infratermporal (donde puede ser bloqueado mediante una -
‘aguja que pase por la escotadura maxilar e inyectando un anestésico
local). Al pasar a través de la base del crineo, el nervio maxilar
inferior estd unido en la raiz motora, '

- El tronco asi formado se divide casi.inmediatamente en virias ra
mas, que se clasifican en dos grupos: rama posterior y rama ante: -
rior. El nervio maxilar inferior se relaciona con la base del crd-
neo con la arteria meningea media, posteriormente con el misculo - -
pterigoideo externo que queda hacia afuera y con el tensor del sue-
lo del paladar hacia adentro. '

1+

Ramas.- Dos ramas se originan del tronco del nervio maxilar infe
rior: ' ' '
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Rama menfngea, que acompafia a la arteria meningea media hacia -
arriba , a través del agujero redondo menor.

Nervio pterigoideo interno, que es considerado generelmente como
el encargado de invervar también el mlsculo del martillo y el
tensor del velo del paladar, por via del ganglio 8tico.

La rama anterior del maxilar proporciona varias pequefias ramas:

Nervio bucal, que pasa entre las dos porciones del pterigoideo
externo y'esté incluido parcialmente en el borde anterior del -
maxilar. Sus ramas se distribuyen por la cara externa del bucci
nador. Proporciona fibras sensitivas ﬁara la piel y la mucosa
de la mejilla para las encias y quizd también para los dos prime
ros molares y premolares. Algunas de sus ramas se unen con las
de la rama bucal del nervio facial, '

Nervio masetérico, que discurre craneal al pterigoideo externo,
detris del temporal y a.través de la escotadura maxilar péra -
inervar el masetero. ‘

Nervios temporales profundos, que inervah el temporal.

Nervio para el pteriogoideo externo.

La rama posterior del nervio maxilar es principalmente sensitiva

proporciona el nervio auriculo-temporal y se divide en nervios lin-

gual y alveolar inferior.

1.

Nervio auriculotemporal se origina generalmente por dos rafces
que rodean la arteria meningea. Este nervio se dirige hacia -
atrds, prbfundo al pterigoideo externo, y entre ligamento esfeno
maxilar y el cuello del maxilar inferior.

Est4 intimamente relacionado can la glindula paréftida y se diri-
ge hacia arriba, dorsal a la articulacifn temporomaxilar.
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Cruza ei cigoma y se coloca dorsal a 1la arteria superficial sus
ramas terminales se distribuyen por el cuero cabelludo,

Bl dorsal con procedencia dentaria o lingual es referido a veces
a la distribucibn auricular del nervio auriculotemporal.

Nervio lingual.,- Desciende internamente al pterigoideo externo y
se une a la cuerda del timpano rama del nervio facial que contig
ne fibras relacionadas con el gusto. El nervio lingual se halla
situado por delante del nervio alveolar inferior (con el cual se
anastomosa algunas veces y pasa entre el pterigoideo interno y
la rama del maxilar. Se halla cubierto por la mucosa de la boca
y es palpable contra la mandibula a un centimetro aproximadamen4
te por debajo y detrds del tercer molar. Inmediatamente cruza’
la cara externa del hipogloso, se dispone profundo al milohioi--
deo y craneal al conducto maxilar. Cruza hacia abajo el borde
externo del conducto y luego gira hacia arriba en su borde inter
no, aplicado al geniogloso para dirigirse finalmente hacia ade-
lante siguiendo el borde lingual e inervar la mucosa de la len--
gua sus ramas terminales se anastomosa con las del nervio hipo-

.gloso.

Nervio alveolar inferior o dentario.- Desciende ventralmente a
la arteria, profundo al ptericgoideo externo. Pasa después en--
tre el ligamento esfenomaxilar y la rama del maxilar, y por el
agujero conducto maxilar, por arriba por el agujero maxilar, pue
de ser bloqueado por via intrabucal con un anestésico local.

El nervio alveolar inferior origina las siguentes ramas:’

El nervio milohioideo, que se origina inmediatamente craneal a
la entrada del nervio alveolar inferior en el agdjero maxilar.
Perfora en ligamento es fenomaxilar, recorre un surco en la rama
del maxilar y alcanza la cara inferior del milohioideb, para -
inervar este misculo y el vientre anterior del digéstrico.
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2. Ramas dentarias inferiores.- Originadas en-.el conducto maxilar,
que forma el plexo dentario inferior e inerva los dientes inferio
res principalmente molares y premolares y a veces el canino.

3. Ramas gingivales.- Distribuidas por las encias.

4, E1 nervio mentoniano que emerge de la mandibula por el agujero -
mentoniano e inerva la piel de la barba y el labio inferior.

5. La rama incisiva {como porcidén terminal del nervio alveolar infe-
rior, después de haber proporcionado el nervio mentoniano forma
a veces un plexo que inerva el caninioc y los incisivos del lado
opuesto.

Ganglio Otico.- Se halla en la fosa infratemporal, inmediatamente
caudal al agujero oval, por dentro del nervio maxilar y por fuera
del tensor del velo del paladar, por delante de la arteria meningea
media y por atris del mdlsculo pterigoideo interno. Las fibras "que
alcanzan el ganglio se desciben generalmente con sus raices.

La raiz parasimpdtica (o motora) es el neryio petrosb menor, es-
tas fibras preganglionares, deribadas del nervio glosofaringeo, esta
blecen sinapsis en el ganglio. Las fibras posganglionares pasan al
nervio auriculotempora; son las secretoras de la par8tida. Una raiz
simpitica deriva del plexo de la arteria menfngea media. Estas fi-
bras son posganglionares (se origina en ganglio cervical supervior)
pasan a través del ganglio Stico por el auriculotemporal inervan los
vasos sanguineos de la glindula pardtida, . Una raiz aferente va del
nervio al pterigoideo interno. Estas fibras pasan a través del gan-
‘glio y se consideran como destinados al tensor del timpano y al ten-
sor del velo del paladar. '

Algunas fibras del gusto procedentes de los tercios anterioréds de
la lengua pueden pasar a través del ganglio 6tico, al que alcanza
por su anastomosis con el nervio del conducto pterigoideo.
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Arteria maxilar.- Rama terminal gruesa de la car8tida externa, se -

origina en la par8tida detris del cuello de la mandibula tiene unz
extensa distribucidn por ambos maxilares. mGsculos masticadores. pa
ladar v nar{z.

- /

Su trayecto se puede dividir en tres partes: Maxilar, pterigoidea

y pterigopalatina.

1.

La porcién maxilar se dirige hacia adelante entre el cuello de la
mandibula y el ligamento esfenomaxilar. Sigue a lo largo del box
de inferior del mfisculo pterigoideo externo. La mayor parte de
las ramas I y II porciones de la arteria maxilar acompaﬂan las ra
mas del nervio maxilar,

. La porcidén pterigoidea se dirige hacia adelante y arriba del tem-

poral, se dispone superficial o profunda a la porcidém inferior
del mfisculo pterigoideo externo. Cuando es superficial radica en
tre el temporal y pterigoideo externo; en la situacién profunda
queda entre el pterigoideo externo y las ramas del nervio maxilar
Las ramas de la segunda porcién de la arteria maxilar irrigan los
mGsculos masticadores y el bucc1nador. ’

La porcibn pterigopalatina de la arteria maxilar yasa entre las
porciones superior e inferior de pterigoideo externo y después a
través de la fosa pterigopalatina. Parcialmente irrigan la drbita
la cara, los dientes, superiores, el paladar, la cavidad nasal,
los senos paranasales, y la nésofaringe. Su rama mis importante
es la arteria esfenopalatina. Los nervios acompafian las arterias
de la tercera porcifn de la arteria maxilar proceden del nervio
maxilar directamente o a través del ganglio pterigopalatino.

Raas de la primera porcisn de la arteria maxilar.- Estas ramas

irrigan principalmente la membrana timpédnica, la duramadre créneo y
los dlentes inferiores.

1Yy 2. Las arterias autricular profunda y‘cnpénica.anterior irrigan -
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1a membrans del timpano.

La arteria menfngea media es clinicamente la rama mds importante
del maxilar. Asciende entre plvligamento esfenomaxilar y el pte
rigoideo externo, y se sitfia en el tensor del velo del paladar.
Pasa entre las dos rafces del nervio auriculotemporal y se colo-
ca detrds del nervio mpxilar.

_Penetra en la cavidad craneal, pasando por el agujero redondo

del esfenoides; su curso ulterior ha sido estudiado.

Una rama meningea accesoria puede originarse en la maxilar o en
la arteria meningea media. Irriga los mfisculos pterigoideos y
penetra en 1la fosa craneal media a través del agujero oval.

La arteria alveolar inferior o dentaria.: Desciende entre el li-
gamento esfenomaxilar y la rama de la mandibula. El nervio co--
rrespondiente se coloca ventral a la arteria y ambos penetran en
conducto maxilar a través del agujero maxilar. La arteria alveo
lar inferior origina las siguientes ramas:

Rama de la segunda arteria maxilar. Esas ramas irrigan principal

mente los misculos masticadores y como tales son llamadas: Temporal
profundo anterior y posterior, pterigoidea, masetérica y bucal.

Ramas de la tercera porcidn de la arteria maxilar.- Estd porcibn

de la arteria es de distribucidn extensa, pues alcanza los dientes

superiores, parte de la cara y de la 6rbita, el paladar y la cavi-

‘dad nasal,

a) Arteria alveolar (o dentaria) poSterosuperior,'qub desciepde a la

fosa infratemporal, adosada a la cara posterior del maxilar- supe

~rior. Sus ramificaciones irrigan las encias. -Las ramas'denta-

rias penetran en los conductos dentarios e irr1gan los molares y
prenolates y la mucosa del seno ‘maxilar.

‘b) Arteria infraorbitaria, que'se origina en la fosa gtefigopalati<



c)

d)

e)

o)
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na. Penetra en'la Srbita por la hendidura orbitaria inferior.
Sigue por el surco y conducto infraerbitarios y emerge por el agu
jero infraorbitario, con el correspondiente nervio, Estd cara
irriga el p4rpado inferior, el saco lagrimal, el labio superior

y la mejilla,

Arterias alveolares antetrior y media superior (o dentarias).
Emergen del conducto infraorbitario vy origina ramas dentarias pa-
ra los canino e incisivos.

Arteria palatina descendentz.- Que baja por la fosa pterigopalati

'na y conducto palatino mayor con el gran nervio palatino. Origi-

na arterias palatinas mayores y menores.

Arteria dél conducto pterigoideo. se origina frecuentemente en la
arteria palatina descendente o mayor se dirige hacia atrds a tra-
vés del conducto pterigoideo con el nervio correspondiente.

Rama faringea, se dirige hacia atris por el conducto. faringeo o -
palatovaginal y se distribuye por el techo de la nariz y faringe.

Arteria esfenopalatina.- Que puede ser considerada com¢ termina-
cidn de la maxilar, penetra en la cavidad nasal por el agujero es

- fenopalatino. Origina arterias nasales posteroexterna para los

cornetes, meatos y senos paranasales.

La arteria esfenopalatina termina en el tabique nasal, tiene una
importancia clfinica considerable, pues es la que sangra en las’hg
morragias nasales. (Epistaxis).

La vena maxilar.- Esti formada por la .reunién de vasos en ‘el

plexo pterigoideo, acompada a la primera porcién de la arteria maxi-
lar y se une con la vena temporal superficial formando la vena retro
maxilar, '

Arteria lingual.- Sé origina en la parte anterior de la carftida

externa, a nivel ofpor,enciﬁé del hueso hioides.  Su trayegtd, puede
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dividirse en tres partes:

Posterior, profunda y anterior al miisculo hiogloso, respectiva-
mente. La porcién de la arteria lingual se sitfia principalmente en
el tridngulo carotideo y describe una curva sobre el constrictor me
dio de la faringe, A este nivel es cruzada por el nervioc hipogloso
La segunda porcidn de la arteria se dispone profunda al hiogloso y
se dirige a lo largo del borde superior del hioides; se aplica al
constrictor medio. La tercera porcidén de la arteria, lingual pro--
. funda, asciende entre el geniogloso y el misculo longitudianl de la
lengua., Discurre a lo largo de la cara inferior de la misma y se
anastomosa con la del lado opuesto,

Ramas:

a) Rama suprahiocidea.- Que sigue a lo largo del borde superior del
hioides y se anastomosa con correspondiente del lado opuesto.

b) Ramas linguales dorsales.- Originadaé debajo del hiogloso que -
asciende hacia el dorso lingual.

c) Arteria sublingual.- Alcanza la glindula sublingual,

~d) Arteria lingual profunda o arteria ranina, es la terminacidn de

la lingual, ascendente entre el geniogloso y el mdsculo longitu-
dinal de la lengua. Se dirige a lo largo de 1a cara inferior de
la lengua y se anastomosa con la del lado opuesto.
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CAPITULO II

CAUSAS MAS COMUNES QUE PROVOCAN FRACTURAS

Las fracturas de los maxilares aparecen con mayor frecuencia debi
do a las colisiones automovilisticas, los accidentes industriales o
de otros tipos; rifias, accidentes de motocicleta, y bicicleta, cafl-
das, ataques epilépticos y diversas actividades deportivas y de re-
CTeo.

Dado que la mandibula es un arco de hueso que se articula con el
crdneo en sus extremos proximales por medio de dos articulaciones,
y como el mentén es un rasgo prominente de la cara, la mandibula es
proclive a fracturarse., Se le ha comparado con un arco que es mis
fuerte en su centro y mis débil en sus extremos donde se rompe con
frecuencia.

Un estudio reciente de 540 casos de maxilares fracturados en el
hospital general de Columbia revelS que la violencia fisica era res
ponsable del 691 de las fracturas, los accidentes del 27% (Incluyen
do accidentes automovilfsticos, 12% y deport%vos 2%), y la patolo--
gia del 4%, los hombres sufrieron el 73% de las fracturas, mientras
qﬁe las mujeres s6lo el 271. Los hospitales privades de la misma -
zona informan de una preponderancia de accidentes automovilisticos
como causa principal de las fracturas. Los hospitales de las ciuda
des industriales informan de una alta incidencia de accidentes in--
dustriales.

El automSvil ha hecho que los traumatismos graves de la cara y -
‘de los maxilares sean cada vez mds frecuentes. la violencia desace
leracibn, provoca el traumatismo de la cabeza, la cara y los maxila
res. Cuando un anto se detiene ripidamente la cabeza golpea contra
el tablero, el volante, el espejo retrovisor o el parabrisa. Pueden
producir una fractura del tercic medio de la cara en la que el maxi
lar superior, la nariz y el malar, y tél vez también la mandfbula se
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fracturen.

Parece sensato insistir en que los nifios siempre viajen en el

asiento trasero, dado que son muy pocas las fracturas faciales que
padecen los pasajeros de ese asiento.

al

El sitio mds peligroso, en un automfvil es el asiento delantero,
lado del conducgtor, '

Las lesiones maxilofaciales ocurridas durante los accidentes au

tomovilisticos pueden presentar lesiones de dos tipos:

a)

b)

Sobre los tejidos blandos: En el 80% de los casos se trata de
mujeres jévenes que ocupan el lugar del pasajero delantero. La
rotura dellparabrisa ocasiona dos clases .de lesiones: rasgufios
mGltiples y heridas tangenciales a causa del estallido del para
brisa y la gran herida producida por la guillotina del parabri-
sa,

En la segunda se observa una extensa herida arciforme de conca-
vidad superior de situaciSn mis o menos baja en la regifn cervi
cofacial, segGn el grado de penetracién de.la cabeza a través
del parabrisa (lesiones a nivel del conducto de Stenon, de los
conductos lagrimales, desxnserc16n de la pirimide nasal o de -
los labios, lesiones de los filetes terminales superficiales -
del nervio facial). Otras lesiones superficiales consisten en
abracibn por el roce violento contra el pavimento; la extirpa--
cibén cuidadosa de las partficulas incorporadas bajo la piel se
impone por la mixima urgencia a fin de evitar que se establez--
can 'tatuajes" pricticamente indelebles.

Sobre los tejidos duros: Se observan en los maxilares en la pi
rimide nasal y huesos de la nariz, en los ojos y-su contorno -
6seo musuclar y nervioso, estas lesiones corresponden a las di-
versas especialidades de la cirugfa maxilofacial, estomatSlogos
otorrinolaringélogos y oftalm6logos y exigen intervenciones de
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mxima urgencia, Gnicas capices de restablecer la morfologfa de
los tegumentos y de formas cuyas deformaciones y secuelas se ha
cen definitivas con gran rapidez; la desobstruccién de las vfas
respiratorias es, dentro de los tratamientos de urgencia, la -
primera medida que hay que adoptar. ‘

Una fractura que puedg producirse con mayor facilidad en un
maxilar que ha sido debilitado por factores predisponentes. Las
enfermedades que debilitan todos los huesos pueden ser factores -
contribuyentes; los ejemplos incluyen las alteraciones endécrinas
tales como el hiperparatiroidismo y la osteoporosis postmenopdusi-
ca, las alteraciones del desarrollo tales como la osteopetrosis y
las alteraciones sistémicas como las enfermedades reticuloendote--
liales, enfermedad de Paget, la osteomalasia y la anemia mediterr§
nea. Las alteraciones locales tales como la displasia fibrosa,
los tumores y los quistes pueden ser factores predisponentes.

La etiologia de las fracturas del maxilar superior suelen ser
un impacto directo sobre el aspecto anterior o lateral del maxilar.

.

Como phede anticiparse, la linea de fractura maxilar tiende a
pasar a través del sitio de menor resistencia y por este motivo la
mayor parte de las fracturas del maxilar tienden a implicar el se-
no maxilar. Con frecuencia el -impacto al maxilar superior serf -
trasaitido a través de los dientes en oclusidn desde la mandibula
hasta el maxilar. Debido al disefio anatémico del maxilar superior,
con 1a estructura 8sea m&s delgada localizada en la porcién supe-
rior con respecto a los dientes y los senos maxilares se presentan
.Con mayor frecuencia en el plano horizontal y por encima de los -
Spices de los dientes superiores. ‘

Este tipo de fracturas suele dominarse fractura de Lefort L o
una fractura maxilar horizontal. Por el contrario, los traumatis-
mos a la arcada mandibular, especialmente si existe denticién sue-
len seguir el eje mayor de los dientes en las zonas de tensibn., -
Por lo tanto, como las lineas de fracturas tienden a pasar a tra-
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vés o a lo largo de los alvéolos dentarios, la mayor parte de las
fracturas mandibulares se consideran fracturas compuesta, ya que la
mucosa gingival es la cerrada aunque no existe una comunicacibn ex-
trabucal de la herida. Las fuerzas capidces de fracturar el maxilar
son aplicadas contra una estructura 6sea e inmbvil y generalmente
la fractura es creada en el sitio del impacto. La mandibula es una
estructura 6sea mévil y consiste en una porcidn denominada cuerpo y
dos extenciones verticales conocidas como ramas que se articulan bi
lateralmente con el créineo. Si el impacto a la mandibula es una
fuerza sdlida y continua, la fuerza tiende a ser trasmitida entre
el punto de impacto y el punto de articulacién en la fosa glenoidea
asi las cosas, la fractura'del céndilo es quizd el tipo de fractura
mis frecuente en la mandibula. S$i la fractura ocurre en el cuerpo
de la mandibula, es posible que una fuerza indirecta pudiera haber
sido trasmitida a la regidn del céndilo provocando yna fractura del
cuello condilar en el lado opuesto al punto de impacto. La mayor
parte de las fracturas del cdndilo son extracapsulares, debido al
delgado disefio anatémico del cuello del c6ndilo. Las fracturas de
la mandibula suelen provocar maloculsifn y disfuncién maxilar, por
lo que &stas constituyen caracterfisticas clinicas que las distin- -
guen. La presencia de dientes incluidos o dientes que no hayan he-
cho erupcién pueden debilitar el cuerpo de la mandfbula haciéndolo
mds suceptibles a fracturas con traumatismos.

§i las fuerzas de desaceleracién se mide en gramos las siguien-
tes fuerzas de impacto producirin fracturas en la cara humana:

1. Huesos de la nariz -~~------- smeecmsean. de 35-80g

2. Arco cigomitico -—-----------r---—-;---~-,de 50-80g
. 3. Condilos maxilares------=~-e-=c=---- c~=v~- de 70-110g

4. Maxilar superior ------ cemmmmcmaaen --=--- de 150g

S

.  Hueso frontal ------- R T e ———— de 120 -180g

Los estudios también muestran qﬁe los golpes a la cara en exceso
de 30g producirin inconsciencia que dura de 15 minutos a dos horas,
con o sin fracturas asociadas. ’
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CAPITULO III
\

EVALUACION DEL PACIENTE Y TRATAMIENTO DE URGENCIA

LOS pacientes que reciben un traumatismo maxilar, evidentemente
exigen una evaluacidn figica minuciosa. Uno de los mayores peli-
gros para la vida del paciente con lesiones en los maxilares es la
falta de una via aérea adecuada, Una mandibula fracturada puede
permitir que la lengua sea desplazada hacia atrds de tal forma que
obstruya la via aérea. La sangre, dientes, huesos, material de -
prétesis y otros cuerpos extrafios dentro de la faringe bucal debe-
rdn ser retirados estableciendo una via aérea adecuada y protegida
La hemorragia deberd ser controlada. El sangrado de la mayor par-
te de las heridas bucales puede ser controlada temporalmente por’
apbsitos a presién. La liguadura directa o la coagulacidn también
pueden resultar ventajosas para controlar puntos mayores de hemo-
rragia bajo condiciones quirGrgicas adecuadas. '

En algunas ocasiones, las fracturas de los méxilargs estin rela-
‘cionadas con traumatismos craneocerebrales. Y en tales casos el -
maxilar traumatizado puede ser de importancia secundaria en la -
atencién integral del paciente. Un axioma que debemos conservar
‘en mente es que ''debemos tratar primero al paciente y a la fractu-
ra después”. Por lo tanto el estado neurolbgico y hemodinimico -
del paciente deberi ser evaluado inmediatamente adoptando las medi
das necesarias para reducir o corregir el éhqck. Una vez que haya
sido determinado el estado general del paciente y se haya estabili
zado el examen clfnico puede dirigirse hacia el tratamiento de los
maxilares fracturados y las lesiones de la cara.

En presehcia de cualquiera de 10s siguientes sfntomas, la redug
cién y fijacién se dejaran hasta que el paciente se encuentre en '
forma satisfactoria: Pérdida de la conciencia, diplopia, movimien-
tos pupilares alterados, respiracién irregular, hemorragia de un -



oido, anomalfas en la presidn arterial o pulso, vémitos, cefaleas,
mareos, pérdida de liquido cerebroespinal y parilisis parcial o to-
tal. Pues proceder o reducir e inmovilizar una fractura maxilar en
presencia de tales signos inexplicados es mal juicio clinico y pue-
de ser una invitacién franca para una accién legal subsecuente en -
caso de un resultado dudoso o muerte del paciente.

La administracién urgente de narcéticos antes de¢ hacer un diagnds
‘tico definitivo solamente entorpeceri y retrasarid la evaluacifn to-
“tal del paciente. Los narcSticos administrados a un paciente con -
posibles lesiones craneales: 1) Estimuian al nficleo ocular, causan-
do miosis que enmascara el desarrollo de los signos neurolégicos y
tales para el reconocimiento de 1a hemorragia cerebral. 2) Puede -
deprimir la respiracibén. 3) Puede estimular niuseas y vimitos.

El tratamiento de urgencia consiste:

Establecer una via aérea adecuada. La causa principal de muerte
por lesiones faciales es obstruccién de las vias aéreas superiores.
Los minutos que el paciente puede vivir con una via reqpikatoria su
perior parcialmente obstrufda varfan directamente con el porcentaje
de luz obstrufda e inversamente con su reserva mioc4rdica. Debe -
darse atencifén a establecer una via aérea ailn antes de detener 1a
hemorragia.

Diagn6stico de obstruccibén respiratoria. Si el paciente esta -
consciente, es importante preguntarle si tiene algﬁna dificultad pa
ra respirar aunque sea incapaz de hablar como resultado de lesién
puede ser capiz de afirmar o negar esto con un movimiento de 1a ca-
‘beza. Si el paciente estd inconsciente, la via aérea debe revisarse
‘cuidadosamente. No esperar cianosis franca; esto es demasiado tarde
‘puede ser un signo de muerte inminente y no de obstruccién respira-
toria.

La respiracifn ruidosa es un signo importante. Toda respiracidn
ruidosa es una réspiracién obstrufda. 5Sin embargo si la obstruc- -
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cifén es completa no habri ruido. En su lugar debe buscar retrac-
ci6n intercostal y movimientos paradSgicos de la parte inferior
del cuello y del t6rax con movimientos respiratorios. Intentados
por el paciente. Si hay alguna duda, el examinador debe colocar el
dorso de su mano o su ojo abierto cerca de la boca y la nariz del
paciente para detectar directamente los movimientos de aire con la
respiracién, Si el paciente todavia intenta movimientos respirato
rios pero tiene mal color, y si el movimiento del aire que se sien
te contra el.0jo o la mano sugiere un intercambio inadecuado, pue-
de deberse a lesidn del térax o compresifn de la laringe o triguea
por lesiones del cuello. Si estas lesiones estdn indudablemente
ausentes, el mentén debe levantarse hicia adelante; esto traeri -
consigo la base de la lengua. En el paciente inconsciente puede
ser necesario insertar un bloque para morder para poder abrir la -
mandibula. Los dedos del examinador pueden entonces deslizarse ri
pidamente hacia atrds, a la faringe para localizar y eliminar cual
quier cudgulo o cuerpo extrafio.

A veces la dentadura perdida por el paciente se encontrari -
arrastrada hacia atrds de la garganta; si el arco de la mandfbula
ha sido fracturado, puede colpsarse y permitir que la base de la
lengua obstruya la entrada de la laringe. Ante esta circunstancia
una pinza de campo grande o un seguro puede pasar a través de la
parte anterior de la lengua y hace traccidén para llevar la lengua
y el arco mandibular hacia adelante. Si eso no produce una entra-
da de aire inmediata y satisfactoria, el examinador debe revisar
la posicidn del maxilar superior y el paladar blando. Estas es- -
tructuras pueden estar impactadas hacia abajo y hacia atrds en -
aplastamientos del tercio medio de la cara graves de tal manera -
que obstruyen la orofaringe en su totalidad. Si este es el caso,
los dos deben pasarse detrds del borde libre del paladar blando -
desplazando para intentar la elevacién forzada hacia adelante del
hueso fracturado que obstruye y del tejido blando.
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Si estas medidas no mejoran inmediatamente la obstruccibén, la
punta del laringoscopio debe colocarse detris de la base de la len
gua, las cuerdas vocales deben inspeccionarse en buséa de dafio y
debe intentarse pasar una cdnula endotraqueal. Si el cirujano o
anestesidlogo es incapaz de insertar la céﬁula endotraqueal ridpida
mente, el intento debe abandonarse y debe realizar una coniotomia
siempre que la obstruccidn sea tan grave que el tiempo no permita
que se haga una traqueostomia normal. La coneotomia ha probado
ser de gran valor en el paciente que empeora ridpidamente, con obs-
truccién glética o supraglStica que requiere establecer de una ur-
gencia una via aérea por debajo del nivel de la Laringe. Puede
realizarse Gnicamente con una navaja de bolsillo y una cdnula tra
queal especial para mantener permeable la aﬁertura, El peligro de
sangrado o neurotérax es minimo. Este procedimiento Gtil fué des-
crito por vez primera por &1 cirujano Francés Vicq d' azyr en 1805
Consiste en una seccién transversa de ligamento cricotiroideo, que
corre del cartflago tiroides hacia abajo para insertarse en le car
tflago cricoides. El ligamento esti muy prSximo a la piel e inme-
diatamente debajo de la eminencia de la laringe, y puede ser rdpi-
damente abierto con muy poco sangrado casi sin otro equipo que una
navaja una sutura simple colocada a cada lado de esta seccibn man-
tendrd abiertos los tejidos blandos. Si estd disponible, una o -
mis agujas largas gruesas pueden insertarse a través de este liga-
mento antes de la coniotomia para dar alguna mejoria inmediata -
mientras la via aérea se agranda mis. Por lo general no es apro--
piada utilizar la ‘coniotomia como una via aérea a largo plazo. Una
vez que la falta de aire aguda es superada, el cirujano pugde rea-
lizar una traqueostomia electiva a través del tercero o cuarto ani
110 traqueal utilizando incisidn de piel transversa y anestesia lo
cal. Cuando la obstruccién de la via aérea es solamente parcial
con frecuenéia e3 posible realizar la traqueostomfa como procédi--'

miento primario. En tales pacientes por lo general es deseable -
primero insertar cinula endotraqueal ya que facilita la traqueostg
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mia y la hace un procedimiento electivo verdadero. Los pacientes
que tienen quemaduras grandes alrededor de la cara y el cuello o
que tienen lesiones cerradas en laringe anterior son particularmen
te susceptibles al cierre brusco de las vias aéreas superiores en
un periodo de varias horas después de la lesifén., Debemos recordar
que en nifios, la punta de la cavidad pleural se extiende bastante
alta en la base del cuello y descansa muy cerca de la triquea en
ambos lados. S$i la pleura se abre en un paciente '"sede aire" esta
bleciendo un neumotérax puede no reconocerse y producir un desas-
tre. Ademds, los vasos branquiocefdlico bienen altos en la base
del cuello en nifios y deben evitarse cuidadosamente al realizar la
traqueostomia. '

A ningin paciente con una obstruccién de vias aéreas dudosas se
le deben dar medicamentos depresores de la respiracifn para la me-
jorfa del dolor. El signo primario de obstruccién respiratorid es
inquietud cualquier paciente con lesién facial que mueve disparata
damente sus extremidades o que pelea para elevar la cabezd desde
la camilla o la cama debe ser inmediatamente examinado en busca de
obstruccidn respiratoria progresiva. Si el paciente no hace inten
tos de movimientos respiratorios de la pared ‘tordxica, proporcio-
nar solamente una via aérea apropiada evidentemente es de poco be- .
neficio. '

En tales pacientes la ventilacién pulmonar asistida debe insti-
tuirse inmediatamente con el establecimientode la vfa aérea. Esto
puede lograrse por ayuda boca a boca hasta que una c4dnula endotra-
queal y el equipo de presidn positiva puede obtenerse. Todo pa- -
ciente que no tiene pulsos ni ruidos cardiacos necesitan masaje -
cardiaco externo simultineo y proporcionarle una'via no obstruida.

Control de Sangrado.

El sangrado, después de la obstruccién de vias aéreas es la -
qausa maé frecuente de muerte en lesiones cervicales Y faciales‘ -
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excepto en caso de seccidn directa de la arteria carotidea la hemo
rragia cervicofacial es por lo general fdcilmente controlada por
presifn simple aplicada sobre una gasa estéril directamente, Es
innecesario y peligroso intentar el pinzamiento con instrumentos
en los vasos profundos de la cara. Pardlisis del plexa branquial
y lesiones del nervio laringeo recurrente o del conducto tordxico
ha seguido a tales esfuerzos, Si el paciente estd inconciente, la
elevacidn de la cabeza y de los hombres a un 4Angulo de 45°reduciri
aln mis el sangrado. Si aparece el sangrado excesivo por la cavi-
dad nasal o bucal alguna forma de taponamiento con gasa contra la
mucosa desgarrada puede ser necesaria. Con hemorragia nasal incon
trolable, catéteres de caucho pueden pasarse a través de la cavi-
dad nasal hacia la faringe y despes ser sacado de la boca. Se co
locan suturas a los extremos de la boca y se utilizan para llevar
un taponamiento hasta atris del paladar, de tal manera que la'gash
haga presidn contra la coana posterior. Con frecuencia, el sangra
do terminari después de la eliminacidn cuidadosa de los codgulos
subdyacentes a los puntos de sangrado dentro de la cavidad nasal
siempre que el cirujano éospeche que ha habido pérdida sanguinea
importante de la lesidn de la cara o hacia una cavidad corporal, -
debe comenzar de inmediato una infusidn intravenosa a una aguja de
gran calibre, debe obtenerse sangrado para determinaciones basales
de hemoglobina y hemat6crito, hacer el tipo sanguineo y cruzar. Un
sistema de registro de presién venosa central puede establecerse
para registrar constantemente la infusifn el sangrado arterial en
1a cabeza y el cuello raramente requiere exposicidén quirGrgica y -
ligadura de las arterias cardtidas. Por supuesto esto produce po-
co efecto en el sangrado de la cara.- Si el paciente presenta sig-
nos clinicos de choque sin sangrado facial suficiente para produ--
cirlo, el m&dico debe estar alerta ante la posibilidad de sangrado.
Los camilleros,. la familia v los amigos deben ser interrogados -
cuidadosamente acerca de la pérdida de sangre en el sitio del acci
dente y en el camino hacia la sala de urgencia. - Sangrado mayor -
puede haberse detenido solamente cuando la presidn sangufnea des-
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ciende a niveles bajos con ese desangramiento temprano. Debe inten
tarse determinar si el paciente tiene antecedentes de hipertensién,
La lectura sist6lica de 120 mm de mercurio puede realmente represen
tar un choque grave en paciente con hipertensibn previa a la lesidn.

Tratamiento de lesiones intracraneanas o sangrado.

En pacientes con fracturas de los huesos de la cara, aproximada-
mente el 13 por 100 tiene contusifén, el 10 por 100 tienen fractura
de créneo y 8 por 100 muestran rinorrea u otorrea cefaloraquidea.
Si la cara y la cabeza del paciente ha sido cogidas entre dos super
ficies rigidas,fracturas de los huesos craneanos son frecuentes.

Un nivel de inconciencia mis profundo, desigualdad de las pupilas,
fragmentos hundidos palpables de huesos del crineo o bradipnea y
bradicardia intensa son signos que deben alterar al médico ante la
posibilidad de dafio intracraneano o hemorragia. En tales casos un
expediente de cabeza debe comenzarse de inmediato y debe obtenerse
consulta neuroquirdrgica. ’
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CAPITULO 1V

HISTORIA CLINICA Y REGISTRO DE TRAUMATISMO

La elaboracidén de la historia clinica en caso de accidente es muy
importante y no deberd ser descuidada en el manejo total del pacien-
te.

Deberd hacerse una historiz detallada de la lesién respecto a -
tiempo, sitio y personas indicadas. '

Con frecuencia las lesiones graves requieren decisiones médico le
gales, por lo que es muy importante que los registros tengan preci-
sién los detalles pertinentes a la lesién, Los eéxpedientes deberdn
mostrar si el paciente ha recibido o no tratamiento anterior al mo-
mento de la reduccién y la fijaci6én de las fracturas.

El examen extrabucal deberd incluir una inspeccién general del pa
ciente, palpacién del 4rea sospechosa de la lesién y la evaluacién
para lesiones neuroldgicas relacionadas con el 4rea lesiopada.

El examen intrabucal debers incluir la inspeccibn de los tejidos
- blandos y duros, la alineacidn de los dientes y la apreciasién digi-
tal de los mismos y las estructuras alveolares.

Algunos datos clinicos y efectivos que ayudan al diagnéstico de
un maxilar fracturado son: Maloculsién de los dientes y maxilares,
movilidad en el sitio de la fractura, incapacidad o disfuncién, cre-
pitacidn, hinchazfn, equimosis,trismus y dolor.

La decisidn final con respecto al tratamiento para cualquier maxi
lar fracturado depende de un estudio minucioso del paciente, asi co-
‘mo el del tipo de fractura que se presenta. Algunos asuntos jmpor- A
tantes que debemos considerar al decidir el sistema para el trata-- -
miento incluye lo siguiente:
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1, La edad y cooperacifén del paciente

2. Dentici6n existente:

a) Denticidn desidua

b) Denticidn permanente

¢) Areas desdentadas

d) Dientes en el trazo de fracturas

e) Dientes fracturados con o sin afeccidén pulpar

3. Extensidn de la lesidén ésea (alveolar o hueso basal o ambos);

a) Fracturas solas o mGltiples
b) Fracturas simples compuestas o conminutas
c) Pérdida de sustancia &sea

4. Control de los fragmentos Gseos por:
a) Reduccidn cerrada o abierta
b} Fijaci8n esquelética

1) Procedimientos de clavos esqueléticos extrabucales {cla-
vos de precisién o de friccidn)

2) Alambrado circunsferencial de férulas o prltesis
3) Clavos intrabseos
4) Placas &seas

c) Técnicas craneofaciales.

-Método de tratamiento

En el tratamiento de los maxilares fracturados, los procedimien
tos quirdirgicos para la reposicién e inmovilizacién de los segmen-
tos fracturados son técnicas principales cerradas o abiertas. Las
técnicas cerradas exigen que los extremos fracturados de la estruc
tura dsea puedan ser manipulados alineados y conservados en sus re -
laciones adecuadas. sin la exposicién quirdirgica del hueso.

Para fracturas mds complejas o casos de reduccién e inmoviliza-
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cién dificiles suele ser necesario recurrir a la reduccifn abierta.
Las técnicas de alambrado transdseas directas son eficaces, aunque
en ocasiones resultan necesario convinar tales procedimientos abier
tos con técnicas quirGrgicas adicionales tales como clavos intra--
§seos, clavos esqueléticos de precisidn o fricci6n, placas 6seas, o
alambrado circunferencial con férulas quirdrgicas o dentaduras para
ayudar a la inmovilizacibén de las fracturas. Una vez que los seg-
mentos fracturados hayan sido colocados en su posicidn e inmoviliza
do, es necesario inmovilizar las arcadas dentarias en sus posicio-
nes normales aproximadas., Las relaciones oclusales de la denticidn
frecuentemente pueden fijarse mejor si se aplica traccién elastica
entre las arcadas desde un principio,

Una vez que esto haya sido asegurado, los amarves secundarios de
alambres entre las arcadas pueden proporciona~ una inmovilizacién
mis estable y ademis, permitira mejor higiene bucal durante el pe--
riodo de fijacién.

Por lo general, puede adaptarse facilmente una barra arco flexi-
ble a la deaticién con alambre para fracturas de acero inoxidable
liviano, Es conveniente incluir el mayor nlimero de diéntes posi--
bles al fijar la barra de arco para distribuir mejor las fuerzas de
traccién elfstica especialmente de dientes anteriores uniradicula-
res tenderd a causar la extruccién de estos dientes en ocasiones,
se utilizan ligaduras dobles con puntas de hilo dental para fijar
las barras en las arcadas. Algunos cirujanos bucales prefieren pa-
sar Gnicamente ligaduras sencillas de alambre para fijar las barras
de arcada. No es importante el método que se emplee siempre que se
reduzca la irritacién gingival a un mfnimo.

En ocasiones se eligen barras mas rigidas en casos en que la ali
neacidon de los segmentos fracturados sea dificilgde controlar. El
contorneo adecuada de una barra rfgida para arco y la ligadura de
esta barra a la denticibn puede ayudar considerablemente ‘a mantener
una buena posicifn anatémica de los fragmentos.
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REGISTRO DE TRAUMATISMO

(Cirugia bucal) Fecha

Nombre .
Direccidn
Edad

Etiologia de la lesidn:

Tratamiento antes de este examen:

¢Ha perdido la conciencia el paciente? (Si o No) describir

Datos radiogrdficos:

Higiene bucal general condicién fisica Actitud

Diagndstico:

Método de tratamiento:

Cirujano bucal: Asistentes:
Fecha de lesién: Admisifén:
Reduccidn y fijacidn: Otra cirugia:

Diagrama de la lesidn.

Las fé&rulas vaciadas especialmente las férulas de soporte lingual
para la mandibula y del paladar, proporciona inmovilizacifin permanen
te. Sin embargo,estas técnicas puede exigir mds de un procedimiento
quirdrgico as{ como medios adicionales de laboratorio y procedimien-
tos para fabricar tales aparatos de precisifn.



CAPITULO V

MEDIDAS DE DIAGNOSTICO UTILIZADOS "RADIOGRAFIAS"

-Examen radicegrifico.

Un paciente debe examinarse radioldgicamente si existen indica-
ciones que sugieran la presencia de una fractura. Como rutina, se
hacen 3 placas extraorales; una posteroanterior, y dos laterales
del maxilar inferior. Estas placas deben examinarse inmediatamen-
te prestando particular atenrcién a los bordes del hueso, donde apa
recen la mayoria de las fracturas. Dichas placas pueden ser substi
- tuidas por una ortopantografia.

Si se.sospecha de una fractura en la rama ascendente o en el -
céndilo, puede repetirse la vista lateral oblicua de ese lado para
concentrarse en la zona mencionada. También puede hacerse una ra-
diografia lateral de la articulacién temporomandibular. De ser ne
cesario, puede dirigirse el haz de rayos X directamente hacia -
atrds a través de la 6rbita, hacia un chasis sostenido dL un lado
de la cara posterior de la cabeza del céndilo.

Cuando se sospecha de fracturas del maxilar superior, debe ha-
cerse una toma de Waters (posicidn mento-naso tomada de una exposi
cidn posteroanterior)., Si se sospecha de una fractura cigomitica,
se hace una vista en "asa de taza" con el tubo cerca del ombligo
del paciente y el chasis arriba de su cabeza. Las fracturas del -
maxilar superior son dificiles de diagnosticar en la radiografia,
aGn para el cirujano bucal entrenado o el radidlogo. Cuando no -
puede alcanzarse una conclusidn definida, debe hacerse-una radio-
graffa lateral de crineo. Si la linea de sutura frontonasal estd
abierta en la rédiografia, es fuerte la posibilidad de que exista
una fractura del maxilar superior. Sin embargo, la ausencia de es



“53-

te signo no elimina la posibilidad de una fractura del maxilar su-
perior.

En los casos en que se demuestre la presencia de fracturas, de-
ben hacerse radiograffas intraorales en los sitios de las fractu--
ras, antes de instituir el tratamiento definitivo. Esto puede -
ser impedido por un trismo extremo o un paciente gravemente trauma
tizado. Las vistas intraorales generalmente proveen una excelente
definicién debido a la proximidad del hueso a la placa. A veces
muestran fracturas que no se ven en las vistas comunes, particulay
mente de la ap6fisis alveolar, la linea media del maxilar superior
y la fractura de la sinfisis. Con este procedimiento puede obte-

-nerse el estado de los dientes adyacentes y una informacidn deta--
llada sobre la fractura.

El diagndstico de una fractura doble en un sitio, particularmen
te en el maxilar inferior, debe hacerse con reservas. La radiogra
fia lateral de la mandfibula no se hace a menudo de manera tal que
las fracturas de las corticales externa e interna se superpongan -
exactamente. Las dos liminas corticales fracturadas pueden inter-
pretarse erréneamente como dos fracturas del cuerpo de la mandfbu-
la.

Desde un punto de vista médico-legal es necesario un registro
permanente en forma de radiograffa. En un caso que se pudiera sos
pechar de una fractura} es mejor errar por exceso y hacer un mini-
mo de radiografias extraorales, es decir, la posteroanterior y las
laterales oblicuas derecha e izquierda de la mandfbula. En los ni
.fios y adultos jdvenes en los que hay que tener consideracién con
respecto a la cantidad total de radiacibn que se administre, se -
puede utilizar un delantal plomado para cubrir las génadas y el -
cuello. ’ ‘ '
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En resumen:

Se recomienda las siguientes proyecciones radiogréificas.

1. Maxilar inferior: Anterposterior, lateral y lateral oblicua. La

radiografia en posicién lateral es muy (til por que permite ver
los trazos de la fractura en las lesiones de tipo Lefort IIi o

disyuncién crineo facial; hundimiento de la pirdmide nasal; Hun-
dimiento de seno frontal del hueso del mismo nombre. Las fractg'
ras del cuerpo de la mandibula con ligera inclinacié muestran
fracturas de las ramas ascendentes de la misma y subcéndileas.

. Parte media de la cara: Submentooccipital para demostrar los ar

cos cigomdticos. La tomografia es deseable cuando el borramien-
to del antro del maxilar superior evita la definicidn del piso
de la &rbita.

3. Huesos nasales: Placas laterales tomadas con técnica para teji--

6.

dos blandos.

’

. La posicién de Hirtz: Permite la visién precisa del Arco Cigomiti

co, v de la fosa pterigomandibular.

La de Townw: Permite ver el estado del borde inferior de la man-
dibula; su integridad y alineacifn, pero sobre todo es Gtil valo
rar las condiciones del paladar 8seo. '

Panorimica.
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CAPITULO VI

FRACTURAS DEL MAXILAR SUPERIOR

Son. traumatismos graves debido a que interesan estructuras adya
centes importantes. La cavidad nasal, el seno maxilar, la 4rbita.
v el cerebro pueden verse comprometidos primeramente por el trauma
tismo o secundariamente infeccifn. Los nervios'craneanos, los va-
sos' sanguineos importantes, las zonas abundantemente vasculariza--
das, las paredes 6seas delgadas, las inserciones musculares malti-
ples y los epitelios especializados caracterizan esta regifn en -

que el traumatismo puede tener consecuencias desastrosas.
: !

i

~-Causas

Los accidentes automovilisticos, los golpes, los accidentes in-
~dustriales y las cafdas, pueden provocar estos traumatismos.. La
ripida desaceleracidn en un vehiculo que se¢ estdi moviendo puede -
producir una fractura tipica del tercio medio de la cara conocido
como traumatismo de tablero. La fuerza, la direccidn y 1la ub1ca-
cién del golpe determinan la longxtud de la fractura.

-Clasificacién Signos y Sintomas

En 1900, René LeFort realizd experimentos cldsicos para deter-
minar las porciones de mayor debilidad en el maxilar superior. Su
trabajo ha resultado en una clasificacién de fractura del maxilar
que ahora se utiliza mucho. ' :

LeFort realizf mas de cuarenta experimentos, la mayorfa de ellos
en cadiveres, producxendo traumatismos en la cara y estudiando la
naturaleza de las fracturas. Concluyé:

Las fracturas de la cara aunque no son frecuentes son mucho me-
nos raras de lo que habfamos pensado y la mayorfa de ellas son des
cubiertas por el né&dico.
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Y muy raro, sin embargo, la base del crineo es afectada en estas
fracturas. Esto diffcilmente sucede excepto por compresién bilate-
ral de la cabeza, esto es, por presifén aplicando solamente al cré-
‘neo, sino también a la cara. En tales casos, el crdneo puede ser
fracturado, casi siempre se nota la independencia del crédneo de la
cara en la ap6fisis pterigoides yen las placas laterales del etmoides,
las cuales anatémicamente, pertencen mis a la cara que al crdneo y
se adhieren al maxilar superior. "La fractura mids frecuente que
hemos conseguido en nuestros experimentos corresponden a la gran -
factura transversa de Guérlin, que incluye el techo del paladar, el
puente alveolar y la ap6fisis pterigoides".

Fractura horizontal.- (LeFort 1) Es aquella en el que el cuerpo
del maxilar superior se separa de la base del crineo por encima del
nivel del paladar y por debajo de la inserciSa de la apdfisis cigo-
mitica. La fractura horizontal trae como resultado un maxilar que
se mueve libremente se le ha denominado maxilar flotante, Puede
existir una fractura accesoria de la linea media del paladar que es
ta representada por una linca de equimosis., La fractura del maxi- ‘
lar superior puede ser unilateral, en cuyo caso debe diferenciarse
de una fractura alveolar. La fractura alveolar no se extiende has-
ta la linea media del paladar.

El desplazamiento depende de varios factores.

La fuerza de un intenso golpe con la cabeza puede empujar al. -
maxilar superior hacia atrds. La traccidén muscular puede hacerlo
_mismo en una fractura de nivel bajo, el desplazamiento muscular no
es impdttaﬂte. Si la fractura es en un nivel mis alto, estin in--
cluidas las incersiones del mGsculo pterigoideo en los .fragmentos
sueltos, los que en consecuencia son rejruidos y deprimidos en el
extremo posteridr, no estin desplazadas trayendo como resultado una .
mordida abierta anterior. Algunas fracturas estin deprimidas a to-
do lo largo de la linea de separacifdn. Muchas fracturas horizonta-
les del maxilar superior no estin desplazadas, y por 1o tanto no se
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diagnostican como tales en el primer examen.

Pueden verse evidencias de traumatismo en los dientes, los labios
y los carrillos a menos que estén gravemente traumatizados los dien-
tes anteriores deben tomarse entre el pulgar y el Indice y hacerse
un movimiento de vaivén, de adelante atrids. Los molares, primero de
un lado y después de el otro, deben moverse de manera similar. .El
maxilar fracturado se va a mover. El maxiliar impactado hacia dis--
"tal no lo hari pero puede hacerse el diagnfstico a partir de la mala
oclusién,

El examen radiogréfico va a revelar 1la fractura en las vistas pos
teroanterior y la de Waters. Las fracturas no deben confundirse con
las sombras de las vértebras cervicales ni deben diagnosticarsé los
espacios intervertebrales como fracturas.

-Fractura Piramidal. - (LeFort I1)

Es aquella que tiene fracturas verticales a través de¢ las caras -
externas de los maxilares y se extiende hacia arriba a los huesos na
sales y etmoides generalmente se extiende a través de los senos maxi
lares puede estar involucrado un huesc malar. ‘

Todo el tercio medio de la cara 254 tumefactado, incluye la nariz,
.los labios y los ojos. El paciente puede tener una inyeccibn roja
en los ojos, asociada con la extravasacién subconjdntival. Existe
hemorragias en las narinas. Y s5i se ve en la nariz un lfquido trans
parente, debe diferenciarge una rinorrea cefalorraqufdeo del moco -
asociado con un resfriado comdn,

Una prueba empirica consiste en recolectar parte de ltquido'en un
pafiuelo o en un trozo de lino si se almidona al secar es wmoco; s5i no
lo hace es liquido cefaloraquideo que ha escapado a través de la du-
ramadre como resultado de la fractura de la limina cribosa del hueso
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etmoides; es por esta raz6n que debe hacerse el examen clinico en
los casos que se sospecha de fractura de maxilar superior, con sua-
vidad y con tan poco movimiento como sea posible. En presencia de
liquido nasal no se hace palpacidn del maxilar superior hasta que
se haya descartado al liquido cefaloraquideo podria empujarse mate-
rial infectado hacia la duramadre y si se ha fracturado la ldmina
cribosa y producifse una meningitis,

Puede consultarse con el servicio de neurocirugia si existen sig
nos neuroldgicos positivos o si se sospecha de una fractura de cré-
neo. La palpacibn discreta sobre el vértice del crineo debe hacer-
se después de un traumatismo en la cabeza aunque no haya evidencias
de fracturas del crédneo. El1 edema enmascara_el hundimiento del crd-
neo que frecuentemente va a hallar el dedo examinador., No debe pa-
sarse por alto la posibilidad de una fractura bacilar en el pacién-
te gravemente traumatizado mis de la mitad de todas las fracturas
de crineo se acompafian de la fractura de la base. Siempre existe
una historia de pérdida de la conciencia y son signos caracteristi-
cos las lesiones de los nervios craneinos (especialmente el abduc--
tor y el facial). El signo de Battlee (Equimosis en 'la 1fnea de la
arteria auricular posterior en la zona mastoidea) se pone de mani--
fiesto 24 horas después de la fracturade labase del crineo el aumen
to de la temperatura se asocia con el dafio intracraneano.

El paciente con rinorrea cefalorraquidea es responsabilidad del
servicio de neuroquirdrgios hasta que este lo libere,. El neurociru
jano generalmente va a permitir un vendaje temporario o la coloca--
ci6én de alambres después de haber obtenido un nivel satisfactorio
de antibifticos y el tratamiento definitivo se establece a menudo -
anticipindose a la mds ripida cicatrizaci6n de la duramadre sobre
la reduccién de las paredes 6seas. - Solo estdn indicados los anti--
biSticos que atraviesan la barrera hematocefilica, tales como la am
picilina, antiguamente no se hacian’reduccibnes hasta que se hubie-
se producido la cicatrizaci6n fibrosa sobre el defecto, en-cuyo mo-
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mento la reduccidén de la fractura era dificil o imposible de lograr.

El diagéstico de todos los tipos de fracturas es a veces dificil.
La palpacibén de los huesos a través de un edema masivo de los teji--
dos faciales es inexacta. Las radiografias son dificiles de leer.
Si existe fractura con desplazamiento, la radiografia va a revelar -
escalones y espacios en los bordes corticales que pueden ser corrobo
rados clinicamente, Las muchas estructuras, incluyendo las vértebras
que se superponen al maxilar superior, dificultan el diagnfstico ra-
‘diogréfico en ausencia de desplazamiento. Se ha dfirmado que una 1%
nea de separacidn de la linea de sutura frontonasal en la radiogra-
fia lateral de la cabeza por lo general indica una fractura del maxi
lar superior en otra parte, aunque su ausencia no exluye la fractura
del maxilar superior.

-En el paciente inconsciente u obnubilado hay que estudiar las fa-
cetas de los dientes cuidadosamente para verificar la oclusi6n correg
ta si la sospecha de una fractura del maxilar superior no .es confir-
mada clinica o radiogrificamente. '

-Fractura Transversal. {LeFort III)

Es una fractura de alto nivel que se extiende a través de las 6r-
bitas, pasando por la base de la nariz y la regifn etmoidea hasta
los arcos cigomiticos. El borde externo de la 6rbita 6sea estd frac
turada, El cigoma estd por lo general comprometide, sea por una -
fractura del arco o por un desplazamiento hacia abajo y atris del -
cuerpo del malar.

Debido a que estd involucrado el cigoma, la fractura transversal
generalmente se asocia con otras fracturas. Una fractura piramidal
unilateral de otro lado. Las combinaciones de las fracturas bdsicas
del ﬁaxilar superior son la regla mis que la excepcidn.

Una fractura grave del tercio medio de la cara incluye fracturas -
transversal, piramidal y horizomntal, a menudo en forma mGltiple, -
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fractura del arco cigomitico y del malar y fracturas asociadas con es
tructuras tales como los huesos nasal y etmoides.

Los casos de fractura transversal presentan una facies caracteris
tica en forma de plato debido a que la porcidn central de la cara es
ti hundida. En el perfil la cara aparece cfncava a nivel de la zona
nasal debido a la fractura y a la dislocacidn posterior del maxilar
superior, '

Los signos orbitales son importantes repartos neurolfgicos. Si -
un ojo estd ampliamente dilatado y fijo, existe una probabilidad del
50% de muerte por dafioc intracranel, y si ambos ojos estdn involucra-
dos la posibilidad de muerte del 951. Sin embargo el neurocirujano
'debe diferenciar este signo de otros estados ‘tales como el alcoholis
mo, el morfinismo, el glaucoma y las operaciones oculares previas.

La rinorrea cefalorraquidea, las fracturas del crédneo y otros signos
. neurolégicos y la hemorragia por los oidos, deben sér investigados.
La otorragia significa por lo general una fractura de la fosa cranea
na media. Sin embargo, deben diferenciarse de ella el. traumatismo
del oido externo, las heridas del cuero cabelludo y la fractura del
cbndilo.

La palpacidn debe hacerse como se describiera previamente, en to-
dos los- casos .que se sospeche de fractura del maxilar superior debe
palparse el borde infraorbitario buscando un escalén 6seo, y el bor-
de orbitario externo en busca de una separacidén. Si el piso de la
érbita estd deprimido, puede estar descendido el globo ocular, lo -
que trae como resultado diplopia. Los rebordes orbitales son razona
blemente faciles de observar en la radiografia y por lo tanto la pre
sencia o ausencia de una fractura en esta regi6n puede diagnosticar-
se con certeza. La linea de sutura frontomalar, normalmente radiolfi
cida debe diferenciarse de una separacién traumitica.

-Diagnéstico. -

Las fracturas de la parte media de la cara con frecuencia produ--
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cen deformidades con cara aplanada en las que el paciente desarrolla
una elongaci6n de la distancia vertical entre los labios y los ojos.

Si el cirujano no ha visto al paciente antes de la lesidén, puede
no reconocer esta elongacién facial, especialmente en presencia de-
edema facial grave. Puede verse maloclusién con deformidad de mordi
da abierta y edema.importante de la conjuntiva y del labio. La movi
lidad del maxilar superior es una caracteristica fundamental de ta--
les fracturas y puede ser descubierta por la habilidad del examina--
dor para mover manualmente el paladar duro anterior y el alveolo.
Las fracturas muy impactadas pueden perder esta movilidad. La mala-
oclusidn no siempre esta presente aln en presencia de separacidn cra
neofacial completa, y el cirujano no debe estar falsamente seguro -
por hallar una buena oclusi6n dental. El asﬁecto de 1liquido acuoso
que salen de las narinas y que tienen sabor salado para el paciente,
debe sugerir daflo a la apéfisis cribiforme. Radiografias estereoscé
picas en la posicién de Water proporciona una excelente vista radio-
16gica de estas fracturas. Planogramas utilizando una fuente de ra-
yos X que se mueven excéntricamente, pueden dar magnificos detalles
6seos. Debemos buscar interrupciones de las suturas frontomaxila--
res, irregularidades en peldafio de la regidn infraorbitaria o solu--
ciones de continuidad de 1a pared lateral de los senos.

-Complicaciones.

La infeccién es una complicacién posible de la fijacidn directa -
con alambre, alin bajo tratamiento antibidtico.

La maluni6n o falta de unidn no se ve a menudo si se realiza una
reduccibn y una fijacidn tempranas correctas.

La diplopia puede ser una complicacifn si la fractura no se redu--
ce lo suficientemente rdpido como para que sea posible la ubicacifn
adecuada de las partes buede ser el resultado de la depresifn del pi
so de la orbita o de un traumatismo en el misculo oblicuo inferior.
En este Gltimo .caso, la colocacidn de cartflago por debajo del globo
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ocular no lo va a corregir.

El edema periorbital existente es una complicacifén que aparece
ocasionalmente. Eventualmente puede no resolver. No se conoce tra
tamiento. Se supone que esto puede ser el resultado de un bloqueo
traumdtico del drenaje linfdtico de la zona.

La maloclusidn, es la desfiguracién facial, el dafio al epitelio
especializado del seno y una nariz que funciona de una manera inade
cuada, son complicaciones posibles, pero son menos frecuentes y la
fractura puede tratarse en forma ripida y adecuada infrecuentemente
se produce un oscurecimiento de la visién Que aumenta dfa a dfa. -
Puede llevar a la ceguera. Esto es provocado por un hematoma que -
presiona sobre el nervio Sptico. /

Erich lo descomprime sacando un poco de hueso de la pared exter-
na de la 6rbita.

~Tratamiento.

Un aplastamiento grave de la parte media de la cara puede produ-
cir obstruccidn respiratoria superior grave’ por impacciSn del hueso
maxilar y paladar posterior inferiormente hacia la orofaringe; a me
dida que se desarrolla edema concomitante en el irea supraglética,
la obstruccién aumenta. La reduccidén de urgencia de. esta fractura
puede ser realizada por el examinador si engancha sus dedos alrede-
dor de los bordes posteriores desplazados del paladar blando y tira
hacia adelante los huesos fracturados de la parte media de la cara.
Esta maniobra puede establecer simuitineamente el diagnfstico y la
via aérea del paciente. La hemorragia puede ser grave con fractu--
maxilar debido a la rotrua de las arterias maxilar internma o palati
na mayor el sangrado excesivo de la nariz en estos pacientes es por
lo general debido a roturas mdltiples de la memebrana mucosa huy -
vascularizada del tabique o de los cornetes nasales. Este sangrado
puede ser controlade insertado una gasa de 2.5 cm. de didmetro de-
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tris del paladar blando y tirando de ella hacia adelante contra las
coanas posteriores. Este tap6n se coloca en la nasofaringe con la
ayuda de dos sondas de caucho que pasan a través de la cavidad na--
sal o a lo largo de cada lado del tabique para salir por la bucofa~
ringe. Las puntas faringeas de las sondas son tomadas con una pin-
za y se saca a través de los labios.

Cada punta de la sonda se asegura con una sutura de seda gruesa
a una de las puntas del taponamiento nasal posterior grande este Gl
timo es entonces llevado hacia las coanas posteriores por traccién
de las sondas nasales. Taponamiento adicional de la nariz o a una
ligadura de arterias carftidzs externas puede ser necesario.

Las fracturas de la parte media de 1a cara fueron tratadas antes
en muchas clinicas por el uso de cascos de yeso, fijacidn externa
con clavos y férulas dentales complejas. La mayor experiencia ha -
demostrado que cstos son innecesariamente complicados que no son sa
tisfactorios en asegurar la reduccifn y que producen molestias al
paciente., En aflos recientes, el concepto de la exposicidn quirdrgi
ca abierta y fijaci6én directa junto con los segmentos del rompecabe
tas fseo ha ganado una amplia aceptacisn. El uso conb1nado de alam
brado interfseo y soporte con una cabestrillo de suspensxdn ha me;o
rado en forma importante los resultados del tratamiento de estas -
fracturas faciales complejas. Cuando el arco de la mandfbula estd
intacto, puede reducir las fracturas Le Fort I {maxilar horizontal)
y puede restituirse la oculusién aplicando barras en arco a las man
“dfbulas superior e inferior. Para evitar la elongascidén de la par-
te media de la cara, se colocan dos alambres a través de orificios
taladrados en cada anillo infraorbitario. Los alambres son des- -
pués pasados hacia abajo a través del tejido subcutaneo de las meji
1las para salir al surco bucogingival. El maxilar se céuprile_fir-
memente hacia arribs hacia su posicibn normal, cerrando las lineas
de fractura, y los dos alambres de suspcnsi&n se anudan alrededor -
de una harra en arco prevxalente colocada en los dxentes ‘superiores.
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Las fracturas LeFort II son con frecuencia desplazadas hacia
atris y requieren liberacifn de los fragmentos y llevarlos hacia -
adelante del maxilavr para que los dientes vuelvan a tener oclusidn
normal, nuevamente la fijaci6n con alambre intermaxilar y las ba--
rras de arco pueden aplicarse si hay suficientes dientes para la -

~fijacién. En la mayoria de las fracturas LeFort II, los alambres

de suspensién maxilar pueden pasar hacia atrds subcutdneamente a
partir de orificios taladrados para la fijacidén o asas de alambre
que han sido colocadas a través de la apdfisis cigomdtica del hue-
so frontal. Estos alambres salen por la mucosa del surco, por de-
tr4s del labio superior y ahi, pueden ser doblado con seguridad a.
la barra del arco superior. A medida que se ponen tensos los alam
bres, la linea dentaria se eleva y la parte central de la cara se
acorta a su longitud normal. Pequefilas asas de alambre removibles
puede ser pasadas alrededor de los puntos de anclaje superior de
este alambre de suspensién para ayudar a su retiro después de apro
ximadamente tres semanas.

~ Asas de alambre transéseas individuales pueden colocarse a tra-
vés de pequefios orificios taladreados en cualquier otra linea de -
fractura principal (particularmente a Io largo de los anillos in--

. fraorbitarios o las 1ineas de fractura de los huesos lagrimales) -

esto proporciona mayor seguridad y reduccién de los fragmentos -
6seos menores.

La fractura LeFort III' (disyuncién craneofacial) requiere méto-

 dos combinados de fijacién, debido a mGltiples lfneas de fractura

de los huesos nasales, el cigoma, los maxilares y con frecuencia -
los huesos palatinos. Tales combinaciones hacen uso del hueso fron
tal por lo general intacto para la aplicacibn de-alambres de sus-

. pensién craneofacial. Si esti intacto, el arco del maxilar (uno -’

restituido por reducchn abierta y. fijacién con alambre) se utili--
za como gufa para colocar los fragmentos del maxilar para oclusién

‘apropiada. El ciruJano debe recordar que el alambrado simple de -
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los dientes del 'maxilar superior fracturado hacia los dientes del
maxilar inferior intacto puede restaurar la oclusibn dental perfec
ta, pero deja sin corregir una elongacidn asociada de la parte cen
tral de la cara. El edema puede cubrir esta deformidad inicialmen
te, pero si no se le reconoce y trata tempranamente, se dejard al
paciente con una deformidad penosa: '"cara de plato'' La correccién
tardia de esta deformidades es compleja e insatisfactoria, en con- -
traste con el excelente resultado que puede obtenerse en un buen
tratamiento de urgencia.

En el caso de que el arco de la mandibula esté también fractura
do puede ser realizado por reduccidn abierta y fijacién interésea
con alambre para proporcionar un arco inferior apropiado como gufia
para establecer la oclusidn al colocar los fragmentos &seos del ar
co superior. Por lo tanto si el cirujano sigue un plan ordenado -
en la reduccién facial, trabajando desde puntos 8seos estables no
fracturados hacia las ireas inestables, puede ser capaz de volver
a colocar las piezas del rompecabezas bastante satisfac “toriamente.
En ausencia de denticidén, si el paciente posee una dentadura posti
za intacta, el cirujano puede asegurarla a la mandfbula superior o
inferior por fijacién Gsea con alambre dxrecto o en c1rcunferenc1a
la dentadura puede ser taladrada para permitir la ijac16n de una
barra arco ordinaria y usada en firma muy semejante al resto de -
los dientes naturales del paciente para asegurar una relacifn nor-
mal de mordida.
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CAPITULO VII

FRACTURA DEL MAXILAR INFERIOR

-Clasificacifn

Las fracturas mandibulares pueden dividirse, para su clasifica-
¢ién en cuatro grupos:

{. Fracturas del cuello del c6ndilo. Esta es la posicidn mis débil
de la mandibula y es causa de 35% de las fracturas.

2. Fractura del 4ngulo mandibular, de las ramas y de la apéfisis co
ronoide. Estd posici6n del hueso descansa entre el masetero y -
los mGsculos temporales y bresenta el 30% de fracturas de la man
dfbula,

3. El cuerpo de la mandibula o del proceso alveolar, con sus raices
dentales contenidas o ambus, esto e¢s causa de un 251 de las frac
turas del maxilar superior. '

4. Fracturas mandibulares anteriores. Estas fracturas afectan a la
sinfisis y a la mandibula desde la linea media hasta el orificio
menoniano en cada lado son causa de un 10% de las fracturas de -
la mandibula.

-Diagndstico.

Un maxilar inferior fracturado por lo general puede ser diagnos-
ticado con la sola evaluacién clinica. Las caracteristicas funda--
mentales incluyen molestias por maloclusidn de los dientes, movili-
dad de una porcidn de la mandibula por manipulacién bimanual, o com -
plicacién frecuentes de las fracturas a la cabidad bucal [particu--
larmente si el cuerpo mandibular y el alveolo estin afectados), do-



lor localizado en el sitio de fracturas al movimiento o a la palpa-
cidn, incapacidad para masticar apropiadamente, trisumus y edema o

hematoma en el sitio de fractura., Si el paquete dentario inferior

fue dgsgarrada por la separacidn de la linea de fractura por lo ge-
neral hay cambio de color de la piel que la cubre, debido a equimo-
sis y al mismo tiempo falta de sensibilidad em la zona inervada por
el mentoniano.

Si la boca esta cerrada en el momento de la lesibn, puede haber
evaluacién asociada de una o mds de las cfispides de los premolares
o molares. Las fuerzas laterales enérgicas no solamente rompen las
paredes elevadas de los dientes, si no que también puede producir -
exposicidn de la pulpa dentaria. La reimplantacién del diente avul
sionado que puede tener éxito principalmente en nifios pequefios, en
el que los dientes tienen un conducto abierto en la rafz pero tales
decisiones deben dejarse al exodontista.

Los estudios radiolégicos son de gran valor para determinar:

1. La posicién de los fragmentos Sseos antes de la reduccién.

2. La presencia de caries, abscesos o rafces rotas de los dientes -
en el drea de fractura.

3. La posicidn de los huesos de la reduccidn quirGrgica.

, -Sintomatologia.

1. La historia del traumatismo esta invariablemente presente, sien-
do una posible excepcibn la fractura patolégica.

2. La oclusién indirectamente ofrece el mejor indice de una deform
dad 6sea recientemente adquirida.

3. La movilidad anormal con la palpacidn bimanual de la mandibula -
es un signo confiable de fractura.
Por este procedimiento, se diferencia la separacién entre frag--
mentos mandibulares, de la movilidad.
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E1 dolor con los movimientos de la mandfbula a la palpacidn de -
la cara a menudo es un sintoma significativoe. Si los movimien--
tos condilares estén registrados y son dolorosos, debe sospechar
se de una fractura de céndilo.

. La crepitacifn con la manipulacién o la funcidén mandibular es pa

tognomdnica de una fractura sin embargo &sta provoca considera--
ble dolor en el paciente en muchos casos,

La incapacidad es manifestada por la imposibilidad del paciente
para masticar debido al dolor o una motilidad anormal.

El trismus se ve con frecuencia, particularmente en las fractu--
ras que interesan el dngulo o 1la regidn de la rama. Este es un
espasmo reflejo mediado por las vias sensoriales de los segmen--
tos Gseos interrumpidos.

La laceracifn de la encia puede verse en la regién de la fractu-
ra.

Puede notarse anestesia, particularmente en la encfa y el labio
hasta la 1lfnea media, cuando est8 dafiando el nervio dentario in-
ferior.

La equimosis de la encia o de la nmucosa del lado lingual o vesti
bular puede sugerir el sitio de una fractura.

‘La salivacifn y la fetidez del aliento.

-Complicaciones.

La cicatrizaci8n retardada en la fractura correctamente reducida

se produce en presencia de una fijaci6n inadecuada o inestable in--
feccifn o una falla en el esfuerzo separativo viral.

La £ija¢i§n laxa por lo geheral se asocia con alambres mal colo-
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cados. Aquellos
dientes anteriores

han sido ubicados por debajo del cingulo de los
, 0 los que no han sido tensados correctamente de
manera que se queden abajo del cingulo, se van a salir. La técnica
de colocacifn de alambre con asas mdltiples fracasa si la hebra de
alambre que hace de puente en una zona desdentada no se trenza de -
manera que se adapte exactamente al espacio. Por esta razfn los -
anillos de alambre.para pares de dientes o un alambre redondo enhe-
brado dos veces en tono a un diente aislado son preferibles en zo--
nas donde faltan piezas, Los arcos peine deben fijarse con alam- -
bres a todos los dientes de la boca, el paciente ocasional que se
saca las gomas para (cenar un pequefio pollo debe ser seriamente ad--
vertido de las graves consecuencias. Hay que prevenirlo de que un
Anjerto 8seo es una pperacifn interesante para el cirujano bucal y
que el paciente mism¢ lo va a requerir cuando se canse de tener una
mandibula que "baila'". ‘

La infeccibn provdcada por microorganismos extrafios resistentes
se estd haciendo cada vez mis frecuente. En todos los casos de in-
feccibn posoperatoria debe hacerse un cultivo de rutina y una prue-
ba de sensibilidad de|microorganismos. Si se forma pus, se la debe
cultivar. Las enfermedades sistemiticas y metab6licas provocardn
un retardo en la cicatrizacién. En algunos casos las causas de ci-
catrizacidn demorada no es evidente alin después de un estudio médi-
co general, y la cicatrizacifn toma meses en lugar de semanas.

La falta de unifn es una consecuencia de la cicatrizacién demora
da si no se corrige lalcausa,.

En este caso se requiere un injerto 8seo. Muchas veces, el avi-
var la zona por medio una reduccién abierta es suficiente, ha re
sultado exitosa una técnica para el abordaje intraoral, el aviva- -
miento y la colocacibn de esquirlas de hueso a hueso homdlogo.

La malunibn ‘es. la cicatrizacién en una malposicién. E1 trata--
miento deficiente, un accidente interrecurrente o falta de trata-i-
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miento son los elementos vresponsables. El hueso debe volverse a -
fracturar e inmovilizar. Sin embargo, hay una delgada 1fnea en juz
gar si el grado de malposicién requiere el tratamiento o no. 3i la
posicibn clinica es satisfactoria y la radiograffia revela una peque
fia cantidad de malposicidn requiere el tratamiento o no, puede no -
ser necesario tratamiento alguno.' E1l hacer una reubicacidn en este
caso se llama "tratar la radiografia si estdn comprometidos el con-
torno y la estética faciales como resultado de 1a maluniodn puede -
utilizarse con &xito agregados de cartilago o de hueso.

-Tratamiento

El tratamiento de la fractura consiste en la reduccién y fija- -
cién, '

La fijacién intermaxilar, es decir la fijacifn, obtenida por la
aplicacifn de alambres o bandas elisticas entre los maxilares, a -
los .que se han fijado elementos de anclaje adecuados, tratari.con -
éxito la mayorfa de las fracturas de la mandibula. Los principales
métodos para la fijacidém son la colocacién de alambres de arcos ba-
rra, y de férulas. '

1. Alambre.- La colocacifn de alambre puede llevarse a cabo en base
a 4 técnicas diferentes que son: Colocacifin de alambres de ansas
mGltiples, alambres de ansas de Ivy y la técnica de Risdon.

2. Arcos-barra.- Este tipo de arcos se emplean ya preparado y se -
adaptan intimamente a cada una de las piezas dentarias de estos
métodos de fijacifn se considera mis simple. .

3. Férulas: Estas se emplean cuando la colocacién de alambres no va
a proveer fijacién adecuada o cuando la ferulizacibén horizontal
a través de una zona, es necesario.’ '

La férula de acrilico se hace con una impresién de manera que cu
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bra un minimo de las caras oclusales de los dientes, sin invadir
los mirgenes gingivales, la superficie vestibular estd unida a
la porci6n lingual por detris del Gltimo molar y se coloca la fé&
rula sobre la mandibula fracturada. Las férulas estdn indicadas
en los casos muy simples o muy complejos.

4. Alanmbres circunferencié&es.— Los alambres circunferenciales se -
refieren al procedimiento de colocar alambres alrededor de una -
prdtesis inferior y en torno a la mandibula, de manera que el -
maxilar fracturado se mantenga firmemente contra la pr6tesis que
sirve de férula. La fractura debe estar ubicada dentro de la zo-
na cubierta por la base de la prétesis,

-Reduccidn abierta..

La reduccidn abierta con colocacién de alambres intraéseos (os--
teosintesis) es un método definitivo de anclar los fragmentos Oseos
en el sitio de la fractura. Se coloca el alambre a través de los -
“orificios efectuados a cada lado de la fractura, se realiza la re--
duccibn bajo visién directa, y se obtiene inmovilizacién tensando
los alambres. Este procedimento por lo general se reserva a las -
fracturas que no pueden reducirse en forma adecuada con los métodos
cerrados. Las fracturas oblicuas, particularmente aquellas que pre
sentan una fractura corta en una limina cortical y una larga en la
otra se reducen con este método. La fractura conminuta no se redu-
ce por &ste método, debido a que los pequefios fragmentos pueden per
der su vitalidad.

Su mayor ventaja es la fijacibn firme, si existen dienteé; la re
duccién abierta debe complementarse con la fijacibn intermaxilar pa
ra una estabilizacién adicional. '

-Fracturas no complicadas.

- Un alto porcentaje de fracturas mandibulares pueden tratarse con
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fijacibén intermaxilar simple.

Las fracturas deben estar ubicadas dentro del arco dentario, y
por lo menos debe existir un diente sano en el segmento posterior -
{proximal).

a) Aunque hay ventajas espdcificas inherentes al uso de un método so
bre otro en una fractura determinada, en general puede utilizarse
cualquier método de fijacifn intermaxilar.

Por ejemplo, el alambre con ansas mﬁltiﬁles se usd extensamente
y casi exclusivamente los servicios de las fuerzas armadas durante
la segunda guerra mundial. El profesional principiante debe ser ca-
paz de manejar bien un método. Pueden considerarse variaciones con
el aumento de la experiencia, '

La cuestién de la extraccién de un dicnte en la 1inea de fractura
se maheja a menudo segln el criterio del operador., Antes de la apa-
ricién de las sulfamidas y los antibifticos siempre se lo extraia.
Los profesionales mis experimentados alin siguen extrayendo este dien
te. Los‘siguientes factores influyen en la decisidn:

La ausencia de fractura o traumatismo importante del diente; la
ausencia de caries o de restauraciones grandés; la ausencia de perio
dontitis; la ubicacién del diente, incluyendo la estética y la posi-
bilidad del colapso del arco; la naturaleza de la fractura, y la pro
babilidad de una respuesta, adecuada a la antibioterapia. Si existe
una seria duda sobre si conserva o no el diente, se lo debe extraer.
La infeccién crénica persistente o un absceso agudo que se produzca
mis tarde durante el tratamiento a veces requeririn la abertura de
la fijaci6én para extraer el diente. Como resultado, puede producir-
se un retardo en la unidn o falta de.é&sta.

En realidad,los dientes infectados y seriamente cariados que no -
estidn en la linea de fractura pueden extraerse antes de hac@r.la fi-
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jacién intermaxilar. Esto puede hacerse mientras el paciente estd
bajo la misma anestesia dada para la colocacién del alambre. La -
traccifn eldstica se coloca para superar el desplazamiento y el es-
pasmo muscular. Con cambios continuos, la traccidn eldstica puede
utilizarse durante toda la convalecencia. 8i se desea las gomas -
pueden reemplazarse por alambres intermaxilares al cabo de una sema
na. Los alambres son mds fdciles de mantener limpios y parecen mo-
lestar menos al paciente.

Los antibidticos son fitiles para la primera semana como medida -
profildctica. Es ventajoso por lo general internar a un paciente
fracturado en el hospital, muchos pacientes con fracturas simples
con tratados en consultorios externos o en consultorios privados y
luepgo se les permite volver a su casa, donde se les observa sin -
embargo, una internacifén de 24 a 48 horas, va a permitir al pacien-
te recuperarse mejor del traumatismo y de la operacidn, se le puede
introducir la nueva dieta y el . tratamiento farmacolfgico y puede ser

observado mids de cerca.

-Fracturas complicadas.

Las fracturas que no pueden ser reducidas y fijadas en forma ade
cuada con una fijacién intermaxilar simple requieren otras medidas.
Generalmente, los casos dentados reciben una fijaci6n intermaxilar-
como punto de partida.

Stnfisis.- Las fracturas de la linea media son raras y cuando se
producen comunmente se asocian con la fractura de uno o mds céndi--
los. Se estudian mejor con una radiografia oclusal.

Estas {fracturas, tanto las verticlaes como las oblfcuas pueden -
ser excesivamente diffciles de reducir.

Las que separan la tabla externa de la tabla interna del hueso -
pueden ser mis diffciles de tratar. Las fracturas en tallo verde a
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menudo tienen que tratarse fracturando por completo para logar su re
duccién anatfmica. Las fuerzas musculares que separan los fragmen--
tos de la sinfisis hacen la reduccién muy diffcil.

Si hay dientes el uso combinado de reduccién abierta, fijacidn in
terfsea y fijacién intermaxilar, es casi siempre necesario.

La reduccién abierta se realiza mejor con una insicidén curva sub-
mentoneana si la fractura es conminuta, y no hay dientes la mejor -
forma de inmovilizaci6n puede hacerse con una placa metdlica y torni
llos o claves de Kirshner.

Cuerpo.- E1 tratamiento de las fracturas en esta Srea incluye to-
dos los procedimientos quirGrgicos descritos. En gemeral cuando hay
dientes el procedimiento de eleccibn es la reduccifn cerrada con fi-
jacién intermaxilar de la fractura, y tiene especial importancia la
oclusidén molar premolar.

Angulo.- Las fracturas inestables mis atrds de los dientes casi -
siempre requieren reduccidn y osteosintesis. La insicifn se hace
por debajo del 4ngulo en el cuello evitando lesionar la rama mandibu
lar marginal del nervio facial; cuando sea posible la fijacién con -
alambre interéseo en forma de "8" proporcionari la ih-ovilizacién sé
lida de los fragmentos en posicidn anatémica.

Si hay dientes se emplea como inmovilizacidn intermaxilar.

Rama ascendente.- por la protecciSn muscular de &sta rama de la -
mandfbula por el mGsculo masetero por fuera, por el pteriogoideo'in-
terno por dentro de la fractura de la ascendente son relativamente
raras y generalmente asociadas con fracturas del lado contrario. -
Cuando existe dientes suficientes el tratamiento preferido es la re--
duccibén cerrada de la fractura con fijacifn intermaxilar. La fija--
cibén intradsea puede ser Gtil en el paciente desdentado.

D}

Apbfisis coponoidhs.- Las fracturas aisladas en &sta Area son -
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excesivamente raras y a menudo resultan de traumatismos locales. -
Aunque en un principio la mordida cruzada latera &sta se debe gene-
ralmente a espasmo muscular y no necesita tratamiento especifico.
Si el paciente manifiesta dolor intenso o hay una mal oclusidn acen
tuada la fijacifn intermaxilar en oclusién pof tres o cuatro sema--
nas quita la molestia y fdvorece la cicatrizacién ripida.

Deben buscarse fracturas de otras partes de la mandibula concomi
tantes a ésta lesidn.

C8ndilo.- Las fracturas suﬁcondilares de las lesiones mis comu--
nes de la mandibula.

La fractura de 8sta irea es causada generalmente por una fuerza
indirecta trasmitida por las partes anteriores de la mandibula, mu-
chas de &stas fracturas se producen en la dé&bil y angosta estructu-
ra del cuello subcondilar.

Muchas fracturas subcondilares no desplazadas o con desplazamien
- to mfnimo pueden tratarse con observacién periddica y una dieta 1{-
quida.

Los objetivos del tratamiento son el control del dolor y el obte
ner la cicatrizacibn en oclusi6n media normal. La maloclusién con
mordida cruzada lateral del lado de fractura es causada con mis fre
cuencia por el espasmo del mGsculo pterigoides externo.

Por otra parte las fracturas subcondilares bilaterales ocasionan
una verdadera mordida anterior abierta por rotar la rama ascendente
en los cdndilos.

‘Cuando hay dolor intenso o marcada maloclusifn estd indicada la
simple fijacién intermaxilar, Aunque ésta rara vez logra una reduc
cidn anatémica del sitio fracturado, se ‘obtiene la cicatrizacién -
funcional con conservacién de la oclusibn.

Cuando 1a di;locacibn acentuada de la cabeza condilar interfie-
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ren la funcidn y no puede reducirse por medios cerrados esti indica
da una reduccidn abierta y fijacién interbsea con placa met4lica y
tornillos. Las fracturas subcondilares bilaterales en un paciente
desdentado puede causar pérdida de la distancia vertical entre los
maxilares en su parte posterior por que telescopean los fragmentos.

Esto causa deformidad por mordida abierta anterior y cicatriza--
cifn en esta posicifn se vuelve casi imposible la adaptacifn de la
dentadura. .Por esta razén es importante conservar dimensién verti-
cal alambrando la dentadura del paciente a los maxilares superiores
e inferiores y después una con otra oclusifn. Si esto no es posi--
ble se necesitard hacer la reduccidn abierta de las fracturas con -
alguna forma de fijacién intraésea. ‘



CAPITULO VIII

FRACTURAS DE_ESTRUCTURAS OSEAS EN ZONAS CIRCUNDANTES

-Fracturas del hueso malar.

Cuando este hueso recibd directamente la fuerza de impacto, resis
te hacia un cierto limite descomponiendo y distribuyendo la fractura
por contusién hacia las apdfisis que la prolongan, la &rbita externa
por fuera y arriba el cigomdtico hacia atriis, el maxilar hacia ade--
lante y de su propia configuraci6n; hueso largo y aplanado en senti-
do lateral, estid formado por dos tablas de tejido compacto; una ex-
terna, superficial, la otra profunda, ambas concavoconvexa de distin
to radio que se traduce en un distinto desarrollo de curvatura, de
alli una diferencia entre ambas en sus respectivos umbrales de rotu-
ra. Pero lo que en la prictica confiere solidez y resistencia a es-
te elemento en la amplia insercién a todo lo largo de su borde supe-
rior de la aponeurosis temporal y por su borde inferior y cara exter
na la insercién de las fibras musculares del masetero ejercido una y
otra, fuerzas pricticamente equilibradas y de sentido opuesto.

Las fracturas del malar comprenden desde una amplia fisura sin -
significado clinico, hasta el franco deterioro.

La fractura del malar crea una fisoromfa muy especial el lado le-
sionédo aparece aplanado con la pérdida de contornos definides y -
 cierto aspecto de estupor; también hay camibos en .el contenido orbi-
tario, la esclerdtica ya no aparece blanca, sino de color rojo in--
teénso por la hemorragia subconjuntival en forma "cuarto creciente”
lunar; edema de la conjuntiva y cuando el piso ha descendido por caf
da del malar el contenido orbitario a su vez, estf a un nivel -infe-
rior ficilmente demostrable por medio-de una regla horizontal unien-
do las dos pupilas, agregdndose, ademis el fen6meno visual de diplo-
pia. :
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El tratamiento se encamina al levantamiento del arco cigomitico
que generalmente participa de la fractura del malar, por el procedi
miento de Gillies, que consiste en hacer una incisién, por delante
del borde anterosuperior del pabelldn de la oreja y como a dos cen-
timetros alejados de ella e inclinada a 455 aproximadamente, de aba
jo a arriba y.profunda hasta la aponeurosis del temporal inclufda.
A esta profundidas se 1leva el instrumento adecuado que en (ltima -
instancia puede ser suplido por una tijera de Metzenbaum, grande y
fuerte de extremidad roma que se desliza por entre la aponeurosis -
mencionada y el misculo hasta colocar su extremidad por debajo de -

los fragmentos hundidos y haciendo fuerza de palanca se practica el
levantamiento.

En algunos casos puede utilizarse como via de entrada al instru-
mento 1a herida traumitica, cuando su situacifn y condicién lo per-
mita.

Otro método de reduccidn es el transfictivo, con alambre quirfrgi

co, que se pasa por debajo del arco cigomitico utilizando una aguja
de sutura guresa y curva. ’

Seglin el caso puede pasarse‘uno o dos hilos de alambre y tomando
los extremos de los nsmos, con ambas manos se hace traccibn hasta lo
- grar la reduccidn.. Generalmente la fractura reducida se conserva
con buena posicién. Sin embargo, en algunos casos los fragmentos -
tienden a hundirse nuevamente. Se procede entonces a crear un orifi
cjo, un apfsito "de sandwich', para evitar esta tendencia. '

Entre los extremos de los alambres se coloca una tablilla abate--
lengias sobre ella un rollo de gasa y sobre esta otro abatelenguas
torciendo los alambres para mantener el apSsito en un lugar, la jus
tificaéiﬁn de esta maniobra se basa.gn'que'ambos extremos de la ta- -
blilla inferior se apoyan, respectivamente, el superior en la regién
te-poral’y el inferior en la mejilla, con interposicion de un cojine
te de gasa actuango como un puente Suspensorio, cuando‘la-fracyura



-~79-

es cerrada se utiliza la via de Caldwell-LuS; a través del seno maxi
lar para desde su interior, hacer el levantamiento 6seoc. Esta via
es la utilizada para reponer o levantar el piso de la Srbita cuando
éste ha descendido.

Cuando la fractura del malar es multifragmentaria, condicidn que
no permite la contencifn simple se elige el procedimiento de osteo--
sintesis uniendo entre si los fragmentos mayores, utilizando alambre
24 o 25 de acero inoxidable.

Trat4ndose de una disyuncién de las apéfisis frontomalares o de
una fractura en este sitio o del borde orbitario inferiof. se harén
osteosfntesis a través de pequefias incisiones hechas en la proyeccidn
de los trasos de la fractura, cierre de planos de los tejidos blan-
dos, cubrir debidamente la linea de fractura para evitar adherencias
de 1a piel al hueso.

Las radiografias incluyen la placa anteroposterior de la mandibu-
la para mostrar los rebordes orbitarios y la vista de las "asa de ta
za" para objetivar los arcos. A veces una placa lateral ocblicua va
‘a mostrar mejor la separacidn del cuerpo. '

‘ Las fracturas malares pueden considerarse a grosso modo, en dos
. categorfas: Fracturas de las lineas de sutura que rodean al cuerpo -
del malar y fracturas del arco cigou;tico.

-Fracturas del arco cigomfitico.

Las fracturas del arco cigomitico por lo general teiultan de gol-
pes localizados directos e indirectamente delante del ofdo. Cuando
la mayor parte del coﬁplejovnalar no es fracturado, un segmento del
arco puede ser arrastrado hacia adentro produciendo doler al abrir
la quijada y cierto grado de trismus.

Tales fracturas pueden ser diagnosticadas a la palpacifn, a menos
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que haya extenso edema o hematoma asociado, Existe un punto de -
hipersensibilidad sobre el arco y el paciente tiene movimientos la-
terales reducidos de la mandfbula inferior. La radiografié mis -
Gril para demostrar estra fractura es una posicibén vertical submen-
toniana de los arcos cigomfticos, el tubo se coloca occipital y se

mantiene paralela a los arcos cigomiticos. La radiografia debe ser
deliberadamente con poca exposicifn para obtener el mejor detalle,

E1l tratamiento mis frecuente para la fractura del arco cigomiti
co es la técnica de Gillies, Kilner y Stone. Se rasura un poco de ‘
cabello de la regidn temporal. Se hace una incisién de 2.5 cm. in-
cluyendo hasta la aponeurosis temporal para exponer 1as fibras del
msculo temporal. Se pasa un elevador largo y pesado entre estas -
fibras musculares hasta que se sientan que la punta bruscamente se
“hunde internamente por debajo del arco cigomdtico fracturado. Uti-
lizando un rollo de gasas apoyando en un lado de la cabeza como si
fuera un punto de apoyo, el operador eleva lateralmente el fragmen-
to 8seo hundido por lo general puede sentirse un chasquido cuando
cae en su lugar. 'Si la fractura es inestable puede ser manifestada
en una bucna posicidn lateral pasando un alambre circular alrededor
del arco y fij4ndolo a un puente de suspens’ién rfgido Gnico que des
cansa en el hueso temporal superioraente y en el (hgulo de la mandf
bula inferiormente. Este soporte debe mantenerse aproxinadamente
‘10 dfas para establecer la unién 6sea. Durante este perfodo, puedé

-permitirsele al paciente que mastique alimentos blandos.

‘Fracturas de la nariz.-

Las lesiones de la pirdmide nasal producidas pdr.trau:atis-os se
diagnostican con relativa facilidad antes de que aparezca la tume--
- faccién.

‘Dependiendo.de la intensidad del golpe y de las caracter{sticas
del cuerpo contundente la lesiSn puede ser una simple fisura o‘f:ag
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tura compuesta, conminuta, con lateralizaci6én del conjunto o depre-
sién de una de sus caras o hundimiento del dorso. Estas fracturas

- frecuentemente se acompafian de epifora, rinorrea mucosa y epistdxis
‘de variable cuantfa as{ como de cefalea. Cuando el impacto es de -
. proporciones mayores la lesién se complica con fractura de la 14mi-
na.porpendiculhr'deI-etmoides, disyuncién de los huesos propios en

la 1inea media o en su uni6én con el maxilar y a un hundimiento de la
pirdmide nasal dentro de sus propias cosas.

Otras ocasiones, cuando la fractura esti a nivel del nasion sue-
le presentarse de fractura de la 18mina cribosa.

Para un dxagn6st1co fino y una conducta terapéutica precisa a se
guir es indispensable confirmar la sospecha'de fractura por medios
de estudios radiogrificos adecuados: Radiograffa lateral del comple
"jo'facial. posicién de Waters, perfilograffa.

Las lesiones de la pirimide hasal debe ser tratados con el mayor .
-esmero especialmente la que cubre el 1§bulo por ser de una constitu
~cidn diferente 2 la del tercio superior es gruesa, con abundantes

folfculos seblceos, un estroma conjuntivo mfs denso y 'una adheren--_'.

cia a los planos profundos mis acentuada. La piel de la regibn su-
perior es delgada, escasa en folfculos sebdceos y con una gran capa
cidad de deslizamiento sobre los ®jidos subdyacefites, 1o que permi-
te un manejo mis ficil de la misma que una reparacién mis satisfac-
' torza.

Las frlctuias nasales deben ser reducidas en el tiempo mis brq%e
después del accidente ya que la abundante irrigacidn de la regidn -
como la pequefiez de los huesos y su minimo espesor faVorece'una rd-
pida consolidacién. Si por la Indole de la lesidn o por el .tiempo
‘transcurrido a partir del accidente ya no es posible hacer la reduc
- cién por maniobras simples se recurre al acto quirfirgico teniendo
oh -dntq. siempre el principio de restablecer a su mixima originali
dad tanto la'forna como la fundidn y ante la disyuntiva de elegir

¥
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una buena fucnidn o una buena configuracién, la primera proposicién
es la de mayor validez.

Una y otra proporciones se satisfacen, en la mayorfa de los casos
.cuando hay posibilidad de actuar en un tiempo breve después del acci
dente. '

Una de las secuelas mds desagradables en cuanto a funcidn, que de
jan los grandes traumatismos nasales es la sineduia de sus paredes
cuando hay grandes desgarros de la mucosa de una y otras paredes, ci
catriz viscosa que puede evitarse por raacomodacifn de los colgajos
Mmucosos y taponamiento nasal con gasa impregnada de algGn material -
lubricante y antiséptico y que se dejari "incitum" un minimo de cin-
co dfas pudiendo renovarse periSdicamente el mismo hasta que una y
otra pared nasal hayan cicatrizado individualmente. ' ’

- Fractura de la Orbita.

Con excepcidn de lainterrupcién masiva poco com(in de la 8ribta -
8sea y de las fracturas del reborde orbitario superior. las fractu--
Tas de Grbxta y alrededor de 'ella ocurren: '

1. En las ltneas de sutura del hqeso malar o cerca de ellas a lo lar
go .del borde orbitario (fractura trimalar).

'.Z} Como fractura hacia adentro Gnicamente del arco cigonltico;

3. Como fractura aislada del piso de la 6rb1ta (fractura por estalla
miento)

Junto con la simetrfa di 13 ﬁroninencia‘dé las iejillas. la paxp. ,
ci6n del borde orbitario puede descubrxr disontinuidad de la fractu-
rs trimalar dosplazada.

La hxpoestosxa ols anestesia en la distribucién del nervio suborx
bitario indica lesifn de ese nervio en el piso de la Orbita.. Cuando
esto ocurre sin: asinerrta del malar o discontinuidad del reborde or-
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bitario, se sospecha una fractura por estallamiento. El exoftalmos
descubierto antes de que se hinche el pirpado es una evidencia mis
de fractura por estallamiento.

- La visién doble debe probarse y cuantificarse especificamente.
El edema del pdrpado hace esto dificil y por tanto la diplopia debe
valorarse tan pronto como sea posible. La visién doble puede ocu--
rrir como resultado de:

1. Caida o desplazamiento de los contenidos orbitarios en fracturas
que ocurren arriba, a lo largo de la porc10n externa del reborde
orbitario.

2. Atrapamlento del mlsculo recto 1n£er10r en fracturas del plSO de
la Srbita. '

3. Como resultado de parflisis del'nervio.o contusién del miisculo -
con o sin fractura de la Srbita.

Por lo consiguiénte la diplopia puede ocurrir en fracturas trima
lar, por estallamiento y LeFort III, pero no necesarlamente puede
relacionarse en forma causal con la fractur;. -
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CONCLUSIONES

En todo accidentado lo primero que hay que hacer es salvar la vi
da,o sea antes de tratar una fractura hay que corregir la asfixia
inmediatamente, la hemorragia, el choque u otros problemas que -
pongan en peligro la existencia.

. Para llevar al minimo las lesiones en tejidos blandos y evitar -

que una fractura cerrada se transforma en una fractura abierta -
"inmovilizar" el sitio en que ocurra, desde la primera oportuni--
dad. '

Examinar las partes lesionadas en busca de signos de dafio a vasos
y nervios y dejar por escrito los hallazgos.

. Evitar todo manejo o movilizaci6én innecesaria de la parte 1es1ona

da. Molestar al pac1ente lo menos p051b1e

Nunca buscar deliberadamente la crepitacién 8sea, moviendo la zo0-
na.

Tener la seguridad de que la fractura manifiesta es la Gnica le--
sidn, pues puede haber otras- fracturas o 1es1ones graves en tejx-
dos blandos que no sean tan evidentes. :

Tratar cualquzer lesibn como si £uera fractura hasta que se com-
pruebe lo contrario.

Hacer radiografias cuando menos en dos planos y exaninarlas dirpg
tamente.

Reducir la fractura, sin tardansa. No esperar que ceda la hinchs
26n excepto en la reduccidn abierta. '

El tratamiento debe concentrarse en asegurar la funcién futura.

En todo tratamiento de una fractura hay que prestar atencifn al
paciente con ;u‘tothlidad y también a la zona lesionada.
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