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1. 

,_-l. CAPITULO l 

' I •. ANATOMIA DE LOS MAXILARES 

A'. l!AXILAR SUPERIOR.- . Es un hueso par que forma la 

... m,a.yor parte del macizo facial. A ou o.l.rededor se o.rticu 

1an· todos los otros huesos de la cara • 

.. · 
a) Situnci6n.- BstA situado por debajo del frontal y 

del etmoides y por delante de la apófisis pterigoides -

del esfenoides. Presenta en su interior una gran cavi-

dad neumática, el seno maxilar, o.mp1inci6n de las fosas 

nasales con las que se comunico.. 

b) Anatomin.- En conjWlto el cuerpo del hueso tiene -

la. forma de un prisma truncudo, con el eje ubicado ---

transversalmente. La base mayor mira al plano medio y - . 

forme parte de la superficie nasnl; la. base r.ienor, dir!; 

gida hacia afuera, se articula con el me.lar. Las ce.ras 

del prisma son tres: superior u orbitaria, anterior o -

facial, y posterior. (Fig.: l) 
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c') Ap6fieiB•- Emereen del hueso tres fuertes apófisis: 

l) ~a ascendente o montante, que se dirige hacia arriba 

y a~elante al encuentro de la escotad';lra frontal; 2) la 

palatina, abajo y adentro hacia la linea media, para ar 

ticularse con la del lado opuesto, y 3) el reborde alv! 

olar hacia aba.jo atrofiado despuh de la caida de los -

dientes, y en'los niños poco desarrollados antes de la 

erupción dentaria. 

1 

d) Embriolori!!:.- El maxilar superior deriva del esqu! 

le\o 'viceral por dos esbozos, el maxilar e intermaxilar, 

que se fusionan entre si y no van precedidos de cartil~ 

go.,El crecimiento de los maxilares es la causa del a-

larca~iento vertical de la cara entre los 6 y los 12 ~

afloill de edad. 

B. MAXILAR IHPlfüIOR.- Kueso impar, medio, sim6trico, 

situado en la parte inferior de la cara, forma por si -

sólo la mandíbula inferior. Se divide en dos partes: 

una' parte media o cuerpo y dos partes laterales o ramas. 

(Fig.: 2) 
1 

a) !!!!!!!!·- Las rr.mas son cuadriláteras, más nncbas -

que• altas, y están oblicuamente dirigidas de abajo arr! 

2 
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ba, y de dela.nte·atr4s. Cada una de ellas presenta dos 

caras y cuatro bordes. 

· b) Cuerpo o parte media.- Tiene forma de herradura -

con la concavidad dirigida hacia atrás. Se estudian en 

61 una cara anterior, otra posterior, un borde superior 

y otro inferior. 'La cara anterior presenta: 1) la sinf! 

sis mentoniana, 2) la eminencia mentoniana, 3) la linea 

oblicua externa y 4) el e.g1Úero mentoniano. 

La cara posterior presenta.: l) las apd:f'isis'geni, 2) 

la i!nea oblicua:interna o milohioidea, 3) la :f'osita -
·~ ' 

sublineu~l y 4) la fosita submaxilar. 

El borde superior está ocupado por las cavidades nlv~ 

olodentarias. 

c) Conformación interior.- En su conformación inte--

rior el maxilar inferior está constituido por una masa 

central de tejido esponjoso circunscrita en todn su ex

tensi6n por una cubierta.muy gruesa y resistente de te

jido compacto. Recorre cada una de sus mitades, un con

ducto, el conducto dentario inferior, que comienza en -

la espina de .spix, se dirige oblicua.mente hacia abajo y 

adelante hasta e~ segundo premolar, div~diándose en dos 

ramas: una externa (conducto mentonie.no), que termina.

en el aeu;jero mentoniano y otra interna (conducto inci-

" ., 



sivo que termina abajo de los incisivos. (Dibujos l y 2) 

II. INERVACION 

A. NERVIO MAXILAR SUPERIOR.- Exclusivamente sensiti

vo, es la rama media de la trifurcación del V par cran~

a1,.' se distribuye en: l) la duramadre; 2) parte de la in~ 

cosa pituitaria; 3) mucosa bucal de la bóveda y velo del 
' 

pal~dar; 4) región gingivodentaria del maxilar superior 
' 

y 5) tegwnentos de la cara, párpado inferior, mejilla r 
labio superior. (Pig.: 3) 

a) Origen.- Nace en el borde convexo del ganglio de 

Gasser, entro el nervio oftálmicQ que se encuentra por -
. ' 

dentro, y el nervio mandibular, situado por afuera y ª~! 

jo. 

b) Trayecto.- Se orienta, a partir de su origen, hacia 
1 

abajo, describiendo en su recorrido dos visibles codos;-

º curvas que lo asemejan a u.na bayoneta. Tiene de acue~

do. con las regiones que atraviesa, cuatro sectores topo-

5 



gráficos: fosa craneal media, conducto redondo mayor, -

tosa ptericomaxilar y conducto suborbitario, por cuyo -

orificio facinl se expande en filetes terminales. 

c) Distribu~.- Emite ramas colaterales y termina-

les. Las ramas colaterales son: el meningeo medio y de~ 

tario anterior. Las ramas terminales forman el ramille

te suborbitnrio situado en la superior de la fosa cani

na, entre los mdsculos caninos y elevador propio del l~ 

bio superior¡ emite filetes ascendentes, internos y de! 

cel]-dllnteo, 

B, NERVIO MAXILAR INFERIOR.- Es la más externa y v2 

lwninosa de las tres ramas terminale.s del V par craneal; 

es_un nervio mixto y en consecuencia tiene fibras sens! 

tivas y motrices, (Fig.: 4) 

a) Territorio de inervnci6n sensitiva.- Duramadre; r! 

{;iones mentoniana, labial inferior, geniana, maeeterina, 

parotidea y temporal; oido extérno y parte de la membr~ 

na timpánica; región gingivodentaria de la mandibula; -

mucosa del piso de la boca, y mucosa de la lengua por -

delante del V lingual. 
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b) Territorio de inervac16n motriz.- Músculos maatic! 

dores (temporal, masetero y pterigoideoa), peristafili

no externo, mdaculo del martillo, milohioideo.y vientre 

anterior del digástrico. 

e) Origen.- Está formado por dos raíces: ln sensitiva, 

que es la más externa de la trifurcación.del nervio tr! 

g4mino y la motriz, representada por la raíz motora del 

V par. La fusión de ambas raíces acontece a nivel del -

orificio oval, aunque puede suceder que se verifique -

poi-- arriba o por· debajo del citado orificio. Las anast~ 

mosis se realizan mediante la bifurcación de la raiz m~ 

triz en dos ramitas, interna y externa, que al fusionar 

so con la raiz sensitiva forr.ian el plexo de Girardi o -· 

de Santorini. 

d) Trayecto.- Atraviesa en su recorrido tres re,siones 

topográficas perfectamente limitad~s: l) fosa craneal -

media, 2) orificio oval,· y 3) región cigomática, donde 

se verifica su divisi6n terminal. 

e) Distribuci6n.- Ramas colaterales: ramo recurrente 

men!ngeo, ramas externas (temporal profundo medio, te! 

poromaseterino y temporobucnl); rama inte~ (tronco -

comdn de los nervios del pterigoideo interno, del pe--

8 



rietafilino extenio y del mdsculo del martillo); y rama 

poaterior (auriculotempo:ral). 

Ramas terminaless dentario inferior y el lingual. 

Il·I'. IRRIGACION DE LA CABEZA 

.• A; ARTERIAS.-

a) ARTERIA MAXILAR EXTERNA.- Nace de la carótida ex-

terna inmediatamente por encima de la artei-ia linr,ual.

Entre la glándula submaxilar y la mandibula se encorva 

nlrpdedor del borde inferior del cuerpo de la mandibula 

y so hace superficial en la cara. Sus pulsaciones pue-

den sentirse a unos tres centímetros frente nl 6.nsulo -

de la mandíbula. 

b) ARTERIA MAXILAR INTERMA.- Rama terminal de la car~ . 

tida· externa, es más grande que la temporal superficial. 

Desde su origen, detrás del cóndilo de la mandíbula, cg 

rre entre el cóndilo y el liga.mento esfenomandibular P! 

ra entrar en la reei6~ pterigoidea! (Fig.: 5). 
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c) ARTERIA ALVEOLAR SUPERIOR POSTERIOR.- Naco cerca de 

la cara subtemporal (cigomdtica) del maxilar y corre ha

cia abajo en esta cara del hueso, donde ee divide en ra

mas, que entran en el canal alveolar posterior, en la t~ 

berosidad del maxilar. Dichas ramas irrigan los molares 

1 premolares superiores, eu encia y el muooperiostio del 

antro maxilar. 

d) AR'l!ERIA ALVEOLAR I!~ERJ'OR.- En su trayecto por el -

canal alveolar inferior da \Ula.serie de ramas que corre! 

pondén en nWllero y posición a las raicee de los molares . 
y los premolares. Cada una de estas ramas de la arteria, 

acompañada por las ramas de la vena y nervio, entra en -

el agujero apical de las raicos de los dientes posterio

res y se divide en ramas microscópicas en la pulpa den--

tal. 

e) AR'lERIA 'lRAUSVBRSAL DE LA CARA.- Nace de la tempo-

ral superficial cuando pasa por la parte superior de la 

glándula parótida, corre hacia adelante por la porción -

superficial de la ~lándula, a la que da varias ra.tnns pe

queñas y sale por el borde anterior de la glándula arri

ba del conducto parotideo, al que tambUn irriga. La ar

teria y el conducto corren hacia delante en la cara del 

masetero, debajo del arco cigomático. La parte superfi--

11 



c) ARTERIA ALVEOLAR SUPERIOR POSTERIOR.- Naco cerca de 

la cara subtemporal (cigomática) del maxilar y corre ha

cia abajo en esta cara del hueso, donde se divide en ra

mas, que entran en el canal alveolar posterior, en la t~ 

berosidad del maxilar. Dichas ramas irrigan los molares 

:r premolares superiores, su encia y el muooperiostio del 

antro maxilar. 

d) ARTERIA ALVEOLAR IHFER!OR.- En BU trayecto por el -

canal alveolar inferior da Wla serie de ramas que corre! 

po~den en nlhlero y posición a las raicos de los molares 

:r los premolares. Cada una de estas ramas de la arteria, 

acompañada por las ramas de la vena y nervio, entra en -

el aeujero apical de las raíces de los dientes posterio

res y se divide en ramas microscópicas en la pulpa den-

tal. 

e) ARTERIA TRAUSVBRSAL DE LA CARA.- Nace de la tempo-

ral superficial cuando pasa por la parte superior de la 

glWidula par6tida, corre hacia adelante por la porción -

superficial de la ~lándula, a lEi: que da varias rama.e pe

queñas y sale por el borde anterior de la glándula arri

ba del conducto parot!deo, al que tambi6n irriga. La ar

teria y el conducto corren hacia delante en la cara del 

masetero, debajo del arco cigomático. La parte superfi--
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f. 

cial 1del masetero recibe muchos pequeftos ramos de la ar

teria en esta part.e de su trayecto. La arteria se nnast~ 

moaa directamente con· la maxilar externa. o con sus ramas 

maset6rica y bucal, y con las ramas del buccinndor y suB 

orbitaria de la arteria maxilar intenta. (Pig.: 5) 

f) ARTERIA SUBORBITARIA.- Corre hncia delante, entrn -

en la parte posterior de la órbita, el .surco suborbita-

rio, y luego en el canal del mismo nombre, del que sale 

en· la cara del agujero suborbitario e irri¡;a. las estruc-· 

tu~as superficiales de esta reGi6n. Cuando está en el C! 

nal, da una o dos ramas alveolares anteriores, que dea-

cienden a los canales alveolares anteriores e irrigan -

los dientes anteriores, su enoia y la membrana mucosa -

del seno maxilar. 

g)·ARTBRIA PALA!INA DESCENDIENTE.- Las ramas mayores -

corren hacia delante en loa surcos del paladar y los hu! 

sos maxilares e irrigan la_muoosa, las gl{mdulaa y la e~ 

cia palatina. Una rama de la arteria eafenopnlatina, la 

arteria posterior del tabique nasr.l, corre hacia abajo -

y hacia delante, pasando por el aaujcro incisivo y anas

tamosándose con la arteria palatina mayor. (Pig.: 5) 

I l.. 
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B. VBNAS.-

a) VBHA PRONf:A.L. - Reco~e la sangre de la parte ante-

rior del cuero cabelludo, corre hacia abajo cerca de la 

linea media y se une a la pequeña suprnorbitaria para -

formar la vena angular. 

·b) VENA. PAOIAL COmJN.- Está formada por la unión de -

las venaa faciales anterior y posterior. Las venas su-

perficiales del cuero cabelludo y de la cara desembocan 

en.ia yugular interna por conducto de la vena facial 11!! 

terior. 

e) VEHA MAXILAR INTERNA.- Es un vaso de poca longitud 

que acompaña a ln,primora parte de la arteria maxilar -

interna desde el cuello del cóndilo hasta el ligamento 

esfenomandibulnr. Termina en la vena fucial posterior,

ontre la glándula parótida y el· cuello de la mandíbula. 

d) VENA TEMPORAL SUPERFICIAL. - La ro~i6n temporal del 

cuero cabelludo tiene una vena temporal superficial, ~

que está formada por afluentes frontales y parietales•

Desciende al borde superior del arco.cigomático, donde 

so unen la temporal media para form~r la·facial poste

rior o "temporomaxiler .• La temporal medie. recoge la ean-

13 



gre de la nponourosis tempornl y del mdsculo temporal. 

IV. 1.lUSCULOS DE LA CARA 

A. BUOCINADOR.- Se origina en las ap6fiois alveola

res del maxilar superior y de ln mandibula. Las fibras 

C01\Vercen hacia el ángulo de la boca y terminan en el -

orbicular de los labios. Forman el másculo principal de 

las mejillas y de la parec1 lateral de la ce.vidad bucnl • 

. Acci6n.- Comprime la mejilla durante la masticaci6n -

con lo que lo~ra que les alimentos est~n bajo la pre--

si6n de lBJJ piezas dentarias. (Fig.: 6) 

B. CIGOMATICO.- Se origina en el hueso malnr y des-

ciando oblicuamente hasta su inocrci6n en el mdsculo or 

bicular de los labios. 

Acci6n.- Separa los áneulos de la boca y los eleva, -

como al eonreir y reir. (lig.: 6) 

14 
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C. ELEVADOR COMUN DBL ALA DE LA NARIZ Y LABIO SUPE-

RIOR.- r.idsculo cua.drane,ulnr con. tres cabezas. La. cabe

za angular se origina en la parte alta del maxilar sup! 

rior y se dirige oblicuamente hacia abajo, dividiándose 

en dos porciones. Una de ellas se inserta en el cartila . -
go del ala de la nariz, y la otra en el rndsculo orbicu

lar de los labios. La cabeza cigomática tiene su origen 

en el malar• Ambas cabezas terminan insertándose en el 

mdsculo orbicular de los labios. El músculo eleva el l! 

bio superior. La contracci6n do la cabeza infraorbita-

ria.:da la expresi6n de. tristeza. Cuando todo el ml1sculo 

se contrae se produce una expresión de desdán y despre-

cío. (Pig.s 6) 

D. CUADRADO DE LA BARBA.- Músculo par, de forma cua-

drildtera que vn arriba y ndentro a insertarse en ln -

piel del labio inferior y en el mdsculo orbicular de los 

labios. 

!.c:.2.~~- Atrae el labio inferior he.cia abajo, como 

cuando so adopta la expresi6n de ironía. (Fig.: 6) 

16 



·v.. MUSCULOS'DE LA A.T.M. 

A. MASETERO·-· Se orieina en la ap6fisis cigomática y 

en la parte adyacente del maxilar superior, y se inaertn 
' ' en el ángulo y la cara externa do la rama ascendente de 

la mandíbula. El 'masetero está cubierto parcialmo~te por 

la glándula paro~idea y lo cruza el conducto parotideo -

de Stenon • 

.. · 
B. TEMPORAL.- Mdsculo en forma de abanico de bordes -

doleados, nace del suelo de la fosa temporal.y de la ap2 

neurosis temporal que lo cubre. Las fibras posteriores· -

horizontales se linen a las i:.nteriores verticales en un -
• 1 

tend6n r,ruoso que desciende entre el arco cigomático y -
' 

el pterigoideo externo para insertarse en el v~rtice ~, -

en la porci6n profunda de la ap6fisia coronoides del 1na

xilar, casi hasta llegar· al dltimo molar. (Fig.: 6) 

C. PJ!ERIGOIDEO EX'l'ERNO.- Posee dos vientres; uno na-, 
ce de le. superficie ext'erna del ala externa de la B.pófi

ais pterigoides, ,y el otro de la cara inferior del ala -

mayor del esfenoides: los vientres convergen hacia atrá!3 
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y el mdaculo se inserta en· la porción anterior del cue-

llo del maxilar inferior, y d• la,cápaula y del menisco 

de la. articulación temp.oromnxilar. 

D. l"l'ERIGOIDEO INTERNO.- Nace'de la superficie inte~ 

na de la apófisis pterieoides y de la porción inferior -

de la fosa ptericoidoa y recibe un manojo, situado supe~ 
1 

ficialmente nl pterigoideo externo, que procede de la t~ 
1 

berosidad del maxilar s~perior; de esta mnnera se forma 

un.mdsculo cuadrilátero: que se inserta en el maxilar in

ferior entre el milohioideo y el .án~lo del hueso. 

Acciones.- El masetero, el temporal y el pterig9ideo -

interno lleven la mandíbula acercándola al maxilar supe-
1 

rior. Las fibras poster~ores del temporal producen la r2 

tracci6n de la mandibula. El pterigoideo externo ayuda -

a abrir la boca y los pterigoideos internos y externo, -
' 

al actuar al unisono, proy~ctan hacia adelante al maxi-

lar inferior de manera que la arcada dentarin inferior -

queda colocada por dela:nte de la superior. Los pterigoi

deos interno y externo no un lado producen movimientos -
1 . 

del maxilar inferior, como loa que se producen.al masti-

car un alimento. 

18 



CAPITULO II 

ETIOLOGIA, CLASIPICACIOll Y DIAGNOSTICO DE LAS 

FRACTURAS MAXILO-MANDIBULARES 

I. ETIOLOGIA 

Se refiero a trau.~atismos violentos consecutivos a -

golpes de pui1o, accidentes de locomoción, deportes, ar-

mas de fuego, etc. La·fuerzn generada por el imp~cto pue . -
de obrar directrunente en el área donde se aplica, o bien . 
en forma indirecta a distuncia. Considerando la intensi

dad del agente vulnerante con relación a la integridad -

del hueso maxilar, la~ fracturas pueden dividirse en dos 

grupos: con p&rdida dé sustancia o sin p6rdida de suatél!! 
1 

cta. Las le.sionos de las partea blandas son constantes -
1 

en el prill1er grupo (fracturas de guerra) y poco maniti•! 
• 1 

tas en el segundo. 

Algunos procesos patol6siooa, eapeciallllente en el ma

xilar infel":l.or, predisponen a fracturas por traumatismos 
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m!nimos (dientes retenidos, osteomelitie, quistes, tumo

res, radionecrosis). Estas fractu~aa espontáneas.º pato-

16gicas tambidn se observan en riersonas de edad avanzada 
1 

con maxilares desdentados y notoria resorción del borde 

alveolar (osteoporosia senil). 

a) Practuras parciales.- En este tipo de fracturas la 

acción del agente traumático, een~ralmente de poca maen! 

tud, se limita a su punto de aplicaci6n. 

'Q.) 'Practuraa totales.- Su frecuencia se explica por el 

creciente aumento de los modernos medios de transporte;

por lo tanto suceden a traumatismos de inusitada violen~ 

cia. 

c) Fracturas conminutas.- Denominadas por·su etiologia 

"fructuras b0.lísticas11
, son comunes en los tiempos de -

r,uerra y acarrean ero.ves mutilaciones del esqueleto cra

ne ofacial. Son muy complejcs en cuanto se refiere a la -

loc~lizaci6n y exactitud de los limites. 

A. MAXILAR SUPERIOR.- La situ~ci6n protegida y la f! 
.jaci6n del maxila~ superior con los distintos huesos del 

esqueleto de la cara ba.sto.n para explicar que las fractu 
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ras de dicho hueso sean macho más raras que'las del max! 

inferior¡ sólo los acentea vulnerantes que áctdan con -

fuerza conoiderable, las más veces desde delante, son C! 

paces de frncturnrlo o desprenderlo de sus t.lniones con -
' loe huesos contiguos: malar, hueso nasal y etmoides. 

B. MAXILAR INPBRIOR.- Son las más frecuentes entre ~-

las fracturas de los huoaos que forman el esqueleto de -
' .la cara, hecho perfectamente.explicable por,la poaici6n 

de.dicho hueso en relación con el esqueleto''!/ las unio-

nos articulares que presenta con este áltimó. Las inten

sas violencias indispensnblé's para fracturar un hueso -

tDll duro, co~pacto y resistente, las sufre principalmen

te el hombre dedicado a trabajos rudos: de modo que el-
' 

sexo masculino proporciona a estn clase de traumatismo~ 

un contin~ente mucho más considerable que el femenino., 

• 1 
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II. OLASIPIOAOION 

A. MAXILAR InPERIOR.-

a) Pi-actura simple o senciila.- En este tipo de frac

tura la piel permanece intacta; el hueso ha sido tract~ 

rado completamente pero no está expuesto y puede o no:

estnr desplazado. (Pig.: 7) 
• 1 

~)·Fractura en tallo verde.- Un lado del hueso está;

fracturndo y el otro sola~ente doblado. (Fig.: 8) 

e) J.'ractura compuesta.- Hny una herida externa que 

llega hasta la fractura del hueso. Cualquier fraotura¡

expuesta a través de la piel o la membrana mucosa se su , _ 
pone infectada por contaminación externa. (Fig.: 9) 

d) Fractura conminuta.- El hueso está aplastado o as

tillado; puede ser sencillu (es decir, no expuesta) o -

compuesta. (Fig.: 10 y 11) 

1 

Otra clo.sificación de fracturas mandibulares pueden· -
1 

ser "favorables" 'Y "no favorables", conforme la linea.'. -

de f;-aotura permita o no el üesplazruniento por los mds-

22 



23 

FIG. 7 - FRAC TURA SIMPLE 

' 1' 
1 

. !. 

FIG. 8 ""'. FRACTURA :SN TALL .· O VERDE 
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FIG, 9 - FRACTURA COUPU1JSTA 

PIG. 10 - FllACTffilA CON?.UNUTA· S.IMPLE 
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i?IG. 11 - Fll.ACTtraA com.mrUTA COr.TPUES'J!¡\ 



¡ 
¡ 

'! 

1 
í 
! 

culos. 

B. MAXILAR SUPERIOR.-

a) LE FORT I .- O fractura horizontn1 1 ·e1 cuerpo del 

maxilar superior está separado do la base del cr6neo -

arriba del nivel del paladar y debajo oe la inserción 

de la np6fisis cieomática. La .fractura horizontal da -

como resultado un maxilar superior quo se mueva libre

mo?}h • ( Pig .a 12) 

b) LE PORT II.- Tambi~n llamada piramidal, existen.-

fracturas verticales a trav6s ,de las caras faciales •

del maxilar superior; y se .extiende hncia arriba hasta 

los huesos nasal y etmoides. ~eneralmente se extiende 

a trnv4s del antro maxilar. Puede estar lesionado un -· 

hueso malar. (Fig.: 13) 

e) LE l?ORT III.- O fractura transversa, es una frac

tura de nivel'alto que se extiende a travds de lns ór

bitas atravesando la base de la nariz y la re0i6n del 

etmoides hasta los arcos cigon¡áticos. El borde lateral 

da la 6rbita está separado en:la sutura frontomalar; -

la 6rbita 6sea está fracturada lo mismo que su borde -

26 . : 
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FIG. 12 - FRACTURA HORIZONTAL (LE POR!. I) 
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PIG. 13 - PRACTURA PIRAMIDAL (LE FORT II) 
,. 

•. 



FIG; 14 - FRACTURA TRANSVERSA (LE PORT III) 
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inferior. El cieoma eeneralmente está afectado, ya por 

la fractura del arco o por el desplazamiento hncin ab~ 

jo y hacia ntr~s del hueso malar. (Fig.: 14) 

III. !?.!,AGNOSTICO 

.~1 diar,n6stico de fracturas faciales so hace clini~ 

cs;nente y se confirma por excJ!len radioerñfico. Los si..: 

f:l.lienteG si01os clínicos en tm paciente COl'l traumatis..: 

rúo reciente deben hr<cer al dentista sosnechar una frac - . -: 

tura: p~rdida parcinl a.e movimiento o n.simetria de la i 
1 

cara o ambos; laceraci6n, contusi6n o abrasi6n sobre i 
1 

el hueso; presencia ele parestesia o anestesia, sensib:!; 

liclo.d unormn.l al cont::~cto o a la presi6n,. y crepita--

ci6n o exceso de rnovilió.ad. Las fracturas mostrarán 1110 

vimiento· entre los dellos "J' so oirá un sonido peculiar 

(crepitaci6n). Estos movimientos deben sor mínimos, ya 
que. se causarl trawnatismo a la fractura y se permite ; 

1 

que entre la infecci6n. La historia clínica debe hace~ 

se tan .pronto como sea. }1osible. Si el paciente no pue~ 

de dar informes adecuado::i·, el familiar, ainir;o o poli--
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cin debe proporcionar los a.ntececlentcs. Los detalles ~ 

portantes del accidente deben reeistrarse en ln histo-

ria. Todo lo que ocurri6 entre el accidente y el momen

to do ller,nr al hospital debe ser anotndo. 

A. MAXILAR SUPJ::RIOR,._ En lns fracturas del maxilar 

superior un buen oxrunon clínico clebe determinnr la loca 

lizaci6n de una fractura en lesiones de parto modiu de 

cara. Cuando cr.iste edema o asimotrio.s, oolo o combina.-: 

do~; ·se puoclo pensnr en fractura. El drenaje continuo a 

trav6s de la nariz puedo indicar derrame u.o liquido ce

í'alorraquidoo desde piso r.nterior de la base del cráneo. 

Arena de sensibilidad deficiente on la región ihervada · 

por el nervio auborbitario pueden indicar fractura cig2 

m&tica o del m~xilar superior o ambas. Senoibilidad a-

normal o co11tuc:-to o presión os un buon signo :precoz de 

cualquier tipo de fractura. 

Sienes do fractura de mccxilar superior: 

1) hemorragia 6tice. 

2) rinorrco. cercbro'espinal 

3) signos y sfotomr:.s nourol6cicos 

En la fractura pira~idul, que se extiende hacia arri

ba hasta la región de la nuriz, nüem&s de las esquirlas, 

el paciente ~uele presentar CDistaxis y cambio de color~ 

.1 
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ci6n alrcclodor de los ojos. 

Si existo una fructura complota, todo el maxHar pu! 

de moverse. La fractura vieja o que ha sido impactada-· 

posteriormente no se mueve. Esta ~ltimn se reflejará en 

la mala ocluoi6n. 

B. MAXILAR INFERIOR.- Al exruninar al paciente para 

determinar ai existe o no fractura de la mandíbula y su 

localización, es bueno buscar las regiones de contusión. 

Es\~ 'nos dnrá información acerca del tipo, dirección y 

fuerza del traumatismo. La co11tusi6n muchas veces puede 

esconder fracturas importe.ntes deprimidas debido al ed! 

mn tioulnr~ El dolor, contusión y una laceración pueden 

exiotir sobre el área e.fectnda de ln mandíbula.. Equimo-. 

sis en el piso de la boca es también u.n signo pantoBn6-

mico de fractura manclibule.r. 

Existe un olor cnracteristico cm la fractura de man

c1ibuln, que se debe posiblemente a la mezcle. de sangre 

y snlivn estancada. Si no hay desplazamiento notorio, -

se debe hacer el examen manual, ~· revisur si existe rila~ 

oclusión. 

.32 



RAYOS x.- Antes de emprender cualquier tipo de tra

tamiento, el diar,n6stico clinico debe comproburse por -

rndiocrrafias. Las rndioerafias proporcionan dntos valio 

sos indicando la dirección de las lineas de fractura; y 

ta.mbi6n pueden revelar fracturas insospechadas. 

Se deben tomar radiocrrafias en todos los pacientes -

en los que se sospecha una fractura. De orchnario se ha 

con tres radiografius extrabucales: posteroanterior, o

blicua latercl derecha y oblicua latero.1 .izquierda. Las 

pl~cas deben exe..:ninarse antes de secarse, prestando a-

tc~ci6n particular a los bordes 6seos donde aparecen la 

mt;yoria de las fracturas. 

Cuando se sospecha la fractura del muxilur superior, 

se debé tornc.r una radior~rafia de watero (nariz-barbilla, 

tomada en postcroanterior). 

Loo cstudioa de rayos x indicados pare las fracturas 

mnndibulnres incluyen vistas lntare.les, toltme, panorá

mica y postcronnterior de mandibula. Los r:aolielos denta-

les, si ~on pooibleo da hacer, pueden proporcionar in-

formaci6n valorable concerniente n la rclaci6n entre 

dicr1tcs y rannclibula para el posterior tratruniento. 

.,., 
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CAPITULO III 

TRATAMIENTO DE LAS :PRACTtraAS l1TAXILO-r.íAIIDIBULA:tES 

I. COl!SIDERACIOirES GEimRALES 

.;&n la elección de los medios auxiliares apropiados pa

ra el trate.miento de las fracturas de loo maxilnrcs han -

de tenerse presentes las sicuientes cuestiones: 

1) si se trata de ima fractura reciente, o sea que -

de.te de más de quince dias, cuyos fragmentos óseos 

son todavía facilmente reductibles, o t1e fructuros 

ru1tieuas ya parcialmente conoolidadas. 

2) si ca.be esperar una cur2.ci6n normal, sin obstácu

lo, do tres a ocho sema1ms, o si, por el contrario 

esta no puedo esperarse en un periodo de seis a -

nueve meses, o si no es yJosible ya lt>. consolida--

ci6n. 

El fin del tratamiento es ·alinear las partos 6scrls y -



rootauro.r lo. ocluoión det paciente o, si ostá desdontndo, 

la relación intermaxilar (reducción), y entonces inmovili 

zo.r los maxilares hn.sta que se complote la curación. 

II. OBJETIVOS EH EL TRATAi.l!Er:To 

.~on los pril'lCipales objetivos en el tratamiento de las 

fro.cturo.s de loo mr:.:ülares·: 

l) estublecer nuevrunente le. función oclusnl y lP.s r.2 

lacionos entre las arcadas 

2) conservar y ,rotcecr la dentición 

3) lo.;;rnr la retlucci6n y fij2.ci6n de la fractura t:m 

pronto como el juicio lo ~crnitn 

4) conservar el trauma quirúrcico a·un minimo 

5) conservar en mente le.s cunlici.a<1es est6ticas, el '-

bicnesk.r ¡:;enerc\l, y la cor.10clidnd del po.cicntc. 



REDUCCION CERRADA.- Hay varios mátodos de reducción. 

La más sencilla es la reducción cer~ada, es decir, la ma 

niobra que no expone quirúrgicamente el hueso. 

REDUCCION AB!lfüTA.- No es factible reducir todas las 

fracturas sr.tisfactoriamente p'or el m6todo cerrado. En -

algunos casos como en el de la fractura del ánr,ulo de la 

mandíbula, la reducción abierta se hace mifo ;iara la :f'ijg. 

ción que para ln reducción. Además de la fijación, la -

fractura puede reducirse exactamente por visión directa. 
" 

FIJACION.- El ciru.jano ortopMico reduce una fractu

ra sencilla de los huesos lar.:;os por el mátodo cerrado -

y entonces emplea un vendaje enyesado para la fijación.

El cirujano bucal frecuentemente combina los dos proced! 

mientos en un s6lo aparo.to. Cu::l!ldo los rila;:ilc.res súpe--

rior e inferior contienen dientes, su oclusión puede ut; 

lizarse como ~uia para la reducción. Colocando alambres, 

barras para arcadas o f~rule.s sobre los dientes y bandas 

o alambres desdo la arcada inferior hasta la superior, -

los huesos se llevan a su posición correcta a travás de 

la intcrdigitación armoniosa de los dientes. Los venda--

jes enyesados no son necesarios ni factibles. 



III. DIFERENTES TIPOS DE THATATilIENTOS 

A. LIGADURAS METALICAS INTERDEHTARIAS.- La utiliza-

ci6n de liga.duras interdentarias continuas de Sout o --

Ridson o las' de ojnlillos de Ivy resultan un m6todo oim

ple para la fijación de cierto tipo de fr2cturús. Am1que 

este m6todo no sea ol de mayor ootabilidnd, su uso esth 

avalo.do por lo. simplicidad y fácil aplicaci6n . 

.. 
· B. ARCOS PEINES. - Los arcos peines ligados con alc.m

bres e. las piezas dentarias constituyen un método de fi

j~ci6n muy difundido para las fracture.a faciales en las 

cualoa ho. sido hecha una reducción cerradll o cuando es -

cqmbinada con un método a ciclo abierto. 

C. PINS DE SCIALOM. - . Se trata de tmos pins ele tanta

lio de 2 a 4 cm de largo, propuestos por vn odont6loe:o -

francés, con el fin de sor utilizo.dos como im1Jlantes pa

ra el soporte de coronas. Son fdcil de insertar y los --
' 

p~ns se mantienen en su posición y son capaces de sopor-

tar la tracción intermaxilar aplico.da sobre ellos. 



IV. TRATAfUEI'ITOS DE FRACTURAS EN MAIID!BULA 

A. ALAMBRES DE MULTIPLES PRESILLAS.- Los servicios -
' 

armados y muchas instituciones civiles utilizan este mé-

todo ct~si exclusivamente. Se .utiliznn los ala.'!lbres en --

loo cuatro cumiruntes posteriores. 

a) Instrumental.- Alrunbres 'ªª acero inoxidable de cal! 

bre 26 en loncitudes de 20 cm colocados en soluci6n de -

co~erilizaci6n en frio durante 20 minutos antes de empl! 

arlos; nlrunbre cortado a bisel de rnnnern que el bioel -

pueda actuar· cm:io punta de aguja para atravesar los te;!! 

dos; soldadura suave, número ,20, con centro resinoso; --

porta-aeujas de Hegar (dos); ltijere.s para cortnr alambre; 

pinzas pera contornear de Bolndos Romos; instrumento de~ 

t~l en formu de disco. 

b) ·Prcparaci6n.- So utiliza la.anestesia local con se

daci6n o ésta sola. AlCWlas veces se utiliza la aneste--

sía ~cnel'al cuc.nc1o es necesario mayor tr2.tr,_'!Jiento des---' 

pu~s de fijar los ulmnbres. ·se puede dar un r..nosUsico -

local mediante dos bloqueos pteri6omandibulures en la 

mnndibula y una infiltraoi6n;en el maxilar superior. 



c) T6cnica. - Se coloca nn e:<tremo del ulc.'nbre en el lS: 

do bucal empezando en la linea media .(alrunbre estaciona

rio). El otro extremo rodea al último diente de la arca-

da y se introduce en el espacio intorproximal mcsie.l sa-

licnci.o debajo del ~lo:.1bre estacionario, Entonces se do--

bln hacia. atr6.s arriba del alambre estacionario atrave--

sc.ndo el mismo espncio interproxL':w.l. Se pnse. hacir.. el -

ledo lingual y se dobla alrededor del siguiente diente,

Y se introduce en el espacio interprqximal siguiente: al 

aloJUbre que rodea cada diente y que pasa por arriba y a

bo.jo del alambre estacionario se le llamo. alambre de tr~ 

bajo. 

d) Uso del porta-a!ffijas.- Cado. vez qua el· clrui1bre sei.le 

en el lado bucal debe tomarse con el ;porta.-agujas.·y ha-

larse pe.ra que quede tenso. La mano izquierda debe dar -

contrapresi6n en la cara bucal de los dientes. El instl'!! 
. ' . 

mento a manera do disco se utiliza ptira mover el ale.mbre 

dobnjo del ecuador de los dientes en el lado lingual. 

1 

e) Colocaci6n de la soldadura.- Pnra hacer presillas 
1 

uniformes en el lado bucal, se coloc~ un fragmento de --
' soldadura en: las cnras bucales de los dientes sobre el -

alambre estacionario. Pued'e adosarse' a los dientes con -

el dedo, El alambre de trabajo, por lo tanto, sale deba-
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jo del· alambre estacionario y de la noldadura. Se da --

vuelta hacia atrás y pasa sobre el alambre y la soldadu

ra para entrar de .nuevo en el mismo espacio interproxi--

ma.l. 

f) Terrninado.- Cuando se cruzan el alru:ibre estaciona-

rio y ol de trabajo, yo. sea en la cara mcsial del cariino 

o del primer premolar, el porta-aeujas se coloca sobre -

el cruzamiento y se le da vuelta en la uirocci6n de las 

manecillas del reloj hasta que casi toque el diente. --

Pol}tcriormente se ·desinserta la soldadura y ae aprietan 

lao presillas con una vuelta de tres cui;.1·tos cada una. 

·e) Tracci6n.- La tracci6n se obtiene mediante eláati--· 

coa Anglo, Grandes o chicos, desde tma presilla superior 

a tU'la inferior, 'ar~bas de alambre. Si no os posible redu-

cir la fractui·a 'adecuade.mentc, los eH.st icos pucci.en col~ 

curse en diferentes c1irocciones mejor que vertic¡'.len. 

(~ig.: 15) 

B. P1lESILLAS DE ALAMBRE DE IVY, - Abarcan solamente --

dos dientes o.üy:::.c~ntes y tienen dos cc.nchos para elásti

cos. Una. presilla.de Ivy se !)Uede aplicar mlo rapidnmen

te que el alembre con múltiples presillns, c:ún cu::.ndo 



son necesarias varias presillas de Ivy en una arcada do~ 

tada. 

Técnica.- Cortar alambre de calibre 26 en pedazos de -

15 cm. Formar una presilla en el' centro del alambro con 

la punta do una pinza para toall~ (dar unn'vuelta). Pn-

sar las puntas por w1 espacio interproximal del laüo bu

cal hacia el lingual; doblar un::;.. punta hacia. distal y o

tra hacia mcsial, rodeando los respectivos dientes; pa-

sar n trav6s de los espacios interdentarios. La uuntn --. : -
distal pasarla por la presilla hasta que se continue y·-.-
cruce con la mcsial pnra 2:.osteriormente hacer una roseta 

y nprct<:-rlas al sentido del relo'j, debajo del ecuador -

del cliente. Entonces colocar tracción elástica. (Fig.: -

16) 

c. BAnRAS PARA ARCADA.- Son'posibleme11tc el método -

6ptimo cie fijación intermaxilar.' Existen varios tipos: ·

el tipo rit;ido requiere una impresión o un modelo de pi! 

li.rii., i:.. la cual pueda adapt8.rse cüidadosa:nente con la téc 

nica de dos pinzas, o bien una persona que tenga sufi---
' ciente füis·i;rcza !Jara doblar barr,as .protéticas y disponga 

üe tiec1po suficiente para. adapta..rlas a la boca; hay un -

tipo blando. que puede doblarse con los dedos. 

1 

i 
i 
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.. F·IG. 15 - ALA!rnRES DB ¡:!JLTIPLES I'~SILLAS 

FIG. 16 - FElHJLA DE ALAI::!:RE TIPO !VY 
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a) Adantaci6n·. - La barra blanda puede adaptarse con --; 

dos porta~ngujas grandes. En el maxilar superior ·no fra~ 

• turado, la ada.ptaci6n debe empezarse en el lado bucal -

. del ~ltimo diente. Las pinzas o porta-acujas deben mnnt~ 

, nerse cerca una de otra, para que las porciones ya adap

. tndas no se doblen de nuevo. Una barra sobre-extendida -

causar~ necrosis de tejidos blandos y dolor. 

b) Fijn.ci6n anterior.- Antes de asentar 111 barra, se -

, colocan alambres en los dientes anteriores para que. és-

. tOIJ· puedan ajustarse fuertemente debajo del cinculo y r~ 

sistan el desplc.zaJ:iicmto de la barra hacia el borde inci 

sal. Se coloca una pequeña presilla de alambre sdtnndo 

, el punto de contacto o enhebrlnclolc. ontl'e dos es)?r,cios -

1 interüento.los. Se cruzan los L\lr,mbres y se toman con un 

' : porta-a[;Ujas cerca de la cara labial del es~e.lte. Se dan 

tres cuartos de vucl ta al e.lz.;:ibre después que hcc sido em 
' -

pujado debajo del cineulo. Esto se hace en todos los _.;._ 

· dientes r.:ntcrioi•es. Se coloci:. l~ bc.rr::. y los cr,,bos del -

alambre e.nte1•ior, se cruz¡¡,.'1 sobre la burra, se tomnn y -

ae retuercen. 

e) lJjaci611 posterior.- Loi:; dientes posteriores se li.;. 

gan inciiviéiualmente. Se pesa una punta de w1 al!l.'llbre de 

7 era de lone;itud desde el la~\o bucal,. c1eb2.jo de la.barra 

; . ' 



por tm espacio interdental; se lo da vuelta alrededor de 

la cara lin¡;ual del diente y se empuje. otra vez donde el 

lado lingual hncia otro eGTJ¡¡,cio interdental, pnrn' 1msar 

sobre la barra. Los alumbres ci·uzados se toman a do::; mi

límetros de la barra y se hace presi6n hacia atrás sobre 

el porta-agujas untos de cinrles la vuelta. L::>. TJresi6n se 

me.ntienc al P.pret<'..r los ~:.lambres. El extremo ya recor·t;:o.

do y apretado se dobla üebr~jo de la barre. pare. que no -

t.raumatice labios y carrillos. (Figs.: 17, 18, 19) 

.· 

V. THJ1TAf,I!El'ITOS DE FRACTU~AS Di~ JJAXILAR SUPE!1IOR 

El tr2.tm1iento ci.e fro.cturn.s de mv.xil~;.r superior debe 

seeuir los !!IÍS!i10s !)rincipioc que el de otras frac·~m·z.s. -

El maxilar ~m:;erior debe reducirse y fijarse en ~·,oüici6n 

hasta que hayi=. tenido lugD.r suficiente de curaci6n. Una 

guia excelente en la reducción p::.ra el paciente que tie

ne dientes os la oclusi6n de~ta.l. 

A. FRACTURA HORIZONTAL.- El tratamiorito consiste en 
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colocar el maxilar superior. en relación corre et:-... con la 

manc1ibulu y con la base clel cráneo, e inrnovÜizi:..rlo. C,2 

mo la relación exactrunente con la mnndibuln es más im--

portn.nte, la fractura de maxilar i:mperior neceoi tn la -

fija.ci6n intermaxilar. 
\ 

La fractura del maxilar superior simple y horizontnl 

clue no está despl::i.z!:'.da o la' que puede colocurse· ra211tw.l-

mento 011 ;iosición, puedo ser tratada solrunente por inrno 

vilización intermaxilar. ,Si· la frnctura es ri.l ta y el --

frnt,·mento se dosplc.za hacia o.trás, po.rf• hacer lr. reüuc:.. 

ci~n' es ne ceso.ria considere ble tr~;eeión ii1termr.Xilr!.r --

;ior :!1cHiio de buncl:?.s el~sticas diri,'.:ifü:s hncia a.bajo y· -

B. l!'il.l\.CTUaA PiiU\I.'.IDAL.- :.:sl trn.to.miento de la fr:.::cctu 

ro. :1ir0nionl so t1irice a lo.. i•oüucci6n y fijación C.el 

úosi1lazt:J:üe~1to lw.cia r:bujo üel WP.xil<.:r· sttperior, qtte se 

vo f~·ocuentcmento en este ti:sio úe ·~rmxnntis:!lo, ~r c'.l trc>. 

t:·~)1ient o etc lri.s f:i.•:;;.cturD.S nasn1es. 

Se colocan los :ür~11ores intc1·::im:ilcres o lc..s bC!rras 

rinrc. 2.rcuéia, La trc.cci6n ffifü1tto.l o el{sticr. é;ener~,lmento 

i•eclnco ln fractur:i. llev(mtl.o_sc u cabo la i1-r:1ovilizc.ci6n 

7 



tr~s, puedo requerir sepo.rc.ci6n manual de las porciones 

laterales para desimpactar ln porción piramidal central 

y llevP.rla hacia 'adelante con pinzns diseñada!? ospecic.l-

mente p2.rn este efecto, Entonces se coloca la fijaci6n -

craneomo.."{ilo.r, Quizás sen necesario tm vcndr.jc en la ci:

bcza o un c;orro pc.r'a lo. tracci6n superior extrabucaJ., o~ 

pecialmente en los canos ret;;:rdt,dos nntcs ele que sea po-

sii:ile lo. inmovilización interr:w.xilt;.r. Sin e1ab:'.rco, so u-

tiliztm los alru:ibres intc:r11os con mt-.s frectwncia • 

. · 
C, F::lACTlTRA TRAJ:3VE:l3A. - L2. frD.cturn reciento no com 

l)lic::i.cic. :?Or frnctura cie eré.ne o evi tr, la utili:mci6n del 

corro de. ycs'o; pueüe sus!1011üerse por medio ce e.lr:.r.1bres -

que atl·:?.vicsc.n los carrillos. 

E'n cri.so el.e que el hueso m~.lar y el r:rco ciDo:nttico e~ 

tén fl·~:cturo.C.os, el tratG.!Jicnto de la, frrcturtc; trc.nsver-

sn es complicc.do, Bl al¡;;-,L'oro ~.h·ecc:;U.or t>el :mGroo :1~lr..r -

no :r.iuede. sor i.ltilizc,üo con <::):ce:pci6n c\e c::.sos üc frc.ctu-

l'r. trc.nsversa tmilr..teri:l en c¡ue so ~-,ueúe et1i:•lc1:r üe un -

sólo lo.O.o, Si se utiliz:::.n los al21Jhl'cs internos el ::l8Xi-

lc.r superior se i'ijt! "" lo. ;:orimoi·r.~ :io1-ci0n del irncso s6li 

6.o Gr1·ib6. de les fractures. 

Si el hueso m~•lar est:f: cloprimit1o, se hace una pcqüeña 

i!1cisi6n en la piel cie la cr .. r::i a nivel. ci.el borde r.ntero-



inferior. Se utiliza una pinza hemost{ttica pequeña para 

la disecci6n Roma hasta el hueso, Se coloca una pinza -

de Kelly grande debajo üel mo.lar y se levanta hacia a--
' rriba y hacia afuera. La linea de sutura frontocigomé.t~ 

ca y el bordo infr1?.orbitario se exorninnn para veríficP.r 

su posición. El melar suele rcrmnnecer,en la posfoi6n -

rccl.uciclP .• La herid.a se cierre. con zutura subcut6.nea de 

Cc.tGttt y uno o m{cs !)untos el.e seda pni'!.i.: la piel. Se npl~ 

ca nldm tipo de fijación cro.neomaxilar. 

D • .i:3IST3:íCIA I·OSTOf3ilATO:UA.- Es muy importrinte J.a 

r"sif./~encio. postoperatorie. rles9u6s del tra.truniento de tm 

aa):ilr-r :fr<:cturcét0. Debe hr."oer buena llic;iene bucal. La 

diet2 liquida necesaria para mantener lu nutrición míen 

trece los mr_xilarcs est:.L'l'.l fijndos con c.lc.mbres cebe ser 

:des. en cc .. rbohidratos refín:·t'ios, 

Loo pn.cicn'i:;os ucbcn ex:-.:nill2.l'Oc cur.nclo ¡¡¡cnos tu1t: voz 

cr:dr. C:o::; so::i::u1r:s. L2. oc1ur;i6n c~.cbe rcv.isurse dt>.r211te e:;: 

tr.s visitr~s y, si es necesurio, dciJe e.justarae le. fije.-

t::-~-nicnto i~licinl ci.eben invcstienrse re·si1ecto a drenaje. 

Lr. pro;..encio. ti.e clolor, inf12,"!mci6n o d,rem:je pucc1e inéi~ 

cr·r r.icm1c. co:iplícaci6n y en este caso. deben tom~.rse ra 



CAPITULO IV 

ASPECTO ACTUAL EH EL T!l.ATAJUEi:TO DE FRACTIBAS 

¡,~AXILO-ti/JIDIBULARES fü{ EL PAC!EHTE EDE!lTULO · 

I, COliSID:El.ACIOHES GEHERALES 

Lns f:rn6tur::.o clol ::1r ;:il::.r inferior en i)ncientes dendenta. 

clo:::: no se cons:i.ct.erru1 co::io ::.biertrcs ( co:n!luestro s), a menos -

que hnyi:. lacerr.ci6n de m.1cosa o riel. 

Lns ~1lnca.s dcm-\;:·.lcs ciel !-JC'.Cicnte debei1 ob·tonerse t1ol si

tio el oni:lo fue el o.cc:i.c1 ente, si os posible; y las part~s que 

se ho.yE'....'1 ciucbrr.do tlel;cn ropr.r:c.rso antes de use.rlns, Si no -

hc-.y '.)12.CP.S dentrlcs clis9oniblcs, Ge bon fe.brice.rse teblill::s 

l1ont.?..les, Cur.1:.i:lo lr. frr:cturt'. no muestra des:pl::\z::miento, de

bo tor.iP.rse 1.UW. im"lresi6n y las tc.blillas se construir~ .. n en 

molclcs dent!:'.les. 

Las i'rc::cturus en i1c;cicntes ocl6ntu.1os ocnrren en los pn-

cientcs mns viejos en lo::i cuoles el twnafio y fnerzn d~ lo. -

r:lr.i.nci.íbt>.ll'. es reducida por }6rc1ic1c. de hu.eso c:lveoler. El po

tencial ele re::.Jr-.rC'.ci6n C..o le. ::H:>.nc1Íbule. es trm1bién reciucido, -



porque. con poco ,volumen do hueso decrecido, hay monos hue

so csponjoüo paru funcionar en la rcparaci6~ do la frnctu-

ra. 

Exioten facto.res C¡Ue pueden influir para que haya ernn 
' 

c1cs9la.zamiento de m::md:f.bula. En fracturas bilo.tcre.les 2.nt! . · 

rieres a músculo me.setero, ln porci6n proximal está retra! 

da superiormente })Or el tempor:ll, pteri¡;;oidco interno y m!: 

setero, rnientrl'.s que lo. porci611 nnterior está retraída in

feriol'l:iente por los mtfoculos de la re~ión su:prahiodea. Es

tas son algunas de las fracturas más difíciles de tratar; 

Alrou1ns fracturas en pacientes edántulos no requieren -

osoncio.lmente tr.:i.tarüento. ?rr:ctnro.s en las que el mticopc-

rioGtio no estl ro.st;nc1o y q\1.e puede estar des!JlRznüo, una 

rcducci6n simple ele ln Íl'C'.ctura y e1cntr.durr.. o il'lmovilize.-- , 

ción con f6rula tipo G\Uming es suficiente. 

Lo.s frnctnrns dio'1i2les el bordo 11ostcrior de la :pr6te-- , 

ois, las fracturas telescopi~d~s viejas y loo casos de ---

tr::mm::ltir.m10 intemio, rc<iniere11 fijPci6n 11or :porno esquelé-

tico o reclucci6n r~bierta. 

En ar.so ele frncturc. ocl tnc;ulo en le rer,ión del tercer 

oolt?.r, c;_ue no es distal el borél.c ponterior ·de la pr6'bcsis, 

loe alambres en forma ere circunferencia en 11?. mrJ1dibula d~ • 

ben coloce.roe alredertor clcl frr..c:inento entcrior. La acci6n 

rmseu.lr>.r sobre el fro.onen'l;o i1os'~erior elevr.rá de mc.nera --

'", 



Puede existir el ~roblcmu de mantener ln prótesis supo-

rior en su posici6n. Si está ajustada y, especinlmente, si 

tiona ima o mi'is ratcmciones, lns dos prótesis conectadas 

por fijnci6n intorma:idlar :pueden permr.necer en su lue;nr. 

Las mujeres de ednd avunzuda con apófisis o.lveolares reab-

sorbidns, dcslizr..n cuiclndosr.mo~te el maxilar su:ricrior fuera 

ele 12. pr6teais nl hr;blnr de una :;ipJ1crc: inces1"nte. La frrtctu 

re. cr.n:::..r6. muy lcnt::c'nente ci es que lo }mee. 

II. DU'EJIB::~ES TIPOS Di<; nATA 1 IEliTOS DE FRACTUR..liS PARA 

,\, GOT:m.AS I'J\ .. l..\ r:AIIMT3S )BS:'Ji'.!'.-7TADOS.- Exisfon divor-.

sos tipos tle C,Oterns; crcd::. V.U'."'. c'ie elh'.S tiene SU O.plicaci6n 

en el trctD"·.iiento P. ctucl -de lr.s frc·.c'rnr('.s faciales. En ;:¡enQ 

rr.1 lc.s r:oterns ofrecen tuw. ri,r;iC.cz y tU'l<' afü:i.:;itr.ci6n nte ou 

:¡ierr:.i1 otros tipos de tr:::.trn;iicnto. 

r,n mejor r,otera yir.rc. tm pncientc c1csdentca.o es su yropia 

pr6tcsis, siempre que no l18ya recibiüo de.ñas de inr9ortci1cia 

en el momento del tr2.umntismo. 

Cusndo no cxictcn prótesis, sobre :m ~odelo de yeso debe 
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r~n ser constr':.ií_l:. 1.s tU1C'S .~:otcrns ti!JO Gu.!1.ninc o gotcrnn con 

rodetea de norílidn en acrílico, en lns que sertn incor,or~-

dos !'.reos :ieincs sobre el flQ..!1;CO vestibular po.ra ob'.;ener o.

sí el bloqueo intermo.xilnr. Con frecuenci::. suele ser :Jr:i.ct~ 

cudo tm orificj.o en el sector ante~·ior de 12. e;oter::. con el 

objeto do fecilit2.r el p~i.saJe de o.lir.rnntos. 

B. GOT3JA3 GUimn;Gs.- Si e1 paciente tiene sus provi:rn 

dentnduro.s postizc.s, ollas son susce:itibles de sor tr::msfo! 

madas en :;oter:::.s Gunninc;s. 

Pare ello, se -pcrfor~ con frese. los cs9::.cios intcrcl.ent~ 

rios do la dentadura su110rior e inferior entre los primeros 

y se¡;;undos :iremolares, en ambos lo.dos, y, en un seaundo ---

tiempo 1 hcbro.s de ala;nbre metálico pasadas a tr::wés de 1:?.s 

:ierforaciones permiten ligar 8Illbos aparo.tos a pl2.c2.s. Fue--

den su;:irimirse los incisivos superiores e inferiores con el 

fin de de jo.r espacio pc-.ra 11?. riliment?.ci6n. 

Gi so construyen.la baso y·el rodete superior separada-

monte de la base y el rodete inferior, ambos dis9ositivos -

pueden ser posteriormente retmiclos y solidarizados entro sí 

medir.!.nte lir;nduro.s de alrnnbro 1 que atro.vicse.n concluctos tn-

llados en los rodetes. 
' 
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C. ALAEBES 3!! CiilCiJifFS1?>?1CIA. - El nombre de rlr:nbres en 

. circtmferencia denoto. coloc2.r clc .. mbrcs alrededor ele tl.'1P. lJr6-

tesis m:::11dibttlo.r y o.lrededor de le mr:indibulo., pc>.ro. oue lf'- --

fro.ct 1.\r~'. se sontengr. fir.ue::ie;1te en le. pr6·ücsis r.•.rn sinro co-

mo f6rulc .• Le. fr2.cturn debe esto.r sittt'.:' .. do. O.entro tlc. le. re---

c;i6n cubierto. 'l'Jor 12. bc,se ele le. ')r6te :::is, :::. 1:w11os q no se ---

pic~::io en utiliz:oi.r !Jrocedi;Jientos sectU1fü'1'iof; :i~·.r:'. tr'.:'té'.T el 

otro sc,saonto. Si la. pr6tc.sis se fl1 e.ctur0. en el ,._:o:ionto del 

a.cciclonte, rmec1e ser rep2.rr;.dr.. sf'.tisfE>.ctorirmente, r:. vocas u-

tilizrmdo c.crilico de ·!lOli:aerizo.ci6n rápida. (Fi-:;.: 20) 

e.) Anootesie.. - Lir;r:;iic.r la boce. con ooluci6n 2.ntü:é::iticr.. ele 

ni tromesol o con cloruro de benzc.lconio :pc.rl'. reducir el nt'.1n~ 

ro de bc.cterias. So· !JTOp1?.r::>. 1::>. piel de r.1P.nera e.con"tumbrndn. -

La anestesia local o general es satisfactori2., i:i.tmque se ne

cesita infiltre.ci6n. de la 9iel para suplementar el bloqueo -

locc.l. 

b) Procedimiento.- Enhebre.r une. e.r;ujn lar~E'. roctn con alaJ.!! 

bro de acoro inoxid~blo dolendo de calibre 28, qua hn sido -

caterilizado. La ae;uja se dobla ligeramente c6ncnvn. con los 

dedos. Se introduce• a travás del piso de lu boca cerca de la. 
! 

mondibul~, pnrn que salea por la piel directamente deb~jo de 

la mo.ndibu.la. Se saca ln aguja y se introduce !)Or el mismo -

orificio: po.s~ndola hacia arriba por el lado bucal de la. man-:- . 



(Hbt1J.r.>. cerco. del hueso, ::icrc. '1lle sn.l;:;::. en el ve.1'.;Íbttlo muco 

bucul. (Fi~s.: 21, 22, 23) 

. e) Colocr.ci6n de los nlc.obrcs, - Se cort:'.n coree. a.e la ag~ 
, .. 

jn. Los dos alru:ibros linr,ttr-.les y los dos bttc:•.les se retucr-

cen sobre l::>. dentc-.dur::>.. Se corto.n y se forr.1::-. '.m'.'. rosete. del 

lo.do buco.l. 3e necenitr.n ::ior lo menos tres '.'.l'.':nbrea en cir-

c1.mferoncia, tmo coree. de lrc porci6n clisto.l el.e lo. pr6tcsis 

en CQ.d.a lr.do y uno en li:. lineo. mcdi::>.. A veces se colocr.n -

dos ulru!!bres en le re5i6n anterior. Un ludo de ln. pr6tesis 

i:iuede tener :tm e.lombrc colocndo i;ior del2.nte y otro 1_10r de-

trfs de le linea de frnctura. (FiB.: 23) 

d) Terminado.- Los t:>.ln.'llbres so muovon vario.s veces h::i.cii:>. 

e.dentro y hacio. afuera antes· de apretarlos po.rn. que ·pene--

tren a través de los tejidos hasta. el borU.e inferior de la 

mp.ndibulo .• Debe cuidarse de que no se forme un hoyuelo en -

la herida cut~nea. La piel alrededor de la herida debe des-

peGnrse de los tejidos subdórmicos después que los alrunbres 

so aprietan.alrededor de la prótesis. Se utiliza una hoja -

quirúrgica número 11 para librar lo. piel y se coloca un so

lo punto on·la piel. (Fics.: 23 y 24) 

D. FIJACION POR CLAVOS ESQTJELETICOS.- Se utiliza cuando 

. r 
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la reducción del so.7;1cnto fracturado do hueso no se lor;rn 

satisfactoria1llcnte con la fijación intennaxilar. Las frac

turas del t'l.n,-:;ulo de la mundibtüa pueden in1Jlovilizarse con 

clavos, sin descubrir quir(tr,::;icri.mente lo. frnctura. Los --

fragmentos tmidos ~or injerto óseo se inmovilizan -;¡or fij~ 

ción de clt:\vos esr¡ ueHticos. Las fracturas en las arcr.,dr:.s 

dentudas '!JUCdcn trc,ta.rse de i!:;U!'.l manera. 

Loo clavos esqueléticos tJUeden colocnrse bnjo r:.nestesia 

general, o !JOr bloqueo locnl stt!Jlementado por infíltraci6n 

de piel, Pueue hp,corse en el si116n dental o de preferen-

cio. en el l'J.Uir6fcno, donde hay más se5ttrid:?.d y comodidad.-

Es necoso.riu 12. r..sc:JSia estricta. 

u} Prcus.re.ción.- Dcs".)tt6s de 10. asepsia, los bordes supe

rior e inferior do ln mondibtüa se pal9an y se marc:;>,n so-

bre la. ;.Jiel con un colorante ·como violeta de genci::ma, con 

tm arilicc.dor de mo.dcra. Se mnrcc. la linea de fN1.ctura. y la 

dirccd6n gcner::>.1 del conducto o.lveolar inferior, tomo.ndo 

como rcferencio. lo. rndioerafía. La. fijación inter:nr..xílnr -

debe colocarse antes, si os qÚe se usa. 

b) Introducción ele clavos. - ·Los clr'.VOs suelen introduci! 

se~tilizo.ndo un ta.ladro a manera. de batidor de huevo. Se 

colocan dos en un .1.n,o;;ulo do 40 erndos entre si en un lado 

de lo. frnctura, y otros dos se :ionen de la mis_mn. m:inera en 

59 



60 

FIG. 25 -

1 

; -. 

FIG-. 26 -



el le.di) o;:iuesto. Los cl::i.vos no deben introducirse a. menos 

de t.L"l centímetro de 1::>. linc:;;. de la fractura. Se coloctln --

dos en el frn51cnto t'.nterior, paro.lelos ul borde inferior. 

En el fr2.c::ie11to po:3torior, los cl2.vos pueden colocarse tr:..~ 

bién ".J::r::'..lelos e.l bordo inferior; siom'?re que 12 frc.ctur::i. 

no sel:'. r.my posterior, pues el (iltimo clr.vo qued2.rie. en el 

!rncr.:o dclc;c.do del (nsulo de le. m::i.nd!buln. 

e) i?ijnci6n c1c los cl:?.vos.- Se fijr:i. tm o.ditr.ilento l)Ura -

bnrra e. los doo clr:.vos anteriores, y otro n los :riosterio--

res. Se elir;c tmc. 08.rr::. e;rc.nde y se coloce. en los adi to.:i'.e!: 

tos pP.ro. b2.rro., de mc.ncrc. qtte cruce le. fra.cturo .. Le. fract!} 

re se rcclnco m2.ntmlraente, hasta que el borde inferior y el 

lE.>.terul sesn oontínuos a la :.mlpnoi6n. Entonces se aprie--. 
te.n todos los ndi tamcntos con ~Jinzas. Se coloca uni;i .·gotc. -

de coloid6n alrededor de 12.s entro.das de los clavos en lt'. 

:,iiel. Se tornc.n r2.dioerufír:.s en el qui.r6fano, que demostrc.

r6.n le. e::o.ctitud de la reducci6n. 

Los :icrnos coloccdos correctamente permr.meceró.n apreta

dos varios meses sino 001.trre infecci6n. (Fig.: 25) 

E. ALAMBRADO EN. FOSA PiíiI'.ii'ORlltE.- M~todo sencillo para 
\ 

mantener la pr6tesis superior estable. Consiste en dirigir , 

alninbros hacia los márgoneo de'ln fosa piriforme. 



Técnico..- Con 2.nestosiu loco.l o generD.l suplementade. por 

la infil tr€'.ci6n se hace una incisión en la parte al to. del 

rc).Jliegue l~binl cerca de la línea medie. del maxilar supe

rior. Se expone hueso !JOr d.isecci.Sn :to:na. El borde infe--

rior de le fosa -¡Jiriforme se sigue lí.'.tero.lmente hasta que 

se lloee. al borde le.terc.1, donde se hace una perforeción -

pequeña con una fresa • .-\. tre.vés de la perforación se intr2 

duce un al~.mbre .de calibre 30 y se saca a través de la in

cisión. Se sutura lo. incisión con Catgut nú.'llero 3-0. Hacer 

lo mismo del otro lado. Poner la prótesis e insertar los n 

lambros a través de perforaciones hechas anteriormente en 

los bordes labiales y se procede a apretar. Se coloca mod! 

linn sobre la roseta y se pone vendaje a presión sobre el 

lnbio. 

F. REDlJCCIO!J Aí3!3:~TA. - Se hace con cuatro perforacio-

;1as y 2.lc.mhro pesf.'.do. Si ze encuentro. m1 sce;:nento trim-icu:.. 

ln.r de htteso en el borde inferior (bo.stente común en las -

fracturas do v.rcadns desdentt>..do.s) y se ha telescopiado, u.,. 

no. placo. parp, hueso colocado. en el borde inferior obrará -

como so:riol'te pera ol sccmcnto. (Pie;.: 26) 

G. ALA!.TBRADO PAílANASAL.- Método usado para fije.runa -

62 



dénto.dura. postiza nl maxilar. 

T6cnica.- So r>r>.sa uno. lenza pesada cxactrunente dentro de 

las nurinas directamente n trc.vés de mucosa y hueso de pi

so nasal y paladar simplemente con rotación y presión. Se 

enlo.za im alo.mbre a ·través del ojo de la lenzo. en su punto 

de salida. sobre el lo.do ptlc.tino. El instrumento se retira 

hácia arriba a través del p2.laclar, pero s6lo h:-~str. un pU.'1-

to cxnctr.mente por debajo del epitelio nasal. Entonces se 

guia hacia adelante y hacia abajo a trav6s de la mucosa la 

bial h~cia la altura del vestíbulo. El alambre se quita 

del ojo de la lanza, esta se retira totalmente, y se esti

ran los dos extremos libres del nlnmbre (uno palatino y el 

otro vestibular) juntos alrededor de la prótesis, a través 

de un orificio palatino medio con fresa en el aditamonto,-
1 

y• so ajustru1 sobre lo. superficie labial. 

H. ALAJ,:BRADO CIRCUHCIGOMATICO.- Se introduce un instru 

mento iarco y pWltir!L:":ttdo con una :rerforr?ció11 cerca de su -

punta e la al turr.:: <iel repliccue bucr.1 distal a la región -

del.primer molar su!Jerior y se introduce hacia e.rriba y h~ 

.cía atrts •. Se coloca un dedo sobre la piel R nivel del ar..; 

co cieorn6tico l'JUe sirve como isuia. para que la punta del -

instrumento llecuc un poco mesial al arco, snliendo en es-



:te ?tmto fuero. de la. ·:Jicl. 3e coloc::i. tm alambre en la per-

foraci611 del ins'.;rumonto y entonces se so.en 11or lP. bocrd -

Se qui te. el nlrnbre, y el inctrwnento Ge introduce en l::i. -

horidc. buc::'.l y sé introo.l.tCe en lo. mismo. direcci6n hr.cio. a-

rribsi. pe.sondo esto. vez por fuor::, del e.reo ci;jo:n{.tíco, S[l.--

liando c. tr::wés de lo. :nisnr. hcríd2. de la i;iiel, El otro brE: 

zo del :::lo.::ibre se inserta en lo. ;:ierforaci6n rlel instru:-.1011-

to. Los dos br0.zos del alo.mbre so :nueven ho.cia n.trQS y ha-

cía ::>.delr.nte h::.st::-. que entran en contacto con el h1.1eso y -

se inscrto.n a le. pr6tesis superior en su borde n nivel de 

la reei6n de los molares. Un ~l~~bre circl.utci~omútico oe -

coloco. o.lrededor del otro o.reo ciconltico; entonces los a-

lrunbrea pueden ponerse c.lrededor del alrunbrado en forma de 

circunforencio. de ln mandíbula que mentiene la pr6tesis i~ 

:ferior en su lueur. 

I. FIJACIOIT 3XT'1AQTELETAL. - Los instrumentos paro. ·la -

fij::>.ci6n oxtr::.quoletal con pin son casi siempre la mejor -

e.lterne.tiva cuando la mnndibuln está dcmusiada delgada "! -

fráeil n resistir la :fijaoi6~· con alambre circunferencial. 

Estos instrumentos usualmente consisten on 2 nins de acero 
• 1 

inoxideble puestos percutáneamente en cuda ludo de la Íi-

nca de frncturo. y conectado por una barra acrilica. quema!! 

tiene ln roducci6n e inmoviliza los segmentos frácturados. 

1 '~ 
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CA;;U No. 1 

i'IOf<!BhE DEL lACiEli'fi:: CarloFJ Arroyo 

~ 5f Afíoe 

~ MP.sculino 

Ar;n.·c¡;,¡, · '! FCJ HE"r ·· 111: FAi.•i ,.r i11· t <1 Sin importancia )'lara el 

nadeci~ierto actual. 

ANTECEVENTES NO PATCLúUICú~ PEhSONALES Sin imnortancia 

nara el n1>.clecimiento Act•:al. 

ANTJ::CEDEíl'l'ES PATULúúICOS I'ERSOl'IALES: 

Lepra tuberculoide en tratamiento 

Ulcera g«atrica en. trat:a'l'iento 

Anemia f6rrica en trata'Tli.ento 

l'ADECifüt<ii'l'O ACl'UAL : to inicia el, :51 de Diciembre de 19•r 

85 al R•.ifrir accicer.te a11tomovllíst.ico recibiendo .t.rauma-· 

ti?mo directo er. la re~i6n maxilo-mandibuler ppr lo que-, 

fue trasla.dado al iíospi tal diagnosticándoeele ~ractura dg_' 

ble de mandíbula a nivel llel ánp.nlo de~nla?.eda. Atendido -

ti0r tri;.n'!la t6lor,oR, .,edian te aneetet'!ia ger eral practicaron. 

oateosíntesie bilateral a cielo abierto con alAmbre, Rin ~ 

llevar a cabo fij~~16n intermaxilar por f!er edtfot.ulo en -, 

au :.totaliñad. Conforme la evolucidn del pacien~e Furgi6 -: 

desplua"liento ar;iterior y hacie abajo del fre~ento, Sin 

tmbar~o el m~dico tra.ta.nte lo envi6 para que se ~racticara 
'I 

la ele.boraci6n o aj•rnt• de prc$tesis totale", lo que fue ~ 

r 
¡ 

1 
1 

1 



.. 

.· 

; . 

imposible dado. el cesplv'.'.a:.ij eoto existente. Posteriormente 

se le envió con el Cirujano iiíaxilo-Facial quien ohPerv6 que 

existía una fractura bilateral mal consolit'lada con despla?.:,!!. 

miento hacia abajo <1el frapmento nor ll'l tracción de lo:s mÚ§. 

culos Aunrahioc1eoA, t'lado q11e el paciente ·no se le practicó 

fijací6n intermaxil?r anteriormente • 

.RADlOGRAHCA~liNTE : Se apreciaro11 ala::ibres re oAteoflíntes s 

en su Ri ti o pero. con t'le3ph•'1.a!Jliento h?r.iP abajo dél frag.11<=.!l 

to del cuerpo mandibular y sínfisis. 

llIAGNOST!C(Ji :1 ract.ura 111andibu1Rr bilateral mal consoli'<latfa. 
1 

TftATAMIENTO Medbn te aneFteeia t!'.enera.l Fe practicó :la r! 

fractura por técnica cerrada mediante manipulaci6n manual Y 

en mat•d!bula alambraoo circunmandihular en maxilar F•.tperior 

circunci~omático y de e~cota<lura piriforme. Se colocaron -.. 
se colocaron al11mbrado y lil!'.as inter111axilare11. Str retiraron 

los dos incisivo~ centraleP. superiores e inferiores p~ra la 

alimeri taci6n que coni::1sti6 en dieta blancls. ,balanceada '4 ve

ce!! al día. 

A los doA ~eses 11e quitd la fijactdn inte~maxilar, al mes 

se retiraron las pr6tesif! y posteriormente 'se !lland6 al 'fl•-
ciente con el cirujano dentiPta nara lA rehsbilita~i6n 1 

hacer un rebase. 

. 1 
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CABO No. 2 

NQi'lilRE DllE' FACii:;i..'IE Aurora Gon?.alez 

~: 50 Ai'loi! 

~ : ~emenino 

OCUPACION : Hogar 

ANTECEDENTE§ HEREDO..FAMILIAii~S :Sin importancia pPra el P! 

clecimiento apt•.ial. 

ANTECEDE1jl'ES liO l'ATOLOGICú~ PEfüiG!iALr;s Sin importancia -

para el pe~eci~iento actu~l. 

ANTECEDJ::1~Tr.;:> l'ATvLOUWOS PJ::l1S01~ALES Sin importancia tiara 

el pac1ecimie~to actu~l. 

fADJ::CIMiiN10 ACTUAL • Lo inicie en ;ulio de 19~5 al P.ufrir 

accidente auto~ovil!Atico recibie!l<fo trau!'latil!mo di.recto -
.•· 

en el mentón lo cuel ocasionó desplaza~iento de ~róteeis íl 

toal superior y parcial 3nferior como f'angrado, intraoral '!f 

dolor en mandíbula por lo que la tiacient.e fue 't.rasl:>~ac1a a 

ur~encias del Hornital donde se le indicó estudio rariiFrá-

' 
fico de la rel!'iÓn 11axilo-mandibular. A la explorarión f'{-

sice: Paciente consciente bien orientada en eus tres esre

rPe, asi!lletría facial a expenas de 're~ión 111ent1:>niana iz--

quierea y equimo11is as! como de le. re¡i:ión del ingulo 111and! 

bular derecho COft rep:iÓft eaui111Ótica• Y dolor a .le pal'JlaCidn 

en mencionada!! Áreas. 

!NTRAOhALMhlH'E : Hali tosh y l1'ni tadón de apertura 111andiO 



nular. Maxilar puperior edántulo y mandíbula con prescen--

cia ae los dientee anteriores as! como nePolazamiento im-

l>Ortante a nivel de lateral y canir.o izq11ierdo, deenlaza-

miento del fra.u:mento clesde el lateral inferior izquierdo -

hasta el area de los ~olares derechoP exi~tienno ~ovilidad 

del frarmento y dolor. 

@ADIQGR~'ICAMENTE : Doble fractnra mandib~ilar nara 'llediane 

hq11' erda con !Rteral y capino en tra':'.o y clel ángulo rlere

cho cleenlazado. , 

DIAGl•OSTICO· Doble fracutra mar>dibular paramedia izquierda 

y del ánol!'1lo r.erecho de8plazado • 

.1..kATAMI1:;!1TO t Se encontraron los exl'imeneR de laboratorio -

normaleR y la valorflción carciionul :onar ein contraindica-

ciones ae procedión a .La intervención quirdr~ica.dó'nde se 

~racticó: tija.c~ón de prótesis p!!rcial inferior y total e:,:. 
' 

perior mediP.nte 9laMbraclo circunmemHbulnr, circunci~o,.,~t! 
' 

co y de eMotadura pirifor111e rHpectiva111ente •. Paso Aeguido 

se procedió a lA reducción.y oAteoaíntesis de la fractura 

del 'npi1lo derecho deaplaz~do a cielo abierto y colocando 

alambrado en fol'lla de cane~to. Posteriormente ee cerro la 

herida y la tij~ción intermaxilar con lit.as y alambre. 

Seis d!as des~u~s se. retiro la sutura del lado derecho. -

Ocho eemanae m4~ tarde se quitaron el alambracloy las li--
1 

~as. Po~teriormente Pe man~6 a reahbilitación con el ~~d! 
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co tratante. La al1'nent.ac] 6n se hizo por ~1111101< l~ciol!! coa -

dieta blanda cu~tro vecel!! al dfa. 

--J 

.··t 



e o H e L u s I o TI E s ' 

·¿;1 trr•tf'l"!'Jicnto en el :p~·.cicntc tl.c::idont:;11o vr'rír.. 

a.~r rcs~mcs·G:· ~: lo::: r].ifercmtos !'!'Ol,l.lm~;·f.· _r¡uc se !mc-
1 

don ::J!''lscnt:· r, su :;iro~1t' rcsoluci6n !'·:·r'.·. rcCucirlor., 

r;l 1:1~.:r.:imo y lor,rr'r un trc·t' miento r'decurdo • 

. · 

., 
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