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l.- INTRODUCCIOI?!. 

Fracturas del Tercio Medio e Inferior del Esqueleto F~cial. 

A continuación se llevar.á a cabo el desar.rollü de 

este tema que es sumamente impo:rt.~nte, por aus di ferw1tes 

técnicas y amplios conocimientos qu,, nos aporta. 

En los traumatismos, la zona facial es una dr, las 

más vulnerables y por lo mismo ofrec<J serias dificulta<fo1' -

en su intervención, y en su rccupor<1ción. 

Dentro de la práctica gem•r¡¡l eo muy común encon­

trar casos que van deode una simple dislocnción de céndilor1 

hasta llegar a observar casos de dif,,rentuiJ tipos de traurnQ_ 

tismos en mandíbula (con mayor frecuuncia) y ma:dlar así CQ 

mo un qran núrr.c!ro de heridas. Debido a esto debunos estur -

pr<:!p;n:r.1dos para afrontar situacioncu c;Qmo C!Jtas, y dcJar -­

como ÚlLima solución el traslado al •::1pocialista. Esto en -

que no debemos desconocer los difm:ent<."3 tra.tarnient:on de en 

tos canon para disminuir los ricsgon f':l paciente como aoí -

la estabilización de las partes; y an[ nl Cinal el espacia.­

lista contar6 con los medios ncccsncioa pnrn solventar 6nta 

situ;:ición. 

Eatou conocimientos aon pi'lrt•! dr~ una cspecinli -

uazz a.z 
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dad como es la cirugía maxilofacial, que en nuestra téaio -

ocupará un lugar muy importante ya que de esta rama de la 

cirugía obtendrémos los datos más importantes par~ llevar a 

cabo nuestra inveutigación. 

Espero qtto la forma en que sel.In tratados estos t.Q 

mas sean del agrado dol H. Jurado. 

Todo esto con la conciencia de que se pone el ma­

yor empeño en su desarrollo así como un pleno interés en la 

materia, que me parec<i complicada p1Jro apasionante como es­

pecialidad así corno la utilidad que aportan sus conocimien­

tos para el Cirujano Dentista de práctica general pues es 

necesario saber que estos no solo pertenecr.;.n al iirca médi -

ca, sino también es nuestro pues debemos dejar de ser cons1 

dorados puramente técnicos o "param&dicos" yu. qu•! rrntudia -

moo una r11ma de 111 medicina netamentr~ importante, y por lo 

mismo debemos tener la prepar11ción y loa conocimientos ncc_Q 

sarios p;;ra r0solvcr cualquier situaGión que se presente. 
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2.- oaJET!VOS. 

Esta tésia tiene como objet:ivoa pd.ncipalE!s dar -

a conocer el desarrollo de todo lo referente <• fracturas dE! 

los maxilares, empezandc,, desde el oi:-i.gen i;mJ,riológico. y su 

anatomia, ya que es necesario tener un esqw.lm.:l claro de las 

;:omw donde trabajaremo!l y sut.i relaéiones con 6rganos y te­

jidon. 

Despu6s veremos los diferentes tipos de fractu 

ras, su localización, frecuencia y clasificación, para de -

terminar gravedad, tratamiento a segu.l.r, d1'1qn6stico y est!!_ 

blecer un pronóstico. 

Trataremos los diversos tipori <k traumatismos que 

ocasionan estas fracturas, las difer~ntes t~cnicas de reha­

bj.litaci6n, fijación y n~ducción, alqunas ck las más actua­

lizadas, para obt:E!ner mojares resultados en cada uno de los 

tratamientos. 

Junto con esto estudiuremon las complicaciones -­

que so presentan antes y después de lao fracturas, asf. como 

las t6cnicas m:ls frecuentes do anest1rnia utilizadas en in -

tcrvone lunes quirúrgicas. 

1 
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Por Último veremos algun¡¡o <:lictas especiales potl.!;, 

operatorias ya que el paciente no podrá seguir con su ali -

mentaci6n acostumbrada. 

Una vez cumpLidos estos objetivoa, se darán it eo­

nocer las concluciones obtenidas. 
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3.- DJ'!;".J\lUlOLJ,O DE r.A Cll.Rl\. y CiWlDAD nuCAL. 

El proceso dinámico comlonza en el segundo mes 

de vida intrauterina, comprende dos fasms; 

La primera fase se lleva a cabo durante la Sa. y 

6a. semana de gestación.. En ella s<; :;r;pa:nin los bloques fo:r_ 

madores de la cara, w• establece la comunic<1ción entre cav,i 

dad bucal e intestino anterior. se forrr.an J.03 conductos na­

sales, y por último se cstahlec<.1 unil amplía conm.nicación t:ll 

tre cavidad bucal y nasal, la L<Jngun yv. "'' ha desarrollado. 

La segunda parte que se 111,va a cubo durunte la -

7a. y Ba. semana en ella se reali:z<tn los •iigui.entes cambios: 

desarrollo del palad;ir con la sigui•,ntr"n nt:paraci6n de l¡:, -

cavidad bucal de la nasal. 

Las malformaciones de la c;ua, 1<1hio 1.•,porino y 

el paLtdar hendido se originan dur'H1tc la L:i. y 2il. fai:e. 

te. 

Esccncialmen te la cara su dt!r.iv11 ur~ si<~tc esbozos: 

Dos procesos mandibularre:i qu<' so unen tempranamen. 

Dos procesos maxilarr2s. 

Doo procesos nasales latcralea. 

Un proceso naaal medio. 
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Loa procesos.mandibular.es y maxilares ae derivan 

del ler. arco branquial no siendo as1 los procesos nasales 

laterales y el proceso nasal medio quo se derivan de loa -

procesos frontonasales, que a su vez se derivan o pertene­

crui a la porci6n cefálica. 

3.1.- Formaci6n del Paladar Primario. 

Durante la 5a. y 6a. semana de vida intrauteri -

na se forma el paladar primario: de éste se desarrollarán 

el labio superior, la porción del proceso alveolar (en su 

parte anterior) del maxilar. 

El primer paso en su formaci6n ea la elevación 

de los bordeo de las fositas olfatorian a lo largo de la -

mitad inferior (zona caudal). 

Los bordes de las fositas n<.1uales lle forman a -­

partir del proceoo nasal medio en su parte ccmtral, de los 

procesos nanalcs latcralcn y rnaxilarcu en :iu p;;irt.e lateral. 

Loll m!lrgcnes inferiores crecen hast.a poneroo en contacto y 

uniruc oatreclian<lo la abertura extcr:Fl y tranoformándolas -

en fon<lo de s;:ico. /i.ntes de las ut.apa:l finillco, ¡¡e produce -

un cnmhio en la topografía del uaco naual y la nbortura se 
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proyecta hacia la cavidad bucal. 

Estos cambios se efectúan mediante crecimiento d.i 

ferencial con abultamiento del mesodermo paralelo al orifi­

cio bucal y prolongado 1.acia adelant<~ <fol arco mandibular. 

Los bordes laterales y mediar. de la porci6n inf o­

rior de la fosita olfatoria forman un puente epitelial res­

palda.do por proliforaci6n mesodérmica que hace que esta 

uni6n sea permanente. Al contrario qu<;: .-,,n el fondo ciego 

del saco,que por crecimiento de las zonas contiguas se va -

adelgazando y no es substituido por el meriodermo,lleg~ndose 

a romper esta tr.embrana el saco se transforma., en conducto -­

existiendo una franca comunicaci6n d(!sde las ventanas nasa­

les hasta la abertura que da a la ca·1idad oral, o sea da --

origen a la coana primaria o primitiva. 

La barra horizontal. de tr,:jido formada por la uni6n 

del proceso naoal medio con los proc(~nos naoales laterales 

y procesos m~xilares forman el palaoar primario. 

El desarrollo contfnuo d~• loa caracteres faciales 

madux:oo eo el resultado del crecim.lr:nt.o diferencial de la -

reglón de la cara. 



El crecimiento de la mandÍbula sigue una curv~ r-~ 

culiar. Durante au desarrollo temprano es pequeí'ía en compu-

ración con las proporciones Sllperiores de la cara; desptJ•'íB 

de su crecimiento en an-::hura y longitud se acelera <.m algu-

nas etapas del deaarrollo palatino. Después e!3te c:rücimien-

to se retraoa nuevamente. 

El feto muestra una micrognasia fioiol6gica que -

desaparece al nacer e después. En la vida embrionaria tem -

prana el orificio bucal <i:tJ muy amplio, pero conforme los --

l?rocesos maxilares y mandi"bulares se unen para formar ~-ªº -
mcjillas1 diominuye la apertura bucal. 

3.2.- Desarrollo del Paladar Secundario: (Proceooo Palatinos) 

Mientran l;:i. cavidad bucal primitiva aunt•mta en al. 

tura, el tejido que separa a las dos ventanas nanalcs 1?rimi 

tivaB crece hacia atrán y hacia .:ibajo, para formar el futg_ 

ro tabique nasal. El tocho de la cavidad bucal cntá incom -

pleto, en forma de herradura, formado por el paladar en la 

parte antorior1y laa partes laterales por la superficie bu-

cal d·~ l.os procesos maxilares. 



Se desarrollan plieguea a partir de los bordes ~~ 

dios de los procesos maxilares, que crecen hacia abajo, <:~l 

si verticalmente, a cada lado de la lengua, éstos ::;on loa -

procesos palatinos laterales. Se cxt.:\.1.,nden hacia atr.ln !-;ao-­

ta las paredes laterales de la faringe. En cata i:;t;ip11 ln -~­

l•~ngua es alta y estrecha y llc:ga 1n-..:·;ta el tabique tH!Ja t. -

t:l pal.adar secundario se forma por la uni6n de los procc:ios 

palatinos laterales deopués que la Lr:n<¡ua adquiere una por;i 

ci6n más inferior y los procesos pal;¡tinon han tomado una -

posici6n horizonta11 entonces é::;ti:: '-'º el momento en que :;ucs;, 

de la separaci6n de la cavidad bucal de la na::;al. 

Simultanerunente a est<} proc<:::so, la mandíbula cre­

ce rápidamente, tanto en su lonqitud como en anchura. !,a -­

lengua "'' dcnplaza hacia el espacio umplio cornprendido en -

el arco mandibular :¡ adquiere nu forma natural con mayor ª!!. 

chura que altura. 

Cuando los proci:!nOn palat.:ino¡¡ adquieren su posi 

ci6n horizontal, ne ponen en contacto con el borde inferior 

del tabique nasal, poro todavía cr;t6.n ccparados por una hcn 

didura media, que va cerrando gradur>lrnentc de adelante hacia 

atrau. Pri.moramentc esta uni6n es «pitei.ial y dcnpués esto 
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es invadido por tejido mesenqu~toso en crecimiento. 

Solamente el paladar blando y la porción central 

del paladar duro se forman a partir dq los procesos palatj,_ 

nos. Las partes periféricas en forma d·~ herradura se origj,. 

nan de los procesos maY.ilares. 

3.3.- Desarrollo Maxilar v Mandibular. 

Al comenzar el segundo mes d~ vida fatal, el cr.i!_ 

neo se encuentra formado por tres part~u: 

1.- Condocr~neo (cartilaginono) que comprende: -

La hase craneal, cápsulas Ópticas y nauales. 

2.- Desmocráneo (membranoao)que comprende: Las p~ 

redes laterales y techo de la caja cer•:brnl. 

3.- Parte apendicular o vic(,r;1l, formado por: Ba.§_ 

tona::i cartilaginosoo esqueléticorJ de lo~J nrcos branquiales. 

Los huesos se desarrollan po1' m•~clio de dos difer~n 

tes proceaoa: 

a) Osificación cndocondral (substituyendo al car-

tÍlago). 
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b) Osificaci6n intramembranosa (en el mesénqui..mu). 

Huesos endocondrales (base del crá:neo); etmoidou, 

cornete inferior. cuerpo alas menores de la porción basal, 

alas mayoreo y placa lateral de la ap6fisis ptcrigoides del 

esfenoid•.:.s, porci6n petrosa del tempor:ll; parte::i basilar, l..J! 

toral e inferior de la escama del occipital. 

Hllesos con denarrollo de tipo desmocráneo. Fron -

tales, parietales, porci6n eacamosa, timpSnica del temporal¡ 

parte de las alas mayores y placa media <le la ap6fisis pte­

rigoides del esfenoides; parte superior do la porci6n esca­

mosa del occipital. 

Todos los huesos de la cara en su porci6n superior, 

cerca d<::>l cartílago de la cápsula nasal. La mandíbula se de­

sarroll'1 como hueso int.ramembri:l.no::io al lado del cartílago de 

M.ECKEL, el cual cona ti tuye en su:> partes proximales loo esbg_ 

zos de los hueoecilloa r~cl ofdo: yunque y ma_rti~lo. El es -­

tribo se don;:in:olla del II arco branquial. 

3.3.1.- Dcnarrollo del Mnxilar. 

Eot<>. reprcrientado por don huesoa: el maxilar pro­

pi:imente dicho y ul premaxilar (hucno ncparado que porta a 
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los incisivos, forma parte' anterior del paladar duro y del 

borde de la abertura piriforme). Esto, es notable en crá -

neos j6venes, sobro el. paladar, en donde se nota por la f.i 

sura incisiva que º~' extiende desde el foramen incisivo 

hasta el alvuolo caní.110. 

Loo centros de osificación del pre-maxilar pue -

den estar separados por muy corto tiempo o solamente exis­

tir un centro de osificación común. 

3.3.2.- Desarrollo de la Mand!bula. 

Hace su aparición como estructura bilateral en -

la sexta scimma de vida intrauterina, nn forma de una pla­

ca delgada d•! hueno, lateral y a cierta distancia del car­

tílago de MECY-EL (bast6n cilíndrico d•: r;nrtílago). La ma -

yor parte de este cartílago dcnap;irr,cri "in contribuir a la 

formación del huer;o mandibillar. Solzw,1,"to unn poquci'la par­

te, a cierta distnncia do la linea ~odia, sucede la osifi­

caci6n <':ndocondrnl. 

t::l c<lrtflago ne calcifica y no destruido por co­

doclan1:01:, y (?!l aubstituido por tojido conectivo y despu6s 

por hur::uo. Durnnte toda la vida fetal la mandíbula e!l un 
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1meao par. Se encuentran wlidoi:i en su parte media por fillro 

cartílago, a nivel de la sínfisis mentoniana. Este tipo de -

cartÍlago no se deriva de (ningún) cartílagode l·füCKEL, se gi 

fcrenci:a a partir del tejido conjimtivo cm la lÍnna mr,d L;:. 

Por medio del fibro cartílago se dcsarrollun los 

osículos mentonianos (pequei'ios huec.os irregularco), ,..,1 !"i. -

nal del primer afio se fusionan con el cuerpo mandibular y -

las dos mitadeli ne unen mediante O'.Üficaci6n del fibrocarti 

lago sinfisario. 

4. - ANA'l'OMIA DE LOS M.1'\XILARES. 

Corno se mencion6 anteriorm.cntu es indispensable -

el conocimiento de lan estructuran anatómicas qu•.:l cor.::.poncn 

los maxilares; en est~ cu.pí.tulo h;lbl~:rcmo!.; de est.as est:::u,E_ 

tur .. H; y ~»u rcl¿\ción. Todo c~;to en un análisis sencillo pero 

reuniendo los puntm; de mayor .importancia. 

4.1.- Osteología. 

<i.1.1.- Maxilar Superior. 

Osificaci6n.- Se originn mediante cinco contras -

d•t osificaci6n que aparecen al final. del. segundo mes da vi-
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da fetal a saber: primero el extremo o n~lar; segundo el ºF­

bitonasal; tercero, ante:roinfarior o nasal¡ cuarto el :l.nto:i: 

no inferior o palatino¡ y quinto el que forma la pieza inci­

siva, situado entre loa cent:coa na:11.ües y delémte del palu-

tino. 

Es parte dt" los nieto huoGos de la cara; a oa1mr 

los huesos pares son: Mxr:r.ílClrcs inf:nriores, malares, un --

s--ruis, los cornetes supr2rioren, loLJ hUQSOS propios de l~ in1-

ríz y lou palatinos. El impar r,s el vomer. El maxilar SUfH!­

rior forrna la ro.'-\yor parte de L1 car;.1; '"Gtá dividido en do:J 

caras: !nt<:'!rna y Externa. 

cara Interna.- En uu parte inferior destaca un<l -

a;:ili<::nte 11orizontal de form;-1 c:ua<l:i.<ingular llurnada apófü¡L; 

pal;:itina; t:-:S ligcramcnt~ plana uu p.:.n:-tc~ StlfF·:rior forraa p.:,r­

tc <lr.!l pino de lan fo~Jt.l!J nasa1(!G y :in parte inferior con 

múltir,J..,!l orificios v<wc1tlarr~c:. fon11.1 pc1rt•" de la b6vedu l'" 

latina. Su borde e:·:t<::rno de la ;1¡;6i .i:i i.é.l r::.it:á unido al rcwto 

del m;:\jd.lar y el borde interno .. u:tlc:1> l ;i con el borde int:ei:­

no del rnuxilar opuesto, form;:i<lo aaí ,.,,., 'IU parte ant<~rior la 

copin~ naaal anterior. 

Sua bordes anter iorc~ fortn.."ln parte de loa orifi -

&UJ :.a 
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cios de las fosas nasales. su borde posterior articula con 

la parte horizontal del palatino. 

l\.sÍ también en su borde interno en la p1i;i:te ant.s. 

rior y por detrás de la eripina nasal. al unirse con 01. 

otro maxilar forma el conclucto palatino anterior po1 ol 

que pasan el nervio esfenopalatino interno y una r<11na do la 

arteria del mismo nombre. 

La uni6n dE! las <ip6fisis palatinas divide al mu­

xilar superior en su parte interna en dos porciones una i!J. 

ferior que forma parte de la b6veda palatina,:'.¡' la superi.or, 

más a.-nplia que en su p<1rte posterior articula con la parte 

vertical del palatino forma el piso de las fos<1s nasales.­

Hacia afuera y arriba se -::ncu<:!ntra un oriticio llam;:ido sa­

no maxilar el cual en e 1 cr.:1n00 <.1rticulildo queda muy dimni 

nuiclo por la inte:;:pos ición dr; <23tructuras como son: Por 

arriba por las masas luteralr,:; del of_moid<~s. por ;:ibajo, (?Or 

los cornetes inferiores; por i.ld(\lcmte el unguis: y por de -

trás la rama vertical del pill<ltino. 

Por delante d<il ::ieno exiaLo un canal vertical 

"canal naaal" cuyo borde anterior 11ri haya limitado por la -

ap6fiois ascendente del maxilar nt.tt•«r ior. la cual 0.110 del 
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iinq.tlo ant:erosupcrior. Esta apÓfiairs en su cara interna n.,_ 

ne la cresta tu:r.binal .inferior (articula con el cornete iu ·­

ferior) y la cresta b¡rbinn.l snperior (artic11la <:on cornrJ!.«n 

medio). 

cara Externa.- En su parto anterior [l(\ observa 

por encima del lugar de .implantación de loEJ incisivos li:t fg 

neta mirtiforrne, donde se ins<:!rta el rn1'isculo del rnismo l'.Oir.­

bre, fo seta que está limita da por la <;iba cnnina, por de --

en forrr.a piramidal o upÓfizir:i piramidal~ t:~.1ta se 1_1ne por :.."'i1: 

b~3;¿: al resto del bueno y nu vértice,. qut:? an truncado y rt.: '.;.:_~ 

no, se une con el malar. 

Esta apófisis tiene treo caras y tres bordos. La 

c<>ra 11upcrior y orbitaria forman parte del piso de' la Órbi­

ta y lleva un canal n.nteroposterior que penetra en lil pa --

red cr;n ol nombre de conducto nuborbit...:1rio .. En la. (.:21r¿i un ... 

ter ic ... r. ne a·brc el agujc.1 ro suborbi tar io, qr1.c cr.; la lermina -

ción <kl conducto mencionado y por d<>ndc º'110 el n<.>i:vio del 

rr.imr.o nombre. Entre dicho orificio y lL1 c¡iba canin•1 existe 

una dopresión lln.mada foon. canina. D11 .la pared inferior -­

del c11n;:ü suborbltario scilen unos conductillos qui"! V<ln a -

t:ermJ.ncir !?n los alveolo!; deatinadoo a los dientes 1rnterio-
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res. Por último la cara posterior de la apófisis piramidal 

es convexa: corresponde por dentro dé• la tuberosidad del ·~ 

maxilar y por fuera a la a;.>6fisis sí.•¡omática. P1«:.scnta di­

versos canales y orificio!l denoninadl1t; agujorou dentari0s 

postoriorea, por donde pasan las arteriCJ.s alvcolar0s y el 

nervio dentario posterior destinado,; a los grucc;u::; mola --

l"f .. HJ. 

De los tren bordes de la npófis.i..s, el. inferior -

es cóncavo, y vuelto hacia a!::ajo :¡ torm."l la parte superior 

de la hendidura vcstibulccigo:r,átic.1¡ el anterior forrt".a la 

parte interna e inferior del l::orek de la Órbita, mientras 

que el. po3terior se corrc.sponC.e con r.:;l. t!la nw.:¡or del osfe­

noifüw, for111ándosc entre <:i..":üxis la h<,ndiduru esf•.·:101::a:dlar. 

BORDES. 

Borde Antcr io:::. - Que pr.,:.1,,nta abajo li1 pilrte an -

tcrior de la apófisis palatina con la espina nasal anterior. 

Más arriba muestra una escotadur11, que con la del lado 

opuesto forma el orificio anterior de las fosas nasales, y 

más 11niha ilÚn ol borde anterior de la rama o llp6fisis as­

c<m<l,;nl"', 
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Borde Posterior.- Se constituye por la llamada t)J. 

berosidad del maxilar. Su parte superior lisa forma lapa -

red anterior de la fosa pterigomaxilar, y en su porci6n más 

alta presenta rugosidades para recibir la ap6fisis orbita -

ria del palatino. En su parte rn.io•baja el borde lleva rugo­

sidades, articul~ndose con la Apófisis piramidal del palatj 

no y con el borde anterior de la apófisis pterigoides. Esta 

articulación está provista de un canal que forma el conduc­

to palatino posterior por donde pasa el nervio palatino an­

terior. 

Borde Superior.- Forma el l!mite interno de la -­

pared inferior de la 6rbita y se articula por delante con -

el unguis, después con el etir~ides y atrás con la ap6f iais 

orbitaria del palatino. Presenta semicaldillas que se com­

pletan al articularse con estos huenoa. 

Borde Inferior.- (Bordn lUvoolar) Presenta una -­

serie de cavidades (alveolos dent;:u:iou) donde su alojan las 

raíces de los dientes: nencillos an lm parto anterior y con 

dos o más cavidades aecundarias en J.;1 parte posterior. 1'1 -

v6rticc de 6stos co perforado para nl pnoo del paquatu nau­

rova:>c11J.ar d0l diente y los divornor.i al.vcolos están tl<'[mra­

dos por las <Jpófi::;in intcrdcntilriao. 



ill&U&iiWiiL 
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Estructura Osea.- La ¡:arte anteripr~ ;ie la apó -

fisie palatina, la base de la apófisis as~andente y ftl. -­

borde alveolar se conatituyen de huooo esponjoso mi~ntrao 

el resto del hueso ootá formado por tejido compacto. En -

el centro del hueso oc encuentra una cavidad neumática 

llamada seno maxilar o antro de Highmori::. Esta tiene múl­

tiples relaciones anatómicas como son: en ou pared ant:e -

rior con la fosa canina donde se abro un con dueto sub-o;: 

bitaría y es muy d•ügada pues apemrn alcanza un milímetro 

de espesor. La pared superior ec el lado opuesto de la c.!}. 

ra orbitaria de la apófisis piramidal y lleva por consi -

guiente, el conducto ouborbitario el cual con frecuencia 

comunica con esta cavidad. La pared postorior corrcspon -

de con la fosa cigomática. la pared inferior se estrecha 

y ootá en relaci6n con lao raices de los dientes. 

La baac en •~n rcalid;:id parte de la pared exter­

na de lan fosas naualao y el vcirtico está vuelto hacia -­

el hueso malar y oe correspcndc con el vártice de la ap6-

fiois piramidal. 

4.1.2.- Maxilar Inferior. 
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Denominado también como mandíbula. En general oo 

considera dividido en un cuerpo y dos ramas. El cuerpo tiQ 

ne forma de herradura, en su cara antorior oe encuentra la 

sínfisis mentoniana que es una cresta o sen resultado de -

la unión do las dos mitades. 

su parte inferior en.is saliente so denomina emi -

nencia mentoniana. 

Hacia afuera y atrás de la cresta se encuentra -

el agujero mentoniano por donde salen nervios y vasos ca -

el mismo nombre. Hacia atrás se obBerva una línea salien -

te denominada linea oblicua "'xterna, donde oc inaert,eel 

músculo triangular de los labios, el cutaneo del cuello y 

el cuadrado de la barba. 

En su cara posterior no obuervan cuatro salien -

tes denominadas apófisis gcni que sirven de ini;ercion; las 

dos supt.>riorcs en los músculos genior¡l.01rns, y las dos in -

feriaren a los geniohioideos. 

Partiendo de 1 borde ante rio:r. üe la rama aseen -

dento nr, nncuentra una línea llamadn línon oblicua inter­

na o ml.Johioidca, que se dirige hac.i"- abnjo y adelante --
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sirviendo de inserción al músculo milohioideo, por fuera -

de las ap6fisis geni y por arriba de la lf.nco. milohioidt'é.l 

se encuentra l;i. feseta sub-lingual que sirve de alojamü:n 

to a la 9lánd1.lla del mismo nombre; en la mismn dirección -

pero por debajo de la línea milohioidca se enc;u(•lltra otra 

foseta 1la:~'"'1d<i. submaxilar que igualm•Jnte aloj,:i '·' la glán­

dula del mismo nombre • 

En el. borde inferior a 1.Q!l lados de la línea t;1_Q_ 

dia se encuentran do!"! deprcsi.one::i llamadas fosetas digas­

tricas que sirven de inserción al rnúnculo di.•Jii::ltrico. En 

el borde superior se encuentran l(;rJ orificion o alveolos 

dentarios y su Geparación o apófinir.i intcrd<Jntnria. 

Ramas.- En número de do:J, izquinrda ·y derecha, -

aplanildas, con eje mayor dirigido oblicuamente hacia arri­

ba y atrás. !)(! forma cuadrangulnr, la parte inferior de -

la cara externa es m:is rugosa p1Kr1 •en ella '3C inocrta el -

músculo ~~setero. 

En la cara interna se encuentra una línea diagQ 

nal que va del cóndilo hacia el borde alveolar y ahí se -

encuentra un agujero llamado: Orificio suporior del Con -

dueto dentario, por el qua ae introducen ol nervio y va -
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sos dentarios nuperiores, así también un& saliente denomi­

nada espina de SPIX, donde se ins.-erta el ligamento esfen~ 

maxilar. Hacia adelante se continua un canal llamado Canal 

Milohioideo donde se alojan nrJrviotJ y 'lnisos del mismo no!:l.­

bre. 

En la parte inferior exi~ton una serie de rugosi 

dades que sirven de inserción al m1.faculo pterigoideo inte.;: 

no. El borde ar.terior esta dirigido oblicu<i.rnonte hacia ab!;!. 

jo en forma de canal cuyos bordes mi separan a la altura 

del borde angular dando origen a lar; líneaa oblicuas inV~!. 

nas y extornas. El borde posterior o parotideo llamadCJ --­

así por au relación con la glándula parótida. 

El borde superior tiene una escotadura llamada -

signoidea que esta entre la ap6fisl5 coronoido por delante 

';' ol c6ndilo por detrSs. por entre la escotadura p.:rnan lo:i 

nervios y vasoe musoterinos. El cón<ltlo se insortu en la -

envidad glenoidea del temporal. ao 1111<! a l.:t rama por me -­

dio de cuello donde se inserta el m~sculo ptcrigoideo ex -

tcri10. 

El borde inferior lle continiía con el bordo inf!!. 

rior del cuerpo, formando aaí el án<Julo de la mandíbula o 

gonion. 



Estructura.- Está formado por tejido eaponjoao 

recubierto por una gruesa capa de tejido com~acto; sin em 

bargo se adelaga:z:a al nivel del cóndilo. in ll\,".t.Xilar se en 

cuentra recorrido por e1 conducto maxilar inl'•n:ior que ·~m 

pieza en la espina de SPIX y a nivel rl.-;l agu:)1iro roentonin 

no oe divide en externo e interno. 

Osificación.- Se origina al final del primer -­

roes de vida apartir del cartilago de HBCKEI, de donde se -

originan las doa mitades que en un principio son indepen­

dientes. 

En dicho cartílago aparecen entre troi.nta y cu~ 

renta días de vida fetal, seis centros de oaificación a -

saber: 

1.- El centro in feriar en el borde de 1 maxilar. 

2.- El centro incisivo a los ladoo de la línea -

media. 

3.- Centro nuplcmcntario <lol agujero montoniano. 

4.- Centro condílao, para el cóndilo. 

5.- El cant:ro coronídeo, para la apófisis coro -

noidcrn. 

6.- Centro de la cnpina de SP!X. 



1 



Desarrollados a expensas da dichos centros loa 

dos semil'l4'Utilares se sueldan definitivamente, conatitu -

yéndose la~ sfnfisis, al tercer mes de vida extra uteri­

na. 

5 .- llEIACIONES ADYACENTES. 

A continuación veremos las relaciones qua exi~ 

ten con los ma:icilares en lo que se refiere a los múscu -

loa que intervienen en la movilidad de éstos, y así tam­

bién sus inserciones e inervaciones de los miamos. 

5.1.- M~~. 

Orbicular de los párpadon .- So inne rta en el -­

tc•nd6n del orbicular, bordes del canal lagrim;ü, piel y -

comisura externa de los párp¡:1dos. 

Su accion, cierra el orificio palpebral. 

Inervaao ·por el Tcmporofacial. 

Super.ciliar.- Se inserta en la parte interna, -

arco auporciliar y cara profunda de la piel de las ce)as. 

Su uccion junta las cejan entre nt (~ono frunci 

rlo:i. 

i!i ;mz::az z 
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!nervacion '1'Ímporofacial. 

Pirami~_l.- Se inserta en cartílagos y huesos 

de la nariz. Cara profunda de piel. interciliar. 

Su accion es desplazar la piel frontal hacia. -

abajo. 

Inervado por el Temporofacial. 

Transverao de la Narfz .- Se ln!'!<.!rta en el do r­

eo de la nariz. Piel del ala de la nariz y fibras mirt.J. -

formes. 

su acción es aplastar el ala dn la nariz. 

lnervado por el Timporofacial. 

Dilatador de la!)_Q.r.bl,.tQ.r~L.!'!<,\.n<ll<;'__l!_.- Se inserta 

en el borde posterior, C<:lrti:'.l;ir;o del ;:ila y piel del borde 

inferior del mismo. 

Su acción ea la de dilat;ir la abertura nasal. 

Incrvado por Témporofacial. 

Qrbicular de lo.§_~.- Inaertado al haz labiQ 



comisural. 

Scmj,prbic_ular Sup:!rior .- Insertado al haz naso­

comisural y hnz incisivo comisural superior. 

J?..~EÜ2.T1'.!J_cula_:r:_..I.nfcgor .·- Inocrtado i:ll haz corni-­

sural y haz incisivo comisural inferior. 

La acción de los tres anteriores co la de cerrar 

o modificar la ubcrtura bucal. 

Igualmente loa treo están invorvados por Td:npor2 

facial. 

Bucci~<'!..99.!:.·- Insertado en el reborde alveolar. -

Gancho del ala interior del pterigoides. Ligado a pterigo­

!UilXilar y borde ;:i.nleri.0r de r<.ima aocendcntc del maxilar in 

ferior y comisura de los labios. 

Su acción eo la de llevar h,"tcia atráa comisura -

labial y auxiliar la masticación. 

Inervado por Témporofacial. 

Elevador Común a la Nariz y Labio Suporior .- Se 

inoerta en la cara externa del maxilar superior. Piel del 

ala do la nariz y piel del labio auporior. 
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Su acci611 es la de elevar la nariz y labio -

superior. 

Inervado por Temporofacial. 

Elevador del I_abio Supe :tior .- Se im erta por 

abajo del reborde orbitario y piel del labio superior. 

Su acción será elevar el labio superior. 

Inervado por Témporofacial. 

~.- Insertado en la foaa canina, piel y -­

comisura de los labios. 

Su acción es la do elevar y llevar hacia dentro 

la comisura. 

fiqomático Mnnor .- Se ino•3rta al hueso m<llar y -

piel del labio superior. 

Su accion es la de levantar y llevar hacia fuera 

el labio superior. 

!ncrvad9 por TJmporofacial. 



i;;igomiítico Mayor.- Se incerta al hueso malar y --· 

piel de la comisura labial. 

Su acción es la de desplazax hacia arriba y ufu2 

ra la comisura labial. 

Inervado por Témporofacial. 

Risorio de SANTORINI .- ln!lertado u tejido celular, 

regíon parotidea y comisura labial. 

Su acción, desplaza hacia atras la comisura la -

bial. 

Inervado por Cérvicofacial. 

Triangular de los_b-i}:lio~ .. - Se inserta al tercio 

int<Jrior. Linea oblicua exterior del maxilar inforl.or y -­

comis11ra de los labioa. 

su acción es la de desplaznx: hacia abajo la comJ:. 

sura labial. 

Iro rvado por. cérvicofacial. 

Cuadrado de la Barba.- Se l.rmcrta tercio J.nterior 

lí:-.ca oblicua del maxilar inferior. Piel del labio inferior. 
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Su acci6n es desplazar abajo y afuera el labio 

inferior. 

Inervado por cérvicofacial. 

5.5.1.- MÚsci1l9s Masticador.nn • 

.Tu.!:!ll2ral .- Línea c~1rva temporal in ferio:; fosa -

temporal, cara profunda apófinis temporal y ap6fisis cor2 

noides. 

su accion es levantar y dirigir hacia atras el -

maxilar inferior. 

Inervado por maxilar iníerior. 

~i:\lli'~·- InGertii.do en arco cigomático y cara -

exterior, tercio inferior do la r1.1ma ascendente maxilar in 

ferior. 

Su acción º\l la de r.l<!Vl.1r. ul maxilar inferior.. 

Incrvado por Maxilar Infurior. 

Ptcrigoid<:!O Int:erno .- <:ara interior, ala externa 

pterigoidof.l y fondo fooa pterigoidea y p<"Jrci6n intornil del 

ángulo maxilar inferior. 
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su acción, elevador dol maxilar interior. 

tnervado por ~a){ilar inferior. 

Pterigoi9S~f1!.QC?.·- So im1crta en la b6voda -

da la fosa cigomática y cara externa del ala externa de -

la ap6fisi2 pterigoideo. !>•nci6n interna del cuello üel -

cóndilo y capsuln articular. 

Su acción, mcvimienton de diducci6n y proyec -­

ción hacia adelante del maxilar inferior. 

Inervado por Maxilar Inferior. 

S .2 .- AR'l'ERTAS. 

Arteria Carótida Externa. 

Se haya comprendida entre la bifurcación de la -

carótida primitiva y el cuello del cóndilo del maxilar in­

ferior de donde emite sua ramaa te~ninalea: la maxilar in­

terna y la temporal superficial. 

DIRECCION. 

A M. 
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Se dirige al principio hacia arriba y afuera, 

cruza la cara anterior de la car6tic1.& interna y, cuando al 

canza el borde del maxilar, se VU•~lve vertical. 

RELACIONES. 

Se di.stingucn dos porcionrrn, una cervical y otra 

cefálica. 

PORCION CERVICAL. 

Por detrae corresponde a la carótida interna, por 

dentro da la faringe. Por delante y por fuera con el ester­

nocleidomastoideo y con aponourosia superficial del cuello. 

PORCIOH CEFALlCI\. 

Pasa por dentro dol vientre pooterior del disás­

trico y del catilohioideo, por fuer•\ da los ligamentos es­

tilo maxilar y estilohioideo y del m1íoculo eatilogloso. Sl!, 

be por la glándula parótida Y qu•;<J¡1 "n 1>. l plano más profu.11 

do <¡u<> todos lrJa eleniontos que cruz¡rn outa gl.indul<t. 



RAMOS CO!J\'l'E1',.Al.BS bB T.l\ llll.TERII\ C'.1\ROTIOA EX'l'EfülA. 

TIROIDEA SUPERIOR 

(HACIA l\DELJ\N'fü) 

LINGUAL 

(HACIA ADELMl'l'E) 

CERVICAL 

Fl\CIJ\L 

(fü'\CII\ J\DEU\NTE) 

FACIALES 

WUIL _ _$ 

Art. Esternocl>:d.do-mastoi<lea 

L"lringea ~;,,p,;rior 

Lar:i.ngcci Inferior 

l1rt. Hiaidc;t 

Dorcal de 13 Lengua. 

Subling\l;;il 

Ranina 

Art. Palatina In01rior a Ascundanta 

Pterigoideo 

Submaxilar 

Submentoniana 

Masctcrina Pacial 

Coronaria Superior e Inferior 

Sub tabique 

Del ala de la Nariz 



OCC:tl?ITAL 

(HACIA ATRAS) 

AURICULAR POSTERIOR 

FARINGEA INFERIOR 

(HACIA DEllTRO 'l 

ARRIBA) 

Art. I:atemomastoideo Superior 

C•rvical Posterior 

J::otilohioidea 

1110ningea Posterior 

Ramo Parotídeos 

Estiloideo 

Ramos l:'aringeori 

Provertebrales 



RAMAS TERMINALES DE LA ARTERIA CARO'l'!.DA EX'l'ERW\ 

ARTERIA 
T'EMPORAL 
SUPERFICIAL 

{Ramoa Parothkoa) 

Art. Transve'r,ial de la cara 

Cigomaticornalar 

Tempor~l Profunda Pos~erior 

(Ramoa Auriculares 1\nte:::iores) 
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Timpánica 

Art. Meninge a Media 

Meningea Media 
ASCENDENTES 

Meningea Menor 

T<:!mporal.' Proi~nda Media 

Temporal Profunda Anterior 

Dentaria Inferior 

Art. Maaeterina 

DESCENDENTES Bucal 

Pterigoidca 

Palatina Superior o Descendente 

Art. lUveolar 
ANTERIORES 

In fraorvi taria 

Art. Vidiana 
POSTERIORES 

Pterigopalatina 
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C.AROTIDA INTERtlA. 

Se extiende doade el. borde superlor del. cartí­

lago tiroides han ta la npófisin clinoid•i::i anterior. Pri­

mero se enc•ientra en el cuello, desp<.;&n a lol_argo dol e.§. 

fiacio mnxilo faríngeo y ~.ás tarde l?i3r;i::trl1 en el cr~i.nc:o -

por el conducto carotl'.deÓ. 111 sali::· pro<ll.lce la rama col_ª 

teral oftalmica y cuatro ramas tcrc:tinalc::i divergentes: -

Cerebral Anterior, Cerebral Media, Cor.unica.nte Posterior 

y Caroidea. 

REU\C!ONES. 

En au origen y haota la base del cráneo, se r~ 

lacionu por detras y por dt:l:mte con los músculos preve]'._ 

tebralnn y la aponcurooin. Por. fuera se relaciona con la 

vena yugular interna y la carótida <:!Y.terna y cruza el 

tronco venooos tirolin<3uofa.ci;ü y el nervio gran hipogl_~ 

so. Por dentro se relaciona con la faringe. Por delantn, 

en au porción inferior !le relacl.01111 con la carótida ex -

te rn". 

En ol conducto carotidno ee encuentra rodeada 



37. 

por un plcw..o simpático, constitcuido por ramou •.1ferentea -­

del ganglio cervical superior. Está unida al canal cavor­

noso por haces fibrosos o ligamcntoa carotídeos de TROLl\RD; 

aquí se relaciona con los nervios mol.:or.ocular mcterno of 

tálr.\ico, motorocular común y pat~tico. l\l salir del seno 

cavernoso la carótida interna va /lllcia ;:u:riba y hacia -­

atrás perfora la dura madre ':l la ()r11cnoide:i para emitir -­

Bu Única rama colateral importante: la Arteria Oftál:rJ.ca. 

Después de cruzar la cara externa del nervio Óptico origi -

na sus cuatro ramas terminales destinadas a irrigar el ene~ 

falo. 



RAMAS COLATERALES DE Ll\ ARTERIA CAROTIDA INTERNA. 

ART. OFTAUUCA 

Lagrimal 

Central dt~ la l'"->tina 

Supraorbital o Fronlal Externa 

Ciliaros Cortas Pootoriores 

Ciliares Lar<Jils Po:.;te riores 

Muscular Supnrior 

Muscular Infl>rior 

Etmoidal Posterior 

Etmoida.l Anturior 

Arterias Palpobralco Superior e 
Inferior. 

RA.."ll•S TEFMINl\LES DE U\ ARTERIA CAROTIDl\ INTEfiltl\ 

Art. Corebral Anterior 

Cerebral Media 

Comunicante Posterior 

Caroid<~a 



lEStS DONADA POR 
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5.3.-~-

• I.a sangrü del cranoo, do la cara y de la por-

ción prevertebral d·~l cuello os recogidLi por trc~; tron-

ces venosos: la yug11lar interna, la yugular. externa y -

la yugular anterior. 

YUGUIJ'\R INTERMA. 

SISTEMA DE YUGUU.R INTERNA Tronco de la Yugular 



YUGULAR E'X:'rEH.NA, 

Se origina a la ültura del cuello d('l ct'indi.lo -·· 

del. rrv.-ixilar infm:ior por. la unión <fo .L:i trimpo:nü fllJJtcrfi -· 

<.:ial y de la ma.~i.lzir inb:H~flil. Se dehe.. co·tlsid~:;rar con•o un -

tr.onco de derívaciún de la yu<Ju1ar int•.:-r-:-.. \l, q\H.l r.e;úno l~ 

ta, por Jo cual t.:1.-: le denomina. por al(J\lncs autore!; corno vg_ 

na carótida externa. 

La yugular ext:ern¡¡ se ha C>l'.Í<Jinn<lo en la región 

par0tídca, continua luego su traycctq r.;1.:.¡y,rrieiulmentc P.!?:. 

ra deser.J,ocar en loa troncc::i venosos que e:>:l.:itr~n por de -

tr;1s de la clavícula (vena subclavia). 

Desde su comienzo la yugular cxtcrn<t corre ha -

cia ahajo, acravezando la parótida; desciendu por la cara 

c:<t·crna del esternoclcidomaotoidco, perfora dcspuc:!s ln::i !l. 

poncurosis cervicales aupcrficial y mudia y desembocn en 

l;l oubcl¡¡via. 

Presenta una válvula nl nivel de su dooemboc¡¡d~i. 

ra y otra a la mitad del cuello, siendo amhna insuO.c:i.nn-

t.na. 
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YUGULAR AUTERIOR. 

Tiene su origen en la región suprahioidea, desde 

la cual baja verticalmente cerca de la linea ioodia. Antes 

de alcanzar la horquilla, rrn dirige hacia afuera y se vieE 

te en la subclavia, muy cerca de la yugular externa. 

Son afluentes de esta vena ramos venoooe proce -

denten de los músculos y de los tegumentos de la cara ant~ 

rior del cuello. Las dos yugularon anteriores ae hayan li-

gadas entre si por un ramo prehioidoo y por otro más am 

plio llamado aupraesternal o arco dn lao yugularas. Se 

anastomosan con la yugular externa, con la yugular inter -

na, con las venas tiroides y con la vena facial. 

5.4.- NerviQ!!_. 

Nervio Trigémino.- Ea un nervio mixto que tras-

mitc la sensibilidad de la cara, órbita y fosaa ni'.loalea, y 

lleva las incitaciones motorao a loo músculos maoticadores. 

Este nervio se divido en tres reunas que uon: of-

tálmi.co, maxilar r¡uporior y m.1.Xilar inferior. 
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Nervio Oftálmico.- Es un ramo S•Jnsiti.vo que su -

deaprende de la parte aneroititerna del ganglio de GASSER,-

desde donde se dirige hacia arribu y <idelantc, para p.;;ne 

trar en la pared <•xterna del :icno C<l'.terno;¡o. Al salir <le 

ente lugar se divide en tres ram<rn: una ini:ei:na o nervio -

nasal: otra !''-lt3<1ia o nervio frontal, y una te:r:cer;,\ externa 

o nervio lagrimi'\l. l':n la p;:,red externa del. eeno cavernoso, 

el nervio oftálmico está situado par d·:obajo del patético y 

del motor ocular común. 

Emite rar.tos rr:eníngcos y ramos ana.ntornótico:s para 

los tres nervios motores del ojo, III, IV y VI. Estos son 

ramos colaterales. De la r?.m,;'l nun¡\l He desprcndon ramas --

terminales que non: i:a::ial interno y nasul externo; de la -

ra:"~' frontal se deapr!:!nden lan terminales frontal interno 

y frontal externo. 

Del nervio lagrimal no se desprenden ramos termi 

naloo pero ca de loa más extensos de los ramos del oftálmi 

co. 

Nervio Maxilar Superior.- Ea exclunivamcnte sen-

sitivo y naco de la parte media del bordo antorooxtorno --

del ganglio do GASSEH. 
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Después de su origen se dirige hacia adelante -

para alcanzar el agujero redond~ mayor, por el cual atr~ 

viesa para penetrar en la fosa ptet:igoma.'Cilar. Aquí co -

rre hacia adelante, al:ajo y afuera pura alcanzar la hendi_ 

dura esfenomaxilar y dnspués el c&11•1l suhorbitario, al -

que recorre, y penetra en el conducto del mismo nombre y 

sale por el orificio suborbitario, donde emite sus ramas 

te rm.inale:s • 

En el cráneo, el nervio maxilar aupcrior camina 

por un desdoblamiento do la dura madre en la ba:ie de im­

plantación del ala mayor del esfenoides y en relación -­

por dentro con el seno cavernooo. El nC!rvio pasa por la 

parte superior de la fosa pterigomaxilar rodeado do tejj,_ 

do adiposo. por f!nCicna de la arteria ma"<:ilar interna y -

dc!l ganglio esfenoP'llatino. 

Acompaliado de lo. art.,ria nuborbitaria, el nervio 

mrudlar nuperior corre por e 1 pino d1.? la 6rbi ta cuhicrtil 

por el periostio y continúa por l<i p11rc<l superior del s.Q_ 

no maxilar, separado de su c;:ividad por una delgada capa 

ÓIHlU. 



Emite seis ramas colateralea: ramo meh!ngeo me 

dio, ramo orbitario que a su vez se divide en temporoma 

lar y lacrimopalp;bral; nervio csfcnop.:;latino, que a !!l'l 

voz se~divide en ~us numerosas: rfJ.mau termina.les: lou nnr­

vios orbi tarioe, los tH¡sa.1eo ::iur.(.:rioros, el naso¡:.alti.t: i no~ 

el pterigopalatino, el pu.latino antci:lor, P<1latino medio 

y el palatino posterior. 

Nervios dentarios porJt.:criore.J .. -son dos o tres r,~\ 

mas que se desprenden d<!l tronco en la p;irt:,, antcr'ior de 

la fosa pterigomaxilar y descienden ado~;Hlos a la tubero­

oidad del maxilar para pcm~trar en los conductos dcntarioa 

posteriores. Proporcionan ramos a los 9rucoos malares su­

p:iriores, así como a la mucosa del seno maxilar '::! al hue­

so mioma. 

Nervio dentario medio.- ll<'!Cc del tronco, en ple­

no canal. suborbitario y dc:.icicndc por la p:t red antcroex -

t'.!rna del seno para un::istomosan'e con .,1 dentario poste 

rior y con el dentario anterior. contribuye así a formar 

el pl<-xo dentario, emitiendo ramoo p..•ra los premolares y 

a vecua hasta el canino. 

Nervio dentario anterior.- Emana del nervio cuan 
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do éste pasa por el conducto suborbitario. camina por el 

periostio para alcanzar el conducto dentario anterior y 

suministra ramos a los incisivos y al canino. 

Nervio ma,,::ilar inferior.- Este es un nervio que 

nace del borde antcrocxterno del ganglio de GASSER y ,e -

forma por la reuni6n de la raíz motora y sensitiva que -­

provienen del ganglio. Al salir de este ganglio, camina -

en un desdoblamiento de la dura madre hazta llegar al a~ 

jero oval donde ae pon•~ en rel11ción con la arteria menín­

gea menor. Una vez fuera del a')ujoro oval. queda colocado 

por fuera de la aponeurosis interptcrigoidca y del gan -­

glio 6tico al cual se une íntim::unonte. Se di vide entonce a 

en dos troncos, anterior y po3torior, pero emite antes de 

su bifurcación un ramo recurrente, que se introduce en el 

cráneo por el agujero redondo menor, acompai.a a la arte -

ria mcníngcrn media y ao cliatrilluyu por las meninges. 

El tronco anterior proporciona tres ramoo: el -

temporo bucal, el temporal pr:ofundo medio y el témporoma_!!. 

terino. 

El t~mporobucal s<1 di.vida en_un ramo ascendente 

motor o nervio temporal profundo, anterior y un ramo dC!D-
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candente sensitivo o nervio bucal. 

El nervio ma.sete:dno tamhién se divide en un r.s. 

mo ascendente, el nervio temporal profundo ante:d.o:r. y 

otro deacendente nervio rnaset<trino. 

El tronco posterior 1Hnite CU<ltro ramaa, una de 

las cuales comun a los nervien del ptorigoideo interno,-

peristafili.no extorno y músculo del. martillo; J.os otros 

son el nervio aur!culo temporal, el n<:,rvio dentario in -

feriar y el nervio lingual. 

Por su importancia en cate l<H~a daremos una de!!. 

cripci6n más amplia de lo qua co el 1wrvio dentario inf.§. 

rior, y el nervio lingual. 

Nervio dentario inferior.- r::I) el más voluminoso 

de loo originado,¡ por ol maxil;n: infoi;.lor. Continúu en -

lu n\i¡¡ma direcci6n del tronco y dosciondc entre la cara 

externa del pterigoideo interno y ptari<Joidco externo, 

acompaflado de la arteria dcntarl.<\ inforior con la cual ~ 

netra en el conducto dentario. 

,, 
corre por esto hasta el agujero mentoniano, don-

de lle di vide en sus rainL\n terminales. 
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El dentario inferior emita varias ramas colate­

~alos. La rama anasto~~tica del lingual se desprende en 

la región interpterigoidea y se dirige hacia abajo para -

alcanzar el lingual por debajo d(! la cuerda del tímpano. 

El nervio milohioideo emana del tronco cuando éste va a 

penetrar al conducto dentario, se introduce t!n el canal -

milohioideo y suministra ramos para el músculo del mismo -

nombre y para el vientre anterior del digástrico. ú:ls ra -

mos dentarios nacen en el conducto dentario y están desti­

nados a inervar los huesos molares, los premolares y el c30 

nino. El nervio mentoniano sale por el agujero rnentoniano y 

se esparce en múltiples ramaa que ac distribuyen por <ll. men 

tón y el labio inferior, alcanzando cu mucosa. 

El nervio lingual.- Casi tan voluminoso como el 

antorior camina por delante de éste, del que se separa 

para d.irigirse a la punta <le la lcn<JUa. Corre al princi -

pio <mtre los dos ptcrigo.idcon, cruzando por detrás de la 

maxil;:ir interna~ sigue donpuéa entre la inserción c:x:tcr -

na del pterígoidco intorno, y la aponcurónis intcrptcri -

goidca hasta alcanzar el piso de la boca. So dirige enton 

ceu hacia adelante, nobr.c el hipogloso y el goniogloso, C.Q. 



1.ocándose entre éste último y el musculo lingual inferior 

y cruza el conducto de WltAH'fON por debajo y a fuer.u. Se ::.'! 

mi fi.cu. por la mucosa do la lengua r.i tuada por da lant<J d" 

la "V" lingual. 

El lingual rucibc vario~ ramoo anaetom6ticoc. Uno 

de ellos del c.lontario inferior c¡uc Y'l fu<i clc:icrito; otro 

proveniente del facial que cor~ 1'ituyc la cuerda del tínp;1·­

no ~ un tercer ramo st;: anastornonn. con el hipogloso mayrJr -

que desciende por la Ci'.\J:<J. extorna del mú:iculo hiogloso y -

esta constituido por uno o dou ra.c:ios; por último suminia -

tra un ramo anastomótico que ac une con r:ll nervio mílohio! 

deo. 

Origina nuw~rosos r.¡:¡mos colaterales, como lon dcQ 

tin4dos al pilar anterior del velo del p.:üudar, a l;;a u.míg 

dal;u:, a la mucosa de la::i encías y al pino de lo boc;i. El 

ramo de la gliincíulu suhl.ingual v,-¡ al g4ngli.o :iublinc¡unl, -

con!.itituyéndonc en un rltmo ¡\fe rente, puen lo::J rarno!J e fcrc_n 

tes de este ganglio son los que directamente a la glándula 

ionbling\lal llcgi'.ln. Igth1lmcntn numinir.;Lr.-¡ ramoa uíoront<!(J -

paru el ganglio subma:icilnr, sitnado c.•n l;i parte porJt<irior 

de surco gíngivolnbial. 
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loa ramos eferentes se distribuyen por la glá.n 

dula subn1CUtilar. 

6 ."- FMCT\JAAS DP. LOS MAXIU\RES. 

6 .l.- EtiolOqÍ!,\. 

Existen diferentes causas para ocaaionar los -­

traumatísmasde los maxilares y los más comunes son: pe -

leas, choques: aobre todo choques autcmovilíaticos, accJ:. 

de....;ntcs en la industria, en los deporten, etc. 

Frecuencia de las fracturas do los hueaos faci~ 

les.- La incidencia de fracturas entre civiles indica -­

que los huesos nasales son los que se fracturan con mayor 

frecuencia entre los huesos de la cara. 

En muchas de éstas hay un pequeño desplaziJ.11\ionto 

y a menudo los pacientorn no recurren al tratamiento. 

De lofl maxilareo, la mandíbula ea el hueso que -

con mayor frecuencia sufre de fracturau; clol cuerpo en g!,l 

nnral ocupa el d6ci:no lugar. su ;:in;:itomL1 on forma de a:rco 

ticmde a ser m•Ü1 t:uerto en clc:entro y má:o fragil en los -

extremos, por lo que encontramos que el mayor número de -
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fracturas será á nivel de la rama aucendente y en las -­._ 

pi rtes laterales • 

Según eatadlsticas larJ fracturas da mm-:i1nrcs --

y mandíbula ocupan 0.04% de todas liw fracturas, t<:Ul'lhién 

en cutudios realizados el 69~ de lan fracturas oe roali -

z:an por violencia fÍsica, el 27% por accidentes (12% accj, 

dentes automovilísticos y 2% en los deportes) y estados -

p..~tológicos el 4%. 

El 73% so presento en hombre mi.entras que el 27% 

en ll!Uj e rea • 

las fracturas ocurren más frecuentemente en la -

mandíbula debilitada por factores prcdispon~ntes, estos -

pueden ser: enf<~rmed::uks que debilitan los huesos por eje~ 

plo: tr<wt.ornos nnd6crinos como hipcrparatiroidismo y la 

o:.itcoporosis postmenop(iu:;ica: aní tnrnbién dos6rde:ncn en -

el desarrollo corno l<l ostcoporo:'.li.a y Jao cnfcrmcdudes g!~ 

nerulcn como la del sistema rntículo cndotclial, la enfc!, 

rncdad de PAGET, la osteomalazia, y ln ooteomcgalia y la -

an<'mia del medí terráneo. 
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Las enfermedades locales como displasLa fibrosa, 

tumores y quistes pueden ser factores predisponentes. 

El paciente que se da vuelta en la cl::nta ntlentraa 

duerme. puede sufrir una fractura patol6gica da lil. mandí­

bula si está suficientemente débil. 

Rara vez estas fracturas pasan inadvertidas o -­

quedan sin tratamiento, sobre todo por la gran incomodi -

dad q~e causan en el paciente. El hueso w~lar ea el terc~ 

ro en frecuencia en fracturas de las estructuras Óseas f~ 

ciales. Aquí, nuevamente, a menos que haya marcada deform~ 

dad o interfiera en la ma::iticación o h;iya diplopaia o en­

tumecimiento de la mejilla, mucha8 de eatao fracturas pa­

san inadvertidas y sin tratamiento. 

El maxilar superior es el cuarto r~n frecuencia.­

Como regí.a general De requiere un gran traumatiBfúu exter­

no para que ae produzca esta fr;:,.ctura. Cano frecuente es 

la fracturu de la tuberosidad del proceno alveolar. que -

ocurre en el momento de la extracci6n de loa mol«ros. En 

algunos cason se fractura un gran llH<Jm•~nto que contl.t?ne 

uno o más molares, el pino del seno maxi.1..:i.r "/ la tuberoai 

d11d, cuando ne tr¡:¡t."J. do cxtaer un mol.:ir SUPf!rior. 
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La.a fracturas del arco cigomático están en quin­

to lugar en orden de frecuencia. El fragmento deprimido -

impide a menudo la apertura bucal, puen obstruye el Teco­

rrido de la apófisis coronoides. por otra parte, ne lea -

suele ignorar, n menos que se note umi. depresión local de 

la piel que cubro la fractura. 

6.2.- CLASIF!CACION DE LliS F:RAC'IURAS. 

Las fracturas de la roandibula, maxilar superior 

y hueso cigomático pueden aer únicau, múltiples, simples, 

compuestas, conminutaa complejas o impactadas. 

Fracturas Unicas .- En estos caaos el hueso se -­

fractura en un sólo lugar y son unilateralea. Son poco c2 

munas en la mandihula, p<iro pueden localizaroe en el áng~ 

lo, entra las ramas horizonJ:al y vertical, crnpecialmente 

si hay un tercer molar retenido, al nivel del agujero roo~ 

toniano y a nivel del cuello del cóndilo. En el maxilar -

superior so observan en la tuberoaidad y en la croata al­

veolar anterior. 

Fracturas Múltiplos.- En estas el hueso oo frac­

tura on doa o m5'.s partes, y en genorul aon bilateraloo .--
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Este.es el tipo que se ve con mayor :f'.recnencia. y ocurre 

en ambos maxilares. si se produce una fr;~ctura a nivel -

del cuello del cóndilo en un lndo, generalmente ce frac­

tura al nivel del agujero mentoniai10 en el otro lado. 

Si se produce al nivel del ayuj~:ro nl'!ntoniano -­

en un lado, puede frncturarce a nivel del lin9ulo del ot:::o 

lado o en el cuello del cóndilo. La:> fracturas múltiples 

pueden producirue en >.J!'l solo lado. 

Fracturas Simples.- Son fracturan que no están -

en contacto con las secrecione:o de l'l cavidad bucal o que 

no comunican con la parte externa o intern~. por desgarr~ 

miento de 102 tejidos. Se encuentr<m máa a nvwudo en la -

rama aocendentc de la mandíbula y ocurren ~n cualquier -­

parte da la rama entre el cóndilo y el án<Julo formado por 

la rama y el cuerpo de la mandíbuli<. 

Fracturas Compues tan.- Son lan fracturan que °'' 
comunican con la cavidad bucal o con la superficie ext•.ir­

na de lu carn, por desgarramiento <fo ln piel o de la mucg_ 

au bnc,11. Se producen 9eneralmcnto un la mismo horizontal 

de la mandíbulu, por delante del ánqulo. 



Fracturas Conminutaa .- J\quÍ el hueso se rompe -

en numerosas piezas o segmentos o es astillado. General 

mente se producen en la región de la aínfi,;h: m<mtonian<. 

o la región anterior del maxilar superior. 

Fracturan Compl<ojas.- Son los camn; de fi:actu -

r<1s en ambos maxilarcn o en que uno de ello:i e:; J,_,odcnta­

do. Un denplazarn.iento <Jrande de los fragmé>nton osco::; de 

cu\.'llquier;:i, de loo maxi.larcn o con grun t..raun,;~ti:;.rr.o Uc los 

tejidos interesados y blandos, prescntn nit:•mprc muchos -­

problemas. Hay ca:;~;G de frocturas con lenionr!;:; en lu cab~ 

za, corno ln fractura de cráneo, que prc::.cnt;, rfrt.1ndcs com-

plicacioncs. 

En todos los casos de fractura de loe; !f',axilarcs 

es ncccsilrio ascguraroc de que no hay fractura~; dr.: criíneo 

asociadas, antan de emprender el tratamiento. 

Las fracturas complejas dol tercer medio de la 

cara, maxilar !.lUperior y estructurua asociadu:J afoci:an gg 

n•~ralmcnte los huonou nasales y cavJ.u.Cidcs ninunulcn, hue­

sos lagrimales y pai:-,,dcs orhit<iriun, y a vecc::i el p:loo y 

p«redes latcrale:J del cráneo, 
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En estos casos están las complicaciones de oba-

trucción respiratoria, disturbios de la viaión. Obstruc -

ción de los conductos lagrimales y probabletnr:ont<.; complic.!!_ 

ciones neurológicas. Se necesita el conocimir.mto combina-

da. y la habilidad (1'Jl neurocirujano, otorrinolMíngÓlogo, 

oftalmólogo, cirujc~no plástico y cirujano bucal pura aplj, 

carlas al tratarni!lnto. 

El Hospital General del Distrito de Columbia --

encontró que la frecuencia de fracturas do mandíbula era 

la siguiente, Fracturas simples 2~~. compuestas 64%, con-

minutas 3%. 

TABLAS DE CL/\SIFICACION. 

SIMPLES 
SIMPLES 

EN 'l'l\LLO VERDE 

COMPUES'l'AS 

COMPUESTAS 
CONMHlUTl\ 

EXPUESTAS 

NO EXPUESTAS 

SENCILIA {NO ESPUESTA) 
COMPUESTA (EXPUESTA) 
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6.3.- U>CALIZ!ICION DE tJ\S ZONAS DE FRACT\JR!'.S, 

Mandíbula.- En Órden de in<:idencia, lao fractu­

ras de la mandíbula ocurren on los uir¡uientes lugareu: <!n 

el ángulo de la mandíbula, especialmrmt'! en la zona do 

los terceros molares retenidos, aguj0ro mentoniano: del -

cuello del cóndilo: dc1 la sínfisis (cfo canino a canino) : 

en el cuerpo mandibular, entre el canino y el <Íngulo; on 

la rama ascendente, entre la escotadur<:1 r;igmoidea y el -­

ángulo: en la upófisis coronoide::i. Pur;d,, haber, finalmen­

te, fractura de un segmento, sin que 1:1 ramu ascendente o 

el cuerpo mandibular pierden su contínuld<1t.l. Es lo que -­

ocurre con golpes f3n la ;:ona anterior, <¡ue fracturan el. -

proceso alveolar y los seis dientes anteriorea. 

En los siguientes casos se obnervó un porcenta­

je do acuerdo a la incidencia de fracturan: 

r~ngulo 31% SÍnfülls 8',{. 

Región do los molares 15% Rilma a11ccndente 6% 

Región mentoniana 14% ApÓfiui1.1 coronoides 1% 

cóndilo 18% Región del canino 7% 
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Maxilar superior: Las fracturas se producen aquí 

en el siguiente orden de frecuencia: 

A.- Puede haber fractura del reborde alvcolar,­

especialmente al nivel de la tuber:onldad. Eato produce, -

por lo general, al extraer molaren, por uso exceolvo de 

fuerza. Puede afectar uno o más <li•:ntcs y del or<lJ.nario -

afecta los tres molares y el piso d0l seno maxilar. 

B.- Puede haber fracturan de la porción anterior 

del maxilar que afecte loo diente:; contenidos en ella. 

senos maxilares y cavidad nasal. Con mucha frecuencia asQ 

ciada con fractura de los huesos n.u;alc!l y frac'::ura con -

depreoión unilateral o bilateral del arco cigomático. 

7 .- .&_11.f.RGENCIAS EN IJ)S 'l'H/•.ln·ll\TIS1·.\(}[. Fl,CIALF.S. 

Las cuatro mcdidao a sw;uir para el tratumiento 

de urgencia de los traumatismos faciales son; 

Control de la hemorragia. 

Limpieza y mantenimiento do las vías acrean. 



Con.trol de shock. 

Estabilización de las par.tea. 

7 .1.- Control do la Hetn'?._Q;_~.J\· 

Con <'ll objeto de salvar la vida, habrá que ha -

ccr un exámen rápido, recordando quo loa accJ.rfonteo dan a 

menudo por resultado heridas múltipleo y la h<,r.1orragia d_s 

be ser controlada con urgenci;¡. Co1rnitl<!rando la herr.orra -

9ia arterial como lu más seria, deber,í ner cohibtda rápi­

damente mediante presión digital, si •.>n pcluible nntcs de 

que se puedan aplicar mtJtodos más Ef•:(~tl vo3. Lv2 hemorra­

gias graves en lus extremidades ser .. Ín c:ont.r0lada::i median­

te torniquet.e,pero las lJ,~ridas de col!;:,, y cuello requieren 

de otros proccdimianto9. Debemos est~1~ fa:niliarizadoo con 

los ~1ntos m5s efectivou para aplicar presión en c~bcza y 

cual.lo, para controlar l~ h~morragin. Con g~uus y vr!ndQs 

podrá hacerse presión Gobre éstas ár~iln y ~30 contará la -

salida de r.rnngre ha:Jta que se coloqu1.' un cl¡i:np o un<i ligi!_ 

dura an los vasos lesionados. La hemorragia de la clll'.:Óti­

da cxt.~rna y sun ramao puede oor conti:olada locmpor¡¡lmonte 

por presión digital sobtc el bord<.! anterior del mÚllCUlo -

cstcrnocl•~idoma:Jtoid<::o, a la altura cfol hueso hioidm1, 



Se deberá localizar el pulso y se aplicará suf1 

ciente presión hacia el interior comprimiendo suavemente 

la luz del vaso, llevando al mínimo la pérdida de sangre 

hasta que los vasos terminales sean controlados. L;i hr,,mo­

rragia de cualquier rama de la arteria maxilar extcrn~ -­

puede sor reducida comprimiendo el vaso cuando cst0 cruzo. 

el bordo inferior de la mandíbula en la escotadura ~acl.al 

por delante del gÓnion. El punto más efectivo para compr_b 

mir la arteria temporal superficial es donde cruza con la 

apófisis cigomát.ica del hue'.lo ter..poral por delante del p~ 

bellón auditivo. La arteria lingual pu,,de ner comprimida 

en algunos puntos por medio de una fueru, preción por dQ 

bajo del 5ngulo de la mandíbula o, en caooo severos por -

compresión de l;;i carótida externa. Llevar lale..¡gua hacia 

afuora, cobre los dientes, puedr~ ser. efectivo, y t..n caQO 

de pÓrdid<i de ;:,.lguna porción d.-, la rnandibula, oe compriml 

rá el dorso de lü lc>ngu<1 con los dedor¡. 

La hemorragia de los t.ej i<lori blandos deberá -­

sor cohibida con m1turns, cuando oca posible, y la hemo -

n:;-igia ósea e:{cei;ivil ne controlará con c3asa que se manten 

d1:'1 nn el sitio mediuntc prenión moclcr<Hlil (presión con ª!:!. 

tur;,o si ·~o posible o presión digital en emergencian gra-
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ves}. Puede ser necesario colocar gasas en la herida pa-

ra cohibir la .salida de sangx:e de vasos inaccesibles, ya 

sea suturfuiao1as en su lugar o manteni~ndolas con venda-

je a presión. Nuestro primer objetivo uerá ~onaervar el 

suministro de sangre del individuo, prevenir el ahock y, 

mejor aún, preparar a estos pacientes gravüs para que 

puedan ser transportados al hospital. 

7.2.- Mantenimiento de las Vías A~reas Libres para la -
Respiración. 

Heridas graves en la cara y mejillas interfie -

ren frecuentemente en la respiración. El eut.:iblt?cimiento 

de una correcta vía a¡;rca deberá ser l<i primera consider~ 

ción dt::l tratamiento. Frugrr.entos Ósco:J, dientes fractura-

dos, obturaciones, prótesis rotas, p<.irticul<i:i de ropa y -

otros materialeo extrailos, ao:;Í como tcjidou blando::; y san. 

grc, caen a menudo en l<l parte pont"rior de la boca y ga!:: 

sc:nta. Muy a mcn11do es too cuerpos extraños non aupirados. 

El paciente eotií confundido, atemorizado, nhockado o in -

conci<:-nte, y ouu reflejos y rcaccionco oatiin peligrosnmeu 

te alterados. 
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Los huesos fracturados o los tejidos que estén 

en desorden deberán ser acomodadoa para asegurar una co­

rrecta vía aérea. Después que se han eliminado todoe los 

cuerpos cxtranos de la boca y se ha traccionado la len -

qua hacia adelante manteniéndola en coa posición, habr5. 

que prestar atención al control inmediato de los fragmen 

tos óseos y tejidos blandos que podrían caer hacia atriís 

en la garganta. Les hueaos m1.1xilares superiores fracturEc 

dos dEberán ser mantenidos hacia adclnnte para evitar el 

bloqueo de la vía aérea nasal y bucal por un desplaza 

miento hacia atrás. Una almohadilla de g<1oa qi1e s•:o colo­

que correctamente entre los dienter; po!.lterioren podrá -­

dar un soporte temporario; sin embargo, l.<> tracción ex -

trabucal hacia adelante podrá ser necenaria para comple­

tar un resultado satisfactorio. 

Como se mencionó la cala.; de ln lengua 

hacia <1trás la pérdidu. de su:; imwrul.oncs mandibulares, -

podrL1 bloquear la vía aérea. Una uutur:1 a través de la -

punta de la lengua puedr! ser n<!Co::J;,r J_;1 para controlar ca­

te hecho. La ligadura puede ser controlada por el pacien­

tü o t1u)et<:1 a la ropa para la tracción bucal. 
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El transpcr.te del paciente con una 11erida en la 

cara o en los maxilares en problema :r.uy serio. Muchos pa­

cientes fueron ubicados en 1a arnbulanclC1 vivos, pero <11 -

llegar al destino ha1JÍan fallecido a caur;a de defic1.•.'ll 

cías rE!spirator ias ocasiona<las por la mLl;la. pó~ición. 

Cuando nea posiblü habril que trünsportar a lt)1i: 

pacientes sin lendt!rlos,, ;.;;n:á mucho m1Z! jor qtH! estos est~~n 

ración. Si hay que lle·1arlm; .:m c;1rn.illa o ambulancia en -

posición reclinada no deb•:r:ín ir boca ;irriba, puesto que 

dicha posición favorcc<:< r-'l. colap::io de los tejidos, sino -

ubicados boca 0,1.bajo, en posir.:ión incli!11.HJ:.! o en decúbito 

dorsal~ Esto ayudará ;.i r.,<:tnf"_(.·!'i~"!:" lit,re -::l pas;:iJe del aire 

y permitirá que la sangre y coucuB que se coleccionen en -

lu. gurqunta sean e:-':pr::lidon. 

Ti:aqucostornia ( Tr •. 1q1icotomia). 

Indicacion-::s y técnicas d<l.2ntl'!rgcncia. 

Su propósito principal CB el de prevenir la as­

fixia haciendo un orificio en la tr6qu~a para asegurar la 

roopiración por dcbaJo de la obot:rucción de la faring·~ o 
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la laringe. En catas condiciones cuando S<:l aspira un cuo,r 

po extraño de diffcil remoción, en edema agudo de laringe, 

heridas y traumatismos de la laringe miom'1 y fracturas 

conntinutas de uno o más huesos faciales, mitÍl indicada la 

traqueostomía inmediata. !.os síntomas y slgnoo de disnea 

obstructiva laríngea que indican traqueotomí('l son: agita­

ción, facies de ansiedad, cianósis respiración rápida y -

superficial, se desdibujan los tejidos blandeo de la csc2 

tadura supraesternal, fosa supraclavicular, eapacios in 

tercostales y epigastrio. En niño::; pequcfíos puede haber -

borramiento del esternón. 

Jl,Cl<SON y JACKSOC1 señalaron co•" borrainiento de 

la escotadura supraestern<ll como <::l ,;.igno do diagnóstico 

más importante de 1<1 disnea ob3truct:iv.:i. 1ar.fngca. Este -

signo no <O!t;tii prcncnte en otros tiporJ d·::: 'h:mea. En caton 

caeo~ no ao dcbcr5 perder un morn,·11to en d~rlc ~livio, pues 

la muerte no1ircvienc rápidamente. La aitu<.lción :io puede -

pre¡¡entar on cualquier rr.omento y ''ª l;:in rn:ín variadas con­

dicione::i, en untos casos la traqu<'otomL1 uc efectuará con 

cualquier objeto cortilnte que se teng.~ ¡¡ la mano, y sin -

tcnr,r en cuenta la ascpcia. 



M. 

Esta operación consiste esencialmente en incidir la trá ~ 

quea sin tener en cuent<' la hemorragia, se incide la trii-

quea y con el~ubo de traqueotomía, o en su defecto se in-

troduce un tubo temporal, y posteriormente se cohibirá --

la hemorragia. 

Cuando se puede efectuar la traqueotoC\Ía selec-

tiva utilizaremos este método. 

En pacientes internados con serias fracturas f~ 

ciales, y problemas respiratorios, 11i la traqueotomía no 

se pudiera efectuar bajo anestcuia locill rJc introducirá -
1 

el tubo con el paciente concientc. Primero :;e pulveriza -

la garganta con una solución :<ilocaÍna al 4% y d•óspu.:;'s 

se procede a la inhalación an,,sténica con ¡irot6x:ido de 

azoo, oxígeno y algún ;:iqente halocjcnado. No se ndministr-ª. 

r5n barbitúricos por vía cndovcnorw, por la posibilidnd -

de acentuar el estado de shock. 

7.3.- Control de Shock. 

En las heridas faciales un poco común excepto 

cuando sigue a las h"morragias gravm1. En general el. 

ahock puede ser de tres tipos: prirn"lrio o ncurogénico, -
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cardiaco o del sistema nervioso central e hipovoléinico. -

En este caso trataremos el shock hi.povolémico ya que es -

el relacionado con las heridas facirües; tanto en lrauma­

tismos, operaciones quemaduras o 1wroorragias. 

El shock hipovolémico di:;r.iinuye la sangre: cir -

culante, como resultado de una hemorragia franca, de la -

pérdida de plasma por la extravasación a las partes t.:cau­

matizadas o por la dcshidr<itación. E::ite tipo de shock <'<1 

roversible si la terapéutica se in:Jl:ituyc rápidamente pa­

ra restaurar el· volumen de :zangre 1ntrav11:1cular. Si en to 

no se hace se pone en reacciói¡. una c:adenu üe alteraciones 

fisiológicas, cardíacas y vascularr:tl, Entonces el shock -

se hace irreversible y sobr<:?viene l::i muerte. 

7.3.l.- Il.Gstauración del Vr¿l.1J~en ª" !lnngr•~. 

En el tratamiento del shock hipovolémico la trun_!! 

fusión es el método de elccciá: parn restaurar el volúmcn 

do oan9re. Los substitutos di'.' la~an<Jrn no son tan satiuf.:i,g_ 

torio::i como la oangre mism;:i. Gene:ralm•;,nte no es neccoario 

dt'iterminnr el volumen de sangre para <rntimar la cantidad 

requerida para rc::itaruar el volu~en circulante normal. La 
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cantidad de sangr•::i para la transfusión dE~be ser igual a -

la cantidad que se ha estimado perdida, o debe ser lo ban 

tanta para loqrñr que la presión arterial llegue a nive -

les normales y mantenerla ahí; se pv.eden dar 5 000 crn3 -­

adicionales de oangre después de una pérdida abundilnte. 

Cúando lletl posible se debe du.r sangr<~ <:'.fol mi1.1 -

mo tipo y es deseable hacer pruebas cruzadas <k la oangre 

del donador y del receptor. En una emergencia si el tipo 

de sangre del paciente no se conoce, se puede utilizar 

el tipo "O" (donador universal), con poca c.:intidad de 

ag lu tininas. 

7.3.2.- Control de la Pérdida de Sangre. 

En el tratamiento del shock hipovolémico es tan 

importante el reemplil<:O de ln_gangre como al control do la 

pirdida. Si ln hemorragia ocurre dentro de la boca o en -

la piel de la cn~cza o a~1 cuello, se pueden utilizar la 

presión o ligaduru d~l vuao. T.:lrr.bién es importuntt! ün el 

control del shock ouprimir el dolor y el mif!dO. Ea mejor 

quQ ul p;:icicnte no este muy frÍo ni muy cali<'!ntn y pref_g 

ribl1~mcnt~ que ª'' 1n~ntanga la cabezn hacia nl>ajo para --
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asegurar una mejor circulación cerebral. 

Si los glóbulos rojos no se han perdido, par 

ejemplo en quemaduras, o están concentrados como en la 

deshidratación, ne prefieren los sustitutos de la san -

gre completa. El plaoma sanguíneo ne uoó extensamente -

durante las pa!ladas guerras, pero ha dejado d,! emplear­

ºº debido a la gran frecuencia de hepatitis r){l~ suero -

en los paciEmten quo lo han recibido (aproxJ.1tMdamentc -

20"J.) . Si el plilsma si:i ha guardado a la tcmpcr<1t:.ura del 

cuarto duran te seis mo:>ses la frccu(rncia d<J hcp;; ti tis 

es menor. Si oc utiliza el plasrr:a p,~ra rn.~mplazar la 

sangre, la c;:intidad debe ser igual a la qu0 se emplea -

ría si se utilizara écta. La albúmina del aucro también 

puede utiliz;:iroc para reemplazar la nangrn; tolera per­

fectamente el calor y puede ser ec1tcriliz:.ida. D••bido a 

ello no s•~ corre el r.ic:igo de c<uJ,J;:u: una hcpatit:.is poi: 

suero .. Sin embargo, es sum.J.r:-:(;!nte ~ora, de muner.J. que 

s6lo se uaa cuunao eat5 indicada ~npQCÍficnmc11Lc. 

Ultimarncnte ne han uocidc1 ;:impliadorcn del vo -

lúrncn pláarnico como subGtituto::i d'" ¡,, :rnngrc y del plag 

ma. !Jin embargo, no tH:! deben con~~ldi,~rar como sutitilntos 

de la u.nngrc compleb1. ElE_mpliacor ª'·' volumen <l·~ pl.nsma, 
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ideal tiene un peso molecular alto. para que s'il quede en 

el compartimiento vascular, no es.t,óxico y se metaboli:li1 

lentamente. 1-oo ampliadores de plasma que !:le han utilb:a-

do clínicamente incluyen lil solución de dextrano al (';¡:, dr; 

gelatina o seína en solución al 6% y l::i solución al 

de polivinilpirrolidona. 

Se utiliza especialmente el dcxtrano y puedn --

hacerse con seguridad una transfusión de 1 litro a litro 

y medio. El 50";!., dC! dcxtrano, upro::dmadmncntc, p<?r:r.aneC(; -

en la circulación después de; 12 hori'1!.l. s j. ::;e utilizan 

grandes cantidades el tiempo de sanr;rado ne prolonga. J..on 

ampliadores de plasma, debido a su rr1tcnción en el co:r.p<::f. 

timir>nto vascular, aumentan e 1 !."(>ndimicnto c~1n.lÍ.ilCC '.i ªY'..!. 

dan a estabilizar lu prenión nanguÍnt!a pero ._•sto ne logr<.i 

a cxpcnnas de la diluci6n d1! los gl6bulos rojon. Si no so 

dilución rfo la :Jonc¡ro puede liajar a un nivel prüiqro,;o.--

Puede pcrmi tirnc con bi:rntantc: ser3ur id<ld que la hc:r.09lobi-

no circulnnte dinrninuyn ul. 50'){>. Si (~U ncccsurlo dnr :~1:Í!.-i 

de li t:ro y medio de líquido para con t..rclur el shock, en -

toncco la aangre completa debe adminiotrarsc en una cela-

' 
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ción de 2 por 1 con el ampliador de plasma. 

7.3.3.- Fármacos Vaaoconstrictores. 

Son valioaoa en el trat9miento del 6hock, pero 

en la hemorragia debe utili~arse con precaución. El más -

satisfactorio es la norepirefrina; aumenta la presión san 

guÍnea pero no es un sustituto de la tranofuaión. Puede 

darse intravenosamente, a una velocidad de 8 a 10 micro 

gramos por-minuto, hasta que la presión sanguínea esté --

dentro de loa límites normales y entonces puede reducirse 

a dos o cuatro rnicrogramos por minuto. El bitartrato de -

levarterenol también co útil para mantener la presión san 

guínea. 

7.3.4.- Insuficiencia Suprarrenal. 

Este eo un factor importante en el shock, ya que 

la cortisona y la corticotropina ne emplean clínicamente -

en muy diversas enfermedades. Laa <;liindulas suprarrenales 

se atrofian en los pacientes que han o ido trutadou con t:o.i;: 

ticotropina o cortíoona otlpecialmP.nto con doaiu <iltaa y --
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por largos perÍOt'!os. Otras causas de la insuficiencia su­

pra-renal son la 1.mfermedad de ADOISON, los tumores y di§. 

fuciones de la hipófisis y la adrennlectomí·a. Estos pa ·-­

clentes o no puedr.m o están menos apt:os para soportar ol 

stress y las alt•3raciones en la fisiología (.J(wpués de 

traumatismos, procedimientos quirúrgicoH, heu1o:crngias y -

enfermedades. En condiciones normalcn la insuficiencia -­

quizá no sea manlfí"st<i, pero si aumenta el stl:css se h:>­

ce evidente y ocurre nl shock sin 11emorragia. Otros sín­

tomas de colapso suprarrenal postoperatorio, además de la 

hipotensión, son cY.cesos do fiebro, sopor, estupor y fi -

nalmente, coma. 

La hiutoria que se obtiene en ol mo¡nento del -

traumatismo o preopcratoriar:iente sicmpr.c debe indicar s:i. 

ol paciente, ha tenido o no una enfermedad suprarrenal, o 

ui ha recibido corcot.ropina o cortison.:i, d·~ rnaner<J que -­

cuando se ncc<:!oi te oe pueda aplicar una ü<.l·~cuada t.~rapéu­

t.ica do recmpl;:i;:o pa.r;·, nyudur al pücicnto durante n inmc­

diatnmcntc dcspurSs ck:l utrcss. Los paciunteu con inaufi -

ciencia deben rr_,cibíi:- de 100 a 200 mi.U.<3ramos do hidroco.~ 

tisana diariamente, c.!urante 24 o 48 lrnriln, .:,ntea do lü --

operación .. L.Jo pacien ter~ no pre!para(!ou ant.n::.; ele la opera-

¡g;¡wu 
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c::ión o del traumatismo deben recibir 100 miligramos por -

vía intravenosa y 200 miligramos por vía intramuacular. -

La terapéutica debe continuarse duranta el tiempo que el 

paciente esté bajo intenso stress. 

7.4.- Estabilización de las Partes. 

Después de asegurar el control de los tres pri­

meros problemas, hay que considerar la cotabilización de 

los fragmentos óseos y el desplazamiento de los tejidou -

blandos. La conservación de los !:<;j tdoo os de mucha impo~ 

tancia. Los fragmentos óseos que t<HHJ<m alguna posible -­

unión periosteal deberán ser conservadoo, porque se podrán 

reeatablecer y formar un núcleo de crecimiento óoeo nuevo. 

Formariin un puente a través de la brecha ósea y ayudarán 

en l.a formación de hueso nuevo; de otra manera si se eli­

minara todo, habría una brcch<l que, no se podr.ta rellenar. 

Dt:1 la miomu manera toda la mcmbrarFt, mucooa y piel que -­

puada ser salvada será útil para m1t·urar cabos de fractu­

ra <Jraapuóa de un cuidadoso d<'sbrid.1111Jrnto. cualquiera que 

aa11 <!.:l método do finación que ae cmplric como primora mcdi 

di> ''º importante y ayudará a prcven1r una hemorragia recn 

rrcntc y mantener libran lan vías a6rcas. Bata cstabilizn 
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ción do; laa partes es ad'.'!más de <'.!Xtrcm11 importancia pilrU 

.el paciente, por la reducción del dolor y la lncon1odidz1d. 

Dolor. - E!stQ plwde requer. ir l.:i ad.:r.i.nintración -

de drogas analg•foicas. Sl. 1iubiera di.f.ictüt<odcs respirai-o­

r ias, no se du:r. .~ rnorfin;:i.. Están contt· ;1lnd.icudos o t:ros 

unalgésicos excepto acido acetilsalic.i'.lico, ~¡i el trauma 

facial está asociado con injurias aJ. ~;Ne. 

Es conveniente rr.;cord¡:¡r qu·~ •.'n c¡:¡so de 11emorra­

gias el analgésico antes mencionado esta contraindicado 

por lo que sólo se administrará cuando la hemorragia no -

exista. 

Heridas de lan Partes Blandan d•J la Cara. 

Ln herida roán s.it:1ple es la llt.ltT\adu cortante. en 

la cual lo!J borden <ion cortudos limpii1rnr•nb2 como si se h.'..~ 

bicra hr,cho con inr;Lrurr.unto filoso, tal como un trozo de 

vidrio o un metal afilado, y en la cual no hay p6rdida de 

tejido. en la:J herida:> lnccrudao lon tejidos están scp<Jr,!l 

dos y loG borden son irregul<lrcs. y dv.oltililchados. 1::n lao 

h·~ridM; cor_tuoaa los tejidos son ilpla::;tados, lo que pro­

dt1cc d•;:ivitalización. Lcw tr.;jidos mueren y caen por cata 
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causa, además de loa que ya se habían parido en el momento 

del accidente. Abrasiones son heridns que se han "dE>spe-­

llejado", superficies que sangran lentamente causadas por 

un contacto estrecho y enérgico de la piel con superficies 

rugosas que raspan y desgastan la' epidermis. 

Comunmente todas las heridas lace.radas o abra -

siones está infectadas o se infect:'ll\ por materiales extra­

nos acarreados por el objeto que cnusó la herida o por la 

suciedad de la piel. Los organismos piógenos están siem -

pre presentes. 

7.4.1.- Principios de Profiláxis Antibiótica. 

Puesto que todas las heridas accidontnlcs aon -

suaeptibles de ser contaminadas, la posibilidad do insti­

tuir terapia antibiótica en todos los casos debo ser con­

siderada en cada circunstancia. So pueden establecer cic!:, 

tos principios generales. 

A.- Ante una historia de ncnsibilidad conocida. 

Cuando el paciente da una historia clara de reaccionen de 

nensibilidad a uno o máa antibióticos, ont~ bien considc-
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rar un antib:i.ótico que no haya oido aplicado antes. Las 

pruebas cutáneas podrán ser de ayuda aunque se ha repo.i.;. 

tado la reacción fatal de anafilaxis •m presencia de -­

test cutáneos negativos. 

Cu3.ndo irn da una hiGtoria. dt: sensibilidad a V!J. 

rios antibióticos u otras m;:inifcstacioncs ;alérgic;:is, el 

cirujano tendrá que encarar l<:> posibilidad rfo decidir -­

:ii es mayor el riesgo de mantener una profilaxis antibi.§. 

tica que el de una severa reacción al~rqica. Si decide -

dar antibióticos, deb<:rá tener epinefr in;:i y "star prepa­

rado para cualquier problema que puoui•ora ::;urgir. A menlj 

do la historia de sensibilidad en falria. 

B.- Con frecuencia, todos lo~ pacientes con -­

her idas e:~tensao deb;:;n ser m0dicado::i con <lll t:.ibiót ica<>, -

ch"? prefCJrcncia penicilina acuon .. 1 por ví.~ intravenosa (r:!E 

to oc tor.n21 mtis irnpo1~t.unt..:~ cu;u1do el traumatlsmo prir.l;:t -

rio ha ::ll.do dejado d;:, lado e '~" prn!:nrible po:;ponerlo) .­

CortiO alternativa, ::;e d¡¡ pcnicilin.1 criBUlliz¡1da al prin­

cipio (euto es pnrticularmcntc itnpor.t;mt.e para el pacicn 

te shockndo), y después oe conti11unní con P'-'nicilina pr.Q 

cainica despu6s de ¿os o tces ai~a. 
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c.- Heridas menores de la cara, que no inclu -­

yan la cavidad bucal, no requieren antibióticos. 

o.- Aun laa heridas menores requieren antibió 

ticoa en pacientes diabéticos con extenaao cardiopatías -

o condiciones que loe debiliten cualquiera que sea su orí 

gen. 

E.- La terapéutica an'l:;ibiÓtica debe seguir por 

lo menos durante cinco días después de que haya desapar~ 

cido toda evidencia clínica de infección. Cuando no haya 

evidencia de infección tras la ad.'llini:itración profiliictj. 

ca, se seguirá con antibióticos hanta que la curación de 

la herida esté en marcha. 

7.4.2.- Profilaxis Antibiótica Adecuada. 

A.- Para pacientes que no hayan demostrado aún 

su sensibilidad, la penicilina sigue siendo el nntibióti 

co de elección para la prof ila::tio dt~ infeccionen en hcri 

das. El método más rápido para establecer loa ni.veles al 

tos de sangre y tejidos ca la vía endovenosa. Como la m.f! 

yoría de loo pacicntoa con heridas serias requieren la -



adminatración de líquidos por vía intravenosa, los anti -

bióticos pueden sor adi:un.istrados d•l esta manera con una 

dósis de ataque de 50 000 U de peni.•:ilina G acuos1.1 t;n l -

litro. Esto como profila:x:in dobc continuarse por vf.:, intr.3 

muscular, administrando 60 000 U cad:1 6 t:. 8 hortt:i. como -

alternativa se pued<m uar antibióti<:oa por vía int.:1.«rn1u!JC.lo! 

lar desde el principio. Esta tcrapi<l en adecuada pura nl 

promedio de heridas do tejidon blandou oi.n la rara contam_i 

nación. La administración por vía int.ravcnosa <m mús !legu­

ra para los pacicnteo shockados. 

B.- Los pacientes en condiciones dcs<1at:rozan -­

tendrán que recibir antibióticos por vía bucal; 200 000 a 

500 000 U de penicilina o 250 mg de cloranfcnicol, cortc­

haciclina u oxi tetraciclina C'1da G lloran. 

c.- En pacientes con ext~n!;~anccrosi~ tisulares, 

fractur;i;.1 abiertas y grandcu lcr~ioncn arteriales serii du-

plicad<l la dósis que :rn dctall<J en ,,1 párrafo # l. 

e. - La terapia de profilaxl n antibiótica se ind_h 

ca t.nmbién para pacientes herido::; 'J con enfermedad carcli!!_ 

ca valvulnr precxisl:rJnte, y en los q1.1r1 requieren tr.nta --
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miento quirúrgico en la cavidad bucal o farfúge~. La fre­

cuencia de iniciación de endocarditis bacteriana subaguda 

en estas condiciones garantiza el uso de penicilina o su1 

fatiazina como profilaxis contra esta complic.ación. 

B.- ESTUDIO Y VALO!U\CION. 

Diagnóstico de las Fracturas. 

guando se diagnostican las fracturas de los rnax~ 

lares, arco cigomático malar y huesos nasales, es preciso 

observar los siguientes procedimientos: historia, exámen -

visual, exámen digital, exám<;m radiogr<lfico y clasifica -­

ción de las fracturas. 

Síntomas, exámen bucal y digital. L<lS fracturas 

de los maxilares presentan los niguicntoo síntomas. 

a).- Articulación incorrect11 do los dientes. --­

Puedo ser marcadamente incorr<"cta para (•1 individuo o el -

alineamiento de los dientes puocle ser nnormalmente irregu­

lar. Ente está asocindo por lo común con una historia de -

traumatismo tal como un golpci, un accl.donte, o una ca:!.aa,­

otc. 
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b) Movimientos individuales de los fragmentos 

que se descubren por manipulación. 

el crepitación (ruidos recl1inantas cuando loo 

huesos se frotan al masticar, tragar o por manipulación). 

d) Función disminuida coil\o función para masti -

car. 

e) Sensibilidad y dolor en los movimientos m;;.U 

dibulares como al comer y hablar. 

f) Movimientos do las superficies oclusalea ~ 

incisales de los dientes, observese cuando el paciente -

abre o cierra la boca, o movimientos anormules de loa -­

maxilares y dientes en la zona de fractura al cerrar y -

abrir la boca. 

g) Deformidades faciales en especial con frac­

turas del n'axilzu: superior o del malar. 

h) Tumofacción y decoloración de los tejidos -­

(esto no est~ aiempre aoociado con lau fractu~as y puedo 

sc~r causado par un t.r<iumatisroo). 

i) Equimouis alrededor de la cavidnd.orqitarill 

·= 
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lo cual es frecuente en las fracturan del malar y hueso. 

j} Insensibili~addcl labio inferior o mejilla. 

k) La dip1¡:¡pin es on generr.;J. indicio de un cam­

bio en la posición del globo ocular por nltcraciones de -

la forma de la Órbita doupirn'n d<:? 1.ma fractura con dcspl_i: 

zamiento de los huesos que forman las paredes orbitarias. 

l) I..a mayoría de las fractur~s de los huesos -­

faciales afectan las lineas de sutura, en particular den­

tro de la Órbita, y por lo tanto se puede indentificar -­

una palpable irregularidad. 

m) Es posible palpar rápidamente contornos óseos 

de la narÍ.'?'. y huesos laterales y hacer comparaciones entre 

ambos lados. Con un dedo dentro de la boca se puede exami­

nar los contornos alveolárco indontific;ndolos y comparán­

dolos. 

n) Una interferencia en lou movimientos mandibu­

lares puede ser el resultado de un choque de la apófisis -

coronoidcs con el arco cigomático deoplazado mesialmcntc. 

f'I) L;i movilidad normal do la mandíbula puede acr 
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indicio de fractura del cuerpo, rama o cóndilo. 

Después de inq\1irir aceren de todos 10111 sínto -

mas subjetivos de la fractura y notas los síntomas olljet.! 

vos, hay que tomar radiografías. 

Tratamiento. 

Consideraciones Generales. 

cuando lall consideraciones generales dol.pacie.n 

te se indican se tendrá que h<:1cer las consultas nucosarias 

con el internista, el neurocirujano, el oftalrr.ólo90, el -

J 

otorrinolaringólogo o el ci:tujano plástico, si hay desga-

rramientos faciales oxtcrnoo. 

Estos pacicntc3 han sufrido las más de lan veces 

accidcntoo y han tcniclo un ser.lo shock físico y ment,ü, -

con otras pou.iblen fracturan o lesiones internas. C•Frndo 

se trata de traumatü1moo importanteti lon procedimientos -

operatorios uaadoG p;1ra reducir fract\1ras oc dejan do la-

do h;:i::ita que el pucicmtc so recobre lo suficiente, y oólo 

so hace al principio el trutamiento de urgencia. 

Lc:'l.i.oneo cor.cl.Jralcs, lesiones on torux: y nbdo 

mon, lesiones en la coJ11mn'1 cervical y fractura:J mayoi::•10 -
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toman prioridad en el tratamiento. 'Recufu:dese, sin em -

bargo· que "Cuanto antes se reduzca una fractura, mejor S,2 

rá el resultado final y el promedio de casos de fractu -

ras· sin mayores compliacioncs ''. Si ltw circunstancias lo 

permiten las fract\.tras de lo[¡ mnxilart:'r'l deberán recibir 

tratamiento definitivo en las primaran 24 hor;:is despuún 

de la lesión. El paciente estará más cómodo inmediatamen­

te después que los huesos se hayan estabilizado, y la po­

sibil.idad de infección se reducirá. El. momento para los 

procedimientos operatorios espccíficon y tipo de aneste -

sia que empleará son probleman que com:ícr.nen al cirujano 

bucal, consultores médico quirÚrgicon y anestesista. 

Dcterm:i'.nesc el número y loc..1lización de las -­

fracturas, determínese la posición de loo fragmentoo y -­

sus re 1<:1cionos. En las fracturan múlt.í.plos que abarquen -

los fra9mcntoo del tercio medio de la c;:ira el dcsplazµmi_gn 

to es producido por el tr;:mma mismo y no por la fu<.:?rza de 

los rr.Úsculos que en ellos oc innert<in <~xccpto el buccina­

dor y el masetero sobre el arco ciqo::i;Í tico. Por otra par­

te, en fracturas mandibul;:ircs el <l<'uplazamicnto de los -­

l:ragmcntoo se efectúa por la cont.raccl.c'in de loo podoroooo 

rnúoculon maot:..lcadbrcn. F.n connccucncia para la reducción 
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de fracturas del tercio medio de la cara los huesos des-

plazados se vuelven a su posición origir.al y se mantie -

nen en su luqar contra la mínima •Üaaticid,'.id de los tcji. 

dos blandos de la cara y la fuerza º''-' lil grt1vedad, mi<:m·· 

tras que para la reducción y fijación de lau fracturé!o -

mandibulares se <kberá emplear apar:1tologÍ<1 eep<2cial, p~ 

ra contrarrestar 1<1 fuerza de los rnúsc•Jlos m;rnticadores. 

Determinese el tipo de fractura, y si hay com-
, 

binación de ·varios tipos. Considéreso 1'1 extensión del -

año a los tejidou blandos tales como mt'!jilla, labios, -

músculos, mucosa, lengua y otras parteo. Conr;idóroso cuan 

to desplazamiento se ha producido y la cla"" rk d<1formi -

dad producida. Determínese la acción de tiron.:11niento mus-

cular nobre los distintos fragmcntoo. Detcrm1.n<'!rW el nú -

mero <.loo dientes presentes, ou condición y di:Jtribución. 

2. - Puede haber fractura <k: la porción anterior 

del maxilar que '1f,;cte los dicntoo contenido¡¡ <:>n ella. 

3.- Fractura transversal a t:i;avés d<J ambos se -

nos ui;~xilares y c::ividad nasal. Con mnch,'1 frecuencia aoo -

ciad" con fractura da los huesos naudleo y fracturn con -



depresión unilateral o bilateral del arco cigomático. 

8,1.- Examenes Previos. 

Cualquier paciente que haya riufrido traumat1i\;~,o 

(?n la cabeza o cara debe ser examinado en busca de frac':-"_!¿ 

ra de mandíbula. Frecuentemente se tru ta una frü.ctura d,: 

la pierna y lan heridas de la cara se suturan solamente -

para descubrir días o semanas despuea que hay una fractu­

ra de la mandíbula. Las fracturas uon más difíciles y en 

algunos casan imposibles de tratar satisfactoriam0nte en 

fecha tardía. En la mayoría de los hospit<:.les grandes to­

do traumatismo de la cabeza es c>~aminado si.stern5 ticarr.<:?n ::.e, 

por el cirujano bucal mientras el paci(mtr; eatiÍ todavía -

en la e~!a de primeros auxilios. 

La hintoria debe h;:icersc t;m pronto corro sea PQ 

sible. Si el paciente no pu0<k dar inrormr;::i adecuados, el 

familiar, amigo o inclusivo el policí '' deb<~ proporcionar 

los ant<'Codenton. Los detallen imporL1ntcs dul ;:iccidcnte 

en la hintoria. Todo lo que ocurri.ó llntrc •:l accidente y 

ol momnnt:.o de llor¡ar al hospit;1l deb<' ncr M1ot-..udo. hl pa­

cillntc se le d"bn pre.Junt;:ir recipccto .:t la p<'.!rdi.d<t u•;l -:e-



nocimiento y su duración, vómitos, hemorragias y otros 

síntomas. 

También se registran lan r<mdicinas qu•3 se di1-,ron 

antes de llegar al hospital. 

Dt;spués se pregunta sohr.o la;; cnf0rrnedadeo •1n:.:.2 

riores,, trat::Lrniento rn~dico inmediato ant~s a~~l ncciden1.e, 

medicamentos que ce -o::itán tomando y cutilquier sensibili -

da<l a alguna droga. Si el paciente ric; ''stii cómodo, la hic! 

toria puede hacerse mán tarde, de ac\l•.irdo con el JUicio -

del internista. 

l\l examinar al paciente p;_,¡;¡:¡ detcr.minilr <Ji <.Jxi2 

te o no fractura de la mandíbula y ~u localizaci6n, es 

bueno buscar l<ts rG•JionGs de contu3 i<Sn. E~ to nor;; durá 

i:1 (onnación acurca del tipo, dirección y fuerza del trciu-

ras in\~ortuntcs dcprin~j.das debido ;11 cdcrn~ tinul.ar. 

Lo3 diente,; deben c:camina c:n.. La::; fractura:> d'.:!Jl 

pla;:adas en :tf~gionf~~> dt~od,~ntadtis BC! dr~ntuest·rnn por frag -

menlos deprimidos o levantados y por lü pérdidü cl<J la con 

tinuidad del ¡•lano oclusal, espacialmente en la mandíbula. 
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Generalmente se nota una aoluci6n de conti -

nuidad en la mucosa con hemorragia concomitante. Exis­

te un olor caracteristico en la fractura de la mandíb~ 

la, que se debe posiblemente a la mezcla dQ sangr'~ y -

saliva estancada. Si no hay un de!iplazamicmto notorio, 

se debe hacer t<n examen manual Los indicen do cada ma­

no se colocan sobre los dientes mandibulareu con loa -

pulgares debajo de el borde mandibular. Empezando con 

el índice derecho en la rcgi6n retromolar del lado i.!!, 

quierdo y con el Índice izquierdo en <Jl premolar iz 

quierdo, se hace un movimiento hacia arriba y hacia 

abajo con cada mano. Los dedos se mu1}wrn en la arcada 

cc:.locándolos en cada cuatro dientes haciendo el minmo 

movimiento. las fracturas mostrarán movimiento entre -

los dodoo y se oirá un nonido peculiar (crepitación).-

Estos movimientos deben acr mínimon, ya que se cauna -

rá mayor traumatismo en la fr,>ctura y oc ofrece la po­

sibilidad de una infor:ción. 

El borde anterior do la rama rrncendcntc de -

la apófisis coronoidcn debe palp<:1rao in lrabucalmcnto. 

Se deben palpar loo c6n<liloo mandibularou -

<'!n cada l<:1do do ln cara. Los dedos Indicea pueden co--



locarse en el orificio auditivo externo con las yemas 

de loa dedos hacia adelante. Si los cóndilos están si 

tuados en las fosas glenoideas pueden ser palpados. -

Los condilos no fracturados salen de la fosa cuando -

se abre la boca. Esta maniobra debe hacerse cuidados~ 

mente y muy pocas vecea. El paciente oufrirá dolor al 

abrir la boca si hay fractura. Se sospecha la fractura 

condilar unilateral cuando la línea media se muove ha­

cia el lado o.fectado al abrir la boca. Algunao veces -

se nota un escalón en los bordes posterior o lateral -

de la rama ascendente de la mandíbula en una fractura 

baja del cuello del cóndilo, si el edema no lo oculta. 

Se examina el maxilar sup<.irior colocando el 

pulgar y el dedo índice de una mano en el cuadrante -

posterior izquierdo, moviéndolos liger<ll1\Cntc de un lª 

do a otro, siguiendo el mismo procedimiento en el cu~ 

dranta posterior dcrocho y luego en los dientes ante­

riores. Sí exintc un;:; fractura comp1'!ta todo el maxi­

lar superior puede r.iovcrac. La fractura vieja o que -

ha sido impactada pout:criormcnte no rJc: mueve. Esta ú_J,. 

tim<'.'I oc rc(lcja en la m;:ila oclusión. 
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En una fractura unilateral la mitad del :naxj, 

lar superior se moverá. Esto se debe diferenciar de la 

fractura alveolar. La fractura unílatcrnl del m:!l.Xilar 

supe:ríor generalmente presenta una líi11,11 <:le equimosis 

en el paladar cerca de la linea medin miont:ras que la 

fractura alveolar se limita a la ap6!'.l.sio alveolar. 

Si hay una fractura del maxilar <it;pericr, se 

observa el anpccto facial del ma.xilnr rinpGrior y de la 

nariz. PUedc haber una fractura piram.l dal, qu<:i !la ex -

tiende hacia arriba hacia la región de la nariz. Ade -

más de las enquirlas, el p<1cientc suele pr•:rrnntar epi.§. 

taxis y cambio de coloración alrededor de los ojos. 

Todos lon pacientes con tr<1urnatinmcs f¡:¡cia -

les debon examinarse en busca de la fractura faci¡¡l. 

trannversa. Entao fracturas algunas veces no se notan 

debido al edema facial y al dolor. El dedo que examina 

debe palpar el borde infra-orbi tario. lln <fosnivcl en -

esta re<Jión indica fr¡:¡ctura. El bord•• norrnal presenta 

aqur 1rna región nspcr;i que no ac dcb•:: c<Jnfundir con -­

la fr;tctura. Lucc;o se palpa la pared 1'1 te ral de ln 6r­

bí ta. El cxámcn cuidadoso puede mootr.:1r la aeparaci6n 



de la l!nea de sutura frontocigomáti.oa, que auele perc_t 

birse si está fracturado el bordo infraorbitario. 

También ao debe palpar e.1 ;1rco d.<)omático. Se 

puede encontrar una fractura aunqu<.; no h11ya otras en la 

cara o en la mandíbula. si la:. regiones infraorbitariaa 

o laterales de la órbita revelan f·racturas, (ll cuerpo -

del cigoma esta separado del maxilar 1mperior y frecuen 

temf~nte hay una o m;;Ía fracturas poutcrioren del arco ci 

gomático. !a palpación cuidndosa rov11.1i1rá la fr;;ictura .­

Un hoyuelo a lo lnrgo del arco cigom;ítico eu p<ltn<Jnmuo­

nico dn fractura, poro el diagnóstico clínico pued<J. ser 

difícil por el edema. Situándose fr<:nt;e ¡\l pací.(!nt•.! y -

colocando a cada l;:¡do de la cara un :.1batclcnguau d•2ode 

el crmtro del cigoma n la cara lu.tnr:ll del hueso tc1npo­

ral, el. cirujano notará la diferencia de angulaci6n, lo 

quo uyu•lc1 .11 dia']nóstico de lu dcprnn i6n d•~l urca cigo-­

m6.tico. icl arco del cigoma d"primido ¡x~rmitc la dcprc -

nión de 1 contenido orhi t;:¡rici. !U borcl•i rlel ilbatelcnguas 

colocado frente a las pupilas oc inclinará si un ojo se 

hay;:i. :ii.t:uado más abajo que el otro. 

cuando se sosp;;cha de una fractura del maxi -

lar Sllperior ne deben bllscar varios i>.lqnos antes de prQ 



ceder al examen manual, cQmO se ha descrito. 

A.- Hemorragia otica.- Esto requiere una 

diferenciación ont:re la fractura dü la fo:rn. craneal 

media, del cóndilo mandibular y de ln herida primaria 

en el canal auditivo externo. otron nignou mrnrol6g:í. -

cos está presentee en la fractura craneal. La consulta 

con el neurocirujano e::< necooaria par<l ayudar a difercrr 

ciar los estadoa descritos. Sin ernbargrl, •Ü ciru;jar10 -

dental experimentado puede diagnosticar la fractura -­

del cóndilo, facilitando el. e>:a<:ten neurológico, El. pa­

ciente en el. que se sospecha o se ha diagnoaticado una 

fractura del cranco es de la reaponuahilid<td del neur§. 

logo o del neurocirujano. Lus fracturaa u otras 11cri -

das son tratadao i:;olamontc cuando r,c considera que el 

paciont<J está fuora de peligro, lo que en algunos ca -

ooa pur.:dc aer una o dos semanas después. 

ll .- Rinorrea Ce rcbrocopinal .- Si la lámina -

cribosa del hucoo etmoides está rtfcct<:ida en la fractu­

ra complicada <l'l l maxilar oupurior, ,,1 1Ít¡•1ido cerebr.Q 

eopinal nale por las vcnL:maa nasal«!n. Se p.iedc hacer 

el diac¡nóotico in1nediato colocando un pai)1_••do d<!b<1jo -

de la nariz durilnto un tiumpo y rfoj ;:indo que ao aoque 
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el mateJ:ial. El moco del catarro endurece el pafíuelo,­

mientras que el liquido cerebroespinal se seca sin en­

durecerlo. Si hay duda se hace la prueba de la glucosa. 

Cualquier movimiento del maxilar superior 

on presencia de rinorrea cerebroeopinal, ns peligrosa_,­

L<As bacterias infecciooas pucc;lon llegur hast<l la dura -

1:1:1dre dando como resultado una meningitis. Hace algunofl 

años los neurólogos insistían que se dejara pasar al -­

qún tiempo para que so formara una cubierta de tejido ª'' 

granulación sobre el hueso desplazado do m<:inera que la 

infección no pudiera penetrar en las meninges cuando -

se intentara reducir la fractura del maxilar superior. 

La reducción completa muchurJ veces no era p_g 

sible cuando transcurría ese tiempo. Con los antibiáti­

cou la reducción se hace máu pronto. I,;:io huesos reduci­

dos correctamente permiten quu el tejido blando sane -­

más pronto y mejor uobr;;; 01101¡ con mcnoo puentes sobre 

espacio muerto entre 102 cxtrcmot1 del hueao fracturado. 

e. - Signos y sínto1n<rn neurológicos. Loa oig 

nos do una pooible lesión neurológic•1 tJon letargo, cl•­

Calea i.ntc1H1il, vómitos, reflejo de Ull!.lUlSKI positivo -



y pupilas dilatadas y fijas, se debe consultar eón el -

neurólogo. 

Exámen Radior;r&f~ico.- Se rJobcn to:nar radiogr5·· 

fías en todos los pac:i<mtes en los que se sof!p<':r.:11a una -­

fr~ctura .. De ordinarJ(,) ~e tor:1an treo r~\dio~Jrafías e:<Ctrab~\J 

cales: pasteroanterior, oblicua laterEtl di:;r..,cha y oblicua 

l•>teral izquierda. L"ln placus deben oxa-:tin;:inH: ;i.nt•2!l do -

secarse, prestando at~nción particular a lot1 hordr;r; rJscos 

donde aparecen la mayoría de las fracturas. 

Sí si sospecha de una fractura do la rama asc<:.!l 

den':e o del cóndilo puc<.fo torr.arse otra radiografía obli -

cua lateral de ese lado concentrándorJe en la región sosp.!Z 

chosa. Tt1mbién su pued<~ tomar una radiogrufÍa lateral de 

la articu !ación tempoi:omandibular. Si es necesari.o, el ri! 

yo cent.r:1l puerl" diriqi.r!l<2 po::it.•~riormente a t.ravén de la 

Órbit<i ;¡ un portaplacan que se rnt1nticnc a un lado de l<> -

cab1,za en su p;irtc pont,,rior pcH:a obtcrv:ir una vista próx_i 

rno latcr<>l de la cab<,za del cóndilo. 

Cuando se setipccha la fractura clcl maxilar eup2 

rior no debe ton1ar una radiografía do W/\TERS (narlz, bar.­

billn, tornada po::itcr.ioant:crior). Si se nospccha fr;H;tura 
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del arco cigomático se toma una radiografía colocando e1 ·· 

tubo cerca del ombligo del pacient" y ol portaplacas en l;, 

parte superior de la cabeza. Las fracturas dul maxilar. au­

perior &on difícileo de diagnosticar- en la radiografíu, in 

cluso por el radiólogo o el cirujano bucal 0:x:¡wrirr,entndo.­

Cuando no se pue<:h: llegar a una concluaión ckfi.nitiva º'" -

debe tomar una radiografía lateral d<!l cráll•lo. Gi está 

abierta la línea de sutura frontona1J"l en la réidiografia -

hay una gran posibilidad de fr;;ictur:i r]t!l maxi1'::1r superior. 

Sin embargo, la ausencia de ~stc zir3no no elJrnína la 1"-0!li-

bilidad de fractura. 

En caoos en que s~ demuesLrn l~ fr~ctuta, las r~ 

diografías intrabucales dcb·"n tomarso en el sitio de la 

fructura antes de hacer el tratamiento d1Cfinitlvo. El tra­

tamiento no se puecfo llev .. ir .:i cabo Gi hay tria:nuu inten:>o 

o trilumutismo grave. Iú.1:J rudio(1ra:fías intraorül(!U 9oncrnl­

mentc dan una definición excelente debido a la proximid~d 

del hueoo a la pclicula. Algunas ""''~''° mucstr;,n fr<ictur<'.ls 

que no oc ven on las radiografías corrlentes, copccialmen­

te dr' la apófisin alveolar, de la lí1lfli:1 media del maY.ilar 

euporior y de la oínfisis. El catado de los dientes ady<l­

cen ten y ln información de ta llnda acerca de la (ractllra -
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pueden obtenerse con este proccdlmiento. 

El diagnóstico de la fractura doble en una re -

giÓn particular de la mandíbula debe hnccr:rn con cuidado. 

Ln radiograf Ía lateral de la mandíbula no se hace con fr2 

cuencia, de manera que la fractura de la corteza lateral 

y la fractura de la corteza media se aobrer..onen ·~xactamen 

te. Las dos par<0dos corticalos fracturadns pueden intcr -

pretarsc mal como dos fracturn:1 mandibulares. 

Desde el punto de vista m~dico-legal es necesa -

río el registro permanente en forma U(' ;:adiogr'1fÍ.as. En c~ 

so de que se sospeche una fractura rJn íllt!)or errar tomando 

•Ü mínimo de radiogr;,fías cxtr.;:.bucalerJ, es ª''Cir, postero­

antcriores, lateral oblicua derecha, lateral oblicua iz -­

quierda. En lon nifíon o en loa adultos jóvenes, en los cua 

lnn <k,ben tomarne en cuenta J.<1 cantidnd total de rudiación, 

ne puede; utilizar unu niíJ;ana de hul.a emplomada parn cubrir 

las gÓnadao y el cuello. 

9.- ANESTESIA. 

9.1.- T6cnicas Utilizadao. 
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Generalmente en operaciones menores o procedi -­

mientos donde es factible la infiltración tópica o la ane.!! 

tesia regional, se utiliza de preferencia esta técnica de 

anestesia local o por bloqueo; esta puede ser utilizada -­

desde niños pequeños, así cot110 en cidultos siempt·e quo la -

intervención asi lo requiera. 

Hay qu<.i tener en cuenta algunos ptmtos prácti -­

cos de importancia clínica. Las pr\Jebas intradérmicas tie­

nen dudoso valor en la tolerancia o intolerancia de los -­

agentes anestésicos locales. Puesto qu•) la m<.1yoría de las 

reacciones adversas son causadas por un exceno de canti -

dad de un agente dado. Pueden ser .:i<JministrarJou b;1rbitúri 

cos antes de hacer la unestenia lr~c<il para evitur la exci 

tac1ón o posibles convulsionen. r,dr."m.:Ín, debr,n catar facil. 

mento disponibles an la sala de operacionen, barbi túr icon 

por vía <mdovcnosa, pero no se h:n utilizará p;:ira luch;:ir 

contra unu depresión. En c;imbio el i:quipo de resucitación 

tiene que r;ntar a mano para cm!;leo .l.nrnrJdiato, pues unu -­

falla respiratoria sigue frecuentem•ont•o a una d"1presión -

circulatoria o nerviosa central. Dc,)Ju exigirse una estri.s 

ta oupervioión durante el empleo rfo cualquic.r aneat<~!úa -

loca l. 
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9.2.- Anestesia Regional. 

Esta anestesia es recomendabl<J para obtener '·'"'"-'< 

tesia local, recordando que la ancstt>3in r:''':Jionul , req·".1.:c 

re un intervalo de tiempo antes que ue conrdga un ef-;;s:::. 

completo. 

Distribución de loa nervian 1rnnaitivos de la -

carn. 



9.3.- Anestesia General. 

Otra df! lu.s técnicas utilümdas m\ cirugía maidl.<'.2 

facial es la anentcsia general sobre todo ~m grandc;u trau1r~ 

tinrnoa y en casot:J complicados. 

9.3.1.- Visita Prcooeratoria. 

Una viuita prnoperotoria dol ancotesista el --

día antes al fijarlo pa1:a la operación, da tcier.ipo p<tra com -

probar cualquier circunstancia desusauD y par.·;:i elegir el -­

ngente y técnica ;:ipropiados. En este momento :ic indicará::i -

la sedación nocturna y lu medicación pr.eop(!ri1 tor ia. La medl 

cación preanestiísica debc llen;_ir var.io::i fines: cak..:ir prco­

peratoric1mcntc al paciente, facilitar una rrnave inducción -

de la ancntesia, ~~car las 2ccrccioncLJ y disminuir los re -

flejes. 

9.3.2.- Inducción de la Anestesia. 

La inducción <l<l la ancatosí.a debe ser suav•> y agr_\!. 

dabln, y nl tono rnu:iculnr debe permanecer normal. 
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Generalmente, en los adultos esto se consigue -

con la administración endovenosa de un tiobarbiturato que 

actúe r~pidamente, tal como el thiopental. El factor pri­

mario que determina la tócnica, es el sitio c<.1 la op•ora -

ción. Muchas opcracionc13 de cirugía maxilofacial con1pren­

den manipulaciones en toda la cara o parte de la miarr.u. -

Otros procedimientos tornan el cuello o se llevan a cabo -

dentro de la boc;a, nariz o senos nasales. 

Agentes Utilizados: 

1.- Eter. 

2.- Ciclopropano 

3.- Fluothane 

4.- Oxido Nitroso 

5.- Drogas Relajantes 

10.- FRACTIJRAS DEL TF.RGIO IHF'EP.IOR DEI, ESQUELETO FACIAT,. 

Con la poniblc excepción (1'! las fracturas nasillcs, 

la mandíbula es el hueno facial mán .b:l'.lcuentcmento lcniona­

do lan fracturan dQ la mandíbula aobropaaan laa del ma:iÚlar 

on relación de tren a uno. El maxilar y los hucoou ;wocia -
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dos del tercio medio del esqueleto facial están fijos y au 

desplazamiento es casi oiempr.e en la dirección de la fuer­

za a2licada. En contraotc, el desplaz;11;\iento de las fractg 

ras mandibulares es caurmdo casi cntcr.am<.mLe por la trae -

ción muscular modificar!;) por la dirección dr~ la:J líneas de 

fractura. Las fracturau únicas o doblcu de la rnanéiíbula 

ocurr.en en proporcioncri más o menos iguale~J; hay también -

un pequeño número de fr;;;cturas triples. La ma;rorÍ<i de las 

fracturas doble!l son bil<>terales; no ,~,.. co~1ún ver dos fras 

turas sobreviniendo en el mismo lado dn 111 m¡indíbula. 

10. l.- Ca.usan. 

Existen dos componentes princip<l l<~a en fractu -­

ras: el factor dinimico (el traumatismo) y nl factor esta­

cionario (la rnandí.bul1'). La violencia i'ínica y 1011 .1cciden. 

tes automovilÍ!:Jticos cnc;)bczan lu li:; ta o::n los ho!J[li tales; 

en segundo lugar lo ocup;jn loo acci,hH1tco industriales; y 

en una porción más baja 00 encuentr::i la violencia fíoica. 

El factor dinámico está caractcr iz.::ldo por la in -

tensi<lad del golpe y su dirección. Un golpe ligoro puede -

cauaur una fractura Himple unilateral o en tallo verde, --
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mientra11 que un golpe fuerte puede causar una fractura COJ!! 

puesta conminuta con desplazamiento traumático de las par­

tea. La dirección del golpe determina en gran parte la lo­

calización de la fractura o fracturau. Un golpe a un laclo 

do la b<1rbilla da corr.o resultado l;:, fractura d<:!l <>gujcro 

rn<mtoniano en eso lado y la fracturil del ángulo de m;:indi 

bula del otro. L<1 fuerza aplicad;:i ;;, lu burbilla puede c;:iu­

sar fracturas de la sínfisis y fracturas bilaterales del -

cóndilo; la fuerza intensa puede empujar los fragmentos -­

condilares fuera de la fosa glcnoid''ª· 

El componente estacionario tiene que vGr con la 

mandíbula en oí. La edad fisiológic;, eo importante. Un ni­

i'lo en el cual los huesos son elásticoo puede caerse de una 

ventana y sufrir una fractura en focrna de tallo verde o -­

ningum1, mientras quo uno per!lon;, mayor cuyo cranco fucrtg 

mento c;:ilcific<ldo puede comparan;« <• una maceta, puede -­

caerse sobre un t<>pata y sufrlr una fractura complicada. 

La relajación mental y fínica evita las fractu -

rau aaociadas a la tensión muncular. Un hueso con grandes 

tennionnn debido a las cont.racciorrno ;fo uus músculou incc.f. 

tadoo requiero oólamonte un golpe llgoro para fr;:i.cturarao, 
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p<crsonaa intoxicadas ae. han caiiio a ... vehiculos en movi 

miento sufriendo solamente contusiones, Cuando est6n rel,g_ 

jados los músculos sirven como cojines, :pero e~tos rniu -·­

mos músculos en tensión, actuan so1're1 loa huesos. 

La vulno:;rabilidad de l;:i. tn"-ndíbul;~ tm sí varLi -

de un individuo a otro y en el mismo individuo en difer<:_!} 

tes momentos. Un diento incluido profund;:irncnte hace vuln.Q 

rable el ángulo do la m<1ndíbuJ.a. 'rambim ayudan los esta­

dos fisiológicos y patológicos ccmo la º';tr~oporósis o una 

pared quíritica grande. La fuer te calcif i.cacitÍn de los h'J!l 

sos en atletas reduce la frecuencia do las fracturas man­

dibulares. En los boxeadores las fr;icturn:; de la mand!bu­

la casi no existen debido a la calcificación, el uso de -

los guantes y las guardas de hule y el entrenamiento. 

10.2.- ~~miento (Té:cnicaa). 

rn tratamiento de la fractura consiste en su r,s. 

ducción y fijación. En los casca de los huesos largos co­

to se ha<:o en tlos faces, sobre todo c1Hndo es necosari<l -

bastante manipulación para hacer la reducción. En lnu (ene 

tur;:io m<'nrlibular:eo rúmpfos la reducción y la fijación ne -

h;:icon :i l;:i vez. El aparato que se utili.zi1 para mantener --
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los maxilaree superiores y la mandíbula en contacto du 

rante la reparación también suele reducir la fractura. Si 

se coloca gran cantidad de alambres, no se int~nta redu -

cir la fractura hasta que se ha terminado la colocación -

Je los alambres en la arcada superior e inferio~. 

Cuando se juntan y se coloca la tracción intGr­

ma;cilar elástica, la oclusión ayuda a orientar lns pnrtes 

fracturadas a tomar una corr<?cta posición. Desde luego, -

hay excepciones. Lao fracturas que ocurren más allá de -­

donde existen dientes en la ma.-idíbula, como en el ángulo, 

no se reducirán si son desplazadau inicL\lmentc. Otros -­

ejemplos son las fracturas viejas 1rnnada11 parcialmente, -

que requieren tracción elástica ccntÍnua para su reducción 

y las arcadas desdentadas. 

La fijación intermaxilar, es decir, ln obtcni -

da con alambre,¡¡ o bandao cl<'iatican entre la arcad;1 aupe -

rior e inferior, a lao cualco se fijan aditamcnton aspe -

ciales, rcduciri con 6xito la mayoría de las fracturas de 

mandíbula. Lo:i principales mótodos pare1 ln fija:;ión son -

los alambres, barrao para arcada y t6r.u1nn. 
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10.2.1.- hlambres. 

Alambres de Múltiples Presillas.- Para realizar 

esta técnica se utiliza el siguiente materal: 

Alambre de acero inoxidabl<:: de calibre 26 en -­

longitudes de 20 cms., coloca<los en un<:> solución de este­

rilización en frío durante 20 minutou antes de emplearse 

alambre cortado a bisel de m¡rnera q\lc el bisel pueda ac -

tuar como punta de aguja para atraV•'tlar loa tejidos; sol­

dadura, stwve númoro 20 con centro t:•,tilnoso; porta agujas 

de HEGAR (dos); tijeras para cortar ;ilnmbre; pinzas para 

contornear de bocados romos; instrum<>nto dent.;:il en forma 

de disco. 

La técnica a seguir eu: So coloca un extremo -­

del alnmbre en el extremo bucal d(' loo dientes empezando 

en l<> lí1v~a media (alambre eatacion;11:iQ). El otro extre­

mo rodn11 al Último diente de la ar·c.1.J;3, y :Je introduce -

•:n '"1 m1pncio intcrproximal mcsi<.il ""·11.~'ndo debajo del -

alarrJ:n<: t.HJtacionario. Entonces se dcibl<i hacia atrás arr1 

ha dnl ill11mbre estacionario atraveu<111<'io el mismo espacio 

in•.,,q,roxiinal. Se pasa por el rnü;mo ••np;:icio hacia la pa;;: 
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te lingual y se dobla alrededor del siguiente diente 

{primer molar por ejemplo) y se introduce en el espacio -

interproximal entr<! el molar y el premolar, 1\1 alambre -­

que rodea cada diente y pasa arriba y abajo-del alambre -

estacionario EH~ llama alambre de truhnjo. 

Para hacer presillas uniformes en el lado bucal 

se coloca un fragmento de soldadurn (Jn las caral1 bucales 

de los diente:; sobre el alambre est;;cionario. Puede ado -

sarse a los dientes con el dedo. El "larr.bre de trabajo, -

por lo tanto, sale debajo del alambr"' cotacionario y de -

la soldadura para entrar de nuevo ¡_;n el mismo espacio in­

terproximal. 

cada vez que el alabre onlc, del lado buc11l debe 

tomar¡¡c con el porta agujas y jalare" para que quede ten-

so. I...l m~1no izquierda debe ddr cont::.r.;1prcnión 0.n la cara -

bucal de loa dicnt.<~s. El instrurnm1to en íorrn'1 de disco Be 

utiliza para ;nover el ;ilambre debajo de ecuador de los 

dientrJa en el lado linr;ual. 

El alambre de tr11bajo y el estacionario, cuando 

el :iw:rrncnto del arco ha sido alamhra<lq; su cruzan en la -

carn rr.m'li al del canino del primer premolar, un centímetro 
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miío allá del diente y sa efoctúa una torción de izquierda 

a derecha, los cabos sobrantes se doblan¡ uno hacia el -­

cÍngl.<lo del canino y el otro hacia In cara bucal del mis-

mo. 

Se retira la soldadura de lns presillas y ac -­

ajustan éstas dándoles un cu;~rto de vuelta, a cada una; -

se efectúa el mismo procedimiento e.n los tres cuadrantoo 

siguientes: si las presillas servirán para fijación con -

ala:r.J::>re éstas se colocarán hacia ab•1·jo: poro si se usar<~ 

tracción elástica se levantarán por oncima del plano 

oclusal. 

Presillas de Alambre de IVY.- Se utiliza el min 

mo material que en las presillaa antoriorca. El alambre -

utilizado se le hace un presilla en l<1 111.itad, enseguida -

se parian L.is dos puntua se coloc;:m 1.'n el espacio intcrdc.n 

tar lo '~n dirección bucal <:1 lin<juu.l ~ ti l. pr ime:r alambre se 

pana por la cara lingual del diento dí ntal y se dobla al-

rcilcdor de la cara bucal. Se onoarti1 ;1 trav6s de la 'J~na 

formada; el otro extremo ,;e 11.,va aJr.·,,<Jridor de la car: a -

linq11al del di<!ntc mesial: ne pú3il a frnvés del eop1ir;io 

int:,..rdr~ntririo en el lado mcnial de <~:iLP dier:tc, dondn r.;r! 

enc11'·mti:t1 con el pr i.mcr alnmbrc; ::10 cru;;.an los dos .. d;1m--
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brea y ae retuexcen. Se pone tensa.la gasa y se dobla ha~ 

cia la encía; se cortan los alambres cruzados y se hace -

una pequena r.oceta con los miamos, para que sirva como -­

un gancho adicional. Después de esto ya se puede aplicar 

la tracción elástica. 

Nota: La fijación eláotica tiene la ventaja de que en ca­

sos de emergencia como puede ser, vómitoo o alguna situa­

ción en la que se requiera abrir la boca ésta puede ser -

retirada con facilidad a diferencia d<"J la ligadura de alam 

bre. 

Alambre de RISOON. - Para l;:ia fracturas de las -

sínfisis está indicada especialmente una barra de alam -

bre para arcada, sujeta en la línea medin. Pas;;indo un 

al<:1mbrc cfo acero inoxidable de calilire 26, de 25 cm., de 

largo, alrededor d.:il diente distal m<1n fuerte dcjnndo am­

boo brazori del alambro hacia el lado bucal; se retuercen 

uno sobr<; el otro en lada su longitud, Se sigue el mismo 

procedimiento en el lado opucoto; lor¡ dos extrem<lfi torci_ 

doo do alambre se cruz;:m en l;;i línea m•idia y se rctuer -

cen. S'l forma una roc<~ta: cada diento do Ll arcada ac l.i 

ga individualmrmtr: a la barra de alaml:irc; :ic pasa un 
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alambre sobre la barra y ot.x:o debajo de ella. Después da 

apretarlos se forma un pequefio gancho con cada c~trerno -

retorcido. La tracción int<~rmaxilar no obtiene por medio 

de bandas elásticas entre los gancho& de cada arcada. 

Barras para Arcada.- Es el m•Gtodo óptimo de fJ.,. 

jación intermaxilar. Existen varios tipos, el tipo rígi­

do que requiere una impresión o modelo de piedra. 

Hay un tipo blando que pu<idc doblarse con los 

dedos. Debe recordarse que los dient"ri fijos a cualquier 

tipo de barra pueden ser movidos si .L1 liilrra no se adap­

tó con destreza. 

La barra puede adaptarse con pinzas para alam -

bre. En el maxilar superior no fracturado, la adaptación 

debe empozarse en el lado bucal del último diente. La -­

barra uc adapta cuidadosamente a cada diente. Las pinzas 

deben mantenerse cerca una de otra, '.'ara que las porcio--

1ws ya 11d::iptadu.s no se doblen nucvam••n 1 o. Empezando en un 

extremo d•~ lu. barra, dirigicndono h<1<.:ln la línea mcdiu y 

acaba1Hlo r.n el otro lado, la b11rra µuud<} <.tdaptarse fácil 

y rápidnmonte sin producir abultaminnloo. La barra debe i!. 

cortarso:, y rol extremo se regularizai:fi con una lima. La l.i 
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:rú:ia media de la arcada debe marcarse en la barra durante 

su adaptación, de manera que pueda colocarse con seguri­

dad. La barra no deberá cruzar la línea de fractura, ex­

cepto en ias de tallo verde. r,a barril se corta y se ada.n 

ta a cada segmento del hucHO fracturndo. 

Para fijar la barra se utiU.zarú alambre del -

número 30. Antes de ai;cntar la barr1.1 ne colocan alambres 

en los dientes anteriores pura que éutos puedan ajuntar­

se fuertemcnt.í! debajo del cíngulo y rrmistan el desplazE_ 

miento de la barra hacia el borde incisal. Se coloca una 

pequeña presilla de alambre "i.;altanclo" el punto de con -

tacto, o enhcbrándola entre dos esp<1cíos interdentales.­

Se cruzan los alambres y se toman con un porta agujas -­

cerca de l<l cara labial del esmalt.-;. Sa le dan trc~n cua.;: 

tos de vu•.:ilt<.t dezpuén do que ha sido c,mpujildo debajo del 

cíngulo. Esto ::::-:. hace en todon loe dientes ilnteriorcs. 

So coloca la ·b<1rra entro lon extremos abicrton 

de loo <llumhrco. So ajunta la mure:. 1.k la línea media, -

cuid;indo de que los ganchos estén ha<;J.a arriba en el max,i 

lar nuporior y hacia abajo en ol maxil<:it' inferior. Lon 

caboo drJ al;imbrc anterior se cruzan aobrc la burra, ae t52 
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man y ea retuercen. Después los dientes posteri.ores sa 

ligan individualmr~nte a la barra. Se pasu una punto. do 

nlarnbre de 7 cms., desde un lado bucal, debajo de la hu -

rra, por un espacio interdental; ue le dá vu.clta por ln -

cara lingual del diente y oc empuja otra vez dc~de el 1Q­

do lingual hacia el otro esp;;icio lntcrdont.al, para p1Wi11: 

.eobre la barra. 

Los alambres cruzados se t:om;m <• dos milLrnetron 

de la barra y ::;e hace presión hacia atr:ío sobt:H el' porté> 

agujas antes di:: darle la vuelta. La proul.ón se mantiene -

al apretar los alambres. Cuando las vu•!lt;:ia s·~ acercan3!la 

b;:irra, se toma el alambre de nuevo con nl portu .::i.gujas un 

poco más lejos de la barra y oc le clél vuelta ha:::ta que se 

llegan a las vueltas anteriores. El extremo retorcido se 

cor.ta a 7 r.l.":1.,, de la burra minntr;ls que el portn agujas -

mantiene todavía el ulanilirc en sus bocados, p;:ira que la -

porr:ión cortada no se pi•;r<lu en la bocn. La porción retor: 

cidu º'' toma corca de lz1 barra y so lo da una vuelta fi -

n;:il. El extremo se dobla debajo de l:i barra para evitar -

trauma tiotnos .. 

·rodas los dientes deben fijttn1e a lll barra pues 
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el no hacerlo. es uno de loa fracasos de la técnica de·ba­

rra, ~demás de no ajustar o adaptar correctamente la ba -

rra así como tensión insuficiente en los alambrea. Sus -­

ventajas son: mtmor traumatismo por el alambre má:i delga­

do, y mayor estabilidad cuando en, la arcada faltan muchos 

dientes, pues loa espacios desdentados puedan ser inclui­

dos en· la barrt' rígida. Si se rompe un alanibre durante la 

cicatrización, ltl fijación no sufrirá. Los ganchos en la 

barra parecen ser también menos irritantes para loe teji­

dos blandos. 

10.2.2.- Fñrulas. 

Las férulas se usan cuando los alambres inter -

moxilarcs no dan fijación adecuada, o cuando es neceoaria 

la férula horiz.ontcil que atravieoe ol foco de fractura; -

también ue emplea si la inmovilizilción de las partes fras;, 

turadan está indicad;-¡ sin que sea necosari.o cerrar la bo­

ca por fijación intermaxilar. 

Existen férulas de acrílico donde aa busca qua 

cubril un mínimo de superficiC!s ochrnalea, y lo miio posi -

blo d•:. l:is caras ·linguales y bucales. Enta ae obtiene me-
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diante una impresión de ambas arcadas. 

También tenemos férulas de plata vaciada, que -­

nl igual se neceRita una impresión de la arcada inferior -

y de la superior. Esta se cementa directamente en la boca 

con óxido de zinc o cemento oxifostato: a estas férulas se 

les p•i.ede <.s;::2;;:,.·r. ganchos para fijación intermaxilar. 

Estas férulas se utilizan por lo general para 

fracturas con un grado dí! dificultad bastante sencillo. 

Con excepción de estas indicacionea c¡cnerales -­

las férulas no son muy utilizudas. L•t f:éruli:i de acrílico a 

caido casi en desuso, excepto en lo!l niñon con dientes tem 

perales, que a veces es difícil fijar con alambre. La fraE 

tura medi;1 cuando hay buenos dicnt0n sana r<ÍpidZ!rr.ente si -

se utilizan loo Lilambrog de ínw~diato. P;u:;:1 aplicar f0ru -

las se requieran i1nprc$ioncs, inmovil i:-:.ación temporalycie.i: 

ta tardanza clurLinte la congtrucción del c1paraLo, y des -·· 

pués efectuar reducción y cementación. Si ocurre una infeE 

ción aguda en un diente debiljo de l;::i t•;rula se pr.esentLI -­

un verdadero problema. 

La fl'jación ortodóntica !le uoil más en la ciru 

gía trr111mátíca. Está indicLida espcciulmcnt.o para frac tu 
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ras alveolares. 

10. i. 3.- Ligadura circunferencial con Alambre. 

La fijación de fracturns por ffi'"'dio de ligadur¡:¡s 

circunferenciales se apli.::z,n en fracturan de maxilar inf2_ 

rior ·aesdentado. El procedimiento de pai:rnr ligaduras alr_g 

dedor del cuerpo de la mandíbula y a mi voz asegurar loo 

fragmentos fijando las ligaduras sobr'~' li.t prótesis del Pi! 

ciente o un :i¡mrat.o pre fabricado, andn bien en casos oc.e 

sionales. A veces hay desventajas def :1.nidas asociadas con 

este tipo d•2 fracturas. Una de las dr"nvnntajus es que si 

los alambres son ubicudos lo suficien1.1)in1•nte cerca de los 

cabon ue fractura par;:i efectuar una reuucción apropiada, -

el ali1mbre tenderii a sufarse por dicha :iolución de conti­

nuidad. La principal ventaja en su uao, radica en el hecho 

de quo on la 1n;;yor ía do las fracturae de maxilar inferior 

en dcacJ(~ntaJon ocurre en pcrsonun ma;/or(~D o cuyo reborde 

alvcolnr ha oufrido extensa roabsorui~n r~r algGn motivo. 

En rn:c\nP.nci;:i d.~ la inf1'1mación quo '1<.:tJ111¡>:1t1a '1 las fractu­

ras d<! la r:1anuib\.lla con desplaz<.imicnto, lil encía adheren­

te on hunde y el reborde alveolar au h;ülu a nivel máa b,il 

jo quo lou lu:i idos que lo rode;:in. En t.o lF1co imposible la 
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instalación de un prótesis u otro aparato. 

Para resumir, el valor principal de la ligadura 

circunfert!ncial so manifiesta en loo casos de fracturas -

simples sin desplazamiento de maxilar inferior desdentado 

y en los casos en que ésta mandíbula t<:!nga un reborde al 

veolar prominente y la fractura sea acompañada por grado 

mínL~o de inflamación. Además, se ocasionará un trauma 

adicional a los tejidos blandos para inccrtar los alam 

bres en zonas ya traumatizadas, lo que dará por resultado 

una nueva inflamación que se sumaril fi la anterior. Por e~ 

tos motivos es preferible la fijaci6n cxtrabucal con tor­

nillos, porque es menos traumática y dará resultados más 

exactos. 

10.2.4.- Fijación con Clavos Engucl.'.¡_~lSQ.§.. 

La fijación con clavos euquoléticos se utiliza 

cuando .lti reducción del segmento fracturado de hueso no se 

logra Si\tiufnctoriamentc con fijación intermaxilar. La!I 

fracturan tlol ángulo de la mandíbult1 pu•Jclcm inmoviliZil!'.tJC 

con clavon, sin d<~scubrir, quirúr(Jlc:,'\mt.'n te la fractur;::i. -

Lon fni<¡rnrmtoo unidon por injerto óuno tW inmovilizan por 
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fijación de clavos esqueléticos. Las fracturas en la arc,Q. 

da desdentada pueden tratarse de igual manc'>ra. 

Los clavos esqueléticos p•H:de11 coloeoarsc bajo -

anestesia general o po1: bloqueo loc:.,1 m1pl·~rnentando co~-. -

la infiltración en la piel. Pucd<:: hacer.ª'·' .. 11 el sillón d~n 

t::.1 o de preferencia en el quirófano debo 111Jb(1r necesaria 

auepcia. L<1 piel debe prepararse; el carnpn ""-' limita con 

paí1os. 

La técnica a seguir es la GÍ<J>Ür;n te: Deapués -

de preparar la piel lon bordesS\.lp<'rior ·~ i.nfci·ior de la -

mandíbula Be palp;:in y se marci'.ln SObl'"f} la plel con un col.Q. 

rante como violeta de cj'f.!nciana. Se IT\úl'Cü la líne2 ele fraE 

tura y l::i dirección general del contlncto zi 1:1eolar inferior, 

tomando como rofcronci;-i la radiograf.í.:1. La fij;:ición inter-

maxilar debe colocarse antes, !;i es f}'l(! :-:.e una .. 

Los clavos suelen introduc.i.rrio ut1.liz.ando un t.§o 

ladro. ~hJ colocan dos ''n un ángulo dr: '10 gr.l1dos entre sí 

en un J <.tdo de la fracturn, y otros don tl<.) ponen de la min 

ma m•1n•~r;1 en el lado opuesto. Si cnd<1 clavo ::ie introduce 

en el ,;!HJ!!lo do 20 grados con el phino vm:tical cx:isti.riÍ 

unii dlv••r0cncia de 40 <¡r.a<los entre nlloo. Le.u clavos no -
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deben introducirse a menos de 1 cm., de la línea de frac­

tura·.· La piel se pone tensa sobre el hueao. El clavo en -

el taladro se coloca sobre la piel y se hace presión di -

rectamente hasta el hueso. So taladrn lentamente uirnndo -

presión moderada. La pWlta del cl~vo en rotación penetra­

rá en la corteza externa, atravczar~ el buáso esponjoso 

más blando y entrará en la corteza interna. Debe atrave 

zar toda la corteza interna, pero no llegará mún allá de 

uno o dos milímet.ros en los tejidúll blando~J int1,rnos. Se 

separa el taladro del clavo; se prlH,bu la cntabilidad del 

mismo; si no está fijo, no atravezó la corteza interna y 

debe introducirse más profundamente con un ilditamento de 

rr.ano. 

ne colocan dos clavos en c•l fragmento anterior, 

paralcloa ::'11 bordo inferior:. En el frligmcnto posterior, -

los clavan pueden colocar~rn también paralelos al borde i!! 

feriar, ni.empre qnc la fractura no oea muy pootcrior, pues 

el último clavo quedaría en el huc•no delgado de 1 <Íngulo -

de la mandÍbul::>. Si el clavo más pontcrior está en el án­

gulo, conviene poner el negundo máu arriha sobre la rama 

ascendente en el borde posterior o en la rt•giÓn retromo -

lar corca del borde antcr ior. Loo clavos que van a lü rni-



115. 

t;;id de la distancia entre '.!l canal mandibular .y el borde 

inferior. Pebe cuidar.se de que no atraviesen la arteria 

maxilar e;tterna ni la vena facial anterior. 

Se fija un adi tamonto para la barra a los des -

e lavos anteriores, y otro a lo::; posteriores. Se elige una 

barra. grande y se coloca en loo aditamentos, de manera -­

que cruce la fractura. La fre1ctura se reduce manualment<' 

htrnta que el borde inferior y el lat<:r<ll acan continuo:i -

a la palpación. Entonces se aprietan todos los aditamen -

tos con pinzas. Se colocu unci gota de colodión alrededor 

de las entradas de loa clavos en la piel. Sú toman radio­

grafías en el quirófano para dGmostrar la cxacti tud de le 

reducción. 

Los pernos colocados correctamente permanece -

r5n i!protados varios meses si no ocurre infección. 

Entre las variacionco en el diseño de aparatos 

con el.avos c~queliít icou la gr::ipa de TllOMl1. para hueso ea -

útil cuando es discutible l<'l eficilcia <fo los clavos o 

al<'lmllreo trilnsóceos, a causa de inf"'cc,•ión y en casos t]Q 

trat.a1nil!nt:o a largo plazo y cuando ne uu;:i injerto óseo. 
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l0.3.- Roducci6n Abierta. 

La reducción abierta y la fijación intraósea -­

con alambre son un método definitivo para ancl.ar segmen -

tos de hueso en el foco de fractura. Se introduce el alam 

bre por perforaciones en cada lado de la fractura, la re­

ducción se efectua bajo viaión directa y la inmoviliza -­

ción se obtiene apretando los al<Imbres. Este procedimien­

to se utiliza cuando los métodos Cérrados no funcionan, -

así también cuando hay tejidoo blandos o desechos entr<! -

los fragmentos, y en fracturas que han consolidado en mal!! 

posición. 

Una ventaja de este método es la visualización 

directa do las partes fracturadas y, por ello, una mejor 

reducción. Las fracturas oblicuan, "npccialmcnte con fra~ 

tur;:i corta de pared cortical y lar•.;<1 rn la otr.a pared Í':i.~ 

ncralrncntc la 1.ingual), se reducen <:ou m;:Ís precisión. L'.ls 

fructurao cornpl.ic;:idas oo tratan de ''rl t::i manera. Debe ad -

vcrtirse que las fr;;icturw.s conminut.•111 'Jraves no ne tratan 

por reducción abierta si pueden uU.1 i zursc otrm¡ méto<loo. 

Lon frugmcntos múltiples pueden pcrdr1r nu vitalidad 1 ne­

crooarar. dc»pués del. procedimiento i1b.icrto, porq1.w uc han 
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quitado las adherencias a periosto y tejidos blandos ady 

acentes. El hematoma traumático y su función protectora 

y nutritiva desaparecen, y puede introducirac lu infec -

dón. 

Otra ventaja es la fijación firm<J. Los dienten 

pueden aflojarse, loo alambres y los uditamcntos pueden -

zafarse, pero los extremos del hueso todavía oigu.cn adap­

tados. Si hay dientes, la reducción al.Jierta debe ouplcmcn 

tarso por la fij;:ición intermaxilar, l<J que d~ mayor esta­

bilidad. La experiencia ha demostrado •1uc no puccfo confi;:,._;: 

se plenamente en los alambres interÓ!l•"o11 directoo para la 

inmovilización completa de los fragmentos, si se permite 

el uso sin restricciones de la mandíbula. 

La reducción abierta se hace casi oicmprc con ·• 

anestesia general en el quirófano; d(!bc astur colocado en 

su lugar el alambre maxilar. Por esta razón, está indica­

da lu anestesia nasoondotraqucal. El sitio rniís común para 

la reducción abierta es el ángulo do la mandíbula. 

Instrumental. 

2 re.riostótomoa, "!no afilado y otro sin filo. 



l Alveolótomo. 

l Martillo metálico 

3 Cinceles. 

l Pinza para cortar alambre. 

4 Fórceps para hueso de KOCIIER. 

l Separador flexible y ango:::to. 

l.18. 

l Taladro d•:l piatola, llave y puntas p<lra <11 taladro. 

Alambre de acero inoxidahle de calibre 24 y 30. 

Técnica. 

Se descubre el hueso y se ve la fractura. El -­

fragmento posterior genc;ralmente eotá cleBviado hacia arrj, 

ba y adentro. 

Deben cxu.minurne 1<1n paredcn .corti.calc3, osp<~ -

cialmento en el lado me:li.al del hucoo desde el b:ircle inf!.2 

rior, para proteger los tejidos blandos subyacentes. El -

segundo ayudante mantiene: ''l ncparaclor pli:ino en el borclr" 

inferior ele la m;:indÍbuL1 con la mano izq11i0rda. El prirn<~r 

;:iyucbnte sostiene la j ci:in<p con no lución salina normal 

en la mano derecha y el anpir;:idor (oi oe utiliza) en la -

izqui0rcl<1. El cirujano ~rnj0ta el taladro con ambao manos. 
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Algunas veces ne necesita separación tisular secundaria -

por la mano derecha del primer ayudante, cerca de la pun­

ta del taladro. Se utiliza más el tali:ldro eléctrico que -

el mecánico. Lu primera perforación f"'' empieza en el frn_'] 

mento anterior, cerca del borde inferl or, a O. 5 cont:i'.rnri -

ti:-os del foco de fr;1ctura. La punta d•"l taladro debe ca -

tar afilada. La rotación se hace l.-;n t•i:ncnte hasta que co-

mi enza la perforación. Entonces se f:lumr:nta la vr~locidad, -

cuidando de no quemar el hueso. El ci.Y:ujzmo sentirá cuan­

do perfora corteza ex:terna, hueso e~;ponjoso y corteza in­

terna. Se baila el sitio de perforación con nolución sali­

na. Se quita entonces el t<:iladro; se practi.ca otro orifi­

cio arriba <Jel primcn:o en el fragmcn to anter 1or. No debe 

atravcGar conducto alveolar inferior, uino eotcirá un po -

co por debajo de él. Suele convenir colocar un alambre -­

de calibre 24 en cota perforación. 

10.4.- Tratamiento de Frncturas de M;,n<líbula. 

1\.- Fracturao No Complicadan. 

Un gran porcentaje de lan fracturas mand!lml11 -

res pueden uer tratadas por fij<ición intcrmaxilar sr:.ncl. -
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lla. Las fracturas deben estar localizadas dentro de la •· 

arcada dentaria, y es necesario que h<»ya por lo menos un 

diente sano en el fragmento distal. Aún cuando lau vent.!! 

jas específicas son inhei:cntea al uoo de cualquier méto-­

do de fijación interrrwxilar. Por ejemplo, el alambrado de 

precillas múltiples ue \ltiHzó, exten<w y casi exclusiva­

mente en la arr:tada durante ln ncgund11 <Jtlcrra mundial. El 

cirujano que empieza su prácticn debe dominar bien un rr.é­

todo: las variaciones pueden utilizarse al t<Jner expr,ri<-'ll 

cia. 

El operador decidirá si extra•o un diente situa­

do en la linea de fractur<i. r,nt•1s de <.liaponcr dc sulfami­

duo y antibióticos, si empro UIJ extraía <Ü diente. Muchos 

cirujanos experimentados todavía lo hacen aaí.. 

Por regla, loa di•mtc::; infcct:adoo o cariado:: --

qua no estan en la li11nn d<! frnctura se extraen a11tc3 de 

colocar la fijación intermaxilar. 

La tracción elástica oc coloca para venc('r el -

dcspl<'lz11micnto y 10!1 cspasr:too rnuoc1llnrcs, si se denr;<:J, 

los eliínticoa pueden ser rccmpluzado11 por al<lmbreti d<rn 

pu~s da \lna acman~. 
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B.- Fracturas Complicadas. 

Las fractura& que no pueden sor reducidas y f i­

j adaa adecuadamonte requieren otras medidas. 01trmralm:!nte 

los casos con dientes pueden comenzar con unn f.l.)•~ción in 

torma:id.lar. 

10.4.1.- Angulo Mandibular. 

Se coloca la fijación intermaxilar .. Las 'fractu­

rns horizontales y verticales favorables no requieren más 

tratamiento. 

Un diente no fracturado firme en el !rag!r.cnto -

posterior con antagonista en la parte superior, '!Vit:a tri! 

tamiento posterior. Hay que ser connervador parll condenar 

ese dient<.' a la extracción. 

Se han <:1conscjado mucho!l métodoo p<ira controlar 

el fragmento pontcrior. La fl.jación dn pe(no '"'quol(;tico 

y la reducción abierta son las dos nltorni'ltivao. I..a fija­

ción por perno •rnquoletico es buena ni se coleen coz·r•ict_e 

mente. Entu puede hilcorsc en el consult:orio 110.ntal. in -­

bache cio quo nxi~t;1 11n aparato en el cxtarior dur~nto ln 
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\ 
curación y que eri la reducción abierta sólamente se tarda 

30 minutos más influye mucho a favor de ésta, a pesar de 

los problemas de cicatrización, la p<Srdida del hematoma -

original, si la exposición del hueso a tx>sible infección. 

10.4.2.- sínfisis. 

La fijación sencilla con alambrea d~ una inrnov~ 

lización satisfactoria. La f.ijación de loa dientes con --

alambres, en especial el de RISDON reduce lu fractura en 

el nivel alveolar, pero el borde inf<.n:ior puede separarse. 

Si los alambres están apretados y la separación 

del borde inferior es mínima, la reparación ea buena. 

La separación amplia o malpooición requiere 

mas tratamiento. Se pueden utilizar los pernos onquoléti-

cos. Un a l<:Jmbro de KIRSCHllER o un clavo d0 STEIHHl\..NN puo-

de inccrt<:iroo a través do la b;irbilla por medio do un ta-

ladro eléctrico. Esto se hace atraveoando la piel, míen -

tr::w qu<! los fragmcntoo fracturados :rn mo.mtiencn en redus: 

ci.ón coi:rocta. 

La roducción abierta en eut<t r"gión no afect<:i -
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grandes vasos, las incersiones de tejido son algunas ve -

ces dif!ciles de levantar. Es preferible localizar la lí­

nea de cicatriz debajo de l<!. barba con las linotl!l de 

1..1\NGER. 

10.4.3.- Fr<icturas de Porción Descfontada. 

El alruribre en forma de circunferencia alrededor 

de una próteu is o férula de acr Ílico r;n ln mayor in de los 

casos es suficiente. Todos los fr<FJm<'ntos d<::bcn oer cu -­

biertos por la prótesis y de>ben mant.:onarse <idecundamente 

para evitar el tratamiento auxiliar. Las fracturas dista­

les al borde posterior de la prÓtúalu, las fracturas te -

lescopiadas vi,~jas y los canos de traumatit;mo intenso, r.2 

quieren fijación por perno üsquelético o reducción abier­

ta. l\lgunos cirujanog bucalcn no colocan prótcriin ni fij_'l 

ción intermaxilar en las arcadas d0udrntadao cu~ndo lle -

van a cabo la fijación por perno •:~l<pJt.1lético o r'~ducción 

abicrt11. •iunquo o•~ros creen que tod;1" L:w fractur<is de -

bon tf'.!nor una estabilización intrab1w•1L 

En ol caso do la fractura d..,1. iingulo en la re -

gión del tercer molar que no •?a diatal. al borde poot,,rior 

&GUIUUiia 
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do la prótesis los alambres en forma de circunferencia en 

la mandíbula deben colocarse alrededor del fragmento an~Q 

rio. La acción muscular sobro el fruqrnento posterior lo -

elevará de manera que no se nccesit;1n más alambreo en cn­

ta región. 

Muchas veces surge el problftma de mantener la -

prótesis superior en su posición. Si eotá ajustada y, es­

pecialmente si tiene una o rn.iís retenciones, las dos prót_z 

sis conectadas por fijación intermaxilar pueden pot:mane -

cer en su lugar. 

El vendaje continuo do la cabeza no es cómodo.­

El paciente que coopera puede llevar un soporte el5.sti::o 

sobre la cabeza y la barba durante lao noches o incluso -

durante el dÍil. El paciente que no coopera requiere más -

estabiJ.ización. un método sencillo con,Jiste en dirigir 

alambrea haciil los márgcnea de la fosa piriforme. Con 

unesteaia local o generul ouplcmcnt arfo por la infiltra 

ción se hace un incisión en la part<; :i.lta del repliegue -

laloial cr~rca de la linea media del ln.iKl lar nuperior. Se -

e;...--pono el hueao por disección roma. 

El borde inferior de la fo~n pirif.orme se sig'J~ 
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lateralmente hasta que se llega al borde lateral, donde -

se hace una perforación se introduce un alambre de cali -

bre 30 y se uaca a tr3vés de la inciui6n. Se sutura la in 

cisión con' catgut número 3-0. Se hace cl mismo procedí 

miento del otro lado. La prótesis s<' trnc¡; la noluc:i.ón de 

esterilización fría y se coloca e.n l;~ boca. los alambres 

se insertan a travé.s de perforncionerJ hochae ;:,ntcriormen­

te en los bordes labiales de la prót,,min y se coloca un -

vendaje a presión sobre el labio. 

Los alambres circuncigomáticc,o t:ainhién !mn úti 

leo. Se introduce un instrumento larqo y puntíagudo con -

una perforación cerca de su pm•ta a lil ultura d'~l replie­

gue bucal diotul a la rcgíón del prirr.<Jr. molar :::upr:rior y 

se introduc,, hacia arri.lJ;:i y h;:icia atr;ín. S;; coJoca un de­

do sobre la piel il nivel del arco cigomático que airvc 

como guía p;ira r¡uc la punta del instrumento y r;nton1:ea 

se saca por la boca. Se quita el ;;ilambrn. El inatrumento 

se introduce en la herida bucal y oc i.ntroducu en la mis-

ma dirección haciu arriba par.anao O:!t1'.1 vez por fuera del 

;:irco e ir;omát ico aalicndo a través d~ i,, minma herida d<! -
la piel. El otro brazo del alambre oc inocrta on la perf2 

ración dol instrumento y ae quita el inritru:r:cnto. Lou dos 
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brazos del alambre se mueven hacia atrás y hacia adelantu 

11asta· que entran en contacto con el hueso y se insertan -

a la prótesis superior en su borde a nivel de la región -

de los molares. Un alambre circuncigomát:ico má:J P'~quefto -

se coloca alrededor del otro arco ci9ornátir.o; entonces 

los alambres pueden ponerse alrededor del ;:ilarrJ:irado en fo:;: 

rnt1 de circunferencia de la m11nc1Íbula que rnantie ne la pró-

tenis inferior en su lugur4 

La reducción abierta de una fractura en región 

desdentada, se hace mejor con cuatro perforaciones y ala~ 

bre pesado. Si ::¡.:; encuentra un se<Jm•mto triangular de hu_g 

no en el borde infer:ior y Sí~ i-:.w tcl<:tJcopia<lo, un.3 placa -

hueso colocada en el borde inferior obrará como soporte -

para el segmento. 

Es excelente l<..i fijt>ci.Sn p<:>r perno esquelético. 

Alqunas veces la colocación «:i dif.Í.ci.l por la delgadez dcü 

hu e no. 

Las fracturas múltiploa con cuatro o más fract:.1. 

ras maxilares en la misma pernona, tt<' observaron en el 17 

poi· 100 do las fracturas múltiplcn un presentan en ambao 

'1rcadao del minmo p;:icicnto ouclc; ucir difícil de encontrar 
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u.n punto de partida para establecimiento de una .línea bE. 

se qu~ generalmente está en la mandíbula, Después de que 

las partes de la mandÍbula han sido reducidas a un plano 

de oclusión satiofactorio, los otros ao<;¡m<Jntos se adap 

tan a él. Si hay m\tchoa segmentos mandibulares y si el 

maxilar superior está fracturado graverr"'ntc, de manera 

que no pueden utilizarse para cstabl.;;cer 11n plano de 

oclusión, se toman impresiones <Je loo dlentes y se corren 

los r..cdelos . Los inodelon se cortan en l~n línoas do frag 

tura y se reensamblan en oclusión normal. li•~ hace una f.§. 

rula vaciada para la mandíbula que tiena Lndontaciones -

adecuadas en su superficie superior quo ohr:<:m corno sopo.;:. 

te para los dientes superiores. 

Las fracturan múltiplos que oc prc!Jcntan sola -

mente <!n la mandíbula, muchas veces pu(!drm ocr corregidas 

fijando lou dienten dc loo se9mcntoo individuales a la -­

arcada superior intacta. 

Se utilizan los alambren o l.;;,rrao para arcada -

dividida3. :;in embargo, muchos dient<m ne pierden en este 

tipo de ír<>ctura. Puede utilizarse una forula para mayor 

cstabllid~<l, pero la mandíbula con [~rula en cate caso se 

fija con ú l;imlJres a 1 maxi l<lr aup•)r i<Jx: p11ra obtener y man-
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tener una buena oclusión. Lao fraé::t11ras ohlicuaa y hori­

zontales que ae presentnn en el borde inf.criol:', son tra­

tadas con alambrerJ Nt forma de circunferrmcin alredeébr 

di= la férula. Los clt.1voo E":squeléticos tH'..rn difíciles de -

colee ar cuando hay muchoB fH·}queños fra"'.'.3r~--.-:~n1 on ~ La reduc­

ción abi0r.ta es el Último recurso. E:s trütiimienl:o defin.i 

tivo. p0.rO muchos pcquefioz fragmentos S!';!'i. di[Ícilr.'.!S de -

reducir con alambres y la exposición qt;ir.~rgicll les qui­

tará cualquier ve5tigio de noporte tr.12ci!n1co y finiológi­

co que lcri dan los tcj ieos blnndos c.d:,•ac1;ntcs. 

Las fractur;:iu do la apófisis coronoidos (2 por 

100 de loo casos del llospital General d<:!l Distrito de Cg_ 

lumbia) no suelen aer tr;:¡t;:idas si no ha:¡ despli.1~.amicnto. 

los tonclones del mÚDculo temporal l'r•Jcuentemente se in -

s•:!rtan itbajo on la ram'3, lo que evit" el desplazamiento. 

Si ocurre desplazamiento hacia arrib~ se puedo hacer -­

la reducción abierta por 'TÍa intrabuc,il. Se haco la inci 

sión ·~n e.l borde anterior de la rama :incr.mdento utilizan 

do a l<Hnbrcs dircc::ton a través de dos p<n: f.oraciones. Si -
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la reducción no es posible y hay pérdida de función, se 

quita la apófisis coronoides. 

10.4.5.- Cóndilo. 

La fractura rfol eón di lo 1:1andibular ha sido '.' :;_q 

tada por muchos añoz por el método cerrado. Se <e'.f.¡_:>lea ·-­

la fijación intermaid.lar, que inmoviliza las f::actura01 •· 

concomitantes y corrig<: el d·~splazamirmto de la ~and~r;·-.1~ 

la que se presenta ·~n hw fracturas d•ol cóndilo, es de -­

cir, el deslizamiento de la l{nea ~edia hHci~ el laac -­

del cóndilo fract>1rado y una oclusión poatorior prr.r.:i':.u­

ra ligera de ese lado. l.o::; cxtr<?rr:os f.racturados del r.1~·::­

so en la región condílar entiin colocados en un<i relación 

un poco mejor. 

Debido :j la ar:ci.ón muscul¡¡r y a la fnerz:i. del 

golpe, l¡¡ cabez;; del cóndi.lo much<>r. vnces está d.i::llcca -

da hacia adelante o se mueve meoialmontc fuera de la fo­

n¡¡ glenoidea. Mucha o vecns el cucl lo •l<J 1 cóndilo f ract1~­

rado permanece cerca de la porción f:r..1cttlt'ad::i de la ra'.'.'.a 
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do permanece en posición lateral a la rama. Generalmente 

no tienen éxito los intentos de manipulación intra o ex-

trabucal. Esta Última incluye la presión lateral con un 

i11strumento afilado a través de la piel ( tccnica de pie.!!_ 

hielo). 

Durante dos semanas y media ee permite que se 

lleve a cabo la cicatrización en oclusión correcta con -

inmovilización intermaxilar. Después con el pa<:iente en 

el sillón d<intal, se abre cuicladosamnnt<: la boc;; varias 

veces teni(mdo cuidado que las otraa fracturas no se mUQ 

van y se aplica de nuevo la fijación. Euto se hace va --

rias veces durante lai:; siguientes aemamta. El efecto de 

este procedimiento ea interrumpir la continuidad del ca-

llo fibroao y no hueso en la articulación. 

La cabeza dril cóndilo fl:actur1'1do tratado de! C!E_ 

ta maneru no tiene función. Dnbido a nril.<: factor, al he!-

materna traumiít.ico y alas mer..bran;:is a.inoviules lesionadas, 

se anquilona <i la baao:: del cráneo. La r.1J111<i articula ao -

bro el borde del frügmonto condilar por mudio de una ar-

t.icu lac ión fibrosa. 
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El funcionamiento de la articulación contrala­

teral y la estabilidad que brinda la unión fibrosa, dan 

una función satisfactoria en buena oclusión. El paciente 

puede morder con tanta fuerza del lado traumatizado corno 

del otro lado sin sufrir dolor. 

La cabeza del cóndilo quo se desplaza mesial -

mente fuera de la fosa glenoidea, ae anquilosará si toca 

el hueso. Está mantenida en su lugar por los tejidos 

blandos y aftas después parece desap<irecer. El tejido fi­

broso llena la cavidad de la articulación. 

Las arcadas dentales en oclusión fijadas a una 

articuh ción contralateral normal no permitirún que la -

rama se mueva rniis hacia arriba formundo así una mordida 

abierta, esté o no anquilosado el fragmento condilar en 

la fosa. Hay prueb<:ts de que el lo larr¡o do años se tr;i t.a 

de f:ormar do nuevo el cóndilo con 1.1 porción restante -

de la rama ascendente. 

La reducción abierta de Lw fracturas candi.la­

res ne ha hecho popular desde la sc91i11dn guerra mundial. 

La c11boza del cóndilo se lleva hncia <itníri a su paoición 

original en la fosa glünoidca y :1e ri.i-:. a lü rama por: mg_ 

liif_¡;g 
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dio de alambrea. La cicatrización de la fractura se ver.J,. 

fica por unión ósea directa y el miembro :rnnado :funciona 

en una articulación verdadera, y no en una articulación 

falsa fibrosa. 

La disección se lleva hacin abajo hasta la cáE 

sula articular. El 1r.ovimiento manual de la mandíbula rno.ia 

trará la articulación. Se hace una incisión horizontal -

en la cápsula si la fractura ca intrncapsular o si el -­

cóndilo ha sido desplazado meaialmcnte fuera de la fosa 

glenoidea. Esto es necesario para llegar a la articula -

ción. No conviene hacer la incisión en la cápsula si ea 

posible, ya que su lado externo es m5s fuerte que el in­

terno, la cápsula intilcta estabiliza la cabeza del cóndi 

lo. 

Se hace una perforación •m el fragmento más S.)¿ 

perficial. Retractorr"s especiales, cort\O los diseñados por 

'ITlOM.A, se colocan debajo de lo:.i ú:"'Jin•_,ntoo para proteger 

la .:irteria maxilar interna. La rnm1; de la mandíbulu pue­

de empujarse hacia la h<.~rid<i para vlriualizar mejor el -­

frnqm~nto inferior y desplazarlo hacia abajo, para tanor 

acctH:o al fragmento :iupcrior. EntóncorJ se hace u11a perfQ 
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ración en el otro frag¡nento. 

El fragmento condilai: se coloca cuidadoaamento 

en la fosa glcnoidea. El manejo de eate fragmento es un 

procedimiento delicado. El fl:agmento en difícil de aneo!' 

trar si se desplaza profUndumente hacia el lado mcsial.­

D4-\!be colocarse en su pc1nición correcta en lü fo!:?U, con al 

m•:mor traumatiumo pasible a los tejidas adyac<2ntc.s. Debo 

m~nt,~nerse firm~rncntc m.ientr;:l3 Gú hace la pe:rforación. -

Cualquier tracción e;:cesiva saca el fra<;¡m(mto completa -

mente de la herida. 

Se coloca un alarrJore atravr,:i:andu lno dos perfQ. 

raciones insertándolo desde la superf:icie 111tcr.:il del 

fragmento condilar y luego tomándolo de la !JUpcrficie 

mcsial h<icia la superficie lateral d<:l fragrr.ento infe 

r ior haciendo una pr:cnilL1 <hllrpda <lrJ al<:i.r:1brc. Los alam­

bres oc rctucracn ~1obrc la [ractur~ r~?~ucidn. Es acense-

j;:i.blo quitar la inn~rci6n dul m6aculu ptorigoideo exter­

no para evitar la redislocación del cóndilo. THOMJ\ inmo­

viliza el cóndilo muy desplazado qu<;~,i111v_• pocas lnncrci.Q 

nos medicmtc una sutura de catgut a Ll:t:\'ÚÍo d<~ pcrfot·aci.g_ 

nes ¡,;Jot.1 la fosa glonoidea o por fij.Jción de perno oo -

quel(,tic() cmtre ln cab•J;t.a rfol cóndilo y la r:minencl.'l ar_ 
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ticular. 

La herida se sutura en capas teniendo especial 

cuidado en suturar correctamente la_capa articular, So 

bre la herida se coloca un vendaje a presión y oci hace 

un vendaje dej,a cabeza con tela adlH!siva elástic11, que -

se pone antes de que cese la anestesia. El tubo <indotra-

qucl se quita antes de que el paciente pueda vomitar con 

él puesto. 

La vía de acceso submandibular oe utiliza si -

la fractura está situada fuera de la cúpaula en la base 

del cuello del cóndilo. 

10.5.- Osteosíntesis Mandibular mediante Placas Miniat~ras 
Atornillablcs Mediante un acc~eo Ducal. 

Eatc estudio concierne 183 casoo de ostiosínt~ 

sis mandibular con una secuencia pollt-opcrntoria de has-

ta cinco ai'los. El rr.r~l:odo utilizado e!I una modificación -

nuestra de la técnica de HICHELET, ln cual consiste en -

una oatiosíntcsis n:onocortical, yuxt:.)-,,lvcolar y sul:api-

cal, nin comprasi6n y sin fijación intermaxilar, utili -

zando placas miniaturao maleables. 
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Técnica. 

La operación se realiza bajo anestesia grmcral 

y se llevará a cabo lo más temprano posible, en relación 

al tiempo del trauma, que deberá de um: entre una y ::wl.r> 

horas después del tr<iumatismo. La técnica pu<:!de utiliz<:1E 

r.rn en cualquier tipo de fractura mandibular ya sea múl ·· 

tiple o simple, asociada o aislada, a excepción del caso 

de la fractura del cuello condilar o d<.; la rarna ascendcn 

te y cuando mdste una infección con anterioridad. 

Se realiza una desinfección escrupulosa de la 

cavidad oral con clorohexidina. La incioión de la muco -

sa se realiza tres milímetros por debajo de la gingiva 

adh1;rid3 o de! la cncia adherida con el objeto de pcrmi -

t:ir una suturación mán ncmr.:illa, haciendo una insición -

en el periósteo y con lil precaución du conservar el ner­

vio mandí.bular, es decir <el dcntilrio inferior. 

La fractura y la porción <1dyaccntc ::ion cxpucs­

t<1u mediante una olevación p<:>riostial. sumamontc cuidndo­

sa. !Jn asl.ntcnte colocado en la cabn:t.c1 del pncicntu r.éd.!;! 

ce 1'1 frac1~ura y t'<:vion la ocluoión mi·~ntras que ol opc-

ratlor nclf.:cciona (!] citio de síntesis y contorncll ln pl.f!. 
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ca a la superficie mandibular. Sa aconseja utilizar la -

pinza de WALPSACHS. Mientr<Hi que l•n1 fragmentos son fir­

meroente mantenidos en una reducción ;:¡dccunda se realiza 

una perfor·ación con un taladro y •::l primor tornillo es -

colocado. Subsecuentes tornillos son colocados uno a la 

vez; dos tornillos son colocados en el irü9mento poste -

rior, y dos en el fragmento anterior. 

Una fijación compleja se roquicrc en ocaciones 

cuando están asociacas varias linc<ii.; de fre1ctur:is. Se -­

prueba entónces la estnbilidad de J;, fií<ición y la cuali 

dad de la inter-digitación cuspal. Y pont<-,riormcmtP. se -

sutura la mucosa con hilo de seda no "hoorvible, sin drs_ 

najc. Las suturas son removidas diez d{1H1 después. 

r,lguna ayuda priictic;; pu•~d0 aor. la siguier,te: -

Durante l" inserción de los tornillon, ln excentricidad 

de los agujeros hechos en el hueso deberá evitarse. Por 

lo tnnto se deberá seleccionar cuidndosamcntc en diamc -

tro del tnladro, en rclnció:-i con rü <liamctr.o del tornillo. 

La pooición del tal;;dro deberá de fHll' cstrictam.mte pcr.­

pcnclicular preferiblemente con una <JUÍ:\ y <Ü hueso cort_i 

cal "ºlamente se perforará una vez. Un perforado excesi­

vo provoca la formnción de un orificio •m forma de cono 
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pero no de cilindro, consecuentemente disminuyendo la 

efectividad de la rosca del tornillo. El espesor corti -

cal siendo aproximadamente de treo milímetros, el uso 

del tornillo con un canal de 10/10 ronulta solo en el an 

claje de tres cuerda,; o rodadas del tornillo. Cuando el 

orificio resulta en forma de cono una o dou roscas del -

tornillo son inservibles, por lo tanto diaminuye la fij31 

ción de la placa. 

Es necesario mi taladro d., baja velocidad para, 

la fijación de los tornillos es nec,~ai\r lo utilizar un d.!] 

sarmador quo sea capEiz de detener el tornillo para poder 

realizar dos rotaciones, para dcspu~u utilizar un desar­

mz:Uor---con·11ªt:n<.:icnal. La rosca dcl~orniJ. lo no a~~bcrá ser -

diotoricion;:)da mediante un exceni V~.l n~ov ü~d.f:·nto d<.~ rota .... 

cion, P.C. u,2cir querer uprctt:tr dem;)slado el tornillo. Por 

tant.o l.> placa d()berEi ser P"rfcctamrntc conlo•neada a la 

super fi.cic mandibular mediante lils pinzan nntc!l mencion_Q 

daa. 

Finalmente lo!l tornillos pontnriorcs san colo­

caclon primera como se mcmcionó anl:t .. •rinr.mante y cntónces 

loa tornillos anteriorcn. Como una conaocucncia de au --
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contorno, se realiza ein tener ningún efecto secundario. 

Algunos fac:t:ores especiales deberán ser C(1nai­

dcrados de acuerdo al oitio de la fractura. En detcn:mi.n,il 

dos casos con el obj •il.o de evitar el daflo o la pérdida -

de l.os ápices dentalen y una compresión del nervio por la 

placa, será aconsejable bajar el forámen haciendo una 

rasgadura o canal desdo el forámen dental inferior y PQ.!l 

teriormente colocar nl nervio en la parte rnás inferior -

cerca del borde mandihular. 

En frente del forámen mandibul<u; o como se su­

pone en frente del canino, dos placas malr,iables separa -

das a una distancia d<~ 4. 5 rrm. , son requeridas para pre­

venir loo movimicn tori de torción. Se coloca primero la -

pli:ica inferior detrás del foramen, un;:i sola plac<1 :.;ubnpi 

cal será suficiente, en cuanto sea m<.1s posterior la fru_s 

tura, la síntcnis dcbr:rií 1:acr:>rsc en ponición más auptJ -­

rior. Para la osteiooíntesis del ángulo crJ conocido que 

dur<intn varios uflos HIC!!ELET x' su!l ~HlirJtcnteo han util..i­

>"i.ldo <m 5rca vestibular que oc c:r.cucntra localizada jun­

lo ul tercer molar y el 5rea del ootoosíntosio, es decir, 

que est;:i zona vcotib\1lar cuando existe la fractura dol -



ángulo se utiliza porque se encuantra tanto junto al si-

tio de la osteoaínteais, como junto al sitio del tercer 

molar. Esto es el borde genuino que est5 formado por la 

línea oblicua externa. Las placas son localizudas en •11 

plano frontal y loo tornillos son colocados en una dii:•.,s 

ción sagital. Cuando no se puede utiliznr 11$ta m:ca pni. 

ejemplo cuando el borde es demasiado estrecho, que c,x:ü;-

ta un tercer molar incluido, una fractura alveolar, qun 

el sujeto sea muy chico, etc., la placa deberá ser apli­

cada tan alto corr.o nea posible en la superficie lateral 

de la mandíbula utiliz.and<:> la técnica tran!Jb\lcill. Aún en 

los casos má:.; difíciles una incisión en phol no es nece­

saria, es decir que SQ put1df:! evitar •~n Ca!1i todos los -­

c.:rnoo. D•:wpués de lil cxpooición dC!l .:¡nqulo mediante un -

acccno int.raoral, •31 carrillo C!S fijado con '"JUja y el -

5.rcn del oc.tcos.íntesi~ C'.l dcten~inncfa t;:in ;Jlto corno sea 

posiblo. I,a piol entonces .~s pun,1.-id;i o perforada rncdi;in­

tc bisturí. L;'l pcn·~t.rrición es lograda en r>l tajido apo -

neurótico rau13cul<1r mediante el t..roc;:ir provisto de su 

guía. Es r,otilatu <in en cate momento retirndo del trocar 

y lil gu.f .. 1 oo atornilla sobro el rotractor con ayuda ª"' -
luz introducida por '11 acceso buc<ll. El dcoarmador copo­

cÍfico c;:;paz de d11tcner el tornillo, ayuda a la fijación 
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de este por vía transbucal, Se utiliza el n\étodo transb.!:l 

cal en aproximadamente 20'A de los casos con ostioaínte -

sis en el ángulo. 

10.6.- Fracturao Pediátri9~-~-

Indicaciones para una reducción abierta. 

Las fracturas mandibularc11 en niños son gene -

ralmente tratadas sin llegar a ningnn:1 intervención qui­

rúrgica mayor. Una reducción cerrada ui:;ualinonte es sufi­

ciente para restaurar una anatomía y funcionamiento nor­

males. El único principi.o que debe our inviolable es co­

menzar el tratamiento lo más pronto posiblrJ, 

Algunan fractura::; mandibuL.1rcs pediátricas que 

rcquier"n una reducción ;-;biert;i. Est•.: t:ipo de trat:;:¡mien­

to se neconita por las limitacionea lmpuestao por_la ana­

tomíu <kntal pcdi5trica y por <:!l tipo de fracturas cir -

cundantca. No se han obaervado prohl•m1as a nivel dental. 

Una reducción cerrada involucrando una técnica 

de alurnbrado o una técnica externa dn oplinting g;meral­

rncntc~ eu ouf.iciente para restaurar una anatomía y funciQ 
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namiento normales. Los casos que requieren una reducción 

abierta son muy r~1:cos y hasta cierto punto están en con­

trovercia. El Dr. Paul Natvig, considera que proccdimien 

tos operatorios abiertos o bien no cstan indicadoa o de­

ben de ser evitados debido al riesgo de lastimar o lesi.Q. 

nar los clientes pürmarmntcs que no hayr.tn crupciorwdo. El 

Dr. Sidney K. Wynn •)stablecc que en nit'ios si la fractura 

o los fragmentos de fractura están en el mismo sitio se­

rá suficiente un buen procedimiento da cicatrización. 

A continuación mencionaré difcren tes cason de 

fracturas en niños: 

caso l.- Un nino de 3 anoa ru6 inicialnmnte -­

tratado después de seis días de haber :mfrido una c;:i[da 

de una ventana de un negundo piso, pr<:s·~nt<iba una fract~ 

ra para sinfisal y condilar da la mandíbula con un daspla 

zamiento marcado. El tratami•Jnto oc clcmoró hasta los 

seis dias debido a que preaent<iba níntornaa de una contu­

sión cerebral con una solución muy l•>n t:a. 

Al tiempo del tratamiento quirúrgico una unión 

fibrona densa de los fragmentos da 1•1 fractura hizo imPQ 

oiblc manipular y reducir la fractura. Por lo tanto n --
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través de una inciai6n submentoniana,· la fractura ante 

rior fue expuesta y abierta con un osteotomo fino. un 

alambre inter 6seo a través del borde inferior do la man 

díbula aseguró un alineamiento correcto. El cual. fuá tam 

bién mantenido mediante botones de Kl\ZANJ!Al:I parn auxi -

liar en una fijación intermaxilar, ayudado también con -

elásticos. El resultado cosmótico obtenido después de h~ 

ber eliminado los alambres externos y al cabo do un pe -

ríodo de tres semanas fue bueno. 

Caso 2.- Un nifio de 4 años y modio sufrió frag 

turas sin desplazamiento posterior del cuerpo y fractura 

parasinfisal cuando fué lesionado por un coche. El trat~ 

miento quirúrgico tres días después presentaba que1a 

fractura posterior del cuerpo esta en una inclinación 

oblicua desfavorable y estaba localizada detrás de ol úl 

timo diente erupcionado. Oajo anestcaia gcmcral o 1. frag­

mento entre las dos lineas de fractura estaba móvil. Un 

alambrado interósco de <:imbao líneas de fractura a tra -­

vés de dos incisiones scparadao oc realizó, ac aplicaron 

botones de KAZi\NJil\N con eláoticoo p;:ira una estabilizn -

ción intermaxilar y fueron dcjadon durante tres semnnao. 
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Caso 3.- Un nifto do 4 afios fué atacado por el 

perro de su casa al estar viendo televisión. Presentaba 

numerosas laceraciones y lesiones íaci.alea incluyendo -

una herida que ati:avesaba por com¡iloto a niv0l mandibu­

lar y se extendía hasta la cavidad oral. Se observaba -

un segmento mandibular marcadil!nent~~ dü:ilocado on el la­

do iz.quierdo como resultado de una fractura a nivel pa­

rasinficial y a nivel de cuorpo. Se prcJc.:;diÓ a una in -

tcrvención operativa inmediata, deopuó::i de hacer las -­

restauraciones de las lesiones facialeo se procedió a -

una técnica de alambrado en forma do ocho para unir los 

segmentos de la fractura posterior y fueron colocados -

en la lesión submandibular. Un alambre intcrósco ante -

rior fué colocado a través de loo fragmentos parasinfi­

salcs y p;:;ra ello se utilizó una incisión nueva. La fi­

jación intermaxilar con arco Cué! utilizada. No ac cxtri! 

jo ning~n diente. 

A pcsilr. de una semana ele nuc•ro intravcnooo y 

antibióU.cos el paciente prescntah<t un drcnage de la l_g 

aión subm<indibular durante tron t1Clllt111a11, e::ita [inalmcn­

tr~ ::ie interrumpió y presentó una clcutt·ización buena a 

ni•t(:l local. El cY.iím<.m radiolÓgí.c:o y el e>:iímen Ót1rm f:u2 
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ron negativos con lo que respecta a la ostiomielitis. 

Durante las primeras tres semanas de fijación 

intermaxilar requirió nueva colocación do laa ligas 1m 

varias ocasiones cuando se las removÍ<i para poder comor 

determinados alL~entos. Tres semanas después del tratn : 

miento quirúrgico inicial, se observó un defecto mucoao 

sobre el paladar duro y fué restaurado mediante un col -

gajo mucoso. No se notó ninguna fístula que comunicara -

de la cavidad oral a la piel. Eventualmente el niflo pr1~­

sentó una ausencia del drenaje de la herida y oc removi,g 

ron los arcos después de cuatro semanas. Posteriormente 

se le perdio de vista por dos meses, rcgroaando con un -

pcquefio drenaje submandibul<1r que se d0bía a un mal cui­

dado de la herida. Nuevamente ae hizo un estudio r¡:¡diol.Q 

gico y resultó ncg¡:¡tivo, Después do no hnber sido vioto 

el caso durante otros tres mases rcgreu6 nuevamente con 

un nuevo drcn<1jc submandibulilr en t:uita ocasi6n el eotu -

dio radlol6gico si mostró sospechns d~ una ostiomielitis. 

El foco primario cstilb<i alrededor do el parcialmente cr:.:12 

cionado segundo molilr izquierdo y el pr imcr molar quo no 

había erupcionado. La línea do fracturc1 se oboorv;ll.la !3'1-

rnamcnto ancha a pesnr de oxintir un<1 uni6n clinicn establo. 
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En cirugía el área correspondiente a la ostio­

mielitis y los dos molares involucrc1dos fueron rerr,ovi -

dos mediante una técnica intraoral. Se identificó un dug_ 

to submandibular y fue incidido haota el alarnbrl!> intor -

óseo posterior que poateriormente fué tambi•:Jn removido.­

La línea de fructura estaba estable cuando ne hizo una -

palpación directa. El paciente fué tratado durante cua -

tro semanas mediante antibióticos intravenosos y poste -

riormente se obacrvabu totalmente libre do ostiomielitis. 

El paciente siguió regresando para .la aplkación ac, in -

yecciones de coriccosteroides y quoloidcn. 

Caso 4.- Un niño do 3 añou y medio pre!:1Cnl<1ba -

múltiples lesiones faciales y una fractura a nivel de p~ 

ladar inestable lo cual hacia que su proc·~r;o alveolar 

maxilnr ne observara flotando libremente en el segmento 

anterior. Se observaba una línea de posible fractura d·~l 

paladar y se podía p<1lpar tGmbién debido a que b di;nti­

ción anterior estaba totalmente móvil y lo que hacía que 

no se pucdiera colocar barr;:is en forma de ;,reo para 'C!St~ 

bilizar cl segmento anterior del proceso ~ilVi!Olar, ne -­

r•.li1lizó una inciaión intraore1l para r:iqxmcr la alwrtura 

piriforme. Se realizaron perforaciones en el bordn lata­

r.il izquierdo y en ol borde inferior derecho eviLint!o --
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lesiones a los germenes dentales. l\lu111J:irez de suspención ~ 

fueron colocados para estabilizar el arco en forma de ba -

rra y los fragmentos alveolares. DEJspués de tres s1omnnas -

estos aditamentos fueron retiradoo y ae observaban buenos 

resultados cosmético3 y funcionales. Después de 24 rn~<Jcs -

de seguir el caso oe notaban exelentmi result:.ados en lo t.Q. 

cante a la oclusión. 

Las fr11cturas de los huesos faciales en los nifios 

son relativament11 poco comunes cuando oon comparadas· con -

fracturas de otros huesos en el cuerpo o fractur<>s simila­

res en adultos. f'ractur<:1s de la mandíb1.ü<:1 en pncicntes me­

nores de 5 al'los constituye el 1% de t<Jdno las fracturas en 

todas las localizaciones. Fracturas de la mandíbula en pa­

cientes de 6 a 11 ai'ioa represen t.an el s·i:., mientr;:,s que 

fractura~1 pediatrican del tercio medio del esqueleto [a 

cial solamente rGprc:Jm1tan el O. 5%. ¡,;, razón principal pa­

ra que las fractur~Hl pediátricas fucialcs sean r.urus es el 

tamaflo grande de el cr;:inco con relación al tamai)o del e::i -

queleto facial, desde el :-iacimiento h:t:ita el entado adul':o 

los l1uesos facialeu crecen tres vccQ:J ·~n tamai'\o en compar~ 

ción con el crecimiento del craneo, por; lo tanto rw •!l cr_l 

neo y no la cara el que absorvc la mayor parte de loa tra.'.! 
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11\atismos en nif'los. Además el esqueleto facial del nif'lo 

tpdav!a no ha sido debilitado por ol crecimiento del seno. 

El tejido adiposo grueso alrededor do los huesoa faciales 

presenta aún más protección en contra de las fractura~. Fi 

nalmente comparado con aquellos de lou adultos los huenóa 

faciales de loo nif'ios son relativamcmtc eláaticos, ponitm­

do resistencia a las fracturas. Esto os especialmente apli 

cable al cóndilo el cual Gil particul<i.rmente corto en el ni 

f'io. 

El tratamiento de las fracturas facialou en loa 

nif'los requiere de alguna consideración especial. r.on seg­

mentos fracturados tienden a adheriro•.) tan rapidam<)nte -­

que después de tres o cuatro días es extremadamente difí­

cil rn•tnipularlos. Por otro lado la inmovilización requie­

re oor mantenida por la mitad del tiornpo que el que se r~ 

quieru en loa adultos. 

Con anterioridad a la erupci6n de los dicntcu -

permanentes los dientes cm desarrollo ocupan la mayor PªE. 

te d'11 cuerpo de la mandíbula por lo tanto el alambrurlc -

interónco oi es empleado debe s<~r coloc:;1do en el bor,<10 más 

inferior de la mandíh1.1la. I.os di.entcw •rn loa nil1oa no 
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siempre aon o pueden eer. utilizados para la .fijac::i6n in ~ 

term.axilar, debido a que presenten una erupción incomple­

ta en su exfoliación. Desde la info.n•:ia hasta dos ill'loe 

los dientes primariol.ll no han en\pcionado por compl<?to 

los cuales proveen poca o nada asiut·~ncia en la innv:,.>fili­

zación. De los doG a los cua t:ro año:; de edad gene r>llnicnte 

existe ·un número suficiente de dientc3 secundarios bien -

formados para ser capaces de sostener el alambrado para -

la estabilizo:tción. De los 5 a los 8 años pueden presentar 

problemas con lo que se refiere a l;, fijación mandibular, 

Los dientes anteriores son de poco 1i:m de!bido a que lan -

r<Üces están reabnorvidas o bien no '"Jtan completamente -

formadas en lo que so refiere a lon <lionte:a permanentes. 

Si se utilizan loa molares primarioa generalmente carea -

dos o que ao han perdido prematurillnente pur~de llevar a d!l 

jar ningun diento el algún maxil;:i.r. 

l.;:ui fracturas condilarcr.1 y lcniones condilarcn -

son de una concid,,i:;1ción particular (fobido a que puede ocE_ 

rrir una hipoplnaia o anguilos is tnmv;)romandibulm: es tau -

pueden aparecer como complicacioncu L\rdias a penar de -­

cxiatir una buen;i unión de la fractur::1. 

En fi:acturao de la mandíbula un hematoma o infl.e 
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maci6n del piso de la boca puede llevar a un desplazamien 

to retr6grada de la lengua~ Las v!as de rcspiraci6.n del -

nino pueden estar involucradas haciendo necesario ~l uso 

de la traqueotomía. 

Los casos en cuesti6n: 

Los cuatro caaos reportados son demostraciones -

dramáticas de algunos aspectos de laa fracturas mandibula­

res en los niaoa. 

El caso número l¡ demostró loo problemas que pu~ 

de, existiendo demora de tratamiento con rcoultadca de una 

mal uni6n y deformaci6n con el objeto de obtener una anatg_ 

mía normal se requirió una refracturaci6n. El alambrado in 

ter6ooo fué obvio siendo colocado en el borde inferior de 

la m~ndíbula. I.os dientes primarios erupcionados fueron -­

acepta.blas para una fijaci6n intermax1.1ar con lon botones 

de KA?IZ.llNJIAN. Si este paciente hubiüra o ido una persona -

adulta, una reducci6n transoral y un alamJirado a lo mejor 

hubieran sido utilizados, sin cmbetr<JO on niflou la looión -

del germen dental aería una poaibilidt\cl daflnitiva ni ae -

hace un acccno intraoral. 
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El caso nÚ/.tle:ro 2; demostró la tand~m.cia de lan 

fracturas :na.ndibula:i::es en 113.flos do caer '"º b1clinncione[; 

oblicuas desfavorables, predisponi.crndo •~ un dor;pluzami<~[!. 

to aún más el fragmento del cuerpo en l<t 1>•1l:te po:Jterior 

fué posterio:rc al último diente que pudo h;1ln;:c rJldo util.1 

zado para la fijación intermaxilar. Se sel.<,iccionó la r<:i­

ducción abierta como tratami~~nto p;.u:;:i. garnntiz<ir la entf!: 

bilidad y la buena cicatrización. Aditruncntoa exte1:noo 

que pueden ser utiliz<ldos no estabnn di~;ponihlnu en .el -

momento, este tipo de ;:iditamf!ntos no son bien tolerados 

en determinados tipos sociocconómicoa, rie ha rr;vocado -

utilizar reducción abierta p;:iru. früc t:uru.u dio ta l;_•c; al úJ. 

timo diente utilizu.blc par<:i fijación, üf1Í c<)mo otros au­

tores discuten la aceptabil.i.dad de un<1 reducción abierta. 

en ni.íloo siemprr.? y cu~ndo al~mbrc:-J intorÓGnou fl(·;·1n coloc!!_ 

dos P<"lra evitar unu lc:iión ül r1ermc11 dent<ll. 

El caso número 3; en un ffJ•omplo cl<:J una fractu -

ra desplazadn compuesta y conminut.'.l. ,;n tnlr:n pacicnteo con 

leo iones ex tornas, ne ::.poyo las técnic"n d<:i rcduccl.onecr -­

abiertas, utilizando las les iones pnra cKponer J,:i. mandíbu­

la. A penar dn que cwtl) paciente prescnt6 complicacione:i -

Gi '* 31!&.i fil = :.::z::zzz: &ES tJ!J!!t 
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con la ostiomielitis una buena uni6n alineartU.ento hahian 

sido obtenida mediante el alambrado inter6aeo. !.os arcos 

no ayudaron mucho en el proceso de catahilizaci6n debido 

a que el paciente continuamente se rernovia los eláuticos. 

En el caso número 3: loo dientes que fueron de­

jados adyacentes a la línea de fractura posterior se con­

virtieron en el foco de la ostiomielitis. En teoría sola­

mente si un diente es desplazado o está movil y está in -

terrwnpiendo la línea do fractura, solo en estos casos d_g_ 

berá ser extraído. En este caso ni el primero ni el segun 

do molar estaban involucrados en la línea de fractura y -

no existía ninguna raz6n para la extracci6n dental en el 

momento del tratamiento inicial. 

!a fractura del maxilar nuper.ior del caso número 

4, demostró como una intervcnci6n qul.rúrgic<t abierta puede 

auxiliar en la estabilizaci6n dol proceoo alveolar supe -­

rior oin lesionar el <Jermcn dental. El borde de la up<!rtu­

ra piriforme de un niño es aprox.imn<larnente tres veceu má:i 

grucon que en el adulto, lo cu;:i.1 titl dnbe a la ausencia del 

dea;:irrollo anterior, por lo tanto con:itituye un ancJ::ije -­

eXCC'\l<;nto y seguro p._1ra realizar lau p<?rforacionea. l.a re­

ducción abierta a~>sar de su aplicación en niños no pr.•~sen 
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ta una razón mayoritaria para su uso. Iao incisiones en -

niflos.no presenta una raz6n mayoritaria para su uso. tas 

incisiones en niftos especial..tr~nte de raza negra, pueden 

convertirse en cicatrices hipertróficas o queloides fran­

camente. Ea de esperar que estas incisiones camuflajiadas 

colocadas en pliegos cutáneos norm.:üeo continuarán a oer 

imperceptibles pero el riesgo de urm formación queloidc -

debe tomarse en cuenta. 

I! .- Fracturas del Tercio Medlo del.._y.sgucleto Facial. 

Esta denominación es utili7.ada para describir -

aquellas fracturas que sobrevienen <m el complejo óseo -­

que se extiende de los bordea auborbitarios de los huesos 

frontales al arco dentario m=ilai:: superior. Con la posi­

ble excepción de la fractura riimplc del alveolo del maxi­

lar y de los huesos nasales, or1ta!l frncturas comprenden 

invariablemente dos o más huonon LH~L:ilcn. Por ejemplo, -

1'1 fractura infrazigomática de ba:jo nivel (Le Fort l). I.!}. 

variablemente comprende ambos maxl.L11:ea nup:Jriorcs, lan -

L.í.minrrn pterigoideas do los hueooo puln.tinos, el sopto n,i! 

sal c:ntilaginoso y la porción vornetiana del Septum. l;:rn 
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nasales, las ap6fisis nasales del maxilar, la lámina pe.!_ 

pendicular del etmoides y el septo cartilaginoso. La fra.s, 

tura del cigoma, comprende el cigoma, 11\ ap6fioia cigomá­

tica del hueso temporal, gra::,des porciones del rnmdlar -­

a menudo los huesos de la 6rbita. Por oota razón ae ha -­

abandonado la antigua oxpresi6n "fr1:1cturas del maxilar" e 

intentando agrupar esas fracturas en unidades funcionales 

a base de consideraciones prácticas de tratamiento. 

11.1.-~-

Las causas de estos trautn<:1tizmoa oon loa acciden 

tes automovilísticos, los golpes, los accidcntca industri.-ª. 

lea y la.o caídas. L.1 r<ipida disminución de velocidad de un 

vehículo quo oc mueve rapidamcntc puede producir unn. frac­

tura de ln línea mf.ldi.a de la cara que ric conoce t.ipicamen­

te como "1'raumatisrno del Tablero". I.'.1 fucrz::i, direcci6n y 

localización del golpe determina la <ixtenoi6n de la fract.!J_ 

ra. 
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11.Ll.- Clasificaci6n de las Fracturas dal Tercio MediQ. 
del Esqueleto Facial. 

-Se notará que las dos uub,Hvisiones principak::i 

se ocupan de si o no entá pcrtubad:.1 la oclusión dentaria.-

Puede haber, naturalmente cornhin"cion<)S de variao f;ractu -

raa como por ejemplo una .fractura º'' la nuríz además d~! una 

fractura del cigoma. La fractura de la m:.mdíhultl también -

pueden ser vistas asociadas con fraclur.an del tercio t..'LC!dio, 

y por descontado, las fracturan barnür!a del. cráneo puedrJn 

acompaftar las lesiones más graves. 

Las principales fracturan que causan perturba 

ci6n de la oclusión dentaria non lan oiguíentes~ 

a) Fractura alveol<ir oimple; fr;:ictura unilateral 

del maxilar. 

b) Fractura infracigorru1tka ele bajo nivel (Le --

Fort l). 

e) Fractura infracigomáti e/\ piramidal (Le Fort II) 

d) Fractura nupracigomátir;1l do alto nivel (In 

Fort III, disyunción craneo facial). 
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Fracturas que no causan perturbaci6n de la ocls 

si6n dentaria. 

A} Fracturas del cigoma. 

1) Arco. 

2) Cuerpo (desplazado) 

a) Dopresión sin rotación. 

bl Depresión con rotación ~~dial. 

c) Depresión con rotación lateral. 

B} Fracturas de la órbita. 

C) Fracturas de la naríz. 

l) Simple 

2) Por desplazamiento lateral. 

3) Deprimida. 

Fracturas complejas que abarc<1n comhinacionea de 

las dos clases antes mencionadas. 

Debido a que las fracturan dol tercio d•J la cara 

pueden comprender la naríz, la boca o la órbita y 11ún pue­

den oxt()ndorno cn la foaa cigomática o el oeno maxilnr, t~ 

les fracturau ticnon gran importancia quirúrgica; .:idnm;fo -
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pueden asociarse con fracturas de la base del craneo. CQ-

mo regla una Í'llerza de suficiente intensidad como para -­

causar fractura debe ser directa y violenta. !?u<Jde tram1-

mitirse tambi{,n del hueso cigornátic<J (inal<:ir) o dcode el -

maxilar inferior a través de los dic·ntca. El deuplaZa'lli<:;!l, 

to de las fracturus en ésta área ne1:.:i de la din:cción de 

la fuerza aplicada y no el resultado de lu tracción muse_)¿ 

lar o la gravedad. Hay una reaistem.:l.a esquel.,:tica a la -

fuerza aplicad<1 sobre la m;:indíbula <hGdc abajo, pero ffi'..t -

cho menos resintencia a la fuerza dl recta aplicada desde 

una dirección nuperior anterior o L.t\:.<:>r<ll. Eataa últimas 

fuerzas tienden a cizallar el compl,,·\o total de los huesos 

faciales de la base del cranco, qu<: r;c., inclina hacia aba -

jo y atrás en un ángulo de 45 °. Hay v::iriau línca!l de debi­

lidad esquelética natural; por lo tanto la:i fro.cturas de -

los huesos faciales tienden a caer dentro de cinrto:i esqu~ 

mas, como se nota en la clasificaci6n. 

11.2.- Tratamiento (técnicas). 

11.2.l.- Fractura Alveolar. 
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Una fractura de la ap6fisis alveolar es el resu.J:. 

tado rio raro de una extracci6n dentaria. tas tablas inter­

nas o exte:rnas del hueso alveolar pueden aer movilizadas -

en sentido bucal o lingual. A menudo, 10~1 dientes acompa -

flan al fragmento o pueden permanecer con ;:,l cuerpo princi­

pal del hueso. En cierto tipo d-a fractura alveolar, ambas 

tablas del hueso alveolar, así como loa diantes que contis 

nen, pueden ser arrancados de la parte rnaY.ilar principal.­

~ª dientea mismo.§!.PUeden estar sanos y nua coronaa rotas, 

o sus raíces fracturadas. ws dienten muy averiados deben 

~traerse. Solamente deben ser e:xtrai•lun aquel loe fragmen­

tos de la ip6fisia alvt~olar completan\l.lnte dosprcmdidoa del. 

periostio. 

En las fracturas alvcolarca loa fragn~ntos pueden, 

por lo <Jcneral ser reducidos por manipulación mantenidos 

en su lu<;ar por arcos de alambre en media caña afirmados a 

loa di.entes del fragmento. Tambi,1'n punde oer utiliz<i.do un 

tutor p;irtido de acrílico. En muchoo c;iocm la inmoviliza -

ción <.\~fregada a los dientos sanon de lrm n.zixilarcs eupo.rig 

rea o inferiores mediante alambrado intr, rm;.ud lar ayudará -

a 1n;1ntcncr la Cij ación. El clr.mplazami.•;nV.> llncia ad·~ntro ele 

lan fl'.actura!!,P;ucialcs del maxilar puccfo n<:r corr(;c;i.do ma-
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Existe una línea. de d•!bilidnd naturnl en la p<lf_ 

te media del paladar a nivel de la sutura •:mtre las do:; -

apófisis palatinas. Las lesiones que rerrnltan de una fu0.r 

za aplic<Jda directamente en la linc1:1 media d(Jndc el fren­

te o arriba, o una gran fuerza aplicada dood<1 nbajo, cmpor 

ja la mandíbula hacü arriba con lou incio ivoo i nferj.orcs 

inmediatamente por dct.ras de los incisivos .<Juµnriores pu.Q 

de hendir las mitad<:!s palatinas, separándol.'1s l<d:tJralm•m­

te. Es aparento que la continuación del opartam1 en to la t.!:l 

ral de lar3 {1'.axilares ser,) acompallnda por t:r.i'ictur.¿¡n d~ am­

bos antros y por último del cigon.a rm uno o ;,mlio::i ludas. -

Si hay un desplazamiento lateral o hacia ofuera de los -­

fragmento1i que no pueden ser llcv11dos a au lll'J"r., se ha -

llará muy 6til la tracci6n el5utica ejercida ha~ia la lf 

nea 1n<irJin. 

Arcoa de '11ambrc en mcdl;~ cai'la, doblados para 

conformarse a loo fragmentos a cada lado, son n lnmbrados -

en S\I lugar: lon extremos retorcioo~1 ~ki 10:1 a 1"111bres de fj, 

jación del lado pal<:1tino son doblador¡ rrnra formar ganchos 

a los c•hlles se enqnnchan el5sticos cxtcndi6ndoloo a tra -

véa dol .~reo dentario. 
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11.2.2.- Fractura Unilateral del Maxilar. 

Es el resultado de una fuerza aplicada en una -

dirección anterior o lateral. El arco anterior del lado -­

afectado está general.mente deprimido y puede ser forzado -

hacia adentro, recubriendo el paladar a nivel de la sutu~a 

palatina. En loa casos en que el fra<Jrnento estuviera forz3!_ 

do hacia afuera, habrá.un ensanch&rniunto de el arco denta­

rio. El antro está comprendido. El fr.ogmento puede.ya ser 

móvil, puede ser empujado en su lugar ni ae encuentra im -

pactado y móvil y rnantcniendolo por alambrado intermaxilar 

del lado sano del maxilar al mandibuli:tr. Eoto evita que el 

fragmento caiga y la articulacién de loo dientes suprime -

el desplazamiento lateral. Si faltan dientes en ambos ma­

xilares, en forma que no pueda aprovecharoe la articula -­

cíón do los diantc!l superiorou n infcrioreo, p\1ed<;n apli -

caree a cada maxilar arcos do 3lambro en media cana rela -

cionando los maxilareo tan bién como aoa posible, y termi­

nando con un alambrado intermaxilar. 

En las fracturan impactadaa el fragmento deopl2 

zado dobt:! ocr liberado 1.1tilizanoo un rrncoplo a niv<il de la 

línea de fractura. Se incerta cl~:icoplo, se le golp•in bru_a 
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camente con un martillo y se liberan '1os fragmentos con -

un movimiento de palanca. En seguida se aplica la fija -­

ción. 

una fuer%a más violenta aplicada sobro una su -

perficie más amplia d~sprendcría todo el arco dentario, el 

maxilar superior en forma que la porción desprendida se p~ 

rece más o menos a una dentadura postiza superior completa. 

ll.2.3.- Fractura Suhrj.s_omática de D<ii9_Jl_ive\..JL.c Fort :),) 

La fractura sobrw:icno en e::. áren general de la 

unión entre el hueso eaponjotio del l'llvéolo y el hueso r:tás 

denso pot" encima de ~l. La fractura se inicia en el borde -

do la fosa piriforme y ne extiendo hacia atr6o, tnnto late­

ral corno mcdivlmentc, compr<~ndicndo lnB parC!dC!l li1tcral y -

mC!dia del <>ntro. Pns<> debajo del n:r:botantC! cigornútico y t~r 

min<> hacia atri:i::i habiendo il<HJ[>rEl\d.i.do el tercio inferior -­

de las láminns pterigoidc<1a do lou r.'los tercio2 nupcriorc2. -

El SC!pto naoal esti ya fracturado, ya dcopccndido do la au­

purficie superior del paladar. Como en toda2 laa fracturas 

del tercio modio, el dC!nplazamiento dependerá de ln fuerza 

y dirección del tr;wma cau1J11l. La porción fractltr1Hla puede 



ballarse hacia atrás o lateralmente.o puede estar aún 

rotada. 

11.2.4.- Fractura Piramidal Subcigomática. (Le Fort lJl 

Esta sigue ima línea natural de debilidad qm, -

oo extiende bilateralmente' a través de la parte superiot 

do los huesos nasalee, a través de la apófiais frontra ---

les de los maY..ila:ces (comprendiendo a menudo los huesoa -

lacrimales por detrás del canal naeolncrimal), a través -

de los rebordea orbitarios en la unión del hueso cigomiit.i 

co y el maxilar, y cae hacia abajo por detrás del arbotan 

te cigomático para cruzar las lámirnrn pt•~rigoideas más o 

menos en su centro. Esto desprende todo ol alvéolo y la -

porción central del esqueleto del tercio medio, pero deja 

la mnyor parte del cigoma y de la órbita bilateralmente -

intacton, excepto en lo señalado. l~n obvio que tiene que 

existir también una fractura gravr_i ,j.,J_ aepto nasal en un 

nivel más alto. Por lo general, el t.l~nplazamiento es ha -

cía atrás y hacia abajo. 
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ll.2.5.- Fractura SuP!'aci_gQmática del l\lto Nivel (Le Fort; 
111) Disyunción Craneofacial. 

Esta fractura se inicia tin la outurn nasofrontal 

y con frecuencia comprende la lámina cr l.booa del etmoideu, 

con el consiguiente desgarro <:le la <fomarll'.'i;i y rinorrca del 

liquido céfalo raquidco. La línea de fractura sigue las li 

ne."ls naturales de debilidad, particularm<:nta la fisura or-

hitaria inferior y las suturas cigomáti<:ofrontales. Los ª.f: 

cos del cigorna están fracturados y Lodo f!l tercio me'dio 

del esqueleto facial desprendido de la b;rne del craneo; de 

ahí el término "disyunción craneof:>cial". 

Tratamiento.- Un;:, fractur;, de ln región etmoi -

dal, con el resultado de una fragmentación de la lámina 

crü.>0n,~, dc:i9arra la dura m<:1dre. La:.i lesiones en la región 

etmoidal puodt~n de:1go.rrar l.;i cistc!rnn qui;Jornática. En am -

bas circunntancias sobreviene una profuna y persistente --

quiero la evaluación ncuroquir~rgica. El traum;:, cerebral -

con o sin fractura del cráneo ba:Jal, ticn<; precedencia en 

el tratamiento, posponiendo el cuidado rfo la fractura fa -

cial,(con excepción de la manutenclón do ln vía rospirato-

ira) baata ol momento <m que el pacir:ntn r~,cobr:a el conoc_i 

miento definitivo. La manutención dn la vía rospir;:itoria -
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puede ser simple, requieriendo solamente la aspiración -

para retirar la !lémgre y las secreciones: también puede 

ser necesaria la traqueotomía. La terapéutica antibióti-

ca puede utilizarse inmediatnmente. La cuestión de 11.J. se 

debe reducir una fractura facial en presencia de rino 

rrea es difícil de responder. r.a decisión debe ser com -

partida con el neurocirujano. Sl buen es cierto que la -

infección puede extenderse a tr~vés de la línea de frac­

l\lra y el desgarro dural. se ha notado que la reducción 

e inmovilización de la fractura puede ayudar en el cie -

rre del desgarro al llevar los tejidos a una relación -­

más favorable. El aspecto más importante en el tratamieQ 

to de estas fracturas en la restauración de la oclusión 

dentaria. Es obvio, que cuando no hay desplazamiento, no 

es neccsn:cio ninguna fijación o r(!ducción. Si el pacien­

te no muotica, los hucson se unii;.~n poi: lo general en P2 

sición co:r:recta. Cuando hay do::opli'>z;11nlcnto, puede ser CQ. 

rregido y la posición apropiada m<rn t·.1·nl.d<i por a lguma fo!: 

ma de inmovilización. Si la línea cln (r.act.ura comprcndrJ 

lirn raíces de 101J dienten, ést.01J dr:bttn ::icr cxtraídou pa­

ra ovitar la infección. En el dcspl ,1z;11nicnto maxilar nl!!l 

plo lrncia abajo, donde hay buenil oclurdón, la man<li!J•il<1 

!Ji no est:á fracturada, puedo T.Jer uLi liz;:ida como tutor. -
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!.os máxilárea son llevados a contacto, y se mantiene una 

suave :i;u:"esi6n hacia arriba durante va:i:ias semanas inMlían 

te un vendaje de UAQTON o un simple vanfü1j.:, <üástico uri.i 

do con alfileres a un caoquete. 

Cuando aidnte un desplazamiento lateral y i><H;­

terior, la reducción de las fractura!! rccienteo es a tnr~­

nudo simple y puede ser ejecutad¡¡ manualmente despuéo de 

lo cual se aplica la fijación (por lo común alambrado J.n 

termaxilar o tutor a corona). Si han panado varios dili!: 

desde el accidente, pued11 ner nec·~sario denimpactar la -

fractura, sea manualmente, o mcdi11n1:e pinzan, t<:1l corr.o -

la pinza de LIHBERG o la boca de l<!ón. Una rama es apli­

cada al paladar y la otra rama intran;:1n;:,lmcntc y se li -

bcra el urco m:.xilar con movimiento di: pal;:inca dn su 

unión en la linea du fractur.:1 en ccmr;olirfoción. Si l;:i 

consolidación no e~ firmf! una tra~ci6n uuavc 1 cot1tinua.­

mcdiantc una pcGe< unida a través d.- polcan a un tutor a 

coronas cementado de lou <lirmten o por clánticon ::iplic3.1 

dos a botones de alambre::i de YJ\ZMU lM; tirará por lo <.:.Q 

mun el maxilar dc::;plaz.ado a ou pof1l.ción. Despuóa dr: la 

rt1ducción, ne puede mant<mcr la inmovi.liz<icián por •1lam 

brado intcrmaxilL>r, tutor ct coronao, o un tutor d<l 

KINGSLEY invertido. Un nirnple aparato de KINGSLEY in·1o_r; 

8 JJJ -4! WMi& as 
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tido consiste en una bandeja de metal de impresiones con 

dos fuertes brazos de alambre soldados a la bandeja, sa­

liendo estos brazos o pescantes en arco hacia adelante,­

afuera y atrás. Estos brazos proporcionan un apoyo infe­

rior para asas de tracción. Después qu.c ha conseguido la 

reducción so coloca pasta de impresionen ablandada en la 

bandeja y se la empuja suavemcnt~ h:ci~ arriba; cuando -

ondurece, forma un tutor que rodea loa dientes (con el -

mismo fin puedo servir también un tutor partido de acrí·· 

lico). Las aaas de tracción a las barrna de fijación son 

unidas a los pescantes o brazos de la bandeja y a un cal!_ 

co de yeso previamente colocado. Por lo común, el tiempo 

requerido para la consolidación es dri 5 a 6 nemanas. El 

aparato debe ser tetirado a las 3 scmanan, aproximadamen 

te y reemplazado por un alambrado intermaxilar, conjunt-ª 

mente con un vendaje firme y confortable; coto cvitari -

la sobrccorrccción. 

Lan fracturas conminutao son tratadas mejor u­

tilizando el tutor d'l KINGSLEY invertido, pero en c<11nbio 

de aplicnr una tracción invertida llllcLl ilrribil, el tutor. 

Un tutor de KINGSLE'{ de tipo fcneatr<:1do permite que las -

GUperfi.ci<!s oelusalt;iJ de lou di<mt<J::.s '':Jt:én cxpucutan en -

forma que oc puede montcner la correcta relaci6n con los 
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dientes de la mandíbula. Se asegura asi una oclusión ad~ 

cuada cuando se retira el aparato. 

11.2.6.- Fijación pgr Tracción Alámhrica. 

cuando hay una fractura asociada del cigoma, -

tal como en el tipo Le Fort III resulta a veces ventajo­

so estabilizar les huesos faciales contra el cráneo me -

dinnte alambrado directo de la sutura fronto cigomática 

de el hueso frontal y en la apófisia frontal del cigoma. 

Estos huesos son unidos firmemente con alambre de acero 

inoxidabl•~. Otro alambre (a cada lado) puede oer incer -

tado a través de un agu,jero en la apófisis cigomática -­

frontal y pasado luego hacia abajo, sea anterior sea po~ 

terior a la raíz do la arcada cigomática. Al emerger en 

el fonde de naco bucal superior 1011 almnhreo son unidos 

a una barr~ en arco o a un tutor ~ coronas en la regi6n 

premolar a cada lado. Luego, los olambres son retirados 

cortando nu unión oral y traccionandolos a través de la 

boca. En las fracturas de Le Fort tlpo 1 la ::sutura de f.i 

jación de alambre puede oxtendcrrrn d<rndo el reborde orb_i 

tario inferior haatn un apoyo en la litu:ru en arco rnaxi -

lar. Bolo ne requieren muy pcqucifou incisiones para pre-
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parar el orificio en el reborde orbitario. Los alambrea -

son pasados a través de la mejilla y afirmados en una ma­

nera similar a la descrita más arriba, (ROWE Y KILLEY) es 

pasar los alambres a través de cada mejilla como se mues­

tra. Estos alambres aon entónces unidoa en uu extremo in­

ferior a la barra •m arco mmdlar o al tutor de corona en 

l<> región premolar y en su extremo más inferior a un pcs­

canate sobre un canquete. 

11.2. 7 .- Tratamient,.o del Maxilar D!~J.fü:m.t:-:ido. 

Cuando el maxilar es desdentado, ea posible in­

movilizar los fragmentos después dtJ reducción manual, fo­

rrando la dentadura postiza del pacicnt<c con pasta de im­

precioncn. Los dicnt~,:J mandibularcr1 son pucstoti en oclu -

ni6n y un ca~quotc a~ red es apli.cudo con traccj_6n cl5n -

tica a l;; milndíbul11. Puede t;imbiiín :idapt<irsc el tutor do 

KillCSLEY a la d1,nt;;d•;r.;:i postiz;; del propio pucicnto. I.a -

dentadura dnl pacir:n I:" también purnk ne:: concct.uda a ala_m 

lirea paaados noa ha<;ía abajo doadn lr.i ou tura freno ci<Jom;i 

tica a tra'Jéo de la rr.<:jilla, como uu h~ S<.!i'ialado rn:ín l'.lrr.i 

ba. 
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Cuando además de una fractura de maxilar aupe -

rior desdentado también está fracturada la mandíbula, el 

maxilar es tratado corre se ha dicho. Si hay dientes en -

la mandíbula fracturada puede aplicarse después de la re­

ducción un alambrado intermaxilar utilizando la dentadura 

pootiza superior del paciente, También puede ernplears(l t]! 

tares de corona. Si no hay dientes en la mandíbula pero -

el paciente tiene dentaduras, puede haceroe un alambrado 

circunferencial de la mandíbula en l::i manera unual, den -

pués del cual las dentaduras alambrad~u entre si son eotn 

bilizadas mediante alambres pasados a través de la meji -

lla cm la región premolar, y unidos cil pescante de un ca.;¡ 

quete de yeso. Las dentaduras pueden ser utilizadas taro -

bién con alambres a través de orificios óseoo en la apófi 

sis cigomática del frontal, un método particularmente ú -

til rii hay una fractura ciqomática asociada. 

Fracturas que no causan perturbaciones en la -­

ocluaión dentaria. 

11.2.6.- Fracturas del Cigoma. 

Eotaa fracturas son causadan casi invariablemen 

te por una fuerza directa y son el rcrnultado frecuente de 
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accidentes de automóvil. El término "fractura cigomátic<1" 

es un. término clínico puesto que la frac~ura, hablando 

anatómi~amente casi siempre la apÓfiaia cigomática del 

hueso temporal, las porciones maxilares <le el piso de la 

orbita y las paredes anterior y lateral de los antroa ma­

xilares. El hueoo cigomútico (malar) mismo se fractura r~ 

rarnente, por el hecho de acr resistente, aiendo sus frági 

les soportes loa aitios habituales de fractura. Una fuer­

za directa perpendicular a su superficie a menudo empuja­

rá el cigoma directamente dentro del seno maxilar no re -

sistente, fracturando y fragmentando oua partr.m delgadas 

y el pino de la órbita que está formado por el techo del 

antro. El cigoma ferir.a lo mayoría dC>l reborde orbitario -

lateral y un desplazamiento rotatorio del hucoo hacia la 

linea medi:i. puede, al dejar de soportar el contenido or -

bitari.o, permitir que c:ilc ae prolap:ic u trav6s del piso 

do ltt órbita, fraSJmcntcn1d.t> y dc!npl:.:tzando. El r:·e~ul tac1o -

e:i una_2iplopia czmsada una por •Jn desccnno del nivel del 

globo ocul<1r afectado, :wn porqu,,, los múaculou oblicuo -

inferior y rC>cto inferior quedan ntrapadon en los frag -

m<~nt:ou óneos. Lou cuatro nitioo d'J fracturi'l del cigoma .­

,:¡,, ncuardo a GII.LIES Y lULl•ER, non: l) tJl. nrco cigomáti­

co¡ 2) la rP-gión del foramen int:r;1orbital, o uen la apó­

fiuiu orbitaria; 3) la ap6finis cigomática del hueso --
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frontal; 4) la pared anterior del antro o articulación -­

~igomático maxilar. El diagnóstico de la fractura del ci-

goma en algunos casos será obvio, mientras que en otros -

puede ser difícil sin un exámen radiográfico. La crepita-

ción ósea y la movilidad son raramente comprobadas pero -

mediante una palpación cuidadosa se puedo a menudo deto,J;: 

minar que el cigoma está fracturado y notar su desplaza -

miento. El cirujano notará también generalmente un cior-

to aplanamiento del contorno del laélo n:t:cctado, aur.que eQ 

to puede ser ocultado por la tumefacción. El paciente de-

be ser mirado desde varios ángulos y plllpndo tanto intra-

oral como extraoralmente, poniendo part:icular anb:mción -

en el reborde orbitario y el arco, qun pundon ambos ser -

palpadoa en toda su extensión. El diugnóstlco puede vol 

verso 'llgo dífíd.l por la tumefacción de lu purto blanda 

de la c;u:a. Sin embargo, dado que lnn frnctur as no ocu --

rren en el miomo cuerpo del hucmo ciqomiltico sino en sus 

articulaciones, ln atención eapecial ¡meuta cm las regio-

nea de la o u tura fronocigomática, ci.l fon1mcn infraorbi tal 

a nivel de la sutura cigomáticomaxilar. y del ;irco cigomá-

tico puede revelar punteo doloroson c.1 dnnc:ubrir una irre-

gular.i.rlacl Ónea. ·ne tanto en tanto, <m liltt f:t;ilcturau con -

rotación l;,U;ral, lu extremidad rncdi<il. del fragmc>nto orb_i 
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tario marginal pued.;: proyccta:i:¡;e hacia <'rriba a travéu del 

fonde de saco conjuntival inferior, dr.Jnod puede ser ohocr­

vada y palpada. r,a fractura del arco es po lo común doble 

y produce aparente aplanamiento dl'll ¡Írea. 

Puede asociarse con dolor al cc,rrar la boca o al 

masticur, debido a que la inserción del maeetoro, si tin 

f:ragrr.ento está deprim:l.do y hace contacto con la hipófisis 

coronoide o con el cóndilo mandibular, hnln:a una verdadera 

inter:erencia mecánica con loo movimientou Q(!l maxiJ,ar in­

ferior. En la serie de KNIGHT y NOR'l'll do 120 casos se en -

centró tr ismus en 65% d<.? las fr.actur<is d•.' lu ;:;r.cuda y en -

casi el 4(1'/. de las fractura!:! rot<>.d;:rn del ci9om<>.. Además 

del dolor puede haber adormecimiento de l;:i mcjillu y el lQ 

bio sup•~rior, provoc<idon por la lesión cJ,.J. nervio infraor­

bitario. La prccencia de un cquirnonis unilat(,r.a.l y la tum_Q 

facción ca con[irrnatori.o, y l<>. prcccncia de un rn10ftalmos 

o de •Jn de!lpli1zamiento hilci<>. abajo del cantuci lateral del 

ojo eugicr'.l firmemente un dcsplaz;unicnto h<.Jci<>. ;:ibajo y 

fragmentación del piso orbitario. 

La fractura del cigoma cst6 frecuentemente uso -

cinda con fructura de loa huesos nasalcn y dobc sospech.:ír­

selo. en cualquier traumi.l facial. sea de nilríz, maxilar o -
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mandíbula. 

Antes de intentar reducir la fractura aunque -

sea obvia del punto de viata clínico d<iibe obtenerse cui­

dadozamente registros :radiográficon incluyondo una torna 

mento oxipital. Esta toma visunliza ol. nr.co cic;omético. -

s.i hay sospecha que ha sobrevenido una pérdida signiílcQ 

tiva de ooporte orbitario con pouible prolapso del cnnt!} 

nido orbitaria en el antro, hay qu•~ h;:;ce::r tcmografíao <J<.:>. 

la orbita. La pouición occpitor:iontonüma os la mas ut.l 1 

para el estudio d•2 las fractur,1s del tercio medio. El 1'2. 

ciente yace en pronación con su n.·iriz y au menten en COJ.1. 

tacto con la superficie da la mesar el tubo se encuentrn 

vertical y centrado sobre' la protubcrancin occipital '":x­

tei:na. El rayo central 3..-, dir i<Jc al borde orbitario in f~: 

rioi:~ esta posición de una vieuall•~ación exelcnte <le loB 

senon y de los huesas maldree aunque el arco ci~omatico 

en si aparezca ligeramente ilCOrtado. El reborde orbito.-­

rio infci:ior aparece casi de punta y se consigue una 

apreciación exacta del vúrdadcro rl1~npl.azar:ücnto h'1cia 

abajo del piso de la orbita. 

Knight y uorth (1961) an11Lizaron el d•:splaza-­

miento como una guiü pilra el t.ratami.onto. Encontri.,ron que 
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la estabilidad despues de la reducción estaban intimallll'l.!J. 

te relacionada con una serie de factores, el mas impor-­

tante de lon cuales Eira el tipo de desplazamiento que o­

curria. Las fracturas del arco en si, forr.i4m nadani:1a que 

el 10% de laa fracturas cigomáticas: son cani siempre e.§!_ 

tables despuea de la reducción. Los tlesplazt,,nientoo del 

cuerpo del cigoma puodcn S<!.t': l) depr:-ünidos sin rotación; 

2) deprimidos con rotación medial; o, 3) deprimidos con 

rotación lateral. Laa fractt.n::as d.e.l cuerpo no rotados -­

forman el grupo más numorooo de las fractura::; cigomati-­

cas. Son causadas por une~ fuerza aplic.1cla perpendicular­

mente a la uuperficie del hueso. Poi: lo r.i<Jnos 60% de 0:.1-

tas fracturas son establ<:w des pues de l.:i. reducción. Lan 

fracturas rotadas ospecialrnonte mc:diale<i, muestran concg 

rrcntcmanto una fra<31n•:;n t:ac: l.ón mayor.. '.:·:s r.~.ucho r:¡.:in proba­

ble que SQan ine~ta.blns dtJnpuns do la. r•.tducción y reqUiQ 

ran taponajo antral. La rnnyur incidunci~ do diplopía oc~ 

rre en el d<3nplazamiento rotatorio incdi.il., causudo por -

la deprc:Jión del pi!::io de la órbitLl on el antro. Lus frus. 

turas a través drü propio cigoma, con ft:a<jfficntación =-­
tenoa aon inestables y requieren oporaci6n a cielo abicr_ 

to. r .• an fracturas en lao mujeres y en loo de menos do 21 

ai~oa non a menudo inoatnbles, debido a c¡uc la tn<iyor dolJ. 
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cadeza del esqueleto facial da como resultado una mayor 

fragmentación. 

El método de Gillies y Kilner ea el más 6.til -

en el tratamiento de las fracturas cigomáticau. Se pn1c­

tica una incición sobre ol musculo temporal, d.ont;;ro de 

la línea del cabello. Se incid.; la Í<'t!Jcia temporal y un;:i 

legra· chata, delgada poro fuerte es pasada hacia abajo -

por debajo de la dascia y sobre el músculo temporal has­

ta que se encuentra por debajo de la arcada cigomática y 

detras del hueso cigomático. Si el instrumento ostá en -

el plano facial correcto no debe habor oposición en su -

roovirnic nto hacia abajo y adelanto hacia la arc;:1d;:i cigorn~ 

tica. Sin embargo, cuando se alcan~a el foco do fractura 

puede ser necesario levantar el. manr;o ligeramente para -

que la punta pued<:1 pas¡:¡r por debajo del hueso düprim.ido. 

Ll estrcmo debe ser dirigido hacia el sitio del <ktipla­

zamirnto, o sea m<Ía posteriornento en el caso do las 

fracturan del arco y mc;o antcriormo11t:e para encontrar el 

cuerpo del cigoma ni este eo el desplazado. El cr~nuo 

protor;ido por una comprcoa de g;iaa cm usado como punto 

de apoyo mien! as oo elqva el fragmento a Au posición. 

Pot· lo común uni:l. vez reducic1<J la fri.lctura no hay t.ond•.m-
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c:ta hacia un mayor -lesplazamicnto dependiendo de los fa;-¿ 

torea anotados en los párrafos precedentes. Si la reduc­

ci6n es estable, no se necesita otra inmovilización tan­

to el paciente como los ayudanLes deben ser provenido¡¡ -

para que n"o ajerzan presión sobre el árcu do la fractura. 

Un segundo método de reducción de las fracturan 

cigomáticas ca el abordaje oral, a través del surco gín­

givo-labial. Este ea útil en casos: l)Donde el hueso n1a­

lar ha sido c'l11pujado dent:r.o del antro e impactado, con 

presión aparente del borde orbitario y dol piao de la ÓE. 

bita y 2) cuando la reducción -dcspu6s del abordaje de 

Gillies-Kilner- ha demostr«<lo ser .inestable y el i1ueso 

ha caido hacia dentro y ab;:ij<J, despuoa que la legra fue 

retirada. Se practica una ind.:iión intraor;:\l en el fondo 

do tlaco gingivolabial superior <~n la región de li:i fosa 

canina. cuando ne apartan la~ pacten blandas, la delga­

da placa de hueso que f0rrr.a la pared externa del antro 

se encontrar& por lo r-Jeneral muy fr;.1<·.nncnt<1da. Solo deben 

!J(!r retirados. uquello5 troso:J de huevo üstiin compl ctamcn 

te daaprondl.dos. Se aspira l ü hcmo1:ragia dentro del an­

tro. Bajo visión directa, so desliza una uonda uretral 

··1rvada a travéa do la abortur.a en el huc:io y -
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rmsici6n. En caso de leaión recionte es un pr<1cedimiento 

relativamente simple y, a mt~nudo los hllcsos fr;i,cturados 

saltarán literalmente é'.e nuevo a su ponici6n. S«! taponca 

cuidadosamente entonces el antro con una sinti'\ continu.'l. 

dr; lc:n.de gasa yodo fornmda que es llevada 1t[um:a por 11:1 

insición en el for:nix, a tr;w6s de un pcquai'í.o trozo do 

tubo de PR..>IBOSE. El t;¡ponaje puodo ::mr dejado in situ d.•; 

rante 7 a 10 díau. ¡, pesar do que se vuel.vc bantante malc_ 

oliente al füial de este pcxíodo, es raro ver Lma infec­

ción invasora. La herida en el fondo de SilCO cicatriza-­

rápida y espontáneamente- unil vez que se retira el. tapo-

naje. 

En presencia do una fractura combinada, cigomá­

tica y maxilar, uno nunca debe taponar el antro hasta -­

que ne ha catabilizado el mC1xilar con un caaco. En otra 

forrn<1, la clcvaci.Gn del maxi1cir que forma el piso del ;:i!l 

tro, puede forzar el. taponaje untral contra el piso del 

antro orbitario. 

r;n las fracturan del cigoma seriamente rot:<1dils 

y fragmentadas puede sor difícil obtener la estubil J tlad, 

aún después de la aplicación do un taponaje antral bl•rn 
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aplicado. Esto es particularmente posible quo ocurra -

cuando ha habido una disyunci6n grosera a nivel de la 

sutura fronte cigomática. Si se sospecha esta oituaci6n 

por la radiografía, puede ser conveniente proc·~dor di-­

rectamente a la reducción a cielo abierto. Esto ue con­

sigue a través de dos inciaiones, la primera colocada 

transversalmente a nivel dol cantus externo, opuoata a 

la sutura frontocigomática, y la segunda paralela al r!l 

borde inferior de la órbita. Se perforan agujeros en el 

hueso aproxi.~ad;::u~ente a 5 mm de lo~ extremos fracturados 

de los huesos cigomático y frontal, teniendo cuidado de 

proteger el contenido orbitario con una legra, y Re pa­

sa un alambre de acero inoxidable a través de los orifi 

cios. Otros orificios son perforadou corca de la fract~ 

ra a nivel del reborde orbit;:irio inferior y se pasa un 

alambre a través do ellos. El apr0lur los alambres entre 

si uc, reduce e inmoviliza 1,, fractura, pudiendo ser nc­

couar i.o r1lcvur ol zogoma sjJnul ttíno;uncntc a trav,~s de -­

una incisi6n temporal. 

En este punto ci; bueno explorar el piso dela 

6rb.iti1 FREEi.'lAN y otro!l recomiendan utilizar una lámina 

do tofl6n (0. 375 mm de espesor) para uoport;:ir el conto­

n.i<lo orbitario cuando el pi!lo cstfi fragmentado. 
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FREEMAN lo ua6 en 36 casos, 19 d~ los cuales eran fract~ 

ras de reborde orbitario inferior. El periostio ea logrn 

do y el contenido orbitario suav".rncnte sopo:t·tado por una 

espátula de 6rbita. Esto mostrara el defecto on el piu\J 

de la órbita y techo del antro. Es posible nripirar e in!! 

peccionar el antro a travéa de este aborclaj0, después do 

lo cual el tef16n, en fo:t"ma de disco, os colocado debajo 

del contenido orbitario, formando un piso li::io y no adhs;_ 

rente. En tal forma la posición y libro movimiento del 

globo son restaurados y se evitan adhorcnc izm postopera­

tor ias. 

En lns antiguas fracturas cigo1n<~ticaa no t:.:ata­

das, donde ya ha sobrevivido la consolid.:ici6n, puede ser 

conseguido con un fino escoplo u oot.c6tomo a través de 

una incisura cut5.nca directamente sobre el foco dG frac­

tura o el escoplo puedo ser pasado haci:i abajo a travé:i 

de la incioión tcmpor<il. A menudo la rofractura no será 

en oí. uuficicntc para corregir el apl¡in;:irnicnto del pómQ 

lo y puede ser conveniente pasar un al<unhrc de 

KIRSCHEUER o clavija a través del cuerpo c1cl cigoma. 

Lon extremos del alambre son dobladoa ''n forma do gan­

cho 'J o.-.i aplica enseguida una traccl.6n continua por mo­

dio <l•i un tutor de K~1•~anjian. El soporte a tornillo, 

tal como ha nido !lugcrido por Robcrtn, puede ser utili-
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do de una manara similar tanto para lesiones agudas como 

para antiguas. Haciendo una pequeña incisión a través da 

la piel hasta el hueso y el tornillo es atornillado en 

el fragmento hasta que se consigue una toma firme. Puede 

entonces manipularse el fragmento on su posici6n. 
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DISLOCACIONES CONCOMITANTES OE I.11 CJ\BEZ.l\ Y. CRl\.NEO 

Lesiones craneal.es asociad¡:¡s con fracturas de 

la cara son en ocasiones tan severas que d<~berán aer -

clasificadas, como dislocasionea debido a riu desplaza­

miento tan extensivo el exámon de etito::i ¡Mcientes reve 

la situaciones que deberán nnr clasiflc;.ifürn en dos gr~ 

pos diferentes pre!:.lcntando d.i.agnóstico y problemas te­

rapéuticos igualmente difer<.~ntes. 

r.- Dislocac.i.onca de la base <J.sociadotl con aquellas -­

dislocaciones de la cara primeramente prmicntes en el 

diagnóstico ellas por lo tanto debon ner oist(m1ática-­

rncnte evaluadas mediante la tomografÍl\. I:l tratruniento 

requiere de un acercamiento ncuroqui rúrj ico mf!diante -

la elevación del pli.cgo a nivel del hue~JO frontal ..• 

esto i)roporciona un Z\Cccso si1tiof~ctorio i.l l:od¿¡fl lu.!1 

leuior1un de la banc,igualmontc buonan condicionas p;1ra 

su reconutrucción. Lci duramadre en tiuturada y unida --

con el epicr.5nco. Las cstructurils ÓGC!l-13 non yu sf!u re-

pucstau en posición o reposicionad;:w o bi,,n fijadas o 

si cu que uon pequeñas se eliminan y "'·' r.uparan median 

te repouici6n osca correspondiente. La pared poutc--­

r ior <lo l seno frontal es clirnin<lda y :rn obturan los --
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conductos. Las dis1ocacioner.; faciales son tratadas como 

se acostumbra usualmente. El tratamiento de éstas lesiQ 

nes deberá ser realizarla mediante un equipo de neuroci­

ruj anoa y cirujanos maxilofacialefl trabajando conjunta­

mente en la misma sesión quirúrgica. La reconstrucción 

craneal generalmente va antes que la reconstrucci6n fa­

cial, nin embargo puede s.-ir acomwjablo con ciertos ti­

pos de lesiones que el área fronte orbital sea rccons-­

truida antes que el área craneal, para evitar el riesgo 

de dañar l.a reconatrucción craneal cuando se está trab~ 

jando con la dislocación facial. 

2.- Las dislocaciones de la válvula asociadas con aque­

llas de la cara tiene una sintomalología menor. Las re­

construcciones cranealen y Eacialcu se realizan durante 

la misma oesión. La baso de la fona crane<il también se 

inspecciona. La reconstrucción de la bóved<i siornpr.e prE_ 

ce la reconstrucción de la car.;:i du tell manera q11r; se o.!?_ 

tenga punteo de referencia entablen para la suuponci6n 

del esqueleto fé1cial. El probl cma terapéutico 0:1 aquel 

referente a la forma y t<:imaf\o del pli<)<JUC craneal a ni­

vel óseo. Depende de dos factorcn: !«1'1 lesionen sospe-­

chosao <le la base y la topogr<:i.fÍa do lao leoiones faci2 

leo. Una desición definitiva en cu'-\nto a la rcconrstruc-
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gica parece ser la mejor solución para el problzma en 

cual'\to lidiar con tales lesiones interrelacionadas desde 

el punto do vista neuroquirúrgico y del punto de vista -

maxilofacial. 

Palabras Clave: Fracturaa foci:::üea; J:racturau 

craneales; fracturas orbitalos, diolocación cranco orbi­

to naso maxilar y dislocaciones faciales. 

Introducción 

De .la observación del traluna facial una entidad 

recientemente involucrada debe ser nci'Htlada debido a su 

significancia terapéutica pr incipalmento lao dio locacio­

nes múltiples de la cara o bien la dioloc;:ición craneo Of.. 

bito r¡¡¡so maxilar. Varios segmenten del esqueleto facial 

han virtualmente perdido todo:.i los puntos de contacto -­

nor:.nloB con las partes adyaccntcD dvbido a la c:-:tennión 

de su dcsplaz¡unicnto y desarreglo. L;J.n leuiones cranea-­

les severa:> son generalmente asociatl<\a con arias disloca­

ciones "Panfaciales". Es decir faciaDncnte generalizadas. 

'l'ambién deberpan ser clasiHcadao como dioloca­

ciones dobido a la severidad de su <lonplazamicnto en 

cu;:i.nto a l.o:i fragmentos craneales fracturadol'.l. Para el 
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tratamiento de fractw:as faciales, la existencia de un 

crucigrama 6seo también denominada "rompecabeza óseo" 

requiere de una única acción de rsacomodo pe.rfecta de­

bido a que cada posición de cada segmento os relacion2_ 

da con aquella de su vecino, y debido a qua todas ellas 

eatan dislocadas solamente una reposición precisa del 

~odo en conjunto llevará a un resultado satisfactorio 

completo. Parecerá 16gico realizar arito "do una vez -­

por todas" comenzando con una recon:Jtrucción perfecta 

y sólida de el marco exterior facial dentro del cual -

varios segmentos de las dislocacionos centrales orbito_ 

nasales son progresivamente rcacomodadas. Lu fijación 

se obtiene mediante la osteosíntesi.11 e inj crtos óseos y 

resultados en una reunión ósea estable son obtenidos m.s¿ 

diante una fijación interna de auto:ioportc. 

l\quel 1 ímit e será rnodifico.<la cote plan propue.§_ 

to de recorn:itrt:cción fC1cial par l:i oxistonci<J. do lesio­

nes crane<J.lcs asociadas. Doo diferentes cursos o medios 

de acción deben do nor tomadon impuentas por el sitio 

de las lesiones cr,,neales. Dcpendim1do a quc caten en la 

banc o en la bóved;:i., c<.1da uno propano problmnai; tcrapé,!! 

ticoa y clínicos diferentes. 
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Dislocaci6n .de la Base craneal Aoociada con DiE, 

locaciones Faciales. 

El problema do Diagn6stico. 

Las dislocaciones de la base craneal aGociada -

con dislocaciones faciales pueden a primara viota prcsen 

tar una conjetura para el cirujano rlc,lldc el punto de viE_ 

ta clínico. Indudablemente, podr5.n ncr mal juz•;atla.s deb_i 

do a las siguientes razones~ 

1.- La condición neurológica es frecuent<~mente 

satisfactoria relativamente. 

2. - El drenaje o el goteo clrJl liquido cerebro 

espinal es muy dificil de detectar d,,IJi<lo a que está 

mezclado con secreciones nasales y con sanc.rre proceden­

te de la dislocación orbitonasal. 

3.- R;idiológic;imente se demuc!.ltra un panor'3.mu 

inadecuado. 

4 .- Edema o ptosis palpobrtil <Jnnoralmonte en-­

mascaran el problema ocular. 

5 .- La limitación del rnovim.lento del ojo, ruco­

t:álmico!I o onoftülmicos, pueden nignlfkar una dioloca-



ci6n del techo orbital, pero frecuentemente la lesión ~ 

asociada del piso orbital restringe su diagnóstico de -

bido a que pudo haber sido causado por lo anterior, es 

decir la dislocación del tocho orbital. 

6.- Una ceguera repentina y total sin daño al -­

globo ocular, indudablemente, es indicativo de una com­

presión dal nervio a nivel del canal óptico. 

Con el objeto de no ser confundido por la ausen­

cia de síntomas y signos quo indiquen una lesión asoci~ 

da de la base eerá necesario tener una tomograf Ía de to­

do el piso de la fosa naterior craneal cuando sea una -­

dislocación facial a nivel modio. El exámon deberá ser -

tanto en loo planos frontal como sagital con el objeto -

de visualizar particularmente loa tochos orbitales en -­

las regiones cafcnoidal y frontal, los canulm1 Ópticos -

y las fisurus csfcnoidales, al igual que el plano cribi­

formc y el crista galli, el seno frontal no solamente en 

su parte anterior pero también la pootcrior y aspecto Í.!! 

feriar; y finalmente toda el &rea cafonoidal. 

Los tipos, sitios y grndoo de asociación de las -
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lesiones son 1m.\y dificiles de clasificar. Una linea de -­

fracturas regulares de un hueso incorrectamente! dislocado 

es frecuentementa observado a nivel <fo los toch<)r; orbita­

rios y paredes del seno al igual que en el. áren d<ü cris­

ta gall.i. 

una fractura coruninuta siempre !le obi;crva a nivel 

del área cribiforme y las (céh1las frontoetrnoidaler.i). -­

Celdas frontoetmoidales. Las lenionc!J ae pueden obnervar 

en los siguientcn sitian: En el área •'trnidal: <m la re -

gión del cribiforme, el cristu galli y l;rn c•;Jd:13 r;trr.oi­

dales anteriores. En el úrea frontal en <'!l t<,cho 0rbitaL 

en las paredes anterior, posterior e inferior del nena -

frontal. En la región csfenoidal: en el cuerr~ y ~n el -

a la menor dol üsfcnidcs ~ M~y frecn~n temen te e<! piJ·~dcn o}2 

se!:"vnr combinaciones ;:iunque lincai; r;in complicación que 

son viot;in pero que no demuestran utrn dislocaciór¿_ o ues­

plazamicnto. Una dislocación aisla(J;1 es rara vez obscrv.Q_ 

da. 

El Problema Terapéutico. 

Las lesiones anteriormente diocutidas obvi.;m~nte 

requieren de unn reparación ncuroqu.ü:úrgica Qll combina--
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ción con la reconstrucción facial. Esta necesidad sin em 

bargo"presenta problemas sev.eroa a los cirujanoo. Ellos 

están escencialmente consternados con la elección de pr.j. 

mero, una reparación craneal, sus técni.cas y con ol ór -

den cronológico de las diferentes ctapau de la n;cona -­

trucción. 

El Acceso. 

El mejor accono en <!filtos canon C!S l.lna operación 

transfrontal cori un pliegue a nivtll parietal y l.ln plie -

gue a nivel del hueno front<il. El pliegue se corta sitfi­

cientemente alto en la zomt donde r.1xi.r;ta vello para evi­

tar una cicatriz visible, poro debe continuar suficient!!_ 

mente bajo en ambos lados para permitir una búsqueda am­

plia para un;:i. disloc;ición <.lcl árc;\ cigomática. L.:i disec­

ción nmplia dol cu.~ro cabelludo y <.lul pliegue periootcal 

hacen ponihl,, i:cco:wtruir 1 ¡¡ dinluc<>ción fncial alta in­

cluyendo la pared intcrn<i, extcrrrn y rrnperior de la órb_! 

ta en un;:i. sola operación. r::l procouo frontal del cigoma 

t;nribién podrií oer rcposicionado sin agregar otraa inci -

sienes a nivel piel. 
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El pliegue a nivel del hueso frontal es cortado -

por el neurocirujano en conformidad con lao indicaciones 

reveladas por las radiografías de las ltisiones. Ya !lea -

que involucren o no el límite inferior con el seno fron­

tal esto dependerá en la prconncia de lesiones que se -­

sospechen mediante las radiografías o que 5(' descubran -

mediante la disección. No es raro descubrir en esta eta-

P" varias lineas de fractura on la pared anterior del s_g 

no frontal. Ellas producen nwnerosos fn1gmentos diminu -

t<)s los cuales son c<:>.si impotlibles do .i.nmoviliz<:>.r una -­

vez. que la superficie perioote;:il a si<lo elevada. Cuando 

5,, repone o se coloc<:>. en su r-0sición <Jl pliegue frontal 

se tendrá que pl<:>.near un inj,.,rto Óseo par.i'.I lu rcconstru.s;. 

ción do est<i área donde 1'1 tlinocción ha producido una 

périda de la nus luncü1. Pci:o '"Ll to inconv•.:niente es de 

un<:>. impoi:tancia menor comparado con la~¡ c¡r<:>.ndcs vnntajas 

que se hun obtenido: pt:imct·o, que el ne\lroci.i:ujanu h•l o.!l_ 

tenido un acceso <:>. 1;1 lesión complotam•.~nto dospuér,; de lu 

retracción de los lÓbuloo front<:>.lcn mr"li:mte P. L. o Man.i 

tal y una ventiL1ción controlad<:>. a pt:ooión negativa. En 

l<:>. may•)rÍa de los canos estas lesionon non mucho más se­

r L1s que <1qucllas que :ie puodan dcmüu1.rar proopcratc;ria­

monte t;on i ~~ótopon y 1~;.\dioqra fía::; uurH.¡u•~ en tus se puedi:~n 
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considerar adecuadas. 

Reconstrucciones Neuroquirúrgicas. 

Después de una inspección total de toda la fosa 

craneal anterior, la reconstrucción completa de las le -

sienes podrá comenzar. So hace en r:uatro capas: Primoro, 

dos capas de la reparación dural y (fospués dos capas de 

reparación osea. La capa dural doble eo obtenida primero 

suturando los fragmentos meningcah!rJ actuales. Entoncc::i 

son reforzadas mediante un injerto pcricraneal este es -

obtenido de la región paricto occl.pitül detrás de la in­

cisión coronal. 

La capa óoe<.1 profunda a¡¡egur.j la reconstrucción -

de la base y su continuidad satinL,ctor ia. ll nivel de -­

los techos orbitaleo cuando or~a pouible loa frngmcntos -

dnopln:rndoo son i:oposic:i on'1don. Si •::Jto no es poziblc, -

una dcl•joda lnsca o rcbanacla do lHH,no reconstruye el ár,g 

3 donde ln fractura conminut•1 h11c .. i.m¡x;s:i.bln de reponer 

loa frM¡mcntos. Al nivel de la r•1<¡tón ccntrul frontoct-­

moidul Pl número y pequeño tamaño ,¡,, lon frag;r.entos non 

tal •. w que os preferible remover rrnton fragmentos pero -­

conn(!rvar ln mucosa nasal intact:u Ll'IIiLO como se<i pozüble. 



190. 

Todas las separaciones o rasgaduras son cuidadosamente e~ 

rradas mediante la evcrción de loe bordes lesionados ha­

cia la naríz con el objeto do obtener un cierre lo má1;1 

próximo-o apretado posible. Capas del hueso permanente 

puede ser moldeada con el objeto fü, cubrir toda el únw.­

La rcsec.:ión del Crista Galli que en frecucntementrc1 <N~l -

brado y dislocado genernlmcnte facilita esto proccdirni¡;¡n­

to. 

Al nivel de la región esfenoida! medial, una lámi­

na osea se necesita para cubrir el hueso recidual en cuan 

to a sus defectos. Su extremo posterior alcanza ya sea el 

seno esfenoida! o bien se .reacomoda un plicgu<; de un in -

jcrto pcricraneal si este posteriormente alcanza el área 

donde una sutura es impooible. 

l\ nivel de la purcd posterior del seno frontal, ao 

aconseja hacer una rcsccci6n completa si esta fracturada, 

Se rcquio1:c 1.a eliminación total con el objeto de cvita:c 

cualquier receso Je hueao rcaidual. 

La mucosa del seno tendrá qui~ oer removida compl.'l­

tamcntc. l\ nivel de los condc1cto!l ,,., invierten y se colo­

can nn lm1nr mediante pequeflan porci.011<.-o de hueso c:mcr;J.52 

so. Dt? esta manera el. acno frontill ''" completament•'.! •lXCl_:¿ 
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ido mediante una aislación craneal o llamada "craniaisl~ 

ción". 

El volumen del injerto oseo usado para la recon~­

trucción del piso del seno o del área etinoidal podrá s·~r 

aumentado para m.inimisar el tamZlfío del <'!Opacio vacio de 

tal manera creado. 

Pequei'!Qs clips o brochen son colocudos oobre la -

dura con el objeto de poder seguir el ro~¡reso de la su -

perficie meningcal en contacto con ,,¡ 111H!tl0 mediante un 

simple procedimiento radiológico poot oporutivo. 

Todos los pequeños eopacioa entre los diferentes 

injertos y fr;:igmentos son r•3llcnadot1 con ol polvo osco -

obtenido durante la trep;:in;:ición <fol crán<'.!o. La cobP.rt.ura 

o cubrl.miento del hueso externo no obtiene mediante ca -

pas de hueso craneal o bien de injertos oneos si existen 

defectoo en el 5rea del seno fronl:.11. E!'.ll:<~ monoblock 

oaeo ao coloca en nu posición y ¡xm\.criormcnte se fija -

la durámadre hacia el. r.o::i orificlno ocilcionados por la 

trepan:ic.ión son rellenados con pe<¡udlr.>v fragmontos os<::or.i 

para "vitar 111 presencia de cualqulnr depresión en la r2 

gión (rontal. 
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Se cuencia cronológica de las diferentes etapas -

reconstructivas. 

No -solamente de::; de . el punto d'.l vista neurn~quirÚ!:_ 

gico pero igual;ncnte desde el punto de viota rna,tí :lofa -­

cial. la mejor m<rnera es trabaj ilr con un doble cqu ípo y -

de tal manera poder llevar a cabo tanto rec:onstri.:.cc:.l.onco 

f:.;ciales como ct:'lncc;les conjunt;:,mr"nt'~ y por lo t;,:1to as_g 

gur<lr resultados completan y definitivo~ cr1 lJna nlmplc -

y singular op~ración. I.;:in_ <~xamin2cioncn prenp(!C0.t..:.orlas -

indispensables p;;r;:, l<i c)':ploración nrn1ro-quí.rÚrgJ.c:a pue­

den en ocacionei; dilatar la reparación .1 <.>lc¡una cxt,2n -­

sión pero f.:!St.a líger.:.l demora nunca ha contr.u~c.st~!d:J el -

resultado final de la reconstrucción f:'lcia l ''" o•:i:;1::; pa­

labras "::J todo lo contrario. Debido a que la:J do1; faces 

rccons1:rucLivnn craneal y facial non realizadas en 11na -

sola operución Ll ;:ccu1.~nciü cronológicf.l requiere siJr diQ. 

c:u tid;:i .. En muchoH caso~' (!S más ncncillo y p;ir(;cc ucr más 

lógico comr'nzar con la reconstrucción craneal y t<:rminar 

con la rcconntrucción faci<ll sin embal'.'<JO h.~tjo cicrt<ir.i -­

condicionco esto plan de tratamiento de};,, ~J·~r invertido 

en particular cuando lao manipulacionoa faclaleo puqden 

en tone.,:; oer el rcfJUl ta do obteni.do.mc<linn to la re par 11 ---
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ción neuroquirúrgica esto sería el caso por ejemplo cuan 

do heridas en la base también involucran el procoao na -

sal y frontal del hueoo, entónces podrá tenerse q11<'! la -

reducción del desplazamiento en la región nanal puede en 

torpecer el ajuste de la base y la dura, en talec casos 

parece ser más prudente adoptar el siguiente plan de tr~ 

tamionto: La primera etapa doberá involucrar la recons -

trucción de las dislocaciones faciales superior•rn por lo 

t;:into un marco sólido fronto m<llar y nasal podr<Í ser 

construido en esta manera una altura satinfactoria del -

segmento frontal oseo intermodio el cual el SR. TESSIER 

ha llamado la banda frontal puede ocr obt.:•n id0, este se_g 

mento intermedio es un componrrnto ·~nccncial en la rocon.f! 

trucción de cualquier marco .craneo facial. 

L.• segunda etapa es ol accoso craneal, el nouro -

cirujnno cst<:1 ahor;:1 cap<icitado para hacer reparacionea -

definitivas de la dura y la baac craneal clotris do esta 

b::mda oólida frontal '!l riesgo, de un desplazamiento nuh 

secuonte de la rcconotrucción en evitado, la tercera et.!!_ 

pa nuevamente es facial, los olcmonton inferiores do la 

diulocación facial son progrcsiv<lmcnt<~ rcacomodadoa para 

lle<j(H f'inalmcntc· a un marco do trabajo cranco facial O§. 
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table. 

Dislocaciones de la Bóveda. 

El Problema de Diagnóatico.- En contradicción al 

primer grupo en donde exiote un riesqQ connid;;rable de -

f.1llar en cuanto al diagnóstico asociHrlo r~on lesiones d<:! 

la base cr<inC!al C!l cuadro clínico del r:.iegundo grupo ínv.Q 

lucrando fracturas asociadas de la bó·1cda -:oo completamen 

t-.c difercnto:!, estas lesiones d(? la bÚ'.Jr:!da no podrán ser 

pasadaE incluoive utilizando rayos X d,, tipo común, es -

tán situad¿,.a principalmente (ffl la r.e~¡ión frontul pero -­

pueden extondcrse al hueso parictal o ,, la re9ión cofen.Q 

temporal por lo tanto dc:¡dc el punto d•" vinta del diag -

nóstico no prcsentu ningún problema "" particular. 

El Problema Terapeutico. 

Para el plan de tratamiento no ·~>:.bte problema en 

determinar el Órden en •~l cut1l :ie dcb•: realizar las clif~ 

rentes rnparacionoo, inclusive eo claro que lao deo re -

cons t'.ruccionc!J, tendrán que llevar oc ;l cabo por dos equ_i 

pos en lil mioma opcrilción y que la rop<nilcíón craneal d2 

be preceder la reconstrucción (acial. ti(> n<!riÍ pooibl•: 
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reducir las leaiones faciales superiores si.n haber antoo 

intervenido con las dislocacione3 de la hÓveda, también 

no será aconsejable fijarlao oólid;imcntc en su pooición 

correcta sín antes haber u!JC<Jltrudo lou fr;:iJ¡:"entos dn lu 

válvula que tienen que soportarlas. J.,::i t<:;J::r.a, tamaiío y -

la extensión de los segmenten óseos nr~ccnitudos zon ~1 

problema cacencial que presont.n el r.;rJgunC.k; ·']rnpo, don ·--­

factores csccncialcs dcterrr.inan su p;, Lrón: uno r.~s neu~-::,­

quirúrgico es importante que el neu1:or.ir1.~ j i!r>O t.0n~¡a u:: 

acceso suf icicn temi:m te amplio pür z¡ la cxi.:.l0r<1ció11 de 

das las lesiones de la baoc lnn cual.i!G sicmpro cst~n __ 

ciadas con las lesiones do la bÓvf:'!dil, cn+.:.~HJ :;on n1.cm;:)-:: 

mucho mñn importantco qur;! cuando upar')C(;n lll hacer un,:;. -

evaluación radiológica. El otro fuctor es ruuxilofuci~: 

es igualr:1ente import<lntc para .,.~l clruj;;.no ¡~;)xilof:ici.1 i. -

tener t1n no porte sólido par .. ~ la r1:c:onH t:.ruc::ción f;:ic i.~1 l 

unn ~1e:.:•. qne los var io0 [.1CCJm<~n t:O.:J cr arv:!al".!n ya 3CU _¡·.: r:! 

fueran c.1u~1adon por fr<:v::tut"a o por l<i intr;rv0nción son -

repuestos rcponicionudos. La rcconntr.ucción de la bÓvc­

du tcnctr:1 que obtencrsc por lo tilnt.o rnodiantc una fija -

ción t;Ht:ible ("autosoport<intc"). Todo:J loa pliegues t<:?n­

clr;Ín rp1q ::icr diaeí'\adoo e.le tal m<.1ncr1.1 para rr:lJ.(:l\<1r armc­

nioo;,mon te lo~J requcr imientotl ncuroqul.rúrg.icoo y maxilo 



facial. La información requerida para obtener la forma -

más óptima es obtenida mediante loB análisis preoperato­

rios de los rayos X tridimensionaleo loo cuales deberán 

ser lo más cercano a la perfección como sea posible; en 

segundo lugar mediante la información óbtenidt• después -

de la reflección de el cuero cabelludo cuando las lineao 

de fracturas y dislocaciones puedan observarse de hecho. 

El Problema del Seno Frontal. 

En ambos grupos descritos anteriormente con lesiQ 

nes ya sea de la base craneal o de la bóveda asociado 

con múltiples dislocaciones faciales, el. seno frontal gg_ 

neralmente está involucrado, más aún, dislocaciones era-

nealcs pudcn ser rcstcingidas u estu área en eapccial, -

cuatro ol.tuaciones diferentes requieren consideración in 

dividual y necesitan soluciones terape~ticas específicas: 

1.- Si s6lamente se encuentra fracturada la pared 

posterior y dislocada el curso de acción más seguro es -

la excluai6n del hueso frontal mediantu el sistema de 

craniai:11.ación, asto r(.>quiere la remoclón completa de la 

pared pootQrior, la remoción de toda b cJJbiorta de la -

mucon.1, •d cierre de los dos conductoo n;,no frontales mg 

di<:int" 1.1 Qversión de la mucosa nasalmnnt<J y la oblitc1:::_ 



ción de los canales mediante p.,qu~ños fragmentos óseoN -

en forma de cufla, un il<j erto oseo al piao y una obli tl!rQ 

ción completa donde cualquier orificio residual, de esta 

manera se evitan infeccionca sul.mccuentcs mcningeales y 

cotnplicaciones en el área del seno debido a un drenaje -

insuficiente. 

2.- Si tanto la pared anterior como la posterior 

se han colapsado, una actitud un5.log;:i a la anterior ne -

adopta, se remuevci la pm:(~d pootcr ior y 30 realiza el -­

sistema de craniainl.:.ción en el 'i<mo frontal, la pared -

anterior oc recon~!truyc ~6lidanente con ir1j~rtos oseas -

de J. tipo córtico canlooo. 

3.- Si solamente en afectada la pared anterior es 

acomicjablc inccrt.<1r dos '-'"t:ctcr u rJr, poliet.il1mo en loo 

connuctos fronte n~sal0s para ::tuc·,rur1:1r un buen dren;:ijc -

antco de que loa fragmentos fronto na~~les 3,~¿1n fijados 

y colocados "º ¡:oo:;ición. Eut;; politic'1 :io ildopta en ca -

soo en que no ha habido ningÚn dr:npl,iz<11r.ien to. Con la P.!!. 

red deaplaz<ida podrá ser tí til intrr;rbcir un globo infla­

ble para nncgurar tanto el soport•! d'l la pared y .;l dre'­

najc- del sene 
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4.- Si ninguna de las paredes ~pa2."entemente estan 

dañadas, el borde inferior del pliegue del hueso frontal 

deberá ser cortado en la pa2."te superior del borde del s~ 

no. Si la exploración de la base entoncou revela Wla bo-

rida en la pared posterior podrá conciduraroe siempre CQ 

mo una posibilidad la exclución del anno. 

RESULTADOS DE TRll.TAMIEliTOS DE FRACTURAS MAXILOMANDIBULARES 
(EN PACIENTES NO RESIDENTES EN EL HOS!:>ITAL I.AOOS UlUVERSI­
TY TE.A.CHING HOSPITAL) 

En las fracturas del esqueleto facial, se ha vis-

to que aquelloa casos que no tienen hcridaa o daños con-

comiantes, y en donde su condición gen<!l:al permite la S.!'! 

lida dol paciente del hospital, el tratamiento puede ser 

manejado satisfactoriamente utilizando la técnica de 

alambro on forma de loop llamad<1 OBWEGESEH y t:ambién una 

sedación intravenosa mediante el uso de Valium. Los re -

sul tados obtenidos demuestran que est<J rnótodo es supe --

rior cuando ue consideran factoreo corll() mortalidad, es -

tancia en el hoopital, cooto, restaurm.:ión temprana a la 

función y resultados cosméticos. 

Con la ulza repentina del coato de vida ha habido 
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un incremento en las estadíaticau de accidentes de vehí­

culos rrotorizados y accidentes de carretera lo cual se -

traduce en traumas a nivel de cah~?.a y maxilofacial.La -

incidencia de problemas facialcrn :so ha incrementado, y -

las causas comunes incluyen caíd:rn, patadas, golpes de -

puño, deportivos, pero principalnHmte entre ellos, son 

1os acci.dentca de carretera. 

Tratamiento. 

Con el paciente sentado co:ic,)damcnt0 en el sillón 

dental, en una posición inclinada, o bien uco::;tado sobr" 

la mesa quirúrgica, se da una scdá.-:ión con unn inyección 

intravcnooa do 50 mg., de Pcthidin<; (Rochr,) y 10 mg. ele 

Valiurn (Roc11cl y se procede a co}r)c:n: <Ü loop continuo -

de; OlJWEGESER en los arcos oupcr iot 'J infr:orior. Cuando -­

cx.int•1 una dl"!ntadurll p;}rcial 1..:n td pflcicnt~ oc 11t iliz;i -

en lugar del loop concinuo al orco ~n forma de barra. Lo 

r<,<Jucción de loo fragmento u º" obt i r;nc manualm<:!ntc y :ie 

in:nobilizan las mandíbulas en un11 <.Jclui>iÓn propia con -­

una fijaci6n intermaxilar. 

El tr;;tamiento oe efectúa d·~ i:uatro a diez dÍan --
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después del trauma, la reducción manual no es posible. Se 

utiliza una tracción lenta mediante ligas con el objeto -

do traer los fragmentos a su alineac.i..ón. l'o::iterior.mento -

la tracción elástica es sustituida mediante una fijación 

intermaxilar estable por un período de 4 a 5 s0munau. 

La reducción de las fr;:;cturas cigomáticau oc reill.1 

za bajo el efecto de el antianestésico Er.;0nton. Un gancho 

osco se incerta mediante una incisión corta realizada en 

la piel de la cara en la región inferior del hueao eigom,á 

tico, con el objeto de engranar.la y aaegurarla mejor y el 

hueso cigomático fracturado sea reducido. Un buen método 

de trabajo es comparar con el lado saludable del paciente, 

palpando el margen intraorbital y la promin~ncin malar. -

Un nonido en forma de "Clic" al realizar ill<;Ún movimiento 

en ocacionrHl indica que el fragm<rnto fractur."ldo ha !'Jido 

elevado, ni el fragmento engrana o encaja adecuadamente -

gencralm<rn l.<' permanece Nl la poi;ición reducida sin 11tmdi,;:, 

se nucvam«::n to después de la remoción del qilncho óseo. Un 

punto do nut:uril en la insición qun ne n,aJ.izó do entrada 

concluye l:t operación. En la reducción d<ü arco cigom5.t,i 

co dnprimido el g:mcho oseo se inccrt11 rm el ároa dol 

"pit" con el. ohj(,to d'~ asegurar el arco desde ab1:1jo y 
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posteriorm<:nte elevarlo. Tal y como en la reducción d<!l 

hueso· cigomático una ligera sobrecorrección podrá ser d.z 

seable. No se debe aplicar preoión a esta parte de la c.Q. 

ra ya que eoto podría dislocar el fragmento. 

El objetivo primario del ti:iltamicnto de la fract11 

ra es rest<:1urar forma y función, p•.iro otros f;:ictores d'::­

ben ser considerados. El costo tl<.' hospitalización es uno 

de los que se debe tener principa lm<Jn te en mcn te por lo 

que la rapidéz con la que un paci•.~ntc es tratado se co2 

vierte en factor irr.portan te igualrnen tr.J. En tr;:iumas seve­

ros podrá ser necesario rf.!tardar <;l tratamiento de las -

fracturas faciales hastil que el p11ciente sen considerado 

listo para tolerar procedimicntou op0ratoriou, pudiendo 

ser necesaria la hospitalización. 

J,a importancia de una redncción pronta y la inr-..o­

biliz;:1ción para l"- fractur;:i no ¡,tJclrá ser olvid;:ida. ~;o -­

unicarnentc ue obtendrán rr,ejorea l"~aultadoa sino que ta::-.­

bién se evitan desfiguramiento fnclztl permanente y illt:.•;::­

raciones funcionales serias. La r<'<Jucción manual de l;:i -

fractura t;:imbién presenta generalltl<:into poca dificultad -

en una etapa temprana cuando la f.ractura es reciente. 
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En ocasiones uno podrá desear tener un compromiso 

con el objeto de reducir el tiempo de tratamiento y por 

lo tanto aceptar la cantidad de deformidud anatómica en 

donde el intento de restaurar correctamente una flt!cción 

anatómica podrá requerir una cirugia extensiva y compli­

cada y prolongar el tiempo del tratamiento. Cuando surge 

la incógnita de aceptar deformidad anatómica se requeri­

rá un juicio adecuado para poder determinar que valor le 

da el paciente a su apariencia. Estamos de acuerdo con -

FRY y WARD, los cuales tienen corno ohj•~tivo producir un 

resultado anatómicamente perfecto no import<.lndo cuanto -

tiempo está el p<icientc bajo tratamietito. 

La reducción m<inual y la fijación estable de las 

fractunrn simples no-conminutas podriín ser rr:ulizadas 

en el nillón dental, utilizando el loop contlnuo de 

OBWEGESf.R. El uso más apropiado de eotc método es reali­

zado en~c¡uollos pacientes qu<~ tienen ckntadura completa 

o casi completa. En loo casos de fracturan alveolares o 

dienten con lesión parodontal, se utilizan arcos en for­

ma de b!lrr;:i. l«HJ fracturas que tienen lur3ar nn fragmcn -

tos cdi.intuloo posteriores como el ángulo y la rama aneen 

dente ,ln la man;Jíbula !le pueden reducir 11dccuadamcntc --



cuando el cuerpo de la riandÍbula eo alineada correct:lm<'!! 

te y los dientes en correcta oclusión. 

No obstante que existe una opinión ·Jcneralizada -

de que dientes presente:¡ en una linea de fractura caurrnn 

infección, es rccomendablr' mantcrlos en po:;ición cuando 

esta es estrc:tt6gica, y !;.i_~:'1c en la reducción y ln. inmov,i 

lización di; la ír:..ictura .. Después lon dient0s son cr..traí.­

dos, Y"' sea porque se 1:w.n aflojado, o se convirtió en un 

diente sin vida. 

Los exámcncn clínicos :r radiológicos postopcrato-

rios demuestran que est~s fracturun sanan sat.i.nfactoria­

mente al ser tratadas con este procedimiento. El cx5men 

clínico también dcmul'.'!str;:. qur~ ente mét.od.u es superior --

cuando la estancia en el hospit<Jl, lu te1r:pram1 restnura-

ci<..)n :¡ loG rnt1ultado::; b;-1jo ~stnn circunstancias son tom~ 

dos t:n cur;;nta, así coir.o l<;.c rC!.sul ta.do o co:;::;·5 ti coz. En O.§. 

t.a caso los dcf:cclos c.;,;~;r:-.&tico:'J '~n la cara, tal como ci­

ca trict":!s con pcligL"o inh,:r(~ntc de una for¡r¡ación qut:loidc 

no están presentes. 

Se deduce por lo tanto que ce un método efectivo 

de tratamiento de las fracturas. Ea hecho en caaa y eli­

mina la prcpnración técnica y 111boratorío y ni tlo roali-
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za habiL~ente no ea un procedimiento doloroso. 

El período de fijación intermaxilar ea menor que 

aquel comparado con casos hospitalizados. La explicación 

para esto parece ser, el período largo desd•:i la ocurren·• 

cia de la lesión ;:, la ocurrencia o al inicio del trata -

miento y por lo tanto mayor peligro de infección para e~ 

sos hospitalizados. 

La estancia en eJ. hospital es inecesaria esto es 

vital en áreas en donde las camas dc hoopitill practica -

mente son insuficientes. 

El costo de la rehabilitación de estos pacientes 

es muy bajo. Se reduce el hecho de manejo o asistencia -

del operador sobre el p<.1ciente y la eotancia en el hospj, 

tal prolongada no se c:icatima. 

12. - C:OMPI.ICl\CTO!lf,S 

12.1.- Infecclonca 

Laa complicaciones más frecuentes de lao fractu -

ras do loe maxilares son la celulitia y la osteomielitis. 
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Dado que la mayoría de las fracturas son compuon­

tas, la infección se desarrolla por contacto con las :rn­

creciones bucales o el aire. Cuando hay infección, es -­

preciso establecer un drenaje y administrar penicilina -

y sulfanilamidas. Puesto que la boca en el orificio m5u 

sucio del cuerpo, es aarprendcnte que no se produzcan -­

más infecciones en laa fracturas compuestas de los max.1.­

lares. 

12.2.- Lesiones de las Nervios y Vaooe Sanguíneos. 

Si en las fracturas mandibulares el lnbio inferior 

está insensible, indica que el contenido del conducto ds.n 

tario inferior ha o ido lesionado o cortado. La normalidnd 

d!l las sensaciones volverá '.reneralmcnte a los labios a ou 

tiempo, excepto en loa canon de fractur<lo conminut:<ls. En 

<'.lotas, algunon trozoa oaeoo oc pierden generalmente por -

infección. Sin embargo no h1;y que eliminar los fragmentoo 

oneoa hasta que oc haya probado definitivamente que no -­

oon vitales. 

Aunque no oc puede determinar el tiempo p<ira la 

curación de lao diotintao fracturas de loo maxilaroa y 
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huesos faciales, la experiencia ha dew~strado que para -

cierto tipo de fracturas, en un grupo de edad determina­

da, la curación tendrá lugar en cierto niímero de semanas 

para permitir la eliminación de los ilparatos y unc1 f:un -

ción moderada. Si éote tiempo ha trasncurrido y la prue­

b;, de eliminación <fo los aparatos do inmovilización pcr­

rr.ite separar los scg111r,ntos, jay que reemplazar loo aparE. 

tos y dejarlos por un número de semanao más, hastu que -

la unión se haya efnr.tuado. Se impone un estudio detall.!! 

do físico y sanguíneo, si no se hubiera hecho ya. La su­

puración de la línea de fractura demora naturalmente la 

curación. Aunque la incidencia de ostiomiclitis en los -

car¡os de fracturas en muy baja, a vecen ne presenta y d.Q 

be tratarse. Si hay un diente en la línea de fractura y 

hay supuración el diente debe eliminarse. 

12.3.- Mala Unión. 

Esto oignifica que los segmentos fracturados han 

cicatrizado, pero no en la situación anatómica correcta: 

ol plano de oclusión cotan mal. Se hac•) impr<windible -­

vol vor n l.lop«rar la línea de fractur<> y colocar de nuevo 

lon oogrncntou (m pou ición correcta, ai exintiora distur-
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bio extenso de la oclusión, puede ser necesario extraer 

varios dientes y construir una restauración. 

12.4.- Falta de Unión o (Seudoartrosis). 

Esto significa que los extremos fractuados no han 

cicatrizado juntos, ello puede suceder porque: 

a) Loo fragmentos no han sido detenidoa rigídamen 

te. 

b) La reducción de los fragmentos se ha demorado 

demaciado. 

c) Los aparatos se han quitado demasiado pronto. 

d) Los tejidos blandos se han interpuesto entre -

los fragmentos oscos muy ncparadoo. 

e) Un diento absccaado ha permanecido en la línea 

de fractura. 

f) No se estableció un drenaje cuando se for~~ la 

osteomielitis. 

g) A causa de diabetes. 
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h) A causa de sífilis. 

12.4.1.- Tratamiento de la Seu.:loartro('l!~· 

El tratamiento se basa en la c;nwa que provocó la 

falta de unión. Cada cirujano bucal lv1 tenido rnuchos ca·­

aos de fracturas de maxilares que nan cw:ado satisfacto­

riamente con un dircmte abscesado e.n la linea de fractura. 

Cuando no hay unión después de un lapso de 6 a 8 

s<Hnanas y hay un diente con absceso en 1:1 línea di:! frac­

tura, es preciso extraerlo. 

Cuando todao las causas de la falta de unión han 

sido eliminadas y ha pasado m5n tierr.po del que ucualroen­

te se roquiere para la curación de la fractura común del 

tipo en tratar:Uento, hay que considr;rar otras medidas. 

Estas son: 

a) Exposición de los bordes frficturados por vía -

extra.bucal y remoción cuidadosa de 1011 l:ojidos fibrosoa 

que cubren y separan los bordes. ;, continuución se hac•; 

una serio d<! perforaciones con fr.et1a 1:n forma de tal11dr.o 

un los cxtr.:•moo opucntos. Euto produc<; nuevo¡¡ canalt:?a --

aazzz;auz 



a través do los cuales pude escapar la sangre para formar 

un he~atoma y el consiguiente tejido de granulación: dco­

pués, quizá, se formará un nuevo callo si los sogr.ientoo -

se mantienen rígidamente y la operación ha sido efectu.:ida 

con ascepcia rigurosa. 

b) Injerto os•lo. Si ha hauido grnn pérdida de h1.w­

so por ·osteomielitis y hay gran separación ent:-:-e los ex -

tremos, esta indicado el injerto es preciso tenor la se<m 

ridad de que no hay que tener cuidado que en el !".omento -

de la operación se evite hacer una comunicación con la c_¡i 

vidad bucal. En amboo casos i:s casi scqui·o qn<! el L"1jerto 

oseo se perderá. En cutos caooo, el equipo con-.puesto por 

los cirujanos bucal y plastico garantiza los resultados -

más satisfactorios. 

Aparte <fol m6todt:: ck~l inj crl:o osco, hay que pla -­

ne ar con cui.dado la operación ~,, el método de in:novill.:":.'1. -

ción. Idealmente, <:!l rnant<:ni.rniento de lon dientes en ocl;¿ 

sión normal por bandan el<i:.sticas intermaxilar. cr.;, asc:c¡ur.<:>. 

rá la rigidéz de loo fragmentan en posición ·1 cvitar5 l.i 

tirantez e;l el injerto. Cuando cuto no sea poniblc, la in 

vcntivadg_l cirujano arbitrará 101J mcdion para produch· la 

eutabilidad necesaria. 
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13.- ETAPA POSTOPERATORIA. 

Es un tiempo tan importante qu~ eld.sge <;le la act.!. 

tud acertada del cirujano, ya q•le es t.11 responsable da -

pr(lVenir relativamente cualquier manil'estación indeae¡1 -

ble. Es necesario el cumplimiento por. parte dol paciente, 

de ;;quellas recomendaciones y cuidado~i prescritos por el 

cirujano, ya que en esto consiste un buen postoperatorio 

y así un exitoso final. 

El trntarniento en el postoperatorio estará indic~ 

do por el tipo de diagnóstico. El tratamiento lo poder.Da 

dividir en local y general. 

13.l.- Tratamiento Local. 

R<.;cmnr:mdarr:rnos dienta blanda o líquida, evitar CQ 

midas muy grasos e irritantes. 

Higi<me Bucal.- Loo buches di.! M.poclorito de sodio 

deben uoarnu por lo menos tres veces al día. El paciente 

dehcrfi unar cepillo dent11l y la p11sta d"ntí.t:rica de acucf: 

do con mm pon ibj.lida.dcs. Cuando nea pu:.¡.i'-.le debe hacerse 
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limpieza profiláctica antes de reducir la fractura. La -

boca debe ser convenientemente revinada por el odontólo­

go por lo menos tren veces por nemnna, p11lverizando con 

una solución antioóptica. 

La inflamación, que es una consecuencia común, no 

le debe tratar colocando una bolsita con hielo, teniendo 

cuidado de no quemar loa tejidos. I::l paciente deberá uc­

guir acudiendo con el dentista en J.oo primeros días pos.!; 

operatorios a su tratamiento. 

13.2.- Tratamiento General. 

Consiste principalmente en la administración de -

analgésicos, antibióticos, buena alimentación, higiene -

orientación y ayuda necesaria para l<l preservación de la 

salud. 

13. 3.- Posibles Complis_aciones y au 'l'ratamiento. 

a) Hemorragia.- Solo nos limitaremoa a cnuinorarla, 

puco ya fue deacr ita previamente. 



b} Dolor Postoperatorio.- La rnayoría de loa paci§ln 

tes con una buena o regular salud, suelen responder bién 

a la recuperación y como una consecur~ncia relat.i.va al do­

lor postoperatorio. 

Las causas más importilntes del dolor pont:opernto­

rio son el daño que se produce a lou t<JjicJos duros y bL:in 

dos. 

e) Edema Pos topera torio. - Desp>.1á:; .:le todo acto 

quirúrj ice habrá ede:na; pero como en (:~l caso anterior, el 

dolor y el edema son prolongados y eslo ocurre cuando los 

tcj idos blandos no son cuidcidosos. La Jnf lamación debida 

~ 1 r_2c1(.!ma y el hemt:1.t.oi.ia rompen las suturan complican.do u.si 

pare. ·ma infección y retardo en la cicatrización. 

Una técnica cuidadosa y un buen trJt:o a los t:ej i­

dos ,,.Jl tarán esta consecuencia. Cuando se presenta esta 

complicación recomendaremos ant:iinflnmntorios, enjuagues 

con soluciones alcalinas. 

d) Infección.- La infección dn la h'~rida ca un c_g_ 

so sorio de edema postopciratorio; si uo presenta fluctu.Q 

ci6n daberi aer evacuado al pua antnu da iniciar ol tea-
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tamiento con antibióticos. 

Oebemoo prevenir la infección y eatahlecer una t~ 

rapéutica con antibioticos antes de que se complique la 

infección. Las infecciones más fr<:cuentr.:a son la ostei -

tis, la osteomielitin y progresan, 11aota •mn celulitia. 

el Trismuo.- El trismus so ori<;ina por un espamno 

muscular. Esto ocurre al abrir dcmasiaclo le1 boca tarn:bién 

lo puede causar el edema post<;Jperiltorio, ol hematoma, la 

inflamación de los tejidos blandou, en puCÍ<:ntos con ar­

tritis traumática de la articulación temp<:iro-mandibul.ur. 

El trat<imiento varia dependiendo <fo la C<lU0'1, Lo aplica­

ción de calor intraoral. loo collttorios d•o ;:,gua caliente 

salina, brind;:m alivio en los caooo lev"º• otros requie­

ren antibióticos. 

14.- Jl!l>TAS PARA IJJS PACIEN'l'ES CON MAXIIMn:s FRAC'l'UAAOOS 

14.1.- MétodorJ de Alimentación. 

Los pacientes con fracturaa d<:? maYcllarcs deben ser 

alirncntacloa con tubo o paja de boh<:>r, una copa o cuchara, 

por vía noaofaringea o rectal, en cauoa cxccpcionalcB. La 
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dieta debe ser líquida o blanda. 

14.l.l.- Dieta Líquida. 

Es necesaria en todos los calleo en que los dil1ntc!:l 

de ambos maxilares se mantengan unidoo. Debe consistir en 

jugos de frutas, leche, crema, cocea, chocolate, leche 

~alteada, jugo de carne o sopas, bebidas de cualquier el~ 

so excepto alcohol. 

14.1.2.- Dieta Dlanda. 

Debe consistir en papas aplastadas o vegetal coci­

do blando, frutas de lata o frescas blandas, sesos o mo -

lleja, poi:t.rca tales como helado, gclatioa o flan. 

14.1.3.- nlimcntos Requeridos. 

Loo siguientes alimentos deben aor suministrados -

c;idn din; por lo me.nos litro de leche, jugo de nar;;rnja -­

f:rcCJca, jugo do tomate o uvas; 100 gro. dn ma.ntoca, yemas 

o dos huevoo pauadoo por agua, vegetalea coladoa y pia;:i -

dos, como ospin11c'1n, zanahoria, borran, nabo. maíz, ·~sp5-
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rragos, remolacha, haba¡;, etc., (uno o oos por dla eli~Jion 

do cada dÍa uno diferunte}, aceite de hígado de bacalao, -

dos cucharadas tre!l veces por di'.a para un adulto, un;:1 pas­

tilla de Ievadura o trQs gru.jcao <le complejo vitamínico u. 

Alimentos opcionales. Eot:.on pueden comcrso crudon 

o cocidos. Incluyen plát.anoo, ccrc11lcs, postres, qucr;o, -­

carne, pescado y bebidas. 

14.l.4.- Dieta Blanda para Pacient:<m Fracturados. 

Después de la fijación intermaxilar. 

a) Desayuno. 

l Taza de jugo de cítricon. 

2 Taza de harina de ceralcs. 

2 Huevos pasados por ;igun 2 min. 

Leche. 

2 Cucharadas de crema. 

2 Cuchara dan de azúcar. 

Té o Café. 

b) Comida. 

Consomé (ejem. crema de gargnnzos, zanahoria) 



Carne picada fina 

Papa aplastada 

Puré de vegetales. 

Crema heladu. 

Leche 

4 Cucharadas de crema. 

1 Cucharadu de azúcar. 

'l'Ó o Café 

e) Cena 

Consomé 

Carne picada fina 

Puré de vegetales 

Puré de frutas 

Leche 

4 cucharadas de cr.ema 

1 cuc111lr<:ida de azúcur 

Entoa alimentos durante el tiempo de reposo. 

suplementos. (180 gl:'s. de leche homogeneizada, ~na 

cucharada de leche en polvo descremada, una cucharada de 

jarabe de chocolate. 
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14.1.5.- Dieta Líguida para Pacientes Fracturados. 

Después de la fijación intermaxilar y durante el 

período de reposo. 

a) Desayuno. 

1 taza de jugos de frutas. 

1/2 taza de avena. 

r.nche 

2 Cucharadas de crema 

2 cucharadas de azúcar 

té o caf.'í 

200 grs do suplemento dietético. 

b) Comida 

Consomé 

1 taza da jugo de frutas 

200 <Jrn. de leche en polvo 

hr'1ado 

loche 

2 cucharadaa de crema 

l cucharada de azúcar 

t<1 o café. 

200 grs. de suplemento dietético. 
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14.l.5.- Dieta Líquida para Pacientes Fracturados. 

Después de la fijación intermaxilar y durante el 

período de reposo. 

a) Desayuno. 

l taza do jugos de frutas. 

1/2 taza de avena. 

Leche 

2 Cucharadas de crerna 

2 cucharadas de azúcar 

té o café 

200 grs do suplemento dietético. 

b) Comí.da 

Consomé 

1 taza de jugo de frutas 

200 r;r:i. de lecho en polvo 

helado 

loche 

2 cucharadas de crema 

l cucharada de azúcar 

té o café. 

200 grn. de suplemento dietético. 



c) Cena 

Consomé 

1 taza de jugo de frutas 

200 grs. de leche en polvo 

helado 

leche 

2 cucharadas de crema 

1 cucharada de azúcar 

té o café 

200 grs. de suplemento dietético 
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COMPONENTES 

NECESAR!O DIETA DIETA 
BLANDA LIQUI!lr\ 

Calorias 3 000 3 150 3 244 

Proteínas (grs) 70 125 123 

Gl:"<u1as (grs) 170 140 

Hidn1tos de C<l!: 282 375 
bono (grs). 

Calcio (grs) LO 2.1 3.7 

1''Ósforo (grs) 2.3 3.0 

Hierro (grs) 15 16 19 

Vitamina A (U.I)5 000 29 909 11 199 

Acido ascórbico 75 114 205 
(mgs). 

Ti amina (rnga) 1.5 1.52 3.3 

Riboflavina (rngs) 2.0 3.7 7.0 

Nicotinamida 1.5 17 23 
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CONCLUSIONES, 

Después de la realización de esta tésis se desprcn 

den las siguientes conclusiones, que al final son loo proce­

dimientos más importantes para solventar una situación de -­

fractura. 

Primeramente no hay que olvidar que el éxito de t.Q. 

da intervención d<;p•~nde de un buen diagnóatico y subsccuentg 

mente el pl<.in de tratamiento adecuado; ar;Í tombién el inuti­

tuir tempriinamentc el trat;:imiento rfofinitivo, lo primero ur.Q 

•1icne problemas fu tu ros que requieran soluciones complic;1<lan. 

Es también 1mport;:inte cuando se haya <.rnurnido la responnnhllj, 

dad; hacerac cargo de todas Lis ~ii tu«cicncn de emergencia --

que se puedc)n presentar, para esto en ncccuari.o tener peruo­

nal capacitado en el lugar de la intervención y recordar que 

oxiutc sieompre la ponibilidad do enfermeda<les goncralou rcl~ 

cion~HJas o simul t5neau, que pudieran caus~1r complic.:lcioncs -

durante la cirugía o después de ella. 

Durante una intervención ac debe poner en práctica 

lon conocimientos obtenidos y seguirlos paso a paso, con to­

da noguridad y precaución. 

So debe recordar que en una fractura, cuanto máa 

pronto sea rcdur~l.da mejores serán los rcsultadoa ohtenidon -
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al final: así. también la irnportancia de los cuidados po::it;opsl 

ratorios conjuntado con los pasos anterioros, conduciriin i1 -

obtener pronósticos y resultados favorables. 

!'or Último el paso múo importuntc: el trato humano 

y considerado hacia el paciente quo :¡e pone en nuestras mu -

non para recibir de nosotros, la mojor at•mción como prof'c -

sionistas y co~D seres humano~. 
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