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N T R o D u e e 1 o N 

El ser humano durante toda su existencia, 
siempre se ha visto perseguido por el probl~ma de -
~~staurar la fisonomfa del rostro humano, como rc-­
sÜltado de accidentes o enfermedades. 

Conciente de emprender una tarea superior a­
mis conocimientos y experiencias, las cuales consi­
dero 1 imitadas: me propongo establecer una recopi I~ 
ci6n de datos orientada a presentar las diferencias 
técnicas y procedimientos de las fracturas de los -
max. i 1 ar~s • 

. . . .. . . . ·. . ... ''.º ~ o~Í~~~íl:W~!~c¡¡¡¡¡¡¡;•¡ a fá"O•<·!J; r;c) 
'f~re'nt~s .técnicas o proced i in i entos quirúrgicos a -
f:~n.de faciJita'r al Cirl..ljano el tratamiento más 
apropiado, primario y de urgencia dt\ las fracturas-
maxi lo faciales. El conocimiento de la anatomfa y­
fisiologfa, es esencial para el estudio de las 
fracturas maxilares, puesto que este trabajo esta -
destinado hu ser usado por el Odontólogo que ejerce 
la cirugfa bucal. 

Por el hecho de que el campo de la cirugfa -
bucal en las fracturas maxilares, sea tan extenso,­
los procedimientos o t6cnicas bucales, descritas en 
este trabaj~ han sido 1 imitadas aunque en este tex­
to se encuentran algunas variaciones y refinamien-­
tos de t6cnicas: ninguno de los procedimientos qui­
rúrgicos y anat6micos fundamentales son nuevos. 



Jurado: 

Considero que, 1.~.apl icac::d6n c,on]unta y arm6~ 
n1ca de todos estos conocimientos va a condicionar:.. 
~féct i vi dad e 1 f ni ca, re su 1 tan te i nmed i_ata de 1 a pro ' 

.fúndidad medica, odonfo!6slca )' profesional. --: ' . . ' . . . 



CAPITULO 

ANATOMIA .DESCRIPTIVA DE .LAS REGIONES f'ACIALES 
DE LA CARA. 

l.-. DESCRIPCION ANATOMICA DE LAS ESTRUCTURAS OSEAS 
DEL MACIZO FACIAL. 

1).- Maci%o Facial. 

El mac i %0 conjunto constit.!!, 
J?ar:tfit.: an,teri or-

. . . ... · '!C: .. tle" 
. . . . cuyas dos bases 

j:':~·r:an colocadas fatéralmente. Además de' estas 
é~báses que corresponden a¡ hueso ma 1 ar e 1 . mac j zo ... 

óseo facial presenta tres caras: 

1.- Una cara anterior en la cuál se abren 
las dos cavidades orbitarias y las dos -
fosas nasales (apertura piriformis). 

2.- Una cara superior, que corresponde a !a­
parte anterior de la base del cáneo, con 
la que está íntimamente unida. 

3.- Una cara posterior, vasto cavidad en la­
que desembocan las fosas nysales (coanas) 
y en la que se alojan lo lcngua,el velo­
del paladar, la farfnge, las regiones pa 
rotidea y cigomatica. -
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LIMITES DE LA CARA. 

Para nuestros prop6sitos, el lfmite superior­
de la cara se encuentra en un punto que corresponde 
al punto de referencia 6sea, el nasi6n. Este se en 
cuentra en la uni6n de los huesos nasales y frontal. 

El límite inferior en posición anterior co-­
rresponde a la punta de la barbilla,denominán<ioseal 
punto de referencia 6seo nati6n o mentón,· el men-­
tón está debajo de la prominencia ósea de la barbi-
11 a. 

El 
gi6n de la 
cendente. 
deriva "el 

límite posterior inferior está en 
uni6n de la rama horizontal y la 
Este punto se denomina goni6n, y 
ángulo gonial" 

EXTRUCTURA OSEA DEL MAXILAR SUPERIOR 

la re-­
rama il!:!_ 

de aquí 

El h~eso maxilar puede ser estudiado como 
hueso ~nico o como una unidad compuesta por el maxl 
lar izquierdo y derecho, huesos palatinos y los ci­
gomas. 

En el segundo caso, el t6rmino "complejo ma­
xilar" podrfa ser más apropiado. 

El maxilar es un hueso pirumidal, con cuatro 
ap6fisis: la frontal, la cigomática, la palatina y­
la alveolar. 
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El maxilar superior se compone de tres hue-­
sos, que se articulan entre sí para formar una sola 

·pieza ósea, la cuál pre~enta Una forma de un cubo -
irregular. 

El maxilar superior presenta a nuestro estu­
dio: dos caras, cuatro bordes, cuatro angulos y -

una cavidad o seno maxilar. 

En su cara interna se encuentra una saliente 
horizontal, 1 lamada ap6fisis palatina, la cara sup~ 
rior de éste, forma el piso de las fosas nasales y­
la inferior forma gran parte de la b6veda del maxi-

iler,. y.~el interno.se articu.lacon el, borde deJél .. ·.··. 

. . .. ·,~~~~!i!:7}~~Jb~;1r: . . ·,''~~i~!si~~.,~~t?:~iJJ~T~!~~~~~ . 
\··ant~~ 1i'ór:." ·"··· ··· ,, ·· ' · '· ·• ·.· · '· · .. ·.· .,,, ·· . · · ., . · ... · · .. 

por atrás de la espina nasal anterior, se en 
cuentra un surco que con el del otro maxilar forma­
el conducto palatino anterior: por él, pasa el ner­
vio esfenopalatino. 

Por arriba de la apófisis palatina se encuen 
tra el orificio del seno maxilar, el cu~I en estado 
fresco muy disminuido en virtud de la interposición 
de las masas laterales del etmoides por arriba, el­
cornete inferior por abajo, el unguis por delante y 
la rama vertical del palatino por detr~s. 

Por delante del seno se encuentra el canal -
nasal, que se encuentra limitado en su parte ante-­
rior por la op6fisis ascendente del maxilar supe- -
rior. Esta a~6fisis en su cara externa presenta 
las crestas turbinales superiores e inferioros: la­
pr i mera se art í cu 1 a con e 1 cor neto medio y 1 c:t segun 
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da con e·I cornete inferior. 

En su cara externa presenta la fosita mirtí-­
forme donde se inserta el músculo del mismo nombre: 
posteriormente se encuentra la gibacanina, por de-­
trás y arriba de ésta se encuentra una saliente 11~ 
mada apófisis piramidal. Esta presenta una base, -
un vértice que se artfcula con el hueso malar; tres 
caras y tres bordes. la cara superior u orbitoria­
forma parte del piso de la 6rbita y 1 leva el condu~ 
to suborbitario por donde sale el nervio del mismo­
nombre. Entre este agujero y la giba canina se en­
cuentra la fosa canina. De la pared inferior salen 
uno• conducti l los .1 lamados conductos dentarios ante.' 

,.,,,,,., ,~· ~r· ... ~ · ",0:~ii~~¡~;t¡~· ,.:::,,:~~~%~f~~\?~i~~~!~~~~r;!~!~~:··~:.· 
.'donde pasan nervios denta,.íoil'poater1ores r··ar.;;. '' 

)::~~ i 4~ a! veo! ~re8 d<.?et i nada!! a ! e~ gruesos m.-:; 1 ores. 

Borde Anterior.- Arriba de la espina nasal an 
terior, se encuentra una escotadura que con la del­
lado opuesto forma el orificio anterior de las fo-­
sas nasales. 

Borde Posterior.- En su parte baja se artfcu­
la con la apófisis piramidal del palatino y con el­
borde anterior de la apófisis pterigoides. Ahí se­
encuentra el conducto palatino posterior por donde­
pasa el nervio palatino anterior. 

Borde Superior.- Forma un lfmite interno de -
la pared inforior de la órbita. 

Borde Inferior.- Borde alveolar. 
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HUESOS DE LA CARA. 

los huesos de la 
pos: los que forman el 
inferior o mandíbula: 
tran ~eis huesos pares 
rán a continuación: 

Hueso Malar. 

cara se dividen en dos gru-~ · 
macizo facial y el maxilar~ 
En el primer grupo se encuen 
y el vomer, que se descrilii: 

Huesos propios de la nariz. 

Huesos unguis o 

.. ;eJh••1¡~-~""'á .• 

Hueso Vomer. 

Huesos Senos Paranasales. 

HUESO MALAR.- Hueso par, que forma el p6mulo 
y completa en su parte inferior externa el borde y­
la cavidad orbitaria. Se artículo hacia adelante y­
adentro con el maxilar superior, hacia afuera y 
arriba con el frontal hacia atrás con la apófisis -
cig6matica del temporal y al formar el piso de la -
cavidad orbitaria, con el ala mayor del esfenoides. 

HUESOS PROPIOS DE LA NARIZ.- Son dos hues~cl 
1 los planos, unidos entre sf en la línea media y 
formando la rafz de la nariz. Se articulan por 
arriba con el frontal, por atrás con las ramas as-­
cendentes del maxilar y el borde inferior que se 
une al cartílago de la nariz. 
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HUESOS UNGUIS O LAGRIMAL- Son también dos -
· huesec i 11 os p 1 ano~ de forma cuadr i 1 átera, de 1 gados, 

que presentan en su cara exter.na una cresta 11 amo--. 
dá, lagrimal, que constituye el orificio superior -

·de 1 cana 1 nasa 1. Se artícu 1 a con 1 as masas 1 otera­
les del etmoides para formar la pared interno de la 
cavidad orbitaria, por arriba con el frontal y por­
delante con la rama ascendente del maxilar. 

HUESOS PALATINOS.- Están situados por detrás 
de los maxilares y se les distinguen dos partes o~ 
)Aminas, una horizontal más peque~a y una verticalT 
lo horizontal, junto con el maxilar superior, forma 
. . .. veda._pala~ina o palaclar; ~ orci6.. -

·' . ·'.·--~,.,,, ... _ .. _ .···~i:-~\i::;~;::'.~ . 

:.;;~%:gb~cr\.'an e des r~.sd: idad~s;·-'1or.d(; ¡;¡5• •aptj Cül üiF·.:{-
7~~~,;ete Íned i o y e 1 inferior~ Su borde poatér í or se 
.i~rtfcula con la ap6fisis pterigoides del esfenoider. 
en la porci6n posterior de las fosas nasales, llam~ 
das coanas. 

CORNETES INFERIORES.- Son dos huesecil los del 
gados que se artfculan a la pared externa de los f2 
sas nasales y que junto con los cornetes superiores 
así como con los accesorios, tienen como fin hocer­
circu lar el aire de la respiración con objeto de h~ 
medecerlo, calentarlo y eliminarlo. 

HUESO VOMER.- Es un hueso impar situado en -
el plano sagital que junto con la lámina pcrpondicu 
lar del etmoides y el cartílago, forman el tabique: 
de las fosas nasales. Se artícula por arribo con -
el esfenoides, en la forma del g6nero de esquindi I~ 
sis. Por adelante con la lámina perpendicular del-
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"tmóides y el cartílago. Por debajo con los palati­
, nos y 1 os max i 1 ares ''superiores. E 1 borde posterior 

ea Ji~re y junto con las _ áp6fisis pterigoides del-
1 ~sfenoides, forma las coanas. 

SENOS PARANASALES.- Son un conjunto de oque­
dades en el espesor de algunos de los huesos de la­
cera y del hueso frontal: tiene una función, común, 
que es la de humedecer, calentar y limpiar el aíre­
aspirado y secundariamente sirven como caja de re-­
sonancia a los son.idos emitidos por la boca. Todos 
han si do ya de ser i tos a 1 hab 1 ar de 1 os huesos' que -
contienen. 

cuerpo·:eñcürva 
r;·r.~d~~a· y do~· ram'as. Pa¡~a 1 a ~cara ·externa de; cuer · 
;~.;,,~·"·'"parte media·presenta la sínfisis mentonia: 
-~a f'má~ abajo la emine~cia mentoniana. Hacia~ ' 
atrás se encuentra el agujero mentoniano por donde­
salen vasos y nervios mentonianos, más atrás se ob­
serva la línea oblicua externa donde se insertan 
los músculos: triangular de los labios, cutáneo y -
~uadrado de la barba. 

En la cara posterior cerca de la línea media 
se encuentran las apófisis genis superiores que sic 
ven de inserción a los músculos gcnioglosos y dos -
inferiores donde se insertan los genihioideos; más­
atrás nos encontramos con lo líneo oblícua interna­
º mi lohioidoa, donde se inserta el músculo mi lohioi 
deo, por encima de esto línea se oncuentra la fose: 
ta submaxi lor que sirve de alojamiento a la glándu-
1 a de 1 rn i smo nombre . 
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En el borde inferior se presenta las fosetas 
digtistricas; lugar de inserci6n del músculo digtis-­
trico. 

En el borde superior presenta los alveolos • 
dentarios. 

Ramas.- En la cara externa de la rama, en -
su part~ inferior se inserta el masetero, en la in­
'terna se encuentra el orificio superior del conduc- · 
to dentario, por el se introducen nervios y venas -
dentarios inferiores, nos encontramos también con -
la. espina de Spix sobre la cual se inserta el liga-

' Dt<> ;'d'/,~ ; Ak 

' ' ' 

,, ,., ~ En ei .·borde superior nos encontramc;s con 1 ~'. 
eaéotadura si glllO idea sí tuada entroe 1 áa dos sa 1 i en-~ 
.tes; por' delante la ap6fisis coronoides y por dé.:O 
trés el c6ndi lo de la mandfbula, 
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Región impar y central, corresponde exacta-­
mente a la eminencia en forma de pirámide, que se -
designa ordinariamente con el nombre de ~ariz. 

LIMITES~- Superficialmente esté limitada: 

·.···:··~·· ."i/'. ·.··>.'i."·•,,; .... i;:.·.i:,;~·· ...... ""··: . .' ....... · 
paiia. por 1 a· extremidad ·•· i nf er rór. 
Por"1:odO's"'i ados,'~1Jria· frn.eá .ob 1 fcuá 
abajo y.afuera~ lfnea nasogeniana, que -
va del ángulo interno del ojo, al punto-
más externo de la ala de la naríz. Pro­
fundamente se extiende hasta las fosas -
nasales. 

FORMA EXTERIOR Y EXPLORACION 

la nariz representa una pirámide triangular -
línea situada encima del orificio anterior de las -
fosas nasales a la manera de un alero. Sus bordes­
lateralcs corresponden a los surcos nasopalpebral,­
nasogeniano nasolabial, su borde anterior o dorso -
do la nariz,tiene una dirección que, si bien muy v~ 
riablc segGn los individuos, con~tituye un carácter 
de raza. 

las lesiones de la nariz (deformidades, des-
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trucciones limitadas o totales) tiene desde el pun~ 
de vista estético, .una importancia.considerable.· 

PLANOS SUPERFICIALES. 

Cuatro planos sucesivos: 

1.- Piel.M6vi 1 a nivel del esquel~to 6s~o 
. muy adherente, a 1 contrario, a ni ve 1 de 1 os cart r 1,! 
.gos. 

Muy abundante en glándulas sebáceas (nariz -
punteada de negro acné hip~rtr6ficoo elefancia:de-

3.- Capa Muscular. Está formada por el pira 
midal, tranverso de la nariz, mirtiforme, elevador: 
común del ala de la narfz y el labio superior di !a­
tador propio de las alas de la nariz. No tiene im-­
portancia en cirugía. 

4.- Periostio. S61o merece una simple men--
ci6n. 

5.- Vasos y nervios. Los planos superficia-­
les de la nariz son muy vasculares, de donde la fa­
c1 lidad con que prenden los injertos. 

Las arterias provienen: 

a) De la nasal (rama de la Oftálmica), para-
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superior de la región. 

b) De la dorsal de la .narh )' de laart~ria• 
~el~obiab1qu• (ra~a de la arteri' facial) p~ra las­
p~rtes inferiores y laterales. 

Las venas se dirigen a la angular y a la fo­
~cial. los linf6ticos (red muy abundante) descien~­
. c:Íen hacia e 1 .surco nasogen i ano de a 1 1 r a 1 os gan- -
·>9f¡ os submax i 1 ares. Los nervios son motores y sen-
si~ i vos; los motores para los ~Qsculos de la regi6~ 
~manan del facial; los sensitivos provienen del na­
sal externo, el suborbitario y el nasolobular {rama 
.~J .. nasal;. i ntet.f'lº 

a) Huesos.- Los huesos que entran en la 
constitución anatómica de la nariz son: los dos hu~ 
sos propios de la nariz pequeños, de forma rectang~ 
lar, unidos uno al otro en la línea media, de una -
manera que forman una especie de bóveda. La apófi­
sis ascendente del maxilar superior, dirigida vertl 
calmente, unida por arriba con la apófisis orbita-­
ria interna del frontal, por delante los huesos pr2 
pios de la nariz: en la parte más interior de la 
apófisis palatina del maxilar superior, que forma -
la parte posterior del orificio anterior de las fo­
sas nasales (apertura Piriformis). 

b) Cartílagos.- Tres cartílagos principale& 
t.- El cartílago del tabique, impar y mediano espe­
cie de pilar qqe sostiene la parto anterior de la -
nariz. 2.- Los cartflagos laterales en nGmcro de 
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~os, uno derecho y otro_ izquierdo, que ti ene forma;;; 
de·triángulo, situados inmed_iatamente debajo de los·­
huesos nasales. 3.- Los cartflagos del ala de· la­

. nariz, igualmente en nGmero de dos, en forma de he~ 
- rradura, si tuadoa debajo de precedentes, a estos 
cart rl agos pr i ne i pa 1 es se. añaden 1 os cartf 1 agos ac­
C::esor i os, muy variables en su forma, n(ímero y dimeu· 

.,aiones (cartílagos cuadrados, cartflagos sesamoi- ;.. 
'deos, cartr 1 agti vomer i anos). . 

Todas. I as p i.ezas 6seas 
recubiertas por­
el hueso, per 

., .. ~.:;;.·:;:;;"'·'·'""~<··'"··~:.-::'~~~/~~~~~(.fcr.C ia ,-~~ . .. . . __ 

Í>ESCR'tPCION ANATOMICA DE LA REGIONLABIAL.. 

Regi6n impar y central que comprende todas -
las partes blandas que constituyen los labios. 

LIMITES. Tiene por límites: 

1.- Por arriba la extremidad posterior del -
subtabique el borde posterior de las ventanas de la 
nariz, la extremidad posterior del ala de la nariz, 
y finalmente, el surco nasogeniano. 

2.- Por abajo el surco mentolabial, prolong~ 
do a derecha e izquierda hasta la lfnea vertical 
que 1 imita por dentro de la región geniana y que p~ 
sa a 10 o 12 mm. por fuera de la comisura do los I~ 
bios. 
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FORMA EXTERIOR Y EXPLORACION 

·••.· . Eri núme~Ó de dos (superior e i riferi or)1 1 os.;;: 
labios se unen por fuera para formar la comisura y..; 
circunecribir la abertura bucal el·labio superior -

:}p .. ~st'!nta e 1 surco sub nasa 1 y se encuentra cub i orto-
; '.en el.•adulto varón por el bigote: el labio inferior 
.• su vez nos ofrece una fosita en donde.se ;~planta 
);·~ mucosa, forman el estado normal de los velos mu!. 
éulomembranosos continuos en estado patológico ulce. 

~ roso o congénito ( 1 ab i os 1 epor i no) son flic í 1 mente : 
•"plorables y accesibles. 

, ·:' - ,· ., ._ 

\:;;•;: · .. a} Gruesa, resiste~te, se adhiere fn.;. 
·t'i.mamente a 1 as fibras muscu 1 ares subyacentes: abun. 
dantes en folículos pilosos y en glándulas sebáceas 

b).- Tejido Celular Subcutáneo.- S61o existe 
en las partes laterales de la regi6n. 

c).- Capa Muscular.- Está formada en gran -­
parte por el orbicular de los labios (semiorbicular 
superior y semiorbicular inferior), elevador propio 
del lado superior, canino, cigómático y mayor y me­
nor, risorio, buccinador, triangular de los labios­
>' cuadrado de la barba. 

Todos estos músculos son dilatadores, sola-­
mente el orbicular es contrictor (derrame do saliva 
en los casos de par61isis facial). 
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d) Capa Glandular.- Esta constitufda por una 
.multitud de glandulillas salivales, glándulas lobi.!, 
les, que forman una capa casi continua (puede detr -
lugar a quistes o tumores mixtos). 

·e) Mucosa labial.- Tapiza regularmente toda~ 
la re9i6n, se continua: 

1º. Del lado del borde 1 ibre, con la piel 

2º. Del lado del borde adherente , con la m.!:!, 
cosa de las encías, formando el surco 
9íngivolabíal. 

las arterias están representadas por un cír­
culo arterial resultando de la anastomosis de las -
dos coronarias de los labios; se encuentra situado­
muy cerca del borde libre, entre la capa muscular -
y la capa glondula~. Además de las coronarias los-
labios reciben algunas ramillas de la suborbitaria, 
de la bucal y de la transversal de la cara. Las ve­
nas la mayor parte subcutánea, son independientes -
de las arterias. 

Terminan algunas en la facial, otras en la -
submental. Los línfilticos se dirigen: 

los del labio superior hocia la comisura, y­
de aquí o los 9angl íos submaxi lores; los del labio­
inferior, a los ganglios submaxi lores (los lotera-­
les) y a los ganglios suprahioideos (los medianos)-
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> .· Los nervios se distinguen en motores y se ns i 
/tivos: los ramos motores (para los músculos) provi; 
;nen del facial; los ramos sensitivos (para la piel 
.)'los gl ándu 1 as· son ·porporcionados por e 1 suborb i t.!!, 
rio para el labio superior, por el mentoniano para-
el~ labio· inferior. · 

OESCRIPCION ANATOMICA DE LA REGION MENTONIANA. 

Impar y central como la anterior, comprende­
fas eminencias rnentonianas del maxilar inferior con 
I~~ partes bl~ndas que las cubren por delante. 

·· · L ¡: f'~~> ar~¡ t;,C1, ·:·~~co mento 1 ab ¡a 
2 •. -" Por abajo e 1 borde de 1 max i 1 ar. 
3.- Por los lados, una vertíeal trazada per­

la extremidad del surco labiogeniano. 

FORMA EXTERIOR DE EXPLORACION. 

La regi6n mcntoniana, m~s o menos saliente -
según los individuos es conexa en todos sentidos: -
a veces se encuentro en el la una fosita (fositas 
mentoniana) su exploración es siempre f6ci 1, 

PLANOS SUPERFICIALES. 

Tres capos solamente: 

a) Piel.- Gruesa y rica en folículos pilosos, 
cubierto <le vcl lo en la mujer y niño, de pelos lar­
gos en el hombre adulto. 
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b) Capa músculo-adiposa.:.. Esta formada por -
,cüatromuscul<>s (triangular de los la,bios, Cuadr&do 
, de 1 a barba m6scu 1 o borla de 1 a barba, al gunaa f i _..:,, 
ibras de 1 cutti'neo cervica 1 ) , entre los cuál eá S'e e~:./ 
'cl.Jentran numerosos cordones conjuntÍ \/OS )" UOO cant j 

'.dad mayor o menor de grasa Richetha señalándo una:.:·; 
. . .. 

·• b<> 1 aa serosa prementon í ana. 

e).- Periostio nada especial. 

PLANO ESQUELETICO• 

Las arterias muy pequeñas provienen de la 
mentoniana (rama dental), de la submental y de la -
coronaria inferior (rama de la facial). 

Las venas terminan una en la facial, otra en 
la submental, los 1 infáticos descienden a la regi6n 
suprahioidea y terminan aquf unos (los laterales) -
en los ganglios submaxilares, los otros (los centr~ 
les) en los ganglios suprahioideos. 

Los nervios motores y sensitivos: Los ramos 
motores provienen del facial: Ion ramos sensitivos 
emanan en porte de la ra~a transversal del plexo 
cervical y en parte del nervio mcntoniono. (para r~ 
secar este ultimo nervio, hay que redordar que el -



·, ·~. . 

:.,~u_Jero mentonia_no ei1M,!1j:tuad(>_.~e.bajo deJ espacio~. 
qu~~sepa~a el primero,: del segundo prem~lar, á mh • .; · 
'tad ide < 1 a di stanc i ª· entre e 1 borde ¡ nfe~ i or de mox j 
1ár Y· ot ~orde atveot;r. . . . . . . -

.tiESCRIPCION ANATOMjCA DE LA REGION MASETERICA. 

. La regí 6n masetér ica,. que se ha 11 a s itu.oda -
en<la.parte p~sterior y lat.eral de la cara, cÓmpre,!l 
de si mú 1 t6 ne amente 1 a rama do .1 max i 1 ar inferior y -
las portes blandas que la cubren por .fuera . 

. ·· ·, .. ;· ~.~(:-:;: ·>··. 
·Por detrás, por' 
rama.dé éste~ 
Por delante, por el borde anteriÓr Je!.:. 
masetero. 

FORMA EX TER 101~ Y EXP LORAC 1 ON. 

La regi6n masetArica tiene la forma de un 
cuadrilátero alargado verticalmente, 1 igeramente s2 
1 iente. 

A la palpaci6n podemos reconocer: 

J.- El c6ndi lo del maxilar por arriba y de--
trás. 

2.- los latidos de lo arteria Temporal Supe~ 
f ic í al. 



21 

PLANOS SUPERFICIALES. 

Des~ribiremos con este nombre todas fas par~ 
tes blandas supraneur6ticas; dos capas solamente. 

a) Piel.- Lisa en la mujer, cubierta de -­
pelos en el hombre se desliza f~cilmente 
sobre la aponeurosis subyacente. 

b) Tejido Celular Subcutáneo.­
abundante en grasa forma una 
nua por la que transcurren: 

,·Vi;:¡~aci;"nes'';· 
~io faci~I... . . 

Más o menos 
capa conti-

la.prolongación anterior de la parótida, 
donde sale el conducto de Sten6n. 

4.- En la parte inferior el músculo risorio­
de Santorini. 

APONEUROSIS MASETERICA, COMPARTIMIENTO 
MASETER 1 CO. 

Cuadrilátero como la regi6n se inserta por -
arriba, en el arco cigomático: por abajo, en el bo~ 
de anterior de la rama. 

Asi insertod9 en toda la circunferoncia, foc 
ma con lo roma del maxilar un compartimiento osteo­
fibroso, el compartimiento maset6rico. 
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CONTENIDO DEL COMPARTIMIENTO MASETERICO. 

Est& ocupado por e 1 masetero¡ mÍJ scu 1 o vo 1 uml · 
noao, de forma cuadrilátera, que se inserta por 
arriba en el arco cigom6tico (por dós fas6fc~los),­
~f¡ j61ldose por abajo en 1 a cara externa de 1 a rama -
del maxilar (su escotadura en el t~tanos produce el 
trimus, su degeneraci6n fibrosa ocasiona ia contri~ 
ci6n de los maxilares. 

PERIOSTIO 

Nada en particular. 

J.- Por el arco cigo116tico. 
2.- Por la rama del maxilar inferior. 
3.- Por la articulación temporomandibular. 

t.- Arco Cigom6tico.- Potente ap6fisis, di-· 
rígida horizontalmente, que une la escama temporal­
(en donde nace, por dos rafees) transversal y longl 
tudinal, al hueso mular y forma prominencias debajo 
de los tegumentos. 

limita con el cráneo y el hueso malar un orl 
ficio, el orificio cigomático, de dimensiones vari~ 
bles (puede influir en la reductibil idad de las lu­
xaciones de la ~andfbula) que comunica la fosa tem 
poral con las regiones geniana y ci9om6tica. 

Jº- Una cara externa, sobre la cuál so inse~ 

ta el masetero. 
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;';'.; .. .· 2º- Una cara interna, ~n 1 a que se ve e 1 or .l. 
J~ipiosuper i or del. condúctC>~en,tal ·· f"ervi.os y v

1 
~so1 ~,<i•···· :;:dento 1 es i nfer i ores} y ' 1 o esp i na de Spi x que .. _ 

.•mfta. · · ·· · · 

3º- Un borde posterior (borde parotl'deo). · 

·.·· 4º- Un borde anterior, dispuesto.en el canal~\ 
:forma una prom i nene i a en 1 a cavidad buca 1 (punto de 
r.•ferenc i a para descubrir e 1 'nervio denta 1 por 1 a ... 
;V:fa bue a 1 ) • · · · 

. e 
;~' .... •stf~guen•· .•.• u~~.•••c~t~dura 
}~iá(ep6fi si'a vo'luÍliino•••, une>abultada, el c6ndi)o ... 
:ael lnax i 1 ar · í nfer i or, otra de I gada ·y· cortante, t:r i ª!! 
guiar, la ap6fisis coronoides, esta se inserta·- -
al tend6n del temporal; presenta a veces dimensio-­
nes exagerados, por lo cual en los casos de luxa- -
ción de la mandfbula, puede ser causa de irreducti­
bi 1 idad (atascamiento de la coronoides). Fracturas -
posibles de la rama del maxilar, del cuello del c6n 
di lo de la coronoides. 

3.- Articulaci6n temporomondibular.- Es una­
doble c6nd i lea. 

Las superficies articulares están constituí­
dos por el c6ndilo del maxilar inferior por una par 
te, por e i c6nd i 1 o de 1 temporo 1 (ro r z transversa 1 )= 
)' la parte anterior de la cavidad glenoideü del mi~ 
mo hueso por otra; esta cavidad glenoidea solo est~ 



. . . . 

·separad~ de la ca~idf.d craneal por una delgada la~ 
minilla 6s~a (posible pr(,págaci6" de, la inflamfici6n< 

· at :cendocrAneo} y que -~ontri buye i¡:formar · 1 a· pared- ... 
ánterior de 1 conduct-o auditivo extorno 6seo ( fractu 
.ra posible del conducto a.uditivo en las.caídas ao.:.:· 
bre e 1 ment6n). 

Un meñisco interarticular, fibroao,se encuen 
tr,a sob~e las superficies artfculares; estas por -
o'tra parte, est6ri reunidas por una cápsula que re-­
fuerzan loa 1 igamentos laterales (interno y externo) 

. y 1 i gamentos aC::cesor i os ( eat i 1 omax i 1 ar, es fe noma"' i -
lar~ pterigomaxi lar)º. A. la c6psula corresponde dos 

;infra · 

')'~ .... ·~ .. !:;::r:· ls~·: t~~~~l;º~::~~tl~ .¡~,; , ., ••• P · ·· 
{~decf:creneél y con la -gl 6nau 1 a . par6t ida. Por otra - · 

parte, está rodeada por vasos )' nervios ( vasos tem­
poral es)' maxilares internos nervios auriculo tempo 
ral y facial) que conviene respetar en el curso de: 
la resoluci6n del c6ndi lo. 

Los movimientos que puede ejecutar son de 
descenso, de elevaci6n de proyecci6n adelante, de -
proyecci6n atrás y de lateralidad; la exageraci6n -
del movimiento del descenso puede determinar la lu­
xación del maxilar. 

Recu6rdese que la limitaci6n y sobre todo la 
desaparici6n de los movimientos (anquilosis de la -
mandíbulo) dificultan considerablemente la ni imen­
taci6n y que requieren casi siempre una intorven- -
ci6n quir(1r9ica. 
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VASOS Y .NERVIOS 
. . ' -

Se distinguen ensuperficiales y profundos: 

a) Grupo Superficial.- las arterias superfl 
ciales provienen de la transversal de la c~ra y de~ 
la facial (ésta Gltima emite a veces una arteria m,g, 
setérica superficial o inferior). 

las venas superficiales terminan algunas en­
la facial otras en la temporal superficial o tam- -
bién en la yugular externa. los 1 infliticos superfl 
ciales se dirigen a los gángl ios sub111axi lare.s • 

. a'Jr'i~í:.'ío' 
cervical supérficial~ . 

b) Grupo Profundo.- El compartimiento mase­
térico presenta por arriba y por abajo del m6sculo: 
1°.- la arteria masetérica, rama de la maxilar in-­
terna; 2°.- Las venas masctóricas (ordinariamente -
dos), que terminan en el plexo pterigoideo; 3°.- El 
nervio masetórico, rama del maxilar inferior. Estos 
tres 6rganos pasan por la escotadura sigmoidea en­
tre la ap6fisis coronoidcs y el cuello del c6ndi lo. 

DESCRIPCION ANATOMICA DE LA REGION GENIANA 

La región geniana irregularmente cuadril~te­
ra que ocupa lo parte lateral de lo cara. 

LIM 1 TES. 

Superficialmente esta 1 imitndo: 



1.-

2.-

3.-

4.-
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Por arriba, por el reborde. inferior de -
la órbita.• · · · . . . 
Por. abajo, por e 1 borde. inferior de 1 ma~ 
xi 1 ar i nfer i or · 
Por afuera, por el borde antt!rior dol m.!,. 
setero, prolongado hasta la ap6fisis or­
bitaria ext~rna. 

Por dentro , (de arriba abajo) por el 
surco nasogeniano primeramente, luego 
por el suréo labiogeniano, finalmente . 
por una .vertical que partiendo de la ex­
tremidad externa de este surco, termina-. 

él···· ·inferio~.;, ·maxHa ofun: ' ' . - . " • e' •' . . '· 

'·", 

. FORMA EXTERÚlR Df>,EXPLOR,ACION .. 

regi6n geniana tiene lo forma de un cua-..; 
drilátero alargado más alto que ancho,saliente en -
ni~o y en los adultos con cierta cordura; escavado, 
por el contrario, en los sujetos flacos. 

PLANOS CONSTITUTIVOS. 

Seis capas superpuestas: 

a).- Piel.- Fina, muy movible, muy vascularl 
zada, sin pelo en el niño y en lo mujer, en el hom­
bre cubierta de ellos, abundante en glandulos sudo­
ríparas y sebáceas. 

b).- Tejido Celular Subcut~neo.- Está forma­
do por delgadas laminillas conjuntivas, divor8ómen­
te entrecruzadas, a las cuales se sujeta uno mayor-
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~antidad .. o menor de grasa. Completamente atrás,· la 
d>o 1 a adiposa de 8 i chat 1 1 ena todo e 1 espacio com- .,. 
préndido, entre e 1 mase ter.o y e 1 buce i nador. 

e).- Capa muscular superficial.- Comprende -
aorie numerosa de faecfculoa pertenecientes a -
músculos de la cara, mitad inferior del orbicu-

lér de los p6rpados, elevador com{jn del ala de la -
nariz y del labio superior, canino, cigom6tico ma-­
yor y menor, risorio de Santorini y algunas fibraa­
del cut6neo del cuello (desviaci6n de los rasgos fi 
son6micos en las par61 isis faciales). -

·;:;,',''.·· :~~~,.PC>r.delani:~.•n·laipf¡I y·I• muco•a'.de 
'colliiaura del labio.· Sobre 61 se extiende la aponeu · 
:,:.().is bue~ i natr fz, muy gruesa por atrás en donde s; 
continua con la aponeurosis maset6rica), se atenúa­
gradualmente hacia adelante. Sobre 'I tambi6n pasa 
el conducto de Sten6n, el cual perfora sucesivamen­
te músculo y mucosa para abrirse en la boca algo p~ 
ra adelante del cuello del segundo molar superior -
(posible infección de la,,par6tida por los g6rmenes­
microbianos bucales). Hay que notar que se llega al 
conducto mediante una inserción que siga la línea -
recta que une el tragus a la comisura labial. Exis­
ten además unas inmediaciones entre músculo y la 
aponeurosis glándulas molares ( que ocasionan los -
adenomas quisticos de las mejil los). 

e).- Mucosa bucal y peri6tio.- En la parte­
media de la regi6n de buccinador está revestido, 
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.· p~r, dentro de 1 a mucosa buca 1, por fuera . de 1 a ZOl)Q 

, .corréapond i ente a'·· bucé i nador, 1 as partes muscula-­
r~•. de 1 a reg i 6n d~s~ansan. sobre .e 1 peri 6st i o de 1-

·"eliq'ue 1 eto. · 

f).- Plano Esquel6tico.- Está formado, de -
arriba a bajo: 

, 1. - Para 1 a cara externa de 1 máx'i 1 ar i nfe- -
rior con la 1 fnea oblicua externa. 

2.- Por la cara externa del hueso malar (co~ 
dueto mo 1 ar, punto mo 1 ar en las neur61 g i as de 1 a 

:Y,':.•~··-~~·r,,:~:·~.r~:~~~:~; •. ~:=~~:::::~s~:::. ;:::~t~> .. · .. ··.:·. · 
•'d•Y 1 a a 1veo1 ar de la buca I , de 1 a transversa 1 de 1 a 
cara y de la facial. 

Esta última la más importante de todas (arte 
ria quirúrgica de la regi6n), penetra en la regi6n: 
a nivel de 6ngulo antero inferior del masetero, ga­
na enseguida la comisura de los labios, luego el 
~urco nasogeniano y, finalmente el 6ngulo interno -
del ojo, en donde se anastomosa con la angular, ra-­
ma de la oftálmica, (flebitis de la facial,que se -
propaga a las meninges por medio de la oftálmica). 

Por fuera, en la vena temporal superficial. 

Profundamente, en el plexo pterigoideo, los-
1 infáticos (redes abundantes) excepto los p6mulos,­
que se dirigen a los ganglios parotideos descienden 
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tsn<compañfa de. a arteria y.de la vena faci~I a los. 
gangl. i os aubmax 1 ares. A veces, uno o var i oa gan-:.. . 
~gi'ios genianos son puntos de reunión de los linf6ti 
coa superficial ea de la cara {asiento de adenitis: 
agudas o crónicas). Loa nervios se distinguen en.~ 
motores y .sensitivos: los ramos motores, destina--

. dos a los mtlsculos, son proporcionados por el fa-.:.­
cial, los ramos sensitivos destinados a los te9umen 
toa, provienen del lagrimal, del bucal, del maxi la; 
s~perior (~amillete suborbitario). 
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. C A. P 1 T U L O 1 1 • 

DEFINICION ETIOLOGICA~ 

·. CLASI FICAC ION DIAGNOSTICO DE LAS FRACTURAS. 

].) .DEFINICION~ 

2) ETI OLOG 1 A. 

¡_;-: 

<2) Maxilar Superior. 

4) DIAGNOSTICO. 

a) Exam6n Clfnico. 

b) Historia Clínica. 

e) M&todos de Exploraci6n. 

a) 1nspecci6n 

b) Palpaci6n 

d) Sintomatologfa 

e) Estudio Radiográfico. 
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DEFINICION, ETIPLOGIA, CLASJFtCACION, DIAGNOS.,. 
TICOS DE LAS FRACTURAS DE LOSMAXILARES. 

OEFINICION DE LAS FRACTURAS. 

Es la pérdida de la solución de continuidad­
en la integridad un hueso o cartila90. 

CAUSAS TRAUMA TI CAS. - Son a que U as que pueden 
ser causadas por violencia externa como un puñetazo 
o un palo, accidentes de automóvi 1 o industriales,­
caídas, balas, o durante la extracci6n de dientes,­
especialmente cuando se usan elevadores para la re­
moción de dientes, retenidos. las fracturas del 
proceso alveolar o de la tuberosidad del maxilar s~ 

.perior ocurren más a menudo que las fracturas de 
mandíbula. 

CAUSAS OUIMICAS .- Pueden ser ocasionadas­
por agentes químicos canóticos.- fosforo, mercurio, 
etc. 

CAUSAS PATOLOGICAS ·~ Pueden ser ocasionadas 
por quistes, tumores óseos benignos o malignos, os­
teogénesis imperfecta osteomielitis, osteomolacia, 
atrofia 6sea general izada u osteoporisis o necrosis 



.... ·. ·.··. .. . . iü~l.,¡Wfr't 
'$6ij:·p't;~~-'J~111une• en le mandU:>ule, pero puttden loca-
'fr&e,.ce .en .el 6ngulo entre lea rama• horizontal y -
vertice 1'/ 'eape'Ciel~~te' r9¡ hay '""'tercer• moler· ret!. 
nfdo'/ el' nivel del •égujero mentC>niano y al 'nivel 
d~l'' cue 1 IO de 1 · c6n'd il o. En e 1 nutx i fer 'superior ·ae­
óbaervan en la tuberoaidad y en la cresta alveolar­
ant:er i ór. 

FRACTURAS' MULTIPLES.- En estas ·el hueso se­
fractura en dóa ó 1116a partea y en gener-'a I son b i 1 a­
tera 1 es. Este es el tipo que se ve con mayor fre-­
cuenci a, y ocurre en ambos maxilares, si se produce 
una fracturo el nivel del cuello del c6ndi lo en un­
lado,generalmente se fractura al nivel del ngujero­
mentoniano en el otro lado. 
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Si se produce al .nivel del agujero mentonio­
,rio. ell un. lado; puéde fracturarse al nivel.del ángu­
lo de 1 otro 1 aélo () en el cue 11 o de 1 c6nd i 1 o. . l.as. -
iré1cturas múltiples pu~den'prod~cTrse en un solo .,!!. 
.do. 

FRACTURAS SIMPLES.- Son fracturas que no e.!. 
-tán en contacto con las secreóiones de la cavidad -

l)ucal o que no comunican con la parte externa o in­
. terna, por desgarramiento de los tejidos, se encue.!!. 
tran más a menudo con la rama ascendente de la man­
dfbula y ocurren en cualquier parte de la 
tre e 1 c6ndi lo y e 1 ángulo formado por 1 a 

o .• ~'.la llland{b.uJa •• <, 

• 1' ... ·· : . . . .. . . ,. 
p~rf ic ¡e· e~terne de. 1 e cara· •. p()~ ··d~'•iía~r-'.im ¡ ento" d~~ . 
>ta"'"'i.ú:ósa. buca L sé J>r'.oducen genera lnÍ.;~te en 1.a ·--, 
... iil'ina forma hor í zonta 1 de 1 a mandfbul'a, por de 1 ante 
del ángulo. 

FRACTURAS COMPLEJAS.- Son los casos de frac­
turas en ambos maxilares o en que uno de ellos es -
desdentado. Un desplazamiento grilnde de los frag-­
mentos 6seos de cualquiera de los maxilares o con -
gran traumatismo de los·tejidos interesados y blan­
dos, presentan siempre muchos problemas. Hay casos 
de fracturas con lesiones en lo c~beza, como la 
fractura del cráneo, que presenta grandes complica­
ciones. 

Las fracturas complejas del tercio medio de­
la cara maxilar superior y estructuras asociados -­
afectan generalmente los huesos nasales y cavidades 
sinusales, huesos lagrimales y paredes orbitarias,-



LOCALIZAC.ION. ANATOMICA DE FRACTURAS 
Y SU INCIDENCIA. 
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lás fracturas ocupan el 10% con relaci6n a -
1 a tota 1 i dad de 1 as fracturas de 1 os huesos de 1 
cuerpo humano, ocupando el segundo lugar en rela- -
ci6n a las fracturas de los huesos faciales. 

los frágment~s mandibulares.se encuentran en 
cua1quier sitio de la mandfbula pero existen deter­
minadas regiones donde la frecuencia de las fractu­
ras es mayor debido a la anatomfa de la mandíbula -
músculos que hacen su. 

fa..·~e:':l~·;,mandf.bu.I a .: 

conti.nuaci6n daré 
lugares más frecuentes 

1.- Angulo Mandibular. 

6rden · aprox i·mado 
fractura. 

2.- Rcgi6n molar.- Tercio posterior del 
cuerpo horizontal de la regi6n de mola-­
res. 

3.- Regi6n paramentoniana. 
4.- Sínfisis Mentoniana. 
5.- Rama del c6ndi lo. 
6.- Apófisis coronoides. 

FRACTURA DEL ANGULO MANDIBULAR.- Estas fra~ 
turas son, generalmente 6ausadas por traumatismos -
directos o golpes aplicados del loJo contrario de -
la zona afectada, puede ser causada también por la­
presencia de terceros molares impactados, o de raf­
ees curvas gruesas y largas. 
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. . REGION MOLAR TERCIO PORSTER~OR DEL CUERPO 
HORÚONTAL EN LA REGION DE LOS MOLARES.- Es esta -
r~gi6n la presencia de los alveolos, debí 1 ita la r.!!.-
sietencia ocasionando fracturas en el cuerpo de la­
mandfbula de varios biseles como dijimos en el caso 
anterior la presencia de rafees largas es un punto­
débi I en el cuerpo de la mandfbula predisponiéndola 

•en una fractura. 

FRACTURA DE LA REGION PARAMENTONIANA.- Tam­
bi6n se le llama !"egi6n mentoniana y está comprendl 
da entre el segundo premolar de un lado al segundo­

de 1 1 ado opuesto siguiendo una 1 í nea hor i.-' ,'.:f··:·:- . -" . -.... ··- . 

·.-. -.: r~"1l¡j;''.:¡;~f~~(j·~;· )' ·.8iiju~~·~.Y'fir'~¡¡j'(;fJ~i;~ ' ·.; 1' 6~-~·a 
•/ij~:;''I ol9 C:ant n0a cu'yaa ra-fcGta-'.llo't\ s~níamente 1 arga~ _y­
/io_a ·ag~jeros a fveo 1 ares niuy grandes í todo esto con­
tribuye a adelgazar el espesor del hueso añadiendo­
ª esto que el cuerpo mandibular no esta protegido -
por una capa densa de músculo, dando por consecuen­
cia que la mayoría de las veces las fracturas son -
expuestas abiertas con el consiguiente desgarramie~ 
to de la mucosa. 

Sitio de la línea de fractura, rara vez en -
la línea media, es más comun entre los incisivos de 
un lado o entre el incisivo lateral y un canino, -
la lfnea puede ser doble y desprender un fragmento­
doble o medio que 1 levados a más incisivos, siendo­
más común la fractura uní lateral pero puede haber -
fractura en ambos sitios según lo dirección de la­
fuerza causal de la fractura, en tales casos sucede 
a menudo que el sitio del impacto se encuentro equl 
di stantemente de 1 as 1 fneas de fracturo. 
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. FRACTURAS DE LA S 1NF1S1 S MENTON 1 ANA. - Es por 
1 o genera 1 producto de potentes t·raumat i,smoi;¡, 1 a 11 

'riea de fractura en la 1 fnea media es de lo ~¡s rar~ 
ai se separan las ap6fisis genis n'o habrfa ning(in -
desplazamiento por quodar en igualdad de circunstan 
cias cada l~do, ya que la fractura se dirige de un-
1.adó hacia otro ( lfnea inicl·inada) que es lo más -
frecuente, entonces el equilibrio muscular so pier­
d~ produciendose la superposici6n de fr~gmentos. 

FRACURAS DEL CUELLO DEL CONOILO.- E~ generalme~te­
una fractura indirecta que se. produce como resulta­
do de un traumatismo a travéz del cuerpo 

1dlbular,· tambi.6.n puede aar. reaultado .. de .. 
, ',. .. • •• ,., ' ,,,, '! ;)•'•é:~"~t ~;~-~¡;~:~ .. 

F'I ~~-:~~ .-~ ··~A~:-¡·~-~:ft~n·: .. n .. ~~~·- -.,'~~---. -~-~ 1 ·:·:~·:· -~ nu··., ... .-.~ ... ~--
-~ ~- .. ---:- •:-v·-•u•,_-••.-- r--"!"*-- ·--· ,-·UIHt-" 1 '" 'I r- --

r,oliÍper 1 a cápsu 1 a art i c'u 1 ar y 1 a cabeza de 1 c6nd U o 
(fr~~tura i~tracapsular) y más raramente aGn se ob-
serva una fractura conminuta como resultado de una­
herida penetrante en uno de los lados de la cara. -
Si la fractura es bilateral el desplazamiento será­
Jgual al ocasionado por las fracturas simples del -
cue 1 1 o candi 1 ar. 

FRACTURAS DE LA RAMA ASCENDENTE.- Estas fra~ 
turas no son raras y son·debidas a un traumatismo -
ya sea directo o indirecto, el trazo de la línea de 
fractura es oblicua de adelante a atrás, y de arri­
ba a abajo esto se explica mejor con un ejemplo: un 
golpe sobre el mont6n con la boca abierta tr~e una­
fractura de la rama, y un golpe directo sobre la r~ 
ma desp 1 aza 1 a cara 1atcra1, 1 a 1 í nea de fr.1ctura -
es horizontal, es decir transversal al eje de lar~ 
ra ascendente. 



Y a 
rrea 

Pertenecen a las fracturas de tipo 
que no comunican ~on la cavidad oral, 
trismus impidiendo abrir la boca. 
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cerrado "". 
pero aca-

En caso de qué la fractura sea unilateral e~ 
iste un pequeño o ningún desplazamiento y esto es -
debido a que las dos masas musculares que cubren 
una por fuera (~asetero) y otra por dentro (pteri--

. goid~o) le ejercen tenaz oposici6n~ en caso de que-
1 a fractura sea bilateral en cuerpo y la porci6n­
de la rama inmediata a él pueden desplazarse hacia-
arriba o lateralmente. 

•·· .. er-:1901·;· ~·~t;';no' 'e 
:·.~-.;.¡'~-,. -F .. A.;. __ ft.._ __ .' ·~ ·;... •• ,.....,~- 'l.#ft.-~tl:9> 1 - · ' . .i!...J~-~···-: -'~-·de····.J .. :_ ·~v···;..- .. ~ - , 
;,,,.,..-._•.:7-·."· •,_•· ~-~~"~~· ..... ~--'- ~-~·~:--:-•·--:··.·--."..,.~·"'-~--u·;·-•_ 1~u~-"'':-'. a . 1 a .. r_ ~111a 
?aaC::en<lente; cuando •• producida por un golpe indi--
racto I SU8 1 e Í r acompailada de 1 Clf8 1 10 de 1 C6nd i 10 • 

FRACTURA DE LA APOFISIS CORONOIDES.- Este -
tipo de fractura es raro cuando se observa es con -
un marcado desplazamiento, esta fractura puede ser­
debida a la tracci6n que ejerce el músculo tempo­
ral o bien por un golpe directo lateral, en ese ti­
po de fracturas los músculos temporal y masetero su 
ben una contracci6n al igual que el pterigoideo in: 
terno que siendo más fuerte quo los anteriores dis­
loca la rama hacia dentro arriba y un tanto hacia -
adelante. 

MAXILAR SUPER!OR. 

Las fracturas del maxilar superior han sido­
establecidas principalmente por los estudios ral iz~ 
dos por A. Guerin y Le fort. 
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En 1901 Le fort,real izó Ulla.seriede prue­
bas en cráneos de ~ad6veres para determinar las 

.'.fracturas que seproducfan consecutivamente a· gol 
pes dados con intensidad variable sobre varias zo: 

.·>nas. 

LE fORT (FRACTURA DE GUER 1 N) 

Esta fractura corre en una posición trans -
versa por encima de los dientes. 

V;iti~··rc io~~·r~..;r.oduceyuná:: s¡spat~a~: i óh ~·.qü; plisa·.'.ª ti'":•-:. 
~···~de· la suture e i gom6tico ... níaxi 1 ar,· .. · reborde·.·· i nfe;.. 
rior de' la órbita suelo de la órbita, huesos lagrl .,.,. 
males y apófisis pterigoidea produce sección trian 
guiar del torcio medio de la cara el cual permane­
ce libremente m6vi 1. 

LE fORT 111.- DISYUNCION CRANEOFACIAL.- Es­
te tipo de fracturas separa la cara del cráneo, 
quedando un maxilar, "libre flotante" la caracte-­
rfstica de la cara alargada de "Plato", la línea -
de fractura a través de la sutura cigomáticafron-­
tal, maxilofrontal, y nasofrontal, suelo de la ór­
bita y áreas etmoides esfenoideas. 

Fracturas de las láminas alveolares y hcndl 
duras vert i ca 1 es, estas componen. 1 os restos de to­
da fractura maxilar. Este tipo se trota f6ci lmen 
te mediante la estabi 1 ización con un arco-barra y: 
fijación intramaxi lar durnate 3 a 4 semanas. 
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DIAGNOSTJCO 

•··· Es la sfntesis que se obtiene del estudio.e.,. 
·. i nterpretac i 6n de 1 os datos objct i vos . y subjet i v.osr 
entendiendosecomo tal, a todo dato o informacion -
que puede interpretarse como indi~ativo del estado­
del paciente; tanto en lo que se refiere a su inte­
~ridad física y a sus funciones arg6nicas como a su 
estado constitucional. 

EXAMEN CLI N 1 CO 

El exam~n clinico co~prende una serie de re­
quisitos fundamentales para real izar este estudio. 

Es de primordial importonéia la necesidad -­
para el c~inico cirujano, ya que debe conocer todos 
los diversos est~dos normales y anormales del orga­
nismo, para ¡Joder diferenciarlos con precisión y P.2. 
der establecer el diagnóstico correcto. 

HISTORIA CLINICA. 

En la historia Clfnica, se van ha anotar los 
datos persorl{l I es de 1 paciente, si este puede hab 1 ar, 
si no nos podemos valer de terceras personas que 
puedan conocer los antecedentes personales, fomi 1 ia 
res y hereditarios del paciente. -
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Estas anot~ciones si bi~n no hac~n el Oiag--
n()stico, influyen a sistematizar el e.xamén, recor-­
dirlo y estud¡Ar el caso ra~onarlo y consultarlo, -
además puede adquirir significación legal, técnica..., 
y cientff ica. 

METODOS DE EXPLORACION. 

INSPECCION.- Es de gran volor porque se pu~ 
;~e. deter1iii nar e 1 estado rea 1 de 1 ptic i ente y es de 
~ran ayuda para el diagn6stico. 

La inspecci6n se real i:z:a en forma simple 
' ~ .• t~)\'o. armada/con .. í n~.~r\Jm~n.tos .•. ·! 

·' ' .. -·. '• '" ....... - .. '••' '· 

···e··n:•,,:··, .. ·: ... ~-· ·" .J_.c:.M-'-.;~: e::.:. ... _ i '- __ ;;·,;:t ... .i::.. ... ~ •• _._._,._. 
·:·~- :~~;~,-~~a-1·_t1_,. ·· ~- · ··""'-'--u•·111~.._.. 'u_11·-_uo - :'u·--•--'?~_·-~·''"·-:• 1·'"' ~u·,-~~~,-.:. 

cli.~tinguir las. las· lesiones asociadas del··tejido -! 

b_l'ando inspección del conducto auditivo, ya que se­
pudiera presentar otorragia en caso de fractura co~ 
di lar. 

Inspección lntra Oral.- Aquí podemos encon­
trar generalmente sialorrea, halitosis tan caracte­
rísticas en los fracturados, también se observa si­
hay lesiones en las mucosas, en caso de encontrarse 
equimosis, hematoma, sublingual, ruptura del perios 
tó podemos considerarlo como signo patognomico de: 
las fracturas. 
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S 1 .N T O M A T O L O G 1 A • 

Se tomaran en cuenta los cinco síntomus clá­
·sicos0en los casos de fracturas que son: 

1.- Movilidad ano~mal 
2.- Dolor circunscrito 
3,;.. Pérdida de la relación inter..:dentomaxi 1.2, 

inandibular. 
4.- Crepitaci6n ósea. 
5.- lmpotenc¡a funcio~al. 

~%/,~~~}\~;1~~?:tt7!~,~~~~~~i~¡';f;;;~~= :.·~~r!,~!~: 
··t!'a considerable, incompleto' o grándesbiseles puc--
~en ocurrir; que no esté perdida la relación~ . ' 

Las fracturas de los maxi lores pueden presen 
tar también los siguientes sintamos. 

- Articulaci6n incorrecta de los dientes.Pu~ 
de ser marcadamente incorrecta para e 1 i'nd i vi duq de 1 
o 1 i neam i en to de 1 os di entes puede ser a norma 1 mente -
irregular. Esto estA asociado por lo comGn con una 
historia de traumatismo. Tal como un golpe, un ac-, 
cidente, una caída, etec. 

- Movimientos individ1rnlcs de los frugrnentos, 
que se descubren por manipulación. 

- Crepitación (ruidos rechinantes cuundo los 
huesos se frotan al mosticur, tragar o hablar o por 
man i pul 1:1c i 6n. 
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-función disminuida, como dificultad para ma.!. 
.ticar/ etc. 

-Sensibilidad y dolor en los movimientos man­
dibu1ares, có~ó al comer o hablar. 

-Movimientos de las superficies oclusales e -
.·iniciales de los dientes, observables cuando el pa­
:c·i ente abre y cierra 1 a boca, o movimientos anorma­
lés de los maxilares y dientes en la zona de. fract_!! 
ra<á 1 cerra.r )' abrir 1 a boca. ·· 

. - . ' 

-Equimosis alrededor de la cavidad orbitariaT 
lo cuál es frecuente en las fracturas del malar y -
huesos nasales. 

-1 nsens i b i 1 i dad de 1 1 ab i o i nfer i or o mej i 1 1 a. 

-La diplopía es en general inicio de un cam-~ 
bio en la posici6n del globo ocular por alteracio-­
nes de la forma órbita después de una fractura con­
desplazamiento de los huesos que forman las paredes 
orbitarias. 

-La mayorfa de las fracturus de los huesos fa 
ciales afectan las lfncas de sutura, en particular: 
alrededor de lo órbita, y por lo tanto se puede a -
men~do idcntificdr una palpable irregularidad. 
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, >,, -Es posible palpár rápidamente tos contot'.nos 
i:68f30S .de 1.a. narfz y huesos faciales y hacer compara 
,, ~¡()¡,'es sentir ambos 1 adc»s. · Con un dedo dentró de : 
· la boca se pueden exa~ i nar los cont~rnos de 1 rebor­
(t~' ai veo lar de los maxilares, id~ntificándolos y 

··, ~omparándo 1 os. 

.. .;.Una interferencia en los. movimientos mond i-
,;,~)>u 1 ares puede ser e 1 re su 1 tado de un choque de 1 a -

ap6fisia coronoides con el arco cigomático desplaza 
·CtO mesialmente. ' -

la relaci6n oclusal de los dientes en índivi 
suos dentados, es la clave para el diagnóstico y 
tratamienio de las fracturas maxilares, los dientes 
se uti 1 izan para efectuar la reducción y fijací6n -
de los fragmentos. 

Es importante para el cirujano dentista, co­
nocer todos los accidentes y complicaciones a que -
puede estar expuesto en su actividad profesional y­
médica. 



~EST~Dtb.RADIOGRAFICO. 

Est~dio Radiogr6fico.- Es.de.vital importe.n 
~fa· en las fracturas o; tratamientos quirórgicos, d!, 
bido a que ríos permite valorizar visualizar el con­

. torno, fac i a 1 interno. 

. .. Las rad i ogrof fas son de gran ut i 1 i dad porque 
¡...evelan con presici6n el lugar y tipo de fractura y 

.desplazamiento de los fragmentos 6seos, con la ayu­
da. de estos datos el clinico puede determinar el --

atqmlen 

'!\ .. · •..• . ,'iJ".E P~pyé~~}6n d~. w~·-~~,..: 
· ;2} ~ - Pr~yecc ¡ 6n Basa 1 • 

3).- Proyecci6n Oclusal del Maxilar 
4).- Proyección Posterior anterior de la 

Caro. 
5). - Proyecc i 6n de To\ol1ne . 
6).- Proyección Anterior Posterior de la 

Caril. 

Según el autor, considero que las proyeccio­
nes radiográficas de los huesos de la cara que may2 
res datos nos proporcionan son: 

PROYECCION DE WALTERS OCCIPITOMENTONIANA. 

Se tomo en el paciente en posici6n prono y -
el cuello mediamcntc extendido, si bien no todos 
los paciente, en especial los que han sufrido losi2 
nes en m61tiplcs zonns pueden asumir la posici6n se 
ñalada. 
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.· .. En éste tipo.de' pacientes sepuese utílizar..;. 
.:.ta pos i e ion supí na'·ª 11 amada Proyecc i 6n 1 nverso dé~ 
~.Wal te,i.s, aunque no ·:es tcln e 1 ára ri i brinda tantos d.2. 
"t&s c~mo la ori.ginal~ 

PROVECCION BASAL~ 

Es una Proyecci6n complementaria y de gran • 
~alor para el Cirujano Maxilof~cial, también recibe 
•I nombre de Proyecci6n Verticosubmental de Hirty. 

Esta proyecci6n muestra en especial interés-
, NLeJ.. ,obti nene excelente-

;' . <";: Et'us<> de '' ;Prfoyecci6~ Baeal tambi~n, se 
. \itII i'za en 1 as ..• fracturas de 1 Max i 1 ar Superior. 

PROYECC 1 ON DE TO\vNE 

En esto proyecci6n se muestran, los c6ndi lo~ 
ramas y cue 11 os y se pueden determinar con fac i 1 i -­
dad cualquier desplaza~iento en una fracturo, en al 
gunos casos puede ser deseable tratar de invertir: 
la proyecci6n de towne para determinar la articula­
ción temporomandibular, la posici6n del cráneo para 
esta Proyección puede ser variada de 20 a 35 grado& 
segGn se encuentre mejor para mostrar las estructu­
ras. 

En ocos1ones puede obtenerse información m6s 
precisa o adicional con el uso de algunas técnicas­
radiogr6ficas especiales entre el los estAn los Estu 
divs de Laminografía (Tcrnogroffa, Radiografro,tridl 
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· y a veces e 1 · pi so y paredes 1 atera les. de 1 cráneo. 

En estos caísos se hayan 1 as comp 1 i cae i ontui-­
. d~ obstrucc i 6n respiratoria, disturbios de 1 a vi .... ,:. 

sión, obstrucción de los conductos lagrimales, y 
probablemente comp 1 icaciones neurol6gi cas, se neoe­
si ta el conocimiento combinado y la habilidad de 

.··neurocirujanos, otorr i no 1 ar i n{¡6 I 090, ofta 1 m6 I 090, -
~irujano plástico y cirujano bucal para aplicarlos­
al tratamiento. . 
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%ene i ona 1 panórám i ca · ( Panorex). 

Esta (íltima se utiliza poco en hospitales, - . 
,pero es mUy comC.n en los consultorios Odontol6gico~ 
.tiene utilidad especial para demostrar fracturas dl 
·fJc i 1 es de 1 max i 1 ar inferior, especia 1 mente. en 1 as-
:zonas cdndi 1 eas. 



.. C A P l T U L ·. O ' 1 11 

METODOSOE TRATAMIENTO. 

1 .• - Reducción Cerrada, fijaci6n internioxi lar 

1.1.- Técnica de Ligaduras Mú 1 tiples. 

111.- Técnica de Ojales de Ala~bre. 

R i dson. 

Maxilar Superior. 

VI 11 .- CUIDADO DE LOS PACIENTES FRACTURADOS. 

a) Al imentaci6n de los pacientes. 

b) Higiene. 

e).- Tiempo de lnmovil ización. 

d).- Defectos Oseos y Deformidades. 



METODOS OETRATAMIEN.TO. 

a) R~dl.lcci6n Cerrada, fíjaci6n. ÍntermaxiTar;;. 
b) Técnica de ligaduras Múltiples. 
c) Técnico de los ojales de alambre (asa de 

d) 
e) 
f) 

la 
,siston .en 

lvy). . 
Método de Risdon. 
férulH. 
Reducción abierta. 

El método elegido para el >iratami~nt~ 
ser el más simple, y, al mismo tiempo, el que más -
directamente pueda cumplir todos los objetivos vis­
.tos. 

la mayoría de las fracturas mandibulares sim 
ples son hasta la fecha más f6ci les y más senci 1 las 
de tratar mediante técnicas cerrados muchas de las­
cuales se limitan a una fijaci6n intermaxilar. 

REDUCCION CERRADA / FIJACION INTERMAXILAR. 

Con este sistema se fija lo arcada superior­
a la inferior mediante cualquiera de los variados -
métodos quo existen. 

El principio básico en el cual se fundamenta 
este tratamiento es el situar los dientes (dentadu-

·.,·_. 
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~ª~ ·.·~-· fárufas) en una oclusió~ adecuad~ de forma 
.. • ql,le los fragmentó~ man~ibul.ares fracturados queden.., 
< .fC.rzados hác i a 1 a pos i c ¡ ón apropiada. Entonces se.-: 
_ mantiene tracción o lásti.ca todo el tiempo que se . 
. ·~onsidere ·oportuno. para conseguir la curación. 

En muchas fracturas simples y sencillas que­
se producen en zonaa donde hay di entes con una den.,, 
tición oponente adecuada, este tratamiento sirve 
t•"to para reducir como para fijar la fractura. Los 
m4átodos más empleados son las ligaduras con alambre 
y los arcos-barra~vestibulares. 

-.:":r'~'-e{ 

bres. 

Estas barras quedan 1 igadas a los dientes 
del maxilar y de la mandfbula. 

Si se necesita una tracción para reducir los 
desplazamientos de una fractura, se colocarán unas­
bandas elásticas desde el maxilar hasta la mandíbu­
la sujetas a las proyecciones de las barras. Estos 
elásticos proporcionan la tracción necesaria para -
reducir la fractura, al mismo tiempo que sirven pa­
ra la fijoci6n si no hace falta tracci6nar los -
dientes, pueden 1 igarse colocando los alambres de -
las 1 igaduras en lo misma posici6n que se consigue­
º que se necesito para la fijaci6n. 

Los arcos metAI icos se expenden en metales -
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· duros y b 1 ando •. 

Los de metal duro son difíciles de manejar 
su manipulaci6n se real iza más'faci Imante tomando 
una impresión previa y confeccionando u~os modelos­
á los cuales se adapta el arco. La barra de metal­
blanda es la preferida en la mayoría de las circuns 
tancias. Se puede adaptar fáci Imante a los diente; 
en la boca y es menos probable que cause movimien•­
tos de los dientes. 

Este procedimeinto se puede realizar bajo 
as:-eates i á, Joca I · o. ge ner,ól I ocas i <>,nea de 

"•,<·" 1··,,~·,, . 

. ,. ..• . ·.h'.: • . .• : •• ::·... · .. .' . . . . . 

r6f"gico se realizaré en 1 ª··sal a de operaciones~ ·· .. En 
'. eat:a• e i rcun•tanc i as, . 1 a aneat~a i a 1oca1 ( sup 1 emen-.. 
t~da con la administración intravenosa de pcntobar­
bita nembutal para la sedaci6n y de Alfaprodine Ni­
senti 1, levalorffin 6 lorffin como analg~sico) se pue 
den emplear da la misma forma que la anestesia gen~ 
ral. 

Si esta intervenci6n se real iza conjuntamen­
te con una reducción a cielo abierto u otra inter-­
vención quirúrgica que requiera anestesia general,­
la reducci6n se real izará bajo anestesia general in 
mediatamente antes de la intervención quir6rgica r~ 
querida. 

Se rr~ctica una infi ltraci6n oncst6sica, una 
vez que se hu cortado el arco o una longitud ade­
cuada, se le curva 1 igeramente en los extremos pa­
r<1 adaptar 1 a a 1 a forma de 1 segundo o de 1 primer m.Q_ 
lar (o del diente último que deba ser incluido), 
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por 1 a parte dista 1 de 1 a zona buca 1 g i ngi va 1 • Es-
, ta .curva porporc iona un buen ajuste y un punto de -

diferencia paro la coloca~i6n d~I arco, al mismo 
tiempo que evito la irritación que pudiera causor 
I~ parte final del al~mbre. El ~reo se contornea -
con. los dedos o con dos porta-agujas para ajustarlo 
a los dientes dentro de la arcada; de orinario, se­
empie:o por el lado derecho y se va continuando ha.! 
ta el izquierdo. 

la ligadura de la barra a los dientes se re~ 
1 iza con al.ambre de acero inoxidable de calibre 26. 
Estos. pued~n en Jongi tudes de .. 15 

-,, .. _ r. _ .-/.U 

atravesar los ~ejido•· 

_.." Se pinza un trozo de a 1 ambre con un porta- -
aguJ.:ts a unos l . 3 cm. de su borde extremo y 1 a por­
c i 6n final se curva con los dedos, se pasa el alam­
bre desde el lado bucal al lingual a troves del es­
pacio interproximal entre los dos últimos dientes -
que deben ser 1 igados coronal mente al arco vestibu­
lar. Una vez atravezado, se pinza por el lado 1 in­
gual y se estira hasta que haya pasado la mitad de­
su longitud. La porci6n 1 ingual se dobla hacia - -­
atrás y se 1 leva alrededor de la distal del último­
molar hacia la part~ gingival. Los dos extremos se 
encuentran ahora en el lado bucal y se deben 1 igar­
en dirección a las agujas del reloj, dándoles unas­
pocas vueltas con los dedos; entonces se sujeta la­
porción tensado con un porta-agujos y manteniendo -
una tensión constante, se va ligando en dirección a 
las agujas del reloj asegurándonos de que lo por- -
ci6n 1 ingual quede gingivalmente un relación a la -
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curvatura mayor del diente. A medida que el alam.;.-. 
bre se vo retorci~~do, el por~aagujas deberá mover~ 
.se más en dirección al diente a los largo del tal lo 
de la ligadura y, en'ocásiones hab~6 que ejercer 
una presión füerte para que la 1 igadura se afloje -
siendo necesario a veces tensarla posteriormente. 

Antes de que la 1 igadura est6 toda tensada,­
la dejaremos tal como estó, asegurándonos de que el 
arco se halle en este momento relativamente seguro­
en la pocisión en que se encuentra. 

"··.•·····."''·····> ..• ·:••·,·>. ·•.··',., .;/ •... ,.},_~" .,.· ......... :. '.··· 
ef tensado fina 1 ·y los bue le• se empujan . . for..: 

~~/~ue ae ádapten contra la encta o bien por debajo 
_dél árco barra, para ev i tar 1 a i rr i tác i 6n de 1 os -
tejidos blandos. 

Despu~s de colocados los alambres sobre los­
dientes antoriores es aconsejable medi~nte un epa-­
quetador de gasa o un instrumento adecuado, mante-­
ner la porci6n lingual bajo el cíngulo al empezar -
a ligar los alambres, pues estos tienen cierta ten­
dencia a quedar coronalmente al cíngulo. 

Debe tenerse un cuidado especial cuando se -
practican las 1 igaduras en la arcada inferior de 
forma que se compense la fuerza ejercida mientras .,. 
se 1 igan los alambres con una fuerza igual sobre la 
parte opuesta de la mandíbula, en dirección a la 
fuerza que se desea contrarrestar. 

Se real iza esto con el fin de no separar los 
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.bordes de la fractura mediante presí6n lo cual ori:­
gina dolor, incluso bajo la acción de un anestésico 
local y podría ser causa, por otra parte del despla 
zamientoa ulteriores. Una vez que se ho ligado to: 
dos los dientes a los arcos vestibulares, se irri-~ 
ga la boca con una solución salina o con agua. l~~ 
direcci6n de la fuerza necesaria para empujar todos 
los fragmentos fracturados hacia lo oclusi6n se va-

·loro por inspección y entonces se colocan las ban-­
das el6sticas para que produzcan lo acci6n deseada­
de acercamiento. Pasadas 24 hrs. si la oclusi6n -
aparece correcta y estabilizada, se pueden cambiar-

··••• bandas por otráa m6a. tenaaa auper.jc¡>r, e inferí 
.• . . . . " . . ;~~:\;'.if ,:)~i~0~~ft 

NICA óE•fAst'.1G'AD.UR~'s 'MüLTiPLES. .; 

. . . Esta técnica 1 a i de6 e 1 corone 1 Stout y 1 o--
gr6 gran ap 1 i cae i 6n entre 1 os mi 1 i tares. Proporc i o 
na una fijación maxilar muy satisfactoria si ex is-: 
ten suficientes dientes en ambas arcadas y puede,­
ser úti 1 en aquellas situaciones en que no se dis-­
ponga de un arco-vestibular. los materiales necesa 
rios son: alambre de acero inoxidable de calibre 24 
portaagujas y un trozo de soldadura de plomo de 5 a 
6 cm. de longitud. 
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TECNICA DE LOS OJALES DE ALAMBRE (ASAS DE IVY) 

El bucle de lvy se sitúa alrededor de dos 
dientes adyacentes y proporciona dos ganchos pat'a -
bandas ellisticas o un bucle para fijación intermaxi 
lar. Los materiales e instrumentos que se necesi-: 
~an son los mism~a que los de la técnica de las~ -
ásas: múltiples, excepto la barra de soldadura que -
aquí no hace falta. La preparaci6n del paciente 
también es lo misma; es un método muy.útil para pr.2. 
porcionar una ferulizaci6n temporal hasta que se -­
pueda colocar un sistema m6.s rígido. Tambi'n 

· º"'°"·'t~r 
.• _,?._; .. ,_;/;'·'···!···~·:C:~.f .. ":(·~\ .·/ •. '·.. . .... ····•· ... 

c•~i'd'8'ct tracc16n; en laa fracturas condfleas ª'!! 
'ples >dOnde la i.ñ111e>vi 1 izaci6n d8 las arcadas median­
;te loa dientes ee todo lo que se requiere, y en ... -
aquellos casos en que no hay bastantes dientes para 
colocar arcos vestibulares en cuyo caso las asas 
pueden proporcionar una inmovi lizaci6n temporal - -
mientras se espera la confección de las férulas o -
se prepara la fijaci6n permanente de la fractura. 

La apl icaci6n de este sistema es relativamen 
te simple. 

El alambre se corta en longitudes de 15 a 20 
cm. se pinza un fragmento de alambre en el centro -
con un portaagujas y se retuerce sobre sí mismo dán 
dole vueltas de forma que se obtenga un pequeRo bu­
cle. Los dos extremos del alambre (extremos del 
asa o bucle) se sujetan Juntos y se pasas a través­
del espacio intcrproximal desde el lado bucal hasta 
el lingual alrededor del diente distal. El otro e~ 
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tremo de dob 1amesia1 mente y se pasa hacia e 1 1 ado -
bucal de una forma semejante. 

Entonces el alambre distal se dobla mesiol-~ 
ment• y s~pas• a través del bücle estirAndolo has­
ta que.se encuentra con el otro extremo; en este m2 
mento los dos extremos se unen y se ligan. El asa­
sé retuerce una o dos veces y se dobla lo mismo que 
el que se ha obtenido mesialmente, formándose·de e~ 
ta manera de dos ganchos. 

En general, tres o cuatro asas de este tipo 
en óoda arcada son suficientes para la inmoviliza--· 

esta t6cnica el mismo ~lambr~ -
para formar un arco vestibular. Se coloca un alam-­
bre de unos 20 cm. de longitud alrededor del último 
molar cada lado de la arcada. 

Ambos extremos del alambre se dirigen bucal­
mente y se 1 igan juntos formando una larga trcnza­
que se lleva hacia adelante, a lo largo de la supe~ 
ficie bucal de los dientes, hasta la regi6n insici­
va donde se encuentra con la del otro lado. 

Entonces se 1 igan juntos formando un arco de 
alambre continuo. Todos los dientes de la oreada -
se 1 igan al arco individualmente; los extremos se 
cortan a poca distancia de la forma que, una vez 
doblados, se puedan emplear para colocar bandas -
elásticas. 
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: cona i gue une perfecta reduce i 6n y f i jac i 6n bajo CO.!l 
: die iones favorables. 

Antes del advenimiento de los antibióticos,­
la reducción abierta era un procedimiento muy ex-­
puesto, por el peligro de las infecciones y sus CO.!l 

secuencias. A partir de la segunda ~uerra mundial, 
debido a los rllpidos avances y descubrimientos de -
drogas, al mejoramiento de la anestesia y el empleo 
del acero inoxidable y otros materiales inertes en­
loa implantes quirúrgicos, se ha podido conseguir -

la reducción abierta ae convierta en un proceao 
· . . . . C) · ·· ~:e · J.•nt · · · · 

.. ;;\ <·': ... ,'.• :·. ,:'•· (. :, . ·.·.·· )1'(;:¡;~. . . 
. éndeá ve loe i.dedea,. 1 ªª: qui rtlrg i ca•.· se 

~, •. ., deaarrol lado,· viniendo a aer de uso muy amplio. 
f,"'i·•··. 

La reducción abierta se real iza normalmente­
como un procedimiento quirúrgico y con una vía de -
acceso extraoral. En algunos casos se puede reali­
zar por vía intraoral, aunque son pocos los casos -
que se pre$tan a el lo. Puede aplicarse anestesia -
local, no obs~ante es preferible la anestesia gene­
ral por el grado de relajación que próporciona a 
los músculo• involucrados, la comodidad para el pa­
ciente y la conveniencia para el cirujano. Esta Í.!l 

tervenci6n se realizarb en una sala de operacioncs­
hospitalaria y bajo el mismo r6gímen deasepsiaque­
en cualquier intervenci6n quirúrgica. 

Indicaciones de la reducción abierta. 

las indicaciones paro la reducci6n abierta -
son numerosas y probablemente no se puedan recoger 

odas ellas en tabla, puesto que cada caso os único 
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_y -presta sus propios prob 1 emas. Si n embargo, se 
puede confeccionar una 1 i sta con un grut>o genera 1 i -
zado de situaciones en las cuales este tratamiento­
puede resültar de utilidad. Debo hacer notar,antés 
de continuar, que r.educci6n abierta es rara como m! 
todo único de tratamiento; debe ir acompañada de 
cualquier otra forma de fijaci6n intermaxilar, pues 
de otra manera no se puede conseguir una fijaci6n -
adecuada en una arcada que esté sujeta a movimientn 

tea: 
Algunas de las indicaciones son las siguien-

~~~~', ___ , __ ,._, -- ----"\-_:- :«é'·:· -- -,.-' ~-- -- --- ·--- --------
fr,acturea ... ,. aprop j adaa para' -aer 
qu'Jrúrg i ca•ente de ordinario, 1 os fraginer)toa 
posteriores tienden a desplazarse hacia arri 
ba por acci6n muscular y la simple tracción­
intermaxi lar no proporciona suficiente fuer­
za para controlar este fragmento. 

2.- fracturas de mandfbulas edéntulas. 

3.- fracturas múltiples conminutas. Están 
causadas casi siempre por un traumatismo de­
fuerza excepcional y producen un gran despl~ 
zamiento de los fragmentos. Los frogmontos­
óseos suelen aparecer biselados, de tal for­
ma que conseguir una reducci6n sin visión dj_ 
recto es casi imposible. l.u reducci6n abie!:. 
ta hoce esto posible poro ol cirujano de mo­
do que vuelvo a "ensamblar" las partos y co­
locarlas en forma adecuada. 



60 

4.- Fallos de consol id~ci6n de una fractura.;.. 
y previamente tratada;: 

S.- Fracturas múltiples faciales, en cuyo 
tratamiento ·l'a mandfbula la hay~ de emplear­
se como base para la construcci6n del esque­
leto facial. 

6.- Fracturas horizontales de la rama ascen­
dente. 

TECNICA OPERATORIA. 

~·'.:1 .. ex. rf.C.'~);! . ... u'riti ..•. t6~n i c;a' •. t.•i>•~ 
.· r'a(ja b~j~ la misma aneate•i.a·gelleral C) inmediatame.u 
.. ~t.' ante• de 1 á i ntervenc i 6n. En genera 1 , ex i ate un 

retraso antes de comenzar la intervenci6n por lo 
que la fijaci6n se ral izará precozmente para propor 
cionar al enfermo más comodidad y para evitar ulte: 
riores desplazamientos. 

Para esta intervenci6n es de elecci6n la 
anestesia edontraqueal por la nariz. Después de la 
administración de la anestesia, la cabeza los hom-­
bros del paciente se colocan de forma que exista el 
máximo de visibi 1 idad del campo operatorio. La pr~ 
paración quirúrgica consistirá en una 1 impieza de -
1 a zona con Zeph i ran a 1 l: 1, 000 6hexac1 orofeno (pH i 
soHex) seu11iJo de una aplicación de tintura de thi­
merosal (mortiolatc) que cubre la zona desde la re­
gión infraorbitaria has~a la supraclavicular. Se -
colocarán campos cst6ries desde la región prcauricu 
lar hasta el ángulo de la boca. El límite superio; 
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sé extiende normalmente a lo largo de la lfnea que­
i vá desde la comisura de la boca hasta el trague del 
'ofdo. El. Umite inferior comprende la zona aubmaxl 
lar. 

Como quiera que la zona del 6ngulo presenta -
la anatomía més complicada en re loción a cuatquier­
otro lugar, describiremos la técnica con todo deta­
lle en esta región. la intervenci6n real izada en -
otra localización variará en cuanto al lugar de la­
i ncisi6n y en la anatomfa que seré más senci 1 la. 
En primer lugar, se palpa el sitio exacto de la 
fractura; la incisión se raliza 1 cm. por abajo 

J .t>orde .inferior de .. Je lllandf bu 1 a· · ex,t i end~. · 
r;,/· ~'-t~~;.¿:t'''•,•' ,·• .• i~, 1 :,;~\·-~¡¡lf01~~';'•'• 

e' pro~ü~•r. · ~~e'Z:'~" ·· · 
natura tell-

La incisión se practicará atravesando piel y 
tejido subc~táneo en dirección hacia la masa muscu­
lar. Con la punta de los dedos se separán los bor­
des de la herida para ensanchar la incisión de modo 
que se visualice el tejido subcut6neo que será incl 
dido, con lo que se observará la masa muscular. En 
este momento, los pequeños puntos sangrantes se pi~ 
zarán y ligarán con catgut plano 3-0. A continua-­
ci6n el colgajo cútáneo se 1 ibera en todas direccio 
nes con tijeras curvas o con hem6stato romo. -

Con esto se faci 1 ita la colocación de rctrac-­
tores y se consgiue un amplio campo operatorio; una 
ve~ separados los bordes de la herida se secciona -
cuidadosamente la masa muscular procurando que la -
sécci6n sea de la misma longitud que la incisión Cll 
tánca. Esto puede real izarce con un escalpelo o 
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bien puede llegar primero al míisculo con un hem68-­
tato romo y cortar 1 o 1 uego con ti jer~s o b i stur f • 

La rama mandfbular del nervio facial tranac.!! 
rre por un plano inmediatamente por debajo de la ma 
sé'I muscular y, una vez seccionado el •íisculo, pued; 
observarse claramente. 

La est i mu 1aci6n de 1 nervio con corriente fa­
r6d i ca o por una punci6n cuidadosa con un hérn6sta-­
to romo, causar6 una contracción visible del labio­
inferior, siendo este uno de los m'todos comunes p~ 

natura 1 eza de. 1 os tejidos sospecho~ 
', , 0--,- . ·'. ::;.,·"' 

" . 

·.e illle ~:·''• ~ "ar'ter ié, 
le•endfbule. 

De esta forma, cuando la arteria y la vena -
facial se 1 igan y se retraen hacia ~rriba, el ner-­
vio quedar~ separado con ellas (cualquiera que sea 
la referencia empleada, siempre se identificará e!­
nervio y se le retraerá superiormente) antes de pr~ 
ceder a la intervenci6n en este momento, nos encon­
tramos a nivel de la fascia cervical profunda pero­
no practicaremos la disecci6n de este plano, pues -
provocaría la exposici6n de la glándula submaxilar. 
En vez de ello, se llevará a cabo una disección r~ 
ma por encima de la misma hacia el borde inferior -
de la mandíbula. Si es palpable ol borde inferior­
de la mandíbula en la eminencia que se forma al 
unirse la rama horizontal con la rama ascendente, ~ 

se puede encontrar la pulsaci6n de la arteria maxi­
lar externa, la vena y la arteria discurren direc~ 
tamente bajo lo masa muscular al otravezar el borde 
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inferior de la mandfbula y están envueltas.en vai-­
rias de la fascia cervical profunda, la vena ea li~ 
geramente posterior a la arteria, Se corta median­
te disección roma la fascia, para exteriorizar los­
vasos, cada uno es pinzado con dos hem6statoa; en-­
t~nces se corta entre los hem6statos y se ligü cada 
uno con catgut del 2-0 6 3-0 las porciones proxima­
les se retraen hacia arriba con la piel, tejido sub 
cutáneo y masa muscu 1 ar; de este modo se retrae-·au: 
tomaticamente la rama mandibular del nervio facial, 
quedando a salvo del campo operatorio. 

Una vez que estas estructuras vitales 

:Jdenti fica~as .y >pro,te9id41a;.el reato ·de ·~·· · ·.· ,·_ ···"·-~- "·'"'' -~c~-'_,;;:.,-,.:.-.~:,,-"-~0'c.:~;;.~.'.:1,~c·<:..; · .:il .. '~-o;;,,:_~~·:'.':··- ,. · ,. • ·-'-:'t:;;~:;;--·~t?·-r~~ 

:•~t~ro y al pt6i" igüideü ¡ frtér11~. que son ioll múscu­
lo• que se insertan en el borde inferior. El mú•c.!! 
lo y periostio se separan de la superficie lateral­
e interna del hueso con elevadores del periostio 
quedando exteriorizada la zona de fractura. 

Entonces se sujetan los fragmentos con unos 
forcéps especiales de hueso o forcéps de kocher y -
los fragmentos se separan. 

Los pequefios trocitos de hueso, de mósculo y 
de tejido de granulación. Juntamente con otros de­
detritus se eliminan de entre los fragmentos y se -
procede a reducir la fractura. Con los fragmentos­
colocados en posición correcto so pactican unos ori 
ficios fresando a través del hueso a cada lado de -
la linea de fractura, otros prefieren de ser posi-­
ble practicar dos orificios a cado lado paro em- -­
pi ear 1.igaduras cruzadas; antes de practicar cual--
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quier perforaci6n se colocará una cinta protectora­
º un per iostomo ancho contra 1 a superfi e i e i nter­
.na del hueso en el punto por el cual debe emerger -
1 a fresa; con esto se protege 1 os tejidos b 1 andos , 
qúe se encuentran debajo, Antes de practicar. los -
orificios, se local izará el canal mandibular radio­
.graficamente de modo que los orificios, se sitúen -
sin daílar los nervios y vasos del canal mandibular~ 
Se puede emplear un torno dental o una fresadora m~ 
nual parecida a los batidores de huevo. 

El alambre empleado 
i noxidabl~ de. 

técnica suele , -
25 •. E 1 a I ª!!1 

C\l'f'I 

t:n a~br~· la s\Jp~~f¡..:: 
cie lateraf y se paaar6 a través de '' -p~r Ta mitad 
hasttí que contacte ·con el retractor que hemos colo­
cado. Entonces se pasa un hem6stato entre la supe~ 
ficie medial del hueso y el retractor, sujetando el 
alambre y troccionando. Este extremo volverá a 
atravesar el hueso desde el lado mesial hasta el la 
teral colocóndosc en el canal adyacente del otro 
fragmento. De ordinario, esto se realiza pasando -
previamente una asa de alambre fino calibre 28 des­
de el lado lateral hasta el mesial; a este bucle se 
1 iga el alambre duro y después se tracciona de for­
ma que pase del lado mesial al lateral. Cuando los 
alambres están situados, se ligan estrechamente y -
lo fractura queda reducida. los extremos del alam­
bre se retuercen y ligan el uno sobre el otro em-­
pleando paro el lo un portaagujas largo. El opera­
dor se cercioror6 de que la fractura esté completa­
nw11tc reducida antes de finalizar la ligadura y de­
que no se ha producido ning6n aflojamiento de los -
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a 1 ambres pues de. 1 o' contrario 1 os fragmentos . po- ~ -
dr tan di s 1 ocarse '.más tarde debido a. 1 a trace i ón mu,!! 
cular. También se comprobará que el almbre en su -
extremo por la parte medial quede aplicado sobre el 
hueso de formo que no pueda producirse ninguna irrl 
tación. 

Cuando la 1 igadura se ha completado el oxtr~ 
mo se corta a la distancia de 1 cm. ~~t'll porción fl 
nal de dobla y se coloca dentro de uno de los orifi 
cios practicados de modo que no pueda irritar los : 
tejidos blandos vecinos. 

le. suture se pract i c.:irá por p 1 anos, eoip";;i:;un­
por. suturar e 1 peri oat i o. E 1 masetero y e 1 pte,.. 

rigoideo interno se suturaran juntos con el borde -
inferior para formar un cabestri 1 lo alrededor de la 
mandíbula. Todo el lo se puede real izar con catgut-
~crómico de 3-0 al 4-0. Es muy importante recordar­
. que la adecuada reposición de este estrato es de s~ 

ma importancia para proporcionar una base para el -
cierre cutáneo, pues independientemente de que se -
real ize la sutura cutánea con extrema precaución, -
el resultado final depende en gran parte de los te­
jidos adyacentes. 

A continuación de la suturo de la masa mus-­
cular, se paracticarán unas suturos subcuticulores­
para aprox i 111ar• 1 os bordes cutf:inuos y evitar cua 1- -
quier tensión de las suturas cut6ncos. La piel se­
cerrará con suturas de nylon o seda de 5-0. Las s~ 
turas cutáneas se atan estirando lo suficiente de -
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forma que los bordes de·la herida se mantengan jun­
tos es de desear una 1 igera eversión para·compensar 
la ligera contracci6n de los tejidos subyacentes d.!:! 
rente la curación de la herida. Se emplean suturas 
interrumpidas. 

A continuaci6n se colocar6 un vendaje sobre-
1~ herida, se quitan los campos y se comp~ueba la -
oclusión. Se practicarán todos los ajustes necesa­
rios sobre las bandas elásticas intermaxilares para 
que la oélusión. se convierta en normal. Se aplica­
entonces un vendaje ligeramente compresivo; esto 
puede hacerse co 1 ocando una pi ez.a de . gasa sobre e 1-



TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS ESPECIFICAS. 

a) Fractura de la regÍ6n de la sinfisis. 
b) Fractura del cuerpo. 
c) fractura del ángulo. 
d) fractura de 1 a rama ascendente .• 
e) Fractura del proceso c6ndi leo. 
f) Vfa de Risdon. 

9 ) Vfa Preauricular. 
h) Fractura de los dendentados. 

67 

a ' ' ·¡·;,··~li9i6n'''iinfi"aa a ·la' 
y Nát~ig ·dcfi ne~ como la re9i6n si tuadá en• 

tre ··.· • •• 1 r neaa vert i ca 1 es que pasan justamente por-. 
tt. parte distal de los caninos de cada ladol. 

Desde el punto de vista diagn6stico, estas -
fracturas son fáciles de palpar clfnicamente. La -
palpaci6n bimonual de esta zona descubre pronto la­
existencia de movimiento. Otros signos son la lac~ 
raci6n de la mucosa y lesiones o pérdida de la ali­
neaci6n de los incisivos. Un importante punto a t~ 
ner en cuenta en el diagn6stico es que los rontgen2 
gramas extraorales rutinarios pueden no mostrar la­
fractura en esta zona debido a la superposición de­
la columna vertebral. Empleando una película oclu­
sal intraorol obtendremos una descripción más ade-­
cuada de esta zona. Otro punto importante para el­
diagn6stico es que las fracturas de esta zona pre-­
sentan cierta semejanza con las fracturas de la re­
gi6n condilea, por lo que deberán ser estrechamente 
controladas. 
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. Una.fractura simple de.esta zona con pequei\o 
desplazamiento responde normalmente de modo muy sa­
tisfactorio a la reducción cerrada, si existe un nG 
mero suficiente de dientes madfbulares y maxilares: 
lo' mejor es el empleo de una férula en forma do ar­
co vestibular sobre la mandfbula para conseguir lo­
máxima corrección de la oclusión. 

Se colocan arcos separados en cada lado de -
1 a fractura y se proc1,.1ra ·conseguir una 1 i gera supe!:. 
posición, Una vez que se ha establecido la tracción 
i ntermax i 1 ar para obtener.· 1 a reduce i 6n y 1 a oc 1 u- -
si6n deseada,.~e liga toda la arcada a una barra 

·+:!V." ati bular ~r.i~a.· 

.,,. . . ;.fWi'~~'.rit6~';·irra··;ft:~b·tü'~~; su• 1 é ~~~J,c,~dér. 
',tiit·;.t~etaniiento silÍÍp le, Aunqüe' con la· trace i6n 

'~1~a>conaeguir una al ineaci6n de los dientes, la 
tracción muscular del geniohogloso genio .. iodeo y di­
g6strico pueden actuar produciendo una amplia sepa­
ración del borde inferior. las fracturas bi latera­
les de esta zona pueden producir una obstrucción 
respiratorin a causa de la pérdida completa del so­
porte anterior de la lengua y del suelo de la boca. 

El problema más inmediato a este 61timo tipo 
de daños es proporcionar un soporte para la lengua­
y para el suelo de la boca de modo que se asegure -
el peso de las vfas respiratorias. 

Esta puede conseguirse colocando en seguida­
arcos vestibulares con elásticos intermaxi lores que 
traccionen hacia adelante y hacia arriba. la barra 
anterior se puede colocar solamente sobre el frag-­
mento desplazado, en el caso de que existan sufi- -
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cientes dientes y la posición lo permita, se puede­
c~loc:;ar un puente que proporcione un soporte adici2 
nal •·. 

En ocasiones puede ser necesaria la protec-­
ci6n de la lengua c~sa que se puede conseguir con -
una tracci6n resistente o sujetándola con una toa~­
lla. Si fallan e~tos métodos con el fin de obtener 
un.paso 6ereo suficiente, puede ser necesario prac~ 
ticar una traqueot6mia. El tratamiento de estas 
.fracturas mé comp 1 i cadas se consigue mejor medí ante 
una reducción abierta y fijación intermaxilar, siem 

sea posible; la incisión se realiza por de~ 
la·• aµperf ic ie interna .de I· borde .. inferior. 

- . r:.r._,:,.,.,,_;:;;~'.-L:~~,,~;~0i-;.-~~2:: . ·•:¿;;q %!k1/"'f~- - . -·.. . '·' . :~-~~~·-¿~.\Ó ,- -

' . ,,.,.f!,·iri~icü'I;¿;. ~r9i;f,.;i;;/diradfl .... 
·donde a cabo 1 a d ¡ aec~ ¡ 6n heatá e 1 hueso. - ' 
·U6i \l'ez i ne id ido e 1 periostio, probab 1 emente ser ti -
~éceaario superar las inserciones del digAstrico 
c~n un escalpelo volviendo a suturarlas cuando se -
practique el cierre de la herida. El resto del pro 
cedimiento es tal como se ha descrito anteriorment;, 
Otro métodos de tratamiento de las fracturas de es­
ta zona incluyen la colocación y la fijación esque­
lética con agujas o mediante clavos de Steinman o -
kirschener. 
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FRACTURAS DEL .CUERPO. 

.. El cuepo de la mandíbula es una de laa loca.;;. 
lizaciones més frecuentes de las fracturas y suelen 

. ser tratadas de una forma simple por cualquiera de-
las formas de la fijación intermaxilar descrita an­
teriormente. Si la línea de fractura está situada­
entre el molar y el canino y,·los dientes est6h sa-­
.nos, podrán conservarse, La acci6rÍ muscular tendrá 
a mantener el fragmento posterior en oclusi6n y la;,, 
bürra o arco vestibular inferior se colocará desde-
1 a 1 fnea de fractura hasta 1 os mo 1 ares de 1 1 ado - -
opuesto •. ·. ta co 1ocaci6n d~ trace i 6n e 1 ást i ca 
. ' • • fractura ' r•r6 . ha: .1 

.. ··a1ñtu 1·1~'t8·1c,¡·.'d¡¡·~te~·/'~ü'' ··;a·~ •• t~~· ·¡;:~: 
JI:>-~ ... 1 a . ~eter\Cióit:. ·. El probleftie, de.t ·tratamiento .,n 
ec•ete caso se complica, puesto que el fragmento pos­
terior no resulta manejable para las t'cnicas vis--
tfts y se desplazará hacia arriba hasta que contacte 
con la superficie oclusal de los dientes maxilares­
º del borde alveolar maxilar. 

En esta circunstancia lo mejor es realizar -
una reducción abierta. la fijaci6n intermaxilar se 
realizará en la forma usual antes de la interven-~­
ci6n. Si el paciente es desdentado parcial, pero -
posee una dentadura fijándola con alambrado circun­
ferencial y aplicando luego una tracción intermaxi­
lar para completar la reducción mediante operación­
obierta, situando luego la dentadura como f6rula 
que garll11ticc la cstabi lidad o que ayude a montene.t, 
1 a. 

la cuestión de si deben o no extraerse los -
dientes de una zona de fractura se presenta con bas 
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itante frecuencia, sin embargo, .no hay uóa rlaapueata 
i 'd¡fill i t rva y~ que existe una gran amp 1 i tud de op i --
l nr~nes antes, del advenimie~to de los antibi6ticos -
i ae cC>'1s i deraba poco seguro mantener 1 os di entée en..: 
1(181 fnea de fractura, especial mente si ésto• 11e ha­
, llan dallados y fracturados o tenfan alguna lesi6n _, 
extensa de caries. Actualmente con los antíbi6ti-­
coá que poseemos, se ha demostrado que muchos casos 
tit, pueden tratar con 6xito manteniendo los dientes-
que son estratégicos y colocando al paciente bajo -
una protecci6n con antibi6ticos de modo que en mu-­
chas ocaáiones pueden incluso evitarse las interve!l 

quirúrgicas. 

, ,. . ,. . ''" }:t . , J ,, , , t ,< •'por-;,':.:' 
·-~· em·t e·, .,una.- i nfcccJ6n1 :aun :-tf;ai;li(l~ll• Cj¡j~'~Tnfecci o;.(> 
·i¡'é'xfieer•• '49n'· elperi,odo .• c'icr•ti &eci6n y cu;.~~-:···' 
:~l¿'ri pueden dar 1 ugar a fa 1 táa de un i 6n; por otra -
parte, debemos tener en cuenta que pueden presenta!:, 
•e extensa• infecciones, incluso con el empleo de -
antibióticos, por ello consideramos que los dientes 
dudosos de la zona de fractura deben eliminarse y -
llevar a cabo un tratamiento radical desde el prin­
cipio, a no ser que existan contraindicaciones ur-­
gentes de la intervención quirúrgica. 

La mayoría de las fracturas en la zona dent_2 
da, del interior de la boca, son fracturas compues­
tas debido a la íntima asociación de los dientes y­
la delgada cubierta mucoperiostico del hueso. De -
esa formo la protección antibiótica es obligada 
cuando se presenta una fractura compleja. 



FRACTURAS DEL ANGULO. - . 

Las fracturas del ángulo de 'la.madíbula aúei--
111~ prestar los miemos problemas discutidos antes,­
el hablar del control del' fragmento posterior; en~ 
general si este fragmento tiende a desplazarse, la­
r.educción abierta será el tratamiento de elección. 

los dientes lesionados e involucrados debe-­
.r6n aKtraerse de 1 a zona de fractura en cuanto eea­
poa ib le. 

2·'.;f§~< ' ·p~'Í~er~•<••· ;réctic~~' 1 e ;.~t~~c~i¿n ·d~ los·~-·· ... ·• 
dientes y el cierre de las heridas con suturas,siem 
pre que sea posible; luego se aplicará la fijaci6n­
intermaxi lar. Nos encontramos, pues con que la - -
fractura ha quedado estabilizada temporalmente de -
forma que el tratamiento quirúrgico se podrá reali­
zar en el momento oportuno cuando el edema y el he­
matoma hayan remitido o bien inmediatamente, si no­
existen contradicciones. 

El error de juicio y aplicación de los dife­
rentes métodos suelen traer como consecuencia en la 
curaci6n de las fracturas, una posici6n inadecuada­
y la pérdida funcional en grado variable. Esto 
puede producir al cabo de unos aílos artralgias de -
la articulación temporornandibular y problemas prot! 
ticos debidos a lo disarmonia muscular. 
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. FRACÜRAS DE LA RAMA ASCENDENTE. 

Las fracturas de. 1 a ra111a ascendente de 1 a .­
lltendf bula ·;s9 pueden producir en una dirección obl i­
cua desde la escotadura sigmoideshasta el borde 
póáter io-,. de 1 6ngu 1 o o bien desde au borde. ant:er i or 
hasta el borde posterior. El desplazamiento de laa 
fractúras suele ser mfnimo debido a la acci6n feru­
lizante de 1 inC.scu lo masetero y de 1 pter i 90 ideo : in~ 
terno, siendo suficiente la reducci6n cerrada con -
fijación intermaxilar, para obtener buenos resulta­
dOa~ Si ea excesivo desplazamiento constituye un -
pr.oblema, estar6 indicada la reducci~n abierta.por 
.e.1·· pr-o~edi•i1tntt>.~ ... RJsdoll•> · ···· 'Y •• 



f'RÁCTURAS DEL PROCESO CONO 1 LEO. 

. . las f~a~tur~• de la ·regi6n condilea se pue-­
·a_en l~calizar .. dentro de la cápsula articular tempo.;. 
· ~e>mandi bu 1 ar o fuera de 1 a cépsu 1 a o bien púedon ex 

:t•nc:terse a la regi6n aubcondf lea. ·· Ee~as fracturas: 
aon'muy:·comun19ÍI .y·suele!'l Ír"0BSOCfadaa' a frclcturaa -
~e oi:ras 6reea, nor111almente coiao una fractura socuAo­
deria el ledo opuesto al que he recibido el golpe ... 
. A aienudo son bilaterales y se presentan junto con -

: .una fractura a iinf i aa l; pueden presentar varios gra-
. doa de desp l eza'm i ento de la cabeza de 1 c6nd i 1 o en -
re l ac i 6n 1 a ••cen~ente )' ,. f .!Jeden ~~ 

. ·.. . . e .··.··•··• .. h O' . · Vi ate:.',¡ Í agñ6ti cÓ·:·,- t'a~ fr.l,E 
;·~u~·· de tsst• zona preaanten uoií• cérecterf st ¡ca a - . 
:.qµe• 1 eia di fe rene f en de otrea zon«la. . De ord i nar i ó -
•·•• nota dolor en la regi6n condflea con 1 imitaci6n-
del movimiento y dolor a la palpaci6n. A menudo 
existe un abultamiento o hinchaz6n en la regi6n pre 
auricular )' en ocasiones, la cabeza del cóndilo s¿. 
puede palpar bajo la piel cuando se ha producido 
una dislocación lateral pronunciada. 

La mandfbula suele estar desviada en su tot~ 
lidad hacia el lado afectado con contactos prematu­
ros de los dientes posteriores, con una mordida 
abierta anterior y una mordida cruzada en el mismo­
lado. Puede haber un acortamiento en la altura de­
la rama asc~ndente en el lado de la fractura, si se 
ha producido una superposición de fragmentos. los -
casos bi latorol~s ofrecen con frecuencia una retru~ 
si6n de la mandfbulo acortamiento de los ramas -
ascendentes y mordida abierta anterior. 
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El tratamiento de estas fracturas se sigue -
norma 1 mente por m'todos cerrados. Se co .1 ocan arcoá­
max il ares y mand i bu 1 ares )1 se 1 es ap 1 i ca trace i 6n ... 
~l~stica para 1 levar los dientes a la posici6n de -
oclusión. La fijación se mantiene de dos a cuatro• 
semanas, pero durante este perfodo deben abrirse )!­

separase las arcadas y moverse la articulaci6n va­
rias veces para prevenir la anquilosis del cóndi loT 
Debe hacerse notar que este tratamiento no logra re 
d~cir la fractura; en realidad se pueden conseguir: 
muy pocos cambios en la posición de la cabeza del -
c6ndi lo con este tratamiento y aun con cualquier 

de reducción abierta. Si los extremos­
en aposici6n, .•e•pued ~d > 

··"'·>, .. ~:~, ·,, , ... ~.:r1~~~~ ..... _ ....... ··_º:·' .. . 
Hi_, ••. r .... ntoa'"'la;•cabeza 'condffa'r; normal menté se .;; 
··~qJ i 1 oáar6 a 1 a -fosa y .se formar6 un tejido f i bro• 
9o falso de uni6n en la zona de fractura. Es de d.!, 
áéar 1 a mov i 1 i zac i 6n precoz para evitar 1 a anqu i 1 o­
s is o la limitación de los' movimientos y de la fun­
ción madibular. 

Aunque los resultados obtenidos con este ti­
po de tratamiento son generalmente buenos en los dl 
ferentes tipos de fracturas del c6ndi lo, en algunos 
casos se pueden producir alteraciones y modificocio 
nes residuales respecto a la función, comodidad y: 
estética. 

La disarmonfas y sccuolos que se presentan -
con más frecuencia son los siguientes: 

1.- Desviación hacin el lodo afecto. 
2.- A6ortamiento do la altura facial del lo­

do afecto. 
3.- limitación de lo apertura bucal y de los 
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movimientos funcionales y mandfbulares. 
4.- Cie~re del espacio ~e~tario posterior. 
5.- Producción de una mordida abíerta ant~­

rior. 
6.- Disfunción de la articulaci6n temporoman 

di bulo" 

Estas dificultades suelen ser mínimas o están· 
aul!lentes si existe un buen complemento dentllrío y -
uno o¿lusión estable y sí. la naturaleza y la posi-­
ci6n de la fractura es tal que permita una adecuada 
reposición de la mandfbula. En algunos casos esta­
indicada la reducción abierta, para evitar los pro-

,J>J~m•• ant49e mtinc i on;:tdo11 •. 

1.- Ausencia de oclusi6n posterior adecuada, 
pérdida resultante de la dimensión vertical, s2 

bre todo en las fracturas bilaterales. 

2.- Desplazamiento del proceso c6ndí lar en -
una posición tal que evita la colocación de la man­
díbula para una oclusión, adecuada que interfiere -
con los movimientos mandibulares. 

3.- Daños múltiples' faciales en los que la -
mandíbula debe emplearse como una base de soporte y 
en todas las fracturas mandibulares que hayan de 
tratar con una fijación transósca para conseguir 
una base estable. 

Henny cxp 1 i co 1 a reduce i 6n ob i erta para aqu!, 
1 la~ fracturas que no respondfan a los tratamientos 
conservadores: 
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1) Sj no existe peligro de le~ionar el ner-­
vio facial. 

2) Si nri existe peligro de una lesi6n poste­
r i or de 1 meí'\ i seo. 

Para esta operaci6n se pueden emplear dos 
t'cnicas, la vfa preaurícular es la más antigua de­
loa dos, aunque se usa con mucho menos frecuencia.­
En su exce 1 ente trabajo Henny dec r a /1 A pesar• de ,.. 
~ue muchas fracturas del cóndilo se encuentran loe~ 
1 izadas en la base del cuello, la vía preauricular­
e• inadecuada. La extensión de la incisión en una­
direcci6n inferior puede poner en peligro el nervio 
facial. Conseguir buena curación.de· .... la 

.. . ··,.,~~~~¡( 

la vfa quirúrgcica de penetraci6n para ésta­
técnica es la misma para penetrar en el ángulo de -
1 a mandí bu 1 a. Una vez que se 1 1 ega a 1 múscu 1 o mas.!:_ 
tero, se incide a lo largo del borde inferior y po~ 

terior de la madfbula. Mediante elevadores perios­
tales se refleja el masetero y el periostio hacia -
arriba en dirección al 6rea donde se encuentra la -
fractura del c6ndilo. 

Puede ser beneficioso en este momento que -
el anestesi6logo administre succini !colina (Anecti­
na) o ·curare, con el objeto de conseguir una com-­
pleta relajación muscular que permito la retracción 
necesaria. Una vez que quede vi suo 1 i za da 1 a froct.!:.!, 
~a, el ángulo mandibular se sujeta con un forcóps -
de Kocher y se empujo en un sentido inferior, enton 
ces se coloca un retractar o un elevador del pcrio~ 

tio amplio para que lo porte interno de la froctura 
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y se practica una perforaci6n en el segmento infe-­
rior. Sondeando con cuidado y disecando, se locali 
za ol fragmento c6ndilar y se coloca en su posici6~ 
Nuevamente se coloca un instrumento plano por den-­
tro de 61 y, se practica una perforación es este 
fragmento. Se pasa entre los agujeros un alambre -
de calibre 22 a 25. Se alinean los fragmentos y se 
·liga ol olambre reduciendo y fijando la fractura; -
la herida se irriga y se cierra por capas en la fo~ 
me usual; 

VIA PREAURICULAR . 

. vJa •e. út.¡.1 · l!e ·H ·· cj 

.. . ..... • ,1f;lí¡t[,n·· 1 i~a·r~~~~!f f~=~;=~:!~= 
:·cima con 1: 1 000. 000 de adre na 1 i na en 1 a reg i 6n 
5 pfeaúr i cu 1 ar y en 1 a art: i cu 1 ac i 6 n temporoma nd i bu 1 ar . 
.\'r\t~s de 1 a operac i 6n debe rasurarse e 1 cue 11 o co-­
rrespond i ente de la fosa temporal. La incisi6n se­
comienza en la piel debajo y por delante del hél ix­
e~terior del ofdo y se 1 leva hacia abajo por delan­
te deltragus hasta un punto situado aproximadamente 
a mitad de la distancia entre el tragus y la raíz 
del lóbulo. La incisi6n se 1 leva hacia abajo hasta 
la fascia del temporal y lo fascia parotideomasete­
ra. A este nivel se practica un colgajo en sentido 
anterior. La arteria temporal superficial se debe­
proteger, puesto que cruza el proc6sos cigóm6tico.­
Si no se puede desviar de forma sooura, debe ser 
pi r1Zada, 1 i nada o cortada de 1 a formo usua 1 • E 1 
colgajo se coloca en la parte anterior y se sutura­
ª la piel de la cara. Se localizn ol proceso cigo­
m:Jtico ocupado por la articulación tcmporomttndibu-­
lur•. En algunas ocasiones puede t1prcciorsc un movl 
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miento del c6ndi lo al mover la mandíbula. 

Se practica una incisi6~ en la fascia a I~ -
tat'go de 1 borde inferí or de 1 arco e i gom6ti co, lle-­
véndo la hacia atrás y luego hacia abajo, siguiendo­
ol borde posterior de lo mandfbula. 

Se levanta este colgajo facial y se continGo 
la disocci6n roma hasta localizar y visualizar lo -
zona de fractura. 

Se tendrá sumo cuidado en no lesionar las r~ 
mas del nervio facial, especialmente cuando se .tra;.. 
baja de la porci6n~mAia,,,iñ :.~J~ 
.. ·.. . ·. ' ~·-·'··''".e"'" ·;,e~;.!:'"";' 'l'llU ¡ii:)'~~;: 

1 'r~poner e 1 - -
c6ndi lar, de,splazamiento 

ell medial anterior. Puede ser necesario seccíonar-
1_~~ inserciones del músculo pterigoidea y este fra.a-
mento con objeto de reponerlo y prevenir que vuelva 
a dislocarse. Cuando el fragmento c6ndi lar ha si-­
do repuesto, se pactican unas perforaciones en ca-­
da fragmento pasando un <• 1 ambre por cada uno de 
ell~s y 1 igando en la forma previamente descrita. -
Una vez más insistimos en que se debe establecer 
una protecci6n adecuada por la parte medial cuando­
se practican las perforaciones, para no lesionar la 
arteria maxilar interna. 

El c6ndi lo se coloca en su posición adecuada 
en la fosa glenoidea y se cierra y suturo en su de­
bido lugar la fascia parotideo mosct6rico con cat-­
gut crómico de 3-0, mediante suturas interrumpidosT 
La sutura subcuticular y cut6noo se hace de lo for­
ma antes descrita. 



FERULAS 57 

Uno de los métodos mÉís populares para el tr.!. 
'tamiento de las fracturas mandibulares es el empleo 
i(I; fe~úlas del metal coloca~o o de acrí 1 ico. Se t!! 
111an impresiones y se corren modelos. 

El molde mandibular se secciona en el punto­
de fractura y se colocan los dientes alineándolos.­
Con cera de calibre 20 se confecciona una f6rula 
que cubre las coronas de loa dientes con unas ba- -
rras que llenan el espacio de las piezas perdidas.­
Eatas férulas se cuelan en una sola pieza y se ce--
111enta en su sitio después de la reducci6n manual de 
la fractura; ta111bi6n en caso de •11tr necesario, se -

' i6 . .. . . ' ,J 
.¡;;,·.;:-,.; 

. Eeta técnica a cafdo en deauao hoy en día 
·por 111otivos obvios; la toma de impreaión suele re-­
sultar bastante dolorosa y dificultosa para el pa-­
ciente; la al ineaci6n de la fractura sobre el mode­
lo predispone a error el tratamiento en conjunto r~ 
quiere mucho tiempo y el tratamiento definitivo qu~ 
da sustancialmente retrasado. 

REDUCCION ABIERTA. 

la reducción abierta de lo mandíbula compren 
de la exposición quirúrgica directa de la zona de­
fractura, lo reducci6n manual do los fragmentos y -
la fijación mediante 1 igadura mot61 ica directo so-­
bre el hueso. Está indicada y se usa, sobre todo,­
en aquel los casos que las fracturas se resisten a -
los tratamientos por los m6todos cerrados tradicio­
nales; entonces el problema queda resuelto, al ob­
tener una visi6n y un acceso directo con lo que se-
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FRACTURAS DE LOS DESDENTADOS 

las fracturas de los desdentados merecen es­
perii al atenci6n, ya que en el las, al no existir pie 
zas dentari~s para poder hacer la tracción la re-: 
ducci6n de los fragmentos se dificulta en cierto mo 
do pues en estos ~asos, precisamente, por no exis-: 
tir piezas dentarias no hay el problema de resti~ -
tuir la relación interdentaria si no unicamente a -
alinear los fragmentos, para conseguir la uniformi­
dad del proceso alveolar, siendo éste el que sirve­
de gufa para la reducción de los fragmentos. De 
aquf que el procedimiento mtt.s. •.enci 1 lo Pªf'il au .. tr¡¡-

···· .~,:,~~':t. ..... ·• ·~;~~:Ji'~¡l~~1f 1 

· ur :~n~rlíi•I entr•, las dos arcadas. Dicho aparato -
'.;f!'¡aat6 conatru r do genera 1 mente de acr r 1 i co • 

. r:t. -

Esta férula será contruída, desde luego to-­
mando en cuenta los modelos en los cuales se ha co­
rregido la desviaci6n y es obvio comprender que si­
el paciente era portador de una pr6tesis total, se­
le puede aprovechar como férula. 

Para 1 o gr ar 1 a co ntenc i 6n, se usa una mento- · 
nera, o un vendaje en fronda que inmoviliza relati~ 
vamente la mandfbula, en los que por circunstancias 
especiales no se puede emplear el mótodo anterior-­
mente descrito, puede uti lizarce amorre circunferen 
cial con alambre sobre una férula, o canaladura me: 
t6lico o de plástico. 

las «sas de almbrc 
de una agujo de Reverdin, 
el lo se punciona el fondo 

pueden pasarse vali6ndose 
la mayor curvatura, pora­
del repliegue que forma -
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la reflexión de la forma de la mucosa del piso de 
la boca pegado a la cara interne del cuerpo de la ,. 
mandfbula~ de tal manera que la punta de la aguja -
salga por el borde cervical; a sus salidas se ensa!! 
ta con alambre de acero inoKidable del número 28 y­
ae pasa la punta de este hacia la cavidad bucal. Se 
practica una nueva punción ahora por el lado vesti­
bu 1 ar, en e 1 fondo de 1 rep 1 i egue e i gua 1 mente pega­
da al hueso procurando que la punta de la aguja sál 
ga por la misma perforación del borde cervical, pa• 
re ensartar en ella el otro cabo del alambre y pa-­
••rlo hacia la cavidad bucal, formando 
r•odea e 1 borde cerv i caJ de 1 cuerpo: de 

:,de>•· P'IJ\,:!•- 1 · · · tat•n ·· 
. . • ··:'.'.'' ~" ::"'f:.'.S:Q";_.,_-:;;-,.,,~~' 

·.Una for•• 111enoa traum6t i ca de pasar e 1 a 1 am­
bre es por medio de una aguja hipodérmica gruesa, -
que permita meter con holgadura dentro de ella un -
alambre del número 28. la aguja se encurva y se -­
hace la punción vestibular sacando la punta de la­
aguja por la misma perforación cervical; se introd~ 
ce igualmente la otra punta del olambre, para lle-­
vario a la boca y al retirar la aguja quedan los c~ 
bos del alambre disponible para hacer el amorre. 

Todos estos procedimientos se refieren al 
tratamiento de fracturas del cuerpo de la mandfbula 
Cuando ocurre una fractura en lo roma, su trotamie~ 
to es más complicado; para el lo &'1 hn aconsejado el 
método de fijación esquelética cxtrabucol. Un pro­
cedimiento muy general izado en lnolaterro; P<lra lo­
grarlo se emplea la férula de Stonder, que ho sufri 
do múltipcs modificaciones, primero por l~ontu•-Ande; 
son y posteriormente por otros muchos autoros. El : 
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principio de este aparato esta basado en el empleo­
de enchufes de movimiento universal. los principa­
t•s eleme~tos son unos pernos que tienen en sus•ex­
tremoa una perforación transversal y en el otro, :.­
cuerda donde ajusta una tuerca hexagonal. En di- -
choa pernos pueden existir enclavadas dos placas, -
qué tienen en sus superficies adyacentes dos ranu-­
raa divergentes una a cada lado de su centro; estas 
ranuras sirven para aprisionar unos clavos de acero 
inoxidable, más o menos de 2 milfmetros de diámetrn 
Por último son indispensables algunas barras de - .~ 
uni6n entre los pernos. 

' ~. J~~f·<> 
•... < .· .... ··· r,;¡t~'· .. 1· cuerpo· de l·•·Í!landfbul·a, o~ •· 

1 a·~.at borcte poater i or, si ae trat;a de 1 a rama ª!. 
<cendente; ae debe dar ésta colocaci6n a los clavoa­
'p.era no 1 e• i onar e 1 paquete dentario. las puntas -
de los clavos deben ser convergentes, de tal manera 
que la direcci6n de sus extremos libres corresponde 
a· la de las ranuras de los platos que las van a con 
tener. Las puntas de estos clavos deben ser conv!ll:_ 
gentes también con el objeto de darles solidez y 
que al hacer tracci6n no se escurran. 

Para aplicar los clavos puede emplearse ane~ 
tesia local sin ser necesario practicar incisión 
pues dichos clavos tienen punta piramidal que faci! 
mente corta los planos blando. Un buen medio de in 
setar dichos clavos, es, montarlos en el motor elé!:_ 
trico de lo sierra y servirse de las placas ranura­
das como medio de guía, haciendo pasar los clavos -
por la ranura, estando las tuercas del perno floja; 
así se logra dar a los clavos (dos clavos) la dire~ 
ci6n divergente de las ranuras quo los von o conte­
ner. Colocados los cuatro clavos, se inserta en 
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las perforaciones de los pernos una barra de uni6n­
entre ambos y se aprietan 1 as tuercas para estab i l J. 
zar todo el aparato. 

la precisión de la coaptación se controla ra 
diogr~ficamente y cualquier variación puede &flr f~: 
ci•mente corregido, ya que este aparato da la opor~ 
tunidad de poder moví lizar los fragmentos 6seos de­
cuQlquier sentido. 

Otra modificación del aparato es la hecha 
por Haynes Griffin, dicha modificación consiste en~ 
ea.p l ear torn i 11 os 1 úgar .de e 1 avo• .y e J •.i aten.e ~ · · ·~-y~r· .,~;,,., '·"''~'~. ~,~ ·~;~~~~il~~~\1; ,: 

• .. 

'Estos procedimientos son los m6s empleados,­
pe~o cua 1 qiJ í er aparato de f íjac i 6n esque "ti ca de -
eete tipo, tiene grandes inconvenientes; el princi-
pal de ellos es un gran vol6men y peso, pero aunque 
se hiciera caso omiso de esta condición, el procedí 
~ionto no es un buen medio de contención pues al -
principio, tanto los clavos como los torni 1 los son­
enclavados fuertemente con el hueso, pero al poco -
tiempo alrededor de ellos se forma una zona de os-­
teol is is, que les hace perder solidez, dejando de -
ser un buen medio de contención. Este procedimien­
to, en cierto modo puede considerarse como un medio 
de urgencia cuando no puede hac~rse otra cosa; por­
tal razón en estos casos, est6 justificado practi-­
car una suturo ósea que proporciono mejor resulta­
do y menos molestia para el paciente. 

Lo ideal en el tratamiento de las fracturas -
es hacerlas en campo cerrado; pero cuando es imposl 
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b 1e···1 ograr 1 a reduce i 6n de 1 os fragmentos por maní -
puleciones,. o la contención no puede efectuarse no­
queda otro recurso que.hacerla a cíeló abierto y 
practicar las osteosfntesis como medio de conten- -
.ci6n. 

La osteosfntesis puede ser considerado como­
una sutura 6sea y naturalmente se usa como medio de 
afrontamientó y contenci6n de dos fragmentos 6seos. 
Existen d i·at i ntos medios para 1 1 evar a cabo 1 a os-­
toos t ntes is; desde el simple amarre con alambre. P~ 
rft el lo se practican cuatro perforaciones, dos a c~ 
da. 1 ado de 1 trazo de fractura y por e 1 '.ªª se pasa '.- , 

....... ~.~·,:~ •. ·:~~~:r!li~~l,.$1J;~.::t~:· .. 
''u••r co'liOiritedio - IÍfnteeia una placa met6-

'lita~ det¡.nfda eón tornillos~ el material empleado­
en la cua~eoafnteaia a61o tiene una uti 1 idad tempo--
.... , puea tan 1 uego como se ha conseguido 1 a osteo­
s t ntes is resulta iñ6til y cuando obra como medio de 
intolerancia es preciso retirarlo. 
' 
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FRACTURA, DEL MAXILAR SUPERIOR 

Son menos frecuentes quo las de la mandfbula 
y como ésta tienen lugar ciertos puntos de menor r.!, 
sistencia, que siguen las líneos de articulaci6n de 
los huesos, por lo que en el m~xilar superior estas 
lesiones podrían ser considerados más bien como un­
despegamiento de las suturas, que unen a este hueso 
con el resto del macizo facial. 

El maxilar superior, el más importante de tg 
dos los. huesos de la cara, forma con su hom61ogo -
del lado opuesto, el centro del mee izo facial. y 

en la_ cof\•i;itucJ,4J:í de. l~tl~pr.i .·.· · · 

,,,.¿¿~,;~-~-~,~~·:·A).,; .,~;J.~~$;.r , .. ,"~~t(~· .. ,-e• 90• · . 
aaa·pter1go111ex1 larea~· Pero 1 a. pri ncipa 1 pecu l 1 a· 

r'ided · •• que exi ate en este hueso una gran cavidad: 
qu9"::ocupa casi toda su Masa; es el seno maxilar o ... 
antro de Higmore, cavidad que disminuye grandemente 
su peso sin restarle resistencia. 

El maxilar superior se artícula con nueve 
huesos, de los cuales dos corresponden ol cráneo y­
siete a la cara; entre los primeros se encuentran ~ 
el frontal y el etmoides; entre los segundos, el 
maxilar del lado opuesto, el molar, el unguis, el -
hueso propio de la nariz, el v6merle concha infe~ -
rior del temporal y el palatino. En la articula-­
ci6n, con estos huesos, se pueden considerar cuatro 
puntos principales de uni6n; hncin arriba, por de-­
lante y por dentro. se une por lo op6fisis ascenden 
te a 1 a op6f is is orbitaria i ntcrnn de 1 f'ronta 1, a 1: 
hueso propio de la nariz y al unuui~; por fuera, en 
el vértice de la ap6fisis piramidal, ol malar; en -
la línea media a su homólogo del lodo opuesto y por 
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detrás, a la ap6fisis pterigoides, a través del pa­
.. latino. De aquf. se puede imaginar que· el arco al-­
veo lar, en conjunto, está sostenido por tres colum-

' rias o sea a cada lado; en la línea media por lasco 
lumnas frontonasales, por arriba y a los lados, po; 
las columnas yugal y cigomática, tanto estas como -

·las anteriores oponen resistencia en sentido verti­
ca 1, en tanto que por detrás, 1 as ap6f is is J'ter i go.i 
des sostiene el maxilar en sentido anteroposterior. 

El mecanismo de las fracturas del maxilar su 
perior, es diffci 1 de explicar, pero siempre se de: 

... ben. ta 1 ea a 1 a reau I tante de un contra-
''''<;. · endfbut•.4'Lchoc~r:,6at 

' '' ..... ~~~i~~~~l!~~í~t~t~,~-...... . 
abajo hac.i a 'arriba Íllanteri j 6ndose fija 1 a -
por el contrario, que la mandfbula .tenga -

·apoyo en su borde ver ti ca 1 y e 1 901 pe obre sobre e 1 
cr6neo, siendo la fuerza de ésta de arriba hacia -­
abajo. 

J.( 

Las caracterfsticas, sintomáticas, propias -
de las fracturas ordinarias, como la mandíbula, no­
tienen gran valor diagnóstico, pues en este caso la 
sintomatología es aún más especial y que como se dl 
jo se trata más que de una fracturo, del despega- -
miento de las suturas o diástasis. Por el lo para -
establecer el diagnóstico sólo podemos valernos de­
los antecedentes, de la topografía de la equimosis­
Y de la circunstancia de que los puntos dolorosos -
corresponden a la dirección de las suturas del maxi 
lores In pérdidod de la relación intcrmaxí lar. El 
estudio rodiogr6fico confirma el diagnóstico. 

El tratamiento está también encaminado a re_! 
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ti tu ir dicha relaci6n, en este caso es un tanto di­
fícil lograrlo, ya que recordaré que en la mandfbu-
1 a para a 1 canzar es'ta fina 1 i dad se cuenta con pun-­
tos fijos sobre el maxilar superior a trav6s de los 
cuales es posible h.acer tracción dentaria, paro re­
ducir los fragmentos mandibulares. En el maxilar S.!! 
perior no se tiene esto posibilidad y el 6nico pun­
to fijo para lograr lo reducción y la contención es 
el cr6neo, por lo cual en el tratamiento de estas -
fracturas es neceeario el empleo do aparatos muy eA 
peciales. 

M61tiples modelos se han ideado para este 
el loe constan de una .f6rula que tiene 

J.a•.co • , t•• pi•&•• dent•~i•• 

-:<\~.~-·. <.'···•.··.·(' .-\~' .•. -'··1~·-··'~;:;t,,,, .. 
q'ueder C:o 1 ocedoli l etei-.;;; 

r••liente y de un ceaquete que •• apoye sobre e 1 crl , 
'neo': pera 61 hacer trace i 6n, a trav61i de 1 o• v6ata-­
goa, 11tediante eliaticos: Para construir uno de es-­
tos apartos, se pyede utilizar cualquier tipo de 
f6ru 1 a de 1 as ya descritas, a 1 as que se pueden ; 
adaptar los v'stagos. 

El casquete puede ser construído de yeso, o­
de tela gruesa de algod6n, al cual van fijos unos -
ganchos sobro los que se insertan los elásticos, de 
tal manera que se puede conseguir el equilibrio es­
table del fragmento maxilar. Es 16gico comprender­
que, si el punto de tracción est6 colocado por de-­
lante del centro de estabi 1 izaci6n de las barras 
laterales, el fragmento óseo basculará de adclante­
atrás y lo contrario, si ésta se encuentra coloca-­
do por detr6s, et fragmento basculará en sentido 
opuesto, quedando tas piezas dentarias anterior;s -
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en mordid~ abierta; el punto preciso en la aplico-­
ci6n de la tracción se real i:a cuando este resta- -
blezca la relación interdentaria. Si el fragmento 
há sido deslojado ~ocia atrás puede hacerse trae- -
ción de él colocando una ménsula de alambre hacia -
adelante del casquete fijo en éste; en este caso dí 
cho casquete debe contruirse de yeso y ayudarlo co~ 
un corsalete del mismo material. 

Cualquier desviaci6n que se presente, puode­
aer corregida colocando aditamentos, tanto en el 
casquete como en la férula para hacer tracción en-­
aentido contrario a la desviación, hasta encontrar 
''·ª· reetaurac i ón de 1 a re 1 ac i 6n i nterdentar i a. . la -

' .. ·• ... l~iAri~ . .· .~1-~/iltllil,' 
ano111alfa"ae corrige fAcilmente empleando un apa-• 
,;.ato-de tracci6n que se apoya sobre las coronas de­
la• piezas dentarias. 

Como antes se dijo, existen múltiples tipos­
de aparatos para el tratamiento de las fracturas 
del maxilar superior, la mayoría de ellos de cons-­
trucción comercial. 

las fracturas del maxi lor superior son ordi­
nariamente producidas como ya dije anteriormente -
por causas directas. los tipos de estas fracturas -
~an sido establecidos principalmente por los estu-­
dios realizados por A. Guérin y de le Fort. 

En 1901, Le Fort real iz6 una serie de prue-­
bas en cf6noos de cadAveres para determinar las 
1 as fracturas que se produc filn consecuti vamentc a­
go l µes dados con intensidad variable sobre varias -
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zonas. Los tres tipos de fracturas que describi6 .. 
son Úti 1 es desde e 1 punto de Vista descr i pti'vo y d!_ 
mostrativo, por las relaciones del maxilar con la -
cavidad orb i ter i a y 1 os senos fronte 1 y max i 1 ar e.!, 
tas fracturas presentan manifestaciones clfnicas y-
compl icaciones muy especiales. 
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FRACTURAS SIMPLES. 

Son de consecuencia de accidente producidos­
en la traumatologfa automovi Íístico o de choques. dl 
rectos; Hundimiento de la b6vedo palatina del ni­
ño que cae, introducción de un objeto rígido en !a­
boca, puñetazo, extracción dentario con t6cnica 
err6néa. 

A• f se produc1;,n fracturas comp 1 etas o f ract!!_ 
roa parciale•. 

parciales.- a).- Perforaci6n de la 
menif.i.e•t~ por una hemorraera--

iC) n1~'ii¡;6nt,,...,,por • .. ~~)l;:tJr1~·11 •:P . .1.íÍta.:. .. 
>.aubiatencia externa per9iÍlte unafiatuta buconasál -

ocaaioná grave• traatornoa funcionales. 

b). - Fracturas de 1 a rama ascendente. Afecta 
a su parte media o superior, las consecuencias son 
la epistaxis una equimosis orbitaria en anteojo y -
trastornos de la secreci6n lagrimal, 

la reducción se consigue como en una fractu­
ra de los huesos propios de lo naríz. 

e).- Fractura del reborde alveolar. Consec!!_ 
tiva a un choque directo o a un traumatismo operat2 
rio, algunas veces también a lo transmisi6n de un -
traumotismo por los dientes do lo oreada inferior -
esta fracturo puede abrir el seno maxilar. la ost~ 
sis es una grave amenaza en el curso de estas frac­
turas. Puede ir seguida de una necrosis con formo,,. 
ci6n de secuestros. 

<" 
•.· ..•.... ] 
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d).- Fractura de la Ap6fisis Cigomática.- Se 
manifiesta por el aplastamiento del p6mulo, rllpida .. 
me'nte enmascarado por e 1 edema· postraumát i co. la -
les[~n del seno je manifiesta por una epitaxis y 
por la opacidad del seno lesionado, una anestesia -
limitada puede reflejar la lesi6n del nervio subor-

bitt1río. 
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FRACTURAS COMPLETAS. 

Fracturas complet~s. - Existen dos varieda~ 
des: las fracturas verticales, a la arcada dentari~ 
la~ fracturas transversales, que la respetan. 

a). - Fracturas verticales, Originan la clá­
sica desunión intermaxilar. En realidad a la lfnea 
de fractura vert i ca 1 se asocia frecuentemente una -
lfnea transversal de nivel variable. 

La manifestación clínica e~ una hemorragia -
palatina por desgarro de 1 a mucosa y un desp 1 aza- · -
11 i en to de 1 as .do a .. 111 i tade•. de .... 1 a~ arcada. den i á 

.. · .. , ..... · ·. '·····•> ,, <e 3 
·,, ·-,'.~~~·~~~i1;·,·•::+•i ;:.> ··.Jtt~~~··fta~;~r 

'<·¡ 

Frac·turas Transversa 1 es. Pueden afee-­
ter uno o dos maxilares. 

c).- Fractura baja ( o fractura horizontal -
de Guérin).- Desprende el reborde alvolar de los 
maxilares superiores, la parte inferior d~ la apófl 
sis pterigoidea y la b6veda palatina del resto del­
macizo facial, consecuencia a un traumatismo direc­
to. 

e 1 r ni carne nte se caracteriza por 1 a mob i 1 i dad­
de la parte inferior del macizo facial, perceptible 
al fijar los molares y que impone a las arcadas den 
tarias movimientos transversales.- Tambi6n puede en 
contrarso do 1 or y mov·i 1 i dad en 1 a porte .baja de 1 a 
ap6fisis pterigoides. Las fl ictonas y la caracte-­
rfstica equimosis palatina en herradüra son más ta~ 
días. 
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la coneólidaci6n es r6pida (un mes~ 

fracturas medias.y alta~.Son debidas a un 
choque anteróposterior o lateral. En las fracturas 
medias, la línea de fractura corta la parte infe- -
rior de lo~ huesos de la nariz, las ramas ascenden­
del maxilar superior y termina en las ap6fisis pte­
rigoides. 

En las fracturas altas o desuniones craneofa 
ciales, la línea de fractura, en forma de ascenso: 
circunflejo, pasa por la parte superior de los hue­
sos de la nariz e interesa 16 pared de la 6rbita y 
1 a rama, ascendente de 1 "'ª"' i 1 ~r ll~P . · 

V.Sri: i ca i . 

Pero sobre todo es preciso investigar siem-­
pre con cuidado, una lesi6n asociada de la base del 
cráneo, Fractura de la base del cráneo, del macizo 
nasal, de los senos frontal y maxilar. 
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DESTROSO DEL MAXILAR SUPERIOR~ 

las heridas ~or las balas o por los •stal li­
:~os ~ueden producir destrosos ~rinsiderables. 

Se distinguirán: 

Las lesiones centrales.- Afectan el cuerpo -
del maxilar superior y al hueso malar. El hundí- -
miento de la pared anterior del seno presenta ries­
gos importantes de la hemorragia e infección. La 
limpieza del foco con cierre de los planos super~i­
ciales es el único procedimiento de evitar la 

pro 1 ongad~ y · 1 as. h,emorra,g i ~l!!; dentar i as 

.. . . . . \ . ' í'1''f}6'~'t·1:t•~·Q:·, .. ~. ··~~ •'i'~-~~~· '"'ª 1 ~~ 
: arC,ádá <2¡ ~o;.,át iC:a .• ·. EJ .. · 9 I t.'i:lc:.- -~cu! ~r puede estar . 
. ':''efeet~do~ así como· el párpado inferior. o la·comisu-
''ra ·externa. 

Lesiones maxi lonasales.- Afectan la base del 
maxilar superior y la pared externa de las fosas n~ 
sales, lesionando así los se"os de la cara y el con 
dueto lagrimo nasal. 

Lesiones Maxi lopalatobucules.- Ocasionan una 
amplia comunicaci6n de las cavidades nasal y bucal­
Y se acompañan de importantes destrozos del labio -
superior y de la comisura labial. Importantes hemo 
rragias pueden ser debidas a In rotura de lcJ urte-: 
ria alveolar. 

Dostrucci6n total del macizo faciol .- Esca­
pa a todü descripci6n y es grcJvo de forma inmediata 
pore 1 estodo de shock que 1 a acompaf\a presenta un -
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i~portante riego de infección secundaria. El tra-­
tamiento debe encaminarse a evitar la infección me­
diante anti bi 6t icos y la esqui r 1 ectomi a asociados -
'a intervenciones sucesivas y. a 1 emp 1 eo de pr6toa is­
para conseguir la consolidaci6n con un mínimo des~ 
cuelas funcionales, 
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DIAGNOSTICO y TRATAMIENTO DE LAS FRACTUriAs 
. DEL MAXILAR SUPERIOR. . . 

a) Oiagn6stico. 
b) Tratamiento. 
e) Fracturas maxilares transversales Le fort 1 
d) fracturas piramidales le Fo~t 11. 
e) Disyunci6n Craneofacial Le Fort 11 l. 

DIAGNOSTICO 

:t¡:iúsria P~i' ¡ (,f.b i tar i a, pero I 
\:haz~n. importante de la 
·'niobra produce molestias 

y equimosis dé -
a menudo no aparece hin-­
cara. k menudo, ~sta ma--

la proyección radiográfica de Waters es la -
que mayores datos brinda en casos de las fracturas­
del maxilar superior, pero, a menudo se necesitan -
estudios de laminografra para demostrar los sitios­
de fractura en especial en las 6rbitas. 

TRATAMIENTO 

la clasificaci6n de le Fort es ati 1 para pi~ 
near el trotamiento quir(1rgico, pero las voriocio-­
nes en los fracturas del moxi lar superior son tan -
frecuentos, que en el las el tratamiento, necesita -
ser inJividualizodo on mayor grado en cualquier 
otra. 
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,·. La i ntllbac i 6n oro~r~qUea 1 bien p 1 aneada para 
¡~:anestesia permitir6 el acceso a la zona media -
d.; la cara, para ciru,gf~ abierta y a los dientea P.!, 

, ra 1 e e'() 1C>caci6n de ,barras denta 1 es. 
,·, 

la fi jaci6n i nterma" i 1 ar puede, una vez he-­
... ·· lo anterior, lograrse al dfa siguiente sin ane.!. 
teaia. En está Forma la boca puede quedar abierta­
:én el perfodo poaoperatorio inmediato, eh el CHO -

..t..' v6•ito, y a6n asf ae reauelve adecuadamente el -
p~oblema de la fijaci6n intermaxilar. 

FRACTURAS MAX ! LARES TRAN~YE:RSAS 

• ·e·1·6~t't~·~i~;;.''' 
ru"i íer 'J,ail,.' i~er•r .1·~':¡9:¡~·r: ~1'J9.i6n;cl9ntet p~''. ·.: 

.: •<•ltié.· , 1:. euepenai6n ••xil•~'··~'>; ndicade cuándo-,, 
~'h;¡ty.i un deap l •z•• i erito iwiportente de 1 ()a fraglÍlentoa 
de la fractura, hácia abajo o hacia los lados; se -
logra mejor con el empleo bilateral de alambrea pa­
ra auapender el arco dentario superior, del hueso -
tewiporal, a menudo en la zona de la sutura cigomatl 
cotemporal. 

FRACTURAS PIRAMIDALES 
(Le Fort 11) 

Estas fracturas y las del malar, tienen en -
común la lesi6n del seno ma"i lar, loa rebordes orbl 
tarios inferiores y el suelo de la 6rbita. En las­
fracturaa maxilares es el segmento central el que -
se desplazo hacia atr6s, con anguloci6n ascendente, 
de modo que el paciente queda con una falta de oclu 
ai6n importante, en sentido. El punto más alto de: 
este segmento fracturado abarca loa huesos de nariz 



huesos.que .integran la pare.d interna 

la vfe de ecceeo quirOrgico tcimbi6n ea ••111•:­
Jánte a 1 a de 1 a reduce i 6n de 1 a fractura mal.ar, · 
éonfijaci6n interna del alambre en un reborde orbi 
ter i o· inferior. Se necea ita 1 a reduce i 6n cerrada -
de · 1 a fracture de 1 os huesos nasa 1 es para a 1 i near -
élipunto superior del. segmento piramidal. 

de 1 as fractura• 

" ···. pc»rc i'6n' p j r4í-
~... ta .·dél.~ 11áx i 1 ar auper i or )' uno o eMbo• malarea .. ea 
~¡~:Jn"tacto9, puede i ri~vi.1 i &ar•• el aegwiento · cen-: 
~·" el ·c~locar ~.a ... bre dé kirscher en el maxilar -
i9 trav'• de los malares de ambos lados. La reduc-­
ci6n con este método nunca es tan precisa como cuan 
do se utiliza la primera técnica que se describió,: 
pero en algunas lesiones es lo mejor que puede ha-­
cerse. 

DISYUNCION CRANEOFACIAL 
(le Fort 111) 

Es la m' compleja de todas las fracturas de­
huesos de la cara. Como su nombre describe, constl 
tuye una scparaci6n de la zona medio de la cara, de 
los huesos de la b6veda craneal. 

Todo el tercio medio de la cora tiene fract~ 
ra 6sea, inclufdo el maxilar superior', uno o ambos-
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ma 1 ares y 1,os huesos de 1 a nariz. los sujetos con-. 
esta lesi6n presentan edema ycongesti6n de la zo­

·na media de la cara, que son bastante tfpicos. 

Se observa el maxilar superior flotante. 

La falta de oclusi6n por desplazamiento ha-­
cia arriba y hacia atrás del maxi !ar despegado se -
observa, y hay falta de oclusi6n anterior de las 
arcadas dentarias. 

A pesar que se han empleado muchos instrume!l 
tos especiales para tratar la fractura, y tambíén -
muchos casque~es espec i a_I es _co.f\ pabeza., e :.~~tal_ 

Para l~grar lo anterior haya que consíderar­
cada punto posible de acceso a las fracturas, y 
atrás de cada una de el las hacer reducci6n y fija-­
ci6n adecuadas. 

Cuando hay dientes, siempre deber ser coloc!l 
dos en la mejor oclusión posible y sostenidos en fl 
jación intermaxilar. 

En este tipo de fracturos puede haber algu-­
nas de complejidad extraordinaria,que pondrán a - -
prueba el ingenio y la pericia de los mejores ciru­
janos, paro lograr un buen resultado. 
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Cuidados de los pacientes fracturados. 

a) AJimentaci6n de los pacien~:es fracturados 
b) Higiene. 
e) Tiempo de inmovil izaci6n y permanencia de 

los -aparatos. 
d) Defectos 6seos y deformidades. 

ALIMENTACION EN LOS PACIENTES FRACTURADOS. 

En el caso de fractura de los maxilares aup~ 
rior o inferior la alimentaci6n se vuelve un pro~I~ 

import,~nte El m~yimi~rnto que,of_'.e&lll.t~.<dt! 
•', >):>:, i-' -<-· ,·-":_-:··- - . .,. ,_. · :·~.,. -,.~c~;O.-;-~";~-~: -

•i-ma~·{ fa~ . 
pacientes ea dar una dieta lf 

~quid.a'. por medio.de un tUbito (popote). Hay diver-: 
:"a'óía J>~oductos come re i a 1 es nutritivos en forma de 
polvo o líquido que brindan todos los nutrimientos­
y calorfas nocesarios para la nutrici6n indefinida­
de estos paciente. Aunque despu6s de varios dfas,­
los pacientos a menudo presentan objeciones a estos 
preparados, por la monotonfa del sabor. 

Cuando se envían los pacientes al hogar y 
aumentan su abtividad, a menudo desean una dieta va 
riada, lo cual puede permitirse, se cuenta con una-
1 icuadora de alimentos. los al imontos corrientes -
de la dieta pueden mezclarse en lo licuadora y par­
la adición de un lfquido obtener uno mezcla de fluT 
dez suficiente paro que puedn ser tomado por medio­
de un popote. 

Los jugos de frutas y vegetales, las bebidas 
de leche y huevos las sopas flu(doM, las cremas de 
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cet"ea 1 es, e 1 café y e 1 t6 pueden ayudar a estos pa- · ·· 
cf~ntc& a nutrirse de forma adecuada y a llenar sua 
.~~~esidad~s nut,.itivas. 
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HIGIENE 

.. ··· , Es neceser i o 1 i mp i ar con re~u 1 ari d~d 1 os -• 
\lientes de la boca, con fines higi,nicoa, de enorme 
fftiportanéia para la cicratizaci6n de la lesión, y -
para estimular una 8ensaci6n de bienestar. 

Sin embargo, sin instrucciónes especiales ni 
eatímulo, los sujetos con fracturas de huesos de la 
cera, a menudo descuiden la limpieza de sus diente" 

·· 1 o cua 1 se obserYa especia 1 mente en aque 11 os con f l. 
joc .i 6n i ntermax i l ar • Cabe i ntroduc ir repetí das Ye­
cos entre los dientes para 1 impieza (agua oxigenad.~, 

.•..•...... ·:·. '"·· ··'.'• >· ,<•. '··' ,,., •.. , .... ', : ... . .• .. . . . . · i:t'er.· , . . ..... 
·. '' ' 'l'!rct''fi no; pul s6t i 1 de agua pueiie d; r í 9 i r•e en don 
;~·\:;.~ ~CUlltU 1 an 108 ·.reatos 1 . ·. efl ··~apee Í G 1 : en 1 OS a I am: 
bf .. a y barras de fijací6n ínt~rmaxi lar. . 
'···' : 

También puede ser muy úti 1 un cepillo suaYe­
dental paro niños: en la 1 impieza de los dientes y­
de los aditamentos de fijaci6n en una boca adolori­
da y diffci 1 de abrir. 
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. < Aunque no existe un tiempo 1 fmite definido .-:­
pera la inmovi 1 izaci.6n puede uti 1 izarse un promedio 
de tiempo general. 

las fracturas mandfbularea en loa adultos se. 
inmovilizan durante 4 a 6 semanas. Cuando el ciru­
jano cree que se ha producido la uni6n puede el imi · 
net'. los elbsticos intermaxilares y comprobar la zo: 
na de fractura. 

n r . :ci~,,~ Yif'~Üal •• volver6: ~ -
·•JIC ... •n•r ~l'.paciente. Si la zona de .fractura'J)érina 
J~~:firWle r: la oclu•i6n ea estable; ae pueden eÍ ;: 
llitaar todos loa.dispositivos. De lo contrario o si 
~~~da un pequefto movimiento, se vuelven a colocar -
los elásticos durante una semana ó más. 

Una vez eliminadas estas bandas elásticas, -
se alimenta al paciente con una dieta blanda duran­
te una o dos semanas. 
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DEFECTOS OSEOS Y DEFORMIDADES 

Casi todas laa deformaciones en los huesos -
de la cara después de un traumatismo son resultado­

.· d4.'I una fractura no reducida, o fracturas· reducidas-
.inadecuadamente. En ocasiones se pierden fragmen-­
toa de huesos por avulsi6n, absorción o infecci6n,­
pero las fracturas hundidas, son con mucho, la cau­
•• m6s com(m de deformidad 6aea. los métodos qu j -­
rdrg i co• de correcci6n consisten en técnicas de re-
ducci6n abierta, injertos 6seos y colocaci6n de ma­
terial proteico. Se necesitan estos métodos pueden 
hac.erae en combinaci.6~. 
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. Este trabajo tuvo como objetivo presentar --
1 as diferentes técnicas quirúrgicas,a fin de presen 
taro facilitar al cirujano el tratamiento adecuad~ 

En todos 1 os casos de fractura de 1 os max i 1 a 
res es necesario asegurarse de que no hay fractura; 
de cráneo asociadas, antes de emprender el trata- -
miento. 

Para poder desarrollar un diagn6stico dife-­
rencial es necesario conocer todos los datos clfni­
cos radiográficos y pruebas de laboratorio que sean 
posibles para faci 1 itar la tarea del cirujano. 

!'/f'i:at ... , .;'~~·.·~. ••iiJ;b\i~lijC ;;¡¡ f; ;; •• ·•M!;b7;' 
i••·~ •.• aaber apreciar au for11a \(erdaderamente rea-­
nata, .. e r pote ne i a 1 de cada pací ente para recuperar 
ae, ya que las respuestas individua.les varfa mucho7 
lo que resulta en un caso puede no tener resultado. 
e.n otro. 

El trotamiento se basa en la conservaci6n e­
inmovi 1 izaci6n de los dientes por medio de 1 igadu-­
ras con alambres, apl icaci6n de férulas, vendajes,­
ventoneras, etc. 

Las radiografías son de gran utí 1 idad porque 
revelan con prcsición el lugar y clase de fractura. 

Casi en todos los casos de fractura siempre­
se deben mantener las vías respiratorias 1 ibres. 

En este tipo de traumatismo es muy posible -
la contaminación bacteria! de los heridas, al hecho 
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de presentarse las 'fracturas en áreas contaminadas 
como 1 a cav i dad buca 1 y nasa 1 . 

La relaci6n oclusal de los dientes en indivi 
duos dentados, esta la clave para el diagn6stico y: 
tratamiento de las fracturas maxilares, los dientes 
se utilizan para efectuar la reducción y fijaci6n -
de los fragmentos. 

Es importante para el cirujano dentista, co­
nocer todos los accidentes y complicaciones a que -
puede estar expuesto en su actividad profesional y­
m,dica. 
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