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PROLOGO 

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

los ternas que m:\.s me guot6 para elaborar mi tesis ya qua es un -

terna rn:\.s completo. 

En la vida actual los traumatismos por caída, chequea, -

deportes, accidentes laborales, riñas, etc. est:\.n a la orden, y­

por lo tanto ol Cirujano Dentista debo de estar preparado para -

cuando se presente uno do estos casos. 

En esta tesis so hablar:\. de anatorn1a, fisiología, prime­

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

En esta tesis espero resumir los conocirniontos mtls avan­

zados en Odontología, ya sea refirHmdoso a clasiCicaci.6n, cómo­

diagnosticar este tipo de fracturas, cómo hacer el ·~rat<1rnient.o -

de estas fracturas dependiendo de la técnica, cuál es el mate--­

rial rn:\.s recomendable y por supuesto para el estudio racliográfi­

<:o las dif<;l:úia i:cs radiografías que nos nyudar:in n un buen diag-­

n6stico. 

Corno se podr:i ver y se dijo al principio es un terna rnuy­

bucno aunque un poco extenso, pero se tratar:\. de detallar cada -

tema para que haya un mejor entendimiento y se pueda comprender­

lo que so dice. 

Con esta toain pienso dernostarles a gonoracioncrn futuras 

y a las ¡m.r.sonau que: no1 lo croan que un Cirujano DonU.sla no es 



tan s6lo un sacamuelas, sino que tiene diferentes especialida-­

des y un campo de operaci6n m~s grande donde poder trabajar. 

Es necesario conocer no siendo un especialista on Ciru­

g1a, como atender un paciente cuando nos llega al consult,,rio,­

cu~l ser~ el tratamiento adecuado por medio de un diagn6ut.lco,­

el poder elaborar listo es do gran significancia tanto paril el -

pacianta ~orno para el Octont6logo quedando la satiofacci6n do 

que este paciente tiene otro concepto del Odont6logo, y liste a­

su vez el haber podido ayudarlo aunque sea tan s6lo en los pri­

meros momentos que son los más dif1ciles. 

El trabajo que se desarrolla en el tratamiento, aparte­

de ser muy minucioso es muy bonito, para hacer cualquier trata­

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

se va hacer, el conocimiento necesario y la habilidad requerida 

para estos casos, en mi opini6n por mucho que se sopa una técni. 

ca si no uo practica nuncn se aprende. 

Euta tesis la clnbor6 para que sirva como guia do un -­

tratamiento precoz, par<t que ne pueda elaborar y clasificar qui'! 

tipo do lesi6n es y como no produjo, qué 6rganos están afecta-­

dos, quli tipo do radiograf1a ordenar y qué tratamiento oo el -­

que se debe dar. 

Eupcro que esta tesia sirva a generaciones futuras, y 

les sirva para tenor una supornci6n y no no queden estancados 



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

servicio que aunque sea muy f~cil debe ser bien hecho. 
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HUESOS DE IA CARA 

Los huesos de la cara se dividen en dos porciones; la 

porci6n superior estli formildil por trece huosos; doce de ul.los -

estlin dispuestos por pares a uno y otro lii<lo del plano Bil<Jl tal. 

Los huesos pares son: Los maxil.<1ros superiores 

Los malaru" 

Los t111guit1 

Los cornetes inferiores 

Los huesos propios de la nariz 

Los pala tinos 

El hueso impar es el Vomer. 

La porci6n inferior est:. integrada únicamente por el ma-

xi lar inferior. 

Maxilar superior.- Este hueso forma la mayor parte de la 

porci6n superior, su formil oc aproxima a la cuadrangular, siendo 

algo aplanil<lo do afuera hacia adentro. 

(AR.t>. t. X Tll1.NA 
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Hueso Malar.- Forma el esqueleto del p6mulo y est~ si--

tiado entre el maxilar superior, el frontal, el ala mayor del -

esfenoides y la escama del temporal 

CARA 
INU.ILNA 

AN~Ul~u t'tll.\Oi. 

Hueso Unguis o 1agrirnalos,- Es un nucso plano de forma-

cuadri1:i tera, colocado en la parto ~nterior de l::. cv.ra lntt::Lni:I.-

de la 6rbita, entre el frontal, el etmoides y el maxilar supe--

rior. 

C.U.~l"A 
-~,......-1 

J..A#¡trlM~ 

-----~ºº" 
INftlC.10~ 
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Cornete Inferior.- Es un hueso de forma laminar adherida 

a ln pared externa de las fosas nasales. De contorno ligoramcn-

f.><rlltM\.111) 
l'>llTt<T••I!. 

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-

Lriis. 

11.0ltt>L 

~lll>E. 

11.¡ru.vo -~-._ 
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Huesos palatinos.- Est~n situados en la parte superior 

de la cara, por detr~s de los maxilares superiores. 

f~C.lTA O~~\Tb.l!.111. 

Vomcr.- Es un hueso impar situado en el plano sagital -

junto con la l~ina perpendicular del etmoides y al cartilago -

Corroan el tabique do la!l fosas nasales. 

e,ot:ot ~':.,';.'-11.~~u¿º;' su 
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MUSCULOS DE LA CARA. 

MCisculos do los párpados. - Dos m(1sculos ne encuentran on 

los párpados: el orbicular y el superciliar. 

Orbicular do los párpados.- Es un mCisculo aplanado y an-

cho que ?"Orlt'la el orificio parpt=Lral. 

Inserciones.- Por dentro so insorta por medio de un ten­

d6n, denominado tend6n del orbicular; el cual se halla dividido­

en dos porciones. La porci6n directa so in.serta en el borde an­

terior del canal lagrimonasal; y la otra, o porci6n refleja lo -

hace en el borde posterior de dicho canal, do estas dos ramas se 

origina un tend6n Cinico, dirigido hacia nfuora, que no tarda en­

dividirse on dos ramas divergentes, una uuporior y otra infe---­

rior, que no dirigen hacia el p~rpado correspondiente. Los bor­

des del tond6n directo de la cara anterior y el borde sup.;;:iu.r: -

del ramo superior y ol bordo inferior del ramo inferior son los­

lugaroa do inscrci6n do 11:\ mayor parto clu las fibras del orbicu­

lar. 

Relaciones.- En tanto qua la car¡1 superficial estfl en -­

contacto con la piel por medio de un tcj l.do celular mfls o menos­

laxo, la cara profunda se relaciona con ol reborde orbitario, -­

con ol m(wculo supcrciliar, con las arturlna y nervios aupraorbi 

taric·'1, t:on lo::i ligamen tos <:1nchos do lou pfirpadoa y con los car-



( 6 ) 

tilagos. 

Inervaci6n.- Est~ irrigado por la rama superior del fa-

cial. 

Acci6n.- Funciona a manera de esfinter del orificio pa~ 

pebral cerr~ndolo cuando se contrae. 

El músculo de Horncr funciona como dilatador y orienta­

dor hacia atr~s de los puntos lagrbnales, favoreciendo la entrA 

da de las l~grimas hacia las vias lagrimales. 

Superciliar.- Se halla situado en un_ plano ~s profundo 

que el orbicular y ocupa la parte interna del arco suporciliar. 

Inserciones.- Se inserta en la parte intorna dol arco -

superciliar, donde su inserci6n se confunde casi con la inser-­

ci6n del superciliar del lado opuesto; desde eso lugar se diri­

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

dad inferocxterna y se entrecruzan con las del orbicular, por -

(iltimo, van a terminar on la cara profunda de la piel de las CA 

jas. 

Relaciones.- Su cara superficial est~ en relaci6n con -

los músculos frontal y piramidal por dentro y con el orbicular­

por fuera en tanto que su cara profunda no halla en contacto -­

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

rio. 
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Inorvaci6n.- El superciliar se halla incrvado por los -

nervios parpebrales procedentes de la rama superi.or del facial. 

Acci6n.- Por su contracci6n se juntan y desplazan hacia 

dentro las cejas produciendo la exprcsi6n de la cara conocida -

vulgarmente como ceno fruncido. 

Múaculoo do la nariz.- Son loa siguientes: Piramidnl,­

Transverso do la nariz, Mirtiforroo y Dilatador de las aperturao 

nasales. 

Piramidal.- Este músculo se halla situado en al dorso -

de la nariz y parece continuar hacia abajo al mírnculo frontal 

por lo cual ciertos investigadores le dan nombro drJ pilar intei;;. 

no del frontal. 

Inserciones.- Se inserta por abajo de lofl cart1lagos la 

torales de la nariz y en el borde inferior de lo::i huesos pro--­

pios de la nariz: desde ese lugar ous fibra::i se dirigen hacia -

arriba has ta la regi6n interciliar clondo ao rnczclan con las del 

frontal, pero sin confundiroo con ollas se inserta finalmente -

en la cara profunda de los tegumentos de di.cha re<Ji.6n. 

Relaciones.- Ambos músculos piramicl.llco ao hayan cubiei;;. 

tos por la piel y a su voz a los huesos propios a l.os músculos­

propios de la nariz permanecen separados uno del otro en los l.JJ. 

gares de contncto por uno delgada capa do tejido celular. 
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Inervaci6n.- Recibe un f ilcte nervioso procedente de 

los nervios suborbitarios de la rama superior del facial. 

Acci.6n.- Es un antagonista del frontal y desplaza hacia 

abajo la piel de la regi6n superc.11.iar produciendo en olln pli~ 

gues transversales. 

Transverso de la nariz.- Poseo este músculo una forma -

triangular y est~ 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 continúa en el músculo mirt1forme. 

Relaciones.- Su cara superficial est~ en relaci6n con -

la piel y su cara profunda con el ala de la nariz. 

Iuorvaci6n.- Recibe fileteo de los ramos suborbitarios'­

del facial. 

J\cci6n.- La contracci6n do oua haces posteriores aplas­

ta el ala de la nariz reduciendo la amplitud de los orificios, -

en tanto que la contracci6n de sus íac1culos anteriores levanta 

la piel del ala de la nariz. 

Mlrtiforme.- Se extiendo del maxilar superior al borde­

posterior dol ala de la naril· .• 

lnoorcioncs .- La insorci6n inferior del mirtiformc 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 mediaa se fijan 

en el borde posterior del cart1lago del ala de la nariz; por 61-

timo las posteriores se continr1an con lns fibras posteriores dol 

transverso do la nariz. 

Relaciones.- La cara superficial de este músculo est~ on 

relaci6n con lu mucosa de las enc1as o gingival y con el semior­

bicular de los labios, mientras su cara profunda so halla en con 

tacto directo con el maxilar superior. 

Inervaci6n.- Como todos los músculos anteriores el mir-­

tiforme se halla incrvado por los nervios suborbitarios que pro­

ceden de la rama superficial del facial. 

Acci6n.- Es depresor del ala de la nariz y constrictor -

de sus aberturus. 

Orbü:ular de los Labios.- Este músculo se halla aituado­

en el orificio do la boca y no extiende de una comisura labial a 

la otra. 

Inserciones.- Este músculo se considera dividido en dos­

el superior o semiorbiculnr superior y el inferior o aemiorbicu­

lar inferior. 

IU pri.mero se extiendo do una com1eura a otra 11 lo largo 



( 10 ) 

del labio superior. Sus fibras principales se originan a loo -

lado1.1 de la linea media de la cara profunda de la piel y do la­

mucosa labial. Además de este haz principal existen otroc doo­

haceo, uno naso-comisural, que se extiende desde el subtahl.quo­

hasta la comisura correspondiente; el otro, e haz incisivo coni..i.. 

sural superior se originan en la fosa mirtiformc y se dirige -­

despu~s a l~ comisura de los labios. 

El u1m1iorbicular inferior poseo tarnbi6n un haz princi-­

pal que se extiende de una.comisura a la ot~a y forma en s1 s6-

lo la casi totalidad del labio inferior como ol haz principal -

del semiorbicular superior, se inserta a los ladoo de la 11nea­

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

inferior. 

Tiuno un s6lo haz accesorio o haz inciuivo comisural in 

forior que uo inserta en loo ladoa de ltl n1nfisis mcntoniana y­

se dirige luego a la comisira corrcopond ion te do los labios don 

de sus fibras se mezclan con las do l.on olros m(rnculos que con­

vergen allL 

Relaciones.- Ocupa el espesor do loo lalJioo, se halla -

reculJiorlo por la piel y ost:I. relacionz1do con la mucooa bucal -

por su cara profunda. El orbicular superior :;e relaciona con -

los elevado roa del labio superior y con ol cir¡orn:l.tico menor: el 



( l.l ) 

inferior con el cuadro de la barba. La arteria coronaria pasa -

por su cara profunda. 

Inervaci6n.- Una ra111n del nervio temporofacial incrvn -

al semiorbicular superior; en cmmbio la inervaci6n del infcrior­

se hace mediante un nervio procedente del cervicofacial. 

Acci6n.- Funciona a manera de esf1nter cerrando la aper­

tura bucal, o simplemente modific~ndola, interviniendo en la prQ 

nunciaci6n de las letras llamadas bucales y en la ncci6n de sil­

var, mamar y besar. 

Buccinador.- Se extiende desde ambas mand1bulns n la co­

misura de los labioa y constituye la parte lateral üc la envidad 

bucal. 

Inserciones.- Por atr~s se inserta con la parte poate--­

rior del reborde alveolar de los dos maxilares, en la parte co-­

rreapondiento a los trea Gltimos molares, en el ligamento pt~ri­

gomaxilar y ol borde anlurior de la rama ascendente: desde estos 

.lugares sus fibras convorgon hacia la comisura de loa labios y -

tenninan en la cara prof.undn ele la piel y de la mucos<i de esil. CQ 

misura. 

Relaciones.- En ou porci6n comisural se relaciona con el 

orbicular dn los labios, el canino el triangular de loo labios y 

el gran cigom~tico. 

Su cuerpo muscular se relaciona interiormente con la mu-



( l2 ) 

cosa bucal y por fuera de la rama ascendente del maxilar inf o-­

rior, con la ap6fisis coronoides del mismo, con el músculo tem­

poral, con el masetero, del que est~ separado por la bola adiPQ. 

sa de Bichat, con el nervio bucal, con la arteria y venas facl..A 

les y con el canal de Stenon, qua atraviesa el buccinador para­

desembocar a nivel del segundo molar superior. 

Inervaci6n.- Recibe ramos de los nervios temporofacial­

y cervicofacial, en cambio el nervio bucal, rama del maxilar in 

ferior que lo atraviesa, no interviene en o~ inervaci6n motora­

pues se trata de un nervio puramente senoitivo. 

Acci6n.- Por su acci6n estos músculos al contraerse mu.i:. 

ven hacia atr:";.e la comisura de le:; labios, ampliando el diíi.me-­

tro transversal del orificio bucal. Por otro lado cuando los -

orificioo se hallan distendidos, la contracci6n de los buccina­

dores lon comprimo contra los arena alveolares e influye por lo 

consiguiente en los movimientos •lo la rnaoticaci6n y en el silvi. 

do. 

Elevador común del ala do la nariz y del labio superior. 

Es un mCisculo colocado en sentido vertical que se extiende de la 

ap6fisio ascendente del maxilar superior y en ocasiones su inse.t. 

ci6n ao extiende a los huesos propiou du la nariz y de la ap6fi­

uis orbitaria interna del frontnl. 
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Se dirige después verticalmente hacia abajo y a nivel -

de la base de la nariz so divide en dos faac1culosi el interno­

termina en la piel do ln parte posterior dol ala de la nariz y­

el externo contintia mfla ubajo hasta fijarao en la cara prof1inda 

de la piel del labio superior. 

Relaciones.- So halla cubierto por la piel y a su vez -

recibe parcialmente la rama ascendente dol maxilar, al tranvor­

uo de la nar.iz al mirtiforme y al orbicular de los labios. 

rior. 

Inervaci6n.- Recibe su ii..?rvaci6n del tcrnporofacial. 

Acci6n.- Eleva a el ala de la nariz y el maxilar supe--

Elevador propio del labio superior.- So axtionde de la 

porci6n suborbitaria al labio superior. 

Inser<:lones.- Superiormente toma inacrci6n por debajo­

dcl reborde or.bl tario in!'(irior y por encima del agujero subor­

bitario del 1nnxilar superior se dirige luc.go haci;i i1bdjo. 

Relaciones.- Est~ cubierto por el orbicular de los p~,¡: 

pados en su parte superior y en su parte inh,rior por la piel­

en cambio su cara profunda cubre el canino. Por Cuera se reJ.s_ 

ciona con el cigomá.tico menor y por dentro con ol elevador co­

mtin del labi.o nuperior y del ala do la nariz. 

Inorvnci6n.- Est~ inervado por ri1mt111 del tcmporofacial. 
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Acci6n.- Eleva al. labio superior. 

Canino.- Est~ situado en la fosa canina, desde dondo se 

extiende a l.a comisura de los labios. 

Inserciones.- Toma inserci6n 011 la parte superior do la 

fosa canina y sus fibras se dirigen luogo hacia fue:r:a 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, l.as -­

del cigom!tico mayor y l.as del triangular de los labios. 

Relaciones.- Su cara superficial oo 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. 

Inervaci6n.- Recibe ramos del temporofacial. 

Acci6n.- Levanta y dirige hacia arriba la comisura de -

los l.abios. 

Cigom~tico menor.- So extiende del hueso malar al labio 

superior. 

Inserciones.- Por arriba se inserta con el hueso malar, 

se dirige hacia abajo y adelanto para terminar en la cara pro-­

funda de la piel del labio superior, por Cuera del el.cvador p:r:Q 

pio del mismo. 

Relacionen.- Se halla parcialmente on su origen cubier­

to púr el orbicular de los p:'.lrpados y la piel lo cubre en el --
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resto de su extensi6ni su cara profunda cstri en relaci6n con cü 

hueso malar y con los vasos faciales. 

Inervaci6n.- Recibe filetes del temporofacial. 

Acci6n.- Desplaza hacia arriba y hacia fuera la parto -

media del labio uuperior. 

Cigom~tico mayor.- Como el anterior se extiende del ma­

lar al superior. 

Inserciones.- Por arriba se fija sobro la cara externa­

del hueso malar, se dirige luego oblicuamente hacia abajo y ad.i::. 

lante para terminar en la cara profunda do la piel de la comis.11. 

ra labial correspondiente. 

Relaciones.- Est~ cubierta por una denun capa de grasa­

y por la piel, y a su vez cubre por su cara profunda a parte -­

del maxilar superior, 

Inurvaci6n.- Roci.be ramos del temporofocial. 

Acci6n.- r.cvanta y dirige hacia arriba ln comisura de -

los labios, 

Risorio de Santorini.- Es el mr.s superficial de los m6.:i. 

culos do la pared lnteral de la boca y se extiendo do la regi6n 

parotídea de la comisura labial. 

Inserciones.- Por atr&s se insorta con el tejido celu-­

lar quo cubre la ro9i6n pnrotídcn; doopulrn sus fibras convergen 

haci~ adelante y ~o fijan en la cara profunda do la piel de la-
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comisura labial. 

Relaciones.- Su cara ouperficial est~ cubierta por la -

piel, tanto que su cara prof1111da est~ en relaci6n con la paro--

tidia con el masetero y el buccinador. 

Iner:vaci6n.- Recibe t'\letes dol cervicofacial. 

Acci6n.- Desplaza hac.la atrfia la comisura labial, cuan-

do so contrae al mismo tiempo se produce la sonrisa. 

Triangular do los labios.- Se extiende del maxilar inf.i;:. 

rior a la comisura labial. 

Inserciones.- Se inserta por modio do las !¡'¡minas apon.Q. 

ur6ticas en el tercio interno de la linea oblicua externa del -

maxilar inferior; sus fibras convergen luego hacia la comisura-

de los labios, donde se mezclan con las del cigom~tico mayor y-

las del canino para ir a terminar con la cara profunda de los -

tegumentos. 

Relaciones.- Por ou cara superficial est~ en rolaci6n -

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

barba y el buccinador. 

Inervaci6n.- Eotfl inervádnpor,fÚa~a~.J?roc~clentes del-

' 

·<··.··.·.·.·,:·.·:.···.·.·.·.:.<.· .•. · . .'::: ... ·,······.·.;~ ... : .. '.,\::·; ~-/'.: ·' '<~.:.~·~,>~-· -~~.:~:' .·.·. - - _-_ ,:·-:.':.:"-.,, ··:-:.·;? .1~.,. 

Desplaza h~cfa ah~j~ la 'ccimi~Ü~a cló los labios 
-- -~ .-,.,-:·:~;:~:.,:~~~ - - -

cerv.tco- tac ial. 

f\cci6n.-

por lo tanto, el músculo proporciona a Úc1Íra~prosi6n de ---
tris tci;-.n • 



( 17 ) 

cuadrado de la barba.- Se extiende también maxilar info­

rior al labio correspondiente. 

Inserciones.- Como.al anterior se origina inferiormonte­

en el tercio interno de la 11noa obl1cua externa del maxilar in­

ferior. 

Despu6s se dirige hacia arriba y hasta adentro hasta al­

canzar el borde interno, y en la l1nca media a su hom6nimo dol -

lado opuesto: termina finalmente en la cara profunda de la piol­

tlel labio inferior. 

Relaciones.- Se halla cubierto por el triangular en el -

tercio inferior y est! en relación con la piel en sus dos ter--­

cios superiores, a su vez cubro la cara oxternu del maxilar y se 

encruza con el semiorbicular inferior. 

Inorvaci6n.- Recibe filetes del nervio cervico facial. 

Acci6n.- Desplaza hacia <:1bajo y hncia afuera el labio -

inferior. 

Borla de la barba.- Se halla colocado al lado de la 11-

nea media y se extiende de la sinfisis mantoniana a la piel del 

ment6n. 

Inserciones.- Por arriba ao inuerta con el maxilar inf~ 

rior, a los lados de la l1nea media y por debajo do la mucosa -

gingival; sus (ibras se dirigen hacia ul.mjo y h<ic.l<i <identro pa­

ra tcrmin11r en la cara profund<i de lu pi.al del ment6n. 
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Relaciones.- Est~ cubierto por la piel y en relaci6n 

por su parta m~s superior con el semiorbicular inferior. 

Se halla separado del opuesto por un tabique fibroso, -

que se extiende de la sinfisis del mont6n a la piel que cubra -

la enminencin mentoniana. 

Inervaci6n.- Recibe filetea dol nervio cervicofacial. 

Acci(m.- Al contraerse los 111(rnculos de ambos lados le--

vantan la piel del mcnt6n y la aplican contra las sinfisis. 
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INERVACION. 

La inervaci6n de esa zona de la cara corresponde a los­

nervios trigeminos y facial. 

Nervio trigérnino.- Es un nervio mixto que transmite la­

sensibilidad de la cara, 6rbita y foaas nasales, y lleva las --

ir.cit~cicnes mvt.oI:as u los múoculou masticadores. 

El nervio trigémino consta de tres ramas: La Oftál.mi-­

ca, la Maxilar Superior y la Maxilar Inferior. La porci6n que­

nos interesa es la Maxilar Superior. 

Este nervio es puramente sensitivo y nace do la parte -

media del borde anteroexterno del Ganglio de Gasscr. 

Trayecto y Relaciones.- A partir de su origen, se diri­

ge hacia adelante para alcanzar el agujero redondo mayor, por -

el cual atraviesa para penetrar en la fosa ptl?rigornaxilar. 

Ramao t.:olatcrales.- Emite 6 rama,¡ cc:olaterales. 

-Ramo mcnin~¡eo medio.- f>c dcuprende del nervio antes de 

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

las meninges de las (osas esfonc,idalen, acompañando a la arte-­

ria men1ngca media. 

-hnmo orbitario.- Emana del tronco del nervio en la fo­

sa pt1'!ri9omax.ilar y penetra con él. a la cavidad orbitaria, se -

dirige ha..:J.,1 nrriha, en el capcl!lor dol púd.ootio do la pared el!_ 
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terna de la 6rbita, al salir de ese lugar, se divide en ramos -

temporomnlar, que penetra en el conducto malnr, suministrando -

un ramo malar, que va a la piel del p6mulo y un ramo temporal.­

que va a la fosa temporal, donde so annstomosa con el temporal­

profundo anterior, rama del maxilar tnfcrior. El otro ramo dol 

orbitario os el l~grimo-palpobral que ne dirige adelante y ha-­

cia llrriba y suministra un filete lw1rimal del oftálmico y ter­

mina en la gl:'indula lagrimal y un filete parpehral qur~ termina­

en el p:'irpado inferior. 

-Nervio esfenopalatino.- Se desprende del mnxilar supe­

rior cuando éste penetra en la fosa pt&rigomaxilar, se dirige -

hacia abajo y adentro, pasnndo por fuera del. <;¡anglio esfenopaJ.A 

tino, el cunl proporciona uno o dos ramos anastomoticos, y des­

pués se divide en sus numcrooas ramas terminales a saber; 

1.- i.oo nervioo orbitarios. 

2.- Loo nasalco superiores. 

3.- El nasopalatino. 

4.- El nervio ptér i<Jopala tino. 

5.- El nervio palatino anterior. 

6.- El nervio palatino medio. 

7.- El nervio palatino poalerior. 
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1.- Los nervios orbitarios son dos y penetran en la hen. 

didura esfeno-maxilar a la 6rbita, a cuya pared interna se ado­

san hasta llegar al agujero etmoidal posterior, en el cual pe~ 

tra para distribuirse por las celdillas clmoidales. 

2.- Loa dos o tres nervios naaaleu superiores penetra.n­

en el agujero eafenopalatino y llegan a las rosas nasales para­

inervar la mucosa de loa cornetes superior y medio. 

3.- El nervio naaopalatino.- Como loa anteriores, pene­

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

teria esfenopalatina. Alcanza el tabique de las fosas naaalea­

por el cual corre de arriba abajo y de atr6a adelante hasta 11~ 

gar al conducto palatino anterior, atraviesa por 6ste para ine,¡: 

var la mucosa de la parte anterior de la b6veda palatina, no -­

sin haber emitido antes ramos destinados a la mucosa que cubre­

el tabique. 

4.- El nervio pt6rigopalatino.- Trunbi6n llamado far1n-­

geo se dirige hacia atr~s y penetra al conducto pt6rigopalatino 

de donde sale para diatribuirne a la mucona de la rinofaringe. 

5.- El nervio palatino anterior doncicndc para alcanzar 

el conducto palatino posterior dando en nt1 trayecto un rruno pa­

ra el con1otc inferior; al salir dol conducto ami te ramos para­

la b6vcd11 pnlatina y el velo del palad"r. 
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6.- El nervio palatino medio, como el precedente des-­

ciende, acompañado a veces del palatino anterior, aunque en -­

otra ocasi6n pasa por uno de loe conductos palatinos accoso--­

rioe, de donde sal6 para distribuirse por la mucosa del velo -

del paladar. 

7.- El nervio palatino posterior, sigue tambi6n un~ 

so descedonte para penetrar en el conducto palatino accesorio, 

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

destinada a la cara de la mucosa superior del velo del paladar 

y otra posterior que inerva el perieatafllino interno, el palA 

togloso y el faringostafilino. 

-Nervios dentarios posteriores, eon dos o tres ramos -

que se desprenden del tronco de la parte anterior de la fosa -

pt6rigomaxilar y desciende adosados a la tuberocidad del maxi-

lar para panetrar ')n log ~ontluctos dcnteric:: ponterioreü, p.ro­

porciona ramos a lon molares superiores, asS. como la mucosa -­

del seno maxilar y al hueso mismo. 

-Nervio dentario modio, naco del tronco, en pleno ca-­

nal suborbitario y desciende por la pared anterocxtcrna del BJl 

no para anastomarao con el dentario poatorior y con el denta-­

río anterior. Contribuye aeS. a formar ol. plexo dentario, emi­

tiendo rnmoe para loa promolares y a vocuu para el canino. 

-Norvio dentario nnterior, emana <lcl narvio cunndo 6s-



( 27 ) 

te pasa por el conducto suborbitario, camina por el periostio -

para alcanzar el conducto dentario anterior y suministra ramos­

a los incisivos y al canino. 

NERVIO FACIAL. 

-Nervio fac.inl.- Es un nervio mixto compuesto de una -­

raíz motora, destinnda a los músculos cutAncos de la cabeza y -

del cuello, que eu facial propiamente dicho, y de una raíz sen­

sitiva que inerva la mucosa de la lengua, la gl:'mdula submaxi-­

lar y sublingual y constituye el nervio intermedario de Wris--­

berg. 

Despufls de seguir el complicado trayecto del acuoducto­

de Falopio, el facial abandona el pefiasco por el agujero ostil.Q. 

mastoideo, se dirige abajo y adelante y dcspuf!s de un trayccto­

de lcn1. a l y medio cm. dentro de la paroticlia se divide en dos 

ramas terminal.es: 1.a tcmporofacial. y la cervicofacial por medio 

de las cual.cu el nervio facial i11or.va todon loi:; mCisculos de la­

cara desdC' el frontal arriba hanta el cut:í11co del cuello abajo, 

cxcepci6n hecha del elevador del p~rpado uupcrior. 

Adcm~s de estas dos rarnao terminales el facial emite 

10 rainan cola teraleu, 5 de las cuales arranc<l.n de la porci6n 

del nervio nit.uado dentro del acueducto de l'aloplo y 5 fuera 

del pcl\auco. 
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Las primeras son las ramas intrapetrosas que compren---

den: 

a) El Nervio Petroso Supcrfacial Mayor. 

b) El Nervio Petroso Supcrfacial Menor. 

c) El Nervio dci M6sculo del Estribo, 

d) La Cuerda del T1mpano. 

e) El Ramo Anastom6tico del Neurnog~strico. 

Las segundas son las ramas extrapctrosan que est~n con~ 

titu1das por: 

a) El Ramo Anastom6tico del Glosofar1.n<jco. 

b) Ramo que inerva el Vientre I'ostcri.or del 

Dig~strico, 

c) El Nervio Auricular Posterior. 

d) Ramo que in~rva al Músculo E::tilchicideo. 

e) Ramo Lingual. 
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FISIOLOGIA DE IA MASTICACION. 

Funciones de los músculos masticadores.- No resulta ade­

cuado atribuir una funci6n especifica a cada uno de loa múaculos 

debido a la complegidad de los movimientos funcionaleu y no fun­

cionales del maxilar, pero es necesario describir loa datos ana­

t6micos esenciales y las funcioneR prlncipa!es de cada músculo -

para explicar la biomec~nica b~sica que interviene en los movi-­

micntos y posiciones del maxilar inferior. 

Músculo Temporal.- El músculo temporal ee inserta ampli.i!, 

mente sobre la cara externa del cr~neo y se exti.ende hacia ade-­

lante hasta el borde lateral del reborde supraorbitario. Su in­

serci6n se hace en la ap6fisis coronoides 'l a lo largo del borde 

anterior de la rama ascendente del maxilar inferior éste músculo 

presenta tres componentes funcionantes en relaci6n intima con la 

dirección do las fibras del músculo. J.as fibras musculares ant~ 

riorcs son ciloi verticales las de la pilr.te media corre en direc­

ción oblicua y las fihraa m(Í.s pooterionrn son casi hor.izontales­

antes de dJ.rigirsc hacia abajo para innertarse en ul maxilar, la 

inervación del músculo temporal estl'l proporcion<1da generalmente­

por treu r'1ltlas del nervio temporal, que un a su voz ra<!rvio del -

temporal inferior del Lrigémino. 

M(wculo Mascl:uro.- El músculo manet.uro ua apr<,ximadamen­

te rcct<111•,11tlar y mit:i formado por clo::.i hacen muscular.mi principa-
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les que abarcan desde el arco cigomtítico hasta la rama y el cueL 

po del maxilar. Su inserci6n sobre este hueso abarca desdo la -

regi6n del segundo molar sobre la superficie externn del maxilar 

hasta el tercio inferior de la superficie posteroextorna do la -

rama. 

La funci6n principal del músculo masetero eo la eleva--­

vaci6n del maxilar, torna también parte de los rnoYimiontos latera 

les extremos del maxilar, en contraste con el múaculo tc.~poral,­

cuya funci6n principal es dar posici6n al maxilar no considera -

que el masetero actúa principalmente proporcionando la fuerza ps_ 

ra la masticaci6n. 

Músculo Ptérigoi<leo Interno.- (medial) El m(wculo ptéri­

goideo interno es el músculo rectangular con su origen principal 

en la fosa ptérigoicloa y su inserci6n sobre la superficie inter­

na del tíngu.Lo del maxilar, a partir de su origen se dirige hacia 

abajo, haci,\ atrtís y hnt:ia afuera hasta su sitio de inserci6n. 

L:is fUncionou principales del m(isculo ptérigoideo inter­

no son la clevaci6n y la colocaci6n en posici6n lateral del maxi.. 

lar inferior. 

Músculo Ptérigoideo Externo.- (lateral) El m(isculo ptér..i.. 

goidco extorno tiene t1011 or1gones: uno do loa fasc1culoo ae ori_ 

gina en lu ouparficio oxterna del ala extornu da la ap6fisis pt~ 
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rigoides, mientras que el otro fasciculo, rnl'is pequeño, y supe-­

rior so origina en el ala mayor del esf1moides ambas divinioncn 

del rnúaculo se dividen o se reúnen por <lo.1.ante de la articula-­

ci6n ternporomandibular cerca del c6ndilo del maxilar. 

La inserci6n principal del mú11r;11.lo ptérigoideo externo­

se encuentra en la superficie antecJ.oi: tlol cuello del c6ndilo.­

Algunas fibras se insertan también en la cl'ipsula de la articul.Q. 

ci6n y con la porci6n anterior del menisco articular. La dire~ 

ci6n de las fibras del fasciculo superior es haci~ atrl'is y ha-­

cia afuera en su trayecto horizontal, mientras quu el fasciculo 

inferior se dirige hacia afuera y hacia arriba. 

La función principal del ptérigoideo externo es imp"1l-­

sar el c6ndilo hacia adelante y al mismo tiempo douplazar el m~ 

nisco en la misma direcci6n. 
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MECANISMO DE LA FRACTURA. 

Definici6n.- Es la pt'lrdida de continuidad de subrituncia 

o elemento 6seo. 

Etiologia.- r.a fractura puede ner por traumatiurno o pa-

togenia. Por traumatismo tenemos: 

Accidentes autornovll1sticos. 

Accidentes deportivos. 

Accidentes laborales. 

Riñas. 

Por patogenia tenemos: 

Quistes. 

Tumores. 

Abscesos. 

Osteitis. 

Ostimielitia, etc. 

Clasificaci6n Jo laa fracturas del Macizo Facial.- Para­

su clasificaci6n se dividen en treo: 

FMCTURAS CEN'rHJ\LES DEL MACIZO FACIAL. 

l.- Maxilares 1111periores o de procesos alveolares. 

2.- Horizontal del maxilar (Le E'ort I) 

J.- Sagital del maxilar o sagital dol paladar. 

•1,- Piramidal alta (Le Fort II, Waoomund II) 
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5.- Piramidal baja (Wassmund I) 

6.- Huesos nasales y nasoetmoidales. 

FRACTURAS CENTRALES DEL Ml\ClZO FACIAL. 

7.- Desprendimiento alto (1,., Fort III, WaB11mund IV). 

8.- Desprendimiento bajo (Wnssmund III). 

9. - Combinadao o múltiples. 

FRACTURAS LATERALES DEL MACIZO FACIAL. 

10. - Fracturas de malar. 

11.- Fracturas de arco cigom~tico. 

12.- Fracturas de piso de ojo y bordo parpcbral. 

PROCESOS /\l.VEQLl,RES. 

FRJ\CTURl\S CENTRALES 
DEL M/\CIZO FACIAL. 
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HORIZONTAL DEL MAXILl\R. 
(Le Fort I) 

S/\t1l'J~/\I, Dlll, l'l\L/l.Dl\R. 



PRAMIDAL ALTA 
(LE FORT II, WASSMUND II) 

PIRAMIDAL Bl\JA 
(WASSMUND I) 
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FRACTURAS CENTRO-IJ\TERALES DEL MACIZO FACIAL. 

DESPRENDUUEN'l'O ALTO 
(LE FORT III WASSMUND IV) 

COMllINADAS O MULTIPLES. 

DESPRENDI.MIENTO BAJO 
(WASSMUND III) 
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FRACTURAS LATERALES DEL MACIZO FACIAL. 

FRACTURA DE Ml\Ll\R. 

FMC'l'URA DE PISO DE OJO 
Y DE: llORDE P/\LPEllAAL. 

FRACTURA DE ARCO. 
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TRATAMIENTO INMEDIATO DESPUES DE UN TRAUMATISMO. 

Los pacientao con heridas combinadas tienden a peligrar 

debido a dos causas: 

1.- Hemorragia de tejidos duros y tejidos blandos. 

2.- Obstrucci6n mec~nica uo la respiraci6n. 

El tratamiento en caso de emergencia es el siguiente& 

1.- Entubaci6n. 

2.- Úamostasis. 

3.- Substituci6n de liquides. 

Entubaci6n correcta.- El equipo para la entubaci6n de -

la tr:i.quea 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 se pasa a través de -

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

una jerilHJª pilril hacer un cierre herm€itico entre la sonda y la­

pared traquoal puede ser nocmrnrio un estilete de cobre flexi-­

ble para que la sonda sea ri<Jidn durante l;i cntubaci6n se tiene 

que dar un relajante muacular y un farmaco para evitar las nfiu­

seas, para que sea m~s fll·~il la in traduce i6n de la sonda. 

FU empleo de una sonda cnclotraquual con manguito a tra­

vés de 1'1 iJoca o de la nariz brinda variau ventajas. 
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a).- Se tiene mayor permeabilidad de las vías aéroas s.11. 

periores. 

b) .- Proporciona una vía facial de aspiración de t1<>cre-

cienes con catete es L(, r il. 

c) .- El manguito prop~rciona un sello entre la aomla y-

la pared traqueal, lo cual ayuda a impedir la aspiración de con 

tenido faringco o g~ut~ico regurgitado. 

Las dcavcntajaa de la intubación traqueal duradera son-

varias: 

a).- No se tiene tas· eficaz porque el tubo conserva ---

abiertas las cuerdas bucales. 

b).- Un descuido en la técnica estéril puede introducir 

bacterias en las vías respiratorias inferiores. 

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

da truqueal sin sedación. 

d) .- Deber~ hacer una buena higiene bucal y volver a C.Q. 

locar la sonda frecu,mlemente para impedir úlceras por presión-

en el labio. 

Si es necesaria la entubación traqueal por m~s de dos -

días se tiene que recurrir o. lo. traqueotomia. 

l'ara hacer la traqueotomia el_ pacionle. eso coloc:al:lo en -

decúbi Lo dur.sal, con la cabeza en la lino!.\ Y. Ól cu~llo extendi­

do con l.1 l.iurbilla apuntando hacia arriba., cabe aplicar ancste-
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sia local o general, puede colocarse un brancoscopio o una son-

da endotraqueal para oxigeno y anestesia se efect6a una inci---

si6n de Jcm. de longitud vertical u horb:ontal lo cual dependa-

de la preferencia del cirujano, u 2 cm. de la escotadura supra-

extarnal. 

Los m6sculoo estarnohoideo y estarnotiroideo se sepa---

ran do la linea media, la (acia que cubra la tr6quaa se diseca-

para permitir la colocaci6n de separadoras curvos pequeños que-

ayuden a inmovilizar ese 6rgano que es, seccionado verticalrnen-

te por lo general a nivel de los cartilu<JOG segundo y tercero -

se emplea un dilatador traqueal o pinzao para tr6quca para arn--

pliar la incisi6n y se inserta en ella J.a propia c:'inula del ob-

turador. 

Se sujeta en su lugar con cintas apretadas alrededor --

del cuello del paciente,. por lo general antes do anudar las ci.n. 

tas oc 

piel. 

la-

Requisitos para.~dnpt~ci6n11docuada.de.la c6nula. 

l) La placa de la ctlnula extorna osÍ:Íír6n.nlval con la 
·"":e 

piel del cuello (sin hacer prcsi6n). 
;'L.:__:~·,~ 

2) La sonda de aspiraci6n dobo-d0-pasar·n--··tr-aV6S de la 

ctlnula cndotraquaal, f6cilmente. 
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3) El paciente debo respirar libremente a través do la 

cfinula. 

Las c~nulas por lo general 110 hacen de plata inoxidable 

(también las hay de pl~stico): se componen de tres piezan a sa-

ber: una externa, a la cual so fJ11 )•,tan las cintas de reten---

ci6n: un obturador, bastoncito curvo de plata que termina en --

11na oliva para guiar la c~nula en ol orificio de la tráquea y -

una c€inula interna donde se inserta la c6.nula externa, después­

dc retirar el obturador. 

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

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

cuando no se tiene un equipo de electrocauterizaci6n que es lo­

m!is moderno. 

r.a hemorragia puede ser causada por varios tipos de va­

sos ya uoa que est6n en tejl.do blando o on hueso. La hcmorra-­

gia arterial no conoce por ol color rojo brillante de la san--­

gre, comparado con la san9r<J azulosa venosa, ol sangrado arte-­

rial. se caracteriza por !IU (lujo intermitente a manera de bom-­

beo que corresponde a la cunlracci6n del vcntrtculo izquierdo -

del coraz6n, la hemorragia venosa se ciu:nctcriza por el color -

obscuro do la ¡¡angrc y el flujo unil:ormu. 

La hcmorra<Jia capital oc caracteriza por el cscurrimien 
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to continuo de la sangre color rojo. 

Todas las arterias cortadas necesitan ser ligadas, ya -

que la p~rdida de sangre en estas circunstancias es sumamente 

r~pida, no todas las hc:Tiorragias venosas pueden detenerse por -

otro m~todo que no sean ligaduras. 

Las pinzas hemoot~ticau pequonas al asir un vaso san--­

grante se levanlan ligeramente para permitir la introducci6n -­

del material de ligadura alrededor del muñ6n del vaso y aai sc­

llcva a cabo el primer tiempo del nudo quir6rgico, se quita la­

pinza hemost~tica y el punto sangrante vuelve a examinarse para 

asegurar que la hemostasia es completa antes du aplicar el se-­

g11ndo tiempo del nudo quir6rgico. 

Otro método para detener la hemorragia ca la clcr.tro~a.l! 

terizaci6n lo cual quc.~a los extremos cortados de los vasos san. 

grantes, est~ indicado cspecial.Jnente para tratar las hClllorra--­

<J i;:,s de loa vasos pcqucilon, en los vasos mayores en loa que hay 

¡,rcsi6n art.c:riu 1 fuerte, ént,1 e:.ieara coagulada puede dcsprendcJ;. 

ne fricilmcn t<.; y por lo cual qtl<J<l.1 mejor el nudo quirCirgico. 

Los tapones a prcai6n ui<jucn siendo J.09 medios rntls sa-­

tisfactorios y convenientes pari.l. controlar la hemorragia Cilpi-­

lar, en J.on casos diH.cilcs el taponamiento a pr.esi6n, embcuido 

en agtm cal.icntc, disminuye el tiempo de coa~¡ulaci6n, loo hema­

tomas deb{!n acr cvacuadoa por incisión y dron11jo. 
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La vitamina K como agente hemost~tico puede tener su ma-

yor indicaci6n en la medicaci6n prcopcratoria, se administra pr,g_ 

opera toriamente a todos lou pacien tou que han recibido tra t;unic.u 

to anticoagul.ante (hcparina y dicumt1rol), también se administra-

a los que tienen un metabolismo dofu<:Luoso con absorci6n baja de 

vitami.nü K, pero no es eficaz como modicaci6n postoperatoria pa-

ra co11trolar la hemorragia. 

\J l. 1• y t \if, />.; ll\ (.Uf'1L l l 

1,.1.· .. 1. 1 1, •.(._ lJuf \lfo PUJ/l".\l 
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En la substituci6n de 11quidos, la v1a que se usa más -

frecuentemente es la intravenosa, 111 velocidad normal de adrni-­

nistraci6n es de 200 a 500 cm3 • por hor11 (G a 8 cm3. por min.) -

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

la soluci6n al 5% de dextrosa en aguu. 

Soluciones para restaurar asuü y electrolitos.- Bfisica­

mente 4 soluciones son auf icientcs pura restituir agua electro­

li tos en 111 mayor1a de los casos. 

1) Soluci6n de dextrosa al 5 6 10')(,. 

2) Soluci6n s11lina fisiol6gica (0.9~ do cloruro de so­

dio) con iones extracelularos. 

3) Lactato de potasio conocido como aoluci6n de Darrow 

que se puede obtener en difcrcntea marcas. 

4) Sangre y sus substitutos. 
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TRATAMIENTO GENERAL. 

Las primeraa medidas que se toman después de la llegada 

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

l.- La entul>aci6n perfecta 

2.- Aspiraci6n de la trtiquea ( sacar coagulos 

3.- Colocaci6n do infusi6n ( transfuci6n 

4.- Lignr vasos 6 olectrocauterizaci6n 

5.- Taponamiento si el sangrado proviene de la porci6n­

m:.s profunda y sirve para hacer una hemostasis provisional. 

6.- Inspecci6n radiogr:.fica. 

Tratamiento de heridas en pacientes qua no tengan peli­

gro de perder la vida; en una direcci6n de adentre hacia afuera. 

1.- Tratamiento de heridas 6seas, forulus, placas, alam 

bres ostcoaintesicos, etc. 

2.- Tratamiento ele heridas dentarias 

3.- Tratamiento de heridas intraorales 

4.- Tratamiento do lao heridna de los tejidos blandos -

de la cura y 6rganos vitulcn. 

R<:!glas que se deben tomar en cuenta al atendeX' 11 un pa­

ciente con divcruos lX"<rnmatinmos en un ho:Jpitnl. 

l.- Inapocci6n meticulosa do ln hot•idn hasta su buso -­

con eliminaci6n do cuerpoo ox lrntios mdo lonles. 

2. - Limpieza de la her. ida con n<Juu oxigenuda y ouero --
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fisiol6gico, si existe impregnaci6n de suciedad se lavar& con -

cepillo suave y jab6n. 

3.- Ning(m ce;rte m~s a la herida 

4.- Mantener las porctones pequeñas de tejido, s6lo se­

eliminar~ el tejido necrosadc.1, ésto o::i sólo dentro de la cavi-­

dad buc.:il, p~rpados y n<lriz uvitando fruncimientos. 

5.- Sutura meticulon,, de l<l musculatura en relaci6n con 

la reconstrucción mimlca de ln cara. 

6,- En heridas grandes las cuales van perpendiculares a 

las H.ncas de crecimiento de Langer, se requiere efectuar zeta­

plastias para evitar una marcada cicatriz. 

7.- En pérdida de substancia colocaci6n de trasplantes­

libres, de piel ó de mucosa 6 plastia de colga j.os. 

e.- En herida de carrillo 6 con participación de condus 

to de Stenon so puede reconstruir dicho conducto sobre un cate-

ter. 

9. - l·:n les ion ca del nervio 'facial se sutura en dos far-

mas: 

a) Primaria 6 inmediata 

b) .- Secundaria 6 mediata donde so marcan loa doa uxtr~ 

mos dr~l nervio por modio de un hilo para o(cctuar posteriormun­

t<> la sutura. 

l.0.- Sutura atraumatica de la piel con sutura pllrnl:ir.a-
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6 alambre ( generalmente la piel con sutura plástica ) 

11.- Colocaci6n de drenaje en heridas grandes. 
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INFECCION. 

Se conoce por infecci6n aquel estado en que por presen­

cia de un foco infeccioso, y debido a la cliseminaci6n de bnctc-­

rias, toxinas o alérgenos por via sanguinca o linfti.tica, cnfcr-­

ma 6rganos distantes del mismo e incluuo todo el organismo. 

La infecci6n es el mayor cnrnnicy:), de l~ cicatrización da 

las heridas, el desarrollo de cualqulor foco infeccioso, parti-­

cularmcnte en heridas grandes, aumenta el periodo de enfermedad, 

despu&s de la operaci6n, ya que produce doatrucci6n de tejidos -

y suprime el proceso de cicatrizaci6n, y aai los tejidos des---­

truidos por infecci6n suele reemplazarse por tejido cicatricial­

quc puede modificar la funci6n y la estética. 

Los microorganismos pueden ser unidos en la herida por­

cl objeto que lo produjo o por cuerpos extranos, los tejidos sa­

nos tienen una capacidad notable para matar a las bacterias o -­

resistir sus efectos, mientraa que los tejidos enfermos, irrita­

dos o desvitalizados tienen poca resistencia a la infecci6n: por 

lo tanto es extraordinariamente importanto tluprimir cualquier ll\Q 

dio de cultivo potencial para las bacterias y evitar el desarro­

llo en un terreno receptivo para microbioa clurante la fase post.Q. 

peratoria. 

1,;:i deshidrataci6n, el shock; la muln nutrici6n, al can-
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sancio, la diabetes mal tratada y la anemia reduce la resisten­

cia en grado suficiente para permitir la invasi6n microbi.ana. 

Al igual que los fibroblastos, angioblastos y neutrofi­

los que tienen enzimas que les permiten atravesar las barreras­

tisulares dentro de las heridas. 

As1 el estafilococo fabrica una coagulasa que tapa los­

pcquofios vasos; favorece la expansi6n do émbolos sépticos y --­

apresura la gangrena local. 

Algunos estafilococos y estreptococos segregan homolisi 

nas que disuelven las hemati6s, lo que mancha los tojidotJ, de -

color café al exudado y contribuyen al dcuarrollo de anemia en­

las infecciones graves. El estreptococo origina una fibi:inoli­

sina, la estroptoquinasa, que hace dificil que los tejidos ais­

len la infección estreptoc6ccica, ya que ello requiere tejido -

de grarrnlaci6n, y ül <.:recimiento ele óste depende del depósito -

de fibrina. 

Otra enzima la eetroptodornaoa oo también producida por 

estreptococo su acción recae uo!Jre 1110 albfüninas constituyentes 

de los núcleos y citiplasma da lau c6lulnn y particularmente de 

los leucicitos encontrados en al puo. /\lt¡uno11 micoorganiumos -

producen pr<ll:cinasa que ayudan a uaotru.i.r lurJ prota.lnasao, otra 

como J.u col¡¡vonasa loo permita utravor211r la barrera aponaur.6ti­

ca. 
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Los organismos dol grupo de los clostridios pueden ac-­

tuar sólos o asociados <'On otros gérmenes, algunos producen po­

tente proteinasa; otros onzimas sacaroliticas que fermentan ol­

azúcar del músculo produciendo ~as y ~cido. 

La hemorragia espontánea que no presenta en tejido do -

granulaci6n infectados, uo ha relacionado con los productos de­

crecimiento de ciertas bacterias, as1 como el edema secundario­

ª la infección que puede ser causa do necrosis e incluso de gan 

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 espont~nea, la coagulación, la licuefacción y la coagul.!!. 

ción de los albuminoides y la fragmentación y muerte de las cé­

lulas de lou tejidos, mfts tnr!;:i~via, la;:; .::ombinaciones de toxinas 

bncterianau poseen en efecto ainérgicoz. 

Lau enzimas liberadao por la cédula muerta y moribundas 

en combinación de toxinas bnctc.r:ianas, puede aumentar la reac-­

ción tisular. 
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EXJ\MINACION DE LA CARA. 

En el sistema detallado de la anatom1a funcional de ca­

ra, imperan como puntos principales ol epicrt'lneo y crtlnc!O por -

ser éstos la zona que recibo por medio de trilumatismo11 una inj.ll 

ria severa. 

DeopuCis se palpa la oapina c•;rvical y oe observa algCtn­

dolor o cropltación, obstrucción por anormalidades en las fun-­

ciones motoras y senoitivas. 

En la cara se va a examinar, los ojoq on ellos se obse.i:, 

van los reflejos pupilares, dafio ocular, diplopía, agudeza vi-­

sual, enopthalmus, proptosis y la facilidad do mirar en todas -

las direccionen, el maxilar forma gran parte tlul piso de órbita, 

tiene unión con la articulación del huooo malar y cigomt'itico, -

puede levantar una prominencia en la Jn(Jjilla, pero ésto puede 

trasmitirse al maxilar y tenor fracturas a través del piso de -

la órbita, prooenta dJ.plopia, onopthalmus, disfonción ocular y­

anestesia del nervio infraorbi tal, signos inequ1vocoa de os ta -

fractura. 

Las fracturas que ocurren en cota zona dan por resulta­

do anostcoia y parcstcaia del nervio infraorbital, otru manifoA 

tación ou el cntumecimicn to arriba de lu injuria rcci!Jida, ini­

cialmcntu hay cquiposio o hinchazón do la zona do fractura del-
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esqueleto de la 6rbita, el borde orbitario no obstante puede ser 

palpado sobre la inflamación. 

La nariz es examinada por crepitación, obstrucción, hülll.iA, 

toma muco-septal y fluído ccrobro-espinal, el septum es dialoca­

do cerca de la mitad de la injuria oxterna de la nariz ésta uo -

p;:o<luce en el cartílago nast1 l y puer:l.., presentarse por medio de -

una laceración. 

El arco cigomf.itico cu examinado por depresión, inspec--­

ción palpación y oxcrusiones funcionales de la mandíbula. Cuan­

do el paciente intenta abrir la boca la apof isis C(}ronoides pue­

de ser bloqueada por la deprouión del arco cigomf.itlco. 

Hematoma, equimosis y edema pueden ocultaruc por dehajo­

de la depresión del hueso poro usualmente es posible definir és­

to contorno anormal exactamente por medio de la p<1lpación. 

L::i nr1-usi6n dcntv.l ;:;;:, impuesta recordando la oclusión 

normal 1<1 "ual es; la c(ispido mesio-voutibular del primer molar­

superior cae en el ::irco mcsio-vestihular dul primer molar infe-­

rior, se examina la boca por lingual, Vc!:'.l:ibular, faringe así C.Q. 

mo cuerpos extr<iftos, dientes ¡iordido11 y <lentadur;:in por;tizas. 

Se• t.om::i el paladar, !11.l ont::ibJ.U:r.11 la cabeza y sa aplica­

una fttcrz11 hacia adelante, har;J¡¡ atrtrn, así c.')rno al fcentc y a -

los l;:id(>n, ni hay movimiento indica CJ•J!J ln fractura del maxilar-

cu tá prunt!n te. 
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TMTAMIE:NTO. 

El tratamiento definitivo ele las fracturas facialou cuan 

do no es una emergencia, tarda clo 7 a 21 días con una exculonto­

funcionalidad y estética. 

Los defectos de los tej idrm blandos pueden ser rop,.rado!! 

bajo anestesia local hasta que ol pacicn te en catado crítico es­

té l" suficientemente calmado y aoguro para un definitivo trata­

miento. En general la regla es que una laceraci6n 6 herida ro-­

quiere mlis de una hora y podría 1.1er mejor que so hiciera una op~ 

raci6n bajo anestesia general, se tienen que colocar vendan y h,a 

cer presi6n com mucho cuidado y con destreza. 

En al tratamiento de la injuria a tejidou blandos tanto­

grasa como tierra deben ser removidos para prevenir marcas inde­

seadas (tnt;uajes y fruncimientos) y decoloracionos, se debe ha-­

cer una Limpieza quirúrgica con cepillo y jab6n, la debridaci6n­

es mínima y se debo empezar la ro¡rnraci6n de alr311nos puntos ana­

t6micos conocidos como la coja do lil columnelil. 

El conducto de la <Jl:Índula parolidia puedo ser reparado­

por una clinula 6 una 1.igadura si en neceaario, cuando hay pérdi­

da de tejidos se harti. un colgajo (, injerto libro, cuando so deja 

un colgnjo para cubrir la herida cu ritro que fracnso cuando se -

da por hecho que tondrti. buen rosullndo. 
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Algunos autores dan corno indicaciones generales de un -

colgajo; un tend6n expuesto, exposici6n do arterias y nervios -­

partes de c6rnoa y cerebro descubiertos, membranas desnudas, hu.i:. 

sos libres de poriostio, así también en injurias de cara, cabo-­

zas y cuello donde hay muchas indicacionoa para un injerto prill@. 

río. 

Fracturas nasales.- Pueden sor tratadas simplemente por 

elevaci6n y engranaje, el soporte de la pir~mide nasal es una -­

fractura coruninuta, puede ser tratada por medio de cabalgamiento 

de alambre ensartando y cubriendo con una l:íminu enrejada, de 

cualquier manera se dificulta el manejo por 1m medio externo, 

la técnica avocada por Mustarde dice que en el interior del ca-­

nal de los ligamentos éstos son saturados a uno y otro lado por­

rnedio de suturas de colchonero do fino alambre y transverso a la 

nariz. 

Prncturas de mnlar y arco cigom:ltico.- r.as simpl.es fra.s_ 

turas de arco cigom:ltico y malar con exposición significa disten 

si6n del. piso de 6rbita y ésto no os muy co1n(m ele presentarse. 

Cuando una fractura ocurro lJUCdo uor. tratada por medio­

de una simplo clcvaci6n con un instrtUnento q110 ongilnche el huc-­

so, ésto si. no trata al rnomemto pero desp11(w ca nccos::trio unil -­

fijación directa, esta técnica es la do KJ.rod1onr atando un alam 
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bre en una parte estable la inestable. Si al piso de la 6rbita 

estlí fracturado o con evidencia de tener untl fractura se hucu -

la reducci6n necesaria, lista puede hacerse 1t través tle una po-­

queña incisi6n en la parte baja del párpado y la parte superior 

de la mejilla, si presenta laceraci6n en 611ta ti.rea el hueso Jlll.l;:. 

Cie ser alambrado directamente a trav6s de ln herida. 

El tratruniento planeado puede incluir alambrado direc­

to de la 11.nea de sutra frontomalar y borde orbital el piso de­
la 6rbita se reemplaza por medio de un implante de un silastic­

(silic6n) y un alambre facial transverso de kirschnor a fijar -

con dos puntos de fijaci6n si es necesaria. 

Un viejo y satisfactorio método de tratamiento de una­

depresi6n de arco cigomlítico es explorar a travlls de un acerca­

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

"t"eparar el pi:::c de 6rbitü, pí:l:V al i1ts.ccr unn gran prosif>n o con 

una gasa qrnnde se pueden producir injuriau al ojo y nervio 6p­

tico como resultado de una inadecuadn técn.icn. 
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POR MEDIO DE UNAS PINZAS 
SE 111\CE LI\ 'l'MCCION DEL-
1\RCO. 

P!•.JAC!O?l DE UNA FRACTUf<.i\ 
NJ\S/\L 1\ UNO '{ O'l'RO LAOO­
DE LAS SUTURAS NASALES. 
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Fracturas maxilares.- Las fracturas· que forman el alve.Q. 

lo pueden ser reducidas y ayudadas r!ipidamonte con una feru.liza-

ción estabilizadora. Una fractura piramidal o Le Fort II puode-

ser tratada por medio de fijución directa sobre el arco ciqom!it..i.. 

ca y haciendo la fijación interdental. 

La t1pica fractura corre a trav6o de la sutra frontoma-

lar, sutra de las órbitas, fisuras orbitales, fisuras etmoida---

los, osfenoidales y hueso de la nariz. El tratamiento incluye -

alambrado de fijación interdental y cabalgamiento do cr~n~o a la 

fijación dental, en suma el borde anterior puede requerir tle ---

alrunbre·y el piso de la órbita puede ser reconstruido por. 11na h.Q. 

ja de silastic. 

Es importante una restauración sin fruncimicntoo para -

tener una simetría ocular y función normal. 

FIJi\CION DEL MAXILJ\R EN­
UNJ\ FIV\CTURA LE FORT II­
W/\SSMUND II POR MEDIO DE 
CJ\llJ\LGl\MIENTO CON AlAM-­
BR8 OSTIOSINTETICO DEL -
/\HCO CIGOMA'rICO FIJ/\00 -
EL /\LMIDRE /\ Lt\S ll/\Nlll\S-
08 LOS DIENT8S • 
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FRACTURAS MAS FRECUEN'l'ES DEL Mi.AR. 

/ Sutura Temporo-Malar 

;i Sutura en el bordo infraorbitario 

3 Sutura Fronte-Malar 

'1 Sutura Maxilo-Malar 
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FRACTURA DEL MALAR Y ARCO CIGOM.l\'l'ICO 

El malar es un hueso denso do la c:11ra que se fractura -

raras veces. Sin embargo sus inserciones 6seas y su arco oc -­

fracturan con frecuencia, muchau voces con la fractura del mnxj. 

lar superior. 

La linea de sutura temporomalar en el arco se fractura­

m~u frecuentemente, seguido do la fractura de la linea de sutu­

ra de borde infraorbitario y luego por las .líneas do sutura --­

frontomalar y maxilomalar. 

Las fracturas de arco cigomfltico pueden pro1.1entarso sin 

fracturas de otras líneas de sutura. Las fractura11 son general. 

monte unilaterales y frecuentemente múltiplos y pueden ser con­

rninutas, pero rara vez son compuestas debido al grueso músculo­

protector y a las cubiertas tisularou. So desplazan primaria-­

mento por ol golpe y no por las fuerzas musculares. 

Debido a la insorci6n de la 11poncurosis temporal arriba 

y a la del músculo maaotoro abajo, l<HI fracturas rara vez se -­

desplazan hacia arriba o hacia abajo, ol golpe generalmente em­

puja las partes hacia adentro. 

Diagn6stico.- Los signos de fr<1ct11r01 del malar est1'in e.o. 

mascarmlos por el edema y las laceracionon. La hinchaz6n de 

los l:tl:jldoc supra-adyacentes a uno:i. [raclura deprimida puede re­

dondear la cara <.lo manera c¡uo los 2 111doa ou t6n de igual tama--
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ño. Un signo seguro de fractura de arco cigom~tico, pero no -­

constante es el hoyuelo de la piel sobre el arco. En presencia 

de edema moderado uno 6 todos los signos slguientoo pueden es-­

tar presentes: Acha tarniento de carrillo superior y turgidez 

del carrillo inferiwr, hemorragia de la esclerotica del ojo, h.i;t 

morragia nasal, hemat.oma del antro, nivel deprimido del ojo, P.il. 

restesias del carrillo y otras fracturas do la linea media de -

la cara. 

Cuando las cuatro lineas de suturau está.n [racturadas -

al.rededor del cuerpo del malar se deprime hacia abajo. 

Es necesario la palpaci6n del arco, el borde lateral y­

el. borde infraorbitario. 

Las fracturas malares pueden considerarse en 2 catego-­

rias ¡ fracturas de la linea de sutura alrededor del cuerpo del­

cigoma y fracturas del arco. 

Tratamiento.- El m6todo m~s oencillo de tratar una fra.s;. 

tura deprimida del cuorpo del malar, es hacer una incisi6n en -

la piel debajo del huouo y levantarlo haci'1 <1.rriba y hacia afus:_ 

ra con tma pinza de Kolly, oi ésto no tiene 6.xito uc utilizar~­

la viil de acceso de Cadwell-Luc intrabucal hasta el unLro. La­

parcd anterior del ini.1Xilar superior frccucnlcmente ti<J cmcontra­

rti. conminut•\, el dedo enguantado 6 una son<.lii uretral mctfilica -
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se utilizar~ para empujar el malar hacia arriba y hacia bfuora. 

El método ~s sencillo para tratar las fracturah de ar­

co cigom~tico es la reducci6n con un instrumento largo a t.ravés­

de una incisi6n en el repliegue mucogingival a ni.ve! del '"'gun-­

do molar, se pasa el instrumento por fuorn y por arriba hasta -­

que llegue a la regi6n media del nrco: no hace prcsi6n lateral -

evitando la acci6n de palanca sobre la superficie del maxilar B.Jd. 

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

en el arco para guiar la reducci6n, no suole requerirse fijaci6n. 

La v1a de acceso de Gillies parct la reducci6n do arco -

es un procedimiento externo. Se hace la incisi6n en la piol en­

la regi6n temporal que ha sido rasurada y se lleva hacia nbajo -

hasta la aponeurosis temporal profunda, debajo de bata se intro­

duce un instrumento espacial hacia abajo y adelante para llegar­

a la regi6n media del arco, se hace presi6n lateral para la re-­

ducci6n. 

Después de la roducci6n por cualquier método, se fija -

un abatelenguas con tola adhesiva a un lado de la cabezn para 

que se proyecte lateralmente sobre la parte traumatizada y se 

deja por varios d1as hasta que el paciente se acostumbrn a dar-­

mir del lado contrario o boca arriba, ta.111bifm se puede colocar -

una placa de acr1lico que cubra la fractura y tenga reuiutoncia-
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aún cuando el paciente duerma de ese lado, esta placa no va a ds;. 

jar que se deprima la parte afectada. 

Compl.icaciones.- La fractura malar tratada tiene pocau­

complicaciones, el antro puede llonaroc de un heuiatoma que gene­

ral.mente se evacúa por si s6lo poro puede infectarse, los trau-­

tornos nerviosos suelen desaparecer. El equil.ibrio de los músc~ 

los oculares puede estar afectado por la fractura de la ap6fisls 

orbitaria. 

La fractura no tratada da por rosul.tado gran achatamien 

to do J.a cara, la ap6fisis coronoides puede sufrir preo16n por -

J.a fractura deprimida de manera que se dificulte abrir la boca -

o ello sea imposible. la ap6fisis coronoidcs: el globo ocular 

puede ser deprimido junto con el piso de la 6rbita, ya que no 

puedo hacerse con éxito los injertos de cartilago o de hueso sc­

colocan sobre el arco deprimido y oc inoorta en el piso de la 6¡;_ 

bita para l.ovnnt:ar el globo oculilr. ErJch aconseja una pasta c.:¡_ 

pon josa hecha del hueso de la eres t:a il i.11ca fresca y aut6gena P.!!. 

ra colocarla en un túnel sobre el arco para aumentar su groso, -

so coloca a travils de una incisi6n tcmpornl y se modela desde el 

exterior, quedando firme en tres dias. 
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EXAMEN RADIOGRAFICO. 

Ex~on de conjunto.- Comprende lu cara alta, la cara -

baja, el perfil y las tomas verticales. 

Veromoo al<Jllnos tipos do radiograf'las las cuales uon -

las m~s indicadas on estos casos do traurnatismos-

Malar y arco cigomfitico.- So toma inclinando ol 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 radiograf1a 

de Hirtz o la de Chaumet A. 

En seno maxilar.- Las incidencias do olecci6n son la -

nariz-rnent6n con la boca abierta o en semi-dc!lc.xi6n y la de -­

Chaumet o la de Hirtz. La cavida sinusal puedo hilcerse radio-­

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

tr6car o a tr;ivés del meato inferior. 

111<~idencias verticales.- Ment6n-vertex placa de Hirtz, 

en la técnlcil original ele lli.rtz el uujcto estfi en decllbito dor­

sal con la p<irtu superior del cuerpo suficientemente elevada Pil 

ra que la cabeza pueda reposar (micamcntc por su vértice sobre­

el chaois, el rayo deberfi orientarse paralelamente al plano vé.i;: 

ticc-agujcros auditivos y penetra u dos travoues de dedo por d.i:. 

Lr[1s ele la oinf:isis, llirtz también duscribl6 .ta incidencia ---­

opuest1n Vertox-mcnt6n placa. 

Incidencia do Chaumct.- Requiero el empleo de una pla-



( 68 ) 

ca flexible, el sujeto en dec1lbito ventral, tiene la parte sup~ 

rior del cuerpo fuertemente elevada teniendo la rcgi6n oubmaxi­

lar y la cara anterior del cuello apoyadao oobre la placa, el -

rayo central, centrado uobre la raíz de los cabellos se dirigc­

en la variedad A, paralelamente al pluno de la cara, es decir -

a la 1.1rn:a frente-sinfi11ls mentoniana, on la variedad B el rayo 

central se inclina 10° hacia atr~s respecto al plano de la ca-­

ra. 

Radiograf1a de Watters.- Con esta radiografia so obse.l: 

var~n los senos frontales, senos etmoidalos y maxilares, huesos 

maxilares, piso de 6rbita y regi6n parpebral. 

Esta radiografia se utiliza en el diagn6stico de sinu­

sitis, fracturas de piso de 6rbita, malar, huesos nasales, in-­

troducci6n de dientes en senos maxilares, etc. 

La t:(.c:;nica dice que el rayo debe ser dirigido a 37º i.n 

ferosupcrior y la pluca debe estar horizontal. 

R.ldiografia b::iaal o inferosuperior .- Se detecta lo que 

es la porci6n inferior mandibular, orbitales, sutura cigomtltica 

malar, baae de cr~neo, agujero oval, etc. 

Ra.diografia anteropostcrior.- Con esta radiograíia se­

puede obocrvur la l\TM, el condilo, el cuello del mü:mo, arco c,i 

go~tico, prncoso lateral del frontal del cuerpo del malai:. 
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!NCIOEN'.l•E DE HIR'm. 

CHAUMET "A" 
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Técnica.- El portaplacas debe catar en plano horizontal 

tomando una linea perpendicular a nivel parpcbral, se coloca lu­

angulaci6n a 35° y se dirige el rayo donclo se une la porpemlicu­

lar. 

La radiografia que tambi6n nou ayuda os el ortopantomo­

grama o panortlmica, nos servir<'! para doluctar, fracturas de pro­

cesos alveolares, muxil.ar, huesos nasales, pino de 6rbita, se -­

observan los senos maxilares y si se presentan algunas anomalias 

de ellas. 

Todas estas radiografias nos van a sorvlr para diagnos­

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

cara. 
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CUIDAOOS PREOPERATORIOS Y POSTOPERATORIOS. 

Los cuidados preoperatorios so viln a basar en unil buo­

nil historia cl1nica efectuadil. 

Cuando se hace la historia cU.nica se debe hacer hin~­

capié en las enfermedades cardiovasculores, respiratorias, hor­

monales, renales, padecimientos alér<JÍ.cos y todo aquello que 

ponga en peligro la vida del puciento por medio de inducci6n do 

Cnrmacou inadecuados. 

En pacientes normales cuando han sldo hospitalizados o 

uo tienen antecedentes anteriores como paciente, so tiene que -

verificar con su médico si su estado do calud os favorable para 

poder efectuar la intorvonci6n requerida, 6sto se hace con el -

fin de estar completamente seguro del catado del paciente. 

Al paciente so lo deben de dar tranquilizantes el d1a­

antcrior o algunas horas antco de la oporaci6n dependiendo del­

estado puicolt..gico del paciente, so lo pueden administrar anti­

bi6ticos y antiinflamatorios, la alimonlad.6n del d1a anterior­

debe ser ligoru y liquida para evitar ovucuncionos en el momen­

to de la opcruci6n. 

1:1 paciente debo tener una prc¡,antt~i6n psicol6gica pa­

ra ncoptar ol. tonar alambras, placas, y 1Ja11fü10 y en algunos ca­

so::i no podt;ir abrir la boca. 
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El paciente con peligro de perder la vida el prcopera­

torio se lleva a cabo r~pidamento, tomando en cuenta loo datos 

necesarios, como enfermedades del coraz6n, respiratoriau, dia­

betes, etc., este interrogutorio so har~ generalmente al rumi­

liar que lo acompai'la o en algunos casos no es posible hacerlo, 

se debe actuar con destreza dende el momento en que entra al -

conoultorio u hospital, en eae momont.o cuenta dema:Jiado, y no­

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

lovantarfi la historia cUnica o datos m!i.s impCJrtantes mientras 

el doctor hace los primeros auxilios. 

En loo cuidados postoperatorios se dolinn administrar -

antibióticos, analgésicos y antiinflamatorios durante el lapso 

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

ción debo ser liquida ya que debido a la inmovilización no pu.Q. 

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

alimentos suaven para cv i tar moloatias. 

Se debe tener 11na higiene adecuada tanto intraoral co­

mo extraoral nebro todo en las zon<lfl do férulas, alambres y SJ.l. 

turas evitando el acumulamlcmto de microorganismos y previnie.n 

do una infecci6n. 

En caso de ap6nito se dübtl c<1mbiar con la frecuencia -

que di~n ol doctor, ne tlcno quo llevar una revisi6n pcri6dica 
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para observar el estado de tejidos, dientes y hueso, asi como su 

consistencia y el estado de al,1mbres, bandas y suturas se to11111-­

r:'.ln radiografias para observar ol hueso y ver si no tiene defu,:­

tos de consolidaci6n o present•1 alguna patologia dentro da ellos 

como tumores, abscesos, osteiLis, ostiomielitis, etc. 

Esta rovisi6n se debe: liacer durante 4 o 6 meses como 11\1. 

nimo para podar establecer qu6 lipo do tratamiento fué efectua-­

do, valorado por uno mismo, se tomará en cuenta la funcionalidad, 

aimetria, estética, fonética, útc. del paciente. 
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MORBILIDAD EN EL Ailo DE 1974. 

0-5 6-14 15-44 45-64 65- 'l\JTAL 

FRACTURAS 207 654 1369 367 206 2308 

TRAUMATISMOS 
137 239 i.032 655 51 1416 

INTRACRANEAJ,ES 

M:>RBILIDl\D EN DIFERENTES ENTIDl\DES DEL PAIS. 

TRAUMATISM:>S 
ENTIDl\.D FRACTURAS IN'rAACRANEALES. 

FEMENINO MASCULINO . FEMENillO MASCULINO 

a.c.N. 142 409 70 240 
a.c.s. 54 179 20 75 
COAHUILA 9 19 3 ll 
COLIMA 5 32 l ll 
CHIAPAS 1 4 5 
DUAANGO 95 388 18 149 
GUANAJUATO lO 20 l 6 
GUERRERO l2l 295 74 326 
IUOl\.LGO 18 77 lO 60 
JALISCO 7 - 24 -- - -'---:-3-- 19 
MEXICO 19 27 4 9 
MICHOACAN 32 lll 15 26 
MORELOS l 8 3 8 
NAYARI'J' 25 87 ,lO 37 
N.LEON 2 o 2 7 
01\XACJ, 43 184 37 136 
QUERETARO 48 133 l2 60 
S.L.PO'J'OSI 12 31 4 8 
SINl\LOA 6 7 l 3 
TABASCO 5 15 3 13 
'rl\.l-1!\Ul,lPAS 3 
'rLAXCALA 7 9 14 
VERACHl!/, 4 5 
ZACATEPl::C _J.§_ ~ _6_ _u_ 

'l'OTALES 681 2122 299 1315 
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ESTAOO DEL PACIENTE AL SALLR DEL HOSPITAL 

ENTIDAD FRAC'l'URl\S TRAUMATISMOS 
VIVOS MUERTOS INTRACRANEALES 

VIVOS MUERTOS 

B.C.N. 543 6 289 21 
s.c.s. 227 6 92 3 
COAHUILA 28 14 
COLIMA 37 12 
CHIAPAS 5 2 3 
DURANGO 467 157 10 
GUANAJU/\ TO 28 2 6 l 
GUERRERO 405 11 344 56 
HIDALGO 93 2 62 8 
JALISCO 30 l 22 
MEXICO 46 11 2 
MICHOACAN 142 l 37 4 
MORELOS 9 10 l 
NAYAIUT 112 46 l 
N.LEON 10 9 
OAXACA 225 2 203 36 
QUERETARO 178 3 64 10 
S.L.POTOSI 41 2 21 l 
SINALOA 13 3 l 
TABASCO 19 l 15 l 
TAMAULIPAS 3 
TLAXCALA 16 12 2 
VERACRUZ 4 3 2 
ZACATEPEC ---2..L: .. -·4' ··---. 

-'9_ _L._ 

TOTALES 2746 57 1454 160 
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CONCLUSIONES. 

Se debe tener como norma el salvarle la vida a un pa-­

ciente traumatizado por medio de los m6todos aquí explicados,­

como se ver~ son f~ciles de practicar y no presentan un gran 

riesgo, pero si no se practica s1 ~~ pone en peligre la vida 

del paciente. 

Hay un nClmero de t6cnica11 muy variadas utilizadas en -

Cirugía para restauraci6n anat6mica e integridad funcional de­

los huesos de la cara. 

Como ya se dijo anteriormente para ésto se requiere 

de un pronto diagn6stico para saber qu6 hacar y que el trata-­

miento quede claro y no dé como resulta<lo una uni6n defectuosa 

en la fractura, después se intenta una restauraci6n de las fun 

cienes de 11na aparicmc Íil 6ptima, cuando el diagn6ntico no se 

pueda re<> l J. zar por medio del t<Jclo debido a la inflamaci6n y -

hcmatomau ne tendrf1 que hacer uuo clo loa rayos X los cuales -­

nos dar~n un diagn6stico correcto. 

Se <lebe tener un control durante ol,prcoporatorio y el 

postopcratorio para evitar problcmiiu tnnto al pncicnte como Pí!. 

ra el cir.ujnno, se deben tomar los tipoll do radiografías que -

ne nccon Llcn y hacer rcviaiones pori6clic1rn tanto como las crea 

el cir.11jnno. 
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El tratamiento restaura la oclusi6n normal, su funcio­

namiento, con una simctria normal y una dimcnsi6n vertical de­

la cara y de las 6rbitas se tiene que devolver al pnciento to­

da su fisiologia y 1111 est6tica lo mt>.s posible. 
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