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I N T R o D u e e I o N 

Este trabajo lo realizamos como una ayuda para fa­

cilitar las investigaciones de los compañeros odont6lo­

gos. 

Este material lo consideramos como un medio auxi -

liar de investigaci6n, ya que~ aqu! tratamos de conside­

rar las t~cnicas de reducci6n y fijaci6n mas usuales 

para el tratamiento de fracturas del macizo facial y 

mand!bula, dada la gran diversidad de dichas t~cnicas. 

Nos inclinamos al desarrollo de dichos temas por -

la incidencia de traumatismos directos a la cara causa­

da por riñas, choques automovilfsticos, accidentes de -

trabajo, deportes, etc. 

La cirug!a bucal, como la especialidad quirGrgica 

de la profesión dental, ha contribuido considerablemen­

te a mejorar· el conocimiento y capacidad quirargica en 

el diagn6stico y manejo del trauma a la cara. Los ade­

lantos más significativos en los conocimientos profes!~ 

nales y capacidad quirargica en el diagnóstico y trata-
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miento de las lesiones traumáticas a las estructuras fa 

ciales se ha desarrollado durante períodos de conflic -

tos masivos. La mayor frecuencia de tales reacciones y 

la necesidad de cooperación interprofesional en el man~ 

jo de estos pacientes es sin duda la causa de que se -­

proporcione ahora una mejor atención total al paciente 

en este campo. 
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TEMA I 
DESCRIPCION ANATOMICA DE LOS MAXILARES 

Los huesos de la cara se dividen en dos porciones, -

macizo facial superior y maxilar inferior o mandíbula. --

El maxilar inferior 6 mand!bula est~ integrada por un hue 

so anico; el macizo facial en cambio, es muy complejo y -

esta constituido por trece huesos: doce de ellos están -­

dispuestos por pares, a un lado y otro del plano sagital 

o de simetría, mientras el restante es impar y coincide -

con este plano. 

Los huesos pares son los maxilares superiores, mala-

res, los unguis, los cornetes inferiores, los huesos pro-

pios de la nariz y los palatinos. El impar es el vomer. 

A continuaci6n se describiran cada uno de los huesos 

del macizo facial, ya que debeioos tomar en cuenta que - -

cuando ocurre una fractura en el macizo facial, se produ-

eirá una desincerci6n de las estructuras vecinas a dicha 

fractura, dada la intíma relaci6n existente entre cada --

una de ellas. 
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En las fracturas graves del centro de la cara, - -

estan afectados varios huesos. No suelen estarlo los 

dos lados de la cara, las líneas de fractura pueden ex -

tenderce atravesando huesos nasales, maxilares, vorneres, 

pterigoideos, palatinos etrnoirles, huesos cigomaticos y -

hueso frontal. Puede haber lesi6n del cerebro y son fr~ 

cuentes las deformidades faciales graves, la. diplopía, -

la obstrucci6n respiratoria y la mala oclusi6n. 

La aplicaci6n de la fuerza trawnatica ~s arriba de 

la cara origina separaci6n del centro de esta por encima 

de los huesos cigomáticos. La línea de fractura se ex -

tiende a través de la sutura nasofrontal y en la lámina 

cribosa con posible desgarro de la dura madre, lo cual -

tiene como consecuencia la salida de líquido cefalorra -

quideo por la nariz. 

.. 
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MAXILAR SUPERIOR 

Este hueso forma la mayor parte de la porci6n supe­

rior de la cara. Su forma se aproxima a la cuadrangular 

siendo algo aplanada de afuera adentro. Presenta las s! 

guientes partes: dos caras, cuatro bordes, cuatro ángu­

los l' una cavidad o seno maxilar. 

Cara interna.- En el límite de su cuarta parte inferior 

destaca un saliente horizontal, de forma cuadrangular, -

denominada ap6fisis palatina. Esta apófisis más o menos 

plana, tiene una cara superior lisa, que forma parte del 

piso de la fosas nasales, y otra inferior rugosa, con m~ 

ches pequeños orificios vasculares que forman gran parte 

de lab6veda palatina. El borde externo de la ap6fisis -

está unido al resto del maxilar, su borde interno muy r~ 

goso,$se adelgaza hacia atrás y se articula con el mismo 

borde de la ap6fisis palatina del maxilar opuesto. Este 

borde, hacia su parte anterior, se termina a favor de -­

una prolongación que constituye una especie de semiespi­

na, la cual, al articular con la del otro maxilar forma 

la Espina Nasal Anterior. El borde anterior de la ap6f! 
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fisis palatina, c6ncava por arriba, forma parte del ori­

ficio anterior de las fosas nasales. Su borde posterior 

se articula con la parte horizontal del palatino. Al ni 

vel del borde interno, por detrás de la espina nasal an­

terior, existe un surco, que con el del otro maxilar, -­

origina el conducto palatino anterior. Por él pasan el 

nervio esfenopalatino interno y una rama de la arteria -

esfenopalatina. 

La ap6fisis palatina divide la cara interna del --­

maxilar en dos porciones. La inferior forma parte de la 

b6veda palatina, es muy rugosa y esta cubierta en estado 

fresco por la fibromucosa palatina. La superior más am­

plia, presenta en su parte de atrás diversas rugosidades 

en las que se articula la rama vertical del palatino. 

Se encuentra más un orificio u orificio del seno maxilar 

el cual, en el cráneo articulado, queda muy disminuido, 

por la interposici6n de las masas laterales del etm:>ides 

por arriba, del cornete inferior por abajo, del unguis -

por delante y de la rama vertical del palatino por de- -

trás. 

Por delante del orificio del seno, existe un canal 
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vertical o canal nasal, cuyo borde anterior se halla limi 

tado por la ap6fisis ascendente del maxilar superior, la 

cual sale del fu1gulo anterosuperior del hueso. Esta ap6-

fisis en su cara interna y en su parte inferior tiene la 

cresta turbinal inferior, que se dirige de adelante atrás 

y se articula con el cornete inferiorr por encima de ella 

se encuentra la cresta turbinal superior, que se articula 

con el cornete medio. 

Cara externa.- En su parte anterior se observa, por ene! 

ma del lugar de implantaci6n de los incicivos, la foseta 

mirtiforme, donde se inserta el mOsculo-mirtiforme, fese­

ta que esta limitada posteriormente por la eminencia o g! 

ba canina. Por detr4s y arriba de esta eminencia destaca 

un saliente transverso, de forma piramidal, 6 ap6fisis P! 

ramidal. Esta apófisis presenta una base, por la cual se 

une con el resto del hueso, un v~rtice, truncado y rugoso, 

que se articula con el hueso malar, tres caras y tres bor 

des. La cara superior u orbitaria es plana, forma parte 

del piso de la orbita y lleva un canal anteroposterior ~~ 

que penetra en la pared con el nombre de conducto suborbi 

tario. En la cara anterior se abre el agujero suborbita­

rio, terminaci6n del conducto mencionado antes y por don­

de sale en nervio suborbitario. 

Entre dicho orificio y la giba canina existe una depre --
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si6n llamada fosa canina. De la pared inferior del ca-­

nal suborbitario salen unos conductillos excavados en el 

espesor del hueso y que van a terminar en los alv~olos -

destinados al canino y a los incicivos: son los conduc -

tos dentarios anteriores. Por tiltimo, la cara posterior 

de la ap6f isis piramidal es convexa, corresponde por de~ 

tro de la tuberosidad del maxilar, y por fuera a la fosa 

cigomática. Exhibe diversos canales y orificios denomi­

nados agujeros dentarios posteriores, por donde pasan -­

los nervios dentarios posteriores y las arterias alveol~ 

res, destinadas a los maxilares. 

De los tres bordes de la ap6fisis piramidal, el in­

ferior es c6ncavo, vuelto hacia abajo y forma la parte -

superior de la hendidura esfenomaxilar. 

Bordes.- Se distinguen en el maxilar cuatro bordes, a -

saber: 

El Borde Anterior, que presenta abajo la parte anterior 

de la ap6fisis palatina con la espina nasal anterior. -­

.Más arriba muestra una escotadura que, con la del lado -

opuesto, forma el orificio anterior de las fosas nasales, 

y más arriba atin, el borde anterior de la rama. o ap6fi -
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sis ascendente. 

El Borde Poster.ior,es grueso redondeado y constitu­

ye la llamada tuberosidad del maxilar. Su parte supe- -

rior lisa forma la pared anterior de la fosa pterigomaxf 

lar y en su porci6n ~s alta presenta rugosidades para -

recibir a la ap6fisis orbitaria del palatino. En su PªE 

te baja, el borde lleva rugosidades, articulandose con -

la ap6fisis piramidal del palatino y con el borde ante -

rior de la ap6fisis pterigoides. Esta articulaci6n esta 

prevista de un canal que forma el conducto palatino pos­

terior, por donde pasa el nervio palatino posterior. 

El Borde Superior, forma límite interno de la pared 

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

unguis, despuEs con el etmoides y atr~s con la ap6fisis 

orbitaria del palatino. Presenta semiceldillas que se -

completan al articularse con estos huesos. 

El Borde Inferior, llamado tambi~n borde alveolar. 

Presenta una serie de cavidades c6nicas o alveolos denta 

rios, donde se alojan las raíces de los dientes. Los al 

ve6los son sencillos en la parte anterior, mientras en -

la parte posterior llevan dos o ~s cavidades secunda- -
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rias. Su vértice perforado deja paso a su correspondien 

te paquete vasculonervioso del diente y los diversos al­

véolos, se hallan separados por tabiques 6seos, que cona 

tituyen las ap6fisis interdentarias. 

Angulos.- El maxilar superior presenta cuatro ángulos, 

de los cuales son superiores y dos inferiores. Del &ng~ 

lo anterosuperior se destaca la ap6fisis ascendente del 

maxilar superior, de direcci6n vertical y ligeramente in 

clinada hacia atrás. Aplanada en sentido transversal, -

··esta ensanchada en la base, donde se confunde con el hu~ 

so que la origina. Su extremidad superior presenta rug2 

sidades para articularse con la ap6fisis orbitaria inter 

na del frontal. La cara interna de esta ap6fisis ascen­

dente forma parte de la pared externa de las fosas nasa­

les, mientras su cara externa más o menos lisa cuadrilá­

tera, presenta una cresta vertical llamada cresta lagri­

mal anterior¡ por delante de la cresta se· inserta el mas 

culo elevador coman del ala de la nariz y del labio sup~ 

rior por detrás de la cresta forma la parte anterior del 

canal lágrimal. Sus bordes, que son en número de dos, -

se articulan, el anterior, con los huesos propios de la 

nariz, en tanto que el posterior lo hace con el unguis. 
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M A L A R 

Forma el esqueleto del p6mulo y est~ situado entre 

el maxilar superior, el ~rontal, el ala mayor del esfe -

noides y la escama del temporal. De forma cuadrangular, 

se pueden distinguir en ~ldos caras, cuatro bordes y -­

cuatro ángulos. 

Cara externa.- Es lisa, convexa y sirve de inserci6n a 

los mdsculos cigomáticos. 

Cara interna.- Es c6ncava y constituye parte de la forma 

temporal y cigom.1tica. 

Borde anterosuperior.- Es c6ncavo y forma el borde exte~ 

no y parte del inferior de ¡a base de la 6rbita. De él 

se desprende una l.1mina 6sea dirigida hacia atr~s, cuya 

cara superior, c6ncava sustituye parte de la 6rbita mie!! 

tras la inferior forma parte de la fosa temporal con el 

nombre de canal retromolar. Recibe esta lámina el nom -

bre de ap6fisis orbitaria y presenta un borde libre y -­

dentado, por el cual se articula con el maxilar superior 
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y el ala mayor del esfenoides. 

Borde posterosuperior.- Forma parte del límite de la fo­

sa temporal y está constituido por una parte horizontal, 

que se continaa con el borde superior de la apófisis ci­

gomática, y otra vertical, en forma de S alargada, donde 

se inserta la aponeurosis temporal. 

Borde posteroinferior.- Es también rectilíneo, grueso y 

rugoso, articulándose ya en el ángulo posterior con la -

extremidad anterior de la apófisis cigom!tica y sirve de 

inserción al rnasculo masetero. 

Angulos.- Son todos ellos más o menos dentados, articu -

landose el superior con la ap6fisis orbitaria externa 

del frontal; el posterior con la ap6fisis cigomática; y 

el inferior y el anterior con la apófisis piramidal del 

maxilar superior. 
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HUESOS PROPIOS DE LA NARIZ 

Son huesos planos, de forma cuadrangular, situados 

entre el frontal por arriba y las ramas ascendentes de -

los maxilares superiores por fuera y atr~s. Se distin -

guen en ellos dos caras y cuatro bordes. 

Cara anterior.- Convexa transversalmente, es c6ncava de 

arriba a bajo en su parte superior, en tanto que la par­

te inferior es también convexa. Presenta un orificio 

vascular y sirve de inserci6n al masculo piramidal de la 

nariz. 

Cara posterior.- Constituye la parte mas anterior de la 

b6veda de las fosas nasales y ostenta mGltiples surcos -

para vasos y nervios, uno de los cuales, con frecuencia 

más marcado que los otros, en el surco etmoidal para el 

nervio nasolobar. 

Borde superior.- Es dentado y grueso y se articula con -

el frontal. 

Borde inferior.- Es más delgado, se une al cart!lago de 
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la nariz. 

Borde anterior.- Es grueso y rugoso, articulandose por 

arriba con la espina nasal del frontal y con la l~mina 

perpendicular del etmoides, mientras el resto de su ex 

tensi6n lo hace con el hueso del lado opuesto. 

Borde externo ó posterior.- Biselado a expensas da su ca 

ra interna, se articula con la ap6f isis ascendente del -

maxilar superior. 

UNGUIS O HUESO LAGRIMAL 

Es un hueso plano, de forma cuadrilátera colocado 

en la parte anterior de la cara interna de la 6rbita, e!!. 

tre el frontal y el etm:>ides y el maxilar superior. Pre 

senta dos caras y cuatro bordes. 

Cara externa.- Lleva una cresta vertical o CRESTA LAGR! 

MAL POSTERIOR que se termina inferiormente por una ap6f !_ 
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sis en forma de gancho. Esta ap6fisis integra el orifi 

cio superior del conducto nasal. La cara externa se ha 

lla dividida en dos porciones por la cresta lagrimal. -

La posterior es plana y se continfia con la lfunina papi­

rácea del etmoides, mientras la cresta sirve de inser -

ci6n al tendón reflejo del orbicular de los párpados. 

Cara interna.- Presenta un canal vertical que la divi­

de en dos y corresponde con la cresta de la cara exter-

na. La pared posterior se articula con el etmoides, 

completando las celdillas etmoideungueales. 

La anterior, rugosa y con surcos vasculares, con -

tribuye a formar la pared externa de las fosas nasales. 

Borde superior.- Se articula con la ap6fisis orbitaria 

' interna del frontal, en tanto que el inferior contribu-

ye a formar el conducto nasal. De los otros dos bordes, 

el anterior se art~cula con la rama ascendente del max.!_ 

lar superior y el posterior con la lámina papiráceas -­

del etmoides. 
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HUESOS PALATINOS 

Est~n situados en la parte posterior de la cara por 

detr~s de los maxilares superiores. Se pueden distin- -

guir en cada uno de ellos dos partes o lliminas: una hori 

zontal, ~s pequeña, y una vertical. 

Parte horizontal.- Por su forma, que es cuadrilátera, -

posee dos caras y cuatro bordes. 

La cara superior, concava transversalmente, forma 

parte del piso de las fosas nasales, mientras la infe- -

rior, rugosa contribuye a formar la b6veda palatina. 

De los bordes, el anterior delgado y rugoso se arti 

cula con el borde posterior de la ap6fisis palatina del 

maxilar superior. El borde posterior sirve de inserci6n 

a la aponeurosis del velo del paladar. Al unirse con el 

borde del lado opuesto, forma la espina nasal posterior 

dirigida hacia arriba y atrás, y sobre la cual se inser­

ta el músculo palatostafilino. 
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El borde externo se une al borde inferior de la po~ 

ci6n vertical de este hueso. El borde interno se articu 

la con el borde hom6nimo del lado opuesto y forma por -­

arriba una cresta donde se articula el v6mer. 

Parte vertical.- Es igualmente cuadrilátera. Su cara -

interna lleva dos crestas anteroposteriores. La de arri 

ha o cresta turbina! superior se articula con el cornete 

medio, en tanto que la de abajo, llamada cresta turbina! 

inferior lo hace con el cornete inferior. Ambas crestas 

limitan una superficie que forma parte de la pared extef 

na del meato medio, En cambio, la superficie situada deb~ 

jo de la cresta inferior, interviene en la formaci6n del 

meato inferior. 

La cara externa presenta tres zonas, la anterior de 

las cuales, rugosa, se articula con la tuberosidad del -

maxilar superior, formando con ella el conducto palatino 

posterior. Otra zona rugosa situada más atrás, va a ar­

ticularse con la ap6fisis pterigoides. Entre ambas zo -

nas rugosas existe una superficie lisa, no articular, -­

que el cráneo articulado forma el fondo de la fosa pter! 

gomaxilar. 
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De los cuatro bordes de la parte vertical, el ante­

rior es delgado y se superpone a la tuberosidad del maxi 

lar. 

Por medio de una lámina 6sea {ap6fisis o lámina ma­

xilar) que sale de ~l, este borde contribuye a cerrar. la 

parte r:osterior. del orificio del seno maxilar. 

El borde posterior, tarnbi~n delgado, se articula 

con el ala interna de la ap6fisis pterigoides. 

El borde inferior se une con el externo de la rama 

horizontal del borde resultante parte parte un saliente 

6seo, dirigido hacia abajo y atrás, que ocupa el espacio 

comprendido entre las dos alas de la ap6fisis pterogoi-­

des y es conocido con el nombre de ap6fisis piramidai 

del palatino. Esta ap6f isis presenta dos superficies ru 

gosas, donde se articulan las alas pterigoides, y otra -

intermedia, lisa, que contribuye a formar la fosa pteri­

goidea. En la parte delantera del borde inferior se - -

abren los orificios (uno O dos) de los conductos palati­

nos accesorios. 
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El borde superior lleva en su parte media una esco 

tadura profunda llamada escotadura palatina, situada en 

tre dos salientes irregulares, de los cuales el ante- -

rior se denomina ap6fisis orbitaria y el posterior, ap~ 

fisis esfenoidal. La escotadura queda cerrada por el -

cuerpo del esfenoides y transformada en el agujero esfe 

nopalatino, el cual pone en comunicaci6n la fosa pteri­

gomaxilar con las fosas nasales y deja paso al nervio -

y a los vasos esfenopalatinos. 

LA APOFISIS ORBITARIA 

Está unida al resto del hueso por un itsIOC> 6seo -

bastante estrecho cuya cara interna lleva la cresta tur 

binal superior. Examinada en detalle, esta ap6fisis -­

presenta en su lado externo dos facetas lisas. La ant~ 

rior es horizontal y constituye parte del piso de la or 

bira en su porci6n posterior, mientras que la externa, 

dirigida hacia abajo, contribuye a formar la fosa pter~ 

gomaxilar. En la parte interna de la ap6fisis existen 
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tres superficies rugosas articulares, la anterior de las 

cuales se articula con el maxilar superior; la. posterior 

con el esfenoides, y la tercera que es interna, con las 

masas laterales del etmoides. En las facetas posterio -

res y media se observan cavidades o semiceldillas que se 

transforman en celdillas completas al articularse con 

los huesos correspondientes. 

La ap6fisis esfenoidal más pequeña que la orbitaria, 

sale de la rama vertical cas~ en 4ngulo recto, dirigién­

dose hacia dentro, atrás y ligeramente hacia arriba. Su 

cara superoexterna se aplica conta la base de la ap6fi -

sis pterogoides, formando con ello el conducto pterigopa­

latina, que da paso al nervio y a los vasos pterigopala­

tinos. La cara inferior contribuye a formar la b6veda -

de las fosas nasales. 

Por último tambi~n se encuentra en el lado superior 

una cara rugosa qµe se articula con el ~uerpo del esfe-­

noides. 
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CORNETE INFERIOR 

Es un hueso de forma laminar adherido a la pared e~ 

terna de las fosas nasales. De contorno ligeramente ro~ 

boidal, se pueden distinguir en él dos caras, dos bordes 

y dos extremidades. 

Caras.- La cara interna, vuelta hacia el tabique de las 

fosas nasales es convexa; su mitad superior es m~s o me­

nos lisa, mientras la inferior lleva diversas arrugas y 

surcos vasculares. La cara externa es c6ncava y forma -

la pared interna del meato inferior. 

Bordes.- El borde superior se articula con la cara in -

terna del maxilar superior y con la misma cara de la lá­

mina ascendente del palatino. Comenzando por delante, -

se puede observar en él una lámina delgada de forma cua­

drangular, que se articula al mismo tiempo con el unguis 

y con los bordes del canal nasal, completando as! el con 

dueto nasal y recibiendo por eso el nombre de ap6fisis -

lagrimal o nasal. Por detrás de ésta existe una ancha -

lámina, dirigida hacia abajo y llamada ap6fisis maxilar 
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o auricular, la cual al articularse con el borde infe- -

rior del orificio del seno maxilar, lo reduce. Por Glti 

mo, en la parte posterior se encuentra todavía otra pe -

queña lámina, dirigida hacia arriba y atrás, que se arti 

cula con la apófisis unciforme del etm:>ides y se llama -

ap6fis1.s etm::>idal. 

El borde inferior es libre, grueso y convexo y no -

presenta ap6fisis. 

Extremidades.- La anterior se articula con el maxilar -

superior, mientras la posterior, más aguda, lo hace con 

el palatino. Ambas se apoyan sobre las crestas turbina­

les inferiores de dichos huesos. 

V O M E R' 

Es un hueso impar, situado en el plano sagital; ju~ 

to con la Umina perpendicular del etmoides y el cart!la 

go forma el tabique de las fosas nasales. Es de forma -
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cuadrangular y muy delgado. Se distinguen en ~l dos ca 

ras y cuatro bordes. 

Caras.- Son planas y verticales, aunque sufren con fr~ 

cuencia desviaciones volvi6ndose convexas o c6ncavas. 

Forman parte de la pared interna de las fosas nasales y 

presentan varios surcos vasculares y nerviosos, de los 

cuales uno, dirigido hacia abajo y adelante, es profun­

do y aloja al nervio esfenopalatino interno. 

Bordes.- El superior se abre en forma de ángulo diedro, 

dejando un canal dirigido de adelante atráfi, cuyas ver­

tientes, llamadas alas del v6mer, s.e articulan con la -

cresta inferior del cuerpo del esfenoides. Conc la - -

cresta no alcanza el fondo del canal, se forma un con -

dueto que recibe el nombre de esfenovorneriano, y por ~l 

atravieza una arteriola que riega el cuerpo del esfenoi 

des y el cart1lago del tabique. 

El borde inferior.- Delgado y rugoso, se encaja en la 

cresta media, que forman en su uni6n las ramas horizon­

tales de los palatinos por atrás, y las ap6fisis palat! 

nas de los maxilares superiores por delante. El borde 
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anterior es oblicuo hacia abajo y hacia delante, artic~ 

lándose su parte superior con la lámina perpendicular -

del etmoides, en tanto que el resto lo hace con el car-

t!lago del tabique. El borde. posterior, delgado y afi­

lado, forma el borde interno de los orificios posterio-

res de las fosas nasales o coanas. 

M A N O I B U L A 

Forma ~l solo la mand1bula inferior y se puede con 

siderar dividido en un cuerpo y dos ramas. 

Cuerpo.- Tiene forma de herradura, cuya concavidad se 

halla vuelta hacia atrás. Se distinguen en ~l dos ca--
• 

ras y dos bordes. 

Cara anterior.- Lleva en la 11nea media una cresta ver 

tical, resultado de la soldadura de las dos mitades del 

hueso, y conocida con el nombre de sinfisis mentoniana. 

Su ~arte inferior, más saliente, se denomina eminencia 
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mentoniana. Hacia fuera y atrás de la cresta se encuen­

tra un orificio, agujero mentoniano, por donde salen el 

nervio y los vasos mentonianos. Má'.s atrás, aGn se obse! 

va una línea saliente, dirigida hacia abajo y hacia ade­

lante, que partiendo del borde anterior de la rama vert! 

cal, va a terminar en el borde inferior del hueso; se -­

llama l!nea oblicua externa del maxilar y sobre ella se 

insertan los sig-uientes mGsculos: el triángular de los -

labios, el cutáneo del cuello y el cuadrado de la barba. 

Cara posterior.- Presenta, cerca de la l!nea media, cua 

tro tuberculos llamados ap6fisis geni, de los cuales los 

dos superiores sirven de inserci6n a los mGsculos genio­

glosos, mientras sobre los dos inferiores se insertan 

los geniohiodeos. Partiendo del borde anterior de la ra 

ma vertical, se encuentra una !!nea saliente, l!nea obl! 

cua interna o milohioidea, que se dirige hacia abajo y -

hacia adelante, terminando en el borde inferior de esta 

cara; sirve inserci6n al masculo milohioideo. Inmediata 

mente por fuera de las ap6fisis geni y por encima de la 

oblicua, se observa una feseta o feseta sublingual, que 

aloja la gl~ndula del mismo nombre. Más afuera aan, por 

debajo de dicha línea y en la proximidad del borde infe-
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rior, hay otra foseta más grande, llamada foseta submaxf. 

lar, que sirve de alojamiento a la glándula submaxilar. 

Bordes.- El borde inferior es romo y redondeado. Lleva 

dos depresiones o fosetas digastricas, situadas una a ca 

da lado de la 11nea media; en ellas se inserta el mGscu­

lo digástrico. El borde superior o borde alveolar, como 

el inferior del maxilar superior, presenta una serie de 

cavidades o alv&>los dentarios, mientras los anteriores 

son simples, los posteriores están compuestos de varias 

cavidades, y todos ellos se hallan separados entre s1 -­

por puentes 6seos o ap6f isis interdentarias donde se in­

sertan los ligamentos coronarios de los dientes. 

Ramas.- En número de dos, derecha e izquierda, son apl~ 

nadas transversalmente y de forma cuadrangular; el plano 

definido por cada una de ellas es vertical y su eje ma-­

yor está dirigido oblicuamente hacia arriba y hacia -

atrás. Tienen, por consiguiente, dos caras y cuatro bar 

des. 

cara externa.- Su parte inferior es más rugosa que la -

superior, ya que sobre aquella se inserta el rnGsculo rna-
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setero. 

Cara interna.- En la parte media de esta cara, hacia la 

mitad de la !!nea diagonal que va del c6ndilo hasta el -

comienzo del borde alveolar se encuentra un agujero am -

plio denominado orificio superior del conducto dentario; 

por él se introducen el nervio y los vasos dentarios in­

feriores. Un saliente triangular o espina de spix, so -

bre el cual se inserta el ligamento esfenomaxilar, forma 

el borde anteroinferior de aquel orificio. Tanto este -

borde com::> el posterior se continaan hacia abajo y ade -

lante, hasta el cuerpo del hueso, formando el canal milo 

hioideo, donde se alojan el nervio y los vasos milohioi­

deos. En la parte inferior y posterior de la cara inter 

na, una serie de rugosidades bien marcadas sirven de in­

serción al mtisculo pterigoideo interno. 

Bordes.- El borde anterior está dirigido oblicuamente -

hacia abajo y adelante. Se halla excavado en forma de 

canal, cuyos bordes divergentes se separan al nivel del 

borde alveolar, continu~ndose sobre las caras interna y 

externa con las !!neas oblicuas correspondientes, este -

borde forma el lado externo de la hendidura vestibuloci-
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gomática. El borde posterior, liso y obtuso, recibe -­

tambi~n el nombre de borde parotideo, por sus relacio -

nes con la glándula par6tida. 

Borde superior.- posee una amplia escotadura deno­

minada escotadura sigmoidea, situada entre dos gruesos 

salientes: la apófisis coronoides por delante y el con­

dilo del maxilar inferior por detr~s. La primera es de 

forma triangular, con v~rtice superior, sobre el cual -

viene a insertarse el mGsculo temporal. La escotadura 

sigmoidea está vuelta hacia arriba y comunica la regi6n 

masetérica con la fosa sigomática, dejando paso a los -

nervios y vasos masetéricos. El c6ndilo es de forma -­

elipsoidal, aplanado de delante atrás, pero con eje ma­

yor dirigido algo oblicuamente hacia adelante y afuera; 

convexo en las dos direcciones de sus ejes, se articula 

con la cavidad gleneoidea del temporal. Se une al res­

to del hueso merce a un estrechamiento llamado cuello -

del condilo, en cuya cara interna se observa una depre­

si6n rugosa donde se inserta el masculo pterigoideo ex­

terno. 

El borde inferior de la rama ascendente se conti -
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núa insenciblemente con el borde inferior del cuerpo. 

Por detrás al unirse con el borde posterior, forma el -

ángulo del maxilar inferior o gonion. 

,.· .. 
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T E M A II 

FACTORES PREDISPONENTES DE LAS FRACTURAS 

Las fracturas ocu~ren más frecuentemente en la man­

díbula debilitada por factores predisponentes. Estos -­

pueden ser: enfermedades que debilitan los huesos, por 

ejemplo trastornos end6crinos como hiperparatiroidismo y 

la osteoporosis posmenopáusica y des6rdenes del desarro­

llo como la osteopetrosis y las enfermedades generales -

como las del sistema reticuloendotelial, la enfermedad -

de Paget. 

Las enfermedades locales como displasia fibrosa, t~ 

roores, osteomielitis y quistes pueden ser factores pre-­

disponentes. 

Tambi~n existen factores predisponentes que no se -

consideran como patol6gicos y ~stos son dientes inclut -

dos y las mismas estructuras anatómicas como lo son los 

agujeros mentonianos. 
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A continuaci6n hablaremos brevemente de los sigui­

entes factores predisponentes: quistes, dientes inclu!.­

dos, osteomielitis y osteoporosis, que suelen ser los -

más frecuentes. 

QUISTE ODONTOGENICOS 

Quiste.- Es una cavidad forrada con epitelio que con -

tiene un material l!quido o semis6lido. 

Presentamos una clasificaci6n breve de los quistes 

de los huesos maxilares, que es práctica y valiosa en -

la clínica. 

QUISTES DEL DESARROLLO. 

I ODONTOGENICOS: De origen dental. 

A) Primordial, el más común. Restos de Malassez -

del ligamento periodontal. 

l. Periapical: el m4s com1ín. 
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2. Residual: No hay diente. 

3. Lateral. 

B) Folicular; lámina dental, fol!culo dental, 6r-

gano del esmalte. 

l. Primordial: No hay diente. 

2. Dentígero: Coman. 

3. Brote. 

4. Gingival: Del tejido blando. 

9uiste periodontal apical (quiste radicular; quiste pe­

riapical; quiste apical).- El quiste periodontal apical 

es una secuela coman, pero no inevitable del granuloma -

periapical que se origina corno consecuencia de infecci6n 

oacteriana y necrosis de la pulpa, casi siempre despu~s -

de la forrnaci6n de una caries. 

Es un quiste verdadero, pues la lesi6n consta de -­

una cavidad patol6gica tapizada de epitelio, con frecue~ 

cia ocupada por líquido. 

El revestimiento epitelial deriva de los restos ep! 

teliales de Malassez, que proliferan como resultado del 

estímulo inflamatorio en un granuloma preexistente. 
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El epitelio proviene en algunos casos de: 

1).- Epitelio respiratorio del seno maxilar cuando la le 

si6n periapical se comunica con este. 

2) .- Epitelio bucal de un trayecto fistuloso y 

3) .- Epitelio bucal que prolifera apicalmente desde una 

bolsa periodontal. 

Patogenia.- Este tipo de quiste periodontal presenta -­

una luz que, casi invariablemente, está cubierta por ep,! 

telio escamoso esb;'atificado, en tanto que la pared est4 

compuesta de tejido conectivo condensado. 

El modo de forma~i6n del quiste periodontal apical 

es un fen6meno interesante. La reacci6n inicial que 11~ 

va a la formaci6n de este es una prolif eraci6n de los -­

restos epiteliales de la zona periapical que abarca el -

granuloma. Esta proliferaci6n epitelial tiene un patr6n 

de crecimiento irregular y a veces presenta un cuadro -­

alarmante debido a la naturaleza seudoinvasora y aspecto 

inflamatorio alterado de las c~lulas. 
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A medida que esta proliferaci6n prosigue, y la masa 

epitelial aumenta de tamaño por la divisi6n celular en -

la periferia, que corresponde a la capa basal del epite­

lio superficial, las células de la porci6n central se 

van separando cada vez más de su fuente de nutrici6n, 

los capilares y el líquido tisular del tejido conectivo. 

Cuando estas c~lulas centrales dejan de obtener los nu-­

trimentos suficientes, degeneran, se necrosan y licuefac 

cionan. Esto crea una cavidad revestida de epitelio y -

llena de liquido, es decir, el quiste periodontal apical. 

Características clínicas.- La mayor parte de los quis -

tes periodontales apicales son asintomáticos y no dan in 

dicios evidentes de su presencia. Es raro que el diente 

est~ doliendo o sensible a la percusi6n. Este tipo de -

quiste muy pocas veces tiene un tamaño tal que destruya 

hueso y menos todavía que produzca la expansi6n de las -

láminas corticales. 

El quiste periodontal apical es una lesi6n que re -

presenta un proceso inflamatorio cr6nico y se desarrolla 

solo, en periodos prolongados. 
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Caracter!sticas radiol6gicas.- El aspecto radiol6gico -

del quiste periodontal apical es id~ntico en gran parte 

de los casos, al del granuloma apical. Como la lesi6n 

es progresivamente cr6nica originada en un granuloma -­

preexistente, puede ser de mayor tamaño que el granulo­

ma en raz6n de su mayor duraci6n, pero esto no es inva­

riable. 

Ocasionalmente, el quiste periodontal apical pre -

senta una línea radiopaca delgada alrededor de la peri­

feria de la zona radioldcida, y esto indica una reac- -

ci6n del hueso a la masa que se expande lentamente. El 

granuloma tambi~n presenta esta característica en mu- -

chas ocasiones. 

Características histológicas.- El epitelio que tapiza 

el quiste periodontal apical suele ser de tipo escamoso 

estratificado. La ünica excepci6n a esto son las lesio 

nes periapicales raras de dientes superi?res que afee -

tan el seno maxilar. Algunas veces, el quiste puede e,! 

tar revestido de epitelio cilíndrico ciliado seudoestra 

tificado o de tipo respiratorio. 



36 

El epitelio escamoso coman no suele presentar que­

ratina. Este epitelio de revestimiento varía notable -

mente de grosor segdn los casos. Puede tener solo unas 

pocas células de espesor o ser muy grueso, con abundan­

te proliferaci6n hacia el tejido conectivo adyacente. 

QUISTES NO ODONTOGENICOS 

II NO ODONTOGENICOS: De origen no dental. 

A) Oseo (fisural): Restos en zonas de Fusi6n de -

procesos en desarrollo. 

l. Nasopalatino (conducto incicivo. Coman) 

2. Palatino medio: L!nea media. 

3. Globulomaxilar: Entre lateral y canino. 

B) De tejidos blandos. 

l. Nasoalveolar (Nasolabial) 

2. De la hendidura braquial¡ ~rea cervical late-~ 

ral. 

3. Deriooide: Piso de boca. cuellos y línea media. 

4. Del conducto tirogloso: Linea media. 
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Quiste Nasopalatino.- Los quistes que se presentan en 

el centro del hueso son llamados quistes del canal inci­

civo. A veces se forma un quiste de tejido blando en la 

papila palatina. Estos quistes no crecen dentro del hue 

so ni alteran de una manera importante la mucosa subya -

cente. Se les llama quistes de la papila palatina y se 

diferencia de un quiste 6seo por medio de la radiografía 

y por examen quirOrgico. 

La iro4gen radiogr4f ica es de gran valor al hacer el 

diagnóstico de los quistes del canal incicivo. Sin em -

bargo, el tamaño del canal incicivo no es constante y un 

canal y agujero grandes pueden dar la apariencia de un -

quiste. En las arcadas desdentadas, debido a la resor -

ci6n, el quiste puede aparecer más cerca de la superf i -

cie. El diagn6stico de los quistes radiculares es nece­

sario para evitar la desvitalizaci6n o extracci6n de es­

tos dientes. 

Generalmente estos quistes no dan síntomas cl!ni -

cos si no se infectan secundariamente. Cuando se infec­

tan se puede notar una descarga persistente de pus que -

sale bajo presión. El sondeo.o la perforaci6n general -
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mente dejan que escape el líquido, pero la tumefacci6n -

reaparece si el quiste no se quita quirGrgicamente. 

Quiste palatino medio.- Se origina en el epitelio atra­

pado a lo largo de la línea de las ap6fisis palatinas -­

del macizo facial. 

Características clínicas.- El quiste palatino medio se 

encuentra en la línea media del paladar duro entre las -

ap6fisis palatinas laterales. Se puede agrandar en un -

periodo prolongado y producir una hinchaz6n palatina de­

finida visible clínicamente. La causa de la prolifera -

ci6n epitelial y la ulterior formaci6n del quiste es des 

conocida. 

Características radiográficas.- En la radiografía pala­

tina se ve una zona radiolúcida bien circunscrita frente 

al sector de preltX)lares y molares, frecuentemente bordea 

do de una capa de hueso escler6tico. El revestimiento -

de este quiste suele ser epitelio escamoso estratificado 

que cubre un tejido conectivo fibroso denso que puede te 

ner infiltrado celular inflamatorio crónico. 

Tratamiento: El tratamiento, como el de la mayoría de -
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los quiGtes fisulares, consiste en la eliminaci6n quira~ 

gica y cureteado minucioso. 

Quiste globulomaxilar.- El quiste globulomaxilar se en­

cuentra dentro del hueso, en la uni6n de la porci6n glo­

bular de la ap6fisis nasal media y la ap6fisis maxilar, 

la fisura globulo maxilar casi siempre entre el incisivo 

lateral y el canino superior. No obstante se observ6 -­

que el quiste en realidad se origina en la sutura 6sea -

entre el premaxilar y el maxilar, la sutura incisiva, de 

manera que la localizaci6n puede ser diferente a la del 

reborde y paladar f isurado. La causa de la prolifera -­

c i6n del epitelio atrapado a lo largo de ~sta línea de -

fusi6n es desconocida. 

Christ; sugiere que es mucho más posible que este -

quiste tenga origen odontog~nico pues el aspecto cl!nico 

y radiográfico es totalmente compatible con un quiste p~ 

riodontal lateral, quiste dent!gero lateral o qui~te pr~ 

mordial. Además muchos casos registrados tienen caract~ 

r!sticas que sugieren con bastante claridad que se trata 

de un queratoquiste odontog~nico, pues los nidos de epi­

telio odontog~nicos en la pared de los quistes globulom! 

xilares no son raros. 
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características clínicas.- Raras veces si es que alguna, 

el quiste globulomaxilar de manifestaciones clínicas, e~ 

si todos los casos se han descubierto por accidente du -

rante el examen radiogr~fico de rutina. Algunas veces -

el quiste se infecta y el paciente se queja entonces de 

molestias locales y dolor en esa zona. 

Caracter!sticas radiografícas.- Este quiste se presenta 

en las radiografías intrabucales, con forma caracter!sti 

ca de zona radiolticida piriforme invertida, entre las 

ra!ces del incisivo central y el canino, y produce la di 

vergencia de las raíces de estos dientes. Habrá cuidado 

de no confundir esta lesi6n con el quiste periodontal -­

formado como consecuencia de una lesi6n pulpar o trauma­

tismo de algunos de los dientes adyacentes. Estos son -

vitales salvo que se infecten coincidentemente. 

Caracter!sticas histolog!cas.- La descripci6n del quis­

te dice que est~ tapizado de epitelio escamoso estratif! 

cado o columnar cil!ndrico, el resto de la pared se com­

pone de tejido concectivo fibroso que por lo general pr~ 

senta infiltrado celular inflamatorio. 
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Tratamiento: Este tipo de quiste debe ser enucleado qu~ 

rGrgicamente preservando si es posible los dientes adya­

centes. 

DIENTES INCLUIDOS Y RETENIDOS 

Son dientes incluidos los aislados que no brotan -

generalmente por falta de fuerza. Dientes retenidos son 

los que no pudieron brotar por la presencia de alguna b~ 

rrera física en su trayectoria de erupci6n (algunos aut2_ 

res no hacen diferencia entre los dos t~rminos y denomi­

nan retenidos a todos los dientes que no han brotado) . 

La falta de espacio debido al apiñamiento de los -

arcos dentales o la pérdida temprana de los dientes tem­

porales. Con el consiguiente cierre de~ espacio que oc~ 

paban e~ un factor com11n de los dientes parcialmente o -

totalmente retenidos. M&s coman todavía es la rotaci6n 

de los gérmenes dentales cuyo resultado son dientes - -

"orientados" en una direcci6n errada porque su eje - .. -
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mayor no es paralelo a la trayectoria normal de erupci6n. 

Puede quedar retenido cualquier diente pero algunos 

son afectados con mayor frecuencia que otros. Es as! -­

que los terceros molares superiores e inferiores y los -

caninos superiores son los más frecuentemente retenidos 

seguidos de los premolares y supernumerarios. De los --

terceros molares superiores e inferiores es más o menos . 

del 22 y 18 por 100 respectivamente, mientras que la fr~ 

cuencia de los caninos superiores retenidos es del 0.9 -

por 100. Los terceros molares .inferiores retenidos pre-· 

sentan una gran variedad de posiciones· •. 

CLASIFICACION SIMPLE SEGUN LA POSICION DE 
RETENCION DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES 

..... ~ . 

Retenci6n mesio angular.- El tercer molar yace oblicuo 

en el hueso; la corona está orientada en direcci6n mesi-

al, por lo com~n en contacto con la superficie distal de 

ia ra!z del segundo molar, o con su corona. Este es el 

tipo mas comiln. 
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Retenci6n distoangular.- El tercer molar yace oblicuo -

en el hueso; la corona del diente está orientada en di-­

recci6n distal, hacia la rama montante, y las ra1ces es­

~n cerca de la ra!z distal del segundo m:>lar. 

Retenci6n vertical.- El tercer molar está en posici6n -

vertical normal pero no puede erupcionar porque choca 

con la superficie distal del segundo molar o el borde an 

terior de la rama. De este nx:>do, en la mayoría de los -

casos de este tipo, simplemente hay falta de espacio pa­

ra el brote. 

Retenci6n horizontal.- El tercer roolar está en posición 

horizontal con respecto al cuerpo de la mandíbula. 

Además de estos tipos de retenci6n en los cuales la 

angulaci6n varía en el plano sagital, los terceros mola­

res tambi~n pueden estar desviados hacia vestibular o -­

lingual en cualquiera de las circunstancias precedentes. 

Se han registrado casos de retenciones complicadas en -­

los cuales el tercer molar está invertido, con la corona 

orientada hacia el borde anterior de la mandíbula o en -

las cuales el tercer molar está completamente dentro de 
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la rama de la mandíbula. (fig. 2.1) 

En el caso de cualquier diente retenido, pero en ~­

particular el tercer molar inferior, es importante deter 

minar la retenci6n total o parcial. Por definici6n; un 

diente de retenci6n total es aquel que está completamen­

te dentro del hueso y no tiene comunicaci6n con la cavi­

dad bucal. 

Un diente de retenci6n parcial no está completamen­

te incluido en el hueso si no que yace parcialmente en -

tejido blando. Aunque 'no pueda haber una comunicaci6n -

evidente del diente con la cavidad bucal, puede exi&tir 

alguna (através de una bolsa periodontal en distal del 

segundo molar) y crear una situaci6n ideal para infec- -

ciones e incluso para caries dental de la corona del ~ -

diente retenido. El diente de retenci6n completa no s.e 

puede infectar ni cariar. 

Los terceros molares superiores retenidos de manera 

similar a los terceros molares inferiores. De manera -­

que se presentan en posici6n mesioangular, distoangular, 

vertical e incluso horizontal y están desviados hacia --
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vestibular o palatino. 

Los caninos superiores retenidos tambi6n adoptan una 

variedad de posiciones que van de la vertical a la hori -

zontal. En los caninos con retención horizontal, la coro 

na suele mirar hacia adelante y puede apoyarse sobre las 

raíces de cualquiera de los incicivos o premolares. El -

diente horizontal está por vestibular o lingual del dien­

te correspondiente. Por lo coman, los caninos de reten -

ci6n vertical se sitdan entre las raíces del incisivo la­

teral y el primer premolar y no erupcionan simplemente -­

por falta de espacio. 

El tratamiento de un diente retenido depende en gran 

medida del tipo de pieza de que se trate y de las circuns 

tancias particulares. En algunos casos, con un canino r~ 

tenido, es posible mediante un aparato de ortodoncia ade­

cuado, poner el diente en oclusi6n normal. Sin embargo -

la mayoría de los dientes retenidos deb~n extraerse qui 

rdrgicamente. 

Debido a su localizaci6n, las piezas retenidas sue­

len reabsorber las ra!ces de los vecinos. Tambi8n produ-
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cen dolor peri6dico incluso trismo particularmente cuan­

do la infección aparece en dientes de retención parcial, 

as! mismo, se ha descrito la presencia de dolor irradia­

do de los dientes retenidos. 

En torno de la corona de una pieza retenida puede -

desarrollarse un quiste dent!gero y producir el desplaz~ 

miento del diente y destrucci6n 6sea. 

Algunas veces, los dientes retenidos que se dejan -

"in situ" se reabsorben. No se conoce la raz6n por lo -

cual algunos dientes se reabsorben y otros no. 

El proceso comienza por la corona del diente y des­

truyen esmalte y dentina as! como cemento que son reem -

plazado por hueso. Desde el punto de vista radiográfico 

la resorción incipiente se semeja a una caries de la co­

rona y con frecuencia ha sido equivocadamente denominada 

caries de dientes retenidos. 
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OSTEOMIELITIS 

La osteomielitis, inflamaci6n del hueso y m~dula 

6sea puede originarse en los maxilares como resultado de 

infecciones dentales as! com:> por una diversidad de si -

tuaciones. La enfermedad es aguda, subagud~ o cr6nica y 
~ 

• ¡' 

presenta un curso clínico seg~n su naturalez~. 

Osteomielitis supurativa aguda del maxilar.- Es una se­

cuela grave de las infecciones periapicales que a menudo 

terminan en la extenci6n difusa de la infecci6n por los 

espacios medulares, con la ulterior necrosis de cantida-

des variables de hueso. Las características clínicas de 

~sta forma de osteomielitis generada por infecciones den 

tales son las mismas que las encontradas después de in--

fecciones debidas a una fractura del maxilar (una herida 

de bala o hasta la extenci6n hemat6gena, por lo que son 

considerados en conjunto) . 

La infecci6n dental es la más frecuente, puede es--

tnr bien localizada o abarcar un gran volumen de hueso. 

Una infecci6n periapical (habitualmente un absceso), si 
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es en especial virulenta y no fue aislado, llega a exte~ 

derse espontáneamente a todo el hueso, es una infecci6n 

periapical cr6nica, como el granuloma o hasta un quiste 

aislado, es capáz de experimentar una exacerbaci6n aguda, 

sobre todo si la zona recibe un traumatismo o se pertur­

ba quirargicamente sin establecer y mantener el drenaje. 

De esta infecci6n se obtienen cultivos de diferen-­

tes cultivos especialmente de Staphilococcus aureus y -­

Staph, Albus, y varios estafilococos o a veces g~rmenes 

mixtos. 

Características clínicas.- La forma aguda o subaguda -­

afecta al maxilar o a la mandíbula. En el maxilar perm~ 

nece bien definida, localizada la zona de infecci6n ini­

cial. En la mandíbula, la lesi6n 6sea tiende a ser más 

difusa y extendida. La enfermedad puede presentarse a -

cualquier edad. El adulto atacado con osteomielitis ag~ 

da siente dolor intenso y elevaci6n de la temperatura -­

con linfadenopat!a regional. Los leucocitos suelen es -

tar elevados, los dientes de la zona afectada suelen es­

tar flojos y duelen por lo que es difícil comer, la pa -

restesia o anestesia suele ser común en los casos mandí-
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bulares. Hasta que aparece la periostitis, no hay hin -

chaz6n o enrojecimiento de piel o mucosa. 

Características radiográficas.- La osteomielitis aguda 

avanza rapidamente y da pocos signos radiográficos de su 

presencia hasta que hallan pasado dos semanas, en ese mo 

mento aparecen alteraciones líticas difusas en el hueso, 

las trabéculas se tornan borroneadas y mal definidas y -

comienza a aparecer zonas radiol1Icidas. 

Características histologl'.cas.- Los espacios medulares -

están ocupados por un exudado inflamatorio que puede ser 

pus o no, las células inflamatorias suelen ser leucoci-­

tos polimorfonucleares, neutr6filos, algunos linfocitos. 

Los osteoblastos que bordean las trabéculas suelen estar 

destruidos, según la duraci6n del proceso, y éstas pue -

den perder viabilidad y comenzar una lenta resorci6n. 

Tratamiento y pronostico.- Mantener el drenaje y la in­

fecci6n sea tratada con antibióticos para impedir mayo -

res extenciones y complicaciones. Cuando la intensidad 

de la enfermedad ha disminul'.do expont~neamente o por -­

tratamiento, el hueso que ha perdido su vitalidad se se­

para del vital. Cada fragmento separado se llama secues 



50 

tro y si son pequeños son exfoliados o secuestrados a -­

través de la mucosa, en forma gradual y espontánea, si -

se forma un secuestro grande ser~ necesario su elimina -

ci6n quirGrgicamente puesto que el proceso de resorci6n 

ser!a muy lento. Cuando el secuestro es rodeado por hue 

so neoformado vital, a veces se forma un involucro. 

En ocaciones hay fracturas patol6gicas debido al d~ 

bilatamiento del maxilar causado por el proceso destruc­

tivo. 

Osteomielitis superativa crónica.- Esta se origina una 

vez que ha remitido la fase aguda de la enfermedad o tam 

bi~n por una infecci6n dental sin una fase aguda previa. 

Las características clínicas son similares a la -de la os 

teomielitis aguda excepto que todos los signos y s!nto -

mas son m~s leves. El dolor es de menos intensidad, la 

temperatura es elevada, pero de menor magnitud y la leu­

cocitosis es solo algo mayor que lo normal. Los dientes 

pueden estar flojos por lo que la masticaci6n es por lo 

menos posible aunque el maxilar no este perfectamente c6 

modo. 
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Es posible que haya exacerbaciones agudas per!odi­

cas con las caracter!sticas de la osteomielitis supurat! 

va aguda. La supuraci6n puede perforar hueso, piel o mu 

cosa suprayacente para formar un trayecto fistuloso y 

drenar en la superficie. Esta enfermedad es tratada --

igual que la aguda. 

Osteomielitis esclerosante focal cr6nica.- Es una -

reacciOn desusada del hueso a la in.ecci6n cuando la re­

sistencia de los tejidos es muy alta o hay una infecci6n 

de bajo grado. 

Caracter!sticas cl!nicas.- Aparece exclusivamente en -

personas j6venes, menores de 20 años. El diente atacado 

con mayor frecuencia es el primer m;)lar inferior, el -­

cual presenta una lesi6n cariosa grande. Puede no haber 

más signos y s!ntomas que dolor ieve vinculado con pulpa 

infectada. 

Caracter!sticas radiográficas.- La radiograf!a periapi­

cal deja ver una masa radiopaca bien circunscrita patog­

n6mica de hueso escler6tico que rodea el ápice de una o 

ambas ra!ces y se extiende por debajo. Casi siempre se 
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visualiza la totalidad del contorno de la ra1z, caracte­

r!stica importante para establecer la diferencia con el 

cementoblasto benigno, radiográficamente muy semejantes. 

El borde de ésta lesi6n, en contacto del hueso normal -­

puede ser liso y definido o confundirce con el hueso cir 

cundante, en ambos casos, la radiopacidad se destaca nt­

tidamente del trabeculado.normal del hueso. 

Esta enfermedad es b~sicamente una reacción del hue 

so a una infección bacteriana que penetra a él por un c~ 

riada, en personas que poseen un alto grado de resisten­

cia tisular y capacidad de reacci6n. En estos casos, -­

los tejidos reaccionan a la infecci6n por proliferaci6n 

y no por destrucci6n, ya que la infecci6n actGa por est! 

mulo y no como irritante. 

Caracter1sticas histologicas.- El examen histologico re­

vela Gnicamente una masa densa de trabéculas 6seas con -

poco tejidq medular intersticial. Si hay tejido blando 

intersticial, suele ser fibroso e infiltrado solo por p~ 

queñas cantidades de linfositos. La actividad osteobl~~ 

tica pudo haber desaparecido por completo en el momento 

del estudio microsc6pico. 
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Tratamiento y pronostico.- El diente con el cual se vin 

cula ésta lesi6n puede ser tratado endod6nticamente o ex 

tra!do, porque la pulpa esta infectada y la infecci6n ha 

sobrepasado la zona periapical inmediata. El hueso es -

cler6tico que compone la osteomielitis no esta unido al 

diente y queda luego de la extracci6n. Esta zona de hue 

so denso a veces no se remodela, y puede ser reconocida 

en la radiograf!a años después. No se intentar& la ex -

tracci6n quirGrgica solamente que sea asintom~tica. 

Osteomielitis esclerosante difusa cr6nica.- Es una in -

fecci6n similar a la forma focal de la enfermedad y tam­

bién es una reacci6n proliferativa del hueso a una infec 

ci6n de bajo grado. Se origina por enfermedad periodon­

tal difusa. 

Características clínicas.- La osteomielitis esclerosan­

te difusa cr6nica en contraste con la de tipo focal, pu~ 

de producirse a cualquier edad, pero es m~s coman en pe~ 

senas mayores,_especialrnente en mandíbulas desdentadas o 

zonas desdentadas. Muchos de los pacientes son negros, 

pero se presenta en cualquier raza. Esta enfermedad no 

presenta indicios de su presencia (algunas veces), en -­

ocasiones hay una exacerbaci6n aguda de la infecci6n cr6 

nica latente, que da lugar a la supuraci6n leve, muchas 

veces con la formac16n espont&nea de una fistula que se 
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abre en la superficie mucosa para establecer el drenaje. 

En estas circunstancias, el paciente experimenta dolor 

impreciso y mal gusto en la boca. 

Caracter1sticas radiograf1cas.- El aspecto es de una -

esclerosis difusa del hueso, ~sta lesión radiopaca pue­

de ser extensa y a veces bilateral en ambos lados del -

maxilar del paciente. A causa de la naturaleza difusa 

de la enfermedad, el borde entre la esclerosis y el hu~ 

so normal no es n1tido. No confundir con la oste1tis o 

enfermedad de Paget con aspecto algo denso. 

Caracter!sticas histolog!cas.- La parte de la lesi6n -

tomada revela que el trabeculado 6seo es denso e irreg~ 

lar, parte del cual esta bordeado por una capa activa -

de osteoblastos, a veces es posible ver zonas focales -

de actividad osteoclástica. En algunas lesiones el hue 

so presenta una definida forma de "mosaico", indicio de 

repetidos periodos de resorci6n seguidos de reparaci6n. 

El tejido blando entre las trab~culas es fibroso y tie­

ne fribroblastos proliferantes y algunos capilares, as1 

como grupos de linfocitos y plasmocitos. Los leucoci -

tos polimorfonucleares pueden estar presentes, en part! 

cular si la enfermedad está pasando por una fase aguda. 
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Tratamiento y pronostico.- El tratamiento es difícil, 

la lesi6n suele ser extensa para ser eliminada por me -

dios quirargicos. Sin embargo: experimenta frecuentes 

exacerbaciones agudas. 

El enfoque más razonable es el conservador para -­

los episodios agudos, mediante la administraci6n de an­

tibi6ticos, s~n más intervenciones, aunque la lesi6n -­

puede avanzar lentamente no es particularmente peligro­

sa puesto que no es destructiva y raras veces produce -

complicaciones. 

Si hay un diente en la zona escler6tica y ha de -­

ser extraído es preciso tener presente la posibilidad -

de una infecci6n y del retardo en la reparaci6n del hu~ 

so escler6tico, es relativamente a vascular y reaccio­

na poco a cualquier infecci6n bacteriana. 

Osteomielitis cr6nica con periostitis proliferativa.­

Es como un gran ensanchamiento localizado del periostio 

de los huesos largos con formación de hueso perif~rico 

de reacci6n originado por irritaci6n o infecci6n leve. 

Es esencialmente una esteoesclerosis peri6stica análoga 

a la esclerosis endosteal de la osteomielitis esclero-­

sante difusa y focal cr6nica. 
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Características clínicas.- Aparece en personas menores 

de 25 años, con mayor frecuencia afecta la superficie -

anterior de la tibia. La afecci6n de maxilares se ori­

gina exclusivamente en niños o adultos j6venes y tiene 

una definida predicci6n por la mandíbula, raras veces -

afecta el maxilar. El paciente se presenta a la consul 

ta con dolor dental o en la mandíbula y una hinchaz6n -

6sea dura en la superficie externa, 6sta suele durar va 

rias semanas. 

A veces 6sta periostitis reacciona! se desarrolla, 

no como producto de una infecci6n dental central de la 

mandíbula que va hacia fuera, sino como consecuencia de 

una infección o una celulitis de los tejidos blandos su 

prayacentes, que ulteriormente afecta el periostio m!s 

profundo. 

Características radiograftcas.- La radiografía intrabu 

cal suele mostrar un diente cariado frente a la masa du 

ra. La radiografía oclusal permite ver una prolifera -

ci6n localizada de hueso en la superficie externa de la 

corteza que puede ser lisa y bastante bien calcificada 

y llega a presentar una capa cortical delgada pero def~ 

nida. 
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Características histolog1cas.- La masa est~ compuesta 

de hueso reaccional nuevo y tejido osteoide; los osteo­

blastos rodean muchas de las trab~culas el tejido cone~ 

tivo entre las trab~culas es m~s bien fibroso y contie­

ne linfocitos y plasmocitos dispersos o agrupados. La 

reacci6n periostina es el resultado de la infecci6n pr~ 

veniente de un diente, cariado, que perfora la cortical 

y al atenuarse estimula el periostio en lugar de produ­

cir la periostitis supurativa habitual. 

Tratamiento y pronostico.- La osteomielitis cr6nica -­

con periostitis proliferativa ha de ser mejor tratada -

mediante la extracci6n del diente infectado sin necesi­

dad de intervenci6n quirúrgica alguna para la lesi6n p~ 

ri6stica, excepto la biopsia para confirmar el diagn6s­

tico. 

OSTEOPOROSIS Y DEFICIENCIA CALCICA 

La deficiencia de calcio en ausencia de una caren­

cia concurrente de vitamina D, produce osteoporosis. 

Estudios del equilibrio metab6lico señala que en. la ma­

yor1a de los pacientes osteopor6ticos, es posible lle -

• 
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gar al equilibrio calcico con una elevada ingesta de -­

calcio. Pero como tratamiento y prevenci6n de osteopo­

rosis requiere mayor investigaci6n. 
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FIG. 2.1 POSI~ION DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES 

A. RETENCION MESIO ANGULAR 

B. RETENCION DISTO ANGULAR 

C. RETENCION VERTICAL 

D. RETENCION HORIZONTAL 
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TEMA III 

ANALISIS DE LOS SITIOS DE FRACTURA 
MAS FRECUENTES EN LOS MAXILARES 

Las fracturas de los maxilares son esencialmente -

iguales a las fracturas de los demás huesos salvo que -

están complicadas por la 1ntima relaci6n anatómica de -

la mandíbula y el maxilar con la boca, nariz, 6rbitas y 

senos, as! como la presencia o falta de dientes en los 

fragmentos maxilares. 

El hueso delgado en los ángulos de la mand!bula y 

en los cuellos quirúrgicos de los c6ndilos permiten que 

en estos sitios ocurran fracturas bajo ciertas fuerzas 

y tensiones, lo que tienden a reducir y a evitar otras 

lesiones más graves a la cabeza o al cerebro. Tales -

estructuras son el arco cigomático, huesos nasales, an-

tro maxilares, y órbitas que tienden a suavizar y prot~ 

ger contra las fuerzas directas, y al hacer esto pueden 

en realidad servir como protecci6n para la cabeza y ce­

rebro contra traumas mSs graves •. 

Desde el punto de vista de frecuencia de les16n en 

la vida cotidiana civil, los huesos nasales son los que 

se fracturan con mayor frecuencia, seguido por la man-

d!bula, arco cigau~tico y maxilar superior en orden de! 
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éendente. Las estad!sticas r~velan que la cabeza es el 

sitio mSs frecuente de las lesiones m!s importantes en 

accidentes modernos. Algunos estudios colocan la fre -

cuencia de estos accidentes en 70% en comparaci6n con -

otros sitios anat6rnicos. 

FRECUENCIA DE FRACTURAS MANDIBULARES 

SEGUN EL SITIO 

Las fuerzas capaces de fracturar a la mand!bula -­

son aplicadas contra una estructura 6sea m6v11 y gene -

ralmente la fractura es creada en el sitio del impacto. 

La mandíbula es una estructura 6sea m6vil. Si el irnpa~ 

·to a la mandíbula es una fuerza s6lida y continua la -­

fuerza tiende a ser transmitida entre el punto de irnpa~ 

to y el punto de articulaci6n en la fosa glenoidea1 de 

tal manera que, la fractura del Sngulo es quizS el tipo 

de fractura mas frecuente en la mandíbula, 

Si la fractura ocurre en el cuello del c6ndiloc es pos! 

ble que una fuerza indirecta pudiera habe.r sido tr~nsm! 

tida hasta la regi6n del c6ndilo provocando una fractu­

ra del cuello condilar en el' lado opuesto al punto del 
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inpacto. La mayor parte de las fracturas de c6ndilo -

son extracapsulares, debido al delgado diseño anatómico 

del cuello quirOrgico del c5ndilo. Las fracturas de la 

mandíbula suelen provocar mal oclusi6n y disfunci6n ma­

xilar, por lo que ~stas constituyen características cl1 

nicas que las distinguen. La presencia de dientes in -

cluidos o dientes que no hayan hecho erupci6n pueden d~ 

bilitar el cuerpo de la mandíbula haciendo m~s sucepti­

bles a fracturas.por traumatismos. 

FRECUENCIA DE LAS FRACTURAS 

ANGULO 31% 

REGION DE LOS MOLARES 15% 

REGION MENTONIANA 

CONDILO 

14% 

18% 

SINFISIS 

RAMA ASCENDENTE 

8% 

6% 

APOFISIS CORONOIDES 1% 

REGION DEL CANINO 7% 
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Clase I.- Hay dientes presentes en ambos lados de la -

11nea de fractura. Los dientes se usan como anclajes, -

para atar las ligaduras de alambre y para la retención -

de tipos variados de f~rulas, sin tener en cuenta la lo­

calización de la fractura, aún cuando haya un diente so-. 

lamente de cada lado. En tales casos. se puede obtener -

una inmovilización eficiente sin unir los dientes supe-­

rieres a los inferiores. 

P~rdida de segmentos 6seos anteriores con perdida de par 

tes blandas del labio y mentón.- Estos pacientes son so 

metidos a procedimientos pl~sticos extensos, porque ade­

rn~s de las lesiones extensas de tejidos duros y blandos, 

se combina con la p~rdida de la porci6n media de la man­

d1bula. El tratamiento inicial debe ser planeado miran­

do hacia la futura reconstrucci6n quirúrgica. 

Las fracturas suelen ser de diferente forma, el ca­

so es que el tratamiento, la utilización de las partes -

restantes de la mand1bula es esencial en la reconstruc -

ci6n. Pero salvo que estos segmentos 6seos sean cuidado 

samente inmovilizados cuanto antes. Para inmovilizar 
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los dientes de cada fragmento se unen entre s1 con coro 

nas o bandas con una s6lida banda intermediaria, se -­

solda la barra y en la linea media un alambre vertical 

formando una T. Se cementa la f~rula en posici6n, reu­

niendo los fragmentos aislados en una sola unidad. Si 

hay un solo diente a cada lado es aconsejable utilizar 

un arco cinta Angle, afirmado alrededor de cada diente 

con tornillos, más vale que el de por cementaci6n, pues 

tal aparato parece mantener ast su posici6n m!s firme-­

mente. 

Clase II.- Hay dientes presentes en un selo lado de la 

linea de fractura. Se utilizan los dientes para fijar 

la mandtbula contra el maxilar, se puede ver ~ste tipo 

de fractura en el cuello del c6ndilo, la rama ascenden­

te, el ángulo o cualquier parte del cuerpo de la mandt­

bula. 

Fracturas en las cuales el ángulo y el bisel de la 11-­

nea de fractura se oponen al desplazamiento.- Se dis­

cutir& primero aquellas fracturas en las cuales el con­

tacto 6seo en la superficie fracturada está haciendo 4~ 

gulo tal que se opone a la tracci6n muscular; en ellas 

el fragmento posterior no tiene tendencia a desplazarse 

hacia a·rriba. Este grupo incluye fracturas del !ngulo 

y de la mandtbula y la ltnea·de fractura se extiende --
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desde el reborde alveolar hacia abajo y hacia adelante, 

hasta el borde inferior. La simple irunovilizaci6n de -

los fragmentos no desplazados se consigue por lo coman, 

fijando los dientes restantes del maxilar inferior en -

relaci6n correcta con el maxilar superior. Por tal fi~ 

puede emplearse los siguientes. 

Fracturas en las gue el ~ngulo y el bisel de la linea -

de fractura favorecen al desplazamiento.- Cuando la -

linea de fractura se extiende hacia abajo y hacia atr~s 

el fragmento posterior de la mand!bula no puede ser co~ 

trolado alanibrado simplemente la mand1bula, salvo se to 

men medidas adicionales. 

Control del fragmento posterior por engrane de fragmen­

tos. - Las fracturas del §ngulo de la mand1bula pueden 

ser inmovilizadas en casos favorables engranando las -­

~reas de fracturas. El tratamiento es atar alambre a -

los dientes superiores e inferiores en cualquier m~todo 

de los despu~s descritos. Por manipulaci6n digital, se 

fuerza el fragmento posterior hacia atrás, a su posi- -

ci6n anat6mica, hasta que las superficies irregulares -

de la linea de fractura se adapten una con la otra y -­

puedan quedar retenidas en esta posici6n. Este proced~ 

miento debe ser llevado a cabo bajo anestesia local y -

solamente que la lesi6n sea reciente y los fragmentos -



ú6 

puedan ser manipulados f~cilmente. Despu~s de la redu~ 

ci6n se inmoviliza la mandíbula por fijaci6n intermaxi­

lar. 

Clase III.- Los fragmentos est§n desdentados y no hay 

dientes disponibles para la imnovilizaci6n. 

La mand!bula puede haber sido desdentada antes de 

que ocurra la fractura, los dientes pueden haber sido ~ 

destruidos por el accidente o los que quedan pueden no 

ser ~tiles para los fines del cirujano. 

OSTEOSINTESIS 

Para llevar a cabo la osteos!ntesis se descubre la 

articulación por la t~cnica descrita por la artroplas-­

tia de la articulaci6n temporo mandibular. Se localiza 

el fragmento condilar y se reduce para coaptarlo al pl!_ 

no de fractura del cuello. Hecho esto se practica cua­

tro perforaciones con una broca de 1/64 de pulgada de 

grueso, dos de dichas perfor_aciones corresponden al 

fragmento condilar y las otras dos al de la rama, que -

dando como a unos dos o tres m!limetros distantes del -
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trazo de fractura U'ig. 3.ll estas perforaciones van a -

servir para colocar dos grapas de alambre de acero inoxi 

dable, de un grueso poco mayor que el de las perforacio~ 

nes y una abertura de sus ramas igual a la distancia que 

existe entre las perforaciones antag6nicas correspondie~ 

tes, las grapas se colocan por enclavamiento, mediante -

un impactar, quedando como en la figura. Por Gltimo se 

reconstruyen los planos. 

Es·conveniente ademas procurar el anclaje interden­

tomaxilar, por cualquiera de los medios ya conocidos, -­

para evitar que el dinamismo mand!bular pueda desalojar 

los fragmentos. El anclaje se retira cuando se ha obte­

nido osteotilosis más o menos despu~s de un mes. 

Este m~todo de la osteos!ntesis tiene además de su 

simplicidad la ventaja; no bloquear en los niños el cen­

tro osteog~nico que existe en este sitio y por lo tanto, 

no suspende ni entorpece el crecimiento de la rama aseen 

dente; utilizar una m!n.ima· cantidad de material de s!nte 

sis, por lo que es mejor tolerado¡ origina un mínimo 

trauma y deja en contacto la mayor cantidad de super 

ficie de los muñones 6seos, con lo que se consigue un 

buen callo. Las' grapas por ser un mtnirno de material g~ 

neralrnente no causan molestias, ni intolerancia pero si 

esto sucede se puede retirar. 
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La osteostntesis puede ser considerada corno una su 

tura 6sea y naturalmente se usa como medio de afronta-­

miento y contensi6n de dos fragmentos 6seos. Existen -

distintos medios para llevar a cabo la osteostntesis; -

el simple amarre con alambre, hasta el empleo de placas, 

o pr6tesis fijadoras. El amarre es el medio rn§s senci­

llo de lograr una osteostntesis. Para ello se practi-­

can cuatro perforaciones, dos a cada lado del trazo de 

fractura y por ellas se pasa un alambre en cruz para -­

anudar sus cabos con torsi~n, en algunas ocasiones no -

es lo suficientemente efectivo el amarre de alambre, en 

cuyo caso hay que usar cano medio de stntesis una placa 

metálica detenida con tornillos, el material empleado -

en la osteostntesis s6lo tuvo una utilidad temporal, 

pues tan luego como se ha conseguido la osteotilosis r~ 

sulta intltil y cuando obra en un medio de intolerancia 

es preciso retirarla. 
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FIG. 3.1.a OSTEOSINTESIS POR AMARRE DE ALAMBRE EN CRUZ 

3 .1.b 

FIG. 3.1.b OSTEOSINTESIS POR MEDIO DE UNA PLACA 
SOSTENIDA CON TORNILLOS. 
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TEMA IV 
TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS MANDIBULARES 

Tratamiento fracturas clase I.- Hay dientes presentes a 

ambos lados de la 11nea de fractura.- Hay varios tipos -

de fracturas en la clase I tales como el tipo simple en 

el cual todos o muchos de los dientes est~n conservados, 

algunos m~todos simples proporcionan alivio inmediato a 

esos pacientes y se lleva . bajo anestesia local. 

Tratamiento fracturas clase II.- Hay dientes disponibles 

solamente en un lado de la línea de fractura. Los pro -

blemas de la inmovilizaci6n var!a segan el §ngulo y el -

bisel de la linea de fractura se opongan o favorescan el 

desplazamiento de los fragmentos. 

FIJACION DE LAS FRACTURAS DE LA MANDIBULA. 

La fijaci6n de la mayor parte de fracturas de la -­

mand1bula en pacientes con dientes intactos puede logra~ 

se con alambrado interdental. Los alambres pueden apli-

carse sin anestesia, pero suele preferirse el bloqueo 

del nervio maxilar inferior o anestesia general. 
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Cuando la fractura está en el cuerpo de la mand1bu­

la y hay dientes sanos posteriores al sitio de la fractu 

ra, los cuellos de cada cfispide, bicOspide y molar, se -

atan a los arcos con alambre inoxidable ntimero 26. Para 

asegurar un apoyo firme a los dientes superiores e infe­

riores,· el arco se sostiene en posicidn con bandas elfts­

ticas interdentales. Despu~s de dos o cinco dfas, cuan­

do los dientes estSn encaminados en buena oclusi6n, se -

quitan las bandas el!sticas y se reemplazan por alambre 

de acero inoxidable. La aplicac.i6n de las bandas de ca!:! 

cho al principio hace posible la intervención de urgen -

cía en la boca despu~s de anestesia, y por su elastici 

dad realizan una buena oclusi6n. Los arcos de alambre -

se usan para inmovilizar la fractura durante cuatro a -­

seis semanas. Para fracturas del cuello del c6ndilo se 

usa una fijaci6n semejante. 

Cuando la fractura es posterior a los dientes, cer­

ca del !ngulo del maxilar inferior se efectGa reduccidn 

abierta y alanlhrado directo. Se hace una incisi6n •obre 

el sitio de la fractura y se reduce, se fija con alam- -

bres inter6seos que se pasan a trav6s de pequeñós aguje­

ros en el hueso. Adem~s, puede hacerse fijaci6n inter-­

maxilar usando arcos. Se recomienda inmovilizaci6n por 

cuatro a seis semanas. 
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El uso en el tratamiento de férulas de metal prep~ 

radas sujetas a los cuellos de los dientes de ambos ma­

xilares con ligaduras de alambre, después la reducci6n 

de la fractura y colocaci6n de los dientes en su oclu -

si6n correcta, por medio de tironamiento constante y -­

gradual de las bandas elásticas intermaxilares. Ejem -

plo de éste método: 

Arcos peines ligados a los maxilares.- El peligro de -

estos aparatos es que se pueden extruir los dientes - -

(aparato JELENKO, WINTER, ERICH). Con el fin de preve­

nir la extrucci6n de éstos dientes después de que los -

arcos se ligaron a los cuellos dentarios, como adita- -

miento a la ligadura corriente que pasa al rededor de 

los cuellos dentarios, a continuaci6n sobre el arco, y 

se tuerce y dobla hacia arriba, se suma otra retenci6n 

de alambre en la forma siguiente: 

Técnica.- Con una fresa de punta de lanza, la punta de 

be ser más larga que el vástago, se hace un orificio a 

un cent!metro por arriba del margen gingival a través -

de la membrana muco peri6stica la cortical vestibular y 

el hueso esponjoso que salga por la cortical palatina. 

Se pasa un alambre por el orificio de vestibular a pal~ 

tino despu~s por interproximal torciendo sobre el arco 

superior. El mismo procedimiento se hace en los incici 
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vos inferiores. 

Ligadura para sostener los arcos peines. Cuando el 

espacio entre las rafees de los dientes ántero posterio­

res es demasiado pequeño para permitir la perforaci6n a 

trav~s del reborde alveolar sin lesionar las ra1ces de -

estos dientes. Entonces se sostendrá el arco peine sup~ 

rior por medio de un alambre de acero inoxidable pasado 

a trav6s de un orificio en la espina nasal anterior, si 

6sta no fuera adecuada, el arco peine superior se soste.!! 

drá con un alambre de acero inoxidable que pasará por -­

orificios practicados en los bordes 6seos de la abertura 

periforme. 

Esta t6cnica no es recanendable llevarla a cabo po~ 

que en el manento de realizarla hay la necesidad de ha -

cer perforaciones en el tejido 6seo para introducir el 

alambre, con dicha acci6n estamos debilitando adn mAs el 

hueso cercano al sitio de fractura. 

Teniendo como otra desventaja de 6ste m6todo la fa! 

ta de higiene bucal por parte del paciente la cual puede 

originür una infecci6n y por consiguiente degenerar en -

una osteomielitis. 

Esta t6cnica no es.muy recomendable, debido a las -



perforaciones que se llevan a cavo en el tejido 6seo -­

con la finalidad de introducir el alambre que se utili­

za para la fijaci6n, dicha acci6n trae corno resultado - . 

un debilitamiento del hueso cercano al sitio de fractu-

ra. 

TECNICAS CON FERULAS 

Férulas de retención.- Las técnicas con férulas son un 

tipo perfecto de aparato para conseguir estabilidad y -

presici6n, sobre todo en fracturas conminutas. Tales -

férulas pueden también proporcionar apoyo para soportes 

auxiliares de partes blandas ejemplos: Fig. 4.1 

Férulas de retención con banda5,- Usado por los ortodo!!_ 

cistas. Consiste en bandas de metal adaptados alrede -

dar de dientes seleccionados y conectadas entre s1 por 

alambre grueso. Una vez cementada esta férula en los -

74 
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dientes, mantiene las partes fracturadas firmemente y -

permite la funci6n de la mand!bula. Como ventajas tene 

mos que es m4s higi~nica y menos voluminosa que otros -

aparatos y al mismo tiempo, disminuye una posible le- -

si6n de los tejidos gingivales. La construcci~n r4pida 

l'Pl'.ecisa de tales f~rulas requiere los servicios de un 

.~6cnico dental y un laboratorio dental • 
. ,; .. 

P6rulas con coronas.- Estan diseñadas para cubrir las 

superficies oclusales y la parte expuesta de los dien-­

tes, hasta los.m~rgenes gingivales. Son ya estampadas 

o fundidas en la aleaci6n de plata y van retenidas en -

su lugar con cemento. La construcción depende de tomas 

cuidadosas de impresiones de los dientes u de una aten-

ci6n estricta de la oclusi6n. Este tipo es fuerte y r~ 

sistente y bien ancladas siempre y cuando queden dien -

tes para su fijación, por su facilidad de adaptación se 

aplica en casos de urgencia. Cuando se retira se tiene 

que corregir la oclusi6n, limando las superficies de -­

las cdspides por lo que algunos autores no utilizan f~~ 

rulas que cubran las superficies oclusales. Fig. 4.2 

F~rulas de acr1lico.- Son transparentes, permitiendo -

ia observaci~n de los tejidos gingivales bajo la f~rula. 

'·~~}iece~~fan ser cementadas a los dientes y son transl!!_ 

cido'a: a ios: rayos Xi en tal forma pueden ser ejecutadas 
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las radiografías con la f6rula en posici6n. 

Las f~rulas de acr!lico se confeccionan sobre un -

vaciado recompuesto, seccionado a lo largo de la l!nea 

de fractura, a fin de que los dientes de los fragmentos 

puedan ser dispuestos en la relaci6n existente antes de 

la fractura. Hay muchas variantes de fdrulas de aér11! 

co seccionales,. sin emJ>argo, cada una consiste esencia!. 

mente en un segmento lingual y uno bucal articulado uno 

.con el otro por atr4s del 0.ltimo diente incluldo en la 

férula. El segmento bucal est4 dividido en dos seccio­

nes por la divisi6n vertical de un bot6n, en la l!nea -

media, este tipo de férula depende, en su retenci6n y -

estabilidad, de la parte contorneada de la adaptaci6n 

de las coronas de los dientes. cuando esta colocada en 

la boca, una ligadura de alambre mantiene estrechamente 

las dos secciones de la f6rula entre e1 y se apoya ~ -­

tira firmemente contra los dientes. Un bot6n chato de 

retenci6n va colocado en el sitio de la divisi6n verti­

cal del segmento bucal, en la l!nea media el alambre de 

la ligadura se dispone al rededor de las mitades de ese 

bot6n. 

Cuando el ntlmero de dientes es suficiente para as~ 

gurar la retenci6n del aparato, las f~rulas de acr!lico 

eon c&nodos y conveniente•, puesto que pueden ser ••e! 
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dos a voluntad. Dado que existe un espacio entre la f~ 

rula y los dientes, es indispensable una cuidadosa hi -

giene con un pulverisador a presi6n para mantener la bo 

ca limpia. Fig. 4.3 

Férulas en secciones.- En fracturas mfiltiples de la -­

mand!bula, asociado con desplazamiento de los fragmen -

tos, es aconsejable confeccionar la férula en secci6n. 

Hay muchas modificaciones del tipo de férula seccional 

que pueden ser usadas con ventaja. As1 las f~rulas pu~ 

den ser hechas con bandas o coronas aseguradas sobre -­

dientes seleccionados proveyendo agregados con tuercas 

y pernos en manera de asegurar la reuni6n de las dife -

rentes partes. Una de las más simples, se soldan ar -

cos de alambre ranurado a bandas o coronas y los dos ~ 

tremas de los alambres se entrecruzan en la l!nea media. 

Luego se les reáne entre s! con alambre fino de acero -

inoxidable. En las fracturas descuidadas, con adheren­

cias de partes blandas al rededor de fragmentos despla­

zados, es mejor incidir atrav~s de las adherencias y -­

reunir los fragmentos 6seos, m~s vale que depender de -

los m~todos lentos de reducci6n. Fig. 4.4 

Férulas para fracturas conminutas.- Por la caracter!s­

tica de la fractura multiple y desgarre de los tejidos 

blandos, movilidad ~cesiva, aumenta el desplazamiento 
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de los segmentos óseos, por lo que se recomienda el tra 

tarniento enseguida de haber ocurrido la lesi6n. Cuando 

la fractura se asocia con desplazamiento extenso de los 

segmentos posteriores y pérdida de hueso entre anlbos -­

segmentos combinada con pérdida del labio y del ment6n, 

fragmentación extensa o herida de la mucosa oral y des­

trucci6n de los dientes anteriores y del hueso alveolar, 

hay que proveer algGn medio no solamente para irunovili­

zar los fragmentos sino también para tratar los tejidos 

orales desgarrados, a fin de evitar retracciones y adh~ 

rencias indebidas sobre la apófisis alveolares, Tales 

retracciones destruyen el sqrco bucal e impiden la sub­

siguiente adaptaci6n de aparatos protéticos especiales. 

Por lo tanto, el tipo de férula indicado debe in­

movilizar la fractura. En muchos casos es necesario -­

eliminar los dientes dañados y los fragmentos aislados 

de hueso alveolar, suturando enseguida los tejidos de ~ 

la mucosa desgarrada y del labio. 

Las f6rulas plane~das para sostener un molde de ~ 

acrHico, disminuyen las deformidades agregadas ... Con -

siste en una f6rula de arco de alambre unido a ·los die~ 

tes de cada lado del foco de fractura. 

Un alambre perpendicular va soldado al arco en a~ 
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gulo recto, se hace un molde de acr1lico de quita y p6n, 

que encaja sobre el arco de alambre, su agregado en T y 

la ap6fisis alveolar. 

Con el fin de asegurar la relaci6n oclusal corree 

ta entre los dientes superiores e inferiores, se solda 

una asa de alambre del lado bucal de la banda molar, -­

para que actúe como guta oclusal. Cuando existan pequ~ 

ños fragmentos entre los segmentos principales se colo­

caran en su lugar anat6mico perforando a trav6s de - -

ellos y suspendi~ndolos del arco de alambre m!s fino. 

Fig. 4.5 

Férula de alambre con arco con bandas.- Si no hay dis­

ponible un número suficiente de dientes para el alambra 

do·interdentario, pueden construirse férulas dentales -

con los necesarios agregados para prender en ellos elás 

ticos o alambres intermaxilares. Se adaptan y cementan 

en dientes seleccionados bandas o coronas metálicas y -

se les conecta con un arco de alambre. Este aparato se 

parece a los aparatos de retenci6n usados por los orto­

<loncistas. Puede usarse un arco de alambre soldado a -

bandas de Angle y adaptado a los dientes superiores e -

inferiores. En caso de urgencia, puede tambi~n adapta~ 

se un alambre de aleaci6n de plata (calibre 16) alrede­

dor de los cuellos de los dientes y utilizarlo para - -
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alambrado intermaxilar. Fig. 4.6 

Férula para el control del f~ento post~rior por una 

extensi6n del alambre en horquilla.- El soporte del -- · 

acr!lico no es efectivo cuando la fractura se extiende 

por detrás del ángulo de la rnandibula. En tales casos 

se aplicar~ una férula de alambre en los dientes infe -

riores seleccionados, esta férula terminar~ en horqui 

lla de alambre calibre No. 14 que se proyecta hacia - -

através de la linea de fractura, presionando hacia aba­

jo contra el reborde 6seo del fragmento posterior para 

evitar el desplazamiento hacia arriba. Tal férula debe 

ser provisto de asas y ganchos bucales de alambre, para 

conectar el maxilar superior al inferior (la reacci6n -

inflamatoria en tejidos blandos es leve aunque sea pro­

longado el uso de ésta). 

Férula para fractura bilateral en la regi6n retrornolar, 

Se aplica igual la extensi6n de alambre en horquilla. 

Una férula con coronas o bandas es anclado a los dien -

tes y lleva la extensión en horquilla que se inmoviliza 

los fragmentos posteriores en su posici6n respectiva. 

La férula debe ser provista de ganchos para el alambra­

do ·intermaxilar. 
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Férula para control del fragmento posterior por alambra 

do inter6seo directo.- El fragmento posterior puede -­

ser controlado por alambrado inter6seo directo por me -

dio de una insici6n externa, después de perforar un ag~ 

jero a trav€s de cada fragmento, se mantiene la posi- -

ci6n de reducci6n del fragmento posterior desplazado -­

con alambre de acero inoxidable. La cuidadosa sutura -

de la herida da como resultado una cicatrtz visible. 

Este rn~todo se puede realizar tambi€n por arriba, tal -

férula debe ser provisto también de asas y ganchos buc! 

les de alambre, para conectar el maxilar superior al i~ 

feriar, la reacci6n inflamatoria es leve aunque se use 

por tiempo prolongado la férula. 

TECNICAS DE ALAMBRADO. 

Alambrado horizontal.- En las fracturas con desplaza ~ 

miento moderado cuando hay dientes disponibles, es sim­

ple inmovilizarlas con alambre de acero inoxidable No. 

30 6 de bronce No. 23, pasando al rededor de loi cue- -

llos de los dientes elegidos y retorcidos a través de 

la 11nea de fractura. AOn las fracturas con cabalga- -

miento se reducen rSpidamente usando los dientes del --
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fragmento anterior cabalgante como una polea para for­

zar al otro fragmento a ocupar su posici6n. No se em­

plean los dientes en la inmediata proximidad de la 11-

nea de fractura, puesto que se hallan a menudo debil~­

tados por la lesi6n y puede ser necesaria su elimina -

ci6n para evitar complicaciones futuras. 

Alambrado intermaxilar simple.- Es un m~todo muy usa­

do y efectivo. Se pasa el alambre del No. 23 de bron­

ce o m~s fino de acero inoxidable entre los dientes, -

retorciéndolo al rededor de los diferentes dientes de 

los maxilares superior e inferior. Luego los alambres 

se retuercen entre s! hasta alcanzar la fijaci6n inte~ 

maxilar, los molares y premolares pueden ser alambra -

dos de uno o de a dos, pero los incicivos deben ser -­

alambrados juntos por pares. Los alambres aun reuni -

dos con los que fueron pasados alrededor de los dien-­

tes del maxilar opuesto. Fig. 4.7 

Metodo de ojal (O~iver IVY).- Se toma un alambre de -

15 cm. de largo de calibre No. 24 para los dientes PO! 

teriores y 22 para los dientes anteriores dobl~ndolo -

por la mitad y enrroll~ndolo en forma de ojal alrede -

dor de un instrumento. Despu~s de selccionar los dien 

tes que deber~n ser·alambrados. Ambos extremos del -­

alambre, con el ojal, se pasa por un espacio interden-
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tario, a partir de las superficies exteriores de los di 

entes. Un extremo traccionado alrededor del diente an­

terior y el otro alrededor del posterior para luego re­

torcerlos entre st en el maxilar superior, los ojales -

deben proyectarse por encima del retorcido y en el infe 

rior por debajo para evitar que los extremos se toquen 

entre st. Se cortan los extremos sobrantes de los alam 

bres y se les tuerce para evitar toda irritaci6n de los 

l~bioc y mejillas. En tal manera se prepar~ 11n cierto 

ntinlero de dientes a cada lado de la mand!bula, para co­

nectar finalmente los ojales opuestos entre st, pasando 

un tercer alambre através de los mismos y retorciéndolo 

de manera de atraer mutuamente los dientes de ambos ma­

xilares. La localización de los ojales superiores e in 

feriares debe ser elegida en forma de proporcionar un -

efecto de palanca, como ayuda en la aproximaci6n de los 

fragmentos y a la restauraci6n de la arrnonta oclusal. 

Fig. 4.8 

Alambrado intermaxilar de asas mGltiples (de Stoutl.­

Este m~todo exige la presencia de por lo menos tres di­

entes adyacentes a la l!nea de fractura. Los alambres 

proporcionan un cierto nGmero de asas a lo largo del la 

do bucal de la apófisis alveolar y son especialmente 

aplicables cuando van a ser empleados elásticos para la 

tracci6n. Puede usarse alambre de bronce para fractu -
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ras de Angle o alambres de acero inoxidable calibre No. 

24. Se pasa el alambre por el espacio interdental en--

tre el segundo y torcer molar La porci6n bucal del 

alambre se coloca contra los m&rgenes gingivales de los 

dientes seleccionados para el alambrado y se agrega con 

tra ~ste alambre una barra de plano de m~s o menos 3 mm. 

de di&metro. La porci6n lingual del alambre es pasado 

por cada uno de los espacios interdentales sucesivamen­

te, formando un asa sobre la barra y la porci6n bucal -

del alambre y luego vuelve en posici6n lingual através 

del mismo espacio interdental. cuando se ha alambrado 

el natnero requerido de dientes los extremos de las por­

ciones bucal y lingual del alambrado son retorcidos en­

tre s! ya sea en la regi6n molar o premolar. Se retira 

entonces la barra de plano, dejando una serie de asas -

del lado bucal, cada asa es retorcida dos veces y do- -

blada para formar un gancho. Si falta un diente las 

partes lingual y bucal del alambre se retuercen para 

saltear el espacio y se continúa el proceso de formar -

las asas. Fig. 4.9 

Alambrado interóseo directo.- Está indicado en las --­

fracturas con marcado cabalgamiento de los fragmentos y 

en fracturas expuestas o coruninutas. Se expone la 11-­

nea de fractura a trav~s de una insici6n sobre la cres­

ta del reborde alveolar, el mucoperiostio sobre los ex-
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tremos de la fractura es rechazado lo suftciente corno -

para permitir perforar un agujero en la punta de cada -

fragmento, se pasa una punta de alambre de acero inoxi­

dable por cada orificio, los fragmentos se reducen en -

posición normal y los extremos se retuercen entre si p~ 

ra mantener las superficies en contacto. Los extremos 

del alambre se dejan suficientemente largos para que -­

salgan a trav~s de la mucosa, dentro de la boca, luego 

se sutura la herida de la mucosd. La reacción inflama­

toria es escasa pues la operaci6n causa poco trauma, -

por lo que tiene una gran ventaja sobre el m~todo extr~ 

oral, adem~s puede usarse anestesia local, no es necea~ 

rio el' uso d~ una f~rula, la t~cnica requiere un equipo 

simple. 

METODOS MISCELANEOS DE FIJACION. 

Fijaci6n interna con agujas.- Las agujas intra6seas g~ 

neralmente evitan el empleo de incómodos aparatos exte[ 

nos. La fijación con agujas externas es un m~todo ind! 

recto de inmovilizar la fractura, se clavan agujas en -

ambos fragmentos 6seos, luego se reducen la fractura y 

se fijan las agujas entre s1 por medio de una barra ex-
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terna. Este procedimiento es inc&nodo y a menudo han 

de ajustarse las agujas, pueden aflojarse durante el -

per1odo de curación y deben clavarse de nuevo. 

Se puede combinar este m~todo con un arco o un 

alambre intermaxilar o un alambrado circunferencial. -

Estos medios adjuntos dan una mayor fijaci6n y evitan 

el cabalgamiento de los fragmentos de fractura, tam- -

bi~n actaa en este mismo sentido la colocaci6n de m!s 

de una aguja. 

Fijaci6n con agujas para el tratamiento de fracturas -

de la regi6n de la sinf!sis.- Esta fractura da un des 

plazamiento medial de los fragmentos, con estrecharnie~ 

to del arco mandibular, la fractura es casi siempre -­

vertical hay una movilidad lateral de los fragmentos. 

En esta fractura tiende a consolidar lentamente por lo 

que se hace una reducci6n y fijaciOn efectiva, se pue­

de combinar las agujas intra6seas y las ligaduras in -

texmaxilares. Para ello se reduce la fractura llevan­

do los dientes en buena oclusi6n, se clava la aguja -­

para tener un plano de fijaci6n horizontal, seguidameu 

te se obtiene la fijaci6n vertical con ligaduras inte~ 

maxilares de alambre, puede emplearse una barra arque~ 

da junto con la aguja para evitar la rotaci6n de los -

fragmentos. Las fracturas conminutas o cualquier otro 



87 

tipo de ellas que sea inestable necesitará emplear los 

tres m~todos a la vez, ~sta triple fijaci6n mantendrá 

el arco mandibular normal evitando el colapso medio de 

los fragmentos durante la consolidaci6n. A veces es -

necesario una operaci6n a cielo abierto, con alambre -

directo al hueso. Hay que mantener la inmovilizaci6n 

de cinco a seis semanas. 

Ganchos o botones de alambre.- M@todo para la inmovi­

lizaci6n mediante elásticos intermaxilares, pero se -­

considera un m~todo transitorio excepto en fracturas -

de tipo simple, en la cual la posici6n de los fragmen­

tos no deberá ser modificada. Se utiliza alambre de -

bronce o acero inoxidable, por lo general se emplean -

dos dientes para soportar el bot6n. Se pasa el alambre 

alrededor del cuello de cada diente y se le retuerce, 

los dos alambres retorcidos se vuelven a torcer entre 

s! y cortados a más o menos 2 1/2 cm. de los dientes,­

el extremo restante es conformado en forma de un pequ~ 

ño bot6n (fig. 4.10). Los premolares o un premolar y -

un molar son un anclaje suficientemente fuerte para el 

bot6n. Si se eligen dientes anteriores debe usarse 

alambre calibre No. 28 de bronce, pues formara un asa 

más pequeña y no irritar~ el labio. Los dientes ante­

riores inferiores y superiores deben ser alambrados en 

pares, para conseguir mayor potencia, tal corno se des-
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cribe en el caso del alambrado intermaxilar. En el ma 

xilar inferior es menester reunir a los cuatro incici­

vos entre sí. 

METODO EXTRABUCAL 

En la fractura de la rama el m~todo utilizado es 

el extrabucal. Se basa en el empleo de enchufes de m~ 

vimiento universal, el principal elemento son unos pe! 

nos que tienen en uno de sus extremos una perforacien 

transversal y en el otro, cuerda donde ajusta una tue~ 

ca exagonal, en dichos pernos pueden ser enclavadas -­

dos placas que tienen superficie adyacente dos ranuras 

divergentes, una a cada lado de su centro, estas ranu­

ras sirven para precionar unos clavos de acero inoxida 

ble, m~s o menos de dos milímetros de d!ametro, por G! 
timo son indispensables algunas barras de unien entre 

los pernos. 

Para emplear el aparato se usan dos clavos a cada 

lado del trazo de fractura, sobre el borde cervical si 

se trata del cuerpo de la mand1bula o hacia el borde -

posterior, si se trata de la rama ascendente se debe -



89 

dar esa colocaci6n a los clavos para no lesionar el pa­

quete dentario. Las puntas de los clavos deben de ser 

convergentes, de tal manera que la direcci6n de sus ex­

tremos libres corresponda a la de las ranuras de los -­

platos que las van a contener. Las puntas de los cla -

vos deben de ser convergentes también con el objeto de 

darles solidez y que al hacer tracci6n no se escurran. 

Para aplicar los clavos pueden emplearse anestesia 

local, sin ser necesario la prSctica de incisi6n, pues 

dichos clavos tienen punta piramidal que fácilmente ca~ 

tan los planos. Un buen medio de insertar los clavos -

es utilizar el motor eléctrico de la sierra y servirse 

de las placas ranuradas como medio de gu1a·, haciendo p~ 

sar el clavo por la ranura, estando la tuerca en el peE 

no floja; asi se logra dar a los dos clavos la direc- -

ci6n divergente de las ranuras que lo van a contener. 

Colocado los cuatro clavos, se inserta en las perfora -

cienes de los pernos una barra de uni6n entre ambos y -

se aprietan las tuercas para estabilizar todo el apara­

to. Cualquier variaci6n puede corregirse ya que este -

aparato da la oportunidad de poder movilizar los frag-­

mentos 6seos en cualquier sentido. 

Otra modificaci6n del aparato consiste en usar to~ 

nillos en lugar de clavos, y el sistema de enchufe tie-
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ne un dispositivo especial de articulaci6n por medio de 

esferas. 

Estos aparatos tienen el inconveniente por su gran 

volumen y peso adem§s no es un buen medio de contenci6n. 

Se considera como un medio de urgencia, en ~stos casos 

está justificado practicar una sutura 6sea que propor -

ciona mejor resultado y menos molestias para el pacien­

te. 

Lo ideal en el tratamiento de las fracturas es ha­

cerlas en campo cerrado; pero cuando es imposible lo- -

grar la reducci6n ·de los fragmentos por manipulaciones, 

o la contensi6n no puede efectuarse, no queda otro re-­

curso de hacerla a cielo abierto. 

ANCLAJE INTERDENTOMAXILAR 

z.lediante amarres de alambre que además de estable­

cer la relaci6n interdentaria, inmovilizan la fractura. 

Se emplea alambre No. 24 al 28 de acero inoxidable, o -

de bronce fosforado. El amarre se efectúa pasando un -

pedazo de alambre por los espacios proximales y anudán-
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dolo por torsi6n, directamente sobre el cuello, en cada 

una de las piezas dentarias. También puede hacerse, 

previamente un pequP.ño ojo en el centro del alambre, 

para pasar los extremos de éste por los espacios proxi­

mal de manera que el ojal quede hacia el vestlbulo, las 

dos puntas libres del alambre se regresan a vestibular, 

por los espacios proximales vecinos correspondientes a 

cada una, dichas puntas se anudan por torsión enlazando 

el ojo previamente hecho en el alambre. En ambos casos 

las puntas nudadas se dejan lo suficientemente largas 

para poder entrecruzarlas con las de la arcada opuesta, 

las puntas resultantes se ocultan en los espacios inte~ 

proximales, para no traumatizar los tejidos blandos. 

Puede hacerse un alambrado continuo, procedimiento 

un poco más dificil de realizar, pero más técnico y me­

nos traumático. El procedimiento consiste en tomar un 

alambre un tanto largo y dejar uno de sus extremos por 

la cara vestibular de las piezas dentarias, para que 

abarque la mitad de la arcada, el extremo opuesto se p~ 

sa por cada uno de los espacios interproximales, princ! 

piando por las piezas posteriores, hacia adelante y 

dejando una pequeña gasa hacia el lado vestibular en ca 

da vuelta de regreso de manera que enlace el alambre 

vestibular, el alambrado se termina a la altura del ca­

nino por torsión de los dos cabos libres, después se --
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tuercen una de las asas para formar pequeños ojos, que 

se doblan hacia la papila interdentaria. Estas peque -

ñas asas sirven de ganchos para colocar elásticos que -

van de la arcada superior a la inferior. 

Frecuenteme.nte se utiliza el alambrado combinado, 

con el 'empleo de una f~rula que puede ser simplemente -

un alambrado resistente o mucho mejor el arco de Winte~ 

ARCO DE WINTER 

Es una barra metálica provista de pequeños pernos 

que sirven para practicar el anclaje mediante elásticos. 

El arco de Winter sujeta a las caras vestibulares de -­

las piezas dentarias, por medio de amarres de alambre. 

Tanto el procedimiento de alambrado continuo, como el -

empleo del arco de Winter, tienen la ventaja de fo:anar 

un solo bloque de todas las piezas dentarias, condici6n 

favorable para una buena inmovilización. 
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ALAMBRADO A TRAVES DE BOTONES O CONCHAS METALICAS 

Estas conchas constan de dos porciones circulares 

unidas por un pequeño puente~ una de dichas porciones -

tiene dos perforaciones por las que se pasan las puntas 

del alambre que rodea el cuello de la pieza dental so -

bre la que se aplica. En cada una de las piezas denta­

rias se coloca uno de estos botone's .con su re·ápectivo ..;; 
• • • 1 • ' ' ' •• ~ ,..... '•, 

amarre, de manera que la porci6n circular no'perf~rada, 

pueda ser doblada hacia el cuello del diente y ast for­

mar un gancho, en el que se inserta un elSstico que al 

sujetarse en el bot6n correspondiente de la arcada co -

rrespondiente antagonista, tana parte individual en el 

anclaje. 

TRATAMIENTO DE LA FRACTURA DE LA 
MANDIBULA DESDENTADA 

La fijaci6n de la fractura por medio de ligaduras 

circunferenciales se aplica sobre todo en fracturas de 

maxilar desdentado. El procedimiento de pasar ligadu -

ras alrededor del cuerpo de la mandlbula y asegurar los 
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fragmentos fijando las ligaduras sobre las pr6tesis del 

paciente o aparato prefabricado en casos ocasionales. -

Una desventaja consiste en que si los alambres son ubi­

cados lo suficientemente cerca de los cabos de fractura 

para efectuar una reducci6n apropiada, el alambre tend~ 

ra a zafarse por dicha soluci6n de continuidad. Otra -

es que exista una reabsor.~i~n del reborde alveolar por 

algan motivo. 

Otro m~todo es por fijaci6n extrabucal con torni -

llos porque es menos traumática y dará resultados m&s -

exactos. Tambi~n se indica en las mand1bulas que tie -

nen pocos dientes no utilizables ya por caries avanza -

das, o por periodontoclasia. 

Inserci6n de los tornillos.- El tornillo debe llegar -

hasta la cortical lingual y le dará mayor estabilidad si 

se coloca en un ángulo de 20º con respecto al hueso. 

Los tornillos más cercanos a la fractura deben estar 

por lo menos a 2 cm. de la l!nea de fractura. 

ZONAS PARA LA COLOCACION DE TORNILLOS. 

l.- Una fractura a trav~s de la zona del 3er. molar no 

erupcionado o retenido, los tornillos posteriores deben 

colocarse en la zona retromolar y otro a 6mm. por enci-
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ma del borde inferior de la rama vertical. Los torni -

llos anteriores deben estar colocados por detrás del -­

agujero mentoniano y aproximadamente a 6 mm. por encima 

del reborde inferior del hueso. 

2.- En una fractura a trav~s de la rama ascendente, des 

de la zona retromolar hacia el ángulo los tornillos po~ 

teriores deben estar colocados en la rama. El tornillo 

anterior de esta unidad gana soporte adecuado en la mi­

tad inferior del borde anterior. El tornillo posterior 

de esta unidad debe colocarse en el tercio superior del 

borde posterior. La unidad anterior del tornillo debe 

colocarse en el cuerpo mandibular. La mejor posici6n -

de estos tornillos es de 6 nm. por encima del borde in­

ferior de la mand1bula. 

3.- La fractura a trav~s de la rama ascendente desde la 

escotadura sigmoidea hasta el ~ngulo de la mandfbula se 

trata el tornillo anterior se coloca en la mitad infe -

rior del borde anterior de la rama ascendente, el pos~ 

terior en el medio superior del borde posterior de la ~ 

rama ascendente. 

4.- La fractura a trav~s de la rama ascendente desde el 

borde anterior hasta el posterior el tornillo anterior -

debe colocarse a la mitad inferior de borde anterior. 
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El tornillo superior situado en el fragmento superior y 

su tornillo inferior en el fragmento inferior. 

s.- Fracturas de la s1nfisis. La unidad de fijaci6n se 

coloca a cada lado de la 11nea de fractura, si fuese P2. 

sible colocar los tornillos delante del agujero mento -

niano aproximadamente a 6 mm. uno por encima del borde 

inferior del hueso. 

6.- En fracturas a trav~s del agujero mentoniano la un~ 

dad de fijaci6n se coloca a cada lado de la 11nea de -­

fractura. El mismo tratamiento en fractura de la rama 

horizontal. 

Para la inmovilizaci6n de las fracturas coruninutas 

desdentadas, con extenso desplazamiento de los fragmen~ 

tos, consiste en suspender los fragmentos de una barra 

fijada en el fragmento P~.i'hcipal posterior se perfora -

un agujero en direcci6n buco lingual a través del hueso 

alveola~ de los dos fragmentos posteriores, un arco - -

grueso de alambre a cada uno de cuyos extremos· se ha -­

soldado una horquilla, es anclado luego en los extremos. 

La curva arco de alambre corresponde al arco normal de 

la mand!bula. Se hacen pequeños agujeros a trav~s de -

los extremos expuestos de los fragmentos anteriores de! 

plazados y se pasan a trav~s de ellos alambre fino de -
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arriba y adelante hasta que esten todos en buena aline~ 

ci6n, se les suspende atando los alambres individuales 

al arco de alambre. 

A fin de estabilizar el arco dental así como la -

mand!bula, se utilizan ligaduras intermaxilares, que p~ 

san entre el arco de alambre inferior y los dientes su­

periores. Si el paciente tiene también un maxilar sup~ 

rior desdentado, el inferior debe ser inmovilizado por 

medio de un aparato exterior. Despu~s de unas semanas 

cuando los fragmentos se han consolidado parcialmente y 

las asas de alambre pierden su eficacia se saca todo -

el arco de alambre y se le reemplaza por un tutor inte~ 

maxilar de vulcanita o acrtlico. cuando se ha perdido 

hueso en parte de la mand!bula los segmentos restantes 

deben conservarse en buena posici6n funcional, se reco­

mienda con tal fin la fijaci6n esquel~tica exterior y -

los tutores dentales. 

El tratamiento esta encaminado a alinear los frai_ 

mentas, para conseguir la uniformidad del proceso alve~ 

lar, siendo el que sirve de gu!a para la reducciOn de -

los fragmentos. 

De aqut, que el procedimiento m6a sencillo para -

97 
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su tratamiento, consiste en el uso de una f~rula com- -

puesta de dos placas bases, una superior y otra infe- -

rior, unidas entre s! por un fuselaje que mantiene la -

altura normal entre las dos arcadas. Dicho aparato es­

tá construido generalmente de acr!lico. 

En casos de fractura del cuerpo de la mand!bula, -

en los que por circunstancias especiales no se puede ~ 

plear el m~todo anteriormente descrito, puede utilizar­

se el amarre circunferencial con alambre sobre una féx:!_ 

la, o canaladura met!lica, o de plSstico, las asas del 

alambre pueden pasarse validndose de una ~guja de ~eve! 

d!n, la de mayor curvatura para ello se punciona el fo~ 

do del repliegue que forma la reflex16n de la mucosa -­

del piso de la boca, pegado a la cara interna del cuer­

po de la mand!bula, de tal manera que la aguja salga -­

por el borde cervical;a au salida ae ensarta con alam -
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bre de acero inoxidable del nGmero 28 y se pasa la pun­

ta de ~ste hacia la cavidad bucal. Se practica una nue 

va punci6n, ahora por el lado vestibular en el fondo --

del repliegue, e igualmente pegada al hueso, procurando 

que la punta de la aguja salga de la misma perforaci6n 

del borde cervical, para insertar en ella el otro cabo 

del alambre y pasarlo, hacia la cavidad bucal formando 

un asa que rodea el borde cervical del cuerpo de la man 

d!bula. Las dos puntas del alambre estan listas para 

practicar el amarre sobre la férula, de la misma manera 

se pasa otro cincho para que el trazo de fractura quede 

entre los dos amarres. Una forma traumatica de pasar -

el alambre es por medio de una aguja se encurva y se p~ 

sa como el caso anterior. Al salir por el borde cervi-

cal, el alambre se introduce por la luz de la aguja pa­

ra que pase a la cavidad bucal, a través del pabell6n -

de ésta¡ se retira la aguja y se hace la punci6n vesti-

bular sacando la punta de la aguja por la misma perfor~ 

ci6n cervical¡ se introduce igualmente la otra punta 

del alambre, para llevarlo a la boca y al retirar la 
.. 

aguja quedan los dos cabos del alambre disponibles, - -. 
para hacer el amarre. 
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FRACTURAS DE CUELLO DE CONDILO 

Estas fracturas unilaterales o bilaterales, cuando 

tienen un alineamiento bastante bueno, se tratan soste­

niendo los dientes en su oclusi6n normal con bandas - -

el~sticas unidas a las f~rulas •. 

En los casos de desdentados las prot~sis se fijan 

a los maxilares y se sostienen en su oclusi6n normal -­

por bandas elásticas intermaxilares. 

Cuando una o ambas prot~sis se han destruido o ex­

traviado se hacen mordidas de acr1lico arbitrarias para 

establecer la relaci6n intermaxilar y se inmovilizan los 
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maxilares. 

Si las protésis se hallan en buenas condiciones se 

ligan las f6rulas al cuello de los dientes de ambos ma­

xilares. El aparato inferior se fija al maxilar por m~ 

dio de tornillos, si el flanco vestibulas es suficiente 

ancho de lo contrario se le sujeta por medio de ligadu­

ra circunferencial. La prot~sis superior se sujeta en 

su posici6n por medio de tornillos o con alambre de ace 

ro el cual pasa por un orificio hecho en la base del ta 

bique nasal a continuaci6n se retuerse alrededor del 

aparato superior. 

La superposici6n en fractura de cuello de cendilo 

se reduce por medio de f racci6n elSstica entre los apa­

ra tos superior e inferior. 

Dado que el cuello del c6ndilo es la parte mAs d~­

bil de la mandtbula, un impacto en el ment6n puede dar 

lugar a una fractura unilateral o bilateral en esta re­

gi6n. Si el cuello del c6ndilo se fractura s8lo de un 

lado lo que sucede en la mayor1a de los casos, se obser 

var~un desplazamiento hacia atras y a un lado del maxi 

lar inferior, el ment6n esta desviado del lado de la le 

si6n y se nota una simetrta de la parte inferior de la 

cara, la oclusi6n de los dientes esta perturbada y con-
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frecuencia se comprueba contacto entre los dientes sup~ 

rieres e inferiores solamente en la región del Gltimo -

molar del lado afectado. Una radiografía puede mostrar 

los diferentes tipos de desplazamiento, cabalgamiento de 

los fragmentos, desplazamiento del cuellos del c6ndilo 

hacia atrás o hacia adelante, cabeza cond1lea que perm~ 

nece en la glenoide, o adem~s del cabalgamiento de los 

fragmentos, la cabeza d~l c6ndilo puede estar desplaza­

do hacia a4entro de su cavidad, en direcci6n de la base 

del crSneo, hallSndose a su vez la mandtbula desplazada 

hacia atrás. 

El tratamiento de las fracturas sub-cond!leas va ~ 

ria seg6n que el cirujano tenga que tratar una fractura 

simple o una fractura conminuta expuesta. 

Fracturas subcond1leas si1¡1~les.- El abordaje exterior 

tiene un mErito cuando la cabeza de c6ndilo esta forza­

da fuera de la cavidad glenoide. Se consigue una buena 

tunci6n llevando el maxilar inferior hacia adelante, -­

hasta que los dientes se encuentren en relaci6n oclusa~ 

la presi6n debe ser mantenida por alambrado interdental 

hasta que se establesca la consolidaci6n, son suficien­

te 4 a S semanas de inmovilizaci6n. No es necesario la 

cirugta solamente que el maxilar se encuentre desplaza­

do hacia adelante. 
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Fracturas subc6ndileas conminutas expuestas.- La lesi6n 

se asocia con tejido blando y la fractura y hay penetra­

ci6n en la c~psula articular. Si la fractura es ocasio­

nada por bala, puede ocurrir también fragrnentaci6n exten 

sa y perdida de sustancia 6sea. 

El tratamiento incluye el cuidado de las heridas ex 

teriores y la inmovilizaci6n de la mand1bula. La expe -

riencia demuestra que la infecci6n que pueda atacar la -

articulaci6n temporomaxilar, eventualmente lleva a una -

anquilosis parcial o total, por lo tanto si no se puede 

dominar la infecci6n con tratamiento conservador, en - -

cuanto haya desaparecido la sepsis, el extirpar la cabe­

za del c6ndilo a trav~s de la herida abierta y entonces 

inmovilizar las partes restantes de la mand1bula en su -

posici6n normal, tal operaci6n disminuye el per1odo de -

cicatrizaci6n y disnimuye la formaci6n de tejido cicatri 

zal, evitando una posible anquilosis. El efecto de tal 

procedimiento es similar al de la operaci6n para el tra­

tamiento de la anquilosis en el cual se elimina un seg -

mento de hueso de la regi6n temporomaxilar como conse- -

cuencia y a pesar que el maxilar inferior conserva un s~ 

lo movimiento de bisagra, se observa que es capaz de una 

buena funci6n. 
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Reducci6n cerrada e inmovilizaci6n de ligaduras inter -

maxilares.- Se empieza por aplicar los alambres, luego 

se colocan los pulgares sobre los molares y se hace pr~ 

si6n hacia abajo, los otros dedos se emplean desde afu~ 

ra para manipular firmemente la parte anterior de la -­

mand!bula hacia arriba, los dientes son llevados a ocl~ 

si6n y manteniendo esta posici6n se enrollan los alam -

bres intermaxilares. cuando los dientes no pueden lle­

varse a oclusi6n, se colocan ojales de alambre con ban­

das el4sticas, que corregiran lentamente la fractura -­

hasta conseguir la oclusi6n en unos dias. Aan cuando -

exista una mordida abierta muy marcada, la tracci6n con· 

bandas de goma fuertes, y colocando una cuña en la re -

gi6n molar, reducira gradualmente el maxilar inferior -

en una semana m4s o menos. La operaci6n de cielo abie~ 

to puede hacerse siempre secundariamente dando asi la -

ventaja al paciente de una v!a m&s conservadora. 
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FIG. 4.1 EL TUTOR O FERULA DE RETENCION EN LAS 
FRACTURAS DE MANDIBULA. LAS BANDAS SON 
AJUSTADAS A LOS DIENTES Y EL ALAMBRE -­
DEL ARCO ES SOLDADO A LAS BANDAS, UNIEN 
DO LAS ASI MUTUAMENTE. -
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DIAGRAMA MOSTRANDO LA REDUCCION 
IE ~ FRAC1tJPA MNoIE!llrM ~ UNA PE 
RULA. CON CORONAS EN EL . JPAGMENTO 
PRINCIPAL Y PNA BANDA HETALICA 
EN EL DIENTE DEL OTRO LADO. EN 
EL LADO IZQUIERDO DE LAS LIGADO 
RAS"DE ALl\MBRE ANCLADOS A LOS= 
DIENTES Y AL ALAMBRADO EN ARCO 
SIRVEN PARA REDUC:IR EL FRAGMEN­
TO INTEllMEDIARIO DESPLAZADO. 
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FIG. 4.3 {a) (b)(c) PEROLAS SECCIONALES DE ( S1'0UT) 
ESTE TIPO DE TUTOR DE QUITA Y PON. ES RE­
TENIDO EN SU POSICION POR SU PRECISA ADAP 
TACION A LAS SUPERFICIES BUCAL Y LINGUAL­
DE LOS DIENTES. LA VENTAJA DE EL SOBRE -
LA FERULA A CORONAS ES QUE LAS CUSPIDES -
DE LOS DIENTES QUEDAN LIBRES. LA EFECTI­

.VIDAD DE ESTE TUTOR DEPENDE DE LA PRESEN­
CIA DE SUFICIENTES DIENTES PARA FINES DE 
RETENCION. 
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FIG. 4.4 1.- a) BANDAS CEMENTADAS A LOS DIENTES TOPES SE 
SOLDAN PLACAS METALICAS EN LA SUPERFICIE EXTE -
RIOR DE LAS BANDAS, TAMBIEN ARCOS DE ALAMBRE -­
ADAPTABLES A PLACAS ADICIONALES ARREGLADAS DE -
TAL MANERA QUE PUEDAN SER ATORNILLADOS A LAS -­
PLACAS DE LAS BANDAS. 

l G 7 



b) SE MANIPULAN LOS FRAGMENTOS HASTA ALCANZAR 
LA OCLUSION DE LOS DIENTES MANDIBULARES CON -
LOS DIENTES OPUESTOS DEL MAXILAR SUPERIOR Y -
LOS ALAi·lBRES SON RE.UNIDOS EN LA LINEA MEDIA -
CON PASTA DE IMPRESIONES O YESO. 

c,d) EL ARCO DE ALAMBRE ADAPTABLE ES REEMPLA 
ZADO POR UNA BARRA SOLIDA Y LAS DIFERENTES -­
PARTES DE LA FERULA SECCIONAL SON REUNIDAS. 

2.- a) LOS TUTORES DE ARCO DE ALAMBRE SON ANCLA -
DOS POR UNA BANDA AL PRIMER MOLAR DE CADA LA­
DO POR LIGADURAS DE ALAMBRE A LOS DEMAS DIEN­
TES. 

b) UNA VEZ QUE SE HAN LLEVADO LOS FRAGMENTOS 
A SU POSICION, ESTABLECIENDO LA OCLUSION CON 
LOS DIENTES SUPERIORES, LOS DOS ARCOS DE ALAM 
BRE RANURADO SON REUNIDOS ENTRE SI CON UNA LI 
GADURA DE ALAMBRE INOXIDABLE FINO. -

c,d) FIJACION CON LIGADURA DE ALAMBRE DE LOS 
FRAGMENTOS. 

108. 
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~ .. a 
FIG. 4.5 a} TUTOR DE ALAMBRE CON BANDAS 

CON ALAMBRE PERPENDICULAR O EN 
T QUE SE EXTIENDE DESDE EL AR­
CO DE ALAMBRE. 

e 

4.5 

F IG. 4 , 6 a) ARCO DE ALAMBRE MALEA 
BLE UNIDO A UNA Bl\NDA -= 
USANDO UN ALAMBRADO IN -
TERMAXILAR. 

b) TUTOR DE BANDA CON B1I 
RRA APLICADO A LOS DIEN= 
TES SUPERIORES E INFERIO 
RES. -

b} SE HOLDEA SOBRE EL ARCO DE 
ALAMBRE UNA RESTAURACION EN -­
ACRILICO DE LAS PARTES QUE FAL 
TAN CON VOLUMEN SUFICIENTE co= 
MO PARA EVITAR LA CONTRACCION 
DE LOS TEJIDOS. 
a.e) EN UNA ETAPA MAS TARDIA -
ESTA ACTUA COMO UN SOPORTE QUE 
AYUDA DURANTE LA CONSTRUCCION 
DE LAS PARTES BLANDAS, 

a 

b 

4.6 
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FIG. 4.8 METODO DE OJAL, MOS 
TRANDO LAS DIFEREN= 
TES ETAPAS DE LA -­
CONSTRUCCION DE LOS 
OJALES Y DE LA UNION 
DE LOS MAXILARES SU­
PERIORES E IUFERIOR 
ENTRE SI. 

FIG. 4. 7 
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ALAMBRADO INTERMAXILAR, LOS 
ALAMBRES SON PASADOS Y RE -
TORCIDOS ALREDEDOR DE LOS -
CUELLOS DE LOS DIENTES, TAN 
TO LOS SUPERIORES COMO LOS­
INFERIORES Y LUEGO REUNIDOS 
ENTRE SI. LOS PREMOLARES Y 
LOS MOLARES SON ALAMBRADOS 
POR SEPARADO PERO LOS INCI­
SIVOS Y LOS CANINOS DEBEN -
SER REUNIDOS DE A PARES, -­
TAL COMO SE MUESTRA EN EL -
DIAGRAMA Y LUEGO UNIDOS CON 
LOS DIENTES CORRESPONDIEN-­
TES DEL MAXILAR OPUESTO. 

4.8 
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4.9 

~IG. 4.9 DIAGRAMA ILUSTRANDO EL ALAMBRADO INTERMAXILAR EN CASOS 
MULTIPLES. 

•" 
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4.10 

FIG. 4 .10 METODO DE BOTON, DJ:FBRENTES ETAPAS DE ALAMBRE -
ALREDEDOR DE DIENTES SELECCIONADOS. 
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TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS 

DEL MACIZO FACIAL 
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La etiología de las fracturas del macizo facial sue 

le ser un impacto directo sobre el aspecto anterior o la 

teral del maxilar como puede anticiparse, la l!nea de 

fractura maxilar tiende a pasar a trav~s del sitio de me 

nor resistencia al implicar el seno maxilar. Con fre- -

cuencia el impacto al maxilar superior serS transmitido 

a trav~s de los dientes en oclusi6n desde la mandíbula -

hasta el maxilar. Debido al diseño del maxilar superior; 

con la estructura 6sea más delgada localizada en· la por-

ci6n superior con respecto a los dientes y los senos ma-

xilares se presentan con mayor frecuencia en el plano ho 

rizontal y por encima de los ápices de los dientes. 

Este tipo de fractura suele denominarse fractura 

de Le Fort I o una fractura maxilar horizontal. Fractu-

ra de Le Fort II, ~ata fractura es de tipo piramidal, --

afecta los huesos nasales y el etmoides as! como el max~ 

lar. 

Fracturas de Le Fort III, representa la separaci6n 

de las estructuras de la cara y el cráneo. Generalmente 

esto ~plica separaci6n a nivel de las suturas frontoma-
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lares y las fracturas del arco cigom§tico. 

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DEL MACIZO FACIAL 

Fracturas del tipo Lefort r.- La l!nea de fractura es 

la m~s baja de este grupo, se extiende transversalmente 

cruzando los maxilares inmediatamente por encima de los 

ápices de los dientes, separando todos los alveolos. 

Fracturas del tipo Lefort II.- En la fractura de la 

parte media de la porci6n piramidal alta de la cara, 

los maxilares y la nariz quedan separados en bloque a -

nivel de las suturas frontonasal y cigomaticomaxilar, 

con desplazamiento hacia atrás. 

Fracturas del tipo Lefort III.- En las fracturas toda­

vta m§s altas, la linea se extiende por la sutura naso­

frontal, a trav~s de las paredes orbitarias interna y -

externa, atravesando los huesos cigomáticos que quedan 

separados del hueso nasofrontal. Fig. 5.1 



TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DEL 

TIPO LEFORT I, II, III 
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Lefort I.- Se reduce la fractura manipulando el alveo­

lo superior hasta que los dientes superiores queden pe~ 

fectamento bien alineados con los inferiores. Puede l~ 

grarse la fijación de esta fractura suspendiendo los -

alveolos de los bordes orbitarios. Se efectua una inci 

si6n de 1.5 cm. de longitud por encima de cada borde or 

bitario inferior, y se hacen agujeros oblicuos con tré­

pano. Se insertan los alambres de acero inoxidable a -

trav6s de los agujeros, que se pasan por debajo de la -

piel en la superficie del maxilar, hasta dentro de la -

boca a nivel del surco bucal. Luego se fijan los alam­

bres de un arco que se ha creado en los dientes superi~ 

res. El alambrado interdental proporciona fijaci6n ade 

cuada. 

Lefort II.- La reducci6n se efectGa apretando el blo -

que medio de la cara hacia adelante, y fijando con alil!!! 

bre .interóseo al cigcxna o arco cigomtitico. Además, pu~ 

de ser necesaria la fijaci6n y reducci6n de los huesos 

nasales. 
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Lefort III.- Se necesita mucha fuerza para llevar ha -

cia adelante la parte central de la cara; se obtiene -­

aplicando pinzas de dientes de le6n al maxilar a nivel 

del paladar duro y del surco bucal superior. Las frac­

turas de 6rbita, huesos nasales y arco ciganático tie -

nen reducci6n y fijaci6n por separado. La fijaci6n de 

toda la masa 6sea al cr§neo puede lograrse alambrando -

los maxilares, que se fijan a los huesos frontales, se 

efectuan incisiones de 2 cm. de longitud en el Sngulo -

externo de cada ojo por encima de la sutura frontocigo­

mStica, y perforando con taladro a traves de las ap6fi­

sis orbitarias de los huesos frontales. Se pasan alam­

bres de acero a trav~s de los agujeros de trepanaci6n. y 

siguiendo la superficie posterior de los cigomas dentro 

de la boca por el surco bucal. Luego los alambres se -

retuercen alrededor de un arco dental superior, lo cual 

mantiene firmemente los huesos maxilares unidos a los -

del cráneo. Además, suele necesitarse alambrado inter­

dental. 

Alambrado lateral.- En las fracturas de la cara exter 

na del maxilar el fragmento esta por lo general despla­

zado hacia el paladar en tal caso el tratamiento es: 

Se retuercen alrededor de los cuellos de los dientes 

uno a cada lado de la 11nea de fractura, siendo alam- -

bres de bronce de calibre 23 o de acero inoxidable No. 
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30. Uno de los alambres es pasado por el premolar m~s 

alejado de la fractura y tra!do al lado bucal entre 

los dientes cercanos a la 11nea de fractura. Estos 

dientes sirven como punto de apoyo de una palanca, - -

cuando el fragmento desplazado es forzase en su posi-­

ci6n correcta por presi6n digital, se retuercen entre 

si los alambres a cada lado de la fractura, para inmo­

vilizar los fragmentos. Fig. 5.2 



TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS CUANDO 
EXISTE UN MAXILAR DESDENTADO 
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Inmovilizaci6n cuando el maxilar superior es desdentado. 

En las fracturas de la clase II la f ijaci6n depende de -

la presencia de dientes en el maxilar superior; si este 

es desdentado la fijaci6n se vuelve más dificultosa, el 

m~todo siguiente da buen resultado, se confecciona una -

placa de mordida superior, con prolongaciones de alambre 

que·se extienden a partir de los ángulos de la boca, pa­

recida al tutor de KINGSLEY, mantenida en su posici6n 

firmemente, por uni6n con un casquete exterior se - - -

fuerza entonces el maxilar inferior contra la placa de -

mordida y se le mantiene en su posici6n ya sea por elás-. 

ticos o alambre, conectados con pequeños ganchos a lo -­

largo del lado bucal de la placa de base. La efectivi -

dad de este m~todo depende de los dientes inferiores, en 

ausencia de incisivos inferiores o si no son suficiente­

mente fuertes para sostener la presi6n hacia arriba del 

maxilar inferior, es posible pasar un alambre de acero -

inoxidable circunferencial calibre No. 26 alrededor de -

la s!nfisis-mentoniana haciendo que el extremo del alam­

bre aparesca a trav6s de los tejidos gingivales, justo -

por debajo de los dientes centrales, se retuercen entre 

s! los alambres y se· hace un asa en lado labial, debajo 

.. 
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de los dientes centrales. Entonces el maxilar inferior 

puede ser mucho m§s efectivamente forzado contra el tu -

tor de Kingsley del maxilar superior, por medio de el~s­

ticos o alambre. 

Tratamiento fracturas clase III.- Se puede emplear uno 

de los siguientes m~todos: 

1) Fijaci6n con fErulas de vulcanita o de acrtlico o con 

la misma dentadura artificial del paciente, 2i alambrado 

circunferencial, 3) fijaci6n directa por alambrado inte­

r6seo, 4) fijaci6n externa. 

Fijaci6n por medio de una dentadura.- La inmovilizacien 

de la fractura con ayuda de dentaduras esta indicado en 

los casos simples, cuando los fragmentos no cabalgan en­

tre s1, aunque el desplazamiento es pequeño, sobreviene 

una reacci6n de tejidos blandos y la mucosa que rodea la 

fractura esta tumefacta y adolorida, Si el paciente tie­

ne dentaduras artificiales que no han sido dañadas, pue­

den utilizarse si la base de la dentadura inferior es r!t 

tocada en forma que siga el perfil modificado del cantor 

no alveolar. Afin un pequeño desplazamiento y t\1Dlefac- -

ci6n impiden que el contorno de la mand!bula se conforme 

con el contorno original de la,dentadura. El borde de -

la pr6tesis inferior es recortado y rellenado con pasta 
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de impresiones. El no tomar estas precauciones da como 

resultado ulceraciones en la mucosa y causa innecesa- -

rios sufrimientos. Si las dentaduras del paciente no -

estan disponibles se tomaran impresiones de los maxila­

res superior e inferior, construyendo dos placas base -

independiente cualquier incongruencia de la adaptaci6n 

puede ser ajustada retocada las superficies oclusales -

de las placas o agregando pasta de impresiones. La fi­

nalidad de la dentadura postiza es soportar los fragme~ 

tos. Una vez que estSn colocadas las dentaduras, un -­

vendaje exterior es suficiente para sostener la mand1b~ 

la. Fig. 5. 3 

Alambrado circunferencial.- 'Este método busca el con­

trol de los fragmentos por medio de una placa de· base_-. 

dispuesta sobre los rebordes alveolares, pasando alam -

bres primero alrededor del hueso, luego sobre la placa 

de base y at~ndolos. Este m~todo tiene aplicaciones li 

mitadas. 

Fracturas de las ap6fisis alveolares.- En el trata- -

miento deben extraerse los fragmentos desprendidos del 

hueso y los dientes fracturados y se regularizaran los 

bordes 6seos agudos, los tejidos blandos se conservan. 

Se construye una placa base que se adapte a toda la su-

perficie de la rnaxila lcaionada, en contacto oclusal 
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exacto con los dientes inferiores con el fin de sopor-­

tar y controlar los tejidos blandos durante la consoli­

daci6n y evitar adherencias que puedan impedir la reten 

ci6n de una dentadura en un per!odo después. 

Fracturas parciales del maxilar desdentado.- Los frag­

mentos pueden ser inmovilizados con una placa de base -

de acr!lico, diseñada en forma de obtener oclusión en -

los dientes inferiores. Un vendaje exterior inmoviliza 

la mandtbula, manteniendo la presitSn de los dientes S!!_ 

·periores contra la placa base. Si los dientes faltan -

. en el maxilar inferior, la placa de base puede ser inm2_ 

vilizada con agregado exterior con fijaci6n cr4neana, -

empleando el tutor en forma de Kingsley. Fig. 5.4 

Uso de la f~rula en fracturas conminutas del maxilar.­

Adem4s del uso de dentales puede emplearse el alambrado 

directo para reunir los fragmentos. 

Consta de una f@rula que tiene apoyo sobre las co­

ronas de las piezas dentarias superiores, a la cual es­

tan soldados dos v!stagos que salen por las comisuras -

labiales, dobl4ndose sobre ellas para quedar colocadas 

lateralmente y de un casquete que se apoya sobre el cr! 

n~o para de ~l hacer tracción, a travEs de los vSstagos 

mediante ellaticos. 
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Para construir un aparato se elabora una f~rula ya 

descrita a la que se adaptaran los vástagos El 

casquete puede ser de yeso o de tela gruesa de algod6n, 

al cual van fijos unos ganchos sobre los que se inser -

tan los elásticos para hacer la tracci6n de vástagos. -

Dichos vástagos estSn provistos de muescas para colocar 

en ellas los extremos de las bandas el4sticas, de tal -

manera que se logre el equilibrio estable del fragmento 

maxilar. Es 16gico comprender que si el punto de apo­

yo esta colocado por delante del centr.o de estabiliza -

ci6n de las·barras laterales, el fragmento 6seo bascula 

rá de adelante a tras y lo contrario, si este se encue~ 

tra colocado por detrSs, el fragmento basculara en sen­

tido opuesto, quedando las piezas anteriores en mordida 

abierta: el punto precisp para la aplicaci6n de la trae 

ci6n se realiza cuando esta restablezca la relaci6n in­

terdentaria. Si el fragmento ha sido desalojado hacia 

atrSs, puede hacerse tracci6n de ~l colocando una m~nsu 

la de alambre hacia adelante del casquete fijo en ~ste; 

en este caso, dicho casquete debe construirse de yeso y 

ayudarlo con un cordelete del mismo material. cual- -

quier desviación puede corregirse colocando aditamento~ 

tanto en el casquete como en la f~rula, para hacer tra~ 

ci6n en sentido contrario a la desviaci6n, hasta encon­

trar la restauraci6n de la relaci6n interdentaria. La 

desarticulaci6n de las ap6f isis palatinas es frecuente . 
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y en ellas existe siempre desalojamiento de los fragme~ 

tos, hacia afuera de la línea media; ~sta anomalta se -

corrige f4cilJUente, empleando un aparato de tracci6n -­

que se apoya sobre las coronas de las piezas dentarias. 

Fracturas conminutas del maxilar.- En el tratamiento, 

adem!s de los tutores diseñados anteriormente, puede ~ · 

plearse ventajosamente el alambrado directo para reunir 

los fragmentos separados. El procedillliento es especia! 

mente apropiado en las lesiones serias, donde la herida 

exterior permite la observaci6n de esos fragmentos. 

En una fractura del maxilar· superior donde la 11-­

nea de fractura se extiende desde el reborde orbitario 

hacia abajo y hacia atr!s, hacia la ap6fisis pterigoi -

des, y el desplazamiento hacia abajo deja un intervalo 

entre los fragmentos, se consigue la reducci6n a cielo 

.abierto a trav~s de una incisi6n curvil!nea que expone 

el reborde externo de la 6rbita y el foco de fractura. 

Se perforan agujeros en el hueso por encima y por deba­

jo del foco, se pasa a trav6s de ellos alambre de ace­

ro inoxidable No. 25 y se reunen las superficies frac-­

turarias retorciendo los alalllbre~ los extremos del al~ 

bre pueden estar perdidos i.ndefinidamente sin que cau -

sen reacci6n, deben u•arae tutores dentales. 
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Un desplazamiento hacia atrás en la regi6n infraor 

bitaria y en la regi6n de la perifome, puede originar -

una deformaci6n si no es corregido a tiempo. En este -

caso se har~n unos orificios en el reborde infraorbita­

rio y se pasarán alambres de acero inoxidable por los -

mismos, los extremos del alambre se sacaran por la piel 

(ATRAVEZ) justo por debajo del reborde infraorbitario, 

los alambres se cortan mSs o menos 3 cm. de largo se r~ 

tuercen entre sí por arriba del nivel cutSneo se enros­

can en nudo en forma de bot6n, luego se ejerce trae- -

ci6n por medio de elásticos entre el bot6n y una barra 

vertical fijada a un casquete. Se mantienen los alam -

bres por una semana despu~s se retiran. 

Las fracturas conminutas de paladar y reborde al-­

veolar son díficiles de reducir, especialmente cuando -

no hay dientes disponibles para la contenci6n. En ta -

les casos esta justificada la reducción de las partes -

con suturas alambricas, debe ser ejecutado mientras los 

fragmentos estan sueltos y pueden ser manipulados fácil 

mente, pueden indicarse tutores dentales a fin de obte­

ner una irunovilizaci6n efectiva. Fig. 5,5 

Fracturas expuestas y heridas de bala del maxilar.- Las 

fracturas expuestas se caracterizan por fragmentaci6n y 

destrucci6n de hueso, desgarramiento de partes blandas 
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de la cara y pérdida de dientes. El tratamiento no di-

fiere de los anteriores pero son necesarias algunas mo-

dif icaciones para corregir particularmente asociadas --

con este tipo de herida, en ellas los dientes, estruct!!_ 

ras 6seas y partes blandas en la vencidad de la maxila 

sufren el mayor daño. Debe recurrirse a tutores para -

corregir la situaci6n, si la p~rdida de hueso o dientes 

no es apreciable, puede conseguirse la inmovilizaci6n -

m~iante los métodos señalaáos antes, sin embargo no r~ 
. . 

ramente., la destrucc:i:6n de dientes y de las partes bla!!. 

das.vecinas es tan extensa que deben disponerse tutores 

·.· :no sól6 para inmovilizar los fragmentos de hueso exis -

tente;· sino también para cerrar pl§rdidas de sustancia -

·. .. ·. del paladar para soportar esas partes blandas. Tales -

aparatos son indispensables para la reparaciOn plAsti-

ca eficaz en un tiempo posterior. 

cuando en heridas de bala hay fragmentos expuestos, 

pueden ser inmovilizados con alambre directo. Fig. 5.6 
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TRATJ\M IENTO DE LAS FRACTURAS CON DESPLAZAMIENTO 

Fracturas con solo desplazamiento vertical hacia arriba 

En este tipo de fractura el maxilar esta suelto, la ma­

nipulación suave y la palpación indican el sitio de - -

fractura. Si el desplazamiento es en su mayor parte ha 

cia abajo y la oclusi6n no esta perturbada cuando se 

llevan a contacto los maxilares, un simple vendaje can­

presivo que se extienda bajo el ment6n y alrededor del 

.cráneo, basta para reducir el desplazamiento siempre -­

que no haya herida de· tejidos blandos en la parte infe­

rior de la cara. 

Fracturas con desplazamiento hacia abajo, hacia atrSs, 

y hacia. afuera.- Estas fracturas son graves, en muchos 

casos estan fracturados los huesos nasales y cigornSti -

cos, la l~ina cribosa en este tipo se observarlin stg -

nos t1picos, en si la fractura se extiende demasiado y 

por el estado del paciente no se puede hacer la reduc -

ci6n. 

Reducci6n de las fracturas con desplazamiento posterior 

y hacia afuera.- Se corrige con tracci6n elSstica y el 

desplazamiento hacia abajo con presi6n exterior con un 

vendaje de cabeza, se colocan ganchos de alambre o ban-
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das prefabricadas alrededor de los dientes selec -

cionados, por lo coman el filtimo diente del maxilar su-

perior y el canino o los incisivos de la mandíbula. Se 

aplican elásticos a los ganchos, no requiere una trae -

ci6n muy fuerte, y el plazo es corto, además el trata -

miento es indoloro. La reducci6n de un desplazamiento 

anteroposterior es m!s r4pido cuanto más pronto se apl!_ 

ca la tracci6n. La reducci6n en un desplazamiento ha -

cia afuera se consigue: mientras se corrige el desplaz~ 

miento anteroposterior, se ejerce una presi6n elástica 

adicional sobre el lado desviado por el agregado de un 

elástico más entre los botones. La tracci6n el~stica -

debe ser mantenida por lo menos 10 dtas despu~s de la -

reducci6n, hacerlo antes puede ocacionar la posici6n a~ 

terior. 

Reducción de las fracturas con desplazamiento hacia aba 
-:J.2..- Cuando el fragmento maxilar esta desplazado hacia 

abajo se emplea un casquete como anclaje de los apara -

tos de tracción. El casquete puede ser confeccionado -

con material de entablillado de algod6n tejido, con ve~ 

das de yeso o con un vendaje simple de barton (depende 

de la lesión). Se puede elegir dos m~todos. 

El primer rn~todo es forzar la mandtbula contra el 

maxilar por medio de una mentonera o de un tutor metSl! 
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co unido a los dientes inferiores. Este tlltimo proced! 

miento es especialmente indicado cuando una fractura -­

concomitante de la mand1bula exige el uso de un tutor -

de metal. La presi6n ejercida por la mand1bula es un -

m~todo satisfactorio de reducir el desplazamiento hacia 

abajo. Muchas fracturas maxilares, sin embargo se com­

plica con lesiones de partes blandas y en tales casos, 

la presi6n desde abajo no es pr!ctica. Entonces la pr~ 

si6n debe ser ejercida desde abajo de la mandlbula ha ~ 

cia el cráneo, o por un aparato del tipo Kingsley o por 

alambres de Kirscbner anclados al·casquete. En este se 

gundo·m~todo de inmovilizaci6n puede construirse con y~ 

so un casquete satisfactorio para la fijaci6n craneana, 

incorporando el enyesado diferentes aditamentos destin~ 

dos a soportar tutores intraorales y externos se coloca 

sobre la cabeza un trozo de malla tubular y se agrega -

una capa de fieltro de 1 cm. de espesor sobre la frente, 

como una almohadilla, se humedece una venda de yeso de 

10 cm. se la envuelve alrededor de la frente y se le -­

extiende en torno de la cabeza. Por debajo de la prom! 

nencia occipital; durante este procedimiento se fijan -

los diferentes agregados en el yeso. 

Una vez que se a colocado una cantidad de yeso, se 

dobla el borde libre de la maya tubular sobre el venda~ 

je enyesado para conseguir un reborde· liso, y el exceso 
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de malla tubular se recorta. El casquete debe ser he­

cho solo lo suficientemente s6lido para el fin deseado 

dado que el yeso debe extenderce debajo de la tuberosi 

dad occipital para su estabilizaci6n, el casquete pue­

de ser recortado en la regi6n temporal antes que endu­

rezca, para facilitar su remoci6n. Se incorporan gan­

chos o grapas en el yeso en forma que la secci6n del -

casquete pueda ser mantenida por elásticos. 
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5.1 

~ IG. 5. ! DIAGJIAKA DE U.S nlAC":"C1lAS DE LEFORT 
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F IG. 5 • 2 ALAMBRADO LATERAL DE LOS 

5.2 

FIG. 5.3 POTOGMP:IA MOSTRANDO LAS 
FERULAS POSTIZAS SUPE- -
RIOR B INFERIOR DEL PA-­
CIENTE PARA INMOVILIZAR 
FRACTURAS MANDIBULARES -
DESDENTADAS CUANDO EL -­
DESPLAZAMIENTO DE LOS -­

DIENTES EN UNA FRACTURA -
PARCIAL DE LA MAXILA. 

\' 

5.3 

FRAGMENTOS ES MODERADO LA DENTADURA INFERIOR SE LUNA 
CON PASTA DENTAL. - · : 
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5.4 

FIG. 5.4 METODO DE DiMOVILIZACION PARA UNA FMCTURA MAKDmULAR Bl: 
LATERAL CD.AIJOO EL .MAXILAR SUPER.IOR ESTA DESDEl'?ADO. -
PARA EL MAXIIAR SUPERIOR SE HA COliSTlmIDO UM TUTOR DE -­
mGSLEY. LA MANDIBDLA ES FORZADA CarrRA EL MAXILAR SU­
PERIOR POR MEDIO DE ALUBRADO CIICDNFEREHCIAL {C) PASADO 
ALREDEDOR DE su PORCION ANTERIOR. EL ALAMBBADO CIRctrnn: 
B.ESCIAL SE RETUERCE DEL LADO LABIAL, FORMMDO UNA ASA: = 
EL ALMBRE ADICI<llAL PASADO HACIA ARRIBA A PARTIR DE ESA 
ASA, SB ATA AL TOTOR DEL KIRGSLEY, ASEGURAN LA DENTADURA 
SUPERIOR A UH CASQUETE. 



FIG. 5. 6 INMOVILI ZAC ION DE UN FRAG 
ME?<TO MAXILAR DESPUES DE­
UNA FRACTURA EXPUESTA, DE 
BIDO A LA LIBRE EXPOSICION 
DE LA PARTE SUPERIOR DEL 
MAXILAR SUPERIOR, ESTE ME 
TODO DE ALAMBRADO DIRECTO 
DESDE EL HUESO HASTA UNA 
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ALAMBRADO DIRECTO EN LA DISYUNCION 
CRANEO FACIAL. 
a) RADIOGRAFIA DE UNA FRACTURA - -

MAXILAR ALTA. 
b) APROXIMACION DE LA ARTICULACION 

FRONTOCIGOMATICA CON ALAMBRE DE 
ACERO INOXIDABLE. 

5.6 

PROLONGACION DEL CASQUETE, ES EFICIENTE EN ALGUNOS CASOS. 
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VI 

FERULA CONSTRUIDA 

Las férulas se usan cuando los alambres intermaxi-

lares no dan fijaci6n adecuada o cuando es necesaria la 

férula horizontal que atraviese el foco de fractura; 

también se emplean si la inmovilizaci6n de las partes -

fracturadas est! indicada, sin que sea necesario cerrar 

la boca por fijaci6n intermaxilar. 

En 6pocas anteriores se utilizaron f~rulas con pr~ 

longaciones met!licas distales para controlar el frag -

mento posterior en las fracturas del ~ngulo, pero por -

el dolor y los resultados poco satisfactorios se ha - -

abandonado este procedimiento. 

La f6rula de acrílico se hace de una impresi6n de 

manera que cubra un mtnimo de las superficies oclusales 

de los dientes y lo más posible de las caras labiales y 

H:nguales de los dientes que forman retenciones. No in 

vade el borde gingival. La superficie lingual es conti 

nua. La superficie bucal oe fija a la porci6n lingual 

detrás del a1 timo molar, por c0ntinuaci6n del acr1lico 

o por conexi6n de alambre. Se hace un corte vertical -

en la l!nea media del borde labial a través de un bot6n 

grande de acrllico. Se coloca la f~rula sobre la frac-
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tura reducida de la mandtbula y el bot6n de acrílico se 

acerca y fija con alambre. 

La férula de plata vaciada requiere impresiones de 

ambas arcadas. El modelo inferior se corta a trav@s de 

la línea de fractura. Se reajusta el modelo en oclu- -

si6n correcta y se fija en ésta posici6n corriendo una 

base para el modelo. La f6rula se forma en los m4rge -

nes 9in9ivales con cera en hojas de calibre 28. La re­

laci6n oclusal se establece llevando el modelo a la re­

laci6n céntrica adecuada con el modelo opuesto mientras 

la cera esta blanda. El molde se llena con cera para 

vaciados. Cuando se hizo esto, se quita el molde de c~ 

ra del modelo de piedra en direcci6n oclusal mientras -

la cera esta blanda eliminando las retenciones. El mo­

delo de cera se monta en un crisol grande, para vaciar­

lo en una sola vez con un forro de asbesto en el cubile 

te. Se vacta en plata para moneda a una temperatura de 

377 a 655ºC y se termina. 

La férula se cementa a la mandíbula despu's que ha 

·sido reducida la fractura. Si se necesita la f~rula se 

manas y no meses a veces conviene utilizar un cemento -

de 6xido de zinc y eugenol y no cemento de oxifoafa~o 

de zinc ya que algunas veces es difícil quitar laa f@r~ 

las. La.a farulas vaciadas en oro pueden tener proyec -
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cienes o ganchos para la fijaci6n intermaxilar. Algu -

nas férulas de oro se hacen en secciones para prop6si -

tos específicos. 

La férula suele estar indicada para fracturas muy 

sencillas o muy complejas. Si un cirujano bucal sufrie 

re una fractura mand!bular sencilla dentro de la regi6n 

dentada, probablemente preferida una f~rula de plata -

vaciada para que las·arcadas no fueran fijadas. En los 

casos de injertos 6seos o de retardo en la uni6n, las -

férulas están indicadas para mantener fijaci6n a largo 

plazo, sin perder la funci6n. 

Con excepci6n de Estas indicaciones generales, las 

férulas no se usan mucho. Las f~rulas de acr!lico ha -

ca1dc casi e~ desuso, excepto en los niños con dientes 

temporales, que a veces es dificil fijar con alambre. -

La fractura media, cuando hay buenos dientes, sana rápi 

damente si se utilizan los alambres de inmediato. Para 

aplicar f~rulas se requieren impresiones, i.nmoviliza- -

ci6n temporal y cierta tardanza durante la construcci6n 

del aparato, y despu~s de efectuar reducci6n y cementa­

ci6n. 

Si ocurre infecci6n aguda del diente debajo de la 

f~rula se presenta un verdadero problema. La fijaci6n 
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ortod6ntica se utiliza m~s en la ciru9!a electiva y los 

procedimientos a largo plazo que en la cirug1a traumát~ 

ca. Está indicada especialmente para fracturas alveola 

res. 

El uso de f~rulas adaptadas correctamente a los -­

dientes es la manera m~s corriente de mantener la fija­

ción intermaxilar. Las f~rulas de alambre preparadas -

por las casas comerciales. se.pueden adaptar f!cilmente 

a la dentici6n en la mayor!a de los casos. Las f~rulas 

de alambre construido individualmente usando alambre -­

grueso con apoyos soldados previamente pueden ser adap­

tados a los modelos de estudio. 

Las f~rulas individuales de alambre y colocadas -­

cuando se construyen y adaptan correctamente protegen -

los dientes contra los movimientos indebidos a las ex -

trucciones. 

Hasta ~poca reciente se usaban las f~rulas de alam 

bre con fijaci6n intermaxilar (gomas o alambres} y una 

f~rula acr1lica oclusal para mantener la posici6n dese~ 

da de los segmentos alveolares. La ·inmovilizac!en de -

los segmentos alveolares, excepto en casos poco canunes, 

se debe hacer sin fijaci6n intermaxilar. Si las bandas 

ortod6ncicas estan puestas, entonces la f@rula de alam-
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bre puede ser suficiente. Algunas veces, la estabili-­

dad del segmento requiere tanto las férulas de alambre 

cano la férula acrtlica oclusal. También se han usado 

coronas metálicas aseguradas con implementos de cierre; 

con ellas se elimina la necesidad de ·colocar una fija -

ci6n intermaxilar. La cimentaci6n de estos implementos 

generalmente se hace en el preoperatorio, reduci@ndose 

as! la duraci6n del tiempo quirargico. El uso de una -

férula de alambre sin ningan tipo de férula oclusal que 

adhiera el fragmento a los dientes posteriores es -

arriesgado. Una férula acrílica fabricada sobre el mo­

delo de trabajo es econ6mica y simple de construir. Se 

han utilizado las dos clases de resinas acr1licas; las 

de polimerizaci6n al calor y las autopolimerizables. 

Un material acrílico transparente ayudará a la adapta -

ci6n de la férula durante la intervenci6n. 

La acumulaci6n de restos de comida junto con la in 

flamaci6n del tejido blando es un problema en cualquier 

tipo de aparato de inmovilizaci6n. El uso de una féru­

la sin fijaci6n intermaxilar no tiene como fin permitir 

al paciente una dieta de rutina durante el per1odo pos~ 

pératorio. Los pacientes que no han cooperado están ex 

puestos a la acumulaci6n de residuos debajo de las féru 

las oclusales, especialmente en las que se ha practica­

do el recubrimiento palatino.total. 
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El uso de bandas ortod6ncicas con ganchos adecua­

dos o alambre de arco rectangular con ganchos soldados 

es un m~todo excelente de lograr la fijación intermax~ 

lar y es usado por algunos cirujanos aún cuando no se 

haya planeado tratamiento ortodoncico. Cuando es nece 

sario usar aparatos ortodoncicos para fijaci6n intenn! 

xilar, el ortodoncista debe saber que se van a ejercer 

grandes fuerzas sobre estos aparatos. Arcos de alam -

bre redondos y apoyos de alambre delgados o def icient~ 

mente soldados est4n contraindicados cuando se usan -­

aparatos ortodoncicos para la inmovilizaci6n. Alambre 

de asas múltiples, como el asa de Ivy o de Stout, se -

han usado para per!odos cortos de inmovilizaci6n. Sin 

embargo como regla general, hemos preferido no usar el 

alambre de asas múltiples de sencilla y rápida coloca­

ci6n. Las asas múltiples no protegen los dientes de -

movimientos o extrucciones indeseables y pueden ser P2 

co satisfactorias cuando la tracci~n muscular es gran~ 

de. 

Una f~rula acrílica tenno o autopol:fJnerizable se 

usa siempre que haya alguna duda respecto a la estabi­

lidad de la oclusi6n de los segmentos maxilares durA!!. 

te la fijaci6n posoperatoria. La f6rula pllstica esta 

claramente indicada cuando se han perdido muchos dien­

tes y la relaci6n posoperatoria maxilar es incierta. 
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Si se puede obtener una buena oclusi6n con suficiente -

interdigitaci6n de las caspides, la férula acrílica qu~ 

zá no sea necesaria. Algunos cirujanos sostienen que, 

mientras el uso de la férula acr!lica puede ser necesa­

rio, el tallado posoperatorio de la oclusi6n ocurre con 

más frecuencia y es generalmente más extenso cuando se 

usa una férula acrílica que cuando no se usa. Este es 

un punto de controversia, pues en muchas correcciones -

de deformidad del maxilar la colocaci6n de la cabeza -­

del c6ndilo en la fosa después de retirar la fijaci6n -

intermaxilar tiene un efecto entorpecedor en la oclu- -

si6n interdigitada. Por esta raz6n, algunos ortodoncia 

tas prefieren la férula acrílica en todos los casos y -

pueden intencionalmente abrir la mordida un poco en la 

parte posterior para contrarestar el efecto del asenta­

miento superior del c6ndilo al prescindir de la fija- -

ci6n intermaxilar. 

No hay duda de que la fuerza rn1ixima contra la fij~ 

ci6n intermaxilar esta en la l!nea media (localizaci6n 

de la zona de tensi6n de los mCsculos suprahioideos y -

zona más alejada del "fulcro"). Cuando se usan férulas 

de alambre preparadas comercialmente, recomendamos ---­

insistentemente el uso de un alambre circunmand!bular -

en la l!nea media y un alambre en la espina nasal, Es­

to permite la colocaci6n de gomas sobre los apoyos ante 
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riores de la férula de alambre sin miedo a que se desa-

rrolle una mordida abierta y/o extrucci6n de los dien -

tes anteriores unirradiculares. Cuando se usan férulas 

de alambre más rígidas, tales como la férula colada ve~ 

tibular, ligar los dientes anteriores con alambre delg! 

do puede ser lo dnico necesario para evitar la protu- -

ci6n de los dientes anteriores y/o el desarrollo de mo~ 

dida abierta. 

El uso de férulas acrílicas especialmente hechas -

para pacientes parcial o totalmente desdentados es eco-

n6rnico y un medio muy aceptable de estabilizaci6n y fi-

jaci6n. El dispositivo consiste en una férula acrílica 

cuando los dientes existen, con extenciones en las zo -

nas desdentadas silllilares a las f~rulas de tipo Gunning. 

Se pueden implantar segmentos de los arcos vestibulares 

y de los ganchos de alambre en el modelo de cera de la 

f~rula. En las f~rulas de tipo Gunning o en cualquier 

tipo de férula individual se pueden hacer grandes perf~ 

raciones para facilitar la inges~i6n de Uquidos por el 
., 

paciente. Cuando se usan férulas acrílicas, loa rebor00 

des se deben reducir hasta una distancia un poco menor 

de la parte m~s profunda del surco para preveni~ la ªP! 

rici6n de Qlceras dolorosas causadas por la excesiva e~ 

tensi6n de los rebordes. A menudo es muy Qtil para el 

cirujano describir al ortodoncista, prostodonci•ta o al 
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técnico de laboratorio el procedimiento quirGrgico y las 

férulas requeridas. Las férulas inadecuadas y volumino­

sas pueden requerir ajustes difíciles en la mesa de ope­

raciones que prolonguen !necesariamente el tiempo de la 

intervenci6n y conduzcan a eventuales complicaciones y 

resultados menos satisfactorios. 

La etapa final en la fijaci6n intermaxilar consiste 

en la colocaci6n de el!sticos o ligaduras inter;rnaxilare~ 

En la gran mayoría de las deformidades se usan los el!s­

ticos como Gnicos medios para la fijaci6n inter;rnaxilar. 

Mantienen una fuerza constante que fatiga los mGsculos. 

Cuando se colocan adecuadamente, mantienen el cuerpo de 

la mandíbula en la relaci6n debida. Los el~sticos perm~ 

tir!n, durante las primeras horas después de la opera- -

ci6n, una pequeña s'eparaci6n de los dientes si el pacie~ 

te experimenta naGseas o v6mitos. 

Férula AD HOC.- Est!s férulas toman apoyo en todas las 

coronas de las piezas dentarias de cada arcada, formando 

un solo bloque lo que las hace trabajar en conjunto sin 

provocar desalojamiento. El modelo típico de estas féru 

las es como se ilustran en la figura 6.1 aunque de ellas 

existe una gran variedad, segGn el caso y h~bilidad del 

cirujano. Pueden hacerse seccionales o integrales segGn 

se requiera. Dichos aparatos pueden construirse con dis 
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tintos materiales y t~cnicas, pueden hacerse met~licos, 

ya sea vaciados o estampados usando oro platinizado, -­

plata, plata alemana, acero inoxidable o cualquier me -

tal que no sea atacado por el medio bucal. Para la -­

construcci6n de una f~rula se empieza por la toma de -­

moldes de las arcadas dentarias con cualquier clase de 

alguinato, se sacan los positivos y se secciona el mol­

de inferior a la altura del trazo de la fractura más o 

menos con la direcci6n de éste para poder reconstruir -

la relaci6n interdentaria de acuerdo con el modelo sup~ 

rior. Se fija esta y se monta el conjunto en un articu 

lador,sobre el modelo en el cual se ha corregido la de! 

viaci6n, se modela la férula para despu~s reproducirla 

en metal o pl4stico segdn la t~cnica de cada uno. La -

férula asi obtenida se cementa en las piezas dentarias 

con oxifosfato. Al colocar la f~rula sobre las coronas 

de las piezas dentarias reproduce en la arcada la co -­

rrecci6n hecha en el modelo, con tal motivo queda redu­

cida y coaptada la fractura, 

cuando la fractura no es reciente y no puede ser -

reducida ·al cementar la f8rula se requiere construirla 

.seccionada y colocar en cada secci6n gulas· que correa.­

pandan y permitan ser inmovilizadas cuando la fractura 

ha sido reducida. La secci6n de la f8rula se efectua -

exactamente entre las dos piezas contiguas situadas so-
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bre la fractura. En este caso la reducci6n se efectua 

por medio de tracci6n de elSsticos que toman apoyo en -­

una férula superior. 

Férulas para tratar fracturas de la rama ascendente.­

Para ello es indispensable construir dos f~rulas una su­

perior y otra inferior, dotadas de enchufes para practi­

car el anclaje intennaxilar por medio de pernos o torni­

llos, a estas férulas pu~den adaptarse multitud de adi -

télJl\entos accionados por medio de elSsticos, resortes o -

pasos de roscas, para movilizar los fragmentos desaloja­

dos figura 6.2, o que consta de dos ·férulas con anclaje 

interdentario y un aditamento accionado por medio de - -

paso de rosca, para movilizar un fragmento de la rarna -­

ascendente. Cuando el fragmento por acci6n del mecanis­

mo ha sido reducido y coaptado, el coj1n del aditamento 

sirve de medio de contensi6n. 

Férulas de retenci6n.- Se colocan bandas en dientes se­

leccionados a cada lado del fragmento, son unidades en-­

tre s1 con un grueso alambre (parecido al usado en la -­

mand!bula). El arco de alambre incluye los dientes den­

tro del foco de la fractura, puede usarse férulas de re­

tenci6n hasta en fracturas coruninutas, solamente si la -
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linea de fractura es a nivel de los ápices, se extraen -

los dientes. Además con la ayuda de un vendaje en ocho 

de guarismo 6 de Barton manteniendo los maxilares en - -

oclusión. 

'' 
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6.1 

FIG. 6 .1 FERULA CONSTRUIDA ad hoc. 
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6.2 

FIG. 6.2 APARATO DE DOBLE FERULA CON ANCLAJE INTERDEN 
TARIO Y ADITAMEH'l'O ACCIONADO CON PASO DE ROS 
CA PARA MOVILIZAR UN FRAGMENTO DE LA MMA -= 
ASCENDENTEr DESPUES DE REDUCIDO EL FRAGMENTO 
EL COJIN DEL ADITAMENTO SIRVE DE MEDIO DE -­
CONTENCION. 
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TEMA VII 
DIETA PARA LOS PACIENTES CON 

MAXILARES FRACTURADOS 

M~todos de alimentación. Los pacientes con fract~ 

ras de maxilares deben ser alimentados con un tubo o P! 

ja de beber, una copa o cuchara, o por v!a nasofar!ngea 

o rectal, en los casos excepcionales. La dieta debe --

ser ltquida o blanda. 

Dieta l!quida.- Es necesaria en todos los casos en que 

los dientes de ambos maxilares se mantengan unidos. De 

be consistir en jugo de frutas, leche, crema. cocoa, 

chocolate, leche malteada, jugo de carne o de sopas, be 

bidas de cualquier clase, excepto alcohol. 

Dieta blanda.- Debe consistir en· papas aplastadas 

cualquier vegetal cocido blando, frutas, de lata o fres 

cas blandas, huevos hervidos blandos, carnes blandas, -

sesos o molleja, postres tales como helado,_ gelatina 

cuajada, flan. 
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Alimentos requeridos.- Los siguientes alimentos -

deben ser administrados cada dia: por lo menos medio li 

tro de leche, jugo de naranja fresca, jugo de tomate o 

de uvas; 100 gramos de manteca, yemas o dos huevos pas~ 

dos por agua, vegetales colados y pisados, como espina­

cas, zanahoria, berros, nabos, arvejas, ma!z, espárra -

gos, remol~~ha, habas, zapallo, etc. (uno o dos por d!a 

eligiendo todos los d!as algo diferente), aceite de h!­

gado de bacalao, dos cucharadas tres veces por d!a para 

un adulto, una pastilla de levadura o tres grajeas de -

complejo vitam1nico B. 

Alimentos opcionales.- Estos pueden comerse cru -

dos o cocidos. Incluyen bananas, cereales, postres, -­

queso, carnes, pescado y bebidas. 

..• 
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DIETA BLANDA PARA PACIENTES FRACTURADOS 

Después de la fijaci6n intermaxilar: 

DESAYUNO 

1 taza de jugo de cr1tricos 
(ej. naranjas) 

1 taza de harina de cerea -
les (ej. avena) 

2 huevos pasados por agua 
2 minutos 

Leche 

2 cucharadas de crema 

2 cucharadas de azdcar 

T~ o café 

ALMUERZO 

Consom~ (ej. crema de 
garbanzos) 

Carne picada fina 
(ej. de vaca) 

CENA 

Consom~ (ej. de tomate) 

Carne picada fina (.ej. po­
llo) 

Papas pisadas y salsa 

Pur~ de vegetales C.ej. po­

rotos) 

Pufe de frutas (duraznos) 

Leche 

4 cucharadas de crema 

1 cucharada de az6car 

Caf ~ o té 

ALIMENTOS PARA EL 
TIEMPO DE REPOSO 

Suplemento.- (180 gramos -
de leche homogeneizada, 1 

cucharada de leche en pol­
vo descremada, 1 cucharada 
de jarabe de chocolate). 



Papas aplastadas y salsa 

Puré de vegetales (ej. 
zanahoria) 

Crema helada 

Leche 

4 cucharadas de crema 

1 cucharada de azdcar 

Té o café 
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DIETA LIQUIDA PARA. PACIENTES FRA.CTURADOS 

Después de la fijaci6n intermaxilar. 

DESAYUNO 

1 taza de jugo de frutas 

1/2 taza de avenate 

Leche 

2 cucharadas de crema 

2 cucharadas de azacar 

Té o café 

A las 10 de la mañana, 

200 9r. de suplemento 

ALMUERZO 

Consomé 

1 taza de jugo de frutas 

200. gr. de reche 

Helado 

Leche 

2 cucharadas de crema 

1 cucharada de azdcar 

Té o café 
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Vitamina A (UI) 5.000 29 .909 11.198 

Acido asc6rbico (mg) 75 114 205 

Tiamina (mg) 1.5 1.52 3.3 

Riboflavina (mg) 2.0 3.7 7.0 

Nicotinamida (mg) 1.5 17 23 

I 

,; 



Hi-pro 

CENA 

Con sané 

1 taza de jugo de frutas 

200 gr. de leche 

Helado 

Leche 

2 cucharadas de crema 

1 cucharada de azdcar 

Té o caf~ 

A las 20 horas, 200 gr. de 

suplemento Hi-pro. 
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A las 14 horas, 200 gr. de 

suplemento Hi-pro 

NECESARIO DIETA DIETA 
BLANDA LIQUIDA 

Calortas 3.000 3.150 3.244 

Prote1nas (.gr.) 70 125 123 

Grasas (gr. ) 170 140 

Hidratos de carbono (gr.} 282 375 

Calcio (.gr. ) 1.0 2.1 3.7 

Fosforo (gr.) 2.3 3.0 

Hierro (gr.) 15 16 19.0 
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