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1.-

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

El paciente traumatizado en el complejo cráneo-fa-· 

cial en la mayoría de las veces oculta al Diagnóstico -

Clínico, signos que puedan ser de ayuda para llegar al­

diagnóstico definitívo. 

El edema presentado en el trauma, impide cerciora~ 

se con exactitud el tipo y localizaqión de fractura que 

presenta; para ~sto nos ayudamos del examen radiográfi­

co, del cual existen variadas técnicas radiográficas in 

tra y extraorales, De estas ~ltimas las más utilizadas­

como auxiliares de diagnóstico para este fin son las 

radioproyecciones posteroanterior de cráneo, lateral 

de cráneo, Waters y panor~mica; ya .que nos brindan una -

gran visualización de las estructuras existentes en el­

complejo craneofacial. 

Cabe aclarar que la información proporcionada por­

este tipo de radioproyecciones es un auxiliar valiosí­

simo del diagnóstico clínico, para lograr de una manera 

más certera el diagnóstico definitivo. 
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CAPITULO I 

"GENERALIDADES SOBRE LA ANATOMIA 

OSEA MAXILOFACIAL" 

, 

nescripci6n Anat6miaa de los Huesos de la Cabeza.-

La cabeza para su estudio se divide en dos partes:­

el cr!neo y la cara; el cr~neo en forma de una caja ~sea 

contiene en su interior al encéfalo; la cara aloja la 

mayor parte de los 6rganos de los sentidos, as! como los 

~rganos de la masticaci6n. (2) 

. CRANEO.- Esto! constituido por ocho huesos, cuatro -

de ellos son parte de los dos parietales y los' dos temp~ 

rales, los otros cuatro son impares, el frontal, etmoi-­

des, esfenoides y el occipital. 

2.-



FRONTAL.- (De frons-frente), Situado en la parte -

más anterior del cráneo, presenta tres caras: anterior, 

posterior e inferior, limitadas por tres bordes: supe-­

rior, anterior y posterior. 

La cara anterior es convenxa y lisa en toda su 

extensi6n, presenta en la l!nea media en los sujetos 

muy j6venes , la sutura medio frontal o met6pica, que -

desaparece en el adulto; por encima de la nartz una pr2 

minencia, la glabela; a cada lado dos eminencias: las­

gibas frontales, en las partes laterales la cresta lat~ 

ral del frontal y por fuera de ella una pequefia super­

ficie, que forma parte de la regi6n temporal, es la fa­

ceta lateral del frontal. C.2). 

La cara posterior del frontal es c5ncava y dirigi­

da hacia atr!s en sus dos tercios S·uperiores, es conve­

xa y dirigida hacia arriba en su tercio inferior, En la 

l!nea media, el principio de un canal, el canal longit~ 

dinal superior para el seno del mismo nombre; los dos -

labios de este canal se unen para formar la cresta fron . 

. tal; el agujero ciego, detr~s de ~l una amplia escotad~ 

ra de forma rectangular, la escotadura etmoidal; a cada 

lado de la linea media por arriba de las dos fosas fro~ 

tales y abajo en su porci6n horizontal, las eminencias­

orbi tarias, (2), 

'., 
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La cara inferior del frontal, posee la escotadura-­

etmoidal, por delante la espina nasal del frontal, que -

se articula con los huesos propios de la nariz; en los-­

bordes laterales de la escotadura se ven los orificios -

de los senos frontales y algunas semiceldillas que son -

completadas por las semiceldillas del etmoides. A los l~ 

dos se observan dos superficies cóncavas y lisas de for­

ma triangular, son las fosas orbitarias que en su parte­

postero externa presentan la fosita lagrimal para la --­

gl~ndula ·del mismo nombre, 

Borde posterior de este hueso es semicircular, den­

tellado, se articula con los huesos parietales, 

El borde anterior separa la cara anterior de la in­

ferior. Presenta en la linea media la escotadura nasal -

donde se implanta la espina nasal, A cada lado unos ar -

cos, los arcos orbitarios que en la uni6n de su tercio -

interno cori los dos tercios externos, presentan una es­

cotadura pequeña, a veces un verdadero agujero; es la -­

escotadura o agujero supraorbitario, por donde pasan los 

vasos y nervios supraorbitarios. (2) 

Cada arco termina en sus dos extremos en dos ap6fi 

sis, hacia adentro la ap6fisis orbitaria interna que m art:hm. 



5.-

con el unguis y la ap6fisis del maxilar; por fuera la -­

ap6fisis orbitaria externa que se articula con el malar-

(2). 

El borde posterior, separa la cara inferior de la -

posterior, es delgado y rectil!neo, presenta en la parte 

media, la escotadura etmoidal. 

Los senos frontales, son dos cavidades, una derecha 

y otra izquierda , separadas entre sí por un tabique me­

dio, y desembocan en las fosas nasales. Se encuentran en 

el espesor del hueso frontal, por delante y arriba de la 

escotadura etmoidal. Dibujo No. 3 y 4 
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ETMOIDES.- (De etmos-criba- y eidos-forma>. Hueso-­

impar, medio sim~trico, est5 situado en la escotadura -­

etmoidal del frontal y enfrete del hueso esfenoidal, Es­

te hueso forma parte tanto de la cavidad craneal como de 

las fosas orbitarias y nasales, 

Para su estudio presenta una.porción vertical y una 

porción horizontal, as! como dos masas laterales, 

En su porción vertical, la l&mina vertical al ser -

cruzada por la l~mina horizontal, queda dividida en dos~ 

porciones, una superior o apófisis Crista Galli, y otra­

inferior o l&mina perpendicular. (1). 

La ap6fisis cri ta galli es una saliente vertical, -

que presta inserción a la hoz del cerebro y se articula­

hacia adelante con el frontal¡ hacía atr&s se continúa -

con la cara superior del cuerpo del esfenoides. Dibujos­

No. S, 6y7, 

6.-
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ESFENOIDES.- (De -sfen-cuña), Hueso impar, medio y­

sim6trico, está situado en la parte media y anterior de."'. 

la base del cráneo. 

Presenta para su estudio un cuerpo, dos alas mayo­

res, dos alas menores, dos apófisis pterigoides, 

El cuerpo ocupa la parte central y por ser de forma 

cuboideo, presenta seis caras: superior, inferior, ante­

rior, posterior y dos laterales. 

La cara superior, presenta una fosa, es la silla -­

turca o fosa pituitaria, limitada en la parte posterior­

por una l~mina de forma cuadrilátera, es la l~mina cua­

dril~tera del esfenoides (que viene a formar la teja de­

la silla); lateralmente la fosa pituitaria est& limitada 

por dos canales anteropost~riores o mejor en S it~lica­

son los canales cavernosos para los senos cavernosos. ( 2) 

En sus cuatro ángulos, la fosa pituitaria está lim! 

tada por cuatro apófisis, dos anteriores que correspon-­

den a la base de las alas menores, las otras dos, poste~ 

riores, son los ~ngulos superiores de la l~mina cuadril! 

tera, estas cuatro apófisis se denominan ap6fisis clino! 

des. 
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En la fosa pituitaria se aloja la glándula del mis-

-mo nombre; por delante de la fosa se' encuentra un peque­

ño tub~rculo; el tub~rculo pituitario o cabeza de la si­

lla; adelante se encuentra un canal transverso llamado -

el canal óptico que termina en sus extremos en los agu-­

jeros 6pticos, por donde penetran al cráneo los nervios­

Ópticos que provienen de las cavidades orbitarias, 

La cara inferior, presenta una cresta anteroposte­

rior y media donde se articula el vómer; el resto de es­

ta cara corresponde a la bóveda de las fosas nasales, 

La cara anterior, corresponde a la cara pósterior -

de las masas laterales del etmoides, contribuyendo a fo~ 

mar las celdas etmoideo-esfenoidales, 

La cara posterior está soldada con el accipital y -

sólo es posible separarla de este hueso, mediante un _.; 

corte de sierra. 

De las caras laterales, se desprenden las alas may2 

res del esfenoides, y en su parte posterior las apófisis 

pterigoides. 



Las alas mayores, presentan tres caras y tres bor­

des. Las caras son anterior, posterior y externa, La.a,!l 

terior forma parte de la 6rbita, la posterior es c6nca­

va y llena de impresiones digitales y eminencias mamil~ 

res en re laci6n con los corpúsculos de Pachioni de la 

duramadre, corresponde al cerebro. La cara externa far· 

ma parte de las fosas temporal Y,cigom!ticas. Los tres­

bordes son anterior, externo e interno. El borde ante-­

rior se articula con el malar. El borde externo se arti 

cula con· la porci6n escamosa del temporal. ·El borde in­

terno, el m!s grande de los tres, es fuertemente conve­

xo y unido solamente en su parte media al cuerpo del e~ 

fenoides. A lo largo del borde interno de esta ala, se­

encuentran de delante a atr!s: 

1.- La hendidura esfenoidal, ancha hacia adentro y 

abajo, estrecha arriba y afuera, por ella pasan los ne.!' 

vios motOres del ojo, motor ocular común, patético, mo­

tor ocular externo, la vena oft!lmica y las tres ramas­

del nervio oft!lmico, 

2.- El agujero redondo mayor, por donde sale el -­

nervio maxilar. 

'), -
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3,- El agujero oval, por donde sale el nervio ·man-­

dibular. (maxilar inferior). 

4.- El agujero redondo menor, llamado también esfe­

noespinoso, por donde penetra al cráneo la arteria me-­

n.foge a media. 

Las alas menores , denominadas por algunos autores­

ap5f isi s de ingrassias, son dos láminas triangulares de 

bas~ interna y aplanadas de arriba abajo, 

La base unida al cuerpo del esfenoides, presenta -­

inmediatamente por debajo los orificios 6pticos. El vér­

tice dirigido hacia afuera, termina en punta y recibe el 

nombre de ap~ndice ensiforme. La cara superior plana, C,2 

rresponde al cerebro (compartimiento anterior). 

La cara inferior corresponde a la b6veda orbitaria. 

Su borde anterior se articula con el borde posterior del 

frontal y la lamina cribosa del etmoides. 

Su borde posterior, libre, señala el· límite separa~ 

tivo de los compartimientos anterior y medio de la base-

del cráneo. 

1 ll. -
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Las apófisis pterigoides, son dos columnas prismá-­

ticas cuadrangulares que presentan u~a base, vértice, 

cuatro caras: anterior, posterior, interna y externa, 

La base es superior y está unida al cuerpo del esf~ 

noides, El vértice al bifurcarse, forma dos laminillas­

llamadas ala interna y ala externa; entre estas dos alas 

queda un espacio que será ocupado por la ap6fisis pira-­

midal del palatino, 

La cara anterior se articula con la porci6n verti-­

cal del palatino. La.cara posterior presenta una excav!! 

ci5n, la fosa pterigoides donde se inserta el músculo -­

pterigoideo interno. La cara. interna, forma parte de la­

pared externa de las fc.sas nasales, 

La cara externa forma parte de la fosa cigomática--· 

y se inserta el músculo pterigoides externo. 

Los senos es fenoidales, se encuentran en e 1 inte---, 

rior del esfenoides, son dos, derecho e izquierdo, Son 

dos cavidades llenas de tejido esponjoso. Ambos senos 

están separados por un tab!que medio, y desembocan en el 

meato superior, Dibujos No, 8 y 9, 
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OCC~PITAL.- Es el hueso del cr~neo que aparte de 

servir como alojamiento a los 16bulo$ occipitales del 

cerebro y a los hemisferior cerebelosos, permite el paso 

de la médula espinal y bulbo raquídeo al interior de la­

caj a craneal. 

Presenta para su estudio tres porciones: la escama­

la ap6fisis basilar y las masas laterales. Dichas por--~ 

ciones se localizan alrededor del agujero occipital (ori 

ficio de· mayor tamaño del cráneo) y cada una de ellas -­

posee dos caras o superficies: la exocraneana y la endo­

craneana(2). 

La ESCAMA del temporal en su cara endocraneana, es­

cóncava, presenta la protuberancia occipital interior, -

que juega importante papel como punto de convergencia de 

los surcos del seno longitudinal superior y de 'los senos 

transversos o laterales. Debido a ello, la pequeña re~-­

gi6n alrededor de dicha eminencia recibe un nombre por -

dem~s especial: Prensa torcular de Her6filo o confluen ... .:. 

cia de.los senos, 

El resto de la cara endocraneana está dividida en -

cuatro grandes fosas por medio de los surcos del seno -­

lateral: Las fosas cerebrales o superiores y las fosas -

cerebelosas o inferiores. Como ya hicimos notar con an-­

terioridad, las fosas cerebrales, alojan los .Hibulos ---
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occipitales del cerebro, en tanto que las inferiores siE 

ven como receptáculo para los hemisferios del cerebelo. 

La cara exocraneana de la ESCAMA, presenta a nivel­

de la línea media y partiendo del agujero occipital la~ 

cresta occipital exterior, la cual termina en una eleva­

ci6n f~cilmente palpable a través de la piel llamada 

Protuberancia occipital posterioexterior, A partir de 

esta eminencia, a ambos lados de la línea media se origi 

na otra cresta poco saliente que corre en sentido late-­

ral: la l!nea curva superior de'l occipital. Más abajo, 

'con la misma direcci6n que, la linea antes mencionada y -

paralela a ella, se localiza la línea curva infe:dor -­

del occipital. 

La PORCION BASILAR del occipital, está situada por­

delante del, agujero occipita~y se.articula por medio de 

su cara anterior con el cuerpo del esfenoides. 

La cara endocraneana o superior, presenta un surco­

poco profundo llamado declive o canal basilar, que hacia 

adelante se contimla con la lámina cuadrilátera del esf~, 

noides, en tanto que hacia atrás termina a nivel del ag~ 

jero occipital, Sobre el surco basilar se encuentra alo­

jada la protuberancia anular, la arteria basilar y una­

porci5n del bulbo raquídeo, 
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La cara exocraneana o inferior, entre lo más sa--­

liente que presenta, se encuentra una pequeña elevaci5n 

situada por delante del agujero occipital llamada tu-­

bérculo faríngeo, Este tub~rculo sirve como punto de -­

referencia pa"ra, separar la faringe por delante' y los-: 

huesos y los músculos del cuello por detr~s. 

Finalmente a nivel de sus c~ras laterales, la ap6-

fisis basilar presenta una escotadura-yugular - que con, 

tribuye a la formación del agujero rasgado posterior 

a través del cual se deslizan los nervio"s craneanos IX, 

y XI (Glosofaríngeo, vago y espinal~ respecti"vamente). 

Las MASAS LATERALES, del occipital, en su cara --­

exocraneana presenta a cada lado del agujero occipital­

una masa voluminosa llamada cóndilo del occipital, que 

se articula con. la primera v~rtebra cervical o Atlas, 

Inmediatamente por delante y atr~s del c6ndilo se 

localizan los dos agujeros condÍleos anterior y poste-­

rior , respectivamente , El primero dá paso al nervio -

hipogloso (XII par craneal), en tanto que el segundo--· 

d~ paso a una vena emisaria, En la parte lateral .de ca­

da masa lateral se localiza una pequeña saliente lla­

mada espim yugular del occipital, que se articula con 

su homónima perteneciente al hueso temporal; entre am-­

bas , junto con _la pordtin petrosa de este Último· hueso 
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y la porci.Ón basilar del occipital, se fOrma el agujero­

yugular o rasgado posterior, que d5 paso a los nervios--

IX, X y XI craneales, 

La escama del occipital se articula. hacia adelante 

con los parietales (asterión). Las masas laterales se -­

articulan hacia abajo con el atlas y a los lados con los 

tamporales, La apófisis basilar se articula hacia adelan 

te con el cuerpo del esfenoides y a los lados con la por 

ción petrosa del temporal, Dibujos No, 10, 11 y 18, 
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PARIETAL.- (De - paries - etis - pared) es un hue­

so par, situado atrás del frontal ppr delante del occ~ 

pital, femando parte de la b6veda del cráneo, De forma­

cuadri látera, se le consideran dos caras: extern'a e in-

terna; cuatro bordes : anterior, posterior, superior e-

inferior y cuatro ángulos: dos anterior y dos posterio-

res, 

16 .-

La cara externa del Parietal, es fuertemente conv~ 

xa, for~a las eminencias parietales, En su parte infe-­

rior se ven dos líneas curvas, llamadas líneas tempora­

les , en la parte superior se inserta la aponeurosis -­

temporal y en la inferior se inserta el masculo tempo--

ral, ( 2). 

La cara interna del parietal, es fue'rtemente dino~ 

va; correspondiendo a la eminencia parietal, presenta -

la fosa parietal, una serie de canales ramificados que­

semejan la nervaduras de la hoja de una higuera para -­

las ramificaciones de la arteria y venas meníngeas me--

dias. 

El borde anterior, se articula con el borde superior 

del frontal. El borde posterior se articula con el occi 

pital. El borde superior presenta a expensas de su cara 



interna un semicanal que junto con el sernicanal del la­

do opuesto, forman el canal longitudinal superior, pa­

ra el seno del mismo nombre, Él borde inferior se arti­

cula con la porción escamosa del hueso temporal. 

Los Angules del Parietal.- De los dos ángulos an-­

teriores, uno es anterosuperior; se articula con el 

frontal y el parietal del lado opuesto, el otro ángulo­

es anteroinferior, corresponde al ala mayor del esfeno,i 

des; de los dos posteriores uno es posterosuperior para 

el occipital y el parietal del lado opuesto, el otro, -

posteroinferior, corresponde al ~ngulo que forman la -­

porci6n mastoidea con la porción escamosa del hueso te!!!. 

peral, Dibujos. No. 12 y 13. 
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TEMPORAL.- (Del latín Temporalis que pertenece al-· 

tiempo) Es un hueso par, situado en ia parte lateral e­

inferior del cráneo, por abajo del parietal, detrás del, 

esfenoides y por delante del occipital. Es un hueso de­

extrema importancia, debido a que aloja tanto al apara­

to auditivo como al aparato vestibular. Por otra parte­

forma la porci6n más inferior de la superficie lateral­

de la b5veda craneal Cregi6n temporal)y contribuye a -­

formar parte del piso de la base del cráneo, 

Para su estudio, se le divide en tres porciones: 

1.- La porci5n ESCAMOSA o simplemente ESCAMA. 

2.- La porci6n MASTOIDEA. 

3.- La porci5n PETROSA, (2) 

1.- La PORCION ESCAMOSA.- Destaca de ella - a nivel 

de su cara exocraneana -la aptifisis cip.;aratica que divide esta­

cara< exocraneana) en dos porciones: Superior e inferior.· 

La porci5n superior o escama, está cubierta ensu­

cara exocraneana por el músculo temporal y en ella se 02 

servan algunos surcos qonde se aloja la arteria temporal 

profunda posterior y sus ramas, 
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La cara endocraneana de la porción escamosa está en 

relación con el lóbulo temporal o esfenoidal del cerebro · 

y presenta también algunos surcos, donde se aloja par--­

cialmente la arteria men!ngea media y sus ramas, 

La porción inferior u horizontal de la escama , 

presenta también dos superficies, la exocraneana y la 

endocraneana. 

La superficie exocraneana, en ella, destaca una erni 

nencia transversal, el c6ndilo del temporal o ralz tran~ 

versa del arco cigom~tico, que juega importante papel -­

en la articulación temporo-mandibular. Más atr!s de es­

ta eminencia se localiza la cavidad glenoidea del tempo-

, ral destinada a articularse con el cóndilo del maxilar -

inferior o mand!bula. La cavidad glenoidea se halla divi 

dida en dos. porciones por una hendidura en dirección --­

transversal, más o menos profunda, llamada fisura t!mpa­

noescamosa anterior. Finalmente por atrás y afuera de la 

cavidad glenoidea, se encuentra la porción posterosupe-­

rior del hueso timpánico que contribuye a formar el te-~ 

cho de la bóveda del conducto audit.!vo externo, 

El. orificio externo del conducto aud!tivo externo,­

está situado hacia atr!s de la cavidad glenoidea y est~­

limitado arriba y adelante por la bas1~ de la apófisis --
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cieomática, abajo y adelante por el hueso timpánico, y -

hacia atrás por la parte posteroinferior de la csca~a 

del temporal. (1). 

La cara endocraneana de la porción horizontal se --

continúa con la porción vertical de la escama y est~ cu-

bierta por el techo de la caja del tímpano. 

La escama del temporal se articula por arriba con -

el parie·tal; adelante con el ala mayor del· esfenoides -­

y por abajo con el c6dilo del maxilar inferior. La apóg 

sis cigom~tica se articula por delante con el malar. 

2 .- LA PORCION MASTOIDEA.- Bastante gruesa, pero --

aplanada de afuera dentro, y presenta una cara externa,­

una interna y una circunferencia. 

La cara externa es rugosa, termina hacia abajo en -

una eminencia, la apófisis mastoides, donde .se inserta -

el músculo esternocleidomastoideo; por dentro de la apó­

fisis se encuentra una ranura, donde se inserta el mús-­

culo digástrico, es la ranura digástrica, En esta cara-­

externa se aprecia el orificio de entrada de un pequeño­

conducto que atraviesa la porción mastoidea, es el con-­

dueto mastoideo, La cara interna es cóncava corr.csponde­

,11 encéfalo, por delante se vé un canal vertical para el 

seno lateral. Lc1 circunferencia, en su parte .anterior e-

20.-
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inferior, se confunde tanto con la escama como con la -­

porci5n petrosa, el resto es libre. 

3.- LA PORCION PETROSA.- Lllamada simplemente peña.!!_ 

co o roca, es la porci6n más grande, gruesa y compleja.­

Tiene la forma de una pirámide cuadrangular, dirigida -

oblicuamente por fuera adentro y de detrás adelante, 

Presenta una base, un vértice, cuatro caras, de las 

cuales dos son superiores o endocraneanas y las otras -­

dos son inferiores o exocraneanas; cuatro bordes: ante-­

rior, posterior, superior. e inferior, 

LA. BASE, está dirigida hacia afuera, presenta un a~ 

plio orificio· ·de forma oval; es el orofício del conducto 

auditivo externo. 

EL VERTICE, es dirigido hacia adelante y a<;ientro, -

es truncado; presenta un amplio orificio, que es el ori 
ficio interno del conducto carot!deo, a cuyo nivel la -­

ar.teria car6tída penetra al cráneo. 

Las dos caras superiores, una ve al mismo tiempo h! 

cia adelante por lo que se le dá el nombre de cara ante­

rosuperior, la otra ve hacia adelante por lo que Be le -

da el nombre de cara anterosuperior, la otra ve hacia -

atr.1s, y se le denomina cara posterosuperior. En la cara 

anterosuperioT' se ve cerca del v~rtice .una fosi ta d•, fo!_ 
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ma oval, es la fosita ovalar de Gasser, para el ganglio­

del mismo nombre. En la unión del terqio medio con el -­

tercio externo y en la parte anterior, cerca del borde -

anterior la pared está formada por una delgada !~mina -

llamada tegmen timpani que constituye el techo de la ca-· 

ja del tímpano. La cara posterosuperior lo que más llama 

la atenci6n es la presencia de un orificio muy·bien maE 

cado, es el orificio del conducto áuditivo interno que -

d~ paso a los nervios estato-acústicos, facial e interm~ 

diario de Wrisberg, así como la vena auditiva. (2). 

De las dos caras inferiores o exocraneanas, una ve­

hacia adelante por lo que se le denomina anteroinferior·, 

· la otra mira hacia atrás por lo que se le llama poste­

roinferior. 

La cara anteroinferior, es una.superficie c6ncava -

lisa y uniforme y constituye la pared anterior del con-­

dueto auditivo externo. 

La cara posteroinferior, en ella encontramos sucesf. 

vamente,de afuera a adentro: 

1.- Una larga apófisis, en forma de estilete; llam~ 

da apófisis estiloides. 
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2.- Detrás de esta ap6fisis, el agujero estilomasto! 

deo por donde sale del cráneo el nervio facial. 

3,- Por dentro,una profunda depresi6n es la fosa--­

yugular, donde .se ·aloja el golfo de la vena yugular inte!: 

na. 

4,- El orificio inferior del. conducto car5tideo, por 

· donde penetra la arteria car5tida (su orificio interno -­

lo encontramos en el v~rtice trunca"do de la roca o peñas­

co). 

Bordes .-El borde anterior es libre en su te?"Cio interno, y -

forma con el ala mayor del esfenoides. el agujero rasgado 

anterior. 

El borde posterior, se articula con el borde infe--­

rior del occipital, con quien circunscribe el agujero ras 

gado posteri9r. 

El borde superior, presenta en' toda s.u longitud un -

canal, es el canal petroso superior, para el seno del mi;! 

mo nombre. 

El borde inferior, llamado tambi~n cresta petrosa, ~ 

rodea la base de la ap6fisis estiloides, form~ndos8 una­

media vaina, es la ap5fisis vaginal, 
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Conformaci6n interior,- La porcié5n escamosa está for 

mada por dos l~minas de tejido cornpac!º• teniendo entre -

ellas una ligera capa de tejido esponjoso, La porci6n mas 

toidea, presenta en su interior una serie de pequeñas ca­

vidades, las celdillas mastoideas, que en conjunto forman 

el antro-mastoideo, que cournunican con el oído medio por­

el aditus ad antrum, 

El peñasco est~ fomado exclusivamente por tejido CC?J!! 

pacto y presenta en el interior una serie de conductos de 

suma importancia. 

1,- El conducto carotídeo, cuyo orificio inferior se 

encuentra en la cara postero-inferior, describe una doble 

curva en el interior de la roca terminando a nivel del vé!. 

tice de la misma, mediante el orificio del conducto caro­

tídeo, 

2,- Partiendo del orificio del conducto auditivo in­

terno (que se encuentra en la cara posterosuperior), se -

vé el conducto del mismo nombre el cual es perpendicu-­

lar al eje de la roca, después cambia de direccié5n hacia­

afuera siguiendo el eje mismo del peñasco para cambiar -­

luego brGscamente de direccié5n, hacerse francamente vert! 

cal y desembocar en el agujero estilomastoideo,es precis! 

mente el tr<1yccto que sigue el nervio facial con su inter 

merliario de WrisbcrP,.(1) Dibujos No. 111,15,16 y 17 
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HUESOS DE LA CARA. 

El esqueleto de la cara es un macizo situado por d~ 

bajo de la mitad anterior del cráneo, y contiene en sus­

cavidades la mayor parte de los órganos de los sentidos; 

está formado por catorce huesos d~ los cuales dos son i~ 

pares, el v5mer y el maxilar inferior y seis huesos pa-~ 

res, laterales y sim~tricos ·a los lados de la Hnea me-­

dia. 

Estos huesos son: Maxilar superior, unguis o lagri~ 

mal, palatino, cornete inferior, huesos propios de la -­

nariz, malar o.cigomático, (2), 
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VOMER.- (Del latín - vómer - rej.a de arado). Hueso­

impar que fo1'ma la parte posteroinferior del tabique de-

las fosas nasales. 

Presenta para su estudio 2 caras: derecha e izquieE 

da; y 1¡ bordes: superior, inferior, anterior y posterior. 

Las caras derecha e izquierda, forman aparte de la­

pared interna de las fosas nasales y presentan algunos-­

surcos poco marcados para el paso de. vasos y nervios. El 

m~s destacado de esos surcos d~ paso al nervio esfenopa­

latino interno. 

El borde superior del vómer, .presenta el canal esf~ 

novomeriano que dá paso a pequeños vasos destinados al -

tabique nasal y al cuerpo del esfenoides, 

' El borde inferior es el m~s largo de todos los bor­

des del vómer se articula en la línea con las ramas hori 

zontales de ambos palatinos y con las apófisis palatinas 

del maxilar superior. (1), 
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El borde anterior del vómer se articula con la lami 

na perpendicular del etmoides hacia arriba, en tanto que 

por abajo lo hace con el cartílago del tabique~ El borde 

posterior, contribuye a formar el límite interno de las­

coronas. Dibujo No. 29. 

BORDh LlBU~ 
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MAXILAR SUPERIOR.- ( De maxilla - quijada) Est5 si-

tuado en la parte centr.al y superior de la cara, e intej" 

viene, como veremos luego, en la constítución de las más 

importantes fosas y cavidades de la misma, 

Aplanado de adentro afuera, tiene una forma cuadri~ 

látera y por lo tanto, dos caras, cuatro bordes y cuatro 

.·ángulos, 

La Cara Interna: De esta cara, destaca a nivel de­

su tercio inferior, una gran saliente que se dirige ha•­

cia la l{nea media de la cara: la ap6fisis palatina del­

maxilar superior~ Dicha apófisis presenta una cara su-­

perior, que forma parte del piso de las fosas nasales; -

una cara inferior, ·que interviene en la constitución de­

la bóveda del paladar¡ un borde interno, que se articula 

con el homólogo de la apófisis palatina opuesta; un bor 
. . 

de externo que se continúa con el resto del hueso; un --

borde anterior, que contribuye a formar parte del orifi­

cio anterior de las fosas nasales, y un borde posterior­

que se articula con el borde anterior de la rama hori-­

zontal del palatino, En el tecio anterior de la apófisis 

palatina de.l maxilar superior, sobre su cara interna, -­

destaca la presencia de un canal, que aJ. articul,Jrse con 

el del lado opuesto forma el conducto palatino anterior-
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por el que pasan el nervio esfenopalatino interno, y -

una rama de la arteria esfenoµalatina. 

Inmediatamente hacia arriba y adelante de la ap5f.:f. 

sis palatina, o sea, a nivel del ~ngulo anterosuperior­

del maxilar superior, destaca la cara interna de una -­

gran saliente vertical llamada apófisis ascendente del­

maxi lar superior. Su cara inter.na presenta dos crestas­

anteroposteriores ( 1) la superior, que se articula con -

la masa lateral del etmoides, y la inferior, que lo ha-· 

ce con el cornete inferior, (1). 

Hacia arriba de la apófisis palatina y hacia atrás 

y abajo de la apófisis ascendente, el resto de la cara­

interna del maxilar superior, está formado por las si-­

guientes formaciones: 

a)El canal nasal (continuación del canal lagrimal) 

situado atrás de la apófisis ascendente, 

b)Orificio del seno maxilar, cerrado parcialmente­

por cuatro huesos que se sitaan a su alrededor: arriba­

el etmoides, abajo el cornete inferior, adelante el un­

guis, y atrás el ·palatino. 
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c) Tuberosidad ·del maxilar o borde posterior, que -

se articula con el palatino, (1), 

La Cara Externa: Destaca antes que nada, una gran -

saliente que forma parte del esqueleto del p5mulo o meji 

lla: la apófisis piramidal del maxilar superior. 

Esta ap5fisis piramidal, présenta una base, un v~~ 

tice y tres caras con sus respectivos bordes, 

La base se confunde con el restp del hueso. El v~r-· 

tice se articula con el hueso ·malar. La cara superior se 

llama orbitaria y contribuye a formar parte del piso de­

dicha cavidad, Sobre esta cara destaca la presencia del 

canal suborbitario, que m~s adelante queda convertido en 

conducto, el cual termina en un orificio localizado en -

la cara anterior de la ap~fisis p~ramidal. Este orifi-­

cio (agujero suborbitario) da paso al nervio suborbita..;­

rio, as!· como a la arteria y vena del mismo nombre. 

La cara anterior presenta la abertura del conducto­

suborbi tario; sobre el espesor 5seo de esta pared se en­

cuentra el conducto dentario anterior, que se dirige ha­

cia los alveolos dentarios y da paso al nervio dentario­

anterior. 
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La cara posterior, es convexa, forma parte de la fo 

sa cigom~tica (1), 

Presenta algunos canales verticales y algunos orifi 

cios pequeños, llamados agujeros dentarios posteriores,-

que dan paso a los nervios del mismo nombre, 

a las ramas de la arteria alveolar. 

"' as1 como--

El borde inferior es cóncavo y forma la mayor parte 

del límite anterior de la fosa cigom~tica; el borde pos­

terior se articula parcialmente con el ala mayor del es­

fenoides, y entre ambos dejan un espacio llamado hendid~ 

ra esfenomaxilar; el borde anterior, forma la parte in-­

ferointerna del borde orbitario. Finalmente hacia adelan 

te de la apófisis piramidal, el resto de la cara externa 

del maxilar superior - a este nivel cara facial - est~ -

ocupada por· la eminencia y·fosas caninas, l~ fosa mirti­

forme y la rama ascendente del maxilar, en cuya superfi­

cie se origina el elevador coman del labio superior y --

del ala de la nariz, (1), 

Como dijimos anteriormente,presenta el maxilar, sup~ 

rior cuatro bordes: El borde superior.- Se. articula con-: 

tres huesos: adelante, con el unguis; en medio, con el -
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etmoides, y atrás con la ap5fisis orbitaria del pnlati~~ 

no. 

El Borde Anterior,- Forma parte del orificio ante-­

rior de las fosas nasales, Destacan en ~l la espina na--. 

sal anterior, la escotadura nasal y el borde anterior ..;_ 

de la apófisis ascendente, 

El Borde Posterior,- Se le llama tambi~n tuberosi­

dad del maxilaic y se divide en dos porciones: la supe--­

rior, que forma parte de la fosa pte~igomaxilar, y la -­

inferior que se articula con el palatino. 

A nivel de esta articulaci6n se localiza .el conduc­

to palatino posterior, que da paso al nervio palatino an 

·terior, 

El Borde Inferior,- Sirve para la implantación de­

las raíces dentarias, por lo que presenta una serie de -

cavidades o alveolos, De allí el nombre que recibe: re-­

borde alveolar, (1); 

De los AHGULOS del maxilar superior, el m<'is impol;'-- · 

tante es el anterosuperior y está ocupado por la rama ª!?. 

cendente que hemos descrito anteriormente, 
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El seno maxilar tiene una forma piramidal y presen-­

ta una pared anterior, que corresponde'a la fosa canina, 

Su pared superior corresponde a la Órbita, y la pared 

postero inferior, a la fosa cigom~tica, La abertura o 

bas corresponde a la pared externa de las fosas nasales, 

y el vértice o la pared interna del hueso malar, Su pun­

to m~s profundo se localiza a 1cm~ por abajo del piso n~ 

sal. (2). 

ARTICULACIONES DEL MAXILAR SUPERIOR,- Se articula -

con el frontal por medio de la apófisis ascendente, con­

el unguis (borde superior y ap6fisis ascendente); con 

los huesos propios de la nariz (apófisis ascendente); 

con el malar (apófisis piramidal); con el esfenoides 

~p6fisis piramidal); con el cornete inferior (ap6fisis -

ascendente); con el maxilar superior del lado opuesto-­

( apófisis pa.latina); con ei vómer éarticula~ión entre 

ambas apófisis palatinas); y con el palatino( apófisis P!! 

latina y tuberosidad del maxilar), (1) Dibujos No, 21 y 

22. 
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MAlAR.- (Del latín - mala - mejilla)," es un hueso-­

par y simétrico situado en la parte superior y lateral -

de la cara, por fuera del maxilar de forma cuadrilátera­

y aplanado de afuera adentro, presenta dos caras, cuatro 

bordes y cuatro ángulos, 

La cara externa, es convexa y cutánea, forma la pro­

minencia conocida con el nombre de p6mulo. 

La ~ara interna, se articula en su parte anterior-­

con la ap5fisis piramidal del maxilar : por detrás, co-­

rresponde tanto a la fosa temporal como a la fosa cigom! 

tica. C 2) º 

El borde anterosuperior, forma la parte inferior y­

externa de la 5rbita. 

El borde posterosuperior, corresponde a la fosa tem 

poral. 

El borde anteroinferior corresponde al vértice trun 

cado de la pirámide del maxilar. 

El borde posteroinferior, es libre. 
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El ángulo superior, dentado, se articula con la ap2 

fisis orbitaria externa del frontal. 

El ángulo inferior y ángulo anterior, corresponde a 

los ángulos inferior y anterior del vértice truncado de ·­

la pir~mide maxilar, El borde posterior dentado se arti­

cula con la extremidad anterior de la apófisis cigomáti­

ca formando con ella el arco cigomático, (2) Dibujo No.-

30 
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UNGUIS O LAGRIMAL.- Situado entre el frontal, el 

maxilar superior y el etmoides, presenta dos caras y 

cuatro bordes. 

La cara externa.- A nivel de su parte media, dest~ 

ca la cresta lagrimal, de direcci5n vertical, la cual -

al articularse hacia abajo con el maxilar superior, co~ 

pleta el orificio superior del conducto nasal, 

La parte del ~nguis situada por delante ·de la ere~ 

ta forma parte del canal lacrimonasal, la posterior, se 

continGa con el etmoides. (1). Dibujo No. 23 

La cara interna,- También presenta dos porciones:­

·la anterior, forma parte de la pared externa de las fo­

sas nasales. La inferior, se articula con las masas la­

terales del etmoides. 

El borde superior, se articula con la ap5fisis or­

bitaria del frontal, 

El borde inferior,forma parte del conducto nasal. 



3'7 .-

El borde posterior, se articula con el etmoides. 

El borde anterior, se articula con la rama ascenden 

te del maxilar superior. (1) 

DibU;jo No. 23 

CARA ORBITARIA 

t.;STA LAGa:mAL 

HUESO LAGHill!AL Et; SU 
CARA OUBITAHIA 



.· 

38.-

PALATINO.- Hueso par y sim~trico, situado detrás -­

del maxilar, es una lámina ósea, delgada~ :ir-regular, pre­

sentando la forma de un ángulo diedro recto, en virtud -

de estar formado por una lámina vertical y una horizon-~ 

tal en ángulo recto. 

La lámina horizontal, es rectangular con eje mayor­

transversal, su cara superior, cóncava transversalmente~ 

completa hacia atrás el piso de las fosas nasales; su c~ 

ra infer~or corresponde a la b6veda palatina; su borde­

interno se articula con la· del l.ado opuesto; su borde e~ 

terno forma cuerpo con la porci5n vertical; su borde an­

terior se articula con el borde posterior de las ap5fi-­

sis palatinas del maxilar; su borde posterior, libre.(2)' 

La lámina vertical, es.aplanada transversal, más al 

ta que ancha, su cara interna fo.rma parte de la· pared 

externa de las fosas nasales; en la unión de su tercio -

medio con el inferior presenta una cresta anteroposte-­

rior, es la cresta turbinal inferior para el cornete in­

ferior, su cara externa contribuye a estrechar el orifi­

cio del seno maxilar, forma la pared interna de la fosa­

pterigo-maxilar y se articula con la cara interna de la­

apófisis pterigoides. (2) 

Dibujos No .• 24 1 25 y 26 
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CORNETE INFERIOR.~ Hueso par, situado en la.parte 

lateral e inferior de las fosas nasales.Presenta para -

su estudio dos caras, dos bordes y dos extremos, 

La cara interna,- Es convexa y mira directamente 

hacia la cavidad nasal, e~tá surcada por numerosos cana 

les, donde se alojan formaciones vasculares. 

La cara externa.- Es .c5ncava y forma parte de la -

cavidad del meato infe~ior. 

El borde superior.- Corresponde a las crestas tur­

binales superiores del maxilar superior y del palatino, 

(1). 

Presenta tres salientes de adelante atrás: 

a>.- Lá ap6fisis lacrimal que completa por abajo y atr~s 

el conducto nasal y se articula con el unguis y el maxi­

lar superior, b) La ap6fisis maxilar, c) La ap5fisis-­

etmoidal, que dirigiéndose hacia arriba y atrás, se arti 

cula con el etmoides, (1), 



l¡Q .-

El extremo anterior,- Se articula con el maxilar -

superior, 

EY extremo posterior.- Se articula con el palati--

no, Dibujo No, 27 
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HUESOS PROPIOS DE LA NARIZ. 

Situados a ambos lados de la linea media, presenta 

una forma cuadril~tera con dos caras y cuatro bordes, 

La cara anterior, es convexa, cubierta por el mas~ 

culo piramidal. 

La cara posterior, es cóncava y forma parte de la-

pared externa de las fosas ·nasales. 

El borde superior, dentado, se articula con el --­

borde anterior del frontal. 

El borde inferior, se articula con los cart!lagos­

laterales de la nariz. 

El borde interno, es grueso y rugoso, se articula­

con los hom6logos del lado opuesto\ hacia arriba lo ha­

ce con la espina nasal del frontal y con la l~mina per­

pendicular del etmoides, 

El borde externo , es biselado en su parte interna 

·se articula con la rama ascendente del maxilar superior 

{1). Dibujo No. 28 
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MAXILAR INFERIOR,- (Mandíbula) (del latín - milscar, 

comer). J:st5 situado en la parte inferior de la cara, P2 

demos distinguir en ~l, una porci6n media, el cuerpo y -

dos porciones laterales, las ramas ascendentes, que se -

desprenden de las partes posteriores del cuerpo. (2), 

Cuerpo.- Tiene la forma de una herradura abierta -­

hacia atrás, presentando para su estudio una cara ante-­

rior convexa, una cara posterior c6ncava, un borde supe­

rior alveolar y un borde inferior que es libre. 

la cara anterior del cuerpo: Ura línea vertical y media, es-. 

la sínfisis mentoniana, indicio de soldadura de las des­

piezas primitivas, de las cuales est~ formado el maxilar 

inferior, (2), 

La sínfisis termina hacia abajo en una eminencia de 

forma triangular, la eminencia mentoniana, de donde par­

te una cresta oblícua ' hacia arriba y atr~s que se cont~ 

naa con el labio externo d.el borde anterior de la rama -

ascendente, es la linea oblicua externa. Por encima de -

ella se encuentra el agujero mentoniano, situado exacta­

mente en el trayecto de una línea vertical que pasará ~­

entre los dos premolares inferiores, a igual distancia - ·. 

entre el borde superior e inferior del cuerpo, (2), 
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La cara posterior' del cuerpo; cerca del borde inf~ 

rior, presenta cuatro pequeñas salientes, llamadas apó­

fisis Geni, dos superiores para dar inserción a los mG~ 

culos genioglosos, y dos inferiores para la inserción -

de los músculos genio-hioideos; de ahí parte otra línea 

oblícua hacia arriba y atrás que termina confundiéndose 

con el labio interno del borde anterior de la rama as-­

cendente, es la línea obl!cua interna, por encima de 

ella una fosa donde se aloja la gl~ndula sublingual, es 

.la fosa sublingual; por debajo de la línea, otra depre­

si6n paI'a la glándula submandibular:, es la fosa subman­

dibular, ( 2 >. 

El borde superior o alveolar: presenta una serie -

de cavidades donde se alojan las ra!ces de los dientes­

son los alveolos. 

El bOI'de inferior: Es libre, gI'ueso y redondeado-­

presenta en su parte posterioI' la fosita digástrica P! 

I'a la inserción del masculo del mismo nombre. (2). 

Ramas ascendentes: Son aplanadas tI'ansversalmente, 

de forma rectangular y alargadas de arriba abajo, pre-­

senta una cara externa, una interna y cuatro bordes, 
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La cara externa de las ramas ascendentes, son rugo­

sas, para la inserci6n del mas culo masetero. La cara in­

terna, en su parte media, presenta un orificio, que es -

la entrada del conducto dentario inferior, en el cual p~ 

netran los vasos y nervios mandibulares; este orificio -

presenta por delante una pequeña elevaci6n de forma ---­

triangular, de v~rtice muy agudo, denominada espina de­

Spix, punto de referencia para .la anestesia del nervio­

maxilar inferior. (2), 

El borde anterior de las ramas. ascendentes, es am-­

plio, presenta sus dos labios interno y externo', que se­

continGan por abajo por las líneas obl!cuas interna y -­

externa. 

El borde posterior, es grueso y redondeado, recibe-

el nombre de borde par6ti~eo 

con la glándula parótida. 

po~ su !ntima relaci6n --

El borde inferior, se confunde con la extremidad -­

posterior del cuerpo, formando con ella un ángulo muy -

bien marcado, llamado ángulo mandibular. {2) 
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El borde superior, presenta dos eminencias, una an-

terior, otra posterior separadas por una escotadura, la 

escotadura sigmoidea, La eminencia anterior de forma 

triangular, llamada ap6fisis coronoides, presta inser-­

ci6n al músculo temporal, La eminencia posterior o c6n­

dilo dei maxilar inferior es una prolongaci6n oblongada 

de eje mayor dirigido de fuera adentro y un poco de de­

lante atrás, corresponde a la cavidad glenoidea del --

temporal. e 2). 

Dibujos No, 31 y 32, 
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HUESO HIOIDES.- Es un hueso impar y simi5trico, c5n­

cavo hacia atr~s en forma de herradura, o mejor con as­

pecto de una "U", (del griego upsilon que semeja una U) 

situado entre la laringe y el maxilar inferior, No se -

articula con ningún otro hueso, estando pr~cticamente -

aislado del resto del esqueleto , con el cual está uni­

do por ligamen.tos, presenta un cuerpo que es el fondo -

de la U, de 9onvexidad anterior, dos astas mayores y -­

dos astas menores, 

Se le puede palpar por encima de la manzana de --­

Ad~n, estando levantado el ment5n; al bajar ~ste, el -­

Hioides se encuentra al mismo nivel o un poco más alto­

Si se practica un movimiento de degluci5n, teniendo un­

dedo colocado sobre el hioides, se nota que ~ste sube­

rápidamente porque al igual que la laringe son impulsa­

dos hacia arriba al momento de tragar. 

Las astas mayores, son ramas de la U, se dirigen -

hacia atrás a los lados de la faringe. 

Las astas menores, son m~s bien unos pequeños n5d~ 

los alargados y puntiagudos, que se desprenden del pun­

to donde nacen las astas menores y se dirigen hacia arri 

ba, ( 2) Dibujo No. 34, 
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CRANEO EN GENERAL 

El cráneo es una caja Ósea, aplanada por abajo de 

forma ovoidea, cuya extremidad más gruesa es posterion 

Hemos de distinguir en el cráneo una parte superior o­

bÓveda y una inferior o base; el límite separativo en­

tre bóveda y base, es una línea que partiendo de la r! 

gión nasofrontal, sigue por los arcos orbitarios, ar-­

cos cigomáticos, línea curva occipital superior, hasta 

la protuberancia occipital externa. {2}. 

La bóveda está formada por la porción Vertical del 

frontal por delante, los parietales y escamas de los -

temporales a los lados y por detrás, la concha del oc­

cipital, 

En la configuración exterior de la bóveda, dire-­

mos que es fuertemente convexa y lisa, En ella encon-­

tramos de delante - atrás de la glabela, la sutura me­

diofrontal o met6pica (en los sujetos muy jóvenes) y -

la sutura sagital. A los lados las eminencias fronta~­

les, la sutura frontoparietal o sutura coronal, las 

eminencias parietales y la sutura parietooccipital, 
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Hablando de la configuración interior de la bóve­

da, presenta caracteres opuestos a los estudiados 'en­

la superficie exterior, 

La base del cráneo, vemos que cuando se separa la 

bóveda de.l cráneo, se observa el piso de la cavidad 

está formada por tres compartimientos muy bien defini­

dos y que pueden ser clasificados en anterior, medio y 

posterior. El piso anterior o tambi~n superior, limit~. 

do por delante por el plano de separación entre base y 

bóveda,' atrás por el borde posterior de las alas meno­

res del esfenoides, que a su vez forman el límite an-­

terior del piso medio, cuyo límite posterior son los -

bordes superiores de ambos peñascos y el borde supe•-­

rior de la lámina cuadrilátera del esfenoides; este -­

límite es a su vez el límite anterior del pis~ poste-­

rior que'llega por detrás hasta la protuberancia occi­

pital interna. 

En caso de fracturas del piso anterior, puede le~ 

sionarse la porción horizontal del frontal que forma -

la bóveda de la cavidad orbitaria, formándose una hem2 

rragia que aparece bajo la conjuntiva del globo ocular\ 

las fracturas del piso medio lesionan la roca y su he­

morragia aparece por el oído, constituyendo la otorra­

gia (este signo es patognom5nico de fracturas del pe-­

ñasco}, 

. .. :·. '~ .. :, '1 . 
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Las fracturas del piso posterior, provocnn hemorrE_ 

gias que decienden por el agujero occipital y son obse! 

vadas a travez de la boca, bajo la mucosa de la faringe. 

EL CRANEO EN EL RECIEN NACIDO,-

En. el recien.nacido los huesos del cráneo, partic~ 

larmente los de la b6veda son membranosos, osificándose 

poco a poco del centro a la periferia, de tal manera -­

que los tlngulos todav!a no están formados; de esto re-­

sul ta que en los puntos de uni6n de varios huesos, se -

forman espacios donde el cráneo sigue siendo membranoso 

estos espacios reciben el nombre de. fontanelas, que en­

el recien nacido son seis, y son: 

1,- La fontanela anterior o bregrnática, de forma -

romboidal, situada entre los dos frontales primitivos -

y .los dos parietales. 

2.- La fontanela posterior o lambdoidea, por tener 

la forma de la letra griega Lambda, situada entre el -­

occipital y los dos parietales, 



50,-

_ 3,"." Las fontanelas laterales anteriores o ptéricas 

situadas entre el parieta 1, frontal, la escama, y la e~ 

ra externa del ala mayor del esfenoides, 

4,- Las fontanelas laterales posteriores, derecha­

e izquierda, llamadas est~ricas, situadas entre el occ;!, 

pital, parietal y escama del temporal, 

Dibujos No, 1 y 2; 20, 19, 33 
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. ·cAPITULO II 

" CONSIDERACIONES BREVES SOBRE LA 

CLASIFICACION Y DIAGNOSTICO CLINICO DE LAS 

FRACTURAS MAXILOFACIALES" 

GENERALIDADES: 

51..:.. 

Las fracturas de los maxilares, son escencialmente -

iguales a las fracturas de los dem~s huesos, salvo que e~ 

t~n complicados por la !ntima relación anatómica de la 

mandíbula y el maxilar superior con la boca, nariz, órbi­

tas y senos; así como la presencia o falta de dientes en­

los fragmentos maxilares. (4), 

La fractura la podemos definir como una lesi6n en t~ 

jidos, causada por un traumatismo o una patología perdie~ 

do así su función, o la dehisencia o separaci6n de los -­

fragmentos Óseos, 

ETIO~OGIA DE LAS FRACTURAS MAXILARES,-

Las fracturas maxilares y de la mandíbula compren-­

den el 0,04 % de todas las fracturas. Las causas de la ma 

yoría de estos traumatismos son las peleas, accidentes 

industriales y de otro tipo; y los choques automovilístf 

cos. (7) Las actividades normales de la vida y los place­

res tales como: comer, hablar, beber, conservar lu buena-
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higiene bucal, y al'.in la capacidad de respirar con cornodi 

dad, hacen que este tipo de lesión traumática sea de --­

gran preocupación para gran parte de los pacientes. 

En algunas ocasiones, las fracturas de los maxila-­

res est~n relacionadas con graves traumatismos craneofa­

ciales y en tales casos, el maxilar traumatizado puede -

ser de importancia secundaria en la atención integral -­

del paciente. Un axioma que debemos conservar en mente·­

es que debemos primero tratar al paciente, y la fractura- . 

después, (4), 

Al comprender la anatom!a, las áreas estructurale~­

de debilidad y acciones de desplazamiento de !Os mascu­

los, los datos clínicos del paciente, conducir&n al clí­

nico a realizar un diagnóstico adecuado, (7), 
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. EV¡\LUACION DELPACIENTE.- Los pacientes quE' reciben 

un traumatismo maxilar, evidentemente exigen una cvalu::_ 

ción clínica y física minuciosa, Uno de los mayores pe­

ligros para la vida del paciente con lesiones en los m~ 

xilares, es la falta de una vía aerea adecuada, Una ma~ 

dÍb~la fracturada puede permitir que la lengua sea des­

plazada hacia atrás, de tal forma que obst.ruye la vía -

aerea, La sangre los dientes, huesos, material .de pró-­

tesis y otros cuerpos extraños dentro de la faringe bu.­

cal, deberán ser retirados, estableciendo una vía aérea 

adecuada y protegida, (4), 

El examen extrabucal, deberá incluir una inspec~-­

ci6n general del paciente, palpaci6n' del área sospecho­

sa de lesi6n y la evaluación para lesiones neurológicas 

relacionadas con el área lesionada. (4), 

El examen intrabucal deberá incluir la inspe.s, 

ción de tejidos blandos y duros, la alineación de los -

dientes y la apreciación digital de los mismos y las e~ 

tructuras alveolares, Algunos datos cl!nicos y efecti•­

vos que ayudan al diagnóstico de un maxilar fracturado­

son: maloclusi6n de los dientes y maxilares, movilidad...; 

en el sitio de la fractura, incapacidad o disfunción, -

crepitaci6n, hinchaz6n, equimosis, trismo y dolor.(4) 
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Cualquier paciente que haya sufrido trauinatfomo en 

la cabeza o cara debe ser examinado en busca de fr>actu­

ras de la mandíbula. Frecuentemente, se trata de una -­

fractura de la pierna y las heridas de la cara se sutu­

ran solamente para descubir1 días o semanas despu~s qué-· 

hay una fractura de la mandíbula. Desde el punto de vi~ 

ta de lesi6n en la vida civil , los huesos nasales son-. 

los que se fracturan con mayor frecuencia, seguidos por 

la mandíbula, arco cigomático y maxilar superior, en -­

orden descendente, (4) 

Los dientes deberán examinarse, Las fracturas des-­

plazadas en regiones desdentadas se demuestran por fra~ 

mentos deprimidos o levantados y por la pérdida de con­

tinuidad del plano oclusal, especialmente en la mandíb~ 

la (4) 

La localizaci6n de la linea de fractura y su rela--. 

ci6n con los dientes presente, son factores muy impor-­

tantes para determinar el m~todo de tratamiento. Deben­

tenerse presente la probabilidad de otras fracturas se­

cundarias en ciertas areas, puesto que su desconocimie.u 

to, haría fracasar la intervenci6n. (5) 
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En presencia de cunlquiera de los síp,uientes sínto­

mas~ la reduccí6n y ficaci6n de las fracturas deber' ser 

pospuesta hasta que tales signos hayan sido evaluados en forna 

satisfactoria y el paciente haya sido estabilizado, Estos­

signos son: P~rdida de la conciencia, diplopía, movimie~ 

tos oculares alterados, respiraci6n irregular, hemorra-­

gia de un oído, anomalías de la presi6n arterial o pulso 

v6mitos, cefalea, mareos, p~rdida del líquido cerebroes­

pinal y par~lisis parcial o total, (4) 

La elaboraci6n de la historia clínica en casos de -

accidente es muy importante y no deber~ ser descuidada 

en el manejo total del problema del paciente, Si el pa-­

ciente no puede dar informes adecuados, el familiar, ami 

go o en su caso el policía debe proporcionar los ante-­

cedentes, Los detalles importantes del accidente deben -

registrarse en la historia; lo que ocurri6 entre el acci 

dente y el momento de ingresar a consulta; deber~ ser -- . 

anotado, 

Examen Radiogr~fico,- Se deben tomar radiografias­

en todos los pacientes en que se sospecha de una fractu~ 

ra, De ordinario se hacen 3 radiografías extrabucales: -

posteroanterior, oblicua lateral derecha, oblicua late~­

ral izquierda, Las placas deben examinarse antes de se-­

carse, prestando atenci6n particular a los bordes 6seos-
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1donde aparecen la mayoría de las fracturas, (7) 

Las buenas radiografías para el diagnóstico son muy 

importantes para estudiar y evaluar cualquier fractura;-

sin embargo, la interpretación clínica en el momento de­

la cirugía aún es la forma más significativa de compre~ 

der la naturaleza de la lesión, (4) 

El examen radiográfico deberá incluir más de una 

vista de las estructuras esqueléticas, La mayor parte de 

las lesiones de cabeza y cuello pueden ser estudiadas 

con algunas combinaciones de los siguientes auxiliares -

radiográfico~; panorex (panorámica), lateral-oblicua, -­

oclusal, posteroanterior, proyección modificada de Towne 

vista de Waters y películas de la articulación temporoman 

dibular, así como películas dentales intrabucales. (4) 

Si se sospecha de una fractura de la rama ascenden­

te, por ejemplo puede tomarse otra radiograf!a oblícuo­

lateral de ese lado, concentrándose en la región sospe-­

chosa, También se puede tomar una radiografía lateral -­

de la articulación temporomandibular, Cuando se s.ospecha 

de la fractura de el maxilar superior, se debe tomar una 

radiograf!a de Waters (nariz-barbilla, tomada en poster2 

anterior), Si se sospecha de una fractura del arco cigo­

mático, se toma una radioproyección colocando el tubo --

cerca del ombligo del paciente y el portaplacas en l.:i ---
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parte superior de la cabeza, Ol 

Las fractl1ra del maxilar .superior suelen ser difí:.. 

ciles de diagnosticar en la radiografía,aan por el ra-­

diólogo o el cirujano bucal experimentado, debido a la­

gran presencia de estructuras y áreas anat6rnicas que -­

se presentan. 

En casos .en que se demuestra la fractura, las ra-­

dioproyecciones intrabucales deben tornarse en el sitio­

de la fractura antes .de hacer el tratamiento definitivo. 

El tratamiento ~o se puede llevar a cabo si hay trismo­

intenso o traumatismo grave, 

Las radiografías intr.abucales generalmente dan una 

definici6n excelente debido a la proximidad del hueso -

a la pel!cula. (7) 

Las fracturas se clasifican en varios tipos depen­

diendo de su gravedad y de si es simple, compuesta o 

conminuta. En la fractura sencilla o simple, la piel 

permanece intacta¡ el hueso ha sido fracturado complet~ 

mente, pero no estti expuesto y puede o no estar despla-. 

zado, 
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· En la fractura compuesta, hay una herida externa -­

que llega hasta la fractura del hueso, Cualquier fractu­

ra expuesta a través de la piel o la membrana mucosa se­

supone infectada por contaminaci6n externa, Desgraciada-

. mente casi todas las fracturas de la mandíbula que ocu-­

rren .en la regi6n de los dientes s9n fracturas compues--

tas, ( 7) 

Desde el punto de vista m~dico-legal es necesario -

el registro permanente en forma de radiograf!as, En caso 

de que se sospeche una fractura es mejor errar tomando~­

el mínimo de radiografías extrabucales, es decir poste--· 

roanteriores, laterales, etc, 

FRACTURAS DEL MAXILAR SUPERIOR,-

Las fracturas del maxilar superior son traumatismos 

graves, ya que afectan importantes tejidos adyacentes. -

La cavidad nasal, el antro maxilar, la 6rbita y el cere­

bro pueden ser afectados primariame'nte por el .trauma ci­

secundariamente por. la infecci6n •. Nervios craneales, va­

sos sanguíneos importantes zonas de abundante vasculari'­

zaci6n, paredes delgadas, i~serciones musculares mGlti-­

ples y epitelios especializados caracterizan la regi6n--
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maxilar superior, en la cual los tril.umatisrnos pueden te­

ner consecuencias desastrosas, (7)" 

Las estad!sticas revelan que la cabeza es el sitio­

más frecuente de lesiones importantes en accidentes mo-­

dernos, Algunos estudios colocan la frecuencia de estós­

accidentes en 70%, en comparaci6n con otros sitios anat~ 

micos. e 4) 

CAUSAS DE FRACTURAS DEL MAXILAR SUPERIOR,-

Las causas de estos traumatismos son los accidentes 

automovilísticos, los golpes, los aceidentes i_ndustriales · 

y las caídas. La fuerza, direcci6n y local.Ízaci6n del 

golpe determinan la extensi6n de la fractura. (7) La 

etiología de este tipo de fracturas suelen ser un impac­

to directo sobre el aspecto anterior o lateral del maxi­

lar. Como pueden anticiparse, la lÍne·a de fractura maxi­

lar, tiende a pasar a través del sitio de menor resisten 

cia y por este motivo la mayor parte de las fracturas -­

del maxilar, tienden a implicar el antro o seno maxilar­

( 4), La fractura de la l!nea media de la cara, puede dar 

como resultado la fractura del maxilar superior, nariz,­

c!goma y posiblemente la mandíbula, (7) 
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En la fractura unilateral, la mitad del maxilar su­

perior, se moverá, Esto se debe diferenciar de la fract_!! 

ra alveolar, La fractura unilateral del maxilar superior 

generalmente presenta una lÍnea de equimosis en el pala­

dar cerca de la línea media, mientras que la fractura 

alveolar, se limita a la apófisis alveolar. (7) 

Cuando no se puede llegar a una conclusión definiti 

va, se debe . tomar una radiografía lateral de cráneo, Si 

está abierta la línea de sutura frontal en la radiopro-­

yección; hay una gran posibilidad de fractura del maxi-­

lar superior, (7), 

Cuando se sospecha de una fra,ctura del maxilar sup~ 

rior, se deben buscar varios signos antes de proceder al 

examen manual, como se ha descrito. Los signos son: ·a)-.;. 

hemorragia '6tica • , b) rinorrea cerebroespinal., c) sig-• 

nos y s!ntomas neurol6gicos. 

Se examina e'l maxilar superior colocando el pulgar­

y el dedo !ndice de una manoJen el cuadrante posterior -

.. izquierdo, movi~ndolos ligeramente de un lado a otro, s;i 

guiendo el mismo procedimiento en el cuadrante poste-•­

rior derecho\ y luego con los dientes anteriores, Si --­

existe una fractura completa, todo el maxilar superior.­

puede moverse, (7) 



61.-

Debido al diseño anatómico del maxilar superior, -­

con la.estructura Ósea mSs delgada localizada en la por­

ción superior con respecto a los dientes y los senos ma­

xilares, se ha observado que la línea de fracturas maxi­

lares se presentan con mayor frecuencia en el plano ho-_. 

rizontal y por encima de los ápices de los dientes supe­

riores. Este tipo de fractura suele denominarse fractu_.­

ra de Le Fort !, o una fractura maxilar horizontal. (4) 

TIPOS DE FFACTURAS DEL MAXILAR !SUPERIOR.-· (Guralnick) 

l.- Le Fort I: (fractura de Guerin>. Este tipo de -

fractura corre en una posición transversal por encima de 

los dientes. La linea de fractura incluye proceso al veo..;. 

lar, el paladar antral·y a veces las proyecciones pteri­

goideas del etmoides .• 

2.- Le Fort II : (fractura piramidal), Es cuando es 

causada por golpes· sobre el maxilar superior y produce -

una separación que pasa a través de la sutura cigom~tic2 

maxilar, reborde inferior de la 6rbita, suelo de la drbi 

ta, huesos lagrimales y apófisi pterigoides, Produce una · 

sección triangular del tercio medio de la cara, el cual­

permanece libremente m6vi 1. 
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· 3,- Le Fort III : (disyunción craneofacial>. Como -

su nombre lo indica esta fractura separa la cara del -­

cráneo, quedando un maxilar "libre flotante" y la carac­

terística de la cara alargada de "plato". La línea de --­

fractura pasa a través de las suturas cigomáticofrontal, 

maxilofrontal y nasofrontal, suelo de la Órbita y areas­

del esfenoides y del etmoides, 

11~- Fracturas de las láminas alveolares y "hendidu­

ras" verticales: estas fracturas componen l.os restos de 

toda fractura maxilar; este tipo se trata fácilmente --­

mediante la estabilizaci6n con un arco-barra y fijaci6n­

intermaxilar durante 3 a 4 semanas, (5) 

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DEL MAXILAR ·SUPERIOR,(Kr~ 

ger), 

En la fractura horizontal (Le Fort I) el cuerpo del 

maxilar superior está separado de la base del cr~neo 

arriba del nivel del paladar y debajo de la inserci6n de 

la ap6fisis cigomática, La fractura horizontal da como -

resultado un maxilar superior que se mueve libremente.­

A esto se ha llamado "maxilar flotante". Puede presentar 

se una segunda fractura en la línea media del paladar -

representada por una linea de equimosis. (Figura No, 1) 
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En la fractura piramidal (Le Fort II> • hay frac tu--

ras ver>ticales a tr<ivés de las caras faciales del maxi--

lar superior, y se extienden hacia arriba hasta los hue-

sos nasal y etmoides, Generalmente se extiende a trav~s-

del antro maxilar. Puede estar lesionado el o un hueso--

malar, (Figura No. 2) 

La fractura transversa ( Le Fort III), es una fra.s, 

tura a nivel alto que se extiende a trav~s de las 5rbi-­

tas, atravesando la base de la nariz y la regi6n del.et-­

moides, hasta los arcos cigom!ticos •. El borde lateral de 

la Órbita est~ separado de la sutul'.'a frontomalar ¡la ór~ 

bita 6sea est& fracturada lo mismo que su borde inferior. 

El c!goma generalmente est~ afectado, ya por la fractu-­

ra del arco o por el desplazamiento hacia abajo y hacia.:. 

atr!s del hueso malar, (7) (Figura No, 3) 

Como podemos ver cada autor da su punto de vista en 

la clasificación de las fracturas maxilares superiores;­

colocando Guralnik,una cuarta clasificaci6n que corres-­

ponde a alveolos y restos de fractura del maxilar supe-­

rior. Cualquiera de las dos clasificaciones da la idea-• 

del tema a tratar, 
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Dentro de los datos clfnicos o signbs, en la frac­

tura horizontal (Le Fort I), el trauma se puede ver en­

los labios, dientes y carrillos, Si no est~n traumatiz2_ 

dos severamente los dientes anteriores, deben tomarse -

entre el Índice y el pulgar movi~ndolos hacia atrás y -

hacia adelante, Los molares se deben mover de manera si 

milar, primero hacia un lado y luego hada el otro, El­

maxilar superior fracturado será m5vil. El hueso impac­

tado distalmente no se mueve, pero se puede hacer el 

diagn5s.tico observando la maloclusi5n, (7) 

No, 1, 2 y 3 

Dibujos 
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La fractura horizontal del maxilar superior puede­

ser unilateral en cuyo caso debe diferenciarse de la -­

fractura alveolar, La fractura alveolar no se extiende-

hasta la linea media del paladar. 

En la fractura horizontal (Le Fort I). el examen -

radiográfico revela la fractura en las placas postero-­

anterior, lateral y de Waters, Las fracturas no deben -

confundirse con las sombras de las v~rtebras cervicales 

ni tampoco se deben diagnosticar como fracturas las --­

sombras invertebrales, (7), 

En la fractura piramidal (Le Fort II>, toda la PO!: 

cion media de la cara está hinchada, incluyendo· nariz,­

labios y ojos. El paciente puede pre.sentar una colora­

ci6n rojiza del globo ocular por la extravasación sub-~ 

conjuntival de sangre,adem~s de los p&rpados amoratados. 

Hay hemorragia nasal. Si se ve un líquido claro en la -

nariz, se tiene que diferenciar la rinorrea cefalorra-­

qu!dea el moco de un catarro nasal. No se hace palpa--­

ci6n del maxilar superior'en presencia del l!quido na-­

sal hasta que se elimine la posibilidad de que sea l!-­

quido cefalorraqu!deo., 
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Si hay fractura del maxilar superior, se observa el 

. aspecto facial del maxilar superior y de la nariz. Puede 

haber una fractura piramidal que se extiende hacia arri­

ba hasta la regi6n de la nariz. Además de las esquirias, 

el paciente suele presentar epistáxis y cambio de color~ 

ci6n alrededor de los ojos, (7) 

Todos los pacientes con traumatismcsmaxilofaciales­

deben examinarse en busca de fractura facial transversa, 

Estas fracturas muchas veces no se notan debido al edema 

facial Y.al dolor, El dedo que examina en busca de una -

fractura fadal transversa, debe palpar el borde infrao!: 

bitario, Un desnivel en esta regi6n indica fractura; lu~ 

go se palpa· la pared lateral de la 6rbita, El examen -­

cuidadoso puede mostrar la separación de la linea de su­

tura frontocigomática, que suele percibirse si está fra~ 

turado el borde infraorbitario, (7) 

Los bordes de la 6rbita son fáciles de visualizar -

en la radiografía y por lo tanto la presencia o ausencia 

de fractura en esta regi6n pu~de diagnosticarse con se­

guridad, La línea de sutura frontocigomática, que normal 

mente es radiolticida, debe diferenciarse de una separa-­

ci6n traumatica.(7} 



También se debe palpar el arco cigom~tico, Se puede 

encontrar fractura aunque no haya otras en la cara o en-

la mand!bula, Si las regiones infraorbitarias o latera 

les de la 6rbita revelan fracturas, el cuerpo del cigoma 

este! separado del maxilar superior y frecuentemente hay­

una o más fracturas posteriores del arco cigom~tico, la­

palpaci6n cuidadosa revelará la fractura. (7) Un hoyuelo 

a lp largo del arco ·cigomático es patognom6nico de frac­

tura, pero el diagn6stico clínico puede ser dif!cil por­

·e1 edema, 

Situ4ndose frente al paciente y colocando a cada l~ 

do de la cara un :abatelenguas desde el centro del cigo­

ma a la cara lateral del hueso temporal, el cirujano no­

tar& la diferencia de angulaci6n, lp que ayuda al diag-­

n6stico de la depresi6n del arco cigomático, El borde--· 

del abatelenguas colocado frente a las pupilas se incli_ 

nar.! si un ojo se halla situado mh abajo que el otro.-

(7) 

Las combinaciones de las fracturas del maxilar sup~ 

rior básicas m4s bien son la regla que la excepci6n. -

Una fractura grave ,de la línea media de la cara incluye-
' 

fracturas transversas, piramidal y horizontal, por lo --

comGn en forma de fracturas del cuerpo y arco cigomático 

y fracturas de otras regiones como hueso nasal y etmoi--

des. e 7). 
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FRACTURA DEL HUESO MALAR.-

El malar es un hueso denso de la cara que se fract~ 

ra raras veces, Sin embargo, sus inserciones 6seas y su­

arco se fracturan con frecuencia, muchas veces con la-­

fractura del maxilar superior, En un grupo de 134 fratu­

ras del malar en el hospital general del distrito de -­

Columbia, la línea de sutura temporal-malar en el arco-­

se fractur6 m~s frecuentemente, seguida de la fractura -

de la línea de sutura en el borde infraorbitario y luego 

por las l!neas de sutura frontomolar y maxilomalar, Las­

fracturas del arco cigomiitico generalmente son unilater,2_ 

les y frecuentemente múltiples y pueden ser conminutas,­

pero rara vez son compuestas debido. al grueso músculo -­

protector y a las cubiertas tisulares. 

Las causas de la fractura varía con los h&bitos y -

las circunstancias, Una serie de casos del hospital muni 

cipal, muestra que el mayor número (70%) se debe a las -

peleas callejer•as, mientras que en los hospitales partic~ 

lares; el mayor número se debe a los accidentes automo-­

vilisticos 

·oiagn6stico,- Los signos de fractura del malar, es­

t~n enmascarados por el edema y la laceraci5n, La hinch~ 

z6n de los tejidos suprayacentes a una fractura deprimi~ 
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da puede redondear la cara de manera que los dos lados -

est~n de igual tamaño. Un signo seguro de fractura del 

arco cigom~tico, pero no constante, es el hoyuelo en la­

piel sobre el arco, En presencia de edema moderado uno o 

todos los signos siguientes pueden estar presentes: ach~ 

tamiento del carrillo superior y turgidez del carrillo -

inferior, hemorragia de la esclerótica del ojo, hemorra­

gia nasal, hematoma en el antro, nivel deprimido del ojo 

parestesia del carrillo y otras fracturas de la l!nea -­

media de la cara. Cuando las cuatro l!neas de sutura es-

t~n fracturadas alrededor del cuerpo ,el malar se deprime 

hacia abajo, Cuando el arco est~ muy deprimido puede ha­

ber interferencia con la funci6n mandibular debido al --

contacto excesivo sobre la apófisis coronoides. (Figura-

No, 12) 

Es necesaria la palapa~i6n del.arco, el borde late­

ral y del borde infraorbitario. Las placas incluyen una­

radiograf!a posteroanterior para mostrar los bordes de -

la 6rbita y una inferosuperior para mostrar los arcos.-­

Algunas veces la radiograf!a lateral obl!cua revela me­

jor las separaciones del cuerpo. 

Las fracturas malares pueden considerarse en dos C! 

tegorias: Fracturas de las líneas de sutura alrededor 

del cuerpo del cigoma y fracturas del arco, 

l 
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f2!!!.r:]icaciones.- El antro puede llenarse con un -

hematoma que generalmente se evacúa por sí solo, pero -­

puede infec'tarse. Los trastornos nerviosos suelen desap! 

recer, El equilibrio de los masculos oculares puede es-­

tar afectado por la fractura de la ap6fisis orbitaria, 

Una consideración en cualquier fractura del cuerpo 

cigom~tico es la posibilidad de herniaci6n de grasa orb4_ 

taria, a trvés de un .piso orbital fracturado, hacia el -

antro, El ~rea borrosa en· las radiograf!as del antro pu2_ 

de representar hematomas, herniaci6n de grasa, o ambos,-

y es dif!cil diferenciar incluso usando laminograma, El 

nivel de la órbita puede no estar bajo en un examen tem­

prano, ya que el hematoma orbitario lo empuja hacia arri 

ba, Cuando m~s tarde desaparece el hematoma,· se verá di­

plop!a y enoftalmos, El examen incluye revisión de cam-­

pos visuales, La diplopía puede observarse de inmediato­

º cuando los ojos estén volteados hacia arriba y hacia -

afuera. En ese momento deberá también tomarse en consid2, 

ración la posibilidad de que los músculos orbitarios es­

tén atrapados. 

La fractura.no tratada da por resultado gran achat~ 

miento de la cara, La apófisis coronoide puede sufrir -­

presión por la fractura deprimida de manera que se difi, 

culte abrir la boca o ello sea imposible, Se quita la -­

ap6fisis coronoidos. Dibujo No, 12 
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FRACTURAS DE lA MANDIBUlA,- Localización y tipos: 

Las fracturas pueden localizarse en cualquier zona 

de la mandíbula, siendo m~s frecuentemente las fracturas 

·maltiples. Las zonas se señalan como cóndilo Csubcondí-­

leas), rama ascendente., ~ngulo, cuerpo, sínfisis, proce 

so mentoniano y proceso coronoideo .• Las caracter1sticas­

de cada localización difieren considerablemente, pero no 

hay una estadística general bien realizada sobre las mi! 

mas; sin embargo existen unos hechos evidentes: Las fra~ 

turas del proceso coronoideo son muy raras y no exceden­

del 1%; las fracturas de la sínfisis y de la rama ascen­

dente son muy comunes y la mayoría de ellas se localizan 

en el !ngulo, cuerpo y ~reas mentonianas y condilar. (5) 

(Figuras No, : 4, 5, 6, 7, B, 9, 1 O y 11) 

La mandíbula tiende a fracturarse, pues tiene forma 

de un arco que se articula con el cr!neo en sus extremos 

proximales, mediante dos articulaciones, siendo el men-­

t6n una parte prominente de la cara, La mandíbula se ha~ 

comparado con un arco para flecha que es m!s fuerte en -

su centro y m~s d~bil en sus extremos, donde se fractura 

frecuentemente, (7) 
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·La mayor!a de las fracturas mandibulares se produ-­

cen por impactos traum~ticos o golpes, Los quistes y los 

tumores centrales debÍdo al gran espacio que ocupan en -

el interior del cuerpo pueden debilitarlo de forma que-­

predisponga a una fractura producida por causas m!nimas, 

como un liger!simo golpe o un estiramiento muscular. --­

Otras alteraciones locales que pueden debilitar las are~ 

das son la osteomielitis y la necr6sis por irradiaci6n.-

(5) 

La mand!bual respondera al stress fractur!ndose en 

su parte m~s d~bil en vez de fracturarse en todo su gro­

sor, en un espacio interdental. Se fractura a trav~s de 

un alveolo y se extiende desde el apice del alveolo has­

ta el borde inferior. La membrana periodontai y la muco­

sa alveolar delgada, se fracturan en un punto adyacente­

al diente. ( 7) 

Un gran n~mero de casos de fracturas mandibulares,­

quiz~s el 50-60 % presentan m~ltiples fracturas que pue­

den ser unilaterales o bilaterales. Cuando ·la fractura -

es bilateral, suele haber una fractura en la zona inme-­

diata que ha recibido el golpe (fractura primaria), mien 

tras que la otra se encuentra en el lado sobre el cual-­

han convergido los vectores de la fuerza producida por -

el golpe y conducidos a trav~s del hueso. Esta ~l tima _.,;; 

fractura se localiza en un punto diferente al de la fras 
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tura ·primaria. Ejemplos: Una fractura primaria en el 

ment5n, de un lado, se asociar~ frecuentemente con una-­

fractura del ángulo del lado opuesto. (5) 

Las fracturas mandibulares resultantes de los acci­

dentes automovilísticos, suelen ser complejas y difíci~­

les de tratar porque a menudo son conminutas, compuestas 

y con desplazamientos, 

Las fracturas ocuurren más frecuentemente en la --­

mand!bula debilitada por factores predisponentes • Estos -

pueden ser enfermedades que debilitan los huesos, por •­

ejemplo: Trastornos end5crinos como hiperparatiroidismo 

y la osteropor5sis posmenopáusica y desordenes del desa­

.rrollo como la osteopor5sis y las enfermedad~s generales 

como la del sistema reticuloendotelial, la enfermedad de 

Paget, la&steomalacia y la anemia del mediterraneo,<7>· 

La mandíbula ed~ntula suele fracturarse de manera -

sencilla. Aunque la fractura puede estar desplazada de m~ 

nera que aparece una saliente en el borde alv,eolar, el -

perio_stio y los tejidos suprayacentes, pueden dar de s!­

un ~ya que no _hay una inserci6n !ntima de los tejidos 

al diente, 
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SIGNOS Y SINTOMAS DE FRACTURA MANDIBULAR. 

a) Se puede notar ANESTESIA, especialmente en la e~ 

cía y labio hasta la linea media, cuando el nervio al-­

veolar inferior ha sido traumatizado, 

b) La EQUIMOSIS de la encía o de la mucosa en la p~ 

red lingual o bucal puede sugerir el sitio de fractura. 

c} SALIVACION Y HALITOSIS 

d) La INCAPACIDAD FUNCIONAL, se manifiesta porque -

el paciente no puede masticar por el dolor, o por la mo­

vilidad anormal, 

e) EL TRISMO, es frecuente especialmente en las --­

fracturas del ~ngulo o de la rama ascedente, Este es un­

espasmo, reflejo que pasa a través.de los nervios senso-­

riales de los segmentos desplazados. 

f) La LACERACION de la encía, puede verse en la re­

gi6n de la fractura. 
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g) Siempre hay el ANTECEDENTE DE TRAUMATISMO, con -

la posible excepción de las fracturas patológicas, 

h) La OCLUSION ofrece indirectamente el mejor !ndi­

ce de una deformidad ósea recientemente adquirida, 

i) Un signo seguro de fractura es la MOVILIDAD ANOR 

MAL durante la palpaci6n bimanual de la mand!bula, Con -

este procedimiento se hace la diferenciación entre los -

fragmentos mandibulares con la movilidad de los dien-­

tes. 

j) EL DOLOR, al mover la mand!bula, o a la palpaci6n 

de la cara muchas veces es un s!ntoma importante. Cuando 

est~n restringidos los movimientos condilares y cuando -

est~n dolorosos se sospecha de fractura condilar. 

k) LA CREPITACION, por la manipulación o por la --­

función mandibular es patonmónica de fractura, Sin emba~ 

go, esto provoca bastante dolor en muchos casos. (7) 

El hueso delgado en los !ngulos de ia mand!bula y -

en los cuellos quir~rgicos de los cóndilos, permiten que 

en estos sitios ocurran fracturas bajo ciertas fuerzas -

y tensiones, lo que tiende a reducir y a evitar otras l~ 

siones m~s graves a la cabeza o al cerebro. 'Tales· cstruE_ 

turas son el arco cigom~tico, huesos nasales, antros ma-
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xilares y 6rbitas que tienden a suavizar y proteger con­

tra las fuerzas directas, y al hacer ~sto , pueden en -­

realidad servir como protecci6n para la cabeza y cerebro 

contra traumas más graves, (4) 

La frecuencia de fracturas mandibulares, seg~n su -

locali zaci6n es la' siguiente: 

ANGULQ,,,,,,,,,,,,,,,,,,31% 

REGION DE MOLARES.,,,,,,15% 

REGION MENTONIANA ••••• ,.14% 

REGION DEL CANINO,,,,,,, 7% 

SINFISIS,,,,,,,,,,,,,,A~ 

RAMA ASCENDENTE,,,,,,,6% 

APOFISIS CORONOIDES,,,1% 

(Figura No, 13) 

El hospital del distrito de Columbia, encontr6 que­

la frecuencia de fracturas de la mandíbula era: Fractu--­

ras simples: : 23%. Fracturas compuestas: 74%., Fracturas 

conminutas: 3%, (7) 

Al examinar un paciente· para determinar si existe-­

o no fractura de la mandíbula y su localizaci6n, es bue­

no buscar las regiones de contusi6n. Esto nos dar~ infot 

maci6n acerca de tipo, direcci6n y fuerza, La contusi6n­

muchas veces puede esconder fracturas importantes depri~ 

midas debido al edema tisular. Generalmente se nota una­

soluci6n de continuidad en. la mucosa con hemorragia con-
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comitante. Existe un olor característico en la fractura­

de la mandíbula, que se debe posiblemente a la mezcla de 

sangre y saliva estancada. Si no hay desplazamiento not~ 

rio, se debe hacer un examen manual, 

En el examen manual de la mandíbula, los Índices -­

de cada mano se colocan sobre los dientes mandibulares,­

con los pulgares debajo de la mandíbula. Empezando con -

el Índice derecho en la región retromolar del lado iz--­

quierdo, .Y con el índice izquierdo en el premolar iz---­

quierdo, se hace un movimiento hacia arriba y hacia aba­

jo con cada mano, Los dedos se mueven en la arcada, col~ 

c~ndolos en cada 4 dientes, haciendo el mismo movimiento. 

Las fracturas mostrar~n movimientos entre los dedos y se 

oirá un sonido particular (crepitac16n), Estos movimien­

tos deben ser mínimos, (7) 

Las fracturas de la mandíbula, suelen provocar ma-­

loclusión y disfunción maxilar, por 16 que ~stas, consti­

tuyen características clínicas que las distinguen. La 

presencia de dientes incluidos o dientes que no hayan 

hecho erupci6n, pueden debilitar el cuerpo de la mandÍb.J:!. 

la haci~ndolo más susceptible a fracturas por traumati~ 

mos. ( 4) 

'/(j .-
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Los traumatismos de la arcada mandibular, especial­

mente si existe dentición, suele seguir el eje mayor de­

los dientes en las zonas de tensión. Por lo tanto como -

las líneas de fractura tienden a pasar a través o a la~ 

go de los alveolos dentarios, la mayor parte de las fra~ 

turas mandibulares se consideran fracturas compuestas, -

ya que la mucosa gingival es lacerada intrabucalmente,­

aunque no existe una comunicación extrabucal con la her!, 

da, (!¡) 

Como anteriormente mencionamos en la clasificaci6n -

de las fracturas dependiedo de su gravedad y de si es ~­

simple, compuesta o conmínuta, la simple o sencilla, la­

piel permanece intacta; el hueso ha sido fracturado com­

pletamente, pero no está expuesto y puede o no estar de~ 

plazado. (Figura No. 14) 

En la fractura en tallo verde, el·hueso est~ aplas­

tado o astillado; puede ser sencilla (es decir, no expu­

esta) o compuesta. Las fracturas de la rama a_scendente -

de la mandíbula presentan algunas veces 10 o más fragmeu 

tos y, sin embargo, no hay desplazamientos debido a la-­

acción de férula de los m~sculos de la masticación; tam-

poco hay fractura expuesta. (7} 
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En la fractura en tallo verde, un lado del hueso e~ 

t~ fracturado y el otro solamente doblado. A veces es 

difícil diagnosticar y debe diferenciarse en las radio-­

grafías de las líneas de sutura anat6micas normales, 

Este tipo de fractura se ve frecuentemente en niños 

en los cuales el hueso se dobla sin fracturarse. (7) 

En la fractura compuesta hay una herida externa que 

llega hasta la fractura del hueso, Cualquier fractura e~ 

puesta a través de la piel o la membrana mucosa se supo~ 

ne infectada por contaminaci6n externa, Desgraciadamente 

casi todas las fracturas de la mandíbula que ocurren en­

la regi6n de los dientes son compuestas. 

Cuando sospechamos de una fractura de el borde an-­

terior de la rama ascendente de la apófisis coronoides,­

debemos palpar intrabucalmente. Los c6ndilos mand1bula­

res se deben palpar a cada lado de la cara. Los dedos-­

Índices pueden colocarse en el conducto auditivo externo 

con las yemas de los dedos hacia adelante. (7) 

Si los c6ndilos están situados en las fosas glenoi 

deas pueden ser palpados, Los cóndilos no fracturados S!!_ 

len de fosa cuando se abre la boca, 
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1 ~W1UHrF.Cil 
Es ta rn¿rniobra debe hacerse cuidadosamente y muy po­

cas veces, El paciente sufrirá dolor al abrir la boca--­

y no la podrá abrir adecuadamente si hay fracturw,(7) 

Se sospecha de fractura condilar unilateral cuando­

la linea media se mueve hacia el lado afectado al abrir-

la boca, Algunas veces se nota un escal6n en los bordes-

posterior o lateral de la rama ascendente de la mand!bu­

la en una fractura baja del cuello del c6ndilo, si el -­

edema no la oculta, (7) Dibujos: No, 13,14, 4,5,6,7,B,-

9,10 y 11. 

FACTORES DE DESPLAZAMIENTO DE LAS FRACTURAS. 

Las fracturas pueden ser desplazadas por la violen-· 

cia de la fuerza que provoca la fractura, aunque con ma­

yor frecuencia é1 desplazamiento es el ~esultado de las­

fuerzas musculares y ligeramente adheridas a los fragmen. 

tos. Si la atracci6n muscular tiende a conservar los ---

fragmentos unidos en la Hnea de la fractura, éste faci-

lita el control de la fractura en la mayor parte de --

los casos, por lo que se considera el trazo de fractura­

como favorable, Si la fractura es tal q~e la atracci6n-­

muscular es una fuerza que causa el desplazamiento de 

los fragmentos se considera el trazo de fractura como 

desfavorable, En la mand!bula adem~s de los mGsculos de­

la masticaci6n los m(isculos suprahioideos tambi~n tien-­

den a ejercer considerable influencia aobre el den-----
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plazamiento de los fragmentos mandibulares por lo que d~ 

berá prestárseles cuidadosa atenci6n en la planeaci6n 

general del tratamiento de la fractura. Existen tres --­

grupos principales de músculos con tendencia al desplaz~ 

miento positivo en ciertos tipos de fracturas. 

El grupo # 1 está formado por el masetero, temporal 

y pterigoideo medio que tienden a desplazar el fragmento ·. 

proximal hacia arriba, hacia atrás y hacia adentro, El -

grupo # 2 está constitu!do por los músculos suprahioideos 

especialmente el digástri:co, milohioideo y geniohioideo, 

que tienden a desplazar el fragmento distal o el cuerpo­

de la mand!bula en una direcci6n posteroinferior. El --­

grupo # 3 contine los músculos pterigoideos laterales -­

que tienden a desplazar las cabezas condilares hacia 

adela.nte y hacia adentro. ( ~} (Figuras No, 16 y lJ) 

Dibujos No. 13 .y 16, 
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. CAPITULO III 

"RADIOPROYECCIONES POSTEROANTERIOR, LATERAL DE CRANEO 

WATERS Y PANORAMICA¡ Y SU INTERPRE'l'ACION EN LA 

TRAUMATOLOGIA MAXILOFACIAL" 

. GENERALIDADES SOBRE RADIOPROYECCIONES EKTRAORALES.-

Aunque las radiografías extraorales no sustituyen al 

examen radiológico intraoral, complementan la informaci6n 

obtenida en las radiografías periapicales, interproxima-­

les y oclusales. Son especialmente valiosas,. para exami-­

nar los maxilares inferior y superior, las articulaciones 

temporomandibulares y el complejo orofacial. 

En el examen del comple)o orofacial, este tipo de r~ 

diografías se pueden usar inicialmente para diagnosticar­

el estado del paciente y después para registrar los cam-­

bios producidos por el tratamiento, 

Las radiograf!as extraorales, en la práctica, al ini 

ciar la técnica radiográfica, la colocamos en un chas!s-­

(que en su interior posee dos pantallas, una de ellas es­

activa), que nos sirve para hacer la exposici5n. 
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Una advertencia para el cuidado de los chasís, Nunca 

deben manejarse bruscamente ni dejarse caer. Las abollad~ 

ras o falta.de alineaci5n de la cubierta y el respaldo a­

fectan invariablemente el contacto entre las pantallas y­

la pelfoula, 

Las películas de rayos X, para radiografías extraora­

les, no van en paquetillos a prueba de luz, como las pelf 

culas intraorales, En vez de esto van empacadas en cajas­

de cart5n, Las cajas de películas están diseñadas paras2_ 

car la película fácilmente, Es importantísimo manejar la­

película de rayos X, solamente oajo luz de seguridad, De! 

pués de abrir la caja de películas y de cargar el porta-~ 

películas o chasis, es preciso cerrar otra vez la caja a~ 

tes de permitir luz blanca en el cuarto de revelado, La -

caja de películas debe entonces colocarse e~ un compartí-· 

miento de almacenamiento. 

La película radiográfica en hojas, debe manejarse -­

con mucho cuidado para no estropearla con la presi5n, do­

bleces, cortaduras y fricci5n, No deben sacarse precipit2_ 

<lamente de las cajas, los portapelículas o chasis, ni ma.:. 

nejarse de forma que puedan producirse descargas .de elec­

tricidad estática, 
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·La película radiográfica es sensible a muchas cosas; 

a la luz y a los rayos X; a varios gases y vapores; al c~ 

lor y a la humedad; e incluso a la edad. El almacenamien­

to cuidadoso, es por lo tanto muy importante. 

En el almacenamiento, los paquetes de películas ce-­

rrados son afectados por el calor, y los paquetes abier-­

tos están expuestos también a la humedad de la habitaci6n 

en que están almacenados. La manera ideal de almacenar -­

la película es en una habitaci6n fresca (de 10 a 21c.>.-­
Los paquetes abiertos deben guardarse a una humedad rela­

tiva de 30 a 35\. Las películas no deben dejarse nunca -­

cerca de una fuente de calor; por ejemplo un aparato de -

calefacci6n o tuberías de vapor; tampoco donde haya gases 

de cualquier clase que puedan escapar al ambiente; o don­

de haya vapores de formol, !cido sulfhídrico, agua exige~ 

nada o amoniaco, que puedan producir velo. 

¿Cuantas pel!culas deben tenerse a la mano?. Se debe 

contar con una cantidad adecuada, pero lo suficientemente 

pequefia para usarse rápidamente, y de esta manera asegu-­

rarse .de usar siempre película fresca. Los paquetes de-­

ben almacenarse en posici6n vertical, para evitar que se­

produzcan marcas de presión debido al peso combinado de -

varias cajas. Las fechas est~n marcadas en los pquetes, -

a.sí que resulta fácil utilizar primero los más viejos. 
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Después de hacer las exposiciones, las películas en 

los chasís o portapelículas se llevan al cuarto de reve­

lado, Allí, bajo luz de seguridad, se sacan y se inser-­

tan en las colgaderas de revelado, 

El proceso manual para las radiografías extraorales, 

contribuye definitivamente a la calidad de la radiogra-­

fía. Es tabmién un hecho que las películas requerir~n -­

el mínimo de exposici6n si después son procesadas adecu~ 

damente •. Nunca se puede exagerar la importancia del pro­

ceso correcto. Las 3 bases para procesar bien son el 

equipo adecuado, la estandarizaci6n del m~todo y las so­

luciones frescas, 

El cron5metro y el term6metro· deben de ser precisos 

y encontrarse en buen estado de funcionamiento, es esen­

cial utilizarlos por rutina. 

Recordamos nuevamente que debe haber una l~mpara en 

buen estado a 1.2 m. por lo menos, de la superficie de -

trabajo, para utilizarlos como filtros de luz de seguri­

dad, 

Al preparar las soluciones para procesado, síganse­

exactamente las instrucciones de. los paquetes, Mant~nga­

gase el nivel ·de las. soluciones en los tanques con canti 
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dades adecuadas de reforzador. Las soluciones deben cu--

brir las películas que est~n en la parte superior de la-

colgadera, Estas soluciones son: el revelador, reforza-~ 

dor y agua. 

Al manejar la película, lo hacemos con cuidado, al­

fijarla en la colgadera para evitar huellas digitales o­

abrasiones .Aseg~rese de que las películas no toquen las­

paredes del tanque, otras películas u otras colgaderas-

(3}, 
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TECNICAS RADIOGRAFICAS EXTRAORALES, (Posteroante---

rior, lateral, Waters y panorámica), 

PROYECCION POSTEROANTERIOR,-

En la proyecci6n posteroanterior el paciente está -

de frente y la nariz en posici6n contra la pel!cula, El­

rayo central es dirigido hacia la l!nea media del cráneo 

as! como el haz de rayos X, pasa a trav~s del plano can­

tomeatal, y es perpendicular al pla~o de la pel!cula, 

Esta vista es excelente para evaluar la entrada y­

o!do medio porque la pirámide petrosa puede ser observa~ 

da a un lado de las 6rbitas, La proyecci6n resultante.-­

tambi~n muestra el hueso frontal, los senos frontales,-­

las áreas orbitarias, la qavidad n.asal y el área etmoi-­

dal. El aspecto superior del seno maxilar es generalmen­

te borrado por los pisos de las fosas craneanas media y~ 

posterior, Es útil para estudiar ·fracturas de las caras­

internas y externas de los senos frontales, 

.Posici5n del paciente La cabeza del paciente debe­

co.locarse de modo que la fre.u 

te y la nariz est~h tocando -

el chas!s de la pel!cula, 
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El plano sagital medio debe es­

tar perpendicular la suelo. 

Posici6n del chasis: El chas!s se debe colocar en una. 

plataforma delante del paciente. El 

plano del chas!s debe estar parale­

lo al suelo, El eje longitudinal -­

del chasis debe estar en la misma -

direcci6n que el eje longitudinal­

de la cabeza del paciente, 

Proyecci6n del rayo central: Se dirige el rayo central a 

lo largo de la línea media del cr4-

neo 9 siguiendo una línea a lo largo 

del plano cantomeatal. El rayo cen­

tral debe estar perpendicular al -­

plano d.el chas!s y de la peliculao -

El paciente puede sentarse con la -

cabeza derecha, si es necesario pa~ 

ra obtener una distancia foco-pelí­

cula adecuada, La cabeza, el chasis 

y el rayo ceritral deben estar en 

las mismas posiciones relativas, (~ 
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PROYECCION LATERAL DEL CRANEO.- En la proyección lateral 

de cráneo, la cabeza es colocada de.modo que el planos~ 

gital sea paralelo a la película y la Hnea que comunica 

los conductos aud!tivos externos sea perpendicular a la­

película. El rayo central es perpendicular a el plano sa 

gital y al plano de la película, 

En la proyecci6n estandart de la lateral de cráneo­

los bordes posteriores del maxilar inferior se superpo-~ 

nen, Las 6rbitas no se superponen porque no están en la­

l!nea del. rayo central. Muchas estructuras anatómicas -­

de la mitad de la cara se obscurecen por la superposi---. 

ci6n. sin.embargo la proyección da una fina vista del es­

queleto de la cabeza y base del cráneo. La configuraci6n 

y. profundiad de la silla turca deben ser evaluados y los 

tejidos blandos de la nasofaringe, son observados mejor­

en la vista lateral, La pared posterior de la nasofarin­

ge debe ser cóncava; una convexidad es anormal. Deben 

así mismo evaluarse los senos frontales y esfenoidal. La 

fosa pterigopalatina y el paladar duro pueden ser fácil­

mente visualizados, 

Por la variación de los factores de exposición, los 

tejidos blandos de la cara, pueden ser observados. Esta­

exposici6n es particularmente usada en la cefalometr!a -

preoperatoria en los pacientes candidatos a la cirug!a -

ortignática, ( 6) 



8 '), -

Posición del paciente,- El paciente debe colocarse 

de modo que el plano sagital medio de la cabeza quede per 

pendicular al suelo y el plano oclusal esté paralelo al­

suelo, 

Posición del chasis.- Col6quese el chasis con el -

eje longitudinal en posici6n vertical y el plano del ch! 

s!s paralelo al plano sagital medio, La cabeza del pa--­

ciente debe estar centrada en el chasis, El paciente de.;. 

be mantener la posici6n con el dedo pulgar debajo del -­

borde y la palama de la mano en la superficie externa, -

en caso de que no se tenga el equipo de portachasís ~ 

Proyección del rayo central.-El rayo debe de-­

entrar por un punto de 25mm, por e'ncima y 25 mm, por de­

lante del meato auditivo externo, y debe dirigirse per-­

pendicularmente al plano del chasis, (3) 

PROYECCION DE WATERS,- Al obtener la vista de Waters¡ la 

cabeza es extendida de modo que la línea cantomeatal fo! 

ma un ángulo de 37°, con el rayo central, El rayo central 

es perpendicular a la pel!cula, entra al cráneo 3cm, por 

encima de la protuberancia occipital externa y sale ha-­

cia la punta de la nariz. En una exacta proyección, re-­

sulta una excelente vista de los casi triangulares senos 

maxilares, Los ángulos del maxilar inferior , apenas se-
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observan con el hueso occipital, y el borde anterior del 

agujero occipital está cubierto por el reborde inferior­

del maxilar inferior. ( 6). 

La proyecci5n de Waters, es usada para estudiar e·l­

maxilar superior, el frontal y los etmoides; si la pro-­

yecci6n es tomada con la boca abierta, una buena vista­

del seno esfenoidal puede conseguirse. Esta proyección-­

provee excelentes vistas de los huesos faciales, arcos -

cigomáticos y piso de las órbitas y es muy usada al eva­

luar lesiones traumáticas de las ~reas mencionadas, 

.Esta es la mejor vista para demostrar las fracturas 

del maxilar superior de los senos paranasales, de los P! 
sos y bordes inferiores de las órbitas de los huesos ma­

lares y·de los arcos cigomáticos, En ella hay una m!nima 

superposición de estructuras. (8)· 

PROYECCION PANAORAMICA,- Es una t~cnica por medio -

de la cual se presentan im!genes de las estructuras fa-­

ciales del cráneo en una radiograf!a plana. 

Generalmente se ven las estructuras de los maxil~-- ··· 

res superior e inferior desde la cabeza del cóndilo man­

dibular de un lado a la cabeza del c6ndilo mandibular .:._ 

del otro lado, 

... 
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El estado bucal se puede evaluar con una radiogra-­

f!a que muestre toda la dentadura, los maxilares supe--­

rior e inferior, y las regiones nasal y orbital con los-

senos adyacentes, Se pueden observar las estructuras --­

éseas de las regiones superior e inferior de los maxila:.. 

res, (3). 

La radiograf!a panor~mica es un suplemento muy Gtil 

de otras radiograf!as dentales. Sin embargo., tiene cie~ 

tas limitaciones, En algunas regiones de la boca, los -­

dientes quedan sobrepuestos; la sombra de la regién ce~ 

· vical de la columna vertebral hace que se pierdan deta-­

lles; y la definicién general no es tan buena en una ra­

diograf!a panor~mica, como en otros tipos de radiograf!as 

dentales , La técnica de rayos X, necesaria para hacer -

funcionar el equipo panorámico, se puede aprender en un­

tiempo relativamente corto, En la actualidad hay varios­

tipos de equipo para radiograf!a panorámica, que utili-­

zan el principio laminogr~fico de superficies curvas y ~ 

pro.ducen una radiograf!a extraoral, 

Este método la cabeza del paciente permanece est&-,;. 

tica mientras que la pel!cula y la fuente de radiaci~n­

giran a su alrededor, El paciente está sentado en la si­

lla (o parado, dependiendo del aparato a utilizar) de la . 

r. 
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unidad, con su mentón sostenido por un soporte ajustable. 

Es importante que el plano oclusal est~ paralelo al piso, 

el borde inferior de la mandíbula centrado en el apoyo -

para el plano sagital medio alineado con la l!nea verti­

cal central del borde mentoniano, ·Por lo general se col2 

ca un rollo de algodón entre los incisivos del paciente­

para impedir la superposici6n, p~ro. esto puede omitirse­

si se desea una placa con los dientes en oclusi6n, El 

brazo horizontal que soporta la placa y la cabeza del a• 

parato se bajan entonces hasta su sitio.La exposici6n 

comienza por detrás del cóndilo mandibular, y al tiempo­

que se~pone la película, ésta y la cabeza del tubo gi-­

ran autom!ticamente alrededor de la cabeza del pacienter 

Al finalizar ésto se retira al paciente y se apaga el -­

aparato, y se procesa la pel!cula, 

La superposici6n de estructuras de un lado sobre -­

el otro y de objetos ubicados más allá del plano de foco 

nítido, puede producir sombras que provoquen confusiones 

lo que deberá ser tenido en cuenta en la interpretaci6n­

de la proyecci6n panorámica, (8), 
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J::Sl.UEriJA DE LA RADIOA!'iATOkIA OBSl'.aVJ.DA ,r:; LA RAlJIOPROYECOION POS'l'EROANT~IOli 
1.- Tubt-rocidPd clel m11xibr; 2.-Pir:Jmicle netroc~; 3.-Proceao o 11i;ófiSiE: · / 
coronoidet!; 4.-Apófieie cristsi llr.111; 5 •• 
6.- Oeldilbl' etmoic~lee; 7.-Ct-l.eillts esfenoidgles; 8.-Pieo del tr:r'o - f 
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iT1ferior; 13.•Piso de lit fosri cro11épne r-ntérior; 14.-Surit·rficit> t1•·r.nnrf)l 
1 

del t<b rr.nyor del esfenoides; 15.-Cuello dd cóndilo delr1r.xilctr ~.!'fr:r~.or j · 
16.-Forpmen redondo; 17.-Fiaur~ orbitiori!Q sunerior; lf. ... '. 0 t,~1lr~· crHtrrb · 
inferior; 19.•Ar.tro o Sl"tlO r.1r•:dhrt 20.-'tl;amll tasctondente del ~•Xil:''.r ii~f. 
21.-Anf;')lO del mlilxibr inferi.,r; 22.- t;;r:nirF n11s'1 sir1tf?riorf 23.-St~r.tt:r.f 
ririei>l; 24.- Reborde r.u!)rtiorbihrio: ?.!i; 1t~borde infr~orbitFrio: 26.-Pr.r-
te Pnt(!rior del r~r.7.ilr>r EU!]erior.(n11'1Xilll'l r-riteriOl') 

Fucmte:Orrol sincl mr:ixillofr>CiPl s1J.r,~ery, llrinit>l Y. J,riski1~, st. f,ouil1 i·isr::~, 
Ti:osby comp(;!r-y, yolurne onn, 1()80, :r. 417. 
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1.-Techo de 1~ ~rbitt.(Piso de lP foap crFnePr.I' ~nterior); 2,-sen~ fro~­
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fosP crr.>r.e1:1m1 rnterior; 8 .~l'roceso clil'lo:l.clris 11r.terior; 9.-Proceso cli -­
noidf'S "º"°'terior; 10,-Silh torc"; ll.-cli'.'t'.s; 12.-S~no P.~frnoidril; 
13.-Crldilbs mr<stoideFa; 14.•pif.:o "'" lf' fos~ crrmpi;nf· noAtnrior; l';i.­
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~í,.U~1.!A DE LA :UDIOANATOMIA 035EitVADA EH LA RADIOI'ROY.ECCION PANOR.~·'.ICA. 

· 1.-J.~mi110 1'i?rr>eridiculC'r del P.trnoides; 2.-Ci,ldillns etmoidr>lesi 3.~septtt'll 
nDsgl; 4.•1isurP orbitnriP inferior; 5.-~eborde orbitPrio l~terel; 
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LAS RADIOPROYECCIONES EN LOS TRAUMATISMOS MAXILARES.-

Cuando se observa a un paciente con traumtismos fa­

ciales, surge la pregunta sobre el compromiso Óseo, Aun­

que el traumatismo haya sido juzgado como de grado menor, 

no es infrecuente que aparezcan en las radiografías fras 

turas clínicamente no sospechosas. Así el examen radiol~ 

gico debe ser lo suficientemente amplio como para que -­

sus hallazgos combinados con los obtenidos en el examen­

cl!nico, basten para descartar o confirmar con razonable 

certeza, la existencia de una fractura maxilar, A la in­

versa, una fractura que se sospecha cl!nicamente puede ·-· 

no ser demostrable por medio de la radiografía, Se con-­

cluye entonces, que ninguno de los exámenes se puede so~ 

tener por sí mismo y qu~, como se señaló previamente, 

es imperioso hacer la correlación entré ambos, 

Para el examen de los maxilares, tanto superior co­

mo inferior, es factible utilizar una cantidad de inume­

rables proyecciones radiográficas, No se deben omitir -­

las vistas period6nticas, las que pueden facilitar el estu­

dio de los dientes y del hueso alveolar, Además las pla­

cas oclusales se usan ventajosamente para objetivar mu-­

chas zonas de los maxilares, y con frecuencia producen -

resultados que no se podrían obtener con otras proyecci~ 

nes extra o intraorales • La introducción de las t~cni-~ 
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nicas panor5micas ha ofrecido un excelente medio de 

examen radiogr5fico suplementa~io, que puede usarse en­

ferma casi universal para la investigación de los trau­

matismos de los maxilares, 

No obstante es necesario subrayar la precaución 

que debe tenerse respecto a las proyecciones panor~mi-­

cas y laterales, cuando se examina el cuerpo y la s!nfi 

sis de la mandíbula, (8) 

A causa .de la proyecci6n casi ,perpendicular del haz 

central de rayos X, en relaci6n con el maxilar inferior 

las fracturas obHcuas que corren en una direccién en--

tre lateral y medial, pueden permanecer son ser detecta 

das, a menos que haya un desplazamiento superior e inf~ 

rior de los cabos. Del mismo modo, las fracturas con --

segmentos .cabalgantes pueden ser. dif!ciles de objeti-­

var si no hay un desplazamiento vertical, 

Un examen de la mandíbula debe incluir como mínimo 

elemental, vistas laterales oblicuas del cuerpo y las -

ramas, comprendiendo ~stas Gltimas el c6ndilo y una --­

placa frontal que tenga la proyección anteroposterior -

de la mandíbula~ 
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Estas vistas deben ser complemen!adascuando est~­

indicado, por una toma posteroanterior y proyecciones -

laterales y anteroposterior del c6ndilo y de la articul~ 

ci6n temporomandibular, (8) 

El maxilar superior se examina radiográficamente de 

la misma manera, Sin embargo, p·ara las vistas adecuadas­

puede ser necesario emplear aquellas que reduzcan la -­

superposici6n de las partes densas de la porci6n petrosa 

del hueso temporal y la ap5fisis mastoides sobre el ,frea 

que se quiere examinar , Las tomas con las que esto se -

logra, incluyen la proyecc.i6n lateral de cráneo, que pr!_ 

senta a los huesos de la· cara en una vista sagital. 

La vista postero anterior obl!cua de la cara, o de­

Waters, es una de las más Otiles para el examen del te,:: 

cio medio de la.cara, dando una buena visi6n de las 6rbi 

tas, los procesos cigom~ticos (aunque se los ve algo --­

acortados), los senos maxilares y frontales, las fosas -

piriformes y el tabique nasal, 

El ángulo del rayo central puede variarse dirigi~n­

dolo caudalmente en la proyecci6n occipitomentoniana, de 

modo de desplazar la porci6n petrosa del hueso temporal-

a~n más hacia abajo, Las placas oclusales pueden ser .:. 
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res y del paladar, así como para revelar un compromiso -

antral. ( 8). 

INTERPRETACION DE LAS RADIOPROYECCIONES EXTRAORALES, 

Por lo general hay dos requisitos previos para la -

correcta interpretaci6n de las radiografías, Est.os son:­

Completo entenidrniento de la anatomía radiográfica nor-­

mal y comprensi6n b~sica de la técnica empleada para ob­

tener la proyecci6n particular necesaria para determinar 

la distorsión inherente, la superposici6n y la aparici6n 

de fenómenos que puedieran llevár a un diagnóstico err6-

neo·, De igual importancia es desarrollar un patr6n sist! 

m~tico en la apreciaci.Sn de una radiografía, en lugar de 

emplear cualquier procedimiento casual.en el que la ate~ 

ción puede ser dirigida hacia una fractura notoria y se-.. 
distraiga de alguna evidencia m~s sutil u otras fractu-­

ras concomitantes, Algunas de las proyecciones pres=ntan­

estructuras anatómicas relacionadas o espacios que sim~ 

.lan · fracturas y que es conveniente destacar. 

Al observar una vista lateral oblicua de la mandí-

bula, es necesario recordar que los espacios aéreos pal! 

. to!ingual y palatofaringeo pueden superponerse con la -­

mandíbula, de modo de formar l1neas que asemejan mucho -

a las de las fracturas, Adem~s en esta vista la superp~. 

96,-
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·posición del hueso hioides con la mandíbula es capaz de­

originar confusiones, como tambi~n puede hacerlo una ap~ 

fisis estiloides anormalmente larga si se ubicara por e~ 

cima o cerca de la mand!bula. Los espacios intervertebr~ 

les, segan se muestra en las proyecciones posteroante--­

riores, pueden superponerse a la regi6n de la sínfisis-­

mandibular y al maxilar superior, y simular una fractura 

de la ap6fisis alveolar, una fractura de s!nfisis o una­

fractura de Le Fort tipo I, del maxilar superior , 

A causa de que la vista de Waters, provee mucha in_. 

formaci6n y gran cantidad de rasgos anat6micos, debe en­

fatizarse en especial la observaci6n de los m~rgénes 

6seos en forma sistem~tica, La mejor forma de llevarlo a 

cabo es dividiendo la interpretaci~n en 4 fases por zona 

y siguiendo cuatro líneas curvas segan lo esquematizaron 

Me Gr9gor y Campbell (1950) , La primera línea .va de una 

sutura frontomalar a lo larg~ del reborde orbitario sup~ 

rior a través de la glabela, hasta el otro reborde orbi­

tario superior y la sutura frontomalar del lado opuesto. 

Se debe tener "in mente"· que normalmente hay una sombra­

en esta sutura, La fractura del seno frontal, por lo co­

man son demostrables aunque las de la lSmina cribosa del 

etmoides pueden ser poco claras, (8), 
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La segunda línea trascurre de la cara superior del­

arco cigom~tico y del malar, hasta la sutura frontomalar, 

a lo largo del reborde orbitario inferior a través de la 

ap6fisis frontal del maxilar superior, la pared lateral­

de la fosa nasal y el tabique; siguiendo luego un curso­

semejante del lado opuesto. 

La tercera línea va del c5ndilo mandibular a trav~s 

de la escotadura sigmoidea y la punta de la ap6fisis co­

ronoides, hasta las paredes antrales, lateral y media, a 

nivel del piso de las fosas nasales, y siguiendo un cur­

so semejante del lado opuesto. 

La cuarta l!nea recorre el plano oclusal de los 

dientes superiores e inferiores, y si el paciente es de! 

dentado, la cresta del reborde alveolar residu~l, con el 

objeto de detectar cualquier discrepancia. 

Se puede notar también una quinta l!nea que corres­

ponde al borde inferior de la mandíbula y la cara poste­

rior de las ramas, 

Una atenci6n semejante debe prestarse a la interpr~ 

taoi6n de las vistas laterales de los huesos de la cara. 

Nuevamente se ·seguir~n los mGltiples , m~rgenes 6seos -­

segGn se describi6 en esta toma, con especial atcnci6n -

para aquellas zonas en que las fracturas se producen con 
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mayor facilidad. La. zona de la glabela desde la 11imina -

orbitaria del etmoides hasta el hueso de las l~minas pt~ 

rigoides del esfenoides, deben evaluarse cuidadosamente·. 

También se considerará con atenci6n la regi6n que pasa -

justo por encima de la espina nasal anterior, hacia 

atrás y arriba de la densa l!nea que corresponde al piso 

de las fosas nasales y el paladar, hacia la tuberosidad­

del maxilar superior y la zona inferior de las alas pte­

rigoides, ya que esta es una zona predispuesta a las 

fracturas , ( 8) , 

SIGNOS RADIOGRAFICOS DE FRACTURAS.-

Hay tres signos radiogr~ficos básicos que en formá­

aislada o conjunta ponen de manifiesto una fractura: una 

l!nea de fractura demostrable, un desplazamiento de seg'." 

mentos 6seos adyacentes y una alteraci6n de la forma y -

contorno óseos normales. 

La comprobaci6n radiográfica de una l!nea de separ!!_ 

ci6n o de una l!nea de cambio es prueba inequ!voca de 

fractura, Esta Hnea se produce por el pasaje del haz 

central de rayos X, a través de la separaci6n y se mani­

fiesta con mayor claridad cuando la fractura es paralela 

al eje .del haz del rayo central. 
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Cuando la fractura es oblicua o las proyecciones de 

rayos X, pasan oblicuamente respecto de ella, la línea -

se hace menos nítida, En algunos casos, la inclinación -

de la fractura y la imposibilidad de lograr que el haz -

de rayos pase paralelo a ella, tornan los hallazgos ra-­

diográficos falsamente negativos , 

.ocasionalmente, una fractura puede estar impactada­

lo suficiente como para producir la superposición de las 

trab~culas y ocultar· por lo tanto la línea. de fractura­

º provocar una zona de radioopacidad ligeramente aument!­

dada en este sitio, 

El desplazamiento, el segundo signo radiogr~fico b! 

sico de fractura, es la consecuencia de una mala ali-­

neación o una interrupción en la continuidad normal de -

la superficie del hueso, Si la interrupci6n es ·notoria -

este hallazgo es obvio; si es mínima; la prueba es sutil 

y asume por lo general, la forma de un pequeño escall:in ~ 

bre la superficie del hueso, 

La deformidad, el tercer signo b~sico de. fractura-'­

se rranifiesta por cualquier variaci6n anormal en la morfo­

logía del hueso, Obviamente, es imprescindible un conocf 

miento de la anatomía radiográfica normal para poder ha­

cer una interpretaci6n válida sobre la existencia de una 

deformidad 6sea, 
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Una situación que debe tenerse en cuenta en la in­

terpretación de las radiografl".as • es la imagen propuci­

da en las fracturas oblicuas de la mandíbula que pasan -

de la cortical externa hacia la interna o viceversa, En-

las proyecciones laterales esta variedad de fractura pue 

de producir dos líneas radiolacidas las que pueden inte~ 

pretarse erróneamente como dos fracturas. 

Las fracturas de ambos maxilares han de ser consi--

deradas ·por separado, porque aunque los principios de in 

terpretación aplicados sean los mismos; cada fractura 

presenta los problemas particulares del hueso afectado, 

e a>. 



. FRACTURAS DEL MAXILAR INFERIOR,.;. 

Aunque pueden producirse en cualquier regi5n, las -

'fracturas del maxilar inferior tienen predilecci5n por -

algunos sitios. Estos son: APOFISIS condilar, ap5fisis -

coronoides y zonas del !ngulo y sínfisis de la mandíbula. 

A veces se encuentra una fractura anica en el maxilar in 
ferior, pero lo más coman es encontrar 2 o más como con­

secuencia del mismo traumatismo. 

Las fracturas de la ap6fisis alveolar son menos 

frecuentes en el maxilar inferior que en el superior. La 

prueba radiogr!fica de fracturas de la ap6fisis alveo-­

lar se Óbtiene mejor por medio de la radiograf!a dental­

intraoral complementada con proyecciones oclusales. 

De la clasificaci6n de las fracturas (simples, com­

puestas, conminutas y en tallo verde}, la mayoría se.de­

tecta radiográficamente, con excepci6n de la diferencia­

ci6n entre l.a compuesta y la simple con cabalgamiento. 

Las fracturas conminutas a menudo se descubren ra-.:. 

diográficamente aunque, las fracturas entre mediales y -

laterales pueden proporcionar una falsa apariencia de--­

conminutas .• 
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Es m~s útil considerar el desplazamiento y la defo~ 

maci6n de manera conjunta. Para determinar la prcsencia­

y el grado de desplazamiento es necesario obtener proye~ 

ciones radiogr~ficás a trav~s del sitio de fractura en ~ 

~ngulo recto; no es infrecuente, en especial en la zona­

del gonion, que una vista lateral no logre revelar un -­

desplazamiento del cabo proximal. 

Las fracturas obl!cuas del cuerpo de la mand!bula-­

que pasan en una direccién anteroposterior:pueden tener­

su extremo anterior en una cara externa o interna y el -

extremo proximal en el lado opuesto. Una fractura de es­

te tipo escaparía a la detecci6n en una vista lateral, -

ya que no hay una línea de fractura clara, y ~sta s5lo -

puede notarse por un esca15n en el borde inferior, si es 

que ha habido algGn desplazamiento vertical, Sin embargo 

las proyecciones anteroposteriores y oclusales por lo g~ 

neral revelan la presencia de fracturas, ya que normal-­

mente uno de ios segmentos se desplaza sea en forma me­

dial o lateral, Del mismo modo las fracturas que se ex­

tienden en forma oblicua por el cuerpo de la mandÍbula,­

desde la cortical externa hacia adentro y abaj9 son des­

plazamiento, pueden quedar sin ser vistas en las placas­

laterales, ya que es imposible que el rayo central pase­

paralelo a la línea de clivaje, 
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Las fracturas que cursan en direcci6n inversa pre-­

sentan idénticos problemas para la interpretaci5n radio­

gr&fica, 

La zona de la sínfisis, cuando est~ comprendida en­

fracturas dirigidas oblicuamente, tiende a desplazarse-­

y los segmentos se superponen en forma telesc6pica.. Este 

desplazamiento de las fracturas es difícil de establecer 

en proyecciones laterales. o anteroposteriores y pueden -

demostrarse mejor con vistas oclusales, En los traumati! 

mos que impiden la inserci6n intraoral de la placa ocl~ 

sal, una proyecci6n extraoral del ment6n obtenida sobre­

una placa oclusal, puede ser reveladora • (8) 

Las fracturas de la apófisis 9oronoides, sean aisl!_ 

das o en combinaci6n con otras fracturas de la mandíbula 

son raras y de pocas consecuencias, 

La identificaci6n de este tipo de fractura casi 

siempre es un hallazgo rad.iogr.1fico, ya que los signos­

clínicos por lo general est~n ausentes, 

En la fractura del c6ndilo, la zona m~s coman de ~-· ·· 

fractura es la base del cuello condilar, Las vistas pos­

teroanterioi>es de los. cóndilos son importantes para ob­

objetivar una fractura y dislocaci6n, ya que, en las vis . 
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tas laterales, la verdadera naturaleza de la fractura ~ 

capa a la detecci6n, excepto cuando se trata de una fras_ 

tura baja del cuello del c6ndilo con desplazamiento infi:, 

rior; la fractura se pierde en las vistas laterales, a -

causa de la superposici6n del cuello del c6ndilo con la-

rama y las estructuras del cráneo, 

FRACTURAS DEL MAXILAR SUPERIOR,-

Las fracturas del maxilar superior pueden tomar la­

ap6fisis alveolar, el cuerpo del maxilar y los huesos f! 

ciales vecinos, o presentarse como parte de una disyun .. -

ci6n craneofacial. Vale la pena notar el llamado "esta--

· llido del piso de la 6rbita" que toma la pared antral -­

superior sin ning~n otro compromiso del maxilar superior. 

El an~lisis radiográfico de las fracturas del maxi­

lar superior y medias de la cara, ofrece más dificulta-­

des y menos beneficios que el de la mand!bula. Estos in­

convenientes se atribuyen a las limitaciones que de 'por 

s! tiene la radiograf!a para revelar las estructuras 

6seas y su desviaci6n de lo normal en esta zona. Por lo­

tanto, se hace de nuevo necesario reiterar la importan-~ 

cia de correlacionar el examen cl!nicocon él radiográfi-

co. 
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De acuerdo a la clasificaci6n(Le Fo~t. I, II·. III): 

En la fractura Le Fort. I, (horizontal>. cuando se sosp~ 

chá de ésta, es imprescindible hacer un estudio radiogr~ 

fico sistem~tico, La evaluaci6n visual deberá prolongar­

se hasta seguir el borde de los dientes afectados, con -

el objeto de determinar cualquier.desplazamiento o dis-­

continuidad del contorno normal, Adem~s. la observaci6n­

de los sitios propensos a la fractura es conveniente, ya 

que a estas zonas se les debe dedicar una atenci6n espe­

cial, En este tipo de fractura, el segmento fracturado -

por lo coman es desplazado hacia atrás y abajo, Cuando -

est~ desplazamiento es grande la identificaci5n de los -

trazos de fractura es relativamente f~cil en las proyec­

ciones laterales y posteroanterior~s. Si es m!nimo, la -

prueba radiográfica positiva depende de la demostraci6n­

de la mala alineaci6n de los m~rgenes 6seos. En raz5n de 

lo delgado del hueso, el desplazamiento se demuestra me­

jor cuando el borde se aproxima a una cavidad aérea co-­

mo los senos las 6rbitas, o las fosas nasales. Otras --­

zonas que debe ser estudiada radiográficamente es el s~ 

no maxilar, Después del traumatismo, la opacidad indica­

hemorragia dentro de la cavidad antral, lo que puede su­

ponerse como resultado de la interupci6n de la integri-­

dad de las paredes del antro despu~s de la fractura. A -

veces, las fracturas horizontales del maxilar superior-­

son unilaterales, tomando las paredes lateral y nasal -- . 
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del antro, y junto con las alas pterigoides de un lado -

y la sutura media palatina, Las proy.ecciones oclusales-­

son de gran valor para objetivar las líneas de fi'actura 

en el paladar. (8) 

En la fractura Le Fort. II (piramidal), clásicamen­

te, toma las líneas de sutura entre el cuerpo del maxi-­

lar superior y los huesos frontal y unguis, rodea las s~ 

turas de las interfases cigomaticomaxilares ademgs del -

reborde orbitario inferior y piso de .la 6rbit.a. ( a men~ 

do, tambi~n los huesos nasales se encuentran afectados.­

En muchos casos, un hallazgo asociado es la fractura de-. 

uno de los malares, con variables grados de desplazamie!l 

to y que aparece junto con la fractura total del arco -

cigomático. 

Para la determinaci6~-radiogr$fica de la fractura-­

Le Fort II, se deben considerar las paredes laterales-­

del seno maxilar en la zona de sutura cigomaticomaxilar, 

el reborde infraorbitario y la zona de los huesos nasa-­

les y la ap6fisis frontal del maxilar superior, en las -

pryecciones posteroanteriores. La zona de las ap6fisis 

frontal y nasal y las paredes posteriores del ma~ilar 

superior, que por lo general se ven bien definidas, de-­

ben ser estudiadas cuidadosamente en las vistas latera~-

les. 
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En la fractura de Le Fort III (disyunci6n crnneo---

facial) o transversa es la más grave de. las fracturas -­

del maxilar superior. Casi siempre se representa la fra~ 

tura a través o cerca de las susturas 6seas frontomaxi--

lar y nasal, la sustura frontomalar, el arco cigomático,. 

el piso de la 6rbita, el etmoides y los huesos unguis. 

Esta clase de fractura del maxilar superior se com­

plica por lo común con otras adicionales, como la de la­

uni.Sn de.l malar con el maxilar superior. f~actura despl! 

zadadel arco cigomático, fractura sobreagregada del ti­

po I de Le Fort y compromiso de los huesos nasales y del 

tabique, todo lo cual puede mostrar un grado de fractura 

y desplazamiento que va desde ligero hasta grave. Con el 

umento de la complejidad de este traumatismo se hace a -

veces más dif!cil una identificaci6n radiográfica de mu­

chos de los puntos de fr~ctura, por lo que otra vez se -

torna importante un completo conocimiento de sus áreas-­

de predilecci6n. 

El traumatismo conocido como fractura del piso ocu­

lar o fractura en estallido, se observa mejor en la pro­

yecci.Sn de Waters y en las vistas laterales de los se-­

nos maxilares. Sin.embargo, en algunas ocasiones una he­

morragia dentro del seno, trae apareada una opacidad ra­

diográfica que conduce erroneamente a hallazgos nega----
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tivos, En tal caso, pueden ser necesarias tomograf!as--­

del antro pará confirmar el diagnóstico, (9) 

FRACTURAS DEL MALAR.-

La frecuencia de las lesiones del malar como conse­

cuencia de traumatismos maxilofaciales, en forma aislada 

o .combinada con los maxilares, es lo bastante significa­

tiva como para merecer la consideración de los hallazgos 

radiográficos ·que se asocian con su fractura. Recordan.: 

do en el capítulo No, 1~ donde se describe la anatomta­

del hueso malar, es una estructura.densa y fuerte, que -

tiene mGltiples articulaciones con otros huesos de la ca 

ra y del cráneo y, en razón de su anatom!a y su resisten 

cia inherente, es dif!cil que un traumatismo lo fracture, 

siendo más probable la fractura m~s allá de sus límites­

º en sus superficies articulares, Un conocimiento profu!!. 

do de la anatomía ósea del malar y sus articulaciones, -

as! como de la Órbita y sus contenidos, es fundamental -

para poder interpretar los signos y s!ntomas posteriores 

a un traumatismo y correlacionarlos con los hallazgos--· 

radiográficos para establecer un diagn~stico correcto. 

EN LOS HALLAZGOS RADIOGRAFICOS: Son numerosas las -

proyecciones radiogr~ficas Gtiles para determinar exact::_ 

mente la extensión de la fractura y el grado de desplaz~ 

miento después del traurnatlsmo del complejo cigcirn!itico .-. 
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maxilar (a causa de la variedad, es más adecuado cQnsi-­

derar la fractura del complejo cigomaticomaxilar). La -­

evaluación de esas radiografías debe hacerse en un modo­

sistemático, Las zonas de las susturas frontomalar y ci­

gomaticomaxilar, la pared lateral del antro y el arco c,!; 

gomático deben recibir especial atención cuando se obse!: 

van las distintas radiografías, 

La vista de más valor es la proyecci6n de _Water, la 

que objetiva los malares, los arcos cigomáticos, los bot 

des _orbitarios y los senos, Además de notar la interrup­

ci6n de la continuidad del malar y sus articulaciones se 

debe inspeccionar cuidadosamente el reborde infraorbita• 

rio en busca de una "deformidad en escal6n" y hay que -­

comparar la opacidad .relativa de ambos senos para deter­

minar la presencia de una soluci6n de continuidad en la­

pared de uno de ellos. La·posici6n serniaxial de Titerin 

gton es Gtil para visibilizar los arcos cigomáticos, las 

paredes laterales del maxilar superior; y especialmente 

los bordes de la irbita, Las radiograf!as obtenidas con­

vistas estereoscópicas son mejores para la interpreta-.;._. 

ci6n y las tomografías sirven en el examen de zonas don­

de la ~uperposición de otras estructuras impide una def! 

nición clara,· 
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UNION DE FRACTURAS- El uso de radiografías para compro--

bar la presencia o susencia de uni6n 6sea con poste~iori 

dad a la reducci6n y fijaci6n no está libre de errare~•­

Normalmente en los huesos largos, es posible demostrar -

la formaci6n del callo por medio de la radiografía, lo -

que sirve como guía de la eficacia y el progreso del ~-­

tratamiento. Esto no se produce en el caso de la. mand!b~ 

la o los huesos de la cara, S6lo rara vez es posible --­

identificar la formaci6n de un callo, despu~s de la re-­

ducci5n de las fracturas mandibulares y es· imposible ~--

cuando se observan los huesos de la cara. 

La prueba radiográfica de la uni6n no se presenta -

hasta mucho despu~s de haberse notado la uni6n clínica.­

Por lo tanto su determinaci6n depe~de de los hallazgos -

clínico·s y no de los radiogr~ficos. ( 8) 

La evidencia de una fractura, es especial de la ma~ 

d!bula, puede persistir en la radiografía durante meses­

º años o despu~s de la uni5n cl!nica y funcional, Las -­

fracturas en niños y adolescentes, tienden a cicatrizar­

en menos tiempo que las de los adultos, por lo que las -

radiografías pueden proveer una prueba confirmatoria de­

la uni5n con mayor rapidez. 
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En el momento de la fractura• la mayoría de sus !!­

neas aparecen con sus bordes ligeramente irregulares 

pero si se reexaminan unas semanas m~s tarde, se verá un 

trazo ensanchado y m~s regular. Esto contituye un halla~ 

go normal, ya que el aumento de la vascularización en­

el sitio de la fractura , consecuencia normal del proce­

so de cicatrizaci6n induce cierta desmineralización cer­

ca de los bordes. Durante el curso de la cicatrizaci6n -

se produce la recalcificaci6n, y la línea radiolacida se 

achica. 

Si no se produce uni6n en la mandíbula, losmárge-­

nes de los cabos fracturados se redondean y alisan, per­

diendo su irregularidad. Además, con el paso del tiempo.,.·. 

se produce un aumento de la densidad en los bordes, que­

a la postre forman una cortical. (9) 

Las radiografías de los huesos raciales echan aan-­

menos luz sobre el proceso de cicatrizaci6n en la fase -

posreducci6n del tratamiento que las de la mand!bula y -

s6lo sirven para revelar la posici6n de los huesos afec­

tados. 
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DIAGNOSTICO RADIOLOGICO.- ESTRUCTURAS ANATOMICAS. 

En la interpretaci6n de la radiograf!a se d<>be te-­

ner un conocimiento cabal de lo que es normal, conside--. 

rando que hay muchas variaciones estructurales que est!n 

dentro de los l!mites de la normalidad, Esto se aplica -

en particular al patrón trabecular del hueso que presen 

ta una imagen variable que depende del tamafio del' hueso, 

la de los espacios medulares y del espesor de su corti-­

cal, Tambi~n varia con el uso, desuso y edad del pacien­

te, Con la falta de uso y la edad avanzada las trabé----

.. culas 'tienden a hacerse m!s separadas y menos fuertes en 

su estructura, 

No se pueden demostrar en una sola radiograf!a to--

das las estructuras anat6micas; en realidad existen las-

que se visibilizan sólo en un porcentaje limitado de·--

casos. Es necesario, por tanto, familiarizarse. con ellas 

para poder identificarlas e interpretarlas correctamente 

cuando se les observe: McCauley (1945) contribuye con un 

excelente art!culo acerca de las estructuras anat6micas-

( 8). 

CONDUCTO PALATINO ANTERIOR,- (INCISIVO), El conducto in­

cisivo por el que pasan los nervios nasopalatinos y la­

rama anterior de los vasos palatinos descendentes no se 

visibiliza siempre en. la radiograf!a, Su ancho y longi--
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gitud varían mucho, y cuando se lo ve, se advierten 2 -"'.' 

trazos radiopacos que se extienden hacia abajo; cada uno 

desde el piso de una fosa nasal y que demarcan las pare­

des laterales del conducto. Estos trazos tienden a con-­

verger y se esfuman en forma imperceptible, en las l!--­

neas· laterales del agujero palatino anterior. 

AGUJERO PALATINO ANTERIOR, (incisivo),- El agujero pala-. 

tino anterior, por el que emergen el nervio y los vasos­

nasopalatinos, se halla en la porci6n anterior de la --­

línea media del paladar. Su borde anterior puede aproxi­

marse mucho a la cresta del reborde alveolar o situarse 

a cierta distancia por detr!s de ~ste. Seg~n se ve en la 

radiografía su imagen varía por ello en relación con las 

raíces de los incisivos, y va desde una posici6n cercana 

a la cresta del reborde alveolar hasta otra que puede -­

estar a nivel del !pice de· las ra!"ces, En algunos casos­

su imagen puede superponerse con el !pice· de la raíz de­

un incisivo central cuand.o se toman radiografías de los­

dientes adyacentes, y por lo tanto confundirse con una -

lesi6n periapical, casi siempre es de forma el!ptica --­

y de tamaño variable. (9) 
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AGUJERO MENTONIANO.- El agujero mentoniano, por el q1Je -

emergen el nervio y los vasos mentonianos, · se observa ·e~ 

rno una zona radiolGcida redondeada u oval en la zona pr~ 

molar de la mandíbula, Su ubicaci5n varía en relaci5n --

con las raíces de los premolares y su imagen puede verse 

por debajo, al mismo nivel o por encima del ápice de una 

ra!z. Se encuentra directamente enfrente de alguno de --

los premolares o entre ellos, Su imagen se puede superp2 

ner con el ápice de la raíz de un diente y parecer una -

lesi5n pe da pie al. En algunos casos, el conduc.to denta-­

río inferior puede verse corno extendiéndose directamen-­

te hacia el agujero mentoniano, Una cortical intacta, -­

cuando se la ve, debe ser el elemento que permite hacer-
·, 

el diagn6stico diferencial. El agujero mentoniano no ---

siempre se advierte en una radiograf!a, Sweet. (1942),-­

estim6 que aparece en él examen radiográfico de rutina-­

cerca del 50% de los pacientes y que se evidencia m~s -­

a menudo en la mandíbula desdentada. (10) 

Si el hueso alveolar ha experimentado una acentUa­

da resorci6n y atrofia se puede situar cerca de la l!nea 

superior del reborde, 
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AGUJERO LINGUAL .- El agujero lingual por el que emerge 

una rama de la arteria incisiva se.halla en la cara lib_ 

gual .de la mandíbula en la sínfisis. Se muestra como un 

pequeño punto radiolúcido que resalta por un pequeño 

punto radiopaco que lo rodea y representa la apófisis--

geni. ( 10) 

REBORDES, APOFISIS Y TUBERCULOS,- Estas estructuras son 

radiopacas , y con excepción de la ap5fisis cigom~tica -

que est~ presente casi siempre, no son visibles en todas 

las radiografías, 

REBORDE OBLICUO EXTERNO,- Es una continuacHin de 1.1 l!-

nea anterior de la rama ascendente que va hacia ad~lante 

y abajo por la superficie externa del cuerpo de la man-­

dÍbula hasta el reborde mentoniano. Se ve como una l!nea 

radiopaca de.ancho y densidad variables que pasa hacia­

adelante, a trav~s de la zona molar. En el maxilar infe­

rior desdentado, donde la ap5fisis alveolar ha experimen 

tado una completa resorci5n, puede adoptar una pisici6n­

que est~ a nivel de la línea superior de la mandíbula. -

no> 
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REBO~DE MILHIOIDEO. - (oblicuo ,interno}: El reborde mil.o­

hioideo comienza en la zona medial y anterior de la rama 

montante y se extiende hacia abajo y adelante en diago-­

nal sobre la cara lingual de la mandíbula hacia el borde 

inferior de la sínfisis. Su tamaño varía notablemente -­

y, como su parte posterior es la más prominente, se visi 

biliza más frecuentemente cuando cruza la regi6n de las­

zonas retromolar y molar, Puede verse como una línea ra­

diopaca que varía desde muy delgada que tiende a esfu-­

marse hasta otra ancha y densa, Su curso hacia adelante­

ª menudo no pasa por un nivel más inferior que el del-­

reborde oblicuo externo, y su imagen se superpone a ve-­

ces con la ra!z de los molares, La línea inferior de un­

reborde ancho y denso puede ser pareja y bien definida.­

En el caso de que tambi~n haya una depresi6n anormalmen;. 

·te produnda de la fosa mandibular,el hueso que se ve por 

debajo del reborde aparece anormalmente radiolGcido y -­

puede ser confundido con un quiste. 

REBORDE MENTONIANO.- El reborde mentoniano, se encuent~a 

en la cara anterior y cerca de la línea inferior de la -

mandíbula. Tiene prominencia variable y se extiende 

desde la zona de los premolares hasta la sínfisis. Se 

visibiliza como una línea radiopaca que aparece por de:.. 

bajo de los ~pices de las raíces de los dientes anterio­

res y que por lo general se dirige hacia arriba mientras 
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se aproxima a la sínfisis, A veces la imagen del rP.bor-­

de puede superponerse con las raíces de los diente~. (10) 

APOFISIS CIGOMATICA.Y HUESO MAlAR.- La ap5fisis cigom!--

tica del hueso maxilar superior parte de la cara lateral 

directamente por encima de la zona del primer molar. Pue 

de tener una base ancha o angosta, y se extiende alej!n 

dose de la superficie en direcci5n ascendente de grado -

variado. En las radiografías dentales en general se visi 

bi liza como una anza invertida radio paca. que represen 

ta la cortical de la cara inferior de la ap6fisis. El.-­

hueso malar que está a continuaci6n de la ap6fisis cigo­

m!tica y se extiende hacia atrás se ve como una sombra--· 

la radiop:icidad menor y más uniforme. La ·superposici5n-

de estas estructuras a menudo se evita modificando la ... 

angulaci5n vertical de los rayos centrales al tomar la­

radiograf1a. 

APOFISIS CORONOIDES.- La imagen de la ap6fisis coronoi-­

des de la mandíbula, generalmente aparece en las radio-­

grafías periapicales de la zona posterior del maxilar -

superior, como .la boca está abierta, la ap5fisis coronoi 

des se mueve hacia adelante y por lo tanto aparece en -

la imagen, con m!s frecuencia cuando la apertura es ex-­

trema en el momento de la exposici5n. Se muestra corno una 
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zona radiopaca convergente o t!'Í.-rnp.;uliir que se puede ver 

por debajo o en algunos casos, superpuesta a los molares­

y el maxilar superion Si su superposición en el maxilar-­

superior reduce el valor diagnóstico de la radiografia, -

debe tomarse otra placa en la que la apertura de la beca­

se mantenga reducida al mínimo en el momento de hacer --­

la exposición, Esta medida evita invariablemente la supe~ 

posición de la apófisis con el maxilar superior, (10) 

APOFISIS PTERIGOIDES.- Es una proyección ése.a que se ele­

va desde el hueso esfenoides y se extiende hacia abajo y­

ligeramente hacia atr!s. En la radiografía su imagen se -

ve las proximidades de la cara posterior de la tuberosi-­

dad del maxilar superior. Su longitud, ancho y forma va-­

ría mucho de un paciente a otro. Por lo general presenta­

una punta en forma de bulbo, pero a veces &sta es afinada 

(10) 

TUBERCULOS GEN!.- Los tubérculos geni se encuentran en la 

cara lingual de la mandíbula en un punto que se halla a -

mitad de camino entre la línea superior y la inferior. 

Hay cuatro apófisis, dos est!n situadas a cada uno de 

los lados y junto a la sínfisis, Aunque por lo com~n son­

·relativamente pequeñas, pueden tener tamaños bastante --­

grandes y proyectarse hacia afuera de la superficie como­

procesos espinosos. En algunos casos, tales proyecciones-



óseas pueden interferir con el buen uso de una prótesis -

dental. 00} 

CONDUCTO NASOLAGRIMAL.- La entrada en la Órbita del 

conducto nasolagrimal casi siempre se ve en las radiogra­

fías oclusales del pala~ar, Se observa como una zona ra-­

diolGcida bastante grande, redondeada, superpuesta a la -

zona posterior del paladar duro y en la unión de las im!­

genes de la pared media del seno maxilar y ~a pared late­

ral de las fosas nasales. Por la superposición de su ima­

gen en esta zona del paladar y cerca del agujero palatino 

posterior, puede confundirse con ~ste ~ltimo, (10) 

ESTRUCTURAS VARIAS.- Una variación anatómica, que aparece 

como una zona radiol~cida, bastante bien circunscrita. -­

confundible con un estado patológico es la que ae observa 

a veces en la zona de los incisivos inferiores, La mandí­

bula es muy delgada en esa región y no hay casi espacios­

medulares, Una buena visibilización de los conductos nu­

tricios es un rasgo constante, y sirve para diferenciar-­

la de un estado patológico. 

La distancia entre las fosas nasales y l?S raíces de 

los dientes anteriores varía notablemente, En alp,unos ca­

sos las fosas pueden estar a cierta distancia de los dien 
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tes Y· sus im~genes no aparecen en la radiografía dental, 

Por otra parte, fosas nasales anormalmente grandes­

pueden llegar hasta las raíces de los incisivos centra-­

les y provocar su separaci5n, 

Los gérmenes de los dientes, cuando se los observa­

antes del comienzo de su calcificaci6n uniforme, redon--

deada u oval. (10) 

SENO MAXILAR.-Varían mucho de tamaño; algunos son tan -­

pequeños que no llegan a aparecer en la radiografía den­

tal. Otros son tan grandes que se extienden profundamen­

te en los espacios interceptales de los dientes postero­

superiores y en la zona de la tuberosidad, E~ general ~­

cuanto m!s grande es el seno maxilar m!s radiolGcido ªP! 

rece, ya que hay menos huesos rode~ndolo en proporci5n­

al tamaño de la cavidad a~rea. El piso del seno maxilar­

se describe radiogr!ficamente como una línea curva radi2 

opaca que limita el &rea semicircular y se continGa con­

las paredes laterales, anterior y posterior, En ocasio-­

nes el seno maxilar presenta en su estructura una lÍnea­

radiopaca en su parte intermedia, denominada tabique m! 

dio del seno maxilar, 

El seno maxilar en ocasiones se extiende hacia la -
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apófisis alveolar, a la tuberosidad, a la ·línea media o­

palatina, a la apófisis cigomitica, 

FOSAS NASALES,- Estas constan de complejos pasajes que -

unen las !reas situadas externamente con la porci6n na•­

sal de la faringe, en la cual se abren por medio de las­

coanas, Los huesos que separan las fosas de derecha a i! 

quierda son el vómer y la l!mina perpendicular del et-­

moides, 

El techo de la cavidad nasal est& formado por los -

huesos nasales, maxilares superiores, palatinos, lagrim! 

les, frontal y esfenoides, Las cavidades se abren a los~ 

senos paranasales que son espacios situados .en los hue­

sos del mismo nombre; seno maxilar frontal, esfenoidal -

y etmoidal, Son dos !reas radiol~cidas, situadas una a -

cada lado de la Hnea media de la cara, ·por encima de 

los !pices de los incisivos superiores, y a cada lado de 

la espina nasal anterior, Desde la pared lateral de cada 

una de ellas, el cornete inferior se proyecta medialmente 

y aparece como una estructura radiopaca, (9) 

APOFISIS HAMULAR y LAMINA LATERAL PE JA Aporrsrs PTE2I 

GOIDES, 

La apófisis pterigoides del hueso esfenoides, tiene 
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·dos láminas. una lámina lateral corta y ancha, y una l! 

mina medial larga. El extremo inferior de la lámina la-­

teral es ancho y redondo y a veces se le vé como una 

zona radiopaca detrás de la tuberosidad del maxilar sup~ 

rior. El extremo interior de la lámina medial termina -­

en una ap6fisis delgada y curva denominada hamulo o gan­

cho pterigoideo. Mientras que es fácil ver el gancho en­

las radiograf!as de la zona de la tuberosidad, no es fá­

cil identificar la lámina pterigoidea. (9) 

HUESO HIOIDES.- Aparece como una estructura radiopaca,-­

Su localizaci6n depende de la ang1.ilaci6n Cproyecci6n la­

teral). y se lo puede encontrar debajo del borde infe--­

rior del maxilar inferior o superpuesto sobre la parte -­

posterior del cuerpo de la mand!bul~. (10) 

TEJIDOS BLANDOS.- Los tejidos blandos de la cara afectan 

la imagen radiogr!fica de las estructuras dentarias y --

6seas • 

Los tejidos gruesos (mejillas por ejemplo) afectan­

negativamente la calidad radiográfica. El labio aparece­

en la zona de dientes anteriores (a veces) y en ocasio-­

nes afecta la radiograf!a. (10) 
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TUBEROSIDAD DEL MAXILAR.- La tuberosidad límite posterior 

de la ap6fisis alveolar, Se muestra limitada a su vez -­

por una linea radiopaca, incurvada en sentido supPrioG -

que representa la uni6n de las corticales bucal y pala-

tina. 

En su interior se observa él trabeculado 5seo, (10) 



ESTRUCTURAS RADIOPACAS Y RADIOTRANSPARENTES, NOR­

MALMENTE OBSERVADAS, (9) 

. RADIOPACAS, RADIOTRANSPARENTES 

Placas 6seas Seno maxilaI' 

!Ámina duI'a Cavidad nasal 

Tabiques en seno maxilaI' Tejidos blandos 

PaI'ed del seno maxilar Pulpa 

Borde inf. del maxilar inferior Papilas dentarias. 

BoI'de inf, del canal mandibulaI' Orificio mentoniano 

Borde inf, de la cavidad nasal, Sutura 

Placas corticales. Pepresiones .iSseas 

Crestas y apofisis ~seas. 

L!nea obl!cua interna 

L!nea obl!cua externa 

Tabique nasal 

Ap6fisis coronoides 

Hamulos 

Tuberosidad del maxilar 

Arco cigomc1tico 

Espina nasal anterior 

FUENTE: Radiolog!a Dental, A.H. Wuehrmann, Manson 

Hing, Salvat, Barcelona, 3a. edici6n, 1982 

Ptig, 286_, 
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e o N e L u s I o N E s 

Analizando la informaci6n descrita en esta tesis,-­

y poniendo m~s enfásis en el tercer capítulo, nos pode-­

mes dar cuenta que sin un examen radiográfico en un pa-~ 

ciente con trauma craneomaxilofacial no podemos llegar -

más allá del diagn5stico clínico y que éste no nos reve­

la la magnitud de la fractura, 

También podemos ver que no existe una técnica en -­

particular, que por si sola nos proporcione la informa-­

ción que en conjunto nos dan las radioproyencionesP,A.,­

Lateral, Waters y Panorámica, que son las técn!.e:as extr! 

orales más utilizadas como medio de diagnóstico raóiogr! 

fice en este tipo de traumatismos craneomaxilofaciales. 

Es por eso que aparte de las placas intraoral~s 

lpe~iapicales o oclusales), las extraorales por la gran 

visualización de estructuras que.proporcionan en un mis­

mo planc•, se. convierten en parte indispensable del diag­

nóstico definitivo as! como en el pronóstico del postop~ 

.ratorio, 
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