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I N T R O D U C C ION 

~provechando la experiencia obtenida durante mi serV1ClO social en el Hospita 
"Santa Gertrudis", de San Vicente, con relación a pacientes que a diario. se 
presentan en dicho c entro solicitando ser atentidos por lesiones traumáticas 
de la C3.ra, presento el siguiente trabajo que tüme, como fín los siguientes e 
jetivos.-

1.- Establecer la estrechq relación oue existe en el ejerclclo y prácti 
Cél. de lA. Medicina y Odontología en Cirugíá M.-ixilo Facial.-

2. - LA. importancÍ9. de conocer 113.s técnicn.s quirúrgicfls para el Odontólc 
go que trabaja en !Íre'3.s rur-'l.l es.-

3. - El Odontélogo de be considerar tA.nto las arcadas dent 'J. rÍ3.s como las 
demás estructuras bucales, en íntima r elación con las demás partes del orga 
nismo; pn.ra lo cual es r ecomendable tener amplios conocimientos sobre patolo 
gía de los demás sistemas y ccnocimientos biológicos del cuerpo humano.-

Es de primordial import~ncia sab~r diagnostic Jr y tr~tar o prevenir las 
enfermedades qUG atacan fll hombre, y es en este punto donde se apreci9. mejor 
l a estrecha cooperación que debe existir entre Médico y Odontólogo, dando un 
diagnóstico correcto y una t erapéutica apropiada.-

El Odontólogo puede cooperar inteligentemente para fomentar las relA. cio 
nes Médico-:-Odontológicas, ya que hoy en dín. se estudi:m las Ciencias Bio16gi 
cas fundamentales en igualdad de circunstancias, por lo tanto la terminolo -
gía médica es común p.'lra ambos y bas.'ldo en esto se puede hablar y entender -
dentro de esa terminología beneficiando en esta forma el tr~tamiento de los­
pacientes.-
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FISIOLOGIA DE LA CIChTRIZACION 

El proceso de la cic"ttrización comienza desde el mismo instante que se 
produce la herida en cualquier parte del organismo.- Las heridas pueden ser 
internas o externas, ~~nifiestas u obscuras.- Cualquier tejido del cuerpo -­
puede padecer um. herida mientras la epidermis permanece int.1.cta pasD.ndo por 
lo tanto inadvertidA. y consider':Índosele como manifest ación externa de trau -­
rnJ.tismo. -

Después de una herida se presentiln las siguientes respuestas meta.bélicos 
normales y comunes a t odas ellas y suelen ser: elevación temporal de tempe -

r'ltura y pulso, v3.sodilatación, hiperemia, diapedesis, retracción de fibrél.s -
e11sticéls, perdida de nitrógeno durante tres a siete días y pérdida de pota­
sio durante l os primeros dos a cinco días después del traumatismo.-

La normalización de la cantid~d de calorías de nitrógeno absorbido y un 
balance positivo, son requisitos indispensEl.bles para la recuperación. ,-
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La cicatrización puede s er dividida en tres f ases: 

1.-) Fase inicial 

2.-) Fase L~tente o Fibroblástica. 

3.-) Fase de Retracción de la Cicatriz 

1.- FASE INICIAL.-

Cualquiera que sea el tipo de herida el coagulo es el elemento más 
importante ya que éste se encarga de unir l as dos superficies cortadas aumen­
tando su r esistencia cada día que pasa.- El general cuando se quita un coágu­
gula queda en su sitio suer o y linfa que son component es básicos de la cica -
trización.-

De los componentes antes mencionados se f orma un nuevo coágulo del 
oue dependerá la mc{s firme y completa cicatrización.- Muchos de estos coágu­
los pueden r eblandecers e en el centro y constituír en t al sitio un medio de 
cultivo b'lcteriano por lo que es ne ces 3,rio quit'lr este nuevo coágulo.-

El coágulo de suero y linfa una voz organizado comienza a formar -
en su int erior en compañía de ci ertas células llamadas fibroblastos, el teji­
do de granulacién.-

2.- FASE LATENTE O Fli3HOBLASTICA.-

Dura aproximadament e seis días comenzando poco después del acciden 
t e acel erándose en l a fase inicial hasta predominar en la fase intermedia -­
propia o de fibroplasia .- La substancia fundamental extra celular producida 
por los fibroblastos, se transforma en colágena, que al r etraerse acaba con 
la fase de fibroplasia.-

fu esta fase puede haber infección por lo ~ue s e procura que el t~ 
jido se mantenga limpio y saludable si se encuentra en estas condiciones pr~ 
sentará un color r o jo rutih,nte, no sangrará cen facilidad ni presentará se­
creciones.-

Cuando el t e jido no e s s aludable su color es gris amarillento con 
secreciones biscosas, sangra con facilidad y por lo tanto debe r emoverse pa­
ra obtener una buena cicatrización.- Como ejemplo de t e jido no sano t enemos 
las úlceras varicosas.-

Los fibroblastos una vez han to~~do posición en trabécula comien­
zan él. tener fuerza de coesión y si la herida es suturada el t e jido de gran}¿ 
lación tiene l a fuerza de cohesión de cerrar aún más la he rida.- Si l a heri 
da es abierta el mismo t e jido tratará por epitelizacióh unir los dos labios 
de la herida.- Cualquie r factor puede en tal período destruír lo hecho por 
los fibroblastos pero una vez pasado s eis días los fibroblastos adquieren -
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gran fuerza que solamente con una tensión muy fuerte serán modificados~-

3.- FASE DE LA a.ETRACCION DE LA CICATRIZ.-

3e le llama cuando los fibroblastos han llegado a la rn'3.yor poten­
cia.- Comienza en esta fase a crecer el epitelio, se unen los bordes de la h~ 
rida, pudiéndo ser estos rugosos, lisos, etc.- En el caso de la epidermis la 
reparación no es perfecta pues no hallaremos folículos pilosos, glándulas ce­
báseas, etc., debido a que esta piel no tiene el origen congénito de los res­
tantes tejidos.-

En los tejidos nobles como riñón o cerebro, jam~s hay recuperación, 
en c'lmbio la piel s e recupera en forma pa.rcial aunque imperfectamente.-

En el tejido adiposo, en cambio, las laceraciones no se notan nun­
ca por la miSffi-'J. fisiología y origen del tejido.- Si la r8tracción cicatricial 
es muy grande, puede formarse un exceso de retracción sobre todo si hay ten -
dencia del organismo a producirla y se ffi-~nifiesta por exuberancia de los fi -
broblastos de las fibras elásticas llamándose queloide.-

CU~ !.\CION DE LAS HERIDAS 

Debido a la multitud de v:l.riaciones Que pueden surgir como resultado de la 
localización de la herida, de su tamaño, -forma, agente causal y del tratamieg 
to seguido, tiene valor práctico un método aue sirva para clasificar y gra -
duar l!3.s heridas, en rolación con su caracter de cicatrización.-

Tres son las formas de curación de las horidas y son: 

1. - CIC A.TRIZACION PRIM ~\.RIA e DE PRP :ERA INTENCION. 

2.- CIC li.TRIZACIONSECFilJDARIA e DE SEGUNDA INTENCION. 

3. - CIC ATRIZACION POR TE'?CERA INTENCION. 

1. - CICATRIZACION PRIMARIA O DE h UMERA IN ENCION. - Este tipo de recuperación 
se considera como la mejor cicatrización que puede observarse en una herida -
saturada sin complicación ni apertura secund:lria p·'rA. dar salida a sangre, -
linfa, suero, secreción o excreción o cuerpos extraños.-

2.- CIC , ~TRIZACION SECUNDAH.IA O DE SEGUNDA INTENCION.- Proviene del reconoci­
miento de segunda tentativa. de cicatrización en heridas gue empezaron bien -
pero que empeor aron por efecto de la supuración.- Las heridas abiertas que ci 
catrizan sin gU0 se produzca en ella infección aguda lo hacen por segunda in: 
tención estableciéndose como diferencia entre la cicatrización prim!3.ria y la 
secundaria la ausenci ~ de tejido epitelial.-

3.- CICATRIZA.CION POR TERCERA I NTENCION.- Una herida abierta granulada, cuya 
cur.:lción se estimula por un procedimiento operatorio, cr:unbia su proceso de-
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cicatrización de segunda intención a 111 de t ercera intención; esto quiere de 
cir que l a. cicéltrización se ha logrado de una t ercera t entativa.-

Cicatrización por t ercera int ención en el sentido ~1s estricto, implica 
el us o de un inj 0rto de piel, o cierre reta.rdado en el tr.'ltamiento de una he­
rida granulada.-

El proceso fisiológico de una herida 8sti sujeto a gr!3.ndes variaciones.­
Huchos eJcp:J rimentos ef ectu!3.dos por Howes y otros han demostrado, que no hay 
una sustancia conc-cida para uso tópico o generl11 que acel e re la cicatrización 
fisi ológica nor~~l.-

f ACTORES LOCALES (" DE IHPIDEN LA CICATRIZACION 

1.- Infección 

2.- Cuerpos Extraños 

30- Abast ecimiento Sanguíneo 

4, - Ede~~ y Obstrucción Linfática 

1.- I NFE'JCION.-

El desarrollo de cualquier f oco infeccioso, particula rmente en heri 
das grandes, aumenta el período -de enfermeda.d después de la operación, ya que 
produc e destrucción de t ej ido y suprime el proceso de cicatrización.-

Normalmente , l a supe rficie de piel y mucos'1S están cont!3.minadas por 
bacterias; cuando ésta s e rompe , en virtud de un traumatismo, l as b!3,cterias ª­
travies,"l.n 13. barrera cutánea protectora y penetran en l a economía.-

Igual que los fibroblastos, angioblastos y neutrófilos que tienen -
enzimas que les l1yudan a penetrar en la fibrina, l a s bacterias segregan toxi­
nas y enzimas que l es permiten atr'lvezar 1,'1s barreras tisulare s dentro de las 
heridas.- El est afilococo fabrica una coagulasa que obstruye los pequeños va­
sos f ,3.vorece l a expansión de émbolos sépticos y apresura l a gangrena local.­
Algunos estafilococos y estreptococos segr egan hemolicina que destruye l os -
hematíes causando anemia l ocal y por lo t!3.nto disrnlnución de llegada de el e -
mentas sanguíneos que r etardan 1..9. cicatrización.-

El estreptococo puede t 'lmbién originar fibrolicina que ataca fibras 
el ásticas de neof ormación impidiendo la formación de t e jido de granulación.­
Algunas de l as enzimas que constituyen el factor dornasa s e croe oue son la 
hialuronidas 'l , l a ribonucleasa, la desoxirribonucleasa, nucleotid~sa y nucle 
osid3.sas. - -

Enzimas proteolíticas ocalagenétic'ls, bacteroides melaminogénicas 
se encuentran el l es i ones con pus, pudiendo destruír no solo t e jido; cicatri-
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cial sino también fascias, ligamentos y vainas de los tendones.-

Los organismos del grupo de los clostridios pueden actuar soios o 
asociados con otros gérmenes.- Las proteinasas de algunos clostridios son muy 
potentes; 3síla proteinasa y la cclagenasa dol clostridio histolítico son cª 
paces de licuar compelt~ente los músculos y aponeurosis de una extremidad.-

En conclusión, las toxinas rroducidas por las bacterias pueden in -
fluír en la hiperemia, el aumento de la permeabilidad capilar, el edema, la 
hemorragia espontánea, l a coagulación y l a fragmentación y muerte de las cél~ 
l a.s de los t ej idos.-

2.-:::UERPOS EXTRA1~;OS,- Impiden el proceso de cicatrización ya sea que lleguen 
al organismo desde el exterior o sean producidos por éste en su interior.- En 
tre los cuerpos extraños producidos por los tejidos podemos citar: cálculos -
r enales, saliv:lles y hep~ticos depósitos de calcio a nivel de una vieja heri­
da y cristales de ácido úrico en la goba.-

Cuerpos extraños de origen externo, tenemos: tela, balas de plomo -
las cUél.les pueden desinte ,?;r.'lrse l entamente llegando en algunos casos al enve­
nenamiento por plomo (plubismo).-

En una herida qUlrurgica los puntos de sutura actúan como cuerpos -
extraños t '3.1es como l as fibras de algodón no absorbibles, intestino de gato, 
hilo de t antalio que se usa como maya en vez de t e jido cU!3.ndo la reparación -
es por causa residivante y mantener los tejidos en su lugar requi ere mucha -
presión de parte de los mismos.- Es un hecho que los cuerpos extraños, deja -
dos en los tejidos, predispone a la infección local en todo momento.-

3. - ABASTEC IMIENTO LOC AL DE SANGRE. - El proceso de forma,ción del t e jido de -­
granulación y l a reparación de la herida son imposibles sin una c!lntidad ade­
cuada de s angre .- La falta de este abastecimiento produce r etraso en la cica­
trización, los t e jidos se ponen péÍ.lidos a la presión digital, el retorno de 
l a circulación es lenta, la piel estq fría y las heridas se epitelizan y con­
traen lentamente, la línea de incisión muestra un poco de hiperemia y s e se­
para con f acilidnd .-

4.- EDEMA Y OBSTRU::;CION LINF (\TICA.- CU!3.ndo se presenta la retención de linfa 
y sangre venosa en una herida, la eficiencia de la cicatrización comienza a 
disminuír.-Cuando se obstruye la circulación linfática se produce ede~~.-­
Si l a obstrucción es venosa s o produce hiper emia y edema, adelIk1.S disminuye 
el oxígeno en los t e jidos, awrenta el bióxido de carbono, dismonuye el PH, -
crece (31 edema y los linf:}ticos han de h'lcer mayor esfuerzo pnra restablecer 
la circulación.-

FACTClES GENE ltALES qUE INFLUYEN EN LA CIC !\TRIZACION DE LAS HEiUDAS 

1."': ABAS TECIMIENTO DE SANGRE 
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2.- NUTRle I ON 

3. - DEFICIENCI !\ DE PROTEINAS 

4.- VITAMI NAS 

5 ' .- TE!Y1PER~.TU 1A 

6 . - ENFEill'IED ADES HET ABOLIC AS 

1.- Jl Bi\STECH1IEI\JTO DE SANGHE.- Cualquier enfermedéld general que dismi­
nuye el abastecimiento de sangre dificulta la cicéltrizacién de l ;:¡, herida .- Por 
lo t anto l as enfermedades que producen anemia, l a descomposición c J.rdíaco., la 
arteritis obliter r:mte, el volumen sanguíneo disminuído y el edema tienen gran 
efecto sobre el proceso de cicatriz!lción.- Por lo que debe observarse cuidado­
samente el est.qdo de lo. circulación general determinando si es posible o no -
la cicatrización o si se puede activar por medio de tratamiento parA. hacer --­
norm.al l a circulación.-

2.- WJT RI CION.- La mala nutrición o la deficiencia ~limenticia es cau­
sa de poca resistencia de l os pacientes. - Si hay dificult ad Ver a mantener l a­
nutricion celular el cuerpo se movilizará sus mecflnismos de defensa y se f avo­
recer4 el c r ecimiento de las b ~' ct erias.-

3.- DEFICIENCIA DE PROTEINAS.- La hipoproteinemia, inhibe l a fibropl a -
sia dentro del t e jido de granulación.- La hipoproteinemia puede ser producida 
pcr l!l disminución en la ingestión de proteínas o por sus pérdidas después de 
una hemorr!lgia, sepsis prolongada, exudado inflarmtorio tipo crónico, drenaje 
abundqnte por fístulas, cirrosis hepática, quemaduras externas, etc.-

En presencia de deficiencia proteínica l os bordes de la herida aparecen 
edema,tosos y no ho.y ningún signo . defibroplasia de ocho a C'lt orce días después 
de recihida l a l esión.- Por lo que es r ecomendable comb 'l,tirla con transfusione 
de plAsma o de s angre y con dieta rica en proteínas.-

4. - VITAMINAS. - El hígRdo guarda rela ción con el rretabolis mo y conserva 
Clon de la rmyoría de las vitélminas.- Por lo que al producirse una deficiencia 
en las funciones hep:3ticas ya sea por intervenciones quirúrgic 3.s o traumatis -
mos la t erapéutica sustitutuva debe mantener el cuerpo en su eficiencia óptima 
ya que a lgunas de l a s vitaminas juega i~portante papel en l a rep~ración de las 
herid::t.s. - La vitamina C es necesaria para la producción y mantenimiento del c5?_ 
mento intercelular especia lmente en el estr~to capilar y en los tejidos colá­
genos.- La deficiencia de sustélncia intercelular en los t e jidos de granula ción 
da como resultado hemorragia dentro de la herid::J. y e n l os t e jidos vecinos, prQ 

longa el período de curación, retr!J.sa l a fibroplasia y dificulta el desarro -
110 de fuerza tensil en l a herida .~ Vitamina A: una de l as funciones fundamen­
t ales de la vitamina A es l a de m3.ntener l a integridad del tejido e pitelial.­
L~ ausencia de est~ vitamina trae como c onsecuencia l a 
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disminuci rín de r esistenci ,3, locJ.l a la infección.- Vitamina K: su principal ~ 
pJ.pel es l a de detener l~ hemorrJ.gi a producida por deficiencia de protrombina.-

5.- TE :FERATURA.- Actúa SObN el crecimiento de las células y por lo 
tAnto sobre 1,:1, r ep'lraClOn de las heridas por lo qUE:; 13. t empe r1.tura ideal r eco 
mend 'l1)10 es la norl1l:1.1 del cuerpo.-

6.- ENF}i;Rl1EDf\.DES MET ,\BOLICAS.- La diabetes mellitus y 13. cirrosis -
hepá,tica pueden inhibir la cicn.trización de la herida. - En la di3.betes no tr~ 
t ada hay menor r esistencia .'), 1'1. infección b:1cteriana pudiendo aumentar la des 
trucción que los gérmenes causan en los tejidos de las heridas y r et ardar su 
repa.ración.-

En la cirrosis hepática h':lS hipoproteinemia, hipoprotembinemia y dQ 
ficienciq vitamínica que r etrasan la cicatrización de las heridas.-

1 N F E C C ION E S 

El término infección significJ. un proceso infln.nutorio con entrada 
y multiplicación de microorganismo en la econoIDÍa.-

Los síntomns y c3r 3.cterísticas de las infecciones clínicas son di­
f erentes según las especies y la virulencia de los gérmenes causales, los te­
jidos u partes anatómic'ls del cuerpo afectada, el estado g ener'l.l del p'l.cie nte 
y 13 extensión y durqción de la infección.-

OBLFi-ACICNES DEL CIRUJJU~O 

1.- Conocer todos los Agentes patógenos c"l,paces de poner en peligro 
la vida del paciente.- Se deben conocer los sitios o lugares en que viven nor 
~1.1mente los organismos.-

2.- Hay que prevenir las infecciones.-

3.- Trn.tar debidarrente 11. infección cuando se ha establecido y t er­
minn.r con ella.-

Debe t enerse presente a todos i),quellos agentes que s on patógenos;­
aunque éstos comparados con la multitud de org:mismos que existen, son r61ati 
vamente pocos.-

Las b:lcterias según el medio en que viven pueden clasific ,1rse en: 

"l. -) A.ero bios .-

b.-) Anaerobios.-

c.-) v.~croaerófilos.-



-8-

,\ ERC qros .• - CU.:Lndo ne c esitan oxígeno pélr'l subsistir.-

ANAEROBIOS.- CU~.ndo viven sin oxíge no .-

MIC 'iOAEROFILOS. - Cuando ne c esitan poquísima. c antidn.d de oxíge no p '1ra vivir, -
pero e ste e s indis pens '1.ble . - Como e j e mplo t enemos: 

AERCBIOS: Gram Positivo: estreptococos hemolíticos y no hemolíticos, e stafil.2, 
cocos aureus y a lbus, microbacte rium tube rculoso, bacilo antracis, corynebac­
t e rium diphtcrias.- Entre los Gram Negativos tenemos: gonococos, e scherichia 
coli, salmone llEt tiphosa, Klebsiella pneumoniae, proteus vu¡'garis, haemophilus 
influenciae , m3.1eomices malei.-

AN AEROBIOS.- Clostridium t etani.-

HICROAEROFILOS. - ,'ictinomice s mallei.-

H E R 1 D A S 

HE r-UDJ.\. : Es toda solución de continuid J.d producida en un tejido por un agente 
cualquier a y da luga r: lº.- A un espacio a normal, 2º.- A la inte rrupción del 
élflujo s élnguínco , 3º.- A una perturbación de sensibilidad, 4º.- A l a acumula 
ción d e e l eme ntos muertos, etc.-

1.- Cerrad~s o Contusas 
2.- Espuest 'ls o Abi e rtas 
3.- Superficiales 
4.- Profundas 
5.- Pen etr 'lntes.-

CLASIFIC ,,\CION 

HERIDAC) CERRWi',.s.- :30n l a s que pueden 8.fecta r cualquie r t e jido a pe s l r de con 
servarse intacta l a piel.-

H&"'tIDAS [~BIERTAS. - Indic 'ln rotura o pérdid'l de 1 8. bn,rrer 3. cutánea protectora .­
Los t e jidos subya c entes s e l esionan en gr'ldo y extcns ión v :J.ria ble. - La s heri­
da s a bie rt'ls s e cont;lmin,m con bacteriRs al producirse e l accidente, a causa 
del propio a gente l esivo.-

HERIDAS sm S;1,FICL'\.LES. - Cw:mdo s e l esiona hast ;:"t e l tejido c eluhr subcuiSáneo.-

HEdIDA PR.OFUNDA.- CU'1ndo abarca todos los t e jidos.-

HERID!\. ,'\BIER.TiL- Cu:mdo llcv :"tn los ,1.gentes que l a han c cntamim,do por lo que 
deben f:Ltendcrse l o ffi,:lS pronto p osible .- Dentro de L1s primeras ocho horas, ti~ 
nen buen pronóstico y l a herida s rrnarn sin infe cción.-
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!\ SEPSI A 

En el C '1m~o de 13. ciru ~í 3. e s d e principnl importancia l a. a s epsia , l a aue 
hoy en nues t r os ti empos 'lyud '3.d 3. por "l.ntibi óticos, l os mode rnos mét odos de a ­
neste sia y el conoc imient o del equilibrio de l os líquidos y el ectrolitos, con 
t ribuyen a nU G el oper 2.do r obt e ng,'1 a l m-ixi mo l os obj etivos de s eados.-

El uso t e r apéutico con antibióticos no elimina el cuid3.do qu e d ebe t ener­
s e en 1 '1 a s e psia , a unque l a infección d e una heridJ. puede t ener como c onse -
cuenci.q e l fr ;"J c ·l.s o compl e t o de l a ope r 3.ción o e l r et A.rd'1mie nt o e n el proce s o 
curativo .-

El Ciruj 'lno , :i.yudante y Enfe rme r a s deben s eguir los siguiente s pa sos 'lntes 
d e una intervenc ión quirúrgi c3. : 

1.-) Vestirse con r opa de s a l a y zapat er as.-
2.-)Col oc 3.r se gorro y mascarilla .-
3.-) Pr oceder luego a l l a vado de manos, brnzos y c odos t eniendo e sp0cia l cui­

d 3.do c on l , .s uñas, este p r oc es o durará unos 10 minutos; ocupa ndo los im­
plementos siguie ntes: .::.gua corriente , c epillo e stéril, j .J.bón y por último 
l '1v 'ld o con a l cohol.-

4.-)Cua ndo el Ciru j.1.no entra'). h Sab de Cpe r ,:'!.c i one s l a Enfe rme r a e stará lis 
t a plTa dqrle un campo estéril par a nue s e s eque , luego l e pondr,1. una b,q­
t ·'), e s teril y por último , l e d'ld . l os -guantes.-

5. - )El Ciruja no pr oceder á él o s terilizar el CfllIlpO ope r atorio y l o a islará con 
C'1mpos estériles que s ostiene con pinzas ctmpo , pr ocedi endo luego a l a -
intervención quirúrgi c ,<]. 

SUTURA Y LIG!\DURA 

ELEMENTOS DESUTURA .-

1.-) Aguj a : Lns aguj a s s on instrument os de ,'lce ro destinados .q pa s A,r l os 
hilos'l t r ,'),vé s dé; l os t e jidos, pU0den s er: r ectas, curva.s y mixtA.s, 
traumi ticns y r cdondas.-

2.-) Hilos :\8S0RBI BLES.- Son org~nic os y d e origen animal, como e l Célt gUt 
simpl e, el ca t gut cromado , e l t e ndón de canguro , etc., estos hilos -
de bido'l su constitución a lbuminoide s on f ,'Ícilmente atacad os por l os 
f agocitos, po r estamzón s e l es emplon par a l as sutura s y ligaduras 
perdidi.:'s en la intimid.l.d de l os t ejidos.~ 

HILOS NO J\BSORBI BLES.- Dentro de 8ste grupo s e c onoce n l os hilos orgrtnicos, 
l os metálicos y l os sintéticos.- Los Materi~le s no absorbibles de s eda , li­
no o '1.1godón, s on s uperior es a l C'3.t gut, comprobados por l a e s pe riment ación 
y por l a práctica , r a zones por 1 1,s cu'Üe s tie nen gr an o.cepta ción en Cirugía . 
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CONDI CIONES DE UN",3UEN,:;' SUTUR A 

En l A. e j e cución do 1:1 sutura ciertos princiyúos son fundarrent !J l e s par a -
obtene r 1 '1 bue na r ;Ípi d'J. cic'ltrización de um. herida.-

p r',flA LOS TEJIDCS EN GENERAL.-
1.-) .\3EJ:~ SI A .- Si no existe , s e pod r4 obtener un buen oprovechamie nto que 

desap Jr ecerá e n cUElnto sobreveng,q 1'1 infecc i ón.-

2. -) BO,>-¡TIES NETOS. - Si l os bordes son desgarrados e l 1.front amie nto no se­
r;Í correcto y l q c icqt riz ser~ defectuosa.-

3.-) HEHOSTASIS .- Gr 3.cias él. un1. hemostA.sis perfecta s e evitA.rá cual quie r 
derramo de sangre .-

4. -) H:\TERI AL DELIC ::.DO. - Se d ebe usa r Ul1 hilo do sutura que se a l a ve z -
más fino, e l Á.stico y rcsist ente.- Lft nguj a debe s e r l o más pequeña posible y 
do punta muy 'lfih.da .-

5.-) TECNIC /\ DELIC i,D/\ .- El p ,'ls a j e d e l:ts puntada s s e rá su ave , procurando 
tOIIl8;r e n cada un~ de 8 11 ':1. s l a menor c'lntid'1d de t e jido.-

6.-) l\FRC'NTr\.MIENTO :~N\TOMICO.7 La sutura ha de ha ce rse plano por plano -
sin inte r pos ición de cue rpos ext r años ni de espacios muertos, que darían lu~ 
gar él un A.frontamiento defectuoso o '1 l a infecci ón, as í como a 1-'1 a cumula ción 
de s angr e ent r e e llos.-

U.sO DE LIG AJ)UH AS 

Unn. lig:ldura es una he bra uS D.da p :J.r a anudar V2.S0S s 1.nguíneos con el fín -
de evit 'lr o r c~t Emer una hemorragia.-

El ffil.t e ria l y c ,J.libre de 1 '1 hebr a usada v 'lrí.'l s egún e l sitio y tamaño do­
los V:lSos.-

El c .'1tgut fino puede s e r usado p w a lignr 1. rt e ri"ls y V'lSOS pequeños e n t e ­
jidos sU'[BrficÍ1.1es por ser m:ls rápida l a cOJ.guln.ción.- Pa r a VD.SOS ffi3.yores en 
l os c UJ.l es I n s .3.ngrc fluye con m3.s fucrzél. y cO'lgula l ünt 2.mente s o usa. C1.t gUt­
crómiao, inclus o cuando son demas i '1.do gnmdes puede llúg'1rse 3. usar s ed'J. gruo­
Sél. .-

LIG:illUR:\ POR TR/\.N:3FIXION 

LigaduT1. por Tn.nsfixión con :'\.guj a d e Hango .-

El qyud::nt o s ost i ene e l c 'lTrotel del hilo con l n !TUno izquie rda y con I n 
der echn. un'l pinz 'l de KOCHER , c on I n. que fij a e l oxtremo libro del hilo; e l -
Cirujé1.Do empuñ '1 unn. J. jug'l de r oberdin con e l e j o cerr'ldo, atr1.viesa e l t e ji­
do y c orre 3.1 p'ls ::l dor; UD:;' v e z que el 'lyud '.nte c1.1z2. 13. l a z e,d.'1. de hilo y pre­
vio cierre del oj o , s u r Qtir'l 1,; ::.gu j n. qUGda ndo e l hilo pasado .- Se cort."). n 
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e ste de:; un;} l one;i. tud conveniente y sus c"tbos CiUod'ln libres y listos para s er 
t om:,dos por e l Giruj .J.no pwa r odear e l t e jido y ef ectUélr e l nudo.-

Transfixion con Pinz l de KCCHER .-

La t écnic 'J. 8 S i gufl l J. b . ,'l.ntc r ;or: e l lyud'lnte pr eSent 3, e l epiplon toma­
do en dos puntos de modo qUe; l a trQnsp1.r encia pucd 'l ve rs e un 'l zona avascular. ­
El Ciruj J.no , con 1'1 punta de un'1 pinza de Koche r cerrad'l, empuj'l e l t e jido -
que h,'lCC en cono en 1 :, c a r 'l opuest él. ; ontreo bre y c i erra r er;e tid3.s veces l as -
r n,m'lS qU <J dilqce r 3.n e l t e jido poco r esistente , h 'J.st a que l o perfora; el !\yu­
d.<mt c coloc 'j, un l 'l Z0 de l hilo entre '),quellas r ama,s que lo 'lprision'ln y llev'>,n 
'1 tr '1V8S d el t e jido al mismo tiempo que l a pinz J. ES r etir ad'l . - Tom<1,ndo como bn:. 
se esta t écni c" p'1Ta h é'.c e r ligl,d1T'l por trJ.mfíxión simple s e h 'l,n idead o otros 
tipos de nudos es pec i al e s, cuy'], f inn,lid "1.d no os otr"l que ,'1Segur l,r su eficacL~ 

y ofrCC8r m",yo r es g"'.. r 'lntí él.s a l Ciruj a no .-

Lig'Jdur q por Tr:msfixion c on Nudo de Pozzi Simple .-

Pél. saj e d e hilo dobl e : s e :mud!ln los c 'lbos d e 1 3. iz<;,uie rd :l del Ciruj <mo; -
nue V:l trqnsfixion J. 1. 5 ó 2cm., c on l a aguj él o l fl -¡i nz "l. ; el Ayuda,nte cflrg!l nus: 
v l.ment e dos hilos: el c "'.I..JO dist'll y otro que l e '1gr 8g 3. ; s e p'3.san y s e !lnudfln 
y :],sí suc esi v ,m(mte e n 1 , f orlM ~ue muestrél. la f ig. 358 h 'lst'l e l nudo final.­
En c ,g.d'l unl, do l a s f i gur .'],s descritas Sí.;! muestra un corte tra nsversJ.l esquemá­
tico de l a cons ti tución defini ti Vél de b . lig.:l.dura con su nuelo.-

USO DE L;\. SUTUR A 

L::t sutur3. ti ene por finfllid ad c e rré1.r l os bordes de unA. herid? ha sta qu e -
cicltriza. -

PJ.ra e scoge r e l ffi"'Lt e ri1.1 de sutur3. hay ClU0 tomar e n cuenta : 

1.- El obj etivo de la ope r ac ión.-

2 .- Pre s e ncio. o aus enci q de infección.-

3.- El 8 st ~do físic o de l e nfermo .-

La e l e cción de l as suturas s e rÍ>';e por l a t ol er 'lncia que los t e jidos ten­
gan h 'J ci 3. e l m::t c ri:ü e mpleo.do.- Ej. m::l.t cri al 1. utiliutr en v<'rios t e jidos.-

1.- PIEL.- L,'1. s eda , e l nylon o e l pclietileno son c omunmente uS l dos por su -
tol er nnci ". y f acilidóld do r e tir1.rlos.-

2.- TEJIDC 3lr::3CUTfLNEO .- Se r ec omienda el C'1tgut núme r o 5-0 pa.r a disminuír l a 
irrit , ción tisulélT ; 1 ",- ve nt o. j a de usa r c ,",libre fino :ldcmás de 1:l ,'lnterior s on: 

a .-) ~ 'iínimq intcrfe r enci ". e n 1 ,'1 cic1.trizJ.ción de la he rida .-

b.-) El Cirujrmc puede us a r m~s puntos, produciendo una líne",- de sutura más-
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fuerte.-

c.-) H.J.y menor pelir,r o de extr '1.ngul 'l.ción dél t e jido 'Ü .3.t3.r 1 '1 sutura .-

d.-) Dej'3n Un'}. cic":triz i1lÍnim'l .-

CL!5ES DE SUTUHAS.-

SUTUq i~S I NTERRUlIlPIDAS . - Est'l.s s en suturJ.s de punt os s ep a r ados él cort 'l distan­
ej.A. uno de l otr o , 'lnud:lndose C J.d ~, uno independie nt emente; 'l.sí l a ruptur'l de -
una h ebr"l no p8 rjud i c3. '1 t od:1. l a línea de sutur.J. ya r:ue c fld:J. punto 0S una en­
tid'ld indi vi du.J.l.-

SU TURi\.S DE COL:::HeNERO .- Un']. s egunda punción c on b . l.guj a en 1'1 sutura de pun­
tos s 0v~rados pr oduce unG sutur 'l de colchonero, vertica l u horizont éll. - Con -
este tipo de sutur!l. s o puede c '1mbia r 81 <.lngulo de tracción, a lte r a r 13 r ek­
ción entre l os l 'lbi os de 19. herid .~~ por inve rsión o e versión.-

'3UTURAS CCNTHJUAS . - En cst :J. s t edos l os puntos siguen 1:1. miSffi.'l dirocción sin -
s eccionw el hilo , que s e '<lDud.'1 "1.1 principi o y !),l fina l d E; l !), incisión.-

PRIN~ IFICS ' SICOS DE TECNICA. nUIRU i'iGICA .- COl\TDTJCT ;~ EN LA SALA. DE ENERGENC I A 

EX 1J1EN DEL P \CIE;I\ITE.- Este cx!),men ne c e s'lriamente debe s e r r .'Ípido meno s deta­
ll ~do qu e e l corrient e .-

Al tiempo qu e se pal pn. e l pulso , 8e puec10 obs e rv'lr e l c '1.r3.cte r de 1 '1 r es­
pir'lción.- Si e l p'l.cient e estn. e n c omo deber ;Í. investig :l rse si h!),y obstrucción 
de ví3. J.ó r e3. . - En p1.c i <.mt es lúcidos l n. dificult 1.d r e spir"lt oria c onstant e , c on 
ci.'1nosis deberá hélC8 r pensn.r e n insufic i encia c-'rdí a c1. c ongestivn , neu.mot or"lJC 
'1 tensión, h8ridn. a spir 'lnt e d e t ór l x o cU'11quie r otro proce s o qu e alte r e 1 (1.­
fisiologí n. intn.tor 'Ícicn .- De spués de pulso y r e spiraci6n se eX~lminn 1 3. c~be­
Z l, desgn rros, contusione s y ln. ce r ac i one s cr.'lnoJ.l e s; sa lid.'} de líquido por lJ. 
n rl.riz u, c í dos . - Luego S8 t om'l not a de l t ·'l.ffi1.ño de l il s pupiL1.s y se p 1.S3. a l G -
p."1.lp'1ción de; l a s vért ebras ce rvic'llcs y c wtíl.1.go 'Tiroi deJ. y !l l o. vo z s e puc­
de busc '1 r crepit "> ción e n el cue llo .- ;'i. c ontinun.ción s e eX'1minél. e l tórax pfJT 'C 
buscar posible herid .'} t or á cica y c omprobar c.'l r 'lcter de excursione s r e spirnto­
ri,1.s . - El murmullo v ,-, sicul1.r s e investig.'l en l '.,.s r cgi c nGs e.pr opi"l d:J.s :'.sí co­
mo l os t C' nos c -, r d Í:lcos. - ::30 p.'J.lp,1. e l tórax p~: r'1 busc".r fr 'lctur 1.s cos t a l o en­
fis em1. subcut,í.neo . - ,Se oXél.min~. l n e sp,1.1dA. p;J r '1 ve r e scÁ.puln s y cl'1vículas .-
Se prosiguo in. 8xpl or'1ción palpnñdo hq nbro y miembro sure rior Gs haciendo mo­
vimient os de wticula cion8s. - Si el p0.cic nt u e st.i concie nt e s O l e pide quo -
e j ecute '3.1gU.110S movimie nt os suceptibles de indic 'lr l esión de nervios medicmo, 
r ::¡.di a l o cubitn,l. - El eX-3.men del '1 bdcmen e s du gr g.n import 'lnci él . - PrirrBro s e 
ha c e inspe cción visu:ll p2T 'l obS8rva r fo rmn. y movimientos .- Lue go s e p:üpa -­
sínfisis Dúbic ':'. y crest Ll ilíac.1. .- Es i rnport 'lnte eX'1mi n0. r pe rineo y r egi ón -­
glútea . - Por últi;:1o se CX'lmi nél mie mbros inferior es. - Se obsc rv.'l. c ontorno y -
s i rrB trí 1. as í como s e pLll p.'1 e n busca de fr'1ctur,::-,s.-
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TRJ.Tt\ivlIENTO DE HEClID I\3 SIJIIIPLES .- Los tr 'lu.rn.'l tismos l ev es, c omo desg'lrros, con­
tusione s sU0.ti enden e n 1 1. 3'11" de Emc r gencio. . - Una s encill.3. r e gl A. p'l.r .!} deter.. 
min:Lr cu"'.ndc 1 '1 l e s i ón tie n e suficiente importA. nci.'J como pér 'l .,merit ",r tr",t ~t ­
mie n to form~ü en l il S:J.l '"J. d e Ope r ':1c i one s es que h ,J.}'i3.n sufridc d ;;J.ño , 8s tructur2 s 
profund a s come t ;:; ndc nes , ne rvios, huesos y V'.sos d e r e gul.J.r :::illibre .-

Tod J.s l 1. s hcrid.'!s debe n l f>.. vilr se sU'lvomente con .J.gtl ::t y j ::tbón. - La mejor lTI.c1. 

nor fl d e.; h'lcerlo co nsiste ;;;n cubrir 1 ..-1 he rid 1. con gasa e stéril mie ntr.q,s so l a 
vn 1 1. pi81 vccin,'l .- CUl1nd o l n. pie l vecina o s V i. limpi 'l se procede ].1 'ls eo de -
1'1 he rid,. e n i gul 1 formA., es decir con 1.gu;:. y j 'J.bón e irrigi3.c i one s s ".lina s .­
L!J.s irrigl.c i onc s tie ne n p.,rticula r i mport '1nci 1. en he rida s profundJ.s o sucia s . 
De s pués d e l a limpie za s e extirpa t e jido necrotico y se dc: bridan l qs c!3.pas.­
Dober.:í extr:'l.c rs e cuerpos extr"l.fios per o de rnrt ncr·l. r él z eni3.ble, pues a ve c e s se -
tr 'm m1.tiz.J.n t e j i dos por extr.'lc r cu e rpos extr0.Dos inocuos.- L(1s he ridl.s que -
se GC?.min.J.n e n l J.s prilTBr.'l s oche horqs pueden suturarse con t od A. g ''lr 'lnt í a de 
gue cic qtriz3r :ín de pr i me r '1 inte nción . - Si no qui z!l e s c onve niente d e jA.I'las 
'lbie rtas y c err 'lrl .'ls despu és de ocho J. die z dí as si est2.n limpias.-

INi lUNI ZAC I ON CONTRA ZL TETi\.NO 

Hucha s h ·C) rid'ls llev1.n en s í e l pe ligr o pot c nci:ü del t é t'ln o . - Así ocurre 
sobre t odo e n l é1s producida s por herr"lmient 1.s he rrumbr os as; cl 'lvOS o e n l a s -
contamina d 'ls con suciedad de c1.11e o gr El.nj a .- Como l os gérme ne s que producen 
e l tét J.no son -'1.n'lor obi os s e r epr oduc e n c on IIl:'1.yo r f ·1.cilid1.d e n herid'1s c e rrA. -
d '1 S y prospcr ,1.n mejo r e n comp'Jñí -'l. de otr'ls b<:c t e rias qUe consume n oxí geno .­
lor l o t ,wto 10. me j or profil !lX.is e s l n de evit,"'r cc nt 'lmina c i ón o infe cción.­
Fe r o ello n o b" !st 1. y l o 1,C('nS O j 'ldo y us ,1do os d e s l.rroll , r i nmunid 'id p'1.si V'l -
con "lntitoxinil , o 'lCtivcL , con t oxo i de .- 30 puodc l ogr 'tr inmunidild p.3.siva e fi­
c a z que dur'\ pr 0vcnti V"Lme nte ele 8 -1 5 d í '1.S ildministr .J.ndo 1 500 U. en niños y . -
3000 U. e n 'ldult os de -'1 nt i t oxin.J. t e t"ÍniC tl por l o que:: s e r e; comie nc..b. poner al 

mes ~ c .c. de toxoide t e t.1ni CR pr e cipit1.do por 'llumbr e o toxc ide t et4nic o -
étbsorbid o por f osf:l t o de alumini o . - Al mes siguie nte se :1dministr"l. nueve .. do­
sis d e ~ c.c . y 1.1 '1ño un r ofu rzo d e ~ c . c ., d e uno de l os menc i on ados t o-­
x oides .-

TIros DE TOXOIDES 

1. -) Fcrm.~lic (J o Toxoi de fl uíd o . -
3e 1.dministra e n tre s dos is.-

2.-) Tosoido Tot:1nico preci pit 'J d o por a lumbro se "dministra e n dos dosis .-

3 .-) Toxoi de Tdinico'1bsorbido por f o sf,'1.t c do :=tlumini o .-
3e .1.dministr 'l e n dos dosis .-

rUNCIGN VENOSA 

Lo mSs i mporta nte es sel ecc i on 'lr 1 :1. v on 'l.'lpr opiJ.d'l .- L".s ve nas utiliz!3.­
das m4s fre cue nto mente V T1. medic.l c i cí n s on 1 .1.s b "l.sílic.1.s y cubit'll e s modi .q-
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n'ls del 'lntebr,'lzo.- Otra s que pue de '1, VW:0S ser emp18'1d ::'ts, s on las del dorso 
de l a m''1no , 1 3,s mol : rlcs 'lnt erior c s d el pié, l o. S de 1 ,':1, pie rna, 1;1 yugul '3.r ex­
t e rm, , 1 '1 f emer a l y e l seno s '}gita l (Longitudin8.1) supcrior.- L'ls v <Jn1.S cutá­
n8t1S mcvible s y de JYl.red es delg ~Ld~s r e sult'1,n '} menudo mñs difíciles p,r,q, est e 
fín que otr 'lS me ne's dest"c'1,d J.s y m-1s profundils, pe r o fij as y p;Üplbles.- En -
l '1s cri '1tur:ts, 1 1,S e scogida s cen frecue nci0 s on: <.>1 s eno s agit 3.1 superior y -
1". yugUllT ext erna .-

I NTRODUCe: ION DE ::.:; i\NULAS INTR WENCSAS (DI ;E8C ION VENOSA) .-

Gcne r:llment lJ s o us a 1 '1 s ,l,f ",na. ; después de hétC e r asepsio. y'lnestecÍJ,r 1,:1, -
r e gión, s e expone 11, ven",- , se lig ét e l extremo dist8.1, luego se P0,SJ, otr1, seda 
cm 1 :1. p orción proxim:ü expuest.'l . - Despu0s entre 11.s dos l az:::td:ts se hétce corte 
y s e introduce UD'l c ::lnul 'l, unos 10 c entímetros p'~ rn r:Jvitn.r todo e scape .- Des~­
pués s e 'lnucla 1 " he bre;, proxim'll y s u cierr'l l a pie l.-

:'~POSITC' Y VETJDAJES' 

C'lsi t actos l os Ciruj :m os han obs ervc: dc. que 12, compresión eLístic'l moderil­
da f ,'lvc r <.o c e 1,1, cic 'ltrización de l'ls herichs. - y ,'lsí sue l e n utilizarse en que­
ffiJ,dura s de l n, C') b8Z,J" [Bcho y extrcmidqdes.- El principio b1sico es (1ue la -
compre sión debe s e r uniforme p3,r-'l no oblite r ''lr r etorno venoso. - P1.ra 'compresión 
s cbre tór3.x y extremid ~cd e s l .'], s mc'Ís usn,dn.s s on ln.s vend'ls el~sticas .- En l a s -
extremid'ldes es principio b:ísico c omenz::t r de sde e l e xtremo dist.J.l desde dondo 
se prolong~rá h ~sta l q distancia de s e nd8 .-

Par'l ,1.pósito s , bre h<'3rid'ls axtens .'J. s d e l cuero CJ.belludo e l mej or vend'lje 
e s el de Cushing: Se usa g~ s::t d e 4.5 cms. de ~ncho y 12.5 de l'lrgo.- De spu~s 
de .'lplicndo e l n.pósito origin.'l.l s e suj eté', con dos vuelt'ls de tira de gl,s a que 
rodean frente y occipucio, lue go s e diri ge el rollo ha,ciél:tb3.j o p 1.r :l hace rlo 
p:lsar b :l jo l a hJ,rbilla, s e r e fuerza con dos vuelt J.s m::í,s que se h ,lcen pasar -
s obre e l vértice de 1 1. c <¡bozn. n modo que; v:ly 'ln cubri endo e l r e sto del cr'Íneo .­
De s pués s e cJ.mbia l n dire cción p,ra pn:s'lr otra V8Z s obre frente y occipuci o y 
se suj et a .- En 1,'1,8 l esiones vecinils de 1 ,'1 C'1ra suele s er mejor no US .'lr ,g.pósi-

t os si e l p "1,c i c nte se h'lll'3. en lugar de nde s ed. :'l, t endido.- Y 0ste hecho es -... 
m:ls cierto en herida s pr( ~ pio.s del rostro.-

LIN:!Y,,s DE TENSION y FLEXI CN 

La pi81 posee un grndo de e lasticidad prcducido por fibr'ls e lástica s oue­
s e e ncuentra n e n l ,'} dermis col oc : dqs 8n ha.ces en unión con b.s fibras col~ge­
nas, s e distribuyen '!. tr'l.vés de l a, dermis, e ncontrfndosc en 1 3. sup.:; rficie de 
b , misrna .- Por esta e l o.sticid'ld, l.:l pie l s e e ncuentra e n const'1nte tensión y 
f ilcilitn .'ldc m~s l ~ movilizilci6n de los c ol ga jos.- La de ~ener ilci6n del t e jido 
03l~stico por l él ed'l.d, e s 1 ", r c spons 'lble de su r c l:l j.'1,ción y formJ.ción de lc)s­
pliegue s .de l c~ p i e l.- Los h oce s do fibr 'ls col :í.genns y e ll s tic'ls d e l ::t piel -
\'; st,qn dispue stn,s n. l o l 'l r go d e l'ls línea,s de La nger.-

L3. exist encia de 1-'1 S líne 3.s de t ensión e n 1'1 pi el fu e ron notadas primer §!: 
mente por Dupuytren en 1832 a l describir 11,s he ridns en l a pie l hdCh,3,s por -
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instrum8ntos pcnet r l.nt es.-

LJ.m ;e r ( 1861) obsGrvó '11 funci omT 1-1. pi e l en v"TiQs p'1rte s d el cuerpo , 
que l os A.guj c r os d e j -'1.dos t uní'ln t endenc i " 'J'lbrirse cm 1-'1. dirección corres-­
pondi ent e el. 1 '1 t ensión norm:ü de 1 '1 pi el. - Tc..mbién c onsid ::: r ó que; la piel hu­
ül'lna e r ::l :nene s extensible en b. dire;cc i ón do Les líne'ls de t0ns i ón que ,1 tr§. 
vós de 81105 .- ",tribuye ndú 8stO "1. 11 e structura ele 1 .:1 piel la cU'll consider ó 
como un~ r ed de nnde j a s r omboi d,'l.l es, 1.'1.s nue pe rmiten mayor t ensión en su -­
d i~metro ~~s cort o .-

Al ponerse 1 1.5 f i br ::cs e n t ensi ón s e observ'ln r ect ;].s y l o.s ffilde j .l.s s e esti 
r '!.n n. s i mismo cU:J.ndo 1:1 t e nsión es contínua .- H'lngcl, corr élboró e l postule.do 
de L1.nger, dcmostr1.ndo que b. s cms ibilid1.d y cb.stici dad de lrt piel humana es 
1.pr oxim!l.d.1.mente ffi'tyo r cuendo 1 '1 fue rza e S en :5.ngulo r ect o .1. b.s líne'ls do Lan 
ger qw::: cu::mdo ocurre 'l. l o l ·1.rgo j u 01105.-

L-'1.s incisiones producida s en direcci ón él l a s líneas d e Ll.nge r tienen t en­
denci .'l 3. 3.brirse y3 que s e encuentran en c onst 'l.nt o tracción durante Lc1. cic1.­
triz 'lción.-

Si s e hq ccn cort os en 1,'1 pi e l en dos pb.nos uno o x ·1.ctament e en :íngulo r e-º. 
t o y ot r o , P1T 1.1el o t11 e j e l '1rgo de 1 1. herich nos indican unil dife r encia e n 
1.:1 estructura. de 1. cue r do él 1",. líne1. de s ección. - Los corte s e n ~ngulo r ect o­
n.l e je l nr go de b. h ~:'rid'l mue str'1n mJ.rc ·'ld'3. preponde r ancia de t e jido conectivo, 
lo mismo que fibr .'ls cl .'Í.stic tl. s cort'l.d1.s tr3.nsve rsa lmente . - En t :'l.nto que los -
cort e s p;rql e l osJ.l Gj e l '1.r go do lJ h '3ridf1. mu ;sstn. 11.s fibrqs extendid 'ls lon­
gitudin1.1rne nt e . - L1.s línc-1.s de tcmsión coinciden ge nor a lment e con l a s líneas 
n 'ltur,lles de 1..8. C',T'l, nsí se t i ene por e j emplo eme en el pliegue na sol '1.bial-
115 fibr 'ls desc'1.nsan l ongitudina l mente en e l pliegue . - Debido a. l a t ensión -
de 1 'l. pi e l e n est 'l dirección s e puede const 'J,t nr que un :-tguj e r o c3.us :tdo por -
un instrumento r ed ondo tom'l un~l f orrn'l elíptic.:l en b dirección de m'lyor tra c­
cción . - En uw, herid'l !l.ccidentill h . s e pilr a ción de l os l éL bi os e s ~'lyor, s i l a 
he rid.:l s e extie nde '1 tn.v6s de l a s líne.1.s de t ensión.- L1.s incisione s e l ecti­
V 'lS se d eben prD.cticnT sigui endo l J.s líne!ls de Lange r paTa obte ner un!l rápida 
cic 'l~:iz3ción y mínima. d0 f or m.1.ción de b . cicé!.:Jriz debido '1 1::]. J.usenci!1 de -­
t enslon.-

L:1. dehis cnc i 1. s e a umenta si 1 '1 he rid!l se encue ntrn e n ángulo r 8cto '1. I n. 
dirtjcc i ón de un músculo de l ·::.. expr esión o subY,1.cente. -

La cicA.trización hipertr6fica ocurre cU3.ndo l a s he rid3.s son pa r al elas a 
l a s líne s 1 de LJ.nger, est o s e puede obs e rvJ.r en la construcción d e un inj er 
t o tubuln.r pedicuh.do e n e l cuello. Um. cicatriz liger'lmente visible s e pre 
sent8. cU!1.ndo l a incis i ón en el cue llo s e hace en el pliegue o a rrug!l o pa r n= 
l el a él. ést os . 

AderrBs de l ns líne'ls de t ensión de Langer l as lín83.s de flexión d eben to­
mars e en cucnt!J. y3. qu e s on conoc i dJ.s como l os pliegue s de 1 '1 expresi ón .. Las 
arrugi1s f ac i al e s s e produc en por contrnccione s hnbitunl e s y repetid'ls del 
músculo subya cent e de 1 -'1. expresión f .:lci fll; produci endo un .:lcort amiento del 
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músculo sin el corre spondie nt e 'lcort 1.miento de l a piel l a que s e ad:J.pta por 
si misma f or ffi:1. ndo pliegues en ángulo r ecto o l a lín8 :1 de contra cción. Pue de 

~ cÍhrs e el C1.S0 que un grupo de músculos a ctúe a 1,1 v e z, entonces l :J. s a rrugas 
de l a pi el f o rmln un~ líne:J. curV'l , como e j e mplo t ene mos el pliegue nas ol a -­
bia l que r epr es ent e e l 1 r ea de unión entre l a piel del l a bio que est~ íntimQ 
ment e unido '11 músculo orbicularis y 11. piel de h me jilla . Adeffi'l s entran en 
su f or ffi:1.ción e n pJ.rte por l a s c ontracciones muscul'lres del cigomático, el 
cuadr 'l.do supe rior d e l os l~lbios, l os mús culos c'1ninos, el risorio y el buci­
nador. 

L.'1s líneas de .'lrrugéls supra orbit '11e s son f orrrndlls por l a c ontra cción 
del músculo front :1.1, l o mismo que 1.1.S líneas tr'1nsvers ·3,s. 

L'l I. cción de esfint e r qu e ti e ne el orbicul'1 r de l os o jos e s alte r élda e n 
su origen e inserción en dos V '.rt es fij a s d e lig 1.mento palpebrfll cm e l Can-­
tus inferior y el r 'lfé p 'J,lpebrél.l lat er '1 l en e l C'llltus externo .- L'1 contra c­
ción de este músculo f or ma línei1 s en ángulo r ecto J. 1 .'1 d ir ección d e sus fi­
bras, 10c 1.1iz:{ndos e 11.s 'lrrug-'ls en :1ngulo r ecto ,1, 13. :"cción del músculo . 

En b. pa rt e superior d el dorso de l a nariz, los músculos corrugator supe r 
cilli y orbicula ris oculis 'lctú;:tn en f orm.'1 liger 'lmente a nt:J,gónic l al front al­
p1.rA, f orffi:1. r l ? s líne'ls ve rtica l es que se observ1.n En el 1.ct o de fruncir el s~ 
ño .- La f orl1L1.ción de líno1.s en e l mentón origina por 1 1. a cción de l os ffiÚsc2:! 
l os trümgul ::.ri s , cU'ldr 1tus h bii inferioris y ment alis. L"1. s líne'ls transver. 
s a s en l '1s r egi one s l 'l t er a l es y superior de 1 :1 me jilla , s e de ben "1. l a acción 
del mús culo t empor '11. 

Toda person1 posee líne'l s de cxpreslon quo s o vuelven mqs ap.'lr cmt es cua!! 
do seg.centú:m l os músculos siendo me nos evident es en l os Jovenes y lIl-\s rrar­
c <J.dc en l.~t ed 1.d adU¡t,'l debido 1, qU E; l a pi e l por c :-J.mbios degener 'ltivos hA, per 
dido su elasticid'ld y es inca pa z de l. sumir de nue vo su t e rsur'l '11 fim.l d e -
1.1. contr3.cción muscular. 

Un') cic8.triz que Eltra vie sJ. un pliegue de 1 '1 expr eSlon s e encuentr'l some­
tidi1,':1. t ensión const'lllte por l .'l. a ctividad muscul'lr l o Clue lleg '1. <', producir 
un tr~urn(1" h emorragi .'J. microscópica , infl 'lffiación, fibrosis y e ngr osamiento de 
13. cica triz, po r l o que s e r e comiend'l c ·'J mbi.J.r h dir ección de 1 '1. cic.n.triz 
por plie gues e n Z p.1.r 'J. prevenir l a r ecurrenci8. del engros 'lmient o por 'l l a r gar 
y c 'l.mbi 'lr b . dirección del t e jido cicatricia l de t al modo que l os plie gues en 
Z no s opOrtM l a t ensión de l os músculos. 

La s líne1.s de flexión o l os de l a e xpresión constituyen l n. mejor guía p~ 
r 1. b . d irección de l a s incision es. 

REGIONE3 SUPERrIC If~LES DE LA CAR \ 

L!ls p"trt es bl::mdéls pr e f acial es y l 'lt e r of 1.ci:ües f orm"tn cinco r egiones, '1 
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sabor: l o .) r egl an Nas:ll ; 29.) Región L:l bial; 30.) Región Mentoni3.n:J. ; 
40.) Región M".setér icéJ. ; 50.) Región Geni3.na .- L-:cs tres primeras son impa ­
r e s y c entral es ; l 3.s otr·l. s dos, p i r es y l J. t e r a l es . 

1 .- REGION N.\SAL 

Región impa r y centra l, co rresponde eXl.ct '"> mente J. 1 :1 eminencÍót , de f orm:l. 
de pir.qmid e , que s e des i gna ordin;}.riJ.rrB nt e con el n ombre d e m.riz. 

10 .- . LIMITES. - Suy;erficia lmcmt e está limit :.d'l lo.) por .3.rriba, por u­
m . líne'l tr.'lnSVerS ll que Vi de unJ. c e j Q. a h otr.'3. ; 20.) por aba j o , por otra 
líne;l tn.nsvers·Ü que pa SJ. por lec e).'tre mid.id inferi or d e l subtabique; 30.) 
por l os l 1.dos , por una línoJ. oblícua h1.cia ::tba j o y a fuer'l , línea nJ.sogeniana 
que V1. d el ángulo int erno del ojo3.l punto ~s ext erno d el a l a de 13. n9.riz~ 
Profund .:1mente , se extiünde h3.st 'l las f OSilS na s al e s. 

20 .- FORMA EXTERIOR Y EXPLORACION.- 1;:1. nariz r epres enta una pir,~mide 
triangular huec ':. , situad'l encimJ. del orificio :1nt erior d e l a s f os1.S nas a l es 
,1. l a ma ne r 1. de un n.le r o . Sus borde s 1.".teri1l es corresponden .'3. l os surcos nl'1. ­
s opalpebr :ll, n1. s ogeni~no , na s ol J.bi.:ü; su borde ant e rior, o dorso d e 1/1 ni1riz, 
tiene un'l dirección que , si bi en muy vari1.ble s egún l os individuos, consti­
tuye un c.:. r .Jct er de r J. Z-1. . 1::.s l e sione s de l r', na riz ( de formidades, destruc­
ciones limit.qdns o t ot !"!. l es ) tie nen, desde e l punto d e vis t1. estético, un.1. 
import:mcia c onside r able . Es muy f 'Íc il de explor ar. 

PU.NOS SUPERFICI ALES .- CU'ltro planos sucesivos . 

a .- Piel. Móvil a nivel del eSque l et o ós eo , muy adh er ente , al contrario , él 

nivel de l os c.:l.rtíl1.gos. Muy 'lbund :lDt e en glándulAs s ebáce'ls ( m.riz puntea­
dJ. de negr o , a cné hipertrófico , e l ef .1.nci .1. de 1 '1. m.riz ). 

b.- Te jido Celuln. r subcutáneo· .- Esc'ls:tment e des1.rrolla do, poco cargado de 
grasa, sólo forrm unJ. C:1Po'1 distint J. en l os puntos en donde 1.1. pie l es movi-­
ble. 

c.- Cap!), Muscul i.r.- Est.:! f orm'lda por el pirqmidal, trllnsverso de l a rn.riz, 
mirtiforme , e l e v1.dor común d e l a l 'l de 1 ,:1. m .riz y e l l ilbic superior y dilata­
dor propio de l as a lc1. s de l a na riz. No tiene importanci.J. en Cirugía . 

d .- Periostio . Sólo mere ce unJ. simplG mención. 

r.- V'lSOS y Nervios. Los plélnos supe rficüüe s de 1:1 m.riz son muy va sculiJ.­
r es , de do nde 1 1. f 1ci1id 1.d con que prenden l os injertos . L1.8 a rt erirts provie 
nen: l o.) de na s :ü ( r 'l.rrB. de h oft ,'Ílmic .J. ), pD.m 1 '1 pa rt e superior de la 
r egión; 20.) de 11. dors.'ll de h na riz y de b , a rt eriJ. del subtabique (riJ.-­
rms de l '!. f 'l cia l ), p'lr'l, l r:.s p,J.rt es inferior e s y 1 .3.t e rn.le s • L1s ven1.S s e di 
rigen ~. 1" 1ngula r y '1 l a f 1cial. L'ls linf~tic J.s ( r ed muy 'lbund;mte) descieQ 
den haciJ. e l s urca n'1.sogeni.::mo y de 'lllí 1. l os ganglios subtlk:uila r es. Los 
nervios son mot or e s y s ensitivos ; l os motore s ( pa r '1 l os músculos de l a r e -
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gl on ) em'3.m.n del f .'lcLü; l os s ensi ti vos provie nen del nasll externo , del 
suborbitqri o y de l n~s olQbular ( r qm:t del nasal interno ). 

30 .- :PLANO EsnUELETICO.- Exi s t ,,;n a 19. vez: l o . huesos; 20. c 1rtílago s 
30. un 1. membr élna. fibros'l • 

a .- Huesos. Los huesos que entr,~ en 11. c onstitución ~n~t ómic a de la na -­
riz s on; l º ' ) Los dos huesos pr opi os de l a na riz, pequ eños, de .forma r ectag 
gul a r, unidos unG 1.1 otro en h línel. rredi él, d e una m1.ner .3. que f orman una e~ 
pec i e de bóved,'l ; 2º) La apófisis ascendent e del l1r1.xilar sup3rior, dirigida 
verticalmente, unid·::'. por a rrib 1. con 13. a pófisis orbit ,.,.ria int erna del fron­
t al, por del '1nte con l os huesos pr opi os de l n nnriz ; 3º) En 13. parte más 
inferior, 1'1 a.pófisis :pn l atin'l del mqxilaT superior, qu e form l a ra rt e post~ 
rior del orificio anterior de la f osis n'ls .J.les ( apertura piriformes ) • 

b.- é artílngos. Tres cartílago s princip.'lles ; lº) El c1rtílago del t ,1.bi­
que, impn.r y mediélno , e specie de pilar que s ost i ene l a parte 'lnt erior de l a 
n-'lriz ( na riz en c:lt 'ü e j o cun.ndo e stéÍ destruida ) ; 2º ) Los c .J.rtílago s l at e­
r 1.1es, en número de dos, uno der echo , otro izquie rdo , que ti enen f or m'l triag 
gulnr, sitU'3.dos inmedi.J.t1.ment e deba j o de l os huesos nasal e s ; 3º) Los cartí­
l a gos del al .q de 1 J. nariz, i gu.'llmente en númer o de d os, en f orma d e herradu­
r a , sitU1.dos deh'ljo de l os precedentes. A est os cartílélgos princip'lles Se 
añ"tden l os c ·1,rtíl·Cl. gos accesorios , muy w1.riables en su forml" núme ro y dimen­
sienes ( .cartílrtgos cU".drados, cartíl.1.gos s e s amoideos, cartíl1.gos vomerio-­
nes ). 

c.- Membrana Fibr o s"\. • Tod,'lS l-J.s pie z 'ls , óse'ls o c'lrtilaginosas, de l a na ­
riz estéÍn r ecubiertas por una membran"l, fibros a ( periostio en el hues o, peri 
condrio en e l c artílago ) que las une entre sí. 

40.- REVESTIMIENTO I'1UCOSO. Es un'l dependenci a de l a mucos 'l pituitari'l . 

11 r REG ION LABIAL 

Región impélr y central, que comprend e t odas l a s part es bl and'ls que cons­
tituyen l os l a bios. 

l º . Límites . Tiene por límites; l o .) por a rrib J. , 11. oxtremid J.d poste-­
rior del subtabique, e l borde postorior d e l as v ent ana s de b. nn. riz, lA. ex­
tremidad post e rior del a Ll. de l a nélriz , y finalment e , el surco nasogeniano . 
20 .) por 1.b.J.jo, el surco mentol'lbial, prolong1.do J. derecha e izquierda has t a 
11. líne~t vertic1.1 q uo limita por dentro 1:1. r egi ón geni '1na. y que pas'). 10 ó 
12 milímetros por fucr~t de 1 '3. comisurJ. de l os l nbios. 

2º. For ma exterior y cxpl or 1.c i ón. En núme r o de dos ( superior e inferior) 
l os bbios se unen por fue r (l pJ.rq f ormar 1" comisura y circunscribo 1<1. 1.ber­
tur:l bucal; e l l a bio superior presenta el surco subnasnl y se encuentra cu­
bie rto en e l D.dulto por el bigote; el b.bio inferior, a su ve z nos ofre ce 
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unq fosit~ e n donde s e impla nt a l a mosca . Forma , en est ado nor~~l, dos ve-­
l os musculomembranosos contínuos . En e st'ldo patológico, puede ha be r pérdid '1s 
de substa nci '3S o fisuras de origen traum'Ítico, ulce r os o o congénito ( 11. bio 
l eporino ). S on f .1.cilmente explor '1bles y a ccesibles •. 

3º. Plil.nos constitutivos. Los b.bios comprenden cinco ca pas, que s e super. 
ponen c omo sigue : 

a w- Piel. Grues a , r esistent e , adhie r e intimamente a l~s f~bras muscuL'1 res, 
subya centes; abundant e e n f olículos pilosos y, por consiguiente, en glándu-­
b.s s ebácea s • 

b.- Te jido Celula r Subcutélneo . Sól o existe en las p:1.rtes l ater a l e s de l a 
r egión. 

c.- Capa Muscular. Está. f orrrnda en gr an part e por el orbicular d~ l os l a -­
bias ( s emiorbicular superior y s emiorbicuhr inferi or ), cuyas fibr as se i!,l 
s ert"ln en l :1s comisuras , p'1rciailimente en b. piel, pe..rcialment e en l a muco-­
sa. :\1 orbicula r se juntan nume r os "l.S fibras accesoria s : mirtiforme, el ova ­
dar común del a l ·1. de la nariz y d ol l nbio superior ( canino,cigolIlr'Íticos ), 
el evl.dor propio del l abi o superior, ca nino, cigol!k-1ticos ffi:.í.yor y menor, ri-
sorio, buccinador, trinngula r de l os l n. bios y cuadr(ldo d e l a ba rba . Todos 
estos músculos s on dil,¡.t .l.dores, s ol ,'Ullent e el orbicula r es constrictor (derr~ 
me de s ·'1.1ivél en l os c a sos de parálisis f aci a l). 

d .- Ca pa glandulqr. Está constituid'3- por una multitud d e glandulill'ls s ali 
v:ües, glándulas l 1.bi al es , que f o rm,m una capa C'lsi contínU"l. ( pueden d'lr lü 
gar <J. quistes o tumor es mixtos ). 

e .- Mucos :=t hbial. Ta piza r egula rment e t oda 1<1 r egión; se c ontinú1. : lº) 
del l ado del borde libre , con l a piel; 2º) del l ado del borde adherente, con 

l a mucos ? de l a s encías, formando e l surco gingivola bial. En l a líne ."]. medi.1. , 
pequeño r eplie gue , tria ngul,1.r, e l frenillo del 1:1. bio. 

4º. Vasos y Nervios . L1.s a rteri as están representadas por un círculo art~ 
ria l resultante d e l a a nastomosis de l a s dos corona rias de los l1.bios; se 
encuentra situado muy c erCll del borde libre , entre l a c .1.pa muscular y l a ca­
pa gl andular. AdelIlr'Ís de b .s coron'lria s, l os b.bios r ec iben 1.lguna s r1.millas 
de 1 1. suborbit:J.rias, de 1<1 buc ·').l y de l a transvcrs.ql de l a. cara. 4-'1S venr1.s , 
l a ma yor p.'1rte subcutiÍne'l.s, s on independientes de l a s a rteria s. Terminan al-:­
gunas en h. f .l.ci a l, otra s en h subme ntal. Los linfilticos s e dirigen'!. los 
del l a bio superior, hac i a 1 1. comisur:l y de a quí a los ga nglios submaxilares; 
l os del l 'lbio inferior,1. l os ganglios subooxil'lres ( los l '3.t er al e s ) y a 
l os gJ.nglios suprahioideos ( l os mediemos). - Los nervios s e d istinguen en 
mot or e s y sensitivos : l os ramos mot or e s ( para l os músculos ) provienen 
del f -J.cial; l os ramos sensitivos ( pJ. ril IJ. pie l y las gl'Índula s ) son pr~ 
porciom.dos por e l suborbitario para el l abio superior, por el mentoniano 
pa n e l hbio inferior. 



20 

III REGION i'IENTONIANA 

Imp1. r y c entrll como 1 '1. prec edente , comprende la e minenciA. mentonian:1 del 
maxil 1.r inferior c on b s p,'1.rt es blEtnd::a s qm b. cubren por del ant e . 

lº .. LIMITES.- De f or lIlD. cmdrilá t era, ti ene por límites: lº) por a rriba , -
e l surco mentoh bial: 2º ) po r '3. ba j o , el bor de inferior de l rmxilar; 3 º ) por 
l os l ados, unq v e rticc:>..l t r a z·'1dQ por l a extremidad intern;:¡o d el s urca l a bioge­
niano . 

2º •. - FORMA EXTERIOR Y EXPLORl\.CION . L3. r egi ón mentonia m, más o menos s a ­
lient e s egún l os individuos, e s c onvexa en t odo s s entidos; él. ve ce s s e encue~ 

tr i'.. en ella una f osit·3, ( f osita ment oniana ). Su explor ación e s siempr e f a -­
cil. 

3º.- PLf. NOS SUPERFICIALES. Tre s c 3.paS s ol ament e . 

a .- Piel. Grues a y rica en f olículos piloso s, cubie rta de vello en l a mu­
j e r y el niño , de pel os l a r gos en e l hombre adulto . 

b.- C3.pa Musculoadi pos a .- Esfá f orm3.da por cuatro músculos o porcione s de 
músculos ( tria ngula r de l os l a bios, cU1.drado de 1". ba rba , músculo borla de 
barba , al guna s fibr as del cutá neo c e rvica l ), e ntre l os cU3. 1e s s e encuentran 
numer oso s cordone s conjuntivos y una c ·3.ntid c¡d mayor o menor de gr a s él. .Richet 
h .'l s eña l ado una bols él. s e r os él. promentoniana . 

c.- Periostio .- N3.d3. en e s pe cia l • 

4º. PL'\. NO Esn.UELETICO.- Está constituido por b . p u t o media del rmxila r in 
f e rior, muy grues a y r esistente . En mc cli o,lasínfisis ment oni'3.na , más o menos 
s alient e s egún l os suje t os; en l os l ados, l os dos a guj er os mentonianos, por 
l os cU3.1e s s a l en l os v as os y nervios del mismo nombre . 

5º. VASOS Y NERVIOS .- La s a rterias, muy pequeña s, provienen d e Lq mentonifl 
na ( r am3. d e l a denta l ), d e 1:1 submenta l y de l a cor on:1r ia inferior ( r 2IDaS 
de l a f 'lcia l ). Las ven.J. s t erminan una s en l a facial, otra s en h submen­
t al. Los linfñticos des ciende n 3. 1 1. r egión supr3.hioidea y t e rminan A. quí, u­
nos ( l os 1 J.t er 'l.l es ) en l os g'lnglios SUbmE1.xib.r es, l os otros ( l os centra ­
l e s ) en l os ganglios suprahioideos ., Los ne rvios s on mot or es o s ensitivos: 
l os r 1.mos mot or es pr ovie nen del f .'lci éll; l os r a mos s ensitivos emanan én parte 
de l a r tum. tr.1.nsve rsa de l pl exo c e rvica l , en part e del ne rvio me ntoniano (pa 
r a r e s e C"l.r est e Último nervio , h!1.y que r ecor dar que 01 aguj e r o mentonia no es 
t á situ'ldo deba j o del esp3.cio qu e s epa r a el prime r o del s egundo premolA.r, a­
mitad de b . dist:"m cia a proxim'ldament e entre el borde d el maxila r y el borde 
alveol a r ). 

IV. REGION M1'.SETERIC A 

L·'3, r egi ón rms et éric a , que s e héllla situad.'). en l a p.q rt e pos t erior y l a t e 
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r al de b . c ·3.ra , comprende simultáneamente l a r ,J.ffi:'l del maxilar inferior y l a s 
partes blanda s que l a cubren por fue ra. 

lº. LIJlflITES . ' Superficialment e e stá limitad3. ; lo • .) por a rribe'l por el a rco 
cigom-í:tico ; 20~) por a ba j o , por el borde inferior d el rraxila r 30.) por de -'­
tróÍs , por el borde posterior de l a r am-1. de ésta ; 40.) por delante; por el 
borde qnt erior del II8setero, Profunda mente , l a región fina liz!l en 12. r al1B del 
ffi3Xib.r. 

2º. FORM~ EXTERIOR y EXPLORACION • La r egl on m:~ s et érica tie ne l a f orma de un 
cuadrilátero a l a r g'ldo vertic 'l lment.e ; liger ament e s a liente. A l a palp<-1.ción p2, 
demos r econocer : l o .) el cóndilo del lIk1.Xilnr por a rriba y detrás ; 20 .) .l os . 
l atidos de l a art eria t emporal superfici a l por a rrib a de la. f acia l por a ba j o 
y del,'l.nt e • 

3º. PLANOS SUPERFICIALES. Describiremos con este nombre t odas L'l s partes 
blanda s supraaponeuróticas. Dos CA.P'l S s ol n.lID nt e . 

a .- Piel. Lis3. en 11. muj er, cubi ert a de pelos en el hombre ; s e desliza f á 
cilrrientesobre l a I.poneuros is subya c ente . 

b.- Te jido Celula r subcutáneo . M.:ís o me nos a bundant e en g r asa . !':or l1B una 
C-'1pa c ontínu.'1 por l a q ue tr 'lnscurren: l o .) en l a :¡:nrte supe rior, 1-'1 a rt e rL-'1 
transve rsal de h cara ( a un c entímetro él proxim'ldnmente del ,:trco cigoffi:1tico) 
20 .) l as r '1mific aciones divergent es del nervio f aci.:J.l; 30 .. ) J,e. prol ongación 
ant erior de l a parótida , de donde sale el conducto de Stenon; 4º) En l a .' 
p'1rte inferior, e l ris orio d e Santorini. 

4º·. APQNEUROSIS MASETERIC/, , COMP:'iliTIMIENTO Mi',sETERICO. CUrJ. driláte:ro COmo 
1 11 r egi ón, s e ins erta : por 3. rriba en el 3TCO cigom1:tico ; por aba j o , en el 
borde inferior del m~iiar; por detrás en e l borde pos t erior de l a r al1B ; por 
del ante ( después d e ha ber c ontorneado el borde ant erior del nas etero ), ep 
I n a pófisis cornoides y en el borde ant e rior de I D. r ana . Así ins ertada en t2, 
da b . circunferenciD. , forffi:.1. con 13, r a rrn del rraxilar un c ompa rtimiento osteo­
fibroso, el compa rtimiento mas etérico . 

5º. CONTENIDO DEL COMPARTIMIENTO M/,SETERICO. Est:1 ocupado po r el mas et er o , 
mús~ul9 voluminoso , de forma Cl.1:1dr:Úríter3. , que s e ins erta por a rriba en e l 
a rco cigomát ico ( por dos f a scículos ), fij ándos e por abajo en l a ca r a ex-­
t erna de l a r ,'1mEL del maxilar. Es un elev·'1dor d e l maxila r (s u contractura 
en e l t ét ano produce el trismus, su degener?.ción fibra s 'l ocasiona 1'1 c ons­
tricción de l a s ffir-J.ndíbula s )., 

6º-. PERIOSTIO., lhdq en p3.rticular: .. 

7º'. PL:\N{) ESqUELETICO Esta' r epr esenta do . : 1 0 .) por el fl rco cigom'Ítico; 
20.) por l a r '1ffi3. del maxila r infe rior ; 30 .. ) por 1 '). a rticula ci'Ón temporoma-
xilar·. .. .. ~~ 

/' ~:o \')1[ 1ft s~'" 
fll.'? -o .:;<:' ,\ f ~I ,\~\\~., 't't '-.~'" ," 'b 1 
\" ---_7'{ 
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!\. . Arc o Cigomático . Pot ente 3.pófis is, dirigi da hOldzonta lmen t e , que une 
Ti:l. GSGama t e mpor a l ( en dondo na ce por do s r Qíces, tr~nsversal y l ongitudi-­
na l ) a l hueso mal a r y f or ma prominencia d ebtl j o de l os t e gument,os ( punto de 
r e f er enci a importa nte ) limita con e l cr~neo y el hue s o m~lar un ot.i~icio , el 
orificio cigorn:1.tico , de di mensiones v1.riablos ( puede influir e n l a ir~educ­
tibilid 'ld de l R ITk1.nd íbula ), que comunic3. l a f os a t emporJ.l co n l as r egi ones 
genian!'1. y cigolIk"tica . 

B.- H.am'l del Mn.xila r Inf erior • . L."ÍffiÍna ós ea cuadril'Ítem , que f orm3. con el 
cue rpo del hue s o un 1ngulo cas i r ecto . Pres ent a : .10 .) UTh3. c~pa externa , 
s obre l a cml s e ins erta el ITlr'ls et er o ; 20 .) ~1. interna , en 1'1. que se Te el 
orificio supe rior del conducto denta l 'C nervios y va so s d ent al e s inferior es) 
y l a e spina de Spix que l a límita ; 30.) un bo r de pos t erior ( borde par otí­
deo ); 40 .) de un bor de ant erior, dispuesto en canal, que f or rn<J. promine ncia 
en h cavidad buca l ( punto ' de r ef e r encia pa r a descubrir el ne rvi o d entót l 
por l R vía buca l ); 50 . ) una extremid::td inferior, qu e contribuye a f ormar 
con e l cue rpo del Iffix:ila r inferior el ángulo de l a mandíbula o gonión ' ; 60.) 
e n l é1. extremidad s uperior, en l-J. que s e d istinguen unél. es cot adurn. ( escotad~ 
r a. sigmoidea ) y dos apófisis v oluminos as, una a bult !3.da, e l cóndilo del maxi 
l ar, otn. d el g 'J.d.:>. y c ortilnte , tria ngul '3.r, 1 '1 é'..pófisis cor cnoi des ; nót es e -
qu e ·é sta da ins erción al tendón del t empor éll ; presenta a veces dimensiones 
exage r .'ld'ls, l o cua l e n l os c" s os de luxa ción de l a mandíbula , puede s e r ca u­
sa de irreductibilidad ( at a sca miento de l a cor onoi des ). Fra cturéts posibles 
de l a r~ del mQXilar, de l cuello del cóndilo , de l a c or onoides. 

c.- Articulación Temporoffi-1.xila r .- Es una d obl e condílea . La s superfi-­
GleS .'l rticul,1.r es e sta n c onstituidas por el cóndilo d el l1lA.xilar infer i or por 
um. p:1.rt e , por el cúndilo del t emporAl ( r a íz, t r cmsve rsa ) y l a part e ant e­
rior de l a c avid 1.d gl enoi dei:l. del mis mo hueso po r otra ; r ecuérdes e ~ue e sta 
ca vid ad gl enoi de .3. s ól o est á s epa r ad", de lr'l c avidad cra neal po r una del gada 
l a minilla óse a ( posibl e propag~!.ción de iD. inflamac i ón de l a a rticulación a l 
endocráneo ) y que contribuye a f or m3.r l a ~,red ante rior del conducto auditi 
vo externo ós eo ( fractur3. posible d el conducto auditivo en~1.S c a í das s obre 
e l mentón ). 

Un menis co inte r a rticular, fibros o" s e encuentra entre l as supe rfici es 
a rticulilr e s ; ésta s , por otr3. part e , e stá n r eunidas por un 3. cá psula que r e ­
fuerzan l os lig ':1,mentos l at er '11e s ( interno y ext erno ) y ligtlJIlentos a cces o-­
rios ( estilomaxila r, e sfenomaxila r, pt e rigoIl'k:1.Xila r ). A l a capsulé1. corres-­
ponden dos s inovia l e s ( supra e infra -menisquea ) que f recuent emente c omuni­
can entre sí ( a siento principal de la s l e siones en l os C ·.l S 0 8 de a rtritls ). 

L~ ~rticulación de l a mand Íbula s e r e l a ciona c on e l conducto a uditivo ó­
s eo externo, l a c,'lvidad cranerü; 1 3. pa r ótida . Por otra parte , e st a r odeadC1. 
por va s os y nervios ( vas os t empor ill e s y maxila r es int e rnos, nervios auricu-
10t empor 3.1 y f tl c i ill ) qu e c onviene r espe t a r en el curso de lq r es ección del 
cóndilo . 

Los movimiento s que puede ejecut ~r s on de de scenso , e l e vación, proyec-
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ción adel ant e , proyecclon a trás, de lat eralid~d , l a exageración del movimien 
to de descenso puede det ermimr l a luxa9ión del maxila r. Recuérdese que 1:'1 . 
. limit ación y . sobre t odo l~ desaparición de l os movimientos ( anquilosis de 
l a. mandíbula ) d ificult:m consider ;tblement e l a. a liment ación y r equieren casi 
siempr e un~ inte rvención quirúrgica . 

8º. VASOS Y NERVIOS .- Se distinguen en superficiªles y pro fundos: 

a. .- Grupos Supe rficLll es. Las a rt erias superfici3.1es provie nen de l a tran~ 
vers a l de 13. car .']. y de l a f .'3.c i al ( es t 'l Última emit e a vec e s una. .1. rt eria nk'1-

setérica superficia l o infe rior). L3.S vena s superficiales t ermim.n alguna s 
e n: 1 ,3. f 'lcin.l, otra s en L1. t empor a.l superficial o t ambién en b . yugula r exte!, 
na . Los linfnticos superficia l es s e dirigen 'l l os ganglios subTIk'lxila r e s. 
Los nervios superficiales e stn.n representados por l os r amos ya señal ados del 
fac~al y por a lgunos r amos s ensitivos nacidos del a uriculot empor a l y del pl~ 
x o c ervical superficial. 

b.- Grupo Profundo . El compa rtimient o masetérico presenta por a rriba y por 
debajo del músculo : l o .) La art eria TIk'lsetérica, r a ma de l a ffi-'lxilar inter­
na ; 20.) La s ven'lS masetéric 3.s ( or d ina rÍA.mente dos ) que t e rminan en el pl~ ' . 
xo pt erigoideo ; 30 .) El nervio masetérico , r'lffi'1 del maxilar inferior. Nóte­
s e que és.,t os tres órganos pas an por 1 9. escotqdur:l sigmoidea , entre 1:1 apófit;;. 
sis c or onoides y e l cuello del cóndilo. 

V.- REGION GENI ANA 

La r egión geniana ( de gena, mejilla) e s una r egión irregularrrent e cua ­
driláter., que ocupa l a s partes l a t er ales d e 1 '1. c a r a . 

l o . LIMITES. Supe rficia lme nte e stá limitada : lo.)por a rriba el r eborde 
inferior de l éi órbita; 20.) por ab'J.jo,el borde irlf erior del maxilar infe ­
rior; 30.) por fue r a el borde ante rior del nnsetero, prolongado ha sta la ap:2: 
fisis ·. orbitaria externa ; 40 .) por dentro ( de a rriba aba j o ) por e l surco 
na s ogeni3.no prime r ament e , luego P9r el surco ( l a biogeniano ), finalment e 
por unn. vertica l que, partiendo d e la extr emidad ext erna de es t e surco , t er­
mina r1 en e l borde inferior del maxilar. Profund amente , 13. r egión s e extien 
de h ast 'l l os rraxil lres, y entre l os maxllnr es , hasta L'3. muCoS3. bucal. 

20.- FO~. EXTERIOR y EXPLoRACION. La r egión geniana tie ne l a f orma de un 
cuadrilátero a l a rgéldo, m--lS 'llto que a ncho , s 'lliente en e l niño y en e 1 adul­
t o con ciertcl gordura , excavado, por el .contrario , en l os suje t osflnc os, su 
explor .'lciórt es siempr e ce l as mÁs 'f :lciles . . 

30 .- PLANOS CONSTITUTIVOS. Seis capas superpuestas. 

a .- Piel. Fin-'1 muy movible, muy v:1.scula r, sin pelos en el niño y en 1,'1 mu­
j er, en el hombre cubierta de vellos.. Il.bundant ~ en glándula ssudorípar.1.s y 
s eb:1ceas. 

b.- Te jido Celular Subcut1neo . Está f orII13.do por delgadns laminillas conjug 
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tivas, dive rsame nte entrecruzadas a l a s cuales se junt J. ut1r1. cantid:'1d IIByor o 
menor de gr -3. s a , complet .,mente a trás 1::1 bol ,!:], gr a s os a de Bicha t llena t odo el 
espacio compr endido entre el mas et er o y el buccinado~~ 

c.- Ca pa r"Íuscula r Superficial. Compr ende una s erie numeros !! de f ascículos 
pe rt enecient es : a los músculos , cutáneos de l a c a r a ; mitad inferior del orbic!! 
l a r de l os pirpados, el e vador c omún del a l a de la na riz y del labio superior 
e l evador propi o del l a bio supe rior, canino , cigomáticos myor y menor, riso­
rio , algunas fibra s del cutáneo del cuello ( desvia ción de l os r -3.s gos fisonó 
micos en l ,a s pa r á lisis f nchles ). 

d .- BucciTh'ldor y su ¡~poneurosis Glándulas Mol a r es. Músculo aplanado, si-­
tuado rrBS pr ofund'3.mente que l os músculos cutáneos , ocupa el .e spacio compren­
dido entre l os dos maxila r es, insercion es! lo ~) por detrás; e n e l r eborde 
a l veol a r supe rior , en l a ba ndel e t a pterigomaxil-3.r ; 20 ~) por de l ant e , en l a 
piel y l A muc os a de l a comisura del 13,bio . Sobre él s e extie nd e 1.1, aponeuro 
sis buccinatriz: muy grues 'l por atrás ' ( e n donde s e c ontinm, con l a apone; 
r osis mls et éric 3. )~ s e Rt enú,J, grJ.dua l rre nt e hnci1. adel J.nt e . · Sobre él t ambién­
pRS-3. el conducto de Stenon, e l cual perfor a sucesivament e músculo y mucosa 
pa r ;), a brirs e en b. boca , 'll guno por delant e del cue llo del s egundo grueso mo 
l a r supe rior ( posibles infección de l a p'lrótida por l os gérmene s microbia -= 
nos buc a l es). Hay que not a r que cae s obre el conducto por una incisión que 
sigue b , línea r ecta que une el tr'lgus -3. l a comisura labial. . Nótes e , ótde-­
ffi-'Ís, l a existen ci ,1. en sus inmedi a cion es ( entre e l músculo y l a aponeuros is) 
de gl .qndula s mol'l r es (que OCqSiOnélIl l a s adenoITns quistios de l a me jilla ). 

e .- Mucos a Buca l y Periostio . En l a part e medi a de l a r egión el buccina -­
dor está r evestido , por dentro , de L"l. mucosa bucal, por fue r A, de l a zona co­
rrespondi ént e al buccin-::tdor, l a s pa rtes blanda s de l o. región c orresponden al 
periostio y al e squeleto . 

f.- Plano Esquelético . Estñ f or mado de a rrib .'l a ba j o : l o .) Po r la ca ra ex-­
t erm, del hueso mola r ( conducto oolc'1. r, punto ffi-'lla r en l as ne ur 'llgb,s de 1::1, 
ca r .'l ); 20.) por la ca r a externa del rraxila r sUp:3rior ( o.guje ro suborbita ­
rio en l a s ne urn.l gi.'ls ) 30 .) por l a C'lr1. extcrnn del maxil-3. r inferior con su 
línea oblíoua ext erna . 

4º. Vf'LSOS y NERVIOS.- Las :lrt erias, muy numerosas, provienen d e l a l agri 
rna, l ( p'l r n l a p<1.rte superoexte rna s ol arrent e ), de l a suborbita ri.'l, de l a 0.1= 
veol .),r, de l a buc:ü, d e l a tra nsve rsal de l a c ::tn" de l n f acia l. Esta 4lti­
roa , l a m1s import~te de t odas ( a rteria quirúrgicá de l a región ), penetra 
en la r egión él nivel del ángulo "lnt erminferior del mas et e r o , gana en s:;guida 
l a comisura de l os l a bios, luego el surco na s ogenl'lno y, fina lmente, e l án­
gulo int erno del oj o , en donde s e anastomos a con l a -IDgular, r -'lITB de la Of-­
tálmica . Las vena s ( r eo muy "lbundant e ) t e rmin'ln :: l o .) por dentro , de l a 
vem_ f n.ciai, l é\. cU:-'ll se anastomosa por a rriba con l a oftálmic3. ( flebitis de 
1::1, f achl, que s e prop.'1,ga1. h s meninge s por medio de l a oft :llmic él ) ; 20 .. j 
por fue r q , en l a vena t emporal superficia l; 30 •. ) . pro fund a rre nt e " en el plexo 
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pterigoi deo . Los Linfi ticos ( r edes abund~nte s ), excepto l os del pómulo, -
que se dirigen él l os g:mglios :pc1. r ótideos, desc i enden en compañía .de h arte -:­
ria y de l a vena f 'J.ci3.1es a l os ganglios sublThJ.xila r es . A veces , uno o va-­
rios ganglios genianos s on puntos de reunión de l os linfáticos superficial es 
de l a c .qr a ( asient o de adeniti s a gud8.s o crónic 'lS ). Los ne rvios se distin­
guen en: mot or es y s ensitivos ; l os r 8.mos motores, destiQ1.do s El. l os t egu-­
mentas, pr ovienen del l agrimal, del bucal, del maxila r superior ( r .:tmillet e 
suborbit ?.rio ). 

C s U 1 s T 1 C JI. 

. CA S O NQ 1.-

DATOS PERSONALES J. fL . fL .R. 

Ed.qd • • • • • • • • •• : 31 años 
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I NGRESO 

. . . ~ ., .. .. 
..... . .. . 

.... .......... 

Empl eado 

Calle Buenos i\.ires , Pj e # 1, Col. Gutl. t emal a , Stm Salva dor 

4 p .m. , dí a 21 d e Octubre de 1966 

DI AGNOSTICO PRINCIPAL Herid<'\.s var::Las 

HISTORD\ 

EXAMEN FISICO • 

Hace como medi a hor a sufrió acoidente de tránsito ~ cau-~ 

sándos e varios traum'ltismos. 

Pres enta: l o.) Herida en el arco orbitario izquier do 

con s ección de l a pi el, :PC-1r rndo y cej a ; 

20.) Pres enta otra herid a sinuosa que a barc 'l na riz a l a 

derecha y l a bio supe rior hasta l a comisura der echa . Den-

t adura está fij a y no hay hues os r ot os; 

30.) Herida pequeña del codo der echo . 

INTERVENCIONQUIRURU¡CA1 Previa anti sepsia y anestesia l oca l s e sutura heri 

da del a rco orbit.a rio así H<'\.biendo ligado l os vasos 
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s3Dgrant es con c~tgut simple 3-0 piel y pár~~do con s eda 

5-0 s e c onsta tÓ frA.ctura de nariz con despla zamient o del 

puente ha cia l a izquierda l a cua l s e c orrigió. La segun­

dól h erida , s e suturó en dos planos, músculo con crómica 

5-0 y pie l con s edA. 5-0 • 

Se ingresó al Servicio de Cirugía Hombres, poniéndole • 

1.). Anti toxim. Tetánica 

2.) Antibióticos 

3 • .) Anti inflamatorios 

4 • .) A.nalgésicos. 

Fue da do de'üta a l os siet e días en buenfl S condiciones.-



C A S Q · ·Nº 2 .­

D;~TOS PERSON ¡,LES 

Nombre del p'lcient e 

Edad .............. 
Sexo ••• 'I! •••••••• • .• 

Ocupación .......... 
Domiciiio .......... 
I NGRESO 

D. Ch. R. 

58 años 

rhsculino 

C:ldenero 

Col. 15 de Sept. # 68, San Sal W1.dor. 

4 p .m. día 21 de Octubre de 1966. 

DIt,GNOSTICO PRINCIP:~L: Heridas traum-'ÍtiC3.s d e l a cara 

HISTORI,l ............ 

EX;'lMEN FISICO •••••• 

Hace como medi :l hor a sufre a ccident e de tránsito 

causándose l esiones traumáticas en l a ca r a . 

Presenta herida del labio superior e inferior, nariz 

y bóveda ~~latina . ~ 

I NTERVENCION QUIRURGIC fl. : PrevÍJ. asepsiA. y anestesia l ocal s e practicó re c on~ 

......... 

trucción del l abio superior, en el que ~~b~~ pérdida 

de sustancias, se r eparó bastant e bien con cr6mico 

3-0 y piel con seda 5-0, se suturaron dos heridas de 

un centímeto en el l a bio inferior con s ed~ 5-0. Se 

dió un punto en el t n.bique de l a na riz en su base, s e 

suturó el .al a izquierda de l a nariz que present aba 

s ección de un c entímetro y por último se suturaron 

dos heridas pequeñas de l párpado superior B inferior 

izquierdo, éste último presenta hemat oma 

~ l. ) Antitoxina Tetánic ::\.· 

2.) !mtibióticos 

3.) h.nti inflaoot orios 



'- C A SO Nº 3.-

DATOR PERSONALES 

Nombre del Pacient e J .M.S. 

Ed!'l.d ' ............. 42 años 

Sexo .............. Hasculino 

Ocup--:1ción ~ •• '~ ~ ~ ••• Jornal er o 

Domicilio ' ••• ' . ' •• • ' . '. San Juan Buena Vista 

I NGRESO . . 
•••••••••• 5 de Noviembre de 1966 

DI~GNOSTICO PRINCIPAL : Heridas de l~ cara. 

HISTORIA . . . . . . . . .. ~ . 

EXtJ1EN FISICO ••••• 

El ~~cient e manifiesta ha ber r ecibido varias heridas 

con a r ffi3. blanca , en l a car a y cuello . 

Practicado el examen s e l e encontró varia s heridas 

profundas en el l ado derecho de l a ca ra y cuello. Ta-

l es heridas fuer on trat adas t eniendo siete horas de 

evolución. 

INTERVENCION QUIRURGICA : Ba jo anestesia gener al se exploró heridas sin en--

contra r l esión arterial de importancia , s e l avó enér-

gicament e con jabón y agua, aplicando enseguida mer--

tiol at e , luego se hizo hemostasia con catgut simple 

3-0 • Posteriormente s e practicó sutura en dos planos: 

Prime r Plano : aponeurosis profunda con catgut crómi-

co 3-0 ; s egundo plano : sutura de la piel con s eda 

' 5-0. 

TR~T ¡\MIENT6 ' ••••••• Se ingr esó al pacient e a l Servicio de Cirugía Hombres 

en donde recibió : 



l~) Antitoxina Tet~nica 

2·.) Antibióticos ( Penicilina.,streptomicina ) 

3~) filla lgésicos ( Dipirona ) 

Adem1s onidados de Enformería . 

Se l e r etiraron l os puntos de sutura a l os ocho dÍas y fue dado d e alta en 

buenas condiciones '. 

G A S O Nº 4.-

DATOS PERSONALES 

Nombre del Pa cient e 

Edad ••••••••••••• 

Sex o ............. 
Ocupacién 

Domicilio 

INGRESO 

........ 
., . . . . . . . . . . . 

.......... 
DIAGNOSTICO PRINCIPAL 

HISTORIA ••••••••• 

R.N.F. 

70 años 

Masculino 

. il.gricultor 

Ca ntón San Luis, Apastépeque . 

12.45 A.M., día 22 de Noviembre de 1967 

Heridas traumáticas d e l a ca r a . 

Como a l a s 6 A.M. l o atropelló un caballo, causándo-

l e golpes en 13, c a r a , pecho y abdomen, que int erfie-

ren en su nor~il r espira ción. 

EXAMEN FISICO •••• : Practicado e l examen se l e encontró: Herida del l a-

bio inferior y de la rejilla izquie rda , l as cuale s 

fueron suturadas t eniendo ocho horas de evolución. 

INTERVENCION QUIRURGICfI. : E-::t j o ane stesia loca l s e hace .l a exploración de 

l a s he ridas, s e l avó enérgicament e c on j a bón líquido 

y agua , lue go s e a plicó mertiol a t e : ens eguida se 

procedió él l a hemostasia , con cat~u~ simple 3--' . 



TRATAMIENTO o •• ,. , 

C A S O NQ 5 .­

DATOS PERmNALES 

Nombre del Pacient e 

Edad •••••••••• , ! ., 

Sexo ~!! •••• '4 .•• ,~ 
Ocupación ... ~,, ~., 

Domicilio 

INGRESO 

DIAGNOSTICO PRINCIPAL 

HISTORIA ••••••••• 
~ . . 

EXAMEN FISICO ••••• 
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Posteriormente se practico sutura en tres plan'os ; 
, 

mus-

culos con catgut simple l-O, Aponeurosis con crómico 

3-0 , piel con crómico ?-O. 
Se ingresó al paciente al Servicio de Cirugía Hombres, 

en donde r ecibió el trat amiento siguiente : 

l.) Antitoxina Tetánica 

2. ) Antibiótico 

3.) Anti inflamatorios 

4.) Analgésicos. 

S. u. P. 

11 años 

Masculino 

Estudiante 

San Esteban Catarina 

3 P .M ... día 23 de Mayo de 1968 

Heridas traumáticas al caerse de un árbol. 

Manifiesta que hace media hora sufrió lesiones tra~ 

ticas al caerse de un árbol. 

Heridas d e borde infructuos:-ts en mitad iZ<'!uierda del 

l abio inferior y del mentón en el lado izquierdo, pr~ . 

s enta inflamación en el ángulo inferior derecho de la 

mandíbula. 
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INTERVENCION QUIRURGICA : 1\1 examen radiológico se comprobó :fractura en el 

ángulo inferior derecho de la mandíbula.- Bajo anest~ 

sia general y previa asepsia se procedió '· a la reduc­

ción de 13. fractur a con alambramiento de la mandíbula 

y el maxilar superior; se exploraron heridas sin en­

contrar lesión arterial de importancia .Se hizo he­

mostasia con simple 3-0, se practicó sutura en dos 

planos aponeurosis profund2 con catgut crómico 3-0 

y piel ,con seda 5-0. 

TRATAMIENTO ••••••• Se ingresó al Servicio de Cirugía Hombres, poniéndo­

le: 

l. ) Antitoxina Tet ,1nica 

2.) Antibióticos 

3.) Anti inflamatorios 

4.) AnalgéSicos 
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l.) Trat ado de Patología Quirúi-giba o 7a . · Edición • . 

Tomo 1, pago 22-88 

Chistopher. 

2;) Anatomía Topogrl1fica . :: 6a . Edicióil 

Tomo 1, pago' 214-253 

L.·, Testut 

3.) The Surgical Treatment of Fac i al Injuries. 

23. 0 Edición, Pag o 27-32 

Kazanjian and Converse ., 

4. ·) Tratado de Cirugía Bucal .. 

Kruger. 

5.) Técnica Quirúrgica 

8a. Edición, pago 244-273 

Dr~ Federico E. Christmann 

6 •. ) Trat ado de Patologí a y Clínicas Quirúrgicas 

Tomo 1, Pago 1-33 

Dr. O. DiebolEi. 

f! 

f! 

H. Junghanns 

L. Zukswerdt. 


