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PROIOGO

Los traumatismos del tercio medio de la cara es uno de -~

los temas gue mas me gustd para elaborar mi tesis ya que es un -

tema mds completo.

.

En la vida actual los traumatismos por caida, choques, -

deportes, accidentes laborales, riffas, etc. estén a la orden, y-
vor lo tanto el Cirujano Dentista debe de estar preparado para -

cuando se prescnte uno de estos casos.

En esta tesis se hablard de anatomia, fisiologia, prime-

ros auxilios en caso de pacientes con peligro de perder la vida.

En esta tesis espero resumir los conocimiontos mds avan-
zados en Odontologia, ya sea refiriéndose a clasificacibn, cbmo-
diagnosticar este tipo de fracturas, edmo hacer cl tratamiento -

de estas fracturas dependiendo de la t&cnica, cull es ¢l mate-~-

rial mds recomendable y por supuesto para el estudio radiogr&fi-

co las diferantes radioyrafias que nos ayudar8n a un buen diag--

ndstico.

Como g¢ podrd ver y se dijo al principio.es un, tema muy-
bueno aunque un poco extenso, pero se tratard de’détallar cada -
tema para gue haya un mejor entendimiento y se pﬁéda éomprcnder—
lo que se dice.

Con csta tesis piengso demostarles a ygeneracionas futuras

y a las pursonas quo agsi lo crean que un Cirujano Dentista no es



tan sblo un sacamuelas, 8ino que tiene diferentes especialida--
des y un campo de operacibn mis grande donde poder trabajar.

Es necesario conocer no siendo un especialista en Ciru-
gia, éomo atender un paciente cuando nos llega al consultorio,-

cu&l ser& el tratamiento adecuado por medio de un diagnbstico, -~

el poder elaborar &sto es do gran significancia tanto para el -
paciente como para el Odontblogo guedando la satisfaceibn de —-
que este

paciente tienc otro concepto del Odontblogyo, y éste a-
su vez el haber podido ayudarlo aunque sea tan s6lo en los pri-

meros momentos que son los mds dificiles.

El trabajo que se desarrolla en el tratamientc, aparte-
de ser muy minucioso es muy bonito, para hacer cualquier trata-

miento por muy facil que sea se debe tener conciencia de lo que

se va hacer, el conocimiento necesario y la habilidad requerida

para estos casos, en mi opinibn por mucho que se sepa una téeni
ca si no ue practica nunca se¢ aprendc.

Egta tesis la claborf para que sirva como guia de un --
tratamiento precoz, para que sc pueda elaborar y clasificar qué
tipo de lesibn es y como se produjo, qué brganos estn afecta--—

dos, qué tipo de radiografia ordenar y qué tratamiento cs el --

que sc debe dar.

Espero que esta tesis asirva a genecraciones futuras, y -

les sirva para tener una superacibdn y no nc queden cstancados -



s6lo con el fin lucrativo, sino para que en realidad se haga un

sexrvicio que aunque sea muy fAcil debe ser bien hecho.
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HUESOS DE LA CARA

Los huesos de la cara se dividen en dos porciones; la -
*~

porcibn superior estd formada por trece huwosos; doce de @llos -

est&n dispuestos por pares a uno y otro lado del plano sagjital.

Los huesos pares son: Los maxilaras superiores

Los malaraos
Los unguin

Los cornctas inferiores

Los huesos propios de la nariz

Los palatinos

El hueso impar es el Vomer.

La porcibn inferior estf integrada Gnicamente por el ma-
xilar inferior.
Maxilar superior,.- Este hucso forma la mayor parte de la

porcibn supoerior, su forma se aproxima a la cuadrangular, siendo

algo aplanado de afuera hacla adentro.
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Hueso Malar.- Forma el esqueleto del pbdmulo y estd si--

tiado entre el maxilar superior, el frontal, el ala mayor del -
esfenoides Yy la escama del temporal
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Hueso Unguis o lagrimales.- Es un hueso plano de forma-
cuadrildtera, colocado en la partn anterior dela cara ‘int
de la b6rbita, ontre el frontal, el ctmoides y el maxilar supa--

rior.
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Cornete Inferior.- Es un hueso de forma laminar adherida

a la pared externa de las fosas nasales. De contorno ligeramen-

te romboidal. BORLE
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Huesos propios de la nariz.- Son huesos planos, de for-
ma cuadrangular, situado entre el frontal por arriba de las ra-
mas ascendentes de los maxilares superiores por fuera y por de-

tras.
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Huesos palatinos.~ Estan situados en la parte superior

de la cara, por detrfs de los maxilares superiores.
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Vomerx.~ Es un hueso impar situado cn el plano sagital -
junto con la l&mina perpendicular del etmoides y ¢l cartilago -

forman el tabique de las fosas nasales.
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MUSCULOS DE LA CARA,

MGsculos de los parpados.~ Dos mfisculos ge encuentran on

los parpados: el orbicular y el superciliar.

Orbicular de los parpados.- Es un mlsculo aplanado y an-
cho que rodea el g¢rificio parpebral.
Inserxciones.~ Por dentro se inserta por medio de un ten~

dén, denominado tendbédn del orbicular; el cual se halla dividido-

en dos porciones. La porcibn directa se¢ ingerta en el borde an~

terior del canal lagrimonasal; y la otra, o porcibn refleja lo -

hace en el borde posterior de dicho canal, de estas dos ramas se
origina un tenddn Gnico, dirigido hacia afucra, que no tarda en-
dividirse on dos ramas divergentes, una superior y otra infe----

rior, que se dirigen hacia el p&rpado correspondiente., Los bor-

des del tondbn directo de la cara anterior vy

del ramo superior y cl borde inferior dol ramo inferior son los-
lugares de insercibn de la mayor parte da las fibras del orbicu-
lar.

Relacicnes.~ En tanto que la cara superficial estd en -=-
contacto con la piel por medio de un tejldo celular m&s o menos~
laxo, la cara profunda se relaciona con @l reborde orbitario, --

con ¢l mOsculo superciliar, con las artorfas y nervios supraorbj

taricn, con los ligamentos anches de los parpados y con los car-



(6)
tilagos.

Inervacibn.~ Est8 irrigado por la rama superior del fa-
cial.

Accibn.~ Funciona a manera de esfinter del orificio pag
pebral cerr&ndolo cuando se contrac.
El mGsculo de Horxner funciona como dilatador y orienta-

dor hacia atxrds de los puntos lagrimales, favoreciendo la entrja

da de las l&grimas hacia las vias lagrimales.
Superciliar.- Se halla situado en Qn,pluno mis profundo
que el orbicular y ocupa la parte interna del arco superciliar.
Inserciones.~ Se inserta en la parte interna del arco -
superciliar, donde su insercibn se confunde casi con la inser--

cibn del superciliar del lado opuesto; desde esc lugar se diri-

gen las fibras hacia fuera y arriba, forman un arco de concavi~

dad inferoexterna y se entrecruzan con las del orbicular,

Gltimo,

por -~

van a terminar on la cara profunda de la piel de las cg
jas.

Relaciones.~ Su cara superficiul estd en relacibn con -
los msculos frontal y piramidal por dentro y con el orbicular-
por fuera en tanto que su cara profunda se halla en contacto --

con el hueso frontal y con la arteria del nervio supraorbita---

rio.
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Inervacibn.- El superciliar se halla inervado por los -

nervios parpebrales procedentes de la rama superior del facial.

Accibn.- Por su contraccibn se juntan y desplazan hacia

dentro las cejas produciendo la expresibn de la cara conocida -

vulgarmente como cefio fruncido.

MGsculos de la nariz.- Son los siguientes: Piramidal,-

Transverso de la nariz, Mirtiforme y Dilatador de las aperturas

nasales.

Piramidal.- Este mGsculo se halla situado en el dorso -
de la nariz y parece continuar hacia abajo al msculo frontal -
por lo cual ciertos investigadores le dan nombre «dea pilar integ
no del frontal.

Inserciones.-~ Se inserta por abajo de loa cartilagos la
terales de la nariz y en el borxde inferior de los huesos pro---
pios de la nariz: desde ese lugar sus fibras se dirigen hacia -
arriba hasta la regibn interciliar donde so mezclan con las del
frontal, pero sin confundirse con ellas sc¢ inserta finalmente -
en la cara profunda de los tegumentos de dicha reqgibn.

Relaciones.~ Ambos mfisculos piramidales se hayan cubieg
tog por la piel y a su vez a los huesos propios a los misculos-—
propios de la nariz permanecen separados uno del otrxo en los 1y

gares de contacto por una delgada capa de tejide celular.
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Inervacibn.— Recibe un filete nervioso procedente de

los nexrvios suborbitarios de la rama superior del facial,

Accibn.- Es un antagonista del frontal y desplaza hacia
abajo la piel de la regibn superciliar produciendo en ella plig

gues transversales.

Transverso de la nariz.- Posece este mlisculo una forma

triangular y estd colocado en el ala de la nariz.

Inserciones.~ Por dentro se inserta en el dorso de la
nariz donde parcialmente se confunde con el lado opuesto; sus

fibras se dirigen hacia abajo y afuera, y a nivel de la nariz -

que dividen en un haz anterior que termina en la piel y otro -~
posterior que se continfa en el misculo mirtiforme.

Relaciones.~ Su cara superficial estld en relacibn con -~

la piel y su cara profunda con el ala de la nariz.
Inorvacibn.- Rocibe filotes do los ramos suborbitarios-
del facial.

Accibn.- La contraccifn de sus haces postexiores aplas-
ta cl ala de la nariz reduciendo la amplitud de los orificios,-
en tanto que la contraccibn de sus faciculos anteriores levanta

la piel del ala de la nariz.

Mirtiforme.- Sec extiende del maxilar superior al borde-

posterior del ala de la nariz.

Ingerciones.- La inscrcibn inferior del mirtiforme se -

~
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hace en la fosa del mismo nombre y en parte de la giba canina; -~
desde estos lugares las fibras se dirigen hacia arriba y van a -
insertarse, las anteriores al tabique nasal, las medias se fijan
en el borde posterior del cartilago del ala de la nariz; por fil-

timo las posteriores se continfian con las fibras posteriores dal

transverso de la nariz.

Relaciones.~- La cara superficial de este misculo esté en
relacidébn con la mucosa de las encias o gingival y con el semior-

bicular de los labios, mientras su cara profunda se halla en cop

tacto directo con el maxilar superior.

Inervacién.- Como todos los mlisculos anteriores el mir--

tiforme se halla inervado por los nervios suborbitarios que pro-

ceden de la rama superficial del facial.

Accibn.- Es depresor del ala de la nariz y constrictor -

de sus aberturas.

Orbicular de los Labios.- Este mlsculo se halla situado~

en el orificio de la boca y se extiende de una comisura labial a

la otra.

Inserciones.~ Este mGsculo se considera dividido en dos-

el superior o semiorbicular superior y el inferior o semiorbicu-

lar inferior.

Bl primero se extiende de una comisura a otra a lo largo
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del labio superiorxr. Sus fibras principales se originan a los -

lados de la linea media de la cara profunda de la piel y de la-

mucosa labial. Ademds de este haz principal existen otros dos-

haces, unoc naso-comisural, que se extiende desde el subtabjigue-
hasta la comisura correspondiente: el otro, ¢ haz incisivo comi

sural superjor se originan en la fosa mirtiforme y se dirige -~

después a la comisura de los labios.

El semiorbicular inferior posee tambifn un haz princi--
pal que se extiende de una comisura a la otxa y forma en si 8b-
lo la casi totalidad del labio inferior como el haz principal ~
del semiorbicular superior, se inserta a los lados de la linea-

media de la cara profunda de la piel y de la mucosa del labio -

inferior.

Tienc un s86lo haz accesorio o haz incisivo comisural ipg
ferior que se inserta en los lados de la ainfisis mentoniana y-
se dirige luego a la comisira correspondiente de los labios dop

de sus fibras se mezclan con las de los otros mGsculos que con~

vergen alli.

Relaciones.- Ocupa el espesor do los labios, se halla -
recubierto por la piel y est& relacionado con la mucosa bucal -

por su cara profunda. El orbicular suporior se reclaciona con -~

los clevadores del lablo superior y con al cigom&tico menor; el
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inferior con el cuadro de la barba. La arteria coronaria pasa -

por su cara profunda.

Inervacibn.~ Una rawa del nervio temporofacial inerva -

al semiorbicular superior; en cambio la inervacibn del inferior-

se hace mediante un nervio procedente del cervicofacial,
Accibn,.~- Funciona a monera de esfinter cerrando la aper-
tura bucal, o simplemente modificéndola, interviniendo en la prg

nunciacibén de las letras llamadas bucales y en la accibn de sil-

var, mamar y besar.

Buccinador.~ Se extiende desde ambas mandibulas a la co-

misura de los labios y constituye la parte lateral de la cavidad
bucal.

Inserciones.~ Por atris se inserta con la parte poste---
rior del reborde alveolar de los dos maxilares, en la partc co~--
rrespondients a los tres Gltimos molares, en el ligamento ptéri-

gomaxilar y el borde antoerior de la rama ascendente; desde estos
.lugares sus fibras convergen hacia la comisura de los labios y -

terminan en la cara profunda de la piel y de la mucosa de asa cQ
misura.

Relaciones.- En su porcibn comisural se relaciona con el

orbicular de los labios, el canine el triangular de los labios y

el gran cigomdtico.

Su cuerpo muscular sc rolaciona interiormente con la mu-
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cosa bucal y por fuera de la rama ascendente del maxilar infe--
rior, con la apbfisis coronoides del mismo, con el mfisculo tem-
poral, con el masetero, del gue est& separado por la bola adipp
sa de Bichat, con el nervio bucal, con la arteria y venas facia

les y con el canal de Stenon, que atraviesa el buccinador para-

desembocar a nivel del segundo molar superior.

Inervacibn.~ Recibe ramous de los nervios temporofacial-
y cervicofacial, en cambio el nervio bucal, rama del maxilar ig
ferior que lo atraviesa, no interviene en sy inervacibn motora-~

pues se trata de un nervio puramente sensitivo.

Accibn.~ Por su accibn estos mGsculos al contraerse mug
ven hacia atrds la comisura de lcs labios, ampliando el diame-—

tro transversal del orificio bucal. Por otro lado cuando los =~

orificios se hallan distendidos, la contraccibn de los buccina-

dores los comprime contra los arcos alveolares ¢ influye por lo
consiguiente en los movimientos do la masticacién y en el silvi
do.

Elevador comGn del ala de la nariz y del labio superior.
Es un mGsculo colocado en sentido vertical que sc extiende de la
apbfisis ascendente del maxilar superior y en ocasiones su insef

cibn se oxtiende a los huesos propios de la nariz y de la apbfi-

#is orbitaria intorna del frontal,
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Se dirige después verticalmente hacia abajo y a nivel -
de la base de la nariz se divide en dos fasciculos; el interno-
termina en la piel de la parte posterior del ala de la nariz y-
el externo continfia m8s ubajo hasta fijarse en la cara profunda
de la piel del labio superior.

Relaciones.~ Se halla cubierto por la piel y a su vez -
recibe parcialmente la rama ascendente del maxilar, al tranver-
40 de la nariz al mirtiforme y al orbicular de los labios.

Inervacibn.- Recibe su inaervacibn del temporofacial.

Accibn.- Eleva a el ala de la nariz y el maxilar supe--

rior.

Elevador propio del labio superior.- Se extiende de la

porcibn suborbitaria al labio superior.
Inserciones.~ Superiormente toma inscercibén por debajo-

del reborde orblitario inferior y por encima del agujero subor-

bitario del maxilar superior se dirige luego hacia abajo.

Relaciones.~ Estd cubierto por cl orbicular de los pax
pados en su parte superior y en su parte inferior por la piel~

en cambio su cara profunda cubre cl canino. Por fuera se rela

ciona con el cigomitico menor y por dentro con el elevador co-

mGn del labio superior y del ala de la nariz.

Inorvacibn.- Est§ inervado por ramas dal temporofacial.
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Accibn.- Eleva al labio superior.

Canino.- Estd situado en la fosa canina, desde donde se
extieAde a la comisura de los labios.

Inserciones.- Toma insercibn aen la parte superior de la
fosa canina y sus fibras se dirigen lungo hacia fuera para ter-
minar en la cara profunda de la piel y la mucosa de los labios-
en este lugar se mezclan con el orbicular de los labios, las ~--—
del cigom&tico mayor y las del triangular de los labios.

Relaciones.~ Su cara superficial se relaciona con el --
elevador propio del labio superior, con lon vasos y nervios so-
borbitarios y con la piel, su cara profunda cubre parte del ma-~
xilar superior.

Inervacibn.- Recibe ramos del temporofacial.

Accibn.- Levanta y dirige hacia arriba la comisura de -

los labios.

Cigomitico menor.- So oxtiende del hueso malar al labio
superior.

Inserciones,.~ Por arriba sec inserta con el hueso malar,
se¢ dirige hacia abajo y adelante para terminar en la cara pro--
funda de la piel del labio superior, por fucra del elcvadox pro
pio del mismo.

Relaciones.- Se halla parcialmente on su origen cubier-

to por ¢l orbicular de los pirpados y la picl lo cubre en ol --
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resto de su extensibn; su cara profunda estd en relacibn con al

hueso malar y con los vasos faciales.
Inervacibn.- Recibe filetes del temporoFfacial.
Accibn.- Desplaza hacia arriba y hacia fuera la parte -

media del labio superior.

Cigom&tico mayor.- Como el anterior se oxtiende del ma-
lar al superior.

Inserciones.- Por arriba se fija sobre la cara externa-
del hueso malar, se dirige luego oblicuameﬁte hacia abajo y adg
lante para terminar en la cara profunda de la plel de la comisy
ra labial correspondiente.

Relaciones.- Estd cubierta por una dansa capa de grasa-
y por la piel, y a su vez cubre por su cara profunda a parte --
del maxilar superior,

Inervacibn.~ Recibe ramos del temporofacial.

Accibn.- Lovanta y dirige hacia arriba la comisura de -
los labios.

Risorio de SBantorini.- Es el mis superficial de los mGg
culos de la pared lateral de la boca y sc extiende de la regibn
parotidea de la comisura labial.

Inserciones.~ Por atr&s se inserta con el tejido celu--
lar que cubre la regibn parotidea; despubls sus fibras convergen

hacia adelante y se fijan en la cara profunda de la piel de la-
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comisura labial.

Relaciones.- Su cara guperficial est& cubierta por la -
piel, tanto que su cara profunda estd en relacibn con la paro--
tidia con el masetero y el buccinador.

Inervacibn.- Recibe filetes del cervicofacial.
Accibn.- Desplaza hacla atras la comisura labial, cuan-

do se contrac al mismo tiempo se produce la sonrisa.

Triangular de los labios.- Se extiende del maxilar infg

rior a la comisura labial.

Inserciones.- Se inserta por medio de las liminas apong

urdticas en el tercio interno de la linca oblicua externa del -
maxilar inferior; sus fibras convergen luego hacia la comisura-
de los labios, donde sc mezclan con las del cigomitico mayor y-
las del canino para ir a terminar con la cara profunda de los -
tegumentos.

Relaclones.- Por su cara superficial est& en relacibn -

con la piel, mientras gu cara profunda cubre el cuadrado de la-

barba y cl buccinador.

Inervacibn.- sstav

cervico~facial,

Aceibn.- Dqspiéi

por lo tanto, el mGsculo:

tristozn.
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Cuadrado de la barba,~ Se extiende también maxilar infe-
rior al labio correspondienta,

Inserciones.- Como .al anterior se origina inferiormonte-
en el tercio interno de la linea oblicua externa del maxilar in-
ferior.

Despubs se dirige hacia arriba y hasta adentro hasta al-
canzar el borde interno, ¥y en la linea media a su hombnimo dol -
lado opuesto; termina finalmente en la cara profunda de la piol-
del labio inferior.

Relaciones.~ Se halla cubierto por el triangular en el -
tercio inferior y estl en relacidn con la piel en sus dos ter---
cios superiores, a su vez cubre la cara cxterna del maxilar y se
encruza con el semiorbicular inferior.

Inorvacibn.- Recibe filetes del nervio cervico facial.

Accibn.- Desplaza hacia abajo y hacia afuera el labio -
inferior.

Borla de la barba.- Sc¢ halla colocado al lado de la 1%-
nea media y sc extiende de la sinfisis mentoniana a la piel del
mentbn,

Inserciones.~ Por arriba se insorta con el maxilar infe
rior, a los lados de la lineca media y por debajo de la mucosa ~
gingival; sus fibras sc dirigen hacia abajo y hacia adentro pa-

ra terminar en la cara profunda de la picl del mentbdn.
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Relaciones.- Est& cubierto por la piel y en relacibn -~
por su parte m&s superior con el semiorbicular inferior.

Se halla separado del opuesto por un tabique fibroso, -~
que se exticnde de la sinfisis del montbn a la piel que cubre -
la enminencia mentoniana.

Inervacibn.- Recibe filetes del nervio cerxvicofacial.

Accibn.- Al contraerse los mGsculos de ambos lados le--

vantan la piel del mentbn y la aplican contra las sinfisis.
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INERVACION.

La inervacibn de esa zona de la cara corresponde a loa-

nervios trigeminos y facial.

Nervio trigémino.~ Es un nervio mixto que transmite la-
sensibilidad de la cara, 6rbita y fosas nasales, y lleva lag ==
neitacicnes motoras a los mGsculos masticadores.

El nervio trigémino consta de tres ramas: La Oft&lmi--
ca, la Maxilar Superior y la Maxilar Inferior. La porcibn que-

nos interesa es la Maxilar Superior,

Este nervio es puramente sensitivo y nace de la parte -
media del borde anteroexterno del Ganglio de Gasser,

Trayecto y Relaciones.- A partir de su origen, se diri-
ge hacia adelante para alcanzar el agujero rcdondo mayor, por -

el cual atraviesa para penetrar en la fosa ptérigomaxilar.

Raman colaterales.~ Emite 6 ramas colaterales.

~Ramo meningen medio.- Se desprende del nervio antes de

que &ste penetre el agujero redondo mayor y se distribuye por -

las meninges de las fosas esfenvidales, acompafando a la arte—-
ria meningea media.

-Kamo orbitario.- Emana del tronco del nervip en la fo-

sa ptérigomuxilar y penetra con &).a 1n‘cividad Qrbitaria, se ~

dirige hacia arriba, en el esposor del peribntio de la pared ex
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terna de la brbita, al salir de ese lugar, se divide en ramos ~
temporomalar, que penetra en el conducto malar, suministrando -
un ramo malar, que va a la piel del pébmulo y un ramo temporal,-

que va a la fosa temporal, donde se anastomosa con el temporal-

profundo anterior, rama del mazxilar inferior. El otro ramo dul

orbitario es el l&grimo-palpebral que se dirige adelante y ha-~
cia arriba y suministra un filete lagrimal del oftflmico y ter-
mina en la gléndula lagrimal y un filete parpebral que termina-
en ¢l parpado inferiox.

-Nervio esfenopalatinoc.~ Se desprende del maxilar supe-
rior cuando &ste penetra en la fosa pté&rigomaxilar, sc dirige -
hacia abajo y adentro, pasando por fuera del ganglio esfenopala
tino, el cual proporciona uno o dos ramos anastomoticos, y des-
pués se divide en sus numerosas ramas tcrminales a saber:

l.~ Lus nervios orbitarios.

2.~ Lon nasales superiores,

3.- E1l nasopalatino.

4.- El nervio ptérigopalatino.
5.~ El nervio palatino anterior.

6.~ El nervio palatino medio.

7.~ El nervio palatino posterior.
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l.- Los nervios orbitarios son dos y penetran en la heg
didura esfeno-maxilar a la brbita, a cuya pared interna se ado-
san hasta llegar al agujerc etmoidal posterior, en el cual peng

tra para distribuirge por las celdillas etmoidales.

2.~ Los dos o tres nervios nasales superiores penetran-~

en el aguijero esfenopalatinc y llegan a las fosas nasales para-
inervar la mucosa de los cornetes superior y medio.

3.- El ﬁervio nasopalatino.~ Como los anteriores, penc-

tra en el agujero esfenopalatino, pasando por delante de la ar-

teria esfenopalatina. Alcanza el tabique de las fosas nasales-—

por el cual corre de arriba abajo y de atr&s adelante hasta llg
gar al conducto palatino anterior, atraviesa por f£ste para inex
var la mucosa de la parte anterior de la bbveda palatina, no --
ain haber emitido antes ramos destinados a la mucosa que cubre-
el tabique.

4.~ El nervio ptériqopalatino,-~ También llamado farin--
geo se dirige hacia atrfs y penetra al conducto ptérigopalatino
de donde sale para distribuirsc a la mucosa de la rinofaringe.

S5.- El nervio palatino anterior desnciende para alcanzar
el conducto palatino posterior dande en su trayecto un ramo pa-
ra el corncte inferior; al salir deol conducto emite ramos para-

la bbveda palatina y el velo del paladar.
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6.- El nervio palatino medio, como el precedente des~~-
ciende, acompafiado a veces del palatino anterior, aungque en =-
otra ocasibn pasa por uno de los conductos palatinos acceso---

rios, de donde sale para distribuirse por la mucosa del velo -

del paladar.

7.~ E1 nervio palatino posterior, sigue tambibn un cug
s0 descedente para penetrar en el conducto palatino accesorio,

al salir del cual se divide, en una rama anterior gensitiva --

destinada a la cara de la mucosa superior dsl velo del paladar
y otra posterior que inerva el periestafilino interno, el pala
togloso y el faringostafilino.

-Nervios dentarios posteriores, son dog o tres ramos -
que se desprenden del tronco de la parte anterior de la fosa -
ptérigomaxilar y desciende adosados a la tuberocidad del maxi~
laxr para penetrar en los conductos dentarics postericres, pro-
porciona ramos & log molares superiores, asf{ como la mucosa --
del seno maxilar y al hueso mismo.

-Nervio dentario medio, nace del tronco, en pleno ca--
nal suborbitario y desciende por la pared anteroexterna del sg
no para anastomarse con el dentario posterior y con el denta--
rio antorior. Contribuye asi a formar ol plexo dentario, emi-
tiendo ramos para los premolares y @ veces para ¢l canino.

~Narvio dentario anterior, emana del nervio cuando &s-
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te pasa por el conducto suborbitario, camina por el periostio -

para alcanzar el conducto dentaric anterior y suministra ramos-

a los incisivos y al canino.

NERVIO FACIAL.

-Nervio facial.- Es un nervio mixto compuesto de una --
raiz motora, destinada a los mOsculos cutlnecs de la cabeza y -
del cuello, que es facial propiamente dicho, y de una raiz sen-
sitiva que inerva la mucosa de la lengua, la gléndula submaxi--
lar y sublingual y constituye el nervio intermedario de Wrig—--

berqg.

Despufs de sequir el complicado trayecto del acuoducto-
de Falopio, el facial abandona el peflasco por el agujero ostilo
mastoideo, se dirige abajo y adclante y despufs de un trayecto-
de lcm. a 1 vy medio cm. dentro de la parotidia se divide en dos
ramas terminales; la temporofacial y la cervicofacial por medio
de las cuales el nervio facial incerva todos los mbGsculos de la-
cara desde ¢l frontal arriba hasta el cutineo del cuello abajo,
excepcibn hecha del elevador del parpado supericr.

Ademds de estas dos ramas terminales el facial emite ==

10 raman colaterales, 5 de las cuales arrancan de la porcibn --

del nervio situade dentro del acueducto de Faloplo 'y 5 fuera --

del pefiasco.
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primeras son las ramas intrapetrosas que compren——-

Nervio Petroso Superfacial Mayor.
El Nervio Petroso Superfacial Menor.
Naervio del MGsculo del Eatribo.
La Cuerda del Timpano.

El Ramo Anastombtico del Neumog&strico.

segundas son las ramas extrapetrosas que estén

tituidas por:

a)

b)

c)
d)

e)

El Ramo Anastombtico del Glosofaringeo.
Ramo que inerva el Vientre Posterior del
Digéstrico,

El Nervio Auricular Posterior.
Ramo que inarva al MGsculc Estils

$midan
chioideo.

Ramo Lingual.

cong
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FISIOLOGIA DE LA MASTICACION.

Funciones de los mhGsculos masticadores.- No resulta ade-
cundo atribuir una funcibn especifica a cada uno de los misculos
debido a la complegidad de los movimientos funcionales y no fun-
cionales del maxilar, pero es necesario describir los datos ana-
tbmicos esenciales y las funciones principales de cada mGsculo -
para oxplicar la biomecinica bisica que interviene en los movi--

mientos y posiciones del maxilar inferior.

MGisculo Temporal.- El msculo temporal ge inserta amplia
mente sobre la cara externa del cr8@neo y se extionde hacia ade~-
lante hasta el borde lateral del reborde supraorbitaric. Su in-
sercisdn se hace en la apbfisis coronoides 7 a lo largo del borde

anterior de la rama ascendente del maxilar inferior &ate m@sculo

presenta tres componentes funcionantes en relacibén intima con la

direccibn de las fibrag del mGsculo, Las fibras musculares ante

riores son canl verticales las de la parte media corre en direc-
cibn oblicua y las fibrag més posteriores gon casi horizontales-
antes de dirigirsc hacia abajo para inscrtarse en el maxilar, la
inervacibn del mGsculo temporal est& proporcionada generalmente-
por tres ramas del nervio temporal, que es a su vez nervio del -
temporal inferior del trigémino,

MOsculo Masetero.- El ntsculo manctero os aprozimadamen-

te rectangular y estd formado por dos haces muscularan principa-
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les que abarcan desde el arco cigom&tico hasta la rama y el cuel
po del maxilar. Su insercibn sobre este hueso abarca desdec la -
regidn del segundo molar sobre la superficie externa del maxilar
hasta el tercio inferior de la superficie posteroexterna de la -
rama,

La funcibn principal del mGsculo masetero cs la eleva—--
vacibén del maxilar, toma también parte de los movimicntos latera
les extremos del maxilar, en contraste con el mlsculo temporal,-
cuya funcibn principal es dar posicibn al ﬁaxilar se considera -
que el masetero actfia principalmente proporcionando la fuerza pa
ra la masticacibn.

Meisculo Ptérigoideo Interno.~ (medial) El mGsculo ptéri-
goideo interno es el mGsculo rectangular con su origen principal
en la fosa ptérigoidea y su insercibén sobre la superficie. inter-
na del &ngulo del maxilar, a partir de su origen se dirige hacia
abajo, hacia atrds y hacia afucra hasta su sitio . de insercibn.

Las funciones principales del misculo ptérigoideo inter-
no son la elevacidbn y la colocacién en'posicién lateral del maxi,
lar inferior. k ‘

Mfisculo Ptérigoideo Externo.-~ (la;er&l) El misculo ptérj
goideo extuerno tienc dos origenes: unorde log fasciculou se orj

gina en la superficie externa.del ala cxternt de la upbfisin pté
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rigoides, mientras que el otro fasciculo, més pequefio, y supe--
rior so origina en el ala mayor del esfehoides ambas divisiones
del mGsculo se dividen o se relinen por dolante de la articula~-
cién temporomandibular cerca del cbndilo del maxilar.

La insercibén principal del mGsculo ptérigoideo externo-
se encuentra en la superficie anterior del cuello del cébndilo.-
Algunas fibras se insertan tambi&n cn la clpsula de la articula
cibn y con la porcibn anterior del menisco articularx, La direg
cibn de las fibras del fasciculo superior es hacia atrés y ha--
cia afuera en su trayecto horizontal, mientras que el fasciculo
inferior se dirige hacia afuera y hacia arriba.

La funciébn principal del ptérigoideo externo es impul--

sar el cbndilo hacia adelante y al mismo tiempo desplazar el me

nisco en la misma direccibn.
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MECANISMO DE LA FRACTURA.
Definicibn.- Es la pérdida de continuidad de substancia

o elemento bBseo.

Etiologia.- La fractura puede ser por traumatismo o pa=-

togenia. Por traumatismo tencmos:

Accidentes automovili{sticos.
Accidentes deportivos.
Accidentes laborales.

Rinas,

Por patogenia tenemos:
Quistes.
Tumores.
Abscesos.
Osteitis.
Ostimielitis, etc.

Clasificacibn do las fracturas del Macizo Facial.- Para-

su clasificacibn se dividen en tres:
FRACTURAS CENTRALES DEL MACIZO kACIAL
1.- Maxilares superiores o de procesos alveolaros.
2.~ Horizontal del maxilar (Le Fort I)
3.~ Sagital del maxilar o sagital del paladar.

4.~ Piramidal alta (Le Port 1I, Wassmund II)
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5.~ Piramidal baja (Wassmund I)

6.~ Huesos nasales y nascetmoidales.

FRACTURAS CENTRALES DEL MACI1ZO FACIAL.

7.- Desprendimiento alto (L Fort III, Wassmund 1V).
8.- Desprendimiento bajo (Wassmund III).

9.~ Conbinadas o mGltiples.

FRACTURAS LATERALES DEL MAC1ZO FACIAL.

10.~ Fracturas de malar.

11.- Fracturas de arco cigomético.

12.~ Fracturas de piso de ojo y borde parpebral.

FRACTURAS CENTRALES
DEL MACIZO FACIAL.

PROCESOS ALVEOLARES.
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HORIZONTAL DEL MAXILAR.
(Le Fort I)

HORIZONT: DEL MAXILAR.
SAGI'IAL DEL PALADAR,
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AR

PRAMIDAIL ALTA
(LE FORT II,WASSMUND II)

ig
"‘ll

PIRAMIDAL BAJA
(WASSMUND 1)

HUESOS NACALEETY NASOETMOIDALES ,
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FRACTURAS CENTRO-LATERALES DEL MACIZO FACIAL,

DESPRENDIMIENTO ALTO
(LE FORT III WASSMUND IV)

DESPRENDIMIENTO BAJO
{(WASSMUND III)

COMBINADAS O MULTIPLES.
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FRACTURAS LATERALES DEL MACIZO FACIAL.

FRACTURA DE MALAR,

FRACTURA DE ARCO,

FRACTURA DE PISO DE 0JO
Y DE BORDE PALPEBRAL.,
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TRATAMIENTO INMEDIATO DESPUES DE UN TRAUMATISMO.

Los pacientes con heridas combinadas tienden a peligrar

debido a dos causas:

1.~ Hemorragia de tejidos duros y tejidos blandos.
2.- Obstruccibn mecénica de la respiracibn.

El tratamiento en caso de¢ emergencia es el siggiente;
1.~ Entubacibn.

2.~ lemostasis.,

3.- Substitucibn de liquidos.

Entubacibn correcta.- El equipo para la entubacibn de -~
la trlguea es una sonda endotraqueal bucal, con un manguito in-

flado, la laringe se visualiza con laringoscopio, el cual baja-
la lengua y el maxilar inferior y proporciona luz.

La punta de la sonda endotraqueal sc¢ pasa a través de -

las cuerdas vocales de la laringe y se infla el manguito con =--

una jeringa para hacer un cierre hermético entre la sonda y la-

pared tragqueal puede ser necaesario un estilete de cobre flexi--
ble para que la sonda sea rigida durante la entubacibn se tiene
que dar un relajante muscular y un farmaco para evitar las nfu-
seas, para que sea mas f4cil la introduccibn de la sonda.

El empleo de una sonda encdotraqueal con manguito a tra-

vés de la boca o de la noriz brinda varias ventajas.
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a) .~ Se tienc mayor permeabilidad de las vias a&reas sy

periores.

b) .- Proporciona una via facial de aspiracibén de nocre-

ciones con catete estéril.

c) .~ El manguilo proporciona un sello entre la sonda y-

la pared traqueal, lo cual ayuda a impedir la aspiracibn de cop

tenido faringeco o géstrico requrgitado.

Las desventajas de la intubacidn traqueal duradera son-

varias:

a).~ No se tiene tos eficaz porgue el tubo consarva —--
abiertas las cuerdas bucales.

b) .~ Un descuido en la técnica estéril puocde introducir

bacterias en las vias respiratorias inferiores.

c) .- No todos los pacientes conscientes toleran una sop

da traqueal sin sedacibn.

d) .~ Deberd hacer una buena higiene bucal.y volver a co

locar la sonda frecuuntemente para impedir filceras por presibn-
en el labio.

Si es necesaria la entubacibn truqueul por mas de dos -

dias se tiene que recurrir a la traqueotcmla.‘”

Para hacer la Lraqueotomia el pacionLe~ s cb1ocaﬂo en .-

decObito doursal, con la cabezd enh la linua y ‘l uello oxtendi-

do con la barbilla apunLundo hacia nrrlba. cabe aplicar aneste-~
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sia local o general, puede colocarse un brancoscopio © una son=-
da endotraqueal para oxigeno y anestesia se efectfa una inci--~
sibn de 3cm. de longitud vertical u horizontal lo cual dependo-
de la preferencia del cirujano, a 2 cm. de la escotadura supra-
external.

Los mlsculos esternochoidco y estornotiroideo se sepa---
ran de la linea media, la facia que cubre la traquea se diseca-
para permitir la colocacibn de scparadores curvos pequefios que-
ayuden a inmovilizar ese brgano que es, secccionado verticalmen-
te por lo general a nivel de los cartilagos segundo y tercero -
se emplea un dilatador traqueal o pinzas para triquea para am--
pliar la incisibn y se inserta en ella la propia cénula del ob-
turador.

Se sujeta en su lugar con pintau apretadas alrededor --
del cuello del pacienté,ipor lo general antes de anudar las cip

tas sc coloca un cuadrado de;gasa cstéril entre la canula y la-
piel.

Requisitbé,baraﬂadapﬁvciﬁn adchiﬂq:dé.la‘can‘La.

1) La placa de la’ cénula extornd

piel del cuello (sin hacer presién);v -

2) ' La sonda de aspiracibn ‘debe de. pasar ',t:avéé de la
cénula cndotraqueal, facilmente.
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3) EL paciente debe respirar libremente a través de la

cénula.

Las canulas por lo general noe hacen de plata inoxzidable

(también las hay de plastico); sc componen de tres piezas a sa-

ber: una cxterna, a la cual sc¢ sujotan las cintas de reten---

cibn: un obturador, bastoncito curvuv de plata que termina en --

una oliva para guiar la cénula en ¢l orificio de la trlquea y ~

una c&nula interna donde se inserta la clnula externa, despubs-

de retirar el obturador.

Control de la hemorragia.~ El mejor método de contro--

lar la hemorragia consiste en tomar y ligar el vaso sangrante -

cuando no se tiene un equipo de electrocauterizacibn que es lo-

méas moderno.

La hemorragia puede ser causada por varios tipos de va-

505 ya #ea que estén en tejido blando o en hueso., La hemorra--

gia arterial se conoce por ol color rojo brillante de la san~--

gre, comparado con la sangre azulosa venosa, el sangrado arte--

rial se caracteriza por su {lujo intermitente a manera de bom--

beo que corresponde a la contraccibdn del ventriculo izquierdo -

del corazbn, la hemorragia venosa sc caracteriza por el color -

obscuro de la sangre y el {lujo uniforma.

La hemorragia capital se caracteriza por el escurrimiep
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to continuo de la sangre color rojo.

Todas las arterias cortadas necesitan ser ligadas, ya -
que la pérdida de sangre en estas circunstancias es sumamente -~
ripida, no todas las hemorragias venosas pueden detenerse por -
otro método que no sean ligaduras.

Las pinzas hemostliticas pequefias al asir un vaso san~--
grante cc levantan ligeramente para permitir la introduccibn ~-
del material de ligadura alrededor del mufibn del vaso y asi so-~
lleva a cabo el primer tiempo del nudo quirQirgico, se quita la-
pinza hemostética y el punto sangrante vuelve a examinarse para
asegurar que la hemostasia es completa antes de aplicar el se--
gundo tiemp§ del nudo quirfirgico.

Otro método para detener la hemorragia es la electrocay
terizacibn lo cual quema los extremos cortados de loa vasos sap
grantes, estd indicado especialmente para tratar las hemorra---
gius de los vasos pequeiios, en los vasos mayores en los que hay
presibn arterial fuerte, &sta escara coagulada puede desprendex
ge flcilmente y por lo cual guada mejor 2l nudo quirGrgico.

Loz tapones a presibn siguen siendo los medios wds sa--
tisfactorios y convenientes para controlar la hoemorragia capi--
lar, en lous casus dificiles el taponamiento a presibn, embebido
en agua ¢aliente, disminuye el tiempo de coagulacibn, los hema~

tomas debon ser evacuados por inceisibn y drenaja.
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La vitamina K como agente hemostitico puede tener su ma-
yor indicacibn en la medicacibn preoperatoria, se administra prg
operaﬁoriamente a todos los pacientes que han recibido tratamiep
to anticoagulante (heparina y dicumarol), también se administra-

a los que tienen un metabolismo dufuctuoso con absorcibn baja de

no es eficaz como modicacibn postoperatoria pa-

ra controlar la hemorragia.
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En la substitucibn de liquidos, la via que se usa més -

frecuentemente es la intravenosa, la velocidad normal de admi--

nistracibn es de 200 a 500 cmS. por hora (G a 8 cm3. por min.)-

con esta velocidad el cuerpo puede utilizar la mayor parte de -

la solucibn al 5% de dextrosa en agua.

Soluciones para restaurar agus y electrolitos.- Basica-
mente 4 soluciones son suficientes para restituir agua electro-

litos en la mayoria de los casos.

1) Solucibn de dextrosa al 5 6 10%.

2} Solucibén salina fisiolbgica (0.9% de cloruro de so-
dio) con iones extracelulares.

3) Lactato de potasio conocido c¢omo solucibn de Darrow
que se puede obtener en diferontes marcas.

4)

Sangre y sus substitutos,
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TRATAMIENTO GENERAL,

Las primerasn medidas que sc toman después de la llegada

del hérido con peligro de perder la vida a un hospital son:

l.- La entubacibn perfecta

2.~ Agpiracibn de la tr&quea ( sacar coagulos )

3.- Colocacibn de infusibn ( transfucibn )

4.- Ligar vasos & clectrocauterizacibén

5.~ Taponamiento si el sangrado proviene de la pércibn—
més profunda y sirve para hacer una hemostésls proviaional.

6.~ Inspeccibn radiogréfica.
Tratamiento de heridas en pacientes que no.tengan peli-

gro de perder la vida: en una direccibn de adentro hacia afuera.
1.~ Tratamiento de heridas 6seas, ferulas, placas, alap

bres osteosintesicos, cte.

2.~ Tratamiento de heridas dentarias

3.~ Tratamiento de heridas intraora;es

4.- Tratamiento de¢ lag heridas de los tejidos blandos -
de la cara y drganos vitales.

Reglas que se deben tomar en cuenta al atender a un pa-
ciente con diversos traumatismos en un hospital.

1.~ Inspeccibn meticuloga de la heorida hasta su base --

con climinaciébn de cuerpos extrafios existontes.

2

- Limpicza de la herida con agua oxigenada y suero =--
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fisiolbgico, si existe impregnacibn de suciedad se lavara con -

cepillo suave y jabdén.
3.- Ningfin curte m&s a la herida

Mantener las porclones pequefias de tejido, sb6lo se-

eliminar& el tejido necrosado, &sto oz sblo dentro de la cavi--

dad bucal, pérpados y nariz wvitando fruncimientos.

5.- Sutura meticulosa de la musculatura en relacibdn con

la reconstrucciébn mimica de la cara.

a

6.~ En heridas grandes las cuales van perpendiculares a

las linecas de crecimiento de Langer, se requiere efoctuar zeta-

plastias para evitar una marcada cicatriz.

7.- En pérdida de substancia colocacién dq trasplantes-

libres, de piel & de mucosa 6 plastia de colQajoa."

8.~ En herida de carrillo & con pdrt1c1pac16n de condug

to de Stenon se puede reconstruirx dicho co’ducto obre un cate-

ter.

9.- En lesiones de) nervio facialise sutura en dos for-

mas:

a) Primaria & inMédﬂét#'”'
b) .- Secundaria. 6 hqd£££é §§ndé sa marcan los dos extre

mos del nervio por medio deyunfhilo para afectuar posteriormen-

te la autura,

10, - Sutura atraumatica de 1; piel c¢on sutura plistica-
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6 alambre ( generalmente la piel con sutura pléstica )

11.~ Colocacién de drenaje en heridas grandes.
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INFECCION.

Se conoce por infeccibn aquel estado en que por presen-
cia de un foco infeccioso, y debido a la diseminacibn de hacte~-
rias, toxinas o alérgenos por via sanguineca o linfética, enfor--
ma brganos distantes del mismo e incluso todo el organismo.

La infeccibn es el mayor enomino de la cicatrizacidn de
las heridas, el desarrollo de cualquler foco infeccioso, parti--
cularmente en heridas grandes, aumenta el periodo de enfermedad,
despubs de la operacibn, ya que produce destruccibn de tejidos -
y suprime el proceso de cicatrizacibén, y asi los tejidos des----
truidos por infeccibn suele reemplazarse por tejido cicatricial-

que puede modificar la funcibn y la estética.

Los microorganismos pueden ser unidos en la herida por-
¢l objeto que lo produjo o por cuerpos extrafios, los tejidos sa-
nos tienen una capacidad notable para matar a las bacterias o --

resistir sus cfectos, mientras gue los tejidos enfermos, irrita-

dos o desvitalizados tienen poca resistencla a la infeccibn; por
lo tanto es extraordinariamente importante suprimir cualquier mg
dio de cultivo potencial para las bacterias y evitar el desarro-~

ilc en un terreno receptivo para microbios durante la fase postg

peratoria.

La dcuhidratacibn,_cl,ahock;jla mala nutfici6n, el can-
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sancio, la diabetes mal tratada y la anemia reduce la resisten-
cia en grado suficiente para permitir la invasibn microbiana.
Al igual ¢ue los fibroblastos, angioblastos y ncutrofi-

los que tienen enzimas que les permiten atravesar las barrerag-

tisulares dentro de las heridas.

Asi el estafilococo fabrica una coagulasa que tapa los-

pequefios vasos; favorece la expansibn de émbolos sépticos y —--

apresura la gangrena local.

Algunos estafilococos y estreptococos segregan hemolisi
nas que disuelven las hematiés, lo que mancha los tejidos, de -

color café al exudado y contribuyen al desarrollo de anemia en~

las infecciones graves., El estreptococo origina una fibrinoli-~

sina, la estreptoquinasa, que hace dificil que los tejidosg ais-
len la infeccibn estreptocbecica, ya que cllo requiere tejido -
de granulacifn, y

LAlh, ¥

&l crecimiento de &ste depende del depbsito -
de fibrina.

Otra enzima la estreoptodornasa es también producida por
estreptococo su accibn recac sobre las albfiminas constituyentes

de los nficloos y citiplasma de  las cblulas y particularmente de

los leucicitos encontrados en el pus., Alyunos micoorganismos -

producen proteinasa que ayudan a destruilr los protcinasas, otra

como la colagenasa les permite atravesar la barrera aponeurbti-

ca.
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Los organismos del grupo de los clostridios pueden ac--
tuar sblos o asociados «on otros gérmenes, algunos producen po-
tente proteinasa; otros ocnzimas sacaroliticas que fermentan ¢l-
azGcar del mfisculo produciendo gas y acido.

La hemorragia esponténea guc me presenta en tejido de -

granulacién infectados, se ha relacionado con los productos de-

crecimiento de cicrtas bacterias, asi como el edema secundario-

a la infeccibn que puede ser causa de necrosis ¢ inclusc de gap

grena gaseosa.

De lo anterior expuesto se puede concluir que las toxi-

nas producidas por las bacterias pueden influir en la hiperhe-~

mia, el aumento de la permeabilidad capilar, el edema, la hemo-
rragia esponté@nea, la coagulacibn, la licuefaccibn y la coagula
cibn de los albuminoides y la fragmentacibn y muerte de las cé-
lulas de los tejidos, més todawviz, las combinaciones de toxinas

bacterianas poseen en efecto sinbrgicos,

Las cnzimas liberadas por la cédula muerta y moribundas

en combinacibn de toxinas bacterianas, puede aumentar la reac--

cibn tisular.
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EXAMINACION DE LA CARA
En el sistema detallado de la anatomia funcional de ca-~

ra, imperan como puntos principales ¢l epicrineo y crineo por -

ser &stos la zona que recibe por medlo de traumatismos una injy

ria severa.

Despubs se palpa la egpina cervical y se observa algGn-

dolor o cropitacibn, obstruccibn por anormalidades en las fun--

ciones motoras y senaitivas.

En la cara se va a examinar, los oﬁou en ellos se obser
van los reflejos pupilares, dafio ocular, diplepia, aqudeza vi--
sual, enopthalmus, proptosis y la facilidad de mirar en todas -
las direcciones, el maxilar forma gran parte dul piso de b6rbita,
tiene unibén con la articulacién del hueso malar y cigomtico, -
puede levantar una prominencia en la mejilla, pero &ste puede -
trasmitirse al maxilar y tener fracturas a través del piso de -
la 6rbita, presenta diplopia, enopthalmus, disfuncibn ocular y-
anestesia del nervio {nfraorbital, signos inequivocos de esta -
fractura.

Las fracturas que ocurren en csta zona dan por resulta-
do anestesia y parcestesia del nervio infraorbital, otru manifeg
taciébn o8 cl entumecimiento arriba de la injuria recibida, ini-

cialmente hay cquiposin e hinchazén de la zona de fractura del-
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esqueleto de la 6rbita, el borde orbitario no obstante puede sor

palpado sobre la inflamacibn.

La nariz es examinada por crepitacién, obstruccibn, hoemg
toma muco-septal y fluido cerobro-ezpinal, el septum es disloco-
do cerca de la mitad de la injuria externa de la nariz ésta ne -
produce en el cartilayo nasal y puedeo presentarse por medio de -
una laceracibn.

El arco cigomitico esn examinado por depresibn, inspec---~

cibébn palpacibn y excrusiones funcionales de la mandibula.

do

Cuan-

el paciente intenta abrir la boca la apofisiam coronoides pue-

de ser blogueada por la depresibn del arco cigombtico.

Hematoma, equimosis y edema pueden ocultarse por debajo-
de la depresibén del hueso pero usualmente es posible definir és-
te

contorno anormal exactamente por medio de la palpacién.

La aclusidn dental &s impuesta recordando la 6¢iusi6n -
normal la cual es; la cGspido mesio-vestibular del primer molar-
superior cae en el arco mesio-vestibular del primer nolar infe--

rior, se examina la boca por lingual, vectibular, faringe asi cg

mo cuerpos extraflos, dientes perdides y dentaduras postizas,

So toma ¢l paladar, s8¢ estobiliza lo cabeza y se aplica~

una fuerza hacia adelante, haaia atrés, asi como: al-frente y a -

los lados, si hay movimiento indica gue la  fractura-del maxilar-

estd prenente.
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TRATAMIENTO.,

El tratamiento definitivo de las fracturas facialos cuap
do no es una emergencia, tarda de 7 a 21 dias con una excolente-~
funcionalidad y esté&tica.

Los defectos de los tejidos blandos pueden ser reparados
bajo anestesia local hasta que ¢l paciecnte en estado critico es-
té lo suficientemente calmado vy soguro para un definitivo trata-
miento. En generai la regla es gue una laceracibn 6 herida ra-~

quiere mds de una hora y podria ser mejor que se hiciera una ope

racibn bajo anestesia general, se tienen que colocar vendas y hg

cer presidn com mucho cuidado y con destreza.

En el tratamiento de la injuria a tejidons blandos tanto-
grasa como tierra deben ser removidos para prevenir marcas inde-
seadas (tatuajes y fruncimientos) y decoloraciones, se debe ha--
cer una limpieza quirGrgica con cepillo y jabén, la debridacibébn-
es minima y se debe cmpezar la reparacibn de algunos puntos ana-
tbmicos conocidos como la ceja de la columnela.

El conducto de la glindula parotidia puede ser reparado-
por una cdnula & una ligadura si es necesario, cuando hay pérdi-
da de tejidos se har&d un colgajo & injerto libre, cuando sec deja
un colgajo para cubrir la herida es raro gue fracase cuando se -

da por hecho que tendrd buen resultado.
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Algunos autores dan como indicaciones genexales de un -~
colgajo; un tendbn expuesto, exposicidn de arterias y nervios --
partes de cbrnea y cerebro descubiertos, membranas desnudas, hug
sos libres de poriostio, asi también en injurias de cara, cabo--
zas y cuello donde hay muchas indicaciones para un injerto prima
rio.

Fracturas nasales.- Pueden ser tratadas simplemente por
elevacibn y engranaje, el soporte de la pir8mide nasal es una --
fractura conminuta, puede ser tratada por medio de cabalgamiento
de alambre ensartando y cubriendo con una lamina e¢nrejada, de --
cualquier manera se dificulta el manejo por un medio externo, --
la técnica avocada por Mustarde dice que en ¢l interior del ca--
nal de los ligamentos é&stos son saturados a uno y otro lado por-

medio de suturas de colchonero de fino alambre y transverso a la

Fracturas de malar y arco cigomitico.~ Las simples frac
turas de arco cigomfitico y malar con exposicibn zignifica disten

5ibn del piso de Orbita y &sto no ¢s muy comfin de presentarse.

Cuando una fractura ocurre puede unor tratada por medio-

de una simple eclevacibdn con un instrumento ¢ue enganche ¢l hue--

s

o, Gsto si se trata al momemto pero despufin en necesario una --

fijacibn directa, csta técnica es la de Kirpchonr atando un alap
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bre en una parte estable la inestable. Si el piso de la brbita

est& fracturado o con evidencia de tener una fractura se haceo -
la reduccibn necesaria, &sta puede hacerse a través de una pao--

quefia incisibn en la parte baja del parpado y la parte superior

de la mejilla, si presenta laceracibn en &nia &rea cl hueso pug

de ser alambrado directamente a través de la herida.

El tratamicento planeado puede incluir alambrado direc-

to de la linea de sutra frontomalar y borde orbital el piso de-

la 6rbita se reemplaza por medio de un implante de un silastic-
(silicbén) y un alambre facial transverso de kirschner a fijar -

con dos puntos de fijacibn si es necesaria.

Un viejo y satisfactorio método de tratamiento de una-
depresibn de arco cigomético es explorar a través de un acerca-

miento por la técnica de Cadwell-Luc, una gasa es ugsada para --

reparar ol pi

\acer una gran presibn o con

una gasa grande se pueden producir injurias al ojo y nervio 6p-

tico como resultado de una inadecuada técnica.



( 60 )

FIJACT
NAS
DE

CION DE UNA FRACTURA
AL A UNO Y OTRO LADO-
E LAS SUTURAS NASALES.

POR MEDIO DE UNAS PINZAS
SE HACE LA TRACCION DEL~
ARCO.
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Fracturas maxilares.~ Las fracturas que forman el alveg

lo pueden ser reducidas y ayudadas rfpidamente con una feruliza-

cibn estabilizadora. Una fractura piramidal o Le Fort II puede-

ser tratada por medio de fijacibn directa sobre el arco cigométji

co y haciendo la fijacibn interdental.

La tipica fractura corre a travbs de la sutra frontoma-

lar, sutra de las b6rbitas, fisuras orbitales, fisuras etmoida~~--

les, esfenoidales y hueso de la nariz.

El tratamiento incluye -

alambrado de fijacibn interdental y cabalgamiento de cr&nen a la
fijacién dental, en suma el borde anterior puede requerir de -~-

alambre'y el piso de la b6rbita puede ser reconstruido por una hg

ja de silastic.

Es importante una restauracidn sin fruncimientos para -

tener una simetria ocular y funcibn normal.

FIJACION DEL MAXILAR EN~
UNA FRACTURA LE FORT I1I-
WASSMUND II POR MEDIO DE
CABALGAMIENTO CON ALAM-~
BRE OSTIOSINTETICO DEL -
ARCO CIGOMATICO FIJADO -
EL ALAMBRE A LAS BANDAS-
DE LOS DIENTES,
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FRACTURAS MAS PRECUENTES DEL MALAR,

Sutura Temporo-Malar

Sutura en el borde infraorbitario

/
2
3 Sutura Fronto~Malar
4

Sutura Maxilo-Malar
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FRACTURA DEL MALAR Y ARCO CIGOMATICO

El malar es un hueso denso de la cara que se fractura -

raras veces. Sin embargo sus inscrciones bGseas y su arco se --

fracturan con frecuencia, muchan voces con la fractura del maxi

lar superior.

La linea de sutura temporomalar en ol arco se fractura-
mis frecucntemente, seguido de la fractura de la linea de sutu-

ra de borde infraorbitario y luego por las lineas de sutura ---

frontomalar y maxilomalar.

Las fracturas de arco cigomitico pucden prusentarse sin

fracturas de otras lineas de sutura. Las fracturan son general

mente unilaterales y frecuentemente mGltiples y pucden ser con-

minutas, pero rara vez son compuestags debido al grueso mfisculo-

protector y a las cubiertas tisularcs. Se desplazan primaria--

mente por el golpe y no por las fuerzas musculares.

Debido a la insercibn de la aponcurosis temporal arriba

y 2 la del mfisculo masetero abajo, las fracturas rara vez se --

desplazan hacia arriba o hacia abajo, ol golpe gencralmente em-

puja las partes hacia adentro.

Diagnbstico.- Los signos de fractura del malar estln ep

mascarados por el edema y las laceraciones. La hinchazbén de --

los tejldos supra-adyacentes a una fractura deprimida puede re-

dondgar la cara de manera que los 2 lados estén de igual tama-~--—
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flo. Un signo seguro de fractura de arco cigomiatico, pero no --

constante es el hoyuclo de la piel sobre ol arco. En presencia

de edema moderado uno 6 todos los signos siguientes pueden es—-

tar presentes: Achatamiento de carrillo

superior y turgidez --
del carrillo infericsr, hemorragia de la esc¢lerotica del ojo, hg

morragia nasal, hematoma del antro, nivel deprimido del ojo, p@
restesias del carrillo y otras fracturas de la linea media de -
la cara.

Cuando las cuatro lineas de suturas estln fracturadas -~

alrededor del cuerpo del malar se deprime hacia abajo.

Es necesario la palpacibn del arco, el borde lateral y-
el borde infraorbitario.

Las fracturas malarcs pueden considerarse en 2 catego--—
rias; fracturas de la linea de sutura alrededor del cuerpo del-
cigoma y fracturas dcl arco.

Tratamiento.- E1l método mds sencillo de tratar una frag
tura deprimida del cuorpo del malar, es hacoer una incisibn en -
la piel debajo del huano y lcvanﬁarlo hacia arriba y hacia afue
ra con una pinza de Kelly, si &sto no ticne &xito sc utilizard-
la via de acceso de Cadwell-Luc intrabucal hasta el antro. La-
pared anterior del maxilar superior frecucntemente se cncontra-

r& conminuta, el dedo enguantado & una sonda uretral metllica -



( 65 )

se utilizard para empujar el malar hacia arriba y hacia afuera.

El método mas sencillo para tratar las fracturas de ar~
co ciéomatico es la reduccibn con un ingtrumento largo a través-
de una incisibn en el repliegue mucogingival a nivel del megun--
do molar, se pasa el instrumento por fuera y por arriba hasta --
que llegue a la regibén media del arco: se hace presibn lateral -

evitando la accibn de palanca sobre la superficie del maxilar sy

perior o de los dientes. Los dedos de la otra mano se colocan -

en el arco para guiar la reduccibn, no sucle requerirse f£ijacibn.

La via de acceso de Gillies para la reduccibn de arco -

es un procedimiento externo. Se hace la incisidn c¢n la piel en-

la regibn temporal que ha sido rasurada y se lleva hacia abajo -
hasta la aponeurosis temporal profunda, debajo de &Gata se intro-

duce un instrumento especial hacia abajo y adelante para llegar-

a la regibn media del arco, se hace presibn lateral para la re--

duccibn.

Despufs de la reduccibn por cualquier método, sc fija -
un abatelenguas con tela adhesiva a un lado de la cabeza para --—
que se proyecte lateralmente sobre la parte traumatizada y se —-

deja por varios dias hasta que el paciente se acostumbra a dor--

mir del lado contrario o boca arriba, tambifin se puede colocar -

una placa de acrilico que cubra la fractura y tenga resistencia-
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aGn cuando el paciente duerma de ese lado, esta placa no va a dg

jar que se deprima la parte afectada.

Complicaciones.- La fractura malar tratada tiene pocan-
complicaciones, el antro puede llenarse de un hematoma que gena-
ralmente se evacGa por si sblo pero puade infectarse, los trag--

tornos nerviosos suelen desaparecer., El equilibrio de los mscy

los oculares puede estar afectado por la fractura de la apbfisis

orbitaria,

La fractura no tratada da por resultado gran achatamiep
to de la cara, la apbfisis coronoides puede sufrir presibn por -
la fractura deprimida de manera que se dificulte abrir la boca -
o ello sea imposible, la apbfisis coronoides; el globo ocular --
puecde ser deprimido junto con el piso de la 6rbita, ya que no ~-
puede hacerse con &xito los injertos de cartilago o de hueso se-
colocan sobre el arco deprimido y se insarta en el piso de la 6f

bita para lavantar el globo ocular. Erich aconscja una pasta eg

ponjosa hecha del hueso de la cresta iliaca fresca y autbgena pa
ra colocarla en un tGnel sobre el arco para aumentar su grosoc, -

se coloca a través de una incisibn temporal. y se modela desde el

exterior, quedando firme en tres dias.
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EXAMEN RADIOGRAFICO,
Ex&men de conjunto.- Comprende la cara alta, la cara -

baja, el perfil y las tomas verticales.

Veremos algunos tipos de radiograflas las cuales son -
las més indicadas en estos casos de traumatismos.

Malar y arco cigom@tico.~ Sc toma inclinando el rayo -
central de 40° a 45° hacia la nariz o hacia la cabeza del suje-
to en la misma medida, en estos casos se utiliza la radiografia
de Hirtz o la de Chaumet A,

En seno maxilar.- Las incidencias de cleccibn son la -

nariz-mentbén con la boca abierta o en semi-deflexibn y la de --

Chaumet o la de Hirtz. La cavida sinusal puede hacerse radio--

opaca inyectando en ella lipiodol, ya sea dircctamente con un -

trébcar o & través del meato inferior.

Incidencias verticales.- Mentbn-vertex placa de Hirtz,
en la téenica original de Hirtz el sujeto est8 en declbito dor-~
sal con la parte superior dol cuerpo suficientemente elévada pa
ra que la cabeza pueda reposar (nicamente por su vértice sobre-
el chasis, el rayo deberd orientarse paralelamente al plano vér
tice-agujeros auditivos y penetra a dos traveses de dedo por dg
trias de la sinfisis, Hirtz también describlid la incidencia ----

opuesta: Vertex-mentén placa,

Incidencia de Chaumet,.- Requicre ¢l empleo de una pla-
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ca flexible, el sujeto en decGbitc ventral, tiene la parte supg
rior del cuerpo fuertemente elevada teniendo la regibn submaxi-
lar y la cara anterior del cuello apoyadas sobre la placa, el -
rayo central, centrado gobre la raiz dc los cabellos se dirige-
en la variedad A, paralelamente al plano de la cara, es decir -
a la linea frente-sinfisis mentoniana, en la variedad B el rayo

central se inclina 10° hacia atrds respecto al plano de la ca--

rae.

Radiografia de Watters.- Con esta radiografia se obsep
varin los senos frontales, senos etmoidales y maxilares, huesos

maxilares, piso de 6rbita y reqgibn parpebral.

Esta radiografia se utiliza en el diagnbstico de sinu-

sitis, fracturas de piso de brbita, malar, huesos nasales, in=--

troduccibn de dientes en senos maxilares, ctc.

La thenica dice gue el rayo debe ser dirigido a 37° ip
ferosuperior y la placa debe estar horizontal.

Radiografia bapal o inferosuperior.- Se detecta lo que
es la porcibn inferior mandibulax, orbitales, sutura cigomtica
malar, base de créneo, agujero oval, etc.

Radiografia anteropostcrior.- Con esta radiografia se-

puede obgervar la ATM, ¢l condilo, el cucllo del mismo, arco ci

gomitico, proceso lateral del frontal del cuerpo del malar.
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INCIDENTE pp HIRTZ INCIDENTE DE HIRTZ .
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Técnica.- El portaplacas debe estar en plano horizontal

tomando una linea perpendicular a nivel parpebral, se coloca la-~

angulacibn a 35° y se dirige el rayo donde se une la perpendicu-

lar.

La radiograffa que tambifn noas ayuda cs el ortopantomo-

grama o panoramica, nos servir& para detectar, fracturas de pro-

cesos alveolares, muxilar, huesos nasales, piso de 6rbita, se -~

observan los senos maxilares y si sec presentan algunas anomalias
de ellas.

Todas estas radiograffas nos van a servir para diagnos-

ticar los traumatismos que se presentan en el torcio medio de la

cara.
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CUIDADQS PREOPERATORIOS Y POSTOPERATORIOS.

Los cuidados preoperatorios se van a basar en una hue-

na historia clinica efectuada.

Cuando se hace la historia clinica se debe hacer hinw-

capi&é en las enfermedades cardiovasculares, respiratorias, hor-

monales, renales, padecimientog alérgicos y todo aquello que -~

ponga en peligro la vida del paciente por medio de induccibn de

tarmaco: inadecuados.

En pacientes normales cuando han sido hospitalizados o

ge tienen antecedentes anteriores como paciente, se tiene que -
varificar con su médico si su estado de salud es favorable para
poder efectuar la intervencibn requerida, {sto se hace con el -
fin de estar completamentc seguro del estado del paciente.

Al paciente se le deben de dar tranquilizantes el

dia~

anterior o algunas horas antes de la operacibn dependiendo del-

estado puicolbgico del paciente, se le pucden administrar anti-

bibticos y antiinflamatorios,

1a alimentaci6bn del dia anterior-
debe ser ligera vy ligquida para cvitar cvacuaciones en el momen-~

to de la operacibn.

El paciente debe tener una preparacibn psicolbgica pa-

ra aceptar ol tenexr alambres, placas, y bandas y en algunos ca-

g03 no podar abrir la boca.
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El paciente con peligro de perder la vida el preopera-

torio se lleva a cabo répidamente, tomando en cuenta los datos

necesarios, como enfermedades del corazbn, respiratorias, dia-

betes, etc., este interrogatorio sc hard generalmente al fami-

liar que lo acompafia o en algunos casos no es posible hacerlo,

se debe actuar con destreza desde el momento en que entra al ~

consultorio u hospital, en esc momento cuenta demasiado, y no-

se debe perder tiempo, por lo tanto la asistente o enfermera -

levantar& la historia clinica o datos mhAs importantes mientras

el doctor hace los primeros auxilios.

En los cuidados postoperatorios se deben administrar -
antibibticos, analgésicos y antiinflamatorios durante el lapso

que indique el médico por lo general de 7 a 10, la alimenta---~

cibn deboe ser liquida ya gue debido a la inmovilizacibn no pug

de hacer movimientos, en fracturas de la nariz se pueden dar -

alimentos suaves para evitar molestlas.

Se debe tencr uwna higiene adecuada tanto intraoral co-

mo extraoral sobre todo en las zonan de férulas, alambres y sy
turas cvitando el acumulamiento de microorganismos y previniep
do una infeccibn.

En caso de apbuito se debe cambiar con la frecuencia ~

que diga ¢l doctor, se ticne que llevar una revisidn peribdica
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para observar el estado de tejidos, dientes Yy hueso, asi como su

consistencia Y el estado de alambres, bandas Y suturas se toma—-

rin radiografias para observar ol hueso y ver si no ticne defu-

tos de consolidacién o presents alguna patologia dentro de ellog

como tumores, abscesos, osteitis, ostiomielitis, etc.
Esta revisibn se debe hacer durante 4 o 6 meses como mj,

nimo para poder establecer qué tipo de tratamiento fué efectuaw-
do, valorado POr uno mismo, se tomara en cuenta la funcionalidud,

simetria, estética, fonttica, ete, del paciente,
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MORBILIDAD EN EL ANO DE 1974,

0-5 6-14 15-44 45-64 65— TOTAL
FRACTURAS 207 654 1369 367 206 2308
TRAUMATISMOS :
137 239 1032 655 51 1416
INTRACRANEALES
MORBILIDAD EN DIFERENTES ENTIDADES DEL  PAIS,
TRAUMATISMOS
ENTIDAD FRACTURAS INTRACRANEALES .
FEMENINO MASCULINO ° FEMENINO MASCULINO
B,C.N. 142 409 70 240
B.C.S. 54 179 20 75
COAHUILA 9 19 3 11
COLIMA 5 32 1 11
CHIAPAS 1 4 - 5
DURANGO 95 388 18 149
GUANAJUATO 10 20 1. 6
GUERRERD 121 295 74 326
HIDALGO 18 77 )
JALISCO 7- S LS
MEXICO 19 27
MICHOACAN 32 i1l
MORELOS 1 8
NAYARIT 25 87 -
N.LEON 2 8.
OAXACAH 43 184
QUERETARO 48 133
S.L.POTOST 12 31
SINALOA 6 7
TABASCO 5 15
TAMAULIPAS 3 -
TLAXCALA 7 9
VERACRUZ - 4
ZACATEPEC 16 5k
''OTALES 681 2122 299 1315
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ESTADC DEL PACIENTE AL SALIR DEL HOSPITAL
ENTIDAD FRACTURAS TRAUMATISMOS
VIVOS MUERTOS INTRACRANEALES
VIVOS MUERTOS
B.C.N. 543 6 289 21
B.C.S. 227 6 92 3
COAHUILA 28 - 14 -
COLIMA 37 - 12 -
CHIAPAS S - 2 3
DURANGO 467 - 157 10
GUANAJUATO 28 2 6 1
GUERRERO 405 11 344 56
HIDALGO 93 2 62 8
JALISCO 30 1 22 -
MEXICO 46 - 11 2
MICHOACAN 142 1 37 4
MORELGS 9 ~ 10 1
NAYARIT 112 - 46 1
N.LEON 10 - 9 -
OAXACA 225 2 203 36
QUERETARO 178 3 64 10
$.L.POTOSI 41 2. 21 1
SINALOA 13 - 3 1
TABASCO 19 1 15 1
TAMAULIPAS 3 - . -
TLAXCALA 16 - 12 2
VERACRUZ 4 e i . R B 2
ZACATEPEC [ SRy 20 3
TOTALES 2746 870 1454

8
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CONCLUSIONES,

Se debe tener como norma ¢l salvarle la vida a un pa--
ciente traumatizado por medio de los mbtodos aqui explicados,-
como se verd son f&ciles de practicar y no presentan un gran -
riesgo, pero si no se practica s{ me none en peligre la vida -
del paciente.

Hay un nGmero de técnicas muy variadas utilizadas en -
Cirugia para restauracibn anatbébmica e integridad funcional de-
los huesos de la cara.

Como ya se¢ dijo anteriormente para &sto se requiere --
de un pronto diagnbstico para saber qué hacer y que el trata--
miento quede claro y no dé como resultado una unibn defectuosa
en la fractura, despufs se intenta una restauraciébn de las fup
ciones de upa apariencia 6ptima, cuando el diagnbstico no se -
pueda reallzar por medio del tacto debido a la inflamacibn y -

hematomas se tendrf que hacer uso de los rayos X los cuales ==

nos darin un diagnbstico correcto.

Sc¢ debe tener un control durante el preoperatorio y el
postoperatorio para cvitar problemas tanto al pécicnte como - pa
ra el cirujano, se deben tomar los tipos de' radiografias que -

se neconiten y hacer revisiones periGdicas-tanto como las crea

cl cirujono.
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El tratamiento restaura la oclusibn normal, su funcio-
namiento, con una simetria normal y una dimensibn vertical de-
la cara y de las b6rbitas se tiene que devolver al paciente to-

da su fisiologia y #u estbtica lo mis posible.
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