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N T R o o u e e .1 o N 

El objetivo de esto tesis es lo de dar o conocer ol Odontólogo 

uno porte de la práctico de la Cirugía Máxila-Facial, yo que como ontend!. 

mos, es una de las especialidades de lo EstomatologTo que troto del dlagnóst!_ 

co, pronóstico y tratamiento de los padecimientos en que 10 requiera alguna 

intervención quirúrgica sobre el complejo Máxilo - Foclol. 

El campo de acción do la Cirugía Móxilo - Facial es extenso y ex.!_ 

ge al especialhta, un amplio conocimiento de casi lo totalidad de las especi~ 

lldades estomatol6glcas, osT como médicos, saber detector los lesiones malig­

nos, sobre todo en sus etapas tempranas, manejar adecuadamente los servicios 

de diagnóstico, conocer cuando recurrir a otra~ especiolldodes y proporcionar­

les ayuda cuando se le requiera. 

La pr6ctico de la Cirugía Máxllo - Facial es diferente a lo do otras 

\ 
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espmc:lalldades estomatol6glca1, ya que muchas de estas actividades *6n de'!!. 

ganeta y no estar6n Pf09RllllCldas en la forrada ordinaria. La resporsabilidad 

es enonne, yo que con frecuencia se tendrá que colaborar activamente en si­

tuaciones que comprometen la vida de los pacientes • . .., .. 
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ANATOMIA DEL MACIZO FACIAL 
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A) GENERALIDADES 

El P10clzo facial es uno entidad anatómica formada par varia1 h"! 

sos, do los ~e forman parte len maxilares. El maxilar inforlor es un hueso 

Impar, medio y simétrico, está reloclonodo con el cráneo por lo Intervención 

do lo articulación témpora - mandibular (formada por cóndilo dol maxilar Infe­

rior y cavidad glenoidea del temporCJI); el maxilar superior consta de trece hu~ 

sos, dispuestos alrededor del maxilar superior y forman con él un todo único e 

Indivisible; estos huesos son, adem(a del maxilar superior yo citado, ol vómer, 

el unguis, len palatinos, los cornete~ inferiores, los huesos propios do la nariz 

y el malar; los cinco últimos y el maxilar superior son huesos pares, 

8) REGION LABIAL 

La reglón labial formo lo pared anterior de lo cavidad bucal. Es 

tá constituido por los labios, ropliogucs músculomcmbronosos que se encuentran 

a la e ni roda de lo boca • 

5 



.'-:.'. 

6 

Los límites de la reglón labial est6n dad111: aniba, por la eKtre­

midad superiar del subtablque, el barde de las ventanas MSales y el surco I~ 

blogenlono; abajo, por el surco mentoloblol 111e lo separa de la importante re 

gi6n mentoniana; afuera, por el surco la:.iiogeniano. 

1) Piel: Cubierta por vello o pelos en el labio superior; está íntimamente 

adherida a la capo muscular y con ella se mueve. 

2) Tejido Celular Subcut6neo: De escaso espesor. En varias partes de la 

reglón lobiol no existe, estando la piel adherida a la copa muscular, 

3) Capa muscular: Un músculo importante forma esta capa: el orbicular de 

los labios, que se dispone alrededor del orificio bucal. Consto este mús 

culo de dos porciones: el semiorbicular superior, que está situado en el 

labio superior y el semiorbiculor Inferior que ocupa el labio inferior. 

A este músculo van o unirse uno iorie de músculos que se disponen co­

mo los royos do una rueda; estas músculos son: el mirtlforme, que se i~ 

serta en lo fosllla mirtiforme y cn la emlMncia canina; est6 situada d~ 

bajo del semiorbicular superior; ol elevador común del ola de la nariz y 

del labio superior, que se inserto "" lo opbfhl; oscendcntc del maxilar 

superior; el canino, que tiene su imerción "'' lo foso canina, por de~ 

jo del o~jcro suborbitorio, cnlrP. lo opólish d9omótico y lo eminencia 
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alveolar del canino; los cigomáticos mayor y menor, el risorio de SantorJ. 

ni, el triangular de los labios, el cuadrado del ment6n y el buccinador. 

<4) Capa Glandular: situado entre lo copa muscular y la mucoso, hoy uno 

cantidad de glándulas salivales "'e constituyen uno capo contfnua, Es 

ta capa glandular es perceptible coma pequenos rncHOs, palpando lo ca­

ra interna del labio, par debajo de la mucosa labial, 

5) Muc05a l..cbial: cubre la cara interna de los labios y se continúa por la 

mucosa de lo región geniana y de lo región ginglval. En la Hnea me­

clia forma un replio¡p.ie fibroso que se inserta en la líneo do soldadura 

de los dos maxilare1: es el frenillo labial. Su hipertrofia inserción bo 

ja o anormal, causa trastorll05, como se verá dllspuós, 

6) Vasos y nervios; Arterias: las arterias son las coronarias, ramos de la 

arteria facial. Son dos: una coronaria superior y <lira inferior; los cua 

los so anastomosan con los del lado opuesto en la línea media. Estas ar 

torln\ corren corca d~ lo mucosa y próximos al borde libre de los labios. 

Veno1: los venas de los labios terminan en los vena. faciales¡ y submen 

tales, 

Llnf6ticos: proceden de dos redes: lo red muco•o y la cutánea. 

Nervios: son motores y sensitivos: proceden los prlrnoros del facial; los 

sonundo. del infraorbitario y del rncntoniano. 
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C) REGION MENTONIANA 

Situada por debato de la región lablal, la regl6n mentoniano co­

rresponde a la porción óse<I de este nombre. Los límites son, p« arriba, el 

surco mentolabiol y, por debato, el borde inferior del maxilar Inferior; a los 

lados, lo prolongac16n imaginaria del surco lobiogenlano. 

1) Piel: semejante a la de la región labial. 

2) Capa MJScular: existen tres músculos; el triangular de los labios, el 

cuadrado dol mentón y el borla do la barba. 

3) Periostio. 

4) Hueso Maxilar, 

5) Vasos y nervios; Arterias: prov!enen de la arteria rnentoniana, rama de 

lo dentario inferior, lo cual sale del hueso por el agujero mentoniono y 

se reporte on la región, do la submentol y de la coronaria labial in­

ferior. 

Linfáticos: los linfáticos do lo región van a terminar en los ganglios ~u!: 

maxilares y en los ~uprohioideos. 

Nervios: los nervios d,, esto región son semitlvos y motores; los prime­

ro. provienen del facial (cérvicofocial). 
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O) REGION MASETERINA 

Est6 situado en los partes laterales de la cara,. la regl6n nia1etei;!_ 

no tiene aproximadamente los mismos lfmites del poderoso mGsculo masetero que 

alberga. Los límites de la región niaseterina san: por arriba el arco clgom6!!_ 

co; por debajo, el borde inferior del maxilar inferior; por detr6s, el barde ~ 

terlor (borde paratfdeo) de este hueso y por delante, el borde anterior del mú! 

culo masetero. En profundidad la región maseterino se extiende hasta lo co­

ro externa del hueso maxilar. 

Planas comtitutivos: 

1) Piel: La piel de esta región se halla cubierta por pola1 on el hambre y 

sin ellos en la mujer; la piel so desliza con facilidad sobro la aponeur~ 

sis maseterina. 

2. Tejido celular subcut6nea: uno capa celulogrososa se extl1mde por de~ 

jo de la plol¡ en esta capa se encuentran importantes formocianos onató 

micas. 

3) AponeurO\is masetcrino: esto aponeurosis constituyo una celda para el 

músculo mmotero. So inserta, por arriba, en al orco cigom6tica; por 

delante, rodea al masetero, se repliego sobre lo coro interna del mGscu 
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lo y se Inserta en el borde anterior de la rama ascendente. 

4, El músculo masetero: este músculo masetero es una masa cuadrangular, 

achatada de afuera a adentra, que se Inserta en la cara e11terna del ma 

11ilar inferior, en las Ngasidades que el hueso presenta a tal fin. Su 

insercl6n superior se reallza en el arco cigomático. 

5. la roma ascendente del maKilor inferior: la romo ascendente es cuadri­

l6tera, con su di6metro vertical mayor C1Je el horizontal. El e¡e de lo 

ramo formo con lo horizontal un ángulo de grado variable, pera siempre 

obtuso. En esta rama se deben considerar dos caras y cuatro bordes. 

6. Lo articulaci6n temporomaxilar: no lo consideramos, ya que no se ha­

llo dentro del campo quirúrgica que estamos estudiando, 

7. Vasos y nervios: el sistema vásculonervioso de lo región maseterlna se 

clasifico on das grupos: superficial y profunda. 

E) REGION GENIANA 

la región geniana, situado a ambos lodo-. tfo lo cara, tiene los si 

guicnto1 llmitcs onotórnicos: arribo, t.'I barde inlorior dn la órbita que lo se~ 

ro de la moión palpcbral; atrás, el borde anterior dol m(l\culo masetero; aba 
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jo, el borde lnforlor dol hueso moKilor inferior; adelante, l<n surcos nosogeni~ 

no y labiogenlono y su prolongacl6n imaginaria. 

Planos constitutivos: 

Se pueden encontrar los siguientes plant» constitutivos: piel, te­

jido celular subcutáneo, capa muscular, periostio y plano esquel&tico. 

1) Piel: presenta las caracterfstlcas de la piel de las regiones vecinas. 

2) Tejido celular subcutáneo: es di goo do consldomci6n la bolo adiposo de 

Bic~at, que se encuentra situado entre lo coro interno dol masetero y la 

eKterna del buccinador. Esto bolo grasosa comunico con la fosa tem~ 

ral y con la foso cigomática por vfas que siguon le.: Flemones y pracesos 

ascendentes de origen dentario. 

3) Capa muscular superficial: est6 constituida por una sorie de músculos cu 

tánoos: el orbicular do los p6rpados, el elevador común del ala de lo no 

rh: y del labio superior, el elevador propio del labio superior, el coni 

no, el cigomático mayor y ol menor y el rhorlo do Santorini, 

4) Copa muscular profunda: interviene en ella el n1l11<:ulo buccinador, con 

su aponeurosis, El buccinador forma la part!d oxtarna del vestfbvlo bu­

cal, exteooiéndoso desdo el ma><ilar superior al Inferior. Se inserta en 
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una lfnea en fcxma de lwrradura, de concavldod anterior que se inicia 

en el rnoxllar superior, en su prolongaci6n alveolar, o nivel del primer 

molar. Esta base de inserci6n sigue hacia atr6s paralela o la arcada 

dentaria, hasta lo tuberosidad del maxilar, o la cual contornea y llega 

hasto la cara Interior de la op6fi1l1 piramidal. Toma luego lnserci6n en 

el gancho del ala Interna de la ap6fisis pterlgoldes, en el ligamento ¡>t! 

rlgomaxilor y siguiendo la rama do la herradura a quG hicimos alusi6n, 

va a insertarse en la prolongaci6n alveolar dol maxllor Inferior llegando 

has to el tercer molar y por delante, en ocasiones hmta fo altura del p~ 

mer premolar. Desde su base de inserción las fibro1 musculares del ~ 

ccinodor se dirigen hacia adelante en procuro do lo comisura de los la­

bios, terminando on la cara Interna de e<ta comhura, 

5) Copa submucosa: mucosa bucal y periostio. La muccxo bucal cubre lo 

caro Interna del buccinador, en sus limites superior a inferior se refleja 

sobro sT misma y cubro la cara extorna de ambas hue,os moxlloros. 

6) Planeo 6seo: debe considerarse en esto rogl6nr 

o) parte del hueso malar 

b) cara externa del maxilar superior 

7) Va•OI y nervios: a) arterias; una rit.a red arterlol ~xlstc en esto región, 

hin• arterias tienen varios orfgcnm, como la lagrlmol, infraorbitoria, al 
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veolor, bucal, la transvenol de la cara y la facial • 

Loii nervias motores dependen del facial por sus romos cervicofocial y 

temporafacial. 

F) REGIO"l DE LA FOSA CIGOMATICA 

Lo región de lo fosa cigomótlca, que ocupa las p.:¡rtes laterales de 

la cara, tieno los siguientes límites: arriba, el orco cigom6tico y uno parci6n 

del ala mayor del esfenoides; abajo, un plano tangente al bordo inferior del 

maxilar inferior; adentro, la fori:ige y lo opófhis pterigoldes; afuero, lo caro 

Interno de la rama ascendente; adelanto, lo tuboroiidad dei maxilar; atrós, lo 

cara anterior de la parótida. Lo reglón en caruidcrocl6n no tiene grandes r~ 

lociones can lo cirugía que nos ocupa; sólo excepcionalmente lo Invaden las 

procesos tumorales del maxilar inferior; esta fosa contiene dos músculos impo! 

lentes: el pterig:iidco externo y el interno; vasos, nervios, linfóti.":':lS y tejido 

celuloodiposo. Músculos ptorigoideos: (o extornos) este músculo naco por dos 

foscfculos: uno superior, el !nfenoidal y otro Inferior, el pterigoldoo: desde la 

base del cráneo ambas fascículos so dirigen hacia el lado interno de la ortlcu 

loción temporomandibular. 

1. Pterlgoldoo interno: se dirige desde lo fosa pterigoideo hacia afuera, 
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abajo y otrás y vo a insert- en la 'cara lni.rna de la ,_ ascenden­

i., cletde el borde past.rlor hasta las proximidades del orlílclo superior 

del conducto dentario. 

2. Vasos y nervios: lo arteria maxilar interno es uno ramo terminal de lo 

carótida externo, nace o nivel del cuello del c6ndllo y desde ollf se 

dirige hacia adelante adentro y arribo, hacia lo foso pterlgomaxilor, 

donde do su romo terminal, lo arteria esfenopalotlno. 

Venos: existe un gran conjunto de venos CfJe unidos en plexo, von o 

desembocar en regiones importantes, reloc:ioncndo les regiones alveolares 

con los senos cavernosos. 

G) REGION DE LA FOSA PTERIGOMAXllAR 

Situada dentro de le fose cigom6ticc, le región pterigomcxilcr ~ 

reco 1or uno dependencia de cc¡uollc. Ocupa lo ft110 de ente nombre ublccdc 

por detr6s de le tuber~ldcd del maxilar superior entro 6sta y le apófisis piar!_ 

goides del esfenoides, 

ln foso pterigomoxilor sólo tiene relación con la ospeciolidod que 

estamos trotando, como lugar donde se aplico la oncst~•lu al nervio maxilar 

superior¡ en contadas ocasiones ptJede ser invadida por procesos infocci0<os del 
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tercer molor superior o por ofecclones tumorales <1Je se desarrollan on la tubo 

rosldad, 

la fosa pterigomcudlor tiel'll) la forma de una plr6mide cuadran!J.1-

lar de base superior y vértice Inferior, Dentro de esto fosa se encuentran la 

arteria maxilar Interna, sus venas, un nervio Importante de ciNgfo bucal, el 

maxilar superior y tejido IJl'OSOSO, 

a) Arteria maxilar lntema. Esta arteria ya fue considerada al estudiar la 

fosa cigomático, sin embargo, podemos decir que on su porcl6n terminal 

se aplica contra lo caro ~terior do la tuberosidad en contacto directo 

con la parad &ea. Dentro do la fosa da las siguientes romas: la inFro 

orbitario, que surco el canal suOO..bltório; la palatino superior, que d<:,! 

pués do atravesar el conducto palatino posterior rocorre la b6voda pala­

tina, dando será nuevamente consldorodo; la vldlana; la pterigopalatina 

y la esfenopalatina. 

Venas: acampanan a la arteria maxilar Interna en Forma de dos plo><os: 

el alveolar y e 1 pterl gol deo. 

Norvlo maxilar superior: salo del crónoo por al O!Jljero redondo mayor 

y on la foso pterigomoxilar rocorm un trayecto do atrás o adelante y do 

dontro a afuera, se introduco en el conducto inFroorbitario, lo recorro 
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y emerge en fonna de penacho por el agujero infraorl:Mario, 

H) REGION GINGIVODENTARIA 

Campo de la mayor parte de nuestro patologfa quirúrgico, la re• 

gl6n gingivodentaria consta de tres elementO'l en íntima rolocl6n: la onda, el 

hueso y las dientes. 

la encía: la encía (o tejido gingival) que cubro las arcadas alveolares 

y la b6veda palatina, se continúa sin lfmltes de domarcacl6n precisos, 

con la muca<a de la cavidad bucal, dlferencl6ndoso do e1to últlma en 

algunos detalles histológicos. 

la arcada alveolar. 

El aparato dentario: los dientes, cuyo número y dlsposici6n así como 

onotomfu no croemos necesario estudiar. Los consideraciones que pue­

den tener atin•,ncio con la práctica q.iirúrgico sorón anallzados en los 

capftulo:i corrc<pondientes, 

1) REGlON PALATINA 

1/1 región o pared superior y posterior do la cavidad bucal, caru-
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tituye una zona de alto interés para el odontólogo y el clru¡ana oral, par ser 

sitio hacia el cual, con extraordinaria frecuencia, hacen su desarrollo e lnv!!_ 

sión los procesos ele origen dentario; consta de dos porciones, la onterlOf, de 

nominada b6veda pal atino y la posterior o velo del paladar, El conjunto tie 

ne la forma de una b6veda limitada anterior y lateralmente por la arcado de.!?, 

torio, Cóncava en todas sentidos, la profundidad de la b6veda en los distin­

tos Individuos y en consonancia con la forma nasal y con la direccl6n del ta 

bic¡o¡e nasal, 

Porción anterior o b6veda palatino. 

ln b6veda palatina se compone de tres copai: 

1) La membrana mucoso, lntimamente adherida ol poriostio subyacente, fo.!. 

mo con él uno membrana única que se denomino lo flbromucosa palatina. 

Su es~or es variable. En el rafe media del paladar os muy delgada y 

puedo ser fócilmento perforada a esto nivel al dosprondérsela del huesa 

con Fines quirúrgicos. En los costados del paladar os mós gruesa (opro­

ximodamunte 5 mm). ln flbromucosa palatino contlo.,., en su espesor y 

a los lodos de la lfneo media uno espeso copo alandular, las gl6ndulas 

palatinos, que son glóndulos solivolos análogos o los do los labios. Al 

de>ecarso el paladar manteniendo un tiempo la boca abierta o realizan­

do anoste.tos sobre lo bóveda, se von fluir gotas do •t.1llvo producidas 
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por •ta• gl6n:lula& • 

Esto nw-- palatlna .. ..._.,. can ... latlvo facilidad del huno 

w~nte por intermedio de Instrumental ad hoc. Debido a 1111 elostl­

clclad puede .. , desplazada, en trozoa de tamallo dlvenoa, a sitios di'!_ 

ntntel donde fijan au -o asiento, sirviendo paro pl6atlcas. Al 1« '!. 

puesta 1obl'9 su lugar prlrnltlvo, cle1p.16s de desplazado paro Oflll"" '°"'9 

el hueso del paladar. adquiere pronto su prlrnltlva n¡eza y relocl6n. 

Por la capa profundo de la flbromucosa y en contacto con el esquele­

to, co1Ten loa vasca palatinos. 

2) El esqueleto 6&eo: est6 constituido por las de1 op6nsls palatinas de la& 

maxilares superiores, Cfle se sueldan en lo lfneo medio y los doa op6fl­

sis t-lzontales de los palatlnos que tombl6n 111 sueldan entre sr. Ade­

rn6s de las suturw. blmaxilares y blpalotinos, se encuentro en dicha b6-

veda la sutura entre las op6!isis de la$ palatinos y de los mo11llares; es 

la wtura maxllapalatina. Estos cuatro suturas toman en conjunto uno di_!, 

pollcl6n cruclol. 

la b6veda puede ponenc en rclac16n con ol sono, por el dlvertf­

cula sinusal palatino. Como accidento anot6mico de Importancia es digno de 

notarse ol orificio del conducto palatino anterior, zona do Importancia y que 

debe ier comidefoda en el cuno de lo• intervenciones d.,( polodar ósuo y los 



19 

orificios de los conductCI palatlno1 pa1terlores, que están situados en el ón!I! 

lo diedro formado por la ap6ílsls horizontal y la arcado alveolar y pr6xlmos 

al tercer molar; par ellOI -rgen la arteria palatina superior, rama •la ~ 

xllar ln19ma y el nervia palotlno p<11tllflor. 

Vasos y nervios: Arterlcs; las arterias de la b6vedo palatina provienen 

de dos fuentes, las que -rgen del conducto palatino anterior y los del 

pa1terlor. 

la arteria palatina superior, romo Importante de lo maxilar intet'na, sa­

le por el conducto palatino po1terlor, recorro lo b6vedo, próximo a lo 

oreada alveolar en eompanfa de las venas y nervios, so aocntomosa con 

la arteria esfenopolatlna, que sale por el ogumero palotlno anterior. 

Venos: los venas de la b6vedo palatino corren paralelas a las arterias, 

desembocan en variOl troncos venosos: el plelCO venc.o pterlgoldeo, las 

venas de la mucoso nasal, de la len~a y de las omfgdolas. 

Unfétlcos: desembocan en los 111ngllos profundos del cuello. 

Nervios: los nervios son de dos 6rden01: moton" y sensitivos, los pri­

meros están destinados o lo motilidad del vol o del paladar, No los con 

slderaremos más ampliamente. los sensitivos provienen dol ganglio esf! 

nopalatino aunque está un poco alejado de la patología dontomaxilor, 



C A P T U L O 1 1 

FRACTURAS DE LOS HUESOS MAXILARES Y FACIALES 



A) DEFINICION 
8) ETIOLOGIA 
C) CLASIFICACION DE FRACTURAS 
O) FRECUENCIA DE LAS FRACTURAS DE LOS HUESOS 

FACIALES 
E) ZONAS DE FRACTURAS 



A) DEFINICION 

Fractura, es la soluci6n de continuidad de un hueso o de un ca.!. 

tTiago y pueden existir sin soluci6n de continuidad de la plol o la mucosa que 

los cubt-e. 

B) ETIOLOGIA 

Ln causos d., las fracturas pueden claslfica!W en: PREDISPONEN 

TES o PA TOLOGICAS y DETERMINANTES o TRAUMATICAS. 

1 • Cousos predlsponentes o patol6gicos 

Puedon 1er ocasionadas poi' "'isto1, tumores 6soos benignos o mollJl. 

nos, osteogé,..,sh imperfecto, osteomielitis, atrofio 6soo generalizado u osteo­

p6rosis o ne<:rn'lh. 

A causo de grardes destrucciones del cuerpo mandibular por proc!:_ 

s01 patológicos, ~" pucdon producir fracturas espont6nom ol hablar, bostezar, 

n 
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o comer. Enfermedades constltuclonoles de los huesos que producen. una fria• 

bllidad o un reblandecimiento de 6stos, ra~itismo, la osteftls flbrma qufsti­

ca, osteomalacia. 

2. Causas determinantes o troum6ticas 

El traumatismo a la violencia pueden ser: 

a) Directa: cuando se produce la fractura en el lugar en donde se apl!. 

ca la violencia, 

b) Indirecta: o sea cuando la fractura ocurre en un sitio distante al lugar 

de la lesi6n. 

c) Contracci6n repéntina de alguno de los mGsculm que se insertan en el 

hueso. 

Estas ITacturos traumáticas ~on ocasionados genoralmonte por viole~ 

cla externa, como un pullotazo o un ealo, accidentes automovilísticos o indul 

trialos, caTdas, balas o durante la oxtracci6n de dientes especialmente cuan­

do se U5on elevadores poro la remocl6n de dlontos rotonldos. 

C) CLASIFICACION DE FRACTURAS 

L<n ITactun:n de la mandlbulo, mai<ilar suparlor y hueso cigom6tl-
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co pueden ser únicas, múltlples, simples, campuesias, canmlnutas, camplelas · 

o Impactados. 

FRACTURAS UNICAS: 

En estoi; casos el hueso se fractura en un solo lugar y son unllate 

roles, son poco comunes en la mandlbula, pero pueden lacallzarse en el 6n!J!:!. 

lo contra las ramos horizontal y vertical especialmente si hay un tercer malar 

retenido, al nivel del aguiera mentoniana y al nivel dol cuello del c6ndilo. 

En el maxilar superior se observan en la tuberosidad y en la cresta alveolar an 

lerior. 

FRACTURAS MULllPLES: 

En éstas, el hueso se fracturo en dos partos o más y en general 

son bilaterales. Este e• el tipo qua se ve con más Frecuencia y ocurro on 

ambos moxilores. Si so produce uno fracturo al nivel del cuello del cóndilo 

en un lodo, gcnerolmonlo se fracturo al nivel del agujero montoniono on el 

otro lodo. 

Si so produce al nivel dal agujero montoniono en un lado, puedo 

Fracturarse al nivel del ángulo del otro lado o en ol cuello dol c6ndilo. 

La1 fractur~ múltiples puodcn produci"o on un 1010 lodo. 
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FRACTURAS SIMPLES: 

Son fracturas que no est6n en contacto con los secreciones de la 

cavidad bucal o que na comunican con la parte externa o interna, por des112. 

rramlento de los telldos. Se encuentran m6s a menudo en fa rama ascendente 

de la mondi'bula y ocurren en cualquier porte de la rama, entre el c6ndilo y 

el 6ngulo formado por la rama y el cuerpo de la mondTbula. 

FRACTURAS COMPUESTAS: 

Son las Fracturas que se comunican con la cavidad bucal o con la 

superficie externa de la coro, por desgmamionto de la piel o de lo mucosa 

bucal. Se producen gonerolmente en la mismo horizontal de la mandTbula, 

por delante del ángulo. 

FRACTURAS CONMINUTAS: 

Aquí el hueso •e rompe en numerosas piezas o segmentos o es as!!_ 

liado. Generalmente se producen on lo rogión de la sínfisis de la mandlbula 

a la reg16n anterior del maxilar superior. 

FRACTURAS COMPLEJAS: 

Son los casos de frocturos en ombos maxllaras o on que uno de 

ellos es desdentado. Un de•plazamiento gronde los lroomantos óseos de cual­

qulcra de los maxilares o can gran troumali\rno do los to¡td°' Interesados y 
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blandos, pn11enta siempre ll'llchas prablemas. 

Hay casos de froctul'Ol can lesiones en la cabeza, como la fractu 

ra del cr6neo, que presenta grandes complicaciones, 

En todos los casos de fractura de los maxilares es necesario ene~ 

rarse de que no hay ITacturas de cr6neo asociadas, antes de emprender el Ira 

!amiento, 

Las fracturas complejas del tercio medio da la cara, maxilar IUfl!!. 

rior y estructuras asociadas afectan generalroonto los huesos nasales y cavida­

des sinusales, huesos lagrimales y paredes orbitarias y a veces el piso y pare­

des laterales del cráneo. 

En estos cosos están las complicaciones da obstrucción respiratoria 

disturbios de la visión, obstrucción de los conductos lagrimales y probableme~ 

te complicaciones neurológicas, Se necesita el conocimiento combinado y la 

habilidad da ""urocirujano, otorrinolaringólogo, oftalmólogo, cirujano plástico 

y cirujano bucal para aplicarlo al tratamiento. 

D) FRECUENCIA DE LAS FRACTURAS DE LOS HUESOS FACIALES 

Lo Incidencia de fracturas entre civiles, lhdlco que los huesos na 
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sales son IOJ que so fracturan con mayor frecuencia entre los huesos de lo caro. 

En muchas de estas fracturas hay un desplazamiento y a menudo 

10 pacientes no recurren al tfatamiento. La mancllbula es el segundo hueso 

"'º sigue en la frecuencia de fracturas de los huesOJ de la cara. Raro vez 

estas ftacturos pasan inadvertidas o quedan sin tratamiento, sobre todo por la 

gron incomodidad !Jle experimenta el paciente, El hueso malar es el tercero 

en frecuencia de fracturas de las estructuras óseas faciales. Aquf, nuevame!!. 

te, a menOJ que hayo marcado deformidad o Interfiera en la masticación o h~ 

ya dlplopsia o entumecimiento de la mejilla, muchas de estos fracturas posan 

Inadvertidas y sin tratamiento. 

El rnaxllor superior os el cuarta º'\ la frocuoncia do fracturas del 

esqueleto facial. 

Como regla general se re"-'iere un gran traumatismo extorno para 

que se produzca osta fractura. Coso frocuonto os lo fractura do lo tuber0l­

dod dol proco10 alveolar, que ocurro en ol momento da lo oxtrocci6n do los 

molares. En olgoJnos casos se fracturo un gran segmento quo contiene uno o 

más molares, al pilo del sano maxilar y lo tuberosidad, cuando se trato de ex 

traer \!'1 molar superior. los fracturas del orco cigomático ostón en quinto lu 

gor 011 el Ofden de frecuencia, El fragmento deprimido Impide o menudo lo 
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apertura bucal, pues obstNye el recorrido de la apóflsis coronoldes. Por otra 

p:irte, se les suele Ignorar, a mellClll que se note una depred6n bucal de la 

piel 11Je cubre la fractura. 

E) ZONAS DE FRACTURAS 

Las fracturas faciales que el dentista ve m6s o menuda son los del 

maxilar lnforiar, particularmente las dol cuello del c6ndllo, Exceptuando la 

nariz, el maxilar inferior es el hueso faclol que se loslona más frecuentemen­

te. Angulo, cuerpo y porasfnfisis siguen al cándi lo en frecuencia y estas tres 

regiones se fracturen casi tan o menudo uno como lo otro. 

Formo do lesión y punto do impacta determinen lo gravedad y I~ 

colizocián de lo fracturo, lo que so puedo saber haciendo una bueno historio 

clínica. 

Cuando esta información so combina con un buen examen clínico 

se idMtifican fácilmente las fracturas antes do la confirmación radiográfico. 

Los distintas regiones del maxilar inferior que son afectadas por 

fracturo~ se muestran a continuación: 
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MAXILAR INFERIOl: 

lm trazos de fracturas pueden interesar la parte bucal dentada hf,!! 

Osls, ramas horizontales) o la porto retradentario (ramas montantes, reglones 

candOeas). Las fracturas del ángulo ocupan un lugar aparte, a medio camino 

entre ~ellos del cuerpo y las de las romas montantes • 

a) REGION SINFISAL ENTRE LOS DOS CANINOS (Ogura 1,a}: 

Reglón media: entre los dos incisivos centrales; troza rectilíneo o ligeramente 

oblicua, a veces bífida en su extremidad inferior que libero un fra1J11enta trj_ 

an!llJlor. 

Región paramediana: entre los incisivas latoroles y centrales o laterales y C!!_ 

ninos. 

b) RAtMS HORIZONTALES DE LA REGION CANINA AL ANGULO 

MANDIBULAR (figuro 1,b): Trozo oblicuo de arribo hacia abajo y de ade-

lante hacia atrás, con un bisel mós o monos acentuado, 

el ANGULO (figura 1,c): Trozo oblicua hacia abojo y atrás lntcro-

sondo el alvéolo del molar del juicio. 

d) RAMA MONTANTE: trazo vortical (figuro 1,d); trozo horizontal 

(figuro l,c). 

o) REGION CONDILEA: frucluto sulx:ondíleo ba\11 (J. Bcrchcr) fig!!_ 
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ro 1, f); fractura subcondílea alta (J. Bercher) (figura l ,9); aplastamiento del 

cóndilo, 

Las asociaciones son frecuentes: fracturas bilatcrolcn simétricos o 

asimétricos (sínfisis -reglón condílea, por ejemplo). 

MAXILAR SUPERIOR 

La violencia de los traumatismos actuales, debidos on particular a 

las accidentes de circulación, hocen caducos los closlficoclanos antiguos, Sin 

embargo, lo estructuro anatómico muy particular del macl:i:o loclal suporiar, 

con sus columnas de n:d1tencia y sus líneo1 dr! debilidad, parmlten aún en 

gran medida, recn~<>cer los formas clásicos, más o menos mocludos, descritas 

por los autores fronc<i<es. 

FRACfUP.A~, HORIZONTALES: 

Este tipo <l•' fracturas se dividan en tres tipo1 clásicos, todos los 

cuales incluyen lo~ dicntP~ y el borde alvcolor. A vocos, !.(l vun pocientc1 

con fracturas dol rrv;xilrH ~.u~rior que no cntron en la rlo1cripc.ión clásico; por 

~jcmplo, una frndur-1 ¡.nJ,.:rlr; ser de un tipo on el lodo d('fr'cho y serlo de otro 

en el izquierdo. 
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t. 
Fracture~ da la pr6ctica civil: 

Puodon sor parciales o totales 
2a Reborde alveolar 
2b Reborde basilar 
2c Apóílsh coronoidcs 
2d Fragnonlo condíleo 
2e Perforación 

lns fracturas totales san la. que rampan la continuidad del hueso. 
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Las mzctUl'O$ del maxilar superior, que svelen ser resultado de un 

golpe en parte media de cara (regl6n entre el paladar y el techo del seno ~ 

xilar), pueden ir acompolladas de fracturas nosales y clgom6tlcas. Como con 

fracturas del maxilar inferior, el tipo del golpe dotermlna tipo y locollzaclón 

de lo les16n. las fractura5 coNninutas ocurren con mayor frecuencia en el~ 

xllar superior que en el maxilar inferior. 

FRACTURA TIPO LE FORT 1 

o Supra6plcol con sus dos variedades: 

ENGRANADA: Fractura de Guerin o fractura mudo do Duchonge; 

MOVIL: Fractura de Prestat (figuras la, 2a y Ja) 

Su trozo de fractura se ubico entre los rafees de las piezas dent~ 

rias superiores y el ancho maxilar dewo ª' piso do la fosa piriforme, contor­

nea el maxilar por dobojo de la tuberosidad toda la ap6fisis alveolar, el pa­

ladar dura y el suela del aitra est6n separados del rosto dol macizo, Puede 

afectar las paredes dol seno maxilar y al tabique nasal, El maxilar ost6 des 

prendido de su conjunta óseo y sólo la sostienen los tejidos blandos, de ahí 

que al tomar par los dientes la pieza desprendida 10 le p.ioden imprimir mav..!_ 

mienta~ en todas sentidos, por la que también so llofl1a fracturo flotante, 

Otros ocasiones, la fracturo na es completa, en horrodura, afecto a un salo 

maxilar, con trazo de fractura secundario vertical, sobre la sínfisis maxilar, 

reollwndo, en cierto formo, la fractura lipa Rlchol, do los autores franceses. 
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FRACTURA TIPO lE FORT 11 

Disyunción cr6neo-faclal boja, submalar (fi~ros lb, 2b y 3b). 

Su trazo es superior y comprendo: hlHH05 nasales, tobi"'e nasal, vómer y m~ 

xllores. Recibido el impacto en lo porción central del tercio medio de lo 

cara, sobre lo pirámide nasal, cede por fracturo de los huesos propios, sobre 

el tercio medio o inferior, zonas muy delgadas y avanzan los trozos hasta 11!. 

gar al perfmetro de lo órbita donde encuentran lo fuerte arista de la rama ª.! 

candente del maxilar; cambian su dirección abajo y afuero, por la pared an­

terior del antro maxilar delgado y poco resistente, al encontrar lo ap6íl1ls al 

voolar del maxilar cambian dirección y se hacun horizontales, entre lo opóíl­

sls malar del maxilar arribo y la apófüis olvoolor debajo, llega atr6s y odo!! 

tro y se encuentro en lo foso pterigomaxilor con el trozo do fracturo dol lo­

do opuesto. También puede complicarse con trozo vertical sobre lo sínfisis 

maxilar. {le Fort 11, mós fracturo de Richet). 

FRACTURA TIPO LE FORT 111 

Disyunción cr6neo-foclol alto, supromolar, tronsorbitorla (ílouros 

le, 2c y 3c). 

Fracturo transverso piramidal o disyunción cráneo facial, so extiende al un­

~h, etmoides, opófi<is orbitario dal palatino y molar por trayecto "'e paso 

por el piso de lo órbita, comunicando con el seno maxilar a el techo del m~ 

ma, termino en ambos cosos como on le Fort 11, en lo foso pterigomoxilor, 
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despu6s de fracturados bordes orbitarios Interno y externo y con frecuencia el 

arco clgam6tlco. Poso por la hendidura esfenoida!, afecta los elementos que 

por ello discurren: l'Mrvi05 nasal, frontal, lagrimal; rarz simpática del ganglio 

oft61mico; el motor ocular común el motor ocular externo, el patético y veno 

oftálmica. Otra veces el trazo llega al agujero óptico ocasionando ce~era 

transitoria o definitiva por compresión o lesl6n del nervio óptico y la hemorra 

gia de la arteria oftólmica. 

FRACTURAS VERTICALES 

Fracturas de lc:innolonge: disyunción intermaxilar (figura 4), 

FRACURAS MIXTAS 

Estas fracturas asocian los trazos horizontales a los trazos verti-

cales, 

FRACTURA DE WALTHER 

Fractura do Guérin, más uno fractura de lnnnelongue, con un tro 

zo vertical d11 codo lodo en lo región premolar, con cuatro fragmentos, ((.!_ 

gura 5). 

FRACTURA DE RICHET 

Fracturo -disyunción, nxtrcmodomentc móvil, do un solo hemimoxi 

lar superior. (figuro 6), 
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~CTW DE. llASSBEAU' 

Fractura tipo Guarln de '19$ fragrnentCll, c-rvando el fraepnento 

medio el bloc,ie de lnchlVOt. (ni.ira 7). 

FIACT\&\ DE HUET 

En forma de eotaz6n de barala. El trazo de fractlll'G aisla ol "'! 

noa el bloque lnclslvo-conlno y sube o lo largo de cado - montante, (!!_ 

gura 8). 
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METODOS DE DIAGNOSTICO 
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A) METODOS DE EXPLORACION 
B} SINTOMAS 

EXAMEN BUCAL Y DIGITAL 
C) EXAMEN RADIOGRAFICO 



TESIS DONADA POR 
D. G. B. - lJNAM 

A) METODOS DE EXPLORACION 

Cualquier traumatismo en el macizo íocial y salvados los medidas 

de urgencia inmediata se hace un primer diagnfutico {diognbstico de presun-

ci6n lo más bien osentoC:lo posible), válidos de lo inspección, pera m6s de la 

palpacián que doocubre datos prucisos Cf.Je orientan al diagnóstico correcto. 

l..:is maniobras serón suaves y comparativos con el lado supuestamente indemne. 

Uno primero maniobra debe ser lo de des( izomlonto del pulpo jo de 

los dedos sobre todo lo superficie facial yendo de lo alto o lo bojo y do lo 

rnedio o lo lateral, suavemente, sin presionar •ino lo necosorio, valorando lo 

sensibilidad y lo deformidad superficiales. 

Insistir, sin forzar, on los ¡untos que aparecen sospechosos hacer 

presi6n cuando las circunstancla~ lo pidan, ante uno irrogularidad ya seo que 

aparozca de un lado, ya bilateral; oxplarar los planas >uperficiales y los pro-

fundos; reconocer el edema, hematoma, cnfirnmo, ritmo puh6til directo vascu 

19 
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lar o propagado a través de los to¡idos, ole. 

Intentar la movilizaci6n: percibir crepitación ósea; escalamiento do 

perfiles de órbita, nariz, molar, arco cigomático. Recorrer el perímetro orb.!. 

torio comparativa y simult6neamente con los pulpejos do ombas manos buscan­

do la simetría a la muesca eicolonado de una fractura, muy frecuentemente en 

bordes laterales e inferiores, 

Recorrer en lo misma forma la pirámide nasal buscando hundimien­

to, aristas, dolor, etc., y/o la movilización de toda lo pirámide. 

Buscar reflejos corneales y pupilares, así como el ciliar; moviliz~ 

ción de los párpados. Hacer presión suave sobre el globo acular o través de 

los párpados para valorar temión dol mismo o renitencia tetrocular o ectopia; 

crepitación sanguíneo o crepitación enfisematosa. 

B) SINTOMAS, EXAMEN BUCAL Y DIGITAL 

los fracturas do los maxilares presentan ios 1l¡¡uientes síntomas: 

l) Articulación incorrecta de los dientes, puede ser marcadamente incorre.:_ 

ta paro el individuo o el alineamiento de los dientes puedo ser anormal 

monte irregular. Esto oHÓ asociado por lo común con uno historio do 
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traumatllmo, tal como un golpe, un occidente, una cafda, etc, 

2) Movimientos Individuales de los fragmentos, quo so descubren por monl 

pulaelón. 

3) Cnipitación (ruidCJI rechinantes cuando los huesos so frotan al madicor, 

tragar o hablar o por manipulación). 

4) Función disminuido, como dincultad poro masticar, otc. 

5) Sensibilidad y dolor en los movimientos mandibulares, como al comer y 

hablar. 

6) Movimientos de las superficies oclusales e inchalcs do los dientes obse..!: 

vables cuando el paciente obre y cierro la boca o movimientos anorma­

les de los maxilares y dientes en la zona de fractura al cerrar y abrir 

la boca. 

7) Doforrnldadcs faciales, en especial can fracturen del maxilar superior y 

malar. 

8) Tumefacción y dccoloroción de los tejidos (o,to no ostó siempre asocia­

do con los fracturas y puede ser causado por un traumatismo), 

9) Equimosh alrededor do la cavidad orbitario, lo 1;u11l os frecuente en lal 
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fracturas del malar y huesos nasa les, 

10) l111ensibilidad del labio inferior o mejilla. 

11) lo dipoplla es en general Indicio de un carnbio en la poslc16n del gla­

bo ocular por alteraciones de la forma do la 6rbita deipués de una íra=., 

tura can desplazamlenta de los huesos que fonnan las paredes orbitarias, 

12) lo mayoría de los fracturas de los huesos afectan los líneos do sutura, 

en particular almdedor de la órbita y por la tonto, se puede a menudo 

identificar uno palpable irre~loriclad, 

13) Es posible palpar r6pidomente los contarnos óseos do la nariz y huesos 

faciales y hacer comparaciones entro ambos lados. Con un dedo dentro 

do la boca se pueden examinar los contornos del reborde alveolar do los 

maxilares, identificándolos y comparándolos. 

14) Una interferencia en los movimientos mondibularos puedo sor el resulta­

do de un choque do lo opóílsis caronaidcs can ol orco cigomática des­

plazado mesialmente, 

15) La mavllldod normal de la mandíbula puede ser Indicio de fractura del 

cuerpo, rama a c6ndilo. 
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Después de Inquirir acerca de todos los afntomas subjetivos de la 

fractura y natar los síntomas objetivos, hoy que tomar rodlografTus. 

C) EXAMEN RADIOGRAFICO 

El estudio radiogrlilico se har6 antes de que comience el tratamie!!. 

to Inmediatamente despu6s de la reciJcci6n y de la fifacl6n y cuando mell0$ 

una vez al mes durante el tratamiento. Cuando sea posible, 1e hará el estu 

dio rodiológlco una vez por semana para comprobar la poslci6n y el alinea­

miento y para determinar la presencia de secuestros y la formación del callo. 

Hay que tenor en cuenta, sin embargo, que lo radiografía no muestra gonoraJ. 

mente una radlopacidad, aun cuando esté ya muy avar1zada la Formación del 

callo y existo ya la unión clínica de los fragnentos. En lo mayoría do los 

casos la osificación no se echa de ver sino hasta despu(u de haber transcurri­

do varios moso1. Por lo tanta, para decidir cuándo dobon quitarse las a~ 

tos de lifaclón hay que tenor como guía los •lgno1 cHnlcos y no el estudio ra 

dlológico. 

Dospués de que se ha producido la unión completo, es conve­

nionle hacer ol examen roontgcnográfico coda pocos rnoses, hallo que hayo to 

nido lugar lo osiFicación completo, 



Son de especial interés las plac:as en A. P, fata radlografTa da 

visión de c:on¡unto. Pueden aparecer fracturas en lo región frontal y de bor­

de superior de 6rbita, En alg.inos casos llega a evidenciarse fracturo de la pJ. 

r6mlde nasal. Asimismo, desprendimiento del molar y fractura del 6ngulo ma!!. 

dlbular con separación acentuada de la roma ascendente, Sin embargo, esto 

placa no es ideal porque se superponen, varias planos que desvirtGon la rea­

lidad, 

La posición radiográílco, quo Pfoporclono mayores elementos de 

diagnóstico es la de Waters o naso-mento-placa, que permite ver con niti­

dez, con pocos elementos superpuestos, las distintos regiones del macizo- r~ 

cial; perímetro orbitario, perTmetro nasal, pómulos y arcos cigomáticos; seoo• 

frontales y maxilares; mandl'bula. 

La rodlogrofTa en poslci6n lateral es muy útil porque permite ver 

los trazos de fracturo en las lesionas tipo Lo Fort 111 o disyunción cráneo fo­

ciol; hundimiento ele lo pirámide nosol; hundimiento de sano frontal y/o del 

hueso del mismo nombre, los fracturas del cuerpo de la mandrbula y con li­

gera Inclinación, muestra fracturas do las ramas ascendentes de la mismo y su!:, 

condOeos. 

La perfilografTo, junto con lo de Wators son suficientes poro un 

correcto diagnóstico de lesiones do lo pirámide nasal. La de Wotors, como ya 
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5e 5ellol6 muestra el perfil A. P. de la nariz; la pernlogroll'a nos muestro el 

perfil lateral. En la primero, vemos desplazamientos loterales de loi paredes; 

en lo segunda, fracturas y hundimiento del dorso, 

La posici6n de Hlrtz permite lo visl6n preciso del orco clgomótlco 

y de lo f05a. La de Towne permlte ver el estado del barde inferior de la 

mondl'bula; su integridad y allneoci6n, pero sobre todo es Gtll para valorar los 

condlclones del paladar 6seo. 
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A) TRATAMIENTO DE EMERGENCIA 

AllJI"°' veces no es conveniente hacer la reduccl6n e lnmavi 11~ 

cl6n de la mictura, sino hasta después de hober tratado convenientemente el 

choque traumático y cualesquiera otros compllcaciones. En todo caso debe ha 

cerse un tratamiento temporal que consiste on un vendoJe o en Ur\O f&rulo pr~ 

visiona!, Se procuror6 siempre que el paciente sufro lo monos qu• soo posi­

ble, se contendrá lo hemorragia, se hará el cuidado higiénico de lo boca y 

se suturarán las loccraciones, SI la Fractura se extiendo hasta ol seno maxi­

lar, es conveniente hacer lo parasíntesis debajo de lo concha naso! Inferior 

(comete inferior) y suturar lo herido de lo boca. 

la infección se troto con irrigaciones Frecuontos de las cavidades 

nasal y bucal y si el antro maxilar ha quedado bien abierto, so lo hará el 

mismo tratamionta. Cuando hoya un cóagulo infectado on ol antro :e abrirá 

éste y se limpiar6. Poro hacer los irrigaciones do la cavidad no:ol, so sic!! 

to al pacionto y "' lo coloco .,,., lo posición rnmivortlcol ovitundo quo la so-

48 
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lucl6n antiséptica salga con fuerzo. Si se mantiene siempre limpia la porei6n 

inferior de la cavidad nasal, el exudado de los portes superiores sale con fa­

cilidad y se evita su acumulación. 

las heridos 11aves en la cara y mejilla interílerlln frecuentemente 

en la respiración. El establecimiento de una correcta vía a6rea deberá ser la 

primera consideración del tratamiento. Fragmentos 6seos, diente' fracturados, 

obturaciones, pr6tesis rotas, partrculas de ropa y otros materiales extrallos, osr 

como tejidos blandas y sangre, caen a menudo en la parte posterior de la bo 

ca y garganta. M.Jy a menudo estos cuerpos extrollos son aspirados. 

El paciente ost6 confundido, atemorizado, shockado o Inconscien­

te y sus reílejas y reacciones est6n peligrosamente alterodC11. 

L.cl$ huesos fracturados o los tejidos "'e estén en do,ordon deberán 

ser acomodados para asegurar una correcta vfo aéreo. Después q..ie wi han el.!, 

minado todos ltn cuerpos axtroílos de lo boca y se ha tracclonodo la lengua 

hacia adelante montenióndola en eso posición hobró qua prestar atención al 

control inmediato do los Fragmentos Ó1cos y tejidos blandot q..io podrían caer 

hacia otrós cm la ¡prgonto. L.cl$ huesos maxilares superlor<Jt fracturado. debe­

rán ser mantenidos hacia adelante para evitar el bloqueo da la vfa aérea na­

sal y bucal por un desplazamiento hacia atrás. 
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Una almohadilla de gasa que se coloque correctamente entre .los 

dientes posteriores podrá dar un soporte temporario; sin embargo, la tracc16n 

e><lrabucal hacia adelante podrá ser necesario paro completar un resultado 10• 

tlsfactorio. 

la cafdo de lo lengua hacia atrás, lo pérdida de sus inserciones 

mandibulares, podrfo bloquear lo vía aéreo. Uno suturo a trav6s de la punta 

de la lengua puede ser necesaria para controlar este hecho, la ligadura pu!. 

de ser controlado por el paciente o sujeto o la ropa o ol atavTo facial para 

lo tracción e><trobucol. 

El transporte del poclenta con una herida on la cara o en los ~ 

><llares es problema muy se.río. IVtichos pacientes fueron ubicados en la amb~ 

lancia vivos, pero al llegar a destino habfan fallecido o causa de doílcicn· 

cias re•piratorias ocasionada• por 111 mala posición. 

Cuando soa pasible, hobr6 que transportar o los pacientes can he­

ridas en la cara o ma><llares sin tondorlos, pu<!s o\lorán mucho mejor sentados, 

ya qve a•Í la respiración se restringe mcnoo. Si hoy que llevarlos en ambu­

lancia o camilla en posición reclinada no debcr6n ostur boca arriba, puesto 

que dicha posición favorece el colapso de lo-. tejidos, sino ubicados boca a~ 

jo, en posición inclinada o en decúbito lateral. Esto ayudaró a mantener '.!. 
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bnt el pasa¡e de aire y permltlr6 que la sangre y mucus que se calrJcclanen 

en la garganta sean expelidos, 

B) TRAQUEOSTOMIA 

El propósito de la traqueostomia es prevenir la asfixia haciendo un 

orificio en la tr6quea para ase~rar lo respiración por debajo de la obitruc­

ci6n en la faringe o la laringe. 

En estas condiciono1, cuando se aspira un cuorpo oxtrano de difi­

cil remoción, en edema agudo de laringe, heridas y traumatismos de la larin­

ge misma y Fracturas conminutas de uno o más huesos Faclolos, por ejemplo, 

el maxilar superior, mondlbula, cigoma o huesos nalClles que bloqueen las vios 

aéreas, está indicada la traqueostomra inmediata. Los srntomas y signos de 

disnea obstructiva lorfngca que indican traqucostomio son: agitación, Facies de 

ansiedad, cianosis, ro•plraci6n rápida y superficial, so desdibujan los tejidos 

blandos do la escotadura supraestcrnol, foso suproclavlculor, espacios intorc01 

talos y epigastrio. En nil\<Y- pcqucilos puedo habar borramiento del cstorn6n. 

Jockson y Jackson scoolaron eso borromicnto do la escotadura su­

proestcrnol como el signo do dirJgnÓ<lico mó1 importnntr. d., lo di'.nco obstruc­

tivo laríngea. E~tu sir;no no f~\tÓ prt:!~t!nte en otro.-. tipu.l de dhnoo. En r;:~o~ 

cos05 no so dcbcr6 r~rrfor un mom1!nto t1n darle alivio, plm~ lo muerto 1.ohrc-
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viene r6pldamonto. Podemos ser llamados poro .ofoctuor una troquoostomfo do 

urgencia en el sitio dol accidente o sobre el piso con un cortoplumas o evo.!. 

quier instrumento cortante que se tenga o mano y sin tener en cuento la asee 

sia. Esta operaci6n consiste '"enclolmente en incidir lo tráquea sin tener en 

cuenta la hemorragia y can el dedo en un charco do wngre se incide la trá­

quea introduciendo el tubo de troqveostomfo si es po1ible - de la contrario so 

introducirá alg¡Jn tubo temporario-, y entonces se cohibirá la hemorragia. 

Cuando se pueda efectuar la troquoostomfo selectiva, éste soró el 

tratamiento preferido. 

En pacientes internados de urgencia con •orlo~ fracturas faciales y 

compromiso respiratorio, si la troqveostomía no so pudiera efectuar bojo anes­

tesia local será prudente considerar la inserción dol tubo ondotraquool en ol 

paciente consciente. Primero so pulveriza la garganta con solución do xllo­

coíno al 4'Vo y después se procede o la inhalación anostóslco con protóxido do 

azoe, o><foooo y ol gÚn ogento halogonodo. No so odministrorán barbitúri­

cos par vfu ondovenaso, por la posibilidad de ocunluar ol estado do shock y 

su alterocl6n do la violencia. 
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C) CONTROL DE SHOCK 

El shock es uno deficiencia circulatoria do orl911n cardTaco o vas~ 

motor, caracterizada por la dlsmlnuci6n de la potencia eardfaca y hemocon­

eentrae16n, mientras que el sfncope psicogénico es la complicocl6n quirúrgica 

y posinyecc16n inmodlata m6s frecuente. El cirujano no dobe olvidar la pos.! 

bllidad de un shock traum6tico durante un procedimiento quirúrgico prolonga­

do on la cavidad bucal o inmediatamente despu6s de él. 

El shock posa por varios estadios: 

1) Shock primario resultante de reflejos y causas emoclonalos: es ol sin­

copo. 

2) Si el shock primario no ~ r6pidamente fatal, se producu una raacc16n 

y el paciente vuelve a la normalidad, o 

3) Aparece al shock secundario. 

la piel so vuelvo p61ido, fría y viscosa por el sudor; las mucosas tam­

bién cnt6n pálidos; los labio;, las \Jl\as y las puntm do los dedos de las 

monos y pies y los lóbulos de los orejas odqulorQn color gris azulado; la 

coro cst6 contraído y sin <:xprc•ión, lo• ojos hundldvs y fijos, con una 

mirada inexpresivo¡ midrio:.h con leve reacción rnotoro: el pul~o CH dé­

bil, r6pido y a menudo inf1Jrmitente; los respiraciones .en rápidas, su-
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perílclales o Irregulares; la temperatura es subnormal. t.O conciencia e~ 

t6 generalmente conservada, aunque haya apatía mental. Todos estos 

signos san la evidencia de la disminución del volumen circulatorio y 

pronto se vuelven irreversibles si no se administra uno terap&utica enér 

gica. A diferencia del sfncope o shocks primarios, el shock secundarlo 

no mejora espont6neomente, 

TRATAMIENTO 

Es más fácil prevenir el shock que tratarlo. El primer paso de i'!!_ 

portancia es averiguar su causa o razón, ¿Se debe o hlpovolemia circulante, 

estrmulo doloroso o trastorno emocional? 

Es preciso procurar descanso y alivio absoluto del dolor o angustia 

administrando algún analgésico o narcótico. Si no hoy venos accesibles, lo 

vía sublinoual tiene gran valor poro la administración do estas sustancias, P!:. 

ro las venm pueden ser hallados di rectamente o por 1occi6n, 

Manténgo'o la tempcratura del cuerpo mcdlonle una temperatura 

adecuada en al cuarto y cubriendo al paciente con •libar>':n, frazadas o vend~ 

jes livianos, No ,¡e debe "envolver" al paciente con frazadas, botellas de 

a{1Ja caliente, ele , 
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Consérvese la clrculacl6n sangufnea en las partes vltales, mantfn 

gose lo cabeza m6s bajas <?-Je los ples (poslci6n de shock). 

Rest6urese la p6rdlda de lfquldos del cuerpo, En todos las casas 

de shock hay que toroor el pulso y la presi6n sangufnea a intervalos frecuen­

tes, por~e éstos son los indicadores m6s seguros de la severidad del shock, 

Si el paciente ho perdida mucha sangre, lo trasfusión es lo mefor 

medido y puede ser la que le salve la vida, 

Un examen completo de sangre y un hematocrito en estos momen­

tos puede indicar hemoconcentraci6n y valores más altos paro la hemoglobina, 

eritrocitos y poro el volumen de los eritrocitos conglomorodos que en el pre­

operotorio; esto es signo serio y requiere contromedidas 11nórglcas, 

El recuento sanguíneo no disminuye inmediatamente ni siquiera por 

lo pérdida grondo de sangre, Lo albúmina que se encuentra en el comercio 

es efactlva poro el tratamiento del shock. 

Lo sangre fresca e~ lo más r6pidamcnlr. disponible y es el agente 

terapéutico más aceptable; pero ~¡ no e~ ¡xxiblo corneguirlo, se puede dor ~~ 

luci6n de dextrosa al 5% endovenosa por gota, para aumcnlar el volumen plo.:_ 

mótico. Ton pronto como ~e observe mejoría hobró que ?.u~pcndcr lo odminis-
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troci6n de la solución, porque inyectado en mucha cantidad o muy rópidome.!! 

te puede afectar el corazón, 

Se debe mantener adecuada oxigenación de IO$ tofidos del cuerpo. 

Poro combatir la anoxemia so administrará oxigeno al 100",(,, de manera que, 

aunque el volumen sanguíneo y la potencia cardfaco est6n di1mlnuldos, la sa!! 

gre que circula tonga la capacidad completa de oxlhemogloblna que libero o~ 

geno poro mantener lo vitalidad celular de los centr0$ esenciales, 

Una adecuada oxigenación mantiene el metabolhmo del cuerpo y, 

por lo tonto, el calor corporal. El oxígeno es esencial para trotar el shock, 

D) ESTABILIZAClON DE LAS PARTES 

Después do asegurar tempororiamenle el control do c1to1 lrc» prirn~ 

ros y peligrosos problemas en la conservación de lo vida del paciuntc, hoy 

que considerar la astobilización do I°' fragmentos 6soCll y el desplozomienlo 

do los tejidos blandos. Lo COn',ervac:ión de los tofida1 01 do onormo importo~ 

c10, los fragmenta> &scoo que tengan alguno posible unión pcriootal deber6n 

sor conservados, porque podrán vivir y formar un núcleo de nuevo crecimiento 

6seo, Formor6n un puente a través de la brecha Óleo y ayudorón on lo for­

mación de hueso nuevo; de otro manera, si se eliminara todo, habría uno br! 

cha que no 10 podría rellenar mturolmento y que roquorirfo mosos do injertar 
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hueso y de hospltallzacl6n¡ por lo tanto, el espacio padr6 ser rellenado qul­

rGrgicamente, De la misma manero, toda la membrana mucoso y lo piel que 

puedo ser salvada será extremadamente úti 1 para suturar sobre los cabos de fro~ 

tura después de un cuidadoso desbridamiento, Cualquiera que sea el método 

de fijaci6n que se emplee como primero medida, es Importante y oyudor6 o 

prevenir uno hemorragia 111currente y mantener libres 101 vías aéreos, Esta e! 

tabilización de los partes es odem6s de extremo importancia paro el paciente, 

por lo reducción del dolor y lo incomodidad. 

DOLOR 

Este puede requllrir lo administración de drogo~ analgésicos. Si h_!! 

biero dificultades respiratorios, no se dor6 morfina. Están contraindicados 

otros analgésicos, excepto 6cido acetilsalicílico, si el trauma fociol está oso 

ciado con injurias al SNC, le inmovilización parcial y el soporte con ven­

dajes apropiadas en lo cabeza padr6n ayudar a evitcir ol dolor, 

lns primeras horas críticas que ol pacionto doberá pasar cst6n in­

fluidas en gran parte por el primer tratamiento de ur¡¡m1da y la aplicación do 

estas cuatro grondos consideraciones de enorme importancia, 
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E) TRATAMIENTO DE LAS LESIONES EN LOS lEJIDOS BLANDOS 

las lesione.1 concomitantes de los tejidos blandos de la boca y de 

lo coro,· lo mismo que las infecciones y demlis complicaciones de los fracturas, 

rcciblr6n el tratamiento adecuado oportuno. 

En las fracturas compllcodas o conminutos con pérdida de uno gran 

porcllin de tejido 6seo y lesiones graves de los tejidos blondos, se evitor6 o 

se combotirli lo infección, irrigando con frecuencia lo herida, haciendo la c~ 

nolizoción y aplicando soluciones antisépticas eficaces. En los fracturas com 

plicadas hoy que tener en cuento lo siguiente: 

1. El tamallo de lo lesilin. las laceraciones y las contusiones menores son 

de poca importancia, en tanto que las grandes lcslon~s deben ser trota­

das con el mayor cuidado. 

2. la probabilidad de que haya quedado algún cuerpo o xi rollo en los teji­

dos blondOI. 

3. lo infocci6n en todos o en cosi todas las froctura1, el estado infeccio­

so daba sor combotido desde el principio d.,1 trotamionto. 

4. El estodo de los tejidos que han sido lesionodcy., Esto es importontu ~ 

ro decidir si conviene suturar los labias do l(J herida o si el tratamien­

to ha sido de tal índole que sea probable la 01facclación. 
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En las lwrldas muy pr6xlmas a la baca •• dllTcil cambatlr la in­

fecc16n, el tratamlenta canshte en la canallzac16n, en poner el taponamlen­

ta ·Rojo en la herida y cambiar el tap6n de gasa cada veinticuatro horas al 

hacer la lrrlgac16n, la clase de salucl6n antis6ptica que se emplea no es tan 

Importante cama la frecuencia de las irrigaciones, las heridas graves de la 

boca deben Irrigarse cada hora durante el día y cada dos horas por la noche, 

En las casas menos 9f0Ves se hacen las irrigaciones cada tres haros, El lava 

do puede hacerse con un irrigador y con una c6nula do vidrio. 

Los heridos que no han sido suturados se abren a menudo y prese!! 

tan el aspecto de ser m6s ¡p-andes de lo que en realidad son, El verdoje ~ 

ro mantener unidos los lcbi°' de lo herida y paro controrrostcr lo tons16n mus 

cu lar, facilita lo operación plóstleo suboecuente. Un medio eficaz paro man 

tener lo cooptación de I~ bardes '" pegar con coloid6n unO\ IJOnChos en am­

bos lodos de la herida y pasar luego por ellos uno bando de goma, En vez 

de los ganchos r.o pueden usar batonos paro cuollo, 

Uno bolso de hielo o los compresos de 0{1Ja helada en la rogl6n 

de la fracturo, paro mantener frfo~ los tejidos, sin llngar ol extremo, limito­

r6n lo lnílllmaci6n y aliviarán el dolor, La< fomentn1 de solución saturado de 

sulfato do magnesio sirvan tombi6n poro reducir lo lnílomocl6n, Cuando no 

puedo reducirse lo lumafocci6n, dantro de las veinticuatro horm, con aplico-
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clones helados, so pondr6n fomentos callentes de sulfato de magnesia. Si co!!. 

tlnúo. la infiamacl6n por unas horm m6s se har6 una lncls16n introbucal o ex­

trabucal o bien, uno incisi6n de porte a parte, paro Introducir tubos de cono 

llzac16n. 

Contra las estados edematosas comiderables son útiles los fomentos 

calientes, cp.ie producen uno o das cosas: ayudan a localizar el pus o abortan 

el proceso supurativo, al aumentar la afluencia de sangre a las partas, Si se 

decide a aplicar las fomentos calientes, se har6 de un modo eílcaz. Para 

ello se usan tiras !J'Ondes de ~so Impregnada con la soluc16n cp.ie so haya el! 

gldo (de sulfato de magnesio, 6cido b6rico o soluci6n sa1lna), encima de las 

cuales se ponen bolsas de agua caliente, manteniendo húmoda la gasa y ca­

lentando con Frecuencia el agua de las bolsas. 

El melar modo de opllcor calor húmedo es poner primero la gasa, 

encima un vendaje y luego uno tela de goma, dejando dentro de lo gasa une>i 

tubos perforados que salen afuero del vendole y por IOI cuales puede introdu­

cirse la 1oluci6n, En voz do gasa so puedo usar algod6n, fatc método es 

muy bueno por su estabilidad, la Facilidad con que so humedece lo gasa y par 

la comodidad que ofrece paro el paciente, lo soluc:16n se introduce en los 

tubos por medio de uno jeringa y o intervalos roguloro1, El calor se aplica 

encimo del vendo jo en lo Formo ocoshJmbroda, 
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lm tumefacciones producidm por la extravasacl6n ele sangre se P'!. 

sentan muy pronto despu6s de la lesl6n, en tanto que las lnflomaciones tardías 

se deben generalmente al exudada tnnamatorio, a lo celulllls, al edema, etc. 

El tratamiento de estos estados inflamatorios ha do tener par obi! 

to hacer que disminuya la afluencia de sangre a la parle Inflamada, lo cual 

se logro par medio de lo compresión, la termoterapio y el reposo. La compu_ 

cación mós grave es la fractura de la base del cr6neo, que, adem6s de ir C!!_ 

si siempre acompaftada de lesiones de la masa encef6tlca que par sf salas P"! 

den ser mortales, dan oportunidad o que se establezca la Infección intracra· 

neal. 

F} CANALIZACION 

En muchas de las fracturas del cuerpo do la mandíbula an que se 

produce la 1cparaclón completa de los fragmentos o en que se forman esquir­

las, e1tó lr~llcada lo canalización de la herida por modio do tubO'I do goma 

que so Introducen por una incisión adecuada qu1> ll'lga hasta ol sitio de la 

fractura. Si no sohrcvicna la infección la herida <:<Hrnró 1in dejar cicatriz 

notahlo. Si se establece el proceso supurativo, lri cunoll zación haró que se 

canservon los toj idos blandos y 6"'º'. 
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Cuando os necesario lo conoli:ioci6n extrobucol, debe establecer­

se oportunamente (con tubos de 'goma, telci de goma o con geno impregnada 

de vaselina), haciéndose los incisiones debajo del borde Inferior de la mandí­

bula cuando esto seo posible. Los Incisiones paro conali:iaci6n hon de llenar 

los requisitos quirúrgicos, os decir, ol sitio de lo conollzoción quodoró situa­

do en lo base del área que so deseo canalizar, al volver loi tejidos o su es­

tado normal. 

G) IRRIGACION 

Lo irrig:ici6n de lo herido tiene por objeto desolo!ar los cuerpas 

extraflos y los productos de lo desinteoroción do los tejidos y llevar hasta lo 

herido alguno solución antiséptico quo Impido el desarrollo de los microorg:i-

nismos. 

H) PLANEO DE TRATAMIENTO PARA LAS FRACTURAS 

Coruiderocloncs generales, Cuondo los condlclooos generales del 

pocionto lo indican, se tendrán que hacer lo~ consultas necesarios con el in­

ternista, el neurocirujana, el oftolrnólogo, ol otorrinolorlng61ogo o el ciruja­

no pl6'tlco, si hoy dosgorromiontos faclolus extensos. 
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Estos pacientes han sufrido las m6s de las veces un grave acclde!!, 

te y han tenido un serlo shock fTsico y mentol, con otrat posibles fracturas o 

lesiones Internas, cuando se trata de troumotism01 Importantes los procedlmle!!. 

tos operatorios usados para reducir fracturas se dejan de lado hasto quo el P.!, 

ciente se recobre lo suficiente y s61o se hoce al principio el tratamiento de 

ur911ncia como se explic6 anteriormente, utslones cerebrales, lesiones en t6-

rax y abdomen, lesiones en lo columna cervical y fracturas mayores toman prl!!, 

rldod en el tratamiento. Recuérdese, sin embargo, que "cuanto antes se re­

duzco una fracturo, mejor ser6 el resultado Anal y el promedio de ca505 de 

fracturas sin mayores complicaciones. SI los circunstancias lo permiten, los 

fracturas de los maxilares deberán recibir tratamiento definitivo en los prime­

ros 24 horas después de lo lesi6n. El paciente estará más cómodo Inmediata­

mente después que los huesos se hayan estabilizado y los posibilidades de In­

fección se reducirán. El momento poro los procedimientos operatorl0$ especí­

ficos y tipa de onesta1la qua se empleará son problemas que conciernen al c.!. 

rufa na bucal, consultores modlcoquirúrglcos y anestesista. 

Determínese el número y localización do las fracturas. Determí­

nese lo pOlición de 10$ fragmentos y sus relaciones. En los fracturas múltiples 

que abarquen los fragmentos del tercio mndlo de lo cara, el desplazamiento 

es producido por el trauma mismo y no por lo fuerza de los fragmcrntos se efo!!_ 

túo por lo contracción de los pode ro'º' múv:ulo' mmtlcodores, En comocuon 
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cla; paro la reducci6n de fracturas del tercio medio de la coro, los huesas 

desplazados se vuelven a su posic16n original y se mantienen en su lugar CO!!_ 

tra la mínima elasticidad de los tejidos blandos de la cara y la fuerza de la 

gravedad mientras que poro lo reducción y fijación de la1 fracturas mandlbul~ 

ros se deberá emplear aparatolagía especial, poro controrrc1tar la fuerza de 

los poderosos músculos ma1ticadares. 

Determínese el tipo de fractura y si hay combinación de varios U. 

pos. Considérese la extensión del dal'lo a los tejidos blandos roles como me· 

jilla, labios, músculos, mucosa, lengua y otros partes. Considérese cuánto 

desplazamiento se ha producido y la clase de deformidad producida, Doter· 

mínese el número de dientes presentes, su condición y dhtribucián. Este exa 

men debe hacerse con cuidado, 

1) DIENTES Y RAICES EN LA LINEA DE FRACTURA 

No se puodo confiar mucho en la radiograffa paro determinar si 

algún diente 10 oncuontro en la líneo de la fractura. SI en el exornen clíni 

co se descubre algún diente flojo o que impido la reducción de los fragmen­

tas, so hará la eKtracclón do ésto. Por otro parte, se han visto onformos en 

quienel la radiografía mCY.traba la presencia de uno inclusión del tercer molar 

en lo lfoea de fractura, pero cuya eKtracción hubiera oca1lonodo un gwn trou 
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matlsmo. En al¡JJnOI de estos ccnOI en que las circurwtanclas f11eron favora­

bles, se retuvieron los dientes Inclusos habiéndose obtenido buenaa resultados. 

lm rarees o los dientes situados en la ltneo de lo fracturo, 98"! 

ralmente ocasionan, tarde o temprano, una lníecclón y por lo tonto, es pre-

ferlble extraerlos oportunamente, siempre qu~ no se produzca demasiado trau­

matismo. Otras vec•n lo Indicado es retener el diente aun a riesgo de la in 

fección. Esto se refiero especiolmonto o las frocturos de la mondrbula en la 

reglón del último molar, en que la pérdida de la muela si¡¡nlficaria a menudo 

lo dislococlón hacia arriba del fro¡¡mento po5terior 1 por falto de antagonista 

en el maxilar. Transcurriendo uno semana o diez días despv6s de la rcduc-

ción y de la !ilación, lo probable es que el fragmento postorlor permanezca 

in situ sin la ayudo de la muela. 

J) ANESTESIA PARA LA REDUCCION E 1NMOVILIZACION 
DE FRACTURAS DE LOS HUESOS FACIALES 

An111to1ia local. Se utiliza el bloqueo de 101 nervios. Esto no es 

muy sotisfoctorlo, cspcciolmentB en los casos en que so intento reducir froct~ 

ras del maxilar supcri01" o fracturo' compuestos conminuto1 do lo mondlbula, 

con desplazamiento muy morcado. 

Anestesio !J'lnorol. l.t1 anestesio nus,traquool es ol método Ideal 
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pa.ro lo reduccl6n e. inmovilización de los fracturo; de mondl'bula.. la aneste . -
sía bucotraqueal es la mejor para frocluro1 de ma>cllor superior solo o en com 

binación can fracturas del maxilar inferior y los huesos .nasales y malar, 

Técnico. Se administran lentamente por vfa intravenosa pequei'los 

cantidades de barbitúricos, hoste que plordo lo conciencio. 

Se don en formo Intravenosa da il:J a 100 mg de succinilcollna. 

Mediante control visual se Inserta e 1 rr.ungvito del tubo nasotraqueal {paro fro:_ 

tural del maxilar superior solos a can fracturas de mandl'bula y huesos nasales 

y malares) y una vez insta lodo se inflar6 ol mongJlla. Esta evitará la aspir~ 

ción de sangre u otros fluidos y la ¡:érdldo do gose1 anestésicas. La aguja se 

deja en la vena, pera se sustituye la administración de barbitúricos par suero 

glucasada. 

Se comienza la inhalación onostó1lca usando protóxido de azoe y 

oxigana reforzado par cualquiera de los O(Jllntos halogenados (Holothonc, Pen 

thrane, F luamar) • 

Cuando hay un extensa edema crn ul cuell<:l, habr6 que considerar 

la posibilidad do una ventilación Inadecuada y aun d~ dificultad respirotaria 

aguda bajo la anestesia. En tal casa so hurá traquor;•tomía profilóctica y se 

administraré ol anestésico a través de la cónula para lraciuoostomío. Poro ol 
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tratomlento deílnitivo de las fracturas de los huesos faciales en los pacientes 

traqueostamizados, se Inserta en la c6nula externa un tubo onódico, el cual 

puede ser dolilado sin retorcar (tr6s haber sacado lo c6nula Interna) y se ad­

mlnlllra a través del manguito del tubo de tra(fleoslomía lo anestesia Inhalado 

con prot6xldo de azoe, oxigeno y alguno de los agentes halogenados. 



C A P T U L O V 

INFLUENCIA DE LOS MUSCULOS EN EL 

DESPLAZAMIENTO DE LOS SEGMENTOS OSEOS 



GENERALIDADES 

A) FRACTURAS SINFISIANAS 
B) FRACTURAS DE LA RAMA HORIZONTAL 
C) FRACTURAS DEL ANGULO 
D) FRACTURAS DE LA RAMA MONTANTE 
E) FRACTURAS DE LA REGION CONDILEA 



GENERALIDADES 

Los desplazamientos pueden producirse en I~ tres pla~ del es~ 

cla (1) en el plana sagital, rodTcula-triturante, provoca la desnivelación {f!_ 

~ro 2) en el pla•·¡o horizontal, meslo-dlstal, produce cabalgamiento {3), en 

el plana frontal, vest!bulo- llngual, produce ongulaclón (4), 

A) FRACTURAS SINFISIANAS 

Toda fuerza que tienda a abrir (5,o) o a cenar {5,b) el arco ma.!l 

dibular pravocará su fracturo. SI ol trazo os mediano, los fuerzas "mllohioi-

deos" so equilibran: no hay desplazamiento (6). Si el trazo es poromodlono, 

so rompe el equilibrio y hoy un dosploz.omlonto con ligera angulación (ptorl-

doldoo externo) (7). 

B) FRACTURAS DE LA RAMA HORIZONTAL 

Desplazamiento: el fra¡ynento ~tcrlor es Impulsado hacia odelan 

70 
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te y arriba por los músculos temporal (8,b), masetero. y pterlgQ!deo interno, 

(8,a). El fragmento anterior es impulsado hacia abajo por los .mGsculos depr!!. 

1ores (8,c). 

Consecuencia clínico: abertura trlongulor (9). 

Cobalgomlento: re produce cuando el trozo de Fracturo presento un 

bisel (acción del pterigoldeo externo), 

Anguloción: se produce por la acción del ptorigoldoo externa y de 

la cincha milohioidea (10), 

C) FRACTURAS DEL ANGULO 

Pueden producirse por causa directa (11 ), o indirecto, sobre todo 

de esto última (12), En general hoy poco desplazamiento, porque el 6ngulo 

mandibular está encuadrado por mosos musculares adheridos ol hueso y sonsibl!:_ 

mente iguales en potencia. 

Si el golpo ho sido violento, podomO'I uncontrornos con un despl~ 

zomiento, un cobolgomicnto y una ongulación: ol fro\yncnto superior es atraí­

do hacia od~lantc, arribo y adentro (músculoselovodnrm); el fragmento infe­

rior es otr•Jído hacia abajo y otr6s (cincho milohioidon), 
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D) FRACTURAS DE LA RAMA MONTANTE 

Estas fracturas son más raras. 

Trazo horlzontol: en general e1tiste poco desplazamiento. 

Pero si el choque ha sido violento, el fragmento superior ter6 atrul 

do hacio arriba, adelante y adentro (tempDl'al, pterlgoideo externo) (13,a y b) 

y el fro~nto inferior, hacio orribo y adelante {masetero, pterigoidoa Inter­

no) {13,c), lo cual producirá un cabolgomlento. 

Consecuencia clinico: Sindrome de "acortamiento" del lodo herido 

(13 bis); se lo corrige mediante la apertura del lado sano; desplazomlonto de 

lo linea interincislvo hacia la le$ÍÓn. 

Oclusión en dos tiempos (Berchor). 

Trazo vartlcal: el fragmento anterior es impulsado hacia arriba y 

odentro (temporal); el frognento posterior es impulsado hacia afuero (pterigoi­

deo externo), 

E) FRACTURAS DE LA REGION CONDILEA 

En los frocluras subcondílcm bojas (14), ~1 frogmonto Inferior 01 
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impulsado hacia arriba y otr6s (resultante de las fuerzas temporal - masetero -

pterigoideo interno y cincha milohloldea}; el frognento superior es impulsado 

hacia arriba, adelante y adentro (pterigoldeo externo). &tos desplazamientos 

se observan cuando, en el plano frontal el bhel inforiOI' miro hocio adentro 

y el bisel superior hacia afuera (15). 

En el coso contrario, los desplazamientos son mrnlmos, porque los 

músculos tienen tendeneio a cooptar los frognentos (16). 

En las fracturas subcondfleas altas (17), no se observa ningún bise 

!aje a nivel del trazo de fractura; los desplazamlontos puodon ser importantes. 

Para el fragmento lníerlor: retropulsión y ascensl6n, 

Para ol fragmenta superior: luxaci6n y subluxaci6n por dentro y 

adelante, 

Consecuencia clínica: sTndrame de acortamiento (18) con apertura 

del lado :sano, desplozomionto do lo línea media hacia lo lesi6n y oclusión 

o n das ti ompos. 

El desplazamiento do las elementos 6so~ fracturados es en general 

primaria, o causo del traumatismo propiamente dicha, Es raramente secunda­

rio por lo ausencia de inserciones musculares importantes en al maxilar superior. 
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Sin embargo, en las disyunciones cráneo-faciales, el desplazamie.!! 

to p-lmario hacia abalo y atrás, que se manifiesta clínicamente por uno aber­

tura incisiva, puede sor reforzado por la acci6n de '°' músculOl: pterlgaldeo 

externo e interno, on la disyunción cráneo- facial ba¡a (19); pterigoldeo ex­

terno, interna y masetero, en la disyunción cráneo - faclal alta (20). 
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C A P T U L O VI 

METODOS PARA EL "TRATAMIENTO DE FRACTURAS 



A) REDUCCION 

8) FIJACION 

C) TRATAMIENTO ORTOPEDICO 



A) REDUCCION 

La reducc16n consiste en la reposici6n de los fragmentos o la ~l 

c:16n que ocupaba el hueso antes de la fracturo. lm dlonles son, por regla 

general, de la mayor im¡>Of'toncio ya que al unine la\ fragmentos con los dien 

tes en oclusión defectuo50, se impedirá lo masticación. 

Cuando esto suceda, es preciso algunos vecos refracluror el hueso 

paro lograr lo oclusión correcto. 

No siempre es necesario, ni puede lograrse, qvo los fragmentos 

queden en contacto poro obtener la unión, ya que el espacia que hay entre 

ellos aunque bastante grande, se lleno de tejido fibroso qv<> luego se calcifica. 

Si la p/,irdida del hueso es originada por la necrosis o producida 

por herido de arma de fuego a por resección quirúrgico motivada por uno ne~ 

plosio maligno, las porciones que quedan serán repuestos en su posición relatl 

va, en donde '° las monticnc hosto que 10 efectúo lu unión o hasta que se 

80 
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puede hacer un Infarto o colocar un aparato protésico. 

la reducción no se hoce por lo genero! sino hosta que M tienen 

ltstos los olambres, o la f6rvla, para hacer la fijación definitiva. Se colo­

can entonces los fragmentos en la mejor posición que sea posible, teniendo 

siempre en cuanta la oclu1l6n normal, Es necesario que la reducción se haga 

lo m6s pronto que se puada después de ocurrir la fractvra, 

B) FIJACION 

Uno vez que so ~.o dete""lnodo la situación de la fractura se pr~ 

cederó a examinar los dientes en la que se refiero a su ocluslón, a su estado 

general y o la conveniencia de usarlos como puntos do fi!ación, El método 

de reducción y de fijación que se emplee dependeró grandemente do estos In 

fo""es. Los fracturas do la mandl'bulo por reglo general, necesitan ser fija­

das, aunque algunos fracturas slmples sin desviación do los fragmentos, pue­

den sor trotadas por medio dol vendaje y el reposo. Lo moyorfa de las frac­

turas de lo mandíbula se puede Fijar por modio de lo suturo de alambro, quo 

se poso entre los dientes superiores e inferiores. En algumn fracturas on que 

hay desviación y pérdida do los tejidos, está indicada lo f6rulo. En ciertos 

cosos extremos con desalineación en que los dientes no son adecuados poro 11!;!. 

cer lo fijación está indicada la reducción por el método abierta, que consls-
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te en hacer una incisión en la 1uperficle externa de la cara y en suturar los 

fragnentos ·con alambre de plata o de bronce. 

C) TRATAMIENTO ORTOPEDICO 

Dentro de los métodos con que cuenta el Cirufano Bucal, paro la 

reducción y fijación de una fracturo a fracturas entran on la categaria de P~ 

cedimlentas Ortopédicos de Contenc.i6n (Mótodo Endobucal) LAS LIGADURAS. 

Casi todas las fracturas de la mandl'bulo acontecen en penonas que 

se encuentran en mala situación económica. Por más lntorés que tenga ol ~ 

rujono y por más altruista que sea, no siempre est6 dhpuosto a suministrar ~ 

tuitamente todo el material necesario para la canstruccl6n do una férula y a 

dedicar cuando menas das días a su construcción, sin qvu por ollo seo rcmv­

nerado. 

Si al paciente acvdo a un hospital o a uno clrnica do bonoficon­

cia el Interno o al practicanta módico no salamonto ost6 demasiado ocupado 

para dedicar todo el tiempo qua requiero el caso, sino que carecen de expe­

riencia necesaria poro construir una férula apropiada u11 un lapso do tiempo 

perentoria. Esto significa una duración de varios día• 011to1 do ca locar la fé 

rula y hacer la fifación do la fractura. 
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Mientras tanto, hobr6 comenzado ya el proceso de consolldoci6n, 

e1tondo los fro¡pnentOI en posición defectuoso, o no ser que se hoya empleado 

algún medio de flf ac16n tempo111I. Por regla 911neral ""todos que se emplean 

para lo fijaci6n inmediato de los fracturas mandibulares, san los ligaduras por 

medio de olambre y la fronda. 

Cuando se pueda emplear lo ligadura con olambres, se evitor6n mu 

chas veces las molestras y las dificultades de tomar la impresión la dilación 

de construir lo férula y los dilicultodes que presenta el espesor del metal co-

locodo entre los dientes superiores e inferiores y qua obstruye lo oclusi6n. 

Si durante el tratamiento se hoce necesario e~troer un diento, pu! 

de procticorio con m6s facilidad y con menos trastornos cuondo so ha hacho 

lo fijoci6n con olambres. 

RECOMENDACIONES 

Antes de colocar los alambres ha de llmplone lo dentaduro y qu,! 

tone cil sarro, ya que los ligaduras tienen tcndonclo a provocar una gingivl-

lis, los di.,ntcs sobre los cuales se hoce lo trocciót1 pueden oílojorse un po-
i 

co en sus alvéolos, pero se conrnlidon en unos cuanta. días después de quitar 

los suturas. Cuando es necesaria odmi nhtror un onostóslco general, si so ha 

prcpowdo debidamente al paciente, hobró pocas po,lhilidadcs de que vornltc, 
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y en caso de que eso suceda, el v6mlto no contendrá. partículas grandes que 

no puedan pasar por entre los dientes después de ligados. Sln embargo, es 

conveniente algunas veces dalor floja la ligadura paro ser apretada cuando el 

paciente se haya restablecido del anestésico, 

TRATAMIENTO ORTOPEDICO 

1. Procedimientos ortopédicos de contención 

METODO ENDOBUCAL 

1 • LAS LIGADURAS 

INSTRUMENTACION 1 

Hilo de acero blando do 0,35 6 0,40 mr:1 o hilo do lat611 comer­

cial de 0,37 mm, Pinza de bocados finos y oblicuos para pasar ol hilo. Pi!!_ 

za, tipo Péon o portaagujo de Doyen para apretar los hilos. Tijeras para hi 

lo metálico. Aparato do torsión de Louto - Ginestet (7). 

TECNICA GENERAL 

Pasaje do los hilO'-: verificar en primer lugar si el pasaje del hi­

lo os posible. Teniéndolo con la pinza Fina acodada, prosanlor una de sus 

extremidades, ligeramente encorvada, delante del espacio intordentarlo del lo 
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do vestibular. Atravesor, sin lesionar, el fest6n ginglval (4), retomar el hi­

lo del lado palatino o lingual y pasarlo al lado vestibular atravesando el es· 

pacio interdentario si~iente; evitar toda torsión del hilo sobre su eje (5). 

Cierre de los hilos: asir sólidamente los dos cabos con uno pinza 

de Péan o de Doyen. Comenzar la torsión manteniendo estirado el hllo (6), 

Secdonor el cabo a 5 ó 6 mm del cuello y doblarlo para no leslonor la mue~ 

sa. Colocar encima una pequeña bolita de resina (siompre torcer en al sen~ 

do de las agujas del reloj), El aparato de Laute - Gin111tet (si mal) (7) permi­

te realizar las torsiones muy apretados, de perfecta re¡¡uloridod, sin riesgo do 

ruptura o de aflojamiento, 

Luego de haber pasada el hilo alrededor del cuello del dlc~te ele 

gido, introducir los dos cobas en el orificio situado en la extremidad inferior 

del instrumento (7c), Hacerlos salir de nuevo por la abertura suprayacente 

(8), Anr¡ularlas sólidamento en esta posición llevando hacia abajo el vástago 

(So, 9, 1 O), Para hacer O\to, mover al tornillo m6s pc'1-Jci'lo (7a), luego, 

tirando •abre c•tc último, tender ol hilo. Dc>puó1 Jg1llzor el cuerpo del o~ 

roto de modo de conducir rn extremidad inferior on """tacto con el cuello del 

di(!nte (11 ), Fijar el imtrumento en esto po>ición ~~1!1111do el tomillo mas 

grande (7b). 
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Hacer girar el aparato alrededor de su eje mayor las veces que 

sea necesario para obtener la longitud de torsión requerida (1). Levantar el 

vástago moviendo el tornillo más pequello (13). Se ejecuta torsión de una 

gran precisión. 

LOS PRINCIPALES TIPOS DE LIGADURAS 

LIGADURA DE LEBLANC 

Colocar alrededor de cada cuello de dos dientes antagonistas una 

11 godura simple (1 ,o). luego volver otar los alambres para una nueva rotorcJ. 

do (1, b). Es un prcx:edimiento r6pido indicado para un bloqueo provhional. 

LIGADURA DE IVY 

Este es un procedimiento de elección. Tomar un hilo de unos 15 

cm de loroo. En su medio hacor un bucle y plegando ol hilo sobro un irutr:!_ 

mento liso d~ 2 a 3 milímetros da di6melro (oxtrornidod do uno sonda N' 6, 

por ejemplo) realizar uno o dos torsiones (2,a). Introducir, Ja afuero hacia 

adentro los dos extremos an el espacio interdentario elegido (?.,b). Hacerlos 

volver por separado hacia el vestíbulo después de cado uno do ellos ha conl°.!_ 

neado el cuello de los dientes bordeando el espacio lnterdentorlo dutormlnado. 
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Pasar uno de los hilos por detrás del rizo (2,c) de preferencia o en la torsi6n 

('2,d) o en el propio rizo (2,e); Este último procedimiento es desaconsefable 

pues el rizo puede dosllzane en el espacio inlerdentario después del cierre de 

las dos extremidodes llbres del hilo, 

Completar la íljaci6n practicando una nueva toni6n sobre ol rizo, 

Colocar estos ligaduras 5obre los grupos de do-; dientes onlogonls­

tos, a veces de cuotro 1i su resistencia es sospechosa. 

Reunirlos, mediante hilos de ocero o mediante hilos elásticos que 

posen a través de los rizos (1, 2, 3), 

LIGADURA EN ESCALA DE PONROY (ílguros 15, 16, 17) 

Do un exlromo a otro do una fractura, encerrar un grupo do die~ 

tes por uno arna de hilo de acoro. Reunir los dos cabos mediante algunas to!. 

sienes (15,a). 

En codo espacio interdonlaria pcsar uno ansa metálica, dhpuesto 

en formo de U horizontal, alrededor de lo primera ligadura (15,b). Apretar 

sucesivo y progrosivomenle todos los ansas hasta obtenor lo tensión dosoodo (16). 

Cuando o~.hto uno brecha dentaria, colocar un pcqueilo cilindro 
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do· mciterial pllistico, horodado en su centro, del largo del diente ausente l17 1 

a). Este, atrtJVesado par los dos hilos, se opane a un eventual dosplazamie~ 

to de los fra!Jnentos 6seos luego del cierre (procedimiento de la perla de Pa~ 

roy). 

LIGADURA DE DAUTREY 

Para un diente ahlado, preparar un ansa metálica con un bucle ba...!. 

tante grande en su medio como para una llgadura de lvy (2,a). 

Circundar el diente on el cuello con los dos cabos y posar uno de 

1>1los en el ojal. Apretar (18). 

2. LOS ARCOS (ílguras 1, 2, 3, 4) 

ARCO SIMPLE 

fa una media cai'lcl conformada sobre lo oreada y filada a los die~ 

tes (1): mediante uno lig:idura ~implo, que abarque on corbato al cuello dal 

diente, sin lesionar el festón gingival (2) o mediante una ligadura en U (3) 

o en 8. 
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ARCO DE PONT 

(lneOf¡>OrOdo a las elementos de Pont del se1Ylelo de Sanidad Miiitar) 

Está constituido por das bandas de ortodoncia con un sbtema de 

atornillado del lodo Interno (4,a) y del lado vestibular, un tubo en el cual 

viene a inh'oclucirse la extremidad ílleteada de un oreo de bronce (4,b). 

La eoloeaei6n de los oparotos comprende tres tiempos: a¡ustado, 

puesta en su sitio y atornillodo de las bandos; ajustado, puesto en sitio y oto.! 

nillodo del orco; fijación de este Gltimo sobre los dientes (4,e). 

Este oreo no puede ser utilizodo mós que para uno fracturo sin des 

plozomientos o ya reducido. 

ARCO DE PALFER-SOLLIER 

Utilizar un hilo doble de acaro de 0,8 mm. Sobre uno de los ea 

bos, confeccionar una serie do topes que sorviron do anclaje (5). Contornear 

con el extremo el último diento y "callir" modianto ligadura. 

ARCO DENTADO (6,a) Y ARCO DE GANCHOS (6,b) DE DUCLOS 

Están formados por uno banda do acero inoxidable de 2 mm de lor 

go y O, 60 mm de espesor. Sus 1iitcmm do anclaje t ionon '2, 5 mm de al tu ro 
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por 2 mm de largo. Estos arcos son muy utilizados. 

ARCO DE GINESTET Y SERVAIS (SIMAL) 

los topes son de dimensiones más importantes y de formo m6s re 

tentlvo, 

los orcos simples (7,b) tienen O,S ó O, 10 mm de espesor, 

los orcos modificados (7, o) de un mi lfmotro do espesor, están pr!: 

vistos de tubos cuadrados laterales, con tornillos do cierro y de uno argolla 

anterior poro tracciones intercrónoa - maxilares. 

Esta• arcos forman porte del estuche de ortopedia máxila - facial 

de G. Ginestet-Ooutrey, que comprende, además: 

hila de acero blando do 0,4 y 0,3 mm do diámetro; 

elásticos de ortodoncia; 

borras extrobucalos redondeadas on los qua una extremidad termina 

par un vástago cuadrado (0); 

borras redondeadas simplos de 3, 2 mm; 

piezas intermediarias con tornillos de cierro rogulables a mano; 

placas can borras redondeadas soldados; 

una pinzo para conformar las barros de 3, 2 mm (BV 2600 N); 
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una pinza de Waldsachs para confeccionar lcis barren; 

una fuerte pinza cortante (10) (BV 2669); 

una pinza universal; 

uno pinza de bocados finos y oblicuos para posar las ligaduras 

uno pinza portaagu(a de Doyen para tonlonar los hilos; 

aparato de Laute - Glnestet para torsionar los hilos; 

un desatornillador; 

un partoel6stlco original; 

tijeras de Beebee recta y curva; 

uno llave para atOfnillor las tuercas de lo barro. 

Esta lista de instrumental permite al pr6ctico trotar da modo com­

pleto la mayorfa de las fracturas sin necesidad de un labaratorlo do pr6ta1h, 

PROCEDIMIENTO DE K. SCHUCHARDT 

Poro ll l<1r un arco sobre una dentadura poco retentiva y evitar 101 

lesiones del perlodonclo, el autor propone colocar o•¡uol o medio distancia en 

tre el cuello y el borde tríturonle de los dientes. 

Prcporoci6n del orco: 

Utilizar un hilo media caf'\o en rondalf d" 1,5 mm de ancho y de 

longitud variable sog<Ín el armaz6n a realizar (1 ,a), 
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A expensas de un hllo i~ntico o ligerament'e más angosto (1, 2 mm) 

recortar segnentos de 2 cm de largo aproximadamente (1, b). 

Soldarlos de manera pendicular al eje mayor del arco, en lo unión 

de su tercio superior y sus dos tercios inferiores. 

El tercio superior sirve de anclaje. Los dos tercios inferiores nos 

permiten la ubicación en su sitio. El número y separación varían según el ca 

so a considerar. 

Ajustado dol arca: 

Tomor una impresión do la arcada y realizar un modolo en yeso 

para confeccionar el arco. Esta etapa no es Indispensable porquo al ajustado 

puede ser realizado diroctamento en la boca. 

Adaptar el orco sobre la caro vestibular de la oreada do un modo 

aproximado. 

Colocar a media dlstancia entre el cuello y el bordo trlturante do 

los dientes y mantonorlo en esta posición replegando ol sogn1unto más largo de 

las barros verticales sobre la cara ociusai do las diontt1• (1,a). 

Fijación del arco: 

Colocación do las ligaduras con hilos do acoro de 0,4 mm sobre 



cada diente (3); wa de ltgadul'05 simples, 1ea de ltgaduras completadas por un 

bucle alrededor del arca (4 y 5). Apretar sin eicceso, Colocarlo alsl6rdolo 

de la sallva (aspirador de saliva, rollos d& algod6n). Secar cuidadosamente. 

Oepo1ltar a todo lo largo del arco, selJ!Mlnto por segnento, resl· 

na autop>limerlzante, bastante lfquida, de modo que ella se escurra en los m!_ 

nores lntenticios y, en particular, entre el arco y los espacios interdentarios. 

Este tiempo debe cumpline con mucho cuidado. Cada capa debe 

comenzar a polimerizor antes ~e lo siguiente seo doposltada. El conjunto no 

debe tocar la encTa ni incomodar la oclusión (6), 

Cuando la totalidad del arco es recubierta y la polimerización e~ 

t6 completa, seccionar can una fresa los vástagos oclusalos (7), Se obtiene 

así un orco de una extrema solidez y de una retonclán a tocia prueba y no 

neceslla vigilancia particular en lo sucesivo. 

3. GOTERAS COLADAS (1) 

Su confección necesita do la p<osonclo clo un protesista y da -'un 

laboratorio especializado, bien equipado. 

REALIZACION ESOUEMATICA 

Tomar lo impresión de lo arcada o cln secciones do lo arcada con 
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una pasta el6stlca o con yeso de lmpres16n, Preparar un modelo en yeso 

piedra. 

Planeo del aparata: 

Este debe recubrir la encía en una altura do 3 mm apraximadome!!. 

te y llegar hasta a l mm de las coros trlturantes. Para evitor una compresión 

ulteñar de la encía, recubrir la porción ginglvol de la Futura gatero can una 

ha¡a de plomo o de estal\o de 0,7 ó 0,8 mm de espesor ('Z,a). 

Realizar el modelo en cera. Colocar en posición los vástagos ~ 

ro coladas y ponerlo en revestimiento. El metal utillwdo es lo plato de 800 

x 1 000. No colar lo gotera en un bloque sino en fragmentos separados para 

contrarrestar la retracción. Ensamblar luego soldando las distintos partes. 

Colocar en posición los medios de fijación y los dis¡mitivos y me 

canismos de utilización. 

Los medios de fijación comprenden: loa láminas interdentarias que 

obligan, o Vl'lces, a practicar los separaciones lntardontarios en lo boca; los 

tornillos intordontorios, do acero, de medio centín1'1tro do largo, que penetran 

por la coro vestibular en el espacio lntcrdentarlo par dohojo del punto de con 

toe to. 

Los dispositivos du utilización comprn11d~r1: los gonch~s (1,a); lo• 
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tubos cuadrados (1 ,b); las barras de tracción para fuarzca interfragrnentarios; 

los guías; .los cerrojos coda dos o tres segmentos \l, 8). 

El sellado de la gotera en lo boca se haró con oxlfosfoto o con 

óxido de zinc - eugenol • 

El empleo de una gotera bivalva (:J) permite lo utlllzoción de las 

zonas de socavados retentivos (4,a) y dispensa de hacer uso do las lómlnas y 

tornillos interdentarios, siempre traumatlzantes para los dlente1 y las encías. 

El cierre está asegurado por un dispositivo slmple (3,a) o por un 

botón americano (5 y 6), 

Estas goteras bivalvas pueden ser realizadas igualm•H1lo de resina 

armada con un hilo met611ca, sobre el cual se soldarán los dhpo1lllvos de uti 

lización (ganchos) y que servir6, al mismo tiempo, de charnela posterior. 

PROCEDIMIENTO DE HOUPERT 

En el nii\o, d., dentadura temporario, practicar con una fresa fina 

y redondo los trcponocion•n coronarios, extrapulporos, de dirección horizon­

tal, vcstibulo- linguol bastante olejodas del borde libro. 

Luego do impregnar con nitrato de plota, introducir un hilo de 

oc!!ro do O, 2 mm o través do la perforación trasdentorla (9), SegGn el núma 
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ro,de dientes utlHzados, se pueda realizar, asr, un bloqueo mono o bima­

xilar. 

Al final del tratamiento, los túneles tronsdontarios deberán ser o!?, 

turodos con amalgamo o silicato. 

También se pueden pasar ansas mat61lcas (1 O) que asogurar6n la ~ 

jación do un enganche vestibular y lingual (hilo de plata de O, 10 mm a hi­

lo de acero flexible de 0,5 mm) (12 y 1'3) (GineHot), Se puoden utilizar 6.!. 

tos enganches ya sea para lo cantensión monamaxilor a poro ol bloqueo bimo­

xilar. 

TRATAMIENTO ORTOPEDICO 

PROCEDIMIENTOS EXOBUCALES 

1. LAS FRONDAS MENTONIANAS 

TIPO GALIEN 

Tomar una bando de tola de 1 O cm x 75 cm. Seccionarla en dos 

en el sentido da la longitud, salvo en lo mitad, unos 7 o B cm, Esto por­

ción recubre ol mentón (2 bis). Anudar los onlozamlontos Inferiores en la cús 

pido de la cabo za, los enlazamientos supariares datr(a do la nuca (2). 
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TIPO A, PARE 

A la invena de la fronda de Galien, hendir la banda solamente 

en su mitad en ol sitio dando reposar6 el ment6n. Anudar los dos cabos en 

lo cúspide de la cabeza (1), 

FRONDA ELASTICA CON BANDA PREMENTONIANA DE PORROY 

El agregado do una pequolla banda premontonlana y do uno coro 

na pericraneono aseguro uno bueno estabilidad al aparato (3), 

'2. LOS APOYOS CRANEANOS ENYESADOS 

Los tipos O><i>lcntes son numerosos: 

CORONA ENYESADA FRONTO-OCCIPITAL 

liberando lo cúspide craneano (4) sobre lo cual no están represe!:!. 

todas más que los dos vuultm de bandas OKtremas (5). 

CASCO TIPO ARNAL Y GOUBARD 

Con un arco sincipital sagital (6). 

CASCO TIPO DE AUTORES ANGLOSAJONES 

Con un orco parioto-porictol posterior o m1t11rior (1 Ol. 
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Lo realización de· estas apoyos craneanos son la misma cosa, Los 

cabellos serón cortados cartas. Recubrir lo cabeza con un tubo de Jeney c=. 

mido en su extremidad superior por una costura (7). Proteger los apoyos fron 

tales y mastoideas por una banda de fieltro (8). 

Tomar bandos enyesadas de 5 cm de ancha paf 2 m de largo, Dar 

5 ó 6 vueltas, Colocar en su sitio los dispositivas de anclafe (placa con VÓ! 

tagc», placa con anilla), hacia adelante y sobre los costados, seg."in el fin 

buscado, volver a dar 5 6 6 vueltos paro sel farios bien. 

Eventualmente completar el casco por la coloc(lcfón de un arco sin 

cipital o porioto-porietal (9). 

Ubl!lor bien las orejas y las orcos superclllarc1, 

Retirar las bandas de Fieltro frontal y mastoldea luego del Fragua­

da d!!I yeso. 

En los nii'\os, hay intorós on hacer duscom.lor el casco a lo largo 

de la nuca, has ta 1 os hombros • 

3. EL APOYO CRANEO-FACIAL DE DARCISSAC (1) 

Tomar una banda do tartalán do 1 O cm dq cmcho por 80 cm do lar 
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go. Aplicarla alrededor de lo cabeza del paciente. Volver hacia atr6s los 

do5 extremos y fijarlos a nivel del plano sagital medio por una costura provi­

sional de puntos a lo lorgo (3,a). Una "pinzo" de codo lodo completa el m2_ 

delado (2). 

Marcar los contornos del aparato con lápiz o con tizo de color 

(3,c). 

Ouitar el hilvanado y extender el patrón sobro los espesores de t"! 

ta lana. Cortar el conjunto y recortar con tijeras a un cflntfmetro por fuero 

del trozo poro compensar la retracción luego do lo colococlón del yeso (4,a). 

Probar o sumergir en el yeso pastoso. Retirar, r:><primií!ndo lige­

ramente, Extender, espolvorear los dos caros con ye~o ~eco, Alícar. Aplj_ 

cor el apósito sobre lo cabeza del sujeto recubierta previamente con una tela 

jersey bien tensa. Mantener mediar.to vueltas de banda hasta el fraguado (5). 

Asegurar en ospecial uno presión en los regiones témporo-molor y occipito-mo! 

toidea. Cuando el yeso astó suficientemente soco, qultor los bandas. Regu­

larizar los bordes y completar lo desecación delante do una fuente de calor. 

Reforzar los apoyos témpora - malar y occipi to - mostoldoo mediante un hilo de 

maillechort {oluación de zinc, cobre y níquel que pornw plota) fijado poro los 

ligaduras (l, a). Sabre cada borde do la abertura ¡xntcriar, pegar uno banda 

de tolo 1obrc lo r.uol van cosidos los broches. Un lu10 ow¡¡urorá al cierre 
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del contorno (1,b), 

De acuerdo con el tipo de aporotos previsto, fijar sobre el casca, 

medionte ligaduras o con pernos, las dispositivos de onclafe (cerrojos, barras, 

anlllos, etc.) (1,c y 2, 6 y 7). 

El cosco do Budín que combina las ventojas dal casco de Darcl• 

sacc con las del casco anglosajón rinde también grandes servicios. 

4. CASCO PREFABRICADO DE G. GINESTET 

Es fabricado en aluminio da 1 mm de esposar y acolchado con ca~ 

cho blando de 5 mm. Peso 400 gramos, Comprende dos volvos fronto·lémp~ 

ro-parieto-occipitales y entre las dos, con prolongamientos ocdplto ·rno1toidcs 

y témporo-malor, una amplio escotadura ourlcular. los dos olomenlo1 cst6n 

reunidos hacia adelanto por una lómino de acero de 0,6 mm (8 y ?,o) que se 

deslizo boja los puntos fijados sabre codo valva (B,b y 9,b). 

A\r al cosca puede sor adaptado a las dlmonslanes do todas las ca 

bazos. 

Una bando sincipitol, horadado de hendiduras lonoltudinalos, ase­

gvro lo estabilidad del oporoto en el sentido óntcro·posterior (B,c y 9,c). E_?. 

ta banda os vuelto a otar por delante en lo porte frontal de cada volvo por 
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un comp6s de acero de ramas libres de o,• mm (9,d). Una uni6n transversal 

superior y das posteriores se Insinúan en las hendiduras longitudinales y fijan 

la bcinda a las partes laterales y posteriorM del casco (8,d), Los anclajes U, 

jodas sobre las partes frontales (8,e), temporal (8,f), clgom6tico (8,g) y occJ. 

pita! (9,h) del aparato permiten colocar en su sitio lot dlvers05 dhpasitiv05 

que actGan en todos los sentld05: esencialmente un gron orco de acero de :l 

mm de di6metro en forma de maxilar inferior (8,i y 9,o) y un v6stago media­

no plegado (8,j). Pera también puedan ser instalados todos los olral disposi­

tivos. Los sistemas de Fijación móvil unen los borro,1 entre sí (8, k y 9, g) (c~ 

rrederas portaborros con tornillos de cierre). 

Pueden ser realizados todos las construcciones, trocclono1 o presi~ 

ncs necesarios en lo pr6ctica máxilo-íociol. 

11. Procedimi.,nto ortopédicos de reducción 

So distinguen: 

Los dispJsltivos de fuerzo quo utilizan un sl!temo cualquiera, in­

dep?ndiente del individuo: 

Los dispJsitivo; de deslizamiento que poMtl en juego la fuerzo mo 

triz del propio sujeto. 
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DISPOSITIVOS DE FUERZA 

Estos dispositivos pueden ser de fuerzo continuo (sobre todo la Ira~ 

ci6n elástica) o intermitente (en especial para levante tipo ,gato de auto). 

FUERZAS INTERFRAGMENTARIAS 

Se las utiliza si los dlontes que bordean el trazo de fractura son 

suficientemente numerosos y s61ldos, 

FUERZAS HORIZONTALES 

Se utilizan para aproximar los fragmentos (1) a para apartarlos can 

un elástico (2) o con un separador (5) a gota. 

Cuando la reducción se logra por una fuerza continua, mantener­

la mediante una ligadura metálica bai'lada en resina autopolimcrizanto (3). 

FUERZAS VERTICALES U OBLICUAS 

So utilizan prótesis cuyos extremos terminan en ganchos. Est<» úJ. 

timos so colocan sobro un mismo plano para ojorcor lracclonos verticales (4). 

Desacui'larlos para producir uno tracción vértico-lransvcrsol. 

FUERZAS INTERMAXILARES 

Se las utiliza si los desplazamientos son importantes o si uno da 
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los fraFll'ntos es adentaclo o posee dientes poco re11stente1. 

Todos las medios de anclaje descritos para lo contenci6n pueden 

servir. Tienen opllcoei6n en eltDll casos: 

Las ligaduras de lvy: La restauración de uno tracción el61tlca pu!!_ 

de efectuarse de diversas maneros (6,o y 6,b), yo sea por los arcos (7) altos 

y retentivos, que pueden recibir muchos el6sticos; ya seo por goteras (1 O) a 

férulas. 

De este modo pueden ejercerse tracciones verticales u obllcuos (7 

y 8), combinadas, verticales y 6ntera-posteriores con un arco (9,o y 9,b) con 

una potencia anterior mantenido por un tubo cuadrada (1 O), 

Para hacer mós eficaz la tracción, colocar un trozo do madera, 

corcho, caucho, stens, etc., en las regiones molares según el procedimiento 

de Cloude Martin (11), 

FUERZAS INTERCRANEO - MAXILARES 

la fuerza 10 ejerce nqur entre el maxilar Inferior y un medio de 

anclaje pericroneono, 

Su utilización está indicada: 
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en los adentadm o cuondo los. dientes del maxilar superior no puederi' ~ 

portar la tracc16n; 

cuando hay una fracturo del maxilar superior asociada; 

cuando las desplazamientos san considerables. 

Para el anclaje bucal, se recurre a los arcos madiflcados de G. 

Ginestet con tubos cuadrados laterales y rizo anterior a a las férulas colados 

provistas de los mismos dispositivm de utilización. 

Paro el apoyo craneana,.ruti1izor los numerosos tipos de caicos de 

yeso provistos de barros de fijación laterales y anterior (figuro 1,a) o ol cas­

co prefabricado de G • Gi nestel. 

las diferentes trocclon<?s necesarias se reoltzan por intermedia de 

borras extrobucales redondos cuyo extremidad se termino por una borro cuadr~ 

da (2,o); de borres redordas simples (figuro 5); del orco (figuro 1,b) y de lo 

borro plegado (l ,c) dol cosco profabrlcoda; también par piezas Intermediarios 

de fijación, con tornillos de cl<1rre regulables manualmente (fig.¡ros 3 y 4). 
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C A P T U L O VI 1 

TRATAMIENTO DE FRACTURAS DEL MAXILAR INFERIOR 



A) LAS FRACTURAS DE IA REGION DE LA SINFISIS 
8) LAS FRACTURAS DEL CUERPO DEL MAXILAR INFERIOR 
C) FRACTURAS EN LA REGION DEL ANGULO DEL 

MAXILAR INFERIOR 
D) METODO DE FIJACION ESOUELETAL EXTERNA CON 

TORNILLOS 
E) FRACTURAS DEL CUELLO DEL CONDILO 
F) FRACTURAS DE IA APOFISIS CORONOIDES 
G) PROCEDIMIENTO DE LAS ANSAS METALICAS TRANS­

OSEAS 
H) LIGADURA CIRCUNFERENCIAL CON ALAMBRE 
1) INDICACIONES GENERALES Y PARTICULARES DEL 

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DEL MAXILAR 
INFERIOR 

' '.' 



Por croen de Incidencia, mencionaremos el sitio y tratamiento ode 

evado poro cado tipo de fracturas. 

El íln do un tratamiento es alinear las portes meas y restauror lo 

oclusión del paciente o si est6 desdentado, lo relación lntormoxi lar (reduc­

ción) y entonces poder inmovilizar los maxilares hasta que 1e comploto lo ílj~ 

ción. Como se ha visto en el capítulo anterior, Jo lnmovlllzación so roo lizo 

mejor empleando barros de orco y íljoción intermaxllor, asf como todos los va 

riontes que existen poro un tratamiento adecuado, 

A) LAS FRACTURAS DE lA REGION DE LA SINFISIS 

Suelan seguir a un troumotismo directo del mentón. la presencio 

de abrasión, contusión o lacoración del tejido blando de mantón o labio info 

rior debe obligar al examinador o buscar una ~ible fractura. Tambión sugi!!_ 

re fracturo un hematoma en el piso anterior do lo boca, si la fracturo cst6 

desplazada, el plano de oclusión del paciente no ostar6 nivelado en la ro¡¡16n 

117 
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de la fractura y uno o más dientes onteriores pueden estor no¡os o arranca­

dos, Ll oclus16n puede ser incorrecta incluso cuondo hay ligero o desplaza­

miento, Cuando el paciente llega a la oclusión central, puede decir que 

"siente que no muerde bien". Puede probarse el movimiento asiendo el maxi 

lar a lo altura de las regiones izquierda y derecha dol cuerpo y empujando 

suavemente cada lado on dirección opuestas, 

Uno radiografía panorámica expone la fractura sin que se 1upcrpa!!. 

gan las vértebras, o comparación de uno placa ontero-posterior (A-P), 

Muy o menudo lo fractura no es vertical, sino quo se dewTa hacia 

un lada cuando abandono el borde inferior del maxilar. Deben tomarse radio 

graffos periaplcoles si un diente se encuentra afectada o Flojo a Fracturado, a 

menuda acompaf'lan a este tipo do fracturas otros tip°' y estas Gltlmas deben 

descubrirse, Siempre que existo fractura de sfnfisis deben sospecharse Fractu­

ras do cuello del cóndi la en arnbos ladas • 

El tratamiento de Fracturas do sínfisis no do.splazadas consiste en 

apllc:or borras de arco a las dientes y olor con alambro lo barro del maxilar 

suporiar o la dol inferior, La barro superior debe colocof1c primero, Particu 

larmentc cuando se han perdido clientes anteriores C<H<,o de la fracturo, lo ~ 

rra inferior debo ª'º"º a un lodo do la fracturo y debo rcvhanc comtante­

mcnl11 la oclusión cuando 'º oto u lo, dicntos el ""to do la barra, ""al otro 
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lado de la fractura, 

Si la barra so liga adecuadamente. en pos1c16n, puedo proporcio­

nar cierto grado do estabilidad sabre la fractura, si en esto momento la .oclu­

si6n no es correcta, dobo revisarse la barro poro tenor la se111ridad de que no 

se evita que los dientes entren en oclusi6n, La barra puede cortarse y una 

vez que se corrija la oclusi6n puede volver o establecer su estabilidad con r! 

sino acrílica, Deben extraerse los dientes cr-iebrados a infoctados on el sitio 

de fractura • 

Se permite que talos dientes permanezcan ahí s61o on el coso de 

que pueda confiarse que el paciente siga las instrucciones ospoclalo~ respecto 

a su cuidado. 

Después de cerrar toda herida intrabucal, se hace lo fllaclón in­

termaxilar con alambro. En esto momento deben tomarse radiografías para COf!!. 

probar si la reducción ha sido correcta. 

lm fracturas desplazados de la región do la sínfish ncccsitun re­

ducción abierta, El sitio do fractura puede obordorso por ol interior da lo b~ 

ca o " través do una incisión on piel y los segment~ ¡x.iod•rn rcducir:n y so.:_ 

tenerse atando directamente con alambre (figura 1). A vocl!s, ¡x.iodo nmpleo!. 

se uno loccroción intra o extrobucol paro alcanzar el sitio de fractura. Si no 
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hay !aceraciones convenientemen.te colocados, proporciona mejor acceso una I_!! 

cisión en piel que intrabucal. Deben fijarse borras de orco a los dientes su­

periores e inferiores antes de intentar la reducción abierta y, como en el C!!_ 

so de reducción es cerrado, debe tenerse cuidado de que se mantengo lo ocl~ 

sión correcto en cuanto se ligue la borra Inferior a los dientes. Si lo fractu 

ro ho ocurrido más de tres días antes, deben quitarse dol sitio de fractura tej! 

do de granulación y proboblemente tefldo muscular antes de aproximar los e~ 

tremas óseos los dientes en el sitio de fracturo deben extroene o menos que 

hoyo alguno rozón especial poro conservarlos, Todo herido debe cerrarse cui­

dadosamente por planos. La fijación intermo><ilar se cttlablcce con alambro y 

los radiografías se repiten poro comprobor que lo reducción ha sido adecuado. 

La fijación intermaxilar debo con<orvarse durnnto un perfodo largo 

(ocho semanas) que para otras fracturas del maxilar lnforlor, antes do revisar 

la estabilidad clfnico, ya que es dificil mantener uno reducción excelente, d.!:_ 

bido o los acciones musculares (músculos do la masticación y del grupo supro­

hiaideo, incluso gonioglaso, milohioidoa y HHlO anterior del digó.trico). Len 

portas fracturadas tienden a superponerse untJ a la otra y el orco a colapsarse 

hacia la lfnea media y girar, do moda que I~ dionto1 "'" empujados hacia la 

lengua. 

Cuando lo fractum de la sínfish º' conmlnuta: el único modio de 

fijación puede sor uno tablilla lingual especialmente pr.,porada, Debo cons-
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trvlne en modelos .dentales artlculodos, se toman Impresiones dentales en alq! 

nato de los orcos dentales superior e inferior con especia! cuidado poro prod~ 

cir detalles de la morfologra dental, Deispués de haber prer:irado los moldes 

y seccionado el Inferior en el sitio do fracturo, se articulan en oclusión ad! 

cuada. Uno vez que los se17"entos del molde Inferior so han establllzado, se 

construye una tablllla de vltalio, oro o resino acrílica poro cubrir las super!!_ 

eles linguales de los dientes, Deben hacerse los orificios correspnndientes !'!!. 

ra permitir que la tablilla se ate can olambre a los dientes bajo los puntos de 

contacto. Cuando se ho reducido lo fracturo y se ha colocado la tablilla en 

su lugar, puede usarse tambi6n la fijación Intermaxilar, Lo ventola de apli­

car una tablilla lingual es que lo fijación intramaxilar pu<lde quitarse trc• se­

manas después de la reducción, mientras que la tablilla se dn.jo 011 su sitio 4 

ó 6 semanas o hasta que las portes óseos sean estables. 

B) LAS FRACTURAS DEL CUERPO MAXILAR INFERIOR 

Estas puedan ocurrir 'olas o en combinación con otras fracturas; lo 

fractura sola, a menudo resulta de un golpe directo, \on signos 1u9•,.tivos do 

froct\Jra: la inflamación, contu•ión, loceroció" o scmlhilidod anormal a con­

tacto o prosión en el borda bojo del maxilar inferior, El plano ""' oclusión 

puede "'''" alterado en la froctu1u desplazada, pero cua11do no hoy dc>plaiu-
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miento puede ser necesario examinar muy de cerco poro ver una discrepancia 

en la oclusi6n, 

las rodiografi'as laterales oblicuas san las mejores para confirmar 

fracturo del cuerpo. A veces puede notarse la fracturo en radiografías ante­

ra - posteriores. 

Frecuentemente se lesionan los dientes cuando el trozo de lo Frac 

tura llega hasta el reborde alveolar / en este ceno $0n improscindlbles las ra­

diografías intrabucalcs para determinar la extensión de ki l11;ión. 

la froclura del cuerpo de la mandíbula es lo fracturo quo se man!:. 

ja más fácilmente por reducción cerrada. los dienles •u•il<Jn !litar prcsontcs en 

algún lado de la írocluro, de modo que ligar la barrn d.; u reo no os difícil. 

Los barros de arco se ligan primero a los dientes sup<?riorQ1 y dob., tonerse cu.!_ 

dado poro evitar el dasploz.amionto cuc.ndo se liga lo barro dol or~o inferior o 

los dientes en ol área do fracturo. Durante elle úhimo procedimiento debe r=. 

vhorso conslontcmcntc lo oclusión dental. De,pués de q•Jc los borras del arco 

están en su sitio deben cerrarse las loceracioM> y oplica"c la íljnción intra­

moxila~. No deben dejarse dientes en el sitio do fracluro, a menos que seo 

nocosorio, lomar radiografías lalcralcs oblicuos rnra crmfirmor que la roduc 

clón os adecuada. 

lo mducción abierta es necesaria cuando hoy dc•plazamlcnto gro-
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· ve, fractura desplazada ~e ocurrió m6s de cinco dfas antes y cuando no se 

puede confiar de otra manera en que el paciente coopore en la asistencia po:_ 

terlor a la reducción. El borde inferior se abordo mln f6cllmenle o través de 

una incisión en piel, Atar directamente con olambre en formo de "X" ayudo 

o inmQVilizor el maxilar, uno vez que se ha reducido lo fractura, Barras de 

arco y alambres Intermaxilares completan la inmovilizacl6n del maxilar Infe­

rior, Se toman radiagrafras enseguida después do la reducción, 

C) FRACTURAS EN LA REGION DEL ANGULO DEL MAXILAR INFERIOR 

Este tipo de fracturas ocurren frecuentemente en comblnoción con 

otros fracturas del maxilar. Aunque la sensibilidad anormal a cont<icto o pr! 

sión sobre el sitio de fractura es un signo confiable precoz, al paciente con 

fractura de ángulo sucio presentar inflamación en la región ongolar y trismo 

moderada. Habitual monto, hay desplazamiento debida a la acción do los mús 

culos masetero, plcrigoidoo interno y temporal, Las fracturas de la región a~ 

guiar se observan mejor radiográficamentc: on pluca1 panorámicas o laterales 

oblicuas de moxilor inferior. Si hay desplazamiento, puede también verse la 

fractura en placas da cráneo A-P o laterales. Deben tomarse también radio­

grofias periapic:ol<;s d•1I l~rccr molar para determinar si "''ó incluido en la 

fracturn. 
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Si no hay desplazamiento, el tratamiento consiste en opltcar bo­

rras de orca o los dientes inferiores y superiores e inmovilizar lo mandlbulo 

con alambres intermaxilares, incluso cuando tienen quo extraerse dientes del 

sitio de fractura, lo reducción cerrada es adecuado si so puede instituir ol tr~ 

tomiento precozmente (dentro de los tres dfas siguientes a lo lesión), 

Lo reducción abierto de fractura del ángulo puede hacerJo ubordo!! 

do por vio intro o extrabucal. Lo reducción intrabucol abierto est6 Indicado 

en ciertos casos. Esto intervención es ideal cuando el tratamiento puede in; 

tltuirse dentro de los 7?. horas siguientes o lo lesión y cuando hoy un tercer 

molar en el sitio de lo fracturo. Despulis de extraer al tercer molar, el al­

véolo dental y lo lineo oblicua externo proporciono un 6rco poro otar con 

alambre directamente (figuro 2), Si la apcroción se hoce pronto después de 

lo lesión, los segmentos fracturados puedan reducirse f6cilmente y el tejido 

blando que quedo encimo estará en buenos condiciones. Los barros de orco 

aplicados o los dientes superiores e Inferiores pueden atarse con alambres in­

termaxilares paro lograr inmovilización completo, Los borras de arco dclx?n 

aplicarse al maxilar inferior y al superior antas de quo se !lxtroiga el tercer 

molar y se reduzco lo fracturo. El alambre utilizado poro otar directamen­

te podrá quitarse cuando lo curación seo completo. 



126 

F1g. 2 



127 

REDUCCION DE FRACTURA DE ANGULO MANDIBULAR USANDO lAS 
SUTURAS OSEAS {OSTEOSINTESIS) POR ABORDAJE CUTANEO 

Anestesia loca-regional con premedicación a anestesia general con 

Intubación nasotraqueal, cuando es necesaria. 

Incisión de 3 a 4 cm centrada sobre el foco de fractura, por de!!. 

tro del reborde óseo {3,a). 

Exposición de las extremidades óseos luego de atravesar los planos 

superficiales y legrado dol hueso. 

A continuación se reduce el desplazamiento con los fórcops de hu!'!_ 

sa y se hacen mantener los fragmentos por un ayudanto. 

Se desliza, sobre la tabla interna, un seporodor laminar do prole~ 

ción y de sosten (4,a). 

Perforación do agujeros can fresa o con taladro N" 12 a 0.5 ó 1 

cm aproximodamonte, on ambos fragmentos de fracturo (4). fatos Ofiílcios de 

ben sor realizados liojos p<iro ovitor lesionar el poquoto vósculo-nervioso den-

torio inferior. Deben efectuomi de tal modo quo lo ligadura sea srJnsibl<>rnc!!. 

te perpendicular al trozo do fractura. Posar un primor hilo simple (acero blo!!. 

da, inoxidable de 3 o 5/10 do milímetro), de afuero hacia adentro, en uno 

de los conductos (5,a). Rocufl"rorlo con una pinzo do Kocher fino o de Hoh 
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teod. Deslizar un ansa met61ica l!Jlalmeme de afuera hacia adentro en el 

otro conducto (5,b). El'ISOrtar el hilo simple en lo boca (5,c) y retirar el ª.!! 

!O met6lica para devolver consigo el hllo que servlr6 de sutura, Cierre se­

g(m la técnica habitual (6), 

U gadura en dos planos • La 11 gadura 1 lmpl e (7) re su Ita a veces 

una contensión imuílciente, Considerar por tonto, según lo región y el trazo 

da fracturo, los ligaduras dobles (8 y 13}, en X (9) en loza (11), en atadura 

(12) en ansa (10), 

Si el trazo de fractura es muy oblicuo, reollwr uno ligadura mix 

ta tronsóseo sobre uno de los íragnentos y periósca sobr<1 ol otro (Thoma). 

Cuando la reducción es dificuho~a, trepanar primoramerit.; el fragmento despl~ 

zodo, Posar dos hilos met6ltcos servirán de tracción, mientras un ayudante 

montiono la reducción mediante uno do los hilos, utilizar el otro para la su­

tura luoga do lo perforación del fragncnto vecina. 

O) METODO DE FIJACION ESOUELETAL EXTERNA CON TORNILLOS 

fa un método de los más nuevos con quo ''' cu~nta para el trato­

micnto de las fracturas de mand!bula. 

Requiere mayor habilidad y cxpcricncio puru lograr resultados satis 
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factoriC1, que con cualquier otro m6todo y en consecuencia ha sida condena• 

do por quienes no tienen tiempo y cuidado poro desarrollar la hobllldad nec!!. 

saria a fin de obtener excelentes resultados que este método es capaz de PI'.!!, 

duclr. 

INDICACIONES PARA LA FIJACION ESOUELETAL EXTERNA 

S., utilizo en mandíbulas desdentadas en que hoy gran d111plaza­

mionto de lo< segmentos o superposición de ella~ a on las que lo lineo de 

Fracturo es o través del ángulo mandibular o en los casos on quo no ha sido 

satisfactoria lo ligadura circunferencial. 

También se empico on las mandíbulas en quo hay pocos dientes no 

utilizables, yo por su caries avanzadas yo por periodontodoslo; en conexión 

con lo reducción e inmovilización con bandas elásticas intermoxi!aroi para co~ 

trolor un segmonto posterior en ol que no hay dientes en los casos en que e• 

imposible, desde el punto do vhto físico, mantener los moxilores cerrados por 

un período largo de tiempo y por pacientes mantalmonto doílcientes; on pa­

cientes con vómitos excesivos o pornicia.;o• r.rYno se ve o vacos en el embara­

zo y en las fracturas con pérdida de sustancia ósea. El huc<O pu11do haberse 

perdido como resultado del accidento o por r.CJurns patológico~. la fijación 

extorno mantendrá 1a~ porte~ óseo~ en su rclati6n normal ho'.ata que se insurto 
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INSERCION DE LOS TORNILLOS 

El mejor soporte 6seo para la fijaci611 oxtraosqueletal del tor11lllo, 

es e11 el cual debe llegar hasta la cortical li119ual. SI al tornillo no llega 

a dicha cortical, hará punto de apoya en la cortical labial y se aflojará muy 

pronto, Se le da mayar cstabllidad si se coloca en 6ngula de 2f!' can respe!:_ 

ta al hueso. Esta permite que el tor11illo se apoye en u110 zooo 6soa de ma­

yar soporte que si colocara en ánguia· recta respecta del hueso. 

Los tor11lllas más cercanos a la fracturo deben c"tar por la menas 

a 2 cm de la línea de fractura. 

Al aplicar esta investigación a las sitios comun<)I do fracturas de 

mandibulo, se dotorminaron coma las mejores zooos poro la colocación do los 

tornillos las siguientes: 

1 , En fracturas a través de la zona de un tercer malar no crupciaoodo a 

retenido, las tornillos posteriores deben estar calacodas: 

una, on lo 1.ano rotromolar y 

otra, 6 mm por encima del barde inferior do la roma vortical, 

Los tornillos anteriores deben estar colocados por dcitrós del agujero me!: 

taniana y aproximadamentn a 6 mm por encima del bordo inforlor del 

hueso (1), 
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2. En las fracturas a trav6s de la rama ascendente, d1t1de lo zona retromo­

lar hacia el ángulo, los tarnlllos po&teriores deben estar colocodoi en la 

rama, El tornillo anterior de esta unidad gana en soporte adecuado en 

fa mitad inferior del borde anterior. El tornillo poaterior de esta uni­

dad debe co.locarse en el tercio superior del borde posterior. La unidad 

anterior de tomillos debe colocarse en el cuerpo rnandlbular. La mejor 

posici6n para estos tornillos es aproximadamente a 6 mm por encima del 

borde iníerior de la mandlbula (2). 

3. llls fracturas a través dü la roma ascerdente desde lo escotadura sigma.!_ 

deo hasta el ángulo de la mandfbula son m6s difTcllas de !rotor desde el 

punto de vista de un adecuado soporte óseo. Estas fracturas so trotan 

mejor por una sola unidad de tornillos: el anterior se coloca on la mi­

tad inferior del borde anterior de la roma ascendente; el postorior, en 

el tercia superior del borde posterior de la rama a~cendentc (3). 

4. En las frochiras a través de la roma ascendente, desdo el bordo anterior 

hasta ol posterior, la unidad de íljación anterior debo colocarse en lo 

mitad inferior del borde anterior. Esta colocaclón debo realizarse así 

porque el tomillo superior cstó situado en el fragmento superior y su lo!. 

nillo inforior en el fragmf!nto inferior. Una mitad simple es adecuada 

paro la reducción de º''º tipo da fracturo (4). 

5. En lm fracturas " través dr;I cuello d.,I cóndilo '° encontró qua al ter-
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cio superior de la cabeza del cóndilo ofrece soporte odecuodo para un 

tornillo. El tornlllo de fifación en la romo ascendente debe ser colee.!!_ 

do en la mitad inferior del borde anterior de la rama (5). 

6. En las fracturas do la sinfüh, las unidades de fi¡ación deben colocarse 

una a cada lado do la lineo de fracturas, si fuera posible los tornillos 

deberán colocarse delante del a~jero mentoniano, ya que ésta es la Z!?_ 

na de mayor soporto de la mandrbula, Hay que colocar los tornillos 

aproximadamente o 6 mm por encima del borde inferior del huelo (6), 

7. En las fracturas a través del a11-1jero mentonlano, es preciso colocar las 

unidades de fijación una a cada lada de la linea de fractura can cuida 

do de no llegar con los tornillos a lo linea do fracturo. Le mejor f'O'.!. 

ción es aproximadamente a 6 mm por encima del borde inferior de lo 

mandíbula (7). 

B. En los fracturas do la roma horizontal, las unidades de fijación deben 

estar una a cede ledo de la linea do fractura. ~ tornillos tienen que 

colocar10 aproximadamente a 6 mm por encimo del borde inferior de le 

mandíbula (8). 
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METODO DE TRATAMIENTO DE FRACTURAS 
USANDO EL FIJADOR EXTERNO 

Es un método francés, que comiste en la aplicación, al maxilar 

Inferior de clavljos y barros de conexión de ocoplomlento, para las fractu-

ras de los huesos largos. 

FIJADOR EXTERNO DE G. GINESTET 

Elementos: 

Clavija outoperforanto de 2 mm de diámetro y de 6 mm du largo 

que termina por un pasa de tornillo mordiente (1); grompas simples (2); gram-

pos dobles (3); barras de conexión de 4 a 6 cm; barros Jo ocoplomicnta de 8 

a 10 cm. 

Instrumental: 

Un barbiqui de rotación (4); un portabcaca recto (5); uno llave de 

tuba (6). 

Moda de empica: 

Colocar horizontalmente sobre cada fragmento óseo dos clavijas de 

l .5 a 2 cm do distancia, lo más cerca posible dol borde basilar. Los d05 bro 

cas doren hacer entre si un ángulo de 60° aproxlmudamanta, de modo Cf.'º 

converion on el hueso (7). Ellos daban atravesar do lado o lada las das ta-
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bias 6seas, No hoy Inconveniente en q.Je sobrepasen· ltgeromente la porte lin 

gual. 

Colocar en cada clavija uno 11ampo simple (8), Reunir las das 

clavijas mediante una barro de cone><i6n provisto en su parte medio de uno d~ 

ble grompo. Este conjunto constituye una unidad - broca (9). Se empleo mle!.!_ 

tras hayo fragmentCl!i, 

Reunirlos mediante las grompos dobles, empleando las barras de ac~ 

plomiento, Si fuera necesario se efectúa un montaje simple pero suficiente 

(1 O y 11 ); o un montaje en triángulo o losángico; para obt<ancr la lnmoviliz~ 

cián de todos los planos del espacio (Pal fer -Sollior) ( 13), 

Se han contemplada los fuerza~ regulables construyendo uno pieza 

móvil para practicar, si fuera necesario, tracciones sobro el ángulo (12), La 

incomodidad y la po•adez del aparato son mínimos. 

Colocación: 

s~11olor mediante las e><Ómenes clínico y rodio11r6flco minucioso 

donde se hollr:in las trozos da fracturo, su dirección y la situación del paqu~ 

le vósculo- nervioso dentario inferior, Ayudarse con tnno' cutáneos, hechos 

con lápiz demográfico (1,a), 

Anestesia loco - regional y premedicacián, An1Htesia gene rol con 
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intubación nasotraqueal en caso de necesidad, 

Trotar de reducir manualmente los desplazamientos, 

Hacer sostener los fragmentos por un ayudante. 

Colocar las clavijas con un berbiquí de rotación, de preferencia 

directamente a través do la piel o luego de uno morca cut6nea con el bistu­

rf (1,b y 2). 

Las unidades -brocas son aplicadas en su sitio ~obre cada frogmc~ 

to sirve poro reducir loo dosplazamientos si ello no se ha podido conseg.iir mo 

nualmente. 

Poner las borras de acoplamiento. 

En lo piel, alrededor de los clavijas, colocar un apfulto o barniz 

quirúrgico, 

Conviene dejar el dispositivo en su sitio por lo menos cuatro se-

monas. 
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E) FRACTURAS C'EL CUELLO DEL CONDI LO 

Son las m6s frecuentes de las fracturas del maxilar Inferior, gene­

ralmente el cuello del cóndilo se fractura después de un golpe al mentón. 

Por supuesto, toda fracturo de parasínfisis debe hacerse que el dentista busque 

también fracturas en los cóndilos maxilares. La sensibilidad anormal proauri­

cular a contacto o presión es un buen signo precoz de fractura, Edema en es 

ta área e incapacidad para abrir la boca ampliamente son signe>\ acompailontes, 

Puede haber uno discrepancia en la oclusión y la mandTbula puede desviarse 

hacia el lodo de fracturo cuando se intentan movimient01 tfo protrusión o de 

obertura. La presencia de fracturo puede confirmarse on radlograITas panoró­

micos, tronsforíngeas o laterales oblicuas del moxilar lnforlor también son de 

ayuda placas anteroposteriores o laterales de cráneo. El 17ado do do,ploza­

mienta puede observarse mejor con uno placo de Townes. 

El tratamiento de fracturas de cóndilo ho demostrado que el méto­

do conservador o sea el método cerrodo paro el frotamiento de ostas fracturas 

yo sean unilaterales o bllaterolcs, ho dado muy buenos resultados finales sin 

complicoclonos. 

Por el contrario, lo mitad de los reducciones quirúrgicas abiertos 

o originan trhmo o anquilosis o roobsarción supurado o ostóril del cóndilo. Se 

ha sel\alado que ocasionalmente ha tenido que eliml110110 un cóndilo fracturo-
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do y desplazado, porque al.trufa los movimientos mandibulares. 

TRATAMIENTO PARA LA FRACTURA DE CONDILO 

Estas fracturas unilaterales o bllaterales, cuando tienen un a11ne2. 

miento bastante bueno, se tratan mejor por el simple proceso de sostener los 

dientes en su oclusión normal por bandas elásticas unidas a las féNlas, En 

los casos de desdentados las prótesis se fijan a I<» maxilares como se ve en 

la figura 3 y se sostienen en su oclusión normal por bandas elásticos interma­

xilares (4). 

Cuando una prótosh o ambas se han destruida a perdido on el m~ 

menta del accidente, se hacen mordidas do acrílico arbitrarios para establecer 

la correcta relación intennaxllar y se inmovilizan los maxilares como se ve (1 ). 

Si la prótesis estó on buenas condiciones, se ligan férulas al cuo 

llo de los dientes do ambas maxilares, El aparato Inferior so fljo al maxilar 

por medio do tornillos (3,o), si ol flanco vo1tibular os lo suficientemente an­

cho, de lo contrnrlo se lo sujeta por medio de ligadura circunferencial, la 

prótesis superior "' instalo y sujeto en posición por modio de tornillos (1,o) o 

por medio de olambre de acero inoxidable que pose o través de un orificio he 

cho en la base del tabique narnl y a continuación «• retuerce alrededor dol 

aparato superior. 
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Lo superposlcl6n en fracturen de cuellos de c6ndtlo w reduce por 

medio de troccl6n el6stlca entre los oparotos superior e inferior (2). 

En cuonto menos se manipulan las fracturas del cuello del c6ndl­

lo, tanto mejor será el resultodo final, esto se aplica en los casos en que el 

c6ndilo esté afuera de la fosa glenold"°. 

LA REDUCCION ABIERTA DE FRACTURAS DEL CUELLO DEL CONDILO 

Está indicada s61o cuando lales fracturas son bilaterales y se nec_! 

sita una linea básica para reducir una fractura de maxilar 1uparior, cuando el 

arco maxilar pastero-inferior está desdentado y deba establecerse una dimen­

sión vertical o cuando la fractura se extiende hacia abajo lo suficiente para 

considerarla como froctura de ángulo y tratarla como tal. Oca1lonalmente, la 

cabeza del cóndilo se desplazo lateral o anteriormente, de modo que intcrfi~ 

re en la función del maxilar inferior. En estos casos, debe considerarse la 

extirpación do la cabeza dol cóndilo, La mejor lntarvanción quirúrgica para 

reducción obiorta de fracturas del cuello del cóndilo os o trovós de lnchlón 

submaxilar. 
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F) FRACTURAS DE LA APOFISIS CORONOIDES 

Por lo regular estas fracturas suelen ser resultados de golpes con­

tundentes en esa área, La sensibilidad anormal a la presión en esa región por 

palpación intrabucal y un cierto grado de trismo debon poner sobre aviso a 

quien examina, No sin cierta frecuencia esta fractura acompalla a otra del 

complejo cigomático del misma lada, El tratamiento Incluye mantener la mo 

villdad del maxilar inferior. Si esto no se hace, el tejido clcatrizal puede 

unir el maxilar inferio1 o lo opófisis cigomática y limitar los movimientos nor 

males de aquel. lo más Frecuente es la abstención terapéutica, 

LAS FRACTURAS DEL BORDE ALVEOLAR 

Pueden existir salas o en combinación con otro~. El diagnóstico 

es casi enteramente clínico; el hallazgo más frecuente 01 la movilidad de los 

segmentos alveolares. 

los dientes pueden estar fracturados junto con al alvéolo o no º.! 

torio y, por lo tanto, deben tomarse radiografía> porlopicales y de oclusión, 

El tratamiento tiene como fin inmovilizar los 'ºl1""nl0> generalmente sin fija­

ción intarmaxilar. Algunas combinaciones de bamn de arco, ligaduras can 

alambre y resina acrílica son mejores para esto propó.lto. Oobo hacerse no­

tar quo incluso cuando hay dientes en el sitio de fractura qua no valga la ~ 
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na salvar, debe retenénelos hasta que el hueso alveolar haya curado clfnlca-

mente, 

Esto preserva los segmentos de hueso fracturado, que de otro modo 

se perderron junto con los dientes, si éstos se extraleran al tratar la les16n, 

G) PROCEDIMIENTO DE LAS ANSAS METALIC:AS TRANSOSEAS 

Este procedimiento est6 indicado y destinado a la reducción y a 

la contención de la ramo montante cuando su desplazamiento es importante en 

particular en el piona sagital. 

Primer tiempo: 

Colocación en su sitio del ansa metólica transósca luego de anes­

tesia local y premedicación o anestesia general. 

Practicar una pequona incisi6n, arciformc, rotro y sub6ngulo-maxl 

lar, de '.l o 5 cm do longitud, segjn la adiposidad del sujeto, o 1 .5 cm por 

detrás del reborde óseo (1 ). 

Tomar cuidadosamente las referencias para ovltar lo extensión do 

la inci~ión hacia lo mejilla. 

Exposición y penetración do lo aponcur°'h <;~rvical SUJ"'rficial 1 r~ 
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forzado en este lugar P<>r lo bandoleta esterno-moxilar (2). 

Sabre el borde posterior del 6ngulo mandibular, incidir buscando 

el contoclo óseo (3). Con legro, desinsertar, en uno extensión de 2 cm apr~ 

xlmadomenle, los inserciones inferiores del mosetero (4) y del pterlgoideo in­

terno (5). Deslizor un separador bajo el 6ng.ilo mandibular para sostener y 

proteger las portes blandas (6,a). 

A 3 ó 4 mm del reborde basilar, perforar el hueso con una fresa 

o un taladro montados sobre un torno eléctrico (6). 

Pasar un hilo de ocero por la perforación y retamorlo con uno pi_!! 

zo (7). 

Retorcer los das cobas del hila poro formar un riza, pero no Ir 

con la tor1ión mós alió del piona cut6neo paro facilitar la remoción ulterior 

dol hila (8). Cerrar plano por plano; plano muscular (9), plano aponourótico 

(10), con puntos perdidas. 

Finalmente el plano cutáneo, con hilo no reobsorbible (11). 

No dejar más que un posoje paro el an~a metálica o un nivel e~ 

rrospondiente al eje de tracción del hilo para evitar toda efracción cutánea. 

lkirniz quirCirgico o apósito sobre la herido. 
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Segundo tiempo: 

Puesta de la tracc16n en poslci6n. 

El punta fijo a partir del cual se ejercer6 la traccl6n puede ser: 

la extremidad extrabucol de una barra fijada a una gotera del l!!, 

feriar (12), revestir la porción "comisura!" de la barra can un tubo de cau­

cho para evitar toda escarioci6n o rotura de la muc05a (12 bis) la extremidad 

extrabucal de una borra incluida en el sistema do bloquea de las dos goteras 

(13), la extremidad de una barra unidad o un apoyo craneano (14), la extre­

midod de una aleta regulable del fijador externo de G. Ginestet, cuando la 

utilización de este aparata e1ta indicada (15,a). Cualquiera que sea el pun­

to fijo utilizado, lo reducción so conseguir6 mediante uno tracción elástica. 

Si los dos cabos requieren tracción, colocar un ansa metóllca on 

ambos ángulos y reunirlos por un lazo extensible pasando detrás de lo nuca con 

un rodete doblado, si no oxhte apoyo craneano. 

Todos estos procedimientos permiten ojurcor fuerzas importantes ~ 

ro sólo en ~ontido ánteroposterior. Puede ser tomb16n necesario ejercer trac­

ciones laterales, lo q<•e se puede lograr mí: 

Colocar el on10 º"(¡ular a la vez a través y alrededor del huesa, 

utili:ar, en lugor de un 0111<.1 inetblico, dCY. clavijm de fijación externa quo 
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(12, b1.a) 

(13) (11+). 

(15) (16) 
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se colocan sobre el fragmento posterior (16). Al tém1ino del tratamiento, r.!. 

tirar el ansa met61ica seccionando uno de sus lados y tirando del otro (puede 

ser mantenida durante 30- 45 dTas). Lo cicatriz cut6nea es mTnlmo si se ha 

orientado bien la tracción. 

H) LIGADURA CIRCUNFERENCIAL CON AIAMBRE 

la fijación de fracturas por medio de ligaduras clrcunFerenciales, 

se aplica sobre todo en fracturas de moxilor inferior do1dentodo, 

El procedimiento de posor ligaduras alrededor del cuerpo de la 

mondibula y asegurar los fragmentos fijando las ligaduras sohro la prótesis del 

paciente o un aparato prefabricado, a veces hoy desventaja~ Jcílnidas asocia­

das can el manojo do este tipo de fracturas. Una de las duwentajos, consis­

te en que si los alambres son ubicados lo suficientemente corco de los cabos 

de fracturo poro efectuar una reducción apropiado, el alambro tender6 o zo­

fone por dicho solución do conti nuidod, La principal desventaja en el uso 

de lo ligadura circunferencial, sin embargo, radica •H1 el hecho de que la m~ 

yorío de lo\ fractura!. de maxilar inforior en dcsdonlndo·, ocurre en personas m~ 

yorcs o pe"onos cuyo reborde alveolar ha sufrido """"''º rcob,orción por al­

gún motivo. 
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En presencio de la inrtomaclón qué acompaña o las fracturas de la 

mandlbula can desplazamiento. la encfa adher.ente se hunde y el rebórde aJ. 

veo lar se halla a nivel más bajo que las tejidas que lo rodean, Esto hace im 

posible la instalacl6n de una prótesis u otro aparato, 

En resumen, la principal indicación de lo ligadura circuníenmcial 

es en los casos de fracturas simples sin desplozamlonto do maxilar inferior de~ 

dentado y en los casas en que la mandíbula dosdentoda tanga un reborde al~ 

veolar prominente y la fractura sea acompolloda por grado mínimo de lnfloma­

ción, Ademó~, se oco>ionar6 un trauma odicionol o los tejidas blandos para 

insertar los olambres en zonas ya traumatizadas, lo que dará por resultado una 

nuevo inflamación que se sumará o lo anterior, 

TECNICA PARA LA LIGADURA CIRCUNFERENCIAL EN UNA FRACTURA 
MANDIBULAR UNILATERAL DESDENTADA 

Fractura oblicua de la mandíbula edántulo; posa por el aguiero 

mantoniana (1 ), trocar y cónulo pasados por una incisión de 1, 3 cm en la 

piel, en contacto con el huo~o cortical lingual (2). Se retiro el trocar y se 

pasa un alambre hocio orrib" por la cánula (3), 

Se retira la cánula y queda ol alambro junto o la lámina cortical 

lingual (4), 
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Se pasan trocar y c6nula desde la boca en contacto con la 16mi­

na cortical vestibular, hosta salir por la 1ncisi6n original (5), Se retira el 

trocar y se pasa el extremo inferior (b) del alambre hacia arriba por la c6nu 

la, hasta salir por la cavidad bucal (6). 

Se retira lo c6nula y se ajusta el olambre en posición. Se repite 

el procedimiento en el lado opuesto de la fractura (7), 

Los extremos bucales del alambre sor6n retorcidos sobre la pr6tesis 

para obtener la reducción de la fractura (8). 

Nota: Para mayor estabilización, se pena un alambro clrcunferencial en tor­

no de la mandíbula y la prótesis en la regi6n molar dal lodo opuesto, 

1) INDICACIONES GENERALES Y PARTICULARES DEL TRATAMIENTO DE 

LAS FRACTURAS DEL MAXILAR INFERIOR 

INDICACIONES GENERALES 

Aplicar loi principios generales del tratamiento de los fracturas: 

reducir ,; es necesario y contanar. 

Si bien <>I tratamiento de urgencia C\ oplicohlc en todos partm y 

por todo~, ol tratamiento propiamente dicho de lo fracturo, e.le sus complica-

cione~ o do ~us ~ccucla'.., rec1ama lo intervcr.ci6n d11 un cipccio1ista. 
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Los medios serán, esencialmente, ortop6dlc01. Sólo ante sus fra­

casa., sus Insuficiencias o sus contraindicaciones se deberá recurrir a los proc!_ 

dlmlentos quirúrgicos. 

LA REDUCCION 

El principio esencial referente al ma>eilar Inferior es la restitución 

e lntogridod de la orticuloclón dentario proe>eistente, por lo monos poro lo po.!. 

to dentada. 

Puede ser: manual, si lo fractura es reciento; ortopédica, si la 

fractura ha sido vista tardfomento o si la reducción manual resulta inoperon­

to; quirúrgica, si la fractura es antigua y ya más o monos fijada on malposi­

ci6n o si los procedimientos ortopédicos resultan insuficientes. 

Estas maniobras serón efectuadas, se~n ol caso, bajo anestesio ro 

gional (en el a!JJjcro redondo mayor, en lo espina do Spl>e, en el aguforo 

mentoniano) con prcmodicación o bajo anestesia gcnorol con intubación naso­

traqucal. 

lA CONTENCION 

Sr! recurre o procedimientos ort<>pódicos o~oncialmente y si fuera 
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necesario, a los procedimientos quirúrgicos. 

Varia de acuerdo con los numerosas formes clfnlc:cs que se pueden 

presentar, 

Si todOl los Fragmentos llevan dientes sólidos: bloqueo monomaxi­

lcr, Si uno o muchos de los frognentos no llevan dientes: paro los fragmen­

tos dentados, bloqueo bimaxilar; paro los fragmentos odentados, sin desplaza­

miento, la inmovilización del fragmento dentado es suficiente si existe un li­

gero desplazamiento, recurrir a un dispositiva protético (1); si el desplozomie!! 

to es importante, asociar ol bloqueo bimaxilor un procedimiento quirúrgico. 

Si alguno de los fragmentos no porta dientes, se recurro, o veces, 

a procedimientos ortopédicos (2 y 3), pero sobre tcxlo o procodlmlontos quirú..!: 

gieos. El trotomlcnto quirúrgico puede ver ampliadas sus Indicaciones si el 

maxilar superior es igualmente adentado, 

En rosumon, la conducta a asumir soro dlforonto según que el ma­

xilar superior soa normalmente den todo o que cst6 do1dentodo, os decir, que 

ofrezco o no punto de apoyo dentario válido y suflclonte, 
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INDICACIONES PARTICULARES 

FRACTURAS PARCIALES 

APOFISIS CORONOIDES 

Lo más frecuente es la abstención teropeGtlca, 

REBORDE ALVEOLAR 

Bloqueo o circloje, se~n lo presencia o no de dientes veclna1 o 

antagonistas. 

FRACTURAS TOTALES SIMPLES 

SlNFlSlS 

Contención monomoxllar por ligaduras, por orco, por aparatos o 

por gotero. SI existe un desplazomlcnto, el medio de contención elegido no 

:lobe pasar en puente sobre el foco do fractura. Reducir primero y cuando la 

reducción so hoyo obtenido, reemplazar los elásticos por ligaduras metálicas. 

Unir los elementos de orco y de gotora mediante un hl lo do acoro que se bo 

1la en resina outopolimerizonte. 

RAMA HORIZONTAL 

Contención monomoxilor. 
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ANGULO 

Sin ligero desplazamiento o con &! , bloqueo bimoxllar; con despl!!_ 

zomiento importante de la roma montante: bloqueo blmaxllar, más tratamiento 

quirúrgico, 

RAMA MONTANTE 

Blo<fJeO blmaxllar, 

CONDILO 

Sin gran desplozamlento, bloqueo blmaxilar¡ con importante despl!!_ 

zomiento o lulCOción, bloque bimoxllor, luego do tentativo de reducción sobre 

goma de dique. Repo.i clón y sutura con suspensión do lo cabeza condílea o 

sin ella. 

FRACTURAS TOTALES DOBLES O MULTIPLES 

SIMETRICAS: 

SINFISIS 

Bloqueo monomaxl lor. 

RAMA HORIZONTAL 

Bloqueo monomoxilor 1i cado fragmento tiene bastantes dlontes, 
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ANGULOS 

Bloqueo blmaxilar y tratomiento quirúrgico si hoy un desplazamie!! 

to Importante do los ramas montantes. 

RAMAS MONTANTES 

Bloqueo bimaxilar. 

CONDILO 

Blo~eo bimaxilar. 

ASIMETRICAS: 

SINFISIS - RAMA HORIZONTAL 

Bloqueo monomaxi lar, 

SINFISIS - ANGULO 

Bloqueo bimaxilor y trotamiento quirúrgico il es necesario. 

SINFIS - CONDILO 

Bloqueo bimaxilar. 

RAMA HORIZONTAL - ANGULO 

Bloqueo bimaxilor y tratamiento quirÚrglco si el necesario. 
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RAMA HORIZONTAL - CONDILO 

Bloqueo blmoidlar. 

ANGULO - CONDILO OPUESTO 

Bloqueo bimoxllar y tratamiento quirúrgico si es necesario. 
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TRATAMIENTO DE FRACTURAS DEL MAXllAR SUPERIOR 



A) GENERALIDADES 
6) METODOS TERAPEUTICOS 
C) PROCEDIMIENTO DE REDUCCION 
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A) GENERALIDADES 

El tratamiento do frachlrol del maxilar superior debe seguir los mis 

mos principios ~o el de las otros fracturas. El maxilar superior debe reducir 

SO y íl¡orse en posición hasta que ha)•a tenido lugar un grado suílciente de C!:!_ 

roci6n. Una guia excelente en la reducción para el paciente que tiene die~ 

tes, es la oclusión dental. Después de la apllcación do barra1 de arco a los 

dientes superiores e inferiores bajo anestesia goneral o local, los dientes de­

ben ponerse en oclusión. Poro lograr esto puede ser necesorio ut:ir bandos 

elósticas, aunque si el trotomienta so instituyo pronto, después do la lesión 

(dentro de las 7 2 horas siguientes), esto no scr6 un problema, Uno vez que 

los dientes se encuentren en lo debida oclusión, las bandas elásticas pueden 

roemplazarre por alambres intennaxilares. 

Los exámenes radiográílcos efectuados despu6s de la reducción y 

operación deben mostrar no sólo una pc>$lcl6n molar du lot sogmentos fractura 

dos, sino también resolución del obscurecimiento en ol sono maxilar. las frac 
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turos de Ótros huesos como ·en el caso de los compleios clgom6tlco y nasal pu!_ 

den ocarnpallar a fracturas de ambos rnaxllares. 

Estas fracturas también deben dlagnostlcane clTnlcamente y confi_!'. 

mane radiogr&flcamente, Debe prestano especial atencibn al orden del trata 

miento ele fracturas faciales múltiples. 

El sitio mejor paro empezar el tratamiento es el maxilar Inferior. 

Cuando este hueso se ha reducido, se vuelvo a colocar on posici6n el maxi­

lar superior y se alinean los arcos dentales y los dientes. Se aplica entonces 

fijación intermaxilar. En segvida, se reducen los fracturas de los complejos 

nasal y cigomático. la reducción anticipada de estas frocluras antes de los 

maxilares puede evitar que se logre lo ruduccíón adecuado du lc1 ma>dlares y 

que se establezco uno relación oclusiva aceptable. 

Enseguida se doró el método y tratamiento adocoodos paro cado ti 

pa do fracturas. 

B) METODOS TERAPEUTICOS 

Dentro de los mélodos lcropcúticos con que cuonta el Cirujano ~ 

col enconlromo• los PROCEDIMIENTOS DE CONTENCION. 

Ouc son lo mayor parle do los vocm, Orlopódlcos (Exobucole•, f_'.! 
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doaicoles o Mlxt0&) y .tambl6n a veces QuiÑrglcos. 

EstCll proc:ecflmlentaa han sido eKplicados y detallados anteri0fl11cn-

te dentro de los M6todos de Tratamiento de Fracturas. 

C) PROCEDIMIENTOS DE REDUCCION 

Estos procedimientos son, a veces, instn,¡mentales y quirúrgicos, 

mós a menudos onopltdicos. 

PROCEDIMIENTOS INSTRUMENTALES Y OUIRURGICOS 

Entran on la categoría de "Método Rápido" del tratomlcnto de las 

fracturas del macizo facial superior. Se procede, con mayor frecuencia, ba-

jo anestesia general con intubac16n bucotraqueal. 

TRACCION CON HILOS METALICOS PASADOS ALREDEDOR DEL 
CUELLO DE LOS DIENTES (1) 

Este procodlmiento es peligroso para los dientas y poco eficaz si 

el despla:tamlonto '" Importante. 

PROCEDIMIENTO DE DUFOURMENTEL (2) 

Introducir sucesivamente, en cada narina, unu sonda uretral o un 

~rcn de caucho reforzado por un hilo de •cda o de lat6n tloslizodo en su luz, 

Recuperarlos cuando ollas desembocan en la envidad bucal. Se obtiene así un 
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apoyo s61ido para ejercer las tracciones, Durante estas últimas, los pulgares 

de un ayudante, colocados en el vestlbulo sobre la meseta 65eo maxilo-malor, 

ejercen una Pfesl6n dirigido hacia arriba y adelante (en el caso, bien enten· 

dido, de una disyunc16n cr6neo•faciol alto). 

PROCEDIMIENTO DE ROWE Y KILLEY 

IDs autores utlllzon una pinzo cuyos mO«llenle1 permiten uno bue­

no oprehensi6n del m6icllo superior (3). Colocar un mordiente lo m6s derecho 

poiible en lo norina (4), el otro sobre el paladar (5), Eventualmente colocar 

en posici6n el segundo f6rceps en lo mismo formo (6), Uno pieza de uni6n 

enloza los dos instrumentos y permite si es necesario uno trocci6n simultáneo 

sobre los dos maxilares (7). 

Con este procedimiento se pueden reducir grandes desplazomientos, 

aun cuando hayan sido vistos bastante tardíamente, 

PROCEDIMIENTOS ORTOPEDICOS 

Estos procedimientos aseguran una reducei6n lento y progresiva, 

D) DISPOSITIVOS DE FUERZA 

FUERZAS 1 NTERCRANEO - MAXILARES 

San utilirndas sobre todo rora las fracturo• flUe no interesan lo ar 
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cada dentaria (disyunciones cr6neo-faclal•, por e¡emplo) cuondo el dnpla~ 

miento a corTeglr es importante: desplazamiento hacia abajo y atr& (8): pr~ 

teger los labias mediante un fragmento de dren el6stlco (8 bis). Desplaza­

miento hacia atrás y ligeramente hacia arriba (9). Oscllaci6n hoclo adelan­

te (10). 

El dispositivo comprende tres partes: 

Un punto de apoyo craneano a cr6neo - faclal, un punto de apoyo 

bucal (arco, gotera o engancho); las piezas intermediarios Cf.Je permiten ejer­

cer fuerzas continuas o intermitentes. 

En el paciente adentado, es necesario asociar a estos procedimie!! 

tos ortopédicos, otros de carácter quirúrgico, por ejemplo: procedimiento de 

J. Paoli (11 ); procedimiento da Pooli y de Fedespierl asociados {12); ptl)Cedi­

miento de Fedosplerl con ancla¡e intrabucal sobre gatera del Inferior (13). 

SI no existe desplazamiento (fractura de Guérin, por ejemplo) pr~ 

ceder o la contenc16n por un bloqueo bimaxilar y una fronda mentonlana (15) 

o por una gotera (o arco) del maxilar superior provhta de tubo cuadrado, uni 

do a un apoyo craneal gracia. o las borras extrobucoles. Se evito as( el blo 

queo bimaxilor (16). 

Por el contrario, poro la fracturo de Pr<:stat, una tracción intorcr6 
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(1) 
i' ..¡ 

(8 bis) (10) ( 9) 

(ll) 

(14) 
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neo-maxilar es necesaria si el dt»plazamiento es importante (17). 

FUERZAS EJERCIDAS A DISTANCIA 

En ciertos casos (frwc:turo vista tardfamente, asociada a lesiones 

mandibulares y cut6neas crane11nas) se utiliza un contrapeso en susperslón en 

un c:uodra de Miss Gauett (14), 

FUERZAS INTERMAXILARES 

Se los utiliza paro las fractura• que afectan lo arcada dentaria, 

particularmente en pre>encia de desplazamientos verticale•. 

Desplozamienta hacia abajo: 

Realizar una trocción elástica intermaxilar sobro orca o sobre got! 

ro. La reducción se obtieno da modo automático. Aumentar la eílcacia de 

la trocción colocando antes de la ubicación de los eláttlcos, uno curo de co.!. 

cho o de caucho entro las arcadas dentarias del lado dol fro~ento fractura­

do (18). 

Dosplozamianto hacia arribo: 

La maniobra es la misma, poro se coloca la cui'IO del lodo no afee 

todo (19). 

Utilizar también las fuerzas intcrmaxllarc• para las fracturas que 

no interesan la arcado dcntorie (disyunciones croneo - faclolas y fractura do 
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Prestat), cuando los desplazamientos son poco importantes. El uso de una . pi~ 

moda, colocada en cado regi6n molar, permltir6, a la vez, avanzar y volver 

a subir el maxilar superior, 

FUERZAS INTERFRAGMENTARIAS 

Son los que se utlllzan paro las fractur<H que Interesan la oreado 

dentaria. 

El desplazamiento, par fuera, de un bloque maxilar lateral es re-

ducido, 

Por fuerza continua (20): entre dos goteras fijados sobre cada he­

mlmoxilor, colocar del lado palatino una tracción el6stlco; por fuerzo interm_! 

tente (21): lo tracción es realizada, aquT, por un dispositivo de tornillo de 

acción concéntrico. 

El desplazamiento, hacia adelante, de un fragmento anterior tipo 

fractura de Huct es reducido como en el caso ontorior, par una Fuerza conti­

nua o intermitente. Colocar sobre ol bloque lnchlvo - canino una gotero o un 

arco (22,a) y sobre 105 fragmentos posteriores una ¡ptero de coda lodo, reuni 

dos medionto una borro palatina transversal (22,b). 

El desplazamiento hacia adentro puedo 1ur reducido por uno fuer­

zo intermitente (23) o por una fuerzo continua, utillzondo "la acción de ro-
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sone" cié un arco vestibular (24). 

DISPOSITIVOS DE DESLIZAMIENTO 

Tomo de imP'esiones y pniparoción de un modela de yeso, Sec­

cionar el molde en el sitio de la fracturo y hallar la articulación n<:ll'mal. F.!. 

jar en esto posición. Comtrulr una placa palatina "desbordante"; 10& dientes 

se recubren con un plano Inclinado vestibular (25,a) y con tub0& cuadrad°' la 

!erales (25,b). 

Colococi ón de barras extrobucoles unidos o un o poyo craneano por 

tracciones elósticos verticales, 

Se reducen osí los desplozomlcntos vertical y tromversal grocios o 

los pionas inclinados (26), 

A medida !fJe ovanza lo reducción, colocor cul\cJs de caucho, en 

lo placa palatino, o nivel do los coros triturontcs y vestibulares de los dien­

tes, con el íln de aumentar lo acción del aparato corrector. 
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E) TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DEL REBORDE ALVEOLAR CON 
DIENTES O SEGMENTOS DEL MAXILAR SUPERIOR 

LE FORT 1 

Los pequel'los se!Jllentos alveolares con dlente1 "' tratan e:-~" '" 

describe a continuación: 

Es muy frecuento lo fracturo en lo cual de do1 a cuatro dientes 

anteriores, con su reborde alveolar correspondiente, se 1oporon como unidad 

del resto del mo>dlar. 

Se contorneo un orco de Jelenko sobre el margen ginglval de los 

dientes superiores y desp.161 se lo li¡p a los cuellos du todos los dientes su!'!. 

riores, excepto los contenidos en el segnento fracturado. 

Enseguida se contornea o manero de retenedor un alambro de oc! 

ro inoxidable, sobre los bordes incisales de los dientes, Este so conecto con 

el arco de Jolonko por rn.,dio de bandos elásticas apropiadas, las cuales rodu 

cen el fragmento frocturoclo y lo inmovilizan, 

Los scgmcntoi más grande~ de maxilar qtJi~ contienen un número mo 

yor de dientes se trotan mejor tomando uno impresión de los dientes de ombm 

maxilares, cortando el mod<!lo superior y articulándolo con el inferior corree-

tomento, enyesando estos porcione1 rJ,,1 modo lo sup<!fior en P.so posición y co~ 
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truyendo uno férula de metal colado o ocríl ico. 

Es necesario que esto se haga lo más pronto poslble despu's del o~ 

cidente, yo que será diffcil mover el sel1"ento después de 48 horas. 

Muchos de estos se!Fllentos más grandes bojan do modo que es ne­

cesario empujarlos hacia su lugar, Esto se hace aplicando uno férula de Wi_!! 

ter, Jelenko y Erich a los dientes inferiores o incorporando ganchas o las fé­

rulas superiores, o los cuales se aplicarán bandos elásticos lnterma>dlares del 

lodo del maxilar que está unido al cráneo. Los diente» inferiores, al crear 

uno presión hacia arribo contra los dientes que han bojado fOfTorán estos die!! 

tes y al hueso que ICY.. sostiene hacia su relación normal. En algunos cosos 5!. 

ró necesario aplicar tracción extrabucol por medio de un vondoJe de lo cabo 

zo al mentón, con tracción elástico. Uno vez que el lrogmento es ! levado 

hacia arribo, se coloco lo férula partido de modo do !lavar ICY.. sP.gmcntos ju_!! 

tos lateralmente y cerrando así la hendidura entre el reborde y el paladar. 
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F) TRATAMIENTO DE UNA FRACTURA TRANSVERSAL COMPLETA 
(HORIZONTAL) DEL MAXILAR SUPERIOR 

LE FORT 1 

Es uno fractura bllateral, en que las llneos de separaci6n pueden 

estor a trav6s de los senos maxilares y del pisa de la cavidad nasal, (1) o a 

través de la cavidad otbitario, senos y cavidades nasales, En este tipo de 

fractura generalmente va aunada a una fractura conminuta de los !.ieJOI noJO-

les, El maxilar se mueve libremente y es llevado hacia abalo y atr6s, de m,2_ 

do c:pe hoy una mordido abierta (2), Esto mordida abierto 10 produce a cau-

so de que los dientes posteriores superiores hacen contacto prematuro con los 

dientes posteñores e inferiores. Si lo fracturo se ve inmodlatamente después 

del accidente, se podrá reducir con la apllcacián de orcos a los cuellos de 

los dientes (3), con lo que se llevor6 el fro¡pnento del maxilar superior hacia 

adelanto a una oclusión normal con la mandíbula (tracción). Sin embargo, el 

peso do la mandíbula más los tejidos blandos CfJe en ella se Insertan, arrastr!!_ 

rón el sogmento fracturado dol maxilar superior hacia abajo, Será necesario, 

por lo tonto, aplicar sobro lo mandíbula tracción hacia arriba, la cual llev!!_ 

r6 el segmento fracturado del maxilar superior a su antigua relación con los 

huesos faciales, Este tipo de tracción se puede llevar a cabo mediante el uso 

de cos(fJotos o cabezales de los cuales 1alon g:inchos on los que so sujetan 

bandas olfutlcos que van unidos a unO\ tornillO\ colocad°' on la mandíbula. 
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Tambl&n so p.iedo usar una mentonera, e><iste ,también otro método en el cual 

se insertan unidados en ambos lodos de lo mandíbula y en cado uno de los hu! 

sos mo lores • 

Se colocan entonces los bandos de gamo entre los unidades de m~ 

lar y mandíbula, Estos bandos producen una tracción qoo moeve la mondibu-

lo y el fragmento del mo><ilar superior unido a ello hacia arribo hasta quo so 

reduce la fractura del ma><ilar superior. Una vez que se logro e1to, por me-

dio de barros correctoras se unen mandíbula y maxilar 1uperior, como un ante 

único, las bandas intermaxilares son ahora eliminado• (4 y 5), 

G) METODOS PARA EL TRATAMIENTO DE IAS FRACTURAS LE FORT 1 
USANDO LA SUSPENSION CON ALAMBRES INTERNOS A DISTANCIA 

óto técnico tiene un campo do acción limitado dubido o que es 

necesario qve lo mondibulo, sus piezas dentarios, hue1e» maloro1 y los mismos 

mo><ilorc1 se encuentren en sathloctorio estado lo que hoce posible llevar al 

maxilar 'uperior fracturado por mudio de tracción hacia su lugar correspondie~ 

te, usando al muxilor inferior intacto como punto fijo, El cual empujar6 al 

maxilar superior hacia arriba sujeto o él por medio tlo; bandas do tracción el6s 

ti ca intcrmoxilor. 
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H) TRATAMIENTO DE UNA FRACTURA HORIZONTAL DE MAXILAR 

SUPERIOR (LE FORT 1), USANDO LA SUSPENSION DE LA CORNISA 
CIGOMA TO - MALAR (CIRCUNCIGOMATICA) 

En este tratamiento pcxlemos utillzor dos vfos de abordaje: 

la introorol y lo extroorol. 

En lo introoral, frente ol primer molar superior, can uno aguja ti 

po Reverdin recto o O!JIÍº de Rowe -Kllley perforar el fondo del vestlbulo su 

perior, deslizándolo contra la caro interna del molar. Aparecer en la piel, 

en las partes de lo unión vertical y horizontal del barde superior del mol.ar 

(2). Pasar por el ojo de la aguja un hilo metálico de 4/10 de milímetro y 

conducirlo a la cavidad bucal (2,o), Saltar ese primer cabo y buscar el otra 

del mismo modo, pero pasando esta voz, sobre la coro externa del ·molar, 

Cuando los dos cabos se hallan en la cavidad bucal, imprimirles algunos mo-

vimientos de vaivén poro asegurar el contacto del hilo con el huesa (1), 

La otro vía o extroaral sería lo siguiente: 

Hacer una punción o incisión, a nivel del ángulo del borde cigo-

mótico-molar, con una aguja abdominal, Introducir nuestro olambre y dodiz~ 

lo o través de la fosa cigomática y foso pterigomoxilor que es lo continuación 

de lo mismo, llegar o la cavidad bucal y dep01itar el cabo de ese olorn\Jre. 

El otro extremo del alambre con una aguja derecha, 5" introduce en lo mismo 



(1) (2) 

(3) (4) 
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punci6n de lo piel, pero esta vez, por la cara externa del molar (3 y 4). 

Una vez que los dos cabos se encuentran dentro de lo cavidad b.:!. 

cal ejercer movimientos de vaivén para asegurar contacto con el hueso. El 

siguiente paso sorra la reducción de la froctura, que co11Sistirra en el trenza­

do del olambre en los arcos férulas o arcos peines, lo cual producir6, lo cual 

producir6, que el maxilar se eleve y tome su posición, una vez fijado éste so 

procederá a la inmovilización de los dOI maxilares por medio de bandas el6s­

ticas intermaxllares (5). 

SUSPENSION DEL ORIFICIO PIRIFORME 

Esta intervención se hace bojo onestesia loca - regional y premedi­

coción (o anestesia general con intubaci6n nosotraquaol d<! rigor). En los cos 

todos (1 ). 

En el fondo dol vestlbulo bucol superior, practicar una incisión h.:!_ 

rizontol poromodiona, do cerco de 2 cm. Exponer ,_,¡ 6n¡r.ilo inferior del ori­

ficio piriforme. Desprender en al¡r.inos milfmetros lo mucoso nasol. Perforar 

un orificio de 3 ó 4 mm del reborde óseo protegiendo la mucoso oo~I media~ 

le un separador !ominar (2,a), Pasar un hilo de acoro do 4 ó 5/10 de mm. 

Hocur un buclo que oparezca en el vcstTbulo (2,bj. Corror la brecha muco• 
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sa. Un hilo reunirá ol bucle o rizo al dispc>Jltivo de anclaje colocado sobre 

el frol1ftll nto fracturado. 

SUSPENSION DEL REBORDE ORBITARIO INFERIOR 

Incisión de 3 cm aproximadamente en la parlo modio de un surco 

palpcbrol Inferior. Exposición del reborde óseo, cuidando el paquete vósculo 

- nervioso suborbltorio. Despegar el 1optum periorbitarlo en un centrmetro de 

extensión. Proteger el globo ocular mediante un separador. Perforar un ori­

ficio en lo parte media del reborde orbitario octuondo oblicuamente de abajo 

hacia arriba. Pasar un hilo metálico (4). Enhebrar, ~bro una aguja de Re­

verdin recta, los dos cabos del hilo, continuar ovanz'lnda on contacto con el 

hueso, en direcci6n del ve•tíbulo bucal •uperior. La mucO'.a es perforada en 

la región premolar. Retorcer la• dos cabos, en el vc1tíbula. El rizo asf re!:!, 

!izado recibirá, como precedentomonto, el hilo metálico de retención (3). 5!!_ 

turar con cuidado la incisión cutánea. La reducción dol maxilar do estos dos 

métodos lll logra por modio del trenzado del alambro •il orco férula, el cual 

elevará al rnaxilar a su sitia y se inmovilizará, por mq1fio de banda• elásticos 

intcnnoxiloro~, como se ha visto anteriormente. 
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1) TRATAMIENTO DE UNA FRACTURA TRANSVERSAL (HORIZONTAL) 
V VERTICAL DEL MAXILAR SUPERIOR 

En e$fe tipo de fractura transversal de moxllor superior, puede 

apreciarse también una disyunción intermaxilar (fractura de l.annelongue) ver~ 

cal como se ve en lo figura 1 • 

El tratamiento de esta fractura conshtiró en lo siguiente: Aplicar 

orcos férulas seccionados sobre los dientes del maxilar 1uperior como se ve en 

la fi9'lto 2. Sobre los aparatos seccionados, se ettirun bar.dos de goma de d!!_ 

techo o izquierdo y se posan bandas elásticos entro le» premolares y molares 

a través del punto de contacto y si esto no fuera ¡xxlbltt "' posarán las ban-

das por sobre di chas puntos. 

lo tracción ejercido por dichas bandas do gamo podrá desplazar los 

dos porciones del maxilar superior ¡untos. Una vez que esto 1ucede se unen 

los orcos previamente instalados en el maxilar suporior con un poquollo trozo 

de arco qur. o> ligado o los arcos insta lodos. 

So ubican los elásticos intormoxilorcs como S'l muestro en la figura 

'3, si el maxilar no os llevado o la oclu1ión normal por '!:te procedimiento º!! 

toncc$ se eliminan los clOstico'i intcrma.-!ilarc~ y sn <Jplico lo ~rocción por en-

cima do la cabezo del paciente coma "' mumtra 011 lrJ ÍÍrJJra 4. Mediante o~ 

te procedimiento se movilizarán mucho mé1s los froornr,r1t0",. [~fa tracción o~ 
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dlscontfnua. A contlnuaci6n se mover6 el maxilar superior Fracturado hacia 

arriba para ponerlo en contacto con los huesos faciales. Esto se hace tol C.!!_ 

mo se muestra en lo Figura 5, colocando elásticos intermaxllares entre las uni 

dades de fractura ubicados bllatoralmente en fo¡ malares y mandíbula. Uno 

vez efectuada esto reducción IO fijo lo mandíbula al maxilar superior soste-

nlendo los se!P"entOll fracturados en contacto con el resto de los huesos faci~ 

fes, como se muestro (6), uniendo una borro conectora entre los respectivos 

unidades de fracturo. 

J) TRATAMIENTO DE UNA FRACTURA TIPO LE FORT 11 
(FRACTURA PIRAMIDAL) 

Esto fracturo produce uno separación que posa a travó1 de fa sut~ 

ro cigomáticomoKllor, reborde iníorior de la órbita, suelo de órbita, huosos f.!!_ 

crimolos y apófisis pterigold,,o. Produce uno sección triangular del tercio me 

dio de lo cara, el cual permanaco libremente móvil (1), 

Cuando .,1 maxilar está muy móvil, hoy que desarrollar uno fuerzo 

dirigido hacia arribo poro montenor la rnducclón dP. loo huesos, 

Esto se puede com.<'!J'Jir de do\ manero~: 

El método mejor •h :op'>rlc utilizo uno su:po111ión inturno de ularn 
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bro con la parte inferior de la cara {la mandíbula en caso de fractura debo 

estar previomente reduclda y forullzada, antes de corregir los fracturas del m~ 

xllar. los dientes mandibulares serón las que se emplearán coma !Jlra palV c~ 

rregir la oclusión y la reducción), fijada con alambre sujetado a una zona el 

table por encimo de las zonas do fractu1'J. ~ta zona es el reborde orbitario 

superior en un punta situado lu1tamonto sabre la linea do sutura cigomático­

Frontal reforzada por uno suspondán cráneo nasal • los olambres se colocan o 

tro116s de pequel'los agujeros en el hueso. Frontal y corren a lo larga del hue­

so en sentido inferior hacia la boca, donde se sujatan a los arcos-barras ves­

tibulares. Poro facilitar la ellminoclón de estos alambres, uno vez que se ho 

conseguido la curación se pueden colocar peCf!ei'los tiradores de alcmbre situa 

dos alrededor de los alambres d11 suspensión en las zonas donde se hon prac~ 

codo las perforaciones y que so oxtorlorlzan a lrav~ de los poquel\os incisio­

nes siempre presentes en esta zoria o bien a través de incisiones que 1e prac­

tican a corto distancio. 

El siguiente p<nO sarro al alambrado intcróseo directo, que se pro=. 

tico a través do poquel'ios incisiooos, uno vez que 10 ha reducida las fractu­

ras conminutas do los huesos naso la·., lagrimales y etmoides. Una pcqucl\a i!:!, 

cisión a través dol pliegue cut6noo natural del párpado inferior, es suficiente 

poro poder conseguir una ligadura do alambre de la 1utum moxlla-malar, tan 

bien c0010 lo puede proporcionar cualquier mútodo do 1Mpección directa del 
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suelo de lo ó~ito. SI se encuentra el suelo de lo órbita lesionado, se pue­

de colocar un implante de plástica a través do lo mismo Incisión, 

Como en estos áreas la movilidad de la plol os muy grande, los i~ 

cisiones pequeflos son suficientes y sus clcolrlces no comtltuyen ningún probl!_ 

mo serlo, la ligadura directa con alambre e1 el método más preciso para r! 

ducir y fijar los fracturas del molar, o no ser que se pueda conseguir rápida­

mente uno reducción estable por métodos indirectas, Es aconsejable reservar 

los mátados abiertos (osteosintesis) paro las fracturas conmlnulas o que afecten 

a múltiples huesos dul tercio medio de la cara (2). 

K) TRATAMIENTO DE LA FRACTURA TIPO LE FORT 111 

El tratamiento do estas fracturas requiere tanl01 conoclmlontas co­

mo habilidad por parte del cirujano. La fractura tipo 111 de Lofort o disloco 

ción cráneafaciol, comprendo ambas maxlloro1, los das cigomos, la nariz y lo 

región frontoetmoidal en diforontes grados. Las fracturas de este tipo, si cu!. 

san con otra do lo mandlbula, constituyen el máximo nn los troumothmas óseo 

facialos (1). 

En lo mayor porte de los cosos, los fracturas múltiplos oxigen uno 

traquootomfo inmcdiotamonto despu6s do sufrir el troumati•mo. Los fuerzo> que 
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actGan sobre la cara desde arrlba o directamente desde enfrente, pueden ca~ 

sar extensas lesiones y originar fracturas de la op6fhis frontal del maxilar, de 

los huesos de la nariz, de los huesos que rodean ol so no etmoidal, la órbita 

y los senos maxilares y de la base del cráneo en la reglón de lo lámina cri­

biforme. Los fracturas que incrustan lo zona frontootmoidol son el resultado 

de una gran fuerza que actúa sobre los huesos de la nariz, maxilar, etmoides 

y frontal. Los esquirlas de hueso que se desprenden y proyectan en estos ca 

sos pueden penetrar desgorrando la duramadre y determinar salida do lfquido 

cerebroespinal. 

El tratamiento de estas fracturas debe inicleno ton pronta la per­

mita el estado del paciente. Este ll"'Jtamiento empiezo con la preparación de 

una mandíbula sólida, on algunos ca1as habrá que recurrir a lo reducción abi'!.!" 

ta, Una vez que se ha estabilizado la mandíbula, los restontos huesos do la 

cara so reducer1. Incisiones cuidadosam;:nte practicadas en la porto media de 

la cara permitirán la reducción cruenta a cielo abierto y la fl(ación de los 

distintos fragmentos con alambro, las cicatrices que dejan estos pcque"as lnci 

sionos son unos sccu<.!los mfoirno1 en comparación con las grandes deformidades 

que quedan cuando estas fracturas no han sido trata<l•J> correctomento. u:is 

fracturas en esta región pueden ocasionar también lo ·.nporación dol fuerte li­

gamento medlapolpcbral que, desde la apófisis frontal dol maxilor y dol hue­

so lagrimal, rodea ol saco del mismo nombre; va a fijarse ol tarso y termino 
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en el borde libre del canto medio. 

La separacl6n de los ligamentos medios palpebrales suele ser bila­

teral. Las ligamentos se separan desde su orl gen a causa de lo fractura c:p.ie 

sufre el hueso en que se insertan, lo cual determino un aumento de la dis­

tancia entre los cantCll medios. Algunas veces se considera esto como un "h.!. 

pertelorlsmo ocular troum6tico". Pasando finos alambres alrededor de estos !!, 

gamentos y trepanando un agufero en la cara opuesta del hueso nasal, pueden 

disponerse los ligamentos y los fra¡pnentos óseos en poslc16n más central y ho! 

ta normal, El agujero hoclo el que es atraído el ligamento debe estor situa­

do en posición superior y posterior respecto a lo inserción nOfmol. 

Cuando la línea de fractura se extiende desde al reborde orbitario 

hacia abajo y hacia atrós, hacia la apófisis pterigolde y el desplazamiento~ 

cio abajo dejo un intorvolo entre los fragmentos se consigue lo reducclon a 

cielo abierto a través de uno incisión curvilíneo que expone ol reborde exter 

no de la orbita y el foco de fractura. So perforan orificios en el hueso por 

encimo y por debajo del foco. Se paso o trovlís do olios olambre do acero i~ 

oxidablo N' '25 y se reúnen los superficies fracturarlo; rntorciendo los alam­

bres; los extremos del alambre pueden permanecer pordid<n indefinidamente sin 

cousur roocción. Sin embargo, no !.e ¿,.!be dcpcnd1n ~ofomcnto de c~tc proc~ 

dimionlo, pves, aunque los límites supcriorc·. do lo Íf<1<·furo son mantenidos sa 
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guramente en cada lada, lo relación aclusal de las dientes na es controlada, 

Por lo mismo, debe emplearse fijación intermoxllor. 

En las frocturm del arco cigomático, el método lntrooral est& ca!! 

troindicodo, pues el músculo masetero puede Interferir con ol manejo dol fro¡ 

mento; en toles cosos debe empleone el abordaje extroorol (este tipo de Frac 

tvra 111 trator6 en el capTtulo correspondiente al hueso molar), En los fractu-

ras conminutas del clgomo le necesito un soporte adicional, a fin de controlar 

la posición de los fragmentos, Cuando el piso de lo órbita está seriamente 

fragmentado debe evocuone los trozos de hueso del seno maxilar, corroglne ol 

desplazamiento dol cigoma y proveerse un medio de soporto, Para hacor el 

abordo je por el sono moxllor, se hoco una incisión introoral a travós do lo m~ 

cosa, sobre lo fosa canino. Se expone lo coro anterior del sano maxilar, se 

eliminan las espfculos de hueso que se hallan dentro del seno, se a><pono el 

interior del seno y so evacúo el hematoma. Se practico uno obertura nosoa!! 

trol bojo al cornete Inferior, para asegurar el subsiguiente drenaje. Se monl 

pulan los fragmentos desplazados a través de lo abertura intraoral de la fosa 

canino, pero ellos no rotlonon su posición salvo que se prc11ea un soporte ad.!_ 

cionol; con tal objeto se tapono la cavidad sinu1al con (Jata, a travós de un 

drenaje de goma dol tipo Pcnr0>0; se retiro el drenaje después de unos pocos 

dfcn, o través de la inchión en la boca o a través do lo abertura en ol an­

tro nasal. Aunque esto taponoje ha permanecido en el "'"º• on algunos cosos, 
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par perfodos de 1 O dTas o 2 semanas, no se han ob!ervodo nunca consecuen­

cias serlas, toles como una sinusitis persistente. 

Este procedimiento puede ser suplementado con el olambfodo dire.!:_ 

to de los extremos soparodos de lo apófisis Frontal paro re1taurar la continui­

dad del defocto frontocigomótico, en caso de frogmentacl6n del pisa orbi­

taria. 

No hay fracturas más deformantes ni m6s diffclles de tratar que &.!, 

tos de la región frontoetmoldol cuando son conminutas y encojados, la re­

gión interorbitol es lo más dlffcll y pone a prueba la capacidad dul cirujano 

en su restauración, sea primaria o secundario, 

Al igiol q.¡e en la fracturo Le Fort 11 se hoce indispemoblo lo su.!. 

pcmión interno de olambre cráneo moxi lar por encimo de los zonas do Froctu 

ros, usando al maxilar inferior como punto fijo, poro llevar el maxilar supe­

rior FracturoJo, que fue dirigido hacia abajo y atrás, por media do trocci6n 

Intermaxilar ql6stico o su reloc16n original. Por desgracia, algunos cirujanos 

trotan fracturas múltiples de IOI huesos faciales, toles como subcondilcos y 

otros fracturo~ de mondíl?ulo, fracturas tromvcr~alr.·~. de! maxilar superior, huc~os 

nasot y malar, por medio de olombrc~ dirccf~ y su~p1:rn~ión cróncomaxilor. 

Muchos de mtos casos tienen resultado' finales poca ogrodahlc1. Esto sucede 

fXl"l'"' en osto' casm lo 1uspcn1i6n cráneo maxilnr <!mpujo lo-. huesos fmcturo• 
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dos no sólo haclo orriba, sino también hacia atrás. Lo que se indica en es­

tos cosos no es sólo elevar el segmento fracturado sino también llevarlo hacia 

adelante, esto sólo puede obtenerse, en estos c;osos forzando los fragmentos h~ 

ele arriba y adelante, uniéndolos o uoa estructura OICJlelético craneal tol co 

mo se describe o contlnuoción: 

Primero bojo anestesia ¡¡<!ncrol, oste0$Tntesls do los fragmentos en 

qve sea necesario, como el borde lnferiOf del morco orbitario. Se hacen en 

los huesos perforaciones paro el paso del olambre del que se efectúo tracción 

elástico permanente paro desencajar el macizo facial. 

Se feruliza lo arcada dentaria superior poro liocor tracción de la 

mismo, yo que generalmente en estos coscx, lo opófish alvoolar del maxilarº..!. 

ta encajada, hacia atrás, en el ángulo de lo mondibulo, Causo principal de 

la incapacidad paro cerrar lo boca, 

Segundo tiempo: hecha la osteosfntesis y colocada los tirantes de 

tracción se manufacturo ol cosco paro colocar las barros de íljación. 

Tercer tiempo: se unen a los borras de fijación, por medio de U. 

ron tes elásticos los olambres que so fijaron a 1 moci za facial y o lo oreado 

dentario. 

La reducción se logra en tiempo variable, do pocos dfos o varios 
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semanas; depende de la tardanza en decidir el ITatamienta después del accide!!, 

te. El resultado es satisfactorio. 

L) METODO Y TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DEL MALAR 

Las fracturas del malar comprenden desde una amplia flsuro, sin 

slgnlílcado clínico, hosto ol fronco deterioro. 

La fractura do malor crea uno fisonomía muy especial, el lodo I=. 

sionado aparece aplanado, con pérdida de contamos def1nldo1 y cierto aspec­

to de estupor¡ también hay cambi°' en el contenido orbitario, la esclerótico 

yo no aparece blanca, sino de color rojo intenso por la hemorragia subconju!!. 

tival en forma de "cuarto creciente" lunar; edema de la conjuntivo y cuando 

el piso ha descendida por caída del malar el contenido orbitaria a su vez es­

tá a un nlvol inferior fócllmontc dema<trable por medio de una reglo horizon­

tal uniendo las dos pupilos; agregándose, además, <JI fonómono visual de di­

plopía. 

El tratamiento "° encamina al levantamiento do! orco cigomático 

que generalmente participo do la fracturo del molar, por el procedimiento de 

Gillio1, que c0Mi1tc •!n hoccr Un'l lnci'.ión, por dolanto del borda ontcrosup;_: 

rior rfol pC1h<>llón de In orcjo y """'º o ? cm olajod•-,: dn ella e inclirmdo o 

45°, apro•irnodamcnto, de ahojo a orriha y profundn husto la oponuurmis dul 
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temporal Incluida (l ), A esto profundidad se llova el Instrumento adecua­

do (que en último instancio puede ser suplido por uno tijera de Metzenbouni, 

grande y fuerte, de e><tremidad romo), que se desliza por entre la aponeuro­

sis mencionado y el músculo hasta colocar su e><lremidad por debajo de las 

fragmentos hundidos y haciendo fuerzo de palanca se practica el levantamien­

to (3). En algunos casos puede utilizarse como vTa de entrada el Instrumento 

lo herida traumático, cuando su sitvoclón y condiciones fo permitan, 

Otro método de reducción es el transfictivo, con alambre quirúrg_! 

ca, qua se pasa por debajo del orco cigomática utilizando uno aguja de sut~ 

ro gruesa y curvo, según el caso pueden posorso uno o dos hilos de alambre y 

tomando los e><tremos de los mismos, con ambos manos se hac" tracción hasta 

lograr la reducción, Generalmente la fracturo reducida se comerva en bueno 

posición, Sin embargo, en algunos casos los fragmentas tienden a hundirse 

nuevamonte. Se procedo entonces o crear un orificio, un apósito "sandwich" 

paro evltur esta tendencla, 

Entre los extremos de los alambre• '° coloca uno tablilla obotelen 

guas, sobr" ella un rollo de gasa y rnbre ii1tn otro abatalenguas torciendo los 

olambres P"'° rnantencr el apósito en su lugor, lo justificación de esto man!~ 

bra se bam en que ambos e><tremas de lo tablllla lnforlor se apoyan, raspee~ 

vamont•i, al superior en lo región temporal y ol inforlor an lo mejilla; con in 
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terposlci6n do un cojinete de gosa, octuondo como u,n puente suspensorio. 

Cuando lo fractura os cerrada se utiliza la vfa de Codwell-1.uc. 

A través del seno maxilar poro, desde su interior, hacer el levontomlento 6seo. 

Esto vfo es lo utilizada poro reponer o levantar el piso de lo órbita cuando 

ésto ha descendido (figuro 2). 

Cuando la fracturo del malar es multifragmentorla, condición que 

no permite lo contenci6n simple, se elige el procedimiento de osteosintesls, 

uniendo entre si los fragnentos mayores, utilizando alambro do uno o das co­

ros de diámetro, 

Tratándose de uno disyunción do los apófisis frontomolores o do 

uno Fracturo en esto sitio o del borde orbitario inferior, '° hará osteosintosis 

a través de pequo!\os incisiones hechas en la proyección on las trazos de la 

Fractura, ciene de planos de las tejidos blandos, ClJbrlr debidamente lo lineo 

do fracturo paro avilar adherencias de lo piel al hueso, 

M) TRATAMIENTO DE UNA FRACTURA HUNDIDA DE MALAR 

En este coso el malar ha sido llevado hacia abajo y adentro, Se 

coloco uno unidad de Frac-Sur de Rogor Andcrson (dos tornillos convergentes, 

barro y tuorca de cierre), a lravós de lo piel, dentro dol cigoma hundido, 
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Colocondo monuolmente la borra conectoro entre los tornlllos, elevando y co 

locando en posicl6n el malar fracturado, si esto no se hace precozmente, la 

tracci6n se va aplicar como so muestra en la figuro 1 • El peso se aumenta 

gradualmente hasta que el movimiento tiene lugar y la deformidad se corrige. 

El paciente debe ser observada cantinuamento durante el día pa­

ra evitar sobrerreduccl6n, la tracci6n se quita durante la noche, La trac­

ción puede ser aplicada en cualquier dirección por ajuste de la posición de la 

polea, 

Otro método poro el tratamiento do esta misma fractura pero en 

pacientes ambulatorios, Es colocar bandas elásticas desdu lo unidad de Frac­

Sur a la extensión de alambre desde el casquete de yeso o ol cabezal, se pu.!:_ 

do colocar cualquier número de bandas quo se requiera y la forma de "U" del 

alambre grueso de extensión permite diversas direcciones de tironoamionto, Es 

to mótodo se utiliza en pacientes, en cuyos puntos de fracturo so ha formado 

flbr01h, <J causa de uno demora de uno o dos stlmonos (2). 
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N) TRATAMIENTO PARA EL MANTENIMIENTO DEL HUESO CIGOMATICO 
Y PISO DE ORBITA EN POSICION A TRAVES DEL SENO MAXILAR 

El taponamiento del seno maxilar con gaso yodoformoda no es un 

método muy satisfactorio paro mantener el malar en posici6n, 

El Dr. Arturo Turvllle ha utilizado con éxito considerable, en es 

tos cosos, un método que consisto en introducir dentro del seno maxilar un ca 

tetor uretral de Foley N" 16,30 ce, y a través de uno abertura alta en la f~ 

sa canina, y a través de lo cavidad nosal por debajo do los cornetas lnforio-

res: los coágulos sanguíneos se succionan y el coteter se insoria o hincha con 

agua esterilizada, 

Para inílor el cotcler se ata con alambre o la pvnta do uno jerl~ 

ga de 1 O ce, Cuando el cato ter se ha inflado al punto do que los fragman-

tos so han lovontado a su pcsicl6n normal o cerco de ello, se ola cerca de su 

punto do entrada en el seno y el exceso se corto, 

En alguno• cosos c•to procedimiento es suficiente para elevarnos~ 

lamento los fragmentos pcque~o-., sino también el clgoma mismo a una posición 

muy sati•faclorio, En otros, d mbtodo mencionado se usa en unión con mani 

pulaciones manuales directas o con la tracción exlrabucal. 
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A) GENERALIDADES 

l..ti1 lesiones de lo plr6mide nasal producidas par traumatism05 se 

diagnostican con relativa focllidad antes de que aparezco la tumefoccl6n. De 

pendiendo de la intensidad del golpe y de los coracterTsticos dol cuerpo con­

tundente, lo losi6n puede ~r uno simple fisura o uno fractura compuesto, co.!! 

minuta, con laterolizoción del confunto o depresión de oll]Jnu tle sus coros o 

hundimiento dol dorso. 

Estas fracturas frccuontcrnente so acarnpollan do oprroro, rinorroa 

mucosa y epistaxis de variable cuontfo, así corno de cofóloo, Cuando el i~ 

poeta es de proporciones mayores lo lesión se complica con fracturo de lo 16 

mina perpendicular dol etmoides, dhyunción de los huorn~ propios en lo lfneo 

medio o en ~u unión con ol maxilar y aún hundimiento da lo pirámide nasal 

dentro de sus propios f0$aS. 

Otros ocosia001, cuando la fractura está o ni vol del noslón, suelo 

ocompof\a!'lo do fractura de lo lómlno criboso, 
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Para . un diagnóstico fino y uno conducto terapeGtico pc-eclso o se'." 

gulr es indispensable confirmar lo sospecho de fractura por medio de estudios 

radlogr6f1cos adecuados: rodlogrofto lateral del complelo foclol, poslc16n de 

Waters, PerFilogrolTa, 

Las ledones de lo piel ~ lo pirámide nasal deben ser trotadas con 

al mayor esmero a•pecialmente la q.ie cubre el lóbulo por ser de una constit~ 

clón diferente a lo del tercio superior; es grueso, con abundantes folfc:ulos '! 

b6ceos, un estroma conjuntivo más densa y una adherencia a los planos pro­

fundos más acentuada. In piel de la reglón superior es delgada, escasa en f~ 

lículos seb6ceos y con uno gran capacidad de deslizamiento sobre los tejidos 

subyacentes, lo que permite un manejo m6s fácil de lo mhma y unCI repara­

ción más satisfactorio. 

las fracturas nasales deben ser reducidas en el tiempo má1 breve 

después del occidente, ya que la abundante irrigación de la reglón como la 

ptJqUeilez de los hucs<r. y su mínimo espesor favorece una rápido comolidación. 

SI por la índole do lo lo1ión o par el tiempo tronscurrlclo o partir del accidc~ 

te ya no es pa1ible har.er la reducción por maniobras simples, se recurre al a=. 

to quirúrgico teniendo en mcnt<:, 1iemprn, el principio d~ restablecer o su m§. 

xima originalidod tonto la form" como In función y quo onte la di1yuntiva de 

~lcr1ir uno bueno función o una buena config-Jro::!(m, lo primero propo•.ición o~ 
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la de mayor validez. Una y otro propOJciones se sotisfocen, en la mayoría 

de los casos cuando hay posibllidad de actuar en un tiempo breve después del 

accidente. 

Una de las secuelas m6s desagradables en cuanto a func16n, que 

defan los grandes traumatismos ncnoles es la sinequia de ws paredes cuando 

hay grandes desgarros de la mucosa da una y otro paredes, cicatriz vicl0$a 

que puede evitarse por reacomodoc16n de los colgajos mucosos y taponamiento 

nasal con gasa impregnado de algÚn motérial lubricante y antiséptico y que so 

dejará "in situ" un mínimo de cinco dios pudiendo renovarse peri6dlcamento el 

mismo hasta que una y otro pared nasal hayan cicatrizado individualmente, 

El tipo de fracturo depende de lo dirección del golpe a la nariz. 

Las lesiones directos sobre el puente de la nariz causan un oplostomlento con­

minuto. Estos leslones están asociadas frecuentemente con fracturas transverso 

le\ 1 verticales o múltiple1 del moxilar, en particular si ol golpe es dirigido 

hacia abajo sobre el darlo de lo nariz, El trauma lateral gcneralmonto frac­

tura lm huosas nasales corco de su unión con los huesos frontal y maxilar su­

perior. Rora vez están asociados con fracturas del maxilar, 

En ambas fracturas está ofoctada al tabique nasal, con deformida­

des causados por el desplazamiento o lo fracturo actual, En el tipo de frac­

tura do aplastamiento y además do los huesos nasales, por lo común están frac 
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Di fe rentes t 1 pos do frac turas de las huesos nasa 1 es: 

(A, B) 
(C) 
(0) 

(El 
(F, G) 
(H) 

Depresión por fractura de un solo hucno nasal 
Fractura del tipo "libro abierto" 
Fracturo du 101 hue1os nasales en l<1 unión de la porción su­
perior espe~a y lo inferior delgada 
Fractura canminuta 
Fractura - luxación 
Fracturo conminuta de las hueso. nmalos que comprende las 
apólhis fr()ntalcs de la moxila 
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turodas la protuberancia frontal y lo lámina perpendltular del etmoides y v6-

mer. 

El cirujana debo sollcltar lo cooperación del rinólogo al trotar os 

tas fracturas nasales complicados. 

B) TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS NASALES SIMPLES 

Se introduce en lo ventano nosol un elevador periostol envuelto 

en gasa y cubierto con vo>elino. Por presión hoclo arribo los hue= froctur!:!. 

dos se levantan y por pl'esión de un dedo se manipulan hacia su posición. Si 

la hemorragia continúa, la nariz debe empaquetarse con ¡pi.o vasellnodo por 

24 horas. Si fuese posible, los fragmentos después del accidente, antes que 

la tumefacción aumente la dofomiidad e Interfiero en lo reducción. Después 

so coloco un aparato externo (férula), para mantener los huesos en su posi­

ción. Si no so uso se produclr6 una deformidad (figuras 1 y 2). 

C) FERULA PARA FRACTURAS NASALES SIMPLES 

Esto aparato cor6to de un trozo chato dtl metal blando (medida 23 

ostano), con formo do un reloj de areno, so dobla paro que la parlo inferior 

1e adopto a la forma general de la nariz y la parlo superior quedo chato so-
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bre la frente. Esta pieza de metal sirve como cubeta p<Íra sostener una pe­

quella cantidad de godiva. El aparato se o justa y como se ha moldeado so­

bre lo nariz, se establece una presión igual en todos IO$ lados, Tc>do el ºP:!!. 

rato se retiene por medio de tela adhesiva que pasa sobre la frenta, arriba y 

sobre las mejillas, debajo de los ojos, en la parte baja de la férula (flg, 2), 

Se debe ejercer presi6n moderada: la férula o las cubiertas no se tocan por 

lo menos en dos días. A su término, la nariz está libre de lnílamocl6n y ed! 

ma. Este método es generalmente usado poro una emergencia en auson'cla de 

un aparato adecuado, 

O) DIVERSOS METOOOS DE REOUCCION EN FRACTURAS NASALES 

Estas se roolizan bojo anestesia general con Intubación bucotro-

queol. 

DESPLAZAMIENTO IATERAL 

Utilizar lo pinzo do Wolshom o da Ascha, Introducir una roma en 

la formo nasal; lo otro, reveitido de una vaina da caucho, se aplica por fu=. 

ro sobro los tegumentos (1). Lo reduccióri en genero! as fácil, So pueden 

utllizar tombión tljoro1 recias cerrados. 
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DESPLAZAMIENTO ANTEROPOSTERIOR 

Utlllzar la pinza de palanca de Claude Wortln. 

Introducirla en la fosa nasal y deslizorla sobre el piso de la cavi 

dad. Acercar los ramas del Instrumento poro levantar la porte superior, lnt~ 

nasal, del aparato (2). Esta parte, cuya forma muy 01tudlada se adapta a la 

cara posterior del alero Ó$eo, impulsa hacia adelante el hueso hundido. 

la maniobra se repite del lado opuesto. 

DESPLAZAMIENTO DEL TABIQUE 

Utilizar la pinzo de gifas do Claude Matln, que permite asir el 

tabique sin lesionar el tabique bajo (3). En caso de dosplozamlontos asocia­

dos, reducir primero el alero óseo, luego ol tabique, 

DESPLAZAMIENTO LATERAL 

En los casos simples, utilizar una férula metálica mantenida par 

banda. de esp<Jradropo, tendidos tronsversolmenh! y en diagonal, como se des 

cribe en el frotamiento de lo fractura nasal simplo, vluo anteriormente. 

En I°' cosos más complojos: 
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Ejercer una presi6n constante mediante una f6rula de Kasanjlan 

aplicado sabre la regi6n y anclado o la frente, este aparato est6 disonado ~ 

ro liberar la cantidad deseado do fuerza contra los caras laterales de lo na­

riz en un punto determinado (llgura 4), 

La férula consiste en un marco de metal de forma rectongular; lo 

superficie inferior est6 complementada can uno barro redonda de alrededor de 

0,7 cm de espesor, El morco se introduce en godivo O><londido sobre la fron 

te (5), Ambos se mantienen en su sitio firmemente por medio de tela odho1l­

va colocado alrededor de lo cabeza (5), La barra horizontal del aparato no 

so cubre con godiva, sino que so dejo libro paro colocar la unión universo!, 

que puede penarse libremente a lo largo do la borra y 101lcnida en su lugar, 

a la derecha o a lo izquierda de la lfneo media (6). En esta unión se colo­

co una borra vertical cuyo extremo inferior consiste on una base choto cubie_!. 

lo con godiva blonda presionada contra el lodo de lo nariz. Se emplean ha!!_ 

dos elásticos poro ejercer presión contra el lodo de la nariz; hoy que aplicar 

presión suave, porque el oporolo se uso solamente poro mantener los huesos 

fracturados en su posición correcto, 



Figuro 4 

Aparato do Kuzonjion 

Esto apllroto puedo sor anclado en lo frente y consiste en un marco de 

metal (1) y uno borro horizontal (2) o lo cual se une lo articula­

ción (3). El brozo (4) es sostenido por lo orticulaci6n y se puede e~ 

locar on lo posición descodo variando la poslc16n de la articulación (3). 
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Figuro 5 

Esquema ~" muestro el método de aplicación del aparato do Kozanfion. 

A, lo ()Qdiva se ablando en agua caliente. 8, so pasa sobre lo llama 

poro hacerla más adhesiva. e, el marco dol llporato 'º introduce en 

la composición de mocfolor sobre lo frente, dajondo e><puesta lo barra 

horiiontol, D, método de preparar la tela mlhosiva poro colocarlo oJ. 

rededor de lo cabezo. E, la tela adhesiva fijo al morco del aparato 

a la frente, Se puede usar un vendaje de yo.u poro mantener el mor­

co un \U pó\Íción. 
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6 

Fi~ra 6 1 

Colocación del aparato mostrado en las ílguras anteriores. 

A, la piel de lo nariz se protege con tela adhesiva (t ); una pcquoi'\a canti­
dad do godivo se ha me Ideado a la norl z despuÓ• do sor colocada sobre la ~ 

ja del brozo (2); la articulacl6n (3) so coloca en la posición que mejor can­

venoa al coso; se ejerce presión elóstico sabre el morco (4) y el brazo (5), 

(8), poro prote¡pr lo nariz do uno presión excesiva, se puedo aplicar un se­

guro (6). Nótese lo posición altornoda de lo bando olóstlca, 
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E) FRACTIJlAS NASALES CONMINUTAS 

TRATAMIENTO 

las fracturas conmlnutas est6n coiacterlzados por ol morcodo apl°.!. 

tamlento del puente nasal; los huesas se pueden llevar a una poslcl6n 1atbfa.!:_ 

torio si se tratan mientras los distintos fia1F119ntos est6n todavfa flojos, Se "!. 

quiere un soporte adicional durante unos dTas para lnmavlllzar los fiagmentos 

en la posición correcta. Con este propósito, a menudo es necesario empaq~ 

tar la cavidad nasal con tiros de gasa en11aselinadas; si el ampoCfJelamlento i!:!_ 

terílere en el drenaje correcto, deben empleone otros medien poro permitir el 

libre drenaje. 

F) METOOOS DE SUSPENSION 

Kozan¡tan y Convono utilizan un oporato de olambre como sopor­

te Interno para elevar o Inmovilizar los fia!7T10ntos conmlnutos do la fractura 

nasal, Un alambre N" 14 de 6 cm de largo se debla on forma de "U". A 

uno do los brazos de la "U" se le sueldan pequollos ganchos y en el otro b~ 

za so le coloca uno poqJol'lo cantidad de godiva ablandada (1), fato se in­

troduco en la nariz, debajo de la fractura y se prr,.lano contra los fragmentos 

hundido~ a fin de que el material blando se omold" u lo ~upcrficlc lntorna do 
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la nariz, · Se c¡Uita el alambre y el material y después de arreglar y eliminar 

los excesos se vuelve a colocar, Uno barra (alambre de medida 1 O) can un 

gancho en el extremo inferior, se extiende desde la frente hasta la nariz y es 

retenido por el aparato de n¡ac16n craneal yo descrito. Una banda el6stica 

conecta las uniones externa e Interna, La fuerza ejercida por el el6stico es 

pequella, simplemente paro mantener lo. fragmentos óseos en posici6n, 
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A) GENERALIDADES 

lo asistencia posoperotario es muy importanto despu6s del trotamie!!. 

to de un maxilar frocturodo. Debe haber buena higiene bucal, la dieta lí­

quido necesario poro mantener lo nutrición mientras 101 maxilares están fljados 

con alambre debe ser rica en carbohidrotas refinados y esto, funto con las apl_!, 

cociones lijadas o los dientes, hace lo limpieza de ollas últlmo1 absolutamen­

te necesario. Un cepillo de cordas suaves usado do1pu6s do los comidos pua­

da ayudar o !implar los dientes, 01peciolmonte si so lo usa junto con enjua­

gue bucal vigoroso, Los lfquidos on envases de rocío a prosl6n que se ven­

den en el comercio hacen el enjuague menos diffcil, Con la higiene bucal 

adecuada no 'º deteriarán los dlontes ni las ondas mientras los maxilares es­

tén fijados con ulambro, 

Lo. pacientes deben examinarse cuando rno1\01 una vez coda dos se 

manos. La oclusión debe revisarse durante estas visitas y 1i es necesario, d!!_ 

be ofustarse la fifoción lntormaxllar. Frccuontomentc, los alambres intermaxl 
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lates deben apretarse. las heridas cerradas dUrante el tratamiento Inicial de­

ben lnve1tlgane respecto a drenaje. La pr-ncla de dolor, 1nffomacl6n o 

drenale puede indicar alguna complicacl6n y en este cma deben tomane ra­

dlograftas del 6rea afectada. Toda zona rodlolGclda sug111tiva de destrucc16n 

&ea debe Investigarse m6s ampliamente. lo1 bardes de lot sepntOI fractu­

radC1, por supuesto, sufren normalmente una resorcl6n como parte del proceso 

de curacl6n. Esta resorc16n no debe ser progresiva, aunque puede penistlr 

evidencia radiogr61ica de la fractura de sel1 meses a un ano. 

Después de sois semanas, puedo ajustarse la ílfación intermaxilar y 

se revisa el sitio de fractura paro probar al grado do curación, Inicialmente 

el paciente tendrá dificultad poro abrir los maxllarei, poro debe ser capaz do 

abrirlos 2 ó 3 cm dentro de los 5 a 1 O minutos despu61 de quitar la fijación. 

El paciente debe poder cerrar los maxilares en ocluslón central .In dificultad. 

El dentista debe colocar los dedos a cada lodo de la fracturo poro comprobar 

el grado de movilidad. Si la curación es adecuado, se obtiene sólo ligero 

movimiento; deba lene"'º en cuento cualqulor grado anormal do movilidad en 

el sitio de fractura. Si existe movilidad o si lo ocluslbn es inadecuada, so 

vuelve a aplicar fijación intcrrnoxilur y 10 rovi!u do nuevo lo curación dos so 

manas después. Frecuentemente, la• fracturas de la •Ínfisis o las que no tie­

nen soporto dental en ambo• lado< ncccsitnn un pcrfo<lo mfu largo de curación 

antes qua los maxilares estén clfoicomentc firmo" f:,to '" v61ido también ~ 
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ro el maxilar n1perlor fracturado ...,. hoya e51odo muy móvil antes ...,. empe­

zara lo curación, '4s fadlografTm tienen muy poco valor en este ·momento, 

excepto poro confirmar un proceso potológlco sospecha5o, como 01teamlelitis, 

SI al cabo de 11 semanas no se establece unión clfnlca en el sitio de froctu 

ra, debe investigarse la causa, 

Si el sitio de fracturo est6 Firme después de las seis primeras sem~ 

nos, puede quitarse la Fijación y permitirse ~e los maxilares funcionen dura!!_ 

te 12 a 24 horas, Si el examen al cabo de este tiempo revelo que no hay 

aumento de la movllidad y si una bueno oclusión, esto confirmo lo adecuado 

de la unión clfnica. Muchos dentistas prefieren que sus pacientes estén a di!_ 

to blonda dos semanas m6s y que se apliquen elásticos intermaxilares de noche 

poro volver a poner los maxilares en oclusión control, Al final de este perr~ 

do adicional de dos semanas, las aplicaciones para íljacl6n pueden quitarse~ 

jo anestesio local. 

Asegurar la curación adecuada de los maxilares es 1610 uno porte 

do lo imponsabllidad del dentista hacia sus pacientes. Una obligac16n lgua~ 

monte importante es restaurar los maxilares y los dientes hasta que tengan un 

funcionamiento adecuado, Incluso después do esforzarse en evitarlo, 101 bo­

rras de orco puedan aplicar Fuerzas ortadónticas a los dientes, Pulir algJnos 

partes do los dientas puede ayudar a alinear lo oclus i6n y evitar laltm de ma 
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durez centrales. !A oclus16n debe revlscine en numer0so1 oc111lone1, de1f1U6s 

de que ha empezado el funcionamiento de los maxllares, Los dientes ~e w 

han perdido al ocurrir la lesi6n deben reemplazarse. lnlclalmente, esto pue­

de lograne can dentaduras removibles tempau:iles. la1 rellauraclones perma­

nentes deben Iniciarse ton pronta coma sea posible, Deapults de quitar las ~ 

rras de arco, deben limpiarse 10& dientes y reviwrse la encfa de los dientes, 

en el sitia de fractura o cercanos a él, buscando lesiones perlodontales. Los 

dientes incluidos en la fractura pueden necesitar tratamiento erdod6ntlco. De 

be tenene en mente que la pulpa puede tener un aporto sangufneo adecuado 

y no resporder a la estimulac16n; la sensibilidad puede pormanocer ausonte d~ 

rante seis meses o más. 

Na debe planearso trotomiento endadóntico antes do osto tiempo si 

la falta de respuesto al probar la pulpa es el única hallazgo clínico anormal. 

Aunquo se ha dem0&trada que el tratamiento antibiótico na es Im­

perativa, es una buena pr6ctico lrutltuirlo siempre que haya una fractura abie..!, 

ta, Incluso uno fractura a través do un área da soporte dental del borde al­

veolar, 

Como en el caso de las laccraclanes labiall!1 de piel a mucosa, 

parece que hay cifras más altas de infección cuando no se emplean antibióti­

cos. la penicillna sigue siendo la drogo do elección, seguida por la oritro-
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micirm. Debe empezar a admlnlstrane la droga inmediatamente despuh de la 

lesi6n y continuarse durante 1 O dfos o hasta que hayan sanada las heridas de 

tejida blando. Se oncuflntran al alcance antlbl6tlcos en farma lfqulda, que 

pueden adminlstrane cuando las tabletas y las c6psulas na pueden penar entre 

la& dientes, 

La profilaxia · antitet6nlca no debe lgiorarse al tratar fracturas de 

maxilares abiertCIS. Una vez que las fracturas han sido reducidas no deberían 

causar mucho dolor. Sin embargo, son comunes los 01pasmos musculares cua!! 

do IC1S dientes se unen con alambre y pueden ser dolorosos. Este dolor puede 

c:ontrolorse c:on aspirina u otros onalg&slcos, como acotaminofén, quo se pue­

den obtener en formo lfquida. SI el dolor no se puedo controlar con estas 

drogas debe investigarse al~na otra causo; Infección a alguna otra los16n, 

L'1 Fijación Intermaxilar hace necesaria uno dieto lfquido. Duran­

te algunos dfas después do la reducción maxilar, el ademo y las heridos inlr~ 

bucales rec16n cerradas puedan Imponer lo dlota liquida clara (caldo, jugo, 

bebidas ligeras, ate.). Esta di ola puede carecer do los cantidades adecuadas 

de carbahldretos, protefnos y vit6minas que se necesiten diariamente, pero no 

perjudico si 10 limita o olounos dfa1. Pueden ploneorie dietas liquidm que 

sean adccuodo1 desde el ?Jnlo do visto nutricional y debe acudirie o un dio­

tilto si surge olgGn problumo, Hoy que evitar que su ingiero domo1loda1 cor 
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bohtdratas en detrimento de otras substancios. Existen en el mercado llNllDI'!, 

ciones con suplementos vltamfnlcos y protefnlcm. Al¡J1nos pacientes eligen C.!!, 

midas normales y s61o cambian su cOfWlstencio licu6ndolos y mezcl6ndolos. 

Por ejemplo, pueden mezclarse huevos tibios, tocino y caf,, En general, los 

pacientes deben comer m6s a menudo (seis comidos dlorios) y buscar nuevos a!! 

mentDI; si no la dieto lfqulda perder6 todo atractivo mucho antes de que pa­

sen los seis o ocho semanas de fijoc16n. 



e o N C L U S O N E s 

Como hem01 visto la Cirugía Máxila-Faclal se enfrenta a dlfere!!_ 

tes tipas de padecimientos traum6tlcas, asr cama aspectos de reconstrucc16n !!_ 

siológica y estética de olomentas org6nicos perdidos o traumatizodas por dife­

rentes causas, utilizando para este fin la gran variedad de métodos, a1f como 

de aparatos con que se cuonta para un tratamiento pr6ctico, adecuado y eílcaz. 

La importancia que la ClrugTa Máxilo-Facial pueda tener para ol 

Estamat6logo, os la do poder diagnosticar adecuadamente cualquier tipo de 

padecimientos en el que se haga necesaria la intervoncl6n del especialhta, t!:_ 

nemos por ejemplo, aquellas fracturas localizados en la ap611sh coronoides, 

molar y huesos propios do lo nariz, las cuales por lo gonerol no son atendidos 

inmediatamente, trayendo coma consecuencia ciertas trastornos, 

Los problemas do troumatologfa Móxilo - facial han aumentado co~ 

siderablemonte on los últimos anos, como uno consecuencia de occldantes do 
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traba¡o y tráNito. princlpolmente. 

la Cirugía M6xilo - Facial eit6 encauzada prlmordlalmente a dele!!, 

volverse en forma total en un centro h05pltalarlo que polea I°' servicios méd.!_ 

cos y paramédic0& indispensables paro auxlllarlos en 1us actividades por lo que 

en lo práctica privada 1u actuación e1 menor en cantidad y trascendencia y 

sus servicios pueden resultar muy c05t05os. 



l. C. Grobb, Wllllam 

Cirugía Plástica. 

Editorial Salvat, 

Espal'la 1970 

B B L 

2. Hovhannos Kazanjian, Varaztad 

OGRAF 

Tratamiento quirúrgico de los traumatismos de la caro, 

Editorial Mmdi 

Argentino, lo. Edición 

3. Krugor, Gustavo 

Trotado do Ciru¡¡To Bucal. 

Editorial Interamericano 

Móxico, D. F. la. Edición 

233 

A 



4. Costlch, Emmett; Whlte, ltaymond 

Cirugfa 8ucal, 

EditC>l'ial lnteramerlcana 

México, O, F. lo. Edlcl6n 

1974 

5, Sterll ng, V, Mead 

Cirugfa Bucal, 

Segunda Parte 

Editorial U. T. E. H • A. 

Espai'la 1939 

6. G., Ginestet; H., Freziers 

Atlas de Técnica Operatoria, 

Cirugfa, Estomatología y Jl.'óxila - Facial. 

Editodol ~rdi 1963 

7, fklina Osario, Carlos 

T raumatol agfa. 

Editorial Francisco Mendaz Cervantes 
M6xico, 1975 Primera Edición 

8. Ries Centeno, Guillermo 

Cirugía llucol, 

Editorial El Atcnoo 

Argentina 1775 

Séptima Edlc ión 



·. 9. Are her, Harry 

Cirugía Bucal , 

235 

Atlas paso por paso de Técnicas Ouirúrgicas, 

Tomo 11 
Editorial Mundl 4o, Edición 

10. Guralnick, Walter 

Trotado de Cirogfa Oral. 

Editorial So lvat 

Espalla 1971 


	Portada
	Índice General
	Introducción
	Capítulo I. Anatomía del Macizo Facial
	Capítulo II. Fracturas de los Huesos Maxilares y Faciales
	Capítulo III. Métodos de Diagnóstico
	Capítulo IV. Tratamiento de Emergencia
	Capítulo V. Influencia de los Músculos en el Desplazamiento de los Segmentos Óseos
	Capítulo VI. Métodos para el Tratamiento de Fracturas
	Capítulo VII. Tratamiento de Fracturas del Maxilar Inferior
	Capítulo VIII. Tratamiento de Fracturas del Maxilar Superior
	Capítulo IX. Fracturas de los Huesos Nasales. (Métodos y Tratamientos)
	Capítulo X. Cuidados Posoperatorios
	Conclusiones
	Bibliografía



