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l. 

En é!?ocas pnsaá. .e no ha.tí.::.. -c.;,:i:,oc .::.ccil'.>::..:lt.cz co::nc en la ~ctualiclac:., 

y est.o es C.eb::.do i:-:. los afelan:;os de l.:l tecnolo'-;í.::. :· c1 ol tr:;;.:IB~ort~, 
ahora ya muy rá?ido, ,cl;;unas e lo.s cc.u.~o.s te_ inciden;; e ?Ue'- e ser 

por fallc.;s rr.ecánica.s o di~tracci6n del o:::ier~.dor, oc::~-ionando que los 
pasajeros y él r:;ismo, su:f'.i:•en lesiones ·Jn el cuc::::;o en gcner:.~l y con 
mayor frecuencia en los maxilares su,erior2s y la manQítula. ~sta 

reei6n es mu;y import:mte, ~uesto que nos nirve 'e cutoidentificación; 
acemás viendose d.fectadas; la c<..viü~d ordl y con e.!.lo lc.s fu.'1.ciones 
que re~ .. liza, ya que el cirujano e;:;ntista tiene e;:;-pecial atención en 

esta zona, es necesario conocer estas le;;ione:.:: c.;.. ~od~ su :.:.mnli tud, 
que muchas veces ponen en peli~-ro la vi~~ ¿el ~acionte, co~o 9odría 
ser !)Or obstrucción ce vL:o :::.cre:>3 :::upi.:riorcs o un~. f_ c.ctura muy ::iro
-funda que comunicue con Li b::!oe del c.1.·::'i!'leo tr:J.yer:do como consecuencia#'~ 
rinorrea; que es la salida del l.í~· . .u.< o cefa :.orrJcUÍf7·10, arrie!Jg ... nc!o de 
que se infecte esta zona, ~rovocanco meningitis y l~ ~~erte inminente 
del paciente. 
Es pues im~ortante conocer los vrineroo ~uxilios que esten relGcionados 

con este tipo de trauma.tisn~o. 
Puesto que al ejercer el cirujano dentista1 putee encont.a.rse al~ 

persona con este ti90 de traumatismo, ci ~o se ~be detectarla y por 
alguna razón, ~e le va a hacer una. extracción del diente que se ~ncuen
-tra en el foco de la fractura, se corre el riesgo de que desplace loe 
fragmentos 6seos en caso ée que no lo esten. 
Es bien importante ce cu·_ el cirujano c.entista conosca la naturaleza 
y evolución de estas le::ior.es en maxil;.,,res y re~o.nc!bula, !)ara ~ener 
precauci6n al tratar ~ este tipo de paci~ntes. Si se detect~ ~lgo a
-normal fuera de nuestras posibilid~des es mejor canalizarlo con un 
especialista en ese ramo, con el fin e.e oo coa..plicar las cosas. 



Fiir e~o la il!!?ortancia de tener los c?noci.:d.entos b'-sicos para ~oder 

diagnostic~r correcta??:.ente et"tas le!:iones que )?Ueden eo=.:t'u.ndire•• ~ 

una. ~ovilidad dentaria con una movilidad de un fragmento 6•eo num.

dibular o maxil;u-.Tengamos siem¿re presente que el ciruj~ deatista 

gen.eral n.o ~uede tratar estas lezi-:;"lr;l!J ;;ior :f'otlt~ de equipo a.propia.do 

c.i~ ~ecc:a:i~= é)~~; c~bibir la ~-~~::-r~:;i.a, eVit•r el des~lazamiento 

:!:: 103 ::a{;:"c::--tc:: :5c~'JE !':-:.;c-t;;1,.r.<.C.~s:, eli·~rt}.::' el dolor te:nporalmentf4 

Pa~;; del tr-;"::~:::i "?:.t: :-!).=--- ~2 ~on.:?1..i-:1.•c;i.6n del h·ief:o !':ractnr~do, e:;¡.. 

!.1' .. ~.,loe?.·:::.~~ ~~ ?:'r~:-._t~r in.~~ 1:-'!r~!..:;;:: :in. el :i::..oic~1te por ·:1"etc.t'r:.in:ido 

F..e ::i.::_1.l! :1:la c~r:l.e d.~ ;rocedi:::ientc:>'s1 d~.tos Y' t~cnicas 'b~~icas, pn.ra

~ue el ci?"~ja...~o d~¿tista se entere de lo ;~e es un traum~tismo en el 

:na.Y.ilar s~::>~r:l.or ;,r en .l.a. :=anclibulf .• 
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CAPITULO I. 

li!USOULOS 11:.".S'.:'IJAtORZS. 

DISBCCIOi: DE LA R:t-.;GIOil ZL;PR • .;..f.!IOID::;A Y D.:'; L...\ ~:EJILLA. 

Está situcda en la parte anteroinierior áe la base del cráneo. 
lb. to.:rn.a se uuede comparar a la d€l un ¡Jri:..:ma ~ri~ •. •~ular, cuyas 
bas:is estuvierfill colocañ~s later.;1.lnente y una ¡ e cuy'<:, ce.ras fuer::¡, 
anterior, y las otras C:.os una superior y otni.. post\?roinferior. 
Contribuyen a formar las b:::.oes, la car~~ externa del c-:::.lar, la parte 
posteroexterna. del m~4Xila.r superior y la cera extorn .... de la rama 
ascendente del maxilar inferior. 3n cadG una de ellas se puecen 
obcervar: el agujero mclur, las cuturas frontomnlar, temporomul~r y 
ma.xilomalar; y atrás la escotadura si::;::::oide.l.1 form:-lC.a por el cóndilo 
y la apófisis coronoides de1 maxilar in:ferior. 
La arista inferior de la cara anterior se halla constituida por el 
borde int'erior del maxilar inferior; ~n crunbio, la superior lo estaría 
por una línea transversal que uniere las dos sutur~n frontom~lares. 
En esta cara se encuentre.n: la sutura nasofront("l, la sutura. medio
-nasal y ~or oebajo de ella el orificio anterior de las fosas nasa-
-lea, en cuyo interior se observ~ el bor~e corres?on~iente del v6mer. 
El borde inferior del orificio nasal lleva la ~s,ina nasal anterior, 
por debajo de la cual se extiende la sutura bim~xilar y, ya en la 

mandíbula inferior, la sínfisis mentoniazu.. y la eminencia mentoniana • 
.En esta r.;!.Sll& car.a. y @Om.e??JZ&.na• -:ior arrib:~ se encuentran a los l:.Ldos 
~e la línea medi~ las si~entcs ,arten: la c~ra externa de los huesos 
,ro!)ios de le. naríz, con su ~:'Ujero v:..sculc.r; lo. cara. externa ce la 

rr.:~ ascendente del mrutilar sup~rior, la sutur~ caxiloungueal; el 
c:.um.l del conducto lagrimal; la sutura frontoungueal;la bise de la 

Órbita. con su agu~ero suborbitario; las fosas canina y mirtirorme, 
aep~.radas por la eminencia canina;m.;s aba.; 0 los bor~ l 1 .. ces a Tao area, 
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~on los dientes correspondi~ntes;por últino. la cara enterio~ del 
cuerpo del maxilar interior, con el agujero mentoniano y la l!nea 
obl!cua e>.terna. 
En la parte lateral de esta cur~ se observa una run9lia abertura de 
forI:la triant3'Ulur y de bace SU?erior, alargada de arriba abajo, limi
-tada por arriud por el borde inferior de la apófisis piramidal del 
maxilar su9arior, por eeLtro 'ºr 13. parte ;::iosterior de los bordes 
alveolares superior e inferior y ~or fuera :JOr el borde anterior de 
la rema ascendente cel m~xilar iri±'erior. 
Este 6Spacio co;:.unica la fosa ci~ocática con lo que en estE!tio fresco 
viene a ser el vestíbulo de l~ boca; llamase hendidura vestibulocigo
-cá:tica. 
La cara superior corresponde ~ la b~se del eró.neo, queéando comprendi• 
-da entre la articulac1Ón n: .• sofro!'ltal y la osfenovomeri<llle.. 
Lleva en la l!nes. ~edi~ b, a.rticul.::'.~c1ón del v6i:..er co::i la lámina per-

, -peneicular del et;:,oices y, más :itr~:.::, la del vlmer con el. esfenoides, 
que forI:lan el conducto esfenovomer1.:ao. La.teraJ.ment:e, ce encuentr:l el 
piso de las fo ... aL n<-.su.les, y 't:odmrúi i.::.ta afuere., el pi!3o de la 6rb:1. ta 
con el conducto suborbi.tario. 
La. cara posteroiti'erior í. ue def'ir.i.da posteriornente por la l!nea 
que un:! E;. ambos cÓl.dilos y, hacia abt.Jo, :;>or el borde inferior C.el. 
ir.axilar inferior. Lr.iter~lmente, sus lados coinciden con los borces 
posteriores di: las ramas a!lcendentes t.él mismo maxilar. 
De hecho, no existe la cara inf:erior, sino una snplia cavidad en CUY'S 

línea media se hallan situ3dos: el bor'e posterior cel vómer;la 
espina nasal ?Osterior; la sutura mediopalatina;form~da por los pala
-tinos y el mrud.lar superior; el conducto palatino a.~terior 1 la 
sínfisis mentoniana, con las cuatro a,6fisia geni. A los lados de la 
l!nea media se encuentran: los orificios Posteriores ee las fosas 
na.sales o coa.nas; las ~enu.b6vecas palutinas, limitadss por los arcos 

dentarios ;f los conductos palatinos Jcsterioree y .:.ccesorios; la 

car- posterior del cuer o del maxi~~r inferior, con la línea milo
-hioidea y las focas suba:axila.r&~, subli~les 7 digástric~, la 

cara interna. ce las ramas aseen· entes del mismo hueso, con el orificio 
dentario in:f'erior, la espina de~ epix y el canal Jdlohioideo. 
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CAVIDAD.iS JJE LA •JAR·\. 

Al articularse los huesos de le. c~rt:! entrt.° s:í y con loo <..e la bas•2 

del cráneo se origina una seri.e é.e caviC.adt:s máo o menos am:üic.s, 

a saber: las caviC:~des orbi tc.rias, lao f'osao n~,s· les, lt~s :fosas 

cigomáticas, las fosas pterizouaxilcres, y l~ cavi<ad bucal, con 
su bóveda pe.la.tina, ce.vidadeo cuya cl~1ra compr~n ... ión es necesaria 

para al c~nocimiento de las pé"rt~o blo...~das que ~loja.n en e3tndo 
fresco. 

CA VID;J).ES Oili3IT.í...~I.A::>. 

Son dos oaVidades colocadas simétric~~~ente a ~.o.Los lados ~e la 
línea media y sepuradas u.nn. de otra ~or los W41Ui~, la~ ma$aS 
lateral.es del etmoides, la parte superior ee las fo,as nasales y 
1a lámina perpendicular del minr.:o etr;:o:i.dcs • .3irvc r>ara alojar los 
globos ocUlares y sus ::mexoo. Tiene!l. u.'1a í'orm<J. que recuer.:a. ;;. lo. ~e 
una pirámide cuadra.neular cuyo eje x::;,:y.or fuera ol:.licuo y estuviera 
dirigido hacia atrás y o.dentro, lo que e~~ consc::ucncia de la ir.::yor 
extensión de la pared externa., siendo lu inte.n1a ::i&s cort2. y casi 
paralela al plano s~Git~l. Por conoicuiente, se dictincucn en cada 
órbita cuatro caras, cuatro bordes, una base y u.~ vértice. 
La base es en realidad la r~bertura anterior cl.e la 6rbi ta y su con
-torno se aenomina rebord::? orbi tnrio• est.:-.n.do co•:;:;ti tui do por civer-
-sos huesos. La. parte superior del reborde corre~•ponL...: 2.l. :::reo or-
-bi tario del :frontal, limitado por las apófisis or:.11 t~~rius externa 
e interna del mismo; su porción interna lleva la e2cotauura supra
-orbitaria y un poco m&s abajo y aeo~tro, ya en el lado interno del 
borde, se encuentra la foseta troclear. Por deb~jo &e ~~ ap6fisis 
orbitaria interna del frontal se encuentran la ore3t~ lacrioal ante
-rior y el. borde anterior ü~ la a,6fisis 'iramidal del m~;d.lar su-
-perior, que en seguida se continú~ con el torce anterosu,~rior del 
malar. Hacia la mitad C.~l lal.o inferior del bort:e :¡ por deb..i.jo C:e é1 
o.traviesa e.1 conducto suborbi te.ria, abierto, como se ha dicho ya, 
en el espesor del maxilar (ap6fisis pirS!I:idal). 
:.J. vértice está abierto, corrd3~on~iendo a la parte más interna 
Ge la he~ditlura esfenoid~l; ,~ede llevar en su parte in:f'erior un 
tubércuio rugoso para la. inserción del anillo de Zinn. 
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La pared superior o b6veda está conctituid~ por el frontal y el 
ala fuenor del esfenoides. Presenta posteriorr:.ente la sutura esfeno
-frontal, y en el lado externo do la parte anti:-rior, la foseta la-
-grimal, que aloja a la gl6ldula lac;rimal. 
La pured inf crior está form: du por la bóveda del seno maxilar, o 

sea, la c~ra su,erior de la ap6fif'is piramidal del ::.axilar superior, 

por la cSLra superior f, e la t.:.pÓfi.:ic orbi te.ria ael hueso malar y, 

en su :pr.xte m.á.s posterior, la f·~ceta. orbi tarie. de la ap6fisis óel 
mismo nombre e.el palatino.. .!.Sta pared lleva, además ce las suturas 
de los huesos que entr~;..n en su conctituoión, el canal suborbitario 
que, transforma.ndoee en el cor:fucto oubor;)iturio y después de o.tra.
-vesar por cebajo ó.el reuorc..e inít:rior _e la Órbi¡;a, va a terminar 
en la cara anterior de la. apófisis pir::unic.1al, en el agujero subor

-bitario. 
La paree ex~erna, constituidc yOr el ala Q~~or ~el e~fenoitles, la 
apófisis orbi t::;,ri<:~ e.el r..ol~.r y la parte m&s e" terna 'e la b6vec1a 

orbit<..ri..._ del front::-.1, vresu1tc. la~ outuruo lE estoo huecos entre sí, 
a.sí como el orificio pout.;;rior 1_ e i conducto [")::;lar. 
La pared int._rna. esta. :f óm::::.da por la cara externa del cuerpo del 
esfenoides, por el hueso plano o c3r.a externa tle le.e masas laterales 
del etmoides, por el unguic y 1or la ~p6fisis azcendente ~el cnxilar 
supr.;.:rior. En la parte ünterior de la pared interna, destaca el canal 
lacrim.onasalt pro.Longt:do inferior¡~;cnte pro el cond.ucrt;o ne.sal y el bor
-deado por dos crest~s, una correspondiente al maxilar y la otra al 
unguis, sobre las cuales se in~ertan los tendones directo y reflejo 
del orbicul3r de los p~rpaaos. 
Los bordes o aristas de la pirámide son muy recondeados. 
,El superoex~erno lleva la sutura !rontoeofenoidal y la parte más es
-trechc de la henci.idu:r<.~ e!:fenoical. Se termin:! a.."lteriormente en la. fo-

-seta la,;r:ir;:al. 
El borde su,,erointerno ~resenta las nuturas froncou.ngueales y fron
-toetmoiii. •. Ó .• ~~ la ú.:!;tir::.a sutura se -:J:ren, merced n sendqs orifj C'ios, 
los dos conductos e~b:Jidc.les u orbitarios internos, el anterior t.e 
loa cuale~, como ya se ha dicho, d~ja paso a la arteria et~oida1 ante
-rior y al nervio nas~l interno, rnientr~s que oor el posterior uasnr. 
la. arteria etmoid~l po~terior y el ?1'~1-vio ef'::f'enoet:noick:l. Er1 h. r::.r-

-te máa posterior ce esta &ri~ta se encuentra ~l aeuaero 6ptico,ori-



-ficio bastante amplio por ~onde atraviesan el nervio 6ptico 7 la 
arteria oftálml.ca. 
El borde inf'erointerno es el menos marcado y presenta en su parte 
anterior el orificio el conducto na.sal.. 
Las suturas unguimarilar, et::..oidomaxilar y esfenopalatina están 
situadas en este borde. 
El borde inferoexterno lleva ,osteriormente la endidura es~enomweilar, 
la cual, a su vez, oocunioa con l~ fosa pterigomaxilar y con la fosa 
cigomática. 
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FOSAS NASALES. 

Están situc.•.das en el centro de la cara, por debajo y l.dentro de las 
ca'Vi-dades orbi tartas 'Y' por encimo. de la C.:!.vidad bucul • Son dos, 
derecha e izquierda, hallandose sep~r~das por un tabi~ue medie.no y 

vertical 'Y' tapizadas en vivo por la ~ucosa pituit~ri~, que contiene 
las terminaciones del aparato olfativo. 
Aunque aplanacl&s transversalmente, se pueC.en clis·tinl~uir en ella cuatro 
paredes y dos orificios. 
Pared sup~rior o b6veda. Es eot.echa y c6ncava transversalmente de 
delante atrás, interviniendo en su constitución la cara posterior de 
los huesos propios de la nariz, las partea laterales de la espina na
-sal del frontal, la cara inferior de la lámina cribosa del et=oides, 
la cara anterior cal cuerpo del esfenoides y la cara ín:ferior del mis
-mo, que se halla recubierta por las alas del v6oer y por la ap6fisis 
eef e~oidal del pa1atino. En la parte más posterior de esta pared se 
encuentra ·el orificio de desem'bocadurf• del seno es:f'enoid::::.l y el. con -
-duoto pterigopalatino • que comunica le. parte supez·ior de la fosa na-

-ea.l de la b6veda faríngea y por el cual ee deslizan los vasos y ner-
-vios pterigopalatinos. 

.-J 

Parte inferior o piso. Es transversalmente cóncava y ,1ana de adelalll
-te hacia atrás. Entra."'1 en su consti tuci6n la a.pcSfisis pa1atina del 
maxilar suparior y la rama horizontal del hueso palatino. Presenta en 
su parte delantera el. conducto palatino anterior, que se dirige hacia 
adentro para formar con el. del lado opuesto un solo conducto que se 
va abrir en l.e b6veda palatina. 
Pared interna. Corresponde al tabique 
se halla constituida la parte suparior 

de separación de ambas fosas y 
por la lái:r.ina vertical del 

etmoides, mientras la inferior lo está por el vózer. Hacia adelante, 
el tabique se completa en el vivo · por el cartílago cel tabique, y 

aun.que ocupa aproximadamente el plano medio, con frecuencia presenta 
desviaciones a la derecha o a.la izquierda. 
Pared externa. Es la que alcanza mo.yor complicaci6n, por presentar una 
serie ~e ea-lientas y entrantes y numerocos orificios, mediante los cua
-les se comunican los senos ce loe ~esos que la forman con l8.8 !osas 
nasales. Está liger31Ilente inclinada hacia abajo y hacia afuera, inter
-Yi?d.endo en su constitu.cicSn los siguientes huesoa: unguis, etmoides, 
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esfenoides, palatino, maxiiar superior y cornete inferior. 
Las salientes de la ~ared externa se denominan cornetes y son 
genera1mente tres: su;erior, rnecio e inferior. Los dos primero• 
pertenecen al etmoides, oien~ras que el tercero es un hueso indepen
-diente. Como ya se ha hecho notar al tratar al et~oides, en la parte 
más superior ¿e esta pared puede encontrarse un pequeño cornete, 
J.1amado cornete de santorini, y en ocasiones otro, todav!a más pe
-queño e inconstante, conocido con el nombre de cornete de Zuckerkand1. 
Las entrantes de la pared se l1eman meatos y son td.lllbi6n tres: 
superior, medio e inferior. ~uedan limitados los meatos hacia el exte
-rior :por l.a pared externa propiamente dicha, y hacia el interior por 
la cara externa del cornete corres,ondiente. :::n cada uno de ellos 
se pueden observar diversos orificios por los cuales desembocan los 
diferentes senos en las fosas nasa.les. As!, la parte posterior del. 
meato superior lleva uno o dos orificios pertenecientes a las celdi-
-llas etmoidales posteriores. En el meato medio se halla situado -
el orificio del seno maxilar, por encima de el se abre el orificio 
del infund!bulo, donde desemboca el seno frontal y por detrás los 
orificios de las celdillas etmoidales anteriorns. 
fodas estas cavidades se llaman cavidades paraaa.sales. 
Eñ maa~o inferior desemboca el conducto nasal, continuación del canal 
lacrimonasal. Es~e conducto parte. como es sabido, de la pared interna 
de la 6rbita y s& dirige hacia abajo, atrás y adentro; se ensancha 
paulatinamente con:f'orme desciende y ?Or Ú1timo viene a desembocar en 
la parte superoanterior del. meato in:f'erior. 
El. agujero estenopalatino se abre en la pared externa, por detrás del 
meato superior y comunica la fosa nasal. con l.a pterigoma.xilar. 
Orificio anterior. Be. el ~squeleto, el orificio anterior es único, a 
causa de la desaparici6n cel cartílago del tabique. s~ forma es más 
o menos triangular, con la base hacia abajo • .::l1 la formaci6n de eu 
contorno intery"ienen los maxilares superiores y los huesos propios da 
la Dariz. Presenta este orificio en la parte in:f'arior y media la es
-pina nasa1 anterior, en tanto que su v'rtice su¡:erior se halla oons-
-tituido por un iligulo saliente ce los huesos propios de 1a nariz. 
Oir!'ioio posterior. Cada una de las :fosas nasa1es se abre oosteri
....armente,. T>ro encima de la. b6veda. palatina,. mediante un orificio de 
forma cuadrangu.J.ar T ~ r a1 to que ancho. 
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Estos orificios reeiben también el no=bre de eoanas y en la consti
-tuci6n le cada uno de ellos intervienen los siguient~s huesos: 
el cuerpo del esfenoides y el a.la. del v6mer f orr::an. la parte superi
-or; la rama horizon·~al del palatino ocupa la parte inf'erior; e.l 
borde posterior del v6mer forma el lado interno, y por último, el 
borde posterior del ~la interna de la a¿Ófisis ?terigoides cons
-ti tuye el lado externo. 

,. 
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POSA PTERIGOIDEA. 

Está formada principalmente por las dos alas de la a?Ó~isis pteri
-goides, interviniendo ta.m~i~n en su constituci6n la ap6fisis pira-
-midal del palatino. Alargada verticaDnente, presenta en su 9arte 
su¿erointerna la foseta escafoidea,donee se inserta el ~úsculo peris
-tafilino externo. El resto de la fo~a sirve ~e inserci6n a1 pteri-
-goideo interno. 

FOSA :JIGOI.::ATICA. 

Recibe este nombre el espacio comprendido entre la ap6finis pteri
-goiaas· y la rama ascendente del maxilar inferior. Se halla limit~da 
superiormente por la. cara i~erior del ala mc~yor del esfenoides, des-
-de Ia base de le. ap6fisis ptei:igoic1es hasta la cresta temporal del 

esfenoides; eu cara externa ea la interna Ccl huezo m~lar y la misma 
cara de la rama vertical del maxilcr.inferior;su cara e.nterior está 
constituida por la posterior Ce la a~6fisis piramidal del maxilar 
superior, la cara interna del malar y la heneidura vestibulocigo
-mática, y ln interna lo eetá ~or la cara externa de la ap6fisis 
pterigoides. En cambio por atr's y por debajo, esta fosa queea runpli
-amente abierta. 

FOSA P.CERIGOMAX!LAR. 

Es una angosta excavaci6n situada entre 1a parte posterior de la 

tuberosidad del maxilar superior y la cara anterior de la apófisis 
pterigoides, y puede ser considarada como una dependencia de la fosa 
cigomática. Su forma se aproxima a la de u.na pirámide cuadrangular, 
con una pared ante1ior formada por la tuberosidad del maxilar superior; 
una paree. posterior constituida por la cara anterior de la ap6fis1s 
pterigoides; una pared interna fo:t'Illada por la pe.rte media, lisa, 
de la cara. ~xterna de la láminc. vertical del palatino, y u.na pared 
externa libre, en ~orma de una estrecha hendidura vertica.11 por don

-e.e comunica. ampliama.n'•·• con la fosa c±gom,tica. La ba.ee es auperiór 
7 en ella se encuentran la ra!s del al.a mayor eel esfenoidee,el agu-

- ~ero redondo mayor 7 la parte interna de la hendidura esfenomaxi-



-lar. E1 v~rtice es inferior; corres?onde a la unicSn 
-tt~ad maxilar con la ap6fisis ~terigoides y lleva 

t' 9 la tubero
los orificios 

del conducto pal~tino pcsterior y de los conductos palatinos acesorios. 
La fosa pterigomaxilar tiene diversos orificios, conductos y hendi
-duras, que la ponen en comur.icaci6n en la cavidaC~s vecinas. Así, el 
agujero redondo mayor ¿or donde pasa el nervio maxilar superior. 
La he~didura esfenornaxilnr, situo1a entre las oaras anterior y superior, 
relaciona la fosa pterigomaxilar con la 6rbita y por ella pasa la por- , 
- ci6n extracraneana eel nervio mmcilar superior. El agujero es~enopala-
-tino, colocado en la pared interna de la fosa , la pone en comunicación 
de las fosas na.sales, dejando puso a l~ arteria y al nervio esfe
-nopalatinos. El conducto pteriGop~latino está situado en la parte pos-
-terosnperior de la fosa, co~unicu con las fosas nasal.es y nor e1 pasa 
la arteria pterigopalatina y el nervio pterigo-~3latino o faríngeo de 
Bock. El. canal vidi.:.no está abierto entre las raíces de la ao6fisis 
pterigoides y conduce el nervio y la. arteria vié.ianos. E1 canal p<.~l.ati
-no mayor, que se dirige hacia ;~bajo, va a. desembocar en la b6veda palati-
-na conduciendo el nervio palatino anterior. También se abren en esta 

-fosa los conductos dent~rios posteriores, por cu,,roa orificios penetran 
los nervios centarios posteriores, ·que van a inervar loa gruesos mola
-rea. Por Úl.timo, loz conductos ~alatinos menores resultan de la arti-
-culación de la apófisie piramidal. del palatino con la apófisis pterigo-. 
-idee y por ellos pasan los nervios pal.atinos, medio y superior4 
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MAXILAR SUPEH.IOrt. 

i:!l maxilar superior está si tu:;~do encir::a ce la cavid::d buco.l, C:.ebejo 

de la cavidad orbitaria y por fuera ee las fosas nasales. 
Tor.1~ parte en la formaci6n de las pa.reC~s de estns tres cavidades 
urticulandose con el del latlo opuesto, formu la ~ayor parte de la 
mandíbula supe~ior. 
~l maxilar superior es voluminoso; sin e~b~rco; e~ li~ero, debido a la 
existencia de una c~vidad, eeno maxilar,que ocu,n los dos tercios 
superiores del espesor del hueso. 
Lo. confieuraci6n exterior del :naxil.:·.r su,erior es muy irregular. 
cle le puece reconocer, sin embareo, una forma cuadrilátera y distin
-t;Uir en el doa ceras, una externa y otra interna y cuatro borces. 

CARA EX·l!EiWA. 

La cara externa presenta a lo l~·.r~o ce su ::ord..::: ini'erior u.."las emi
-nencias verticales ~ue correo,ondcn a las raices ce los cientes. 
La el!li.nencia determinada por la rai~ del canino, la e~inencia canina, 
es la más selalada.. Por dentro CJ.e le. -:rr.inencia ca."lina se encuent:i:a 
una depresi6n, la fosetn ~irtiforI!'e. En la p~.red inferior de esta 
fosa se inserta el ~úsculo mirtiforme • 
.A!J6fisis Piramidal ó li..ilar del J.r:axi lar Supt:2rior. 
Por encima de las elevaciones deter~:.izw.das por las raíces de los 
dientes, la cara externa üel ffiaxilar superior ~obresale h~cia a.fuera, 
bo.jo la. forma ele una r:.pÓ:!:'isis piram::.d~l tric.ngular trunca.da, presen
-te.ndo por lo tanto tres caras, tres bordes 1 una. báse y un vértice. 
I.- La cara superior u Órbita es liaa, triangular y constituye la 
m~yor parte del suelo de la órbita. SGta li~erarr.ente inclinada de 
tal modo, que mira hacia <.trriba, hacia adelante y hacia ufuera. 
De la parte madia del boróe 9osterior, pEZte un canal, el ct.:.nal 
infraorbitario, que se diriee hacia ~delanie, hacia ab~jo y un poco 
hi:.cia adentro y se continua cor. el conCucto ir.f:c":..orói tar:i.o. Por el 
cc.nal, el conó.ucto y el •. gujero in!! ::.or'bit::.:.rio :>asan el ne1'Vio y 
loe v~sos infraorbi~nrios.La p.:.red posterior del coneucto inf'raor
-bi~ario engruesa de atr~o a aleln.nte y está forma.ce por la sol-
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-<i~6ura. de eos laeos del canal que presede al concucto en ou dcsa-
-rrollo. 
De esta reu::ii6n resulta la forr.·~.ci6n de una sutura de la cual exis
-ten a menulo vesticJ,os en el adulto. 
De la. ·:,>:l?':d inferior del conducto ini'ra.orbitario y a cinco rrilímetros 
por tér:~ino : edio !10r detrás del aG:Uj ero inf::.~aorbi tario, se desprende 
un conductillo estrecho que se dirige ht.cia abajo atrav~s de la -pared 
ósea., .~: ci.á pasos a los V'.3.sos y '1.l nervio dentario anteriores, destina-

· -dos ~l c::mino y a los incisivos del mismo lado. 

II.- La Cara .Antarior 6 1eniana está en rela.ci6n con la~ partes blan
-cas ce 13 mejilla. P resenta el cgujero infraorbitario donde termina 
por delante el concucto infr~orbit~rio. Este orificio está situado 
a 5 6 o c:ilí:::etros por debr.jo del borde inferior de la 6rbita en lo. 
UL:ión de su tercio interno y de su tercio m..::dio. 
Debajo del. at:;Ujero infraorbitario, la cara en1.erior de la a':>Ófis1& 
pira.~ico.l i:S exc::.c:.vad:t. Esta C:e;:Jre~ión lle=ad:::. fosa canina, debe su 
ncc.bre a las relaciones ~ue prenenta con el m\leculo can:i.no. 

III.- La Cara Posterior 6 Cicomática, forma la pe.red anterior de la 
fosa pterigo- mr..Y.ilar y de su trasfondo. 
Es convexa por dentro; se hace c6ncava transversalmente haci~ afuera, 
cerca del hueso malar. La ~orci6n interna, convex~, saliente, se lla
-ma tuberosie~d del caxile.r superior, en su parte media se ven los 
orificios de los cond~ctos eentarios 9osteriores, en n&nero de dos a 
tres, en los cueles se introducen los vasos y nervios dentarios pos-
-teriores. La cara posterior de la tuberosidad está exc~vada, por 
arriba cerca. cel borC:e superior, por un canal transversal cuya pro
-fundidad ~u.~e~t~ ce centro a aíuer~ hasta la extreoidad posterior 
del canal in:f'raorbita.rio. Este cano.l corres?onde al n~rvio maxilar 
superior. 
BJ. borde ante.!lior de la ap6fisis pir~':tlde.l se~~ra la cara orbitaria 
de la c~a anteri~r, y for::a el tercio interno del reborce inferior 
de la 6rbita. El borC:e posterior separa la cara superior de la cara 
posterior, y constituye el borce inferior de la hendidura esfenomaxi
-lar. Su extre~idat externa se eleva en formn ce g3.?lcho for:tllndo la 
eEpina calar, cuya conc~viéac ?osterior limita por delante ecta "1=~3 
he:idl.dura. 
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El borde inferior, c6ncavo, e-rueso y obtur:o, separa la 02.ro. .:in:ccr::.or 
de la cara cigot:~ática. 
La base de la ap6fiais piramidal ocup~ en ~ltura los tres cuartos 
superiores de la cara exter~ del maxilar superior. 
El vértice es truncado, trian.c,-ular y se ~rticula con el hueso malar. 
Su ángulo anterior, muy alargado, se extiende por dentro hasta el 

) 

nivel del a~~jero infraorbiturio. 

Esta cara está dividida en dos p::rtes ~uy desigual~s ~or una micha 
ap6fisis horizont~l, la a,6fisis palatina. Esta ap6fisis nn.ce de la 
superficie interna del mo.xilar superior en la unión de su cuarto 
inferior con sus tres cuartos superiores. 

I.- APOFISIS PALATINA.-

Es una lámina ósea tria.?lc;-ular, aplaru¡i.da de arriba a abajo. 
Be articula en la línea media con la del lado opuesto y contribuye 
a formar el t~bSque·~ue separa las fosas naaalas de la cavidad bucal. 
~iene dos caras y tres bordes. 
La cara superior, es lisa, cóncava transversalmente, ~ertenece a1 
suelo de las fosas nasales. 
La cara inferior forma parte de la b6veda palatina. Es rugosa, per
-forada por numerosos agujeros vasculares y casi siempre axcavada ~or 

un canal obl!cuo hacia adelante y hacia dentro, por el que pasan la 

art§ria y venas palatinas superiores, así coco el ne.cvio pa1atino 
anterior. 
El bord~ externo,g~9, se une a la cara interna del hueso. 
El borde posterior, transversal, cortado en bicel a expensas de la 
cara superior, se articula con la porci6n hori=ontal del palatino. 
EJ. borde interno, mucho más grueso por celan.te que por detrás, está 
estriado verticalmente por rugosidades que engra."lall con las de la. 

superficie ~alatina del laco o~uesto. Sobresale hacia arriba, bajo 
la forma de una arista, la arista nnsal, que ocurre a lo largo de este 
O<>rce por la cara superior de la apófisis. Cuando dos a!)6fisis pal.a.ti
-nas están articuladas, las dos aristas: se ·unen "f to~ la. cres1ila, 



1::!z::U. que sobresale en. la l!nca media de las tosas J:la.Sal.es. 
12:2. el. tercio anterior de la apof!sis, la cresta na~a.l. se eiava 
bruscamente y se convierte en una l4mina alta J.lamada 1'resta 
incisiva.Ia cresta incisiva se extiende hasta el borde anteri
or del hueso, donde se proyecta hacia adelante bajo.la t'or:ma. de 
un.a e:nine~cia tri~ngular aguda, la espina nasal. anterior. 

B1 la cara inferior, la articulaci6n de las dos ap&'tisis pala
tin~s se traduce por úna sutura media, la sutura intermaxilar • 
.12\ la extremidad anterior de esta sutura, se encuentra un. ori!'i
cio ovalado, el ae;uJ:ero incisiv.P, de un cent:Cmetro de largo 7 
cinco mil!metros de ancho. 

na. acceso al conducto palatino anterior o incisivo, este conduc
to resulta de la uni.~~ de dos canales laterales pertenecientes 
cada. uno a la apo.f':!sis palatina correspondiente; es corto 7 se 
bifurca en dos conductos secundarios laterales que desembocan 
en las fosas nasales, a cada lado de, la cresta incisiva. Hitos 
dan paso ~ loa nerv.ios y vasos palatinos. 
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Porci6n Nas~l de la O'U'a Interna.. 

Bata parta del ma.xilar 1)re3enta un ancho orit'icio,irreirul:"trm~nte 

triangul~r de base ~uperior,que dá acceso ~1 seno caxilar. 

Del á.n~l~ ir.f crior de este orificio nart~ unq fisura ~bl!cua hacia 

sb~lo y :.m pJco h9.Ci-a .::i.tr'3.s en 11'1. cual nenetra la apófisis maxi ·.a.r 

del ?~l?tino: la ll?=~re~os fisura p-lqti.na. 

Sncims del 'Jrifici~ del seno1 1~ c~r~ intern~ e3tA excavada QOr un.~ 

o dos deuresiJnes, genPr?.l~ente p)eo. nr1fundas. 

Estas depresi:mes C'1tn"'letcu: l"':c C"l7i1.:.·3 ::s c.Jrresnondientes del etmoidea. 

trans:form~d.as ~si en celfü~s atri:,id 'l-m:ixilare~. 

Delante del orifici 1:> del .:en'J, d.esiende el c~n:-a.l lai:';rimal. 

Los dos lados del c9.i:Í:ll s.:>n 'Xily '?ron:;nci<;>dos. El tud.;, anterior es con

-tinu&cioñ del borde· .;.:>:Jterl:>r de la apÓ.f:i.sis :'.!. •.• cendJ.ote :fol m~:xil'.lr 

sunerior. De la extre:nidad inf'.:ri )r de e'"'.,.f" L:;.1.l:>, nar te un.,.c:re2t~" obl'

-cua h<?.C1'3. del·inte y haci-a B.bHJo. l-:i. cre.-·t3 turoial in:f'~r.t'lr, "lUe se 

articula. C'Jn ln. ;'?rte ruiterior d.,l corn~t1' ir.f.,ri )r. 

:n lado ;>?t'tterii:>r drl o ;;inr>.l i~ griir..~l e·~tú c?noti ti ido ""J')r la n'1rte más 

elevada iel b?rde anterior del or1f ici~ del seno maxilar. 

A eete~ nivel, el oord~ ant rior del aeno se encorva hacia dentro y 

hacia adelante en una. 13.!Ilinill".'1. 5sea del.:n.da, que ll~<:tremos conchs. 

la.grimal;l~ c~r~ c5nc~va de est~ l:lmlnilla forma la vertiente poste-

-rior del c"'nal. Loa a,s l'.:'d:>s del c:•nal ls.~rimal, se articulan con 

loa bordes de otro ct:\n'il exc.,v::tdo en l"l c·~r~ extern'.1 del únruis. 

Así como SP fon:::i~ lQ mayor parte del conducto l~crimonasal. 

Detrás del orificio del seno,ll'\ suoP.rficie 6~ea está dividida en dos 

zonas rugosas, umi+"'l.ntero-su:v·rior '1 :>tra p)stfr::>-int'eri·:>r, p~r un 

c~n?l oblicuo hsci~ ~bR~o y h~ci~ delRnte. 

El polqtino ae articula con est~s d~s zon~s ru~osas 7 cubre el c:uml 

que ~ueda ~si transform~do en conducto ~~latino p~8~oriior. 



BORDES: 

Loe bordes· del maxi1e.r se distinguen. en: 

:1uperior, ~.nterior, inferi:>r y po3terior. 

:30RDB SUP.:!iRIOR. 

Dirigido de,delRnte atr1s,el borde superi)r e~ 1~l3~) e irregul~r. 

Se ~rtioul~ de del'Ulte a atrás con el unguis y con l~ lé~ina p~piri

-ce~ del etmoides. ENfrente del ungui3 pres~nta un~ e~c~t2d~r2 ~~~-

-cava hacia o.dentr,,, que se artic~la. con el h3.W·..:.:Js l'"!..::ri . .c:tlis, del 

unguis y forma con ~l,. el borde externa del ~rifi~i:> de entraJa d~

conducto lacrimJnasal. 

La extremidad anteri::tr del borde :auper!.)r del ::i.a.xll"\r 3e elewi l'.l 

:'l.pÓfiais ::i.scendente del :.::::ixilf.1.r. 

APOFISIS ASCENDENl'E DF!L ~.'.AXILA..!? SU.?~RIOR. 

Es una l~mina 6aeo., cundril~t~ra. ,,, .. ,l,urd". · tr~n¡:;ver:;-:·l::"-'."lte. 
ta c 0 ra externa ezt.-i di vid id·:·. ~n::' una crent.:s. l"'.grlm1.l ~nteri ir, ~!'l 

dos nsrte una anterior :¡ ~tra p?G~t0 ri:>r. L=i pc:re·; -...ilturi•>r ea 03.Si 

lisa;l'l pari;t..< :i»sterior ~;Jt~• o•.:m.p 1.d.:i P·:>r un can:J.: 1ae con.~tituye ."3. 

form?..r el canal del sacr~ ! 

La carn interna de la ap6fisia, !orm"I. p ·.te ·1 
-:. 

!'~3'ls n'ls'lles. Sobre esta e ·r'J. 3e ven, ?Or :~.rr.i... ¡ "l:?r '3.trás, al,r.lnas 

rugosidades articulares e::itre l;:i.n cu;:;.les e:Jta. " ;¡r'!"ces exc~v·,d~ :ina 

semiceld~. 

i.~ 1.'\\1 t1'"'a~,;;.; laterales, ~el etmoidec. La e Ara intern- de la "'.pófisis 

presenta también hacia ~u pnrte ~edia una cresta oblicua hacia delante 

y hacia abajo,llamada cresta turbial superior,~ue 3e ~rticula con el 

cornete medio. De los cuatro bordes de la rema ascer.dente,el ante-

-rior e~ 0 rticulc con el .hueso prop ~de la nAr!z,el ~oste~lor delgedo 

1 cort?nt~,c~si vertical,se une al b~rde ant~rio: del u~~is y se con

--:ir...i-:1 "'?r debajo del lado 'lllterior d l canal 1e.grimal de la cara i.n-

- ·~:-n~ del maxilar;el superi'r estrecho y dentado,corresponde a la 
:~rte i~téral de la escotadura nasal del frontal. 
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BORDE INFERIOR O ALVEOLAR.-

El borde inferior dlll 1If' xilar, cónca.vo h~cia adentro y hacia atr~s,, 

forma con el del lado opuesto un arco de concavidsd posterior. 

Etá ocupado por unas c~videdes llamadas; alveolos donde se implan

-tan las raicee de los dientes. 

BORDE ANTEP.IO~/.-

Este borde est~ escotado en su parte media,y esta escota~ura nasal 

limita con la del m~xilar Jpuesto el orificio anterior de l~a !os~s 

nasales 6seas. 

BORDE POSTERIOR.-

El borde posterior es ca.si vertical. En sus dos ext··emid~des 

observa una superficie rugosa. La superficie rugosa superior,tria.Ilg'~

-lar,llameda palatino, se art:c~la con la ap6fisis orbitaria del ~Pla-

-tino. La superficie ru~~a~ • inf Prior cqrresponde a la apófisis ,ir:--

-midel de este hueso. Entre las dos superficies articulares, el borde 

posterior del maxilar contribuye a limitar por 1~~''.nte tr?-~fondo de 

la fosa pterigo-maxilar. 

OSIFICA.6ION.-

El maxilar superior,1o misDo rme todos los huesos de~ la cara, ee un 

hueso de membrana, es decir, que los puntos de osi!icRción se desa

-rrol1an directamente en el tejido conjuntivo embrionario. 

Loa puntos de oeificacio'n son siete: 

I.- Un pÚnto externo o malar forma la parte del hueso situado fuera del 

canal 1 de1 conducto in!raorbitarios. 

I!.- Un cunt~ sunericr u orbito-nasal constituye el suelo de la Srbita 

'?<>+dentro del punto melar,ssi comJ la ~ayor parte de lasparedes del 

seno;el canal Y. el conducto inf'raorbitario se desRrrollan eñ el 8Uelo 

1e la 6rbita,entre e,tos do uuntos de osi!icaci6n. 

III.- Un punto inf~rior o p l~tino d~ origen a la pared interna del 

~orde •lveolar 7 a la ap6fisis p~latina,detr;s del P.gujero incisivo. 
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I':l.-· ::= ~nt¡;; a...."1tero interni; ., r.-rl de la rama ascendente delma.xilar 

y la ~ordiÓn subyacente del hu~so comprendiendo el ~lveoJo del canino. 

V.- UN punto interi:i~xilar interno f~rna la porción del maxilar que 

soporta el incisivo cedio. 

VI.- Un punto inte:rm"xilar externo corresponde al elveolo del incisivo 

latera.l. 

VII.- Un pu~to subvomeriano ~~r~ c~d., mitad lf:t~ral de la cresta inci

-siva. 

Los dos huesos interm~xil~res internos se unen entre si por una~~t~ 

sutura medí~ • Se unen al intermáxilar ••terno correspond :..;on:je por 

una. sutur--· l~ '::cr:.--1 interna. nue pase. entre do~ inci::.i'!:os 

por detr?!:"l -el borde 1ateri:;.l del ~gujero incisivo. 

y tenr,ina 

Loé huesos inter:r.exilares externos se unen tP.mbi6n por ';l'·trás con el 

resto del hueso por un~ sutura l.::i.ter l extern2. Uuando la soldP.d.Ura de 

estas piezes 6seas no se produce, la de!ormidc.d l:~o?.mada labio leporino 

simole, consi:i tuidtt por un" fisura del labio supe:·ior, se convierte Pn 
l.a.bio leporino,complicado áe hendidura óse~ aJ.vecl.ar o alveolo-palatina. 
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XA.NDIBULA • 

.::... :=dlar esta situado en la parte inferior de la cara, hay 

que distinguir e~ la mand!bula tres porciones; una ~orci6n 

medi~~ elcuerpe, 7 dos laterales, las ramas a3cendentes que 

se elevan en las dos extrer:rl.dades del cuerpo. 

OIJER.?O. 

RI. cuerpo esti encorvado en for-:.-.. de h.erradur;. • Present4-una 

cara anterio!" conv·exa, 1.i.."'l b)r'i::; ;":juperior o alveolar y un. bor

de interior libre. 

CARA i\..'1TEa!OR.. 

lh la l!ñea media se ve u.na cresta vertical,la sínf'isi mentoni

.a.na, en el indicio de la uni6n de doa piezas laterales de las 

cuaies es~a formado el ~a.xilar i.?l:f'erior. 

Ia s!n.f'isis del =ent6n ter!:lina por abajo en 31 v~rtice de una 

eminencia triangular d~ base in.!erior, la em.:Lnencia. mentoniana.• 

De esta dlti:na nRc:e. a c<ida lado una orestQ., llamada l!nea obli

cua externa que se dirige hacia atr~ y ha.ci~ arriba y se oonti

n'dR t:nn el J.ado externo del borde a."lterior de la. ra.ma ascenden

te-de1 o.axil.ar. Ihcimade la línea. oblicua externa se encuentra 

el aeu.jero mentoni.2no.E3te orificio esta'situado en el trayec-

to de u..~a vertical que pasa entre los dos preno1ares in:t'erioree 

y a igual distancia de 1os bordes de la mandibula. na. paso a va

sos 7 nervios oentonia.nos. 

CARA POSTERIOR. 

&>bre l'.3. 9arte :nedia y- cerca del borde inferior se observan cua.

tro ,e~ueaas e:ninencias supel"!'uestas, dos a la derecha 1 dos a-

la iz;ui,rda; son las a~ofiáis geni su~~~iorea ~ inf'erioree.LAS 

a_,of!sis r;eni supl:lrio::-es d".4"'l. inocr~i Si.1. a.:.100 urlsoulos geilioglosof; 

loa interiores a los ~1sculos genihioideos. 

-
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Con frecuencia,las apófisis inferi~res,y a veces t~bi~n las cu~tro 

'1.p6fisis estó.n fusi...n:=i.das en lina sola. 

De l"~: apófisis geni nace, a cada l,.,do, una cre::>ta, la linea oblicua 

interna 0 milohioidea. Ssta se dirige haci~ arriba y atrás p~ra ter

minar en la r:am~ ascenrente del m~xilar inferi~r,!or:nando el l~do 

interno de su borde anterior;ds inserci6n al zr.isculo cilohioideo. 

Deba.jo de ell'9. hay un surco eatrecho,11"'-.:"::!ll surco milohioideo,por 

el que p~a~n vasos y nervios del mis~' no~bre. 

La line~ oblicua interna divide ~ l~ ciura post~riJr del cuer~o del 

m;:ixiliu- en dos partes • Una suneriJr, c5n caw .,~r delrtn~, má.s al ta 

por delente oue por detr&~,~e tl·ma fosa sublin~al;esta en rel-aci5n 

con la glándul~ sublingual. La otra anterior,e3:n2s alt~ nr detrás 

QUe por delAmtP.,est~ ocup.,da en <c,U mayor Jarte por una depresión, la 

fosa subm:'!Xil.ar,en re1nci6n CO?" l..;.. '51'..ndula subm~xil:ir. 

Bl borde superior o ~lveolar del cueruJ dal maxilsr es-;p' ~x~avado p1r 

unns c~vidades,los ~lveolos,ocup~dos 9~r las rqices de lJa dientes. 

&l borde inferior es gr.,ieso, obtuso y liso. Present1 un p:lco n°:ir f'uera 

de la linea medin,una superficie oval~d-,liger:imente deprimid~,h 

f osu. digástrica, eh la cual se insertq, el vientre ... nterilr d.el digás

-trico. 

RAMAS ASCENDENTES DEL ~AXILAR INtBRIQR.-

Las ramas ascend · ntes son rec tnn.gulareo, al "l.r.g'ld .... s de arriba a abajo, 

1 presentan dos oaras;una externa otr~ interna y cuatro bvrdes. 

En su p~~t-~inf~rior se ven unas crestas nl~os~s,~blícuas hacia ~bajo 

y h~cia atr~s, sobre las :u"lles se inJert'ln laf: lámir-.as tendi:iosas 

:lel m'!setero. 



CARA INTZ!UlA.-

;:;;daten gener".llment~ en la p'3.rte 1.n.f·:rior de la caria interna una::; cres

-t~a rur,os~s,oblicu~n hacis ~b~jo,¡ h~ci3 atr~a;est~n deter~in~das 

nor la inserción del z::ú::.culo pterL.,..,ideo interno. 

ID"'1ia de esta c·?.!"Jl., se encuentr'3. el ori!ici:> det'lntrade 

dal conduct" a,mtario interior; en Pl c:i'!>l penet:r~n -..~:::.)3 ;¡ nervios 

dent~rios inferiorew. El orificio del conducto 1e~t~rl? est~ licit~do 

por del~nte por una elev~ci6n tri~ci;ul~r ~"'Ud~,l~e$?Ín~ de Spix o 

lingu.lR !iía.ndibulae, en la que se inserta el lig? ... i:ents esten.:> c::::udl.ar. 

Sn el orificio del condücto dent~riv es d~n~: co~iena3 el surco milohio4 

-ideo ya descrit~. 

!lORDES DE LA. R~íA. A.'3C3!ID3:~T3. -

El borde qnt ,rior está e:z:c~.v~1.:> por un can'll "}U.e se estre.::ha prJgresi

-vamente de abajo a arriba 1 cuyos dos lados P.Xterno e i~terno se con-

-tinu~n con las lineas oblícu~s interna y externa del cuerpo del 

hueso. En el canal s~ ve una cresta oblicua hacia abajo y lmia 

fuera, es la creatEI 1'lt.teini:itriz, que d4 inserción al n:.úsculo bucin:ldor. 

El borde posterior es grueso y obtuso y describe una cur-emuy al-:u-gada. 

El bordde inferior se continúa por d'·lante c::>n el 0:;1r...;.1.1 :i.!lferiór del 

cuerpo del mAY :.l::ir;por detráe, r•0 .triendose con el borde posterior de la 

rama ascendente,:torma el á.ngulo,de la mandibula. 

A menudo ~resenta en su parte nnte~ior una depresión tr~versal debido 

al paa&de la arteria !acial. 

El borde superior presenta dos eminencias,una posterior,el c5ndilo y 

otra anterior, la ap6fieis coronoides ,sep~radao unade la ~~ra~, por 

la escotadura sgmoidea. 

El cóndilo ee unaeminenci~ oblon~~,ouy, eje Q~7or está dirigido de 

tuera a dentro· y un poco de delante a atrás. Sobresale b~stante más 

de l~ c~ra interna,que dela cara externa de ta rama ascendente. 

::e re-::onocen en 61 una cara superior en fo,rma de 3-lb~illa, cuyas d..,s 
Y•rt~-.ntes,anterior y posterior, se articulan con el tempo~. 
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La vertie:1:te riozterior s2 continua ::i·'>!' ab~j.:;, con unas euperficies tri.'1 

a..11::;i¡l=-.;:-, e r.,ro v6rtice 2.!!terior ~·~ ct1::!'~-de con la extrel'lid.:?:d su:¡erior 
r' ~1 ') !.'~~ ,i)l:di~ .. :'i:>r de la ra:a asce.n.:!"nte. 

EJ.. clnd.i1_o PS~:f. l"l.i ~1:;: ~ l;;i. r;¡.::i;.i ~.n~~niente ;-or un~ ,orcid'n estrecha 
1!11. CU ~l.lo .h 1 :' 5it:ii!•:> 1 :l'<Z :r; ... !.:- "'~- :w!.. .... .! O ~- ~·: ::' ~f.': ... :.~~, .'«"!" ~ l"" :i.'
..:!.~ ". ~~;-:~ ~~":..,~ .. ··- i~~:::t";~ :: ~·~ "'- .. :, ~:": ..... r:.;·~~ ~a ~'!l:-:t;-:""'rul. 

~' "'-~~~:.. ... ..:.-.;. ~.~:-- ... ~-: "'n~·· -- "1. ;._(~:-·.~ .. ~~·"':".i:-ie~!., .,.,:"\1.::-.nry:ia ~e ~-·.:~rra íl~e~

~: .. ~, ~:.~:.. ~.:-~: ~:- ;· ··~ 3 
: • .. -. '-=' ·· -.. ~· ~- ~ - '!.. ~ r .. =::~ ¿,:--:,~· \·~·.:"lt~.. ~ i-:: ~el."--.. 

~i.~:":.. _., ·-~ -:._::' -f:-~ .. "'·~ r:.-!.. ::_ .. ~ -..: ·':!J~ .... ..:u~=~· :i ~'i::! c;, 1 ~~~~~C ... 7·~ ~ .. 1r r.~r~=: ba 
~:.-:.~ ~~ ~'='·-:-~1:."":-_0-=.~~ :·" -·:-·=t.': ~ ... ·:-r:tf.:-i::·.: :- oic.:,.o=.!tic::. 

!a. ~~n·.::!-;~:11. ~~t~ :'=~:::P:~ . .... :::J-: ·.l:~~ ~ ~~:-:i,. ~,.'lCC~ '!~ i;~jiC~ C~!:l~'·~c.to y .. ·or 
teji1·:> ~:;:''":.:!~::-::. ~~~ ......... ~-:;,:_~..,,.,u.;;:·: f.;)r.:·"'i'm., -. ~::-.c:a. l~.clo del<'. U-
:te;:t~ :-i:~:!i:-:, :io:- "t.":. .f; .. :-"l~:l ~~r.a:::...,.:=.:i ... -':', .-:1 .z.~r~!la:~ =~ M Pc1:~l. 
'CI! ............. _ ... ,.,,,., ,.,-.; ... ~~··c~í . ., ~-.c--1···, ""' ..;,,-~ .,..._,"'"' An •·' ... c-ii,,,.. C""'j ........ ·t.t ~ ,_..,..,.,.!,._.,, _.. _______ ..,,;,. -:J"~ st·-'>•,_. r· - .... ,,.,_..;..-. ...... J ..o..<:.. ....... .,.~ ,,,....,"'-\'·.J .,,~., ':'-"" r 

vo, i:>::'l. '!.~ '!"".r'. -:i::·~-t;~_·;;.: -:'"°!. ~:..!".+;~""::? .:i- lf.c~k""l. !:~·cia el co~i.c~=o de1 
sec"n~~ -:~.J 1~ vi::.~1., f~"":~i. 1h r ~c1irl~ ~e ~ ... ·~;rr., l.l ""'-~ o-t::-o.: ¡;~..:..."1.to:- de 
Osi~ia~~i~:-l; ~~.":l :"~~::.~~ i:::t:i:i·t:i ::·-:': l; ,~•rte ~~1 1:.,__te:Jo q:.ie z~.~ort~ lo:: 
.. "'ci-.:-o'"! ..... ,., .~---: ,,., :"'•"'+ ... _.... .... .:i,.,i ~ -· .. ~,.... _,_ "'tf'l"''l. ª ... º ..,.. ot ... or t""e"" 
... d __ • , .......... -" -- _..,,_, ~ ·~ "'- "'t.."'v~· _,_,,, ....... ·• "' ~- .... - ·-
pun~o s -!i~ti:lto:: :i1r-:; e!. ::1S:i~lilo 1.::i ª:'·5!'1.t'is ~o ':":moides -.r l:a; enz:d::ia de 
Spi:c. 
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Y.USCOLOS ~ASTIC!.DO~ES.-

Los músculos rr.asticadores S.)n en número cue:>tro e intervienen en los 

movimientos de elev~ción 1 lateralid~d del ~~xilar ir...ferior. 

Son los eiguientes: el temporal,el m~setero,rl n+A~i~oideo interno, 

y el pterigoideo externo; existen ot? J-. ~·1..o.""...:u.i.os re.L::icionndos con el 

mexilar inferior 1 son a~uellos ~ue originan sus covimientos de des

-censo. 

TE!."..l'ORAL. -

Ocupa la rosa tempor:.ü y st> extiende en t·or::i~ de iJ.banico, cuyo vér

-tice ::.e "ir:.,-!" ."!"=';.-t !..·~ ··rófisis ~or-:>noides 1el m~.::dla.r inferior. 

INSERCIJN3S.-
El tmporal se fija por "rriba de la line2 curva te::.p .>r'al. inf,,,ri:>r, 

en la !os~ tempor~t,en la c~r3 pro!ur.d~ de la ~~on~ur)piz te~o:>r"al. y, 

mediPnte un h!l.Z accesorio, ~n t-a Ci'\ra i:nte·, na del 'lro'> -::'!. -:i.mático. 

Desde ee-tos lug'.lres, SU:l fibr~zi convergen sobL . ..u~-::4" lk:rl.na fi.bro-sa 

1a. cual se ··a estrechando poco ~ poco h~cia :1b::ijo .y ter.:.i:ia por cons

-ti tuir un fuerte tendón n~c~~~~, ~·:e acaba en el v~~tice,vordes y 

c~ra interna de la ~pófisis c:>ronoides. 

S1 se disecan con cuidado las fibra~ musculares del tempJral en su 

lugar de inserción, se pu·•de a.preciiar que las su.,!ri''icies se fijan 

sobre la c~rs extern!i de l'.1. ap.Jr~aro~•is de inserci5n, mientras oue las 

produndas lo hacen en la c::tr3. inte.:·n:i de la mis::na; s11 ori~inan ns! 

dos capas musculares,de las cuales la externa está más des:i.rrollada 

'lUe 1.a interna. 

RELACIONES.-
Por su cnr~ supert'iciR.l, ec;te i:úsculo SP rel!>ci:me c.>n l."' '"l.:poneur1Jsis 

te:::poral, l'>: . \·~so.~ ·· 1-:r•.ri-:>s te:t'l:>r'lles suner:f'iciales, ye el arco 

.-: i :'l':>o:\tic? :· :. ·. ;.:..:::: -..~ .J.l. :•c.?rl..:>r del ::i~set'?-ro. Su c~ra pro!uni:ia, en 

~1nt~cto directo con los huea:>s 1e ~~ r~sa temporal,se halla en rela.ci1n 

~'n los nervios y Prteria~ temporales pro!und~a ~nt$riOr;medi~ 1 post-
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po~~erior y las ven~s cor~espondientes;en su parte inferior,esta 

car~ serelaciom por dentro con los pteri•oideos,el bu~inador 1 

l~ bols~ adipo~a de Bich~t. 

INBRVACION.-

De la inervaoíón del t9mp~r~l se ~~llnn enc:.u-gados los tres nervios 

te!:lpor::.lec 9rJf .i.:1:i:>o, .,ue son razr.os del m~xila.r in!Ar1br. 

\CCIO~.-

Consiste en alev~.r el ~~xilar inferior y tambi~n en dirigirlo hacia 

atrí~ ;en eut~ &tt~m~ ~ctivid~d det t~m,oral inte~viener sus haces 

posteriores. 

Se extiel"de de ,.de 11'! qpÓ!isis cü:oreittca hasta la cara extern9. del 

ánpulo del m~xil-?r inf'c>rior.Se halla constituido por un haz super

-tici~l, más voluci~oso,dirigído oblicuamente ~acia abajo y.atrás, 

1 otro haz profundo,oblícuo h~ci~ ~bajo y ~detRnte • .Ambos haces se 

h~llsn separados por un es1~cio relle~o ppr te:ido adipoao,donde 

algun)s investig~dores han se~~lado la exist~ncl~ de unabolsa sProsa. 

El. hRz superfici~l se inserta superiormente sobre los dos terc4~s 

~nteriores del borde inf~ri;)r del arco ci•ooático e in:feriormente en 

el ~D13'.Ulo del maxilar inferior y sobre la c~raexternnde éste.Su ineer

-ción superior d se realiza ~ expensas de• una fuerte ap~neurosia, 

la cuR.l. se origina medigntt> numPros,·s l:ÍWinas ae;uz das hacia el tercio 

medio de la mas'! wsculqr. n hflz '"":' Jf'~:r.1., s~ inserta por arriba en 

el borde in!erii:>r y ta::-bién en la e •r,i J.ntl'rn'lde l"\«t!)5f'isis• cigomática; 

sus tibras se dirüi;en lua~;> ha.ci:a i;i.bajo y <ldelnnte,yendo a terminar 

sobre la e~~ externa de la r~u:a ascendente 1el csxil'lr inferior. 

I'N:RVA.CION.-

Por su cara pro!wxla penetra el nervio maseterino,el aual es un ramo 

del JJ&xilar interior 1 que at~vies...,como ya se ha d~cho,por la e•el-
• 



-tadura 3igmoidea. 

tCCION.-
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ComQ la det temporal,lamisión del ~nssterv ~Jnaiste en elevar el 

maxilar inferior. 

PTERIGOIDEO INTEt~NO. 

Este músculo comienzA en la apófisis ptcri.zoii~.;; y til~:ün~ en lti p)r

-ción inter:ia del ~ngulo del m;i.xilar in:!erin•. 

INSERCIONES.-
Superiormenet se inserta. nobre l:a c'lr:l inter~') ::!el 'll'l extern:i de la 

apófisis pterigoides,en el fondo del~ fo3a ~teri~Jid~~,en 9~rt~ de 

la cn.ra externa del ala intPm".,,y ... -;r ::edio d~ un fReiculo bs.stan.t~ 

!uerte, denominado fac1culo 9"'ll!:'.t1no ie .Juv-=ira, en la apSfisis pir::unid.al 

del palatino. De3de estos lut~res,~ua fibr~2 ~e diri~en hacia ab~jo, 

atrás y ~fuera para t··rmim~.r merced a l·h.inas ter.1inJs~ts :-;.ua se :fijcm 

en la porción interna del ánP,Ulo del m~xilar inferi~r y 30bre lR c~

-ra interna de su rama at:1cen~'!!""~". Sus fibras se prolon.g·:m a veces 

tan afuera eobre el borde maxilar,~ue producen la impresión de ururse 

con las del masetero. 

INERVACION.-

Por su cara interna se introduce en el músculo el n°rvio del pterigo

-ideo interno, el cual procede del maxilar inferior. 

ACOION.-
Ea principalmente un músculo elev~dor del maxil~r inferi~r,p ro debido 

a su posición,tambi&n proporciona a este hueso peque~os movimientos 

laterales,. 

PTBRIGOIDEO EXTER.~O.-

Se extiende de la apStisis pterig~idea al cuello det cSndil~ d~l maxi

-lar interior. Se halla di vid ido en d:>s haces, uno su~erior l esienoidl. 

7 otro interior o pterigoiueo. 
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~CIONES.-

El he.z !:.:~;3rior se ineer1:"! en li::i. SU"'>erficie cur-dril?te:ea d~l al.:::t 

mqyor de~ esfenoides~ l~ ~u~l constituye la bóveda de la !~sa ci

-gom,;tic~, 1?.sl.coi::·:> er.. 1a cresta. esfenJtf•rn¿ 1r~l. :3I haz in:f'eri.>r se 

fija so"::lre 1'1 c:1r:"! e:Y.te· n;:del "\l:?. e::><terna de t ... a.5)6fisis pteri~oides. 
Las fibras de ~m~os h~ces convergen hacia afuera y ter~inan por 

fundirs~ ~l ir.s~rt.,.roe en la ~~rte intern~ del cuello del cóndilo, 

en ~a cápsula articul~r y en 11 porción cvrrespondient· del meni3co 

intera.rticul..,r. 

INBRV.\CION.-

Recibe dos r~os naruioso3 nrocedentes del oucal.. 

ACCION.-

La contracción simul táne:?. de ""ir.bos pterigoide·JS •. xtern:>3 produce 

movimic.ntos de proyeccion hacia. delan .. e del. .c:axiJar inferior. Si se 

contr:?en ':tisl.,.damente, el m~.xil·,r ejecuta mvvimietitos laterg.les hacia 

uno y otro lado;cuqndo estos movimier.t,s son alt~rnativos y rápidos, 

se llam~n ie ~iducción, y s~m los princ1p1les en l~ masticación. 
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REGION DE LA MEJILLA.-

En el ?estut-Jacob,verá aue la región dt• la. mejilla et*~ dividida. 

en dos regiones: la ~aseterina y la geniPna.Oreemos o~e n~ h21 ra

-zón pPra hacer esta separación,y ~ngtÓmic~mente es de aceptarse 

la idea de Tollaux,de considerartass como una sola regi6n. 

LIMITES.-
La mejilla está liroitPda h~cia arrii:s~vr el borde ir..ferior de la 

Órbita ' el arco cigom~tico; hacia ~b~jo por el borde inferior del 

maxilnr inferior;p:>r dentro,por el surco nesogeniano y el surco 

l~biogeniano:por ruera,por ethorde poat~ri'r de la r?..ca ~3cendente 

del maxil~r inferi~r. 

Sobre la piel trácese la lÍne~ oue nroyect? et re~~rrido del can3l 

de stenon,oue va del l5bulo d~ la orej~ al gla de la nariz. 

Esta línea es crüz~da ~~r ~tra aue v~ del tra~~s a la co~i~ura de 

los labios.y en ~l punto en e1 ~ue ae cruzan se encuentr? con segu

-ridad el canal.. 

D!SECCION .. -

CORTES: 

a).-El corte superior es sobre el ~reo cigo~~tico y el borde inferio. 

de la 6rbita hasta el surco naso~eni?.no. 

b) .-El inferior sa hace sobre e1 b'.>rde ini'Prior del msxilar int'eri.Jr• 

eetendido desde el gonión,o sea, el hnguto del m~xilar in!erior,has1a 

•l nivel de la c~misura delo~ labil\ 

c).-Anterior,oue es vertical.sobre l~s surcos n~eogeniqn?s y labio

-geniano.aue una el extremo .:interior del corte superi~r con el del 

corte interior. 

d).-La biasgra correep~nde ~l borde ~~sterior de la rama ascendente 

del maxilar interior. 

I.- Dis,auese solamente la piel con t~da limpieza.Es móvi1,lampifla 

l delgqd& en la mujer y en el niiío;grueea y cubierta de pelo en el 



I.-Proyección del a~je~o infra-orbitario, oor delante s~le •t 
nervio del ~iseo no~bre. 

2.-PUnto de p?")yección del n~rvio f~ci•l. 

3.-Punto de prJtección del cannl de StenJn. 

4~·Pu~to de proyección de loa ~asos faciale,. 

5.-?unto. de "Or:>yl"CC!.Oñ del U~rVl.O mentor.ian>. 

~O~?E DE LA RE1ION. 



hOl:lbre. &stante vascula.riz~d.a, ri.c;; en gl~né!.ul~e ceb'élc..-;is y rodor!p:a.
ras 

II..-!'b :re le'7.,.~te el t·jif~ ce'..~il..,?', ~ :i:-~!"ttrible b'J.=:t:rtr y li:npiar loe 
eleo~ntos :::..ie e1:ci<:=?"~, c:..:?:o zci:-?.; :"rtetia tr~.ru:vcrsal de la cara ¡ r~ 
:n~c a:::: ~e:-vio :-~ci::i.1, ¡;:-~10·1c:oi6"'l ~nterior C!.e l~ par6'tida y conducto 
de st::inon, la :;irteria y ven~ fr.ci:fles. 

!d:n,iese bie'1. lr.. prolone:?.'?i6n P'.n.i;Erior de 1.a. ;iar6tida, teniendo en cuca 
enté:. ::,.ue e::t6: cubi-:rt:a. :;o:r ".n~ ~~ :1el~da. hoja ~poneur6tica dependien. 
te de la aponeurosis parot!dea.B; tan delgada que se contunde con el 
tejido celular ~is~o. it;ta ,rolcn¿;aci6n ,arot!dea es de torma trian-
gular, de v~rtica dirigido hacia ~delante, de donde sP.le el canal de 
steaon.' 

Para. encontrlilr e2te canal o conducto, tdmese en cueata. s11 l!m:.~ rli• : :rr
~i ~c..c:.~:i:·~ y e! ,p1mt:> d~nde :::e :ruz;i, e•: 11 la U'.nea que v:a. del t:raeu~ a. 1~ 
cot:i$a!'~ !. _b·L· ~ - :,~ ).:.•'· l :::Q::; .;1 :.t•" .-:i: _ 11 1 · 91.,..:... .n.e:n!:> rccu;;·-. •i we :l. 

l.as .:!..:;.t5 .. .:· ¡,'·.:. . ... l~ Cilin"S; d~S C.~'". :'0:!' d rb:-i ~6 ~1·. ! arco oieo•ná.tiCO :/ 
lcl. borde inferior dzl ~; .• J.:•.r; c:l hc:".1c ;: •. n.ti:.:~io •· (!al MÚf.tcul.o. llUl.Setcr~; 
'htlt"r '971 cuenta. :¡ue .:·.:.._::.\.;::.e« "' ni'7~l ·l~l ~ttell~ del. .::.ecJ..11c!o o-~ l'lO

lar, lo aco::np~..:l:i ~J:~ r:-<!ll.". f:-.ci::-..l ~e re:•·.ti,.;a con.E;.id' • .:-~ ~1fn ; 1o cruze. 
1a. 1;1:en':'.. .:aci;zJ... 

Pa:?"a desc-..ibrlr al ·"'On<l•J.cto ~: S':cni;,r ... ::.e n~cesi ta deEpejar 1a del{;.ld2. 
aponeurosis ~ue lo ~~bre de~en~e~.cia t~:::ibien de l~ aponeurosis paro- • 
t!:l~..:. ~u='!!"-f'ici·1l. Se ::irt'senta con el :.i::;¡:ecto de ~ vena v~c!a y por 
lo ta.'lto apl.::.st~d':I .:t de un ei!..::1etro de tr~= ::::.i. :i~:c o :nenos. 81. l.os 
eujci;o ... u¡j,;,• !'l.::..~c,· t:r.r::: '..~r.::i rel--i::i'5n. in:!'!edié:.ta c~n el borde anterior 
del z:ic.s-;t~ro, 1'?1 C'J.al :io "1'"'C .:.-e;::!',.-::):- JQ.r:'.. :io!.:er e"'toontrtt_ri.o. :h. los 
suje-t::.. c::r·~o:::, l¡¿ ~')'!.::l. ~di:·o-:-:~ ~!Z 22.~l:.at lo, hace mac &upert'iciRl. 
1k.-:o::; li:::i.?i~n~ol'> !::-_ct::: ~.r :-l 1 :r.t·:f:n-.:r <el r:.:d::culo bucinador a nivel 
d P.: s~ e.md.:> t.,~·an. :lO::!.ar, ::•":;,?::>"'".!lCO l:;i. f;I"<:!.Ca -::,ue for::b. l:.i. bol~ ..:di. o::a. 
i!. 3:.-::l::.t, :: !.i:i;ia.n,~o c,..n c".l:.,::._,d~ :La vena f:::.ci,,1 ;r el pc~uerro ?!l".iscu
lo cic,>:::.~ti~o tl.,,yor ;ue "lo cru::~n, ~t':ie~ial!:lente la. vena. 



.~'°t..?"O.~...; n f~?.1, pa::-::i ~'?r é!i:ec~co necef"i t."l:::os i~vadir ,_., reo$n. p~ 

rot!d~a sn l;:i '!,:te he~'.'l~ d!'.' =.esc·1?~r ~·.t tro":cO ¿ri?tci,~J., sbriendo un 

~.:n..l~::'l.t~ "!<">l ·-:a.":i .,-=- :·te -:r.:: ... .: !'?: "!.e ('.~:!~. !l. ni:"rviC' ~-1 c~lir del acu

je:--:: e~-:il~""l::t'=t'.>i:'le0, ::e ~i:-i~:: :. ~-~ ::eji 1.!.'l np".>yi<..:i::oo~ en ecte b:irde 

~s e:i y a l:i al 't't!":> d.:>~ 1~·!:r1 '.o di!! 1. a 'l:-e ja ,.,:-?. introd·!c!rse en el te

j!do gl:;in:'.lul~r d.~ la ¿ar~ti-:~ on ~l :¡:;,-e ;:·i:-~c. i~'lUd.d~. O.tanAo lP 

:'l~:".'!.~'..l:!.n. e'3 :'e-:·.~e~'l :?r:-t~ :"':':r~'i.6'1. i:-rt'!'."a.:l."lni::~l2"!:" ~<;; <'.'fe t'~.cil di:;·-.~cidn 

1".'1.l"'r ?!l.rq, ".'e~'::'.'~r!.r .,1 ::l"'!'Vi"." en ""!~':'l~ rec?!Tido !.ntr-itli"tduJ :> ...... 

. llii,.,rla !.i::i ~'!.~~d·.:'? ... 9 v~ ~.!. n~rvi':' f::a-:l.:::tl -;i:-bre e!. pl::t."10 6seo -:: te-

!.:.i cervi~" fn!"iql ~Pcia ab~~o ;: l~ "t<?'='º~º !'~ciP.l hacia arriba. 

ta la tem:i')ro f'~.ci., i ~,,. "! ~~.,r~nAe una r·"~::t dP. l ~da ,~ro M'!n identif'j,. 

~~~a -::,'.le !:e> ,.: e'ie ~eetrlr c::n ~"'lo:t r!i!"'~z-=i6n d~l!c::te'i. hl-15tR verla anas-9 

:!lO~?.rse e~-:-:. otra ra."'a q'.l~ a'1.le d.,.l n~rvi-:> i:rl'raorbi ta.rio. 

E'ate n~rvio es la. termin-.1 del n"rvi~ :-:q,""'=il~r S"l'1ericr C..'le ~ala: "lOr e]:. 

a~.tJero in:f'raorbita.::-io. ES :-?_ .... a d~.1 +.rlg~:ct'."'.o , asi~ ~u,s, i.'.1P la ram""

dis~-:a~P ,.ce 0 na am.~st-:mot'is entre el ~a.cti:ii. ~ue ~s motor y el tri~

no :~1 º "''! "er:s:i tivo. P#r eso ":l11-;:h:a.s "'aralisi11t !aciales !>Or 1.'!Eion del

!acial; son dolor>s2s. 
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I.-r.l~r.dulq P"rótida. 

2.-l?P.m:'.l ->n~st.,m5tica ent.r ... ~l nt.'r~"'Cl"ll y 111 infra:>rbitario • 

3.-Canal de Steno~. 

4.-~izomAtico oenor. 

5.- Cigomático m~yor. 

6.-RQ~,s nerviosas cervic~-faciales. 

1.-1.-V.sculo masetero. 

3.-ven'l íaci~l.a 
t.-4:r¡eria f'aci"l· • 
I'.-•u~cutJ ~ucir.~d.,r. 
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:.::"'" r~t::r.~;. · .c-..una del tacial que acompa.=ia. en s·.i recorrido al conducto 

cte Stenon.Ia.s r~~as del cervico ~acial se las ¿uede seguir hll.Cia 

delante en toda su extenci6n. 

-\lasos faoia"!.es. .sL punto ::;edio del borde inferior del maxilar com

prendido entre el ~ent~n y e! gon:.~n, corresponde al borde anteri~ 

or d~1 ~asetero y nos si!'7e para localizar a la art~ria y vena !a

ciales. 

La. arteria r:or del!J.llt~ d~ 112. v~na se dirige hacia a.delante, rumbo 

'3. la ala de 12 :-,,_"!l.riz, tr?.zruido u.."'la serie de fluoxosi:.-ades, 11ega 

al fug . .i.lo interno de!. ojo ~gra anasto::osazse con la arteria nasal 

ra':'!la de la <S:rtal:úca. 1!h su ?riI:ler ~r·.ur.o es bastante reconocible y 

SU)erf'icial 1 emite la corona..~a suoerior que va al labio eupsrior 

Y la inferior al J.abio correspondiente. Ia Ye.na. t'a.ciaJ. ee encuentra. 

atrás d..,; lci ,;rter::.;~ y su tra~~•}t)tod.a e3 r~cti~.:!' .• 1t:a1 .1.~: ángu.J.o in

t1..rn~ del. ojo a 18. !lerte ::it;.~1i;: .~•-1 :J"•:r·:· i~:t.~ .. ;::-j ·:: ~'il. rr.:.i:i ~ .• ·:.• -·,. __ 

ferior ya in.die a.da.) '~~ .. -..;.~.~ :· -1. . 'U.l ¿9 ~<-"t~.n. 

~t.:· .... ~·.!.· r·.:i .. .m.:"i!"' ::o.-Nlpese con cuidado el b.'lrde inferior del.a 

orbi ta y a, 8 mm. por debajo yentrc el surCD natn1geniat1.o, se deecu

bze eJ. ~guj ero infraorbi tar:i.o por donde sale el. nervio in:!raorbi ta 

rio que se presenta. en una. serie de ramitas a man.erg de pincel.. 

SI! le limpia para verlo extendesse por la tosa canina. sobre el. 

m:dsculo del. mismo aombre. •ga.se en cuenta la rama que va a anasto 

mosarse con la rama del facial, que ya se disen6.Para limpiar e1-

inf'raorbita.rio empllese la sonda. acanalada y v&ase su relacida 

con el. orbicular de los pfrpadoa. 

Ii.mpiece la aponeurosis del masetero, de for:na cuadril.itera por a

bajo en el borde interior del maxilar interior, por atr4.s en el. 

bord.e:-po:ster:i.or de su ra::ia. ase.endente, por delante rodea al bol'-
• 

de anterior del mdsculo masetero y va a insertliilZ"Se en. el. borde 

anterior de la. misma J: .ma. ucendente del maxiJ.ar. Bsta aponeurosia 

.. ~·rt•f 
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gruesa, y dadas sus insereiones fonra con la cara externade lareJ:ia aseen

-dente del maxilar un compartimiento o lÓculo en donde se a~oja el máse-

-tero. 

IV.- Abrase la aponeurósis con un corte sobre el borde ~nterior del 

masetero,y dos transversales~ oue corresponden P 'BU~ bordes superior e 

' interior. Queda el músculo a la vista, también de forma cuilril~té~, y 

descunbranse sus inserciones en el arco cigomático por medio de dos ia-

-c!culos, y por abajo este músculo se inserta eh el periostio,y por 

medio de este se continúa poradentro con el mú=culo pterigoideo interno. 

Para nada se adiere al hueso,lo aue se Rprovecha en cirugíe.,pues se pue

-de extirpar el maxilar y respetar las in~erciones de estos m~sculos. 

Esta 1nserc16n inferior.se hace ~ nivel del é.ns;:ulo del maxilar .Se hace 

uncorte transversal sobre el masete:o,perfectamente per~endicular al 

plano,hasta llegar a la cara externade la rama ascendente del m:xilar. 

Se abate el colgajo in:ferior y se ve desyegando con una legr~ hasta el 

gonion,donde se .puede ver con claridad la inserci6n del masetero en el 

periostio. 

El masetero es de un espesor de 9 a IO milímetros.Su corte debeser 

hecho con 1impiezR. Ahora elevece el colgajo superior hasta ver la ap5-

-fisis coronoides,laescotadura y la articulaii6n temnoro-maxilar. 

Ab,tase el colgajo in:ferior,dejando bien descubierta la superficie de la 

rama ascendente del maxilar inf'erior. Ahorn,en su parte media, levántese, 

en una superficie de dos centímetros cuadraaos,con cincel y m~rtillo, 

la tabla externa del hueso hasta dejar a descubierto el ne?'ll'i' dentario 

int'erior,rama terminal del maxilar in:ferior,rruna e su vez del trigémino. 

B1. m6.souLo maseteri es mastic<uior y esti inervac1o nor a~ maxilar interior. 



·v:~- En la porción ganiana ,l~mpiece el múscal~ bucinador. Ancho 1 a

-planado,se inserta en los b~r~es ~lveol 0...res de los maxi!ares su.peri-

-or e inferior. Sus !ibr~s se disponen de atrás a del~Ct.J'. 1 t~rminan 

a nivel de la comisura labial,adhiriendose a la piel 1 a la mucos~ 

l~bia1. Esta' cubierto por la aponeurosis bucinatr!k, aue es gruesa 

1 fuerte en la p~.rte posterior y muy delgada en la anterior,hasta pa

-recer un1 hJjilla ba.atPnte lPX'?. 

Al limpiar et bucinador se verí como sus fibras se disponen pera dar 

paso a:l conducto de stenon. 

A conti~uación limpiece lo~ rnúsculo3 ci~omáticos m.3yor y menor. 

Al mayor lo disecamos ya ~l descubrir ~l c~n~~c+.o de steBOn. 

La porción inferior del orbicul::>r de los :>ár1:'.!doa yq. t::imbién la. vimos 

y limpiamos al descubrir et ~~Jjer~ infr~~~bitru:io 1 la salida del 

nervio del mismo nombre. 

VI.- Fo.ndo de s:ico gingivol:!bial .• Uetiendo una pinza en el vest~bulo 

de 1a boc~ dPl c~d~ver,se l~vanta y se vone de relieve el fondo 

gingivolabial,por su superficie geniena.Sxistiendo relación con la 

tos"1 cf!nina 1 e.!. nF·rs-::.o infraorbitario. En cirugía, la incisión de este 

fonio de ssco giruP.voiaoi~l ea la vía de acceso 3 la fosa canina nAra 

la~f~ trepanación del seno ~~x1l~~ ~ ~ntro de Higmoro. 

VII.- ?osa canin9.. as 1.A. S>..inerficie &o~~ del ::lR.Xil~:::- 5·,¡,!)er:ior que aueda 

descubi~rt? cu-:indo se ~bren 1.r.ie :f'tbr"". del bucinado~. '-.o-ta. stinerficie 

repre!=enta la !]:?.red :anterior del sen·:l del :!..P.:·.il/ilr. 3s muy de'l:rdA 1 

con un cincel del~ado y un ti~ero ~ol~e ~e cartilla se rompe y se lle

-ga al~ cavidad de este seno.~eniendo como r•terezwia el diente ca-

-nino y e1 surco naso~eniano piu-a localizar la roea canina. 
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~s·e1 sitio donde el cl!nicq pone el dedo p~a explorar por pa1paci6n 

el seno del maxilar.Ta fosa cani~a está ~.,hierta por l~ p1el.el te

-jido r.elular,los músculos risorio desantorini 7 bt1cinador. E1 riso-

-ri9 es muy delgado 1 termina eh la comisura labial. confundiendose 

con el bucinador. 

REGION SUPRAHIOID~A.-

La ragión suprahioidea tiene por límites: 

a}.- ~or 9.l'rioa., el borde inferior del cuer~o del maxila'" inferi~r. 

b).-por abajo, el plano horizont3kl oue ~asa ~Jr al hueso hioides. 

c).-por dentro, 1~ line~ medi~. 

d).-por fuera, el b?rd ~nterior d~l eJt~rn~cleidomastoideo. 

e).-en profundidad, el músculo milohioidae,aue l~ se~a.ra del piso d:' 

la boca. 

3sta reg16n es par y simétrica,y vistas en conjun~o lR de uno 7 otro 

lado,forman un vaa:t;o trián~lo cuy~ base es el p~lno hi~ideo,y el v&r

-tice es el menn1óñ. 

Nuestra disección se h~r~ de uno u ~tr~ la.do ina.M~-~tamente. 

DI~~CION.-

Oortee: 

a).- Superi?r,del menntón al gonion,siguiendo el borde inferior del 

m~xil~r interior. 

o).-Inferi~~,tr~n~ver~~1,~JJr2 1~ l!ne~ del hue~o hioides,que w:y~ 

de la l!ne~ ~edi& del borde gnterior del esternocleid~m~=~~i~e~. 

e).- Kedio,aue sigq l~ l!nea media • 
• 

d).-La bis~.oi;ra ";IUeda a n.ive1 dAl borde anterior d~l estern:>cleido-

tl-ll&Stoideo.Estoa cort~s son exclusivamente de piel. 
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... 
I.-túeculo cut5.neo cpl cuetl,,. 
?.-·a~r.duta submaxilar. 
3. -::ú::culo Hi-of;\'l:>t'oJ. 
4.-y II.-Anoneurosis cervic~t 
ocr~ ~b~ervAr et l5cut" ae l~ 

3.-·:ena tir.gu'IO!t. 
:.1.-~ervl.:> Hi:-:J,;rln'l;J ... r.;¡~:. 
IJ.-~rtPrie lin=r,u~l. 

su,er'!icinl .secciln"ri .• ¡ ... ~l.l!'r'ta 
~t~r.~Ul~ ~U~CRXl.l~~. 

I!.- ~ ~aeul.~ :.~il,bi.Jh :dPl. ~.-~~~i'~ cel~tar. 

~ .-":i. .. 1. . .O. -··i11ntr~ ~nter1:>r et Dl. "'':..tri.e" 
.,. ~1 .. r1 i ..,. .. ':tri-e "l • -.-ºi,.-~r~ -.;.-.~~r1:>r 

' 1 
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1.- Levftnte~e la ~iPl.Bs ~es~,despl~~aole j cJn ~b~nd~nte ne~' en 

al hombre. En la muj~r y .,n el ni~.:> .es 1el?"d-oi, ~.;.n1. ¡ l•l.n"ll...:Í'l. 

3u di::i~cción es sencilla por11~..i-e "'H ".le.;"' l '"11.:in.r :í n.:.J~.'lfio? 1 ·1.. 

;·'jl'h oe1·ü1.r subcut{meo. 

2.-3ota pt~no es ~uy gruesJ ~n lo~ 7.:>rdos,y ~s neces~ri~ ir con cw.

-dado p~ra no levant~rlos ·con la aponeuróc1a. En los delgad.:>s,su 

espesor es insignií'icsnte. E:st:í form8.do por dos :.il~.:>s:uno s~l')"'iF-. 

--ficial \l areolcr, :¡ otro ,1r,.>f .. m3. J J la.:.:.:in u- en contH.ct::> con la -:ino-

-neurosis, constituido por do~ toJillas l•ixas que torean la fi:tcia ~u-

-perfici~les. 2ntre e .. :t::.i. s ho,jl.llas corren vn:Jos y nervios superficiales, 

oue por su insi~ific~ncia ~natómic 0 no l?s di3PC~os. 

J.- Levantem-:>s 9.h'.>r:l. 19. "?.t)oneuroois.Es denend 0nci~ d-- la. cervical su

-perfioiPl, oue "ll llegar al hueco hioides. se divide en ! .)., hojas, una 

superficiRl ~ue va a insertarne al bord~ interior del maxilar in!eriJrr 

y otn pro~únda, en contacto con lo:~ u:úsculos, aue V" a insertarse a la 

linea milohioidea dPl mismo mnx1lar inferi~r. Esta m~nera d~ dis~oner

-ee las dos hojas aponeuróticas fori:r.'1D. un lócul·:> o comt)artimient•' 

osteofibroso,ocuoa~o por la ~lándula submaxilar. Con ~st~ conocimien

-to hacemos el corte de l.a aooneurosis (hoja euoerfici~l) sobre la 

~lándula subma>ilar,con una incisión transversql,e".u~istP.11.te al hue

-eo hioides y del borde maxilar inferior.!h~isión de 4 centimetrJs. 

Tome"º" c?n una ninz-a el lflbio interior de la incisión y- vamos de=:pt

-g~ndo la Pponeuros1s ~el la glÁndula h~~ta su borde in:f'erior.EJ. des-

-pe~ente es sene .. llo uorque no hay :-dherencias en-::re los dos ele-

-111entos. Se hace. < on sonda acansl-.ida. 

C'ln otra. ~inza tomamos el labio suoerior de la incisi•n ¡- des-

-nePmoe hacia erriba 1.a aponeurof!lis de la glándula,.hasta lle~ al 

borde del maxilar. Queda abi 0 rto el lócul~ de la vlindula, la que •• 
dedpega de la hoja posterior y ._, rechi:1zP con un seonre.dor haci 111 
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~P.a. de;jando .. la. vista toda esta hoJ,a delgada y transparente qa 

re~resenta la pared superio~ aponeur~tica de ente l~b.110 ostootibroso. 

Si se observ~.con cuidado se ver4a n:!vel del hueso hiold~e el ~esda.bla 

nrl.ento de la aponeurosis cervical superficial. 

4._ Ih este lo~ul.o ademAs de la elándula, encontramos u.no o ·dos ganglios 

linfáticos y en su parte posterior la vena racial 1ue entra al. 16culo 

Sola para re:udrse con la arteria lJC entra un poca mas arriba. 

5.-Ilv!dase a.11ora en tres ,.,. ..... :: !tistancia del ment6n al. goni6n , 

t·~&n:éao-~ l& uni~ del ~~rcio medio con el posterivr, y bdjese una 

l!nea. vertical ha.zta el hueso hioides. Bite punto corresponde al vér

tice del. trilnsüo de PI:tOGO?~ t¡.le nos orientars.'para proseguir 

nuestra disecci6n. 

6.-~ abre la Jt.PL'le~rosis que c•.tbre al Vientre ~terior del digistrico 

y se le li:~ia dende cu incer~i6n en ~l mentón hasta su tend6n inter

medio q,ue esta a nivel del v~rtic.e del tri4ngulo arriba indicado. Bl 

de cuatro cm. de E-X.ten• i~n -;¡ ;..¡_:i ~:n. ,:~ .:t..'1.;:!:·o. Se le aisla bien del pla

no profundo representado por el mdsculo milobio;ldeo. EL borde posterior 

· de e~te lo buscamos tomando como re.terencia la l!nea c¡ue desendimoa 

de la uni6n uel tercio medio con el externo o posterior de la dietan

ci~ del goni~n al ment5n, hasta el hueso bioides.Jhta linea proyecta 

&l borde posterior del. milohioideo, a.l que lillpiamos de la aponeu.ro

ais que la cubre. 

7 J.. Sl.guiendo al. tend&li intermedio del di gástrico hacia atrh, llapia

mos a su vientire posterior que lleva una direcci6n hacia. arriba y a

tr'8, a insertanse a la .tosa di~striclil. :situada en la cara interna 

de1 vGrtl.ce de la maatoidee. !a disecci6n de este vientre posterior 

exige el desgarro de la hoja apon.ur15tica euperior.dal l6cule. 
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8.- .,dio cm. arriba del tend6n del digástrico, encontra=.os el ner

Vio hipo¡;losli ma¡or, aco:n::i~~ado de :a vena lin¿:u"ll. Ia.eva una direa.

ci5n hacia abajo y atr~, sal.e '!ntr~ el. ::rilohioideo y el hioglo~0-

:sobre cuya superficie corre. 3t f'r_c·..;ec.te :¡ue se oculte trliU el ten

d6n del d1~2trico, al.- <r.le basta con rechazar b.acia abajo con una.

pinza ,ara encontrar el nervio. 

9 .- Ya tene':los disec~do el espacio triangular t'orm:ido por el. tend&n 

del digástrico, el borde po.sterior ·i-:>l ro..:..ol1ioideo y el nervio hi-
• pocloso m.'1.yor, lla.r;i.ado trii."1¿;.üo de ?:i.roe:;>ff, cu:;o :tondo est4 tor-

mado :;>or el :::1sc•.llo hiogloso ¿., fibr~!:; vertic ~.les que van del hioi

des' ~ la lengJ.a, J' se ex-t;iende h·:.sta el extremo externo del. asta 

:na.yor de este hueso. 

m../B asta separar las :!ibras del. hiogloso en la su.partid.e del 

triane..ilo de ?iro go!"f, por arrib11 de.i telld6n intermedio del digás

tric.o, para encontr-ar a la.e arteri<is ling-ln..l. Te~se presente que 

el hiogloso tiime •m espe:::or de 3 ::m. para no p~rderse en e.l cons

trictor su,erior de la far~n~e si profundiZii.m08 ~e:~siado; ~ue el 

nervio hipogloso es :,iaralelo • l'l art..:ria; 1u.e a. veces la arteria 

v~ muy cerca del hioides. 

!]; ... •E l. borde ::oott?rior d:: l vientre pesterioj- del di ~etrica es 

recorrido 7or el :::!s~~lo esti:o~..ioideo ~ue debe identificarse T
lim~ia.rse. Asi ~o~o t3.:lbien el ,osterior borde de: hiogloso a ni-

vel del extr~mo ~~1 asta ~a~or del hioides.Pa..t,ese el cuerpo de este 

hutso y limpieaele de~pojandolo de fibras carnosas hasta dejarlo a.

la Vista.lB~os tr~s ele~entoo, borde iel vientre ~osterior del cii

gi(strico, borde del hioglo~o 7 ~ueso hioid~s, !or.nan. el triéingulo 

ie .?eelard.Sibré ~a su~er!icie del h~os:o~o cor~e ~l nerv:i.o hi;Aglo

:so Iil:l.J"Or, y ,por detr~s la art0ria l!nt;U.a.l. SQ' ¡ue ••parar las t'i-

bras de1 hiogloso ,¿ra encontra:t'la, co~o se hizo en el tri~ 

la de JJ.rogot'~. 



I2.- SPber disecar la arterin lir.~al en el triángulo de uirogofr 

o en el de 3eclard1 es un tl.em..,o operatori.:> r:uy importante. 

13,- Siguiendo el borde !>"Sterior del milohioideo, y a un e ent!metro 

por encima del hipJgl:>~o ~ayor,encontramos el c~nel de "'harton de la 

gl4ndula sub~a:xilar, y cas.i !'ldos~do !l él el nervio linp;u:ll .. Una buenn 

disecci6n nos hPce ver a est~s d~s nervios y al r ~~l,en rel9ci6n 

con el borde externo dPl ~il?hi~ideo .. 

I4.- :n. div~~tric' est~ c:>~~uesto oor d>s vientrew unidos o>r uc 

tend?n intPn::~di),~l :u~l se ~ne ~l tueso hi>id~s por medio de una 

corredera form·da nJr fibr?.!: arc:i.f,,r:;;e.::. El tend5:n intermedio ~tr~vi

-esa '!. tf'r.d 5r. d~l e.,,ti lj!'.l·.nd~o, "'Ue también va a insertarse al 

hueso hl.Jldes. 

E1 milohioid.e.:> ::i.Jr un lado :..e 1".naerta el la línea milohioidea del 

m.:o:xi1ar in:f~rior. ;¡ ?or ~l .J !:r:i en el hil)ides y .,,1 r:.~fé •J lÍnP'1 ol n

-ca nue va del :nent6n al :::ismo hi:>ides. Reunido con el del ladiJ Ot>Ue.!!1-

-to formq un 02 n-.ho ·~u?.drl.l~ter:> 'lUa con~ti tu;ye el piso de la boca. 



P~ECUENCIA.-

. ~ -. . ... 

CAPli;.tULO II. 

SUPERIOR Y N.ANDI~ULA. 

La.a lesiones del: maxirar su'leri Jr y m·mdi"oula con a::á.s frecuer..tes ::::.:>n 

los vii:ijes a la alt .. -.:.J.:.:idad, l~s po:irtes de li:l3.'1Uin:?ri::i '."'.Ue sP ñ~i

-dgmente en la. industria y los p?'Jyec~iles de ~lt:1 \d~l:)cid.a.1 en la 

ruerra. Cuando los .nortea.:nericanos y :nr .3Uoue-t> tdda·,, l~::; :nbl:?.cl.o

-nes del mundo, se h~n lanz=l1o a las CArreterqs, los 1.:ro..,.c~:>s !:~a<l.iates 

contra. parqbris~s y t::tbler~s han mul tiolic .. do el r.fr:ner·J de 1.eSl..lnes en 

forma. ala.rmamte. 

LP nopularida~ reciente del autom5vit p~r~ l~ nieve,en l.:>a est~dJs del 

norte y el Canadá, ha presentado a tos cir~janos una nueva causa de es

-tas lesiones. Al viajar atrav~e ~~t caI:lno,el conductor uuede ser 

golpeado por ramas baja9,al>mbres de cercados ',/ otroa ?bstáculos ines

-perados. Cuando se ua~n qnteoj~s de camin~,los fraglllentos con 1Tecuen-

-cia se incrustan en los tejidos bland~a de la C?ra en el momento del 

imnacto. 

Fracturas P~ciales Individuales.-

Aproximadamente el 66~ de las !rqcturas faci~les ~fectan solo al. maxi

-lar inferior, 25% al ma::dlRr superi~r y los huesos asoci.lidos tienen 

y ambos con huesos ~saciados se present~n en un I°"• 

El tercio medio de la cara es afect3do en an 3~. 

Estas cifras por supueato,var!an de manera imnortante, dependi~ndo de 

1~ ocun~ci5n,ed!ld,clima y condiciones dP vica de la pobl~ci5n atendida 

P>r una sala de ur.gencia de un hospital dado. 
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ETIOLOGIA.- r 

Ln etiolol"Ía de estas fracturas C')!!l".lr1~nd•· el J.04! tie tods.s. 

Las c'.lusn.s de la m-a.y·n·Í'3.. de e.1tos tr::i.u1tr.ti31103 son las p-eleas, accid.en

-tes industriales y oho,..ues !!UtJJ:·:n: ilísticos. 

L~ mandíbula ti~nde ~fr~cturarse, ?~es tiene ln f.:irm~ 1e un arco oue 

se R.rticulR. con el crá.neo en ous extre:::.~s .,ro:xi:r.eles :ned lante dos 

::trticulaci•:>nes, siendo el mentón un'1. narte prv:r:inente :!a l·,_ c'.lr3.; i::;e 

ha comr.>"'lrado con un ~reo l''"'r'l. fl~ .. :hJ. -::ue e~ m~.s fuert~ en zu cent::-a 

y más d~bil en sus extremos, ~:>r.de ;'lE' :f'r~.ctura Í"·2'Cuentem~nte. 

Sl mentón e:, un but>n blanc\) ql cual -iuede ;t¡iunt .... r 3U .:i..~ver· 'ilri:>. 

•!:s intt1tresante notar ·JUP. much"'.S ·.:ec.~;~ el p~~i.;>nte r...:i r~vel~ Ga :?:-!v.:.:r

-cq.rio al cirujA.n·:> buc"\l o a l . .i poll.~t:í. despuér 1el comb0 ~e. Prefiere 

ven~ar:;e de :.xna m.,.nerr.t 2un1.'ir ::i·b tar:i""• '3~t~ fil1s1fÍP m.trnl"r:t'l. el 

número de fl .. lcturiu> d11 la man-:!!oul ~, y t::. ~l ., i".:! iente n~ h:i tem.do ;;;--is 

me.sea debuenn curi-\·~i~n del 3.e-:un::fo ~1 t~rc, L>, ~l :::i::;<'.'.) m.Fce ~~er ca.c:h

-d-;.to p0 ra ;,in injerto Ót"t?o en el Cl;:.ti> ·>rlP'ln'.Ü .~"'l t:r'1'..:;;:~tl.;;;::::>. 

Un estudio rectiente de i;4') º"'ººª ·el• ~!':1ctur ~ r.i:.i.nd1'!3ulnr ~n (•l !-':>ani

-tgl ~eneral d~l ~istrit' de Columbia ~:>tr5 ~ue la Vl::>leacia fÍ$1ca era 

C'!usante del 69'1z de las fr·ctctJ.r.~.::i, 1.l.J '1.0cidente~ 1Pl 'Y~ (incluyendo 

el I~ d~ accident~e de ~utomSvil, 1 el ?f. de los jep~rtes), 7 

estados patolÓ~ic::>s el 4~. 31 73~ 3e ore~entó en hJ~ores, ~ientras 

que el 27" ocurri6 en mujeres. 

Loa hos9it~les privado3 de l~ ~is~a loc~lidad in!J~?~ de la prffp~nde

-r1ncia de.los occidentees automovil!stic?s como O?US~ ~rincip~l de 

:~s fr~cturas de la mandíbula. 

Loa hospi tA.les el l·_,s c~ntros de n;>bl=lci5n :f'Á.!:'.ril i!'lfor.::~n un'l '.llta 

frecuenci~ de ~ccid~nte~ i~du$tr1~1es. 

'31 Automóvil h<t convertido los tr~u::::.¡.tisc~n .l!:ré"vec de la c.?r'.l.1.)s 

~ixilar~s y la mandíbula en lesi~n común. 
!,; 1i;.;:::i~uoi6n brusca de la. velocidad c.;i.·1sa tr"\..tJl<ttis:z::>s a la C"\r", ca?>e

-z~ y otr~~ huesos del resto del cuer~J. 
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~~~:::de el automóvil se detiene-~pid9.!Ilente lq cabez~ choca con el ta

-'blP.ro 1e instrumento3, el Yolant~, el espejo p"'ra lrt. visión ,p.>eterior o 

e1 pr:iorisas. 

La fractura ce la línea med.t'l de la cara ::iuede d;.r c.>mo,resultado la . . 
fractura ,; el :naxil,'tr :r:.lperi•>r, nar17, e iR;oma y posiblemente de la mandí

-bula ... 

El 6on~eso d., ,seguri3'ld r.aci:m~l(Natioaal S:-:ifety Council), las fábric·1e 

d.:> ~.utor:ióviles v ":>trh~ .-rá-:)).· ~Pn s·1-:~r1do C::lr?cterízti ·as nJ.evog,;; para 

riu;.:: 0 r.t;i.r 1:. s-?-rurid~-=, incl...:.;rer:~:i '.. >S :::int~rones ::ie seR;..trid,:i.d, espejo para. 

la visión 'P•J{'tnrior de :h.~e;h d11'i?r nte, volrmtl" en fo:rm:"l de tele!3c6nio 

psracrl.S:l!l : ... .,vible y "l t'.lbler.:> :'.ie in;:tru:i"n1ioS que pudiera. ser con3-

-truido dt> n:et'.ll ~"' .,.~~) ~~di~r.o y 1.P'!.":>r::o.ble, y '.3.cojinado con~ centí-

-n::t>tn.:; :1~ :::-:.terial .~e ret.;rn·J l('nt.:>, l:i fi.lerza :;e dio:;tribuirÍA sobre al 

área d13?Jni;le ñe l~ C'r~. ~~le~ c'll'!'.l.bias r~ducirian o casi elimingrÍ~n 

ls.t=i fr~etur'lt1 ma:xilq:-es y ~·i~dJ.:J.41'>.re~; en 103 imnr-:!tos p;;>r choque. 

Si la fu~rz ~ de des-icele:r:lci¡)n ~...,e m::.d<> en "g11 , la!'.:; si~ientea fuerzas 

de imo~~to ~r,1uci~án fr~ctur~s Pn l~ c~ra r.ucana. 

Huesos del~ na~iz ••••••••••• 35-dD g. 

Are~ ci~omhtic~·····~•·•···~·50-BQ ge 

c.)ndilos mandibulares.º ..... 70-IOO g. 

(aplicgdos en el m~nt6n ) 

Maxilar suoeri.lr e antral. ••••• I5·) g-. 

Hueso frontal •••••••••••••••• 120-rao g. 

Los estudios ta:ibl.~n n::ue~tr~m oue t\ls ~plnes :i la c-1r('. l?n exeso de 30 g. 

9rot!':.lcir4~ ineonciencia nue dar~ de I~ .:::inutos a. dos h>rns,con o sin 

!'r~cturas ae~ci"ld;t3. .31. l.ls in~eni,,.ro:::J dP. di..:e!'i::> nr.>dujera.n VP!hÍculoe 

con t.a.bl.er)~, ·-::ue 3e :i•form~ran con 1os ímp"lot"s de l'l cabeza a unos, 

!2 :tetr::>s r>.:>r aer¡.J.nd J, habr:b un:l reducci.)n imo.,rt'lllte del número •e ~rtas 

lesi,nes. ?~mbién se aconaej~ 1Uª lls ni.~os vi~jen en el asiento o~a

-teri~r, donde las ar~~de~ fracturas f~ciqle~ ~on ~Pno~ frecuent~a. 

ll1. sito más peli.vro~o d~1 •ut~:5vil 

del. conductor. 

es el asiento del$Ultero a un lado 
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Laa fracturas ocurren misfreduentemente en una mandíbula debilitada 

·p~r f~ctorea predieponentes. Estos pueden ser: 

Er..fermadades aue debilitan los huesos c~mo son: 

Trastornos endócrin~a,como hiper~nratiroidiamo y l~ 1steojJr~sis p?st

-menopáusica,y desórdenes del desarrollJ como la osteo,etrosi3 y lali 

enfermedades gener~les como la del sist?.m~ r~ticut' ~n1Jteli3l,la enfer

-medad de Paget,la o3teomRlaeia y la anemia del ma1iterráneo. 

Las enfeX"lledad~s locales como displ~sia !ibrosa,tumores y quistes 

puedenser factores predisponentes. 31 paciente que se dá vuelt~ en la 

c~ma mientr~s duerme puede sufrir una fractara patológica de la man

-d!bula,si está suficientemente débil. 
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CAPITULO III. 

Id.aten enfermedades que debilitan al hueso. Iaa personas que pa9 

dec.en alguna de e.ll . .as; con el hecho de dormir boca abajo sufren 

fracturas pato le$ gi.cas en la mand!bula por la :tragilidad del hue

so; estos padecimientos soni 

frastorno Ehd.6crJ.no----------Hiperpa:ratiroidismo. 

" " •. • • ••••••••• Qtteoparo.eis ~staenopmsio.a.. 

Des6rdenes del Iesarrollo •• , •••••• Ost~petrosis. 

Itif'ermedad General .................. , !a en:termeda4. de ~get. 

" " •••••••••••••••••Oeteomalasia. 
lk:term.ed'ad Ltcll!J. •••••••••••••••••DL.splasia fibrosa • .. lt •••••••••••••••••'n.ulores. 

... " •••••••••••••••••Quistes • 

mo.LOGIA. 

la enf e:raedad se debe a exceso de se~reoi~a. de la hormona para.ti• 

roidea. general.mente por adenoma o, en torma menos comWi por lJ.i.... 

pe.."'Plasia de las g!.~"'l'1u1as pare.tiroideas, que da. p•r resultado &

le?aci&n del calcio sangu!uo. m. ca1can es ex'tra:!do de, loa huesos 

le que da 1ugar & en!ermedad del esquel•ta y ee secretado per loe 

rifienes. 

•ANIPESTACI:O.NES OLil'f.ICAS. 
La hipero.alcemia,puede producir debilidad muscular, anoreXia, es
treñimiento:., poliuria y sed. I&· e:u:t:ermedad &sea .ee presel!Lta como

doler en los huesos, tracturas patol6gtoa.s y el tu!nor pardo dei 

hiperparatiroidismo, que en los maxilares puede parecerse a un

granuJ.oma reparador de c6lulas gigantes. Ios dato• radi6gra:ticos 

incluye• rareta.cci4n lsea; 



ó~eR subperi5ti-

-ca de falar...:es t~n•ni'!lales y rylr-iida de la lnmin° dura de l:>s dientes. 

Los cálculos ren~les ~on ur.~ canif estaci5n co~ún y el calico ·renal 

puede 3er el sínto~~ con el aue 2e presente el naciente. 

osrEOPO.aosrs POS?!t3r\)Si? ~USICA. -

La. aateopor:>sis es reás c·:n:1ñ en :r:uj "res oue en hombres y suele a'!)a

-recar despues ie 1~ 1uint'1. ·d.~c:ida '.~e la v1:i::i.. Se C:JU'"'Cteriza por la, 

disminución de la m::sa ~, ,..i~lé tic:.i ~in al teraci.Sn de la composición 

~uimic~ del ~ueso. Cuando ~ste d·fect? eotá ~v~n7.~do,se identifica 

como de~;:;inl"rüiz:,ci5n, y :r.ue~tra :.m~disminuci.Sn de la denstdl'ld del 

hueso. La o:..'.:teo!.J ·r.>Sl.s p•.:e!'le di vii l.r·]e conven~ entemente en l-=ts ·f.:>rmas 

prím;=,¡rii ~ ~ecur.d.,,ri~. ;.a .:i:st•::rn:>r:>::is orli::-:rl.~'1. incluye li::i.s formRs 

oostmenos'?:-i.usL~a .:: senil. LA Jsteono:zra¡,:ia .;ecu:~darfa nuede .;,currir 

;JJr ir.r:·:>Vilik,..cí5"'.: ".)rol;:,r.,"";.diJ. J r~l "Cl.Jnar.3~ e )ll traetorn;:,s end6-

-crinos, incluy"!ndo :ll ·.::ir.~n::;e ie íJu<hl~.it, al hi wrtiroid:i.smo y a la 

diabetes I:lell.i tun. Adc:.1·1.3, l~ :>.Jt~~!'1Jros1s ""J;,iedE" in:!ucirde por t~ra

-peutica prolong-~da c9n C)rtísona y hepn.rina. 

Algunas pruebas indi~an iue el ~ucento del~ resorción Ósea ~ue ocu

-rru en la.osteoporoJis ~~ ~l res~l~~j, ~e an ~lto in~e30 de fosfato, 

lo oue h"!.ce nue s~ eleven l:>S niv~les de 3ecreel.·5n de hormona par~-

-tir~ide~. Cual~ui~r ~ur.ento · del nivel :!e 11 h~rmJna p~r~tiroide~ 

redund-r-1 en ~uo.!!nto de l~ Los cambios en la ab~Jrción 

del calcio y el f ss!~to er. la dieta t~cbién pueden desecpeZar un.A fun

-ciSn import~nte. Otro factor contribuyente o~ra aue h~y~ ~steopo-

-r:>sis ea la di::i.ninuci5n de la acti vid~d t!.<tica. 

llANIPEST~CIOf.'ES CLI~CAS.-. 
Una 11Ueja !recuente e· el dol~r de ~spalda,pero a veces se puede frtc-

-turar despues c!e traua~tismo de un hu~so lar¿;o .>-una costilla. 

los signos f !sicoa s~n die~~?:ución de estatu~ 7 ci~osis. 
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sNFEEllC:!DAD DE P~'IST.- (Osteitis Deformante) 

L1 ~ti~lo~ía de la enfermedad es de~c,,n,cid~. Posible~ente el tras

-t Jrno óseo pueñe deberse ~ un tr"istor::i.o V'=l.uculnr .suf.>yq,cente, ya q,ue 

el hue~J eDt3' rr.~y vasculRrizado en la enfermadad de ?~ge~. 

:Dentr) del hu.e.30 hay una 1eri va.ci Sn arteri·::>Venosa f'JUe dá p.:>r resul

-t~~o pre3iÓn 2~terial diást6lic~ baj~;en form~ Últi~3 h~y un~ ten-

-dencia ~ nue el paciente muera por insuficiencia. cs.rdL:;.c:i.. 

;¡;ANIFE!:JTACior:Es CLI~IIOAS. -

LR enf'P.rmadad ap~rece en pacientes de ma3 de 40 ~ñ.:>s y afecta a 

Ambos :Je xos. 31 cráneo aumenta. de t~::.J.:1o en i' .:>rn.3. pro."';r·•o.l v-a, al mi::ano 

ti~mno que lEU1 piernas tOC'il.n fo:r:;:;.r.t d.earc::> J l'l CJlU!.4"19. 11ertebr::i.l 

se t,,rn::t curva. !.Js huea0a 3.f~ct'=ldJs ei:.tán cali~mt?.) -:i: t"lcto y tie

-nrn un".' not::ible t·~::i1P.ncia a frncturar;:; .... Oor.i-:> re.;;ultad.J 1~1 ! ':16-

-'ilt:> 1"1 :?iuenJ alri.jded:>r ~el m'J.to a;l'i.i.+.iv::> :i.nt .. r:'l''J .. '.'!el él·",U~f.cr·J 

~ 1titJ'J, uu~de sobrevenir 3.)Mer'1. y d.P.S"J."!'ra •. \lgun<Js 'l''!Vl~ntE's se '1uejan 

~~ dolor óseo o de cef~l~l~1~3. La enfermedad af~~t~ ~1 m~xilar su?errior 

m~s comúnmente 01;.e al int' ··rior y produ.ce a!!lnliaci Sn del "11 ve:>l J. 

Hay s~~ooa oste6geno en menos del I~ de l:>s cusos. 

DATOS RADIOGRAFICOS.-

3n una etapa de la er.f'err::.e~ad,~p~recen zona5 qJteJl!tic3s di~us~s en 

el cráne-:>, lo l'JUe pr·Jduce o.steop'.)r'J:;;is cirt~..i.n~•'.!rita. La fa~~ de activi

-rlad oateoblástica es la aue se identifica m~ cocún=.:ente y dá lugar a 

zonas de ewcleroais Ó.3ea, el ll~ado a~nect" at.:pdonoso. L·:n• l:i.tes;>s 

~~ l~ ?~lvis y loa f~cures se afectan con frecuencia. LJo di~nt~s 

: .. uestr:m. a menudo hipercerr:ent.:>:.;is. 



OST .:!OikALACIA.,-

~a la ~ont~ap~rte d~l r~¡~lül3mJ ~n ~l ~=~1t,. c,~o ha ces~d~ el cre

-cimiPnt~ 1P1 C~rtÍl~~o,l~ enfcrrned~d J~ a~ra~t~riz~ ~jrQUe Cid~l:L.1-

El paciente ~iene vag~s d'l~res 7 ~~1~G7~re3 en~~ e~~~lda,~~r~x, 

pe1 vis y extre:nido:t3es. :?ue1e 'h:ü:.-,~r !'r~cturaa ' c.:> l,3p:.c.): !·! ·:·~ro; ,.::>r:i<> 

e;3 pontánt-JtJ. 



• -LOCALES.-

DISPLA3IA .?I3R/SA 031;~.-

:::ste tr"?.st n·r.;.;:i se · ::::~;r:?c teriz~ ::.or f vcoz de ty,:>ti tuci.5i: fibrosa l'·r. e- 'i. 

~..iesJ. Se de~.c.;);..;ce 1.~ eti~l~H"Ía,~_r-:;. 1!).: c-;.:bio: :'in:ttómicos SUP.l.er~:. 

':r:.l:::t.):-:l.) ';'.'!: ri'=J:t-"l·-·~;i~nt:l n.'>r::.-.1 d -,1 h .eso, con o~bstituci.Sn µr-Jn-• -

-oi.•·9. 1el !::..ier-:> r!?:;;.::irbido ~.)r tejido !"'1broso y huec.:> entretejido l!l'.'11 ... 

-f.)rt::.~.:iv. !.a. lt>:;;i.Jn ;:'.;J.e!.e ¿;er ¡:¡ri;-._ ipal.ri .. i.;.te ;:.Jnoct5tic:J., afecta a 

V':'r::>nes ~lE"::> ir.í.~ ..., ;;::e::J.d::> ~~e '1. :n!lj.-re,;:; y p1.lede ocurrir en c-..al:'!Ul.t- r 

lec::-. ·"nt:-f.• ... , .._,,_~ :;?.:1.:ia ;¡ l'3 m'lñ.urez, con e::b.d .i:.ec in.. tn ;...'!'ln neri·: 

de I4 ~5~~. ~e c~~,.~o e~ cu~:.~lil~ ~is~l~~ia fibrosa ec poliostótliea 

y en un ~~rc~r.tn~e ~uy pe~u~~o de loe canos e~ta variAnte se ec~m~a~a 

de zo:-.n.s es~'~rcid% de pir- entaci5r.. =elm::5ticn de la piel (reanchas de 

café con lec.he) y ce: prr•ci~icrd :3e:>aal. La coe~:u·ter.cia de estos c*';rac

-teres disi~bo~~~ se llar::~ oir.cro~e de Albri~ht. A diferencia de la 

f'ons:a r.:~nost5tic?. de la di:-;il~!:iP f'ibrose,el síndrome de Albrigbt 

ocurre princin.,.l::;ente· en t:".uj~re~. A:¡r..-.ue el p,ta,.,ue der.:uchos síntor.r:as 

su~iere ~l;Úr. defecto c~~?ér.it,,no se h~ pre~i~2dp cuadro hereditario 

ni :!amiliq,r. L.s. f'on;_q 1::onostótice suele 3t:-::cnr hue~os largos de las 

extre::id~de~,co~~il1"'is y hue~os ~e crf>neo 1 cara. La lef'iÓn co~ienzll 

en el !!;.leso es ·~or.j;:,so intrai.ecular y se expar.de nera id'ectar la cor

-te~2 ~eyRcente. l~r-ue no está encapsulad~ tiende a permanecer en-

-v~el t~ ~or un~ c~GC~ra ~e hJ~3o cortical. No p~ede predecirse el cur-

-so de la displ~e1a !iorJc~. En Jcasi,r.ec la l~sión crece lentamente 

:¡ ,:.iizJi i:ccluso, i=ll p:;.re-::er ª'" ~~mera ecrnr.tánen, se torne estática. 

3n otros 9aci~nt~~, P ~~nos "Ue la leoi5n cure por extir?~ción 

ouirúrdcr.., la di:~~t,.ci'l !i :ir.:>s~ ..,r::ine'·~ rápi h e inexorR.b1emente, lo 

cual e~~~~ destrucc15n 5~~s y ~ef or= ... ~i5n. Cuando eetán ~tqc~dos loe 

hues'Js de la .c-..ra, ·u~lt:' b'1.oer 16.!":>r;~".;;.iJnes. r.r~v·n:~ de óroita, nsriz y 

maxi!'U'es.~iu-a vez ocurre tra.~ef~rcaciSn ~aliena. 



Loa tumJres ~~n l)tr> factor que 

-teas 

TU?!ORBS ODONTOGENICOS.-

AllELOBLASTOI:IA sr::;PLE. -

La etiolo~!c:i. del ru:ielobl~etJ:.-;.., ~im-;ile ~u t::""'lu:n'l.tiJ:n-, ·J infl'l&'lción 

~ue. con frecuencia e~;; un dien•·c ·:>n ''I"'.lpci.Sn l "'l{;'.Ín "lr:)d"1~iclient.;> 

qU.il'ÚrgiOCI. 

llANIFESTACIOU CLI:iICA..-

En las prim'3ras et'1.pa;:; c.:rnatituye p:lrttt •le .;.n ·i.;i.:ote f:>licular;duI'a!'.l

-te el curs::i de su formqción, li:>s ·u:::elo~laat;.).i.ll"-~ ':nr >.;; n radiol5:;:ic·;i.-

-mente como áreas ra:!iolácid'.l.3 p~~~··.1-:iJ,i>=j fJ:::-:.;. i3e 5v.,l,:> r0C!or..de.qdz. 

que pueden aer confundid..,s con '"Uicte!:' en otr""~ lt"~i:ml'!s Ós"!a.s. 

Se originan de varios si tioe1 como a un la:..; ... •°'!. ..l. ápice det di!e::.te, 

debajo de tas r~ices de l:>:~ dit:>nte3 > en la rru:a a.:icer.=.er..te; .;;·.>n de 

oreci1J1iento lento, pero ai se dej('!.n ::ün trat~i·~nt·), ~ veces ~lc"l:nzan 

tal tamaño ,,ue !_Jroducen distorci5n de la p·rte '.lfectJ.aa :; :)U~en re!u

-oir tJ. la mandibula .., :ina del.o:"'d"l cubitrt'1. 5s¡:i-, ~.>r l:> '.lUe exi~tt> ).>-

-sibilid~~ de !ractur~ patvt6~ic3. El dol~r n~ es ~n~ ~anif~sta~LÓn 

-tes;l:i cayoria de l:>s 2::eloblast·.>tiliis se pre.:.c::;.t'J.n en la m'lndí:,ula, 

principalmente cerc1 1e la un~Sn 1el cu~r¿) y l~ r-un~ ascen:~nte. 

L<ts regi.Jne!s de loi mvl'1re3 ;¡ l:?. ::iÍn.t'isis ::..n:. lltros s!ti~s • 

.;n lo:l nt""xilar~s l·JS tumores ~u~ier.. eJo ten'.i:?rse h "Cl.s l.:)s set!::E y en ex

-~re:nos hacia la 6r~1ta. A!'ectan con más frecuencia a va.rones aue a 

:iujeres,3e presenta .P>lCO en personas negras y can más trecuencsia en 
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1'-qr2'onas bl;:incas. A p;a.recen a cua.lq,uier edad, pero ae observa mae 

en las primeras d~cádas.Iadiol6gi.camente la les16n pu~de· ser mono

qu!stica, poliqu:!stica(multiloculr:.r), o s~lida, que d7pende de la 

duracid'n y rapidez del crecimiento. 

I.os tejidos blandos rara vez eet4.n invadidos, y si lo est4n, el-

pron&stico será. ¡aa.s grave ya que la extirpaci6n completa del. tu

mor es d:Cf'ici1. 

TUMOW:S JIIXTOS ODONTOGENICOS. 

PI .BROKA AMBW .BLASTI.CO. 

Bs mq frecuente. 81 etiol.og!a es general., clinicwnente. . 
Ios carac:teres élinicos son semejantei;;. al 

rencian histol6gicamente. 

Qmeloblastoma y se di:f'~ 
·. 

HEJt\NGIOMA A.M.ELO.BL.ASTICO. 

Paree.e ser la combinación del ameloblaatoma y 31 neurin.olll&. 

es geAera1. 

!os caracteres clinicos son semejanten al amel1>blaatoma. 

O DON'rolfA. A.KEIABLASfiCO • 

Iepresenta. la primera parte del odontoma compue,t•. 

ETIOLOGIA. EL odontoma amelobl~stico presenta dep&eito de sust~ 

cia calcificada, que se 9areoe a la dentina o al cemento en una -

red de te~ido eonjun.tivo. 
•ANI.FE:>TA.CION CLI!fIC.; .. / &tos tumores son mas grandes que los de-. 

mte tumores odontog~nicos,produciendo a.si:netr:!a y agrandamiento

notable-en 1a regi.6n at'1::ctada. B:L la. radio gra!'!.a. se ve el tumor-

de aspeccto moteado, la sust:..uacia calcificada se deposita ea el 

espesor de este tumor, la lesio4 es eimi1ar a una displasia ti--

• brasa. 



~APITULO IV .-

. A).-L::erJ:!3S )a TJJIDO 3!...\:il>O. 

B) .-LESiorrss A NIV31 QJ:;J. 

Las lesionen~ en el m::>.xit3.!"' .:mryeri:lr ¡ en la m::i.nd:Ítulf\., ::t:i. ..... .l;:.:'1..l ~")-:e:J 

sólo ~ectan al tejido blun:io; ~>:>r el::> '1.1..t! ~-;:;:!:- ... .a..:J.J el <.::-:;.~'l..::i-én

-to de la;' l"!.cer~ci·Jneo ;¡ C·.lntí.lCÍ. p1e~ ie1. ~eji;i:.> blun1:.>. 

latás adetnm-;e :lescr~:ll.:::-e..n.JJ. l • . .3 ¡_._,.: ... 1 n J l\ld '1.rr·:...,~ ~~otr- l'.:J. teji:fa 

6aeo, C""..US.,ndole fr·>.ctur"' o fr";: ";'.lr:'.''. :.::r~ >rtnnte~ .. 

LESIONES DE TEJIDO ~A:~DO.-

del tejido 'IJlar.do son,r'!e~"."·.te:.: oel ~:>r~-;:-Jl de S"'::~~·..,~:>, !.'.>:: x--... 1.:·~?.>: 
oosm:.ticos ir.me:Ucit.>s si l.'l hori.:!., e"' t::!'"trri':l•..1.c:'l:. 1 l.1 restitución de 

1.a !unci6n normal si es intra'bucal. 

J,AOERACIONES. -

El pri~er naso en el tratamiento definitivo de l~ceraci:>r.es bua:alee. 

es la pre-paración de la herida. r.a u:uc.:isa buc..,l '7.J:ee 3.?lrte S!?.W7.1.1Í._ 

-nen abundante; por lo +antn la curaci6n es. rápida y el tejido 

rara ve?.L forma escaras. Sin e~bar~o,ksuciedad ~ue ~~se ~uita de ia 

herida puede deaar tatuaje muy antie~t&tico ~u~ os ~~si i:posible de 

suprimie medi~nte cirugía oosteri~r. 

-:i tiempo au.i:i se re11uiera paN debridar'la herida meticulos1mente en 

41 tratamiento inicial se compensa con loa bue~os.resultadoa co~•ti

-coa al sanar. 



!l. paso inicial a1 preparar l~ herida consiste en el aseo a to?llio 

del.áre~ con solución jabonosa. Lqs hPridas cis~0 s pueden cubrlrse 

con gas~ estéri1~mientr~s se nuitan los desecho• cue les rode"n 

l~v~ndo con soluei)n ~"liria y j, bón.El pelo en loe bordes de las 

heridas cebe r'.3.drai-se, i, pero no las cejas! u.na. vez que se ha d~do 

este "?"'~? inicial, deben u~·.,rcie ...,..,.~,r.tes e::;t~riles baste cerrar la ~t'P 

-rid~. 2~ seB"~ida,. se retiran de~echos gr~ndes de ln misma heri~ 

Bsto suele lo~~rse sin "ne~tesia. Antes de insneccionar a fondo la 

herida, es i::ej :>r ,,~est~sii:ir la resri5n ir..yectan~o un anestésico locql, 

(solusi5n de lid?c?.ina ~1 I1 ) er. l:>s bordes de la mis~a.La inspección 

puede revel?..r cu,,.r-,os .:>Yt'!"-0..03, "'Ue> deben retirarse • .Par~ esto, :'l vecee 

es ':U.Y út.:.l un Ct>~il1.o rÍ""ico. ~o se necesit~n soluciones jabonosae 

fuertes par-J. lir.oi~r el tondo de est~s h~rd4as si la lacerasión comu

-nica cJn un~ linea de tractura,debe pensar~e en la ~osibilidad de 

reducir esta a tr~véc de la lac~r~si6n. 

Una vez que ne h3.n {'~·eado la herida ¡ la relll.Ón que la circunde., debe 

aisl::trse la her1 '? con l ca::::r..'s e!'tériles. Se recomienda un cambio de 

~~ntes estériles en e~te co~•nto. Zl recortar tejido iebe timitarse 

al :ninimo, y<i ~u .. r.or~ vez ·:>curre r~f!cronis isauémica en heridas buce- les. 

Aun~ue al principio no lo ~~re7ca, los b?rdes de la herida pueden 

l!l~r::>xiirar5e por ::i:"!ninuleción e~ la mayoría de los casos. 

Avulci?n de tejido en e~t0s heridas es ~ cas exceoción ~ue re~la. 

Las h~rid~s debe:-: ':!err:;-rse mctic~b::>:'~ente,c;>n especial cuidado al 

unir los nlanos anat6cicos. Un tr~bsjo eEmerado en este momento ~ro

-dúcirá excelentes resultados. 

~l tejido !ll'~scul~r debe cerrar~e con catPUt si=ple o crómico 3-0 o 
4-0 en aguja curva. Deben.d~rse punt~s relativa:::ente profundos en el 

tejido 1I:Uscular, pero los 'Clldos no deben apretP.rse tanto aue el te

jido pueda necrsaaJtee. Las suturas subcután~as (u~8ndo c~tgut silr.nle 

3-0) deben tener nudos inwertidos 1 loa bordes cutáneos deben de 

auedar bien adaptados cuando se h'l. cerrado el plano subcutbel!l. 



Bl paso ir..icial al. preparar lR herida consiste en el aseo a fondo 

del.áre~ con solución jabonosa. L~s hPridns mis~os pueden cubrirse 

con gas~ estéri1~mientr~s se ~uitn.n los desecho• cue las rode~n 

lt>.V"l.ndo con solueiSn ~ .. liria 7 j· bón.El pelo en loe bordes de las 

heridas cebe r~air-.a.Tse,~pero no las cejas! una.vez que se ha d~do 

este pi:i2., ir:.icial, dP.ben u:..- ... r~e ,.,...;..,r.tez e~tériles baste. cerrar l:? ref' 

-rid".!. 2!l see-.iida., se retiran des€chos gr'.'.!lldes de ln misma herid:!. 

Esto suel.e loPT"'rse sin "'ne·~tesie. .. Antes de insneccionar a fondo la 

herida,en ~ej'r ~~estesiPr la revi5n inyectan~o un anestéBico locql, 

(solusi5n d~ lid'.Jc3ina. "'l I~ ) e.r. l:>s bordes dt> la misma.La. iDs-pecci6n 

puede revelR.r cuPr"''.>S ..,.xtr'1E:o2, ~ue deben retirarse. .Par'l. eatot R. vecee 

es i:uy útil un cPpil1o rí~ído. ~o se necesit~n soluciones jabonoeas . 
tuertes par:l ~i~ni~r el for.do de est~s h~rdias ei la lacerasi6n coa:u-

-nica c~n una linea de !ractura,debe pensar~e en la posibilidad de 

reducir esta a tr.;vée de la lacPrasión. 

Una vez que se h~n t"!'es.do la herl.dr: y la región que la circunda~ debe 

:e.isl~rse la her1 ·! con l ca=p,1s er"téríles. Se recomienda un cambio de 

llU~ntes estériles en e~te ~o~~nto. Sl recortar tejido eeba limitarse 

al minio::>~ 1<i ~u,,. r-:ir'.1 vez ,,curre r.t>cron.s is!luémica en heridas buce-les. 

Aun~ue al principí~ n~ lo ~~r~7ca7 los b~rdes de la herida pueden 

~~r:>xiirarse p:>r :o::"?.ninuleción er:- la ::lil!yoria de los casos. 

!vulci1n de tejido en e~tos hPridas es cás exceociór. ~ue rep.la. 

Las hPrid~e debe~ ~err~r~~ zetic~bo~"'m;ente,clr. especial cuidado al 

unir los oll'l.no:J anat6c:icos. Un tr.abej;) eEmerado en este momento ~ro

-ducirá. excelentes resultados. 

~l tejido !n"~scul~r debe cerrar~e con catvut si~ple ó crómico 3-0 6 

t-0 en aauja curva. Deben-d~rse punt~s relativa:::ente profundos en el 

tejido .a:uscular, pero los r:udos no deben apretRrse tanto aue el te

jido pueda necrolUDfee. Las suturas subcutmi~ss (u~Rndo CPt~t simole 

3-0) deben tener midos inwertidos 1 loa b~rdes cutáneos deben de 

QUedar bien adaptados cuando se h11 cerrado el plano subcutáneo .. 



Los mlntos er. piel (se usa 1a •e'ia o# el n¡i:lon 5-0 6 6-0),colocadoe 

a 2 o 3 mm. de los bordes de la h~r~d~deben producir una ligera 

erunci5n de estos y ~n e~e momento d~be preterse Rtención 

a los niveles de loe borde~ de la herida. 

No debe de vaci12rs~ en ouitar ur~ ~utura si a la primera tentativr 

no aueda c~locada adecu~damenta. 

L~s l~ceracúon~s de la lenR:Ua mer~cen especial atención. La lengua f~ 

una itasa densa de tejido :::.uscular; con muy p:>co tejido conectivo di

-seminado ~n el múscul' o soateni~ndo la sli.p~rficie mucoaa. Por esto, 

es un tanto difícil sutiirar,péro el cierre puede lograrse. 

Si 1alacer~ción no es profunde, se colocan puntos con . seda 3-0 cada 

5 mm, en la superficie nenetrando orofundamente en el tejido (5 mm 6 
máá), Deba de h~ber una dístAncia de auroximadamente de 5 mm entre el 

sitio donde se colocan los puntos y loa bordes d~ la herida. Pueden 

emplearse nuntos ?ertic;les de colchonero uara proporcionar eovorte 

profundo y suner!icial. Si la laceración de la lengua es de cara 

superior a inferior, el ltÚaculo debe anroxim~rse mediante puntos pro~ 

-fundos con cat~t sic.nl!~ 3-'1 antes de cerrar la parte super:l.'icial. 

de la herida coD 3-0. Si esto no sehace, l~s puntos se desprend:en 

antes de que sea tiempo de quit~rlos. 

Las laceraci()nes de l.os labioe necesitan también especial. atención. 

sobre todo cuando se encuentran a:f'ectados mucosa y piel. 

L• unión mtacocutánea de cada lado debelQc9lizuse 1 aproximarse exac

-tamente. Una ligera discre~ancie de I mm o menos será muy notable 

7 poco atractiva al sanar la herida. Si por al~na razón no puede . 
cerrarse i:unediPtrunente; debe ee col:>carse un punto de fJutura tran-

-eistorio, para ~nroximar los b~rdes dP la herida a nivek de la unión. 
mucocutñnea. Al cerrar ls herida, se emplean seda 3-0 ó 4-0 para mu

-cosa, 1 sed& o nylon 5-0 ó 6-0 con aguja co~tante atraumática para 

piel. La :mucosa puede suturarse con catgut simple., Despuee de prepa

-nu- la harida, se empieza a suturar colocando un punto en l.a u.niór 



mucocut~nea que se ha aproxi~ado cuidadosamente y se continúa con.el 

lado mucoso de la herida. Se sutura ryor un método de mitades, el se

-gtl.l'!áo punto se coloca entr~ el primf!i'Q' y el extremo mucoso dela ha-

-rida.El, tercer punto ae da entre el pri~er~ y el segundo( en la 

unión muoocutánea) ;r el cua.rto entre el segundo y el xttremo mucoso 

de la herida. Este sistema se contizr1a hasta que la porción mucosa de 

la herida se ha cerrado adecu~damente. En este momento, si la lacera

-ción abaro-a todo el labio, de piel a mucosa, se repite la prepara

•ción de!' la herida en la porción cutánea. Si esto no es posible, , 
irrigación a !ondo con solución salina nol'lral disminutrá el grado de 

conta.mi~ación por la flora bucal.Las capas musculares deben aproximarse 

ciudadosamente y suturarse con atgut simn+e o crómico 3-0 ó 4-0 para 

prevenir !orll!ación de muescas en el labio. Se sutura entonces la piel, 

de acuer:o con el sistema descrito oera la mucosa,* lo aue evita pli•

-gues de exeso de tejido en los extremos de ll4 herida 1 asegu-

-ra una linea de sutura lisa, que sanará con buenos resultadoe cosm•-

-ti•oa. 

Al auturar una laceración del labi~; deben aprdxi~arse cuidadosa
-mer..te la uni6n ItUCocutánea y colocarse en ella el primer punto. 

La asistencia post~peratoria de las laceraciones es ~mnortante pala 

el resultado final. HabtRndo en términos ~enerales, ee ~ejor dejar 

expuestas la~ laceraciones cerradas. la línea de sutura. puede cubrirse 

oon una pomeda antibi6tica,pero la preparación deba eer •oluble en 

agua, no debe ser a bast de aceite ~intrAl. La heridas cutáneas deben 

limpiarse dos veoee al día con perixido de hidró~e~o al ~ aplicado 

con un hisop~llo de al~odón. La pomada antibiótica puede vt"tYJrr a 
.. 



~~~i~~rse en~~~tas ocasiones. La extirpavión mejiculosa de la escara 

favorecerá la epit~lizaci5n. ta presión ~edi~nte ap6sitos, solo es 

neceeari& cuando h~y espacios muertos en el fondo dr. la herida~ Cuando 

se us'Ul estos ?.n6sitost dPben dejaraP en su lugar 7? horas. Al cabo de 

3 dÍa$,laan heridas cutáne~s deber?.r.estar libree de exudados. Las 

heridas intra1Ji..tci::>.les pued~n r::ostrar ura supt-r:ficie blanco grisácea, 

pero no debe h?ber t'rer.~je. '!')do e,¡;-...dado debe hacer que el cirujano 

sospeche infecci5n. Los punto3 de autura en piel se quitan a los 3 & 
5 días, desnues de lo cua: i~G bord~s de la herida deoen sostenerse con 

vetidoletes ó colodi6n dur~nt~ tln n!r.i~o de IO días. 3etos soportes 

neceait~n .v,eneralmf!'nte volvr>rse a a"Oi..ic~ir var1asvece~ durante Aste 

periodo. Los punton d~ cut<1r~. "n rrenbranas rr.ucoems Sf' quitan despues 

de 5 dÍRs • L~s •'erid~'G catClr:~~~:J rr.·~duran por etapas y no debe pensarse 

en revisar la cic,,triz si~o d.t>~;nues de hab~r oasado siis mes~s. 

Puede tom.,roe er. r;~f'ntn. ~t · tr·'t,.,,.. ient:> ~ntibi..Stico general despuea 

de cerr~.r l::rn lat•er"i<".l. 31:"''°• !')".:'ro no e:' !;ubstitut.., de un buen tratRmiento 

loc-=tl de la herid3~ !ta~ lccer?.«'!i?ne!c' que se!ln de piel ó mucosa y de 

nr.J.cos'1 a ni el, p;.iedt-n ~ec: P:::;i tr:r tt-ra.u~utica antibiótica, debido ,a la 

~Qn ter.denci~ a lq in!eeci5n que tienen estaa heridae. En estos 

casas, la .pPnicilina dgutk ~Hf't:do f"l antibi6tico de eleccl.ón • 

También debe pensarse en el tra.tnr-~i~r.to pr'.)fil~ctico antitetánico; 

la i~unizaci5n previ~ en ~l cur~o de un ?..ffo puede considerarse aún 
etic"lz, exc ~pto CU"'n::fo la hfl'rida. e(~tá z::u:r conta:mins.:da. Si el paciente 

na ~ido ir.n:uniz 0 do ryrevi~~entetpPro ne he recibido una do~ia de re

-tuerzo en el cur~o de seis a~os,debe administrarse de O.I a 0.5 ml 

de tox~id~ ~bso~ido ~)r via intr~uscu1ar. Heridas muy contru::inPdae 

o en -oersonPs l'lUe no h11n sido ir:uniz~¿a2 previncerte, hacen necesa

-ria la iruz:unize.ción !>r.:.siv~ r:Pdirnte 25r) unidades de i?llrllnoglobuliba 

tet~nica.La .imruniz~ci.jr. activa debe iniciaree e~ otro sitio, por in

-yecci6n intrat:!Uscular de to7~ide absorvido. La inir.unizaci6n debe com-
' 

-pletirt.rse repitiendo la dosic uno a se1e ~eses des"OUes de la dosis 

inicial. 



A'BRACIONES Y CON'?tf'JIONt,;S.-

Las abracionea necesitan una asisteneia tan meticulos~ como les la

-ceraciones y se prenaran de igual f?rma oue éstas. 

Debido a oue este tino ~e heridas suele tener suciednd u otros mate

-ri~les extri:úioa incluidos,debe tenersP el mayor cuidad~ oara extr~er 

tod"as laá partícula.a y evitar un tatuaje. Las abraciones deben dejar\t 

-se expuestes; puede cubriDse con oom~d~ ~ntibiótica soluble er. aPUa. 

Las heridas deben limniarse por lo menos d~a vece~ ~l dÍaB c~n pe

-r6xido de hidrógeno ~1 '31 con un ~nlic0dor de al~~dón. Una herida 

limpia favorece la epitelización, el ti~m?Jo o:.ie necesita este proceso 

depende,naturalmente. del tamafio de l?. abr~ción. 
') 

Deben observarse las contuci?nes para tener la ae,l!Urid~d de que el 

BPngrdo dentro de loa tejidos ha cesado, ?ort:lue la il"..f!'"cción es ,.,~si-. 
-ble si existe un hematoma. El deocens.> de hemog1Jbin"'!. detereina 

cambio de color de los tejidos contun::>s, pero e!Jta e~ una f8ce n>r-

-mal del proeeeo d~ cur~ción y debe C?nt~rse 

Pero dol1r en aumento, inflac:ación y ~ritema 

~f ecciótt y debe considPrQr~e i~ nrysibilid3d 

. 
con r.;:; 

nued~ indic?r la in-

d~ ir. ~idir ;; ~rena.r. 
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Las fracturas de P.stoe hue--~0.; pueden 'lcot:pémar '3. l9c~rncio~es 

o -pueden existir ~in C')luci5r d~ C)r.°tlir:•:üd')d fí~ 1q. -,lel J de ta r.-.u-

-coa~. 11ue loo cubre. ::n di·1~Sstico ce frqctu:-.:'!· se r..,ce cl~.r.ic..,

mente :r oe confi~., -c•Jr e:x"'n:~r:. raf.L:irr1·,·i.:~. L.:is Pi""..tientef' sig-

-nos clinic::>s er: :.n: !lacier.tE' con trp,um~tiz~J r~!Cit>nte debe h<lcer 

f:'l.1 dentizta sospec}~i:tr unn fr:1ctur-:>. • 

A) .-Pl!rdid? p..,rci?.l del :r.'lvir; iP!!tZt o s~;i::,~?t:rí.a de 111 c:"r o ~.rr:bos. 

B) .-Lacernción .. 
~ 

C).-Contuci6n o '!'J°Qr"ciór. ~::> 1J!'t" e1. ~~2!3;.;. 

D) .-Presencia de n11:res t!'.'Sl •: " (U'~"S ':f:'" ia. 

E).-Seneibil:idad nn:ni:.'"•1 "'1 C':>~:t•eto ;;, a la pr:·,·i5n. 

F).-Cre~it~ción o e~ea~ de movilid~d. 

G).-Afectaci6n a 1a oclusi6n. 

H).-Equimosis. 

I),.-oior especial. 

Y s!ntomas aue refiere e1 ~aciente: 

A}.-Oclución Rnormal. 

B} .-Do1.or. 

e). -?rismus. 

D).-I~posibilidad !uncior.a1. 



Cl\.PITULO VI 

CLASIPICACI ):~. 

LAis fracturqs se clqsifican de v~rio~ ti~J~ dtne=die~d~ d·' su 

.R;rRVedad;pueden ser, oimple, com9Ue3ta o con:ninuta. 

3n la, fractura simple o sencilla la piel perm~nece intacta el hueso 

ha sido frac~urado co~pletamente pevo n) e:tá ex9~e:t~ y ~u~~e ~ 

no estar desplazndo. 

Lll la fractura de tallo verde un la.do d t.il h;;.e:.:? e::.tA fr:-.c cur:i:fo 

y el otro solar.iente dobl~do. A vece.:; en difícil d.i'1c-r1hticru- y j,.:>be 

diferenciarse en 11 ro.1i)ry3fÍ'J de ~.~3 líne'i.c d1::> :::.utura ~nit.5:nica.s 

normales. 

Re'luiere trata:nientot yn ~1.<e la. rN'nrc1 ~n dt> !::H» 'J .,~ur:ci.t .'i, dur'lr.te 

el proceRo de cicatriz~ción. Lr> f:.o.nciói:: d~l 7iPrr;'tro y l"l fu· !"'Z<• 

muscular puede füu e:>:,, ret·t..tt~·~o •;.n.,.. fa'!. ta ·ie '..<:~:.5n aur·mte la 

cica.trizaciÓ!', si loe t~r:l~entos d,,sl hue:.:;o no eGt~t; suj~t:Js ri."i

-diunente. Sin e~b~rgo,el tie=po ~ue se re~uie·e ~~ra ~u cicatriz~ción 

generalmente es mínimo. 3ste tin~ de fr~ctur~ se ve frecuente=ente 

en nifi.os en los cu1J:les el huesJ se d~bta zir. fracturarse. 

En la fractur~ co~puenta haJ una herida eY.terna ~ue llega hg3~a 

la fractura del hueso. CuaJ.~ui~r fracturq e~pue:ta a travé~ de 

la piel o la membrana mucosa se ~un~ne infect~do nor c~nt~r.~n~~ióh 

externa, De~'SI'aCir:ida!:':~nte, c.,.si toe <>r: las !'r;,,c.t;ur::-:.2 :!.e 1.~ !:""lndibula 

La mi:tndi'bula resp')n', erA a.l atre.:::i fr~.::4.;t.1r5:-:i j~e er.. .;;u p".rt• :.ás 

d&bil t-h Vez de ~!':l(; t~rqr::-:'! P.!'. i ')~ ') SU !l°:lS ~r •?~ U?': e;;:-n..,ci~ .l.~tE'r-

•l ipice del ~1vl~l> hn~t3 el 

~e ~u ~ivéll:> 1 s~ extier.d.~ de~ee 

vor1e interior. ~a ~embran~ ~erio-

-!,~t1l 1 l~ !l:'~cosa qlv•olar del;~da se fractJran en 

... .a., ..... -.,. lill diente. 

un punto 
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La mand!bula edér.tul8 su~le frqcturarse de m~nera sencilla. Aunoue 

la fr~ct-~rs pUPde estar deepl~z~da de manera cue Bp~rece un.~ sali

-€nte eh el v~rde alveolnr,el periostio 7 los tejidos suorayac~r.-

-tes pueden dPr de si un p1co ya ~ue no h~y una ~n~erción inti~a 

de los tejidos al dient~ • 

n cir.i;jan., bucal e:::tá ~cue1td.labr"'.-:'!o a tratar .fractur'l.e cornnue:;;t- -

en la b'JC''-• LJs '3.ntibióticos hP..n ":!.·r_¡dado a evitar la inf'ecci5n o·:'.1-

-ter.~ial. P~r~ce haber ur gr~~o de re istencia natural de los ~~-

-xi~ares y lP- ~acdibula ~ la infección bucal. 

U~s fr~~t~ra co~nuesta a travfs de la ?iel es ~á3 dificil de tr~~~r 

y se p1;ede d'!sarrollar m.;c tácilr.ente la osteomielitie. 

El cirujano orto'Oédico encuentra oue las fr~cturae compuestas de l'e 

huesos largos s~n más difíciles de trqtar ~ue las fracturas senc1-

-llas. Esto se debe en parte ~ la introducci6n de tierra 1 mtcroor-

-ganismoe externos y ~n parte al hecho de aue los extremos del hueso 

fracturado son más desplazados para aue un extremo penetre a través 

de la. piel • 

En la fractura corntinuta el hueso.está anla•tado ó astillado; puede 

eer·sencilla;(es decir no erguesta·) o compuesta. 

Las fr"icturas ¿e la ra.InR. asoandente!r de la m=.nd!bul& p:roscnta.n al.

-gunas veces IO o m~s fragmentos,y, sin embargo, no h31 desplaza-

-miento debido a la acción de férula 4e los músculos masticadores; 

tampoco hay fractura e~'!)Ueata. Si las comninutas ocurren en el 

curpo de la mandibula el tratamiento es a veces distinto. Cuando se 

puede hacer normalmente una raduoc1>n abierta (en la cua1 el huec~ o~ .. 
eStJone ,~irúrri~~~ente, se r.~ce~ ~~~~ ?erfJr~:i~~~· 7 se colocan 

alambrea para m•ntener en su lu~ar los fra.ir.nentos),este ~rocedi

-miento hace que el periostio se separe de los fragmentos 1 la cu-

-ración s~ reterde. El. pr~ce~imiento cerrado puede emplearse para 

asegurar la viabilidad do los fragmentos. 

Laa heridas ~or ~rma de fuego generalmen·e son fracturas c'nminutas 

co~m!estas con p&fdida de hueso donde h& penetrado el proyectil. 
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El hospital general del Distrito de Columoia encontró que la fre

-cuencia de fracturas de la man4ibula era la siguiente: 

Fracturas Simples ••••.••••• 23~ 

Fracturas Compuestas •••••••• 74~ 

Fracturas Conminutas •••••••• 3~. 

Fractura simple. 

Fractura collitlinuta sireple. 

cortez~ 

frncturada 

Hueso 
deecubierto. 

Practurn com~ue~ta. 

Fractura. cor.minuta con:puesta. 
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CLASI~tCACION Y LOCALIZACION DE FPACTURAS 

MANDIBULARES.-

Las !rP.ctura.s mandibulares se claai:fican;llevando el n~mbre segÚn la 

regi6n donde se encuentre la linea de fractura, en la serie de casos 

citados anteriorm~nte se observó la siguiente frecuencia: 

Angulo ••••••••••••••• JI~ 

Región de molares ••••••••••• r;~ 

Cuerpo 

Región de canino •••••••••••• ~ 

Región mentoniana •••••••••••••••••• I4~ 

Cóndilo •••••••••••••••••••••••••••• I8~ 

Sinfisis ••••••••••••••••••••••••••• ~ 

Rama ascendente •••••••••••••••••••• 6~ 

Apófisis coronoides •••••••••••••••• I~ 

Existe otra clasificación que realizó Pr1 1 colaboradores en lt.as 

fracturas mandibu1ares dependiendo si hay desplazaJr.iento del seg

-mento óseo o no. 

I.-Practurai mandibul~res no fa"orables. 

2.-fracturas mandibulares favorables. 

FRACTURAS YA!IDIBULARES NO PAVORA3L3S.-

Sn la fractura del Pnrulo d~ la mandíbula el !raPmento iosterior ee 

l1evado hacia abajo si 14 frac~~ra se extiend~ hacia ei borde 

alveolar desde un pun~o ~osterior en el borde in.!erior. ~ eBto 

Sf' le dá. el. nombre de fractura. no f'1lvorable ". horizontal. 

El desplazamien~o mesial puede considerarse de ~anera simi1ar. Si la 
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mandíbula puede vera• directa.mente desde arriba hacia abajo de ma

-nera oue las caras oclusales de los dientes se ven como botones, 

la línea de fractura vertical no favorable se extiended~sde un punto 
posterolateral h~~ta un punto ~rtero ~•sial. No habrá obstrucción 

q la fuerza reuscular mesial. 

La. acción II:uscu:.ar es un fR.ctor 11r.por-cante en el desplazamiento .;_'i> • 

La intrincada n:uscul~tur~ qu~ se ir.sPrta a la mandíbula. 9~rn lJ~ 

mov~ientos furc:or.ales cesot~z~ lo~ fre@:'lent~s cua:cdo se pierde l~ 

contini~id2d d~l hues~. L~ ~cci;n ecuiLibredn entre los gru~os de ~á

-culos se ~ieree y e~~~ ,P--Jno ~jP.rce su propia fuerzn si~ o~~~ici5~ 

del otro. ~ c~be3trillo de la m~ndí:ula,es decir, los músculos c~~e

-tero j pteri~ideo ir.terr.o, desplazan el frRgme?lto nosterior h~cia 

arrib~ ?.yudados por el ~úsculo tt~poral. La tuerza opuesta,es decir, 

los a:úsculos supr~'lioide'ls desplaz~n el !r.,.:i:n:ento anterior hacia 

abajo. Estas !uerz"3.s se co~pens::irían si e!'t11biera.n insertacas en 

un hueso int::icto. .=n unP_ :llPr.dil:Jula fracturad"' a1 frsgtr:.ento 1)osterior 

se des~laza hacia arríba y el fr~Pmento anterior hacia abajo. 

El fragcento post-rior generalmente se des~laza hacia la linea 

media no por l~ r~1t~ de ~~uilibrio muscular, sino ~or la dirección 

tu~.cional de la fuerza hacia la linea medi~. 

El. responsable de esta acción es el rdisculo pterigoideo interno. 

El constrictor sup .. •rior de la fartn.ge ejerce tracción haci:i la li

-ne~ ~edi~ debido a ru ori~~n rmlticéntrico en el borde milohi~id~o 

el rafé pteri~o=~r.dibulAr y la. ~~5fisis urci!orme hnsta su inser-

-ción en el :i:úsculo · · »ccioital. 

Ayuda tac:bién el t:i.:9~o pt•ri~oideo externo insertado al cóndilo, 

y en e~~~ de fr3ctura d~ cóndil~ tie~1e 9 de~~laz~r el c6nd1lo hncia 

la 'líneo. madia. Los !'r3gP::;ertos situac1o~ en 111 Dorci6n :ir..teri.or de 

:a mand!bul~ "11e~en se: de~~t~z~dos h~cl.a la tí~e~ cedi~ p?r el cús

-culo ~l.ohi >id~~. !.a:: t'ract~rae de la!' s!misiE s:n: dificilt"tt "e 

!ijar d~bldO '3. la ºCCiÓn 'C~St~''.!.l.,terial Y l'tt"r::.1 11."'~ A t-tercl.:"f 

~'r los :l?Ú~cul's ~u~r~hl'lld~os y di•~~~~.c~. 
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O~ ractor aue interviene en el desplazamiento del fragmento ó§eo 

es la fuerza. La fuerza por s! misma pu· de desplazai· las fracturas 

forzando la separación de lis extremos del hueso, impactando los ex

-tre~os o empujando los cóndilos fuera de la !osas, pero el deaola-

-zamiento secundario e~ d&bida a la acción muscular aue es más 

fuerte 1 de mayor importancia en las !recturas de la mandíbula. 

Hechos posteriores a la fractu~a inicial pueden cocplicarla. 

Una fractúra no desplazi:i.da inicialn:eñte, puede ser desplazada por 

traumatismo producido en el mismo accidente. Colocar al paciente 

boca .e.bajo sobre unll camilla o u.n eXSltén no juicioso o sin habilidad, 

pueden desplazar los segttentos óseos. La pérdida del soporte tem

-pora.l de la mandíbula, p?.rticutarmente en el caso de fractura de 

cráneo,muchas veces causl\ el des'!>lazruniento :t'1.ncional 1 muscular, 

oue es doloroso 1 dificil de tratar después. 
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1í.AXILAR SUPERIOR. -

~n I9~I, Le Port re~lizó . una serie de pruebas en cráneos de cadá

-veres pqra determinar las fracturas ~ue SP, producinn consecutiva-

-mente a golpes dados con intensidad v~riPble sobre varias zonas. 

L's tres tipos de fracturas ~ue describió s'n útiles· desde el pun

-to de vist~ descri~tivo y demostrativo. 

Los principales tipos son: 

!.- LE FORT I.- o Fractura de ~uerin. 

Bsta posici6n corre en una posición transversa ~or encima de los 

dientes. La linea de fracturP. incluye el. proces) :>lve~lar,el pr!la-. 
-dar P.ntral y, e veces, lqs ~royecciones pterigoideas del esfenoides. 

2.- !E PORT.- o Fractura Piramid~l. 

Esta fractura ea·causad~. por golpes ~uertes sobre el ma~il~r suue

-rior y produce una separación oue ~asa a través de la sut-~ra.! ci-

-gomáticomaxilar, reborde interior de la órbita, suelo de la órbita 

huesos lacrimales y ~p6fisis nteri?oide~. Produce una sección tri• 

-~n~Rr del tereio madio de 1a cara el cual permanece libremente 

m6vil. 

3.- LE FORT.-III.- o Disyunci6n craneo~acial. 

Como au nombre 110 indina, esta!~ fracturP. •' senara la n<>ra del r.r!

-neo, quedando un maxil~r libre flotante 1 la c~racterística de la 

cara alar~ada. La linea de fractura ~ea a trav~s de las suturas 

cigomatico-frontal,maxilo-!rontal, y nasofrontal, suelo de la órbita 

y ~re~s del etmoides y esfenoides. 
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CAPITULO VI- • 

.FISIOPATOLOl}IA.-

OONSOLIDAOtlO!I DZL H!JZSO. -

La curación del hueso th nuede dividir en tres tases oue se. su

-perp:nu!Jn. Primero se presenta la hemorrt"q,-i9., despuei:: de la cual se 

orga.ni.sA. el coá~lo y prJliferan los vasos san~ineos. 3sts !'lse. no 

espeéífica ocurre en los primeros diez días. Lue~o se forma el eallv 

El los diez a veinte di~s siguientes se f~r=a el callo,">rimario,QUe 

se Eisemeja a una tela burda de c~gmo. 

En los veinte y sesenta dí~s se fvr~a el aallo secundario en el 

cual el sistema haversiano prolifera en ~ode~ direcciones. La terce

-ra fase es la de reconstrucoi6n funcional del hu~so. Aouis?n im-

-yortantes las fuerzas mecánicas. Los, sistemas haversi~nos se dis-

-nonen de acuerdo con ls:i.s 11nePs de f'uen·a. Se eli.:"ina el exeso dt 

hueso y la forma se moldea de ~cu~rd~ con su función de modo oue 

creaca en una $Uperf icie y diamir..u~a en otra. Por ejemplo, se re quia-

-ren dos a tres eíios para refromar comn1etem1mte una;.:: fractura del 

fémur. Weinmann y Sicher dividen la curación de las fracturas en 

seis eta-pae: 

Ior'. OOAGULACION DE LA SANiJRB DZL H&'.ATOidA. 

En cae~ de fr~ctura se rompen l~s vasos sanguíneos de la médula ó~ea, 

la cortezatel. periostio• los músculos gdy'i!.centes:; l?s tejidos blan-

-dos adyacentes. El hemat1~a resultante rode~ c~mpletamente loe 

extremos fracturad~s y se extiende a la ~édula ós@a 1 loa tejidos 

':;'!.andos. Coav,u.la e.n seis a: ocho horas del accidente. 

2.- OR~~NIZACION D3 LA SAN~RE DEL P~AmO~A.-

tn el he.mAtoma en organización ~P forma una red de tibrin~. 
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E1 hematoma contiene fragmentos de perios~io,músculo,ano~euro2is, 

huesa y médula óseP. ruchos de estos fragmnetos son dig,eridos y reti

-rados de la región. L~s ctlulas inflamatoria, que son tan necesarias 

pa..""'a la !ase he~Jrrégica de curación del hueso, se prese~ta más 

bien ~or el llRmado del tajido dSñ~do oue por las bao+.•rias. Los 

capilares invaden el C)águlo a las 24 a 48 horas 1 lJs !ibroblaetos 

lo invaden m~s· o menos al mismo tiempo. 

La proliferaci6n de los vasos san~ineoa: es c~raterística del hematolll 

temprano en organización • ~s importante un buen Rporte SPnguine•. 

Los capilares de la médula, corteza y pariostio se convierten en 

nenueñas ~rteri2s 11Ue rrigan ln región de la fractura. Cuanto ma~ 

tortuosos se hacen, la corriente es más lenta, lo oue dá como~ 

resultado un aporte s9.?l.IZ't.Íineo m~s rico. En estas !'asee la prolifa-ación 

de los capilares ocurre a travéa del hematoma.L1 hiperemia asociada 

al flujo lento de la s~ngre a través de las vasos tortuosos es la 

causa de la proliferación mes~nouimatosa •• as pro~einaa formadas 

por el rico aporte sanguíneo constituyen la base ce la proliferación 

mesenouimatosa. La resorción 6sea es característica del hematoma 

Viejo. La sangre aue atravieza la regiórm de la hiperemia acti"A, 

y no la atrofiR ~or des~so, es la causa de resoreión de hueso~ 

Cuando la sangre llega al sitio verdadero de la fractura donde están 

los capilares ( que Johnson asemeja un pantano }, la corriente se 

hace más lenta. Esta región de hiperemia pasiva est& asociada a la 

proliferación 6sea. El nivel de iones de calcio está awnentado en 

est• zona d~ estancamiento capilar. 

• >·- PO~ACION DEL CALLO PIEROSO.-

U hematoca orga.nizafo es reemnl 0 za.d.o por el,tejido de gran\llación, 

neralmente en diez. d.!as • .Bl tejido de granulación remueve el t~ji-
• 

o necrótico gracia• a la actividad !e?~c!ticA prindipP.lJtente. 

:an pront:> como esta !unción termira. el tejido de granulación se. 

·onvi~rte en tejido conjunti~o laxa. 



Al final de la fase hiperémica se CPracteriza por una disminución 

en el núm<-ro de leucoeitos y obliteración parcial de los capilaree. 

En este momento los fibrobtastos son los más importantes y producen 

numeros~s fibras colágenas ~ue costituyen el allo fibroso. 

4.- PO'!Th:ACION DEL CALLO OESO ?~I~~qro.-

El callo primario se f ?rma entre diez y treinta días despues de la ro 

-tura. 3stru.cturalmente se ha comparado con una tela burda de cá-

-ñar::.o. 31 contenido de c~lcio es tan bajo oue el callo primario 

puede cortarse 1 con un cuchillo. 3s por esta razón que el cal.to 

primario1 no puede verse en la rndiolSI'a!ia. Es una tase temprana 

que eirve tot~lmente como un soporte mecánico para la formación del 

callo secundario. Se consideran di!ftrentes cate~orias de callo 

~rimPrio eegÚn su localización y función. 

El cBllo de fijl!lci6n se des'.'lrrolla en ta superfi:ie externa del 

~ueso cerca del periostio y se extiende a al1SUna ~istancia alret

de~or de 1a fractura. Las células de· tejido conjuntiv? joven de callo 

fibroso se transfor:nan en osteoblastoa que producen el hueso esponjo-

-ao. 

Bl cal.lo de Oclusi6n.- Se desarrolla en la superficie interna del 

hueso a tr~v&s de la norción fracturad~. Llena,los espacios de la 

médula y llega h~sta el sitio de !ractlira. Se forma de la proliferación 

en.dóstica. 

Blts callo Intermedio.- Se desPrl:'olla an la superficie externa entre 

el callo de fijación y los dos segmentos fracturados. Este al.lo es el 

1Úlico principalmente cartilagin~so. E~isten algunas dudas respecto al 

modo de reparación de la mandíbula, 1a que 1!8 uno de los huesos de origen 

aembranoso 1 no por substitución de cart!J.ago. Existe duda acerca de 

ai ea forma unverdadero callo intermedio 4!1n las fracturas IUllldibularea. 

8in embargo, se han observado c&lulas carti1aginisaa en eetRs regione• 

c!.t cicatrización mandibular. 



~ callo de ur.i5n .- Se foro~entre los dos extremos del hueso y entre 

las re.gt.ones de los otros callos primarios que se han !urm~do en laa 

dos part~s faacturadas. No se fon:::a h~sta ~ue estn.n bien desqrrolladoe 

los otros cal1os y los hace por ~sificación directa. La resorción 

extensa de los extremos del hueso ha ocurrido ¡a. ?or lo tanto, miá 

bien que la osificación del ~ejido conjuntivo interpuesto en el sitio 

de la fr~ctura, el cal1~ de unión se formP tambi&n en la zona de re

-sorción. E1 resultado es una fractura bien unida. 

5.-For.I:lnci.Sn del callo óeeo s~cundario.- ~ste callo es hueso oaduro 

oue reem:?laz el hueso in.-r.aduro del callo primario. Está más cRl.ci-

-ficgdo Y' por l';, tR.nto se puede ver en la r~di..:>~a.fía. Se diferencia de 

otros huesos del es11ueleto por el hecho de qu.~ los sistemas seudo-

haversiRnos no tienen una disposiciSn uniforme. Bsta compuesto de hueso 

laminado l'JUe 9uede tolerar la funci5n. Por lo tanto, la. fijaci·5n puede 

eliminarse cuando se ve el callo secundario, en la radiografía. 

La formación del callo secundario es un proceso lento que requiere de 

veinte a sesenta dias. 

6T'Reconstrucción funcional del hueso tracturado1- La reconstruc-

-ción abar~ca meses o años hasta el punto en que la loc~tización 

de la fr~ctura ~ener~lme~te no se puede hacer histológica ni anatómi

-cs.mente. La mec!nica es el principal factor de esta etapa. Es un hecho 

que si el hueso no esta sujeto 91 stress !unc!onal,el hueso maduro verda

-dero no se forma. Los sistemas haver~~ia.nos verdaderos que se orientan de-

-bido a los !actores de strees reemplazan a los sistemas seudohaver-

-sianos no ~rientado3 del callo secund?.rio~ El callo secundario que se 

forma en abundarcia se reconstruye para estar de acuerdo con el tamaño del 

hueso remanente.Todo e1 hu.eso está ~odeado por !actores ma.cánicoe si la 

curación no se ha vari!icado en un orden correcto, Las prominencias son 

nducidae de un lado 1' lRs di!erencias se llanan l"'Or el otro. Bato pare

-ce llevarse a cabo en ondas alterl:antes de ectividad osteoclástica y 

09teoblástice.. 
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CAPITULO VII. 

'DIAGNOSTICO. 

Para llevar a cabo un buen diagn.~stico y con ello-au tratamiento, 
nos ayudamos con ~l ex~en radiog:-~fico, explora~ion fisioa e
historia clinica; asi sabremos la lo~alizaci6n,int~nsidad y peli
grosidad de la lesion existente. 

HISTORIA CLINICA- c)))be hacerse tan pronto sea posible; si el pa
ciente no puede proporctonar in.formes adecuados el fa.miliar, o a
compaflante d~be dar los antecedentes. Ioa detalles i~~orte.ntes d~l 
accidente y al momento de llegar al hospital debe ser anotadq • ..U 
paciente oe le debe preguntar respecto a la p~rdida del conoci:ni
ento y su duracion,v6mitoa,hemorraO,.a ¡otros s!ntomaa.'1'.ambi~n-
se registran las medicinas ~ue se dieron a.~tes de lleBRr al hos
p1 tal. ntspue~ se pregunta sobre en!er~edades ant~riorcl3, el tra
tamiento m'dico inmediato antes del :icci:lente, :::tl'!ui.::a.::.1?nt:>s que 
se estan tomando y cual1uier sensibili~-a a a~¿:un~ 1r~¿:a.SL ei-
paoiente no est' c~m odo, la historia clinic~ detallada p~ede--
hacerse despu&a. 
Ie.s antecedentes m~dicos del p::'\ciente deben conocerse antes de-
iniciarse un tritta:niento definitivo.~s diab~ticos con hipoglu
cemia y los epilA~ticos con rr~cuenci~ gufren le3ion~s f1ciales 
cuando pierden el equilibrio ~ conocimiento y brA3~a~ente caen. 
la depresi6n del siste~a nervioso central ,uede d~b~roe ,ar~ial
mente a la ingestion de alcohol ~ ~eñicamento~ y ~arcial!::tente-
a la lesi6n cráneo cerebral. Slta co::lbin'1.ci6'n de ca'..l.sas se da-
con frecuencia. en los intentos de suiai:lio. 
1 x4men RadiogrAfico.-Ibs ayi.td~ para obtener u .• '1. diagn6stico--
preciso de la o las fracturas conf'irm~ndolas en la radiogra!ía 
»daten va...-ios tipos de fracturas observ"lbles ta:nbien en varios 
tipos de radiogra.t'fas ~mo: 
l.- IQ.teral oblicua J.- H'Lrts 5.- 'lavm.. 
2.- W atters. 4.-0rtopantograt'!a 6.-Postero anterior. 
Antes de llevar al paciente al quir~t'ano :e debe procurar :iue los 
o el pariente otorgue el ~ermiso para operar. liben to:narse foto 
gratias de cualquier deformidad externa i~po~~nte antes de hacer 
el tratamiento corrector.Tales registros tienen valor m&dico legal 
y son mucho mas precisas que l~s descripciones verbales. 



EXPt )'!)ACIO!'. FISICA D3 LA RE'XP'l.-

'!u~louier pAciente "!Ue haya su:f'rid<J trq.W!.atismo en la cabeza o en 

la c~ra debe ser examinP-do en busca de fracturas del maxilar su

-oerior y de la mandíbula. 

Frecuentemente se trata una !ractura de las pierr.ae ;¡ las b.erl.d?s 

de la. cara se suturan solamnte p~ra de~·cullrir dí.as o sea:snas 

deepu~s que hay una fr~ctura en lR mandíbula. 

tao :fracturas eon más difíciles y er. alRUnos cas:>s de tratar 

aatis!Rctori~~ente er. fecha tardie. Zn la ~ayoria de lJs hosuita

les ¡;i:rande::: t:>do traumatismo de la cabeza es exei:n.nado sistea:ati

-c~mente p~r et cirujano bucal mientras el naciente está toda•ia 

en la selq de primeros ~uxilios. 

Zl estado general del paciente y la presenvia o ausencia de 

traumatismos m~s serioe son de primordial imo~rt~r.ci~. 

La asfixia, shoclt y hemorragia. e);igen at"ención i?llr.ediata. :.as lseri

-clas extensas de tejidas blandos de la cara je at~enden antes o 

junto con la reducción de fracturas con excepción de los o::>cos 

caeos donde las fracturas pueden ser tratedns oJr alambres direc-

-tos ~ntes de que se tlPVe a cabo la sutura de los te-

-jidos blandos. Ali examinar e.t paC"' .. ~te para determimn• ei éxisté 

~ no fractura de la mandÍbuta y su .)calización, ee bueno buscar 

las regiones de contución La contución muchas veces ouede escon

-der fracturas implrtPntes de~rimidas debido al edemg tisular. 

Loa dientee deben exBminarse. tas fractura~ desolazadas en regi

-Ones desdentadas se demuestran por fraPJtent::>s depri:idos o levan-

-tados y por la p&rdida de la continuidad de~ ~lano oclusal,eepe-

-cialmente de la mand!bula. ryenerRlmente se n~ta una s~lución de 

continuidad en l& ItUcosa con he~Qrragia c~ncomitante. 3xiste un 

~llr cEtracter!etico er. t~ fracturP de la mand!bulf.4 aue se debe 

PlSiblemente a la mezcla de aangre 7 saliva est~ncada. ~I no hlQ' 
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un desplazaml.Pnto n~torio, se debe hacer u.n e.x.nmen manual. 

tos in~ices de cad~ mano Ge col,cqn s'bre los,dientes reandibulares 

con los pul~'3.res deb9.jo de la ::r.andÍbula. Smpez ..... ndo con el índice 

derecho en lR r~gión retrorn~1Fr,del ledo lzouierdo y con el !ndic. 

izauierdo en ~l premolar izQuierdo,se hace u~ movimiento haeia 

arriba ¡ h~cia. .,.bajo con cad<i. mano. 7Jos dedos se mueven eil la i:-.r

-cada colocandolos en cAda cu~tro dientes, haciendo el mismo ~ovi-

-mient,. LAS fr~ctura~ m'strarán m'vimiPnto entre los dedos y se 

oirá un eJnido p~culiar. Estos movi~ientos deben ser mínimos,ya 

11ue se ·causará tr~uir.atisn:::i ~ l~ fractura 1 se :per:::.J.te aue entre 

la infección. 

31 borde "lr.terio:e áe l'"' rama ascerd•;nte "'e la a:::iófisis coronoides 

d~be palp?rse intr~buc~lmente. 2e d~ben pal~ar los cóndilos man

-dibulares~ en cad~ lado d~ la c~r~. Los dedos indice~ oueeen ~ 

colocarse er el Jr~ficio ~uditivo externo 

ded~s hacia 8 delante. Si los c5ndilos e~tán 

con las yemas de los 

situados en las !o-

-s::i.s glenoideas pueden ser ":Ja'!.p'-'id,s. :.os cóndil'.'lS r.:o frac'turados 

salen de ta fosg cu~ndo abre la boca. Esta maniobra debe hacerse 

cuidadosamente y muy pocas veces. ~ oaciente sut'rirá dolor al 

abrir t~ boca y no la ~odr~ abrir ?d~cu~de.menb::si hay traetllli'il. 

Se sos~eche la frectura condilqr urilateral cuando la línea media 

se mueve h·~cl.P. el lRdo afect3.do al abrir la boca. Algunas veces 

se nota un escalón en l1s bordes :p::isterior o laten.l de la rama 

ascendente de la mandibula en ~ns fractura baja del cuello sel 

cóndilo,si el edema no la ocutta. 3e examina el ~axilar sup~rior 

olocando el. pul~r y el ded;) ir.dice de una manQ en el cuadrg,nte-: 

posterior izauierdo,~ovier.dolos liger~mente de un lado hacia otro, 

ei~i•ndo el mismo nr~cedi~iento en el c~adr~nte post~r1or derP.cho 

y lue~G •~ los oiemtes anteriores. Si existe una fractura completa, 

todo •l maxilar .su::>·.,.ri.or puede n:overse. La !ravtura vieja ;J que ha 

•ido impBct~da p~st~riormente no se mueve. Esta últim~ se re~lej-ri 

l~ mata ~cluaió~. ~n una !r~c-ura unilll!,ter~l la cit!d eel ~a.71-
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-lar superior se moverP~ ~to debe diferenciarse de la fractura 

alveolar. La fractura unilater~l del maxilRr superior generalmente 

presenta una· linea·de eoui~osis en el paladP.r cerca de 1a linee 

mediP ~iPntres cu~ la fractura PlVe~lP..r se limita a la apófi

-i::is qt -veol.,,r. St b.3.y un;; !r.,,ctura d ttl :::exi ·.ar supe:.'ior, se observa 

el aspect'J f-iciPl d"l r:exilar su-;¡eri:>r ;¡ de la nariz • . 
Pu•'de hPber ur..e. fr!>ctur~ niramid:>l, roue ::e e:xtier.de hacia arriba 

hasta la re d5n de l.? n?riz. ti..de· 4_¿: de tas esouirlaF11 el paciente 

suele oresenta.I! epi;r;tasis y el car,:bio de col»raci6n alrededor de 

los ojos. Todos lJs naci~nt~8 c.ln tr.,,umatism:>s fa.cialesdeben exa

-a:inarse en buscr.t de 113. fr·~ct ... r~ f¿:¡ci~l tri:invt'irsa del ma:xilar su-

-oerior. Est~s fr~cturas ~uch~e V!CP~ no ~e nJten debido el ece~e 

faciRt y al d:>t~r. 

~l ded~ ~ue ex9=in~ d"~e ryal~~r el ~:>r1e infrPJrbitari~. ~n dec

-nivel en esta regi.Sn ir.~i-~"'. !"roc~rJJ.. Lue¡ro de palpa la pared 

late~l e e l.::i '5rbi tR. ::.1 eY.,:::t-n cv.id ""d.).".SO ')U •de mostrPr la tle

""P""r?ci-5n d., 1-= linea de :.;·.;. t:;.?"~;:. f:r?r.t.,civ~n:átic. &., oue suele -s>erci

.. biree si está frs:ictur·~do P.l bora~ inI ".JJrlu.;ar1.>. 

frunbién se d~be oal,~r el s:irco ci~~=~tico pJrnue se puede encontrar 

~na fractur~ ~u~~ue r.~ h~ya otra e~ la cara o en la rnandibula. 

Si l~~ reui.lre~ ir.fr~ortit~ri~s v l~ter~les de la Órbit"' reval'an 

:t"ractur:is, el cuer~:> 1e1 ci-:>~ ... , eEtP- St"o-:>r:1da del. a;ro~ilar sunerior 

y !recuente~~nte h~y ur.~ ' m?~ frecturq3 p:>ateriores del arco 

cig~mático. ta palpación cuidadosa ravalará la fractura, pero el 

dia~óstico cl!nic? l'luede ser difícil por el edema. Situadose tren

-te al ~aciente y col~car.d~ ~ ~ada lado de la cara un abatelenguas 

desde el centro dPl ci~~u.a a la cara later?t del hueso te~.tsoral, 

el cil"Jj~no notar~ la diferencia de ~n~ltción, lo r.ue ayuda al. 

diaznóstico de la depre~i~n jel arco ci~vm4tico. El ~re, del ci

-goma dapri~id·:> pen.i:te la depresión del coatenido orbitario. 

El borde d~l PbatelenRUas colocado !rente a las pu~ilaa se in

clinará si un vjo ~e h~lla situado máa abajo que el ptro. 
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CRITULO VIII. -

PR:C. E?')S ~:.-n::t:nes-~ 

Unnperson9. rue ha sufrido un tr:.?uo::~tieo:o f:=tcial es fre~ ut-nteze:ite 

observado nor yrimera ve~ en i~ s~la de un~encias de un hJs~ital. 

Et tratamiento inicial y el di~gnó~ticv es a \--eces vital o~ra el 

p~ciente,Rsicomo la prep"U"~ción definitiva de !r.~ le3iones. Con la 

~tención neceaariP debe utitizarse una luz adec~~da 7 un~ aspiraciSn 

Rplicqda correctamente h~sta oue ~ueda es~ablecerse el ex~en y 

et diaITTiÓstico obtenido ~or l)s sip;nos recogidos. 

El ex::-.men inici~l, sobre tod<:> debe diri-;irse !-?. d el!cubrir lfls lesio

-nes aue puPden hacer peliPTPr la vid~ d'!l 9Pcier.te. L'l pr.•pa..P~~--

-ción adecuada de 1 s frP.cturas óseo.a :aci~les es de gran i~nortan-

-cia; 'O"ro si el est::i.do general dt>l ~nfÍtrmo ., el diagnóstico defi-

-nitivo están comurometidos, es buen.:> recordar :JUe 13.s fr'.1cturas 

faci~les pu~den ser 9rep~radas con éxito e inclus~ sin dificul

-tad h~sta9' unas sem~nas desoués de haberse yroducido. ~as in-

-dicaciones pRr~ la intervención ~uirúr~ca inmedi~ta; son la he-

-morrRgia incoercible,l• obstrucción res~ir~toria caused3 por des-

-pl~zamientos de la fractura, y lqs lesiones de ll& ~jos. ~as frac-

-tura~$ que se intervienen p~s~d~3 dos se~~n?.s,pueden req~erir 

una expo~ici6n directa ,debridamientv del tejido de c1catrizaci6n 

'i:una o·i:iteoto1d,a. Nuevia.ir.ente l.,n cuidadJs ínici'='les deben ~er :>b

-jeto especiql de ~a obtención de una libertad de lAs vi~s re~-

-yiratorias, la normalización del esvado neurol6~ico y la inves-

-ti~ción,y el descubrimiento de heoorr•~iqs ~~ves 1 lesi>nes 

i~ternas. Princiua1mente l:> nri~~ro es ter.er un ~aciente viv>. 

De ~cuPrd> Cln esto se deben t?mar l~s medid~s i%ltlediatas p•ra ase

-·~~r~r ~ue su estad~ general seq SRtisfactori~ lU tr~tamiento es-

-~ec!tic? de i~s tr~cturas en el p~cient~ con trRWl!~tismos graves, 

•~ instituye hora.a o seman•e deslJ'Ues.SS no existen vías respira-
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-t~ri~s libres,se deo~n colocar los ded~s en la ~ase de la lengua 

p~ra tirar de ella hacia del~nte. 

t?S !')r5tesis, 1".>S dientes fr~~CtUr'ldOS y otroc ".>bjetoe extra.r1JS 

d ben ~uit3rse cuidad~s,~ecte si se ~ueden to~~r con los ded~s. 

t~ ~spir~ci6n d~be e~~1~~rse p~ra~ re~over las secreciones y la 

sanne. T'fn tubo de cauch:> "IUe~e :!'"'r.te.rer víns resplr~toriss libres 

teo-c.,ro..1.::ie~te '.l ee nue~e col'>c'lr ur. 0 suturq a trrtvés ~e la t!nea 

mediP de la lenryia 0 ~eR:'~rai!dola ~ lA rJ~a,o ~ la pared del tor9X 

c-:>n tela ?dl!esiv<:!. L~s fr 0 c turas c.::ir.dibulQres oueden a!ectar la 

inserción ~u~cular de lR 1er.i:u3,c~n dec,lPza~iento ~osterior de é•ta 

oc~sionando o~fixi?. ~~ tro~ueJt;~i0 se lt~va a cabo si está 

indicad~. ?ued~ r.ecesit~rse ~l;:rungs veces la traoueoto~ia de ~rgen

-ciR o, si hay tie1::p~ y !:oc::.1id•vies, ,e pue~e verificar la tracueo-

-tomir.t ell!ctiva. 

n sh::>c~ se trl'lta colocando el paciénte con la cabez!a un poco 

d~bajo del nivel de los pies. S se le cubre ccn c~bertoreo tibioe; 

1 .. s bolsas de :'!P."Ua cal.iente sor. t~n ?•'li~osas -:omo el frío. 

Se d~ snn~ee complet~ pnr2 el tr~t~miento básico del shock. 

La hemorrPgia es una compticaci6n rara en la frectura de los maxi

-lares su~erioresn y ia ma~di~ula ealvo cuardo ha.y vasos profundos 

lesionlid·lS en los tejidos blandos (es decir, la arteria maxilar 

interna,l3s ven~s faciales y los vasos lin€Uftles). 

Incluso si hay vasos Plveol~rPs ir.f'eriores,preeentan s~luciones 

de contir.uid~d en! el cPnal áseo,la heiorragia no es de im~ortanci~. 

Sin emóargo, lP hemorr'.:l.gia de otrq!! heridas exige atención inmech.ata. 

~ la m~y~r{9 de los caos -puede mantenerse ~re~ión digit~k hasta 

oue el v~so es ligado. ~os ~aciente~ con traumetismos craneales no 

deben recibir m~r!ina,e~eptuandv nosiblemente los caso& do dolor 

agudo. La m9rfin~ puede qrectar la función del centro re~piratorio. 

La antitoXina tetánica se dá despues de que se ha hecho la oruPba 

de sencibilidad,si.hay soluci6n de continuidad en la piel, 1 si el 

paciente no ha sido inmunizado{previamnete, ent~ncea se le dá.'!ui una 
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dosis de refuerzo óe Icm3 de toxoide tetánico. 

Esto se h~ce eh la sala de prizetos,auxilios. El cejor trata.miento 

de tas fractáras de tos mRxilares superi,re~ y de la wandlbUla es 

la fijación intermaxilar inrr.edi~ta. to ide~l es utilizar ta fijación 

permanente poct.ts h:::ir-:is despues del tr?.um?tis:no. 'ln 1? ¡;¡ay?r!a de 

los grandes hoaoitales ée instruye al interno que cvl~nue 

la fij~ción intermaxilar inmediatP~er.te ~es9~e3 iel e~amen ct!

-nico, y rPdiográfico sin tomar en cuenta l~ bor~ det di~ o de la 

noche. Se d=.1n sedantes al enfe~o, i:>sfoomo ~ntibiÓticos y otras c::e

-didas n~cesarias •é so?orte,colocandose bolsas de hielo sobre tá 
cara. 3i estos procedimientos se hacen P·::>Co de:-pue:z de 1~ e.da:isi)n, 

el paciente estar~ m~s cómodo pue~ l~s extremos frqcturadoü del 

hueso no se estfui m:>viendo :> en .reeln. p?sición y ':>r l:> t:-:ni::> l·::>S 

nervios no se tr~Wtatiz~n. ~~ organiz~ción del coáffUlO s~n:;i:uineo . 
qae se verif icP. durante l~s primeras hor~s no se interrw:Jpe c~n 

nuev~s maniobras,en 13 ~qyori~ de los casos. Los ~11?.mbres intr2bu

-o~les son m~s difíciles de aplicar ~la mru:tana siJruiente,cuando 

ya h~ edema 1 trismo junto con los espasmos reflejoe de los mús

-culos. Si es neceeari~ oeyor tr·t4mi~nto se intitu,yP des~ues de 

l~s madid~s irmedi~tas y cu~r.do se tienen l~s radiografías posto

-peratorias p~ra su interpretación. 

La fijRción~ temporal deb~ colQCRrse, si no es f~ctible la fijación 

definitiva. Siempre debe colocarse elgÚn ti~o de fijación 93ra ~an

-tener 91 oacien~e confortable y los fr~~entos de ta fr~ctu•a en 

tan buer.a posición como sea poeible. 

31 vend~je de cu~tro cnbos es l~ f~rca máR 3er.ci11~ de rijaCibn, 

que puede utilizarse en 1.a. 1!e-beza. 



Vendaje de cuatro c~bos. 

Como medidas tem,>ralea pueden coloc~ree las orezillas de alambre 

de Ivy. Un método aue h~ resultado Útil es el de enhebrar broches 

pnra rjp& número 4-0 c~n ~lmt:bre de acero inoxid~bl~ de calibre 

28. . Se pueden colocar cuatro de est~s aditamentos en otros 

tantos minutos uniendolos con elásticos. 

Pijaci&n te~noral con broches de r~~a. 
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CAPITUT,:).- IX.-

F~CTOR3S PARA RZALIZAR, tA ~:n~ccro~ IN'~~I!!A o ?ARDIA D~ LAS 

FJ:?A.CTURAS D3t ?!:AXILAR supc;~I01 y : •. A~'DI30tA.-

Diversos fao tores deben to.c1a.rse en CUl'nta -J~ira reducir sobre el 

momento de reducir la fr~ctura. YI sur~en pre;:untas de much~ 

importancia como son: 

I.-,,ay alguna ventaja importante en que el paciente o la parte 

lesionada reciba trate.miento incediato ? 

: 2.-¿ 'Ss el ed.)ma de 1.a o:~ra de t.'9.l .c:aner~ intenso cue di.ficul te 

la maninulación de l'e tejidos y e~rascare los püntos de referen

-cia para una reducción apropiada~· las fracturas. 

J.-¿Cual es el estdo ~eneral del paci,ente7 

¿Existe algun~ prueba de cho~ue hemorragico? ¿Hall antecedentes 

de ingesti6n reciente de alcohol? 

¿~epresenta la lesi6n un posible intent~ de suicidio? 

¿Que se sabe del estRdo cardiaco del !)aciertte? 

4.-¿Esta consiPnte ~l paciente? 

Casi nunca es 'lconseja.ble rei:l1.iznr la reducci5n de los huesos del 

ma~ilar superior y tR m~ndibula en un P"Ciente in~onsci~nte. 

5.-¿Hay fuga importante de líquido cefalorr~nu!deo,indic~do frac

-tura en la base del cr~neo? 

¿Podrí~ la reducción tempr~na de la fr~cturs ~umentar ~ disminu:i:r 

t:-les fugas? 

ó.- Tiene usted permiio ~decuP.do p~r~ ooerar y rela~iQnes acepta

-~leH con el ~aciente y aus fR~iliares ? 

¿~s el paciente un menor de ed3i? 

¿ ~esea ln fr-~ilia ~ue seqn ll~m3d~s otroa es~eciqlistas ~ntes de 

'~e c1~i9nce el tr~ta:niento de!initi~l?~ , 
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Las lesi~nes qua se presentan an el m..~xil•r superior 1 en la mn

-dibula gr~ves, s~n manej~das ~ejor en dos etapas. 

La fase definitiva del trat'l::lient~ de ~r3enci?, se realiza en la 

sala de ur~encias y va se;JUida Je un periodo de espera devario8 

días, durante el cual l~ com~reeión con hielo en el área ~acial 

se utiliza p~r~ redu~ir el edewe. Duran~e este periodo, se valora el 

estado ;ener~l 1el paciente, se obtiene cu~lquier radiograt"ia adi

-cinal neces'U"ia p~ra el ~r~t~miento detinitivo,se comienza el trata-

-miento con antibióticoa y s~ comnlet~s otras consultas. 

31 paciente con fr~ctura en la cq%q debe ser prJ:r,r~ado para un~ 

cirugía electiva c~mpleta v~rios dias después de la lesiSn, CURlldo 

el edema fscial hay~ deJ~parecido. ~sto ~or lo general da resalt:idos 

superiores a las ~a..~iobr~s i:l2lediatas. 
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Sl trate.rni"?nto de l~s fracturas se re.f'i9re a. la C·:>l:>caci6n :le los 

extremos del hueso en rel::tci6n adecua.:i::=. :,J!ira que 3e tJquen y 

ma.ntengE>.n hasta ..,ue ocurra ta cic'.ltrización. 31 tércino r:1Ue .denota 

la col.ocaci6n del hu13co e3 rei.1cCi1Sn de l 1. !'r.,ctura, q_ue puede ser 

reducción ~bierta y reducción cerr~d~. 

El término que 3e utilizn. :>:::rt> m~x:t .. ;Br l~ :~Jsici.Sn normal de l::>s 

aegmantos del hueso fr~ctur'.ldo 3'? 1en::>r:::ine. :f lj:tción. 

PIJ ACI0N. -

E1 cirujano ortop&dico reduce la fr~ctur~ 3encitla de los haesos 

l.argoz :>or ~l método cerrado y entone e:- emple'3. un v r.d.:,,.j t:> .::r.;rea..,

-do i:»~.rJ. la .fijaci6n. El cirujano bucat frecuenteJJente co.c:.bina los 

dos procedimientos en un :;olo ~~pi•rato. 

Cuando los maxilares suneriores y l~.man~ibula contienen dientes, 

su oclusión puede utilizarse coc~ guíe p~rn la reducción • Colocando 

alambres, barras para arcad~, o férulas sobre lvs dientes y bandas 

elásticas o alambre desde la arc~d~ inferior, los huesos se 

llPVan a su 9osici6n correct::i a. tr$2.vés de la interdigi tación 

armoniosa de los dientes. Los vendajes enyesados no son neceee.rios 

ni factibles. 

La fijación de las .f:-acturg,s de :.os maxilares superiores y mandi

-bula se hacen en form~ gracual.~enernlmente el primer paso es la 

fijaci6n interma~ilar con ~1~~bres, barr~e ~ara arcad3S o férulas. 

:Z muchos éasos Pe::lto es todo lo que se necesita. Sin embargo,si 

esto es insuficiente, s~ hac~ ~1 alrunbr~do dir~cto a través de 

las perforaciones en el hueso con el método abierto. 

Zato se hace además de la fijación interm~xilar. Otros Jr.étodos 
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diferente~ a la reducci6n abierta y el ~lP~brRdo directto en ~ 

hueso se h:-ln emplet?/o par?. ri::ducir la frEctura del án~lo. 

ta;:; extenciones distales desd~ lt'ls férul?s intr:ibuc.'lle- y las 

extenciones externas, de3de el vendaje eny'.sa.co de 12 caoeza h:=:::t;; 

una perf')ración en el fr~€'?Ilento di:t:t'll 3e r.an c'J e;cr•rt9do en er~n 

rio.rte. n~nas veces se utiliz:- l:i fij"'ción p;>r i::edio 1e clav;>s 

medul~res que reducen las ,~r~~s y ae insert~ un cl~vo de 1cero 

inoxid~ble l?rgo y ?Unti~~Jdo con tods l~ lon~itud dPl hu·~o cr~-

?. ndo la linea de fr!?ctura. El claV) se ut:.liza m;?s en l;i.s fr?..cturi:;s 

de l"'s sír.fisi~ y con i::enos .fr<:>cuendi<» en l"ts fr:i.ctur.,::· de ~n"'Ulo 

d;· la m"".ndíbul-:i( ?recU·"r.te!:l..,n';e ee us·• el ~l'"VO d·:"' ~ .i fijación 

es,..ueléticR. ~:u form.., m~s sencill...., .-::: l'.?, d.:>• .. a: torr.ill::> de .>c!:o 

centímetros de 1::-rP.'o y dos mili:: ·tr-)i:; de ::h~~.-=-tr·) .,ue ~e intr.:i-

-duce en ls csrH lateral de 12 :nndibula ~ tr~v63 de la piel y 

tejido subcutáneo hast · la corte~a externa, capa e~n)njvs~ y corte

-za interr.a.S~ i~troduce otro tornill., er. el misco lado de la frnctura. 

Se atornillan otr.,s clavos en el .:itro l~do de l~ fr~ctura, los cla

-vos se ur.en por medio de aditamentoc de coneAiÓn y las dos unida-

-des se conecte.n sobre J..,, !rae tura pv17 una V"i-rilla ma<tálica fr..te~a. 

Este es el procedimiento cerr~do ~ue es ~encillo, pero se han visto 

fracnsos.Si 1o ha.ce una pereona sin t-X>Jer:..ancin, el tornillo no lle

-ga hasta ~a corteza interna y todo el '1P rato se :ifl:ij~ antes de 

tiempo. tas fracturas de lis huesos maxilares su~eriores de~en 

mantenerse contTa la base del cr~neo. Dur':lllte rulos se ha utiliz·do 

una g&rra de yeso con e~tenciones. ~ecientemete se util:za con más 

frecuencia el al!lll:.bre interno. Se su~pend,-"n loa .,l3tübrez S-lbre el 

~reo ci~om~tico intacto o bien oe hPcen ~erforaciones en el hueso 

no frPcturado ~rriba de l& fr~ctura y borde infra~rtitari~ o un poc" 

~rriba de la linea de s•.ltura ci.-.:-:>::-áti~o-!r:Jntal. 

Loa ~le~bres se pesan pJr dP-;.,jo de ~a piel y ~sí ~e susper.de el 

:~Yilar superior.Zata susper.ei5r-~o ea visible 1 el paciente puede 

h~cer su vida noru:al durante la curaci6n. ~~Y ~enor ocasión de 
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movilizar la !rncturP dur~.nte la cic-trización r.ue coo la gorra de 

yeso. Es interes~rte n)t~r los ca~bios en los criterios de la 

pr~fesión ~tr.,vL de l )S <t.'los Pr;. 1.)$ aue respect~ ~ la reducción 

abierta. Durante rr.uchos r>:°'ios :->ntes de la serond.1>. guerra a.undial, 

L'!ls oper~ciones -:>biert<>.s en loE hue .• o: frecuentei::;ente ca.usabaD 

osteomieliti~. ~a~ fracturaF co~~lica.dPe de los ~axilares superiores y 

la m3.lldÍbula er.,n tratPd~s con ~uchas formas de sditamentos.sa uti

-lizaban varill~s de r~~da de biclcleta, vaci?dosr::mtslicos capricho-

-sos y ~par~tos ~ue p~recí.,n venir de mar*e. 

Desda la se~nda i;uerr? mur-diPl el procedimiento más popular es 

la reducción l'c!.bíerta. r,os reC'.11 t"':·os han sido m9s l:'eguros debido 

a los ~ntibiÓticos y los metáles tolerados por los tejidos.Antes loe 

~paretos causab?n mole$tias a 1os ~~cientes, ~ veces no conse..:ruían 

~pro~im~r los SP~entos de hueso y el ciruj~Bo nunca eabie, cu~ndo 

se iva t=i. za!Rr uno en el momento mP:s in·:rnv~niente. 

3n la actu~lidad, hay la tender.cin ~ volver ~ emplear procedireientos 

originales. 3llo se d&be en gr?n parte~ a la3 infecciones ocasio

-ne.les ~ue resisten los -ntibióticos, y al hecho de oue los reEult~dos 

no sie.more son a:e"jore::i a :ies"r de la operación. Hoy en día se puede 

compPr~r el mé!odo ~bierto con ~l cons~rvados. La fractura de1 

cór.dilo es un eae~plo. Hace unos cuantos años casi todas lns fractu

-ras del cóndilo se redúci?n por el método 0 ~ierto; e.hora sola.mente se 

selecci~n~n unas cu~ntas. :in embargo, h~y ~uchas indicaciones par~ el 

método abiPrto en la ~ue nirPÚn otro méto~o ,urde dar resultad~ sa

-tisfactor1~ co~~~rable. ?odaví~ se nre!iere la reducción abierta 

a muchos 1e l~s ~ditamentos ~~dernos. 



· .<. vo.rios métodos de reducción. Li:- m5s sencillq_ es la raduc-

-ción cerrada, es dec~r, la manera ~ue no expone ~ui:nír~icB.me~te Al 

hueco. En l~s hueess 1Pr~~s el ciruj~no )Tt~r.édico hace tr~cción 

y menip'.'la el hueso ñe1' . ..,jo de la "liPl intacta hasta :me la. fractura 

esta en p~siciSn correctn. Se c~enta l~ histJria del ~~dico esc)s¡s 

~ue tenia una cub~ta llen~ de arena en una ee~uin~ de su consa1t'

-rio. Al ~aciente nue preoent~ba fr~ct~ra ~e la ~u.~eca se le hacía 

oue lev'3.ntara lci. cubeta; ~l. hac-:::r1 . .J, bs, o'1.rtes !'r..,cturaC.as se 9.line:>it 

-bn.:i perfect:mente y entJr.ce::- ~e "p1.icP-oe. el enyeaar!o. 

L1ls fracturas de l jS maxil~rez :superiores ;¡ c;:-,r.1.i'::;..:!.::. pu ·dG.:: ri: 4 uci'.P

-oe m'.lnu?lmente. Em l:is fr?ct:.u·?c vieja::. donde l')s 2e;:::ier..t::>s dal 

hueso no se mueven libremente, la tr::lcción hecb.n n:>r 1'1~ band-.:>:: de 

hule entre los huesos ejerce una fuFrz'3. contimla nod•'rroza nue 

reduce la f:·actura en !5 minutos ~ 24 horas. La tr..,.cci5n elá.;tica 

vence~ tres factores: 

La acción muscul"'r sictiv-.i aue desvi~ loE fr .... ~entos (c~usa. pri!:Ji

-pal de la malposición); E1 tejido conjuntivo organiz~do en el sitio 

de la fr~ctura y; 

La malposioión causada p~r 1~ dirección y tuerza del tr?umatismo, ó 
muchss vececl l~ fr~ctura del ~axilar su,erivr eot~ empuj~da h~cia 

~trás por la fuerza y debe tr~erse h~cia ~~el~nte cvn la maninulación 

o la tr~cci6n elástic?.. 

Rara vets éstos huesos reiuieren repr>raciór ~uir.lr-iic~ con e:rce9ción 

del caso de tratamiento rat~rdsdv ~u~nd~ 11 ~fractura ha san?.do en 

mala nosici5n (unión def~ctuosa). 
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3n las fr~cturas m~dibul~r~s s1m~les la reducci6n y la fijaci6n 

se h~cen ~ la vez. 31 epar~~o ~ue se ~tiliza p~ra m~nten~r los ma.

-rilares sup r:vre.-:: y la m".UldÍbul.'!I en contacto durante la. rep:?riici5n, 

también suele reducir ta fr~ct~rq. 3i se coloca gr~n c~ntidad de 

alam'bri:s, no se intenta redu.:ir 1-.. :!'r-;ctura hasta riue se ha. terc:inado 

!a colocación de :J$ ~lrilllbres en la -3.l'Cada supe~ior e inferior. 

Cu~ndo se j~ntan y Je co1..::>c""' la tr::>cción 1n.temaxilar el.1stica, 

la oc1.usión ·-.yuda "" Jrientar l;~: p;~.rtes !r-acturradas a tomar una ll.:>-

-si:i5n correcta. ~esde t~e~o, h?y excepci~nes. ~as fracturar. au.e 

ocurren ?tá.s -allá de dor.d ~ exJ.sten dientee: en l.:!. ;;:;!'!ndÍ.bu.lP.., co:; • .J 

eh e1 'Úl~lJ 1 no ~e reducirán 91 son 1es~l"ll!d~~ iniciel~ents. 

Otros e~ei:.-:Jlos son ":.-:>s .::·r~ctur~s viej'l:? s:ans:::i J~rcialmente, que 

requieren tracci•5n elá..3tic3. continu-;. 1Jr?.TZ su recucción, y las arc~dJ:J.s 

desdentad?.s. La .fij.,.ción inte~-;xili?r, es decir, la ol.ltenid"l cor. alalil

-bres " b!'l.nd!'!.s e).~.:;_tl.e:">:: entre t-l lrCdda. sucerior y la inferior. D. 

1gs cuales se fijan .e.di.tamentos especieles, reducirá cl)n exito la 

mayJri~ ie l~s fr~ctur~s de la m~..ndíbul~. ~os 'rincipalea métodvs 

p11.r<i ti:> • .fij <i.ción so.e 1oa ·~1·00.m::reet barr"ts ?llra arc~da., férula~ 1 e la

-vos es~ueléticos. 



AL Alií 3tlES. -

ALAM3RES ns i:ULTIPLDS ?R~SI~LAS.-

Los servicios armados y muchas instituciones civiles ~tiliz3n éste 

método casi exclusiva~er-te. Se utiliz2n los ~1'1.JI::r~s en l's c~~~ro 

cuadrantes pusteriores. 

PttEPA'RACION.-

Se utiliz · anestesie. local con sc>caci5n o ésta sot."l, -lron:ac veces 

oe utiliz2 la ""nestesi<> ger.e?':>.l, cu"ndo es neces~.r.l.) en ~rl"t~ien:t:os 

m~yores despues de fij~r los ~1~mbre~. \un así es mejor tener 

tera:inado el ~laI:lbre interd•nt3l el día J l~ n~che ~ntes de la opera

-ción para evitar la pér~ida de tiemp~ en el quirófan~ y no re1uerir 

la anestesia general prolongada. De ~·r 9~sible, la fijaci5n de los 

rilambres d.,be hacerse en el sillón ~cnt .. ü • 

Se puede dar un anestésic-:> l:>ca"!. ::;edié!.r..te dos ~lJ--:...tMS ::iteri.-p:::andi

-bul~res en la m~ndibula y una infiltraci5n en el ~'l±ilar GUjerior. 

La anestesia de bloQueo bilateral C:>cbi?rda con sed~ci6n en el pa

-ciente que más tarde será .... cost'l-do, :;>uede ser :Jeli 'T'.)SO d.ecid:> a 

la anestesia linrual. :n paciente iebe ,erm:.ine~er ~en~~~o h~ata 1ue 

desqpa~esca la 1U1estesi2. 

Si l.os puntos de contacto de los dientes no son d.·casJ.?d:> t'aertes y 

Amplios y el tejido ~ingival interdental n:> está ie~~si~do pr5ximo 

~ los puntos de contacto no e~ neces~ria ta an~steGia. 

La sedación por sí sol~ es ad~cu3da si se tier.~ cuidado aue la 

zonA. de la frac tara no sea traum:J.tl.Z':>da p.jr un :r.ovl.miento ine-snerado. 

~ene~lmente ba~ta la ,remedicaci6n, ¡a sea c~n ~l~rhidrat~ de De

-merol (5) a IJO m~) :> Pentob,rbitol 3Jdico ~IJ1 a 2vJ ~~) nor vis 

::>arenteral. Para el 1:>l:>r intens:> .J ,.,~ hace· :¡ue el ;iaciente 

~~j~ casi insencible ~l d,1,r csusado ~~r la mani~ulaci5n durl\!":te 

' ' :dnut,s, se admiiJistra por vía intravenosa 75 a IJ~ mgr de ~emero1 

al adu1 to medio. 
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~ate flrmeco se debe de administrar lent~1ente 0b 1os ~inu~J~. 

Los m"JtPri?les nue se utilizan p~ra los ""l<"~'Jres de presillas 

mtltiples son: 

Alambre d.e ricero inoxidi:t.ble 1e celibre 26 ·~n longitudes de 20 ca;. 

colocQdos en un':'. .soluci5n de esteriliztlción en frio durante 20 

minutos "lntes de emplearlos;alambre corhdo ~ ~icel de ::::aner:;¡. r-ue el 

bicel puefü1 '"'ctu?r coma punta de 'lguja p->ra. atr~ves-:-·r l~s tejidas; 

soldadur~; suave número 20 con centr·.> re.ün)C..:>; ¿:>rt:-a ""~.lj ·~a ce He:ar 

(dos); tij~r1a para cortar ~lembre; ?inz e p ra c.>ntorne'.:'r '1e oJca

-dos romos, inGtrw:tenta dental en fJrca de disco. 

Se coloca run extre::.o del !llambre en el ledo '!:r;cal de l:>s, dier:te~ 

empezando en la line~ media (alambre eot1cion~ri.>). 

El. otro e~tremo al Último diente de la Arc~d~( ~or ejem~l) el ~~min

-do molai')y se introduce en el es,aci.> inter_>r:>xi¡tal z::.esial saliend<> 

debajo del nl~mbre estacionari). ~nt~nces se do~la ~~cia ~tr!~ 

arriba del e.la.more est3.~ionari::> ".'.tr:weza.aao el mismo esp2cio 

interproximt.l.. 

Se pasa hacia el lado lin~~~l y se dobl& ~lr~iedor del sil!;Uiente 

diente (primer pre.mol<>r) 1 se int:r:>duce en el esp'i'Ci:> interprQximal 

entre el molar y el premolar. 

\1 alR.!Dbre que rode~ cad3 diente y pqsa arriba y abajJ del alambre 

est~cionario se le lt~ma ~l<>~jre de tr~bajo. 
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F~r~l~s co~ al~~bres múltiples,n6tese oue el alambre 
.;,,.t'icior:1:1rio bucal y el ..,la.:r'bre lir.Z"..i;l de trabajo oue 
ae en..:r·!t3 h:ci-< 0::1

4 eln:1te :r · .:-cia i:>trl!s p.:>r tos t'sn~cios 
internrJ~i~al~J-0) 

·~ 
q. 

o 
~Oo 

Pa.r~ h::>cP.r presill,..,~ u::ifn¡res nr.. el l·":!.:> buc.,1 se cotoc:i un 

fr::i.g~ento "le sJl:l..,"!ura en la::: l'.:"'r·~,; O.lC"'le~ de l:>s dientes ::<::>bre 

el al-:i.more P.ct1ci ir.i.ri:>. :-ueñe 'j :;i.:;~~:.:-.,,e n l:J3 diente::. co.o el dedo • 

Zl a.lA.m.bre de tr~.:.br:j :i, p:;.r l:; t·-.nto, s· le d:.:o~ijo del alPmbre estn

-ci:>r. .... rio y ce l::> Z·;)ld"'CUra. 3e da v'UPl tq h'."C La a.tr.!;., j _:>as~ .:,.:>'ore 

el ~lt:in:brc- :¡ l"'l so:>ldAdurP p...,ra. entr~r de m.lt'VO en el a:ismo esn:rn~-o 

interpro xima.l. 

Cada vez que el r.i.lr:im•;re s;¡le en el !ad;> JUC:ftl debe t:.>:nr-!.r.-.e con el 

purt~ ~i"'.'Ujas y j~l~rs~ p~ra qu~ auede tena.). 

!Ja !t"lno iz11uiarda d···be d..,,.,. cJntr<?prezi 5n en la cn.ra. :;:,.ic"ll de lo~ 

dientes. El instr-.lt:ento q ,:i:inera .J.e di..;;co se utiliza r.r~ mover 

el Rlaa:bre d ... b~jo :Iei ecu='d->r :!e lJs dientes eh el lA.do linp;ual. 

Cuando et s~.¡¡;zr¡ento del ~reo ha 3i~o ~l'Ullbr~d~, el al~..:nbre de traba

-jo y el e~t~cionariJ se cr~z~n en 1- cora mesial del canino o del 

primer ,remolar, ur. centío:etro r;-f.t., ell1t del 4 ientet el ;'}:>ri;a ~<"'U

-jcs ce CJl:>ca sobre el cruzawiento y ~ se le dá ~~elta en la d~-

-recci5n de las :L!'r.ecilt~~ c~l ralJj, h~st~ ~ueami toque el diente. 

del c~nir.) ¡ con el 9ort·-t r: ~jo::.; 3(; t:rn'a. la v·;.1el t" cás 

diente~ s~ ;ir~ h•~ta hacer cor.tact:> cJn el diente. 

cercnna -::l 

La presión hacia atr~~ ~i~~pre se cal~ca er. ~l ,:>rtas~j~li cuando 

se van ~ poner en tensión l~s al~~bres. 

La sold~dur~ se corta e~ c~dio de las ~os pre3illas buGl&l!es , s~ 

dobla hAcia l'f:.leM ~ se l~ d( vuel tA. li?er;:ente hact11 desi::isert·..tr::... 



de la Última presilla. 

Entonces a la presilla se le 
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de trea c~~rt~s ie T~elta en direc-

-ción de las m~necillas del r~loj con l~s ~inz·s o el ~Jrta a.;ujas. 

Ser: corta de nuevo la soldadura t•ntr~ lll.o dos sic;;tüentes 'Jre~ill'ls 

y se quita la pe·:¡ueña -;iorci.5n distal que riprieta la 9resilla con 

una vuelta de tres cuartos. 

Esto se continÚR. h'3..:,ta :nue t?da. la soldadura he. sido 1ai t-ada. 

Entonces, empezando en la parte posteri?r, se le dá otr'l ~adia vuel

-ta a cad:> presillA.. En este m:>r~ent :> lr:?.u r>resil 1a.s de ·.1en; de estar 

firmes .. 
¡. 

Pérula de alambres II:Ú.ltiples te~inada. 

Se sigae el mismo prootldimiento en l"ls tres cu:>dr·antes. 31 se V9. a 

utili?;ar ].a tracci6n elástica la:J presil.l~s de ;e.e. de do :.il::i.r.3d d. 

diracci6n opuesta ~l ~l-:ino oclusal, para que se fJlll:!en l~s ~anch~a, 

si se va a utilizar alambre ~ntre las dos ~rcad s, las presillas 

se doblan h~ci~ el plano oclusal. ~s aé~nsejable us~~ tr~cciSn 

•láetica simul.táneamente; venee el desu1azamiento muscular de 

manera ~ue la,reducci5n se h~ce más fácilmente, y sirve como 

fuerza positiva para socreponersé al e3pRs~o :;:iuscular, cuando se 

cansa la m0 ndibula de estar en poaiciSn oerr~d~.:si se va a abrir 

1a boca en el periodo poetoper~tJri~ in;nediatot ?Pra aliviar tos 

v6mitoa o coloc~r un tubo endotr~~ue~l par~ una ~pera~ión 3ubsecuente. 

ouitar las ba.nda~ elásticas es un proce1imiento 3enctil.lo. 

Como método de ur~encia, e::pe>!is.lmente si el ~!\ciente va a ser mo

-vido1 puede colocarse un alambre eh el lado bucal, deb;jo de los 

ellsticos, dobltmdJlo sobre si miSILo, y ~tando los,extremos a 
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la rotp, a nivel del yecho; 

Si se preaentsn los vomitos, el paciente puede desprender el alambre 

~ quit~r la fijeciSn elástic~ i:?.Cedi~taDente. 

Este ~rJcediciento se utiliza rara vez en l~s hospitales civiles. 

t,e. trscci·5n se obtiene ..Lt?di:ante et3.sticos U!~te , grandes o chicos, 

d.esde una. pre·~i'!..l:\ SU:?eri:>r a una inferior. ambas de alP.mbre. 

Puede cort~rse en b~nd"s un CPtéter de caucho ne c~liore I4 o I6, 

que d-tn u.na tracci.)n ms.y~r. Si no es posible reduc.i.r la !ractura 

adecuad-amente, l?s elásticos pueden col.Jcarse en di:f erentes direcci

-ones ~aj)r ~ue verticales. Si el fragmento de la barbilla esta de-

-~"!.sig,do hsci.q ad.eli:inte, uueden colocarse varios elásticos fuertes 

desde 1.a re:;..""2Ón del c<inino ir..f t"ri•Jr hasta l::.i re15ión del segundo 

1lre:nolar SJ.'Oerior su~e!-i:>r, much.,,s veces los elásticos ~n án~lo 

pueden aer reempl~zadoe por elqsticos rectos en u.n dia, eliminando 

asi la posioi1idad de reducción excesiva. 
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PRESILLAS DB ALA!t'BR3 DE IVY.-

Abarcan sotam~nte dos diente 0 ad~ncentes y tienen dos ganchos 

pnra tos elásticos. Una prbsilla de Ivy se puede ~plicar más répi-

-d~mente que el Rlambre CJn presill~s múltiples, ~ún cuando son 

necesarias varias pre~itlP-s de Ivy en una arc~d~ ¿entada. 

C~ando faltan muchas piezas, los diente3 sdyacent~s ,ued~n ser 

utilizadoo satisfactoriamente ~edi~nte éste método. 

Si se rompe una presilla es mqs fácil reempl~z·r una pr~3illa de 

Ivy que un alambre con pres&1.las r:iúl tiples. 

El instrument~~~ ~1 es et mismo. 

El alambre es de calibre 26, cortqdo en ~edazos 1~ ¡5 cm. Se forma 

una presilla en el centro del alambre ~lreded~r ~e ia ?Unta de una 

pinza nara toalla y se le dá un~ vuelta. ~~tos ~l~bres ~ueden ~~ar-

-d:'lrse en la sala de pri:neros ':luxil.L's' en una S'::>luci.)r. esterl.liza-

-dora tria. 
Los dos e·"tremos del ..,lam':>re se c:>loc:1.n en el eso~ci::> ·' interdentario 

~eede el lado bucal hacia el lado 1inf.!;Ual. 

Presillas de alambre de Ivy tern:inad~s. 

Si hay al.gu.na dificul.ta.d pnra C•lL'lcarl'l se 9uede dJbl.<>r un ?idsz.:; 

de seda dental '.!. través d~ la prezill"'l; la :Je1a se p"'.s..a. de~ ,?anto 

de contact,·y se tira del alambre~ tr~vés del espaci> int~r.len-

-tal, del lado li~al hacia el iuc~l. ~ntonce~ se quit~ la seda. 

Un extremo del als.mbre se lleva qlreded~r de la e~~ lin~al del 

diente distat.... me atraviesa el espqcio interdent'lri~> en el lado 



95 

distal del misma, ¡ se dobla alrededor de la c~a bucal. 

Se ensafta ~ tr~vés de la ~za y)doform~da; y el otro e~tremo 

se tleva alrededjr de la c~r~ tin-:ual del diente mesialt se 

p~sa a tr~vés del esp'1eio intt"rc?.~nt·1rio en el lad.) mesial de este 

diente,donde se ancuentr~ con el pri~er ~t'lL.bre, se cruzan los dos. 

alambre y a~ retu~rcen c~n ~t p'rt~ ~J?Ujas. 

Se pone tens~ l~ g"'\Za y $e dobl3 haci~ ta encía; se cort~n l~s 

alambres cr..tzadosy se hace una ;ie•iueEi~ ra3eta p'.lrs ::¡ue sirva como 

un ~ncho gdici,nal. La roseta se tuerce en el sentido de las 

manecill'ls del rel:>j, dflb.~jo del ecuador del diente, se le dan 

dos vueltas y se apl'lD~ hacia Pl diente. 

En cada CU"ldr-ante se pueden col.·)C"l.:r' un':\ o dos presillas de Ivy. 

Entonces se c::>locR 1R tr;l.cc15n elást.tc3. entre l'is dos arcadas. 
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A.LAl 3~'3 DE RIDSl'JN .-

?ara 1~~ fr.ct¡¡r.J.s de las íJÍnfisis e~tá indicflda especi11lmente 

;.in? b8.rrá de :11•~--cbre p:;.ra .::ada a:rc,..1d~, SJ.jet1 en l'J. linea media. 

Se pasn. un ""l'..i":;:ir~ "'.e ~cer:> 1r..,,;x:i.d~ble dt- c:ilibre 26, ?e 25 cm. de 

mtis fuerte, de manera 

L::>s doB a.1n,1.bre s:rn d(' i.~ .. «"l l 'nP"i tur, se retuercen unJ nJbre .:itro 

en tod2 .:u l;.c,,.itld. :.e ni,...ue el :r;isrw nrocedimiento en el l~~o 

·:> paP-sto. Los dos extrem:>s torci':'.liJo del 11:"-1.r.::':::ire se cr..izan en ln lí

-ne::a mediq, y se retuercu::. -sf.' f::>r:r.a; un":\ r.lseta., cadq, diente de lti 

'."'TC~d'?. se 11g'1. individu::t:n"'nte a la b;u-r'1 del ';ll::lmbre; se P'l:3t. U.tl 

alruri.bre sobre lP b;;i.rr~ y otro deb•;jo de ella. 

Despues de :a.oretarl.>s, .:oe f:>r::.a t.0.n '=>el'Jueño p;anchll c:>n etda extremo 

~:>reído. !ia tracción i.nterr.:..:n:ilar ce ~t>tien~ p:>r medio de barras 

el~~ti.J-as entre l:>s P"qnch,~s de c::ida ;;rc"l.d&.. 

'Eer:ras de 
~l :Her.te 

Barras de alambre ~e 
ret.l~rcen rn le lineF ::.edia. 

Eo .. rrt? ce al'.'!::- ore FUje"ta co~ ala.n.brl!' 
e c~d~ di"r.te indivi~unli:lnte. 
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BARR.\S :?~!H ARJADA..-

ta.s O"'.rras p"l.ri arcada son po:::iblemente -:>l mét'ldo ó;it1mo de 

fJ.jJ.ci5n internw .• "til-:ir. ~xisten vari.:>a t.i.".J:is. 31 ti:>:i r:L~id:;, re":,ui.!r-

-r~ un~ i:npreaí 1)n o un !n:)c'!el :> "e oit>:'!r·~, "ll c1.1.1l :;iu~i.i ~ . ; t,lt'.·-= 

cuidadosamente con "!..a té~nica de doa ~;inZ:"G, o oien un:1 ~.:r!3:ma 

-?)nga de tiemno auficiente p~;.rn "" . .!' ~t 0 r:.~ ... · :·· ·~.Jc:t. R~:r un tipo 

blando llUt'l ¡;iuede dobld.r.::le con l·JS 1~1~.::. :;eoe re~:1ra -l.'.".'3f:· ~u.e l·JS 

dientes • 

si ésta no se ::1.rla9t.5 con 1.e.$trez·-1.. 

La b-:>.rra bl:::i.nd:'l :?Uede adapt:ir. e ·<::>n d·.>:J ?:>t.,. -.~..ij~:J ;~r>.nd1.::.a, _::ii::ro 

la~ pin~<is pllra al!t!:lbre .;on a:e3ores. 

Sn el. m:lxil:::.r 3U;,J~ri:>r n:> frn.ctur;;1.d-J de.;e em~t:zzr.:ie ti!h el l'l::l.J 

ouc~l del Últi~o diente. ~~ bq::-r~ se ~dapta cui1~d9s~,1;Jent~ ~ e~¿~ 

diente. tPs 91nz'ls .J pjrt::i. ;i.;ujas deben :n::>.nt~n·.ir~~l:l cer-;;i un1 de 1.·-· 
atra lJar~ oue l'."ta :Jorci:mes ::.d!l;,:itnd "!J n:.> ~e -'.i:)'b1.en 1e nuev:> 

3moez"'lndo en un extremo de la barra y-er.do haci»i la lineq media y 

9cabando en el vtro l~d~, l~ barra pae1e ~daptar~~ ~1ci1 y rioidq

-mente :;l:Í.n ~roñucir ~bul:t:uniento;:;. La b:irr:\ deba c~rt.::ir:;e ;¡ el 

e~tremo se re~l~rizará eón una lim~ p"r~ ~r:>. Cna barrn sJor~ex

.;-tondida caus"'rá necróais de tej::i.d-.>s bl~~nd::>s y d.J~.>r i.nti"on.3.J. 

TJa linea :nedi~ de la :ircadsi debe marc.:ir::::e en la b'3.r::"3. t'l.ir·"'r.t~ lc.é 

adaptanión. de manera llUa pueda• volver a col:>ca?'$e cJn seguridad. 

Rn general, la barra no d•b• de cruzar la linea de 1ractura,excepto 

en fracturas en tallo verde. La barra 3e cort.'' y se ada~ta a cada 

se5I11ento del hueso frP.cturado. 

:ijar la barra a los dientes es r•lat1vamente sencillo. Se utiliza 

ala ... bre del~~do de oalibr~ 30. Antes de asentar la barra.. se 

col~can alambr•s en los di~ntes ~nteriores ~ar~ qu~ é~to~ ~uedan 

~Justarse ruertA.ment~ debajo del cíngulo y resistan el despt"lZRmiento 

<i• la barra hacia el borde incisal. 



98 

Se coloca una pequeña presilla de ala~bre saltamdo el punt~ de con• 

-tacto o enhebrándola entre d?s espacios intersentales. qe cruzan 

los ala~bres y se toman con un uor~a'<;Ujas cerca de la ora labial . -
del esn:.al te. Se d3.n tree cuart,js de vuelta al alambre de pues 

que h8. sido empujado deb~jo -i~l cin,"Ulo. :!:Ot:> se h.:lce en todos loa 

dientes <1nteriores. Se coloca la ~8rra entre l.:>s extreffi>s <?.biPrtos 

de l~s alan:.bres. Se <:>justa lzi. m:::rcq d'~l'?_ lir..P:<a 1-::edia, C'!lidando de 

que los 1pnohos estén h"c::.'1 '\r::-iba. en ·:l :.:i ·yilRr S":peri:>r ;¡ h'lCl.a 

abajo en l:a ma:i;i.d.tbul::i. L.:>s cJ.bos del <:i.lr.\mbre anterior a se cruz::i.n 

sobre l~ barra, se toman y se retuercen. Desp~~s lJs.dientes pos-

-teriores se li;sa,m. individu::i.lm•nte a ls b~rr:l. 8 pasa una punta 

de un al3."'bre de 7 cm. de longitud desde el lado bucal, debajo de 

la barra. por un esnac10 int~rdent~l; ae 1- dá vuelta alr•dedo~ de 

J.a cara lingual del die""te y se "mnuja. otra vez desde el lado lin

-~al hacia otro esnRdio interdent~l. n~ra ??Sar subre la baITa. 

Los alamnress cruzados se toman a d~a milimetros de la oarr~ y 

se hAcP 9resión ~~cia atr~s sobre el portaagu~as antes de darles 

la vuelta. 

~a presión se mantiene al apr•ta.r lJs alambree.cuando las vueltas 

se acercan a la baITa,' se toma el alrun:>re de nuevo con el porta agu

-j as u~ poco más lejos de la barra y se le dá vuelta hasta qu~ se 

l1ega a las vueltas ttnt""riores. 

El. extremo retorcido s~ corta a 1 mm. de la barra mientras qu• el 

portaagujas ma"~iene todavía el al~mbre en sus bocados, para que 

l~ porción cortada no se pi~rda en la boca. ~a porción retorcida 

sa toma c~rca de l~ b~rra 1 se l~ dá un~ vuelta final.El: extremo se 

dobla debajo de la barra.ppra ou• no traum0 tica labio~ y carrillos. 

Todos 1~:::: dientes rlPoen :!'.:;.j 'U'.' e n :~ ~;<:..rr-i.:!a1 poce.s excel)ciones 

a esta re~la. ~osiblemente las rausas n~incip~les del fracaso con 

la técnica ae la barra son; adaptación .ln~decuada de la bat-ra. lige

-dura de un nún:.ero insu!icient~ de dientes, y tensión insuf1c1e"t• 

on los ala~bres. ~~s ventajas de l'll barra para arcada íncluyen: 
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~enor tr?.umatismo, nor el.Plru:-:bre m~s del~ado, y mayor estebili

-dad : cuando en la ~rcad?. falt~n ~uch~a dientes, pues loe esnacioe 

deseentados pueden ser incluidos en 12 barrP r!gida. Si se rompe 

un ~lan:bre dur~r.te la cicatrización, l& fijación no sufriré. 

Los ~nch's en la b~rr2 t~bi~n ~arecen ser menos irritantes 

p~ra los te~idos blandos. 
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F.::;RULAS.-

tqs férul::i,., se us'lil '.'.!U.,.r.d~ l;>.;i ""l<?:r.breo.4 ir:.ter:r:'i!>:l.l"!res r:.J d"='n 

fi,j~ci5r. ~a-cu"'d", ::i cuan1:- H' ne::-eG:ri..,, '-''- flnlla biJrizn~ti;.l.l qia 

"1 tr-ivieee ~el foco d~ fr~cturé~; t·!.rr ·:;ién i"~ P!!:"'lled.r., si la i!l!!'o-

-bi1.izaci5r. de las ?)~·rtez fr~;ctur'."-d. •::i e~-:;-!i. ir:.di~:·d.a, .:in "'Ue ::>e?. 

neces~rio cerr"r la. boc~ por fij:ici5n interi:r.a~ilar. 

En épocas ?nteriores se utiliz~Jan férulas con pr~~~r.gac1Jr.es 

metálicaa distales p"'ra controlar el ,fr~ir.ner.to pv~terijr en las 

fr-=cturas de ~m"1.ll:>, per•J el d1J'!.dlr y los result'-•dos pocos satis

-fA.ctorios se :ha. s:i.bt3.ndonado este:: ¡;>rocedi:r.iento. 

La férula de acrilico se hace 1~ una i~'resión de =~r.ern cue cubra 

un minico dP las su~erficie~ >clusales de lo~ dientes t y loe ~~s 

posible de las cur~o l:lbi:->les y lin:·u,.,les de loG dientes ,.ue no 

forman retenciones. No invade el b-:>rde ,:,:T"l.n;ival/ .r.a superficie li:a

--'tUal es c·:>rtinu'1. La superficie cucal se !'ij~ ~ la "Jorción lin-

-gual detr~s del Último mjlar,por contin~~ci5n 1el 3crilico o 

por conexión de ~tambre. Se hace un CJrte vertical en la línea 

media del borde labial ~ tr~v~s de un botón de acrílico se acerca 

y fija con Rlambre. 

La férula de ol?1>ta vaciad~ re..,uier~ im,resiones de '"'t::bas arcl'ldas. 

El modelo ir.ferior se corta a tr~vés de.la i•nea de fr~cturq. 

Se reajueta el model? er- oclusi5n correct'1 ~ se fija en esta oo

-sición corrier.d :> un~ b?.~e p~r9 el t:·:>del). .. La férula se forma 

en los mlr~er.es ~ir.~1v~les con cera en hojas de CP.libre 2d. 

La relación oclus~l 3e est?~lece llev~reo el m~l~e a la ralación 

c~ntrica adecuada c~n el modelo opu~sto ~ie~tras ~ientras la cera 

esté blanda. ~l ~olde se llena con cera para vaciados. Cuando 

se hizo .,sto-, se "lUita el ?!'Odel? de :::era iel !11'.)delo de nied:B. 

~n direeo16n '.)Clua~l ~ien~ras ~ientras la eera está blanda elimi

-r.~r..do las ratenciones. ~l modelo de cera se monta en un cristal. 

grande. para vaciarlo en una s~la vez c?n un forro de asoesto en el 
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~~~:!!.~te. Se vacía en plata para ~oneda a una temperatura de 377 

a 655° (TOOO a I5oo0
?) y se tel."llina. 

La !~rula se cereentQ a la mandíbula de_,p11es de que ha sido reducida 

la fractura. l ~i se nPcesita utilizar la férula semanas y no 

meses,a veces conviene util1zar un cemento de oxid.:> de Zinc y 

eugenol y no ce~ent~ de oxifosf~to ~e cinc,ya que al.puna~ veces 

es difÍU"ll 11uitt."!r la8 férul·s. L':i.s férulas va9iadaa en oro pue

-den tenPr Drnyecciones o ~ancho~ para la fijaci&n intermaxilar. 

~lP'Unas férulas de o~o ce hacen en secciones par~.nropbaitoe espe

-cÍ:ficoa. 

~a férula suel~ es~~r indicada n~ra fracturas muy sencillas o 

muy complejas. Si un cirujano buc'.ll sufriere.un~ fractur'c· n:andi

-bular sencilla dentro de la r,e~ión, dentada pr~oaolcmente preie-

-riría una f~rula óe µlata vRca~<la para nu= las ~rcad~s no fue-

-r'9.n fijadas. 'En l':>S caeas de lr.Jerto Ó:::;eo Q de retardo en lR. unión, 

l?.s f~rulas eat~n indicadas oara ma-ntener lr~ t'ijací6n a larp:o nlazo 

sin perder la función. ~on excenciones de es~~s indicaciones ge

-riarales, l.a.s férulas no se usan ~ucho. 

La férula de acrÍ.l1co ha cr.ido ca.ni en desuso, excepto en los ru.

-ños con dientes t~nporales,que a veces es difícil fijar con alambre. 

La fr~ctura ~edia~c~ando hay buenos dientes, sana ráoidamente si se 

utilizan los alan:bre~ de ir.mediato. Para ~p1icar !~rules se re

-~ui~re~ im~resior.e~, ir.mobiliz~ci5n temporal y cierta tardanza 

du~...nte l~ construcción del ap~rato y de~pue~ de efectuar ra.duce 

-ción y cementación. Si ocurre infección ag~da de un diente debt!jo 

de la férula se presenta un verdadero prnblema. ~a fijaci6n orto

-d6ntioa se usa. más eu l::i cirugía electiva '1 l•Jf' procedimientos 

a lare;J plazo llUt!I eJi la cirugia tt·auirática.. Está indir.!lda especi

-almente ~ara fracturas alveolares. 
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El nombre de al:'lmbres en circunferencia- d.;nota colocar a.1:3.,,,br.,.s 

alrededor da una próte:::1s n:a.r.díbul-ar y a.lraded 1Jr de la mandábula.. 

par::i i:rue la fr:ic tura se so e tenga tiriremente en la pró te:::.J.s IJUP. 

Si l~ prótesis se fr~ctur~ en el momento del accidente ouP.áe ser 

nreparada satisf~CtJri~~ente. a vecea utilizando acrílicn de poli

-meriz:inión rápida. 

La boca se limpia con una solución antisé?tica de ~et:üen o ie

-firán al I por IJ 000, para reL.uci,. el número de bactPria.s. 

Se preparA. 1.a. piel de ro3.ner·1 acostua:1'lr2d:J.. T1 a ane~tesia l~nal :> 

'7{eneral es satisfactor1'3., ~U!"."ae oe •1ec.~sita ir.filtr"icJ.Ón de la 

piel para suplementar el blo~ueo loc~l. 

El. urncedimiento m~s sencillo consiste en er..h.ebrar un~ aPUja 

larga rActa con alambre de acero inoxidable del~ado de calibre 

2d, que ha sido esterilizado. 

ta aguja se dobla ligeramente c6ncava con los dedos. 3e intro-

-duce ~ tr9vés del ,iso de la boc~ cer~a ~e la m-uidihul~,para 

tiUe : "'ealg3. por l-; piel dir~ctrui:ente :iebaj.J de la mandibula. 

La e~ja se sPca de la piel, se le dá VUPlta, y ~e introduce de 

nuevo p3ra nue penetre en el mis~o ~rificio cutáneJ. 

Se p?sa hacia ~rriba nlr ~l l1do bucal de 1a mandíbula cerca ciPl 

huPco, uqr~ ~uP s~lv~ ~n el veetíbulobuc~l. 

!,)s ~l'l~ores l:!e co:tt·~n cf'r-::a "e le. ".gt..1J?.. L:>a dos t:tlar. !,res lin~

-~lP~ y los dos ~ucale3 se retu~rcen sobre la dentaau!'P. 

'! Clrt:"l.n y .~e for:r."' ·u~~ r:>. eta ~ ... t :.·1:b b1..c::s.l • P::>r lJ ::::etns se 

:-.r~e!.1t:i.n tree r>l,:i.r.brec en circunf·"rer..::i~, ur.o cerc:a. de 19. pJrci~n 

! :. . t-· l de l .. prótesis en cadl'l lado y uno en la lir:.e~ n:ed1a. 

~ veces se colocan dos al3mbres en la re~ión anterior. Un lado de 
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~r..~es de a;¡r~ C"'.rl::>s -:lar3. "lUe ")Pr.etren s. tr•1vás de los tejidos 

hqsta el b..,-de i.nfer.; ".lr de '!..a "'-l."'díout3.. :i<?be cui.d.ar:;e de ""!Ue no 

se f::irr:-.• '-1!"!. ho:;uel:> ~n l:>. ht>ri.::i ~ c:;.t~e13.l. Lr~ oiel alrPcador de la 

herida i;:~ des1e~ r~c de lo~ ~e1!i's subdármir~s je~nJés que 

los al8.11hres s- a riet:•r-, ,ürei-c:. )r de la oró~esis. :ie utiliza 

-!-=ntr'J de :'"? ~::>Ct>i!'::".:)?"~e~ SP "'-.titJ> '!.."l. ª?".l.}?a !:.a :i.=-uJa 3t- irtr.>dl.i-

-ae 0 r: : -. ..:. ): ·:, .., ';r· vf.s ':!~1. v-:i'"'t!.~ul::> buc~l ....... r"i 1ae • • s~l~ 

haat3. 

e: ve-:i;ul:> ~uc3l. ~a vect~j~ de eFte m&tod~ es que se intr~du~en 

l33 dos ~g-~j~ti y ~~b)S. :?t:>~ dP: ~1~~~re. ~~ ~;oerficie de la 

e .. .....;.-:;-. - -
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. 
.:-,., .. : .... ."l."-"'~rc:e nerf·)rr~-:::i:n:es 

· .. ·r 
~ " 

• • .. 

?enetr~ción ~r. et ~i~~ 
de la boc:::i. 

~n ~lCJ ~rriba del o~rde. 

Pe~etr~ci1n ~~ eL 
vc.ooti.bulo .. 

• 

.. 

• 
El ~i~~ore ~b~rca la 
~r6tesi~ 5 !~rula. 



Penetr~ci'n e~ ~l 'i3? i' 
l~ bJ~~ ~¿~~e 1~ ~ir~. 
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?e::P~r~~~s:-. ·::. ~,_ ir,:·i·-.:t..t:..~1:. 
1~'?de la ~.~.;i::"?.. 
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~ .. l, •f ........... 
.... .. .. J-

.. '.;....~ -:~ ... 

l/f .............. -, ~ .... · .... -- ..,.,,,., 

~~~~- ~~ñ~s, y 1?s cirujanJs 1e=en 1~v~r~e y ~s~r ~ar.te~] rJ~-s 

~decu~da~ p~r1 el ~uir6ran,. 

:>es-pues d~ ..,re,~r'lr l ... Ji.,l, toa !)orde~' s:.::ieri"'r '! .i.r.f ... r.J.-:>r de la 

to~andl c'c~ ra!~r~nci~ 11 ....... l .. •, ~- .J;t t ""' .,. ""'.' ~. "'~ "" .. "'! ... • _,.,.... ... ... • .... ... • J4 , ...... ' ·~ .. ",. -

!r1ct~ra, 7 otros dos ee ''cen de la ~i~:a ~3ner' ·~ ~l l~1~ lp~eGt~. 

~i coda ct~v' s~ i~tr?du~e er. ur. ~nmltJ de ~~ ~~~~~~ ~Jr. ~t ~1,~l 
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v~rtic~l, existirá u~q diver~enci~ de 40 ~ad::>s entre ello~. 

~os clavos no deben introducirse a menos de Icm. de la linea de frac

-tura. úa piel se pone tensa sobre el hueso. ~l clavp en ~l t'lladro 

ee coloca sobr• la ~iBl y se hace presión directar.:ent• sobr0 el hueQ

-so.S~ taladra lentrunente usando presión moder~da. La ~unta del clavo 

en rotación penetrará en la corteza ext•rna.atreve~ará el hueso es

-ponjoso blando, y entrará entonces en la co~t 4 S int•rna. DebP. atra-

-veear toda la CQrtez~ interna. pero no lle~r4 ..;,~s allá de uno 

o dos milímetros en los tejidos blandos intern::>e. a El talPjro 

se senara cuidadosrur.ente ·iel cl·wo rse .,r .:eba l"esta·Jilid~d del mis~o 

si no está. fijo, no ":ttre>vez? la e ::>rte~a interr.l, y debe intr.Jdi.icirse 

m6s profund~mente con un ~dita:::ento de m~nJ. 

Se coloc~n dos cl..,.voe en el :fr!'lprr.er.!;_, i:int;eri·::>r, !')Ar~lt'!l::>:.;: 'Jl bordl?' 

inferi:>r. En el fr9gmento 9::>3t•"rior, 1 :>s clav:>o 1~eden C·:>l::>c?.rse tac

-bi~n p!3.ra.lel•)S al bord~ inferi:>rp sier.rore r¡ue lii fr'.lctur'l n:> seq 

muy posterior,pues el Últi~o clavJ o~ed~riP en el hues::> del~~d::> d~l 

ángulo de ta mandibut-,. : i ~1 cl~i.v:> :?:4s ·¡.l~t~I'ior está en el ~r.~, 

conviene p'.Jner el serund? más ~rriba S.Jbre la rae" a~cer.der.te ::ir. •· 

borde posterior o en la re~ión retro~ol?r 1Pl J::>rde ~ntel'tl~r. ~J

ctnv:>s ,,ue d'3.n la mitad de la di3t~r..cia entre el. c~c.a1. c:"tcdibular 

y el borde infcrí:>r;debe cuidqrse de oue no ~traviecen la arte~ia 

maxiter externa ,ni ta cena facial anteri~r. 

Se fija un aditamento par<.t J~rr~ :t los dos cl"vos ?nteriores; :¡ :>tro 

a los uosterio~ee. Se eli~e la barr~~ Q'I'Rnde y $C c::>loca en los 

~ditRment~s u~rq barr~, de m~n~r~ que cruce l'.1 :ractara. La fractura 

so reduce m~nu~1mente, h~sta ~ue el bJrde ir.feriJe y ~l tater~1 se~n 

c~ntinuos q la p~lpación. Ent~ncee se ~~ríet3r. t'd's l)a adit<U:1entos 

con uinzns. Se cot:>ca une gota de c:>t::>di5n ~lreded'r de la ,.ntrada 

de los c'..'3.vos ·en la. piel.. qe to1J1an radl.,::>'SI'afí~s en ~l auirÓ:f'SJno ~ue 

~ l"'.:"')!·trSlrÁn la ext:1cti tud de la reducci5n. Los '11!?'1108 c:>'!...:>cad :>s co

-rrectexente ?ermanecerin a~retados v~ri:>s meses si no ocurre intec' 

6i6n. 
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~;d..sten much~s v~ri~ci,ne~ en P.l dise~~ d~ ~o~rat)s con cl~vos escu~-

-léticJs. 
Ln rir:"!r>a d'! ~h.,ca !Jara !:ue::~o ea útil cu<indo es dh:éutibte l~ eficacia 

d!' l·)S cl:::ivos ::> l'l3 ~1'1:::.br~s t:r;;n..:~i: >s, a caus-;a de infección y en 

C<:lS? de tratru!:ientJ a lqr;-::i :>1.SZ') CJ.'.'lt;C:> Sf- US!l injPrt:> 5~eo. 

A.l.ro.n:is :nerad~re& ':..ltiliz'•!l •,¡n t'"l: :r::i eléctri~.> o:ara c.,loc~r los 

clag'?St e::i lu.z·•.r :ie t:tl~:'i.r:> >"ero.do :Janualmente. 

J:j ..... , ~-- .... ~''-'• 
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REDUCCIO~ A3IB~~\.-

l'I? siempre es fHctible rl".iucir tlC"Z: l..,:s fr ... cturcs 3-tlsfnct:>r.:;.::ne

-te por el mitJdo cerr~do. ~e encuPntr~ ~uchP& veces t.., fr~c~ura d~l 

!inr-uto de l::i. mandib il".'l. nue P~· difícil de reducir oor l • difi•:::ult·d 

~t" C)ntrnrre;:;t;i.r lri "'cci)n n:>d.•ros:'\ de;..:>:.:. r:.•';.:.~c·•i_>.:i m"sticP1.::>r'! ... 

~in emb9.r<:i;o, en el C<i~·o r.ie l "l frl"'ctur"' d~ 1~ ti •n:t!.01.ti_a. L~ reducc~ón 

:ibierte Se h'..'!C~ .. '..~S p::i.r~ V~. fij"lCiÓn "Ué p"'r'~ lr: :r·l!!J.¡_;,c.ci )~ • )',t<J.!:C.J 

bordes rlel hueso ae ltev.'!n .ó'! un~1 bu,.na a'lrJ;<1·::i.ciSr... ~d .. :::.~: 1e t~ 

uuen'. fi;j<1.ci5n, 1.<i fractur:J. pu,,de reducir. e e;.,.~•:.:t"'.1r.ente "l<Jr v1siSn 

direc-t~. 

'ta apr:>xim!'ci5n l'l~rfcct.., t:) ni'":.;:>"e ~,.. 1..:>~r'1 .. .>::. :.., •• :.c!:;,~Jc ~~r:·'l

-d:>e; -ouededl"cirse, oir. er..'J.1?'f.!•>, .-:ue 1."'r. fr; .• ct~:.-" .. 7,.. ".. ... ~ •• 11·:...t1.1 

r:i.ilimétrica nllr li:i e.cci.Sn d.e 1"9 fecetn~' ~.-.nt1:Pc : , ..... 

rrui1n ::i lA. otrP 'lrci:tdr> r.l la oclusi·Sn nr"-"'xist,.n!:e • . 
~ v~c~s ~st~ no ee consi'>le en l~s fr~cturas ~e )tr~~ ~~rtP~ del 

cuery.::; d·:mde es neces'1.ri: 1~ :.:•n10111J.~i5n a tr ... •:t.. a~ ,_.,...1 :r"l.:t'l'!'C 

masRs de m6sculo. ~' reducci6n en est~s C">S~s n~ ~s t~n eJact~ c>~J 

en las frSJ.cturq,s de l:>s m!!xil.,rea y lfl G:."lndibula, ..,_.e de Jen precentr-i.r 

una oclusión precise.. 0 tra vent"l.j "?. de la rerlucci5r. ''.'LJJ.Prt?, es.¡eci.it

-mente con !r~ctur"!.s tardias, es l., uprtur.id!.d -,ue tiene el c::.r·.lj'·.::~:> 

de remover ~l tejido conjuntivo en ur~~niz~ci5n y llls d~f~~t~~ ,~e 

•xist,.n entre los b·)rdes 1el huet:>.,, oue ::>i se deja!·~m, ratar.:i •t:i ... n 

ln curq,ci5n et 1.? nul'!Va o:lsici·Sn. 

LRs desventajas de l~ reducción abier~~ ~)n: 

;.-~üe el pr1>cedimiento ".'IUl.TÚr:ric"> 1aita la ~rJl;l:'Cc.lSn n ... tur"ll iiue 

d~ el cohi:ulo·sqnruine? "J ,ue s,:. corta ~1. ::ierl.J.Jtl.' 1.imitant~; 

?.-~s ~t>sib1e 1P infección ~ún con ~étJ1Js ~sén~icos estrictJs, y 

3.- Pntibiótic,s. 

3.- 31 ~rJcedimiento quirúr~ico n~ces~rio ~~ent~ et titz~' ~n ~u~ 
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el p:::.ciente p~r:n:.mece er. el. ho~'1it"'l y los costof:: de la hospitali:;:;a-
' . , 

-e ion. 

4.-se f~rma una cic~triz cutár.e~. 

Ahora bier.;e7.isten indic!lcion<>s ¿r)pÍ""~ :Jera 11.evar 9. ailbn dicha 

reducci5r. ~bierta. L?.Z cu~l~s so:. lP siruier.tec: 

I.-Fractur'J:.:; 1.ti! ~r. ... llo ae lG .:icl:~: ~la ) ce ~1~.ín ~unto Ais~:;l al. 

Últi:c::> r:vntl" de '!., "'re~·· ,~ ·. J ,,:::. -1·00:;bl••:. ente los tipos de 

!'r"..:::tura. m'9e -::¡;:r;,".3;. • . ;;i~r8. 3t·:' tr t ? . .::-."' quirúrgiceu:ente ; de 

,,rdinarío, los t'r"'·:"•·entJr- ,..,··;er::.Jr"-~ ";icD~er. ~ ~e!::")l'!?z~·rl"'e hs:icia arri

-oa por acción cu~culctr .~ l:3. sin:!'lle tr~cción intern:~ilar no t)TOnJr-

-ciona suficiente fuerz,"l prra cóntr.'.>lar est"" fra~ento. 

2.- ll'r2-cturr¡,.:; de ::3.ndÍb:.;.l·<.s .,ernt~.:.lr·c. 

).-?r"ll.!tUr"3..:. .:mllti'l].P,f' COr'~l!'lU";~c., S~·tnn i!8.US~dns C3~Í siempre por 

un -:rauw:>.tí::~o di? fuer:::'3. ·~xce:;ci n::?:. y ,r:>du.c en un gran d esplnzezien

-to de l:>.::: !"ri:.'-:'.;.Cr:.t.,.:;. !.:>s fr· 1!.entoz· .S..-e?s ~ue:.en ª!>"'r3' ~r bir.F>l.:>_,o~ 

ddecu'.ad~. 

4.-lfal.loa de consolidac:dr. de una fucrze. previ"'l.r:ente tr:?.tn.d:-.... 

;.-?r~ctur-::;i:i L;.Últiple-: f?ci-::·.:~, er. .~u:ro tratrutiento la i;.mdíoula. 

h:lY'"3. de en:ple::ir.:..e c.:n::o ::, .~H: p:1.r'.l 1.·t. recon:.;trucci6n del ez.;r.;ueleto 

facial .. 

6.-Fr~ctur~s ~lrizont~1es ¿e la r'llr.a aacenee~te. 

7.-.ractur~o 1ue h3.I1 consolidado eL osla pJsición. 
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Di:>sde los prirt"TO:... !t::>rr1f'nt:>s l'.'lel tr~t"·!!liimt-l ;;;e d~be obter:"r 

una buen::i histori!"l clínic 0 , recuf!nto s..,r.<M1.Í.r.f. :> cr>;::"'llt't:>, os! c.:>tro 

un :1n~.lisi:: ee :irin:~. !i.i~ch~.s veceo el .:iaciente n:> este en cor.dicioneis 

dfl' -,ro-oorci::m.o:irnou ur.a hist:>r::."3 d~t""l.1.""d~;n.) 1>n'-t··~te,3ntPs d~ µro

-ceder con el tr"'t!"lmier:to, es :r.u:r c::mvenier..te ter.er ;;n<> idea. lo 

m~s Apr~xi~~da nosible del eotado c2rJ1ov~sculnr d~l enfern:o,de 

la existencia de er.fer:~ed ""des ;:".r::t.ves, ~.1tp,d.;:¡ de alergio :l detl"r::?J.nqdas 

dro.g~S y mee.::.camentos rI 'lUe h'• esti:;:i > ..:YJrr.• ti·b. 

t:oneste CUf'll!tiJnr1ri.J ti-·:;, 1:üén obtendrer:. )"" ·,ir:::>. VPl.,rn.c iSn del e!!:ltiid:> 

La inn:u~.izaci6n tetánic~ 2e deb~rá ~aainistrar a tod~~ l~c n3CJ.Pntes 

oue h~yan sufrido l:c r~ci~nes. ~P ~ntito>ir.q tet~r.ica se adiin.::.str~rá. 

siemure,exceuto en los caoss ~n ~u~ haya habido unP ir.z::.unizacl5r. 

~nterior. Antes ~e ~dministrPr1a,se ra~liz~r3n ~ru~bes de seneibilid~~ 

I!JrrESTION DE ALI1l".';N:1·1S .-

! El paciente no inverir~ ninsz;ún qli~ento desee ~ue er.tre ~n el ~

-vinete o en el hospital hasta aue se h~ya e2t~blecido el o~ln de 

tratamiento. 

AN'i.: I 3IOTIC·1S. -

En los cas?s en r,ue no exiote c~:::ur..lC..,·Zi Sn t'Xtt>rr~ u :>r"'l c:>n la. zona 

~riact~da,el uso de ~~t1b1Sticos e. :n~~~~~r1,,~~~~~' -~e l~s c~:~ti-

... 1 e.::tá 1n<Hc,,d- la ?>r1tecci.)r. .... ~-~l·.;.:.S~1c".:., eli ·::.r,.rne ~ J::' • .l l'l:t:tioi5-

--:ic;J la oenicilina y se deber~ e:>!':' ianzar .::u i)dci!':.ütr..,ci S:-. ir..r:.edia

•ta:nentP., 13u.esto rme f!l. oariodo más efectivo e1 rl c?mil"nZ.;) de la 

inv•c15n b~eteriena. 
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l';n·-per? ::í!'?.f' C·'.>r historia clín,ic"l de 1"1er12"ia Q la. nenicilina. ~e sus

-ti tuiri ésta nor l~ eritro~icina. 

Zl dJ~or -r~ve '? e· c~r~~eTÍttl~J 1e l~s fractura~ d!"l t~rcio medio; 

no o~stante en ;c~cionee ,u~drc ~~r nl'CPG~rios sedante• y los Pnsg,si

-cof:l. :.:,t:>s nre~Pr~dJrt ce 1:-i:::ir;i;;:tr·:.r~r. solo dPq:iu~s dE' aue se hlqta 

est'.'ibili.:;~do r.Pt.<r 1r~1.,.1c~z'"-:1te, al tr::f Prr.:110 y deberán C"'Tª" en dosis 

:::oder?das, e J:" el : ::.r: de ·-:-:.ie no :ce de~rír ::in el reflejo dP la tos ni 

nr '"'~'Jl.raci)n., :'odas l'"'1s medicacio-

-?:ei:> se <>d.::-in:i::tr~·r·~r. p··r~r.tE'r-.ti::ente. 

Los !':"edicrurl'nt..>!: CI" e1Pce=a$r. C:).::;.) ~ed'!ntl'"c, :der..t '1'! se realiz ... t'l e:xa

-~en d'e ln; ::n.zr.oz reur"'.>lS"""lC'Js • .:;,1n 1'.H1 deriv.-.dof. del naraldheido 

e.dr::i:dstrqdos ir.tr.,i:::.i~H:JAl"r::l"r.te :> l!'l hidra.to de cl:>r-:>l ""l:>r viP rectal. 

1.e"lr::.r:-e l ·• re:.::n:i.r~ció.c. j• -:::>r :>tr~ er.:r.~~l.ic~r t"s siP,r.vS de lesiones 

intr.,cr<>nl!'«>lee. 

La Pnestesi~ local nuede e~~le0rse pnra ren2rar la~ fractur~s simnles 

ciP'Oir.iiCaR; no .J::st"r.'!ie, 11 "nt•stesi? rent-r.11 será siem"1Jre nre:!1 rible 

para el trato:ix::ier.s:> de lr.s fr~ctur<>s d" la car3.A•excepción de las 

situ~ci:>nes de emer?encia,es acon~ej~ble observa~ ar.tes de la inyecci6n 

de la :tinestezia un ~er1Jd., ql=.er:>c dP '.3 horafl en 1ue el 0Rc1ente 

no i:::P"e?? -qti:t"l"ntos. Este .,eir?do tierl" '10r objet.:> consem.:.ir un va

-ci.,do Yástrico y ti¿~~:> p~ra estudinr el est3do ~~neral dl"l oaciente. 

~eces h~~:>e d• evit~r la nresentaci5r. de chu&ee~ nostoperatorla.e 

'1.d:i~stral:do agentee sne~té~icos ro :i.rritaJ:ltes del tin., del bPlQne. 

Dos ~€e~tes a~tihenétic.:>s c?~o l~ P~ol~rp~raeir..o(co~oazire) o lA 

tirll:etoben7acida ( 'iP"ar.) son átil~e n~ra evitar la~ náusePa 

p~sto~e~t~ri~e y ~e admir.is~rltn -oor via intramuscular. 
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La reducción abierta se hace siempre con ar:.e~tesia ~ene~al en el 

q_uir6fano;debe estar colocedo en su lu,g-ar -!l :;.l;"!: . .:.·~ int 1~rnaxil3.r. 

Por esta. razón, esta indicada 11 ::meste.Jia :?n:lover.J.::;:i. 31 Gl. ti.J i:~s 

común para lo. reducción "l.bierta ez el !í.r..mllo de 1.a ~:-::ndÍ·¡ula':; 

describiremos este proceoi~ier.to qulr1rgico. 

Primera.mente r•n.liz!'!.mos la pr-e>J'1.r:J.\:iÓn de la re1p.S1: p".':'3. la éirug-Ía 

la cual con~iate en: 

'r.-El campo operatori.) se 1.im,1"1 c.:>r. 1.:;e~J."!.1..> :; :'1l)r. 1eterc,:;:er.áe, 

se enju:->ga. y .::e aplica. un .,J'!tL~Fi~tic:> "ldecu'1.:'!.> .. 

2.-Sl paciente se aísla tJd~VÍI'!. i:;;t.s -1el :::édi:!o 1:: m .:8.i.:.:::.::.;.:; ootéri-

-les de tela o 1~'!1.teri'J.l !:il.:-.il-:r. Bl c2k;:) 1ni~1-;."'.. 'l'4D:1.e .::er :.;.n ?.,,::J 

del.g."ldo nue mida apr;;¡.xire::id~~<>?l':!! ~¡~ x L3J c::r., •:!·.:>;:i'>lc::;"?r.~a "l::Í el 

aizl~miento principal. 

3 .-Se cubrP la ':3.bez~ iel r)aciente ·~·.:-1:: el sicte=:a de "!.;;¡ d )b1.e sát:::n~!' 

una para la oarte inf··rior Y' '.lr.3 tr.:ill~ pt"ra :a ::"u..,eri..n· .. 

4 .. -Los paños estériles se ase~~r~n c~n pin?~s 1~ ~"'l:i.P). 3n al~n"'s 

operaciones nue requieren 1.a i;ani ".iUlaci6r.. ce l'1. caoeza del '!'lciente, 

moviend".>le de un l.ad·:> q otra, cor.:vier..e sutur~r a l'l ?"l.el 'l.:::is u3ii.:>s 

est&rites oue rode~n la incisión. 

5.-El anestesista y su e~uipo est~n ~islad~s del equi~o o,er~dor 

T>Or une. psntall.13 cubie-r~"i •nr un "!"~ :>. 

6.-se considera e~téril tan ~ol? la zon~ ~ue e~tá qrriba del nivel 

de la. mes~ nuirúrgic~. SP. con::ider"'n ;:::.:>"'t-::.::-ir..:-di:1s 1.~~ :· ~.:Js, el equl.'!lo 

o cu~l~uier otro m~t~ri"'l ~ue o~je deL r.iv~l de 1° ~es~ aper~t~ria. 

7.-La. orP"anización debe ~er tal (}Ue una vez "U.e et cJ.r..ij ~.:u n·~ termi

-nado ei lava~o, SG ha p~~ato lJ5 .;ru~ntes ezt~r~le& y ~l ~~ciente 

está 1i.;l.,do ·:>')r :to;:; c·1.crno3, n::> .:i e7Je ser ~ece:::"J.rl.J t·1v..,rse de r.uev.:> 

;.lr~ Jotener 1os Q?teri~lds ~ue 3e nesecit~n. 

~.-A~ui es icn')rt~nte establecer 1ua una bata,un c~po o una cubierta.. 

s• co?13idersn contamin~dos cu~do están húmedos ~ ~enJs ~ue la bata 

t~n.trftl: un forro de m•teri'll. i~~·.r-•~~1 •• 
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INSTRU?rlENTAL BASICO PARA OSTBJSitrrzsrs. 

El instrumental básico se suple~enta con los siguientef instrumen

-tos necesarios para el alaLCbr~do intra5seo: 

2 Periostot6mos, 

uno afilado y otro sin fito. 

I Alveolotómo. 

I Martillo metálico pe1ue~?. 

3 Cinceles. 

I Pinzµ para co~t~r P.lambre. 

4 Porceps para hueso Kocher. 

I Separador flexible ~g~sto. 

I Taladro de pistola, llave y·pun

-tas para el taladro. 

Al.ambre de acero inncida.b1e calibre 

24 y 30. 

SOLUC!ON DE Anz::rrBJIA !.0CAL cor.:o ~.:DIDA 

DE HB:rnSTA.:iIA,.. 

La infiltración en la ~iel con una solución anesté~ica local que 

contenga clorhidrato de e,inefrina ~l I ~'r ;o,OJ,, u otro vasoc~ns~c 

-triotor, evita tener que pinzar y li~r tos vasos sen~;Í~eos de la 

piel, lo oue res~lta en un~ herida post-operP.toria mis uniforme. 
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.. J:;, ·da dé ::icceso ?:>.r'!!. realizar l.a osteo:dntesis i:mndibu1ar en el 

~ngulo J en el cuer~o ¿e~ hu~so es: El seceso ·~bm:llldibular. 

tcc.zno 3U 3.l.ANDI3ULAR. 

Much9.s Jn"r-::.ci:mes ~xtr?..tuc ü -:3 :;.1e re'lUl.eren la expJ::;;ici5n de la 

mandí=ul::i se h:i.c~n p·:>r li vb. de ."ccedo :u:=m~~di\Jular. La re¡;i5n 

alrede~~r del 1nr:ú:o 1e ta ma.ndí~ula ez más complej~ que~ las 

zonas m~a ~nte~ior~~. 

D~b~ pet!:.'!3.rse cuic3dJ~."rnH.?nt...: l.J. :. ).;:cllización de 1.a incició11; p:lra 

~segurar que los tejidos ::> bserva.d J s te:::: . .dr·'i.n relaciones norinales. 

ta p.Jsición d .ü p::cie::.te, ¡ 1 e su cabez-: pl.:.ede :uudifica.r con:Jid1;rable

-.rnente la :.::icalizaci5!'l 'ie t<::. :ncisi.Sr: ;;or.:p-:arscl."'! C·:m ::;u si tuaci5n 

cu,ndo el p-:.>cier..te •::.,·d. ;:;entado y en desc~t~Go. '3n e3ta vía de accea'o 

la incicsión debe hacerse er. un~ line~ de tensión de la piel, 1 debe 

deter:uirtar"'e con :->t:.terior1:i3 .. .:., .t::.?.r.c~:mdJle.i con el :::..:>rde r.o co;te.nte del 
J 

bi.3~rí :> c:Jn un .::Jlora:r..te :'J.e "'r.::. li~a. Oooo -:iun·ros de re:ferencil'l 

de~er. =~rcar~e ol ~r.~~1~ ~oni~l de i~ mandíbula y la escotadura en el 

borde in!erior( producida por la pul3~ci6n de la arteri~ facial) 

el ~rimero indica el limitP. ?JOterior del c:;u;;.?o operat.)r10 y el 

Úl.timo la localiz3ción de la P.rteri~ ~axilar ~zterna{facial) 7 Y:ene. 

~acial ~terior. 

La 1nc~si5n se hace má~ o menos dos centímetros debajo del borde 

inf eriór de la ~~njibul~ aiguiendo l~ curvatura del hueno.Asi ee 

evita cortar l~ ?"lm~ ~and~bular iAl ~ervio :acial. La lon~itud tota1 

ig la incisión o~ede ser de seis ~ vchJ ce~tímetros~ 
• 

Una vez devermi~~da s ~arc3d~ l~ lÍ~~~ ~e inci3i5r., ae extiende la 

cabeza del p~ciente 7 se v~ltea lo m&s posible ~ un lado, para 

conveniencia y com~didad del e~uipo operad~r. Se c~nsalta e~~ ~1 

anestesista si el pacier.te est~ li~to para la cir~~!a y la linea de 
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-:ic~:~r~s, ~r'3.za~~s con -.1 ~oree r:~ corta..~~e ~el bi$tu.r!; d~oen 

estar ~=;~~~i~s ~rt~e s! r.: e=, en tod3 la ~~~~itud de la lncisiSn 

sirven p~r~ ~se~~~ar el ~cerca=iecto aiecuado de tos bordes, c~n 

una cic2triz re!n.in¡a. 

I::-CISIO!\. 

Se tir::i d.~ la. f>l.el b'l.Ci:'3. '3.:::'!"i:,a, p'i.ra que el tr.11zo de 1.a 1.!r:e"! c?t 
incisi·Sn 1es::'P.nse sobre hur>so, · "·:ndo :is! une. base :!:i::-..:.e qae p~r.:::ita 

!.a incisi5n er: bicel :;.-;¡.;..enta la '1nchura de l!t cicatriz. :;'r.a h.:>ji:i. 

de ~A?ID-P~~R nú.:tero IJ S I~ es Ú~il p3ra la~ i~cisiones de la 

oiel en est~ reirió~ ;ero la elecci5n d~p~r.de de la vreferenciP d~l 

cirujano. En la cap~ 3Jbcutár.e~ ~n~recen 8lttlnos pant::>s ssr.~rnnte~; 

si son arterias, se toman c.:>r: .Ji::::za.s hem-::istÁ1•l.CR.S de li!üsted de 

n:osrrui t::>, y se li~n e :m hilo de <;!lJ!:>d5n ~núm. 3.:.0 6 4-0 ) ., catgut 

quirúrgico nú:::lero 3-). Se reco!Il~""r..da tir.ar l.:>~~ vasos con nudo de 

cirujano y cort?r ios cab~s de~ hilo cerea del nudo. 

DISBJCIJ~ DE t\XJ ~3JIDOS ~OFU~O~. 

Después de cortar piel y te~id~ nreJtar s~~cután~o, pu~den desperarse 

~r.oli?~ente nor disecci5n con tijer~s curvss de ~ayo de 14 cm, 

pir.zas hemost~tl.C?.s o c.:>r. P1. ,...,. tre;:::> '1 "'t i:-'lr.r:> del hi~tur!.. 

zs .... o oer.::-.itirá intr::>cucir sep:"radort"s (c~:ri.> et r'1i:3tr1l.'lo de Kl"..Y-

1cheer~r nar~ tr~1uea) en ~b~s l~do~ de la incisián, 1 obtener 

det,músculo cutár.eo del cuello 

subyacente. A1 encontrarse ya. d.escubi.ert.J adecu,,.d&.ente el :nÍt>

~A~o cut~r.eó ~et cu~ll,, c~r. ~u ~~cie cunerfici~l. Proceae~JB a 

disecarl~ e~~ cuidado,se eleva 1 se corta lir.ui"'.Iilente,pera oue ~e 

encuentre c)r. facitidad para sutur~rlo • 
• 

Il:&edie.ta::ramte debajo del mú::-culo y a lo 1argo del b~rde de la mandi

-bula, debe hacer~~ expl~ractón pnra identificar la nuna cAndibular 
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d-~l.~~?"!io !aci~l; es perueña y dificil de localiz~.r, sobretodo si 

se ha fragmentado la facia.en las regiones edyacentes. ~uch~s v~ces 

se localiza ~ejor en el e~¿qcio ~poneurótico potenci~l subyacente 

al músculo cutáneo del cuello y superficial ~l borde anterior del 

masetero, o sobre el ""nguli oris depresor. Los segmentos de este 

nervio pueden identific~rse por estimulo de corriecte !~rádica o 

tom~~~olos su~vemente c'n unq uinza hemost~tica. Bl e!ecto ñe la 

estimulacióñ pue1e verse en la ~~n~racción de los músculos en la co

-misura de la boca. Frecuente:-:ente se utiliza el aparato de 3ovie, 

que e~ulea una corriente baja pnra e3ti~ulación con corriente farádica. 

Muchos cirujanos consideran que el punto de referencia más constante 

para la identificación de la rar.:a m~ndibulsr del séptimo par craneal 

es su relación con la ~rteria m~xilar externa (facial) pulsátil. 

El. nervio está directa.mente sobre la arteria ft.cial cuando 6sta pasa 

sobre la ~andíbula. Si la Prteria y la vena se sep~ran hacia arriba 

de su situación nontal en el borde inferior de la mandíbula, la retra

-ci6n incluye, y por lo tanto s~lva, la rama mandibular más superti-

-cii:t.l del aéntimo par craneal. Bl nervio tiene una importancia est'-

-tica 1 funcional t?lUY considerable y no debe ser sacrificado. 

El siguiente paso es identificar y separar la arteria y la vena fe,.. 

-ciales al pasar sobre la escotadura en el borde interior de la man-

-di bula, algo nor delante del 6.ngulo. Primero se ven la faecia par6-

-tida y masetérica, y otr~s ~aillSls~ de las ~aso.tas cervicales pro-

-fundas ascendentes. Despu~s de orientarse palpando la escotadura 

mencionada, .se separa esta !ascia por disección roma, permitiendo 

que la arteria maxilar externa (facial) sobresalga en la ~bertura 

creada. La vena facial, de mayor calibre, es ligeramente superficial 

y post·rior a la arteria, pero está muy cerca de ella. Ambos vasos 

se s~crifican en caso neces:'!rio esto se l~;:-ra mejor pinzando pri

-mero c~da vaso 1 despuis ligaIJdo proxl..UUil. y dista1 antes de sec-

-cions.r. A ester~fecto se elige material de sutura como catt:u.t 

UW11. 2-0 y para vasos de 1:enor calibre se usa catgut da 3-0 ó 4-0 

6 bien de otro 1tateri11l ebsorbib'le. 3n este tiempo ele la C1iaecci6n, 
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s~ obs~:r;a el tejido de la ,glándula zubmaxilar. 

Puede haber dificultad al SPnarar el polo inferior de la glándula 

parótid~ de la ~l~ndulP. :ub~~YilPr. El ligPr.ento estilomaxilar s~ 

ve i::uchas veces co~o un p1Pno ~~oneurótico grue$O aue separa estas 

gl~ndul3s. LoE tejidos ~le.r.dul~rPs deben despegars~ por disecci6n 

roma 1 se sep~r~n con cuidado. Si 9~ cortPn, puede producirse hemo

-rra.gia persistente, dificil 1.h: e )t1bir. Retraido el tejido glandu-

-lar, lie~dos y seccion~:~ ),,. 1.os vasos facie.les, y el séptimo par 

crane~l prote~ido ~0r s~~1r?ción cuid~do~a,el resto de la exposición 

ouirúrgica puede hacerse con ~er.or ,elitTO y m?yor rapide~; pueden 

encontrarse otrl)s ".!e-:1H::ii::>t'· \Ct:eo 1:>in i:r:.p-,Jrtancia quirúrgica, pero de

-ben ligarse ~aré eVijar 1~ pér~id~ de s~ngre y mantener el carupo 

auirúrgico sec~. L? cirugía del c~e:po de la mJr.dibul.a, nor delen

-te de la. arteria y ·vrn"' faci'.11.er...,pJces veceF se complica por be-

-morra.-?'ia excesiva.. La he:;;crr!>o-ia de 'V?.sos :r.er:.orE>s muchas veces se 

cohibe por 1~ pre~ión. Con frecuencia,toDar estos vasos con pinzes 

hemostáticas durante unos cu~ntos ::iinut!ls estimula la coagulación 

y la ligadura no es neceseria. Sin ea;.bergo, al ouitar l.a pinza he

-mostática, el crun,o debe- .:;¡bservarse cuidadosamente para cercio-

-r~rse de que la hemost~cia ha sido com~leta; en caso de duda, se 

liga el punto sangrante. 
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s~ dezv~?re el hueo~ y se ve la fr~ctur~. 

~ubyacentez. 31 .:le"'".a:.do t>yud:·'!lte :::~ntier.e el .:e·rr:i1.Jr .:u:;erivr 

de tejidos.:: bl:Jndvc ~ t!""Véz ~le 1.:i clOlr'i c:m :. ". :-ü·->:;,:1 ,1_erech'l, :¡ 

el separ~dor ,1~n~ en el bor1e inferiur de :~ ~a~dí~ul~ con la ~ano 

izcuierda. El. priner -ayud~r..te l::'.>.:Jtien.e l!! jering-:< con sulu:ci5n 

~alína. rtor1::~l en la. r::::ino d.erecha y el "'.:::n.:"ldos (si :.~P uti!.iza.) 

en l.a iz,,uierda. ;!;l cirujnno su}f!t'1. _Pl °t"'larirn cun "'.::b~::- tn'.lnils. 

Alri'Un~e veoes ze nece3itc ~e~ara~i5r. ti~ular ~ec~nd~ri~ n~r l~ 

mano derech~ ie1 '?ri,..~r 01yud'lnte, c,,rc">. Cle ls "::Ur:t., del l;"'!ladro. 

Se utilizr-1 .:ná.s el t~l.:i.dro electric~ :::ue el :?.ecá!':J.co. 

'La !)rimera perforsción !.'le em;:>iez'- P.n el frAP'ln~nto P.nterior, cerca. 

del. borde,in!erior, a O.S cm. del foco,de frac~ir~. L~ punt~ 

de1 tal~dro d 0 be est~r afil~da. L~ rotación se h~ce lenta~ente 

hasta que comienza. le per:fora.ci6n.. Br.tonces se qumenta la vel~cid"'d 

cuidando de no ('!UeI:lar el hueso. 51. ciru;j~o sPnt1rá cuond·o perf.:>ra 

corteza externa, huP.so e~~'ni~so y c.:>rteza interna.. Se ba.~a el 

sitio de p~rforgción con solución ~qlir.~. Se ;uita ent~nces el 

taladro, se ~i-ctica otro orificiJ "'rrib~ del pri~ero en Pl !rqg

-mento qnterior. ro debe <=ttr"!.vezar cor:.iiuct.:> "'lveolar i?'.!'eri.Jr, .;ino 

est~á un poco ¿or debajo de ~l. 

Suele ci>nv~nir colocar ur. ".'l.l'lc:'ore .i e <C.1libre 24 en esta per!'ora

-ci5n in:r.edi~tR:nente des"':u&:3 de '.'luit1r el tillad.ro sus dos :nmtas ae 

~~~~n c~n un~ pir.za he~Jst~tic~ fuera de l~ herida. 
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Se col.le-a. de nuev:> el :=e::~r~dor .?lt:i.no '1e:::aj" del se.om-:.c.to p"':-:terior. 

Se ~=;ie2a ~r. orific1J cerca ~el oorde inferior, ~ ).5 e~. del 

t'oco '9.e fr..,ctur2. 3e h:;c~ :;'!::r~ 1<:rf:irn.ción lo más "'rrl.bP.. ro::ible 

de 1-=i :;irizer"", "'l '"o por ::eb·~:·:> de,_ cor.1ucto "lVf-Jl'.'r ir-.ferivr; por 

ellio. se ¿-: S'.:! un r:il·::..,¡:::~re y 2•" :::'il 1 et:- fui:ora de le. herida. 

31. 'br'" ·J a:.e..:i~l tiel ~1 .. ::•;;.;.:;:" ~?' ~1. :ir1!iCl..J anterosunerior (núm. 2) 

:a. e ::>rt ez::i mediP ha3ta la ~~ter~l. 

Suele cer 1i!ic::..l 1. ·;c.,l.lz·"'r lñ. -:erf.:Jr.,\!1Sf. 1e.·de qbajo. Se ptH1i_. 

"."'<in\r tie::.~o CJloct>:-:d1 ~m "l":.:re 1:::li;rrido de calibre 30 en el uePUr.-

-1J Jrificio,Ae fuer~ ~~ciq ~a~n~ro. 

s~ dot11 el .,l3~hre Y l3 ~rP~1\l3 ;P i~:r:>d~Ce en la primer~ 

curv'l 1e.:'de ln ;?rte· :.: ·:::ii-1, "l · r.,z::> .:.ec¡;:::l del 11:.w.bre ori.-inal 

.3e nr-i.s~. 'l. tr·:.vl>."l di::! l:! ¡>reni!.1..~ :; se 1Jtln h 'lcia r:strás 3 cm. 

:i al?~bre ~ocle ~el~edo 'e llev~ haci~ ~rrib~ (lateral~ente), 

'l;enier..d-> cu::..1ado de tJ:-~~ebr'.lr ~!. ".:!.1.m:bre or:i.;inal 3. trav6s de la 

-:>erf:>raci5n. ::;e ~inz'lr.. ~?::.bos ::.abos det éllambre original !uerP de la 

herida.. 

n braz'l mesi.al del ::il.,::i'tre er. ln 1erforaci)r.. pastero suoerior 

(núm 4) se intr-;1duce ~tr::.v~e de la per!.)r'.'!cJ.5n a~tero inferior 

(núm I) de !uPr'l 'l r!e.::tro, utiliz···~d.l una técnica similar de r;>resílla 

de qlamtre iel'="ad.o. r.ue·.,.o se ~u.jeta fuera !e la herida. 

Los fra~er.tos 1e ~~~s1 ce to~a..~ con force~s ~'lra hueso ' de KJcher 

p~ede utiliz~r~e un !1rc~~~ 4 er.t~l nú~ !~; la fr3ctura se reduce 

::::.ani.:¡ul.:io.:.'io '!..l5 !"ro:-:r.•J?'t?s. ~:.:.. h ·;,· t"'j~1~s olar..d:;,s u. otros C.esechos 

~ntre l.n: t'r'l.:-=e::::.t:>s 1e !:.uP.so, j_.:;;en ··u1 t::trse er. este :nomen to. 

3~ es neces~rio, =• hRrá de~r~c'l.mie~~' ~mp!i~ ~nt~e ie c~lJcar los 

gl3J:lbres •• 3e 2j~~tsin l~e ~l~bre~ ~ie~trao et ayudnndo ca::.tiene 

l~s bo~·des 5 ~eoa er.. reducc::.5n. Es i::-J.::>rtar.te ·hacer tmcc::.&ñ haC'u 

arrioa •r el ,~rt~ ~;'"lljns 1: ¿ar ~~~:ta ~ t~s ~la:ntres. 



Desoueo que los ai~~bred ce h'Ul ~pret~~~ h~~te 3 :::r.. de le s~~e::-!i

-cie de!. hues:>, se col'.lcs un pe:-·~e::o P1.e"l"'.'.l:>r de "e::-i:>s-:::.., en ~l 

l~do ir.f ~::-ior {~esi~l ) del hueso, s ~l ala:bre oe ~plasta ~~~tra ei 

hueao. 

El porta 2gujas toma la ~orci5n de ala:..~re de la pet:.Últi=a v-~elta 

se hace tracci;n h~cia arriba ¡ se V:>ltea hacia a~ajo sobre la 

superficie del hues~. 

Se ei.v,ue el mism? ~rocedi~iento ~?.ra el )tr:> P-l:i:::.bre. :e ex2:ica el 

primer ala~bre p~ra cerc1:>rar3e de ~~e esté ~pretado. . 
Se nuitan los·instrumentos 1ue 3Ujetan el hues:> y se e>:ai:.ina l~ re!. 

-ducci6n de la frac·!iur'.l, ~er.er~·lmFmte no ea neces'3.ria una :i:ay_,r 

1taniput-=tc.:Lón. 3e cort'ln to~" "'.lrDhre~ en una lrn..zitud :!e '). 7 e.e:. 

y los cebos se introducen cu1jadoelJJ:llente ~n las pP.rf:>racion~s mPs 

cercanas. 

RB'DUCCIOI¡ ABIER'.!!A. 

T1cnica de cuatro parf oraciones para fr3etura de ~l~ aa:nd1t7'~1ar 
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SüTUJA D.B T3J ID00 3L \~~:::>03. 

La sutura de tejidos bl."'ndos se h'.lce en cap?3 coloc~i.ndo los tejidos 

en re1ación ~n'.'ltÓmica "ldeuue.d:a. El periJzt:o es :.uy dificil de rutu

-rar. Conviene utilizar catrot núm0 ro 3-J ó 4-'), cJn una a-'Uja de 

tres octavos de círculo con lRdos cortantes. Pueden utiliz~rse 

cat~t cró~ico o simple. 

El crómi~o se resorbe con m?.s lentitud y ello ~uede ser de i:n~r

-tancia al ligar grandes vasos y suturar aponeurósis. t~ fascia cer-

-vical se sutura de la misma manera. ~uando el mÚ$culo masetero ha 

sido desinsertado y elevado en la8 oper?Oiones de la rama de la 

mandlbula, es importante suturarlo bien en su origen, cerca del án

-gulo de ta mandíbula. EstJ puede hacerse suturar.do el extremo in-

-ferior del músculo m~setero ~l eYtr~mo inferior del ::-úaculo pteri-

-goideo interno ( en la cara interna ~el maxilar), en el ángulo de 

la mandibula. La posición de estos ~úsculos puede modificarse algo 

pero no se ~erjudica su funci6n. 

En la sutura por capas, es importante la a1roximación aoropiada, 

para eliminar los espacios muertos. Un espacio muerto ravorece he

-matoma. 

Al sutur~r el cutáneo del cuello, conviene que los ayudantes mantan

-gan tensa la incisi6n introduciendo ganchos de Dural-Adaon en 

cada extremo de ella. Asi,se reestablece la relación lvngitudunal 

de este músculo y puede efectuarse una mejo~ sutura de la piel más 

fácilmente. La sutura del músculo en e~te nivel superficial nuede 

hacerse con catgut sencillo número 4-0, con una aguja redonda de 

tres octavos de círculo. Para aproxi~ar los bordes de la ~iel con 

cicatrización mínima, es prudente utilizar irimero sutura subcuticu

-lar de cat·gut !!:imple. La Anron.caci5n .,ubcuticula.r alivia la tenci6n 

1P 1oe puntos en la incisión de la piel. 

Para suturar la piel conviene cás los yu~tos aeparaC.os de sutura 

continua, puee mantienen la aoroxi~ación aunnue se suelte un pu?lto. 
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.1~:c1~rre de 1a piel debe de.hacerse con sutura no absorbible de 

pequeño calibre (num. 4-0 6 5-0)enhebrado en una aguja cortante de 

tres outavos de circulo, dejando un espacio de tres milímetros entre 

cada punto. Tambien se puede utilizar una ae.uja atrawnática con Der

-malon fino. Los ~untos de la piel se ponen se pone~ en cada: una 

de las rayas ~erpendiculares, ~arp facilitar la aproximación exacta. 

Conviene evertir ligaramente la incisi6n de la piel al cerrarla. 

Los puntos d~ben quitarse ~l cuRrto dia,para evitar Que dejen cica

-trices; en este momento puede haber tendencia a la separación eñ la 

linea de sutura •• ivertir los bordes de la inoásión de niel nermite 

la contracción subdhrmica, sin que se abna la incisi6n. SI no se 

suturo por canas enatómicas en todo~ lod tejidos, el resultado 

est&tico puede ser insatisfactorio, por más cuiCaddo que se ponga 

al cerrar la incisión dérmica. 

Esta indic2da la. colocación de drenaje, si ocu1·re hemorragia rebelde 

en las region~s más profundac el ~uturar el cutáneo d~l cuello • 

. La incisión de la piel se cubre primero con u:r;a capa de gasa vastoli

-nada est~ril; sobre ésta se coloca una a1mohadil1a de gasa est¡ri1 de 

IO por IO e~. Y ae cubre con un ap6sito a presi6n para limitar el 

edéma posopcratorio. 
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~e quitan los cam~~s,junto con los guantes y las bat~~. 

~e limpiqn sangre y secresiones de la cara y cuello. Las regiones 

de la piel adyacentes a los vendajes, se nintan con ~intura com

-~uesta de benjuí y se deja secar. Se col,can l:lUchas tir~s del~a-

-füw de Icm. de !'-'ncho de tela i:1.dhesiva deo 22.5 cm. de lone-itud 

sobre los vend~.jes 1 la piel, con cierta t~nsión,,... ya que conviene 

un "'PÓsi to a presión. Se ci bre la cabeza del paciente con tl!!"..; . : 

qorro de onerar. Se col~ca un rollo de tela adhesiva elástica alre

-dedor dP la b~rbilla,vendaje, y la caoeza, con el m~todo de 1ar-

-ton modificado. Por Último, se coloca una tira de 2.5 de tela a-

-dhesiva sobre el gorro y la !rente y ~~ escriben tas ~?labrAs 

"Mandibula Fracturada" en el revés de l.a tel::! aB.hesiva. 

:ato recordará al personal del cuarto de recuperacíón que la prác

-tica acostumbrada de ~antener levantada la barbilla del naciente pP-

-ra tener librPe laB vías respiratorias,debe hacerse con cuidado7 

en caso de emplearla. 

Es yosible que el apósito ~uede de~asi~do abultado y ajustsdo en 

la perte ~nterior de la garganta y no debajo de la barbilla. 

Esto ocasionará obatru.cción inmedi~t~ de ví~s resoiratorias y exi

-je la revisión. El tubo erdotrP~ueal no debe de qu1t0rse antes 

aue el ~pSsito elástico ~dhesivo ae haya puesto. La Fm.estesia debe 

mantenerse en suficiente profundidad haeta-ese tie~po, de ~anera que 

el peciente no urueva el tubo. Una fractura reducida cuidadosan:ente 

~uede ser desalojada ~or el movimiento del tubo• especialQente si 

r.o hay un sonarte edecuado por el vendaje exterior. 

tas, ordenes ~ost o~er0torias deben ~scr1bir2e en el ouiró~ino. 
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t~ t6cnica de tres perforaciones en el hues0;h•ce necesario eli~i

-nar el ~rificio e.ntero su ~erior y de "ltreves::>rl·:> con el. ~1.?a:bre 

inmedi~tarr.ente des~u~s de h~cerlo. Se h?cen trP~ rerfJraci>r.es;la 

p0stero su~erior (núm 4 )se hace ~1. fir.al J GP 9PS~ un ?lP-~~re nor 

elln; el CQbo raesi~l de Pste ~l~r~re en l~ ~erfJra=iSc ~J~tero su"le

-rior, se introduce Pn el orifici? nnterior (nú~ I) h?st~ la '1Jster0 

inf Prior (nú~ 3) • 

Por lo t~nto,hay dos ~1~~br~s cJl?c?dJ~ en el ~i~~~ orificio ~nterior 

Zl alambre hori?ont~l (I-3) se ~~rirtP ~ricero ,~r~ i~~~ct~r el hue

-s::>, y det5"0ués se P"lri>--t::i. el -::l~r;"'-:re ·J·1ticu'l ( I-!) .,..,r:i evitar el 

desul?ZP~ien~o haciP ~rrib~. Se ex?~in~ i~ Pot~bilid~d del pri~er 

-tambre, y~ ~u~ r~ner01~e~te necesit~ ~tr~ vuelt~. 

~n t":.ta técnica de treo orifici 1~ u~..,r ur• "lor;.·re I"!: f::>~ de ocho 

en dos :>rificios ir>.feri'>re~ pro~.:>rciln:!.' vent~j"':'.' ~"r?. 1-'·"'r".'r tr"?c

-ción ~bRjo ~s! corro tr~cc:ón t~~~sv~rz~l a l~ fr~ctur~. 

RED!JCCION A'9I~RTA. 

Técnica de tree perfor:-.ciones. 
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TECNICA DE DOS PERFORACIONES E!l EL HUESO. 

La técnica de dos orificios en el huaso;'es haciendo un orificio 

a cada lado de la fractura, conectados con un alqmbre en forma de 

ocho (I-:)). La forma de ocho se hace en el. borde inferior o:Jn l"s 

alambree cruzándose cerca cerca del foco de fractura~ 

Ambos extreMoa del alambre pueden ser colocados desde el lado 

externo, eliminando la necesidad de ~travesar las ~erforaoiones 

deede el lado mewial. 
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tno paleas para hueso n:> ee us?.n f.•ecuentemente en fri:tcturg,;,; reciF.n

-tes del oaxilar sáoetor y 1~ ma.ndibul~. La cicatrizaci1n p~race 

retardarse en colii~aración con l::1s técnicqs de a1.:i.more que jur.~t.!.n-

los extren.:>s fracturados durante la cor.:valescr:nc i8.. !ros t:>rr..il tos 

en las placa.a pera hueso mgntienen los huesos con ri.g-idez. Al :1.jus

-tnr las placas muchas veces se produce un p~n.ue~o ,d~s

plazamiento de l:>s 'ra~entost y nl f~lt~r el otres~ fuccio~al ~n 

el foco de fractura la aic-:ttriz""ci5n PS m.J.i:; lent.'l. !..os torrt::.llos ¡ 

la ,1ac~ 1~ben ser de la mism~ ~leación, ,~ra evit~r ~ue se f)~en 

corrientes electrolític~s que causari~n dis~luci6r. del hueso alre

-d•"dor de laf: "lerfoMcione::;. 

Incluso l·:>B tornillos de la mismq alea.e 1.ón much~s v~oes causan es-

-tas corrientes. Bn el vaciedo,los ~et:J.~e;;; t:iUeden hab-::rce separado, 

de manera que la cabnaa y la pu.r.ta del :r.ísm':) t:>rnill:> no seP.n de 

una aleación uniforme. 

PAACA rtET.a.LICA ~UB $3 

USA P~RA REDUCIR 

FRACTURA 00?1Mirr,;TA. 

~n las fractur~s conminutas 1ue re~uieren retlucciSn ~biert~, ¡ ocasio

-rialmete l!"n l:r\S ci;:indibulni: des:!ert::i.dao e 'n t'T~Il t"n·1encia c. c:l l:Jal-

-aS:JJJliento,~e ~uede coloc~r una ~l~ca ~~tálica ~c~n~lada 3~~re el 

'oorde inf'eri1Jr, con tornílloa o .,lqmbres intr,dacid;)e ''r .,,.rf:>ra

-ci:mes en el hueso. t.os "!1.E'.i::brea sol.>s, sin la. pl,'\ca. del hueso, suelen 

h.:a.cer qU.e una frqotura con cabSll.ta.'!liento se junt~, º"r:3 no mant~n

-~r~n 1' frRctura en p?sici6n correcta si no se cot,can Jtr~• alam--
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-ores ei direcciones l~ternles. ~~u! se puede aplicar el princ~pio 

de 11=1 '1l:':!ca ra.i:uroo.::, u. t:l.liz d::a Pn fr-:>cturas de huesos li?.rgos ¡:ior 

el ciruj~no orto~édico. Se r~r~ite iue nctle ll? trncción CU$CU1Rr 

a tr~v~z del foco de frqctura,p~ra nue manten~ los se.q:z;:entos 

fr:'lc';:.<r3.1os jur:.t.)S d:.irsnte 13 \:Ur<ci5n., por el des1.izrudento de los 

tornill:is en l~ r:J:.ura hJr:.::.n:tLl;,:.ej.:>r t'IUe en un~ perforación en 

la ;;Jli.tcs.. 
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ASISTBNCI' POSTOPER~TO~!~.-

La asistencia postoper?toria es muy importante después del trata

-miento de uh mr>:lil;:i,r fractur::i.do,debe h~ber una buena higiene 

bucal, la ·• dieta liquid~ naces::i.rir?. p::i.ra mantener la nutrición, 

mientras 1os mA~ilarea están fijos con ~lru:tbre, deje ser ri~s en 

carbohidratos re:f'in~d.os y P.sto, junto c·:>r. las ~plicaci.:rnes fij:ldas 

a los dientes, h1ce la 1impiez~ de estos 1lti=)s ~osolutamente 

necesaria. Un cenillo de cerd~s su?ves us~do des~ués de las coci

-das puede ayudar a limpiar loa dier.t~s, es~ecinlcPnte si se lea 

usR junto con enju-:t.11;t1e bucal v-i ... )r:>sa. Lvs lí1uidos er. emrtt.ees 

de roci•> 9. persión nue se vender. en el comF.Jrci..:i, hacen el P.n-

-ju~gue menos dificil. 

Con la !"iguiene bucal sdecuad., n.:> s~ 1.eteriorará=:. l.:>a :ii!:"nte.:., ni l'ls 

encÍqs mientrRs l~s m~xilares est~n fijados cln la.u.~re. 

Los '!J3.Cientes deben examinarse cu.,n'lo cenvs u.n-i vez º'~:l-:>. •lJs ae¡¡¡'lr..tts. 

ta oc1.usión debe revis-;roe dur::i:1t~ e:Jt":\S vi3itas ;;, si es necesi:ii:i), 

debe ~justqrse la fijaci6n inter~,Yit•1r. ?r~caente~ente, llS at~~~res 

intermaxilares deben a!'>ret::ur3e. Las 'tl3r::.das ccrra·:ias 'lur~•.nte ~l tr::i.t;i

-Qiento inicial deben investi~rse rP.specto a drAn'lje. La ~reser.cia 

de dv1.or, inflamación o drenaje '9Ue1e ir.dtcqr ~1.~r.2, co.:.:.::>1.ic<J.ción 

y en este c~so deben tomarse raa10.-:;r~fi~~ ~el área ~fect~da. 

Toda zona r~iotúcida ~u:~·':lti.vl. de destrucción Ól:eq '.!coa investi

-.:io:tl.r!le ;n~s qm.p1.iamente. tJs -:,.Jrdes de l•JS s 0 ~e··t.:>S fri:-ctUr"!.d>S: 

"l':>r su,,uesto, sufren n·)I'lli.""lcente un'.\ res.:>rci5n c JC-J El':lfte del proceso 

de cur":\ción. 3ota resorción ne ~e~e ser ~rvzres1va, ~un~ue ~~ede 

.,er3ia tir ~videncia r"'l.di·J~r~1 .. ic-:•~ente de. _la fr"'ctu.r:-i ,, e Bia .:eses 

' an "'ño. Después de sei3 zeu:?n"'s, ,u.ede :uit?rse i.:L fijaci6h ir.

-:t:-.:.:'l.:<ila.r :¡ se revis~ el si.ti-:> de ta f'r"lc~ura p-:?.ra :;¡r.:)J'lr ·'1. :;?""'°!:> 

~ ~ c·;.ra.ciSn. Inici~lmente, el. ;>a.cientte t1"n1r~ díficul. 'tad .:> 'r ", a'trir 

't-JS uxil.!lres, pero debe ser cap!!Z de <C1.brir1)3 ?. '\ ~ ~-- A,·•· • ~~ 
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i~~ J ~ Ij minutos desuués de quitar la f1ja~i5n inter~axilar 

de le indica al p~ciente ~)ner en ~ovimiento la mandÍcJla o~r 

~edio de ejerdiciJs, de ~br1r y cerr~r la b0ca C'lda 2~ ainutoo 

un" pinz"'. de ma1er-::i. J3.T·i •. ::.tje tar la rop~ entre ::n.is .:i.iente>s 1 :a la 

vez C)l:>e!l.rG" f);::entod c·lli~ntes :.:>r '1elarte :'iel p'lb:Jl'!.Sn 'lU.ri

-c1.1lar, iJ.e e.; ~1 31. ti> d. 'nd"' z•· er.cuentra et l:lasetero 11u.e es el 

músculJo ma~ticadoJI'. 

Aderr"a el ::;>aci 0 nt'i! 1ebcr~ ?.)jer cerr-ar 1..l3 .n'1~il'lres en Jctuci511. 

centr~1. sin dificultad.. 

31. dentista deoe ~olJcar l~s dedon ~ ~oda l~dv de l~ fr~ctur~ ¿~r~ 

comnrooar si existe movilidad 5sea. Si la curación es adecuad~, 

n~ ha.'.>rá :n.'.lvilidad 5sea; debe te1.erze t'n 1.!.J.ent::i c¡,¡'!.l-;.lier g'!:'1.c:.l 

~)r;nal ie ~Jvilidad en el aitiJ de fr~c;ur~. ~i existe ~~vili4 ad 

·J si la. oclusi.Sn es i.nn.decu::tda, ~~e vuclv(;:: a ::!.plicar l.a fija.é&ón 

int13rzr.axilar y se revisa de n ... evo 11l curac16n C.os semanas después. 

Frecuentemente las fracturas de la., síu:iti•is o la QUP. ilo tienAn 

sopvute dent1l en ~~b~s l~dJa r.ecesitru'!, un pariodo ~~s larg~ de 

curación <:mtes '1Ue los ~::ixil'l.res ·er-;t&n clínicamente firmes. 

3sto e~ vá1ido tamoi~n par~ el ~axilar su~eriJr tr~ctun:tdo que 

h~ya e~t~do muy m5vil ante3 ie aue em,ezqr~ ln curación. tas radiJ

-~:rl"ias tienen muy pocJ valor en e:::;te m.:>~ent·J, exceptll p".lra C\lm-

-prabar an ~roceoo patol67.ic~ sos~ech)SJ como ~steomielitis. 

Si 0 1 cabo de II( once ) se::nP..n~3 .:'!J :3~ ezt-..blece uni,5n clinica 

en el. sitio de tr".l.C tur'l, ie~e invecti:;:arse la. e cusa.~ Si el. sitio de 

fr~ctur~ e~t~ !ili:l~ de~,ués i~ l~3 3el.3 primer~c sem3.Il~S,J~eMe 

'::JUit:lrse la !ijación 7 permi.tiree -:ue l~s maxilares :funcionen du

-rante I2 a 24 horas.Si el e:xac;.en ~l cabo de este tiempo revela 

aue no hay Pumento de ta ll!::>Vil.idad y ei una. buena JclusJ.6n , esto 

con!'irmi:o lo adPcuado di'" la. uni~n clínica. :.:uch'ls eenti!'tas nre

-!ieren Mu~ sus pRc1ent~- &sten a una dieta blanda dos semffnas 

más y ~ue se l'pliMion l'lá!"tic.ls in~ermaxilarl's ".le noche ~ra vol

-ver a poner los ~axilares en oclus~6n dental.Ai rinal de eete 
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periodo adicional~ dos se~~nas,, l~s a~licaciones para fijación 

pueden nuitarse bajo anestesia local. Asegurar la cÜÍ"ación Rdecua

-da de los maxilares es solo una parte de la responsabilidad del 

dentist~ h~ci~ sús p~cientes. ~ne obli~ación iMlP.lmente im,ortante 

es reestaur~r los caxilar~s J l~s dientes hasta que ten~n un 

funcion~~iento ~decu~do. 

Incluso despué~ ee esforzarze en evitarlo,les barr~s de" arco 

pueden aplicar fuerz~~ )~~od6r.ticas a los dientes. Pulir algunas 

~artes de l)s dientes ~uede ~ ?.j-Udar ~ ~lin~ar la oclusi6n y evitar 

f~lt?.s ~e c~durez cer.trales. La oclusi6n debe re'Visarse en numeros~s 

ocacior.es des~ues de ~ue se h~ PC~Pz~do el !uncion~iento de los 

mPxilares. Los dient~s aue SA han ~erdido al ocurrir la lesión 

&eben rPemplazarse. 

Inicialmente,eato puede lograrse con dentaduras remobibles úem

-porales. Las reestauracioes per~anetes d~ben iniciarse tan p~nto 

como sea ~~sible. Después d~ ~uitar las barr~s de erco,deben lim

-piprse loe dientes y r~visarse la encía en el. sitio de la fractura 

o cercanos a ~1, busc~ndo lesiones parodontales. Los dientes in

-cluidos en la !r~ctura pueden necesitar tratamiento endod6ntico. 

Debe tenerse en mente ~ue la pulpa puede tener un aporte sallgttineo 

adecuado y no responder a.la esticulación;la sencibil.ittad puede 

permanecer ausente durante seis meses o más. 

No debe plAnen.rje tr~t~~ien~j eneoe6r.tico antes de éste tiempo si 

la !sita de res¡r~esta ~l probar la pulpa es el único hallazgo cl!

-nico Anormal. Auraue sea mostrado que el tratamiento antibi6tico 

no es imperativo, es una buena practic.o instituirlo siempre aue 

haya una fractura abierta,i~cluso una fractura a través de un 

ár~a de sop~rte dental del borde alveolar. 

Cor:to en el caso de las laceraciones labiales de piel ~ mucosa, 

parece que hay ci!ras más altas de infección cuando no se emplean 

antibi6ticos. La penicilina sigue siendo la droga de elección, 
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seguida por la eritromicina. 

Debe empezar a ad~inistrarse la droga i.rmediatamente después de 

la lesión y continuarse eurante IO días o hasta aue hayan sanado 

las heridas del tejido blanco. Se encuentran al. al.canse .antibi6-

-ticos en forma li~uida ~ue pueden administrar~e cuando las ta-

-bletas y las cápsulas no oueden pasar entre loe dientees. 

Las .guias pera la terap~utica son,las mismas ~ue Rntes se mencio

-naron. Una vez nu~ las fracturas han sido reducidas,po deberán 

causar mucho dolor. Sin embar~o,son comunes ioset espasmos muscu

-1ares,cuando los dientes se unen con alSJJ:.bres y pueden ser doto-

-rosos. 3ste dol~r puede controlarse con aepiriDa u otros analg~-

-sicos, como acetac:inof en, cue se puede obtener en !orma liauida. 

Si el dolor no se puede c~ntrolar con estas drogas,debe investi

-garse al1<:t1na otrs cnusa;infección o at~ne otra lesi6n. 

La fijaci6n interm~xil~r h~ce nacesaria una dieta liouida~ 

Durante a.1gunos ~i:i.=· de::>pués de l.a reducción U.el ma.xilar, el edema 

y las heridas intrabucales recién cerradas nueien imponer la dieta 

1.iauida cl.Pra. (c1?.ldo, jugo, bebidas ligersi.s, etc.) Esta dieta puede 

carecer de i~s C:lntidaies QdecuPdas de carbohidratos, proteinas y 

vitaminas oue se necesitan diariamente, pero no perjuiica si se 

li~ita a algu.nos días. ?ueden planeRrse dietes liquidas que seen 

adecuadas desde el -:::iunto de vist~ nutricior.µl y debe acudirse e un 

dieti~ta si sur~e al(.Úr. problema. Hay '!lle evitar que se in~ieran 

demasi~dos carbohidr~tos en d~trimenta de otras substancias. 

Existen en el mercado preparRciones con suplementos vitamínico& 

y proteinioos. 

Algunos pacientes eligen cvcidas nvr::i~les ¡ s~lo o~bian su consis

-tecci:a lic~n:.dolos y ;nezúl::u:d.)los. P:>r ejet!:plo: pueee mezcalrse 

huevos tic~os,tocino Y café. En general l~s nacientes deben hacer 

seis co~id~a di"ri~s y buscar oiev~a ali~~ntos. Si no,la dieta l'qui

-d& perderá todo •tr•ctivo ~~cho ?.ntes de ~ue pacen 1as ~eis p ocho 

•a::tanM da fijaci5n. 
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CAPITULO XI. 

COJIPLICACIONES. 

La in:f'ecci6n es una de las co~~lic~ciones gen~rP1mente cnuseda 

por microorgnnicmos resister.tes a los e.ntibióticos de am~lio 

es~ectro.Po~ lo cual,~en todos 1Js casos d~ ir.fecci6n 90F-o~~r~t'

-rin ea·· nece~::trio 11P~'r P ceco ~n cultivo sistemático de san-

-gro yr pruebas de aensibilidr.d del micr•>orgt.nismo. Pero si hay 

pus hacer un cultiv~ de este par::\ e~tP.rcino:• r•u.e.. tipo eeyeciíi

-camente qu.e ti'>:> ce :r;i·:::rJ.)r1°i!1.i .. r..:o e; ¡ :.d. nuderle cou.batir 

a pro piR.da.mente. 

?!A!i JCt:J:IoN.-

Esta es debida a la ~osici&n incorrecta del segmento fracturado, 
' por ello es bien importante,~ determinar la oclusión apropi~da del 

paciente antes de realizar la fijación y si es nacesa.rio ~regun

-tarle al paciente si as! mordía ant~s de ocurrir!. 'i la fractura. 

CONSO~ID~CION RF.?ARDADA.-

Esto se debe a la presencia de una fijación inadecuada o floja. 

La fijación floja generalmente se debe a una incorrecta coloca

-ción de loe a1a.mbres. Los alambree que no han sido col~cados 

dabajo del cíngulo en loa dientes anteriores o los aue no han 

sido~ apretados correctamente~ no perm~neceran en su lugar. 

La técnica de im1lti~les presillas de alambre tracasa si la por

-oión de alambre Que abarca una porción desdentada no se retuerce 

para nue se adapte correctamente. Por esta razón es preferible 

utilizar en las regiones desdenta.das un tazo de ·9.la::?bre pA.ra das 

dientes o un a1ambre del~~do con dos vueltas alrededor de un 

solo diente. LPs barras ~~ra arcada deben fijarse ~or medio de 

alambree a ca.d~ diente de la arcada. 
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Existen otras complicaciones como ~ueden ser: 

DIPLO.PIA.-
Esta complicación puede deberse a una denresión en ~l piso de 

la 6rbita o a una lesi~n del wúsculo oblicuo interior. Cuando no 

ee reduce pronto la fractura por la mala posici6n de las partes 

fracturadas de esa región. 

Algunas veces le. visión disminuye dia a die. y puede llegar a.la 

ceguera,debiendose su causa al hematoma que hace presión sobre 

el ne?"lio Óptico. 

DBSFIGURACION PACIALé-

Eeta complicación ocurre cuando lias faacturas no son tratadae 

y los segmentos del hueso han consolidado en mala ~osición 

trayendo como consecuencia en desfiguramiento r~cial que es 

antiest6tico para el paciente. 
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.• .QDllCI.USIONES • 

. ~. ~z.."tualie.a.d !?IllC...11.os estudi1tntes, asi coco; otra~ pcre.:o'1&.S que se 
'!:t. <>"! 1.- 'l'lec.e~idFd de viajar ~e;. por placer o con. ±'ineo laboralee o 
e r.eocios. lh ca."Teter;¡. por ·?1c!n o C'lalq• .. ier circunctntcia ocurren 
ccia.~nt~c en lo!:: c~P.l!"z el !:.e:-i.do nececi ta ayuda, y es ...:.c. este tipo 
e percances. a:ttor:lovil:!sticos, U..."1.a etioloe;!a de lae lesiones maxilo
acia.lez q,:...e ;:;on ta.."l ;?eli~·ocae _po:úendo de ¿or r::iedio la vida. 

n este tipa :le l~.!'..iones e:;: fz-,;ic'.l:a.;.t..: la obstruc.ci6n de lae; v!as al
super~or~s, en l~ cual ~~r ~;e act~~r lo ~as r;{¡lidaceute posible 
o:dgenar al herido y evitar -.~! ~ deceso por asfixia.. 

estudia.~tes de od~ntoloc;!a, existe la poeibilidad de que al eje?'
er pro!e~iona:!.::lcnte se ~reoente la neceeidtd de atender a alg.inpa...
iente con f rac~~ra m~xilo !ncial reciente, en el cuR! este involaar..,_ 

a lesi~.c. Vi t:J.l interna en ;;i::a roc;:!.6m. obl1gaci6n nuestra es s:z.ber co
o actuar apJ.icando ~edidas ~ec~sarias para prevenir u.na compl~caci~n 
osterior al paciente. 

por ell.o. el motivo le haber decidido este tema tan interesante, pRra 
esarrol:!.C1rlo cr.. esti;1 tesic • t'C!'e-ci.o.w"!.., sin l!it. menor intenci6n de obj• 
ivo didictico, sino como instrumento de divulga.!i6n y tr;inzmiE16n de 
iertas experien.ciaI; :¡ ccn•Jci!:lientos '3..d(:uiridos ~n el curso de investi-

cidn para la elabor~ci6n de la presente. 

conocer el. or!ee~ tr;i.t~.miento, ev~luci6n y pr•Snoatiao, de este tipo 
e lesiones maxilofaci~les, es IXnl1' importante y d.til para el cirujano 
entista..''lhve la oportunidad de observar cada uno de eetoa pasos en e1 
epi tal de 'lrau:natolo g!a y Ortopedia del Centro !gdico lf acional, en 

onde permsmec:! co.::o Vif!.i tan.te con lo:!! especialistas de Qlrug:!a -.xilo 
ci.al y en ver~&.d lH• aprcmeido muchc en lo :¡ue se refiere a esa espe

ialidad. Por ello exhorto a :ni:; compaff~ros, a que no queden est(ticos 
·olo con l.o asimil::Jl'1 0 en la !Scuela., sino .ue investiguen. y tomen ex;.. 
eriencia de l.D qJie es 1a. carrera que v;m a ejercer.. 

te la c.onVi.ccid'n desf'avorable c;.ue cuando se a egresado de la :facul
ad,1a invastigaci6n y estudio han. conclu!do. An.tagd'nicamente la dedic.,_ 

n ac..tua.lizada. a. la ca...""Tera profesional a la que noa debemoa debe m0-
va.rnos a.dn con mayor intensidad, a. una ntejor preparaci6n y a una oons 

ante a-~pe=~ci6n acad&:ico-prA...ctie:; que li.bre de considcr-..r ol benefi~ 
o. propio repercutir{ e"l 'X!'l b~v:. :!icio c::i::rin en el h-ea resi6n o comu.ni 

ad donde se ª'li~~en los cor.,ci:tl.er.to~ ad:uiridos. 

preciso saber -:,ue es el r,ue'blo quien contribuye· a. ?T~,:'ararnos y sup• 
amos acad~~ica~ente,d!~ ee retribuirle profesionales con:f'iables ho
estos 7 conscie~tee de su actividad rro:fesion:ü. por un bene:ficio ~ptl
o nacional...". 
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