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INTRODUCCION

n el afio de 1447 aparece el primer automdbvil
sin caballos, accionado mediante una combinacién -
de palancas y engranajes. Pero es en el siglo XIX,
cuando el automdvil se reconoce como medio de - -
transporte préctico, rdpido y econbmico. A partir
de este siglo, el nGmero de automdviles se incre--
menta ajio con afio, trayendo consigo un alto porcen
taje de accidentes automovilisticos.

Cuando ocurre un accidente, suelen ser lesio-
nadas diferentes zonas anatbémicas del cuerpo huma-
no; una de las mds importantes desde el punto de -
vista estético y funcional son las fracturas del -
complejo facial. Ya que una lesidén de este tipo es
de gran importancia para el paciente, debido a que
la cara es el centro de las funciones vitales como
son: la visidn, la audicién, el olfato, el habla vy
la deglucién las cuales se ven afectadas con fre--
cuencia, Por lo cual nos interesd realizar una in-
vestigacibn en los Hospitales de Urgencias del De-
partamento del Distrito Federal, sobre las fractu-
ras muxilofaciales que se producen por accidentes
automovilisticos, 1lu edad y sexo en que predominan
estas lesiones, Ademfis se efectud una revisibn so-
bre anatomis de cabeza y cuello, métodos de explo-

racibn, diagndstico, tratamiento; y las complica--
¢lones. inmediatas-y medtntas qiie pueden presenfﬁ;
los paclentes con este tipo de lesiones,
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FUNDAMENTACION DE LA ELECCION DEL TEMA

Este tema ha sido seleccionado, en base al al
to indice de fracturas maxilofaciales que se produ
cen por accidentes automovilisticos, ya que a medi
da que avanza el tiempo, el nGmero de vehiculos -
circulantes aumenta; dando como resultado un mayor
nlmero de accidentes, que se traducen en pérdida
de vida y lesiones dentro de las cuales entran las
del complejo facial.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los paises que es intenso el trlnsito auto
movilistico suele ser mayor el nlmero de defuncio-
nes debido a este tipo de accidentes que, el de -
las causadas por accidentes de cualquier otra natu
raleza., En México se estima que mueren 16,000 per-
sonas por accidentes de trénsito al afio, lo cual -
significa que en promedio se produce una defuncién
por esta causa cada media hora, Se sabe también -
que en nuestro pais sufren anualmente lesiones por
accidentes de trfinsito desde las leves hasta aque-

11as que ocasionan invalidez permanente, alrededor
de 260,000 personas,

seglin la distribucibn topogléfica estudiada -

B T e ad. i

por-Mentatte mos estra que el mayor porcentaje -
de losiones en cabeza y cara, se encuentran en los
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accidentes de transito (Fig. 1) Debido a que cuan-
do la velocidad se disminuye en forma brusca la ca
beza choca con el tablero de instrumentos, parabri

sas O cualquier otra zona sélida del vehiculo (fig.
2).
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Fig.1

Distribucién de las lesiones en accldentes de tndnsito
(Yestudio de Moniate en 467 pacientes)
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ACCIDENTES AUTOMOVILISTICOS

.

Los dos movimientos Que suceden
cronoldglcamente en el curso de-
una desaceleracien brusca.
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Fig.2
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OBJETIVOS

El objetivo del presente trabajo es dar a co-
nocer las diferentes fracturas maxilofaciales que
se presentan por accidentes automovilisticos; el -
sexo, edad, tipo de lesibdn y zona anatdmica involu

crada. As1 como el tipo de tratamiento que se rea-
liza en cada caso.

Otro de nuestros objetivos es, que el ciruja
no dentista de prictica general tenga la capacidad
de diagnosticar, este tipo de traumatismos.

HIPOTESIS DE TRABAJO

Dentro de las fracturas maxilofaciales ocasio
nadas por accidentes automovilisticos se observarh
que tipo de fracturas son las més frecuentes.

MATERIAL Y METODO

El método que se empleb para hacer la presen-
te Tesis consistié en hacer una revisibén bibliogré
fica, de libros, revistas y la investigacién reali
zada en los hogpitales de urgencias del Departamen

to del Distrito Federal: Villa, Xoco, Balbuena y -
Ruben lefiero,

La metodologia que. 3eguimos fue de la siguien
“te monera!

Similitud de los temas que consultamos de las



diferentes bibliografias, para obtener una base y
hacer asi la presente Tesis.

Posteriormente se comparé el trabajo realiza-
do con el tratamiento efectuado en el hospital Ru-
bén Lefiero no habiendo diferencias con las técni--
cas obtenidas.
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CAPITULO I

GENERALIDADES DE ANATOMIA DE CABEZA Y CUELLO
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1.1.- 0OSTEOLOGTIA
TEMPORAL (Fig. 3)

Estan situados a los lados de la parte media
de la base del craneo. Consta de tres partes: la -

escama, la porcidn petrosa, y la porcidn timpénica.

La escama.- Forma la parte anterior y supe- -
rior del hueso. Su superficie externa, forma parte
de la fosa temporal y da insercién al mlsculo tem-

poral. De su parte inferior se desprende la apéfi-
sis cigomitica.

Apéfisis cigomitica.- Su borde superior da in
sercién a la aponeurosis temporal; su borde infe--
rior, presenta insercibén a fibras del masetero. La
superficie externa da insercibén al masetero. El ex
tremo anterior se articula con el malar. El extre-
mo posterior se divide en dos rafices: La raiz pos-
terior, discurre por encima del conducto auditivo
externo y se continfia con la linea temporal. La -
raiz anterior, estd dirigida hacia dentro y termi-
na.en-una eminencia redondeada, el tubérculo arti-
cular, Por detrfs de esta raiz existe una depre- -
si6n oval que forma parte de la fosa glenoidea y -
recibe el céndilo del maxilar inferior.

La fosa glenoides estd dividida en dos partes

por uns estrecha hendidura, la cisura petrotimpfni
¢a o de Glasser,
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Superficie interna de la escama.- Presenta de
presiones, que corresponden a circunvoluciones
del 1dbulo temporal del cerebro, y surcos, para -
las ramas de los vasos meningeos medios. Su borde
superior, por detrés forma un éngulo con la por- -
cibn mastoidea del hueso: la escotadura parietal.

E1l borde anteroinferior se articula con el -
ala mayor del esfenoides,

Porcién mastoidea.- Forma la parte posterior
del hueso. Su superficie externa da insercibén al -
occipital y al auricular posterior, La apbfisis -
mastoidea presenta insercibén al esternocleidomas~--
toideo, esplenio de la cabeza y complexo menor. En
la parte interna de la apéfisis se encuentra la es
cotadura mastoidea o fosa digéstrica; por dentro -
del mismo encontramos el surco occipital,

Superficie interna.- Presenta el surco sigmoi
deo, que aloja parte del seno transverso,

Borde superior.,- Se articula con el inferior
del occipital, Por delante, la porcibén mastoidea -
participa en la formacibn del conducto auditivo ex
terno y de la caja timplnica,

Porcibn petrosa,- Tiene forma piramidal, esté
acufinds en la basc del crhneo entre los huesos es-
fenoides y occipital, Contiene en su interior las

Lbartes esencialoes de 108.01ganos.dal-04dn..y. el -equ -
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librio. Se distingue en ella una base, un vérti--
ce, tres caras y dos bordes.

Vértice.- Se encuentra en el espacio compren-
dido entre el borde posterior del ala mayor del es
fenoides y la porcidn basilar del occipital y el -
esfenoides: presenta el orificio anterior o inter-
no del conducto carotideo, y forma el limite poste
roexterno del agujero rasgado anterior,

Base.- Se fusiona con las caras internas de -
la escama y porcidn mastoidea.

Cara anterior.- Forma la parte posterior de -
la fosa craneal media y se continfia con la superfi
cie interna de 1la porcién escamosa, Presenta de -
dentro afuera una fosita oval para el ganglio de -
Glasser el hiato de falopio, dos pequefios surcos -
que van del hiato de falopio y de sus accesorios -

-al agujero rasgado anterior, la eminencia arcuata
y el tegmen timpanic

Cara posterior.- Forma la parte anterior de -
la fosa craneal posterior, Cerca del centro estl -
el orificio del conducto auditivo interno, la cres
ta falciforme, Por delante se halla la criba espi-
roidea, Por encima de la cresta falciforme se ha--

11a el fren cribosa superior; por delante el lrea
facial,

ot = Seh ot
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.. .Lava Anfertor = Torma parte del exterior de -
la base del crfineo, Se distinguen en cllay una su-
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perficie destinada a la insercién del peristafili-
no interno y de la porcién cartilaginosa de la - -
trompa de Eustaquio por detris el conducto caroti-
deo por dentro,del acueducto del caracol el cual -
aloja una prolongacién de la duramadre, la fosa yu
gular, el canaliculo timpénico inferior, el canali
culo mastoideo, la superficie yugular, la apéfisis
vaginal, la apdfisis estiloides, el agujero estilo
mastoideo, y la cisura timpanomastoidea.

Borde superior.- Da insercibén a la tienda del
cerebelo; en su extremidad interna existe una esco
tadura para el nervio trigémino.

Borde posterior,- Su mitad interna presenta -
un surco que forma, con el correspondiente del -
occipital el conducto para el seno petroso infe- -
rior. Su mitad externa presentala fosa yugular que
con la escotadura yugular del occipital forma el -
agujero rasgado posterior. El éngulo anterior se -
articula con el esfenoides, el superior aloja al
mhsculo del martillo y el inferior forma la parte
6sea de la trompa de Bustaquio,

Porcibdn timpfnica,- Situada por debajo de la
escama y delante de la apbfisis mastoides,

Cara posterosuperior.- Forma la pared ante- -

rior, el suelo y parte de la pared posterior del

conducto auditivo 6seo externo, Por dentro estf el
NI VR Mo TR K 3011 B X o Ut b o



13

Cara anteroinferior.- Constituye el limite -
posterior de la cavidad glenoidea o fosa infundibu-
lar, vy esté en contacto con la porcidn retromaxi-
lar de la glindula pardtida.

Borde externo.- Presenta insercidén a la por--
cién cartilaginosa del conducto auditivo externo.
Por dentro , la porcibén timpinica se fusiona con -
la porcidén petrosa. Por detrds se fusiona con la -
escama y la porcién mastoidea, y forma el limite -
-anterior de la cisura timpanomastoidea.

Borde superior.- Se fusiona por fuera con la
ap6fisis pterigoides, por dentro queda limitado -
por la cisura petrotimpénica.

Borde inferior.- Su pared externa envuelve a
la raiz de la apbfisis estiloides y suele llamarse
apb6fisis vaginal,

La porcibn central de la regién timpénica: en
la mayoria de crfneos se halla perforado por el -
agujero de Huschke.

Articulaciones.- El temporal se articula con:

El occipital, el parietal, el esfenoides, el maxi-
lar inferior y el malar,
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PARIETAL (Fig. 4)

Hueso par situado en la parte mis elevada del
cridneo, formando los lados y techo del mismo. Cada

uno tiene dos caras, cuatro bordes y cuatro angu--
los.,

CARAS:

Cara externa.- Presenta cerca del centro la -
tuberosidad parietal. Cruzando la mitad del hueso
se observan dos lineas curvas; las lineas tempora-
les superior e inferior; la primera presenta inser
cidén a la fascia temporal y la segunda indica el -
1imite superior del origen muscular del temporal,

Cara interna.- Presenta depresiones que co- -

rresponden a las circunvoluciones cerebrales y nu-

merosos surcos para las ramificaciones de los va--
sos meningeos medios,

BORDES:

Sagital o superior.- A lo largo de este borde
existe un surco poco profundo que, junto con el -
del parletal del otro lado, forma el surco sagital
para el sceno longitudinal superior los extremos -
presentan insercibén a la hoz del cerebro, Se arti-
culun con su correspondiente del lado opucsto for-

R R IALE £
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Borde escamoso.- Estad dividido en tres par--
tes: la anterior, se halla cubierta por la punta -
del ala mayor del esfenoides; la media, estid cu- -
bierta por la escama del temporal; la posterior es
dentellada para articularse con la regién mastoi--
dea del temporal.

Borde frontal.- Es dentado y se articula con
el hueso frontal formando la mitad de la sutura co
ronal.

Borde occipital.- Se articula con el occipi--
tal y forma la otra mitad de la sutura lambdoidea.

ANGULOS:

Angulo frontal.- Es recto y corresponde con -
el punto de unibén de la sutura sagital y coronal;
este punto se llama bregma.

Angulo esfenoidal,- Ocupa el espacio que que
da entre el frontal y el ala mayor del esfenoides,

Angulo occipital,- Corresponde al punto de -
unién de las suturas sagital y lambdoidea,

Angulo mastoideo,- EstA truncado y se articy
la con el hueso occipital y con la porcibn mastol

dea del temporal,
ARTICULACION:

Se articula con el parietsl del lado opuesto,
temporal, occipital, frontal, y esfenoides.
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OCCIPITAL (Fig. 5)

Occipital.- Localizado en la parte posterior
e inferior del crineo, formando la base de éste, -
se encuentra perforado por el agujero occipital, -
alrededor de éste encontramos: la porcién escamosa,
la porcién condilea o lateral y, la porcidn basi--
lar o ventral.

Porcibn escamosa.- En la superficie externa -
se halla la protuberancia occipital externa, a ca-
da lado de ella hay dos lineas curvas; la linea -
curva superior y la linea curva occipital inferior.
La parte de la escama que queda por encima esti li
mitando el plano occipital, por debajo se halla el
plano nucal. De la protuberancia occipital externa
parte la cresta occipital que da insercién al liga

mento cervical posterior.
i

La superficie interna se encuentra dividida -
en cuatro fosas por unas crestas cruciales., Las -
dos superficies que alojan los lébulos occipitales
del cerebro y dos inferiores que alojan a los he--
misferios cerebelosos, En el punto de interseccibn
de las cuatro l{neas, cruciales esta la protuberan-
cin occipital interna, La linea crucial vertical e
Inferior se 1llama cresta occipital interna, se bi-
furca cerca del agujero occipitaliy da insercién a
la hoz del cerebelo, A cada lado de la protuberan-
cin occipital interna se extienden los surcos - -
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transversos los cuales alojan los senos cavernosos,

Porciones laterales.- Situadas a ambos lados
del agujero occipital, en sus caras inferiores se
encuentran los cbéndilos para articularse con las -
facetas superiores del atlas.

En su base del cébndilo el hueso se halla atra
vesado por el conducto hipogloso.

Extendiéndose hacia afuera se observa la apé-
fisis yugular, excavada hacia delante por la enco-

tadura yugular, que forma la parte posterior del -
agujero yugular,

Porcibén basilar.- En su superficie inferior,
estl el tubérculo faringeo que da insercibén al ra-
fe fibroso de la faringe. A cada lado de la linea

media se inserta el recto anterior mayor y menor -
de la cabeza,

La superficie superior presenta un surco que
sostiene a la médula oblongada o bulbo.

Articulacién.- El occipital se articula con -
seis huesos: Dos parietales, dos temporales, el es
fenoides y el atlas,
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FRONTAL (Fig. 6)

Hueso frontal.- Ocupa la parte més anterior -
del créneo; presenta tres caras y tres bordes.

Cara anterior.- En la linea media se observa
la sutura medio frontal o metdpica, que con la -
edad se atenua y en el adulto desaparese totalmen-
te. Por encima de la rafiz de la nariz, existe la -
eminencia frontal o glabela.

A cada lado de la linea media se encuentran,
la eminencia frontal lateral, los arcos supercilia
res y la cresta lateral del frontal.

Cara inferior.- En la linea media se observa
la escotadura etmoidal y por delante de la escota-
dura, la espina nasal del frontal que se articula
con los huesos propios de 1la nariz.

En los bordes laterales de la escotadura se -
ven sucesivamente: los orificios de los senos fron
tales, semiceldillas completadas por las del etmoi
des, dos canales transversales, uno anterior y - -
otro posterior que uniéndose con sus anfilogos de -
las masas laterales del etmoides, constituyen dos

conductos, los conductos etmoidales y orbitarios -
internos,

A cadu'lg@o de la escotadura etmoidal la cara
inferior estn formada por las fosas orbitarias, en
las que se encuentran la fosita lagrimal y la fosi
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ta troclear.

Cara posterior.- En la linea media se encuen-
tra: el canal vertical para el seno longitudinal,
la cresta frontal para la hoz del cerebro; el agu-
jero ciego y la escotadura etmoidal. A cada lado -
de la linea media se encuentran por arriba las fo-

sas frontales, y por abajo las eminencias orbita--
rias.

Borde anterior.- Se observa en este la escota
dura nasal a cada lado los arcos orbitarios, inte-
rrumpidos en su tercio interno por la escotadura -
o agujero supraorbitario; cada uno termina en sus
dos extremidades por dos apbéfisis, la apbéfisis or-
bitaria interna, para el unguis y la apb6fisis as--
cendente del maxilar; y la ap6fisis orbitaria ex--
terna para el malar.

Borde superior.- Se articula con los dos hue-
sos parietales.

Borde posterior.- Separa la cara posterior de
la cara inferior, y esta interrumpido en su parte
media por la escotadura etmoidal. En la parte late
ral del hueso, en el punto de convergencia de los
tres bordes del frontal, existe una carilla que se
articula con el nla mayor del esfenoides,

Articulaciones,- Se articula con los sigulen-
tes huesos: el esfenoides, el etmoides, los parie-
tales, los nasales, los maxilares, los lagrimales
y los malaves,
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ETMOIDES. (Fig. 7)

Hueso etmoides.- Se localiza en la parte ante
rior de la base del orédneo, entre las dos Orbitas.
Presenta una lamina horizontal, una vertical y dos
masas laterales.

Limina horizontal.- Se encuentra encajada en
la escotadura etmoidal del frontal, forma el techo
de las fosas nasales.

De su 1inea media parte la apbéfisis crista ga
11i; a cada lado de esta apbfisis, la l4mina cribo
sa sostiene al bulbo olfatorio, y se encuentra per
forada por los agujeros olfatorios.

En la porcibn anterior de la 14mina, a cada -
lado de la crista galli, se localiza la hendidura

etmoidal y por fuera de ésta el agujero etmoidal -
anterior,

Lamina vertical.- Se encuentra dividida por -
la l&mina horizontal en dos partes una superior, -
la apbfisis crista galli y otra inferior, 1la 1fmi-
na perpendicular,

Ap6fisis crista galli,- Su borde posterior -
sirve para 1ln insorcién de la hoz del cerebro} su
borde anterior se articula con el hueso frontal y
presentu dos proyecciones de tipo alar que comple-
tan por dotris ol agujero clego,
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Limina perpendicular.- Colabora en la forma--
cién del tabique nasal. Su borde anterior se arti-
cula con la espina nasal del frontal y la cresta -
de los huesos propios de la nariz. El borde poste-
rior se articula con la cresta media anterior del
esfenoides,y el postero-inferior con el vémer. El
borde inferior sirve para la insercibn del cartila
go del tabique de la nariz.

Masas laterales.- Estan formadas por las cel-
dillas etmoidales, que se hallan dispuestas en -
tres grupos: anterior medio y posterior para cada
masa. Presentan 1las siguieqtes caras:

Cara externa.- Esta formada por la l4mina pa-
piricea que cubre a las celdillas etmoidales me- -
dias y posteriores, formando la mayor parte de 1la
pared interna de la brbita.

Cada interna.- Forma parte de la pared exter-
na de la correspondiente fosa nasal. De esta cara
se desprenden dos liminas que son el cornete supe-
rior y el cornete medio, Por encima y por fuera de
éstos se encuentran el meato superior y el meato -
medio. De la extremidad del meato medio se despren
de la apbfisis unciforme, que forma parte de la pa
red interna del seno maxilar,

Cara superior.- Presenta semiceldillas que al
articularse con la escotudura etmoidal del frontal
se completan, Cruzando osta superficie se encuen--
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tran dos canales que al articularse con el -
frontal, se convierten en los conductos etmoidales

anterior y posterior, que se abren en la pared in-
terna de la 6rbita.

Cara inferior.- Se articula de adelante a - -
atrfs con la parte mis superior de la cara interna
del maxilar, y con la carilla etmoidal de la apbfi
sis orbitaria del palatino; completando asi las se
miceldas que existen en esta cara,

Cara posterior.- Presenta semiceldas completa
das por las cavidades correspondientes del cuerpo
del esfenoides, al articularse,.

Cara anterior.- Presenta semiceldas completa-

das por las semiceldas del unguis y la apbfisis as
y cendente del maxilar.

Articulaciones.- Se articula con los siguien-
tes huesos: frontal, esfenoides, huesos propios de

l1a nariz, maxilares, unguls, palatinos cornetes in
feriores y el vbmer,
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ESFENOIDES (Fig. 8)

Hueso esfenoides.- Se encuentra en la base -
del crineo, por delante de los temporales y de la
ap6fisis basilar del occipital. Se distingue en é1:
un cuerpo, dos alas mayores, dos alas menores y -
dos apbfisis pterigoideas.

Cuerpo.- Contiene los senos esfenoidales, y -
consta de seis caras que son:

Cara superior.- Encontramos en ésta los dos -
canales olfatorios, el canal éptico, la l4mina cua
drildtera del esfenoides y la silla turca limitada
anteriormente por las apbfisis clinoides medias y
posteriormente por la lémina cuadrildtera, cuyos -
ngulos superiores terminan en dos tubérculos, las
apbfisis clinoides posteriores; que dan insercién
a la tienda del cerebelo.

Cara inferior.- Forma parte de la pared poste
rior de la cavidad nasal y presenta en la linea meg
dia, la cresta inferior del esfenoides, que termina
por delante por el pico o rostrum, A cada lado de
éste se encuentra la apbfisis vaginal, dirigida ha

cio dentro desde la base del ala pterigoidea inter
na,

Cara anterlor.- Forma la pared posterior de -
la cavidad nasal, presentn en la li{nea media la -
cresta esfonoidal, que se articula con la lémina -
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perpendicular del etmoides y forma parte del tabi-
que nasal. A cada lado de ésta cresta se encuentra
un orificio que corresponde a la entrada de los sé
nos esfenoidales. Estos senos estén parcialmente -
cerrados por los corneted esfenoidales,

Cara posterior.- Esta se encuentra unida a la
apdfisis basilar del occipital por una l4mina car-~
tilaginosa que se empieza a osificar entre los 18
y 25 afios.

Caras laterales,- Sirven de punto de implanta
cién a las alas mayores y se encuentran sepaxadas
de la silla turca por el canal cavernoso,

Alas menores.- Estin situadas a los lados de

la parte anterior.y superior del cuerpo del esfers
noides.

Cara superior,~ Soporta parte del 1ébulo fron
tal del cerebro,

Cara inferior.- Forma la parte posterior del
techo de la 6rbita y el 1imite superior de la hen-
didura esfenoidal,

Borde anterior.,- Se articula con el frontal y
la 1Amina cribosa del etmoides,

Borde posterior,- Su extremo interno forma la
apbfisis clinoides anterior y da insercién a la -
tienda del cerebelo, El ala menor se halla en co- -
nexién con el cuerpo por dos raices, entre las cug
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les se encuentra el agujero dptico.

Alas mayores.- Parten de las caras laterales
del cuerpo del esfenoides.

Cara superior.- Forma parte de la fosa cra- -
neal media; presenta depresiones que alojan a -~
las circunvoluciones del 1ébulo temporal del cere-
bro. En su parte anterior e interna se encuentra -
el agujero redondo mayor (pasa el nervio maxilar -
superior): Por detrids y por fuera de éste se halla
el agujero oval (para el paso del nervio maxilar -
inferior, de la oval se encuentra el agujero redon
do menor, que da'paso a los vasos meningeos y a la
rama recurrente del nervio. maxilar inferior,

Cara externa.- Se encuentra dividida por la -
cresta esfenotemporal en dos porciones: una supe--
rior, que pertenece a la fosa temporal, y otra in-
ferior que forma parte de la fosa cigomitica. Se -
halla perforada por el agujero oval y el redondo me
norj; en su parte posterior destaca la espina esfe-
noidal en la que se insertan el ligamento esfeno--
maxilar y el mfisculo peristafilino externo,

Cara orbitaria o anterior.- Forma parte de la
cara externa de la drbita, Su borde inferior forma
al 1imite posterior y externo de la hendidura esfe
nomaxilar, Su borde superior se articula con 1la -
porcién horizontal del frontal, Su horde interno -
forma el 1i{mite inferior de 1a hendidura esfenoi--
dal, Su borde externo se articula con el malar,
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Bordes de las alas mayores.

Borde externo.- Se articula con la porcién es
camosa del temporal.

Borde interno.- Este borde comprende tres seg
mentos: anterior, medio y posterior. El segmento -
anterior, forma el labio inferior de la hendidura
esfenoidal. Su segmento medio unido al cuerpo del
esfenoides, constituye la raiz del ala mayor. El -
segmento posterior, forma el borde anterior del -
agujero rasgado anterior y se articula, por detris,
con el borde anterior del pefiasco del temporal.

Borde anterior.- Se articula con el malar.

Apbfisis Pterigoides. Parten de la cara infe-
rior del cuerpo del esfenoides y del borde interno

de las alas mayores. Se observan en éstas un vérti-
ce, una hase y cuatro caras,

Base,- Situada en la parte superior, estl atra
vesada por el conducto vidiano,

Vértice,- Est4 formado por dos alas una exter-
na y otra interna, y entre ambas se encuentra la eg
cotadura pterigoidea cuyos bordes se articulan con
la apbfisis piramidal del palatino,

Cara anterior,- Por su porciébn inferior se ar-
ticula con el palatino,

Cara posterior,- Forma la fosa pterigoidea (pa
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ra el pterigoideo interno), que en su porcidn supe
rointerna se observa la fosita escafoidea (donde -
se inserta el peristafilino externo).

Cara interna.- Contribuye a formar la pared -
la pared externa de las fosas nasales.

Cara externa.- Forma la pared interna de la -
fosa cigomitica.

Articulacién.- Se articula con: el vbémer, el
etmoides, el frontal, el occipital, los parietales,
los temporales, los malares y los palatinos.
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HUESOS PROPIOS DE LA NARIZ. (Fig. 9)

Los huesos de la nariz.- Se situan,a los la--
dos de la linea media, entre las ramas ascendentes
del maxilar, inmediatamente por debajo de la esco-
tadura nasal del frontal.

Cara anterior.- Presenta en su parte media el
orificio de un conducto que se abre en la cara pos
terior,

Cara posterior.- Presenta asperezas, por las
cuales el hueso propio de la nariz se une a la es-
pina nasal del frontal; y se halla atravesada por
el surco etmoidal, por el que pasa el nervio nasal,

Borde superior.- Se articula, con la espina na
sal del frontal,

Borde inferior.- Da insercién al cartilago de
la nariz, cerca de su centro se localiza una hendi
dura que marca el extremo del surco etmoidal, para
el paso del nervio nasal.

Borde externo,- Se articula, con la rama as--
cendente del maxilar,

Borde interno,- Se articula con su correspon-
diente del lado opuesto., Y se prolonga hacia atrés
con una cresta vertical que forma parte del tabi--
que nasal,

Articulaclones,- Se articula con: el frontal,

el etmoides, el nasal del lado opuesto y el maxi--
lar,
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CORNETE NASAL INFERIOR (Fig. 10)

El cornete inferior se extiende horizontalmen
te a lo largo de la pared externa de las fosas na-
sales y consta de una lamina de hueso esponjoso. -
Se distinguen en ella dos caras, dos bhordes y dos
extremos.

CARAS:
Cara interna.- Esti perforada por numerosos -

orificios y con surcos longitudinales para aloja--
miento de vasos,

La cara externa.- forma parte del meato infe-
rior.

BORDES:

Superior,- Se halla unido a varios huesos a -
lo largo de la pared externa de las fosas nasales,
Puede ser dividido en tres porciones, de las cua--
les la anterior se articula con la cresta turbinal
inferior del maxilar superior y la posterior con -
la cresta inferior del palatino, La porciébn media
tienc tres apbfisis; 1la apb6fisis onterior o lagri-
mal, se articula por su vértice con la apbfisis -
descendente del lagrimal o unguis y por sus bordes
con el canal de la parte posterior de la apbfisis
ascendente del maxjlar superior, colaborando a for
mar el canal del conducto lagrimonasal, Por detrfs
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de esta apbfisis est4 la apb6fisis posterior o et--
moidal, de sus bordes inferiores sale 1la apéfisis
media o maxilar.

Inferior.- Es libre, grueso y de estructura -
esponjosa.

EXTREMOS:

Ambos extremos son mids o menos puntiagudos y
el posterior es mis estrecho.

ARTICULACION:
El cornete inferior se articula con cuatro -

huesos: el etmoides, el maxilar superior, el un- -
guis y el palatino,




UNGUIS O LAGRIMAL (Fig. 11)

El unguis es el mids pequefio y el mds frigil -
de los huesos de l1la cara. Se halla en la parte an-
terior de la pared interna de la 4rbita, tiene dos
caras y cuatro bordes.

CARAS:

l.La cara externa u orbitaria aparece dividida
por un borde verticaly la cresta lagrimal poste- -
rior, en dos partes que son: La porcién anterior -
que forma parte del canal lagrimal que se une con
la apdfisis ascendente del maxilar superior para -
formar la fosa lagrimal. La parte superior de esta
fosa aloja el saco lagrimal y a la porcién infe- -
rior del conducto lagrimonasal. La porcién poste- -
rior a la cresta forma parte de la pared interna -
de la 6rbita,

La cara interna o nasal presenta un canal lon
gitudinal que se corresponde con la cresta de la -
cara externa. lLa parte anterior a este canal forma
parte del meato medio de las fosas nasales, y la -
parte postorior se articula con las masas latera~-
les del otmoides, completando asi algunas de las -
celdillng etmoidales anteriores,

BORDES:
Bl anterior se articula con la apbfisis ascen
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dente del maxilar superior; el posterior con la 14
mina papirédcea del etmoides y el superior con el -
hueso frontal. El borde inferior aparece dividido
por el extremo inferior de la cresta lagrimal pos-
terior en dos partes: una posterior,que se articu-
la con la cara orbitaria del maxilar superior, y -
otra anterior, prolongada hacia abajo como apbfi--
sis descendente y que se articula con la apéfisis
lagrimal del cornete inferior, contribuyendo a la

formacidn de un canal para el conducto lagrimona--
sal.

ARTICULACION:

El unguis se articula con cuatro huesos: Dos
craneales, el frontal y el etmoides, y dos facia--
les, el maxilar superior y el cornete inferior,
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MALAR. (Fig. 12)

El hueso malar est& situado en la parte supe-
rior y lateral de la cara, por fuera del maxilar.

Cara externa.- En esta se localiza el agujero
cigomaticofacial, y por debajo de éste existe una

elevacibén donde se insertan los mlsculos cigomiti-
cos.

Cara interna.- Presenta por dentro una zona -
rugosa y triangular para articularse con el maxi--
lar, y por fuera una superficie céncava y lisa que
seflala el limite anterior de la fosa temporal y -
parte de la fosa subtemporal. Cerca del centro de

esta cara se localiza el agujero cigomitico tempo-
ral.

Cara orbitaria.- Con las caras anteriores, y
el ala mayor del esfenoides forma parte del suelo
y pared externa de la érbita. Presenta esta cara -
los agujeros cigomitico-orbitarios.

Ap6fisis frontal.- Se articula con la apb6fi--
sis cigombtica del frontal. Bn su cara orbitaria,
junto al borde orbitario y por debajo de la sutura
frontomalar, se halla el tubérculo marginal, que -
forma parte de la circunferencia orbitaria, Su bor
de superior se articula con el frontal. El borde -
posterior se articula con el alo mayor del esfenoi
des y con la cara orbitaria del maxilar,
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Ap6fisis maxilar.- Se articula con el maxilar.

Apéfisis temporal.- Se articula con la apéfi-
sis cigomitica del temporal.

Borde posterosuperior.- Se continfia con la -

iniciacibén de 1la 1inea temporal y con el borde del
arco cigomitico.

Borde posteroinferior.- Da insercidn al mﬁscg
lo masetero.

Articulaciones.- Se articula con: el frontal,
el esfenoides, el temporal y el maxilar.
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VOMER (Fig. 13)

El vbmer forma la parte posterior e inferior
del tabique nasal, tiene dos caras y cuatro bordes.

Las caras presentan varios surcos para vasos -
y nervios.

BORDES:

El borde superior, presenta un profundo surco
limitado a cada lado por unas proyecciones horizon
tales, las alas; dicho canal aloja el pico del es-
fenoides, los bordes de las alas se articulan con
las apbfiris vaginales de las alas pterigoideas in
ternas del esfenoides y con las aﬁéfiéis esfenoida
les de los palatinos.

El borde inferior se. articula con la cresta -

formada por los maxilares superiores y los palati-
nos,

El borde anterior es el mhAs largo; 1a mitad -
superior se articula con la l4mina perpendicular -
del etmoldes} la inferior se articula con el bhorde
inferior del cartflago del tabique de la nariz,

El borde posterior es libre, cbncava y separa
las coanas,

Bl vOmer se articula con sels huesos: dos cra
nenles, el osfenoides y el etmoldes, y cuatro fa--
ciales, los dos maxilares superiores y los dos pa-
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latinos. También se articula con el cartilago del

tabique de la nariz.
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MAXILAR SUPERIOR (Fig. 14)

Maxilar superior.- Esté situado encima de la
cavidad bucal, debajo de la cavidad orbitaria y -
por fuera de las fosas nasales. Cada hueso consta
de un cuerpo y cuatro apéfisis.

Cuerpo.- En este se encuentra el seno maxi- -
lar. Se distinguen en él cuatro caras: anterior, -
posterior, superior e interna.

Cara anterior o facial.- Presenta una serie -
de eminencias que corresponden a las raices denta-
rias. Por encima de los incisivos se observan la -
fosilla mirtiforme; por fuera de ésta se encuentra
la fosa canina, que da origen al mfsculo canino, -

Por encima de la fosa se observa el agujero subor-
bitario,

Cara posterior o subtemporal.- Estd perforada
por las aberturas de los conductos dentarios poste
riores, cerca de su porcién central., En la parte -

inferior de esta cara se encuentra la tuberosidad
maxilar,

Cara superior u orbitaria,- Forma parte del -
sualo do la 6rbita, Bsté limitada por dentro, por
un borde, la escotadura lagrimal; por detrfs de la
escotadura, el borde se articula con el unguis, la
lhmina papirfcen del etmoides y la apbfisis orbita
ria del palatino, Por detrés, la cara orbitaria es
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t4 limitada por un borde, que forma el borde ante-
rior de la hendidura esfenomaxilar. Por delante es
td limitada por parte de la Orbita que se continfa
por dentro con la apéfisis ascendente del maxilar

y por fuera con la apbfisis piramidal. Cerca del -
centro de la pared posterior de la cara orbitaria

se halla el canal suborditario.

Cara interna o nasal.- Presenta una gran aber
tura que aboca en el seno maxilar. En el borde su-
.perior de este orificio hay numerosas celdas abier
tas que en el créneo articulado estan cerradas por
los huesos etmoidales y lagrimal. Por debajo de la
abertura se observa una concavidad que forma parte
del meato inferior de la fosa nasal, y por detrés
una superficie rugosa y articular para la porcién
vertical del palatino. Por delante del orificio -
del seno se halla el canal lagrimal, que convier--
ten en el conducto lagrimonasal los huesos, lagrima
les y cornete inferior,

Ap6fisis piramidal,- Es una eminencia situada
en el fngulo que separa las caras facial, subtempo
ral y orbitaria, Se articula con el malar y forma
parte de la cara facial y de 1a fosa cigomftica,

Ap6fisis ascendente del maxilar,- Forma parte
del 1i{mite externo de 1la nariz, Su superficie ex--
terna presta insercibém al mfisculo elevador comfn
del ala de 1a nariz y del labio superior, al orbi-
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cular de los pArpados y al ligamento palpebral in-
terno. Su cara interna forma parte de la pared ex-
terna de la fosa nasal y cierra las celdillas et--
moidales anteriores. El borde superior se articula
con el hueso frontal y el anterior con el nasal o

unguis; el borde posterior forma un surco que se -
continGa por abajo con el canal lagrimal y se arti
cula con el lagrimal formando la fosa lagrimal.

Apbéfisis alveolar.- Se halla excavada por pro
fundas cavidades para 1la implantacién de los dien-
tes., En la cara externa de esta apéfisis se inser-
ta el bucinador. Cuando ambos maxilares se encuen-

tran articulados, las ap6fisis alveolares juntas -
forman el arco alveolar.

Apb6fisis palatina.- Articullndose con la del
lado opuesto, forma las tres cuartas partes del pa
ladar duro. Esté perforada por agujeros para el pa
so de vasos nutricios y presenta depresiones para
alojar a las gllndulas palatinas, En la parte pos-
terior, cerca del {iltimo molar, se encuentra un ca
nal para el nervio palatino anterior, Cuando estén
articulados los maxilares se observan en la linea
media inmediatamente por detrfs de los incisivos,
el agujero palatino anterior, El borde interno se
eleva en una cresta, la cresta nasal, que con la -
correspondiente del hueso opuesto forma un surco -
para recepcién del vémer, La parte anterior de es-
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ta cresta se llama cresta incisiva que se prolonga
en una apb6fisis, la espina nasal anterior. El bor-

de posterior se articula con la porcién horizontal
del palatino.

Articulacién.- El maxilar superior se articu- .
la con: el frontal, el etmoides, el nasal, el ma--
lar, el unguis, el cornete inferior, el palatino,
el vémer, y su homénimo del otro lado.
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PALATINO. (Fig. 15)

Hueso palatino.- Forma la parte posterior del
paladar duro, parte del suelo y pared externa de -
las fosas nasales y suelo de la érbita. Fundamen--
talmente consta de una porcibén horizontal otra ver
tical y tres apdfisis.

Porcibén horizontal.- Tiene dos caras y cuatro
bordes.

Cara nasal.- Forma la parte posterior del sue
lo de las fosas nasales,

Cara inferior o bucal.- Forma la parte poste-
rior del paladar duro.

Borde anterior.- Se articula con la apbfisis
palatina del maxilar.

Borde posterior.- Presta insercién al paladar
blando. Termina su extremo interno en punta,y cuan
do se une con su hombélogo forma la espina nasal -
posterior,

Borde interno,- Se articula con el palatino -
del lado opuesto en la sutura interpalatina, Bn la
cara nasal este borde se eleva en una cresta que -
al unirse con la del otro lado forman la cresta na

sul, parn articularse con el borde inferior del v§
mer,

Borde extegxno,- Se observa en este una escotn
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dura que completa una escotadura similar en el ma-
xilar para formar el agujero palatino posterior,

Porcibén vertical.- Presenta dos caras y cua--
tro bordes.

Cara interna.- Forma parte de la pared exter-
na de las fosas nasales. Presenta en su porcidén in
ferior la cresta turbinal inferior, que se articu-
la con el cornete inferior. En su parte superior -

se observ? la cresta turbinal superior, que se une
al corneté medio.

Cara externa 6 maxilar.- Forma parte de la fo
sa pterigomaxilar, y la parte posterior de la pa--
red interna del seno maxilar. En su porcién poste-
rior se observa un surco vertical que se convierte

en el conducto palatino posterior al articularse -
con el maxilar,

Borde anterior.- Emite una larga apéfisis, la
apéfisis maxilar del palatino; que se introduce en
la fisura palatina del maxilar y se articula en la
pared interna del seno maxilar, con el borde poste
rior de la ap6fisis maxilar del cornete inferior,

Borde posterior.- Se articula con el ala in--
terna de la apbfisis pterigoides, Este borde se -
continfa con la apbéfisis esfenoidal y se expande
en la apbfisis piramidal,

Borde Superior,- Presenta la escotadura pala-
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tina, que se convierte en el agujero esfenopalati-
no al articularse con el cuerpo del esfenoides.

Borde inferior.- Se fusiona con el borde ex--
terno de la porcibén horizontal, e inmediatamente -
por delante de la apbfisis piramidal est4 surcado

por el extremo inferior del! conducto palatino pos-
terior.

Apb6fisis piramidal.- Ocupa el espacio compren
dido entre los extremos de las laminas pterigoi- -
deas, persistiendo un Area lisa que completa la fo
sa pterigoidea. La parte anterior de esta apéfisis
se articula con la tuberosidad del maxilar; la par
te posterior que aparece entre la tuberosidad del
maxilar y la parte inferior de la l&mina pteribgoi
dea externa completa la fosa qigomética. En su por
cibn inferior de la apbdfisis se observan los orifi
cios de los conductos palatinos accesorios.

Apbfisis orbitaria.- Presenta cinco caras que
encierran entre si a la celdilla palatina. Estas -
caras son: la anterior que se articula con el maxi
larj la posterior o esfenoidal con el orificio de
la celdilla palatina que generalmente comunica con
el seno esfenoidal (los bordes de la abertura se -
articulan con el cornete esfenoidal); la interna -
o etmoidal se articula con las masas laterales del
etmoides; la superior u orbitaria forma la poste--
rior del suelo de la érbita, y la externa que for-
ma parte de la fosa pterigomaxilar,
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Apbéfisis esfenoidal.- Su cara infero-interna
forma parte de la pared externa de las fosas nasa-
les. Su cara supero-externa se articula con la apé
fisis pterigoides interna, y después sobre su apb-
fisis vaginal. Con esta (ltima limita el conducto
pterigopalatino.

Articulaciones.- Se articula con: el esfenoi-
des, el etmoides, el maxilar, el cornete inferior,
el vémer y el palatino del lado opuesto.
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MANDIBULA. (Fig. 16)

La mandibula se encuentra en la parte infe- -
rior de la cara. Presenta un cuerpo y dos ramas as
cendentes.

Cuerpo.- Presenta dos caras y dos bordes.

Cara externa.- Presenta en su linea media la
sinfisis mentoniana, que termina en su parte infe-~
rior por la eminencia mentoniana; de la que nace -
a cada lado la linea oblicua externa, Por encima -~
de esta linea, a nivel del segundo premolar se lo-
caliza el agujero mentoniano,

Cara interna.- A cada lado de la linea media
y cerca del borde inferior se observan cuatro emi-
nencias, dos a la derecha y dos a la lzquierda; y
gon las apéfisis geni superiores e inferiores. De
estas apbfisis nace a cada lado, la linea oblicua
interna o milohioidea, A el &rea que se encuentra
por debajo de la linea se le denomina submaxilar,
y a la que estd sobre la lfnea fosita sublingual,

Borde inferior,- Presenta en su porcién inter
na, y por fuera de la sinfisis 1n fosita digAstri-
ca, Bn 1a unién de este borde con el borde infe- -
rior de la rama ascendente, se encuentra un surco
para la arteria facial,

Borde superior,- En éste se encuentran las ca
vidades alveolodentarias,
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Ramas ascendentes,~ Presentan cada una, dos caras y -
cuatro bordes.

Cara externa.- Da insercién al masetero,

Cara interna.- Presenta en su centro el -orifi
cio del conducto dentario, que esté limitado por -«
delante por la espina de Spix, en la que se inser-
ta el ligamento esfenomaxilar. De la parte postero
inferior de este orificio parte el canal milohioi-
deo. En toda la parte inferior de esta cara, se in
serta el pterigoideo interno.

Borde inferior.- Se continﬁa por delante con
el borde inferior del cuerpo; por detrés, reunién-
dosg con el borde posterior de la rama ascendente,
forma el 4ngulo de la mandibula, que presta inser-
cién al ligamento estilomaxilar.

Borde superior.- Presenta en su parte media -
la escotadura sigmoidea. Por delante de esta esco-
tadura se encuentra la apbfisis coronoides y por -
dptrés el cbndilo mandibular.

Apb6fisis coronoides.- En ésta se inserta el -
mGsculo temporal,

Cébndilo,- Presenta una superficie articular -
para el disco articular de la articulacibn temporo
mandibular, En la extremidad externa del cbndilo -
se observa un tubérculo para 1o insercién del liga
mento temporomaxilar, En la porcibn anterior del -
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cuello se inserta el mGsculo pterigoideo externo;
en su superficie interna se observa la cresta o -
también 1llamada trayectoria dentaria.

Borde anterior.- Se continQa con las lineas -
oblicuas externa e interna del cuerpo.

Borde posterior.- Est4 cubierto por la gléndu
la parétida.

Articulaciones.- Se articula con los huesos -
temporales. ’
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MIOIDES. (Fig. 17)

Se halla suspendido de los extremos de las -
apb6fisis estiloides de los huesos temporales por -
los ligamentos estilohioideos. Consta de un cuerpo,
dos astas mayores y dos astas menores.

Cuerpo.- Su cara anterior esté dividida por -
una cresta transversa, en dos partes una superior
y otra inferior, y también por una arista vertical
media que lo divide en dos partes laterales. Esta
cara da insercién al mlsculo genihioideo. Por deba
jo de la arista transversa se insertan el mlsculo
milohioideo, el esternohioideo y el omohioideo.

Cara posterior.- Est4 separada de la epiglo--
tis por la membrana tirohioidea. Da insercién al'-
misculo tirohioideo.

' Borde superior.- Presta insercién a la membra
na tirohioidea y a algunas fibras aponeurfticas -
del geniogloso.

Borde inferior.- En 8éste se insertan el ester
nohiojideo, el omohioideo y el tirohioideo,

Astas mayores.- Son aplanadas, y disminuyen -
de tamafio para terminar en un tubdrculo al que se
fija el ligamento tirohioideo externo, Su superfi-
cie presta insercibn a varios mfistulos entre los -

cuales estan el hiogloso y el constrictor medio de
la faringe,
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Astas menores.- Estas se encuentran unidas -
por su base, con el 4ngulo que forman el cuerpo y
las astas mayores. Con el cuerpo se unen por teji-
do fibroso y, a veces, con el asta mayor por una -
articulacibén sinovial que puede persistir o anqui-
losarse. En su vértice se inserta el ligamento es-

tilohioideo y el condrogloso parte del lado inter-
no de su base.
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ESQUELETO DEL CUELLO

El esqueleto del cuello est4 constituido por
vértebras cervicales:

1.- atlas,

2.~ Axis.

3.- 3a, 4a, y 5a vértebra cervical.
4.- 6a y 7a vértebra cervical,

Las vértebras cervicales se diferencian de 1las

otras vértebras por la presencia del fordmen trans-
versarium,

E1l crineo descansa sobre Cl cuyo nombre es -

atlas. Esta vértebra no tiene cuerpo ni apbfisis -
espinosa,

La segunda vértebra cervical recibe el nombre
de Axis, ya que actQa como un eje alrededor del -
cual gira el atlas, junto con el créneo; C2 presen
ta la apbfisis odontoides, como una proyecciébn ha-
cia arriba de su cuerpo vertebral.

La 3a, 4a y 5a vértebras cervicales son vértg
bras tipicas,

lLa 6a vértebra cervical presenta un tubérculo
anterior en la apbfisis transversa llamado tubércu
Jo corotfdeo., Lo punta de la apbfisis espinosa de
la 68 vértebra es la mls prominente de todas,
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La 7a vértebra cervical es una vértebra de -
transicién. Su foramen transversarium es pequefio o
falta, y la punta de su apéfisis espinosa es la -
mis prominente.
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1.2 MIOLOGTIA (Fig. 18)

MUSCULOS DE LA CABEZA.

Los mGsculos de la cabeza se dividen en dos -
grupos: mfisculos de la masticacibén y mfisculos cuté
neos de la cabeza.

MGsculos masticadores, en nGmero de cuatro a
cada lado, son: el temporal, el masetero, el pteri
goideo externo y el pterigoideo interno.

Temporal.
Origen.- En la fosa temporal y en la cara pro
funda de la aponeurosis temporal,

Insercibén.- En la cara interna, vértice y bor
de anterior de la apéfisis coronoides y en el bor-
de anterior de la mandibula.

Accibn.- Eleva y retruye la mandibula,

Masetero. -

Origen.- La porcibn superficial del borde in-
ferior del arco cigomltico. Si el masetero esth -
bien desarrollado, las fibras mAs anteriores pue--
den surgir del éngulo externo de la apbfisis pira-
midal del maxilar, Hacia atrfs, el origen de 1la
porcibn superficial termina con el malar y nunca
sobrepasa la sutura temporomalar, Bl fascfeculo pro
fundo se orfging en el tercio posterior del borde

inferior y en toda la cara interna del arco cigomd
tico.
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Insercidn.- Del fasciculo profundo es en la -
mitad superior de la rama y en la cara externa de
la apéfisis coronoides. La porcién superficial se
inserta en la regibén angular de la mandibula,

Pterigoideo interno.

Origen.- Cara interna de la l&mina pterigoi--
dea externa del esfenoides, y en la cara rugosa de
la apbfisis piramidal del palatino y un segundo -
fasciculo se origina en la cara externa de la ap6-
fisis piramidal del palatino y en la tuberosidad -
del maxilar.

Insercidén.- En la superficie interna de la -
mandibula, en la zona del é4ngulo.

Acciébn.- Elevador de la mandibula.

Pterigoideo externo.

Origen.- El fasciculo superior en la superfi-
cie inferior del ala mayor del esfenoides; el infe
rior de la cara externa de la l&mina pterigoidea -
externa del esfenoides.

Ingsercibn,- Las fibras del fasciculo superior
en la clpsula y el disco articular de la articula-
cibn temporomandibular. Las fibras del fasciculo -
interior en la cabeza del c¢bndilo mandibular,

Accibn,- Desciende 1a mandfbula, y la dirige
lateralmente, asf{ como lan mueve hacin delante,
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Mlsculos cutédneos de la cabeza.- Estos se di-
viden en cuatro grupos que son: mldsculos cuténeos
del créineo, mlsculos de los parpados, mlisculos de
la nariz y mGsculos de la boca.

Msculos cutlneos del crineo.

Qccipital,

Origen.- En los dos tercios externos de la -

curva occipital superior y en la porcibn mastoidea
del temporal,

Insercibén.- En el borde posterior de la apo--
neurosis epicraneal.

Accibn.- Tensor de la aponeurosis epicraneal,

IFrontal,

Origen.- En el borde anterior de la aponeuro-
sis epicraneal,

Insercibén.- BEn la piel de la ceja y de la - -
rafz de 1a nariz.

Accibn,- Tensor de la aponeurosis epicraneal,
Al actuar juntos los mGsculos occipitales y fronta

les} levantan las cejas y pliegan la piel de la -
frente en surcos horizontales,

MGsculos de los phrpados,

Orbiculay de los phArpados,

Origen,- La porcién palpebral en la bifurca--
cién del ligamento palpebral interno, La porcibn -
orbitaria en la cresta posterior y porci6én adyacen
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te de la cara orbitaria del hueso lagrimal.

Insercidn.- La porcibén palpebral en el rafe -
palpebral externo. La porcién orbitaria se inser--
ta en los tarsos superior e inferior, en la zona -
situada por dentro de los orificios lagrimales.

Accidn.- La porcibn palpebral cierra la hendi
dura ocular durante el suefio. La porcibn orbitaria
efect@Ga un cierre enérgico, dirige los pArpados y
los extremos de los conductos lagrimales hacia den
tro y los comprime contra el globo ocular. Al ac--
tuar todo el mlsculo, la piel de la frente, sien y
mejillas es dirigida hacia ol &ngulo interno de la
6rbita y los pfirpados son firmemente cerrados.

Superciliar,

Origen.- In el extremo interno del arco super
ciliar,

Insercibn,- Bn la cara profunda de la piel -
que cubre la parte media del arco orbitario.

Accibn,- Tracciona a la ceja hacia dentro y -
es causa de los pliegues verticales en el entrece-
jo en 1o rafz do lu nariz,

Elevador del phrpado,
Origen,- BEn la cara inferior del ala menor -

del esfenoides Jde donde se desdobla en tres lamini
1las,

Insercién,- De la laminilla superficial en la
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cara profunda de la piel del parpado, de la lamini
1la media en el borde superior del tarso y la 1émi
na profunda en el fondo del saco superior de la -
conjuntiva,

Accibn.- Lleva el pArpado y antagonisa el or-
bicular de los pélrpados.

MGsculos de la nariz.

Piramidal,

Origen.- En los cartilagos laterales de la na

riz y el borde inferior de los huesos propios de -
la nariz.

Insercién.- En la piel del cuerpo de las ce--
jas y de la frente en la regibn glabelar entre las
cejas.

Accibn.- Dirige hacia abajo el Angulo interno
de la ceja y determina pliegues transversales so--
bre el puente nasal,

Nasal.- Este también es considerado como dos
misculos el transverso'de la nariz y el mirtiforme.

Origen,- Se compone de dos porciones, la - -
transversa que se origina en el muxilar por encima
y por fuera de la fosa incisiva, Y la alar que se
origina en el cartflago mayor del ala nasal,

Inserclén,- De la porcibn transversa, sus fi-
bras se dirigen hacla arriba v hacla dentro exten-
diéndose en unu delgada aponeurosis que se conti--
nfin en el puente nasal con In del mfsculo hombnimo
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del lado opuesto y con la aponeurosis del pirami--
dal de la nariz. La porcibn alar se inserta en el
tejido subcutineo que corresponde a la punta de la
nariz,

Accibn.- La porcibn transversa es compresor -
de la nariz y la porcidn alar ensancha los orifi---
cios nasales.

Depresor del ala de la nariz.

Origen.- BEn la fosa incisiva del maxilar.

Insercién.- Ln el tabique y la porcibén poste--
rior del ala nasal.

Accibn,- Su nombre la indica,

levador comGn del ala de la nariz y del labio

superior.,

Origen.- Bn la apbéfisis ascendente del maxilar.

Inserci6n.- En el ala de la nariz y en el labio
superior,

Accibn.- Bleva el ala de la nariz y el labio su
perior,

Msculos de la boca.

Orbicular de los labios, Ocupa la anchura inte
gra de los labios, No tiene insercién directa en el
esqueleto; sus fibras pueden ser divididas en un seg
moento superior y otro inferior,

Semiorbicular superior,- Se extiende de una co-
misura o la otra y desde el borde libre del labio -~
superior Ia base de la nariz,

Semiorbicular inferior.- Ocupa toda 1la altura




58

del labio inferior; estid formado de fibras que van
de una comisura a la otra y de un fasciculo de re-
fuerzo (fasciculo incisivo inferior).

Accibn.- Cierra el orificio bucal, contrae -
los labios y los presiona contra los dientes.

Bucinador.

Origen.- Tiene tres puntos de origen: el pri-
mero en el proceso alveolar superior, por encima -
del tercer molar. El siguiente estd por detrds del
primero en la zona del gancho de la apbfisis pteri
goides, del cual pende un ligamento, el rafe pteri
gomaxilar, La filtima zona de origen es en la linea
oblicua externa de la mandibula.

Insercibén.- En las comisuras labiales y en -
los labios.

Accibn.- Tracciona la comisura labial hacia -
atrfs y afuera. Su funcibn principal es mantener -
la mejilla tensa durante la apertura y cierre de -
la boca.

Blevador propio del labio superior,

Origen.- En la zona del agujero suborbitario,

Insercibén,- En la piel y en la porcibn exter
na del mlsculo orbicular de los labios,

Accibn,- Fleva al labio superior.

Cigomltico menor,

Origen,- Parte inferior de la cara externa -
del hueso malar,
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Insercidén.- En la cara profunda de la piel -
del labio superior.

Accién.- Dirige hacia arriba y hacia afuera -
el labio superior.

Cigomitico mayor.

Origen.- Cara externa del hueso malar,

Insercién.- En la piel y en el mdsculo orbicu
lar de los labios a nivel de la comisura labial,

Accién.- Lleva hacia fuera y arriba la comisu
ra de los labios.

Canino.

Origen.- Parte mis alta de la fosa canina, por
debajo del agujero suborbitario.

Insercién.- En la piel de la comisura labial.
Accién.- Eleva la comisura labial,

Triangular de los labios.

Origen.- Porcidn anterior de la 1linea oblicua
externa de la mandibula,

Insercibén.- Bn la comisura labial,

Accibn.- Lleva la comisura labial hacia abajo
y adentro.

Risorio de Santorini,

Origen,- En la aponeurosis del mfisculo masete
ro, en su borde anterior,

Insercibdn,- En la piel y mucosa de la comisu-
ra labial,

Aceibn,- Tracciona a 1a comlisura labial late-
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ralmente.

Borla de la barba.

Origen.- En la mandibula, a cada lado de la -
protuberancia mentoniana.

Insercibdn.- Piel del mentén,

Accién.- Eleva el mentén y lleva el labio in-
ferior hacia fuera,

Cuadrado del mentén.

Origen.- Linea oblicua externa de la mandibu-
la, entre el agujero mentoniano y la sinfisis.

Insercién.- En los tejidos profundos del la--
bio inferior. |

Accibn.- Lleva al labio inferior hacia abajo
y levemente hacia fuera. |

Incisivo del labio inferior.

Origen.- En la zona de la eminencia canina.
Insercibn.- MOsculo orbicular de los labios,
Accibn.- Ayuda a cerrar el orificio bucal.

Incisivo del labio superior.

Origen.- En el borde alveolar superior, en la
zona de la eminencia canina,

Insercién,- BEn las fibras internas del orbicu
lar de los lablios, cerca de la comisura labial,

Accibn.- Ayuda 4 cerrar los labios,
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MUSCULOS SUPRAHIOIDEOS.

Los mGsculos suprahioideos estin dispuestos -
entre el crianeo la mandibula y el hueso hioides.

Diglstrico.- Consta de dos partes, un vientre

posterior y otro anterior, que estan unidos por un
tendén.

Origen del vientre posterior.- En la escotadu
ra mastoidea del temporal.

Insercibén.- En el hueso hioides, por medio de
un cabestrillo aponeurdtico que rodea al tendbén y
conecta los fasciculos anterior y posterior.

Origen del vientre anterior.- En la fosita di
ghstrica,

Insercién.- En el tendén que lo conecta con -
el vientre posterior,

Accién.- Eleva el hueso hioides y contribuye
al descenso de la mandibula, El vientre anterior -
dirige al hueso hioides hacia delante y el poste--
rior hacia atrés,

Geniohioideo,
Origen,- Por encima del extremo anterior de -
la 1{nea oblicua interna, de la superficie interna

de 1a mandibula, cerca de la linea media y en la -
apbflisis geniuna inferior,

Insercibén,- n la cara anterior del cuerpo -
del hioides,
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Accibn.- Es depresor de la mandibula, si toma
por punto fijo el hioides y elevador del hioides -
si se fija en la mandibula.

Milohioideo.

Origen.- En la linea oblicua interna o milo--
hioidea de la mandibula.

Insercién.- En el cuerpo del hioides.

Accibn,.- Eleva al hueso hioides y el piso de
la boca, también permite que la lengua se eleve.

Estilohioideo.

Origen.- En la superficie externa e inferior
de la apbfisis estiloides del hueso temporal.

Insercién.- En la cara anterior del hueso - -
hioides.,

Accibn. - Efeva y retrae el hueso hioides, tam
bién ayuda a,6los mlsculos infrahioideos a fijar el
hueso hioides.
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MUSCULOS INFRAHIOIDEOS.

FEsternocleidohioideo.

Origen.- En la superficie interna del ester--
nén,

Insercidn.- En el borde inferior del hueso -
hioides.

Accibn,.- Dirige al hueso hioides hacia abajo,

Omohioideo.

Origen.- En el borde superior del oméplato, -
por dentro de la escotadura caracoidea,

Insercibn.- En la porcibn externa del cuerpo
del hioides.,

Accibn,- Dirige al hueso hioides hacia abajo,

Esternotiroideo.

Origen.- En la superficie posterior del manu-
brio esternal a nivel de la primera costilla,

Insercibn.- En los tubérculos de la cara ex--
terna del cartilago tiroides,

Accibn, - Desciende el cartilago tiroides,

Tirohioideo,
Origen,- En los tubérculos tiroideos y en el
ligamento que los une,

Insercibn,- En el borde inferior del asta ma-
yor del hueso hioides,

Accibn,- Abpnte el hueso hioides,
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MUSCULOS DEL CUELLO.
Cuténeo del cuello.

Origen.- En el tejido celular subcutineo de
la regibén subclavicular.

Insercibén.- Algunas fibras se insertan en el
borde inferior de la mandibula, en la zona compren
dida entre el canino y el segundo molar, en tanto
que otras fibras se insertan en la piel de la meji
lla y comisura labial,

Accibn.- Desciende la comisura labial y produ
ce una expresibén triste.

Iiscalenos.

Escaleno anterior.

Origen.- En los tubérculos anteriores de 1las
ap6fisis transversas de las vértebras cervicales -
It1, 1v, v, VI,

Insercion.- Tubérculo de Lisfranc de la prime
ra costilla,

Bscaleno medio,

Origen.- Tubérculos anteriores de las apéfi-—
sis transversas de las seis (ltimas vértebras cer-
viciales,

Insercibén,- A nivel de la cara superior de la
primera costilla,
Escaleno posterior,

Origen,- Tubérculos posteriores de las apbfi-
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sis transversas de las IV, V y VI vértebras cervi-
cales.

Insercibén.- Cara externa de la segunda costi-
1la.

Accibn de los mfisculos escalenos.- Elevadores
de las COStlllaS,.Sl toman como punto flJO la co--
Jumna cervical. Inclinan o mantienen fija la colum

na cervical, si toman como punto fijo las costi- -
llas|

|Recto lateral.

Origen,- Cara superior de la apb6fisis trans-~-
versa del atlas,

Insercién.- En la apéfisis yugular del occipi
tal. ;

! .
Accibn,- Inclind la cabeza lateralmente,

Recto anterior mayor de la cabeza, ‘
+ — — —---.—_—1 .
Origen.- Ep los tubérculos anteriores de las
!
apbfisis transversas de las vértebras cervicales -
ITI a la VI, .
Insercibn.- En la cara inferior de la porcién
bausilar del occipital, |
Accibn,- Flexiona la cabeza,

RLCLO anterior menoy de 1a cabeza,

Origen. En la cara aiterior de la masa late-
ral del atlas y en la rafz de su apbfisis transyer
80, |

Insercién.,~ Bn la cara inferior de la porcibn
basilar del oceipital,
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Accibn.- Flexiona la cabeza.

Esternocleidomastoideo.

Origen.- La porcidn esternal se origina en la
cara anterior del manubrio esternal. La porcibén -
clavicular se origina en el borde superior y cara
anterior del cuarto interno de la clavicula.

Insercibn.- Se inserta por un fuerte tendén -
en la cara externa de la apéfisis mastoides, y por
una aponeurosis en la linea curva occipital supe--
rior,

Accibn.- Inclina la columna vertebral cervi--
cal lateralmente, dirigiendo la cabeza hacia el -
hombro del mismo lado. Ambos mGsculos flexionan la

columna vertebral, inclinando la cabeza y al mismo
tiempo elevando el mentén.
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1.3 ANGIOLOGTIA (Fig. 19)
ARTERIAS

Las arterias carbtidas primitivas estédn desti
nadas a la extremidad cefllica, nacen: la arteria
carbtida primitiva derecha, del tronco braquiocefi
lico, la arteria cardtida primitiva izquierda de -
la aorta.

En el borde superior del cartilago tiroides,
la arteria carbtida primitiva derecha se divide en

dos ramos: la carbtida externa y la carbtida inter
na,

La carbtida externa irriga la superficie de -
la cabeza, la cara y la mayor parte del cuello y -
la carbtida interna que irriga en parte el conteni
do de las cavidades craneal y orbitaria,

Arteria carbtida externa.- Se origina a nivel
del borde superior del cartilago tiroides, en di--
reccibén al espacio situado detris del cuello de 1la
mandibula, donde se divide en sus ramos terminales

que son: la arteria temporal superficial y la arte
ria maxilar interna,

Ramas de la arteria carbtida externa

Tiroidea superior
Faringea ascendente
Lingual
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Facial

Occipital
Auricular posterior
Temporal superficial
Maxilar interna,

Tiroidea superior.- Se origina en la arteria
carbtida externa, por debajo del asta mayor del -
hueso hioides y termina en la glandula tiroides.

Ramas. - Se distribuye por los mGsculos adya--
centes,proporciona dos ramas principales a la glég
dula tiroidea: una, que es la mayor, irriga a la -
cara anterior; una segunda rama se extiende por 1la
cara posterior de la glindula.

Ademds de las ramas glandulares y de pequefias
ramificaciones musculares, las ramas de la tiroi--
dea superior son;

La rama infrahiodea,- Es pequefia y se dirige
# 1o largo del borde inferior del hueso hiodes, -
por debnjo del msculo tirohiodeo.

La rama esternocleidomastoidea,- Cruza la val
na carotidea e irriga el esternocleidomastoideo, -
los mlsculos vecinos y el tejido celular subcuté--
neo,

Lu arteria laringea superior,- Irriga los mGs
culos, mucosn y glindula de la laringe,

Lo roma cricotirvoidea,- Se dirige transversal
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mente cruzando la membrana cricotiroidea y se anas
tomosa con la arteria del lado opuesto.

2.,- Faringea ascendente.- LEsta arteria es la
inica rama interna de la carétida externa. Se lo-
caliza en el cuello detrds del mlsculo estilofarin
geo. Sus ramas son:

Las ramas faringeas.- Irrigan los mQsculos -
constrictores medios de la faringe. Una rama irri-
ga el mlsculo estilofaringeo.

La rama palatina.- Emite ramificaciones al -
paladar blando y a la amigdala; proporciona una ra
ma para la trompa de eustaquio.

Las ramas prevertebrales.- Irrigan los mfiscu-
los rectos de la cabeza y el cuello, el tronco sim
pitico, los nervios hipoglosos, vago y los ganglios
linféiticos.

La arteria timplnica inferior.- Irriga la pa-
red interna de la cavidad timplnica, estl situada
en la porcibén petrosa del temporal junto con la ra
ma timpinica del nervio glosofaringeo.

Las ramas meningeas.- Son varios vasos peque-
fos, que irrigan la duramadre,

3,- Arteria Lingual,- Se origina en la caréti
da externa u nivel del vértice del asta mayor del
hioides, Sus ramas son:

Suprohioidea,- Trrigs los mlsculos que se in-
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sertan en el hioides.

Dorsales de la lengua.- Ascienden hasta la -
parte posterior del dorso de la lengua e irrigan -
la mucosa de esta parte, el arco glosopalatino, la
amigdala, el paladar blando y la epiglotis.

La arteria sublingual.- Se origina en el bor-
de anterior del mlsculo hiogloso. Irriga la gléndg

la y proporciona ramas al milohiodeo, la mucosa bu
cal y a las encias.

La arteria lingual profunda.- Es la porcibn -
terminal de la arteria lingual.

4,- Arteria Facial.- Tiene su origen en el -
triéngulo carotideo'por encima de la arteria lin--
gual; en el cuello se acomoda a los movimientos de
la faringe durante 1la deglucién; y en la cara a -
los movimientos de la mandibula, labios y mejillas,

Se dividen en dos grupos: las emitidas a ni--
vel del cuello (cervicales) y las emitidas en la -
cara (faciales).

Ramas cervicales:

Arteria palatina ascendente.- Se origina inme
diata al origen de la arteria faclal, Se divide en
las proximidades del peristafilino interno en dos
ramas: una irrigs el paladar blando y las gléndu--
las palatinas, la otra rama irriga la amfgdala pa-
latina y la trompa de eustaquio,

Rama amigdalina.- Se sitGa a lo largo de la -
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parte externa de la faringe, perfora el constric--
tor superior de la misma y se ramifica por el espe
sor de la amigdala palatina y la raiz de la lengua,

Ramas glandulares.- Irrigan la glindula sub--
maxilar, prolongéndose hasta los mGsculos vecinos,
ganglios linféticos y tejido subcuténeo.

Arteria submentoniana.- Es la de mayor calibre
de las ramas cervicales proporcionadas por la arte
ria facial. Se dirige hacia delante sobre el milo-
hioideo o por debajo del cuerpo de la mandibula.
Irriga los mOsculos que la rodean sobre el borde -
de la mandibula, y se divide en una rama superfi--
cial y otra profunda. La rama superficial pasa en-
tre el tejido subcuténeo y el elevador del labio -
inferior; la rama profunda se sitia entre el mﬁscg
lo y el hueso e irriga el labio.

Arteria labial inferior.- Se origina en las -
proximidades del &ngulo de la boca. Irriga las - -

gléndulas labiales, la mucosa y los mlsculos del -
labio inferior,

Arteria labial superior.- Irriga el labio su-
perior y proporciona vasos que ascienden hacla la
nariz; una rama septal se ramifica por el tabique
nasal hasta la punta de la nariz, y una rama alar
que irriga el ala de 1a nariz,

Rama nasal externa,- Deriva de la facial,
frriga el ala y dorso nasal,
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Arteria angular.- Es la porcibn terminal de -
la arteria facial. Irriga el saco lagrimal y el orxr
bicular de los parpados.

Ramas musculares.,- Se distribuyen en el cue--
11o por los mlsculos pterigoideo interno y estilo-
hioideo, y en la cara por el masetero y el buccina
dor, asi como por los mlsculos de la mimica.

5.- Arteria Occipital.- Se origina en la par-
te posterior de la carb6tida externa sigue el vien-
tre posterior del digistrico y termina en la parte

posterior del cuero cabelludo. Sus ramas son las -
siguientes:

Las ramas musculares.- Irrigan el digéstrico,
estilohioideo, esplenio y complexo menor.

LLa arteria esternocleidomastoidea.- Se origi-
na en la occipital, se dirige hacia abajo y otras
sobre el nervio hipogloso para penetrar en el espe
sor del msculo junto con el nervio accesorio,

La rama auricular.- Irriga la parte posterior
de la concha auricular proporciona una rama que pe
netra en el crfneo e irriga 1la duramadre, el di- -
ploe 6seo y las celdillas mastoideas, Esta Gltima
rama se origina a veces directamente de la arteria
occipital y se lluma entonces rama mastoidea,

La rama descendente.- Se divide en dos porcio
nes, superior y profunda,

La ramn meningea irriga la duramadre en la fosa pos-
terior,
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La porcibdn superior es profunda con respecto
al esplenio; proporcionando ramas que perforan es-
te mlsculo e irrigan el trapecio.

Ramas terminales.- Irrigan el occipital, el -
tejido celular subcuténeo y el pericréneo.

6.- Arteria auricular posterior,- Nace en la

fosa pterigomaxilar del mlsculo estilohioideo. Sus
ramas son:

LLa arteria estilomastoidea. - Penetra por el -
agujero estilomastoideo e irriga la cavidad timpé—
nica, el antro timpénico, las celdillas mastoideas
y los conductos semicirculares.

lLa rama auricular,- Asciende por detrés del -
pabellén auricular y se distribuye por la cara pos
terior del pabellén sobre el que se ramifica, algu
nas ramas rodean el borde del cartilago y otras 1lo
perfdran para irrigar la cara anterior,

Rama occipital,- Se dirige sobre el esterno--
cleidomastoideo por encima y detrfs del pabellén -

auricular, Irriga el occipital y el cuero cabellu~
do.

7.- Arteria Temporal superficial.- Se origina
en el espesor de la gllndula parotfdea, después se
dirige hacia el arco cigomftico; a este nivel se -
desprende de la glhndula y luego pasa entre el con
ducto auditivo externo y el tubérculo cigombtico,
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para ir a perderse en la regidén temporal. Sus ra--
mas son:

Arteria transversa de la cara.- Se divide en
numerosas ramas que irrigan la parétida y su con--
ducto excretor, el mlsculo masetero y el tejido ce-
lular subcuténeo.

Arteria temporal media.- Se origina inmediata
mente por encima del arco cigomitico, se sitfia so-

bre la escama del hueso temporal, donde emite ra--
mas a este hueso.

La arteria cigomaticoorbitaria.- Irriga el -
mGsculo orbicular de los pirpados.

Ramas auriculares anteriores.- Se distribuyen
por la porcién anterior del pabellén auricular, 16

bulo de la oreja y parte del conducto auditivo ex-
terno,

La rama frontal.- Se dirige hacia la frente -
irrigando los mlisculos, tejido celular subcuténeo
y pericréneo de esta regién.

La rama parietal,- Se dirige hacia arriba y -
atr4s por la parte lateral de la cabeza.

8.- Arteria maxilar interna.,- Se origina pro-
funda al cuello del maxilar inferior., Llega a la -

fosa pterigopalatina e irriga las estructuras pro-
fundas de la cara, ( Fig., 20).

Ramas colaterales ascendentes,- Arteria timpd
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nica,que atravieza la cisura de Glaser y va a pa--
rar a la~eara interna del timpano.

Arteria meningea media.- Pasa por el ojal que
forma el nervio auriculotemporal, penetra en el ' -
crineo por el agujero redondo menor y se divide en
dos ramas: una anterior y otra posterior, ramifi--
ciAndose ambas en la cara interna del parietal y de
la concha temporal. Estas diversas ramificaciones
se distribuyen por las meninges craneales y los -
huesos subyacentes,

Meningea menor.- Llega al crineo por el aguje
ro oval y se distribuye por las meninges.

Arterias temporal profunda media y temporal -
profunda anterior.- Se distribuyen por la cara pro
funda del mfisculo temporal,

Ramas colaterales descendentes.,- Arteria den-
taria inferior.- Penetra por el conducto dentario,
de donde sale por el agujero mentoniano; por fuera
del conducto dentario, da ramos al mfisculo pteri--
goldeo interno y al mlsculo milohioideo, en el con
ducto da ramas para el hueso y para cada uno de -
los dientes} a nivel del agujero mentoniano da un
ramo incisivo y un ramo mentoniano,

Arteria maseterina,- Para la porciébn superior
del masetoro,
Arterin bucal,- Para la regién buccinatriz,
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Arteria pterigoidea.- Para el mlsculo pteri--

goideo externo y accesoriamente para el pterigoi--
deo interno.

Arteria palatina superior.- Atraviesa el con-

ducto palatino posterior y vasculariza la bbveda -
palatina.

Ramas colaterales posteriores.- Arteria vidia
na.- Atraviesa el conducto vidiano (localizado en

el hueso esfenoides), y se dirige a la parte poste
rior de la faringe.

Arteria pterigopalatina.- Se introduce en el

conducto pterigopalatino y se dirige a la parte su
perior de la faringe.
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VENAS (Fig. 21)

Las venas de la cara se dividen en dos grupos:
venas superficiales y venas profundas.

Venas superficiales.- Forman dos troncos prin
cipales: la vena facial y la vena temporal superfi
cial.

~Vena facial.- Nace en la regibén frontal cerca
de la linea media,

Durante su trayecto toma diferentes nombres:
en la frente se llama vena preparata y recibe las
venas de la nariz y de la 6rbita; en el surco naso
geniano se llama vena angular y recibe la vena of-
tAlmica superior y las venas del ala de la nariz;
en la cara toma el nombre de vena facial,

Afluentes de la vena facial.- En la cara reci
be: las venas nasales, labiales, bucales y masete-
rinas anteriores y la vena alveolar.

En el cuello recibe las venas submentonianas,
palatina inferior y submaxilar,

Vena temporal superficial,- PFormada por las -
venas segmentarias laterales del crlneo. Recibe ve

nas auriculares, venas palpebrales y venas facla--
les,

Venas profundas,- Forman tres troncos princi-

pales: venas oftflmicas, vena maxilar interna y ve
nag linguales,
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Venas oftdlmicas.- Las venas oftalmicas son -
. ) . R
dos: superior e inferior.

Vena oftélmica superior.- Nace en el 4ngulo -
mayor del ojo, formada por la convergencia de las
venillas procedentes de las regiones vecinas.

En su trayecto recoge venas correspondientes
a las ramas arteriales de la oftllmica.

Vena oft4lmica inferior.- Nace en la parte an
terior del suelo de la 6rbita.

Las dos venas oftllmicas estin en amplia comu
nicacién, de una parte, con las venas de la cara,
y de otra parte con el plexo pterigoideo,

Vena maxilar interna,- Excepto las venas que
rodean la tuberosidad del maxilar superior y for--
man el plexo alveolar, las cuales van a parar a ve
na facial, todas las demfs se relinen para formar -
el plexo pterigoideo y son: las venas temporales -
profundas, pterigoideas, dentarias inferiores, ma-
seterinas y meningeas medias, Este plexo esth si--
tuado detrfs de los mfisculos pterigoideos} de 81 -
nace la vena maxilar interna, la cual, uniéndose -

con la temporal superficial, forma la vena yugular
externa,

Venns linguales, - Forman tres grupos: las ve-
nas profundas, que acompaian a la vena lingualy -
lus venas dorsales, que vienen s formar, por de-
trfis de 1a V lingual, un plexo, al cual concurren




79

venas procedentes de la epiglotis y de la amigdala;
venas raninas, que situadas a cada lado del freni--
1lo de la lengua, corren al lado del pervio hipoglo
so mayor. Estos tres 6rdenes de venas convergen ha-
cia el borde posterior del hiogloso y forman la ve-
na lingual, que termina en el tronco comlin formado
por las tres venas tiroidea superior, lingual y fa-
cial, y va desde este punto a la yugular iﬁterna.

Venas del cuello

Vena yugular externa.- Nace a nivel del cue--
1lo del c§ndilo, en donde esté formada por la vena
maxilar interna y la vena temporal superficial.

Después desciende oblicuamente hacia atris y -
abajo y viene a terminar en la vena subclavia. Como
afluentes recibe las venas occipitales, las auricu-
lares posteriores, las venas escapulares superiores
y las escapulares posteriores,

Vena yugular anterior.- Nace en la regibn su--
prahiodea, desciende a la cara anterior del cuello,
por encima de la horquilla esternal, se curva paya
dirigirse hacia afuera, perfora‘la aponeurosis cer-

vical media y termina en la subclavia, cerca de la
yugular externa,

Vens yugular interna.- Es la mls voluminosa de
las venas yugulares,

En su trayecto ocupa la parte anteroexterna de
la carbtida interna,
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Como afluentes recibe el seno petroso inferior
después las venas facial, lingual, tiroidea supe--
rior (tronco tirolinguofacial) y las venas larin--
geas y faringeas.

Venas yugulares posteriores.- Son dos: una de
recha y otra izquierda.

Nacen entre el occipital y el atlas, formadas
por la reunidn de muchas ramas: venas mastoideas,
condileas, occipital profunda. Descienden a los ca
nales-.vertebrales y, al llegar a la primera costi-
l1la, se doblan hacia delante y terminan en el tron
CO Venoso braquiocefélico correspondiente.

En su trayecto reciben las venas de la nuca.

Vena vertebral.- Nace del plexo occipitoverte
bral, que la pone en comunicacibén, de una parte, -
con los senos craneales, y de otra, con las venas
raquideas. Después sigue la arteria vertebral, En
este trayecto recibe venas procedentes del raquis
y las venas cervicales ascendentes y profunda,

Finalmente, termina por abrirse en el tronco
venoso braquiocefilico.

Venas tiroideas,- Forman tres grupos:
Venas tiroideas superiores,- Van a desembocar

en lo yugular interna por el tronco tirolinguofa--
cial,

Venas tiroideas inferiores,- Descienden por -
delante de 1a trfquen pars ir a desembocar en los
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troncos venosos braquiocefalicos.

Vena tiroidea media.- Nace del cuerpo tiroides
y recibe con bastante frecuencia la vena faringea -
inferior.
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1.4 INERVACION
NERVIOS CRANEALES.

Se distinguen doce pares de nervios craneales
numerados del 1 al 12, segln su orden de emergen--
cia de la superficie del encéfalo y su orden de sa
lida de la cavidad craneal.

Desde el punto de vista fisiolégico, los ner-
vios craneales se clasifican en nervios motores, -
sensitivos y mixtos. Los nervios motores estan a -
cargo del movimiento de los mfsculos y, por lo tan
to de las estructuras anatdmicas reguladas por los
mismos; los nervios sensitivos efectfian exclusiva-
mente la interpretacibén de los sentidos del gusto,
olfato, audicibén y vista, y los nervios mixtos que
poseen componentes motores y sensitivos.

Primer par, nervio olfatorio.- Es un nervio -
sensitivo que se encarga de percibir los olores. -
Sale de la fosa craneal por los orificios de 1la 14
mina cribiforme del hueso etmoides y llega hasta -
la mucosa nasal de la porcién posterior de la na--
riz.

Segundo par, nervio 6ptico.- Bs el nervio sen
sitivo de 1a visibn. Sale de la cavidad craneal -
del agujero 6ptico para dirigirse a las células -
ganglionures de la retina,

Tercer par, nervio motor ocular com@n,- Es un
nervio motor, Sale de la cavidad craneal por la -~
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hendidura esfenoidal; situada en el techo orbita--
rio; inerva a los mlsculos mis extrinsecos del ojo
que son recto superior, interno e inferior y obli-
cuo menor, y para el elevador del parpado superior
por medio de sus fibras somiticas. Las fibras para
simpéticas del nervio encuentran su retransmisién

en el ganglio ciliar; y las fibras posganglionares
surgidas de las células del ganglio ciliar entran

en el globo ocular e inervan al mlsculo ciliar y -
al esfinter del iris.

Cuarto par, nervio patético.- Pasa por la hen
didura esfenoidal y lleva fibras somiticas motoras
que inervan al mQsculo oblicuo mayor del ojo. Es -
hn nervio motor,.

Sexto par, Nervio motor ocular externo.- Iner
va con sus fibras somAticas motoras al mfisculo rec

to externo del ojo, después de pasar por la hendi- '
dura esfenoidal.

Octavo par: Nervio auditivo.- Consiste en dos
nervios funcionalmente diferentes, el coclear y el
vestibular, El primero, originado en la céclea del
laberinto, transmite las sensaciones auditivas., El
segundo, surgido de dos conductos semicirculares,
utriculo y sficulo del laberinto, transmite las im-
presiones destinadas al sostenimiento del equili--
brio, Las dos partes de este par craneal llegan nl
laberinto por el meato nuditivo interno, Es un ner
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vio sensitivo,

Noveno par: Nervio glosofaringeo.- Es un ner-
vio mixto; las fibras sensitivas se originan en -
los dos ganglios situados en el trayecto del ner--
vio, uno superior‘a la altura del agujero rasgado
posterior, y el otro, el ganglio petroso a nivel -
de 1la porcién petrosa del hueso temporal, Las fi--
bras motoras tienen su origen en el bulbo de las -
células de la parte superior del nﬁcleo ambiguo. -
Las fibras sensitivas inervan la mucosa de las fau
ces, amigdalas, faringe y tercio posterior de la -
lengua., Las fibras motoras inervan los msculos de

la faringe y fibras secretoras a la glandula parb-
tida.

Décimo par: nervio vago o neumoglstrico,- Ner
vio mixto. Las fibras sensitivas del vago nacen de
las células de dos ganglios, el superior o yugular
y plexiforme o inferior; el nervio vago envia sus
fibras motoras somatizadas a la mfsculatura de 1la
faringe y la laringe, Las fibras sométicas sensiti
vas comienzan su trayecto en la piel por detrls de
la oreja y del revestimiento del conducto auditivo
externo, Las fibras sensitivas especiales sirven -
gl sentido del gusto en la regibn de la epiglotis,
Las fibras viscerales aferentes provienen de gran
parte del tubo digestivo, pulmones, bronquios, co-
razén y mucosa de la porcibn inferior de la farin-
ge y laringe., Las fibras eferentes viscerales pa--
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san por los ganglios viscerales del térax y la ca-
vidad abdominal superior hacia las visceras toréci
cas y abdominales, con exqepcién de las porciones
inferiores de intestino grueso, la vejiga y los 6r
ganos sexuales.

Undécimo par, nervio espinal o accesorio del
vago.- Nervio motor. Consiste en una porcién cra--
neal y otra espinal. La primera es funcionalmente
parte del vago. La porcién espinal surge de los -
cinco o seis segmentos superiores de la médula es-
pinal, y entra en la cavidad craneal rodeando el -
borde lateral del agujero occipital, se une al ac-
cesorio craneal, y junto con el glosofaringeo y el
vago deja el crlineo a través del agujero rasgado -
posterior. Las fibras espinales se prolongan como
rama externa del nervio accesorio e inerva parte
de los mGsculos esternocleidomastoideo y trapecio,
Las fibras motoras somatizadas de este par craneal,
llegarian a los mlsculos de la faringe y laringe -
como ramas del nervio vago.

Duodécimo par, nervio hipogloso,- Nervio mo--
tor, Dejan el crfineo a través del agujero condileo,

anterior, para inervar a los mfisculos extrinsecos
de la lengua,
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NERVIO TRIGEMINO (Fig. 22)

Es un nervio mixto, que se compone de fibras
sensitivas para la cara, la cavidad bucal y los -
dientes, y de fibras motoras para los mlsculos de
la masticacidén y algunos mlsculos suprahioideos. -
Sé origina en el ganglio de Casser que ocupa la im
presidén trigeminal, en el piso de la fosa cerebral
media. Del ganglio de Gasser se desprenden tres ra
mas: 1) nervio oftédlmico, 2) nervio maxilar, 3) -
nervio mandibular, este Gltimo es mixto y los otros
dos sensitivos. Cada una de estas tres divisiones

envia una pequefia rama recurrente a la duramadre.

A) Nervio oftélmico.- Es sensitivo. Se intro-
duce a la 6rbita a través de la hendidura esfenoi-

dal, y una vez en ella se divide en tres ramas:

1) Nervio lagrimal.- Da ramas a la conjuntiva
ocular, inerva una pequefia porcidén de piel del ojo
y la gléndula lagrimal.

2) Nervio nasal.- Es la rama interna del ner-
vio oftdlmico, inerva la mucosa de la porcibn ante
rosuperior de las fosas nasales, la piel del dorso
de la nariz y 1a del &ngulo interno del ojo} ade--
mis los senos etmoidales y esfenoidales,

3) Nervio frontal,- Es la rama intermedia y -
la mds poderosa del nervio ofthlmico, corre por de
bajo del techo de la érbita dividiéndose luego en
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frontal externo y frontal interno, que inerva la -
piel del pArpado superior y de la regibén frontal -
hasta el cuero cabelludo.

B) Nervio maxilar.- Es sensitivo. Atraviesa el agu
jero redondo mayor para luego penetrar en la fosa
pterigomaxilar en donde se divide en tres ramas -
principales: la rama interna est& representada por
el nervio esfenopalatino, la rama intermedia es el
nervio infraorbitario, la rama externa es el ner--
vio temporal.

Bl) Nervio esfenopalatino.,- Tiene tres ramas prin-

cipales: nervio palatino anterior, nervio faringeo
. . [} .

y nervio nasopalatino,

Nervio palatino anterior.- Sale por el agujero
palatino anterior, después de haber pasado por el
conducto palatino anterior corre en direccibén ante
rior para inervar la mucosa palatina hasta el pri-
mer premolar; justo antes de salir del agujero pa-
latino anterior da dos pequefias ramas:

1) E1 nervio palatino posterior, que pasa por
el agujero palatino posterior y va hacia atrés pa-
ra inervar el paladar blando y la zona amigdalina,

2) Bl nervio palatino medio, que se distribu-
ye por lu mucosa del velo del paladar,

Nervio ptérigo-palatino o far{ngeo.- Se diri-
go hacin atrfis por el conducto ptérigo-palatino vy
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termina en la mucosa de la rino-faringe.

Nervio naso-palatino.- Se introduce también -
en las fosas nasales por el agujero esfeno-palati-
no, y alcanzan con la arteria naso-palatina, bajo
la mucosa de la bdveda, el tabique de las fosas na
sales. Recorre este tabique de arriba a abajo y de
atrfs a adelante, le da numerosos ramitos y pene--
tra en el conducto palatino anterior, el cual atra
viesa para terminar en la mucosa de la parte ante-
rior de la bbveda palatina.

B2) Nervio infraorbitario.- Este nervio pasa
por el conducto suborbitario que se encuentra deba
jo de la érbita, sobre el seno maxilar. Emerge del
conducto por el agujero infraorbitario y da ramas
terminales a los tejidos que se hallan debajo de -
la 6rbita, 1la superficie externa de la nariz y el
labio suporior., Dentro del conducto y antes de sa-

Iir por el agujero, del nervio suborbitario nacen
los nervios:

-Dentarios superiores.,- Que inervan los -
dientes superiores sus ligamentos y las encias de
la superficie externa del maxilar,

-Dentario anterior,- Se desprende del nervio
suborblitario en la porcién mbs anterior del conduc
to del mismo nombre, Inerva el canino, los incisi-
vos lateral y centval, as{ como la encfa vestibu--
Iny y ol tefido periodontal que roden o estos dien

!
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tes.

-Nervio dental medio.- Luego de desprenderse
del nervio suborbitario, sigue por el techo del se
no maxilar y lucgo por sus paredes laterales para
inervar los premolares superiores y la raiz mesio-
vestibular del primer molar asi como el ligamento
periodontal y la encia vestibular de estos dientes.
Fste nervio falta con frecuencia; cuando esto ocu-
rre, el nervio dental posterior 6 con mayor fre- -
cuencia el anterior inerva estos dientes.

-Nervio dental posterior.- Da inervacién sen-
sitiva al tercer molar, al segundo molar superio--
res, y 4 las ralces distovestibulgr y palatina del
primer wolar superior, y también al ligamento perio
dontal de estos dientes y a su encia vestibular.

B-3) Nervio Temporomalar o cigomético.- Envia
una rama hacia arriba al nervio lagrimal. Entra en
el conducto malar por la cara orbitaria del hueso
malar, dividiéndose en dos ramas: un filete malar
(o cigomatofacinl), emerge en la cara anterior o -
malar del hueso ¢ inerva la plel del malar, La se-
gunda rama c¢s el fileto temporal (o cigomatotempo-
ral), cmerge en la superficie posterior o temporal
de la apbfisis orbitaria del malar hacia la fosa -
temporal,

C) Nervio Mandibular,- Es un nervio mixto, el
mhs poderoso de las tres divisiones del trigémino,
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Deja el crineo por el agujero oval y entra en la -
fosa cigomitica. Da sus fibras motoras para los -
cuatro mGsculos de la masticacibén que son emitidos
de la siguiente manera:

Nervio masetero.- Forma parte del nervio tem-
poromasetérico, junto con el temporal profundo pos
terior. Va hacia afuera entre la superficie infra-
temporal del ala mayor del esfenoides y del mbscu-
lo pterigoideo externo, pasa detris del mGsculo -
temporal a través de la escotadura sigmoidea y en-
tra en el masetero por su cara profunda. El nervio

masetero va acompafiado por la arteria y la vena ma
setérica,

Nervios temporales profundos posterior y ante
rior.- El nervio temporal posterior nace del ner--
vio maxilar inferior junto con el nervio masetero.
El nervio temporal anterior estid en su origen casi
siempre unido al nervio bucal. Los nervios tempora
les posterior y anterior giran en torno de la cres
ta infratemporal y, yendo hacia arriba, entran en
el mlsculo temporal por su cara profunda o interna,

Nervio pterigoideo interno.- Nace de la por--
cibn anterointerna del perimetro del nervio mandi
bular, Estf conectndo con el ganglio 6tico o pasa
a través de é1. lacia adelante, el nervio pterigoi
deo interno alcanza al mGsculo del mismo nombre -
cerca de su horde posterior y por debajo de la apf
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fisis pterigoides.

El nervio peristafilino externo, es a menudo

una rama del pterigoideo interno o nace del nervio
mandibular,

Nervio pterigoideo externo.- Destinado al mls
culo del mismo nombre. Suele estar incorporado al
nervio bucal. Las fibras entran en el mlsculo pte-

rigoideo externo después de su separacidén del ner-
vio bucal.

LLas ramas sensitivas del nervio mandibular -
son cuatro:

Los nervios bucal y 1ingua{, destinados a - -
inervar grandes zonas de la mucodsa bucal, represen
tan la rama interna. El nervio dental inferior, ra
ma intermedia, inerva los dientes inferiores, la -
piel y la mucosa del labio inferior y la piel del
mentdén. La superficie externa de la cara es decir,
la porcidbn posterior del carrillo y zona posterior
de la regibn temporal, incluidas partes de la ore-
ja, estd inervada por el nervio auriculotemporal,

que representa la rama externa del nervio mandibu-
lar,

Nervio bucal o buccinador,- Deja el tronco -
del maxilar inferior por su borde anteroexterno, -
En su primera parte estf combinado con fibras moto
ras, que van a constitulr los nervios temporal pro
fundo anterior y pterigoideo externo,
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El nervio bucal, inerva el mGsculo buccinador
as{ como la mucosa del carillo y del vestibulo bu-
cal y, a veces el tejido gingival adyacente hasta
la zona de los premolares inferiores. Las ramas cu
taneas del nervio, inervan la piel alrededor de 1la
comisura labial.

Con frecuencia el nervio bucal participa en -
la inervacién de una pequefia zona de la encia ves-
tibular en la porcidén distal del maxilar.

Nervio lingual.- Por debajo del agujero oval,
est4d unido al nervio dental inferior. El nervio -
lingual recibe la cuerda del timpano que lleva fi-

bras viscerales eferentes y fibras gustativas del
nervio facial.

El lingual desciende entre el mlsculo pteri--
goideo externo y el interno, prosigue hacia delan-
te horizontalmente sobre la cara del mlsculo milo-
hioideo hacia la cavidad bucal. En este punto, emi
te ramas gingivales que inervan la mucosa de la ca
ra interna de la mandibula y la encia de la cara -
lingual de los dientes inferiores, Provee sensibi-
lidad a los dos tercios anteriores de la lengua, Yy
al piso de la boca,

En su origen, el nervio lingual 1leva sblo fi
brans de los sentidos generales es decir, para la -

percepcién del tacto, presiébn, dolor y temperatu--
ra,
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Nervio dental inferior.- ks la rama mayor del
nervio mandibular. Pasa por el agujero dentario in
ferior hacia el conducto del mismo nombre. Al reco
rrer este conducto debajo de los 4pices radicula--
res, envia pequeiios filetes a cada uno de los dien
tes y al tejido gingival, vestibular circundante.

Cuando alcanza el agujero mentoniano, aproxi-
madamente entre los premolares y debajo de ellos,
se bifurca en sus dos ramas terminales: La rama -
mentoniana (1) que sale por el conducto mentoniano,
tras lo cual suele dividirse en tres ramas: una se
dirige hacia abajo y adelante para inervar la piel
del mentdén. lLas otras dos ramas van hacia delante
y arriba hacia el labio inferior, 'donde inerva la
piel y la mucosa labial y también la mucosa alveo-
lar vestibular., La rama incisiva, que continﬁa por
el conducto dentario inferior para inervar los res
tantes dientes inferiores de ese lado y encontrar-
se con ¢l nervio incisivo del lado opuesto. Asi el
nervio dental inferior proporciona sensibilidad a
los molares y posiblemente a uno o a los dos premo
lares y el nervio incisivo daria la inervacién sen
sitiva a los dientes anteriores,

11 nervio milohioldeo, es el componente motor
del tronco posterior, Inerva al misculo milohioi--
deo asf como el vientre unterior del mlsculo dighs
trico,

Nervio auriculotemporal,- Esth en un princi--
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pio localizado por dentro del cuello del cbébndilo -
mandibular y luego se dirige hacia arriba y adelan
te del conducto auditivo externo. Inerva la piel -
que cubre el orificio auditivo externo, la zona -
temporal superficial y el cuero cabelludo.

NERVIO FACIAL

Es un nervio mixto que sale de la cavidad cra
neal por el agujero estilomastoideo. Tiene dos com
ponentes sensitivos; uno inerva las papilas gusta-
tivas y el otro a zonas cuténeas del oido externo.
También hay dos componentes eferentes, uno para -
los mGsculos de la expresidn facial y el otro para

las gléndulas salivales sublingual y submandibular
y la glindula lagrimal.

Antes de emerger por el agujero estilomastoi-
deo, da una rama sensitiva, la cuerda del timpano,
que contiene fibras del gusto y fibras secretorias
parasimpéticas preganglionares. Esta rama sale de
la cavidad craneal por un pequefio orificio que se
encuentra por detris de la articulacién temporoman
dibular, Después, sale con el nervio lingual, pero
sin unirse a 81, para dar los filetes gustativos -
al tercio anterior y medio de la lengua,

E1l tronco principal del nervio facial, des- -
puts de salir del agujero estilomastoideo, penetra
en el seno de la glfindula parétida, Es aqui donde




95

da cinco ramas para los movimientos motores de la
musculatura superficial de la cara, Estas ramas -
son de arriba hacia abajo: los nervios temporal, -
cigomltico, bucal, mandibular y cervical.

El nervio temporal emite ramas posteriores pa
ra los mlOsculos auriculares anterior y superior; -
las ramas temporales anteriores inervan el miisculo
frontal, la porcibdn superior del mlsculo orbicular
de los parpados, el superciliar y el delgado de la
nariz.

Las ramas cigomiticas, cruzan el cuerpo del -
malar, para inervar la porcién inferior del miscu-
lo orbicular de los p4rpados.

Las ramas bucales, a menudo se dividen en un
grupo superior y otro inferior., Las ramas bucales
superiores inervan los mfsculos del labio superior
y los mlisculos de la nariz. Las ramas bucales infe
riores inervan los mfisculos bucinador y risorio. -
También el mGsculo orbicular de los labios recibe
su inervacibébn de las ramas bucales del facial.

L.as ramas maxilares inferiores del nervio fa-
cial inervan los mfisculos del labio inferior y el
mentoniano,

La rama cervical corre debajo de la mandfbula
e inerva el mlsculo cutfneo del cuello,



BIBLTOGRAFIA

Gray, chry
Anatomia Humana
México, Salvat, 1976.
. 147—190, 363-372, 647-650.

Liberado J.A., Didio.
Sind sis de Anatomia.
.

Perman, Dotothy

Anatomia Dental.
México, Continental, 1978.
p. 139-146.

Sicher, Harry y Lloyd DuBrul.
Anatomia Dental. 6a. ed.

México, Interamericana, 1978.

p. 10-44, 109-130, 273-293, 307-326.

Testut, lLeo y IeterJet A,
Compedlo de Anatomia Descr1pt1va.
MéxIco, Salvat, 1979.

p. 19-53, 151- ]70 265-274, 312-315.

Universidad Nacional Autbnoma de México.
"PREVENCION DE ACCIDENTES (II): ACCIDENTES DE
TRANSITO",

Gaceta UNAM, Cuarta Epoca Vol, V No, 87. Ciudad

Universitaria, (7 Dic, 1981). p. 21

Rienau, Georges,

Traunatologia, 3a. ed.
Barcelona, Toray Misson, 1979,
p. 12-15, 20, 21, 23.




CAPITULO I1I
MEDIOS DE DIAGNOSTICO




2.1 METODOS DE EXPLORACION

Son los métodos que nos permitcn llegar al cono-
cimiento de un desequilibrio biosicosocial, y al -
diagndstico definitivo, siendo estos:

a) INTERROGATORIO:

Es una serie lbégica de preguntas que tienen como
objetivo ilustrar al clinico, sobre datos relati--
vos a los antecedentes hereditarios y personales,
costumbres y género de vida, principio y evolucién
de la enfermedad actual, hasta el momento en que -
se examina al enfermo, sintomas actuales, medios -
empleados para combatir el padecimiento y resulta-
do obtenido,

Se dividen en directo e indirecto. El primero,
como su nombre lo indica es el que hacemos directa
mente al enfermo: el indirecto es el que se hace -
a familiares o personas que rodean al enfermo cuan
do por alguna circunstancia no puede contestar.

Las preguntas deben de ser concretas de acuer
do con lo que se trate de investigar, no se debe -
sugerir la respuesta y hay que hacerlas de acuerdo
# la capacidad del enfermo y su modo de expresarse,

b) INSPECCION:

s el método de exploracién clinica que nos -
proporciona datos cuantitativos, as{ como cualita-
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tivas y descriptivos por medio de la vista.

Se dividen en simple o instrumental, la prime
ra se hace sin ayuda de ningln aparato; la segunda
requiere el uso de aparatos especiales, tales como
otoscopio, rinoscopio.

Condiciones que deben de reunirse para reali-
zar la inspeccibn:

a.- Iluminacién natural, cuando se requiera -
luz artificial debe ser azulada, para evi
tar sombras y reflejos.

b.- La regidn por explorar debe estar al des-
cubierto.

c.- El explorador se colocari en forma que su
cuerpo no proyecte sombras que pueden fal
sear los datos,

d.- Debe observarse el campo de frente y tan-
gencialmente.

e.- La inspeccibn serf comparativa y simétri-
ca.

Los datos que se obtienen son: actitud, forma,

voltimen, coloracibén, movimientos y estado de la su
perficie,

c) PALPACION:

Proporciona un conocimiento del tamafio de los
brganos profundos, asf como su consistencia, movi-
lidad y caracterfsticas de las estructuras mAs su-
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perficiales.

Se divide en simple o instrumental;

ra puede ser bimanual, o monomanual y digital. La
tiletes.

La palpacibén debe hacerse:
a.- Suavemente,

b.- Debe palparse aplicando toda la mano so--
bre la superficie explorada.
c.- Esta ser4 comparativa y simétrica.

Datos que se obtienen.- Corrobora los obteni-

dos por la inspeccién, y como exclusivos recogemos:

La consistencia, sensibilidad, temperatura y movi-
lidad de la piel sobre los planos profundos.

d) AUSCULTACION:

-

BEs una transmisibén diferencial de sonidos,
sin embargo, los sonidos generalmente son propor--
cionados por los érganos normales o patolégicos. -

El estetoscoplio se emplea para apreciar tales soni
dos,

Se dividen en inmodiatan, mediata y a distan--
ciay la primeran es aquella en la cual se aplica di
rectamente la oveja sobre la regibn por auscultary
la mediata es aquella en la que hay interposicibn
de aparatos entre el ofdo y la regibn explorada,

la prime-

instrumental se hace con el auxilio de sondas o es




‘ 101

e) PERCUSION:

Depende al igual que la auscultacién de la -
transmisidén diferencial del sonido a través de es-
tructuras normales y patoldgicas.

El origen de las ondas sonoras es un golpe da
do con el dedo del examinador y la diferenciacién
de los sonidos se realiza mediante el oido o el -
sentido vibratorio de la mano del examinador.

f) Datos que se obtienen por medio de los mé
todos de exploracién, en un paciente con traumatis
mo maxilo-facial, para la elaboracién de una histo
ria clinica. (fig. 23) '

INTERROGATORIO:

La historia clinica debe hacerse tan pronto -
como sea posible. Si el paciente no puede dar in--
formacibn, el familiar, amigo o policia debe pro--
porcionar los antecedentes,

l.os detalles importantes del accidente deben
registrarse en la historia clinica. Todo lo que -
oéurrio entre el accidente y el momento de llegar
al hospital debe ser anotado, Se pregunta con res-
pecto a la pérdida del conocimiento y su duracién,
vbmitos, hemorragia y otros sintomas como dolor en
lu zonn lesionada, parestesia de las reglones que
inervan los nervios dental inferior e infraorbita-
rio, transtornos visuales, También se registran -
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las medicinas que se dieron antes de llegar al hos
pital. Después se pregunta sobre enfermedades ante
riores, tratamiento médico inmediato antes del - -
accidente, medicamentos que se estin tomando y - -
cualquier sensibilidad a alguna droga. E1 examen -
sistemfitico puede hacerse en este momento o mis -
tarde, de acuerdo con el juicio del examinador.

INSPECCION:

in ésta se debe observar el aspecto fisico -
del paciente, en busca de signos para diagnosticar
una fractura; tales como: alteraciones de la oclu-
sién dentaria con pérdida de la relacibn interden-
tomaxilar, deformidad facial, transtornos en la ar
ticulacibén del lenguaje, limitacién de la apertura
bucal, incapacidad funcional, equimosis alrededor
de la cavidad orbitaria, equimosis alrededor de la
cavidad orbitaria, equimosis o laceraciones a ni--
vel intraoral, desplazamiento del tabique nasal, -
hemorragia btica, rinorrea cerebroespinal, pupilas
dilatadas o fijus, edema facial, depresibn en piel
a nivel del arco cigomltico, hemorragia subconjun-
tival y hemorragia nasal,

PALPACLON:

Para efectuar ésta, los indices de cada mano
se colocan sobre los dientes mandibulares con los
pulgares debajo de 1a mand{bula, Empezando con el
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indice derecho en la regibn retromolar del lado iz
quierdo y con el indice izquierdo en el premolar -
izquierdo, se hace un movimiento hacia arriba y ha
cia abajo con cada mano. Los dedos se mueven en la
arcada colocindolos en cada cuatro dientes, hacieg
do el mismo movimiento. Las fracturas mostrarin mo
vimientos entre los dedos y se oird un sonido pecu
liar (crepitacién). Estos movimientos deben ser mi
nimos, ya que se causarid traumatismo a la fractura.

El borde posterior de la rama ascendente de -

la apbfisis coronoides debe palparse intrabucalmen
te.

Para palpar los cdéndilos mandibulares se colo
can los dedos indices en el conducto auditivo ex--
terno con las yemas de los dedos hacia delante y -
se pide al paciente haga movimientos de apertura,
Si los céndilos esthn situados en las fosas glenoi
deas pueden ser palpados. Los cbéndilos no fractura
dos salen de la fosa cuando se abre la boca.

Para examinar el maxilar superior, se coloca
el pulgar y el dedo indice de una mano en el cua--
drante posterior izqulerdo, para moverlo ligeramen
te de un lado a otro, siguiendo el mismo procedi--
miento en el cuadrante posterior derecho y luego -
en los dientes anteriores, Si exliste una fractura
completa todo el maxilar puede moverse y si es uni
lateral s6lo la mitod del maxilar se moveré,
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También se debe palpar la superficie del re--
borde infraorbitaria asi como del cigoma.

Al efectuar la palpacibn encontraremos: pun--
tos 6seos prominentes, crepitacibn, depresiones --
bseas y movimientos individuales de los fragmentos

AUSCULTACION:

En un paciente con traumatismo maxilo-facial
lo que podemos percibir es la crepitacién bsea.

PERCUCION:

' Con ésta disponemos de un medio diagnéstico -
de importancia no secundaria para el reconocimien-
to de las fracturas del maxilar. Si golpeamos con
el mango de un espejo, sobre un diente del maxilar
sano, obtenemos un tono claro o agudo de determi--
nada duracién: si el maxilar est4 fracturado se ob
tiene un tono que puede denominarse profundo o gra

ve ¥y que se diferencia claramente del citado en -
primer lugar,
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2.2 ESTUDIO RADIOGRAFICO

Bl estudio radiogrdfito es importante porque
nos ayuda a descubrir fracturas, para estudiar el
alineamiento después de la reduccibén y para vigi--
lar el proceso de cicatrizacidn., Asi mismo porque
posee derivaciones médico-legales.

Dentro de este estudio las proyecciones més
importantes son:

a.- Proyeccibn lateral de créneo.

b.- Proyeccibn posteroanterior del créneo.

c.- Proyeccibn de Waters.

d.- Proyeccidn basal o verticosubmentoniana.

e.- Proyeccibn anteroposterior o de Towne.

f.- Proyeccibn posteroanterior de mandf{bula,

g, - Proyeccién oblicua lateral de mandibula.

h.- Proyeccién lateral de la articulacién temporo-
mandibular,

i,- Proyeccién panorémica.

j,- Proyeccibén lateral para huesos nasales,

k.- Proyeccibn posteroanterior de arco cigomftico,

1,- Radiografias intraorales: periapicales, Bite--
Wing, oclusdles,

Proyeccién lateral de crfineo,- Es la @inica -
vista del crlnco que muestra la forma y profundi--
dad de la silla turca,

Indicaciones,- Para observar lesiones de hue-
gos fancinles y de créneo,
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Técnica.- lLa cabeza del paciente es colocada
de manera que la linea tragocantal sea paralela a
la pelicula. El rayo central es perpendicular a la

linea tragocantal; entra al crineo dos centimetros

anteriores y dos centimetros sobre el canal auditi-
vo externo. Fig. 24

Estructuras anatdémicas que se observan:

-

o N O s N
1

—
[« o
] '

11,
12,
13.
14, -
15, -
16.-
17.,-
18, -
19, -
20, -

Porcibén alveolar del maxilar.

Borde anterior de la apbéfisis pterigoidea.
Espina anterior de la apb6fisis cigomitica.
Pared anterior de la fosa media craneal.
Espina nasal anterior.

Pared anterior del seno frontal. .
Pared anterior del antro maxilar,.

Cuerpo del cigoma,

Apbfisis coronoides de la mandibula.

Piso del antro maxilar.

Piso de la silla turca,

Seno frontal.

Paladar duro. ‘

Porcibén lateral del piso orbitario.

Angulo mandibular,

Cuerpo mandibular,

Canal mandibular,

Céndilo mandibular,

Cuello mandibular,

Bscotadura mandibular,
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21.- Rama mandibular.

22,- Hueso nasal.

23.- Superficie orbital del techo orbital.

24.- Borde posterior de la apbfisis pterigoidea.
25.- Pared posterior del seno frontal.

26. - Pared posterior del antrv maxilar.

27.- Fosa pterigo-palatina.

28.- Techo del antro maxilar,

Fig. 24

1,- Rayo central,
2.~ Placa,
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PROYECCION POSTEROANTERIOR DEL CRANEO
INDICACIONES:

Para observar fracturas del tercio medio de 1la
cara.

TECNICA:

La cabeza del paciente se coloca de manera -
que la linea tragocantal sea perpendicular a la 1i
nea. El rayo central coincide con l1la linea trago--
cantal, entra al crineo cerca de la protuberancia

externa del occipital (iniédn) y sale por el nasién.
Fig. 25

Estructuras anatbémicas que se observan:

1.- Borde alveolar del maxilar.

2.- Huesecillos auditivos (yunque y martillo).
3.- Apbfisis coronoides de la mandibula.

4.- Apbfisis Crista-Galli,

5.- Dorso de la silla turca.

6.- Senos etmoidales y esfenoidales,

7.- Canal auditivo externo,

8,- Paladar duro (piso de las fosas nasales),
9,- Apb6fisis frontal del cigoma,

10,- Cabeza del cbndilo mandibular,
11,- Cornete nasal inferior,
12,- Canal auditivo interno,

13,- Cuello mandibular,

14,- Seno maxilar,

15, - Fornete nasal medio,




109

16.- Tabique nasal.

17.- Apb6fisis odontoides.

18.- Techo de la 6rbita.

19.- Fisura orbital superior.

20.- Linea temporal del frontal.
21.- Punta de la apbéfisis mastoidea.

WY

Fig, 25

1.- Linea tragocantal y rayo central,
2.,- Placa,
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PROYECCION POSTEROANTERIOR O DE WATERS

Indicaciones.- Valoracién de fracturas del -
tercio medio de la cara.

Técnica.- La cabeza del paciente se coloca -
con el plano medio sagital perpendicular a la peli
cula, y se extiende de manera que la linea trago--
cantal forme un éngulo de 37 grados con el rayo -
central, el cual es perpendicular a la pelicula. -
El rayo central entra al créneo cerca de 3 cm. so-
bre la protuberancia occipital externa y sale a -
través de la punta de la nariz. Fig, 26.

Estructuras anatbémicas que se observan:

Piso orbitario,

- Porcidn anterior del techo orbitario.
.~ Arcode la nariz.

- Cuerpo del cigoma.

Proceso coronoideo de la mandibula,

- Piso etmoido-maxilar,

- Proceso frontal del cigoma.
., - Seno frontal,

9,- Sutura fronto-cigoméltica,

Alas mayores del esfenoides,

11,- Paladar duvro. |

12,- Agujero infraorbitario,

13,- Alas menores del esfenoides,

14,- Condilo mandibular,

15,- Fosa mandibular,

cc N9 oy T A& W=
1

—
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16.- Cuello mandibular.

17.- Pared media del antro maxilar,

18.- Fosa nasal y concha.

19.- Septum nasal.

20.- Agujero orbitario superior.

21.- Linea temporal del hueso frontal.

22.- Arco cigomitico.

23.- Apbfisis cigomitica del hueso frontal,
24.- Apbfisis cigomitica del antro maxilar.
25.- Agujero cigomitico facial.

37°

Fig, 26

1,- Rayo central,
2,- Linea tragocantal,

3." PlBCﬂ.
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PROYECCION BASAL O VERTICOSUBMENTINIANA

Indicaciones.- Para el examen del contorno de
los arcos cigomiticos, fosa craneal media y ante--
rior particulprmente las que rodean las brbitas y
el seno maxilar; es también Gitil para la identifi-

cacibn y estu?io del cuerpo mandibular, cuello y -
cabeza de los'cbndilos.

Técnica.- la cabeza del paciente se coloca de
manera que la linea tragocantal sea paralela a la
pelicula. il rayo central es perpendicular a la 11
nea media entre los 4ngulos mandibulares. Fig. 27

BEstructuras anatdmicas que se observan:

l.- Pared anterior de la fosa craneal media.
2,- Cuerpo del cigoma.

3,- Apbfisis coronoides de 1la mandibula,
4,- Celdillas etmoidales y fosa nasal,
5,- Trompa de Bustaquio,

6,- Conducto auditivo externo,

7.~ Agujero palatino mayor,

8,- Agujero infraorbitario,

9,- Tabla interna del hueso frontal,

10,- Cannl auditivo interno,

11,- Pared lateral dol antro maxilar,
t2,- Paved lateral de la Orbita,

13,- Malar,

b4, - Angulo mandibular,

15,- Cuerpo mandibular,

1

]
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17. -
18. -
19.-
20. -
21. -
22.-
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Céndilo mandibular.

Sinfisis.

Antro maxilar,

Pared media del antro maxilar,.
Tabla externa del hueso frontal.
Borde posterior del vémer.

Seno esfenoidal.

Fig, 27

1,- Linea tragocantal,
2,- Rayo central,

30"

Placa,
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PROYECCION ANTEROPOSTERIOR O DE TOWNE

Indicaciones.- En fracturas y desplazamientos
de los cuellos de los cdndilos, en fracturas del pi
so de la drbita que se extienden a la fisura orbi-
tal inferior (que sb6lo se visualiza en esta proyec
cibn).

Técnica.- La cabeza del paciente se coloca de
tal forma que la linea tragocantal sea perpendicu-
lar a la pelicula. E1 rayo central es dirigido 30
grados caudado a la linea tragocantal, y pasa a -

través de un punto entre los canales auditivos ex-
ternos. Fig. 28

Estructuras anatbmicas que se observan:

1.- Unibén del techo y pared pbstero-lateral -
del antro maxilar.

2,- Apbfisis coronoides de 1la mandibula.

3,- Cuello mandibular,

4,- Cbndilo mandibular,

5.- Huesecillos auditivos.

6.- Sutura coronal.

7.- Piso de la fosa crancal media,

8,- Flsura orbital inferior,

9,- Antro del maxilar,

10.- Antro del mastoide,

11.- Septum nasal,

12,- Conal auditivo interno,

13,- Cbcleuy,




14.- 0ido medio.
15.- Arco cigomatico.
\1
30°
2
3
Fig., 28
1.- Rayo central.
2.- Linea tragocantal.

3.,- Placa,

115
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PROYECCION POSTEROANTERIOR DE LA MANDIBULA

Indicaciones.- Cuando se sospeche de fractu--
ras a nivel de céndilos y rama mandibular,

TECNICA.- El paciente sentado. La cabeza des-
cansa sobre la nariz y el mentdén en el plano hori-
zontal. E1 plano pasa por el meato aclstico exter-
no y por la base de la nariz (espina nasal ante- -
rior) perpendicular al plano horizontal; plano me-
dio vertical. Fig. 29

RAYO CENTRAL.- Se proyecta en un plano perpen
dicular al plano horizontal a través de un punto -
inmediato al cuerpo de la scgunda vértebra cervi--
cal (o a través de la comisura labial).

Estructuras Anatédmicas que se observan:

Muestran las ramas de la mandibula y cuello -
del cébndilo,

Fig. 29

- Rayo central,

1

2,- Punto central,

3,- Lineca orbito meatal,
4
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PROYECCION LATERAL OBLICUA DE LA MANDIBULA

Indicaciones.- Para el examen de la mandibula.

TECNICA.- Se coloca al paciente de manera que
su plano sagital seca paralelo a la placa, lo mismo
que la linea orbitomeatal. El1 rayo central penetra
por el punto medio de la distancia que existe entre
el 4ngulo y la sinfisis, y sale por el &ngulo mandi
bular m4s cercano a la placa. Fig. 30

v

Estructuras anatémicas que se observan:

Sutura cigomitico-frontal.
.- Proceso coronoideo.
- Canal auditivo externo,

.- Fosa mandibular.
Céndilo mandibular,
.- Rama mandibular.

.- Cuello mandibular.

0o 3 O Ul 4 N
]

- Tubérculo articular

Fig. 30

1.- Punto central
2,- Rayo central.
3.- Placa.
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PROYECCION LATERAL DE LA ARTICULACION T- OROMANDI
BULAR.

Indicaciones.- Se utiliza para observar alteraciones -
en la articulacién temporomandibular,

TECNICA. Paciente sentado derecho con la boca abierta
o cerrada. La cara lateral de la cabeza colocada sobre el -
diafragma Potter-Bucky o el cassette, el cual se inclina cau
dalmente a un 4ngulo de 23 grados con el plano horizontal, -
de manera que la articulacién a radiografiar quede directa--
mente en su centro. Fig. 31

RAYO CENIRAL.- Penetra el crneo aproximadamente a - -
6.35 cm. por encima y 1.3 cm. por delante del meato auditivo
externo en las dos posiciones,con la boca abierta y la boca

cerrada, y sale por la coyuntura temporomandibular,

Estructuras anatémicas que se observan:

Muestra la relacibn entre la fosa mandibular y la apbfi
sis condiloidea de la mandfbula. En la posicién con la boca -
cerrada, el cbhndilo se encuentra dentro de la fosa mandibular.

En la posicibn con la boca abierta, el cbndilo se mueve
como 1.3 cm. para abajo y por delante de la fosa y viene a -

descansar frente a la ‘eminencia articular,

1
Fig, 31

1.- Rayo central,

2.~ Plano mediano,
3.- Plano horizontal,
4 - Placa,
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PROYECCION POSTEROANTERIOR PARA ARCOS CIGO-
MATICOS.

Indicaciones.- En el estudio de los arcos cigo
miticos.

TECNICA.- E1 paciente se coloca en posicién -
prona o sentado derecho al plano medio vertical; 1la
barbilla descansa sobre el centro de la cassette -
con el pogonién y el punto auricular en el plano ver
tical., Fig. 32

El rayo central se proyecta verticalmente en -
la interscccibén del plano medio y un plano transver
SO que pasa por los cigiones.

Estructuras anatémicas que se observan:

Estas radiograffas muestran los arcos cigométi

cos y huesos faciales.
h

Y
2\
|
|
a3 _
Fig., 32
1,- Rayo central, 2,- Linea de localizacién

3,- Plano horizontal., 4,- Placa,
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PROYECCION LATERAL PARA HUESOS NASALES

Indicaciones.~ En el estudio de los huesos na
sales.

TECNICA.- La posicibn del paciente es sentado
con el tronco erecto o recostado sobre un lado. La
cara lateral de la cabeza se coloca de manera que
el plano medio quede paralelo al plano de la peli-
cula; la linea interpupilar quede perpendicular a
la pelicula. La nariz descansa un poco mis arriba
del centro del chasis, el cual tiene su eje longi-
tudinal en direccidn céfalocaudal,

El rayo central se proyecta perpendicularmen-
te al plano del paquete de manera que pase por el
extremo distal del hueso nasal.

Lstructuras anatbmicas que se observan:

Huesos nasales, tejidos blandos de la nariz y
perfil anterior de la cara,
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UNTDADES PANORAMICAS DE RAYOS X

Ln unidad panorimica toma radiografias extra-
bucales tanto de la arcada superior como inferior
en una sola exposicidn.

\

Indicaciones.- Se emplea en ortodoncia debido
a que se observa el espacio y apifiamiento de los -
dientes y el crecimiento de ambas arcadas; en ciru
gia ya que se observan los terceros molares impac-
tados, las fracturas de la mandibula y los limites
de las lesiones patolégicas cuando éstas se entuen
tran presentes, y en parodoncia debido a que se ob
serva la condicibn del hueso de soporte de los - -
dientes,

PROCEDIMIENTO:

a.- El paciente se sienta y su mentdn se colo
ca en el descanso especial de manera que la cabeza
quede colocada en forma simétrica, La arcada supe-
rior debe inclinarse hacia abajo aproximadamente -
10 grados del plano horizontal., Si la cabeza del -
paciente no se encuentra exactamente centrada en -
el descanso para el mentbn, los molares en 1la peli
cula resultante so observarfn desigunles en tamafio,
Cuando el paciente se colocn de acuerdo con estas
instrucciones, la columna vertebral estarf locali-

adn directamente por debajo de los Incisivos cen-
trales,

b,- 81 se deson evitay la sobreposicibn verti
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cal de los dientes, debe colocarse un rollo de al-
godbén entre los incisivos del paciente.

c.- Bl estuche que contiene la pelicula y la
cabeza del tubo debe encontrarse en alineacién di-
recta con las arcadas del paciente. Para llevar a
cabo esto levante o baje la cabeza del tubo por -
medio del pedal y del regulador manual hasta que -
el nlmero de la escala del descanso del mentdn con
cuerde con la escala de unidades.

d.- Siempre explique al paciente el procedi--
miento durante la exposicidn especialmente:

1.- Que el estuche y la cabeza del tubo gira-
rdn alrededor de su cabeza.

2.~ Que la mitad del camino, la silla se move-
r4 aproximadamente 5 cm.

3.- Que el tiempo de exposicibén es de 20 segun
dos, en los cuales el paciente debe perma-
necer completamente inmbvil,

Estructuras anatbébmicas que se observan:

Observamos dientes, cuerpo mandibular, ramas -
ascendentes,céndilos, cuellos de los cbndilos, apb-
fisis coronoides, sinfisis mandibular,
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RADIOGRAFIAS INTRAORALES

Estas comprenden tres tipos de ex&menes:

1.- Examen periapical del diente y sus estruc
turas adyacentes.,

2.- Examen interproximal (Bite-Wing). Para -
descubrir caries en las superficies interproxima--
les de las regiones coronales cervical de los dien
tes, asi como las crestas éseas interproximales.

3.- Examen oclusal. Para mostrar grandes zo--
nas dentales del maxilar y mandibula, tamafio y for
ma de los arcos dentales, fracturas, enfermedades,

fragmentos de raices y d¥entes que no han hecho -
erupctibn,

Posicibén de la cabeza:

En radifgrafias para los maxilares la cabeza
del paciente debe colocarse de forma que el plano
sagital sea vertical, y que la linea que pase por
el trago de la oreja al ala de la nariz sea hori--
zontal., El plano de las superficies oclusales de -
los dientes superiores serf horizontal,

Para las radiograffas de las regiones mandibuy
lares, la 1lines del trago de la‘oreja a la comisu-
ra de la boca debe ser horizontal., In la radiogra-
f{a mandibular oclusal, se cambia la posicibn de -
la cabeza de ncuerdo a las regiones por examinarv,
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ANGULACION:

1 plano horizontal (oclusal) se considera que
tiene un 4ngulo de cero grados. La linea o plano -
que lo secciona desde arriba, tendri un &ngulo ma-
yor de cero grados. La linea que lo secciona por -
debajo tendri un 4ngulo menor de cero grados. Los
fingulos de proyeccidn para la angulacibn vertical
del rayo central en las técnicas radiogréficas den
tales se designa como grados mAs (+) o menos (-).

Proyeccién del rayo central:
Fn el examen periapical, el rayo central se
dirige desde dos 4ngulos diferentes:

Proyeccién del rayo central—éngulo vertical, -
El rayo se proyecta perpendicularmente al plano bi
sector del 4ngulo formado por el eje longitudinal

del diente y el plano del paquetillo de la pelfcu-
la,

Proyeccién del rayo central-4ngulo horizontal.
Bl rayo central debe también proyectarse al Angulo
horizontal correcto, El rayo se dirige a través de
los espacios interproximonles para evitar la sobre-
posicion do estructuras,

In el oxamen interproximal, el rayo central -

se proyecta perpendicularmente al plano de la pelf
cula,

In el examen oclusul del maxilar el rayo cen-
tral se divige en un fingulo vertical de mhs de 75
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grados a través de un punto en la protuberancia na
sal hacia el centro del paquetillo. En el mandibu-
lar el rayo central se dirige perpendicularmente -
al plano oclusal, a través del aspecto inferior de

la mandibula hacia el centro del paquetillo. th

mﬂa

o

ol

perrd




126

2.3 EXAMENES DE LABORATORIO

Examen de sangre:
Recuento de Glbébulos Rojos (hematies)
Técnica Hemacitbmetro.
Hombre 5000 000 por mm3
Mujer 4500 000 por mm>
Aumenta en la deshidratacién.
Disminuyen en las anemias.

Recuento de Glébulos Blancos (leucocitos)
Técnica Hemacitémetro

Adultos 5000 a 8000 por mm

Nifios 8000 a 10,000 por mm

Fé6rmula leucocitaria:

Técnica del recuento diferencial de leucocitos.

Neutr6filos 60 - 65 % Aumenta en infecciones agudas,

Linfocitos 20 - 30 % Aumenta en infecciones crénicas,

Monocitos 5 - 10 % Aumentan en tifoidea, paludis-
mo y tuberculosis.,

Eosinbéfilos 2 - 4 % Aumentan en los procesos alér-
gicos,

Baséfilos 0 - 1 Aumentan igual que los eosinb-
filos,

El aumento pequefio de leucocitos (10,000 a 40,000) -
se presenta en algunas Infecciones: agudas y crbéni--
cas, en traumatismos etc,

E1l aumento considerable de 100,000 a 500,000 en lns leucemias,
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Plaquetas:
Técnica Brecker.
250 000 por mm3
Cuando disminuye hay propensién a la hemorragia ex
pontineca.

Glucosa en Sangre:
Técnica N. Somogy.

70 - 110 mg. %.

Aumenta en la diabetes. Si sobre pasa de 180 mg. -
sin glucosuria nos indica un déficit renal.

Tiempo de Sangrado:
Técnica Ivy
Normal 2 - 6 minutos.
Bl uso de Acido acetil salicilico prolonga el tiem
po de sangrado.

Tiempo de Coagulacidn:
Técnica lee y White.
Coagulacibn venosa 8 - 12 minutos.
Técnica Dale y Laidlaw.
Coagulacién capilar hasta 7 minutos.

Nivel de Alcohol en sangre:
Valor normal 20 - 30 % mg.
Lsta cifrn se tiene en ausencia de toda ingestién
de nlcohol, Se admite que hasta 80 mg, % hay irves
ponsabilidady de 150 mg, % la capacidad de reflojos
estf disminuida, Valores superiores a 160 mg, % in-
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dican un estado de alcoholismo agudo.

llematocrito.- Nos da el némero indirecto de -
glébulos rojos en toda la sangre (100 ml.).
Técnica: Micrométodo.
Mujeres: 37 - 47 %
Hombres: 40 - 54 %

Velocidad de sedimentacibén (eritrosedimenta--
cibn),
Técnica: Wintrobe.
Hombre: 1 - 10 mm en una hora.
Mujer: 1 - 15 mm en una hora.

Aumenta en infecciones agudas y crbnicas.

Grupo sanguineo y RH.
Técnica: Tipificacién sanguinea por serologia.
RH: positivo o negativo.
Grupos: 0, A, B y AB.
0: donador universal,
AB: receptor universal,
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Examen de Orina:
Ph = 6.5 Utilizando papel tornasol.
Color normal Ambarino.
Densidad: Se determina mediante densimetros.
Aumenta en algunas infecciones y en los procesos -

en que hay pérdida de agua por otras vias. También
aumenta en la diabetes.

Sedimentos en orina: Cilindros, granulosos, muco--
sos y purulentos en nefritis aguda y procesos supu
rados renales. Fibrinosos y hemiticos en procesos
que producen hemorragia renal.

Los leucocitos en gran nimero indican supuracién -
en vias urinarias y rifién.

Acido Urico: 25 a 75 mg. por cm®. Aumenta en las -
cirrosis atr6fica, leucemias, Disminuye con la in-
suficiencia renal,

AlbGmina: Técnica Albuminbmetro.
Pequefin proporcibén en accesos febriles, mayor pro-
porcién en glomérulonefritis,

Glucosn: Prueba Benedic,
Se presenta en hiperglucemias y procesos tbxicos,

Urea: 1,2 a 2,5 gr por cms.
Aumenta en la diabetes, gota y tuberculosis, Dismi

nuye en la insuficiencin hepfitica, nefritis aguda
e infecciones,
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LESIONES DE  TRJIDOS BLANDOS.
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3.1 CLASIFICACION Y CARACTERISTICAS DE LAS HERIDAS
EN LOS TEJIDOS BLANDOS

l.as lesiones en la piel y el tejido subcutaneo -
son de tres tipos principales:

1.~ Abraciones o escoriaciones.- Son las heridas
en las cuales hay destrucciébn superficial de la -
dermis y la epidermis por friccibn. Se localizan -
en labios, carrillos y lengua.

2.- Contusidén.- Es la lesibén producida por el -
golpe o choque del cuerpo o de un segmento de éste
contra un objeto duro no cortante, sin causar solu
cibn de continuidad en la piel. Afecta piel y teji
do subcutlneo. Se reconoce por la presencia de san
gre extravasada, que proviene de la ruptura de pe-
quefios vasos, después del traumatismo. Los tejidos
contusos aumentan de volumen proporcionalmente al
edema secundario y a la cantidad de sangre extrava
sada, Bsta hace que las contusiones tengan colores
distintos en los dfas siguientes al traumatismo de
acuerdo con la transformacib6n de la hemoglobina, -
Bs mAs frecuente en labios y carrillos.,

3,- Laceracibn o desgarro,- BEs una lesibn causa-
dn por un objeto puntiagudo de metal o de vidrio y
puede afectar a los vasos subyacentes, Se presenta
en labios, lengua, carrillos y el nervio facial,
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3.2 Signos, sintomas, pronbstico y tratamiento de
cada una de las lesiones.

Abracidén.- Aspecto sangrante, eritema y dolor.

Pronbéstico.- Favorable.

Tratamiento.- Hacer asepsia de la regién con
detergente quirlrgico, para remover cualquier cuer
po extrafio (evitando un tatuaje).

Aplicar solucibn antiséptica.

En caso de presentarse infeccibén, la escara -

que cubre la herida se retira y se coloca antibib-
tico local, manteniendo una asepsia continua,

Contusién.- Hematoma, equimosis, edema, erite
ma y dolor.

Pronbéstico.- Favorable.

Tratamiento.- No existe tratamiento especifi-
co, Ya que el sistema reparador del organismo da -
solucién n este tipo de alteracién,

La intervencibn quirGrgica esth indicada cuan
do el hematoma no se reabsorve.

Laceracibn, - Hemorragia, border irregulares,
equimosis, tejido desvitalizado y dolor,

Pronbstico,.- Pavorable,

Tratamiento.- La preparacién de una herida fa
cial antes de 1a sutura consiste en un lavado pre-
Hminar de la piel que la rodes con agun y jabén,

Posteriormente se colocan campos estériles al
rededor de 1a zona lesionada,
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il siguiente paso es la anestesia, la cual -
puede ser local, directamente sobre los bordes cor
tados de la herida o mediante bloqueo nervioso re-
gional, del nervio supraorbitario, mentoniano o in
fraorbitario.

L1 debridamiento debe ser minimo, ya que esto
influye para una reconstruccidén favorable para el
paciente,

La hemostasia nos la dari la vasoconstriccién
y la formacidén de trombos. Cuando persiste el san-
grado de vasos mayores, éstos deben ligarse con hi
lo de seda o material absorvible del nlmero3 ceros
o dos ceros,

Lo sutura se realiza por planos. El tejido -
muscular debe cerrarse con catgut simple o crébmico
3 ceros o 4 ceros, deben darse puntos profundos, -
los nudos no deben apretarse tanto porque el teji-
do necrosarse,

Las suturas subcutfineas usando catgut simple
3 ceros) deben tencr nudos invertidos y los bordes
cutfincos deben quedar bien adaptados al quedar ce-
rrado este plano,

Los puntos en piel (usundo seda o nylon 5 ce-
ros o 6 ceros) debhen ser colocados de 2 a 4 mm pa-
ra evitar ln inversibn de los bordes, La sutura de
be retirarse por lo general a los 3 dfas para pre-
venir las cleatrices,
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Los mirgenes de la piel deben ser sostenidos
varios dias después del retiro de la sutura en - -
piel, para prevenir la rotura o la extensibén tem--
prana de la cicatriz blanda. Esto puede ser por me
dio de tiras de gasa con colodibén o Steristrips -
adhesivo sobre la incisién.

En laceraciones extensas para suturar a los -
tejidos en una posicién correcta debemos tomar pun
tos de referencia tales como: comisura de los la--
bios, ala de la nariz, éngulo externo del djo.

En el punto de herida donde no se encuentra -
un punto de referencia para suturar se colocari -

una sutura clave en el centro dividiendo asi en -
dos la herida.

Cada segmento se aproxima con puntos interme-
dios hasta que se lleva a cabo la sutura final,

Medidas Profildcticas.- Deben administrarse -
antibibéticos y 1a vacuna antitetlnica. En caso de
ser la primera aplicacibén antitetfnica, debe admi-

nistrarse también globulina inmune teténice de ori
gen humano,
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GENERALIDADES Y CLASIFICACION DE TFRACTURAS

Fractura.- Es la pérdida de continuidad de un
hueso. La causa mis frecuente es el traumatismo, -
aunque la intensidad y tipo de este son variables
dependen sobre todo del estado del esqueleto.

Al producirse la fractura no sdlo hay pérdida
de la continuidad del hueso sino también de los va
sos sanguineos, tanto del periostio como de los ca
nales de Havers en el hueso cortical, asi como de
la médula ésea; la hemorragia resultante ocupa de
inmediato la separacidén entre los extremos del hue
so fracturado, y se extiende a cierta distancia -
por el espacio subperibstico. El dafio tisular esti
mula la proliferacibén de los tejidos vecinos que -
da origen a una masa de tejido conocido como 'ca--
110" que en Gltima instancia seri el responsable -

de restablecer la continuidad en el hueso fractura
do.

De los 10 a los 20 dias siguientes a 1a frac-
tura se forma el "callo" primario en el cual se -
consideran diferentes categorfias:

Callo de fijacibn,- Se desarrolla en la super
ficie externa del hueso cerca del perlostio y se -
extiende a alguna distancia alrededor de la fractu
ra,

Callo de oclusibn,- Se desarrolla en la super
ficie interna del hueso a través de la porcibn - -
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fracturada, llena los espacios de la médula y lle-
ga hasta el sitio de fractura.

Callo intermedio.- Se desarrolla en la super-
ficie externa entre el callo de fijacidén y los dos
segmentos fracturados.

Callo de unidn.- Se forma entre los dos extre
mos del hueso y entre las regiones dé los otros ca
llos primarios que se han formado en las dos par--
tes fracturadas. No se forma hasta que estan bien
desarrollados los otros callos y lo hace por osi- -
ficacidén directa.

Callo secundario.- Se forma entre los 20 y -
los 60 dias, en el cual el tejido haversiano proli
fera en todas direcciones. Es hueso maduro que re-
emplaza al callo primario. Est4 mis calcificado y

por lo tanto se puede observar radiogridficamente.

Reconstruccién funcional.- Abarca meses o - -
aflos. Los sistemas haversianos verdaderos que se -
orientan debido a los factores de stress (fuerzan)
reemplazan a los sistemas seudohaversianos no - -
orientados del callo secundario. Se elimina el ex-
ceso de hueso y 1la forma se moldea de acuerdo con

su funcibén de modo que crezca en una superficie y
disminuya en otra,

Clasificncibn:

1,- De acuerdo al lugar donde actla la fuerza
del draumatismo:
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a).- Fracturas directas.- Se presentan en el
sitio del traumatismo.

b).- Fracturas indirectas.- Son aquellas que
se localizan a distancia, por efectos de la accibn
y la reaccibn.

2.- Por la amplitud del trazo de fractura:

a).- Fracturas completas.- Abarcan todo el es
pesor del hueso.

b).- Fracturas incompletas.- Abarcan sb6lo una
porciébn del espesor del hueso,

c).- Fracturas estrelladas.- A partir del pun
to de traumatismo se producen lesiones irradiadas.

3.- Por el sitio anatémico (topografia) toman
el nombre del sitio y érgano donde ocurren:

Fracturas diafisiarias, cuello del céndilo, -
del maxilar, de la mandibula, huesos nasales, etc.

4,- Por el nlmero de trazo:
Unicas, dobles, triples, conminutas y mGlti--
ples.

5,- De acuerdo a su direccibn:
Fracturas longitudinales, transversales y - -
obhlicuas,

6,- Por lau amplitud de la lesibn:
a),- Practuras simples o cerradas.~ Cuando --
abarcan solamente tejido 6seo, No estan en contac-
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to con la secresién de la cavidad bucal. En éstas
no hay comunicacién con la parte externa o interna
“por desgarramiento de los tejidos.
b) Fracturas compuestas.- Son las que se comu
nican con la cavidad bucal o con la superficie ex-

terna de la cara por desgarramiento de la piel o -
de la mucosa bucal.

Tratamiento de fracturas.- Se efectfia en dos
tiempos esenciales: reduccidén y fijacibn.

Reduccién.- Coloca los extremos del hueso en
relacidn adecuada para que se toquen y se manten--

gan hasta que ocurra la cicatrizacibén. Hay dos ti-
pos de reduccibn.

Reduccidén cerrada.- En 6ésta el cirujano lleva
manualmente a su sitio los fragmentos sin ser ex--
puestos quirfirgicamente.

Reduccibn abierta.- Se expone quirﬁrgicamente
los fragmentos de hueso fracturado, llevando éstos

a una buena aproximacibén para obtener una fijacibn
exacta,

La incisién de piel debe efectuarse paralela
a las 1{ncas de relajacién,

Indicaciones para la reduccibn abierta:

1.- En fracturas del fingulo de 1a mandfbula o

de algln punto distal al Gltimo diente de 1a arca-
da,
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2.- Fracturas de la mandibula edéndula.

3.- Fracturas mﬁltiples, conminutas, por el -
gran desplazamiento de los fragmentos.

4.- Fallas de consolidacién de una fractura -
previamente tratada.

5.- Fracturas m@ltiples faciales, en cuyo tra
tamiento la mandibula deba emplearse como base pa-
ra la reconstruccibén del esqueleto facial.

6.- Fracturas horizontales de la rama ascen--
dente.

Ventajas y desventajas de la reduccién abier-
ta:

Ventajas

1.- Produce reduccibén inmediata y sencilla,

2.- Proporciona una correccién casi invisible
de los huesos desplazados.

3.- Alivia el dolor y proporciona mis comodi-
dad que otros tipos de instrumentos,

4.- BEvita la necesidad de ajuste constante de
los instrumentos bucales externos o el peligro de
desplazamiento de los fragmentos 6seos por traccibn
muscular,

5.- Reduce el perfodo de inmovilizacién total
de 1a mand{bula,

6.- No interfiere en ln reducciédn inmediata
y fijacibn positiva de fracturas cn otras partes -
del cuerpo,
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Desventajas.- La (nica desventaja importante
para la reduccidn abierta y la fijacibn intradsea
con alambre es la necesidad de que el cirujano co-
nozca bien la localizacién de las ramas del nervio
facial para evitar lesionarlo, y la necesidad oca-
sional de retirar del hueso un alambre de acero,
debido a hipersensibilidad tardia o escurrimiento.

Fijacién.- Esta nos ayuda a mantener una posi
cibn correcta de los fragmentos de hueso fractura-
do.

Fijacibén con alambres intermaxilares o bandas
eldsticas.- Se colocan barras que contienen peque-
fias clavijas metllicas y se mantienen en su posi--
cién al pasar ligaduras metflicas de acero inoxida
ble alrededor del cuello de cada diente para cir--
cundar la barra. Entonces, las bandas elédsticas se
aplican a estas barras en tal direccibén que los -
dientes y fragmentos de mandibula deben ser lleva-
dos a una oclusidén correcta., Utilizando bandas - -
eldsticas en lugar de rigidas, la reduccibn conti-
nuard varios dias y vencerd el espasmo muscular -
que puede estar presente en la reduccibén inicial,

Fijacibn interésea,- La reduccibn abierta y -
la fijacibn interbsea directa con alambres son un
método definitivo para anclar segmento de hueso -
fracturado, Se hacen porforaciones a cada lado de
la 1{nea de fractura para intrvoducir cl alambre
efectuar la veduccién o inmovilizar la zona de - -
fractura apretando los alambros,
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Este tipo de fijacidn puede combinarse con -
traccién eléstica intermaxilar, o en algln pacien-
te desdentado con alambrado circular.
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FRACTURAS DEL TERCIO MEDIO DE LA CARA

Dentro de las fracturas del tercio medio de -
la cara se encuentran:

Fracturas nasales

Fracturas de malar

Fracturas de arco cigomitico
Fractura Le Fort 1

Fractura Le Fort II

Fractura Le Fort III
Fractura orbitaria

5.1 Fracturas nasales.- La 1ocalizacién prominente
de la nariz y su relativa debilidad estructural -
puede ser causa de que las fracturas nasales sean
mhs frecuentes que cualquier otra fractura.

Signos y sintomas,- Bpistaxis, hipermovilidad
b6sea localizada disnea, depresién del dorso de la
nariz o de alguna de sus caras, edema intenso, ce-
falen,

Para un diagnbstico definitivo y una terapbu-
tica precisa se recurrirf s los siguientes tipos -
de radiografias: laterales del complejo facial, po
sicibn de Waters y perfilografia,

Pronbstico.- Por medio del tratamiento indica
do se devuelve su funcibn as{ como su estbtica,

Trotamiento,- La mayor{a de las fracturas nasg
les deben ser tratadas por reduccibn simple, utili-
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zando anestesia local y tépica y un elevador romo
cubierto por tubos de caucho delgado para elevar
los fragmentos desviados o hundidos. El dedo pul--
gar puede ser usado para moldear los huesos eleva-
dos en posicibén simétrica. La fijaciébn puede lo- -
grarse por la combinacién de un taponamiento nasal
anterior ligero y la aplicacidn de una férula ex--
terna delgada de yeso paris, o una l4mina de alumi
nio cubierto con cinta adhesiva.

En nifios los desplazamientos menores de hue--
sos nasales originan cambios de crecimiento, y fi-
nalmente deformidad, a menos que se corrijan tem--
pranamente.

E1l tratamiento temprano es muy importante ya
que si éste tarda en efectuarse puede traer como -
consecuencia deformidad, que aumenta lentamente en
un periodo de meses o afios. Y su correccién, suele
ser dificil por cirugfa tardia, requiriendo rino--
plastfa,
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5.2 FRACTURA DE MALAR

Bl malar por su localizacibén prominente esté
~eXxpuesto a ser traumatizado con frecuencia.

Las caracteristicas diagnbsticas de fracturage--
malares incluyen: aplanamiento de los huesos de 1d“5d
mejilla, depresibén en el nivel del globo ocular, d&ﬁ:
plopia, desplazamiento hacia abajo del pirpado inééZi
rior, hematoma subconjuntival o epistaxis unilate-ﬁid
ral, entumecimiento de la mitad del pArpado supe- %ig
rior, irregularidad palpable, desplazamiento e hi--
persensibilidad del anillo orbitario, anestesia in?‘d

fraorbitaria y del labio superior, puntos doloroso&wg
-~ N .a;l:i""-

cerca de la zonua de fractura, hematoma en el antroilm(
. XK

La radiografia que nos proporciona toda la in< )

v

formacibn necesaria es la de Waters. b

’Quw.'.l b‘
s  #
Pronbstico.- Favorable, si el tratamiento es -NL%
\, ,,,,, .
correcto.

0

Tratamiento, - Uno de los tratamientos es el
~descrito para lu fractura de arco cigomftico,

Otro tratamiento consiste en: la reduccibn - -
abiorta y 1a fijancibn directa con alambre se efec--
tha practicando una incisibén on el pliegue cuténeo
natural del plrpado inferior, para ligar con alam--
breo ko sutura clipgomaticomaxilar, Si se encuentra el
suelo de la O6rbitn lesionando, se puede colocar un -

implante a través de la misma incisién,
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Para ligar la sutura cigomaticofrontal se ha-
ce una incisibén que se extiende de 5 a 10 mm late-
ralmente por el borde inferior de la ceja.
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FRACTURA DE ARCO CIGOMATICO

Las fracturas de arco cigomitico resultan de golpes di
rectos e inmediatamente delante del oido. Cuando la mayor -
parte del complejo malar no es fracturado, un segmento del -
arco puede ser arrastrado hacia dentro produciendo: dolor a
la abertura, trismus, hipersensibilidd sobre el arco, movi--
mientos laterales reducidos, depresién del arco cigomético.

Para demostrar este tipo de fracturas la radiografia -

en posicién vertical submentoniana de los arcos cigoméiticos
es la indicada.

Pronéstico.- Si se da un tratamiento correcto la evolu
cién es favorable, devolviendo la estética al paciente,

Tratamiento.- El mis frecuente es por la técnica de Gi
1lies, se rasura el cabello de la regibén temporal, se hace -
uha pequefia incisién para exponer las fibras del mlsculo tem
poral, Se pasa un elevador entre estas fibras, hasta llegar
al sitio de fractura para elevar los fragmentos 6seos hindi-
dos.

Si la fractura es inestable, puede ser mantenida en su
posicién pasando un alambre circular alrededor del arco y fi
jarlo a un puente de suspensién rigido Gnico que descansa en
el hueso temporal superiormente y en el fingulo mandibular en
su posicibn inferior, El alambre y la férula se retiran des-
pués de 10 dfus, Durante este porfodo se le permite al pa-
clente alimentos blandos,
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5.3 FRACTURA LE FORT I O FRACTURA TRANSVERSA
DE GUERIN

En este tipo de fracturas el segmento fractu-
rado contiene los dientes superiores, paladar, por
cibn inferior de la apbfisis pterigoides y una por
cibn de la pared del seno maxilar.

Signos y sintomas.- Dolor, equimosis en la su
perficie vestibular y en el paladar duro, mal oclu
sibn acorde al grado de desplazamiento.

il examen radiogrdfico éptimo para este tipo
de fracturas incluye placas postero-anterior, late
ral y de Waters.,

Pronbstico.- Por medio de la reduccibn y la -
fijacidén correcta la fractura evoluciona favorable
mente.

Tratamiento.- Se colocan barras de arco en am
Hbus arcadas y fijacibén intermaxilar para restituir
la oclusibén. Para evitar la elongacibén de la parte
media de la cara, se colocan dos alambres a través
de orificios tuladrados en cada anillo infraorbita
rio, Los anlambres, se pasan hacia abajo a través -
del tejido subcutfineo de las mejillas para salir -
por el surco bucogingival, El maxilar se comprime
firmemente hacia avriba hacia su posicibébn normal,
corvando las lineas de fractura, y los dos alam~ -
bres de suspensibdn se anudan alrededor de la barra
del arco superior,
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5.4 FRACTURA LE FORT I1 O FRACTURA PIRAMIDAL

La linca de esta fractura se extiende a través
de la sutura cigomaticomaxilar, reborde inferior y
suelo de la 6brbita, huesos lacrimales, huesos nasa--
les, apbfisis frontales del malar, fosa pterigo-ma-
xilar,

Las radiograffas Gtiles son la posicién de Wa
ters y la postero anterior,.

Signos y sintomas.- Tumefaccién facial, edema
y equimosis bilateral de péirpados, hemorragia sub-
.onjuntival, hemorragia nasal, mal oclusién, pérdi
a del conocimiento y lesidén de los nervios motor
cular externo y facial.

Prondstico.- Reservado ya que depende del es-
tado del paciente y el tiempo transcurrido, antes
le recibir el tratamiento indicado,

Tratamiento. - lista fractura por lo general se
legplaza hacia atris, por lo general que requiere
o la liberacibén de los fragmentos y llevarlos ha-
cin adelante para lograr una oclusidn normal y -
efectuar asf la fijucibébn intermaxilar, los alam-
bres de suspensién maxilar se pasan hacia atrfs

sibeutineamente a partir de orificios taladrados
on el hueso frontal,

)

1

fistes alambres salen por el surco bucogingi--
viil, donde sujetan a4 la barra del nrco superior, a
medida que se ponen tensos los alambres, la linea
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dentaria se eleva y la parte central de la cara -
nuevamente vuelve a su longitud normal,




5.5 FRACTURA LE FROT TII O DISYUNCION
CRANBEOFACIAL

in esta fractura hay una separacibén completa
de los huesos faciales del créineo.

La linea de fractura pasa a través de las su-
turas cigomitico frontal maxilofrontal y nasofron-
tal, piso de la 6rbita y 4reas del etmoides y esfe
noides.

Signos y sintomas.- Epistaxis, desoclusién de
los incisivos y contacto molar, sangrado de oidos
(cuando se encuentra fracturada la fosa cranecome--
dial), hemorragias del paladar faringe y senos pa-
ranasales por lesibén de las arterias; esfenopalati
na, etmoidal u oftéllmica; protusidén ocular por he-
matoma o edema, con frecuencia hay diplopia y amau
rosis, epifora por lesién u obstruccién de los con
ductos lagrimonasales, posible hidorrea cefalorra-
quidea, dolor intenso de cabeza y cara, localizado
en los puntos superficiales del trayecto de los -
nervios: supraorbitario, infraorbitario y nasoci--
liar, despluzamiento del tercio medio de la cara -
hocia atr6s produciendo la 1lumada cara de plato,
por borramiento de sus prominencias naturales,

Bxamen radiogrfifico necesario, posicibn de Wa
tors,

Pronbstico.- Reservado yn que si no se da el
traotamiento coyrecto y oportunamente pueden quedar
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trastornos visuales, asf{ como desfiguracidn facial.

Tratamiento.- En fracturas uni o bilaterales,
se necesita asegurar la parte central de la cara -
firmemente contra la base del crédneo para evitar -
la elongacibén facial. La linea de sutura cigomati-
co-frontal se une primero con alambre y orificios
taladrados, fijando el cigoma firmemente al hueso
frontal no fracturado. Una asa doble de alambre se
pasa a través de un orificio en el hueso frontal -
sacdndolo subcuténeamente por detrds del cigoma pa
ra salir por el surco bucogingival. Una barra de -
arco es colocada entonces en el arco superior, y -
los dos extremos de alambre de suspensidén son pasa
dos alrededor de esta barra de arco en una locali-
zacibn apropiada para proporcionar traccibén fuerte
hacia arriba y lateral a los fragmentos 6seos cen-
trales de la cara, Si el arco mandibular est4 in--
tacto se restituye la oclusibén aplicando barra de
arco y fijacibén intermaxilar,

La fijacibén maxilar se elimina aproximadamen-
te a las 4 semanas, y el alambre intermaxilar a -
las 6 semanas.

En pacientes edéntulos, se tratan de la misma
manera que las anteriores mediante suspensién maxi
lar y alambrado clircunmandibular. Si el paciente -
posee una prétesis total intacts (en caso de que -
estéd rota se repara, sl no exlste prétesis total -
se ¢mfecciona una féruln) se sujeta a la mandfibu-
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5.6 TRACTURA ORBITARIA

Existe un sinndmero de clasificaciones en le-
siones de la érbita; creemos que la clasificacién
mejor e aquella orientada hacia la intensidad del
traumatismo en tres grados.

Grado 1.- Fractura de la érbita no desplazada
sin alteracién funcional y estética.

~-

Grado II.- Fractura de érbita desplazada, con
manifestacién funcional (de apertura y cierre bu--
cal) y defecto estético.

Grado III.- Fractura de érbita desplazada, -

con alteracibn estética funcional y de agudeza vi-
sual,

Signos y sintomas.- Dolor en la zona lesiona-
da, parestesia de las reglones que inervan el in--
froorbitario del lado afectado, alteracibén en la -
oclusibén dentaria y trastornos visuales, edema que
ocasiona deformidad de los tejidos blandos, equimo
sls poriorbitaria, enfisema subcuthneo, ptosis pal
pebral y en el globo ocular existe hemorragia sub-
conjuntival, quemosis, enoftalmos o exoftalmos, 1i
mitacién de los mOsculos oculares, debido al atra-
pamiento de 8stos en el foco de fractura, manifes-
tando ¢l paclente diplopia o visibn borrosa, des--
censo del globo ocular con acortamiento del plrpa-
do inferior del lado lesionado,
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la o maxila por fijacibén 6sea con alambre directa

o en circunferencia. La prbétesis puede taladrarse,
con el objetivo de fijar una barra de arco y hacer
la fijacién intermaxilar para asegurar la oclusién
normal.
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Las complicaciones oculares mids frecuentes se
observan en el siguiente orden de frecuencia: con-
juntivitis, quemosis, iridociclitis, diplopia, - -
subluxacién del cristalino, heridas corneales, le-
siones de retina, amaurosis progresiva y estalla--
miento del globo ocular.

Para poder efectuar una evaluacibén de las le-
siones orbitarias debe completarse el estudio con
unas placas radiogrificas de Waters.

Pronbstico.- Reservado, ya que si no se da el
tratamiento correcto pueden quedar secuelas a ni--
vel visual, as{ como desfiguracibén facial,

Tratamiento.- Se utilizan las siguientes técni
cas quirGrgicas:

Reduccidn por técnica de Gillies Modificada. -
Se incide la piel a nivel de la regibn retroci- -
liar; se hace diseccibén roma del tejido celular -
subcutineo y ligadura de los vasos sangrantes; se
incide el orbicular de los phrpados, y se identifi
cg posteriormente la insercién de la aponeurosis -
temporal en el borde posterosuperior de la apbfi--
sis orbitaria; se 1lega al plano 6seo identifican-
do la sutura cigomnticofrontal con la ayuda de un
elevador, o bien de preferencia un cincel de Lambe
te recto y delgado, como de 0,5 cm, de ancho, Con
movimientos rotatorios y de clevacién so hace el -
levantamiento de 1la pared externu, cuerpo y arco -
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cigomitico, a expensas de la superficie externa de
este hueso. Se sutura por planos con el material -
indicado y, finalmente, se cierra la piel.

Fijaci6én interbsea.- Después de haber practi.-
cado una incisidén en los pliegues del plrpado y so
bre la sutura frontomalar, se hacen pequefios tala-
dros sobre ambas ap6fisis, insertando los alambres
y fijlindolos mediante torsién. El mismo procedi- -
miento se sigue en los cabos de separacibén de la -
sutura maxilo-malar; en algunos casos en que la -
fractura estf expuesta, se utiliza la herida como
via de acceso.




CAPITULO VI

FRACTURA DE LA MANDIBULA
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FRACTURAS DE LA MANDIBULA

Dentro del esqueleto maxilofacial, la mandibu
la es uno de los huesos que con mayor frecuencia -
es fracturado; ya que dentro de sus caracteristicas
anatébmicas presenta zonas de menor resistencia y -
son:

Sinfisis

Angulo mandibular

Cucllo del cbndilo

Cuerpo de la mandibula
Raman ascendente

Apbélisis coronoides

6.1 Vlractura de sinfisis.- Suelo ser a consecuen-
clo de un traumatismo en el mentébn.

Signos y sintomas.- lHematoma en el piso ante-
rior de la bocu, mal oclusién (cuando hay desplaza
miento) movilidad dental o dientes extruidos del -

sitlo fracturado, sensibilidad anormal al contacto
o presion,

Parn corvoborar el dingnbéstico, sc tomarfin las
siguiontes rvadiografias antero posterior, panorfimi
¢y, oclusal y pervlapicaly en las que se observarh

sl exlste desplazamiento u otras estructuras 6seas
estan alectadas,

Prondstico, - Favorable, ya que por medio de -
un roduccidn y fijactén intermaxilar los segmentos
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de 1a fractura cicatrizan en su posicidn correcta,
devolviendo asi la oclusidn del paciente.

Tratamiento.- Antes de iniciar el tratamiento
debemos de reparar la cavidad bucal en general pa-
ra climinar posibles focos sépticos.

Bl tratamiento de este tipo de fracturas, - -
cuando no hay desplazamiento consiste en aplicar -
barras de arco a los dientes y atar con alambre la
barra del maxilar a la barra mandibular, La barra
superior debe colocarse primero; la barra inferior
debe atarse a un lado de la fractura, revisando -
constantemente la oclusién cuando se ata a los - -

lientes el resto de la barra, en el otro lado de -
lLa fractura,

n fracturas desplazadas, esta indicada la re
Juccibn abierta, Antes de iniciar este tipo de re-
duccibn deben [ijarse barras de arco (en ambas ar-
cadas dentarias) a los dientes superiores e infe--
riores,

Bl tratamiento propiamente dicho consiste en:
hacer una incisién en el interior de la boca o en
plel (tratando Je que se sigon las l{ineas de rela-

jaci6n de la piel) para reduclr los segmentos frac
turados y atarlos dirvectamente con alambre.

Inmediatamente se coloca la fijacibébn interma-
xilar manteniendo asf la oclusibdn corrvectn,

1-----------IIllllllllllllllllllll1
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Se tomarin radiografias para comprobar si la
reduccidn fue correcta.

In este tipo de fracturas la fijacién interma
xilar permanecerid por un periodo de 8 semanas debi
do a la accidén antagonista de los mlsculos de la -
masticacién y del grupo suprahioideo.
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6.2 FRACTURA DEL CUERPO MANDIBULAR

Signos y sintomas.- Inflamacidn, sensibilidad
anormal al contacto o presidén en el borde bajo de
la mandibula, mal oclusidn, contusibén o laceracibn.

Las radiografias (tiles para observar estas -
fracturas son las laterales oblicuas.

Pronbstico.- Favorable ya que por medio de -
una reduccibén y fijacibén intermaxilar los segmen--
tos de la fractura cicatrizan en la posicibn co- -
rrecta, devolviendo asi la oclusidn del paciente.

Tratamiento.- Esta indicada la reduccién ce--
rrada, colocando barras de arco en ambos maxilares;
si existe laceraciones deben cerrarse antes de - -
efectuar la fijacibn intermaxilar.

La reduccibén abierta es necesaria cuando hay
desplazamiento grave, en fracturas desplazadas que
no fue atendida durante los primeros 5 dfas y cuan
do no haya seguridad de que el paciente regrese -
después de efectuarse la reduccibn.

Se hace una incisibén en piel y se atan con --
alambre los fragmentos de la fractura en forma de
X, Como en las anteriores se colocan barras de ar-
co y fijacibn intermaxilar,

Al igual que las anteriores se tomarfin radio-
graffas para observar si la reduccibn fue correcta,
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6.3 FRACTURA DEL ANGULO MANDIBULAR

Signos y sintomas.- Sensibilidad anormal al -
contacto o presién, inflamacién, trismus moderado,
desplazamiento debido a la accibén de los miisculos

masetero, temporal y pterigoideo interno.

Las radiografias Qitiles en este tipo de frac-
turas son las panorimicas laterales oblicuas, ante

roposteriores y periapicales a nivel del tercer mo
lar.

Pronfstico.- La fractura puede o no estar des
plazada en ambos casos el pronéstico es favorable,
ya que segQn el caso se efect@a fijacién intermaxi

lar o reduccién abierta para devolver al paciente
su funcibén masticatoria.

Tratamiento.- Cuando no hay desplazamiento co
locar barras de arco en ambos maxilares y colocar
la fijacibén intermaxilar con alambre.

Al haber desplazamiento de los segmentos frac
turados, esta indicada la reduccibén abierta que -
puede ser intrabucal o extrabucal,

Reduccién abierta intrabucal,- Estf indicada
cuando el tratamlento se realiza dentro de las 72
horas siguientes de la lesién y cuondo hay un ter-
cer molar;y se colocan las barras de arco en el ma-
xilar y mandfbula, se extrae el tercer molar, el
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1lveolo dental y la linea oblicua externa, se atan
lirectamente con alambre e inmediatamente se inmo-
iliza con alambre intermaxilares.

Reduccibn abierta extrabucal.- Colocar barras
e arco y se efectlia una incisidén debajo del 4rea
e fractura. Se realiza diseccibn anatdmica a tra-
és de piel y mGsculo cuténeo del cuello, hasta ex
oner los segmentos fracturados para atarlos direc
amente con alambre, se cierra por planos la heri-
la y se inmoviliza con alambre intermaxilares.,

Para verificar si la reduccibn ha sido correc
a se toman radiografias.
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6.4 FRACTURA DE RAMA ASCENDENTE.

Signos y sintomas.- Dolor, desplazamiento del
conjunto del hueso hacia el lado afectado, acorta-
miento del segmento ésceco de lo que resulta un con-
tacto prematuro de los dientes de este lado, al pa

so que en el lado sano queda un espacio intermaxi-
lar.

Radiografias {itiles para observar esta fractu
ra: lateral oblicua mandibular, panorimica.

Pronbéstico.- Al efectuar la reduccibén cerrada
con fijacidn intermaxilar se obtienen resultados -

favorables,

Traitamiento:

En esta fractura estf indicada la reduccibn -
cerrada con fijacibn intermaxilar colocando previa
mente las barras de arco en ambos maxilares.
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6.5 FRACTURA DEL CUELLO DEL CONDILO

Signos y sintomas.- Sensibilidad anormal preau
ricular al contacto o presibn, edema en el Area -
de fractura, incapacidad para la abertura bucal, -
mal oclusidbn, desviacién hacia el lado fracturado
en movimientos de protucidén o de abertura.

L.as radiografias panorimicas o laterales obli-
cuas, uantero posteriores o laterales de crineo y la
de Townes que determinan el grado de desplazamiento,
serdn (itiles para observar esta fractura.

Pronbéstico.- Favorable ya que por medio de una
fijacibn intermaxilar correcta se elimina la mal --
oclusibn existente y la incapacidad funcional.

Tratamiento.- Las fracturas del cuello del cég
dilo deben tratarse conservadoramente por simple -
restauracién de la oclusibn con fijacién con alam--
bre intermaxilar durante un periodo de 3 semanas,

LLa reduccibén abierta estf indicada cuando hay
fractura bilateral del cuello del céndilo y se nece
sita una linea bAsica para reducir una fractura del
maxllar, cuando el arco maxilar postero inferior es
th desdentado y debe establecerse una dimensibn ver
tical,

Cuindo 1 cabeza dol cébndilo se desplaza e interfiere -
en In funcion mandibulor estarf indicada la extirpacibn de la
citheza del ebndilo, La insicibn submaxilar para la reduceibn
abierta del cuello del ¢bndilo es 1a mis indicada,



170

6.6 FRACTURA DE LA APOFISIS CORONOIDES

Signos y sintomas.- Sensibilidad anormal a la palpa- -
i6bn y a la presibén trismus.

Radiografias necesarias para el diagnéstico son: radio
rafia oblicua lateral y lateral de la mandibula,

Pronéstico.- Favorable, ya que la mayoria de estas - -
‘racturas no necesitan tratamiento.

Tratamiento.- Este tipo de fracturas no suele ser tra-
ada si no existe desplazamiento (ya que los tendones del -
isculo temporal evitan el desplazamiento).

Si hay desplazamiento hacia arriba, se puede hacer la
educcibén abierta por via intrabucal, Se hace la incisién en
1 borde anterior de la rama ascendente y se colocan alam- -
res a través de dos perforaciones efectuando asi la fija- -
ibn, Si la reduccibn no es posible y hay pérdida de funcién
e extirpa la apbfisis coronoides.

Fn el transcurso del control de 12 a 18 meses después
ol dafio puede ser parte del tratamiento de fracturas mandi-
ulares. lil diente en la linea de fractura puede ser observa
o peribdicamente para detemminar si el tratamiento endodén-
ico es necesario,

La profilixis antibi6tica puede ser usada cuando inclu
¢ tratamientos de alambres transbseos y suspensién interna,
uando lus fracturas son compuestas o cuando 1a 1{inea de la
racturn se relaciona al diente y salida de la muela, la es-
abilidad de la fijacibn de la fractura y buena higiene bu--

"al puede ser checada semanalmente durante el perfedo de fi-
acibn,
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COMPLICACIONES

Cuando nos cencontramos ante un paciente que -
1a sufrido algln tipo de traumatismo, se observa -
jue prescnta diferentes complicaciones que se pue-
len considerar como inmediatas y mediatas,

.1 Las complicaciones inmediatas deben atenderse
o mfés oportunamente posible ya que ponen en peli-
ro la vida del paciente, siendo las mas frecuen--

w

e
a.- Via aérea inadecuada,
b.- llemorralia,
c.- Paro Cardfaco.
d, - Choque (schock),

a.- Via aérea inadecuada: La falta de una via
Wbrea adecuada es uno de los peligros mayores para
a vida del paciente. Por lo que, si se encuentra
'] paciente consclonte se debe de preguntar si tie
1o alguna dificultad para respirvar; si esth imposi
yilitado para hablar como resultado de ln lesibn -
jme puede afirmar o negar ésto con un movimiento -
le 1a cabeza, Si el paucliente se encuentra inconsg--
“fonte, la obstruccibn puede ser causada frecuente
nente por relajumicnto de los tejidos blandos de -
ba favingoe, la calda de 1 lengua o el bloqueo de
Las vias adreas superiores por moco, sangre, vémi-
to o cuerpos extranos,
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l.a conducta a seguir ante estos casos es la -
siguiente:

1.- Si el herido esti consciente, se debe co-
locar en declibito lateral, con lo cual podri escu-
)yir, toser 6 vomitar libremente sin peligro de as-
yiracibn.

2.- In presencia de alglin material extrafio co
no dientes fracturados, material de prétesis u - -
»tros objetos en la faringe se deberin de retirar
inmediatamente.

3.- Cuando la obstruccibn es por el relaja- -
niento de tejidos blandos, se coloca al paciente -
m decObito dorsal completo y se extiende el cue--
1o, llevando la cabeza hacia atrls lo mis pogible
2levando la parte posterior del cuello. Esta manio
yro suprime la obstuccibdn de la glotis,

4.,- BEn pacientes con transtornos respirato- -
‘ios notables y que necesitan de oxigeno directo a
:rhquea, c¢l método a emplear dependeré del estado
lel puciente asi como de la destreza y experiencia
lel médico. Los métodos que se pueden emplear son:
:ricotiroidotomfn, catéter traqueal, intubacién na
sotragqueal, intubacién bucotraqueal o traqueosto--
nia,

b, - Hemorrapia: El Sungrado después de la obs
truceién de las vias abreas inadecuadas, es la cay
s mhs frecuente de muerte, en las lesiones cervi-
ales y facinles, Lo hemorragia cervical facial es

BLIOTECA CENTRAL
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por lo general ficilmente controlada por compre- -
sién simple, aplicada sobre una gasa estéril (o -
adn un pafiuelo limpio), directamente al punto de -
sangrado. Si aparece sangrado excesivo por la cavi
dad nasal o bucal, alguna forma de taponamieﬁto -
con gasa contra la mucosa desgarrada puede ser ne-
cesaria.

c.- Paro Cardiaco: Este se origina por la sus
pensién de la circulacién general, por la falta de
contracciones eficaces del corazén.

Presenta como manifestaciones clinicas las si
guientes: pérdida sGbita de la conciencia, ausen--
cia del pulso en las arterias accesibles mayores -
(carbétidas, femorales, humerales), suspensibn de -
los movimientos respiratorios, piel de color péli-
do grisfceo, pupilas fijas y dilatadas.

Tratamiento.- El tratamiento del paro cardia-
co tiene dos objetivos: restaurar la ventilacibn -
pulmonar y el flujo sanguineo.

La restauracién de la ventilacidbn se efectla
de la siguiente forma:

l,- Colocar al paciente en dectibito dorsal -
completo,

2,- Poner 1a cabeza del paciente hacia atrls,
lo mhs posible y elevar la parte posterior del cug
1lo, pura as{ tener a éste en extencibn,
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3.- Se ocluyen los orificios nasales con el
pulgar y el indice de la mano que presiona la fren
te.

4.- Hacer una inspiracién profunda con la bo-
ca ampliamente abierta.

5.- Aplicar la boca contra el paciente buscan
do que haya un estrecho contacto circunferencial -
de los labios del médico y de la victima.

6.- Bspirar activamente dentro de la boca del
paciente.

7.- Retirar la boca .y dejar que la victima --
exhale pasivamente,

La restauracién del flujo sanguineo se efectfla
por medio del masaje cardiaco externo que se reali-
za de la siguiente manera.

1.- Colocar al paciente en dec@bito dorsal --
completo sobre un plano duro,

2,- Arrodillarse a un lado del enfermo. Apo-
yar longitudinalmente el talén de una mano, sobre
el esternén 2 6 4 cm. arriba de la base del apéndi
ce xifoides, la otra mano extendida se apoya sobre
la primera,

3,- Con los miembros superiores en extensién
y el tronco inclinado, el médico presiona hacia --
abajo haclendo oscilar todo su tronco y, sucesiva-
mente, ufloja luego la presién dejando que el té--

rax de la victims vuelva pasivamente hasta su posi
cibn inicial,
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A.- La presibn y descompresidn deben practi--
carsce uniformemente, sin sacudidas, y con la ener-
gfn suficiente para desplazar el esternbén de 3 a §
cm. Se cjercarin cada segundo sin interrumpirlas -
nunca mis de 5 segundos.

Bsta técnica debe coordinarse con la de ven-
tilaciédn pulmonar de tal forma que por cada quinta
compresiébn cardfaca, se haga una insuflacién pulmo
nar, lo cual equivale a 60 compresiones y 12 insu-
~flaciones por minuto. Cuando una sola persona sumi
nistra los auxilios bAsicos, debe realizar la com-
presién cardiaca y la ventilacibén en una propor- -
ciébn de 15 a 2, de tal forma que por 15 compresio-

nes torficicas sc hagan 2 insuflaciones pulmonares.

d.- Choque.- Un paciente estl en estado de -
choque cuando el riego sanguineo, oxfgeno y mate--
rianles nutritivos son inadecuados para sus células,
tejidos y Organos,

Clasificacibn,- Desde el punto de vista fisio
16gico y toerapbutico el choque se clasifica en:

Choque hipovolémico

Choque cardiogénico

Chogque vasogénico

Choque neurogénico,

o f

Choque hipovolémico,- Bn éste el volumen san-
guineo esth disminuido n causn de 1a pérdida de -
sangre, plasma y agua, los cunles son oviginados -
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por traumatismos, quemaduras, intervenciones qui--
réirgicas, diarrea, vbmito y obstruccién intesti---
nal. Presentdndose los siguientes signos y sinto--
mas: hipotensibén, diaforesis y signos de vasocon=-
triccidn periférica (palidez, cianosis) piel fria
y pulso déhil que por lo comQn se asocia a signos
indicadores de perfusibdn tisular deficientes ta--
les como: apatia mental, confusidn intranquilidad
y oliguria. Asi como gasto cardiaco y volumen de
expulsién por contraccibén disminuidos.

Tratamiento.- Consiste en la administracidn
de 1iquidos (soluciones cristaloides como 1la gluco
sada o sualina isoténica) siendo el objetivo de és-
te la' restauracién y conservacibn de la funcién or
ghnica vital sin causar sobrecarga liquida.

Choque cardiogénico.- Es el estado originado,
por una parte por la falla del corazbn como bomba
y por una inadecuada respuesta vascular periférica,
que trae como consecuencia un severo déficit de -
perfusibn tisular,

Lo causa mls frecuente de este tipo de choque,
es ol Infarto del miocardio, éste puede presentar-
se también en el curso de otras cardiopatfas con -
severo ataque al ventriculo izquierdo, durante 1la
embolia pulmonayr masiva o en el taponamiento car--
diaco, Presenta las sigulentes manifestaciones cli
nieas: ostupor, hipotenslfn, piel phlida frin y h
meda, eianosis, respirancién rlpida y profunda, in-
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dicando acidosis, oliguria o anuria y pulso rapido
y filiforme.

Tratamiento.- Posicidén adecuada, generalmente
declbito supino parcialmente inclinado; alivio cui
dadoso del dolor y la inquietud empleando morfina
(15 mg) o meperidina (100 mg) por via venosa; su--
presién del alimento permitiendo solo pequefias can
tidades de agua para la sed, con el fin de reducir
al minimo el peligro de vémito y aspiracidn; oxige
nacibn adecuada, prevencién de la acidosis, o sea
restablecimiento de volumen sanguineo circulante y
Jde la presibn arterial y, si es necesario, adminis
trando bicarbonato sédico por via venosa con el -
fin de conservar la respuesta vascular periférica
a las catecolaminas endbgenas y exbgenas,

Una vez descubierto el choque, se introduce -
una sonda para presidn venosa central y administrar
1iquido y medicaciones.

Si el choque se comprueba, se toman medidas -
para tratamiento intensivo, Se extrae sangre para
establecer tipo y pruebas de compatibilidad cruza-
da. Se establece la vigilancia continua de electro
cardiograma para descubrir pronto arritmias.

Choque séptico.- Iis un estado de colapso cir-
culatorio asocindo con sintomas téxicos, ocasiona-
do por 1a difusibén de bacterins por todo el orga--
nismo, a partir de un foco de Infeccibn., Presenta
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dos periodos, el primero 1llamado periodo de la hi-
potensidn caliente se manifiesta por: piel calien-
te con pulso lleno, fiebre y conciencia clara. - -
Tras unas horas se pasa al segundo periodo llamado
de hipotensidén fria con piel hipotérmica, obnubila
cién de la conciencia y oliguria, con lipoxidosis
y acidosis metabdlica.

"Tratamiento.- Suprimir la causa del proceso -
infeccioso, administrar soluciones por via endove-
nosa para sostener la presidn arterial.

Choque neurégeno.— En éste la capacidad vascu
lar aumenta tanto que el volumen normal de sangre
es incapaz de llenar adecuadamente el sistema cir-
culatorio. Una de las principales causas de ello -
es la pérdida del tono vasomotor causado por las -
lesiones eﬁceéélicas, anestesia general o raquidea,

Presenta vasodilatacién periférica, provocan-
db disminucién de la resistencia periférica, oca--
sionando acumulacién de sangre de lo que resulta -
una disminucién de la presibn venosa central, La -
incapacidad de aumentar la resistencia periférica
causa disminucién de la presibn arterial, y esto -
da como consecuencia un sincope.

Tratamiento,- Con el objeto de restablecer la
presién arterinl, se coloca al paciente en posi- -
c¢ibn de trendelemburg y si esto no resulta eficaz
se administra 2 mg, de atropina por via endovenosa,
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COMPLICACIONES MEDIATAS.

Infeccibn local.- Esta se desarrolla por con-
tacto con las secreciones bucales o el aire, por -
:1 alambre utilizado en la fijacién directa, pre--
sencia de dientes en el sitio de fractura y la fal
La de inmovilizacién. Pueden presentarse abscesos,
[lemones, celulitis localizada, celulitis difusas,
psteitis fracturarias o una osteomielitis que impi
le la consolidacién y puede ocasionar secuestros -
inoculando al mismo tiempo los tejidos blandos pe-
rimaxilares.

Infeccibn general.- Bs el resultado de una in
‘eccibn local no tratada oportunamente. 0 tener -
ma causa especifica como el tétanos,

Retraso de consolidacién.- Ocurre en presen--
tia de infeccién, de una fijacién inadecuada o flo
ju, por falla en el esfuerzo vital de reparacién -
cen enfermedades generales (transtornos del meta-
»olismo del calcio),

Falte de unidn (seudoartrosis).- Se produce -
uando los callos de tejido ostebgeno que estén so
wwe cada uno de los fragmentos no se encuentran y
‘usfonan o cuando la formacidén endbéstica de hueso
»8 inadecuada, las causas de falta de unibn pueden
er cuando:

A, Los fragmentos no han sido sostenidos r{-

gidamente,
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b.- La reduccibn de los fragmentos se¢ ha demo
rado demasiado.

c.- Los aparatos se han quitado demasiado - -
pronto.

d.- Los tejidos blandos se han interpuesto en
tre los fragmentos 6seos muy separados.

¢.- Un diente abscedado ha permanecido en el
sitio de fractura.

f,- &In presencia de infeccién, no se estable-
cio buen drenaje.

g.- lixiste diabetes & sifilis.

Mala unién.- BEsto se debe a que los fragmen--
‘0os de la fractura han cicatrizado, pero no en la
yosicibén anatbdmica correcta por lo que existe mélg

lusibén. Su causa es el tratamiento incorrecto o -
a falta de &ste,

Bn el maxilar, pueden presentarse las siguien
es complicaciones: diplopia, edema periorbitario
que puede o no desaparecer), desfiguracibn facial,
esibn del epitelio del antro, mal funcionamiento
asal, algunas veces la visibn disminuye paulatina-
iente pudiendo causar coguera (esto se debe al hema
omnh que hace presidén sobre el nervio éptico), Bs--
s son menos frecuentes cuando la fractura se tra-
4, correcta y tempranamente,

Las complicaciones que se presentan en fracturas del ma
ar son: limitacibn en los movimientos de apertura, infeccibn

el antro si existe hematoma y no se evacfia, disturbios visug
es y enformedad pavanasal,
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CAPITULO VIITI
FRACTURAS MAS FRECUENTES OCASIONADAS POR ACCIDENTES
UTOMOVILISTICOS. INVESTIGADAS EN DIFERENTES CENTROS
HOSPITALARIOS DEL DISTRITO FEDERAL,
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CAPI'TULO  VIII

Fracturas mis frecuentes ocasionadas por acci
dentes automovilisticos. Investigadas en diferentes
contros hospitalarios del Distrito Federal.

Introduccibn,

Nxisten diferentes etiologias de fracturas maxilo-
faciales, una de ellas y quizd la mis importante -
por la alta incidencia con que se presentan, son -
las causadas por accidentes de transito. En un - -
sccidente de trfinsito siempre intervienen tres fac
tores: hombre, vehiculo y el camino.

In un estudio efectuado en el pais se ha podi
do observar que 1la mayor parte de los accidentes -
sonh atribuibles al hombre (83 %) en tanto que el -
vehfculo, el camino y el ambiente fisico natural -
son responsables del 8, 5y 4 $ de los casos res--
pactivamonte, Siendo el hombre responsable de la -
gran mayorfa de los nccidentes de trénsito, se enu
moran ensegulda aquellos factores humanos que, se-
gn los estudios ofectuados, participan en la pro-
duccién do los mismos:

I, Visibn,- Lo agudeza visunl es importante
pues su disminucibn, sin la correccién que propor-

clonan los lentes, es una de las cousas de estos -
acvidentos,
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2. Funcionamiento del aparato locomotor.- Es-
te puede ser alterado por el dolor, rigidez de las
articulaciones, disminucidén de la fuerza muscular
amputacidén de miEmbros y deformidades; estas alte-
raciones son serios obsticulos para el manejo y el
desplazamiento de los peatones.

3. bersonalidad.- Existen rasgos de personali
dad que determinan una conducta de gran riesgo al
conducir un autombévil. Entre estos rasgos estén: -
(a) los estados depresivos, caracterizados por dis
minucién del tono emocional; (b) individuos que su
fren la emocibn de angustia percibida como un peli
gro no identificado e impotencia frente al mismo,
acompafiada por hiperexcitabilidad, temblor de ma--
nos y cierta torpeza de movimientos; (c) impulsos
agresivos que son la resultante de los rasgos ante
riormente descritos, asi como la frustracibn por -
no tener determinados satisfactores.

4, Inteligencia.,- Personas con ligeros grados
de subnormalidad tienen poca capacidad de consen--
trar la atencibn por largos perfodos, siendo uno -
de los factores del accldente,

5. Funcibn psicomotora.- Bsta determinada en
parte a través del "tiempo de reaccibn" que es una
prueba utilizada para modir el lapso entre una se-
finl y unn maniobra, siendo el retraso en la res-
puestn causa de accidente,
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6. Fatiga.- Tanto en su componente fisico co-
o mental, la fatiga es un factor importante en la
roduccidn de accidentes, los cuales se originan -
anto por una pérdida de la atencibén como por que-
arse dormido el conductor.

7. Factores culturales.- Patrones de conducta
ntisocial y manejo peligroso, estos se dan sobre
odo en personas con grandes problemas emocionales,
as cuales actfian en oposicibén a las ideas y cos--
umbres tradicionales de la sociedad y a los valo-
es asociados a ellas, Entre estas conductas estén:
o dejar pasar, exceso de velocidad, la competen--
ia.

8. Educacibdn.- El no respetar las sefiales de

rdfico, traen consigo el incremento de estos acci
entes.,

9. Influencia de drogas.- a) LSD.- Su uso es
e gran peligro para 1la conduccibn de vehiculos, -
8 que ocasiona intensas experiencias de miedo o -
fnico, pérdids de control y alucinaciones,

b) Anfetaminas.- Se tienen evidencias de acci
entes por dosis elevadas de estos fArmacos; debi-
o a que pueden provocar delirio, phnico, impulsos
gresivos y alucinaciones,

c) Barbitlricos,- Dosis continuas y excesivas,
voducen pérdida de equilibrio, dificultad para ha
'lar, irascibilidad y tendencia agresiva,
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d) Alcohol.- Cabe destacar el importante papel
jue desempefia el alcohol en la producciébén de estos
iccidentes, ya que ocasiona alrededor del 50 % de -
los accidentes mortales de tr4nsito en México. Se -
yhserva como con pequefias cantidades de alcohol se
odifica la conducta de la persona que maneja, alte
‘dndose el tiempo de reaccidn, la coordinacidn moto
a, el juicio de velocidad y el sentido de alerta -
nte una seflal imprevista.

Con respecto al factor vehiculo, los acciden-
es se producen por fallas mecinicas del mismo.

En cuanto al factor camino, los accidentes de
rénsito se originan por la falta de planeacibn en
a construccibén y sefialamiento de las avenidas, --

si como el mal mantenimiento que reciben las mis-
as,

Caracteristicas.

a investigacién se efectud en los Hospitales de -
rgencias del Departamento del Distrito Federal.

Hospital Balbuena,- Los datos obtenidos fue--

on proporcionados en la seccién de Cirugia Maxilo
acial,

Hospital de Urgencias de la Villa,- Los datos
¢ edad, sexo y lesibn se obtuvieron de la libreta
e control de 1980, de 1lu seccibén de Cirugis Maxi-

ofaclal y 1a etiologin se obtuvo en los libros de
rabajo social del mismo afno,
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Hospital de Urgencias Rubén Leiiero.- Se tomb
una lista de pacientes del libro de control de - -
1980, de la seccidn de Cirugia Maxilifacial y como
no tenian su etiologia se escogieron al azar de -
esa lista 10 pacientes, de los cuales nos propor--
cionaron sus expedientes; encontrindose sdlo 6 con
lesiones por accidentes automovilisticos.

Hospital de Urgencias Xoco.- lLos datos se ob-
tuvieron de los libros de admisién (sexo, edad y -
lesién) y de trabajo social (etiologia).
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HOSPITAL NDE URGENCIAS X0CO.

JLIO SEXO EDAD TIPO DE FRACTURA.

196 M 19 Huesos propios de nariz.
502 I 32 Huesos propios de nariz.
593 M 9 Cbéndilo mandibular.

700 I 21 Huesos propios de nariz,
718 M 18 Maxilar,

598 M 70 Mand{ibula.

42 M 54 Orbita y huesos propios de nariz.
98 I 28 Macizo facial derecho.
42 M 35 Mandfbula.

336 M 18 Huesos propios de nariz.
22 M 35 Huesos propios de nariz.
)50 Ji 67 Le Fort II y Le Fort III
62 M 12 Huesos propios de nariz.
05 M 3 Huesos propios de nariz.
96 M 26 Huesos propios de nariz.
12 M 45 luesos propios de nariz,
07 M 18 Huesos propios de nariz.
)80 R 14 Huesos propios de nariz,
85 M 19 Huesos propios de nariz,
04 M 15 Huesos propios de nariz,
M8 I 18 Malar y 6rbita,

Y M 34 Huesos proplos de nariz,
75 2 14 Orbita,

37 M 40 lluesos propios de nariz,
70 M 49 Orbita,

)3R M 27 Parasinfisiaria,




FOLIO

9720
9823
9803
13263
14552

14826
14847

14969

. 24696

25094
24577
25428
26149
25457
25553
25641
25783
25810
26148
26151
26341
26550
26591
26595
26667

SEXO

—m 22X

ZT T2

-4 - —

EDAD

22
70
23
32
16

20
23
19
80

10

1
19
32
12
53
16
13
46
21
20
23
13
19
14
79

TIPO DE FRACTURA,

Huesos propios de
Huesos propios de
Huesos propios de
Le Fort III
Huesos propios de
cigomitico.
Huesos propios de
Huesos propios de
Mandibula.
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nariz.
nariz.

nariz.

nariz y arco

nariz.

nariz.

Orbitas, macizo facial y mandibu-

la.

Huesos propios de
Malar.

Rama ascendente y
Malar,

Huesos propios de
Huesos propios de
Huesos propios de
Huesos propios de
Huesos propios de
Huesos propios de
Huesos propios de
Huesos propios de
Mandf{bula,

Huesos propios de
Angulo mandibular,
le Fort 11,

nariz.

Le Fort II

nariz.
nariz.
nariz.
nariz,
nariz.
nariz,
nariz,
nariz,

nariz,
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JFOLIO SEXO EDAD TIPO DE FRACTURA.

26772 M 21 Mandibular.

26803 M 13 Sinfisis.

27006 M 16 Cuerpo y cdndilo mandibular.

27278 F 30 Huesos propios de nariz.

27466 M 13 Mandibula.

27802 M 20 Malar.

27939 M 15 Huesos propios de nariz.

28269 F 24 Pérdida de substancia maxilofa-
cial afectando conducto de Ste-
non.

28765 M 20 Mandibula.

28836 M 20 Huesos propios de nariz.

29015 M 49 Huesos propios de nariz.

29595 F 59 Orbita.

31539 M 23 Mandibula,

29449 M 23 Huesos propios de nariz.

29544 M 40 Huesos propios de nariz.

30189 M 42 Huesos propios de nariz,

30588 M 24 Huesos propios de nariz.

31075 M 18 Huesos propios de nariz.

31423 M 24 Huesos propios de nariz,
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16815
38376
30117
26879

6699
24013
10487

37984
21638
19440

40940
26650
11810

5149
35861
21855

7166
31007
41120

6075
17335
50463

3691
40105

SEXO

- X E E X
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m e 22X
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HOSPITAL DE URGENCIAS DE BALBUENA

EDAD

23
14
15
30
16
22
18

19
17
25

19
32
34
19
32
33
22
30
59
18
23
26
21
13

TIPO DE FRACTURA

Mandibular.

Huesos propios de nariz.
Huesos propios de nariz.
Huesos propios de nariz.
Le Fort IT y Mandibular.
Huesos propios de nariz.
Cuerpo mandibular y hue-
sos nasales.

Malar.

Huesos propios de nariz.

Le Fort I, Para mediana izq.

rama ascendente derecha,

Mandibular y céndilo derecho.

Huesos propios de nariz.
Paramediana izq.
Paramediana derecha.
Huesos propios de nariz.
Huesos propios de nariz,
Paramediana,

Malar derecho,

Rama ascendente izq.
Paramediana izq,

Huesos propios de nariz,
lluesos proplos de nariz,
Le Fort II y mand{bula,
Huesos propios de nariz,
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2694
9153
5030
5935
6149
6660
8474
8117
0409
0307

SEXO

M
I
M
M
M
M
M
M
M
I*

EDAD

20
13
18
27
20
14
14
26
38
18

TIPO DE FRACTURA

Traumatismo en cara,
Sinfisis.

Huesos propios de nariz.
Mandibular,

Angulo mandibular izq.
Céndilo derecho.

Huesos propios de nariz.

Iluesos propios de nariz.

Angulo mandibular izq.
Angulo mandibular izq.
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HOSPITAL DE URGENCIAS DE LA VILLA.
OLIO SEXO  EDAD TIPO DE FRACTURA.
68-80 M 30 Maltiple de cara.
263 M 18 Mandibular,
707 M 11 Paramentoniana,
705 M 19 Mandibular,
312 M 36 Huesos propios de nariz.
219 M 56 Traumatismo facial,
867 M 16 Huesos propios de nariz.
3519 I 15 Le Fort III y mandibula.
1186 M 30 Sinfisis.
2052 M 20 Huesos propios de nariz.
2917 M 55 Céndilo, arco cigomitico y éngulo
mandibular,
3651 M 25 Paramentoniana,
4300 M 25 Sinfisis,
4669 P 24 Céndilo y maxilar,
1891 ) 9 $infisis y cuerpo mandibular,
7484 M 20 Mand{bula,
7402 M 15 Mandibular,
6946 M 14 Huesos propios de nariz.
4517 M 27 Huesos propios de nariz.
5324 M 18 Mandibular,
5935 M 22 Huesos propios de nariz.
3786 M 11 Mandibular,
7948 M 10 Huesos propios de nariz,
D450 M 32 sinfisis,
BORY J 20 Juesos propios de nariz,

135 M 18 Huesos proplos de nariz,
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2062
5525
14552

27818
2063
3979

SLXO

HOSPITAL

197

DE  URGENCIAS:

RUBEN LENERO.

EDAD

29
28

16
39

18
15

TIPO DE FRACTURA.

Sinfisiaria y malar.

Parasifisiaria, cébndilo mandibular
y Le Fort III.

Arco cigomitico, malar y huesos -
propios de nariz.

L.e Fort 1 y Le Fort II,
Malar.
Mandibula y Le Fort III.




RESULTADOS OBTENIDOS DE LA INVESTIGACION EFECTUADA

EN 1LOS HOSPITALES DE URGENCIAS DEL DEPARTAMENTO DEL

1

DISTRITO FEDERAL.
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Fractura Xoco Villa Balbuena R. Lefiero Total % **
a.-Nariz 12 10 14 1 67 41.35
h. -Malar 1 2 3 9 5.55
c.-Arco cigomi-

tico. ] ! - 1 3 1.85
d.-Orbita 6 - - - 6 3.70
e. -Maxilar ] 1 - - 2 1.23
f.-le Tort I - - 1 1 2 1,23
g.-le lort Il 3 - 2 1 6 3.70
h.-Le lort 111 2 1 - 2 5 3.08
i.-Parasinfisis 1 2 5 1 9 5.55
jo-Mandibula(l) 9 8 4 1 22 13,58
k.-Sinfisis | 5 - 1 7 4,32
1.-Cbndilo 2 3 1 L 7 4,32
m. -Angulo mandi

bular, 1 4 0 0 5 3.08
n, -Rama ascen--

dente. ] - 2 3 1.85
0.-Cuerpo mandi

bular. | 1 - 3 1.85
p. -Traumatismo-

facial,* - 2 - - 2 1.23
q,-MOltiple de

cara. ¥ | 1 0.61
r.-Pérdida de -

substancia -

maxilofucial

afectando -

conducto de

Stenon, * | - - 1 0,61
s.-Macizo fa- -

cinl derecho* 2 - - - 2 1,23

Total 78 39 32 13 162 99,92

(1) Se tomaron como fracturas de mandfbula por no estar espe
cfficada ol frea anatémica involucrada,

Diversos tipos de fracturas, registvadas sin especificar
el sitio wmatdmico,

*

** Obsgervar itica No. 1.
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GRUPOS DE EDAD MASCULINOS

1-4

5-14
15.24
25-34
35-44
45-54
55-64
65y +
TOTAL

9

(]

* Ver grafica No. 2.
**Ver grafica No. 3.

2
14
49
23

8
6
2
1

105
77.20*

201

* %k

FEMENINOS TOTAL

oe

- 2 1.47
7 21 15.44
13 62 45,58
5 28 20.58
- 8 5.88
- 6 4.41
4 2.94

4 5 3,67
31 136 199.97

22.79 * 99.99
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CONCLUSIONES

Al realizar el estudio estadistico encontra--
mos que se presentaron en el afio de 1980:

a.- 136 pacientes con lesiones del macizo fa-
cial, por accidentes automovilisticos.

b.- Las fracturas que ocuparon el primer lugar
fueron las de huesos propios de nariz, con
un total de 67 (41.35 %).

c.- El sexo que predomind fue el masculino con
105 casos (77.20%).

d.- Con respecto a la edad, el grupo que com--
prende entre los 15 y 24 afios, registré el
mAs alto indice con 49 casos (45.58 %).

Antes de tratar una fractura se debe de tomar
en consideracién el estado general del paciente ya
que, pueden presentar lesiones que ponen en peligro
su vida y, que por lo tanto deben recibir atencién
lo mhs oportunamente posible.

Para tener éxito en el tratamiento de fractu--
ras maxilofaciales es indispensable tener conoci-~ -
miento de, anatomia de cabeza y cuello, sobre medios
de diagnéstico y, los diferentes tipos de tratamien-
to que se efectfian, Dentro de esto @iltimo es necesa-
rio que sea ofectuado correctamente ya que si no es

as{ pueden presentarse las complicaciones mediatas -
que se nombraron,
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PROPUESTA

Consideramos que para evitar este tipo de le-
iones se deben seguir ciertas normas de seguridad,
n lo que se refiere a los tres factores que inter
ienen en los accidentes de transito:

Conductor.- Este no debe manejar bajo los - -
fectos del alcohol o drogas, asi como en estados
e depresibn y fatiga.

Las personas que padezcan enfermedades cardia
as o diabetes sblo podrin manejar con autoriza- -
i6n médica.

Vehiculo.- Instalacibén de anclajes en todos -

os autos para la colocacién de cinturones de segu
idad.

- E1l tablero de instrumentos, los parasoles y -
emAs salientes propensos al impacto han de ser de
aterial absorvente de ene}gia en caso de colisiébn,

- Los asientos deben estar perfectamente sujeta
os a4l piso, de forma que resistan cualquier efec~
o deslizante de los mismos,

- Intermitentes cuAdruples que funcionen al un{
ono, paran la detencibén del auto,

- Cristales laminados que no impidan la visibn
n caso de rotura ni se desprendan en pequefias par
fculas,
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- Doble circuito de frenos y luz chivato indica
doru de averias.

- Reduccidén de reflejos del autombvil para evi
tar que deslumbren al conductor.

- Dispositivos reflectantes laterales de sefia-
lizacibén, de manera que el auto sea visible lateral

mente en plena oscuridad cuando otro se dirige ha--
cia é1.

- Camino.- Que al construir avenidas y caﬁre—
teras estén bien planeadas y tengan un servicio pe
riédico de mantenimiento.
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