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1 • T R o D u e e 1 o N 

Lis descripciones de .los tratamientos maxilo-facia 

les se remontan a los mas tempranos tiempos de la -

historia. 

Actualmente este tipo de problema han tenido un i~ 

cremento muy importante, debido principalmente a -

los accidentes en vehfculos de motor • Todo esto

ha ocasionado las mas variadas y complicadas lesio 

nes en cara, teniendo como consecuencia IOgica la 

creaciOn de la rama m6dica especializada en el tra 

tamiento de ellas. 

El cirujano dentista con debida preparaciOn, puede 

resolver los problemas que se presentan con motivo 

de fracturas en los maxilares, tanto desde el pun

to de vista de consolidaciOn como el de restable-

cimiento funcional correcto de lis partes afecta

das y de la rehabilitaciOn total del enfermo. 

Es de vital importancia tener el conocl•iento nece 

sario para poder llevar a cabo cualquier tratamie~ 

to en la reducciOn de fracturas, asf como en el 

tratamiento posterior a est1. 



El cirujano dentista de practica general debe de 

ser capaz de dar en el consultorio Jos primeros 

auxilios a un enfermo con este tipo de problema, -

para que posteriormente sea remitito a un trata- -

miento especializado. 

Durante el periOdo de emergencia, siempre es en 

primer término la vida del paciente, como puede ~

ser mantener vlas aereas libres, asl como de dete

ner en caso necesario, alguna hemorragia de consi

deraciOn, pasando a segundo término el tratamiento 

de la fractura intentando que este no pase de las 

24 horas de haber sufrido el traumatismo. 

Por lo extenso del tema he realizado una revisi6n 

bibliogr4fica con el objeto de mostrar un panora

ma general del tipo, frecuencia y rehabilitaci6n -

total del enfermo. 
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ANATOMIA 

Los huesos de la cara los podemos agrupar en dos masas 

Oseas, llamadas maxilares. El inferior, solamente esta 

integrado por el maxilar inferior; la superior en cam

bio es mucho mAs compleja y esta constituido por trece 

huesos; doce de ellos son pares y solamente un impar.

Los huesos pares son: Los maxilares superiores, los -

malares, los unguis, los cornetes inferiores, los hue..¡ 

sos propios de la nariz y los palatinos. El impar es 

el vomer. 

Maxilar Superior 

Forma la mayor parte del maxilar superior, presenta--. 

una forma cuadrangular con las siguientes partes: Dos 

caras, cuatro bordes, cuatro angulas y una cavidad o -

seno maxil'ar. 

Cara Interna 

En la parte inferior destaca una saliente horizontal -

denominada apOfisls palatina. Esta apOfisis tiene una 

cara superior lisa que forma el piso de las fosas nasa 

les y otra inferior rugosa que forma parte de la bóve

da palatina. El borde externo de la apófisis esta uní 

do al resto del maxilar; mientras que el borde interno 

rugoso se articula con el mismo borde de la apófisis -
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palatina del maxilar opuesto. Este borde hacia su Pª! 

te anterior forma una semiespina, la cual al articular 

se con la del otro maxilar forma Ja espina nasal ante

rior. El borde anterior de Ja apófisis palatina forma 

parte del orificio anterior de las fosas nasales. A -

nivel del borde interno por atr!s de Ja espina nasal -

anterior, existe un surco que, con el otro maxilar or! 

gina el conducto palatino anterior, por donde pasan el 

nervio esfeno palatino interno y una rama de la arte~

ria esfeno palatina. 

En el cranéo articulado el orificio seno maxilar que-

da muy disminuido (se encuentra por adelante de la ra

ma vertical del palatino) por la interposici6n de las 

masas laterales del etmoides por arriba, el cornete in 

terior por abajo, el unguis por adelante y una rama 

vertical del palatino por atras. 

Cara Externa 

En su parte anterior, por encima del lugar de implant~ 

ción de los incisivos, se encuentra la foseta mirtifor 

me, donde se inserta el músculo mirtiforme; esta fese

ta se encuentra limitada posteriormente por la giba c~ 

nina. Por atrás de la giba canina, destaca una salien 

te de forma piramidal llamada apófisis piramidal. 

La cara superior de esta apófisis forma el piso de la 

de la Orbita y lleva un canal llamado conducto suborbi-
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tario, terminando este conducto se abre un agujero por 

donde sale el nervio suborbitario. Entre dicho orifi· 

cio y la giba canina existe una depresiOn llamada fosa 

canina y de ella parten uno O dos conductos llamados con 

duetos dentarios anteriores que estan recorridos por · 

los nervios dentarios anteriores. 

En su cara posterior encontramos diversos canales u o

rificios denominados agujeros dentarios posteriores, 

por donde pasan los nervios dentarios posteriores ~ ·

arterias alveolares que inervan y riegan los gruesos -

molares. El borde posterior de la apOfisis piramidal~ 

se arttcula con el ala mayor del esfenoides, formando

se entre ambos la hendidura esf enomaxilar. 

Bordes 

El borde anterior se encuentra en la parte anterior de 

la apOfisis palatina con la espina nasal anterior. Con 

el del lado opuesto, forma el orificio anterior de las 

fosas nasales. 

Borde posterior, es grueso redondeado y constituye la 

tuberosidad del maxilar. su parte superior forma la P! 

red anterior de la fosa ptertgo-maxllar. En su parte 

mas baja el borde se articula con la apOfisis ptramidal 

del palatino, esta articulaciOn puede tener un canal -

que forma el conducto palatino anterior por donde pasa 

el nervio palatino anterior. 



~Borde superior, forma el limite de la pared inferior - · 

. de· la 6rbita y se articula por delante con el unguis, 

después con el etmoides y atras con la apOfisis orbita 

ria del palatino. 

Borde inferior, tambifn se le llama borde alveolar. -

Presenta una.serte de cavidades c6n1cas o alveolos den 

tartos, donde se alojan las ralees de los dientes. Tie 

nen un vertfce perfo"ado para dar· paso al paquete vas

culo nervioso del diente y los diversos alveolos se h! 

llan separados, por los tabiques Oseos que constituyen 

las apOfists interdentarias. 

Angulos 

El maxilar superior.presenta dos angulos superiores y 

dos inferiores. Del angulo antero superior se destaca. 

la apOftsts ascendente del maxilar superior. su parte 

superior se articula con la apOf isis orbitaria Interna 

de 1 fronta 1 • 

La cara externa de esta apOftsts da insercton al mQsc! 

lo elevador co•On del ala de la nariz, mientras que el 

posterior limita al borde or~ttarto. 

Estructura 

la parte anterior de 11 apOfists palatina, la bue de 

la apOfisis ascendente y el borde alveolar esUn forma 

dos por tejido esponjoso, mientras el resto del hueso 
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esta formado por tejido compacte. 

OsificaciOn 

El maxilar superior se origina mediante cinco centros 

de osificaciOn, Que aparecen al final del segundo mes 

de vida fetal. Estos son: 1. el externo o malar; 2.-

el Orbito nasal; 3. antero inferior o nasal; 4. el in

terno inferior o palatino y 5. el Que forma la pieza -

incisiva. 

H U E S O M A l A R 

Forma el esQueleto del pOmulo, esta situado entre el -

maxilar superior, el frontal y el ala mayor del esfe--
.• 

noides y la escama del temporal. Tiene forma cuadran-

gular, donde podemos encontrar dos caras, cuatro bor-

des y cuatro !ngulos. 

Cara Externa 

Convexa y sirve de inserciOn a los mQsculos agomaticos. 

Cara Interna 

Concava forma parte de la fosa temporal y cigomattca 

Sobre ella se insertan haces de las fibras del tempo-

ra 1. 



7 

Borde antero superior. Forma el borde externo y par

te del inferior de la Orbita. De el se desprende una 

14mina Osea, cuya cara superior constituye parte de la 

Orbita, mientras la inferior, forma parte de la fosa -

temporal. Esta lamina recibe el nombre de apOfisis or 

bitaría y presenta un borde libre dentado, por el --

cual se articula con el maxilar superior y el alama-

yor del esfenoides. 

Borde postero superior. Forma el limite de la fosa tem 

poral. 

Borde Antero inferior. Dentado, se articula con la ap~ 

flsis piramidal del maxilar superior. 

Borde postero inferior. Se articula en el angulo pos

terior con la extremidad anterior de la apoffsls agom! 

tica y sirve de inserciOn al músculo masetero. 

Angules 

Yodos son dentados, articulándose el superior con la a 

pofisis orbitaria externa del frontal; el posterior, -

con la apOfisis cigomatica; y el inferior y el anterior 

con la apOfisis piramidal del maxilar superior. 

Estructura 

Esta formado por hueso compacto en la periferia y tejl 

do esponjoso en el centro. 



Articulación de la •••111, hueso palatino, y cornete inferior derecho, 
vista medial. 

1. Apófisis frontal 
dt l• ... u. 2. Apófisis palatina 

'· [xtremo anterior 

"· Apófisis lagrimal del cornete inferior 5. Apófisis etmoldal 
6. [•tr110 posterior 
7. Lámh1 vtrtic1l del hueso palatino s. Lá•inl ~orlzont1l 
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us1ficac16n. 

Es originado por tres centros de osificación que apar~ 

cen al final del segundo mes de vida intrauterina y se 

sueldan al final del quinto, uno de ellos da origen a 

la porción cigomatica y los otros dos a la orbitaria. 

HUESOS PROPIOS DE LA NARIZ 

Son huesos planos situados entre el frontal por arri

ba y las ramas ascendentes de los maxilares superio-

res por fuera y a tras. Tienen dos caras y cuatro bordes. 

Lo mas importante de la cara anterior es el orificio 

que sirve de inserción al músculo piramidal. 

La cara posterior constituye en parte la bOveda de -

las fosas nasales en donde encontramos muchos surcos 

para vasos y nervios, siendo uno de los m8s importan

tes el surco etmoidal para el nervio naso-labor. 

El borde superior se articula con el frontal. 

El borde inferior se une al cartflago de la nariz. 

El borde anterior, se articula por arriba con la es-

pina nasal del frontal y con la lamina perpendicular 

del etmoides. 

Estructura 

Estos huesos estan constitufdos exclusivamente por -

tejido compacto y estan atravesados por tejido vascu-

1 ar. 
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Osificación 

Cada uno se origina a partir de un centro de osificación 

que aparece a mediados del tercer mes de vida intraute

rina. 

UNGUIS O LAGRIMAL 

Es un hueso plano que se coloca en la parte anterior de 

la cara interna de la órbita, entre el frontal, el et-

moides y el maxilar superior. Tiene dos caras y cuatro 

bordes. 

La cara externa lleva la cresta lacrimal, que termina -

interiormente por una apófisis en forma de gancho. Es-

ta apOfisis integra el orificio superior del conducto -

nasal. La cresta lacrimal divide esta cara en dos por

ciones. La parte anterior es la que contribuye a formar 

el canal l~crimo-nasal. Esta cresta sirve de inserción 

al tendón reflejo del orbicular de los párpados. 

La cara interna en su parte posterior se articula con -

el etmoides. 

El borde superior se articula con la apófisis orbitaria 

interna del frontal, la inferior contribuye a formar -

el conducto nasal, el anterior se articula con la rama 

ascendente del maxilar supanior y el posterior con la -

!&mina papir&cea del etmoides. 

HUESOS PALATINOS 
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Estan situados en la parte pGst~r ;urde Jos maxilares 

superiores. 

Parte horizontal 

Posee dos caras y cuatro bordes. Cara superior forma--· 

parte del piso de las fosas nasales, mientras la infe

rior contribuye a formar la bóveda palatina. 

El borde anterior se articula con el borde posterior -

de Ja apófisis palatina del maxilar superior. El bor

de posterior sirve de inserción a Ja aponeurosis del -

velo del paladar y al unirse con el borde del lado o-

puesto forma la espina nasal posterior sobre la cual -

se inserta el palatoestati lino. El borde externo far 

ma el canal de insercción del vómer. 

Parte vertical 

Su cara interna lleva por arriba la cresta turbina! -

superior y se articula con el cornete medio y la de -

abajo es la cresta turbinal inferior que se articula -

con el cornete inferior, ambas crestas limitan una su

perficie que forma en parte la pared exterior del mea

to medio. Existe otra superficie por debajo de Ja - -

cresta inferior Interviene en la formación del meato -

inferior. 

La cara externa que se articula con la tuberosidad del 
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maxilar superior formando el conducto palatino posterior. 

De los cuatro bordes, el anterior se superpone a la tu-

berosidad del maxilar; el borde posterior se articula -

con la apOfisis pterigoides; el borde inferior se une -

con el externo de la rama horizontal, en la parte delan

tera del borde inferior se abren los orificios de los -

conductos palatinos accesorios. 

El borde superior lleva en su parte media una escotadu

ra profunda, llamada escotadura palatina, esta escotadu 

raqueda cerrada por el cuerpo del esfenoides y transfor 

•ado en el agujero esfeno palatino el cual deja paso al 

nervio y los vasos esfenopalatinos. 

Estructura 

Formado principalmente por tejido compacto, solamente -

la apófisis piramidal presenta tejido esponjoso. 

Osif icaciOn 

Se desarrolla este hueso a expensas de dos centros pri

mitivos que aparecen al mes y medio de la vida fetal. -

Uno de ellos forma la apófisis piramidal y la porciOn -

vertical, mientras el otro origina el resto del hueso. 

CORNETE INFERIOR 

Es un hueso que lo encontramos adherido a la pared ex

terna de las fosas nasales. Podemos distinguir en el -
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dos caras, dos bordes y dos extremidades~ 

Caras 

Lacara interna es convexa, mientras que la externa es -

concava y forma Ja pared interna del meato inferior. 

Bordes 

El borde superior se articula con la cara interna del -

maxilar superior y con Ja misma cara de la rama aseen-

dente del palatino el borde inferior es libre y no pre

senta apOfisis. 

Extremidades 

La anterior se articula con el maxilar superior, mien-

tras que la posterior lo hace con el palatino. 

Estructura 

Esta formado solamente por tejido compacto. 

OsificaciOn 

Se origina mediante un sOlo centro de osificaciOn que -

aparece en el cuarto o quinto mes de vida extrauterina. 

VOMER 

Es un hueso impar que esta situado en el plano sagital; 

el vómer, la lamina perpendicular del etmoides y el car 



tllago forman el tabique de las fosas nasales. 

Se distinguen en el dos caras y cuatro bordes. 

Caras 

14 

Forman las paredes internas de las fosas nasales y pre

sentan varios surcos vasculares y nerviosos, siendo uno 

de importancia, el que aloja al nervio esfeno palatino

interno. 

Bordes 

El superior se articula con el cuerpo del esfenoides, -

formando un conducto llamado esfeno vomeriano, por do~ 

de pasa una arteria que riega el cuerpo del esfenoides -

y el cartflago del tabique. 

El borde inferior se encaja en la ranura media que for

ma la uniOn de las ramas horizontales de los palatinos. 

El borde anterior.se articula con la lámina perpendicu

lar del etmoides. El borde posterior delgado, forma el 

contorno interno de los orificios posteriores de las 

fosas nasales o coanas. 

Estructura 

En el adulto esta formado por tejido compacto. 
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MAXILAR INFERIOR 

Para su estudio lo podemos dividir en dos: un cuerpo y -

dos ramas. 

Cuerpo 

Tiene forma de herradura en donde se djstlnguen dos caras 

y dos bordes. 

Cara anterior 

Presenta en la lfnea media la sinfisis mentoniana como -

resultado de la unión de dos mitades de hueso, su parte 

mas inferior, mas saliente se le conoce como eminencia -

mentoniana. Hacia las partes laterales se encuentra el 

agujero mentoniano por donde salen vasos y nervios mento 

nianos, más hacfa atrás encontramos la lfnea oblicua ex

terna, donde se insertan el triangular de los labios, el 

cutáneo y el cuadrado de la barba. 

Cara posterior. 

Presenta cuatro tubérculos, apOfisis gen!, de las cuales 

dos superiores sirven de inserciOn a los genioglosos - -

mientras que en las inferiores se insertan los geniohio

deos. 

Partiendo del borde anterior de la rama vertical se en--

cuentra una lfnea milohiodea; sirve para la inserciOn 

del masculo milohideo. Por encima de la lfnea oblicua -
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se observa una pequeña feseta o foseta sublingual que 

aloja la glandula del mismo nombre, mas abajo de dicha -

lfnea, hay otra feseta mas grande llamada feseta submaxi 

lar que sirve para el alojamiento de la glandula submaxi 

lar. 

Bordes 

El borde inferior tiene una foseta digastrica; (una a 

cada lado) en éila se inserta el músculo digastrico. El 

borde superior presenta varias cavidades o alveolos den

tarios, divididos por apófisis interdentarios donde se -

insertan los ligamentos coronarios. 

Ramas 

Encontramos en ellas dos caras y cuatro bordes. 

) 
Cara externa 

Tiene la pRrte inferior rugosa, para la inserción del 

m~sculo masetero. En su parte ~edia de esta cara, del -

cOndilo al borde alveolar encontramos un agujero denomi

nado orificio superior del conducto dentario ya que por 

el se introducen el nervio y los va$OS dentarios inferio

res. 

Una saliente triangular o espina de spix, sobre el. cual 

se inserta el ligamento esfeno maxilar, forma el borde

antero inferior de aquel orificio. En la parte inferior 
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y posterior de la cara interna una serie de rugosidades 

bien marcadas sirven de insercc!On al masculo pterigoi

deo interno. 

Bordes 

El borde anterior esta dirigido hacia abajo y adelante. 

El borde posterior también llamado borde parotfdeo por 

sus relaciones de la gl4ndula parOtida. 
.1 

El borde superior tiene una amplia escotadura, denomin! 

da escotadura sigmoidea, situada entre dos gruesos sa--

lientes: la apOfisis coronoides por delante y el cóndi

lo del maxilar por atras. 

En la apófisis coronoides se inserta el músculo tempo-

ral, la escotadura sigmoidea da paso a los nervios y Y! 

sos masetericos y el cOndilo se articula con la cavidad 

glenoidea del temporal, se une al resto del hueso por -

medio del cuello del cOndilo en donde se inserta el ~Os 

culo pterigoideo externo. El borde inferior al unirse 

con el borde posterior forma el angulo del maxilar infe 

rior. 

Estructura 

Esta formado por tejido esponjoso o recubierto por una 

gruesa capa de tejido compacto. 
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OsificaciOn 

Al final del primer mes de vida fetal se forma una pie

za cartilaginosa, llamada cartllago de Meckel, a expen

sas de la cual se originaran las dos mitades del maxi-

lar inferior, que son independientes al principio. 

En dicho cartllago aparecen entre los treinta y cuaren

ta dlas de vida fetal seis centros de osificación: 1.-

el centro inferior a el borde maxilar; 2. ei centro 

incisivo a los lados de la lfnea media; 3. el centro 

suplementario del agujero mentoniano; 4. el centro con

di leo para el cóndilo; 5. el centro coronoideo para la 

apófisis coronoides y 6. el centro de la espina de spi~ 

La sínfisis mentoniana se constituye al tercermes de -

vida extrauterina. 
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Miologla 

Creo que es de suma importancia nombrar al menos los mús 

culos principales en la mastlcaciOn, ya que estos pueden 

tener influencia en lo que se denomina fractura favora-

ble y desfavorable. 

Estos mOsculos masticadores intervienen en el movimiento 

de elevaciOn y de lateralidad del maxilar inferior. Como 

se dijo anteriormente son en namero de cuatro y son: te~ 

poral, masetero, pterigoideo interno y pterigoideo exter 

no; hay otros músculos relacionados con el maxilar infe

rior y son aquellos que originan sus movimientos de des

censo, pero debido a sus conexiones con el hioides se en 

globan como músculos del cuello. 

Temporal 

Rellena la fosa temporal y se extiende en forma de abani 

co, cuyo vértice se dirige hacia la apOfisis coronotdes 
• 

del maxilar inferior. 

Inserciones 

Se fija por arriba en la linea curva temporal inferior, 

en la fosa temporal y mediante un ha~ accesorio en la ca 

ra interna del arco cigom4tico. Desde este punto, sus -

fibras se van estrechando y termina por constituir un -

fuerte tendOn que acaba en el vértice, bordes ycara in-

terna de la apOfisis coronoides. 
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Relaciones 

Por su cara superficial se relaciona con la aponeurosis 

del tempor,l, arco cigom4tico. Por su parte profunda se 

relaciona con los huesos de la fosa temporal, con los 

nervios y arterias temporales profunda anterior, media y 

posterior. 

Inervaci~n 

Oe la inervaciOn del temporal se encargan tres nervios -

temporales profundos que son ramas del maxilar inferior. 

AcciOn 

Consiste en elevar el maxilar inferior y tambien en di-

rigirlo hacia atras. 

Masetero 

Se extiende desde la apOfisis cigom4tica hasta el angulo 

del maxilar inferior. Esta constituido por un ~z supe! 

ficial y otro profundo. 

Inserciones 

El haz superficial se inserta superiormente sobre los -

dos tercios anteriores del borde inferior del arco cigo

m4ti co e inferiormente en el angulo del maxilar inferior 

y sobre su cara externa. El haz profundo se inserta por 

arriba en el borde inferior y en la cara interna de la -
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ap6fisis cigom6tica y sus fibras terminan sobre la cara 

externa de la rama ascendente del maxilar inferior. 

Relaciones 

La cara externa se relaciona con la arteria transversa -

de la cara, la prolongaci6n maseterina de la par6tida, -

el canal de Stenon, los ramos del facial y los masculos 

cigom6tico mayor, risorio y cutaneo del cuello. La cara 

profunda esta en relaci6n con el hueso donde se inserta 

y ademas con el nervio y arteria maseterina. 

Por la parte inferior del borde anterior con la arteria 

y vena facial; y su borde posterior se encuentra en re-

laciOn con la cara externa y de la rama ascendente del -

maxilar. 

InervaclOn 

El nervi6 encargado de su inervaciOn es el maseterino. 

Acci6n 

Consiste en elevar el maxilar inferior. 

Pterigoideo interno 

· Este •Oséulo comienza en la ap6fisis pterigoides y ter-

mina ~n 11 porci6n interna del angulo del maxilar infe-

rior. 
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Inserciones 

Superiormente se inserta sobre la cara interna del ala -

externa de la apOfisis pterigoides, en el fondo de la fo 

sa pterigoidea y por medio del fasclculo palatino de - -

Juvara, en la apOfisis piramidal del palatino. 

Hacia abajo la inserciOn se realiza en la porci6n inter

na del angulo del maxilar inferior. 

Relaciones 

Por la cara interna con larcr.ia ascendente del maxilar, -

por donde pasan el nervio lingual, el dentario inferior 

y los vasos linguales y dentarios. Entre la cara inter~ 

na del pterigoideo interno y la faringe se encuentra el 

espacio maxilo-farlngeo, por donde pasan importantes va

sos y nervios, como son: el neumogástrico glosofarlngeo, 

espinal e hipogloso y entre los vasos las car6tidas y la 
, 

yegular interna. 

JnervaciGn 

Se' lleva a cabo por el nervio pterigoideo interno, el -

cual procede del maxilar inferior. 

AcctOn 

Elevar la mandibula y pequenos desplazamientos laterales. 

PTERlGOlDEO EXTERNO 
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Se extiende de la ap6fisis pterigoides al cuello del c6n 

dilo del maxilar inferior. Se halla dividido en dos ha

ces, uno superior o esfenoidal y otro inferior o pteri-

goideo. 

Inserciones 

El haz superior se inserta en la superficie cuadrllatera 

del ala mayor del esfenoides, asf como también en la -

cresta del temporal. El haz inferior se fija sobre la -

cara externa del ala externa del pterlgoides. 

Relaciones 

Por arriba con la b6veda de fosa clgomatica, con el ner

vio temporal profundo medio y con el maseterino. 

Por su cara antero externa esta en relacl6n con la esco

tadura sigmoidea y con la inserci6n coronoides del tem

poral. 

Su cara postero interna se relaciona con el pterigoideo 

interno y con los nervios y vasos linguales y dentarios -

inferiores. 

lnervaclOn 

Recibe dos ra•as nerviosos procedentes del maxilar infe

rior. 
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Acci6n 

La contracciOn simultanea de los dos pterigotdeos exter

nos produce movimientos de proyecciOn hacia adelante del 

111axilar inferior. Si se contraé separadamente, el maxi-

lar ejecuta movimientos laterales; cuando estos movtmten 

tos son alternativos y r4pidos se origina el movimiento 

llamado de deducciOn, que se puede apreciar perfectamen

te en los rumiantes. 

INERVACION 

La inervaci6n de esta zona esta dada por el quinto par -

craneal o trigémino. Este es un nervio mixto, que por -

sus filetes sensitivos tiene bajo su dependencia la se~ 

sibilidad de la cara; por sus filetes motores inverva -

todos los músculos masticadores. 

Origen reil 

El trtgémino nace en la cara inferior de la protuberan-

cia anular por dos rafees: l. rafz voluminosa o sensiti

va y 2. una rafz anterior, mas delgada, es motori. 

Ra111as 

Este nervio emite tres ramas: 

Primera rama: nervio oftalmico o ganglio oftalmico. 

Segunda rama: nervio maxilar superior y ganglio esfeno-
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palatino o ganglio de Meckel. 

Tercera rama: nervio maxilar inferior y ganglio Otico o 

ganglio de Arnold. 

Nosotros Onicamente nos ocuparemos de la segunda y ter-

cera rama. 

Segunda rama 

Origen. Nace en el ganglio de Gasser, de aquf se dirige 

hacia el agujero redondo mayor. 

Modo de distribuciOn. En su trayecto el nervio maxilar 

superior suministra numerosas rama~ ~ue se dividen en:

ramas colaterales y ramas terminales. (Fig. t) 

Tercera rama 

Origen. Se origina a partir de 11 parte mas externa del 

ganglio.de Gasser. 

Modo de dlstrlbuciOn. Se puede dividir las ra•1s del -

maxilar Inferior en: l. rHu col1ter1ies, 2., rHIS -

terminales. (Fig. 2) 



Ramas colaterales 

. Terminales 

( F ig. 1 ) 

lntracranéa 1 

Elltracraneales 

Rama nientngeo media 

lJcrlmo palpebra 1 
Rama orbitaria 

Temporo malar 

Rama del ganglio esfenopalatino 

Rama dentales posteriores 

Rama dental anterior 

dentaria 
alveolar 
mucosos 
Oseas 

nasales 
dentarles 
alveolares 
Oseos 

·• Ra1111 suborbitarios 
pa lpebra les 
labiales 
nasales 

w 
o 



( Fig. 2 ) 

3 Ramas externas 

Ramas colaterales 
1 Rama interna 

1 Rama posterior 

Terminales 2 Ramas descendentes 

N. Temporal 
profundo medio 
N. Maseterino 

N. Bucal 

N. pterigoideo interno 

N. Auriculo temporal:\ 

N. Denta 1 inferior 

N. Lingual 

..., -
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.EMIRIOLOGIA 

Desarrollo del maxilar superior y del maxilar inferior. 

El desarrollo del hueso se describe usualmente en dos -

formas diferentes: la intrame•branosa (en membrana) y -

endocondral (en cartflago). Pero en cada caso el proc! 

so fundamental de depOsito Oseo es similar. 

El origen del hueso no quiere significar una diferen~~

ciaciOn histOlogica, no hay diferencia entre las cflu-

las osteogfnicas u osteoblastos, y son idénticas en ca

da caso. 

Existe en algunos huesos una combinaciOn endocrondal y 

membranosa. 

El desarrollo que a nosotros importa es el intramembra

noso ya que en este se encuetra la formaciOn .del 111axilar· 

y mudfbula •. 

Ostfi1ciOn intr1111e111branosa ~· 

Este es el tipo mas simple de osteogtnests y prob1ble--

111ente el mas pri111itivo, la primera indicactOn en 11 for 

1111ctOn del hueso de membrana es una condens1ctOn por la 

reproduccton de cflulas mesenqutmaticas p1r1 for1111r una 

1111u 111embranou for111da por cflulas fusifor111nes. Estas 

cflulas se encuentran paralelas unas con otr~s y compr! 

111idas para formar laminas membranosas lisas qÜe pueden 
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ser •uy extensas, o condensaciones irregulares como las 

de las regiones en donde se formaran los maxilares. 

En una etapa posterior se depositan intercelularmente -

fibras de colágeno. 

El material fibroso entre los osteoblastos se hincha -

hasta que ocupa totalmente el espacio intercelular. Es

te materia'l es llamado osteoide antes· que el calcio sea 

depositado en él. El osteoide representa la matriz or

g4nica del hueso. Poco después aparecen los osteoblas

tos, depositando las sales de. calcio, bajo la forma de 

cristales de apatita, comienza a depositarse en los es

pacios intercelulares y dentro del osteoide inmediata-

mente adyacente. Estas esplculas cristalinas constitu

yen el hueso primario. Existe un aumento evidente en -

el nOmero de capilares en estos centros de osificaci6n. 

Posteriormente estos vasos sangufneos se convierten en 

los de la medula 6sea hematopoyttica que esta asociada 

con los estad{os mas avanzados.de for•acl6n Osea. 

A medida de que avanza el desarrollo se efectoa la tran! 

formaci6n de mas ctlulas mesenqut•atosas en osteoblas

tos formando a su vez •as espfculas. Estas en los hue

sos planos se extienden en una forma btdl•ensional. La 

estructura consiste, en una masa de hueso vascular pri

mario con una hoja condensada de •estnqui•• vascular en 

su superficie. 
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Este membrana de cubierta es el periOstio. La capa in

terna del periostio se llama capa de recambio en contras 

te eón la externa que es la capa fibrosa, existe entre 

estas dos capas una gran red de vasos capilares que~ 

cupa lo llamado como zona de transtctOn. 

Por un tiempo el hueso de membrana es esponjoso, pero -

en los primeros estadios fetales comienza un proceso de 

reabsorciOn y deposiciOn de substancia Osea, que prose

guir6 hasta el término de su desarrollo. 

' . 

.¡ 
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HISTOLOGIA 

Hueso o Tejido Oseo. 

Este incluye células y una matriz intercelular, o subs

tancia fundamental. La matriz incluye un componente or

ganico. principalmente fibras colagenas, y un componen

te inorganico, que comprende aproximadamente dos tercios 

del peso del hueso. la dureza del hueso depende de sales 

organicas como son: fosfato de claclo (aproximadamente ~ 

en un 851), carbonato de calcio (JOS) y pequenas cantid! 

des de fluoruro de calcio y fluoruro de magnesio. Las -
" 

fibras coJagenas juegan un papel importante en la fuerza 

y elasticidad del hueso. 

A simple vista podemos distinguir dos tipos de hueso: el 

esponjoso (trabecular) y el compacto (denso). Ambos con

tienen Jos mismos elementos histolOgicos. En los huesos 

largos, la di4fisis es principalmente hueso compacto ro

deado por una cavidad medular, cada extremo (epiffsis) -

contiene hueso esponjoso cubierto por una capa delgada -

de hueso compacto. En los huesos planos hay dos 14minas 

de hueso compacto que incluyen una capa media de hueso -

esponjoso. Muchos huesos pequenos irregulares incluyen -
' 1 

hueso esporrJoso· cubierto por una Ja•ina delgada':de hueso 

co•pacto. 

Todos los huesos excepto en sus caras articulares, esta 

cubierto por un revestimiento de tejido conectivo espe-

cializado, llamado periostio. Una capa de tejido conec-
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tivo semejante pero menos desarrollada, el endostio, 

recubre la cavidad medular y los espacios medulares. 

-Desde el punto de vista microsc6pico, el caracter mas -
• 

importante del hueso, en su estructura laminar, y las 

substancia intercelular calcificada o matriz Osea esta 

organizada en varias capas o 14minas dispuestas en dis

tintas formas. En la substancia intersticial hay cavi

dades pe~uenas o lagunas, que contienen las células -~-

6seas osteocitos. 

Células Oseas 

Existen tres tipos celulares principales en hueso: os.,

teoblastos, osteocitos y osteoclastos. 

Osteeblastos 

Guarda~ relaclOn con la osteogénesis y se encuentran --
. 

junto a la superficie del hueso, en donde se deposita -

la ~•triz Osea. 

Tiene for•a variada •. Los osteoblastos tienen fosfatasa 

alcalina, lo que indica que guardan relaclOn con la ela 

boraclOn de la matriz y su calclficaci6n; 

Osteocitos 

Son osteoblastos que han permanecido incluidos en la -

matriz 6sea, los osteocitos presentan conductillos que 
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sirven como una vfa de intercambio de metabolitos entre 
1 

la corriente sangufnea y los osteocitos. 

Osteoclastos 

Se encuentran en asociaciOn Intima con la superficie del 

hueso, con frecuencia en excavidades poco profundas co

nocidas como lagunas del Howship. 

Estas suelen concentrarse en zonas de reso~iOn Osea; -

pero no hay datos conduyentes de que erosionen en for

ma activa el hueso. 
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CONSIDERACIONES GENERALES EN EL TRATAMIENTO DE FRACTURAS 
( MAXILAR - MANDIBULA ) 

Examen: 

Es de gran importancia el realizar un examen completo -

de cara a todo paciente que haya sufrido un traumatismo 

de consideraciOn en la misma. Muchas veces al dar P.oca 

importancia a un paciente que ha sufrido un traumatismo 

en cara, nos concretamos a suturar alguna herida que -

pudiera presentar.sin pensar que el dano ocasionado pu

diera ser mayor, pudiendo descubrir semanas 6 meses mas 

tarde que existe una fractura. Las fracturas son mas -

diflciles y en algunos casos imposibles de tratar satis 

factorlamente en fecha tardla. En la mayorla de los -

hospitales grandes todo traumatismo de cabeza es exami-
, 

nado sistematicamente por el cirujano bucal. 

' 
Siempre sera mas importante el estado· en que el paciente 

se encuentre, es decir si existe algOn problema mayor -

como puede ser asfixia, hemorragia, choque, etc,, se a

tenderá pensando que Ja vida del paciente es lo mas Im

portante. 

La historia debe hacerse tan pronto como sea posible, -

si el paciente no puede dar informes adecuados, el fam!_ 

liar, amigo, etc., debe proporcionar los antecedentes.-

• 
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Los detalles importantes del accidente deben registrar

se en la historia. 

Es muy importante preguntar al paciente sobre la pérdi

da del conocimiento y su duraciOn.si es que existiO. v~ 

mitos, hemorragia u otros slntomas. También deben de -

registrar los medicamentos tomados antes del ingreso al 

hospital; Si el paciente se encuentra incomodo. la hi! 

torta detallada puede hacerse mas tarde. todo esto de -

acuerdo con el juicio del examinador. 

Al examinar al paciente para determinar si existe o no 

fractura, asf comos~ localizaciOn es bueno tomar como 

gula las zonas de contusiOn, esto nos dara lnformaciOn 

acerca del tipo, dlrecciOn y fuerza del traumatismo. -

La contuslOn, muchas veces esconde fracturas importan-

tes deprimidas debido al edema tisular. 

Los dientes nos pueden dar una pauta para la localiza-

ci6n de alguna fractura. Las fracturas desplazadas en 

zonas desdentadas se demuestran por fragmentos deprimi

dos o levantados y por la pérdida de la continuidad del 

plano oclusal, especialmente de la mandlbula. 

Generalmente se nota una soluci6n de continuidad en la 

/ 
1~ 
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mucosa con hemorragia concomitante. Existe un olor ca

racterlstico en la fractura de mandlbula, que se debe -

posiblemente a la mezcla de sangre y saliva estancada, 

si no hay un desplazamiento notorio se debe hacer un -

examen manual; los Indices de cada mano se colocan so-

bre los dientes mandibulares con los pulgares debajo de 

la mandlbul~. empezando con el Indice derecho en la re

gi6n retromolar del lado izquierdo y con el Indice lz-

qulerdo en el premolar izquierdo, se hace un movimiento 

hacia arriba y hacia abajo con cada mano. Los dedos se 

mueven en la arcada colocand6los en cada cuatro dientes 

haciendo el mismo movimiento. Las fracturas mostraran 

movimiento entre los dedos y se escuchara el sonido pe

culiar de crepltacl6n. Estos movimientos deben de ser 

mlnimos para causar el menor traumatismo posible·al pa

ciente. El bofde ant~rior de la rama ascendente de la 

ap6fisis coronoides debe palparse intrabucalmente. Se 

deben palpar los cendilos mandibulares a cada lado de -

la cara, los,dedos Indices pueden colocarse en el ori-

flclo auditivo externo con las yemas de los dedos hacia 

adelante. St los c6ndilos se encuentran dentro de las 

glenoldeas pueden ser palpados. Esta maniobra debe ha

cerse p~cas .~ces y cuidadosamente, ya que el paciente- • 

·sufrtra dolor al abrir la boca y no la podra abrir ade

cuadamente st presenta alguna fractura. 



'' 
Se sospecha de fractura condilar unilateral cuando la 

linea media se mueve hacia el lado afectado al abrir -

la boca, algunas veces se nota un escalOn en los bor-

des posteriores o lateral de la rama ascendente de la 

mandíbula en una fractura baja del cuello del cOndilo, 

si el edema no Ja oculta. 

Se examina el maxilar superior izquierdo, movi~ndolos 

ligeramente de un lado a otro, siguiendo el mismo - -

procedimiento en el cuadrante posterior del lado dere

cho y luego en los dientes anteriores.Si existe una -

fractura completa todo el maxilar superior puede mover 

se. 

En una fractura unilateral la mitad del maxilar supe-

rtor se movera. esto no hay que confundirlo con la --

fractura alveolfr, la fractura unilateral del maxilar 

generalmente presenta una linea de equimosis en el pa

ladar cerca de la linea media, mientras que la frac--

tura alveolar se limita a la apofisis alveolar. 

Si se presenta una fractura de maxilar superior, se -

debe de observar el aspecto facial, asf como el de la 

nariz, porque es posible que exista una fractura pira

midal que se extienda hacia arriba hasta la regiOn de 
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la nariz, el paciente puede presentar epistaxis y cam

bio de coloraciOn alrededor de los ojos. 

Como se dijo anteriormente todo paciente con trauma-

ti smos faciales deben examinarse en busca de fractura 

facial transversa. Estas fracturas muchas veces no se 

notan, debido al edema facial y al dolor. El dedo que 

examina debe de palpar el borde infraorbitario y en C! 

so de encontrar un desnivel en esta regiOn indica fra~ 

tura. El borde normal presenta aqur una regiOn Aspera 

que no se debe de confundir con alguna fractura. La -

siguiente regiOn a palpar es el borde lateral de la -

Orbi ta, en este examen se puede encontrar una separa-

ciOn de la sutura frontocigom4tica, en donde se per-

cibe el borde infraorbitario si esta fracturado. 

Otro punto de gran importancia es el arco cigom4tlco, 

donde se puede encontrar una fractura, aunque no haya 

en otro sitio de la cara. Si a lo largo de dicho arco 

encontramos algOn hoyuelo, este, es un signo patogno

mOnlco de fractura, pero el edema podrfa complicar el 

diagnostico clfnico. 

Una de las formas de encontrar algún signo patolOgico 

es: situ3ndose de frente al paciente y colocando a --
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cada lago de la cara una abatelenguas desde el ce~ 

tro del cigoma a la cara lateral del hueso tempo-

ral, el examinador notara la diferencia de angula

ciOn lo que ayudara al diagnostico de la depresiOn 

del arco cigomatico. 

Cuando existe alguna fractura de maxilar superior 

se deben buscar tres signos de mucha importancia -

antes de cualquier examen manual. 

l. Hemorragia Otica. Este signo requiere que di

ferenciemos entre una fractura de la fosa cra

neal media, del cOndilo mandibular y de la he

rida primaria en el canal auditivo externo. -

Es necesario acudir a la consulta neuroquirOr

gica para ayudar a diferenciar estas complica

ciones. 

2. Rinorrea cerebroespinal. Si la lamina criboso 

del hueso etmoides esta afectada en la fractu

ra compilcada del maxilar superior, el liqui

do cerebroespinal sale por las ventanas nasa-

les. Si existe alguna duda con respecto al --

diagnostico nos podemos ayudar colocando un P! 

nuelo debajo de la nariz del pacient~. durante 

un tiempo dejando que se seque•el material. El 

moco del catarro endurece ~l paftuelo -
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mientras que el liquido cerebroespinal se seca sin 

endurecerlo. Si persiste la duda se puede realt-

zar la prueba de la glucosa, una prueba con papel 

reactivo comercial identificara el azocar en el -

liquido cefalorraqufdeo. 

Cualquier movimiento del paciente en presencia de 

rinorrea cerebroespinal es peligroso ya que las -

bacterias infecciosas pueden llegar a la duramadre 

produciendo un• ·111en ingi ti s. 

Anteriormente los neurologos insistfan en que se -

dejara transcurrir tiempo para que se formara una 

cubierta de tejido de granulaciOn sobre el hueso -

desplazado de manera que la infecciOn no pudiera -
' penetrar a las meninges. Pero uno de los proble--

mas que e~te mttodo tiene, es que cuando se inten

ta la reducctOn de la fractura, muchas veces no -

era completa por el largo tiempo que transcurrfa. 

Actualmente con la ayuda de los anttbtOttcos, la -

reducct&n se hace mas tempranamente, ya que los -

tejidos blandos sanes mas pronto y mejor sobre e-

i1os con menos puentes sobre espacio muerto entre 

los extremos del hueso fracturado. • 
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3. Signos y síntomas neurolOgicos. Existen diferen-

tes signos de una posible lesiOn neurolOgica, como 

son letargo, cefalea intensa, vOmitos, reflejo de 

Babinski positivo y pupilas dilatadas y fijas. Se 

debe consultar con el neuroJogo. 

Examen radiografico: 

Se deben de tomar radiograffas de todos los pacientes 

en los que se sospeche de una fractura. Como examen -

ordinario se toma tres radiograffas extrabucales: pos

terior, oblicua lateral y derecha y oblicua lateral -

izquierda. Es importante dentro del examen de las ra

diograffas observar detenidamente los bordes Oseos don 

de aparecen la mayorfa de las fracturas. 

Si se sospecha de fractura de rama ascendente o del -

cOnd i lo, puede tomarse una radiograffa oblicua lateral 

concentrandose en la regiOn sospechosa. 

Cuando se sosp~cha de una fractura en el maxilar supe

rior, se debe de tomar una radiograffa de Waters (na-

riz-barbilla, tomada en postero anterior. las fractu

ras de maxilar son diffciles de diagnosticar en la ra

diograffa, cuando no se puede llegar a una conclusiOn 

definitiva se debe de tomar una radiograffa lateral de 



46 

craneo. Si la sutura frontonasal esta ·abierta, hay -

una gran posibilidad de fractura en el maxilar superior 

pero en la ausencia este signo no quiere decir que no 

existe fractura en el maxilar superior. 

En caso que se demuestre la fractura en necesario tomar 

las radigoraffas intrabucales en el lugar exacto de· la 

fractura antes de realizar el tratamiento definitivo: 

El tratamiento no se puede llevar a cabo si hay trismo 

intenso o traumatismo grave. Estas radiograffas intr~ 

bucales nos dan una definición exacta de la fractura, 

asf como también es posible localizar fracturas que no 

se ven en las radiograffas corrientes, especialmente -

de la apofisis alveolar de la linea media del maxilar 

superior y de la stnfisis, todo esto por la proximidad 

que existe entre la peltcula y la zona Osea en estudio. 

Dentro de las fracturas dobles en la mandfbula diagno~ 

ti cadas con una radiograffa lateral de la mandlbula d! 

ben de tener mucho cuidado ya que una fractura de cor

teza lateral y la fractura de corteza media se sobre-

ponen exactamente. Las dos paredes corticales fractu

radas pueden interpretarse mal como dos fracturas man

dibulares. 
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Primeros auxi i'ios 

Lo primero es tener al paciente vivo, es decir.si el -

traumatismo pone en peligro la vida del paciente, el -

tratamiento de las o la fractura se llevara a cabo ho-

ras o semanas después. 

Es necesario mantener las vtas respiratorias libres, -

se deben colocar los dedos en la base de la lengua pa

ra tirar de ella hacia delante. 

Las prótesis en boca u otros objetos extraños deben 

quitarse cuidadosamente, si es posible tomarlos con los 

dedos. La aspiraciOn debe emplearse para remover seer! 
·-~=-......,.·-

cienes y sangre. Un tubo de caucho si se tiene a la -

mano puede mantener temporalmente las vlas respirato-

rias libres. Las fracturas mandibulares pueden afec-

tar la tnserctOn muscular de la lengua con desplaza--

miento posterior de fsta, ocasionandp asfixia. Normal

mente es suficiente una sonda )ntratraqueal en caso de 

transtornos temporales de vlas aéreas, haciendo inne-

cesaria la realizactOn de la traqueostomla, solo sera 

indicado cuando la sonda resulte inadecuada. 

La hemorragia es una compl~caciOn pocas veces vista en 

las fracturas de maxilar superior y mand(bula, salvo -



48 

cuando hay vasos profundos lesionados, como la arteria 

maxilar interna, las venas faciales y los vasos lingu! 

les. Si los vasos alveolares inferiores presentan da

nos como soluciones de continuidad en el canal Oseo la 

hemorragia no es de importancia, sin embargo las hemo

rragias producidus por los vasos mensionados anterior

mente necesitan de un tratamiento de inmediato. En la 

mayorfa de los casos puede mantenerse presiOn digital 

hasta que el vaso es ligado. 

Si existe una soluciOn de continuidad de la piel, es -

recomendable administrar la anfitoxina tet4ntca y esto 

también si el paciente no ha sido inmunizado anterior

mente. 

El mejor tratamiento de las fracturas de los maxilares 

superiores y de la mand{bula es la fijaci6n intermaxi-
1 

lar inmediata, lo ideal serta llevar a cabo esta fija-

ción permanente pocas horas después del traumatismo. 

Existen procedimientos para mantener con mayor comodi

dad al paciente, como la administraciOn de sedantes,-

asf como antibi6ticos y otras medidas necesarias de so 

porte colocandose bolsas de hielo sobre la cara, asf -

como la fijaciOn adecuada, el paciente estar! mas como 
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do pués los extremos fracturados no se estan moviendo 

o en mala posiciOn y por lo tanto los nervios no se -

traumatizan. 

El tratamiento se complica. al esperar mayor tiempo, t! 

les como la colocaciOn del alambre intrabucal ,ya que -

existe un edema y trismo junto con los espasmos refle

jos de los mOsculos •. Si es necesario mayor tratamien

to se realizara después de las medidas inmediatas y 

cuando ya se tienen las radiograffas posoperatorias 

para su interpretaciOn. 

El otro tipo de fijaciOn, la temporal sOlo debe colo-

carse si no es factible la fijaciOn definitiva. Cual

quier tipo de fijaciOn mantendra al paciente mas con-

fortable y los fragmentos de la fractura.en tan buena 

posiciOn como sea posible. El vendaje de la cabeza en 

la forma mas sencilla de fijaciOn. 

Tratamiento: 

El tratamiento de las fracturas se dirige a la coloca

ciOn de los extremos del hueso en relaciOn adecuada P! 

ra que se toquen y mantengan hasta que ocurre la cica

tri zaciOn. 
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El término usado para la colocaciOn del hueso es re--

ducci6n de la fractura y el término que se utiliza pa

ra mantener la posici6n es fijaciOn 

ReducciOn cerrada: 

El método mas sencillo es la reducciOn cerrada, es de

cir la maniobra que no se expone quirOrgicamente al -

hueso. 

Cuando los fragmentos de la fractura se manipulan li-

bremente la reducci6n se facilita, pero cuando ésta ya 

es una fractura vieja la tracci6n se hace por medio de 

bandas de hule entre los huesos ejerciendo una gran 

fuerza continua que reduce la fractura en quince minu

tos a veinticuatro horas. 

Esta tracciOn elastica vence a tres factores: la acci6n 

muscular activa que desvla los fragmentos (causa prin-

• cipal de la mal posiciOn),el tejido conectivo organiz! 

do en el sitio de la fractura y la mal posiciOn causada 

por la direcciOn y fuerza del traumatismo. Muchas ve

ces la fractura de maxilar superior esta empujada hacia 

atras por la fuerza y debe traerse hacia adelante con 

la manipulaciOn o la tracciOn elastica. Raras veces -

estos huesosrequieren de la separación quirúrgica con 
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excepci6n del caso de tratamiento retardado en dohde -

la fractura ha sanado en mala posiciOn es decir prese! 

ta una uni6n defectuosa. 

Reducci6n abierta: 

No todas las fracturas se pueden reducir satisfactori! 

mente por el método cerrado. Nos encontramos en oca-

siones con fracturas como la del angulo de la mandibu

la que es dificil de reducir por la dificultad de con

trarrestar la acciOn (que es muy fuerte) de los mOscu

los masticadores. Sin embargo en el caso de este tipo 

de fractura, la reducciOn abierta se hace mas para la 

fijaciOn que para la reducción . Cuando el hueso esta 

expuesto quirOrgicamente se hacen perforaciones a cada 

lado de la fractura, se cruza el alambre sobre la fraf 

tura y los bordes del hueso se llevan a una buena a--

proxtmactOn. Ade•as de la buena f1Jaci6n, la fractura 

puede reducirse exacta1ente por la visiOn directa. 

Para realizar una aproxtmactOn perfecta, se llevara a 

cabo por reducciOn abierta, aunque puede decirse que -

las fracturas de la mandlbula ~ue ocurren dentro de la 

arcada dentaria se reducen con prectstOn mtlt~étrlca -

(en for1a cerrada) por 11 acctOn de:las facetas den-

tales de una arcada que gufan a la otra arcada a la o-
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clusiOn que se mantenfa hasta antes del traumatismo. -

La oclusiOn juega un papel muy importante en la reduc

ciOn, ya que ésta debera de ser precisa, con esto mos

trando el lugar exacto en proximidad de las partes a-

fectadas. 

Otra ventaja que podemos encontrar en la reducciOn a-

bierta, especialmente en las fracturas tardlas es la -

oportunidad que tiene el cirujano en remover el teji

do conectivo en organizaciOn y los defectos que exis-

ten entre los bordes del hueso, que si se dejara~ re-

tardarf an la curaciOn en la nueva posiciOn. 

Desventajas de la reducciOn abierta. 

l. Que el procedimiento quirOrgico quita la protec--• 

ciOn natural que da el coagulo sangufneo y que se 

corta el perióstio limitante. 

t. Es posible la infecciOn aon con métodos asépticos 

estrictos y a~tibi6ticos. 

3. El procedimiento quirOrgico aumenta en tiempo el -

malestar del paciente, asf como también aumenta el 

costo del tratamiento. 

FIJ1clOn: 

Cuando los maxilares superiores y la mandfbula contie-
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nen dientes, su oclusl6n puede utilizarse como gula P! 

ra la reducciOn, colocando alambres, barras para arca

das o férulas sobre los dientes y bandas el4sticas o ! 

lambres desde la arcada inferior hasta la superior. -

Los huesos se llevan a su posici6n correcta a través -

de la tnterdlgitaci6n armoniosa de los dientes. En -

las fracturas de maxilar superior o mandtbula, los ven 

dajes enyesados no son necesarios ni factibles. 

La ~1jaci6n en las fracturas de maxilar superior e in-

ferlor se hace en forma gradual, es decir, el primer -
• 

paso generalmente es la fijaclOn intermaxilar con alam 

bres, barras para arcadas o férulas. En gran parte -

de los casos este tratamiento es suficiente, pero si -

no fuera ~sf se hace el alambrado directo a través de 

perforaciones en el hueso con el,método abierto: esto 

no quiere decir que evitara la fijaciOn intermaxilar, 

sera aparte de realizar esta fijaciOn de los dos maxi

lares. 

Actualmente para la reducciOn de fracturas de angulo, 

se estan empleando clavos Medulares que reducen las -

partes, insert4ndolo a todo lo largo del hueso cruzan 

do la lfnea de fractura, este método ha reemplzado a -

las extensiones distales de las férulas intrabucales,-
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los enyesados de la cabeza hasta la perforaciOn en el 

fragmento distal se han descartado en gran parte. El -

clavo es mas usado en las fracturas de sfnfisis y con 

menos frecuencia en las fracturas del 4ngulo de la --

mandlbul a. 

Dentro. del material para la fijaciOn; encontramos fre

cuentemente el clavo de fijaciOn esquelética, este se 

introduce en la cara lateral de la mandfbula a traves 

de la piel y tejidos subcutaneo hasta la corteza exter 

na, capa esponjosa y corteza interna. Se introduce o

tro tornillo en el mismo lado de la fractrua, se ator-

ni llan otros clavos en el otro lado de la fractura, -

los clavos se unen por medio de aditamentos de co--

nexi6n y las dos unidades se conectan sobre la fractura 

por una varilla metalica gruesa. Este es un procedi-

miento cerrado y sencillo, si el tornillo no llega ha! 

ta la corteza Interna el aparato se afloja antes de -

tiempo. 

Las fracturas de los maxilares superiores deben mante

nerse contra la base del craneo. Durante muchos anos 

se ha utilizado una gor~a de yeso con extensiones. Ac

tu1lmente se ha utilizado con mas frecuencia el alam-

bre interno; se suspenden los alambres sobre el arco -
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cigom~tico intacto o bien se hacen perforaciones en el 

hueso no fracturado arriba de la fractura y borde in-

fraorbitario, o un poco arriba de la linea de sutura -

cigomatico frontal. Los alambres se pasan por abajo -

de la piel y asl se suspende el maxilar superior, es-

ta suspensiOn no es visible y el paciente puede hacer 

su vida normal durante la curaciOn. 

Hace ya algunos anos, la reducciOn de fracturas de --

maxilar y mandlbula (especialmente en reducci6n abier

ta) causaban muchos problemas como puede ser la osteo

mielitis. se usaban aparatos sumamente complicados e 
inadecuados, como varillas de rueda de bicicleta, etc. 

A partir de la segunda guerra mundial, el procedimien

to mas popular fue la reducciOn abierta, siendo los ·

resultados mas seguros.debido a los antibiOticos y al 

uso de metales tolerados por los tejidos. En la actua 

lidad nos encontramos con una tendencia a regresar a -

mftodos originales. esto es debido en gran parte a las 

infecciones ocasionales que resisten los antibiOticos 

y al hecho de que los resultados no siempre son mejo-

res a pe~1r d~ la operactOn. 

Hace unos cu1ntos anos la fractura de c6ndilo se redu

cra por mttodo abierto; ahora solamente se seleccionan 
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unas cuantas. 

Sin embargo. hay muchas indicaciones para el método a

bierto en las que ningQn otro método puede dar un re-

sul tado satisfactorio comparable. 



Cuando el arco cigomático está fracturado se 
inclina hacia la Hn•a mr.di a el ab1tclcnn'1~s 
colocado sobre Al ci~oma y hueso tcn?Oral. 

r1nd1jt d1 cuatro cabo1 
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FRACTURAS DE MANDIBULA 

a) LocaltzaciOn 

Para obtener la frecuencia de zonas fracturadas en man 

dlbula, se estudiaron mil quinientos casos en Colo•bta 

obteniendo el siguiente resultado: 

Angulo 311, regiOn de los molares 15%, regiOn mentonia 

na 15%, COndilo 18%, stnfisi~ 8%, rama ascendente 6%,

apOfisis coronoides 1% y regiOn del canino 71. 

La fractura bilateral m4s coman se observa en la regiOn 

angulo mentoniana. 

b) Signos 1 slntomas 
···-~-· 

1. Siempre existe el antecedente de un traumatismo, 

con la posible excepciOn de las fracturas patolOgi-

cas. 

2. La oclusiOn ofrece indirectamente el mejor Indice 

de una deformidad Osea recientemente adquirida. 

· 3. Un signo seguro de una fractura es la •ovilidad a-

normal durante la palpaciOn bimanual de la man41bu

la. Con este procedimiento se establece la· diferen 

ciaclOn entre los fragmentos mandibulares y la •ovl 

lidad de los dientes. 

4, El dolor al mover la mandfbula o tambifn a la palp! 

ciOn es un sfntoma importante, cuando los movimien

tos condilares estan disminuidos y cuando existe do 
• 
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lor al realizar el movimiento, es motivo de sospecha 

la fractura condilar. 

5. La crepitaciOn por la m•nipulaciOn o por la funciOn 

mandibular es patognomOnica de fractura. Esto pue

de provocar mucho dolor en algunos casos. 

6. La incapacidad funcional se manifiesta por no poder 

masticar, por el dolor o por la movilidad anormal. 

7. El trismo, siendo mas fr~cuente en,las fracturas de 

angulo o de la rama ascendente. Esto es un espasmo 

reflejo que pasa a traves de los nervios s~nsoria-

les de los segmentos Oseos desplazados. 

8. Puede existir laceraciOn de la encla en la zona de 

1 a fractura. 

9. El pacie~te.puede sentir anestesia, especialmente -

en la encla y en el labio hasta la linea media, es-

to se •ant fiesta cuando el nervio alveolar inferior 

ha sido trau•atizado. 

1 o. L1 equinosfl de Ja encla o de Ja mucosa en Ja pared 

Jingu1J o ·bucal puede indicar el sitio de Ja frac--

tura. 

tt. S1Jiv1c&On y halitosis. 

Fracturas no co•plicadas 

la •arorla de Jas fracturas mandibulares pueden ser tr! 

t1d1s por una fijaclOn intermaxilar sencilla. Las frac 
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fUCJUIA SIMPLE CO'l~UCSJA 

Tipos 1~ . fractura 
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turas deben de estar localizadas dentro de la arcada -

dentaria, y ea necesaria que haya por lo menos un die~ 

te sano en el fragmento posterior. El operador decidl 

ra si extrae un diente situado en la linea de fractura. 

Anteriormente al no disponer de antibi6ticos y sulfami . -
das siempre se extt:1fa. Actualmente muc.hos cirujanos 

prefieren realizar la extracci6n. 

Existen muchps factores que tienen influencia en la de 

cisiOn, dentro de estos podemos encontrar: 

- La ausencia de fractura en el diente, pero con un -~ 

gran traumatismo en el mismo. 

- La ausencia de periodontitis. 

- La localizaciOn del diente, incluyendo la estética y 

la posibilidad de colapso de la arcada. 

- La naturaleza de la fractura. 

- La probabilidad de obtener una respuesta adecuada en 

la terapéQtica antibiOtica. 

Existe una regla dentro de la practica del cirujano que 

dice, que cuando existe la duda de extraer o no el dien 

te debe ser extrafdo •• Esto 1s porque si persiste una 

infecciOn crOnica O el absceso agudo suelen necesitar

abrir la fljaclOn para extraer el diente. Esto nos ~~ 

puede originar una consolidaciOn retardada o falta de 

uniOn. 
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General•ente los dientes que se encuentran en mal esta 

do, como puede ser que esten infectados o cariados gr! 

vemente y que no se encuentran en la linea de fractura 

deben de ser extraldos. Es recomendable hacerse con -

la •isma anestesia que se ha dado para la fijaciOn. -

Se colocara una tracci6n elAstica para vencer el de! 

pJazamiento y los espasmos musculares. Esta tracciOn 

elastica (en caso necesario), puede ser reemplazada -

por alambres intermaxilares después de una semana. Los 

alambres tienen la ventaja de ser mantenidos limpios -

con mayor facilidad y parece que son menos molestos P! 

ra el paciente. 

Con respecto a la alimentaciOn, el paciente puede co-

Mer una carne suave como el pollo al final de la terc! 

ra semana, para esto se requiere de una abundante fij! 

ci6n intermaxilar, asf como ser completada por la trae 

ci6n ellstica. 

Es recomendable el uso de antibiOticos como fin profi-

' lactico exclusivamente. Muchos pacientes con fractu--

ras sencillas son tratados en el consultorio dental,-

permltitndose el regreso a su casa donde se observan. 

Sin embargo es mejor que el paciente permanezca duran

te veinticuatro a cuarenta y ocho horas en el hospital 



p1r1 poder chec1r toda su evolucl6n, tinto del tr1um1-

tismo como dec 11 operacl6n. 

,~, 

Fr1ctur1s complic•d•s· 

Lis fr1ctur1s que no pueden ser reducidas y fijadas -

adecuadamente por fij1c)On intermaxilar.simple, requl! 

rende procedimientos poco mas complicados. Aunque 9! 

neralmente los casos en que contamos cºon'dlentes unos, 

se puede comenzar por una fijaci6n intermaxilar. 

Angulo mandibular 

Se coloca la fljaciOn intermaxilar. Las fracturas ho

rizontales y verticales favorables no requieren de ma

yor tratamiento. Un diente no fracturado firme en el 

fragmento posterior con antagonista en la arcad• supe

rior, evita tratamientos mayores. Existen gran canti

dad de clfnic1s que en oc11iones hin retenido un dien

te con un1 r1fz fr1ctur1, pero por regl1 gener1l, 11 -

preocup1ciOn dur1nte el pe~IOdo de conv1lecenci1 hace 

que el procedimiento no se1 el ••s 1decu1do. El ciru

jano bucal debe de tr1t1r 11 fr1ctura de Inmediato y 

de for•a deflnltlv1. 

Existe la recomend1ciOn en gran cantidad de •ttodos p~ 

ra controlar el fragmento posterior en este tipo de 
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fractura. Dentro de estos encontramos:· La fijaciOn 

del perno esquelético y la reducciOn abierta siendo 

estas las alternativas principales. 

Para tomar la decisiOn de cual técnica seguir es un -

factor de preferencia individual. La fiJaciOn con per 

no puede hacerse en el consultorio dental sin mayores 

complicaciones. La reducciOn abierta (preferida por -

muchos cirujanos), implica solamente treinta minutos -

mas en promedio, con las siguientes complicaciones: d! 

ficultades en lo que respecta a la cicatrizaciOn exter 

na, la pérdida del hematoma original, la exposiciOn -

del hueso a una posible infecciOn y la necesaria oper! 

ciOn. Pero a pesar de todo.esto parece ser un trata-

miento mas definitivo. Esta reducciOn abierta se rea

l iza principalmente dentro de las técnicas de cuatro y 

tres perforaciones. 

En ocasiones puede colocarse un alambre circular a tra 

ves de un orificio en el fragmento posterior por medio 

de una incisiOn intrabucal, y se pasa el alambre alre

dedor del borde inferior. El Angulo de la linea de -

fractura debera ser adecuado. Otro método implica co

locar dos orificios intrabucales en la corteza bucal -

del hueso después de eliminar el tercer molar. Este mé 

todo es valioso en caso de la fractura del maxilar in-
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ferior, con eliminaci6n del tercer molar impactado. Es 

i•portante que el 1la•bre quede en un plano vertical y 

no horizontal. Esta ttcnica tiene txito en una fractu 

ra horizontal favorable. 

Sfnfisis 

La fijaci6n sencilla por alambres, muchas veces da 

una inmovilizaci6n satisfactoria. Esta fractura se re 

duce adecuadamente a nivel alveolar, pero el borde in

terior puede separarse. Si los alambres estan apreta

dos y la separaci6n es •fnima, la reparaci6n es satis

factoria. Sin embargo la complicaciOn princial es ti 

colapso del arco alveolar hacia adentro, que es muy -

dificil de evitar con el alambrado dental. Este cola~ 

so podr6 ser evitado colocando una ftrula acrflica en 

el lado lingual del arco dental antes de ser alambrado. 

Si existe una separaci6n ancha u otra mal posict6n re

quiere de un tratamiento mayor como el uso de pernos -

esquelfttcos. 

La reducci6n abierta en esta regi6n no afecta grandes 

vasos, el proble•a de esta regi6n es la inserci6n de • 
' ' tejido que son diflcilés de levantar. Este •ftodo es 

valido sobre todo cuando la fractura presenta una sep! 
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raciOn mayor. 

Las fracturas de sfnfisis no complfcadas por fractura 

de cOndilo, Ja fuerza del golpe puede o ha traumatiza

do la articulaci6n, pudiendo producir una anquilosis -

si el maxilar no se abre a veces durante el periOdo de 

tratamiento.todo esto para liberar la articuJaciOn. 

Fracturas de porciOn desdentada 

En la mayorfa de los casos el alambre en forma decir

cunferencia alrededor de una prOtesis o ffrula de acrl 

lico es suficiente. Todos los fragmentos deben de es

tar adecuadamente cubiertos por la prOtesis para evi-

tar el tratamiento auxiliar. 

Hay fracturas en este tipo de pacientes que deben de -

ser tratadas por perno esquelftico o por reducci6n a-

bierta como son: 

- Fracturas telescopiadas viejas 

- En los casos de traumatismo intenso 

-·Fracturas distales al borde posterior de la prótesis 

Muchos cirujanos no colocan protesis ni fijaciOn inte! 

maxilar con alambre adecuado cuando llevan a cabo la -

fijaciOn por perno esquelético, o la recucciOn abierta. 
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En casos de fractura del angulo en la regiOn del ter-

cer molar, los alambres en forma de circunferencia en 

la mandlbula,deben de colocarse alrededor del fragmen

to anterior. La acciOn muscular sobre el fragmento -

posterior lo elevara de tal manera que no se necesi--

tan mas alambres en la regiOn. 

Existe un problema con personas de edad avanzada que -

es la re~ociOn apOtisis alveolares, deslizando el maxi 

lar fuera de la prOtesis. 

Otro mftodo para la fijaciOn de la prOtesis al maxilar 

es el alambrado pernasal. Se pasa una lezna pesada -

dentro de las n&rinas directamente a través de la muco 

sa y hueso de piso nasal y paladar. se enlaza un alam

bre a trav6s del ojo de la lezna en su punto de salida 

sobre el lado. palatino. Otros m6todos pueden ser los 

alambres circu~ctgomaticos. 

La reducciOn abierta de una fractura de regt6n desden

tada se hace mejor con 4 perforaciones y alambre pesa

do. Es excelente la ftjaci6n por perno esquel6tico, . 
aunque algunas veces es dificil por la delgadez del 

hueso. 
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Fracturas •Oltiples 

Muchos fragmentos a diferentes niveles de oclusi6n re

quieren el establecimiento de una linea base que gene

ralmente esta en la mandfbula. La regla es "fondo arri 

ba y al reves". 

Después de reducir las partes de la mandtbula a un - -

plano de oclusi6n satisfactorio, los otros segmentos -

se adaptan a el, si hay muchos segmentos mandibulares 

y si el maxilar superior esta fracturado gravemente de 

manera que no se pueda usar para mantener un plano de 

oclusi6n, se toman impresiones de los dientes y se co

rren los. modelos. Los modelos se cortan en las lineas 

de fractura y se reensamblan en oclusi6n normal. ya -

con esto se hace una férula vaciada que obra como so-

porte para los dientes. 

Si se presentan fracturas multiples solamente en man-

dfbula y el maxilar se encuentra intacto, puede ser e~ 

rreglda.fiJando los dientes de los segmentos individu! 

les en la arcada superior. Se puede usar una férula -

para dar mayor estabilidad. 

Las fracturas oblicuas y horizontales que se presentan 

en el borde inferior son tratadas con alambre en forma 
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de circunferencia alrededor de una férula. La reduc-

ción abierta sera el último recurso. 

COndilo 

Generalmente es tratada por el método cerrado, se em-

plea una fijación intermaxilar. La fractura de cóndi

lo presenta ciertas caracterlsticas como pueden ser: 

- El deslizamiento de la linea media hacia el lado del 

cóndilo fracturado. 

- Oclusión posterior prematura ligera de ese lado 

- Desplazamiento de la mandlbula 

Dentro de las fracturas del cóndilo se pueden encontrar 

diferentes formas. 

1. Cóndilo dislocado hacia adelante O con un movimien

to ~eslalmente fuera de la fosa glenoidea. 
I 

2. El cuello del cOndllo permanece cerca de la región 

fracturada de la rama ascendente. 

3. En fractura subcondilar el s~gmento fracturado per

manece en posiciOn lateral a la rama. 

Debido al tipo de traumatismo,la articulación tiene el 

peligro siempre presente de una anquilosis. 

Durante una semana se permite que se lleve a cabo la -
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cicatrizaciOn en oclusión correcta con inmovilización 

intermaxilar, sin descuidar los movimientos posterio-

res de apertura y cierre para evitar la anquilosis. 

La reducción abierta se realiza llevando hacia atras -

el cOndilo a su posición original en la fosa glenoidea 

y se fija a la rama por medio de alambres. La cicatri 

zación de la fractura se verifica por unión Osea direc 

ta y el miembro curado funciona como una articulaciOn 

verdadera y no en una articulación falsa fibrosa. 

En diferentes estudios realizados encontramos que las 

fracturas tratadas por métodos cerrados sanaban satis

factoriamente sin el alineamiento correcto de los fra~ 

mentas y que la anquilosis era muy rara. Es decir que 

los métodos conservadores de la reducción cerrada y f! 

jaciOn intermaxilar eran sencillos y eficaces, sobre -

todo en los casos unilaterales. 

Muchos clfnicos han presentado radiograffas que mues-

tran ramas formadas de nuevo, después del tratamiento 

cerrado de las fracturas del cóndilo. Esta reconstruc 

ciOn se verifica de acuerdo con el stress ejercido so

bre el durante la función. Este proceso requiere anos 

para completarse. 
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FRACTURAS DEL MAXILAR SUPERIOR 

Las fracturas del maxilar superior son traumatismos -

graves, ya que pueden afectar importantes tejidos ady! 

centes. La cavidad nasal, el antro maxilar, la Orbita 

y el cerebro pueden ser afectados primariamente por el 

trauma y secundariamente por la lnfecciOn. Esta re- -

gi6n se caracteriza por tener: nervios craneales, va

sos sanglneos importantes, zonas de abundante vascula 

rizaclOn, paredes Oseas delgadas, inserciones muscula

res mOltlples y epitelios especializados; todo esto es 

la razOn por la cual un traumatismo puede tener conse

cuencias graves. 

Causa 

La principal causa de estos traumatismos son los gol-

pes que pueden ser en automovil, en caldas, accidentes 

Industriales, etc. Dentro de la causa automovllfstlca 

hay una fractura muy caracterfstlc~ en linea media de 

la cara, esta se conoce tfpi~amente como traumatismo -

del tablero. Dentro del anallsis estadfstico encontra 

mos que las fracturas en maxilir superi~r representan 

el 6% de todas las fracturas de los maxilares y mandf

bula. 
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CLASIFJCACJON 

Fractura horizontal 

En Ja fractura horizontal también llamada Lefort l, el 

cuerpo del maxilar superior esta separado de la base -

del craneo arriba del nivel del paladar y debajo de Ja 

inserción de la ap6fis cigom4tica. Esta fractura da 

como resultado un maxilar superior que se mueve libre

mente, a esta caracteristlca se le llama maxilar flo-

tante. 

La fractura puede ser unilateral, y se puede confundir 

con la fractura alveolar. Para no cometer este error 

hay que tomar en cuenta que la fractura alveolar no se 

extiende hasta la linea del paladar. 

Los factores que determinan el desplazamiento son: 

a) la fuerza del golpe 

b) la fuerza muscular 

c) si la fractura es abajo nivel no interviene el -

desplazamiento muscular. 

d) si la fractura es a nivel mas alto, las inserciones 

del mOsculo pterigoideo estan incluidas en el frag

mento libre.esto nos da como resultado una mordida a

bierta. 
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El diagnóstico ideal como en todos estos casos debe de 

ser por •ed(o radiograficos. Las placas recomendables 

son: la placa posteroanterior, lateral y de Waters. 

Fractura pira•ldal 

En la fractura piramidal Lefort 11, hay fracturas ver

ticales a traves de las caras faciales del maxilar su

perior, y se extiende hacia arriba hasta los huesos na 

sal y etmoides. Es esta fractura se puede dar el hueso 

malar. 

Dentro de los signos encontramos que el paciente puede 

presentar una coloracl6n rojiza del globo ocular por -

la extravasaci6n subconjuntival de sangre, ademas de 

los parpados amoratados, hay hemorragia nasal, en alg~ 

nos casos puede existir la rinorrea cefalorraquidea. -

Si existe la presencia de liquido no se hace palpact6n 

del maxilar superior. Si el material infectado llega_ 

a la duramadre por la fractura de la lamina cribiforme, 

dara co•o resultado una meningitis. 

En pacientes con traumatismos serios no debe ignorarse 

la posibilidad de fractura en la base del crlneo. Co•o 

signos caracterfstlcos de fractura de craneo podemos -

encontrar la perdida del conocimiento y las lesiones -

, 
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en los nervios craneales especialmente.del motor ocular 

externo y el facial. El signo de Battle (equimosis en 

la.lfnea de la arteria auricular posterior en el area 

mastoidea), es muy característico a las veinticuatro -

horas de la fractura de base de craneo. 

El diagnóstico se torna diffcil ya que el edema no pe~ 

mite la palpaciOn, las radiograffas son diflciles de -

interpretar si hay desplazamiento de la fractura, es-

tas radiograffas mostraran desniveles y espacios en -

los bordes corticales. 

Puede existir superposiciOn de vertebras sobre el maxi 

lar superior dificultando también el diagno'stico. 

Generalmente cuando existe una separaciOn de Ja linea 

frontonasal, hay fractura del otro lado del maxilar su 

perior, esto no exluye Ja posibilidad de que si no hay 

separaciOn no exista fractura del otro lado. 

Fractura transversa 

La fractura transversa o Lefort 111,es una fractura de 

nivel alto que se extiende a traves de las órbitas a-

travesando la base de Ja nariz y la región del etmoi-

des hasta los arcos cigomaticos. 
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En las fracturas transversas la cara tiene una forma -

caracterlstlca a 1anera de plato. debido a que 11 por

clOn central de la cara esta cOncava, esta concavidad 

vista de perfil aparece en la regiOn de la nariz. 

En esta fractura los signos orbi~arios son muy impor-

tantes. SI un ojo esta muy dilatado y fijo hay un 501 

de posibilidad de muerte. y si los dos estan afectados 

hay un 951 de posibilidad de muerte. 

Puede existir sangrado de oldos, que puede revelar la 

fractura de la fosa craneal media. Pero. t1mbitn puede 

ser un trau1atismo del oldo externo, heridas de cuero 

cabelludo y fracturas del cOndiló. 

Cuando se sospecha de una fractura en el maxilar supe

rior se debe palpar el borde de la orblta buscando 11-

gOn desnivel, ast como t11bitn la separaclOn lateral -

de 11 orbtta. 

Tr1ta•lento 

Fractura horizontal.- En resumen el tratamiento consls 

te en colocar en relaciOn correcta al maxilar con 11 -

mandfbula y con la base del craneo e l~•ovilizarlo. 
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la fractura del ••xilar superior simple 1 horizontal -

no desplazada o la que puede colocarse .~~ualmente en 

posici6n, puede ser tr1t1da sola•ente por inmoviliz1-

ciOn tntermaxilar, siendo est1 •u1 efic1z. 

La fijaciOn cr4neo •axilar se e•ple1 en los casos de 

desplazamiento o gr1n separ1ci6n p1r1 co•pletar la in

movi l lz1ciOn inter•axilar. 

Si la fractura es alta el fragmento se desplaza hacia 

atras, para hacer la reducciOn, es necesaria la trac-

ciOn intermaxilar por medio de bandas elasticas. 

Cuando se encuentra una fractura antigua que ha empe-

zado a cicatrizar en •ala posict6n muchas veces se pu! 

de separar por manipulaciOn o por tracci6n elatica. Si 

no hay fxito se llevara a cabo la reducci6n abierta. 

La fractura unilateral del maxilar superior se inmovi

liza por fijaci6n intermaxilar. si se puede llevar a -

cabo una reducciOn manual se.coloca la tr1cct6n elas-

tic1. 

Fr1ctur1 pira•td1l 

Se colocan los alambres intermaxilares o las barras --
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p1r1 arcadas. La tracci6n Manual o ellstica generalme~ 

te reduce la fractura llevlndose a cabo la inmoviliza

ci6n intermaxilar. Cuando hay una fractura piramidal 

con desplazamiento grave hacia atrás se coloca la fij! 

ci6n craneomaxilar. 

Fractura transversa 

.El tratamiento de la fractura transversa es complicado, 

porque generalmente involucra al hueso malar y el arco. 

cigomatico. 

En una fractura reciente no complicada por fracturas -

de craneo, lo que evita el uso del gorro de yeso, pue

de tratarse por medio de alambres que atraviesan los -

carrillos. 

Si existe una depresi6n del hueso malar se hace una -

pequena incisión en la piel de la cara a nivel del bor 

de anterinferior y con las pinzas Kelly colocadas deb! 

jo el malar se levanta hacia arriba y hacia afuera 



•• 

A, fract11r1 Horhont1l 1 b1jo nh11l ( le fort ! ) 
r.. fr1ctur1 Hnrlzont1l 1 1lto nivel ( le fort I ) 
C. fr1cturt 1ir1~id1l ( le fort 1.T ) 
D. fr1ct11r1 Tr1n!vers1 ( le fort irr J 
r. rr1cturas Húltloles 
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MECANISMOS DE REPARACION OSEA DE LAS FRACTURAS. 

La curaciOn del hueso se puede dividir en dos fases -

que se superponen. Primero se presenta la hemorragia, 

después de la cual se organiza el cuágulo y proliferan 

lo~ vasos sangufneos. Esta fase no especifica ocurre

en los primeros diez dfas. Después de esta fase, sl-

gue la formaciOn del callo primario que generalmente -

ocurre entre los diez y veinte dfas siguientes de la

primera fase, semejandose a una tela burda de canamo. 

Entre los veinte y sesenta dfas se forma el callo se-

cundarlo en el cual el sistema haverslano prolifera en 

todas direcciones. 

La tercera fase es la reconstrucciOn funcional del hue 

so; en esta fase son de suma importancia todas las 

fuerzas mec6ntcas. Los sistemas haverstanos se dispo

nen de acuerdo con las lineas de fuerza, se elimina el 

exceso de hueso y la forma se moldea de acuerdo con su 

functOn de modo que crezca en una superficie y dismln! 

ya en otra. Por ejemplo, se requieren de dos a tres a 

nos para reformar completamente una fractura de femur. 

Una de las teorlas mas aceptadas en la consolidaclOn -

de las fracturas es la efectuada por Weinmann y Sicher, 
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los cuales hacen una divisiOn en seis etapas: 

1. Coagulación de la sangre del hematoma.- En una -

fractura se rompen los vasos sangufneos de la méd~ 

la Osea, la corteza, el periostio, los músculos 

adyacentes y los tejidos blandos adyacentes. El he 

matoma resultante rodea completamente los tejidos 

fracturados y se extiende a la médula Osea y a los 

tejidos blandos, coagula en seis u ocho horas des

pués del accidente. 

2. Organización de la sangre del hematoma.- En el he 

matoma en organizaciOn se forma una red de f íbrina 

Este hematoma contiene ~ragmentos de perióstio, 

mGsculo, aponeurosis, hueso y médula Osco. 

Muchos de estos fragmentos son digeridos y retira

dos de la regiOn. las células imflamatorias, que 

son tan necesarias para la fase hemorragica de la 

curaciOn del hueso, se presentan mas bien por el -

llamado del tejido daftado que por las bacterias.-

los capilares invaden el coagulo a las veintfcua-

tro a cuarenta y ocho horas y los f ibroblastos lo 

Invaden mas o menos 1n el •fsmo tiempo. 

la proliferaciOn de los vasos sangutneos es carac

terfstica del hematoma temprano en organlzaciOn. 
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Es importante un buen aporte sangulneo. Los capil! 

res en la médula, corteza y periOstio se convierten 

en pequenas arterias que irrigan la regiOn fractu

rada. Cuanto m4s dificil se hace, la corriente san 

guinea se hace mas lenta ocasionando un aporte san 

guineo pobre. 

En estas fases la proliferaciOn de los capilares! 

curre a traves del hematoma la hiperemia asociada 

al flujo lento de la sangre a traves de los vasos 

tortuosos es la causa de la proliferaciOn mesen--

quimatosa. 

La resorciOn Osea es caracterlstica del hematoma -

viejo. La sangre que atraviesa la regiOn de la hi

peremia activa, y no la atrofia por desuso, es la 

causa de la resorciOn del hueso. Cuando la sangre 

llega al Jugar exacto de la fractura donde estan -

los capilares, la corriente se hace mas lenta. Es

ta regiOn de hiperemia pasiva esta asociada a la -

proliferaciOn osea, es decir que el nivel de iones 

de calcio esta aumentando en esta zona de estanca

miento capilar. 

3. FormaciOn del callo fibroso.- El hematoma organi

zado es reemplazado por tejido de granulaciOn, ge

neralmente en diez dtas. El tejido de granulaclOn 
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11 str 1lt11ente v1scul1riz1do remueve el tejido -

necrotico, gracias a la actividad f1gocltlca prln

clpal•ente. Tan pronto termina esta actividad el 

tejido de granulaci6n se convierte en tejido conectivo laxo. 

Una vez ter1in1da esta fase hiperémica, disminuye 

el nOmero de leucocitos y hay una obliferaci6n pa~ 

cial de los capilares, llegado este momento el pa

p_el mas importante lo juegan los fibroblastos ya -

que producen numerosas fibras colagenas, las cua-

les constituyen el callo fibroso. 

4. Formaci6n del callo Oseo primario.- El callo pri

mario se forma entre diez a treinta df as después -

de la rotura. En su estructura ha sido comparado 

con una tela burda de canamo. El contenido de cal 

cio es tan bajo que este callo primario podrla cor 

tarse con un cuchillo. Es por esta raz6n que el -

callo pri1ario no puede verse radiograftc1mente. -

Esta es una fase te1pr1na que solamente sirve como 

un soporte meclnico p1r1 la for11ct6n del callo se 

cundarto. 

Dentro del callo prtm1rto se consideran diferentes 

categorlas segQn sea su loc1ltz1ci6n y su funciOn. 

Dentro de estas categorl1s encontramos: 

El callo de fijaciOn,el cual se desarrolla en -
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11 superficie externa del hues~ cerca del pe--

rl6stlo y se extiende a alguna distancia alred! 

dor de la fractura. Las células de tejido co-

nectlvo joven del callo fibroso se transforman 

en osteoblastos que producen el hueso esponjoso 

El callo de oclusi6n se desarrolla en la super

ficie Interna del hueso a traves de la porci6n 

fracturada, llena los espacios de la médula y -

llega hasta el sitio de la fractura. Se forma -

la proliferaci6n end6stica. 

El callo intermedio se desarrolla en la superf!_ 

cie externa entre el callo de fijact6n y los -

segmentos fracturados. Este callo es el Onico 

principalmente cartilaginoso. Dentro de la re

paraclOn mandibular existen algunas dudas, ya -

que es uno de los huesos de origen •e•branoso y 

no por substttuct6n de carttlago. existe la duda 

de que si se forma un verdadero callo lnter•edio 

en las fracturas mandibulares. Sin e•bargo se

ha detectado ctlulas cartilaginosas en estas re 

gtones de ctcatrizaclOn. 

El callo de unlOn se forma entre los dos extre-
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•os del hueso 1 1ntr1 lis regiones de otros c1-

l los pri•1rios qui se han for•1do en lis dos -

p1rtes fr1ctur1d1s. No se forma h1st1 que es-

tan bien desarrollados los otros callos 1 lo -

h1c1 por oslflc1cl6n direct1. La resorcl6n ex

tensa de los extre•os del hueso ha ocurrido 11. 

Por lo tanto, ••s bien que 11 osiflcaci6n del -

tejido conectivo interpuesto en el sitio de 11 

fractura, el callo de unl6n se for1a ta•bltn en 

la zona de resorclOn. 

El resultado es una fractura bien unida. 

5. Formacl6n del callo dseo secundarlo.- Es hueso ma- · 

duro que reemplaza el hueso inmaduro del callo pri

mario. Esta mis c1lciflc1do,por lo tanto se puede 

ver r1diogríflc1•ente: se diferencia de otros hue-

sos del esqueleto por el hecho de que los slste11s 

seudo h1versln1os no t11n1n un1 dlsposlcl6n unlfor

••· Est1 co•pu1sto dt hueso 11•in1do· que puede to

ler1r 11 funciOn, por lo tanto, 11 fij1ci6n puede -

eli•in1rs1 cu1ndo se ve ti callo secund1rlo en 11 • 

r1dlogr1fl1, 11 for•1clOn del callo secund1rlo es • 

un proceso lento que requiere de veinte 1 sesenta -

dfas. 

' 6. Reconstrucci6n funcional del hueso fracturado.- La 
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reconstrucctOn tot1I de cu1lquier fr1ctura 1b1rc1 • 

.eses o anos hasta el punto de que no se pueda ha

cer una diferencia 1nat6mica ni histol6glca del si

tio fracturado. La meclnica es el factor principal 

de esta etapa. es decir.esta totalmente demostrado 

de que si el hueso no esta sujeto a stress funcio-

nal el hueso •aduro verdadero no se for•a. Los sis 

temas haversi1nos verdaderos que se orientan debido 

a Jos factores de stress reemplazan a Jos sistemas 

seudo h1versianos no orientados del callo secundario. 

El callo secundarlo que se forma, se reconstruye P! 

ra estar de 1cuerdo con el tamano del hueso remanen 

te. Todo el hueso esta moldeado por factores mec4-

nlcos, si Ja cur1ci6n no ha sido correctamente apli 

cada. 

En las fracturas las prominencias se reducen y las 

deftcitnclas se llenan todo esto debido a la activi 

dad ost1ocllstlc1 y osttobl•stica. 



caui JIJHMIJI 

CAllD 1( FIJAClll 

CAUO H 111111 

CAlll DE DClUSIOI 

Up11 '' c1ll11 prl11rln ou• H forHn en ""' fnctun 
111 CMr~clb. 



88 

CUIDADOS POSTOPERATORIOS 

Altment1ciOn 

la alimentaciOn intravenosa con un suplemento de 5% de 

hidrolizado de protefnas y vitaminas es el método de -

elecciOn para las primeras veinticuatro horas después 

del tratamiento de una fractura con complicaciones in

trabucales o para un paciente con traumatismo grave. -

Este tipo de alimentaciOn, hace que el alimento no es

te encantado con el sitio o los sitios donde se esta 

llevando a cabo la reparaciOn preliminar y lo mantiene 

también fuera del estómago. 

Existe el método del tubo de Levin que se introduce a 

traves de la nariz, hasta el estómago, que permite la 

alimentaciOn sin llevarla a la boca. Es buen método -

para la alimentaciOn postoperatoria sobre todo cuando 

hay heridas bucales. 

Cuando el paciente no tiene una fractura complicada, -

lo ideal es que empiece con la dieta para fracturados 

y no que sea alimentado por vfa intravenosa. Esta ali 

mentactOn se puede llevar acabo con una cuchara o con -

un tubo grueso de vidrio. Generalmente a estas perso

nas les falta uno o mas dientes y por estos espacios -

pueden ser colocados los alimentos. Si no falta nin--



89 

gQn diente, el alimento se lleva con un popote hasta -

la bucofaringe en el espacio situado detras de los 01-

tlmos molares. 

-·. 
Despufs de estas primeras veinticuatro a cuarenta y o-

cho. horas el paciente debe de ser alimentado por una -

dieta blanda durante una semana hasta que ha regresado 

la funciOn muscular y de la articulaciOn temporomandi

bular. 

La dieta sea cual sea el tipo debe ser rica en pro---

telnas, calarlas y vitaminas y en forma liquida o semi 

liquida. A continuaciOn describiremos un ejemplo de -

dieta de 2100 calorias. 

Desayuno: 

Zumo de frutas, media taza 
Cereal, media taza cocido, agregando media taza de 
leche. 
Azúcar al gusto 
Leche, una taza 
Caff o te si se desea 

Media manana: 
Leche batida (4 cucharadas grandes al ras de supleme~ 
to de protelnas, vitaminas y minerales en una taza de 
1 eche entera) 
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A •edlodla: 
Carne, 6 cucharadas grandes con •edi• taza de caldo 
Verduras, u~ cuarto de taza 1 otro tanto de jugo de 
verduras. 
Papas, un cuarto dt taza dt pure con un cuarto de ta 
za de lecht 
Frutas, un cuarto dt taza con un cuarto de taza de -
Jugo dt frutas 
Cocoa, una taza 
Caft o tt si se dtsta 

Mtdla tarde: 
Ltcht batida (t cucharadas grandes 11 ras de suple-
•ento de protelnas, vlta•inas 1 •inerales en una ta
za de leche entera) 

Ctna: 
Lo mts•o que a •ediodla, substituyendo media taza de 
sopa dt crt•• colada por 11 papa. 

A la hora dt 1cost1rs1: 
Ltcht batida <• cucharadas grandes al ras dt suple-- ; 
.. nto dt prottlnas, vtt1•ln11 1 •lneralts tn una ta
za dt ltcht tnttra 

All .. ntos opcionales 

Btbldas: ltcht, cacao 1 ltche batida, Jugo de frutas 1 
dt verduras. Caft, tt, etc •• 1ol1•entt. si no -
Interfieren con el horario. 

Certalts:Cre•• dt trigo, ere•• dt arroz, harina dt ••lz 
agregando lecht 

Frutas : ·Jaleas de •1nz1na, durazno, peras, cernidos -
con zumo dt frutas 



C1rnt 

Verduras 

Jugos de 
verdur1s 

Sopa de 
ere•• 

Sabor 
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Manzana, uva, toronja, n1r1nj1, pifta, Jito
••te. 

De vaca, cerdo, borrego, hfgado,ternera, -
cernidas agregando caldo 

Bet1bel, zanahorias, chicharos, esparragos 
espln1c1s, purt de c1labactta tierna, cern! 
das 1greg1ndo Jugo de verduras. 

Puede ser el agua utiltz1d1 11 cocerlas o -
el lfqutdo de las verduras enlat1das o ju-
gos de verduras preparadas co•erclal•ente. 

Con las verduras cernidas y leche, o utili
zando una sopa co•ercial y agregando leche. 

El azocar puede aftadirse a los Jugos leidos, 
o cualquier otro condimento segOn ti gusto. 

DURACION DE LA REPARACION 

Cuando no existe ninguna co•pltcact6n en la fractura, 

11 •ayorla de l~s casos tn fractura •andtbular sanan ~ 

bltn para per•ltlr que st quite la fljacl6n 1 .las seis 

11•1n1s. 

En ti tlt•po de rlparacl6n,es de suma t•portancta to-

•ar tn cuenta la edad que el p1ctente tiene. A veces 

los 1dultos J6venes requieren untca•entt de cuatro a -

cuatro st•1n1s 1 •tdlt. 

En el tlt•po de rep1r1cl6n el dolor no es co•Qn, si --
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existiera este, en los prtmeros df1s se puede obtener 

un nivel satisfactorio de analgesia prescribiendo una 

pastilla de aspirina de .32 gramos cada hora, durante

cuatro hor1s consecutivas para obtener un nivel satls

facto~io y una pastilla cada cuatro horas ~ara mante-

ner este nivel. A c1d1 pastilla se le agrega bicarbo

nato de sodio para evitar la irrltaciOn de la •ucosa -

gástrica. 

Cuando es necesario •antener la anelgesla a ntvel de -

aspirina debe de obtenerse administrando 1.3 gramos de 

aspirina cada cuatro horas, manteniendo en la forma ex 

plicada antertormente. 

Cuando hay un p1ctente que no tolera esta cantidad de 

salicilato, se les ha tratado 1d•tnistrado .032 gra•os 

de codeln1. Este •ftodo de •antener la analges~no 11 

•uy reco•tnd1blt 11 que existe la postbllldad de nao-

sea 1 de la for•1cton dt hlbito. Li cod1ln1 solo se --

. prescribe tn caso 1bsolutH1nt1 n1c111rto. 

Cuando y1 tent•os un tlt•po Optt•o dt rep1r1cton, la • 

for•1clOn del cilio debe observarse en 11 r1dtooraff1. 

Sin e•bargo, el ciruJ1no debe de observ1r por signos -

cl~icos de unl6n al determinar el tiempo neces1rlo pa-
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ra la in•ovllizaciOn, ya que la consolidaciOn Osea por 

medio del callo secundario se verifica algunas veces -

antes de que se pueda ver claramente en la radiografla. 

Los examenes se llevan a cabo con intervalos de una se 

mana hasta que ha ocurrido la consolidaciOn de la frac 

tura. 

Cuando la consolidaciOn se retarda (hay casos en que -

se retarda varios meses, aon con el mejor de los trata 

mientos) se puede cementar una f~rula vaciada de recu

brimiento sobre el miembro fracturado de manera que se 

pueda abrir la boca. En esta forma la funciOn estimu

la la curaciOn. Si la falta de uniOn es inevitable se 

quita todo tipo de fiJaciOn y se deja al paciente que

descanse durante varios meses para que los bordes del 

hueso pueden redondearse antes de hacer un injerto 

oseo.· 

Dtsputs dt quitar. los el•sticos, el peciente se exe•i

ne diaria•ente durante tres dlas. Si la oclusiOn y el 

sitio dt frectura se encuentren bien, los ele•bres o -

les barres p1r1 arcada pueden quitarse 



HIGIEH IUCAL · 

La higiene bucal 1s dificil de •antener durante la --

in•ovllizaciOn. SI el. paciente esta en el hospital d! 

be aplicarse a la boca un ato•izador de diez libras de 

presten ti la unidad dental por lo •enos una vez al 

d11. El paciente debe dt hacer colutorlos despues de 

cadi co•ida con una soluclOn salina tibia. Es •uy t•
portante usar un cepillo blando. No •antener ll•pi1 -

la boca en un paciente en decOblto dorsal permite que 

los all•entos penetren a las tro•pas de eustaquio, --

conduciendo a una infecclOn de of do medio. El pacten-

te ambulante puede hacer colutortos con un atomizador 

una o dos veces cada se•ana. 
/ 

biarse se•anaria•ente. 

Los elasttcos deben ca•-
.·"-f<;~ !&. 1 
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