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Parece apropiado que nuestro trabajo expl fque sobre las fracturas de los -

maxilares y aprendlzaje de las técnrcas más usuales, en virtud de que este 
i 

nos permt te desarrollar la hab 11 i dad necesaria para tener éxito en e 1 campo 

de la clrugfa, ya que por otra parte la Ciudad de HExlco, se aconglome-~a _ \ 

cada dTa m~s y más de personas que vlenen del Tnterfor de Ja República. -

Y por lo tanto, nos ofrece mayor número de accidentes tales como: automo­

vflTsticos, en el trabajo también una pelea entre muchachos de esta gran -

me.tropol J, etc. 

Por eso tantas cosas que a menudo pasa, este trabajo se real iz6 con el pr~ 

p6stto de que et cfrujano dental esté apto para interventr en cualquier~ 

mento determinado, ya que en el primer instante en un accldente es salvar-

le la vida al paciente, vigilar que no tenga obstruTdas las vTas~resplrat~ 

·rias. la pérdida de sangre, sus signos vitales. Mientras m§s rápido se --

traslade a un hospital será mejor. 

También se estudió et mecanismo fisiológico de la artlculac16n temporoman-

dibu1ar, corro es su funcionamiento, sus 1 lgamentos importantes para su 

ascenso y descenso de la misma, los movimientos que podemos obtener de 

ella son: pratrusi6n, retrusi6n, lateralidad, etc. 

Luego se analiza cuales son las partes más sensibles para una fractrua. La 

que sufre mtis accidentes es la mandíbula. Ofrece sus técnicas cerradas y 

abiertas con sus ventajas y desventajas para cada caso. Y asf poderros --

mencionar más. 
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Et cirujano denti~ta antes de abrir este trabajo, tal vez se diga: un 

trabajo más de los que ha leído, pero al hojearlo cambie de Idea, pués se 

presenta un tema que ahora vemos con tanta frecuencia. 
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El desarrollo ~e la cara principia con el establecimiento de la cavidad -

oral o boca primitiva. Comienza a formarse mediante Ta invaginaci6n del 

ectodermo de la extremidad refálica del embrión. El ectodermo se profund! 

za hasta encontrarse y unirse con el endodermo del tracto digestivo priml 

tlvo. 

A la cavidad formada por la tnvagtnac16n del ectodermo se le llama cavt-­

dad oral primitiva o estnmodeo. Al nlvel del ángulo de uni6n entre ta P!. 

red superior y posterior de la boca primitiva se forma un fondo de saco -

que se conoce con e 1 nombre de 11BOLSA DE RATHKE 11
, que da origen a Jos 16-

bulos anterior y medl" de la hipófisis o glándula pituitaria. 

La cavidad oral primitiva se encuentra separada del tracto digestivo por 

medio de una membrana que resulta de la unt6n del ectodermo con el endo-­

dermo, denominada membrana bucofarfngea. Dicha membrana se rompe durante 

la cuarta semana de la vida intrauterina, estableciéndose la comuntcacJcSn 

entre la boca y el tracto digestivo primt ti vos. El desarrollo embrio16g..!_ 

co de la cara toma como centro de parttda a la cavtdad orat. 

Por arriba de la cavidad oral primi tfva se encuentra una prominencl a que 

se conoce con el nombre de proceso o pro1ongaci6n frontonasal, y por deb_! 

jo se local izañ los cinco pares de arcos braqulales, que se denominan: -­

arco braquial 1, 11, etc., hasta el V. 

El primer arco braquial se le divide en dos procesos: el maxilar y el -­

mandibular, al segundo también se le conoce como arco hioideo, al tercero 

tirohioideo. 
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La mayor parte de las estructuras de la cara deriVan de los procesos ---­

frontonasal y del arco braquial l. Los arcos braquiales hioideo y tti:o ..... 

hioideo se unen al para constituir la lengua,. 

Tan pronto como queda establecida el estomodeo, se hacen ostensibles et -

proceso frontonasal por arriba y por abajo del primer arco braquiat. 

La porción superior del pi-imer arco braquial está constituido por dos pe .. 

queñas yemas laterales, una derecha y otra Izquierda que reciben los nom­

~res de procesos maxilares superiores. Dichos procesos son los que dan -

origen a las porciones laterales del labio superior, porcicSn superior de 

las mej i 1 Jas, paladar duro (excepto premaxi Ja), paladar blando y arcada -

maxl lar superior. 

La porci6n inferior del primer arco braquial está constituido por los pr~ 

cesos maxt lares inferiores, donde derivan: el maxilar inferior, porcidn 

inferior de las paredes laterales de la cara, ment6n y porci6n anterior -

de la lengua. 

Una vez formados los procesos maxilares superiores e inferiores, el cree!, 

miento de Ja porción inferior de la cara se retarda y el proceso fronto-­

nasal principia a desarrollarse rápidamente. 

La parte superior de la prolongaci6n frontonasal da origen a la frente y 

proencéfalo. Por debajo de la frente aparecen dos inva~lnaciones que se 

conocen con el nombre de agujeros olfatorios, que rostcriormente se tran~ 

formarán en las aberturas anteriores de las fosas nasales. Por arriba y 

por adentro de los agujeros al fa torios se forma un abultamiento J·lamado -
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proceso nasal medio,que dará origen a la porctón media y punta de la na­

riz. Dicho proceso nasal medl.o origina un crecimiento interior secunda-­

rlo que formará el tabique o septum nasal, que hace la separación de las 

fosas nasales en derecha o izquierda. 

Lateralmente el proceso nasal medio y por arriba de los agujeros nasales, 

se forman dos prominencias llamadas procesos laterales nasales, laterales 

que dar4n orige·n a las paredes laterales de Ta nariz. 

Por debajo del proceso nasal medio se originan dos pequeilos mamelones 11.!, 

ma~s procesos globulares, que en realidad no son sfno una formaclcSn úni­

ca separada por una curvatura. Los procesos globulares crecen siempre h.!!_ 

cfa abajo de tos agujeros olfatorlos y se van a colocar entre los proce-­

sos maxl lares superfores. Dichos mamelones globulares son los que dar4n 

orlgen a Ja porct6n central del labto superior o fl1trum. 

La fus J6n de los procesos globulares con los procesos maxl lares super lo-­

res dan origen a todo el labio superfor. Esta fusldn queda completamente 

realizada al final del segundo mes de la vida Intrauterina. 

Los labios leporinos se deben a una falta de fusl6n, parcial o total, de 

los procesos globulares con los maxflares superiores. 

Tambtén puede presentarse otra anomalía, consiste en la aparfcldn de una 

hendidura que_ va desde la comisura labial hasta el ángulo externo del ojo. 

Afortunadamente' ésta malformac16n se presenta con poca frecuencla y casi 

.siempre se debe a que existen bridas amntdtlcas que diffcultan el desarr~ 

110 integral de la cara. 
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El esqueleto del crá'neo está' formado por ocho huesos que son: 

A) 2 TEMPORALES. 

8) 2 PAR 1 ETALES. 

C) FRONTAL. 

D) OCCIPITAL. 

E) ETMOIOES. 

f) ESFENOIDES. 

A) ~~ Est&n situados en los lados de la parte media de la b!!_ 

se d~l cráneo cada uno se articula: por delante con el esfen6tdes,­

por detr.:!is con el occipital y por arriba con e 1 parietal y presenta 

tres porciones que son: 

1.- La parte anterosuperlor aplanada transversalmente y que es la 

REGION ESCAMOSA O ESCAMA. 

2.- Por detrás destaca una masa voluminosa llamada REGION HASTOIDEA. 

J.- Entre las dos y por debajo de el las se encuentra una prolonga­

cl6n piramidal dirigida horizontalmente y llamada REGION PETRO 

SA 6 ROCA DEL TEMPORAL. 
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PAR 1 ETALES. Son dos huesos planos situados en las partes laterales 

y sújiériores del cráneo. Cada uno está formado por: a) 4 bordes y 

b) 4 ángul.os. 

a) 

ANTERIOR 

.POSTERIOR 

SUPERIOR 

INFERIOR 

BORDES b) 
2 ANTERIORES 

2 POSTERIORES 
ANGULOS 

ESTRUCTURA. Los parietales están formados por dos láminas de tej Ido 

compactn, entre las cuales hay una capa (dlploe) de tejido esponjoso. 

Es un hueso Impar localizado en la parte anterior del -

cráneo. Presenta una porci6n vertical que contribuye a formar la b~ 

veda craneana, y una horlzonta1 inferior que constituye 1a parte de 

la b6veda de las cavidades orbitarias. 

-Porcl6n vertical.- O escarna frontal, est:i formada por una cara e><a­

craneana anterior y· convexa, también se encuentra constituida por: 

·a) Sutura met6plca. 

b) Escotadura nasa 1. 

c) Giba frontal media 6 glabela. 

d) Arcos s·uperci liares. 

el Gibas frontales laterales. 

f) Crestas .latera les de 1 frontal. 

g) Facetas late'rales. 
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-Porci6n horizontal.- Se muestra con una superficie cxocraneana y .. 

otra endocraneana y está' formada por: 

a) Arco orb l tarlo. 

b) Esco'tadura supraorbltarla. 

c) Escotadura frontal interna. 

d) Ap6flsls orbitaria interna. 

e) Escotadura nasal. 

f) Esp 1 na nasa l. 

OCCIPITAL. Es un hueso impar y se local iza en la parte posterofnf_!. 

rlor del cráneo. El occipital está formado por: 

Agujero occl p 1 ta l. 

11 Ap6flsls basilar. 

111 Escama del occipital. 

IV Masa laterales del occipital. 

11 Ap6flsls basilar.- Su forma .es cuadrlUtcra y se sltú~ en el 

agujero occlpl tal por atrás y por delante con el cuerpo del -­

esfen61des. 

Poseé dos caras, una tnferior y º"ª superior (endocraneana y -

exocraneana) y posel! cuatro bordes: 

Anterior, 

Posterior, y 

Laterales. 
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Dentro de la cara inferior (exocraneana) tenemos: 

a) Tubérculo faríngeo. 

b) Faceta faríngea. 

e) Crestas musculares. 

d)' Crestas slno~t6tlcas. 

Y en la cara superior (endocraneana) tenemos al CANAL BASILAR. 

111 Escama del occipital.- Donde se distinguen dos caras y dos -­

bordes. 

IV Hasas laterales.- Situadas a los lados del agujero occipital 

y tl ene dos caras. dos bordes y dos extremidades. 

E) ~· Es un hueso Irregular que estli situado en la parte an<te­

rtor y media del cr:ineo, se encuentra la escotadura etmotdal del hu.!:_ 

so frontal y ahT se localizan la lámina vertical y la 1.!imlna horlzo.!!. 

tal que atraviesa a la anterior, teniendo dos masas laterales. 

-Lámina vertical.- Estti por encima de la lámina horizontal y es lla­

mada la ap6flsis crlstagalll; siendo ésta la que sobresale en el e_! 

rroldes. 

Por debajo está. Integrada por la lámina perpendicular, que es donde 

se separan las masas laterales. La Himina vertical se confunde con 

la horl zonta 1. 

-L3mina horizontal.- Tiene forma cuadrangular y alargada encontr~n--
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dose en ésta 14mina cribosa en donde se localizan las canaladuras. 

olfativas que es por donde pasan los filetes del nervio olfativo. 

En sus masas laterales destacan seis caras teniendo forma cúbica. 

a) Cera anterior -------------- Celdillas etmoi del lnguales. 

b) Cara posterior -------------- Celdl 1 las Etmoldoesfenol-
dales. 

c) Cara superior 
____________ .. _ 

Celdillas frontoetmoida--
les. 

d) Cara Inferior --- ----------- Celdl 1 las etmoidomaxl lares 
y etmoldopalatinas. 

e) Cara externa -------------- L~ml na papl flacea y hueso 
plano. 

f) Cara Interna. -------------- Cornete superior y cerne-
tes medios. 

En el etmoides se encuentran unas láminas muy de.lgadas de tejido CO_!!! 

pacto, que en las masas laterales circunscriben las celdillas 6 semi_ 

celdillas; y solamente en la apófisis cristagallt se encuentra una 

pequeña cantidad de tejido esponjoso. 

F) ESFENOIDES. Es un hueso Impar de ligera forma cúbica situado en la 

parte central n-edla del cr5neo pero atrh del etmoides y adelante --

del occipital. 

-Cara superior.- Compuesto por el proceso etll'Oldal, etmoides, borde 

de la apófisis crlstagalll, lámina horizontal, canal óptico .• fosa P.!. 

tuitaria 6 silla turca, htp6flsis, canal carotídeo y alas mayores 
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de1 esfentiides. 

-Cara Inferior.- Formado por: 

En la linea medra por la cresta esfenoidal, pico del esfenoides, --­

cresta tnferior articulada con el borde superior del v6mer, canal e.!. 

fenovomer i ano med to. 

-Cara anterior.- Formado por: 

La b6veda de las fosas nasales, borde anterior, lámina horizontal 6 

proceso etrnoidal, artlcut~ndose con la lámina cribosa, 1 Tnea medla,­

cresta esfenoida) anterior, celdi 1 las, semlceldi l las esfenoetmoida-­

les. 

-Cara posterior.- fonna mlis o menos rectangular, sellada con la aptS­

flsls hastiar del occlpltal. 

-Caras laterales.- En Ja parte supertoanterior tenemos a las peque-­

ftas alas 6 agujero óptico. 

~el espacto comprendido entre alas menores y alas mayores se en--­

cuentra la hendidura esfenotdal. Abajo en anchas dimensiones se en­

cuentran las grandes alas y el canal carotídeo. 

Son horizontales, rodean al agujero 6ptico, pasa eJ nervio 6ptico, techo 
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de las órbitas, borde anterior (se articula con la porci6n horizontal del 

frontal). ap6fisls el Incides anterior, ap6fisis xifoide. 

Cara supero interna 6 endocraneana, cara i iiferoexterna 6 exocraneana y 2 -

bordes externo e tnterno. 

Edocraneana arriba,atrás cóncava varios orificios, hendidura esfenoidal ,-

agujero redondo mayor-nervio maxl lar superior-agujero oval-nervio maxilar 

Inferior, cara exocraneana, cresta vertical, artícula al hueso malar-cav! 

dades orbitales-parte externa temporocigo~tica, cresta esfenotemporal ,-­

músculo pterlgotdeo. 

Ap6fisis Ptertgofdes.- Conducto vidlano, nervio vldiano, alas externas e 

Internas, fosa pterigoidea, escotadura pterigoldea, feseta escafoldea, e!_ 

ptna tuberta. espinfna de ctvinln1, apcSffsis esfenovornerlano lateral, ca-

na! pter!gopalatlno. 

Los huesos de la cara se divtden en dos porciones llamadas mandrbulas: 

a) 

b) 

Mandíbula Inferior 

Mandíbula superior 

Los huesos pares son: 

formada por el maxl lar Inferior. 

es muy compleja y es t.I compuesta por -­
catorce huesos: 12 pares y 2 Impares que 
son la rn.lndlbula y el v6mer. 

Los maxilares superiores, Jos malares. Jos -

unguis, los cornetes inferiores, tos huesos propios de la nariz y --
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los palatinos, 

1.- Los max llares superiores:- Este hueso es la mayor parte de Ja mand! 

bula superior. Su forma es cuadrangular y plana de afuera hacia a-­

dentro. 

Presenta las siguientes partes que son: 

2 Caras 

4 Bordes 

4 Angulas 

Cavidad 6 seno maxl lar. 

fn Ta cara Interna presenta las slgulentes porclores: 

Ap6fis is paiatlna 

Espina nasal anterlor 

Conducto palatino anterior 

Orificio del seno maxl lar 

Canal nasal 

Ap6fl s 1 s ascendente 

Cresta turbina! Inferior 

Cresta turbina) superior 

La cara externa presenta: 

Feseta mfrti forme 

Giba canina 

Apdflsl s piramidal 

Conducto suborb í tar i o 

Agujero suborbl tarlo 
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Fosa canina 

Agujeros dentarios posteriores 

Hendidura vestibuloclgomátlca 

Hendidura esfenomaxi lar 

Mientras tanto los bordes presentan: 

1º Borde anterior.- Ap6ftsls palatina con ta espina nasal, orl--

flcio de las fosas nasales. 

2º Borde posterior.- Tuberosidad del maxllar, conducto palatino 

posterior. 

3º Borde superior.- Pared inferior de la 6rbita y se articula --

por delante con el Unguis •. 

4" Borde Inferior 6 borde alveolar.- Alvéolos dentarios y ap6fl-

s is i nterdentari as. 

Angulas.- Destacan la ap6ftsis ascendente del maxilar supe--­

rior, cresta lagrimal anterior. 

2.- Hueso malar.- Forma el esqueleto del p6mu1o y se encuentra situado 

entre el maxl lar superior, el frontal, el ala mayor del esfenoides y 

la escama del temporal. 

Es de forma cuadrangular teniendo dos caras, cuatro bordes y cuatro 

ángulos. 

-Cara externa.- Es Jisa, convexa y sirve de insercldn a los músculos 

c i gom:i ti cos. 

-Cara interna.- Es cdncava y constituye parte de las fosas temporal y 

cigomática. 

-Borde anterosupertor.- Cdncavo,canal retromolar, ap6fisl5 orbitaria. 
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-Borde posterosuperior.- Fosa temporal, ap6fisis cigomática • 

. -Borde anteroinferlor.- Casi recto y se artfcuJa con Ja apcSfisis pt­

ramidal de;I maxilar superior. 

-Los ángulos.- Se articulan el superior con la apcSfisls orbltarla e~ 

terna del frontal: el posterior, con la ap6flsls clgomltlca y el l.!!. 

feriar y el anterior con la ap6flsls piramidal del maxl lar superior. 

3.- Unguis.- Es un hueso plano de forma cuadril.ftera colocado en ta Pª!. 

te anterior de la cara Interna de Ja drblta, entre el frontal, el --

etmoides y el maxl lar superior. 

Presenta dos caras y cuatro bordes que son: 

Cara externa - Cresta lagrimal posterior, canal 
1 acr i nx>nasa 1 • 

Cara interna 

Borde superior 

Borde inferior 

Borde anterior 

Borde posterior 

4.- Cornete Inferior.- Es un hueso de aspecto laminar adherido a la pa-

red externa de las fosas nasales y es de forma rombofdal, en el cual 

se dfstlnguen dos caras, dos bordes y dos extremfdades. 

a) Cara interna.- Tabique de las fosas nasales. 

b) Cara externa.- Heato inferior. 

e) Borde superior.- Cara interna del maxilar superior, bordes del 

del canal nasal, ap6fisls lagrimal o nasal, ap6flsls maxilar y 
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apófisis etmoldal. 

d) Borde inferior.- Libre y grueso y no presenta apófisis. 

e) Extremidad anterior.- Haxi lar superior. 

f) Extremidad posterior.- Con el palatino. 

Estructura. - Formado de tej 1 do compacto. 

5.- Huesos propfos de la nartz.- Son huesos planos sftuados entre et fro.!!. 

tal y arriba de las ramas ascendentes de los maxl lares superiores 

6.-

por fuera y atrlis se constf tuyen de dos caras y cua.tro bordes que son: 

Huesos palatinos.-

la cara, por de tris 

Está compuesta por 

Cara anterior 

Cara posterior 

Borde superior 

Borde inferior 

Borde anterior 

Borde externo 6 posterior 

Se encuentran situados en la 

de los maxilares superiores. 

dos 1¡,,,1nas que son: 

a) Cara superior 

b) Cara inferior 

c) Borde Anterior 

d) Borde posterior 

e) Borde externo 

f) Borde interno 

parte posterior de 
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Y vertical que se componen de: 

a) ·cara Interna. 

b) Cara externa 

e) Borde posterior 

d) Borde anterior 

e) Borde Inferior 

f) Borde superior 

Estructura.- Formado por tej Ido compacto. 

B- V6mer.- Es un hueso Impar situado en el plano sagital junto con la 

lámina perpendicular del etmoides y el cartílago que forma el tabique 

de las fosas nasales, es cuadrangular y muy delgado, tiene dos caras 

y cuatro bordes que son: 

a) Caras.- Son planas y verticales convexas y c6ncavas, parte de 

Ja pared interna de las fosas nasales, nervio esfenopalattno • .o 

b) Bordes.- Anterior, posterior, superior e inferior. 

Forma la mandíbula Inferior y se dlvl de en un cuerpo y dos ramas. 

-Cuerpo.- Forma de herradura y presenta dos caras y dos bordes. 

-Caras.- Anterior, sfnfisis mentoniana, agujero mentoniano, línea 

oblicua externa, músculo triangular de los labios, el cudneo del 

cuello, y el cuadrado de la barba. 

-Cara posterior.- Ap6fisis geni, se iserta con los músculos geniogl~ 
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sos y genhioideos, línea oblicua externa y milohioldes, foseta sub-­

lingual, foseta subrraxllar. 

Bordes.- Inferior, fosetas digástricas, borde superior 6 borde al-­

veolar, ap6ffsts fnterdentarlas. 

Ramas.- Dos caras y cuatro bordes. 

a) Cara externa.- Músculo masetero. 

b) Cara Interna.- Orificio del conducto dentario, espina de splx, 

canal mllohloldeo. 

c) Borde anterior.- Hendidura vestlbulocigom,tlca. 

d) Borde posterior.- Borde parotideo, escotadura Sigmoidea, ap6-

fis is coronoides, cóndilo del maxl lar Inferior. 

e) Borde Inferior.- Angulo del maxl lar inferior 6 gonl6n. 

f) Borde superior.- Escotadura sigmoidea, apófisis coronoides y 

c6ndllos del maxilar inferior. 

BOCA 

En el hombre, la boca constituye la cavidad oral situada por la parte ante 

rlor de la cara, entre las fosas nasales y la regi6n suprahioldea es ia· -

primera porción del tubo digestivo e intervienen en la formacfdn; se ha-

1 la circunscrita por los labios, las meji11as, la b\Sveda palatina, la re­

gi6n suprahioidea y el velo del paladar; por detrás se comunica con la -­

nasofarínge por el itmo de las fauces; contiene la lengua y los dientes. 

la parte situada por delante de dichos arcos se denomina vestíbulo bucal 

Y la situada por atrás, boca, propiamente dicho. El" el vestíbulo bucal 
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se sitúan los peque~os orificios de las glándulas labiales y al nivel del 

segundo mo1ar superior la desembocadura del conducto parotideo; ~---·-.--­

el «ocho y el suelo del vestíbulo están formados por la ref1ex16n de la -

mucosa desde los labios y mejl llas hasta las encras. La cavidad propia-­

mente dicha, est!i l Imitada por delante y a cada lado por los arcos alveo-

lares y las encfas, el techo de la cavidad bucal que es el paladar, el -­

suelo, ocupado en gran parte por la lengua estli consti tul do por los mús--

culos y otros tejidos blandos que se extienden entre las dos mitades del 

cuerpo del maxt lar Inferior; estas estructuras denominadas suelo de la b~ 

ca comprenden los dos músculos mi Tohioldeos. La cara inferior de la len-

gua se ha11a untda~I suelo de ta boca, por un pliegue medio de .la mucosa 

11 amada fren 111 o 11ngua1. 

A cada lado y más anteriormente, se observan dos eminencias simétricas, -

las sublinguales debidas al levantamlento de la mucosa por las glándulas 

sub 1 i ngua les. 

La cavtdad bucal se halla tapizada por una mucosa cuyo eplte11o es en su 

mayor parte escamoso y no querattnlzado; ~1 epitelto de las mejtllas no e!. 

t.S·qu~rattntz¿Jdo; el de la lengua lo está en forma parcia1 y e1 de las e.!!. 

eras y paladar duro lo est:i completamente. 

La cavidad bucal recibe la sangre de las arterias 11ngua\,facla1 y maxt-­

lar Inferior, ramas todas ellas de la car6tlda externa. El sistema vena-

so de disposict6n cast idéntica al sistema artertal, se reune finalmente 

para formar la arteria facl al, vena facial común que desemboca en la vena 

yugular. 

Las diferentes estructuras de la boca reciben una compleja lnervac16n re-
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tacionando multiples funciones que r~alizan: la inervaci6n sensorial,--­

responsable del sentido del gusto, corre a cargo de la cuerda del t·ímpano. 

al Tempera!.- Ocupa la fosa temporal y se extiende en forma de abanico 

cuyo vértice se dirige hacia la apc5ftsls coronoides del maxl lar inf!_ 

rlor. 

Se re.Jaciona con la aponeurosis temporal, los vasos y nervios tempo­

rales superflciales y el arco cigomático y la parte superior del ma­

setero. 

-lnervaci6n.- Tres nervios temporales profundos que son ramas del -­

maxl lar Inferior. 

b) ~.- Se extiende desde la ap6fisis cigom6tlca hasta la cara 

externa del ángulo del maxi1ar inferior. se halla constituido por un -

haz profundo y un haz superficial. 

-Inserciones.- El haz superficial se Inserta superiormente sobre los 

dos tercfos anteriores del borde interior del arco cigomlt1co e tnfe­

rlormente en el ángulo del maxt lar Inferior y· sobre la cara externa -

de éste~ 

-El haz profundo.- Se inserta pcr arriba en el borde Inferior y tam-­

bién en 1a cara interna de la ap6fisis cfgorMttca. 

-Relacfones.- La cara externa del masetero se encuentra recubierta -­

por aponeurosis masetertna por fuera, de la cual se localiza tejido -
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conjuntivo con la arteria transversal de la car~, la prolongaci6n ma 

setertna de la par6ttda, el canal de STENON, los rall"K>s nerviosos del 

facial y tos músculos mayor y menor, rtsorto y cutáneo del cuello •. 

La cara proful"lda del masetero est~ en relact6n con el hueso donde se 

inserta y ademas con la escotadura slgmotdea y con el nervio y la ar 

ter1a maseterinos. 

-lnervact6n.- Por la cara profunda penetra el nervio maseterino, el 

cual es u~ ramo del max11ar inferior y que atraviesa a la escotadura 

sigmoidea. 

e) Ptertgotdeo interno.- Es .un músculo que comienza en 1~ ap6ftsis --­

pterlgoldes y tennlna con la porci6n Interna del ángulo del maxilar -

Inferior. 

-lnser~iones.- Superiormente se inserta sobre la cara interna del -­

ala externa de la ap6f1s1s pterigoides, en el fondo de la fosa----­

pterigoidea, en parte de la cara externa del ala interna, y por me-­

dio de fascrculos bastantes fuertes, denominado fascrculo palatino -

en la ap6flsis piramidal del palatino; 

d) Pterigoideo externo. 

-Inserción.- En el cuello del cóndilo del maxilar Inferior. 

-lnervaci6n.- Rama ptertgoldea externa del maxilar inferior. Accl6n 

movimtento hacia adelante. 
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Genera11dades: Ja mandtbufa, único hueso de la cabeza dsea, se haJJa ar­

ticulada con la parte media de Ja base del cráneo.por una base del cráneo, 

por una doble aitfculaclón, derecha e izquierda, las cuales ttenen lapa~ 

trcularidad que se mueven sfmu1t~nea y sinérgica. Además, como 1as supe! 

fieles articulares no se adaptan por tener ambos planos convexos, se in-­

terpone entre e 1 las un mecanísmo fibrocarti 1a9fnoso. 

Tenemos asr, dos articulaciones en cada lado: una suprameniscal ó tempo­

romeniscal y otra inframeniscal o mandlbulomentscal. Por otra parte, Ja 

mandfbuta aloja a las piezas dentadas inferiores que se articulan a su -

vez con las superiores, constituyendola articu1acl6n dentaria. Esta artJ.. 

culaci6n y las temporomandibu1ares se haJ lan en re1aci6n de interdepende!!_ 

cta. Los cambios de posicf6n de una. tmpl ican idefectiblemente una varla­

ci6n de la otra. Cualquier perturb~cl6n o atteracídn morfo16g5ca en Ja .. 

articulación temporomand1bu1ar 1 producida por traumatismos ó lesiones pa­

tol6glcas,. repercute en la articulacJ6n dentaria~ 

En el hombre, cuya a1imentaci6n es mixta y con un sistema dentario en el 

que incisivos, caninos y motares entran en juego sin predominios exaqera ... 

dos. la articutaeic5n temporomandibular debe estar dispuesta en fot"ma taJ 

que la superficie móvl 1 tenga forma de hueso con el eje mayor obl Tcuo ha­

cia atrás y adentro, de manera que los tres movimientos básicos, ascenso 

y descenso, 1atera11dad a derecha e izquierda y proyección adelante y --­

atrás, sean posib1es de ejecutar. 
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J 
J Entra en la categoría de las diartrosis bicondrteas. 

Los elementos anat6m1 cos que componen la art1 culaci6n temporomandtbular -

son los s iguient:es: 

1) Superficie• articulares. 

2) Menisco <Í disco Interarticular. 

3) SI stema 1 lgamentoso, y 

4) Sinoviales. 

Superficies artlculares. 

La i'nfer1or corresponde al c6nd11o de la mandíbula y la superior al temp~ 

ral. 

a) C6ndllos mandibulares. 

Son doS eminencias elipsoideas situadas en el extremo superior del --

borde parotí.deo de la mandibula y orientadas con el eje mayor, obl icuame!!. 

te dirigidos hacia atrás y adentro, en forma tal que prolongados ambos -­

ejes se encuentran por delante del centro del agujero occlpltal delimita!?. 

do un .!inguto' de 160°. 

Los ejes menores son oblicuos hacia adelante y adentro; prolongados se 

cruzan en la línea incisiva rredia inferior a nivel del borde 1ncisal. 

El c6ndtlo es convexo tanto en sentido anteroposterior como transversal,-

aunque más pronunciado en el primero. Se continúa con la rama por un se.9_ 

mento e~trecho, e 1 cue 1 lo que se ha 11 a 1 i geramen te ·1 ntercurvado hacia ad.!:_ 

\ante y es aplanado en el sentido anteroposterior. Paseé una deprest6n -

anterolnterna Ó fosita pterigoidea, destinada a la inserción del músculo 
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pterigoideo externo. 

La superficie articular ocupa el extremo superior del c6ndi1o. Tiene el 

aspecto de techo de dos aguas, con una vertiente anterior convexa y obl i­

cua hacia adelante, y abajo Ja vertiente posterior plana, se dispone ca­

si verticalmente al mismo tiempo que disminuye el diámetro transversal. -

la cresta es roma y muy variable: convexa, plana, angular y cdncava. 

Solamente la vertiente anterior, Ja cresta y el extremo superior de la 

vertiente posterior deben considerarse como superficies articulares. 

b) C6ndi lo y cavidad glenoidea del temporal. 

La superffcfe articular del temporal se halla constltufda por el ccSn­

dilo hacia adelante y la cavidad glenoidea hacia atrás. El cóndilo, raíz 

transversal del ctgoma, es una eminencia cilindroide casi transversal o-­

bltcuamente dirigida, desde el tubérculo cigomáttco hacia adentro, atrc1s 

y abajo. 

El convexo de adelante hacia atrc1s y ligeramente ccSncavo de afuera hacia 

adentro. 

·la cavidad glenoidea o fosa articular es una profunda depresi6n, c6ncava 

en los sentidos transversal y anteroposterior, con el eje mayor para te lo 

al c6ndiio del temporal. 

Se extiende desde la eminencia articular hasta la parte anterior del con­

ducto auditivo externo en el sentido anteroposterior, y desde la raíz Ion 

gitudinal del cigoma hasta la espina del esfenoides en sentido transver-­

sal. Está dividida en sentido transversal dos zonas por Ja cisura perto­

timp§nica de GLASSER: la anterior, lisa, es articular y la posterior, --
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rugosa, que corresponde al hueso timpal del feto es extraartlcutar, y --­

forma la pared anter lar ~-~--conducto auditivo. 

La cavidad gte~·otdea, que debe excluirse como parte funcional de la artt­

culac16n temporomandtbular ya que solamente sirve de receptáculo para el 

c6nd11o cuando se aproximan entre sf las dos mandíbulas. 

Tanto la superficie anticular del temporal como de la mandfbula, se halla 

tapizadas por un tejido fribroso con escasas células carttlaglnosas, apr~ 

.piado para resistir los frotamientos y desgarres mínimos que se producen, 

en particular, en los cursos de los movimientos ·de 1at:era1 ldad. Este te­

jido fi brasa se ha 1 la ausente en las profundt dades de ta cavidad glenot-­

dea, pero se puede individual izar en la vertiente posterior del c6ndi 1o 

temporal y en la carrllla articular del cc5ndllo mandibular (2mm. de espe-

sor), lo que demuestra su valor funcional. No paseé vasos sanguTneos, ni 

nervios y en consecuencia no puede ser asiento de procesos inflamatorios 

o cicatrizales. Su misi6n consiste en amortiguar las presiones y distri­

buirlas sobre las superficies 6seas articulares. La nutricidn se realiza 

por inbibtc16n de ta sinovial, favorecida por los movimientos activos, o 

sea que las presiones y fricciones son necesarias para cumpltr la funcl6n 

atribuida. SI la artlculaclc5n se Inmoviliza, el tejido fibroso se recu-­

bre de un 11pannus 11 ~inovial y posteriormente degenera y muere. 

Menisco o disco interarticular. 

El menisco es una peque~a placa fibrocartllagtnosa de forma e1Tptica, CO.!!, 

torneada en 11S11 itálica en los cortes sagitales, con el eje mayor dirigi­

do hacia atr§s y adentro, exactamente igual al c6ndi~o mandibular. Se ha 

lla orientado en un plano oblicuo hacia abajo y adelante. 
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Histo16gtcamente se identifican fascículos conju~tivos entrecruzados con 

escasas fibras elásticas y células conjunttvas en todas dtrecciones. So­

lamente en sus caras articulares se descubren algunas células carti laglnp. 

sas lrregular..,nte diseminadas. El menisco puede ser canparado a una. le.!!. 

te btc6ncava en la que podemos estudiar dos caras, dos bordes y dos extr.!. 

mldades. 

La cara anterosupertor forma parte de la artlculacf6n tempororreniscal; es 

c6ncava adelante, donde se relaciona con el cc5nd11,., temporal, y convexa -

atrás, en correspondencia con la cavidad glenoldea. 

La cara posteroinfertor pertenece a la artlculaci6n mandTbulo-mentscat: -

es c6ncava en toda su extens i6n y cubre, en estado de reposo, a la cresta 

y ver'tiente anterior del cóndilo mandibular. La vertiente posterior se -

relaciona con la cápsula articular. 

De las dos extremidades del menisco, la Interna es m.ts gruesa que la ex-­

terna y ambais se adhieren a los tubérculos externos o internos del c6ndl-

1o mandlbu1ar, rez6n por la cual se expllca que el menisco acompal\e al -­

c6ndi lo en sus movfmlentos en el compartimiento lnframeniscal. 

Por su lado interno, el menlsco se fuslona con ftbras del músculo pterf-­

·gotdeo e"xterno y, por afuera con alguno.s haces tendinosos del fascTculo -

pr_ofundo del músculo masetero. 

la regl6n central del menisco, desprovista de vasos, es la que soporta 

las preslones más elevadas que se evidencian durante la mordida y mastic_! 

cl6n. La porcl6n periférica,· recubierta por la sinovial, estl ricarrente 

vas~ularizada, viéndose a los capilares Insinuarse en la Intimidad de la 

sinovial. 
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El menisco es muy poco comprensible, no obstante en prótesis clrnica, se 

tiene muy en cuenta este fen6meno de depreslbll ldad 6 elasticidad de los 

tejidos. 

Sistema l lgame.ntoso. 

Está constituido por la cápsula artlcular, ligamentos de refuerzo y llga-

mentas accesor ros. 

a) Cápsula. 

Es un cilindro fibroso bastante laico que contornea a la artlculac16n 

formado por haces de di rece i 6n ve rt i ca f que se disponen en dos p t anos : 

l.MlO superficFal, de fibras largas y gruesas que se extfenden de una a o-­

tra superficie ósea y,otro profundo de fibras cortas que parten de tas -

superficies óseas y terminan en los bordes del menisco. Estas fibras co.!. 

tas contribuyen a separar en forma total Jas artrculaciones supra e lnfr,! 

menlscal. 

La cápsula articular admite un llbre movimiento desllzable anterior al 

comportamiento temporomeniscal, durante el cual el cc5ndJ lo se desplaza 

ha~.ta la cresta articular y en ciertos casos puede rebasarla. También es 

;,~''poslbl~ alguna rotacl6n del c6ndllo sobre su eje vertical y un pequefto ~ 

vimiento lateral:. el de BE~NETT. 

b) Ligamento lateral externo. 

Son haces de esfuerzo de 1 a c§psula que se insertan por arrfba en el 

tubérculo Cigomático y en la raíz longitudinal del cigoma. 

Mientras que las fibras anteriores son oblfcuas hacia abajo y atrls, los 
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posteriores son vertfcales Insertándose reunidas en la parte posterolnfe­

rior del cuello a 10 6 12 mm. por debajo de la interlínea. 

c) ligamento lateral interno. 

Ocupa el lado fnterno de la cA'.psula y se parece al externo por su -­

dlsposlcldn, pero es mucho mis delgado. Se inserta arrfba en la base de 

la espina del esfenotdes, dirigiéndose hacia abajo, atr&s y afuera para -

finalizar en el sector posterointerno del cuello a 10 6 15 nrn. por abajo 

de Ja Interlínea articular. Por su intimo deS:arrollo se le puede atri- .. -

bul r una func i6n destacada. 

d) Son haces de refuerzo de naturaleza elcistica, formados por fibras -­

largas que van de la cisura de GLASSER al cuello del c6ndl lo, y por fi--­

bras cortas que implican en el borde posterior del menisco. 

En Ja cara anterior de Ja cápsula existen algunos haces fibrosos, difTcf .. 

les de aislar, que al parecer fljan el menisco a ta superficie temporal:­

es el frenll lo anterior de PETREt'.UIN. 

e) Ligamentos accesorio. 

Llamados también extrínsecos, son tres: el estflomandibular, esfeno­

mandlbular y pterlgomandlbular. Representan haces fibrosas que deben In­

terpretarse por su slgnfffcacidn morfológJca como seudoligamentos. 

En verdad no son -1igamentos ni desempeñan papel alguno en Ja din&mica ar­

ticular. El esfenomandibular es parte integrante de aponeurosis inter-­

pterigoidea; el es ti lomandibu1ar es el residuo fibroso de un fascrcufo --
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muscular y e 1 ptertgomandfbular es la intersecci6n de dos inserciones ---

mus cu lares. 

El sistema liga.mentoso estudiado no desempena papel activo en Ja conduc-­

cl6n de los movimientos mandibulares, funcl6n que en real ldad depende de 

Jos e Jementos musculares que componen el aparato de Ja masticacf6n. 

Sinoviales. 

Hay para cada cavidad articular La supramenlscaJ o temporomentscal es un 

el 1 l~dro que pOr or~lba tiene las mlsJllllS Inserciones que la cápsula y por 

·:esebajo .. se Implanta en la cara superior del ruenlsco. Tapiza la cara lnte.!. 

_na de la cápsula articular, siendo más extensa y laxa que la Inferior. 

La lnframenlscal o mandlbulo-menlscal se fija por arriba en el labio lnf.!!_ 

rior del borde menlscal, por debajo en el cuello del c6ndflo, cubriendo -

la cara profunda de la cápsula. Cuando el menlsco est§ perforado, las ca 

vidades articulares se comunican entre sí. 

Et compartimiento supramenlscal tiene mayor c:apactd~d de volumen que el -

inframeniscal, poés en inyecciones de contraste para lograr artrografras 

tolera de 1.3 a 2 cms. 3 de la sustancia audio ... opaca; en cambio el lnfra--

meniscal admite de 0.5 a cms. de la misma solucl6n. 

La histología ensena que Ja sfnovlal es un tejido areolar compuesto por -

un estroma de fibras c;:ol&genas y tres capas de fibroblastos que recubren 

todo el menisco hasta el cuarto mes de la vtda fetal, mlentras que en el 

adulto la sinovial tapiza únicamente el tercio anterior y el sexto poste-

rior. En la parte central del menisco desprovista de sinovial, s61o se -

visualizan algunas fibras colágenas y fibroblastos en disposición irregu-
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lar, mezcladas con células histiocitarias basal ni endotelio. 

La cavidad sinovial es una vasta lagurta conjuntiva que reacciona a todo -

edema periférico y cuando Ja articulaci6n se inrrpvi liza la sinovial se -­

transforma en tej Ido fibroso. 

Arterias. 

La frrJgacJ6n arterial de los elementos que conforman Ja artlculac16n te~ 

poromandibular es aportada por ramas de las arterias temporal superficial, 

tlmp.1Snica, meníngea media, auricular posterior, palatfna ascendente y fa­

ríngea superior. 

~-
Son ramas de) auriculo temporal y del masetero ( V par craneal )". 

Sistema nervioso articular. 

La c:ipsula, los ligamentos y la sinovial, son tejidos muy ricos en fibras 

nerviosas, especialmente de origen simpático; por eso sus reacciones ln-­

flamatorias son muy vivas. HORVATH HOLLANDER distingue dos calses de do­

losres, bien perceptibles cuando una aguja penetra en la articulacidn: 

a) el dolor liganentoso, menos agudo pero mis local izado, y 

b) el dolor sinovial, intenso, agudo y mal localtzado. 
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Posiciones de ·la mandrbula respecto al maxilar. 

la mándibula puede tener un gran número de posiciones respecto al maxllar, 

pera nos concretaremos a definir tres de e11as que son fundamentales: 

a} PoslclcSn de relación céntrica. 

La ma~dib"!la·se· encuentra en relaclcSn céntrica cuando están colocados 

~.SU$ d5nd.i~.en la parte más posterior y media de la cavidad glenoldea y .. 
existe una determinada distancia antertor entre la mandTbula y Jos maxl1a 

res; ésta dlstancia la darra el contacto de los dientes. La posici6n de 

relaci6n céntrica le da a la mandTbula su m4xlma comodidad en el functo·-

namiento, pués los músculos en esta posición desarro11an su máximo y efi-

ciente esfuerzo. 

b) Pcsicl'ones de ocluslcSn céntrica. 

También llamada céntrica habitual, es la poslclcSn de la mandíbula con 

respecto a los maxilares cuando se establece el mayor número de contactos 

entre Jos dientes Inferiores y los dientes superiores, ésta poslclc5n de -

oclusión céntrica ó céntrica habitual de comodidad· al fun'clonamlento de -

tos dientes. Aunque no muy frecuentemente,en aJgunas personas la posici6n 

de r~l.acl6n céntrica y la posición de ocluslc5n céntrica coinciden y tanto 

el funcionamiento de la mandíbula como el funcionamiento de los dientes -

se efectúa con la má'xima eficiencia, pero en gran número de personas es-

tas dos posiciones mencionadas no coinciden, difieren entre sr. desde una 

décima, ocasionando Ineficacia en el funcionamiento de la mandíbula 6 en 

el de los dientes. 
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c) Poslc16n de descanso o lnoclusión fisiológica. 

Es una posición que mantiene la mandíbula con re1ací6n a los maxila­

res durante aproximadamente 95% del tiempo. En ésta poslc16n, la mandfb.!!_ 

la se encuentra a una drs.tancia aproximada de 1os maxilares que en tos ·­

dientes anteriores es de 2 a 4 ans. y se llama poslc16n de descanso, por­

que la mandíbula est(i Inactiva, repasando durante ésta poslci6n y parece 

estar dada por un equilibrio entre el peso de la mandíbula y el tono mus­

cular. 

La articulación temporomandlbular le permite a la mandfbula prácticamente 

movilidad en todas direcciones del espacio (se han descrito hasta 11 mov.!_ 

mtentos), pero vamos a referirnos solamente a 6 movimientos que, agrupados 

en tres pares cubren las tres pos icfones fundamentales del espacio. 

Primer par de novlmlentos. 

1) Hovlmlentos de apertura 6 descenso de la mandíbula. 

11) Movimientos de cierre ó ascenso de la mandíbula. 

1) llovlmlentos de apertura 6 de descenso. 

Este movimiento tiene dos fases: 

la. Fase: Partiendo la mandíbula de la oclus lón céntrica empieza a des-­

cender con un movimiento puro de bisagra, durante este movimiento el c6n­

dllo es desplazado de la cavl.dad glenoldea y s61o rota sobre un eje que -

parece atravesar lateralmente e 1 cr,neo pasando por. e 1 centro de ambos -­

c6ndi los.. La acción de éste movimiento es debida a tres factores que son: 
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a) Al relajamiento de los músculos elevadores de la mand!. 

bula . 

. b) A la tntervencic5n actlva de los músculos depresores e~ 

mo el vientre anterior del dlgástrtco, el mllohloldeo 

y el genlohloldeo. 

c) El propio peso de la mandíbula. 

2a. FASE: Para que la mandíbula siga descendiendo después de llegar ad!; 

terminada apertura, requiere que su cuerpo vaya hacia abajo y hacta atrás. 

En este momento actúa uno de los haces del músculo pterigotdeo·externo 1!!, 

sertado en el cuello del c6ndl lo, por debajo del eje de bisagra que perm.!. 

te el movimiento hacia atrás de la mandíbula, obliga al c6ndllo a dejar -

de rotar trasladándose y abandonando la fosa articular, arrastrando al ~ 

nlsco hacia abajo y adelante; este movtmlento 11eva a la mandfbula a su 

m&xima apertura que puede ser en los dientes anteriores de 3 a 6 cms., e,!_ 

te traslado del c6ndl lo provoca también el traslado del eje de rotación -

que al f1na1 puede quedar colocado en un punto cercano a la espina de ---

Splx. 

En este movimiento que 1 leva a la mandíbula a su máxima apertura, se de-­

sarrolla un esfuerzo débl 1, sin embargo, la glllndula parotTdea es someti­

da a un masaje fisloH5glco por su polo Inferior, que facilita el drenaje 

de la saliva a la cavidad oral. Al mismo tiempo, este movimiento repetido 

con su rMxtma apertura puede lograr la comunt cac16n virtual que através -

de la Trompa de E-.•staquto existe entre la cavidad oral y el ordo medio -­

y permite la nlvelac16n de la presl6n atmosférica entre ambas cavidades. 
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11} Hovimiento de cierre o ascenso. 

Es un retorno de la m§xtma apertura hasta el punto de partida del ~ 

vtmlento descrito anteriormente y como a éste también podemos considerar 

dos fases que son: 

la. Fase: Correspondiente-a· la 2a, fase del movimiento de descenso: C"!!! 

prende desde la apertura mblma hasta la vuelta del c6ndllo a la cavidad 

glenoidea, antes de iniciar el movimiento de bisagra;. los músculos actl-­

vos en esta fase son los fascículos horizontales y ob1 icuos del temporal 

que tracclonan la mandíbula, primero hacta atrás y luego hacja arrlbo!I y -

atrás tntervinlendo también algunos haces del pter_igoideo Interno y mase-

tero. 

2a. Fase: Correspondiente a la la. del movimlento de descanso. El cdn-

di lo ubicado ya en la cavidad glenoidea g_ira hasta llegar al punto de 

partlda del movimiento; en esta fase se contraen las fibras vert!cales 

de1 temporal, masetero y pterigotdeo Interno. la trayectoria de 1a mand! 

bula en el movimiento de ascenso puede ser siml lar pero inversa a la tra­

yecto'ria del movimiento de descen50 en la mandTbula, solamente cuando se 

efectúa este movimiento con fines de deg~ucr&i, en cambio cuando el mov.1.­

miento se efectúa como parte de un ciclo masticatorio incisivo, que ten­

ga el objeto de cortar o dividir un alimento e lnmedlat•mente cleopufs en­

tonces la trayectoria-del movimiento de cierre ser.! un _poco diferente, -­

ir4 de la máxima apertur• hasta ~alocar los dientes incisivos toc&ndose -

borde con borde para seccionar et alimento o inmediatamente después se -­

produce un pequeno deslizamiento hacia atr.!s y hacia arriba que asegurara 

el corte del alimento y llevara a la mandíbula a la poslcl6n de partida. 
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Segundo par de movtmtentos. 

1) Movimiento de protrusión o propulsión. 

11) Movimiento de retrus i6n o retro .. propul s tón. 

1) Movimiento de protrusión o propulsión. 

Este movlmiento tiende a llevar la mandíbula hacia adelante, pero no 

consigue hacerlo llenamente porque dos factores se lo impiden. 

a) Un factor posterior es que la forma de la cavidad glenoidea no perml_ 

te al c6ndilo ir hacia adelante, sino lo hace también hacia abajo y de-­

lante con una inc1tnación aproximada de 30º 1 lamada guía candi lar. 

b) Un factor anterior que no permite un movimiento puro hacia adelante 

de la mandtbula, se presenta en la mayor parte de las personas dentadas.­

El borde inctsal de los dientes inferiores chocan normalmente con Ja cara 

palatina de Jos dientes superiores y ésto obliga a la mandrbula A ir tam­

bién hacia abajo y adelante; a esta trayectoria que es muy variada en su 

inc1inaci6n se le denomina Guía lncisal. 

Al moverse la mandíbula de Ja posici6n de relac16n céntrica a la posición 

protrusiva,describe una trayectoria útl 1 que varra desde aproximadamente 

1 a 3 rrm., después la mandíbula puede ir más adelante hasta unos 14 mm. -

pero ésta segunda trayectoria es considerada como inúti 1. Este movimien­

to depende fundamentalmente de la contraccl6n de ambos pterigoldeos exte.!. 

nos, 1lamados músculos propulsores pero también actúan los músculos eleva 

dores de 1 a mand Tbu 1 a man teniendo a ésta en oc 1ust6n. 

Dos términos muy usados en Odontología y que están relacionados con ésta 

guia 1nclsal son: Sobremordtda vertical y sobremordtda horizontal. 
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Sobremordida vertical. 

Es la distancia vertical en que los dientes inferiores sobrepasan a los -

superiores. 

Sobremord t da hor i zen ta 1 • 

Es la distancia horizontal existente entre los bordes incisales de los -­

dientes superiores y de los dientes inferiores. 

11) Hovtmlento de retrusi6n o retropropuls16n. 

La retrus ión o retropropulsión representa ~1 regreso del anterior -­

movimiento descrito, parte de la máxima propu1si6n que se haya efectuado 

y termina en la posición de relación céntrica. 

La dinámica de este movimiento es efectuada por: 

a) Los músculos pterigoides externos, contraídos para efectuar la pro--

pulsl6n deben ceder. 

b} Al mismo tiempo los haces posteriores u horizontales del músculo te!!!_ 

poral auxiliados de1 pterigoldeo lnterno y masetero, llevan la rnandfbula 

hacia atrás y arrtba. 

Tercer par de movimientos. 

1) Movimientos de lateralldad centrifuga. 

11) Movimientos de 1atera1Jdad centrípeta. 

1) Movimiento de lateralidad centrifuga. 

Es la acc16n por la cual la mandíbula ·y por lo tanto el ment6n, se -
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desplazan del centro hacia un lado (derecho 6 izquierdo). lo que signifi­

ca que ambos c6ndilos se mueven simultáneamente, si bien en sentido opue~ 

to, en efecto, .suponiéndose que el mentón se dtrige hacia la izquterda, -

el cóndilo derecho avanza hacia adelante, abajo y adentro (movimiento de 

Bennet), mientras que el cóndilo izquierdo retrocede hacia afuera y hace 

una pequeña rotación con un eje casi vertical. 

11) Movimiento de lateralidad centrípeta. 

Es el retorno al punto de partida anterior en el que intervienen el 

relajamiento del ptertgoideo externo contraído. Los haces posteriores -­

del músculo temporal del lado contrario al del movimiento que envían ta -

mandíbula hacia atrás y los músculos pterigoldeo y masetero que ayudan -­

manteniendo la oclusi6n. 

Como resultado de este deslizamiento de una superficie oclusal contra 

otra, los dientes del arco inferior cambian cada instante de posición con 

"respecto a los dientes del arco superior habiendo partido de oclusión cé.!!. 

trica alcanzan en un momento dado la posici6n de oclusi6n lateral llamada 

mordida de trabajo; esta relaci6n se caracteriza porque la 1 ínea de cús­

pides bucales de los molares superiores coinciden con la 1 ínea de cúspi-­

des bucales de los molares inferiores, quedando así las caras vestibula-­

res de ambas arcadas en el mismo plano. 

La mordida de trabajo en el lado izquierdo ~e forma con el movimiento de 

la lateral Tdad centrífuga izquierda. 

Cuando los arcos dentarios alcanzan en el lado izquierdo, la rnordlda de .. 

trabajo en los molares del lado contrario se efectúa una relac16n dlstin-
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ta llamada mordida de balanceo o de equi 1 ibrio. Esta relación se caract~ 

rtza porque la Hnea de cúspides linguales de los molares superiores coin 

ciclen con la linea de cúspides bL•cales de los molares Inferiores. 

DER. 

Guia condt lar 30 aproximadamente Guia incisal. Su incl inaci6n 
es muy var.iable. 

1} Sobremor ida horizontal, 
2) Sobremordida vertical. 

MOLARES EN OCLUS 1 DN CENTR 1 CA 

IZQ. 
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MOVIMIENTO DE LATERALIDAD IZQUIERDA. 
MORDIDA DE TRABAJO EN EL LADO IZQUIERDO. 
MORO 1 DA DE BALANCEO EN EL LADO OEREcHO 

MOVIMIENTO DE LATERALIOAO DERECHA. 
MORO! DA DE TRABAJO EN EL LADO DERECHO. 
MORO 1 DA DE BALANCEO EN EL LADO 1ZQU1 EROO. 

IZQ. 
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TRAUMA FAC 1 AL. 

Es el factor dfnámico que se caracteriza por la intensrdad del golpe. La 

dirección del golpe determina en gran medfda la ubicacicSn de la fractura o 

fracturas. 

Generalidades.- Se ha comprobado que los traumas facrales son provocados 

principalmente por accidentes automovilTstlcos en donde una lesión no s6--

1o agrede al maxilar inferior, sino que tc:imbfén afecta al cráneo, ya que -

toda Ja estructura es un conjunto (articulactón temporomandibular cranco-­

facial). 

En el hospital de Columbia E.E.U.U., se ha descrito el siguiente Tndice de 

accidentes con relación al cráneo: 

-En primer 1 ugar tenemos a las fracturas producidas por 
accidentes del tipo de la violencfa fTsica, ocupando el 69% 

-En segundo lugar los accidentes automovi 1 íst i cos ocupa!!_ 
do el 27% 

-Y en tercer lugar, a patologías. 

Generalmente las fracturas se cargan a los accidentes automovfl ísticos, ya 

que a mayor velocidad es mayor el rfesgo y mayor Ja fractura. 

Las fracturas más comunes son e 1 impacto contra e 1 tab 1 ero de 1 i nter i ar de 1 

a"utomcSvil, contra el espejo retrovisor, contra el volante, contra acceso-­

rios que sobresalen del mismo tablero y contra el parabrisas. 

Por todos estos impactos tenemos como resultados: 

-FRACTURA DEL TERC 10 HEDI O DE LA CARA. 

-FRACTURA DE LA SINFISIS CON FRACTURA DE CONDILOS 
QUEDANDO ATRAPADOS EN EL CRANFO. 

-FRACTURA DE NAR 1 Z Y HALAR. 

-ETC •••• 

Por otro lado, tenemos los traumas provocados por rfi\as callejeras, en don 

de el golpe casi siempre es dirigido hacia el ment6n produciendo fractura 

de condi los, quedando en el cráneo. 

Por último tenemos a los traumas por patologías, en donde un pequeño trau­

ma puede desencadenar una fractura considerable a causa de alguna enferme-
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dad sistémica 6 por alguna pato1ogla como htperparatotdfsmo, osteoporosts, 

quistes y tumores. 

De las enfermedades sistémtcas tenemos por ejempl_o la anemta, displasia f.!. 
brosa, etc ... 

Etiología.- Tanto en las fracturas de mandíbula, como en las de los maxl 
lares, las causas se deben a dos factores que son: 

-FACTOR HECANICO (GOLPE) 

-FACTOR ESTACIONARIO (HUESO). 

Tomando en cuenta que e 1 factor mec~n i co es casi si empre e 1 impacto a gran 

velocidad de uil autom6vil al estrellarse. 

Las zonas más vulnerables son clgom:iticos, maxilares superiores, terete"!. 

dio de la cara, base de la nariz, órbitas, zona condilos, zona molar, zona 

mentoniana, zona canina, rama, sínfisis y ap6ftsis coronotdes. 

Todos estos elementos son fracturados al impactarse contra el tablero, pa­

rabrlsas, volante, accesorios sobresalientes del tablero, pertenecientes -

a 1 autom6v 1 1 • 

Otro factor causante de la traumatologra es la ocasionada por accidentes -

lndustrial~s mientras que por otro lado tenemos a las fracturas ocasiona-­

das por cardas y por último tenemos a los traumas por rii"as. 

Etlopatogenia.- Las causas que pueden desencadenar una fractura en un --

traumatism:>s automov1 lfst1co son: 

-ENFERMEDADES SI STEHI CAS COHO ANEHI A,O 1 SPLAS IA FIBROSA. 

-OTRAS COHO HIPERPARATIROIDISHO, OSTEOPOROSIS, QUISTES 
Y TUMORES • 

. Todas estas alteraciones aceleran ta debt 1 idad de los maxf lares haciendo-­

los más vulnerables. 

Las fracturas se clasifican de acuerdo a maxl lar. 

En mandíbula se clasifican en: 

A} SIHPLE 

B) TALLO VERDE 

C) EXPUESTA 
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DJ SlHPLE CONHlNUTA 

E) EXPUESTA CONH 1 NUTA 

Mientras que en el maxflar superior tenemos: 

A) LE FORT 

B) LE FORT 

C) LE FORT 

FRACTURAS llAND 1 BULARES. 

------------ FRACTURA HOR 1 ZONTAL 

1 1 ------------ FRACTURA P 1RAH1 DAL 

r r 1 ------------ FRACTURA TRANSVERSAL 

a) FRACTURA SIMPLE.- Es aquella en donde el hueso está roto completamen­

te pero el integumento que Jo recubre está intacto y por lo tanto no -

hay exposici6n 6sea. 

b) FRACTURA TALLO VERDE.- Es aquel la en 1 a que un 1 ado de 1 hueso está ro­

to mientras que el otro lado está doblado. Esto lo notamos con frecue!!. 

eta en niños en donde el hueso se dobla de lado a lado. 

e) FRACTURA EXPUESTA.- Es aquel la en donde el hueso se ha roto y se des­

plaza hacia la superficie Interesando 1 lgamento parodontal, zonas tnte!_ 

dentarias, etc ... Este tipo de fractura es muy delfcado y difTcll de 

tratar, por las constantes infecciones del exterior al inferior. 

d) LA SIHPLE CONHINUTA.- Es aquel la en donde el hueso se encuentra roto 

y fr-agmentado 6 aplastado pudiendo éste ser conminuto expuesto intere­

sando estructuras ginglvales. parodontales y 6seas exponiindose a la -

superficfe y a las Jnfeccioncs. 

Se. clasifican en: 

A) LE FORT ---------------- (FRACTURA HORIZONTAL) 

B) LE FORT 11 ---------------- (FRACTURA PIRAMIDAL) 

C) LE FORT 111 ---------------- (FRACTURA TRANSVERSAL) 
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A) LE FORT (FRACTURA "HORIZONTl\L) .- Es <1quel l<1 en que et maxt-­

lar superior se separa de la base del cr~neo por encima del. pala­

dar y abajo de ta lnserci6n de la ap6f!sls cigomática, 

En ésta fractura, el maxilar aparece flotando y desplaz.índose le!!. 

tamente dando el aspecto de mandTbula por los Triovtmientos libres 

y denominándose 1 e "HAND 1 BULA FLOTANTE", 

La fractura puede ser unf1atera1 desplaz!ndosc hacia la 1Tnea me­

dia. 

La accl6n muscular durante el trauma es importante, ya que puede 

desplazar al maxilar hacia atr~s ó hacta los lados. 

Dependiendo de la Intensidad del golpe, las tnserctones muscula-­

res retraer~n al maxilar y por consecuencia quedar~n atrapados -­

fragmentos que dan como resultado una mordida abierta. 

La fractura hortzontal es fácil dtagnostlcar, ya que et maxilar -

superior se desplaza. En otros casos en que el maxilar se encue.!!. 

tra retrufdo y no hay desplazamiento, la fractura se diagnostica 

a partir de la maloclusión. 

E~ examen de rayos 11x11 de Ja fractura, se revelar~ en vistas an-­

teropostertor lateral y WATERS. 

B) LE FORT 11 (FRACTURA PIRAMIDAL),- Es aquel la en donde se obse!. 

van fracturas verticales que interesan arcos cigom~ttcos, huesos 

malares y huesos nasales como el Etmoides .. 

Esta fractura es difícil de dlagnostl car, ya que a la palpación -

no se observan sfntomas y s6Jo con Rayos 11X11 frontonasa1 podrfa-­

mos local izar cierta fractura. 

El paciente aparece con tumefacct6n en narlz, labios y ojos con -

hemorr~gta de nartnas en inyecci6n· roja en los ojos con extravas.!. 

cic5n subc:onjuntival de sangre y ojos negros. 

Dijimos que es un tanto dudosa su diagnosis, ya que tambien se p~ 

drfa tratar de una lesión neurológica que interesa cerebro y es-­

tructuras. Para averlguar si ésta se trata de una lesión neurol~ 

glca, se recolecta liquido de las narinas en un panuelo; y si é~ 
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ta secreción hace que el panuelo se almidone, se trata seguramen­

te de moco, pe.ro si en carnóio sólo se humedece debemos pensar en 

Uquldo cefalorraqurdeo y por consecuencia lesi6n de la !Smlna -­

cribosa. 

Con ésto vendrfa una infecct6n por entrada de material Infectado 

hasta provocar una meningitis .. 

El paciente con rtnorrea cefalorraquídea se debe remitir a un -­

neurocirujano lnmedtatamente para que lo libere y lo trate con -

ampicil lna, que es el antibiótico de eleccic5n. 

Después, si el neurocirujano lo penni.te, se fijará al paciente. 

Aquí también hay problemas, ya que casi siempre la ferul izaci~n -

con alambres retardaría la cicatrizac16n. 

C) LE FORT 111 (FRACTURA TRANSVERSAL).- Es aquel la en donde el --­

trauma provoca separaci6n de órbitas pasando por Ja base de la"!. 

rlz cigomática y desuniéndose de la sutura frontonasal. 

La fractura transversal unilateral a medida se une a una piramidal 

y muchas veces se asocia a todas a ta vez. 

Para diagnosticar a éste tipo de pacientes, notareroos en su cara 

cierto hundimiento a nivel de la nariz y cigomáticos que le dan -

apariencia de plato c6ncavo. 

Los signos importantes de ésta fractura son: 

- Si un ojo está afectado con dilataci6n pupilar fija, 

hay 50% de probabl 1 ldad de muerte por daño lntracra­

neat. 

- Si ambos ojos se ven di 1 atados, ex 1 s te un 95% de pr~ 

babi 1 idad de muerte. 

La rinorragia, y otras pruebas son bases para el neurocirujano -­

al momento de intervenir. 

La otorragia es diagnóstico de da~o y fractura de Ja fosa cranea­

na. Para diagnosticar una .fractura del maxilar superior, se pal­

pa el borde infraorbi tario, busc;.ando escal6n óseo. 

Si el piso de la 6rbita se encuentra deprimido, puede estar des-­

cendido el globo ocular y dar como resultado dipl6pla. 
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LO$. Rayo~ 11X11 , son de valiosa co1aboract<'Sn dtagnc5s.tica en estos -

casos. 

TRATAHI ENTO DE EHEllGENC IA, 

Lo m~s importante es mantener con vida al paciente, o sea el ABC de la vida. 

Primero observar si la vra permeable est.i ltbre, colocando los dedos en el 

piso de ta lengua para después tracclonarla hacra delante. También alcanzar 

con los dedos c:ilgGn fragmento 6seo que puede ser motivo de una asftxta. 

Inmediatamente .después se coloca una sonda de succt6n, esta se coloca Jun­

to con una sonda que permfte Ja vía aérea permeable y se sutura en la 1 r-­
nea media de la lengua; 6 a las ropas del paciente con cinta adheslva. 

Las fracturas de mandíbula suelen interesar inserciones musculares de la -

lengua y causar asftxla por la misma. Entonces se real izará Ja traqueos-­

tomTa, sin embargo generalmente se emplea un tubo intratraqueal para mant.!:_ 

ner alivio eliminando así la traqueostomía, pero si es inútil el tubo se -

procederá a la traqueostomTa. 

Por otro lado, si el paciente está chocando (Shock), se. coloca al paciente 

en forma horizontal de tal forma que la cabeza quede más hacia abajo que -

los ples, tanto asr que el cerebro reciba irrtgact6n sangufnea y oxtgena-­

ci6n adecuada. 

Luego se adnintstra sangre y nunca se colocarc1n bolsas de hielo ó cal lentes 

siendo estas pelfgrosfsimas. 

La hemorrc1gia es rara y s61o si se han interesado· vasos linportantes, se -­

pinzan y se 1 igan,por ejemplo la arteria maxl lar superior, vasos faciales 

y vasos linguales. 

Los pacientes con traumatfsmo grave de cráneo no deben rectbi r morfina y -

sólo en casos de Intenso dolor se administrarán. 

La morfina complica aún más la funcl6n del centro respiratorio. Sl la piel 

se ha roto se inmunizar' al paciente con la an_titoxina tetánica. 

El tratamiento de les fracturas faciales deberá consistir en: 
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CONTROL HEMORRAG 1 CO 

COMPRESAS DE HIELO DURANTE 30 MINUTOS CADA 30 MINU 
TOS EN LA REGION TRAUMATIZADA. -

111 INHOVILIZACION TEHPORAL, SI ES POSIBLE EN LOS SEG­
HENTOS FRACTURADOS, AYUDANDO A: 

a) REDUCIR EL DOLOR 

b) REDUC 1 R EL EDEMA 

e) IHPEOIR LA DISTORS ION 

d) AYUDA AL PAC 1 ENTE A RESP 1 RAR HEJOR, OEB 100 A QUE 
LA LENGUA SE ENCUENTRA EN POSICION HAS ACEPTABLE. 

e) EN ZONAS ALVEOLARES DE FRACTURA SOLAHENTE EN DON 
DE liAY DIENTES FLOJOS, LOS ALVEOLOS Y LOS DIEN-':° 
TES SON MOLDEADOS DE NUEVO A SU LUGAR OR 1G1 NAL -
HEDIANTE PRESION DE LOS DEDOS. 

El tlpo IMs slmple de fnmovTlizaci6n de urgencia para fracturas de los---­

maxllares es el de emplear vendas de gasa. 

La tnmovi l lzaci6n con elásttcos y alambres conectados a los maxilares (fi­

jacl6n lntermaxt Jomandfbu lar) dul"'ará al rededor de dos a ocho semanas. de­

pendfendo del tipo de fractura. Durante éste tiempo el paciente deberá h!_ 

gientzarse su cavidad bucal para evitar cualquier infecci6n, junto con una 

alimentaci6n con exceso de proteTnas y calorías.: 

Defrnlcl6n: 

Es un documento por medro del cual podemos recopilar datos referentes a -­

una persona en particular con el fin de llegar a una conclusf6n. 

La historia clTnfca se divide en cuatro partes que son: 

1. - 1NTERROGATOR1 O O ANAANES 1 S. 

2.- EXPLORACION FISICA. 

3.- ANALISfS DE LABORATORIO O GABINETE Y COMPLEMENTARIOS. 

4. - RECOP 1LAC1 ON Y ANAL! S 1 S DE LAS TRES PARTES ANTER 1 ORES. 

/ 
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lnterrogator io. 

En él se debe dejar h11btar al paciente, pero orientándolo para que no dlv.!!_ 

gue. Et lnter~ogatorlo debe ser muy variado y detallado, y su valor es -­

tal, que en la mayorfa ·de los casos, despu~s de realfzarlo es posfble tnsl 
nuar un diagnl>sttco de presunc16n. 

El interrogatorio puede ser en dos formas: 

a) Directo .. - Cuando se realiza con el paciente, es dectr él contes­
ta. 

b) Indirecto.- Cuando por alguna causa se tiene que recurrir a otra 
persona para hacerlo .. 

Este se inicia con los datos personales del paciente 6 11flcha de tdenttfi­

cacf6n11, que debe contener: 

NOMBRE 

DtRECCION 

TELEFONO 

EDAD 

OCUPAC ION 

LUGAR DE NAC 1H1 ENTO 

LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 

GRUPO SANGU 1 NEO Y RH 

SEXO 

ESTADO CIVIL 

PESO 

Es importante destacar ciertos aspectos que Intervienen en relacldn di rec­

ta con el paciente y su posible padecimiento, como son: 

a) La edad y el se!<º• porque ciertas enfermedades se producen preferente­

mente en edades especiales y de acuerdo al sexo como: algunos tipos -

de c&ncer que atacan sólo a mujeres (c4ncer vaginal), y ciertas Mico-­

sis que_ atacan sólo a los hombres; ó alguna enfermedad que ataca aª.!!! 

bos sexos, pero no producen los mismos efectos en uno y otro (Parotld..!_ 

tls). 

b) La profesl6n u ocupación que a veces pueden dar motivo a la enfermedad 

Por ejemplo:· mineros, plomeros, radt61ogos, empleados de faboratortos 
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y productos farro<!céutlcQ~. 

e) La raza que COJ'IX) factor étnico es de gran vaJor 1 pués hay procesos --­

que atacan exclusivamente~ con gran predileccftSn a ciertas ~azas. --­

Ejemplo: los negros e lndfgenas, son m&s propensos a la Tuberculosis 

que los blancos; la raza judra tiene cferta predfsposfción a algunas 

enfermedades como: pénfigo, diabetes. hemofilia, etc... las mujeres 

judtas son rMs pr-opensas a tener embarazos múltiples. 

8~!~~~º~~!~~-~~~~Q!!8~!Q~ 

Se refiere a las enfermedades que algún li algunos famil i'lres cercanos pa-­

decen 6 han padecido, como por ejemplo: 

SIFILIS 

TUBERCULOS 1 S 

CANCER 

D !ABETES 

PADEC 1H1 EN TOS NEUROPS 1QU1ATR1 COS 

ALERGICOS 

TOX 1COl1AN1 AS 

~~rmmr~~-m~2~~k~~-~2-e8!Q~Q!llm 
Se refiere a hábitos de higiene personal, etl 1 ismo, tabaquísmo, estimulan­

tes 6 drogas; y a la forma como vive: en 'cuanto a condiciones de higiene, 

habltac16n, tipo de aJfmentaci6n, si cuenta con los servicios públicos en 

su localidad, etc ... 

Se refiere a los trastornos c5 enfermedades que ha padecido el paciente y .. 

se empieza por averiguar datos desde su nacimfento¡ despuEs de la primera 

infancia, sobre enfermedades infectocontagiosas¡ la edad del desarrollo, -

sobre enfermedades eruptivas y parasitarias, asT conx> alér~icas; problemas 

\respiratorio; gastrointestinales; antecedentes de transfusiones y trauma-­

tfsmos graves; si es mujer, investigar su historia gtneco16gtca: ciclos 
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menst~uales, etl)ba.r~zo$~ a.hortos, menopausia, l~ctancta. Adem~s tendrá --­

que averlguarse st el p~ctente. padece 15 ha padecido: 

ESTADO ACTUAL. 

SIPILIS 

TUBERCULOS 1 S 

REUMATISMO 

TROHBOFLEV 1 TI S 

OSTEOPOROS 1 S 

TRASTORNOS GEN 1TO•UR1NAR1 OS 

ENPERMEDAD CARO 1 DVASCULAR 

PADECIMIENTO NEUROPSIQUIATRICO 

S 1 LE HAN PRACTICADO ALGUNA C 1 RUG IA 

AquT deben tnclutrse no sólo Jas enfermedades de la cavidad oral, sino tam 

bfén las que está atendiendo 6 no nuestro paciente con el médico general cS 

el especial lsta. 

Debe pregunt&rsele al paciente cuando fué la última vez que fué al médico 

y cual fué la causa¡ también cuando fué la última vez que fué al dentista 

y la causa, asr como cual fué el tratamiento y que resultados se obtuvle-­

ron. 
En seguida se Interroga concretamente sobre el motivo de la consulta ac--­

tual, asr preguntaremos: 

FECHA DE INICIO 

S 1 NTOHAS PR 1NC1 PALES 

SINTOHAS INICIALES 

MODALIDAD DE PRINCIPIO 

EVOLUCION DE SINTOHAS DE PRINCIPIO 

NUEVOS S 1 NTOMAS 

HODALI DAD DE EVOLUC ION 

S 1 NTOHAS ACTUALES 
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APARATOS Y S lSTEHJ\S. 

Después se tnterrogar:i sobre los diferentes pparatos y sistemas de organr~ 

no para saber el estado general del paciente y en algunos casos detectar -

alguna anomalía que el paciente aún no ha detectado. Algunas preguntas de 

1as que podemos hacer son: 

APARATO CAl\DIOVASCULAR 

PALPITACIONES POR KINUTO 

OOLORES Pl\ECORDI ALES 

DISNEA 

CONGESTIONES VISCERALES 

EDEMAS 

Tl\ASTOl\NOS VASCULARES PER 1FER1 COS 

TRASTORNOS CEFALICOS, AUDITIVOS, OCULARES 

APl.l\ATO RESPIRATORIO. 

TOS 

EXPECTORAC 1 ON 

DOLOR TOl\AX 1 CO 

DISNEA 

CIANOSIS 

DISFONIA 

ESTERTORES 

APARATO DIGESTIVO 

APETITO 

t1AST 1CAC1 ON 

SALIVACION 

DEGLUCION 

(DE Q.UE TI PO} 

FUNC 1 ONES GASTR 1 CAS 

FUNCIONES INTESTINALES 

DEFECACION 

FISTULAS 

HEMORRO 1 DES 

FUNC 1 ONES HEPATI CAS 
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VIAS BILIARES 

FUNCIONES PANCREATICAS 

'APARATO 'URINARIO 

DIURESIS EN 24 HORAS 

COLOR DE LA OR tNA 

PIURIA 

HEMATURIA 

URETRA: TRANSITO Y SECRECION 

FUNCIONES VESICALES 

NICTURIA 

APARATO GENITAL FEMENINO 

. ltEHAAQUIA 

DOLOR 

INFECCION 

EHBAllAZOS 

PARTOS 

PUERPERIOS 

ABORTOS 

MENOPAUSIA 

APARATO 'GENITAL MASCULINO 

ERECCION 

EYACULAC 1 ON 

ESTER 1 L 1 DAD 

1 NFECC ION 

ALGUNA ENFERMEDAD VENEREA 

SISTEMA NERVIOSO 

PARES CRANEALES 

SENSIBILIDAD 

COORDINACION 

MOVIMIENTOS ANORMALES 

ATROFIAS DE LENGUAJE 

. - HARCHA 
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ESTADO PSIQUICO 

El examen Hslco est& compuesto por varios m&todos y los cuales son: 

a) HETODO DE INSPECCION 

IJ} HETODO DE PRESIDN SANGUINEA 

e} HETDDO DE TEMPERATURA 

d) HETODO DE PULSO CARDIACO 

e) HETOOO DE AUSCULTACION 

f) HETODO DE PERCUS ION 

9) 11ETCOO DE PALPAC ION 

h) METúDO DE OLFACC ION 

i J 11ETODO DE PUNCION EXPLORATORIA 

J J 11ETCDO DE EXPLORAC 1 ON CON SONDA 

k) METODO DE BULBO ASP 1RAC1 ON 

1) 11ETODO DE B 1 OPS IA 

mi METODO DE MEDIC ION 

ni HETQDO DE EXAMEN DE LABORATOR ro 
Por razones obvias, la exp1oraci6n física en el consultorio odontológico,­

tfene que ser muy lfmitada, debido a encontrar simplemente la inspecci6n -

oral y del registro de signos vi tales. 

Y corno datos auxllfares en terapéutica y evolución de enfermedad tenemos -

que pesar y medl r (tal la) al paciente. 

a) El 11ETODO DE INSPECCION. 

Comprende la observacl6n del paciente denotando cfertas caracterrsti-­

c;as, si las hay, color, ojos, nariz, pelo, extremidades superiores e -

Inferiores, etc ... 

b) El 11ETODO DE PRESION SANGUINEA. 

la medicJón de la presión arterial sangurnea en el brazo. El corazón 

se encarga de realizar ésta presi6n mediante el bombeo de .cantidad de 

sangre que va dirigida desde arterias artcrlolas hasta capilar-es; las 

arterFas son las encargadas de recfbi r la fuerte presH5n sanguínea ---
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y se cara.ctertzan por tener pPredes resistentes y e1Astici]s. Esta~ -­

arteria,¡ se d\stlenden cu~ndo hay al ta pres Ión y se relaja cuando des­

ciende la·p_res·tón; y para denotar este desequll tbrio se enrolla el br!!_ 

z~1ete con el esftgmomanometro en el brazo regularmente tzquterdo a la 

----fmltad del hombro y la fosa antecubltal ajustándolo bien. 

Stguiente paso, se coloca el cstetoscopto en la fosa artecubtta1, es -

decir la campana ó diafragma y por medio de ésta recibiremos acústica 

de los lattdos y pr~stones. Una vez colocados los aurtculares en los 

oídos internos, se procede a la tnsuflac16n con a1re por medio de una 

.. peri 1 la de hule hasta 1 legar a 1~0 nrn. de Hg. Inmediatamente se abre 

la tuerca del bulbo dejando salir el aire hasta escuchar el primer so­

nido registrando la presic.Sn sistólica y cuando el sontdo es menos acú.!_ 

./ tlco y desaparece, es el registro de la presi6n dtastó\tca. Normalme.!!. 

te los pacientes al entrar al consultorio dental aumenta su prestcSn -­

sangufnea por stress. 

La presión slstól lea sobre la dlast6l tea normal es de 120/80 en muje•­

res Jóvenes PS.=100/60 ó 90/60, en hombres=130/90. 

e) METODO TEllPERATURA. 

Este se realiza registrando la temperatura corporal por medio de un -­

term6metro que colocado por debajo de la lengua y pidiendo al paciente 

que cterie s':1 boca durante tres minutos, nos dará como resu1 tado su e~ 

tado térml co. 

Normalmente se prepara el term6metro dando le lectura de 35º, la tempe­

ratura normal es al rededor de 37! 

d) llETOOO DE PULSO CARO l ACO. 

Es muy Importante tomar el pulso en urgenctas medtcodentales, dentro -

del consultorio existen tres zonas que pueden palparse y que son acce­

sibles al pulso: 

1.- ARTERIA CAROTIDA EN EL CUELLO A NIVEL DEL CARTILAGO TIROIDES Y PAR 
TE AllTEl\IOR DEL ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO, -

2. - F.N l.A MU~ECA A NIVEL DEL DEDO 1NO1 CE Y EN LA ZONA DE LA ARTER 1 A -
RADIAL. 
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3.- EN LA PARTE ANTERIOR AL TAAGO OE LA OREJA DONDE SE PALPA COMO --­
UNA DE LAS RAMAS DE LA ARTERIA CAROTIDA EXTERNA. 

Regularmente las tres zonas se palpan con Jos dedos fndlce y me-· 

dio presfonan'do la zona, en el adulto normal el registro es de 60 

a So latidos por minuto y de 80 a 100 latidos por minuto en los -

ni nos. 
La visit11 al dentista produce aceleracidn del pulso. 

e) METODO DE AUSCULTACION. (OIOO INTERNO} 

Se rea 1 f za por dos métodos que son: 

1.- DIRECTO 

2.- INDIRECTO 

1.- DIRECTO. 

El pabellón de la oreja en contacto con Ja reglcSn. 

2.- INDIRECTO. 

Por medio de un estetoscópio por vra auricular. 

Para auscultar son necesarJas cFertas reglas como: 

a} AHBIENTE EN SILENCIO 

b} DESCUBIERTA LA REGION A EXPLORAR 

e) MUSCULOS RELAJADOS 

d} NO INCLINAR HUCHO LA CABEZA, YA QUE LA CON­
GEST 1 OH CONfUND 1R1 A LO AUSCULTADO. 

f) llETOOO DE PERCUS 1 ON. 

Consiste en golpear firmemente con eJ fin de ·racallzar puntos dolora-­

sos y provocar sonidos. 

La percusi6n se divide en directa e Indirecta. 

DI RECTA -------------- CON LA MANO O DEDDS 

1NO1 RECTA ------------- PON 1 ENOO UN OBJETO 

Para real izar la percusión son necesarl.as- ciertas reglas como: 

a} LA REGION CUBIERTA POR UN LIENZO NO ALMIDONADO 
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b) 11USCULOS RELAJADOS 

el GOLrEAR RAPIDO Y BlEN l\Rl\lBI\, /IB/IJO, lZQ,UIERD/I Y 
DERECHA, 

g) HETODO DE PALPACION, 

Consiste en Inspeccionar por medio de presl6n bldlgltal zonas del ---­

cuerpo y cavidad ora1, dándonos características de consistencia, sens.!. 

b t 11 dad. etc. . • Las les iones des conoctdas se pa 1 pan con guantes estt!­

r i les. 

h) HETODO DE OLFACC tON. 

Es un método de dtagn6stlco muy valioso, por-que por medio de él nues-­

tro olfato detectará Infecciones, alltosls, amtgdalitls cr6nTca, necr~ 

sis, etc •.. 

l) HETODO DE PUNCION EXPLORATORIA. 

Se real iza por medio d.: una aguja o sonido millmetrada en donde valor_! 

remos 1.íquldo pustuloso, seroso y sensibi 11dad de la mucosa. 

j) HETODO DE EXPLORAC 1 ON CON SONDA, 

Se emplea para detectar trayectos fistulosos, profundidad de una cavi­

dad pato16gica, por conductos radiculares (profundidad en ~ndodoncia). 

k) HETODO DE BULBOASP.IRACION. 

Se emplea un bulbo de goma slrnl lar ·al de los goteros y se emplcél para 

observar Ja fragJ 1 idad de la mucosa, enfermedades ampulosas 6 en los -

pénfl gos. 

1) METOOO DE BIOPSIA. 

Cons 1 s te en obtenci 6n de una porcl 6n de tejido por med los quirúrgicos, 

lesiones, cáncer, epidermotde 6 infección granulomatosa. 

m) METODO DE MEO 1c1 ON. 

Nos permite conocer la magn 1 tud conocida con 1 a desconocl da y tenemos: 
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PESO 

2 VOLUMEN 

PRES ION 

4 DENS 1 DAD 

5 DIAMETRD 

6 ESTATURA, ETC. 

n) METODO DE EXAMEN DE LABORATOR 1 O. 

EXPLORAC ION FI S ICA. 

QUIMICO SANGUINEO 

BIOHETRIA HEHATICA 

GENERAL DE ORINA 

CURVA DE TOLERANC 1 A DE LA GLUCOSA 

SEROLOGICO Y HICROBIOLOGICO 

BIOLOGICO, INMUNIDAD Y ALERGIA 

RADIOLOGICO 

Cavtdad or"al .- Para real izar esta exploract6n se emplear& luz, ya sea di­

recta o indirecta. La directa es natural o artificial. La indirecta es -

por medio de) espejo bucal mediante la luz reflejada, o por una luz ó esp~ 

jo que se coloca en la frente (otorrinolaringologo), después Se pasa a la 

inspeccl6n de la zona. 

a) LAB 1 OS, MUCOSAS 

b) EXAMEN DENTARIO PERIODONTAL 

e) CABEZA, CUELLO, ATH. 

d) DERHATOLOG IA 

a) LABIOS.- tama.,o, forma, berrre116n, raza, sexo. 

- Carrillos o mejillas.- O regi6n yugal, color, humedad, correcto nivel, 

red vascu 1 ar. 

- Lengua.- Alteraciones de forma, color, tamano, consistencia por medio 

de la palpaci6n. 
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MACRO~LOSlA, 

Lengua suburral,- Dorso b.la.nco aJ11<1rlllento a c~usa de fnsuficfenci<1 -

dlgest iva y deftctencta vltamrnica. 

11ELONOGLOSIA. 

Lengua fl losa a causa de hipertrofia papl lar. 

PISO DE LA BOCA. 

Conducto WHARTON, color, consTstencta, tamarlo, flexfbi 1 idad, glándulas. -­

frenl l lo lingual, palpac16n, lnspeccl6n. 

EXA11EN DE LABORA TOR 1 O. 

Se TJevar~ todos los resultados del Jaboratorfo y de los ex&menes y se ha­

r~n consideraciones, dfagnc5sticos de la enfermedad de carácter presuntivo 

y hacia los cuales se orientarán los exámenes especializados, además de t~ 

mar fotografTas del pacfente de la enfermedad y documentar el caso el rntco 

si es necesario en una publicactcSn clentíffca, precisando el dfagn6stlco 

correcto e ·rnstituldoe La terapéutica adecuada, continuar§ con las anota­

ciones en Ja historia clínica sobre la evoluci6n del proceso en base al -­

'tratamiento real fzado. 

EXAMEN DE GAB 1 NETE. 

Consta de: 

- RADIOGRAFIAS DENTOALVEOLARES 

- RÁYOS "X" PLACAS 

- 110DELOS DE ESTUD 10 

- TRANSFUS 1 ONES 

- ELECTROCARD 1 OGRAHA 

- ELECTROENCEFALOGRAMA 

- RAYOS "X" TORAC 1 CA 

- RAYOS "X" PANORAHICA 

- RAYOS "X" ORTOPANT0110GRAfl CA 
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Para los pactentes que in9resan en el hospi ta1 para un tratamiento dental, 

es preciso prestar atenctón médica. 

El dentista debe reconocerse como responsable del paciente, st su nombre -

es el que figura en la historia clínica. 

Es preciso que vea al paciente regularmente y lo controle de manera estri~ 

ta, no s6lo en lo que a su boca se refiere. La rcsponsabi 1 ldad de ver al 

paciente en el preoperatorto y el postoperatorto, pero sobre todo de las -

compltcaciones extrabucales, corresponde al médico tratante, 

La historia clrntca se divide en siete partes, que son: 

SINTOHAS PRINCIPALES 

2 HISTORIA GENERAL 

3 HISTORIA llEDICA ANTERIOR 

4 REVISION GENERAL 

HISTORIA FAlllLIAR 

6 _HABITOS 

RESUllEN l llPRES 1 ON 

S 1 NTOMAS PR 1NC1 PALES. 

Breve descrtpct6n de los sTntomas principales de la enferrredad, con 

palabras del mismo paciente; ejemplo: 

"TENGO DOLORES EN LA MANOIBULA AL COllER Y NO PUEDO ABRIR LOS 
HAXI LARES POR LA llARANA PORQUE ESTAN DUROS" 

2 HISTORIA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL. 

Empiécese con los síntomas m~s cercanos que el paciente puede relatar. 

P6ngase los síntomas en orden cronolcSglco, lndfquese la fecha del ata­

que, no el día de la semana, forma de ese, st es gradual o repentino. 

HISTORIA MEDICA ANTERIOR. 

Toda informaci6n relativa a enfermedades anteriores y tratamiento méd.!_ 

co y dental debe ser incluida aquí. Se divide en cuatro secciones que 

son: 
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al~-
La primera pregunta al paclente ha de ser~ LHa ten(do usted algu­

na enfermedad grave anteriormente?. sf 1~ re"spuest~ es negativa -

rec6rrase la lista abajo expuesta. ·s1 es Positiva, Informe sobre 

Ta a~eccfón -re.fer ida, con Ja fecha y. despufs recurra a Ta 1 lsta -

de abajo para verificar si el paciente olvld.S alguna afección. 

b) Operaciones previas y anestésicos, 

RegTstrese cualquier reaccl'5n contraria. 

e) Lesiones, 

Que necesftan tratamiento médico· o cualquler complicacic5n. 

d) Operaciones bucales efectuadas. 

Regístrese cualquier reaccf6n a los anestésicos, tendenéia a Ja -

hemorragia, alveol itls, etc. 

I¡ REVISION SISTEHICA. 

Se pregunta al paciente acerca de cada sistema, como se Indica a fin -

de descubrir cualquier condición patol6glca desconocida para el pacle!!. 

te. 

General -------------- TranspfraclcSn nocturna, flebre, temblores, 
cambios de peso y nutrici6n. 

Ple1 ---------------- Erupciones, cianosis, ictericia. 

Cabeza --------------- Cefa1e3, síncope, traumatísmo. 

Ojos ----------------- Diplopía, fotofobia, lagrimeo. 

Ofdos ---------------- SorPera, supuract6n, tlnitus, vértigo. 

Nariz ----------------Epistaxis, resfrios, obstrucciones, sinusitis. 
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Gar9<1ntil ----------- Dolor, ronqueril, dlsfaglil· 

Resptratorto Hemoptlsls, disnea, dolores ~e pecho. 

Cardtovascutar ----- Dolor, palpltaclones, taqutcardfa, vt!rtl90, 
edema, desmayo. 

Músculo Esquelético - Debilidad, dolor articul11r, parestesl"5, v• 
ri coci dadcs. -

Gastrointestinal Apetito, dolor, nauseas, v&nlto, eructos, -
flatulencia, constip•cl6n, disnea, evacua-­
ci6n mucosa 6 sangurnea, hernia, hemorr61des 
y melena. 

Genttourtnarfa ----- Ulceras, frecuencia, quemadura, Tncontinen­
cta, poi iuria nocturna, hematuria y reduc-­
clón de agua. 

l\eproducc16n Femenina-Perrodos, frecuencia, tipo, duracl&'Sn·, abor­
tos. 

Nervios ------------ Ceftileas, convulsiones, par&lisls, emociones, 
persona 1 i dad. 

5 HISTQl\IA FAHILIA.I\. 

Esta se hace a fin de descubrir cualquier predlsposici6n en la fami lla 

h~cla enfermedades hereditarias 6 en las que la herencia desempefta un 

papel Importante, como alérgias 6 diabetes. Regístrese 1a_ información 

relativa a los padres, esposos 6 nlilos, si estln vivos y bien abrévie• 

se V., 6 H. si est:'n muertos, el año, 1a edad y la causa. 

6 HAB nos soc IALES. 

Hay que determinar las ocupaciones,hábitos, consua:> de drogas, alcohol, 

café, hábito de sueilo. etc... lnsistase ante el paciente acerca de Jo 

Ingerido en determinado período de ti...,.,¡ no acepten generalidades C.2, 

mo lo de "un trago ocasional". Cuando la aclaraci& es acerca de .dro-
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un~ pre~untq. como 11 lE$t~ fullJilndo ~ h<1 tomado reclentep¡ente ;ilgunq me-­

dtcfna o dr.oga7", aportar&· la tnformaciCin perttnente, Otra p~egunt<1 -

eficaz es 11·iv~. usted ·al ·rnédico ó ha tdo recientemente por algo?". 

SUMAR tO E l MPRES 1 ONES. 

En este punto, el examlnador debe tener buena lde,_ de 1os antecedentes 

médicos del. paciente y a partir de' esa TnformacfcSn deducir cfertas co!!. 

e 1 us tones. Las tmpres l ones se enumeran de m~nera consecut rva empezan­

do por las de dlagncSstlco mSs positivo y terminando con el diagnóstico 

m~s remoto compatible. 

Es la responsabilidad conjunta del médico familiar y el dentista. El exa­

men bucal debe incluir lo siguiente: 

~ 
Registro en df_~gramas, cuales dientes hay en la boca, las carfes, mOv.!_ 

lidad, periodontoclasta u otros signos patolcSgtcos. 

Si se han tomado radiografTas, el lo debe registrarse. La oclus icSn de­

be controlarse para ver si hay alguna anormalidad. En las radlografras 

hay que notar los dientes referidos, quistes, tumores, etc •.• SI· fuera 

necesario se harán pruebas pulpares, transtUmin~ci6n y percustc5n, regt!. 

tr6ndo 1 as en 1 a h is tor la. 

2 HUCOSA Y· ENC IA. 

Hay que anot~r la presencia de cambios lnf1amatorlos, malformaciones y 
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a.umen to de tamano, 

3 PALADAR, FARINGE, LABIOS, 11EJtLLAS, PISO DE BOCA, TEJIDOS SUBLINGUALES. 

Se reglstrarán cambios· de color, lnflaºmaclcSn,aumento de tamaño, etc .. -

No hay que dudar de pa 1 par es tos tejidos con ambas manos. 

4 ~ 

Cualqufer cambio de tama~o, color papilar, forma, se anotar&. T6mese 

Ja punta de la lengua con una toa! la y si!quesela bien afuera de la bo­

ca, para examinar los costados y ta base en busca de utceraci<?nes ó -­

formaciones tumorales. 

5 ALIENTO E H 1G1 ENE BUCAL. 

6 NOOULOS LINFATICOS. 

Palpacl6n blmanual y bilateral de los n6dulos cervicales. 

ART 1CULAC1 ON TEHPOROHAND 1 BULAR • 

Se palpan ambas articulaciones para obtener signos de subluxacidn, do­

lor, ruidos, etc... Se anotar&n también las desviaciones cuando se a­

bre la boca. 

8 ~· 

Cualquier anormal tdad deforma o contorno de la cara sobre todo después 

del traumatfsmo serán puestos en evidencia, Hay que detectar e1 tama­

ffo y la altura de las pupl las, defectos palpables y parestesias. 
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INFECCIONES. 

Las cornpl ic.actones más frecuentes de las fr.a.cturas de los maxilares son -­

la celutrtls y· la osteomielitis, dado que la mayorra de las fracturas son 

compuestas, la infeccidn se desarrolla por contacto con las secreciones bu 

cales o el aire. 

Cuando hay infecci6n es preciso establecer un drena.Je y administrar penic.!._ 

tina y sulfanllamtdas .. Puesto que, la boca es el orificio más sucio del -

cUerpo, es sorprendente que no se produzcan más infecciones en las fractu­

ras compuestas de 1 os max i 1 a res. 

LES 1 ONES OE LOS· NEl\V 1 OS Y VASOS SANGU 1 NEOS. 

SI en las .fracturas mandibulares el labio Inferior está Insensible, Indica 

que el contenido del conducto dentario Inferior (paquete valculonervloso) 

ha sido lesionado o cortado. La anormalidad de las sensaciones volverá g!:_ 

neralmente a los labios a su tiempo, excepto en los casos de fractura con­

mtnutas. 

En estas, algunos trozos 6seos se pierden generalmente por infecci6n. Stn 

embargo "no hay que el tminar los fragmentos 6seos hasta que se haya proba­

do deflnlttv~mente que no son vtta1es 11
• 

HALA UNION. 

Esto slgniftca que los segmentos fracturados han cicatrizado, pero no en -

la pos1ci6n anat6mtca correcta; e1 plano oclusal o la oclus16n está mal. 

Se hace impresctndible volver a separar la linea de fractura y colocar de 
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nuevo Jos segmentqs en posici6n correcta, sl extstler~ disturbio extenso -­

de lq oclustón. puede ser necesario extr~er VArlos. dtentes y. ccnstuir una 

restaul"'acf6n. 

FALTA DE UNION (SEUDOARTROSIS) 

Esto signtflca que Jos extremos fracturados no han cicatrizado Juntos. 

Ello puede ser porque: 

LOS FRAGMENTOS NO HAN SIDO SOSTENIDOS RJGIDAHENTE, 

2 LA REDUCC 1 ON DE LOS FRAGMENTOS SE HA DEHORADO DEHAS 1 ADO. 

3 LOS APARATOS SE HAN Q.U 1 TADO DEHAS 1 ADO PRONTO. 

4 LOS TEJIDOS BLANDOS SE HAN INTERPUESTO ENTRE LOS FRAGMENTOS OSEOS HUY 
SEPARADOS. 

5 UN DIENTE ABSCESADO HA PERMANECIDO EN LA LINEA DE FRACTURA. 

6 NO SE ESTABLECIO BUEN DRENAJE CUANDO SE FORMO LA OSTEOMIELITIS. 

7 A CAUSA DE DIABETES, 

8 A CAUSA DE SIFILIS. 

TRATAH 1 ENTO DE LA SEUDOARTROS 1 S, 

Cuando todas 1as causas de Ja falta de unidn han sido eliminadas y ha pasa• 

do rn&s del tiempo del que usualmente se requiere para la curaci6n de la fra~ 

tura común del tipo en tratamiento, hay que consfderar otras medfdas, estas 

son: 

1- Expos i c16n de los bordes fracturados p'or vía extrabucal y remocl6n cul 

dadosa de Jos tejidos fibrosos que cubren y separan los bordes. ·A con 

tinuaci6n se hace una serle de perforaciones con fresas en forma de t,! 
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1 adro en los, extremos expuestos, Es to produce nuevos cqn~ les at ravés 

de los cu;\le~ puede esc<1pi1r l;i sangre para farinar un lieJllatoma y el ca.!!. 

stgutente teJ ido granulactcSn, después quiz~ se formará un nuevo cal lo 

si los segmentos se mantienen rrgidamente y la operactón ha sido cfec-

tuada con asepsia rigurosa. 

2- Injerto c5seo. Si ha habido gran pérdida ~e hueso por osteomielitis y 

hay gran separact6n entre los extremos, está indicando el Injerto óseo. 

Antes de intentar el lnjerto, es preciso tener la seguridad de·que no 

hay infeccicSn de fractura. También hay que tener sumo cuidado en el -

momento de la operaci6n para evitar cualquier comunicact6n con la cav.!_ 

dad bucal. En ambos casos cas1 es seguro que el injerto óseo se perd~ 

rá. 

Aparte del método de Injerto óseo, hay que planear con cuidado la ope-

ración y el métoda de la lnmovlllzac16n. 

No hay que fiarse en e1 Injerto para mantener 1a inmovilización ideal­

mente, el mantenimiento de los dientes en oclusión normal por bandas -

elásticas intermaxtlares, asegurará la rigidez de los fragmentos en p~ 

stc16n y cortará la tirantez en el injerto. Cuando esto no sea posi-­

ble, la inventiva del cirujano arbitrará los medios para producir la -

estabt 1 tdad necesaria. 

Los buches de hipoclorito de sodio, deben usarse por lo menos tres veces al 
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d(a. El paciente debe usar cepi ! lo dental y la pasta dentrífica de acuerdo 

con sus pos ib i 1 idades, 

La boca debe pulverfzarse por el odontólogo por lo menos tres veces por se­

mana con una buena solución antiséptica. 

HETODOS DE ALIHENTACION, 

Los pacientes con fracturas de maxilares, deben ser alimentados con un tubo 

c5 paja de beber, una copa ó cucharada c5 por vía nasofaríngea ó rectal, en -

los casos excepcionales. La dieta debe ser lTquida 6 blanda. 

DIETA LIQ.Ul DA. 

Es necesaria en todos casos en que los dientes de ambos maxilares se manten­

gan unidos. Debe consistir en jugos de frutas, leche, crema, chocolate, Ju­

go de carne, sopas, e te ••. 

DIETA BLANDA. 

Debe consisttr en papas aplastadas ó cualtjuier vegetal cocido blando, frutas 

de Jata frescas, huevos hervidos, carnes blandas, sesos c5 mollejas, postres 

tales como helados, gelatina, flan. 

ALI HENTOS REQUER 1 DOS, 

Los siguientes alimentos deben ser administrados cada dra; por lo menos'"!. 

dio litro de leche, jugo de naranja fresca, jugo de tomate 6 uvas; 100 gms. 

./ 
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de 111<1nteca, ye111<1s /5 dos huevos p~sados por .agu~. v.eget~les colados y guisa­

dos como esptn~c~s, z~nahort~s, berros, ""bos, ma(z, espSr~~gos, haibas, etc. 

Uno o dos por d6, eligiendo todos los dTas algo diferente. 

ALI HENTOS OPCIONALES, 

Estos pueden comerse crudos 6 cocidos, Incluyen banan~s. cereales, postres, 

quesos, carnes, pescado y bebidas (excePto alcoholtcas). 

Por éste médodo, los extremos 6seos est&n expuestos de forma intrabucal 6 -

extrabucal. Se hacen perforaciones en tos cabos de fracturas y atraves de 

el los se pasa un alambre enroscándose los extremos de este y uniendo de tal 

modo los bar.des 6seos e tnmovl1 iz§ndolos. Deben hacerse dos orfficios, uno 

por arriba del otro, en el extremo de cada fragmento. Dos alambres pasan -

cruzados del oriftclo superior de un lado al Inferior del otro, de manera -

. que forme una 11 Z11 y después se aprietan. 

TRATAMIENTO. 

Reduccl6n abierta.- Cuando hay zonas de fractura en donde no se pueda uti-

1 izar la reducci6n cerrada (como en el ángulo de la mandTbula), se empJea -

la reducci6n abierta; que consiste en reducir la fractura por medios qu1--­

rúrgicos exponiendo hueso y el fracturado. 

La ventaja de ésta t'cnica es aprovecharla cuando hubo alguna vez una frac­

tura vieja en la zona del traum~ Y eliminar tejido conectivo y restos que 

impidieron la cicatrización y reducci6n de la fractura. 
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Es decir, el rmrnar el caJlo óseo con la remoción del mismo y corregir el -­

defecto. La rcducclcSn abierta tiene ciertas desventajas, que son: 

A) QUE DUMNTE EL PER 1 ODO QU 1RURG1 CO SE REMUEVE EL COAGULO PROTECTOR DE -

LA ZONA, Y SE ELIHINA EL PERIOSTIO. 

B) POSIBILIDAD DE INFECCION AUN CON ASEPSIA DE LA ZONA Y ANTIBIOTICOTEM­

PIA. 

C) EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO REQUIERE HOSPITALIZACION, AUHENTO DE TIEH­

PO Y COSTOS. 

O) LA PRESENCIA DE CICATRIZ CUTANEA. 

FIJACION. 

Tanto el cirujano ortopédico como el cirujano maxi lofacial, emplean primero 

la reducci6n de las fracturas y luego Ja ffjacicSn de estas. 

Lo mf;s indicado en una fractura mandibular, es reducir y fijar con alambres; 

llamando a esta técnica fijaci6n intermaxilar. 

Huchas veces dentro de una fractura de r.Dma 6 Jngulo de Ja mandíbula, se u­

ti 1 fza la reduccicSn abierta y aprovechando el procedimiento quirúrgico se -

fija dentro de la exposicl6n 6sea perforando hueso y pasando alambre de --­

un lado a otro (ligadura circunferencial),6 bién se puede colocar por medio 

de esta técnica los pernos meClulares (fijacidn esqueletaJ). 

Y en casos de reduccic5n cerr"ada, la fijaci6n podrá ser con técnicas de fér_!! 

las lntraoral, arcos peine y ansas de lvy. 

Mientras que en fracturas de maxilares, se empleAn técnicas s~fisticadas e~ 

mo casco de yeso y ligadura fntermaxilar con fijacic5n cigomática maxllar. 

Antertormente se reducian las fracturas por técnicas abiertas y se fijaba -
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con alambres, lo que provocaba un sinnúmero de infecciones y complicaciones 

como osteomtelltls y afecciones cut~neas 6seas por el alambre corriente em­

pleado. 

La etapa de clcatrizacl6n se puede dividir en tres fases: 

LA HEMORRAG 1 A. 

Producténdose primero pral i feraci6n de vasos sangufneos para la forma­

ción del coagulo; aproximadamente los primeros diez días. 

11 FORMACION DEL CALLO PRIMARIO. 

Es un hueso irregular formado por fibrina, fragmentos de peri6stlo, ~ 

dula 6sea, etc .•• , y su formaci6n se .encuentra entre los diez y veinte 

dTas. 

11-A CALLO SECUNDAR! O. 

De veinte a sesenta dfas se forma este cal lo y formándose a todas di re.!:. 

cienes en base a los sistemas haverstanos. 

111 FASE DE RECONSTRUCCION FUNCIONAL. 

Los sistemas haverstanos, están altneados de acuerdo a las lfneas de - . 

tens tón, el exceso de hueso es el lminado y moldeado para su uso funci~ 

nal. 

1.- COAGULACION DE LA SANGRE DEL HEMATOHA. 

Cuando ocurre una fractura, se rompen vasos sanguíneos de la médula 

6sea, cortical. periostio y se ven afectados 6 lacerados músculos y te 



- 70 -

jidos blandos. Así, el coagulo rodeü la zona de fractura y todo lo -­

les.ionado form&ndose de seis a ocho horas después del accidente. 

2.- ORGANIZACION DE LA SANGRE DEL HEMATOMA. 

El hematoma est& organizado por una red de fibrina, y asimismo contie­

ne fragmentos de periostio, músculo, aponeurosis, hueso y médula ósea 

que m:.is tarde serán fagocl tados .. 

Inmediatamente después, entran en accldn las cElulas inflamatorias, -­

tan '!altosas y requeridas por el tejido enfermo y para combatir a los 

microorganismos. Los capilares y fibroblastos entran en acci6n en --­

veinticuatro a cuarenta y ocho horas. 

La nutrición sanguínea juega un papel muy importante suministrando por 

capilares, cortical y periostio, riego sanguíneo formando ladrillos- .. 

protéicos. 

El hematoma viejo reabsorbe hueso de la fractura por medio del mecanf!_ 

mo de nutrlci6n sanguínea y fagocitosis. Así el ión de calcio aumenta 

en estas zonas aposlclonando hueso donde se requiera. 

3.- FORllACION DE CALLO FIBROSO. 

El hematoma es reemplazado por tejido de gr•nulaci6n generalmente en..: 

dlez dTas y el tejido necr6tico es fagocitado con e1 riego sangufneo,­

para hacer su aparici6n los flbroblástos produciendo fibras coUgt:ii..ls 

en 1 a zona y formar e 1 CALLO F 1 BROSO. 
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4.- FORMACION DE "CALLO OSEO PRIMARIO. 

Este se forma entre diez a treinta dfas despOes de la fractura compa--

rándose con un manguito. Su contenido de sales de calcio es muy baja, 

a tal grado que se cortarfa muy fáci 1 con un cuchl 1 lo. Es por eso que 

en las radtografías no aparece y s 1 rve s61o como base para la fonna--­

ci6n de cal lo secundario •• 

- Callo de .anclaje.- Se forma en la p:arte exterior del hueso cerca -­

del periostio y se extiende hasta cierta dtstancla. de la fractura. -

Las células flbroblastos, dan paso a los osteoblastos para la forma-

ción de hueso esponjoso. 

- Callo sellador.- Se forma en la parte Interna del hueso a partir de 

la fractura y se forma por pral t ferac16n endo6sea. 

- Callo de puente.- Se desarrolla en los extremos del callo de ancla-

je qUe están sobre los extremos de fractura, este cal lo es primera--

mente cartilaginoso. 

- Cal lo de untc5n.- Se fonna entre los extremos de los huesos y entre 

las áreas de otros primarios que se formaron sobre las dos partes 

fracturadas. Y se forma hasta que todos los ca11os anteriores se 

han formado, osificándose directamente reabsorbiendo los extremos 

6seos. Por tanto, en lugar de osificar tejido fibroso, reabsorbe --

hueso. 

5.- FORtlACION OE CALLO OSEO SECUNDARIO. 

Es hueso maduro que reemplaza al hueso inmaduro primario. Este, si se 

observa a los rayos 11X11 y no est~ aún ordenado de acuerdo a los s lste-
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mas havers fanos, se compone de hueso laminar de soporte. entre veinte -

y sesent·a días. 

6.- RECONSTRUCCION FUNCIONAL DEL HUESO FRACTURADO. 

Esta se efectúa de meses a años y es en base a los sistemas havers la-­

nos en donde la actividad funcional motrfz dar& la pauta a la restauro! 

ci6n, y con ayuda osteoblástica y osteoclástica. 

Por sitios. 

1. - ANGULO ------------------------ 31 % --- FRACTURA 81 LATERAL 

2.- CONDILO ----------------------- 18% 

3.- REGION HOLAR ------------------ 15% 

4.- REGION HENTONIANA ----------·-· 14% ·-- FRACTURA BILATERAL 

5. - S INF 1S1 S --·------··--·-----·-· 8% 

6. - CANINO ··--·-·-------·--------· 7% 

1.- AAllA -------------------------- 6% 

8.· APOFISIS CORONOIOES -·---·----- 1% 

~g!QQQ~_Q5_!~~!~!5~!Q 

1 ro. -------------·-- REDUCCION 

'( 
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2do. -------------- FIJACION 

Una vez reducida Ja fractura, Jos principales métodos para la fijaci6n 

son Ja coJocacl~n de alambres de arcos pefne y de férulas. 

ALAMBRES ------- COLOCAC 1 ON DE ALAMBRES CON ANSAS MULT 1 PLES 

Primero se anestesia al paciente localmente y premedicando 6 se emplea la -

anestesia genera 1 • 

EL EQU 1 PO CONSTA DE: 

ALAMBRE DE ACERO 1 NOXI DABLE CAL! BRE 26 CORTADO EN TROZOS OE VE 1 NTE CEN 

TIMETROS, PREVIAMENTE ESTERILIZADOS EN SOLUCION EN FRIO POR VEINTE MI­

NUTOS. ESTE M 1 SMO ALAMBRE SE CORTA A B 1 SEL PARA FAC 1 LITAR SU MANEJO -

1 NTRAOSEO O EXTRAOSEO. 

2 SOLDADURA BLANDA NUMERO VEINTE CON NUCLEO OE RESINA. 

PORTAAGUJAS DE HE.GAR (OOS). 

4 AL 1 CATES PARA CORTAR ALAMBRE. 

5 P 1 NZAS PARA CORONAS Y PUENTES DE EXTREMO ROMO. 

6 INSTRUMENTO DISCOIDE. 

~ 

Se coloca un extremo del alambre en la cara vestlbular de Jos dientes. co--

menzando en la 1ínea media (alambre estacionario). El otro extremo rodea -

el último diente del arco (por ejemplo: segundo molar), y penetra en el es­

pacio interproxlmal mestal emergiendo por debajo del alambre estacionario. 

Luego se les dobla por encima del alambre estacionario, introduciéndolo en 
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e1 mismo espacio.interproximal. St! la hace pasar al lodo lingual y se.• lo 

dobla alrededor del diente siguiente (primer molar), introduciéndoselo en -

el espacio interproximal entre el molar y el premolar. El alambre que ro .. -

dea cada diente y pasa por arriba y abajo del alambre estacionario, se deno 

mina alambre de trabajo. Para hacer ansas uniformes del lado vestibular, -

se coloca un trozo de soldadura en las caras vestibulares de los dientes. 

Por encima del alambre estacionario, se lo puede presionar contra los dien­

tes con el dedo, el alambre de trabajo emerge, por Jo tanto debajo del ala!!! 

bre estacionario, así como por debajo de 1.:i Soldadul"'a y luego es girado ha­

cia atrás y pasado por encima del alambre y la soldadura para volver a cn-­

trar en el misrro espacio interproximal. Cada vez que el alambre emerge por 

e 1 lado ves ti bular, debe ser tomado con e 1 portaagujas y t raccionado firme­

nente para que no quede flojo. La mano izquierda debe proveer una contra-­

pres16n en las caras vestibulares de los dientes. El discoide se emplea -­

para mover el alambre por debajo de la illtura del contorno de los dientes -

del lado 1 ingual. 

Las fracturas de los maxilares generalmente presentan estos síntomas: 

a) ARTI CULAC ION INCORRECTA DEB 1 DD A UN TRAUllATI SHO. 

b) HOVIHIENTOS LATERALES DE LOS FRAGMENTOS. 

e) CREP 1TAC1 ON O RU i DOS AL TRAGAR O llASTI CAR. 

d) LIGERO TRAUHATISHO CON DIFICULTAD DE ABRIR Y MASTICAR. 

e) DOLOR AL ABRIR, CERRAR Y HASTI CAR. 
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f) MOVIMIENTOS ANORMALES DE LOS MAXILARES. 

g) DEFORMIDAD FACIAL. 

h) TUMEFACCION. Y DECOLORACION DE LOS TEJIDOS POR EL TRAUMATISMO. 

1) EQUIMOSIS ZONAS. 

J) PARESTESIA OE LABIO INFERIOR O OE MEJILLA. 

k) DIPLOPIA O DESVIACION DEL GLOBO OCULAR A CAUSA DEL TRAUMATISMO. 

1) AFECCIONES A LAS LINEAS DE SUTURA OSEA. 

m) ASIHETRIA OSEA. 

n) IMPOSIBILIDAD DE MOVIMIENTOS MANDIBULARES POR CHOQUE DE APOFISIS CORO­

NOIDES CON ARCO CIGOMATICO. 

o) MOVILIDAD LIBRE DE HANDIBULA POR FRACTURA DE RAMA. 

A.- Plan del tratamiento para las fracturas. 

Normalmente los pacientes que son remltfdos al hospital con fracturas 

graves, presentan lesiones por desgarramiento facial, shock ffsJco y -

mental y/o lesiones Internas. Es entonces cuando Intervienen el inte!_ 

nista, el neurocirujano, el oftalm6Jogo, el cirujano plástico y el et-

rujano bucal. Antes de hacer cualquier intervenc16n interna 6 recons-

true ti va, se reduci rli Ja fractura 6sea facta l acomodando Jos fragmen--

tos anat6mlcos Jo mis cuidadoso posible, de tal manera que el paciente 

sienta bienestar facial y una oclusi6n regular. Para esto, es tnnece-

sarta la intervencl6n del cf rujano bucal maxl lofactal, el cual se en-­

cargará de reducir l~~t.;ra, para después fijarla por medto de fé--

rulas, bandas elást!cas, etc. 
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B.- Métodos para el tratamiento de fracturas mandibulares. 

1.- Férulas sujetas a los dientes de los maxilares y reducci6n de ---

fracturas. 

2.- lnmovi 1 i zaci6n con bandas e lásttcas intermaxl lares. 

Las férulas metálicas conocidas como de JELENOO, WINTER 6 ERICH, se --

emplean para fijar Jos maxilares y así mantener Jos dientes en oclu--­

slón c:orrecta, estas férulas se colocan 16glcamente despúes de la pre-

vta reducci6n. Los alambres se colocan sujetos a Jos cuellos denta---

rios de ambos maxilares. El peligro de la férula en dientes anterio--

res inferiores con fractura de sínfisis, es que los dientes pueden ser 

extraídos hacia afuera por la accién de los alambres y las bandas elá!_ 

ticas. El motivo es que el ferulizar, los molares hacer oclusi.ón per-

fectamente bien y los incisivos no lo hacen ó no lo pueden hacer borde 

a borde. 

La técnica consiste en realizar un orificio a un centímetro por encima 

del margen gtnglval, através de la membrana mucoperi6stica, la corti-­

cal vestibular y el hueso esponjoso de tal forma que la salida sea por 

la cortical palattna. 

Esto se hace por medio de una fresa de punta de 11 lanza11
• Una vez hecho 

el orificio se pasa un alambre de vestibular a palatino, después se p~ 

sa por el espado interpro>timal y se tuerce sobre el arco superior. 

El procedimiento se realiza tanto en el maxilar superior como en el in 

feriar. 

• 

' 
• 
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Este método se realiza para fljar y ferultzar Tos maxilares superiores e -­

fnferiores. Et procedlmfento es a base de ansas de alambre de acero inoxi­

dable de 0.4064 rrrn. y de 23 a 25 cms., si se desea ferullzar .de roolares a 

canino, ó sea cuatro dientes, se emplean también bandas elásticas que perml 

ten la vertlcalldad y lateralidad límite. 

PASOS. 

1.- Se inserta el alambre por el espacio Tnterproximal y se rodea al dien­

te de tal forma que una porcfón de alambre debe llegar hasta el incisl. 

vo lateral por vestibular, y el otro segmento de alambre queda por pa­

' latino 6 lingual. 
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11.- Se inserta el segmento palatino 6 lingual con el espacio 1nterproximal 

en el primer molar y el segundo molar. 

~ 
Una vez hecho es to, se regresa a 1 segmento 1ingua1 iJ 1 mismo espacio. -

sólo que rodeando al segrrento vestibular se enrosca el sobrante para 

después repetir el procedimiento. 

Estas férulas son según ARCHER, pobres en cuanto a su funcionamiento. Y se 

emplean en casos de fractura de maxl lar superior ó de mandTbula: abarcan y 

rodean las caras mesial. distal, vestibular y lingual de todos los elementos 

dentales. No asT, las caras incisales y oclusales que quedan libres para -

Ja mastlcación. 

Estas se realizan pasando alambre circunferencial alrededor de la madrbula, 

y e 1 tratamiento es quirúrgico, ya que hay que i nt roduc ir e 1 a 1 ambre, pre-­

vi a incisf6n 2 cm. aproximadamente por debajo del agujero mentoniano. 
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LAS DESVENTAJAS DE ESTA TECNICA. 

CI ínicamente se efectúa eri personas de edad avanzada. 

El alambre a veces pierde la continuidad y se libera por estar demasi_!. 

do cerca de la 1 inea de fractura. 

El tratamiento quirúrgico traumatiza tejidos blandos y se produclr.i -­

edema e tr<flamaci6n frecuentes. 

El autor preft~re la fijación extrabucal con tornillos. 

Este método es para tratamiento de fractura de mandTbula y su desventaja -­

está en que requiere habilidad y gran experiencia, el tiempo es otra carac­

'terTstica. Está indicado en pacientes con fractura de mandíbula en donde -
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los fragmentos están sobrepuestos e interpuestos, desplazamiento de Jos -­

segmentos, en personas cuyo trauma les impide cerrar la boca, en pacientes 

traumatizados y con deflclencia mental. El mayor soporte de torntllo es -­

aquel que debería 1 legar a Ja cortical 1 ingual. Si no se consigue este ap~ 

yo se aflojaría muy pronto. 

·La estabilidad se logra colocandolo en ángulo de 20ºen relaci6n al hueso. -

Los tornillos que se localizan más cercanos a la zona de fractura, deben -­

de estar a 2 cms. de la linea de fractura. 

En fracturas de zona de tercer molar no erupcionado ó retenido, los torni-­

llos se colocarán en la zona retromolar y otro 6nm. arriba del borde infe-­

rior de la rama vertical. 

LOS TORNILLOS ANTER 1 ORES DEBERAN SER COLOCADOS: 

Uno por detrás del agujero mentoniano y a 6 mm. por encima del borde infe-­

rior del hueso. 

En fracturas através de la rama ascendente a nivel de la zona retromolar -­

hacia el ~ngulo, los torni l 1os posteriores deben ser colocados en la rama. 

En torni 1 los antertores tenemos, que uno es colocado por detr&s del agujero 



,•. 

\ 

- 81 -

mentan i ano y e 1 otro a 2 cms. de 1 a zona de fractura. 

Las fracturas de rama ascendé:nte en 1 ínea vert t ca 1 entre 1 a ap6ft s 1 s corono.!_ 

de_s y c6ndllo 6seo, la escotadura sigmoidea son de difícil tratamiento desde 

el punto de vtsta de soporte 6seo. 

El tratamiento es a base de una sola unidad de torni 1 los. El torni 1 lo ante-

rlor se sitúa en¡ el borde anterior en la mitad tnfertor de la rama ascenden-

te, el tornillo posterior se 1oca11za en el tercio super1or del borde ante--

rtor de la misma, se trata con tornillo inferior y superior dsea en una uni---dad. -----·-· 
Las fracturas de cuello de c6ndilo en cuanto a su tratamtento, se encontr6 -

que el tercio superior de la cabeza del c6nd11o ofrece soporte 6seo para un 

torrllllo, un tornillo es al tercio superior d~ la cabeza y otro es a la ml-­

tad inferior y del borde anterior de Ja rama ascendente. 

~ w 
En cuanto a fracturas de s fnfts is mentonlana, 1os tornl 1 los se colocan a ca: 

da lado de 1.a fractura, y los tornillos se deberán colocar, si es posible, -

poi: delante del agujero mentonlano y que es la zona de mayor soporte de Ja -

111'1!ldfbula. 

La colocac16n de los tornillos. 

Serán colocados a 6 nvn. por encima del borde inferior del hueso. En fractu-
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ras en agujero mentoniano es preciso colocar los torni 1 los uno a cada lado -

respetar la 1 rnea de fractura y 6 mm. por cnctma del borde inferiqr de la -

mandíbula. 

En las fracturas de rama horizontal, los tornillos deben ser colocados a ca­

da lado y 6 mm. por encima del borde inferior de la mandíbula. 

Por encima del alambre estacionario se lo puede presionar contra los dientes 

con el dedo. El alambre de trabajo emerge, por lo tanto por debajo del ala_!!! 

bre estacionario, así como por debajo de la soldadura y luego es girado haci.:1 

atr~s y pasado por encima del alambre y la soldadura para volver a entrar en 

el mismo espacio interproximal. 

Cada vez que el alambre emerge por el lado vestibular, debe ser tomado con el 

portaagujas y traccionado ft rmemente para que no quede flojo. 

La mano izquierda debe proveer una contrapresi6n en las caras vestibulares de 

los dientes. El discotde se emplea para mover el alambre por debajo de la -

altura del contorno de los dientes del lado lingual. 

Cuando se ha colocado el alambre en un segmento del arco. el alambre de tra­

bajo y el alambre esta~ionarto se cruzan eri mestal del canino 6 del prirrer -

premolar se hace a un centrmetro de distancia del diente; se coloca el port~ 

agujas por encima del cruce, y se retuerce en el sentido de las agujas del -
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reloj hu:;ta que el alambre casi toque el diente. Con el dfscoide, se empuja 

el alambre por debajo del clngulum del canino. Se toma entonces el alambre 

con el portaaguJ.:is a nivel del dfente más prc5ximo, y se lo gira hasta que se 

pone en contacto con la superficie dentaria. Siempre traccfonar hacia atrás 

con el portaagujas cuando se están apretando los alambres. 

La· soldadura se corta a mitad del canino entre las dos últimas ansas lingua­

les, se dobla hasta afuera y se retuerce suavemente· a.tejándola de la última 

ansa. Luego se da al ansa de alambre tres cuartos de vuelta en direcci6n 

de las agujas del reloj con el portaagujas ó con una pinza. Se hace otro 

corte en 1 a soldadura entre 1 as dos ansas sigui entes y se retira e J pequeño 

trozo distal. Se aprieta el ansa con tres cuartos de vuelta, esto se sigue 

hasta que Ja soldadura ha sido elfmlnada por completo. Luego comenzando --­

atrás se dá otra media vuelta a cada ansa, para este momento el alambre en -

ansas multiples debe estar flrme. Se sigue et mismo procedimiento en Jos o­

tros tres cuadrantes de la boca. Si se va a usar tracci6n elástica, las an-­

sas deben doblarse alejándolas del plano oclusal, de manera que formen gan-­

chos. Si se va a uti tizar alambre entre Jos maxilares, las ansas se doblan 

hacla el plano oclusal. 

La traccic5n elástica se obtiene estirando gomas para ortodoncia de Angle pe­

queñas o grandes, desde una ansa de alainbre superior a un inferior. Puede -

cortarse un catéter de goma calibre tlt ó 16 en bandas, que proveé una trac-­

ci6n más fuerte. si Ja fractura no se ubica correctamente pueden ponerse g~ 

mas en distintas direcciones en lugar de colocarlas en forma recta de arriba 

hacia ab~Jo. sr un fragmento mentoniano est§ demasiado adelantado, pueden -

colocarse varias gomas fuertes de la regi6n del canino inferior a la del se-



gundo premolar superior. A menudo pueden reemplazarse 1as gomas anguladas -

por gomas rectas en un día, eliminando así la posibilidad de una sobre-redu~ 

ci6n. 

ALAf\BRE CON ANSAS OE IVY. 

Las ansas de lvy abarcan sólo dos dientes adyacentes y proveen dos ganchos -

para 1 as gomas, una ansa 1 vy se ap 1 i ca más r~p t'damen te que <i 1 ambrc con ansas 

múltiples, aunque se necesitan varias ansas de lvy en un arco dentario. Si -

fa 1 tan muchos, 1 os adyacentes pueden ut i l izar se sat 1 s factor i amente en éste ~ 

todo. Si se 1 legase a romper el alambre es más sencillo reemplazar una ansa 

de fvy simple que un alambre con ansas múltiples. 

El equipo necesario es el mismo que para el alambre con ansas múltiples, se 

emp 1 ean trOzos de 15 cms. de Ja rgo de a 1 ambre ca 1 i bre 26. Se forrmJ una ansa 

en el centro del alambre alrededor del pico de la pfnza de campo y se gira -

una vez (previa esterilizaci6n). 

Las dos colas de alambre se colocan en la tronera desde vestibular hacia Ji!!_ 

gual. Si hubiese una dificultad, puede doblarse através del ansa un trozo -

de hilo dental. Después se 1 leva el hilo através del punto de contacto y se 

traccfona del alambre através de la tronera desde lingual hacia vestibular,­

luego se retira el hilo, una cola del alambre se lleva alrededor de la cara 

lingual del diente distal empujando através d~ la tronera del lado distal de 

este diente y se dobla alrededor de la cara vestibular. Se enhebra através 

del ansa previamente formada ó inmediatamente por debajo de la misma, Ja o-­

t ra co 1 a de i a 1 amb re se J 1 eva a 1 rededor de 1 a cara 1 i ngua 1 de 1 di en te mes i a 1 • 

pasándose Ja por 1 a tronera que está en mes i a 1 de ese diente y se encuentra -
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con el primer al.a,mbre. ArflbOs cruzan y se retuercen juntos con un portaagu-­

jas, luego se presiona el ansa y· se dobla h_acia la encía, los ñlambres cruz~ 

dos se cortan y se hace una peque~a loseta para que sirva como gancho adicio 

nal. La loseta gira en el sentido de las agujas del reloj por abajo de la -

inayor circunferencia del diente dos veces y luego se la aplasta contra el -­

mismo. En cada cuadrante se aplican una ó dos de estas ansas de l"'Y y luego 

se colocan entre ·Jos maxilares (tracci6n elástica). 

TECNICA DE RISDON. 

Se emplea especialmente en fracturas de las sínfisis indlcando un arco peine 

de alambre ligada en la línea media. Se utiliza un alambre de acero lnoxid!!,. 

ble cal Tbre 26 ó 25 cms. de largo en torno del diente distal más fuerte, de 

tal modo que ambas ansas del alambre se extiendan hacia el lado vestibular.­

Los dos alambres que son del mismo largo se retuercen entonces juntos en to­

da su longitud. Se repite el procedimiento del otro lado del arco. Las dos 

hebras retorcidas se cruzan en la 1 ínea media y se retuercen juntas. Se for­

ma una loseta, cada diente del arco es_ ligado entonces individualmente alª.!. 

co de alambre, se pasa un alambre sobre el arco de alambre y otro por debajo 

del mismo. Después de apretarlos, se forma un pequeño gancho con cada hebra 

retorcida, se obtiene tracci6n intermaxilar extendiendo gomas entre tcis gan­

chos de un arco y otro. 

ARCO PEINE. 

Son el método ideal para la fijación intermaxl lar. Se uttlizan varios tipos 

de arcos peine ya preparados¡ el tipo rígido requiere una impresión y modelo 
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de yeso-pi"edra al que pueda .Jdaptarse cuidadosamente el arco-peine con una -

técnica de dos pinzas 6 una persona e"per i menta da en e 1 dob 1 ado de barras -­

para prótesis, que tenga tiempo para adaptarla en la boca. 

Se dispone de un tipo blando, el que puede doblarse con los dedos. Debe re­

cordarse que los dientes ligados a cualquier tipo de bürra pueden moverse -­

ortod6nci camente si ésta no ha si do adaptada con hab i 1 i dad. 

El arco blando puede adaptarse empleando dos portaagujas grandes, siendo me­

jores las pinzas de doblar alambre. En el maxilar superior no fracturado, -

los dobleces deben hacerse en cara vestibular del último diente. Se adapta 

el arco íntimamente a cada diente, las pinzas ó portaagujas deben estar cer­

ca de manera que no se doblen nuevamente las porciones ya adaptadas. 

Comenzando en un extremo de 1 arco avanzado hasta cruzar la 1 ínea media y --­

terminando en el otro extreroo, el arco puede adaptarse rápida y fácilmente -

sin producir eminencias. Se corta en forma adecuada y el extremo se lima -­

a 1isándo1 o con un i ns trumen to para oro. Un arco sobre exlcnd ido causará ne­

cros l s de los tejidos blandos e intenso dolor. Se marca Ja línea media del 

maxilar en el arco durante el doblado, de modo que se Jo pueda volver a ubi­

car con preci si6n. El arco no debe atravesar una 1 ínea de fractura, a menos 

que ésta sea una fractura en tal Jo verde. El arco se corta y se adapta a -­

cada segmento de 1 rnaxi lar fracturado, 

La fijación con alambre del arco a los dientes es simple, se emplea un alam­

bre delgado calibre 30 antes de calzar el arco, se colocan alambres en los -

dientes anteriores para asentarlo firmemente bajo el ángulo, de manera que -

resista el desplazamfento del arco al nivel incisal. Se hace una pequeña -­

ansa de alambre haciendo 11saltar11 el punto de contacto o enhebrándolo atra--



- 87 -

vés de dos troneras. Los alambres se cruzan entonces y se toman con un por-

taagujas cerca de Ja cara vesttbular del esmalte. 

Se dan tres cuartos de vuelta al alambre, una vez que éste ha sldo empujado 

por debajo del ángulo. Esto se hace en cada uno de los dientes anteriores. 

Después se coloca el arco entre los extremos abiertos de los alambres. Se -

ajusta la marca de la 1Tnea media, y se limita de que Jos ganchos del arco -

se proyecten hacia arriba en el maxilar superior y hacia abajo en la mandíb_!! 

Ja. Los extremos individuales de los alambres anteriores se cruzan sobre el 

arco, se toman y se retuercen. Los dientes posteriores se 1 igan entonces in 

dividualmente al arco. Un extremo de un alambre de 7 cms. de longitud se p~ 

sa desde el lado ves ti bular por debajo del arco a través de una tronera. se -

rodea la cara lingual del diente y luego se presiona desde lingual através -

de Ja tronera siguiente de manera que pase por arriba del arco. 

los alambres cruzados se usan a 2 nm. del arco y se hace presión hacia atrás 

con un portaagujas antes de hacer un giro. Esta presi6n se mantiene durante 

cUalquier operacJ6n de tensión. Cuando las espiras se acercan al arco nueva 

mente se toma el alanDre con el portaagujas más lejos del arco y se real izan 

giros hasta alcanzarTs,p.rimeros. La hebra retorcida se corta a 7 nm. del 

arco, mientras que el portaagujas sigue teniendo en su pico el alambre de ma 

nera que la porción cortada no se pierda en Ja boca. La hebra se toma cerca 

del arco y se le da un giro final. El extremo se gira por debajo del arco de 

manera que no traumatice los labios y los carrt] los. Todos los dientes de-­

beri 1 igarse al arco. 
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LOS PRINCIPALES FRACASOS DE LA TECNICA ARCO-PEINE. 

Son Ja adaptaci6n inadecuada del mismo, la 1 igadura de una cantidad insufi-­

clente de los alani>res. Las ventajas que se asocian con los arcos peines in 

cluye menos traumatrsmo, debido al alambre delgado y mayor estabilidad en un 

arco que ti ene muchos d ¡en tes a usen tes. Si se romp i rra un íl 1 <:1mbre durante -

la cicatrización, la fijación no sufre. los ganchos del arco también pare-­

cen ser menos irritantes para Jos tejidos blandos. 

Se enjuaga Ja boca con una solucl6n antiséptica par-a reducir Ja cuenta bact~ 

riana. Se prepara la piel de Ja manera habitual. Resulta satisfactoria Ja 

anestesia general ó local aunque es necesaria Ja infiltraci6n de la piel pa­

ra complementar un bloqueo bucal. El procedimiento más simple consiste en -

enhebrar una aguja pilra piel, recta, larga con alambre de acero inoxidable -

delgado, calibre 28 que ha sido previamente esterilizado. La aguja se dobla 

dándole una forma ligeramente cóncava con Jos dedos. Se pasa através del p..!_ 

so de Ja boca, cerca de Ja mandíbula par-"' emerger .-:Jtravés de ta piel di recta 

mente por debajo del hueso. La aguja se saca por t.J piel, se gira y se---­

reinserta en el mismo orificio. Se la pasa hacia arriba por la cara vestibu 

lar de la mandíbula cerca del hueso para emerger en el surco vestibular. 

Los alambres se cortan cerca de Ja .:iguja. 

Los dos alambres vestibulares y Jos dos linguales se retuercen sobre la pró­

tesis, se cortan y se hace con el los una roseta del lado vestibular. Seco­

locan por lo menos tres alambres circunferenciales, uno cerca del extremo -­

distal de la prótesis, y uno a cada lado de Ja linea media. Ocasionalmente 

se colocan dos alambres en la reglón anterior a un lado de la prcStesis puede 

tener un alambre colocado por delante y por detrás de la línea fracturada. 
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Los ala 1bres se. ham""can h~cla adelante y atr~s y~rias vece~ antes de tensar­

los, para moverlos através de Jos tejidos hasta conectar con el borde infe--

rior de la mandíbula. Hay que tener cuidado de que no quede un hoyuelo en 

la herida cutánea. La piel que está alrededor de la herida debe liberarse -

de 1 as estructuras subdérmi ca-s después que 1 os a Jambres son tensados a 1 rede-

dar de Ja prótesis. Se emplea una hoja qui rúrgfca número once para 1 iberar 

Ja piel y se coloca una sutura cutánea única. Son diversas las variaciones 

posibles en la técnica. Puede emplearse una aguja hipodérmica larga número 

diecisiete, se la dobla dándole una forma cóncava y se Ja pasa por el lado -

lingual desde Ja piel através del piso de la boca. Se introduce un alambre 

calibre 26 en Ja luz desde el lado cutáneo y se lo toma en la boca con una -

pinza hermostática. Luego se retira la aguja, la misma aguja se introduce -

desde dentro de la boca através del surco vestibular para que emerja através 

del mismo orificio en la piel, y se enhebra através de la luz, el otro extr.=, 

roo del alambre que se hace al interior de la boca. 

Si se corta con cubo de una segunda aguja de manera que pueda ser ;eti rada -

de la herida, se la puede introducir desde el lado cutáneo hasta el vestlbu-

to bucal. La ventaja de éste método es la introducci6n de las dos agujas y 

las dos ramas de alambre desde la superficie cutánea hacia la cavidad bucal 

que es más séptica, lo que aumentaría la posibilidad de tener una herida cu­

tánea no infectada. 

Los pernos esqueletales pueden colocarse mientras el paciente está bajo ane~ 

tesia general con un bloqueo anestésico local complementado con lnfi ltractón 

cutánea. Es necesario una asepsla estricta. La piel debe prepararse compl!_ 

tamente, hacerse un campo quirúrgico, y el equipo quirúrgico debe lavarse y 
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usqr gu~ntcs camisolin~s. Uespués de preparar 1íl piel, se palpan le:.. bor­

des superior e inferior de la mandíbula y se marca la piel con un pigmento -

tal como el violeta de genciana en un aplicador. Se marca la línea de frac­

tura y la ubicación general del conducto dentario inferior después de ubica¿: 

lo en la radiografía. Si· se va a utl l izar fijaci6n intermaxilar, ésta debe 

hacerse de antemano. 

Los pernos se ubican gencr<:ilmente con un instrumento en forma de batidor de 

hueso, se colocan dos en un ángulo de i.0° entre sí de un lado de ia fractura 

y dos de manera similar, se obtendrá una divergencia de lfOª entre ambos. La 

pi e 1 se tensa directamente sobre e 1 hueso. E 1 perno que está en e 1 trepano 

se coloca sobre la piel y se presiona directamente sobre el hueso. Se hace 

rotar el instrumento lentamente bajo presión moder<Jda. La punta giratoria -

se sentirá penetrar en la cortical exterior, atravesar la esponjosa más blan 

da y luego penetrür toda la cortical interna, pero no debe alojarse más de -

uno ó dos milímetros en los tejidos blandos que están dentro de ellos. Lue­

go se retira cuidadosamente el instrumento del perno. Debe probarse si éste 

es estable, si no lo es no ha penetrado la cortical interna y debe hacerse -

girar más profundamente con un mango manual. Se colocan dos pernos en el -­

fragmento posterior, se colocan también paralelos al borde inferior siempre 

que la ubicación de la fractura no esté tan hacia atr.1s como para que ta Pº!. 

ción más posterior del perno se encuentre en el hueso delgado del c1ngu1o de 

la mandíbula. Si la ubicación del perno más posterlor es en el .Jn;ulo, es -

mejor ubicar el segundo perno más hacia arriba en la rama ascendente, en el 

borde posterior ó en la zona retromolar cerca del borde anterior. Los pernos 

se ubican a mitad de camino entre el conducto dentario fnferior y e1 borde -
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inferior, prevtntendo de no atravesar la vena ó 1~ ~rterla faclal. Los dos 

pernos anteriores se juntan con una barra unq fijactón similar se coloca so­

bre los dos pernos posteriores. Se selecciona y se coloca una barra más gra_!! 

de en los elementos de unión de las barras cortas de manera que atraviese la 

fractura. 

La fractura se reduce manualmente, de manera que el borde inferior sea con-­

tínuo a la palpac:fón al igual que el borde lateral. Luego se ajustan firme­

rnente todas las piezas de uni6n con una clave. Se coloca una gota de calo­

din alrededor de las entradas de los pernos en la piel. Se hacen radiogra­

fías en la sala de operaciones ó más tarde que demostrarán la precisión de -

la reducción. 

El sitio más común para la reducci6n abierta es en el ~ngulo de la mandíbula 

y la descripci6n se hará para esa técnica. La preparación del sitio de la -

cirugTa, la co1ocacJ6n de campos y abordaje quirúrgico através de la piel y 

los tej idos b 1 andas. 

El equipo básico se complementa de: 

2 PERIOSTOTOl-;os, ROHO y AGUOO 

PINZA GUBIA 

HART 1 LLO HETALI CO, PEQUERO 

ESCOPLOS 

P 1 NZAS PARA CORTAR ALAHBRE 

PINZAS PARA HUESO OE KOCHER 

SEPARADOR MALEABLE ANGOSTO 

TALADRO A PISTOLA, LLAVE Y HECHAS 
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ALAMBRES DE ACERO 1NOX1 DABLE CAL. 24 Y 30 

la infiltracf6n de la pJel con una soluci6n de anestésico local que contenga 

vépinefrina (1:50.000) u otro vasoconstrictor. 

Se expone el hueso y se observa la fractura, el fragmento posterior general­

mente va a estar mal ubicado en posici6n superior e interna. Debe hacerse -

el examen de las láminas corticales, particularmente J.:i interna, si esta CO!, 

tical est~ ausente en cierta distancia del fragmento, la ubicaci6n de Jos -­

orificios practicados con la fresa deber:i desplazarse hacia atrás hasta que 

cada orificio pueda atravesar ambas láminas corticales del fragmento. 

Se coloca un separador plano por abajo del lado interno del hueso desde el -

borde inferior para proteger las estructuras de los tejidos blandos. Se so.!. 

tfene el separador de tejido bJ.:mdo superior através de Ja cara con la mano 

derecha y el separador plano del borde inferior de la mandíbula con Ja iz--­

quierda, se emplea una jerfnga con solución salina normal en la mano derecha 

y la succi6n en Ja mano izquierda. Se utiliz.:i ef taladro en ambas manos, -­

ocasionalmente cerca Ja punta del taladro.es necesaria una separaci6n de los 

tejidos blandos con Ja mano derecha; comunmente se emplea más el taladro elé~ 

trice que el mec:.ntco semejante a un batidor de huevos. El primer orificio 

debe infciarse en el fragmento anterior, cerca del borde inferior a 0.5 cms. 

del sitio de Ja fractura. La punta de Ja fresa debe ser aguda, el giro se -

inicfa a baja velocidad hasta que haya comenzado el orificio. y luego oucdc 

aumentarse la velocidad, teniendo cuidado de que no se queme el hueso, se va 

a sentir la penetraci6n de la cortical externa, la esponjosa y la cortfcal -

interna. 



- 93 -

Se trrl3.::i soluci6n salina sobre el sitio durante el tallado. Se retira el -

taladro, se hace otro orificio por encima del primero en el fragmento ante-­

rior. No debe atravesar el conducto dentario inferior pasando ligeramente -

por debajo de é 1. 

Se debe colocar un alambre cal lbre 24 en este orificio, r:ipldamente después 

de retirar el taladro y tomar los dos extremos con una pinza hemost~tica fu~ 

ra de la herida; el separador plano se ubica nuevamente por debajo del frag­

mento posterior, se trabaja un orificio cerca del borde Inferior a 0.5 cms. 

del borde de la fractura. Otro orificio es practicado tan alto como sea po­

sible por encima del primero inmediatamente por debajo del conducto dentario 

inferior, se coloca un alambre através· de este orificio y se pinza fuera de 

la herida. 

la rama interna del alambre del orificio anterosuperior atraviesa la línea -

de fractura y se enhebra el oriftcio posteroinferior (3) desde la cortical -

interna hacia ta extern<'. Generalmente es dtfícil ubicar el orificio desde 

abajo, pued<? ahorrarse tiempo colocando un alambre delgado calibre 30 en el 

segundo orificio desde afuera hacia adentro. Este alambre se dobla y se in­

troduce al ansa primero en el orificio. Cuando se recupera con una pequeña 

ptnza hemostática curva desde la ca~a interna, la rama interna del alambre -

original se pasa através del ansa y se dobla hacia atrás 3 cms. 1 se traccio­

na cuidadosamente hacia arriba y afuera, el alambre doble delgado para enhe­

brar el alambre origlnal através del orificio. los dos brazos del alamb"re -

original se pinzan fuera de la herida. La rama interna del alambre del ori­

ficio posterosupertor (4) se enhebra através del orificio anterolnferior (1) 
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desde adentro hacia afuera, empleando una técnica si mi lar con una ansa de -­

alambre delgado. 

Los fragmentos óseos se toman con una pinza para so~tener hueso ó una pinza 

de KOCHER, aunque también dos pinzas dentales número 150 y se reduce la fra.E_ 

tura manipulando los fragmentos. Si hay tejido blando abcndnte y otros res­

tos ubica dos entre 1 os fragmentos óseos se resecan en es te momento. De ser 

necesario debe hacerse una mayor debridamicnto antes de que se coloquen los 

alambres. 

Es tos se tensan y se sostienen los extremos óseos en 1 a pos i e i ón reducida, -

es Importante real izar una tracción superior sobre el oortaagujar mientras -

se está re torciendo los a Jambres. Una vez que éstos han si do ajustados a ~ 

nos de 3 rrvn. de la superficie 6sea, se coloca un pequeño periost6tomo sobre 

el lado inferior (interno) del hueso y el alambre se aplana contra el mismo. 

El portaagujas toma la hebra de alambre en la penúltima vuelta, realizándose 

tracción hacia arriba, y se gira hacia abajo el alambre hasta la superficie 

del hueso. 

Continúa el mismo procedimiento para el otro alambre, se examina el primero 

para observar si está tenso, s'e retiran Jos instrunentos que sostienen el -­

hueso y se Inspecciona la reducci6n de la fractura. Generalmente no reque-­

rtrá mayor manipulaci6n, se cortan los extremos de los alambres a una longi­

tud de 0.7 cms. y se doblan con cuidado en los orificios 6seos más cercanos. 

Se cierran los tejidos blandos por planos, después de haber colocado las su­

turas cutáneas se coloca sobre el las un trozo de tef16n estéril, sobre él -­

se colocan y se mantienen tres trozos de gasa de 10x10 cms., se retiran los 
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campos Junto con los guantes y los camisolines. Se enjuaga la sangre y las 

secreciones de la cara y del cue110:--·s~ pintan las zonas de la piel adyace.!!. 

tes a los vendajes con tintura de banzo i na compuesta y se deja secar. Se -

ca locan muchas t Iras angostas de 20 cms. de te 1 a adhesiva de longitud sobre 

los vendajes y la piel, con una relativa tensi6n, dado que se desea un apósJ_ 

to a presi6n. 

Se coloca Un gorro quirúrgico sobre la cabeza del paciente, se envuelve un -

rollo de tela adhesiva el!stica alrededor del ment<Sn, el vendaje y la cabeza, 

según el estilo BARTON modificado. Por último, se coloca una tira de 10 crns. 

de cinta adhesiva en el gorro sobre la frente, y se escribe abajo en él las 

palabras "MAX 1 LAR FRACTURADO". 

Esto va a recordar al personal de la sala de recuperacl6n que la pr~ctlca h~ 

bituaJ de mantener el ment6n elevado,para que permanezca permeable la vía 

respiratoria debe hacerse con cuidado ó no hacerse. 

El tubo endotraqueal no debe retirarse hasta que esté en su sitio el ap6stto 

adhesivo ó elástico. La anestesia debe continuarse en profundidad suficien­

te hasta ese JT1Jmento, de manera que el paciente no trate d~ quitarse el tubo. 

Las 6r.denes posoperatori as se dan en e 1 quirófano. 

FRACTURA NO COHPL 1 CADA. 

Un alto porcentaje de fracturas mandibulares pueden tratarse con fijaci6n -­

Intermaxilar simple. Las fracturas deben estar ubicadas dentro del arco de!!_ 

tario y por lo menos debe existir un diente sano en el segmento posterior -­

(proximal). Aunque hay ventajas específicas inherentes al uso de un método 
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sobre otro en una fractura determinada. 

FRACTURAS COMP L 1 CAOAS. 

Las fracturas que no pueden ser reducidas y fijadas en forma adecuada con -­

una fijaci6n intermaxilar simple requieren otras medidas. Generalmente Jos 

casos dentados reciben una fijaci6n intermaxilar como punto de partida. 

ANGULO OE LA HAN D 1 BULA. 

Puede colocarse un alambre clrcunferencia1 a través de un orificio en el fra.9.. 

mento posterior pasando por una inct si6n intrabucal, y hacerse con una ansa 

con el alambre en torno al borde inferior de la mandíbula. El ángulo de la 

línea de la fractura debe ser adecuado. El otro método comprende la realiz!!, 

ci6n de dos orificios lntraorales en la cortical externa del hueso, después 

de la extraccl6n del tercer 100lar. Este método es valioso en el caso de una 

fractura mandibular asociada con la extracción de un tercer molar re-tenido. 

El alambre debe quedar en un plano vertical y no en plano horizontal. 

SINFISIS. 

La colocaci6n simple de un alambre a menudo proveé una inmov11izacicSn satis­

factoria. La colocacl6n de alambres con la técnica RIOSON, reduce la fract~ 

raen forma adecuada a nivel alveolar. pero puede producirse la separaci6n .. 

6 el desplazamiento con superpostctón, en el borde inferior es mrntma y la .. 

cicatrizaci6n va a ser satisfactoria. 

A) Sin embargo, la complicación principal es el colapso del arco alveolar 
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hacia adentro que es dtf(ci 1 de impedir con los alambres. Una férula 

de acrílico simple colocada en la cara lingual del arco dentario antes 

de colocar 'el alambre va a tmpedi r el colapso ·del arco. 

La separación amplia u otra mal posici6n requiere mayor tratamiento,-­

pueden utl lizarse los pernos esqueletales, puede pasarse através del -

ment6n, con un taladro elEctrico, un alambre de KIRSCHER 6 un perno de 

STEINMANN. 

B) Se hace através de las superficies cutáneas mientras que los extremos 

fracturados se mantienen en su reducci6n adecuada. 

Esto es un procedtmiento stmple de paco tiempo, la reducción abierta -

en esta reglón no encuentra grandes vasos, pero las inserciones de Jos 

tejidos blandos son difíciles de levantar. Hay que tener cuidado de -

ubicar la cicatriz lineal por debajo del ment.Sn .dentro de los pliegues 

cut.5neos. En las fracturas de sínfisis no complicadas por fractura -­

condl lar, la fuerza del golpe ha traumatizado la artfculacl6n temporo­

mandibu1ar y llega a producirse una anquilosis, si no se abre ocasio-­

na1me~te la mandTbula durante e1 perfodo del tratamiento para l tberar 

la articulación. Esta maniobra se rea1iza mejor si hay una férula de 

acrílico que estabilice la fractura de la sfnffsis, 

FRACTURA DESDENTADA. 

El pasaje de un alambre circunferencial en torno de una pr6tesls 6 una féru­

la de aeríl 1 co, res u 1 ta adecuado en la mayor Ta de 1os casos. Los fragmentos 
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deben ser cubiertos por la base de la prótesis y se sostienen en forma ade-­

cuada para no hacer necesario un tratamiento auxiliar. Las fracturas que se 

producen por dlstal del borde posterior de Ja pr'otesis, las fracturas despl~ 

zadas viejas y Jos casos de graves traumatismos requieren la fijación con -­

perno esqueletal ó reducción abierta. 

El paciente bajo anestesia local 6 general, complementada con anestesia ln-­

fíJtrativa y se hace una incisión alta en el surco vestibular cerca de fil li_ 

nea media del maxilar superior. Se ex·pone el hueso por dl reccic5n roma. El 

borde inferior de la fosa piriforme se sigue lateralmente hasta que se alca!!. 

za su borde lateral donde se practica un pequeño orificio con una fresa, se 

coloca através de él un alambre calibre 30, y sale sfn retorcerlo através -­

de la incisi6n. Se ~ierra con catgut número 3-0. Se repite el mismo procc­

dfmiento del otro lado, se retira la prótesis de una soluci6n para esteri 1 i­

zaci6n en frío y se coloca en Ja boca, se enhebran los alambres através de -

orificios previamente tallados en los flancos ves.til..ulares de la pr6tesis y 

se ajustan moderadamente. 

Se coloca sobre Ja loseta compuesto de modelar y se pone sobre el labio un -

vendaje a presión. Se pasa una lezna gruesa hacia el interior de las narl-­

nas directamente através de la mucosa y el hueso del piso nasal y el paladar, 

con simple presi6n y rotaci6n. Se hace una ansa con alant>re através del ojo 

de la lezna en este punto de eirergencia del lado palatino. E1 instrwrento -

se retira hacia arriba através del paladar, hasta un punto que est4 por deb~ 

jo del epitelio nasal. Luego se guía hacia adelante y abajo através de la m.!:!. 

cosa labial hacia la parte más alta del vestíbulo. Se retira el alambre del 
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ojo de la lezna y ésta se retira completamente procediéndose luego a cercar 

ambos extremas libres del alambre (uno palatino y otro vestibular), al red~ 

dor de la pr6tesis pasándolos por un agujero palatino tallado en el aparato 

y tensándolo sobre la cara vestibular. También son útiles los alambres ---­

circunscigomáticos. Se introduce un instrumento largo y agudo con un orifi­

cfo cerca de la punta a la altura del surco vestibular Inmediatamente por -­

distal de Ja región del primer molar superior, y se empuja hacia arriba y -­

atrás. Un dedo sobre la piel que rect;..tbre el arco cigomático guia la punta -

por dentro del arco para que emerja so·bre la piel. Se enhebra en el ojo del 

instrumento un alambre y se retira hacia la boca. Se suelta el alambre, el 

instrumento se introduce en la misma herida bucal y se empuja en la misma -­

dirección superior, ésta vez pasando por fuera del arco cigomático y emer--­

gi ende at ravés de 1 a misma herida cutánea. Se enhebra e 1 otro extremo del -

alambre en el ojo del instrurrento y se retira nuevamente. Se hace correr los 

dos extremos del alambre hacia un lado y a otro hasta que contacten con el -

hueso y luego se Jos fija al flanco de la prótesis superior en la regi6n mo­

lar. En el arco cigomático opuesto, se coloca otro alamb.re et rcuncigorOOtico. 

Los alambres pueden ligarse alrededor de los alambres circunferenciales inf~ 

rlores.que fijan la prótesis inferior a la mandíbula•. La reducción abierta 

de una fractura desdentada, .se real iza mejor con cuatro orificios, empleando 

un alambre grueso. Es excelente Ja fijaci6n con un perno esqueletal. 

FRACTURAS MUL T 1 PLES. 

Cuando se producen fracturas múltiples en los maxilares de un paciente, es di 
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flci 1 ha1 lar un punto de partida para el tratamiento. Huchos fragmentos a -

distintos niveles oc\usales, requieren el establecimiento de una línea de -­

partida, que generalmente es la mündíbula. La regla es 11de abajo hacia arr..!_ 

ba y de adentro hacia afuera" , después que la5 partes de la mandíbula han -

sido reducidas a un plano oclusi6n satisfactorio, se adaptan a ella otros -­

segmentos, si existen muchos segmentos mandibulares y piel maxilar superior, 

está gravemente fracturado, se hacen impresiones de los dientes y se vo:Jcían 

rrodelos. Los modelos se cortan en las 1 íne.:is de fractura, se vuelven a ar-­

mar en su oclusi6n normal y se hace una férula inferior con las indentaclo-­

nes adecuadas en su superficie. para soportar los dientes del rnaxi lar superior. 

las fracturas múltiples que se producen únicamente en la mandíbula, frecuen­

temente pueden armarse fijando los dientes de los segmentos individuales al 

arco superior intacto. se utilizan alambres arcos-peines divididos. 

Se puede utilizar una férula para lograr una mejor estabilidad, pero la man­

díbula ferul izada en este e.aso es fijada con alambres al maxilar superior -­

para obtener y mantener una buena oclusión, las fracturas oblicuas y las --­

fracturas horizontales que aparecen en el borde inferior, se tratan con---­

alambres circunferenciales alrededor de la férula. Los pernos esqueletales 

son difíciles de colocar muchos fragmentos pequeños. La reducción abierta -

es el último recurso. Las fracturas de la apófisis coronoides, frecuenteme.!! 

te son tratadas si no se ha producido dcsp 1 azaml en to, 1 os tendones de 1 músc~ 

lo temporal a menudo se insertan bajo la rama, lo cual impide su desplazamie~ 

to, si se llegase a producir un desplazamiento hacia arriba puede hacerse -­

una reducción abierta através de un bardaje intrabucal. Se realiza una inci 

si6n en el borde anterior de la rama y se fija directamente con alambre em--
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p1eando dos ori ficfos. 

FRACTURAS OE CONO 1 LO. 

EJ c6ndi lo fracturado ha sido tratado durante muchos años por una técnica -­

cerrada, se fija intermaxi Jarmente inmovi 1 izando las fracturas concomí tan tes 

y se corrige el desplazamiento de los maxilares relacionado con la fractura 

condilar, es decir en desplazamiento de Ja Jinea media hacia el lado del --­

cóndi Jo fracturado y una 1 igera oclusi6n posterlor prematura de ese lado. -­

la cabeza del cóndilo se coloca nuevamente en su posición original en la ca­

vidad glenoidea y se fija con alambre a Ja rama, Ja cicatrización se ·produce 

por unión ósea directa, y el miembro cicatrizado funciona en la verdadera ar 

ticulación en lugar de hacerlo en una articulación fibrosa artificial. 

PROCEOIMIENTO QUIRURGICO PARA EL ABORDAJE PREAURICULAR. 

Se hace la disección hasta la cápsula articular, el movimiento manual de Ja 

mandíbula en este momento va a mostrar la estructura de la articulación, la 

cápsula se incide horizontalmente si Ja fractura es intracapsular 6 si el 

c6ndi lo se ha desplazado hacia adentro saliendo de la cavidad glenoidea, 

No incidir la cápsula, de ser posible, dado que el lado externo de la misma 

es más fuerte que el interno, y la cápsula intacta estabiliza la cabeza del 

cóndilo. Se practica un orificio en el fragmento que se encuentra más supe!. 

ficialmente, se colocan separadores especiales para proteger a la arteria 

maxilar interna, la rama del maxilar inferior debe empujarse hacia arriba y 

hacia la herida para visualiza~ mejor el fragmento y se desplaza hacia abajo 
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para lograr acceso al fragmento superior. Después se practica un orificio· 

en el otro segmento, el fragmento condilar se reubica cuidadosamente la cavJ_ 

dad glenoidea. la manipulación del fragmento es un procedimiento delicado.­

Cualquier triJccf6n excesiva sacará completamente al fragmento de la herida.­

se coloca un alambre através de los dos orificios, cnhebrándol_os desde la ca' 

ra externa del fragmento candi lar primero y recuperándolo desde Ja cara in-­

terna a la superficie externa del fragmento inferior por medio de un ansa de 

alambre delgado. Los alambres se tuercen sobre Ja fractura reducida, se el!.. 

mina Ja inserción del músculo pterigoideo externo para impedir Ja redísloca­

ci6n del cóndilo. la herida se cierra por planos realizando cierre de la -­

cápsula articular, se coloca un vendaje a
0

presi6n sobre la herida y se hace 

un vendaje cafálico con tela adhesiva elástica antes de que se superficial i­

ce la anestesia. El tubo endotraqueal trate de sacarlo. El abordaje subma.!! 

di bular se e~lea cuando la fractura está situada fuera de la cápsula en la 

base del cuel Jo del cóndi Jo, se recomienda para Ja ;nayoría de los casos de -

reducción abierta del cóndilo. 

ABORDAJE QU 1RURG1 CO, 

El sitio de fractura puede ser bien expuesto con los separados de ángulo ag_!! 

do ejercidoarmada largos. puede ser necesario a esta altura dminlstrar ----­

Curare 60 a 90 unidades ó cloruro de succini lcolina 20 mg. por vTa lntrave--

nasa, para proveer relajación muscular. El contacto lateral de los extremos 

óseos es importante la cicatrización, aunque esta es más lenta, se emplean -

varios métodos para superar esta superposición. Una lfgadura en fonna de --
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ocho (8) con alambre de cierta ventaja, s1 una cortical es más larga que 1a 

otra, si falta un orificio através de ambos fragmentos se los une con a1am-­

bre. A menudo se elimina quirúrgicamente la Inserción del músculo pterigoi­

deo externo para impedir e1 ulterior deslocacíón por un espasmo muscular. 

El cierre quirúrgico de la herida y el tratamiento posoperatorlo inmediato -

son iguales a los procedimientos descritos previamente. 

FRACTURAS DEL MAX 1 LAR SUPER 1 OR. 

Las fracturas del maxilar superior son traumatismos graves debido a que int~ 

resan estructuras adyacentes importantes. La cavidad nasal., e 1 perno maxS lar, 

Ja órbita y el cerebro, pueden verse interesados por el traumatísmo y por -­

la 1nfecci6n. Los nervios craneanos, los vasos sanguíneos importantes, Jas 

zonas sumamente vascu1arizadas, las paredes óseas delgadas, las inserciones 

musculares múltiples y los ep1te1los especializados caracterizan esta región 

en que el traurnatísmo puede tener consecuencias desastrosas. 

Si el malar está hundido, se hace una pequeña incisión cutánea en Ja piel de 

la cara a ntveJ del borde anteroinferior. Se emplea una pequeña pinza ----­

hemostática para la disección hasta el hueso. Se coloca par debajo del cig~ 

ma una pinza de KELLY 9rande y se la desplaza hacia arriba y afuera. Se ex~ 

mina para ver si es correcta la posici6n de la sutura frontomalar y el de -­

borde infraorbitario. El malar generalmente se va a mantener en la posición 

reducida. La herida se cierra con suturas para la piel de seda con puntas -

de colchonero. Se aplica algún tipo de fijación crancomaxilar~ Si la redu_s 

ción no es satisfactoria se hace Ja reducción abierta, después de la prepa-
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raci6n habitual, la palpación digital ubica la separacf6n frontomaxi lar en -

el rebortle externo de la órbita. Además de la anestesia general se inyecta 

en Ja piel 1 mi. de anestesia local que contenga cpinefrina 1:50.000 unida­

des para lograr la hemostasia. Se realiza una incisión de 2 cms. de taJ"go 

por debajo de Jas cejus, curvándose hacia el borde externo. Nunca se 1 leva 

por debajo del borde externo debido a que pueden seccionari:;;e las ramas de1 -

nervia facial que van a los párpados. Se realiza una disección roma hasta -

el hueso. Se coloca un pequeño periost6tomo por dentro del sub-borde para -

proteger el contenido de la 6rbita. Se hac.c un pequeño orificio en cada --­

fragmento preferiblemente dirigido hacla la fosa temporal en Jugar de diri-­

girJo hacia la órbita, y se colocan alambres que tensan pal"'a inmovilizar Ja 

fractura. Se enhebra através de1 mismo orificio superior un alambre largo 

calibre 26 en el hueso frontal, ambos extremos del alambre se fijan a una -­

aguja recta y larga para pie 1 ó un pasador de MAXf N, y se pasan por dentro -

de la herida hacia la cara interna del cigomo para pen~trar en la boccJ a ni­

vel de la cresta de1 surco vestibular frente al primer molar. Se cierra la 

herida, el alambre se fija luego al arco-peine del maxilar superior. Se ha­

ce una incisión horizontal hasta el hueso, después por dentro del reborde º..!:. 

bitario se coloca el per"iost6tomo para proteger la órbita, se realizan dos ... 

orificios pequeños y se unen con alambre, se cierran ltls heddas .. 

COMPLI CAC 1 ONES. 

La infec.ci6n es una c.omunicaci6n de Ja fijación directa con alambre, aún con 

tratamiento antibi6tico. 



- 105 -

la ma 1 a unión o 1 a fa 1 ta de un i 6n no cede a menudo si se rea 1 iza una redu...=_ 

ción y una fijaci6n tempranas correctas, La diplopía puede ser una com-­

pl icación si la fractura no se reduce lo suficientemente rápido como para 

que sea posible la utilización adecuada de las partes. El edema periorbi­

tal persistente es una complicación ocasional. No se conoce tratamlento,­

esto puede ser el resultado de un bloqueo traumático del drenaje linfático 

de la zona. De vez en cuando se produce un oscurecimiento de la visi6n,-­

puede 1 levar a Ja ceguera. Es provocado por un hematoma que presiona so-­

bre el nervio 6pti ca. 

FRACTURAS DEL MALAR. 

Es un fuerte hueso de Ja cara y rara vez se fractura, sus inerciones óseas 

y su área lo hacen con una fractura de] maxl lar superior. Las fracturas -

del arco c'igomático puede producirse sin fracturas de otras líneas de sut~ 

ra. Son unilaterales y frecuentemente múltiples ser conminutas, pero --

debido al grosor de los músculos que lo protegen y las coberturas de los t~ 

ji dos b 1 andas rara vez son expuestos. Son desplazadas principalmente --

por el golpe, en realidad debido· a Ja inserción del músculo de la aponeur~ 

sis temporal por encima y la inserci6n del músculo masetero por debajo, e!_ 

tas fracturas rara vez son desplazadas hacia abajo o arriba. El trauma, -

por lo general empuja las partP.s hacia adentro. las causas de las fractu­

ras varían algo con los hábitos y las circunstancias, es difíci 1 de tratar 

una fractura de molar después de cinco días, antes que eso Jos huesos fre­

cuentemente sal~an a su lugar con un sonido que puede oirse en toda la ha­

bitaci6n y se mantienen allí sin fijación. 
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DIAGNOSTICO. 

Los signos de una fractura malar son oscurecidos a menudo por edema y tac.=_ 

raciones, tumefacción de los tejidos, con hundimiento, hoyuelo en la piel 

por encima del arco, aplanamiento de la porción superior del carri 1 to y -­

plenitud de la inferior, hemorrágia de la csc1cr6tida del ojo, hcmorrágia 

nasa, hematoma sinusal, depresión en el nivel del ojo, parestesia en el -

carrillo y otras fracturas del tercio medio de la cara. 

Es necesario la palpación del arco, el reborde lateral y el reborde 1nfra-

orbitario. Las radiografías incluyen la placa anteroposterior de la mand_!. 

bula para mostrar los rebordes orbitarios. Las fracturas de malar se divl 

den en dos categorías: 

TRATAM 1 ENTO S 1 MPLE. 

FRACTURAS DE LAS L 1 NEAS DE SUTURA QUE RODEAN AL 

CUERPO DEL MOLAR, 

FRACTURAS DEL ARCO CIGOllATICO. 

Para· tratar una fractura con hundimiento .del cuerpo del malar, es hacer una 

insici6n cutánea punzante por debajo del hueso y levantarlo hacia arriba y 

afuera con pinza de KELLV. Si esto no tiene éxito, se hace un abordaje de 

CALOWELL-LUC al interior del antto. La pared anterior del maxilar superior 

casi siempre se va a encontrar con una fractura conminuta. El dedo cngua~ 

tado ó una sonda uretral metálica puede servir para empujar el malar hacia 

arriba y afuera. Para los fragmentos se empaqueta en e 1 seno gasa estéril 

envaselinada, de la que se ha eliminado la mayor parte de la vaselina, y -

en la que se ha colocado unguento de bacitracina. Se coloca en el antro -
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un balón inflable 6 un catéter de Foley para soportar las partes reducidas 

cuando se infla con aireó aún con agua. Los bordes de la herida se aprox..!.. 

man con suturas, la porción central se deja abierta para el retiro de los 

materiales empaquetados. El extremo de la gasa debe llevarse hacia el ve~ 

tíbulo bucal sobre un borde óseo, en Jugar de hacerlo en el centro de una 

cavidad 6sea para impedir la formaci6n de una abertura bucoantral persis-­

tente. La antrostomia nasal se realiza fácl lmente empujando una pequeña -

pinza hemostática desde el lado nasal por debajo del cornete Inferior, en 

la parte posterior de Ja nariz. 

La empaquetadura se mantiene duran te dos 6 tres semanas, dependiendo de 1 a 

tolerancia del paciente. Se atornilla ocasionalmente un pist6n al cuerpo 

del malar y se lo fija a la tracctc5n elástica de un casco. 

El malar deprimido se levanta por medio de una importante fuerza de trac-­

ción engendrado. 'en un elemento intraoral con ta ayuda de un instrumento -

grande, generalmente una sonda uretral metálica. El método más simple pa­

ra tratar la fractura del arco cigomático es por reducci6n con un Jnstru-­

mento largo, un perlostótomo y una inctst6n en el surco vestibular frente 

al segundo molar. El periost6tomo se pasa hacia arriba y afuera hasta que 

alcanza Ja cara interna del arco. Se hace una presión externa evitando 

una acción de palanca sobre la superficie del maxilar superior 6 de los 

dientes. El abordaje de GlLLIES para la reducci6n del arco es un proced.!_ 

mi en to externo, se rea 1 iza una i neis i ón cutánea en 1 a región tempera 1 ras.!:!. 

rada hasta la aponeurosis temporal profunda. Se introduce un instrumento 

por debajo de esta aponeurosis en una dirección hacia abajo y adP.lante, --



- 108 -

hasta alcanzar la superficie interna del arco. Después de la reducci6n,--

por cualquier mét~do, se fija con cinta adhesiva una "rosquilla". de·gasa -

al costado de ta cabeza 6 un abatelenguas verticalmente sobre un pequeno -

rollo de vendas que se ha fijado previamente al costado de la sien. 

- ·sELECCIDN DE -CASOS,ARTERIOGRAFICOS DE EMERGENCIA EN TRAUMAS PE 

------------------!!HM~m-~~!~Q~!!~!!!!:~L-------------------: 
Es común saber ó conocer la et rugfa maxi lofacial compleja y las regiones- -

~s vascularizadas del cuerpo. 

Las lesiones vasculares son, por lo tanto, frecuentemente vistas en pacle!.1.. 

tes con traumas penetrantes de la región max1 lofacia1. 

Las lesiones penetrantes pueden ser serias y dan como resultado heridas y 

laceraciones provocadas por escopetazos, heridas ajenas y/o accidentes 

iatrogénicos. En suma, la denx:>ra de atcnct6n en estos casos de 1esi6n vas 

cular en la región maxilofacial es serla y a menudo fatal. 

En estos casos suele aparecer trombosis arterial. SI es trauma con bala,-

puede dañar a los vasos produciendo una fístula y afectando al pseudoneu--

... riSmo~. Las 1esion~s .. vascu1~res ocurren con el trauma penetrante y clínic!!_ 

nl!nte se debe, .d!.;>gf!!>s_~Lc:_a_r~ __ n~-~!~11.cb esto tan f~ci 1. Cuando ocurre lo -

anterior; se teman· como signos el rnicos la hemor;ágia, 18 ·c0ntus1"on~.~~.t~~·:~ .... -.. -:~ .. -:.:: 
hematoma, perdida del pulso y a la vez la sensibilidad. 

La arteriografía de emergencia es de primera clecci6n en el apoyo diagnos-

tical, en casos de lesiones de arterias en pacientes que han sufrido trau-

ma ó heridas penetrantes. 

La pronta uti l izaci6n y empleo de la arteriografía, nos mostrará que zonas 
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se dañaron, que zonas son patológicas, que tipo de cirugía requiere y el -

tipo de exploraci6n y tratamiento. 

Hasta ahora las contraindicaclones para real izar una arteriografía son: 

H 1PERTENS1 ON SEVERA 

HEMORRAG 1 AS 

ANSll I A SEVERA 

PROBLEMAS NEUROLOG 1 COS, 

CARO 1 OVASCULARES 

5610 en algunos pacientes semejantes se realiza la arteriografía de _emer­

gencia, en los que la lesión Interesa regiones importantes que ayuden a un 

diagn6stico y tratamiento quirúrgico a pesar de que el paciente corre un -

potencia 1 rl esgo. 

CASO Nº 1 

Un mexicano-americano de 20 años de edad, fué admitido al cuarto de emer-­

gencia trayendo una herida de escopetazo del lado derecho del cuello. Los 

5 ( gnos V Í ca~l es fue ron: 

PRESION SANGUINEA 

PULSO 

100/50 

112 

VELOC 1 DAD DE RESP 1RAC1 ON 2~ 

TEMPERATURA 99. 5 F. 

El paciente respondfa con dolor solamente. Al examinarlo reveló que tenia 

una herida de cinco centímetro inferior y una herida de dos centímetros -­

posterior a la derecha de la apófisis mastoides. Las heridas no presenta-
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ban salida; a la palpaci6n reveló una larga punzaci6n del lado derecho del 

cuello, así como una masa que consistía en un hematom.-1. Siguiendo apropiE._ 

damente los esfuerzos por resucitar al paciente, fueron tomadas unas arte­

riografías. Un angiograma de la car6tida derecha descubri6 traumatismos -

con lesiones y oclusi6n~e Ja car6tida interna derecha, apareciendo en la -

parte anterior de la parte media de las arterias cerebrales. 

El paciente fué trasladado inmediatamente al cuarto de operaciones, donde 

durante la exploración del lado derecho del cuello en la parte externa de 

la carótida interna en la anastomosis donde fué ejecutada. La bala fué en 

centrada alojada en la izquierda submental y fué quitada sin dificultad. 

El paciente toleró el procedimiento bién, pero en el postoperatorio sufrió 

en el lado izquierdo una hemi·pará1 is is neurol6gica. 

CASO Nº 2 

Un hombre mexicano-americano fué admitido al cuarto de emergencia con una 

herida de escopetazo en el lado izquierdo de la cara, sus signos vitales 

fueron: 

PRESION SANGUINEA 

PULSO 

124/80 

96 

VELOC 1 DAD DE RESP 1RAC1 ON 23 

TEMPERATURA 99. 1 F. 

A la examinaci6n reveló una entrada en Ja herida con gran ardor en la zona 

izquierda lnfraorbital y sin salida. Lil hemorr.1gia desde la entrada de la 

herida ~ué lenta, pero había una se"al de hinchazón sobre la izquierda del 
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maxilar y del cuello con expansi6n de hematomas. Con el paciente estabi l..!. 

zado con un arco ortogramático con visualizacl6n colocada en el cuello. 

Cuando ocurre una hemorragia en donde se ve afectada la zona vascular, es 

necesario evitarla ligando Jos vasos y en caso de fractura realizar re----

ducci6n cerrada y fijaci6n temporomandibular. 

CASO N° 3 

Un hombre de 50 años, se disparó con una escopeta y se hirl6 en el lado· 

derecho del cuel Jo, sus signos vitales fueron estables y el paciente no 

CorrTa pel lgro. A la examinación reveló una herida moderada hinchada en el 

lado derecho del cuello aproxfmadamente a cinco centímetros de la mitad --

de ta tercera clavícula derecha. El pecho mostr6 anchura en la parte sup.!:. 

rior del mediastino. Una angJografía, estudio de Ja aorta de) pecho, de--

rrostró un posible trauma en la arteria car6tida derecha. 

El paciente fué ! levado a la sala de operaciones donde se exploraría eJ 

cuello. El canal herido común del lado derecho de Ja arteria carótida, 

fué suturado con dacr6~ e Injertado, posteriormente el paciente postopera-

torio no tuvo trastorno alguno. 

CEGUEDAD MONOCULAR DESARROLLADA SIETE DIAS DESPUES OE REPARAR 

------------~~~-EMH!!~3mI!fQ~~!!:~~-m~m~~------------

La literatura médica indica que menOs de veinticinco casos presentan esta 

afecci6n. El caso en particular, trata de un hombre que fué asaltado y 

golpeado con un bat de baseball, en Ja mitad de la cara en donde sufrtó 

fractura zigomaticomaxilar y afeccf6n del ojo izquierdo .. 
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La ceguera fué seguida por la fractura (afectando el piso de la orbitacig~ 

mática). 

Hombre joven de 29 años de edad, lalinoamerfcanoi fué admitido al hospital 

Audiel Murphy Memorial Veteran 1 s, después de haber sufrido un asalto en -­

donde lo agredieron con un bat de baseball; resultando lesionadas las si-

gu i en tes zonas fac i a 1 es: 

FRACTURA Z 1 GOHATI COHAX 1 LAR 

AFECC 1 ON AL OJO 1ZQU1 ERDO, Y 

CUELLO 

Inmediatamente después fué admitido al servicio de neuroci'rugia donde dia.2. 

nosticaron: 

CONTUSION CON PERDIDA DE CONOCIHIENTO 

L 1 GERO DESPLAZAH 1 ENTO DEL C 1GOHAT1CO-HAX1 LAR FRACTU 

RADO, Y ASOC 1 ADO CON LACERAC 1 ONES Y ABRAS 1 ONES FA-­

C IALES. 

TRAUMA DEL OJO IZQUIERDO CON PERDIDA TOTAL DE LA -­

VISION. 

**LA FRACTURA FUE DE TIPO LE-FORT 1 ** 

La examinac16n revel6 una laceraci6n de dos centímetros,. que se extendra 

de la ceja izquierda al arco cigomático izquierdo. El te~ral izquierdo 

y el parietal izquierdo fueron áreas de edema y a la palpaci6n había sfnt~ 

mas de dolor. El ojo izquierdo se mostraba caldo, cerrado y con hemorragi..t 

subconjuntival. El área periorbital izquierda difundía cquio-osis. 

La pupila media tres milímetros bilateralmente y no reaccionaba ante la luz 

directa, dando como resultado visión nula,en el fondo edema y hemorragia -
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vttrea. La agudeza vlsual en e1 ojo derecho fué positiva, hubo mucha lim.!.. 

taci6n al grado de que el párpado se hinch6 y hubo hiperestesia del maxl--

lar en la porción izquierda del nervio trigemino. 

Rad i ogr§ f i camen te se reve 16: 

FRACTORA DEL BORDE 1NFRAORB1 TAL 1ZQU1 ERDO Y EN EL 

AREA FRONTOCIGOMATICA IZQUIERDA. 

ENF 1 SEMA SUBCUTANEO CON FLEX 1 ON TI SU LAR DE LA CA­

RA DEL LADO 1ZQU1 ERDO. 

AFECC 1 ON DEL ETMO 1 DES 1ZQU1 ERDO Y SENO MAX 1 LAR 

La exploración muestra fracturas expuestas en la parte inferior y superior 

del borde de la órbita del lado izquierdo y de las alas del hueso esfenoi­

des. Los datos obtenidos del servicio de oftalmolog(a, revelaron que el -

ojo derecho tenra 20/~00 y se dedujo: 

HEMORRAGIA SUBRETINAL CON PIGMENTO EPITELIAL. 

11 RUPTURA COROIOAL CON PRESENCIA DE MACULA. 

111 HEMORRAGIA VITRAL. 

IV HEMORRAGIA SUBRETI NAL. 

Asimismo, las recomendaciones del servicio ofta1rro16gico fueron: 

A) 5% OE HEMATROPINA PARA LA CICLOPLEJIA 

B) CITA A LAS 3 SEMANAS MIENTRAS SE REDUCE LA FRACTURA 
FACIAL. LA OPINION DEL OFTALMOLOGO Y DEL NEUROCIRU­
JANO FUE QUE LA FRACTURA DEBERIA SER TRATADA DOS 
DIAS DESPUES DE LA LESION. 

El paciente fué 1 levado a la sala de operaciones donde bajo anestesia gen~ 

ra 1 nasotraquea 1: 
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l) SE DEBRIDO Y SE TRATARON LAS LACERACIONES. 

2) POR TECNICAS DE REDUCCION ABIERTA Y FIJACION INTE~ 

NA, SE TRATO EL ZfGOHATICOHAXILAR (LE-FDRT 1) FRA.f. 

TURADO COMPLEJO, LAS INCISIONES DE Lll CEJA Y EL -­

fNFRAORBITAP.10 IZQUIERDOS FUERON EXPUESTAS PARA L.2_ 

CALf ZAR EL FRONTOC 1 GOHl\TI CO Y SUTURAR EL BORDE 1 N­

FRAORBfTAL. 

La fractura fué reductda y estabilizada con alambre número 26 de acero ---

inoxidable. Un elevador cigomático es insertado en Ja incisi6n de la ceja 

para elevar el arco cigomático deprimido. El periostio del piso de la 

órbita fué elevado e Inspeccionado bajo visi6n directa. El piso de la 6r-

bita fracturado estaba J ibre de fragmentos. las heridas fueron cerradas -

por capas. El postoperatorio fué forrado y Ja visi6n del ojo izquierdo --

fué improvisando a 20/200 con ayuda de una bolsa de aire en pan ta 11 a vi---

sual y finalmente la prueba no mejoró; entonces se volvió a tratar con me-

dicamentos ciclopéjicos, según el servicio de oftalmología. la hinchaz6n 

cambio, el segundo día postoperatorio la hinchaz6n disminuy6 y al paciente 

se le obscureci6 Ja vist'J ~1 no poder leer el peri6dico. 

La agudeza visual del paciente volvió al 20/200 con ayuda del diagrama de 

rosenbaum. Al tercer dra el paciente fué dado de alta con 5% de medicame.!!. 

tos homatropina, pen-vee-K, y tylenol con codeína y stguiendo las citas --

del cirujano bucal y del oftalmologo. EJ 23 de febrero el paciente se pr~ 

sent6 a la cita con el cirujano oral y ma.xi lofacial totalmente ciego del -

ojo izquierdo y afirm6 que su visión continuaba sin cambios después de siete 

dfas de la reducci6n abierta y de Ja ftjaci6n del lado izquierdo del cigo-
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mático maxl lar (9 días después del asalto) frnctur~do. 

El paciente no reportó dolor ni hinchazón del ojo izquierdo, ni regres6 a 

la clínica a revisión porque ya no tenra dolor. Es urgente explorar las -

radiografías del canal óptico del globo ocul.Jr y producir un hematoma. 

En resumen, el accidente propinó que se acentuara más la lesión óptica,---

lo que produjo la ceguera del ojo izquierdo. Fué tal la compl icaci6n de -

la fractura cigomaticomaxi lar que quedó dañado el piso de la órbita lesio-

nándola y: 

HEMORRAGIA VITREA 

HEMORRAGIA FORMANDO MACULA SUBRET 1 NAL EP 1 TELi AL 

RUPTURA CORO 1 DAL DE LA MACULA 

CEGUERA SEGU 1 DA DEL TRAUMA 

CEGUERA DEMORADA POR HORAS Y DIAS 

CEGUERA DESARROLLADA POSTOPERATOR 1 AMENTE 

CONTUS 1 ON DEL NERVIO OPTI CO CON O S 1 N HEMORRAG 1 A 

CONTUS 1 ON Y NECROS 1 S DEL NERVIO OPT 1 CO 

PARCIAL O COMPLETA DEL NERVIO OPTI CO 

HEMORRAGIA INTRANEURAL DEL NERVIO OPTICO 

Aunque el organismo hacía por recuperars~, la lesión frustraba la reacclón 

del paciente y llego un momento en que la agudeza visual fué de 20/70. 

Mientras que los factores etiol6glc.os que desataron la ceguera tardía fueron: 

HINCHAZON Y EDEMA DEL NERVIO OPTICO 

11 NECROSIS SECUNDARIA DEL NERVIO OPTICO CON DISFUNCION 
CIRCULATORIA, Y 
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111 OBSTRUCCION SECUNDARIA VASCULAR 

Posteriormente se checaron cerebro, senos maxilares y daños a vasos y arte 

rias importantes por parte del neurocirujano. 
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~-2.!!.~.k-~_§_!_Q_!!_~_§ 

'Gracias a que existen técnicas favorables para cada caso, se han obtenido 

buenos res u 1 tados. Haciendo una observaci 6n entre 1 a preva 1 enct a de los -

traumas encontrados con respecto al sexo y la edad. 

El tratamiento de las fracturas está encamlnada a lograr la reducci6n, ---

,,.,-~: coaptación e inmovt 1 izac16n de los fragmentos. 

La reducción tiene por objeto alinear los fragmentos para poner en pÓs1--­

c16n fisiológ1ca, pero no s61o basta que tales fragmentos queden alineados, 

ésto es en direcct6n uno del otro, pues también deben corresponder las su-

ptf.tfic1es de_l trazo fractura y ta coaptact6n logra hacer ajustar dichas 

superficies. Siempre y cuando todo esto se haga en fracturas recientes 

pues si transcurren algunos días después def traumatfsmo se dificultará la 

reducción y se tendr~ que ut11 izar aparatos especiales para cada caso . 

. Es muy Importante que las maniobras al hacer la reducci6n de una fractura 

sean con toda de11cadeza posible, pues un trawna excesivo retarda la cons~ 

1 ldac16n. 

T~bién hay que vigilar al paciente al salir del quirófano que se lesione 

la hc.rlda para evitar un desplazamiento. A consecuencia de estos re;ulta-

dos hay técnicas que han caído en desuso por ser tan complejas e Incómodas 

para el paciente. 

En las fracturas en pacientes desdentados, estas merecen especial atenci6n, 

ya que en eflas al no existir piezas dentarias para poder hacer la trae---

ci6n, la reducción de los fragmentos se dificulta en cierto modo, pues en 
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estos casos, precis~mente por no existir piezas dentarias, no existe el -­

problema de restituir la relaci6n interdentaria y su tratamiento se enfoca 

únicamente a linear los fragmentos para consequir la uniformidad del proc~ 

so alveolar, siendo éste el que sirve de guía para la reducción de los --­

fragmentos. 

Otro beneficio Importante para obtener excelentes resultados son los anti• 

bi6ticos que nos ayudan a eliminar .. cua1quier proceso pato16gtco. 



- 119 -

-CENTRO DE COMPUTO (CIO) 0.1.F. 

REVISTA: ORAL SURGERY 
ORAL HEDIC INE 
ORAL PATHOLOGY 

VOLUMEN 59 NUMERO 1 
ENERO 1985 

VOLUMEN 60 NUMERO 
JULIO 1985 

VOLUMEN 60 NUMERO 5 
NOV 1 EHBRE 1985 

VOLUMEN 61 NUMERO 6 
jUNIO 1986 

-APUNTES DE H 1STOLOG1 A Y El1BR 1OLOG1 A 
OR. JUAN TAPIA CAHACHO 
PAGS. 56 A 65 

-CI RUGIA BUCAL 
W. HARRY ARCHER 
2a. EDICION TOMO 11 
EDITORIAL HUNDI 
BUENOS A 1 RES, REP. ARGENT! NA 
PAGS. 775 A 925 

-ANATOHIA HUMANA 
FFRNANDO O.UI ROZ 
8a. EOI CION TOMO 
EDITOR 1 AL PORRUA 
PAGS. 50 A 121 Y 314 A 319 

·CIRUGIA MAXILOFACIAL 
O, GUSTAV l<RUGER 
5a. EDICION 1983 
EO 1TOR1 AL PANAMER 1 CANA 
PAGS. 319 A 383 



- 120 -

-FARMACOLOGIA 
ANALGES 1 A , TECN 1 CAS DE ESTER 1L1ZAC1 ON Y C 1RUG1 A BUCAL 
EN LA PRACTICA DENTAL 
MARTIN DUNN 
EDITORIAL MANUAL MODERNO 1980 SERIE OD-7 
PAGS. 225 A 245 

-ANATOMIA HUMANA 
DR. 1GNAC1 O ALCARAZ DEL R 1 O 
Za. EDICION 
ED 1 TOR Y O 1STR1BU1 DOR FCO. MENOEZ OTEO 
MEXICO, D.F. 1977 
PAGS. 90 A 104 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Desarrollo Embriológico de la Cavidad y de la Cara
	Trauma Facial
	Clasificación de las Fracturas
	Tratamiento de Emergencia
	Historia Clínica
	Tratamiento General
	Técnicas Quirúrgicas
	Complicaciones
	Casos Clínicos
	Conclusiones
	Bibliografía



