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INTRODUCCION

La conservacion y la restitucion de ia salud, ha sido una de las inquietudes
intensas del hombre, desde la mas remota antigitedad, en consideracion a €sta,
los investigadores de todos los tiempos han empleado su dedicacion a esta
finalidad.

La traumatologia es una especialidad médica dedicada al diagnéstico y
tratamiento de las lesiones traumaticas que afectan el aparato locomotor.

En 1450 Brunschwig disefid un soporte para la barbilla en los casos de
fractura de los maxilares. Observo que cuando los maxilares sufren una
fragmentacion, se deben colocar de nuevo los dientes del paciente en su
posicién original y unirlos con alambre. Al mismo tiempo traté las luxaciones
de los maxilares eligiendo para curarlas los vendajes inmovilizadores.

Por lo tanto la radiologia es el inico medio que permite detectar y definir con
precision el tipo de fractura que se esta presentando.

El 8 de noviembre de 1895 en el Instituto de Fisica en Wurzburg, Alemania
el Dr. Wilhelm Conrad Roentgen, notd que una hoja de papel recubierta con
platino-cianuro de bario se iluminaba cada vez que la corriente eléctrica
pasaba a través del tubo de Geissler. Roentgen dedujo que este efecto no
podia ser debido solamente a los rayos catodicos sino que debia derivarse de
un rayo desconocido hasta entonces y de mucha penetracién.

Encontré que estos rayos invisibles podrian formar sombras de los tejidos
internos del organismo, y debido a su naturaleza desconocida les 1lamé Rayos
X. .

Roentgen publicod su descubrimiento de los rayos Roentgen en diciembre de
1895. “Los bidlogos y médicos especialmente los cirujanos, estaran muy
interesados en el uso practico de éstos rayos ya que ofrecen perspectivas de
ayuda muy valiosas a la diagnosis”.



)

En 1901 recibio el primer premio Nobel de Fisica. La aplicacion de la
radiologia en el diagndstico y tratamiento en Odontologia ha evolucionado
mucho, se han diseflado distintos medios técnicos y auxiliares para
complementar el diagnostico logico.

La radiologia oral incluye el uso de aparatos de rayos Roentgen y materiales
radiactivos para el diagnoéstico e investigacion.

En general, et odontdlogo esta interesado s6lo en la radiografia diagnostica.

Con ella forma una imagen que muestra sombras de las estructuras internas
del paciente y obtiene informacion diagnostica importante, la odontologia
moderna rara vez practica sin ésta ayuda, y debe subrayarse que ¢s parte
importante de la historia clinica del paciente. '

Un pacicnte debe examinarse radiologicamente si existen indicaciones que
sugieran ia presencia de una fractura.

Estas radiografias deben examinarse inmediatamente prestando particular
atencion a los bordes del hueso, donde aparecen la mayoria de las fracturas.

Es de suma importancia el tener conocimiento de la diferencia entre las
irnagenes radioanatdmicas normales y anormales. ’

iManson~l.mfe, Brown. Posiciones Radiograficas. Ed. Interamericana.
* Meshan Isadore Técnicas Radiologicas, Posiciones y Correlacion Anatémica




En los casos en que s¢ demuestre la presencia de fracturas, deben hacerse
radiografias intraorales como complemento de las radiografias extraorales en
los sitios de fractura, antes de instituir el tratamiento definmitivo.

Esto puede ser impedido por un trismo extremo © un paciente gravemente
politraumatizado.

Las vistas intraorales generalmente proveen una excelente definicion debido
a la proximidad del hueso a la placa.

A veces muestran fracturas que no se ven en las vistas comunes,
particularmente de la apofisis alveolar, la linea media del maxilar y la fractura
de la sinfisis. Con este procedimiento puede obtenerse el estado de los dientes
adyacentes y una informacion detallada sobre la fractura.’

* Gomez Manaldi, Recaredo A. Radiologia Odontolégica Ed. Mundi Tercera Edicién
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existen diferentes técnicas de proyeccion radiografica que no son las
indicadas para pacientes que presentan traumatismos maxilofaciales
sometiendo al paciente a radiaciones innecesarias.

JUSTIFICACION

- Dar a conocer informacion acerca de las diferentes proyecciones
radiograficas que son de mayor valor diagnodstico radiografico para
pacientes que presentan traumatismos maxilofaciales.

HIPOTESIS

HIPOTESIS DE TRABAJO

- Las radiografias son verdaderamente importantes en el diagnostico de
fracturas maxilofaciales provocadas por traumatismos, por que sin ellas
no se podria realizar un diagnéstico preciso.

HIPOTESIS DE INVESTIGACION

- Existen diferentes estudios radiograficos significativos entre el numero
de radiografias con valor diagndstico y en nimero de radiografias sin
valor diagnostico en pacientes que presentan  traumatismos
maxilofaciales.
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HIPOTESIS NULA

Las radiografias no son el tnico clemento determinante para la
evaluacion de los traumatismos maxilofaciales.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Demostrar la importancia de la radiologia en el diagnostico y
tratamiento de fracturas maxilefaciales,

Llevar a cabo una evaluacion comparativa del tipo entre las técnicas
radiograficas mas utilizadas en presencia de traumatismos
maxilofaciales.

OBJETIVO ESPECIFICO

Revisién de expedientes clinicos y radiograficos.

Andlisis de recoleccidn de datos.

Andélisis comparativo entre técnicas radiograficas extraorales mas
utilizadas.

Obtencidn de resultados.
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CAPITULO I

ANATOMIA MAXILOFACIAL

Los huesos de la cara se dividen en dos porciones, llamados maxilares. La
mandibuia esta integrada en un solo hueso. La maxila en cambio es muy
compleja y esta constituida por 13 huesos: 12 de ellos estan dispuestos en
pares, a un lado y a otro del plano sagital o de simetria, mientras el restante es
impar y coincide con este plano.

Los huesos pares son los de la maxila, los malares, los unguis, los cometes,
hucsos propios de 1a nariz y los palatinos. El impar cs ¢l vomer.*

1.1 ANATOMIA DE LA MANDIBULA

La mandibula se puede considerar dividida en un cuerpo y dos ramas. Tiene
forma dc herradura, cuya concavidad sc haya vuclta hacia atrds. Sc distingucn
en ¢l dos caras y dos bordes.

En la cara anterior en la linea media una cresta vertical, resultado de la
soldadura dc las dos mitadcs dcl hucso, y sc conoce con ¢l nombre de sinfisis
mentoniana.  Su parte inferior, mas saliente, se denomina eminencia
mentoniana.

Hacia afuera y atrds de la cresta se encuentra un orificio, agujero
mentoniano, por donde salen el nervio y los vasos mentonianos. Mas atras
aun, se observa una linea saliente, dirigida hacia abajo y hacia delante, que
partiendo del borde anterior de la rama vertical, va a terminar en el borde
inferior del hueso, se llama linea oblicua externa del maxilar y sobre ella se
insertan los siguientes musculos: el triangular de los labios, el cutaneo del
cuello y e cuadrado de la barba. *

* Quiroz Gutiémez, Fenando. Anatomia Humana Ed. Pormia.
idem



Cara posterior.

Presenta, cerca de la linea media, cuatro tubérculos ilamados apdfisis geni,
dc los cualcs los dos supcriores sirven dc inscrcién a los musculos
genioglosos, mientras sobre los dos inferiores se insertan los genio hioideos.

Partiendo del borde anterior de la rama vertical, se encuentra una saliente,
Ifnea oblicua o milohioidea, quc sc dirigc hacia abajo y adclantc, terminando
en el borde inferior de la cara; Sirve de insercidén al musculo milohiocideo.

Inmediatamente por fuera de las apofisis geni y por encima de la linea
oblicua, sc obscrva una foscta o foseta sublingual, quc aloja la glandula dcl
mismo nombre. M4s afuera adn, por debajo de dicha linea y en la proximidad
del borde inferior, hay otra foseta mas grande, Hamada foseta submaxitar que
sirve de alojamiento a la glandula submaxilar.

Cara anterior
En esta cara presenta las siguientes estructuras ;

La cresta vertical, la sinfisis mentoniana, el foramen mentoniano y la linea
oblicua externa.

Bordes .

El borde inferior es romo y redondeado. Lleva dos depresiones o fosetas
digdstricas, situadas una a cada lado de la linea media; en ellas se inserta el
miusculo digastrico. El borde superior v borde alveolar, como el inferior del
maxilar superior, presenta una serie de cavidades o alvéolos dentarios
mientras los anteriores son simples, los posteriores estan compuestos de varias
cavidades, y todos ellos se hallan separados entre si por puentes dseos o
apdfisis interdenrarias, dondc sc inscrtan los ligamcntos coronarios de los
dientes.

* Idem.



Ramas:

En nimero de dos, derecha ¢ izquierda, son aplanadas transversalmente y de
forma cuadrangular, ¢l plano definido por cada una dc cllas cs vertical y su ¢jc
miayor estd dirigido oblicuamente hacia arriba y hacia atrds. Tienen por
consiguiente, dos caras y cuatro bordes.

Cara externa.

Su parte inferior es mas rugosa que la superior, ya que sobre aquella se mserta
el misculo masetero.

Cara interna.

En la parte media de esta cara, hacia la mitad de la linea diagonal que va del
condilo hasta el comienzo del borde alveolar, se encuentra un agujero amplio
denominado foramen superior del conducto dentario; por €] se introducen el
nervio y los vasos dentarios inferiores. Un saliente triangular o espina de
spix, sobre el cual se inserta el ligamento esfenomaxilar, forma el borde
anteroinferior de aquel orificio,

Tanto este borde como el posterior se contintian hacia abajo y adelante, hasta
el cuerpo del hueso, formando el canal milohioideo, donde se alojan el nervio
y los vasos milohioideos. En la parte inferior y posterior de la cara interna,
una seric de rugosidades bien marcadas sirven de insercion al musculo
pterigoiden interna.’

? Quiroz Gutiérrez, Fernando. Anatomia Humana Ed. Porria




Bordes.

El borde anterior esta dirigido oblicuamente hacia abajo y adelante. Se halla
excavado en forma de canal, cuyos bordes divergentes se separan al nivel del
borde alveolar, continuandose sobre las caras interna y externa con las lineas
oblicuas correspondientes; este borde forma el lado externo de la hendidura
vestibulozigomatica. El borde posterior, liso y obtuso, recibe también el
nombre de borde parotideo, por sus relaciones con la glandula parétida.

El borde superior posee una amplia escotadura, denominada escotadura
sigmoidea, situada entre dos huesos salientes; la apdfisis coronoides por
delante y el céndilo del maxilar inferior por detras. La primera es de forma
triangular, con vértice superior, sobre la cual viene a insertarse el musculo
temporal. La escotadura sigmoidea estd vuelta hacia arriba y comunica la
region masetérica con la fosa zigomética, dejando paso a los nervios y vasos
masetéricos. E} condilo es de forma elipsoidal, aplanado de delante a atras,
pero con eje mayor dirigido algo oblicuamente hacia delante y afuera;
convexo en las dos direcciones de sus e¢jes, se articula con la cavidad
glenoidea del temporal. Se une al resto del hueso merced a un estrechamiento
llamado cuelle del céndilo, en cuya cara interna se observa una depresion
rugosa donde se inserta el musculo pterigoideo externo.

E! borde inferior de la rama ascendente se continia insensiblemente con el
borde inferior del cuerpo. Por detras, al unirse con el borde posterior, forma
el dngulo de la mandibula o gonion.

Estructura:

Esta formado por tejido esponjoso, recubierto por una gruesa capa de tejido
compacto. Este tgjido sin embargo, se adelgaza considerablemente al nivel del
condilo. Se halla recorrido interiormente la mandibula por el conducto
dentario inferior, el cual comienza con el orificio situado atras de la espina de
Spix y se dirige hacia abajo y adelante, a lo largo de las raices dentarias,
llegando hasta el nivel del segundo premolar.

Aqui se divide en un conducto externo, que va a termmar al agujero
mentoniano, y otro interno, que se prolonga hasta el incisivo medio.®

* Quiroz Gutiérrez Fernando. Anatomia Humana. Ed. Porria.



1.2 HUESOS DE LA CARA

Esta situada en la parte antero-inferior de la base el craneo. Su forma se
puede comparar a la de un prisma triangular, cuyas bases estuvieran colocadas
Jateralmente y una de cuyas caras fuera anterior, y las otras dos una superior y
otra posteroc-inferior.

Contribuyen a formar las bases, la cara externa del malar, la parte postero-
externa del maxilar superior y la cara externa de la rama ascendente de la
mandibula. En cada una de ellas se pueden observar: el agujero malar, la
sutura frontomalar, temporomalar y maxilomalar; y atrés la escotadura
sigmoidea, formada por el céndilo y 1a apofisis coronoides de la mandibula.

La arista inferior de la cara anterior se halla constituida por el borde inferior
de la mandibula; en cambio, 1a superior lo estaria por una linea transversal que
uniera las dos suturas frontomalares. En esta cara se encuentran: la sutura
nasofrontal, la sutura medionasal y por debajo de ella el orificio anterior de las
fosas nasales, en cuyo interior se observa el borde correspondiente del vomer.

El borde inferior del orificio nasal lleva la espina nasal anterior, por debajo
de la cual se extiende la sutura bimaxilar y, ya en la mandibula, la sinfisis
mentoniana y la eminencia mentoniana.

En esta misma cara y comenzando por arriba se encuentran a jos lados de la
linea media las siguientes partes: la cara externa de los huesos propios de la
nariz, con su agujero vascular; la cara externa de la rama ascendente de la
maxila; la sutura maxilo-ungueal; el conducto lagrimal; la sutura fronto-
ungueal; la base de la orbita, con su agujero suborbitario; la fosa canina y
mirtiforme, separadas por la eminencia canina, mas abajo, los bordes
alveotares, con Jos dientes conespondieﬁtes, por ultimo, la cara anterior del
cuerpo mandibular, con el agujero mentoniano y la linea oblicua externa.




En la parte lateral de esta cara se observa una amplia abertura de forma
triangular y de base superior, alargada de arriba abajo, limitada por arriba por
el borde inferior de la apéfisis piramidal de la maxila, por dentro por la parte
posterior de los bordes alveolares superior e mfcnor y por fuera por el borde
anterior de la rama ascendente de la mandibuta."

Este espacio comunica la fosa zigomatica con el vestibulo de la boca y se
llama hendidura vestibulo-zigomatica.

La base del crineo queda comprendida entre la articulacion nasofrontal y 1a
esfenovomeriana. Lleva en la linea media la articulacidon del vomer con la
lamina perpendicular del etmoides y, mas atrés, la det vomer con el esfenoides
gue forma el conducto esfenovomeriano. Lateralmente, se encuentra €l piso
de las fosas nasales, y todavia mas afuera, ¢l piso de la érbita con el conducto
suborbitario.

Existe una amplia cavidad en cuya linea media se hayan situados; el borde
posterior del vomer, la espina nasal posterior, la sutura mediopalatina,
formadas por los patatinos y la maxila; El conducto patatino anterior y la
sinfisis mentoniana, con las cuatro apofisis geni. A los lados de la linea media
se encuentran: los orificios posteriores de las fosas nasales o coanas, las
semibovedas palatinas, limitadas por los arcos dentarios y con los conductos
palatinos posteriores y accesorios; la cara posterior del cuerpo de la
mandibuia, con la linea milohioidea y las fosas submaxilares, sublinguales y
digastricas, la cara interna de las ramas ascendentes del mismo hueso, con el
orificio dentario inferior, 1a espina de Spix y el canal milohioideo.

La cara esta formada por un conjunto de huesos que constituyen la
encrucijada respiratoria digestiva, puesto que limitan las cavidades iniciales de
los aparatos respiratorio y digestivo. '

"Y' Quiroz Gutiérrez Femando. Anatomia Humana. Ed. Pormia.
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1.3 CAVIDADES DE LA CARA

Al articularse los huesos de 1a cara entre si y con los de la base del craneo se
origina una serie de cavidades mas o menos amplias, a saber; las cavidades
orbitarias, las fosas nasales, las fosas iigomdticas, las fosas
pterigomaxilares y la cavidad bucal, con su béveda palatina cavidades cuya
clara comprensidn es necesaria para comprender el desarrollo de este tema,

CAVIDADES ORBITARIAS

Son dos cavidades colocadas simétricamente a ambos lados de la linea media
y separadas una de la otra por los unguis, las masas taterales del etmoides, la
parte superior de las fosas nasales y la lamina perpendicular del mismo
etmoides. Sirven para alojar los globos oculares y sus anexos.

Tienen una forma que recuerda a la de una piramide cuadrangular cuyo eje
mayor fuera oblicuo y estuviera dirigido hacia atrds y adentro, lo que es
consecuencia de la mayor extension de la pared externa, siendo la intena mas
corta y casi paralela al plano sagital. Por consiguiente, se distinguen en cada
orbita cuatro caras, cuatro bordes, una base y un vértice.

La base es en realidad la abertura anterior de la orbita y su contorno se
denomina reborde orbitarie, estando constituido por diversos huesos. La
parte superior del reborde corresponde al arco orbitario del frontal, limitado
por las apofisis orbitarias externa e interna del mismo; la porcion interna fleva
la escotadura supraorbitaria y un poco mas abajo y adentro, ya que en el lado
interno del borde, se encuentra la fosa troclear. Por debajo de la apdfisis
orbitaria interna del frontal se encuentran la cresta lagrimal anterior y el borde
anterior de la ap6fisis piramidal de la maxila, que enseguida se continia con el
borde anterior del malar. Hacia la mitad del lado inferior det reborde y por
debajo de él atraviesa el conducto suborbitario, abierto, como se ha dicho ya,
en el espesor del maxilar,'?

* Quiroz Gutiérrez, Femando. Anatomia Humana. Ed. Porria



La pared superior o boveda estd constituida por el frontal y el ala menor del
esfenoides. Presenta posteriormente la sutura esfenofrontal, y en el lado
externo de ia parte anterior, la foseta lagrimal, que aloja a la glandula lagrimal.

La pared inferior est4 formada por la boveda del seno maxilar, o sea, la cara
superior de la apofisis orbitaria del hueso malar y, en su parte mas posterior,
por la faceta orbitaria de la apofisis del mismo nombre del palatino. Esta
pared lleva, ademas de las suturas de los huesos que entran en su constitucion,
el canal suborbitario y después de atravesar por debajo del reborde inferior de
la 6rbita, va a terminar en la cara anterior de la apéfisis piramidal, en el
agujero suborbitario.

La pared externa, constituida por el ala mayor del esfenoides, la apofisis
orbitaria del malar y la parte mas externa de la béveda orbitaria del frontal,
presenta las suturas de estos huesos entre si. Asi como el orificio posterior del
conducto malar.

La pared interna esta formada por la cara externa del cuerpo del esfenoides,
por el hueso plano 0 cara externa de las masas laterales del etmoides, por el
unguis y por la apofisis ascendente del maxilar superior. En la parte anterior
de la pared interna, destaca el canal lacrimonasal, prolongado inferiormente
por el conducto nasal y bordeado por dos crestas, una correspondiente al
maxilar y la otra al unguis, sobre las cuales se insertan los tendones directo y
reflejo del orbicular de los parpados.

Los bordes o aristas de la piramide son muy redondeados. El superoexterno
lleva la sutura frontoestenoidal y la parte mas estrecha de la hendidura
esfenoidal. Se termina anteriormente en la foseta lagrimal.

El borde superointerno presenta las suturas frontoungueales vy
frontoetmoidal. En ésta tltima sutura se abren, merced a sendos orificios, los
conductos etmoidales u orbitarios intefnos, el anterior de los cuales, como ya
se ha dicho, deja paso a la arteria etmoidal anterior y al nervio nasal interno,
mientras que por el posterior pasan la arteria etmoidal posterior y el nervio
esfenoetmoidal. En la parte mas posterior de esta arista se encuentra el
agujero optico, orificio bastante amplio por donde atraviesan el nervio optico
y la arterta oftalmica. 12
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El borde inferointerno ¢s el menos marcado y presenta en su parte anterior
¢l orificio del conducto nasal.

Las suturas unguimaxilar, etmoidomaxilar y esfenopalatina estén situadas en
este borde.

El borde inferoexterno lleva posteriormente la hendidura esfenomaxilar, la
cual, a su vez comunica con la fosa pterigomaxilar y con la fosa zigomatica.

FOSAS NASALES

Estan situadas en el centro de la cara, por debajo y adentro de las cavidades
orbitarias y por encima de la cavidad bucal. Son dos, derecha e izquierda,
hallandose separadas por un tabique mediano y vertical y tapizadas por la
mucosa pituitaria, que contiene las terminaciones del aparato olfativo.

Aunque aplanadas transversalmente, se pueden distinguir en ellas cvatro
paredes y dos orificios.

Pared superior o bdveda.

Es estrecha y concava transversalmente de adelante a atras, interviniendo en
su constitucion la cara posterior de los huesos propios de la nariz, las partes
laterates de la espina nasal del frontal, la parte inferior de la 1dmina cribosa del
etmoides, la cara anterior del cuerpo del esfenoides y la cara inferior del
mismo, que se halla recubierta por las alas del vomer y por la apofisis
esfenoidal del palatino,

En la parte mas posterior de esta pared se encuentra el orificio de
desembocadura del seno esfenoidal y e! conducto pterigopalatino, que
comunica la parte posterior de Ia fosa nasal con la boveda faringea y por el
cual se deslizan los vasos y nervios ptf:rigopa]minos.l3
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Pared inferior o piso.

Es transversalmente concava y plana de adelante hacia atras. Entran en su
constitucién la apofisis palatina de la maxila y la rama horizontal del hueso
palatino. Presenta en su parte delantera ¢l conducto palatino anterior, que s¢
dirige hacia adentro para formar con ¢l lado opuesto un solo conducto que se
vz a abrir en la bdveda palatina.

Pared interna.

Corresponde al tabique de separacion de ambas fosas y se halla constituida
en la parte superior de la lamina vertical del etmoides, mientras la inferior lo
esta por el vomer. Hacia delante, el tabique se completa por el cartilago del
tabique, y aunque ocupa aproximadamente el plano medio, con frecuencia
presenta desviaciones a la derecha o a la izquierda.

FOSA PTERIGOIDEA

Esta formada principalmente por las dos alas de la apdfisis pterigoides,
interviniendo también en su constitucion la ap6fisis piramidal del palatino.

Alargada verticalmente, presenta en su parte supero interna la foseta
escafoidea, donde se inserta €l musculo periestafilino externo. El resto de la
fosa sirve de insercion al pterigoideo interno.'*
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FOSA ZIGOMATICA

Recibe este nombre el espacio comprendido entre la apofisis pterigoides y la
rama ascendente de la mandibula. Se halla limitada superiormente por la cara
inferior del ala mayor del esfenoides, desde la base de la apofisis pterigoides
hasta la cresta temporal del estenoides; Su cara externa es la interna del hueso
malar y la hendidura vestibulo cigomatica, y la interna lo esta por la cara
externa de la apofisis pterigoides. En cambio, por atras y por debajo, esta fosa
queda ampliamente abierta.

FOSA PTERIGOMAXILAR

Es una angosta excavacion situada entre la parte posterior de {a tuberosidad
del maxitar y la cara anterior de la apofisis pterigoides, y puede ser
considerada como una dependencia de la fosa zigomatica. Su forma se
aproxima a la de una piramide cuadrangular, con una pared anterior formada
por la tuberosidad del maxilar; una pared posterior constituida por la cara
anterior de la apofisis pterigoides; una pared interna formada por la parte
media, lisa, de la cara externa de la lamina vertical del palatino, y una pared
externa libre, en forma de una estrecha hendidura vertical, por donde
comunica ampliamente con la fosa zigomatica. La base es superior y en eila
se encuentran la raiz del ala mayor del esfenoides, v el agilero redondo mayor
y la parte interna de la hendidura esfenomaxilar. El vértice es inferior;
corresponde a la unién de la tuberosidad maxilar con la ap6fisis pterigoides y
lleva los orificios del conducto palatino posterior y los conductos palatinos
ACCESOTIOS.

La fosa pterigomaxilar tiene diversos orificios, conductos y hendiduras, que
la ponen en comunicacion con las cavidades vecinas. Asi, el agiiero redondo
mayor por donde pasa el nervio maxilar. 1La hendidura esfenomaxilar, situada
entre las caras anterior y superior, relaciona la fosa pterigomaxilar con la
orbita y por elia pasa la porcién extracraneana del nervio maxilar. 13
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El agujero esfenopalatino, colocado en la pared interna de 1a fosa, 1a pone en
comunicacién con las fosas nasales, dejando paso a la arteria y el nervio
esfenopalatinos.

El conducto pterigopalatino estd situado en la parte posterior de la fosa,
comunica con las fosas nasales v por €] pasa la arteria pterigopalatina y el
nervio pterigopalatino o faringeo de Bock. El canal vidiano esté abierto entre
las raices de la apdfisis pterigoides y conduce el nervio y la arteria vidianos.
El canal palatino mayor, que se dirige hacia abajo, va a desembocar en la
boveda palatina conduciendo el nervio palatino anterior. También se abre en
esta fosa los conductos dentarios posteriores, que van a inervar los gruesos
molares.  Por ultimo, los conductos palatinos menores resultan de la
articulacion de la apofisis pterigoides y por ellos pasan los nervios palatinos,
medio y superior.

Los huesos de la cara se hallan articulados en su mayoria mediante suturas
arménicas, aunque muchas de ellas puedan presentar rugosidades y
depresiones que se adaptan perfectamente.

En cambio, las articulaciones de los huesos de la cara con el craneo presentan
suturas dentadas, como acontece con la articulacidn frontomalar; algunas son
arménicas, como la articulacion pterigopalatina y la frontoetmoidal; o bien,
esquindilesis; como la articulacion esfenovomeriana.

'* Quiroz Gutiérrez, Fernando. Anatomia Humana. Ed. Porria



1.4 ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Pertenece al genero de las bicondileas.

Superficies articulares.

Por un lado los céndiles del maxilar inferior, que son dos eminencias
ovoideas de su eje mayor dirigido hacia atras y adentro unidos al resto del
hueso por una porcion estrecha llamada cuello; éste es redondeado por su
parte posterior y con algunas rugosidades en la parte anterointerna, donde se
inserta el pterigoideo externo. Los coéndilos presentan una vertiente vuelta
hacia arriba y adelante y otra posterior vuelta hacia atras y arriba; ambas estin
separadas por un borde romo casi transversal y cubiertas por tejido fibroso.

Por el otro lado, las superficies articulares son el condilo del temporal y la
cavidad glenoidea del mismo. FEl condilo se haya constituido por la raiz
transversa de la ap6fisis zigomatica, la cual es convexa de adelante a atrés y
se haya vuelta hacia abajo y afwera. La cavidad glenoidea estd situada detras
del céndilo y s una depresion profunda, de forma elipsoidal, cuyo eje mayor
se dirige hacia atras y adentro. Se halla limitada, anteriormente por el condilo
v pasteriormente por.la cresta.petrosa y la apdfisis vaginal, por fuera, limita
con la raiz longitudinal de la apofisis zigomatica y, por dentro, con la espina
det esfenoides. La cavidad glenoidea estd dividida-en-dos-partes por la cisura
de Glaser, de las cuales solo la anterior es articular, constituyendo la cavidad
glenoidea propiamente dicha, y se haya recubierta por tejido fibroso; la
posterior, extraarticular, carece de revestimiento y forma la pared anterior del
conducto auditivo externo.

La superficie articular del temporal, convexa por delante y concava por atrés.
No se adapta directamente al céndilo del maxilar, sino que la adaptacién se
realiza por intermedio de un menisco interarticular, de forma eliptica y de eje
mayor paralelo al del condilo. Este menisco posee dos caras, dos bordes y dos
extremidades. '’
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La cara anterosuperior es céncava por delante, donde esta en relacion con ¢l
condilo del temporal, mientras su parte posterior ¢s convexa y corresponde a
la cavidad glenoidea. La cara postercinferior, concava en toda su extension,
puede cubrir todo ¢l condilo o solamente la vertiente anterior de €l.

De los bordes, ¢l posterior es mas grueso que el anterior. La extremidad es
mas gruesa que la interna y ambas se hallan dobladas hacia abajo, emitiendo
prolongaciones fibrosas que las fijan a las partes laterales del cuello del
condilo. Por ésta razdn, el menisco sigue al condilo en sus movimientos.

1.5 MEDIOS DE UNION

Comprenden una cépsula articular y dos ligamentos laterales, considerados
como los ligamentos intrinsecos de ia articulacién; también sc incluyen tres
ligamentos auxiliares o extrinsecos.

Cdpsula articular.

Posee forma de manguito, cuya extremidad se inserta, por delante, en la raiz
transversa de la apofisis zigomatica, por detrds en el labio anterior dc la cisura
de Glaser, por fuera en el tubérculo zigomatico y en la raiz longitudinal de la
apofisis zigomatica, y por dentro, en la base de la espina del esfenoides. Su
extremidad inferior se inserta en el cuello del condilo, descendiendo mas en su
parte posterior que en la anterior. Su superf icie interna, tapizada por la
sinovial, sirve de insercion al reborde del menisco, quedando asi dmdlda la
cavidad articular en una porcion suprameniscal y otra inframeniscal **

" Quiroz Gutiérrez,Fernando. Anatomia Humana, Ed. Pornia,
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Ligamento lateral externo.

Se inserta por arriba en el tubérculo zigomético y en la porcién contigua de
la raiz longitudinal, dcsde donde desciende para terminar inscrtindosc cn la
parte posteroexterna del cuelto del céndilo.

Ligamento lateral interno

Este ligamento tiene un punto de insercion por fuera de la base de la espina
dc csfenoides; después desciende para ir a inscrtarse cn la  porcidn
posterointerna del cuello del condilo.

Ligamentos auxiliares.

Son el ligamento esfenomaxilar, el estilomaxilar y €l pterigomaxilar.

El ligamento esfenomaxilar.

Tiene su insercién superior en la porcion externa en la espina del esfenoides
y en la parte mas interna de! labio anterior de la cisura de Glaser desde donde
desciende, cubriendo al ligamento lateral interno, para terminar en el vértice y
en el borde posterior de la espina de Spix. Este ligamento recibe también el
nombre de ligamento lateral interno largo de Morris,

El ligamento estilomaxilar.

Se inserta por arriba cerca del vértice de la apéfisis estiloides, y por abajo,
en ¢ tercio inferior del borde posterior de la rama ascendente de la
mandibula."”
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El ligamento pterigomaxilar.

Es un puente aponeurdtico que se extiende desde el gancho del ala interna de
la apdfisis pterigoides hasta la parte posterior del reborde alveolar del maxilar
inferior, y da insercion al misculo buccinador por delante y al constrictor
superior de la faringe por detras.”

™ Quirez Gutiérrez, Fernando. Anatomia Humana. Ed. Porria.
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CAPITULO I

FRACTURAS MAXILARES

Las fracturas de los maxilares se originan generalmente por una fuerza
mecanica excesiva; sin embargo las fuerzas normales aplicadas a dientes y
huesos ya debilitados también producen fracturas.

Las fracturas se clasifican de acuerdo a sus caracteristicas y gravedad de las
: 2
mismas.

2.1 CLASIFICACION

Las fracturas se clasifican en varios tipos, dependiendo de la gravedad de la
fractura y dc si ¢sta cs simple, cxpucsta o conminuta.

Una fractura simple es aquella en la que ¢l integumento que la recubre esta
intacto. Fl huese se ha roto por completo, pero no esta expuesto al aire.
Puede ser desplazada o no.

Una fractura en tallo verde es aquella en que un lado del hueso esta roto,
mientras que el otro estd doblado. [s dificil de diagnosticar a veces, y debe
diferenciarse por una radiografia de los reparos anatomicos normales y las
lineas de sutura. Requiere tratamiento, dado que durante el proceso de
cicatrizacién  se va a producir la reabsorcién de los extremos del hueso. Fl
funcionamiento del miembro y Ja traccion muscular pueden ftraer como
resultado la falta de unién durante la cicatrizacion si los extremos del hueso no
se mantienen rigidamente en su lugar. Sin embargo, el tiempo de fracturas se
ve a menudo cn nifios en los que el hueso se va a doblar en lugar de romperse
de lado a {ado.

Una fractura expuesta es aquella en que la rotura del hueso se asocia con una
herida externa. Cualquicr fractura que cst¢ abierta al exterior a través de la
piel o la mucosa se supone que esté infectada por contaminantes externos.

214 N. BashkarB.D.S., D.DS., M.S, Ph.O, Patologia Buca! Libreria "El Ateneo” Editorial
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Lamentablemente, casi todas las fracturas de los maxilares que se producen
cn la region de los dientes son expuestas. El maxilar va a responder a las
tensiones fracturandose a través de su parte mas débil.

En lugar de hacerlo a través de todo el espesor del hueso en un espacio
interdentario, se va a separa a través de un alveolo dentario y extender desde
¢l apice del alveolo hasta el borde inferior.

La membrana periodontal y la delgada mucosa alveolar se rompen €n un
punto cercano al diente.

La mandibula desdentada va a alojar con mayor frecuencia una fractura
simple. Aunque la fractura puede desplazarse de manera que se produzca una
“giba” en ¢l reborde, el periostio y el tejido que lo recubren puede ceder un
poco, dado que estos tejidos no tienen insercion fuerte a los dientes.

El cirujano bucal esta acostumbrado a tratar con fracturas expuestas en la
boca. T.os antibidticos han ayudado el control de la infeccidn potencial. T.os
huesos de los maxilares parecen tener un grado de resistencia natural a la
infeccion bucal. Una fractura expuesta a través de la piel es mas dificil de
manejar, y puede producirse con mayor facilidad una osteomielitis.

Una fractura conminuta es aquella en la que el hueso esta fragmentado o
aplastado. Puede ser simple (es decir, no abierta a los contaminantes externos)
o expuesta. Las fracturas de la rama vertical de la mandibula estén
compuestas a veces de diez o mas fragmentos y, no obstante, debido a la
accion ferulizante de los misculos masticadores, no se produce
desplazamiento y no hay exposicidon. Para asegurar la viabilidad de los
fragmentos deberia emplearse un método cerrado.

Las heridas de bala son generalmente fracturas conminutas expuestas. Y casi
siempre se pierde sustancia 0sea en la parte donde haya atravesado el
proyectil.

2 KunH. Thomas DM.D., FD.SR.CS.. Eng. Et al. Estomatologia. Salvat Editores.
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2.2 FRECUENCIA

Las fracturas maxilares aparecen con mayor frecuencia debido a las
colisiones automovilisticas, los accidentes industriales o dc otros tipos, ¥ las
riftas. El automévil ha hecho que los traumatismos graves de la cara y de los
maxilares sean un lugar comun. La violenta desaceleracion anterior provoca
el traumatismo de ia cabeza, la cara v los maxilares. Cuando un auto se
detiene rapidamente, la cabeza golpea contra el tablero, el volante, el espejo
retrovisor o ¢l parabrisas.

Puede producirse una fractura del tercio medio de la cara en la que el maxilar
superior, la nariz.y el malar, y tal vez. también la mandibula, se fracturen.

Otras causas de fracturas son las agresiones en via publica, por arma de
fuego, caidas, golpes con objetos contundentes, €tc.

2.3FRACTURAS MANDIBULARES

Entre los caracteres y signos mas frecuentes de las fracturas mandibulares se
encuentran los siguientes: la mandibula es el hueso de la cara que se fractura
mas facilmente a causa de la forma en “U” de la mandibula.

L.a ubicacion mas frecuente de las fracturas mandibulares es:

- Condilo
- Rama

- Angulo

- Cuerpo

- Sinfisis

¥ Kmger O. Gustavo. Tratado de Cirugia Bucal y Maxilofacial, Ed. Interamericana,
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Zonas de fractura de la mandibula.

Fracturas de la mandibula,

FRE LA DS L ALLL
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2.3.1 ETIOLOGIA

La mayoria de las fracturas mandibulares se deben a violencia indirecta. Un
golpe en un lado de la punta del mentén puede fracturar el cuerpo de fa
mandibula en un lado y el cuello del condilo opuesto.

Las fracturas también pueden ser causadas por violencia directa y por
arrancamiento, por ejemplo, la fractura de una apdfisis coronoides producida
por la brusca contraccién del musculo temporal.

Las fracturas del angulo y del cuerpo de la mandibula son relativamente
frecuentes como consecuencia de riiias y accidentes automovilisticos.

2.4 FRACTURAS INTERNAS DE LA ARCADA DENTARIA

FRACTURAS DEL ALVEOLO

Es el tipo mas simple de fractura de mandibula

SIGNOS Y SINTOMAS

Las fracturas pueden interesar segmentos alveolares, con deslizamiento
vertical o en direccién tanto bucal como facial. La continuidad de la
mandibula no resulta afectada. Cuando la fractura interesa la zona apical, los
dientes pueden perder su vitalidad.”

La fractura completa del cuerpo dentado de la mandibula puede ser simple o
miltiple. T.as fracturas secundarias, en especial las del cuello condileo,
pueden escapar a la observacion.

A veces existe corrimiento y cabalgamiento, y la fractura puede ser vertical u
oblicua. No son raras las fracturas compuestas pero si las conminutas,

» AH Wuerhrman. Radiologia Dental. Ed. Salvat.
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2.5 FRACTURA DE LA MANDIBULA POSTERIORA LA ARCADA
DENTARIA

Esta constituye una localizacion corriente de las fracturas de la mandibula.
SIGNOS Y SINTOMAS

La traccion muscular produce deslizamiento del fragmento posterior
desprovisto de dicntes y asimetria del rostro. El mentén proyccta hacia cl lado
lesionado; a veces los fragmentos s¢ superponen, son complicaciones
comunes, la falta de erupcion de los terceros molares, los quistes y la lesion
del nervio alveolar inferior y a menudo la fractura pasa por un diente que ya
ha erupcionado.

FRACTURAS DE CONDILO

26

® Zegarelli Edward V Diagnéstice en Patologia, Ed Salvat.
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Suturas maxilofaciales,

2.6 FRACTURAS MAXILOFACIALES

Se pueden clasificar como sigue:

1. - Intrabucales: proceso alveolar y apdfisis palatina
2. - Horizontales suborbitarias que no interesan los huesos nasales {fractura

de Guerin).
3. - Fracturas transversales que afectan a la érbita, malar y huesos Tnasales.

4. - Fractura piramidal que interesa los huesos nasales y los maxilares,

T Kun H Thoma. D.M.D., F.DS.R.C.S. Eng. Et al. Estomatologia. Ed. Saivat
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Fracturas Panfaciales

El maxilar no es una localizacién frecuente de fracturas completas o
primarias ya que estd bien protegido por los huesos de la cara mas
superficiales y mas prominentes. Sin embargo, muchas veces se fractura parte
del maxilar cuando se fracturan los huesos vecinos, sobre todo el hueso malar.

Debe sefialarse que una contusion directa (a menudo sobre los dientes) puede
dar lugar a una fractura del piso de la nariz o del antro, unilaterai o bilateral, y
que en esta region son signos frecuentes la tumefaccion y la hemorragia nasal.

La exploracion en busca de una fractura submaxilar debe ser sistematica. Se
balanceara suavemente cada parte det alveolo con los dedos pulgar e indice,
los dedos se colocaran por encima de los Apices de los dientes. A veces los
segmentos fracturados quedan impactados y por ello no son méviles. En este
caso, 1a oclusion es también un dato importante det diagndstico.

Una fractura transversa completa por encima de los apices dentales hara que
el paladar se mucva hacia arriba en la parte anterior y hacia abajo en la parte
posterior. Estas partes pueden girar como si fuesen un solo cuerpo o
simplemente caer y mantener un cierre correcto a expensas dei espacio libre.
Se conoce también con el nombre de fractura de Guerin v en ia clasificacion
de Le Fort se incluye en la clase 1.*

* Kruger O Gustavo. Tratado de Cirugia Bucal y Maxilofacial.
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Por lo general, las radiografias no son concluyentes, pero las posiciones
periapicales pueden mostrar las lineas de fractura a través de los alvéolos.

El tratamiento de las fracturas maxilares depende de su exacta localizacion e
intensidad. UJna fractura fragmentaria generalmente se reduce a la posicion
correcta y se fija a los dientes contiguos durante el tiempo que haga falta,
mientras que el cierre de la boca se consigue con los dientes mandibulares.
Cuando faltan los dientes se utilizaran unos stents, Los fragmentos
impactados se¢ movilizaran con una reduccion abierta.  Las fracturas
transversas moviles se reducen cruentamente con alambres intradsens, o
mediante una reduccién cerrada con un punto de fijacion mas arriba del
esqueleto, por ejemplo, los arcos zigomaticos, etc.

2.7 FRACTURAS DEL TERCIO MEDIO DE LA CARA

Ademas del maxilar, las restantes estructuras 0seas de esta area quirdrgica
pueden también fracturarse como un todo o en parte. La fractura clase 1T de
Le Fort (también llamada fractura piramidai} comprende los dos maxilares y
los huesos nasales de la nariz. Por ello, esta fractura se caracteriza por un
movimiento en la base de la nariz, mientras que los procesos alveolares

anteriores estan ﬁjos.29

Le Fort [i

* Kruger O Gusiave  Tratado de Cirugia Bucal y Maxilofacial. Ed. Interamericana.
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La fractura no reducida de este grupo tiene un aspecto caracteristico de plato
con oclusién anterior de punta a punta. A cstas fracturas piramidales se asocia
muchas veces la fractura del hueso zigomatico.

La fractura de Le Fort clase 11 rara vez ocurre en bloque, sino que presenta
muchos fraccionamientos faciales. Conocida también como fractura facial
transversa o separacion craneofacial, pasa a través de las drbitas a los arcos
zigométicos, scparando los tercios superior y mcdio dc la cara. Los datos
intraorales pueden ser parecidos en las tres variedades de Le Fort, por
¢jemplo, oclusion y movilidad anormales. 30

Le Fort l1I: suspensores y miniplacas

.

* Kruger O Gustavo. Tratado de Cirugia Bucal y Maxilofacial. Ed Interamenicana.
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Clasificacion de Le Fort

En la fractura transversa del maxilar, sin embargo, hay una tendencia a una
oclusién precoz posterior debido a la inclinacién posterior del fragmento
fracturado.

Debido a su prominencia, la fractura del cigoma es una entidad clinica
frccuente. A pesar de su forma cuadrilatera, puede separase en la fractura y
necesitar una reduccion y fijacion.

Ya que contribuye a formar gran parte del suelo lateral de la drbita y que el
ligamento palpebral lateral se adhiere a su prominencia frontal, el
- desplazamiento- de este hueso da lugar muchas veces a desplazamiento del
0jo. Se corrige elevando el trozo fracturado para cvitar alteraciones
extraoculares permanentes.

Es patognomoénica la palpacion de una deformidad en escalén en el borde
infraorbital, por cncima del agujero infraorbitario {a menos que esté
disimulado por €l edema).
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Si no lo hay, la sola presencia de edema periorbital, equimosis o hemorragia
subconjuntival manifiesta o ambas, hacen necesaria una investigacién mas a
fondo. Laradiografia preferida debe hacerse en la posicion de Watters.

Existen fracturas de los dientes y maxilares, originadas generalmente por una

“fuerza mecanica excesiva, sin embargo, las fuerzas normales aplicadas a

dientes y hueso ya debilitados también producen fracturas. Las radiografias
son muy utiles para la evaluacion de las {racturas. Las radiogratias muestran
si el paciente tiene una sola fractura, fracturas multiples, una fractura
conminuta o una fractura complicada. Las radiografias muestran la
localizacién de la fractura, el grado de separacidn entre las partes del elemento
anatémico afectado y el tamaiio de los fragmentos de una fractura conminuta.

Para poder examinar radiograficamente a un paciente con fractura de forma
adecuada, han de conocerse la anamnesis del paciente y los hallazgos det
examen clinico.”

Es necesario conocer la asociacion de ciertos tipos de fracturas con otros, el
efecto de la traccidn muscular sobre las diversas porciones de los huesos
afectados y el efecto de los ligamentos y fascia sobre la posicion de los
fragmentos 6seos.

Es importante recordar que, cuando el haz de rayos Roentgen es dirigido
formando angulos mas o menos rectos con el plano de la fractura, €sta no es
reproducida algunas veces en la radiografia.

El grado de separacion observado entre las porciones del hueso afectado es
minimo y no maximo. 2

También es importante conocer las posibles ilusiones opticas y las suturas del
craneo, ¢l obhservador podria confundir éstas imagenes normales con fracturas.

Las radiografias no solamente son qtiles para el diagnéstico de fracturas, sino
también ncccsarias para comprobar la rcduccion dc fracturas durantc cl
tratarniento y la produccion de nuevo hueso durante el proceso curativo.

": Poyton Guy, h. Radictogia Bucal. Ed. Salvat.
* Gomez Mattaldi, Recaredo A. Radiologia Odontoléyica, Ed. Mundi.
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2.8 FRACTURAS PANFACIALES

Estas son fracturas multiples del esqueleto facial que comprometen todos los
huesos dc la cara, y aparecen asociados con traumatismos de otras zonas del

cuerpo.

Para que exista este tipo de fractura, la magnitud de las fuerzas del
traumatismo dcbe ser muy intensa, superior a las fuerzas minimas nccesarias
para causar fracturas en cada una de las zonas de la cara.

Estas fuerzas traumdticas demasiado intensas provocan estallidos déseos
destrozando ¢l periostio.”

El paciente politraumatizado debe estar estabilizado fisiologicamente para
realizar la evaluacion diagnostica secuencial de las fracturas panciales.

Las fracturas conminutas panfaciales, cada vez mas frecuentes a
consecuencia de accidentes automovilisticos a alta velocidad, son las mis
inestables y dificiles de tratar de todas las fracturas faciales.

2.9 EXAMEN CLINICO

2.9.1 VALORACION INICIAL DEL PACIENTE

Todo paciente que ha sufrido un traumatismo del craneo o de la cara debe ser
examinado por la posibilidad de una fractura del maxilar. No es infrecuente
que se trate una fractura de una pierna y se suturen las heridas faciales, solo
para* descubrir varios dias o semanas mas tarde que existe una fractura
maxilar, |.as fracturas son mas dificiles y en algunos casos imposibles de
tratar satisfactoriamente en una fecha tardia.

* Kruger O Gustavo. Tratado de Cirugia Bucal y Maxilofacial. Ed. Interamericana.
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En la mayoria de los grandes hospitales todo traumatismo de craneo es
examinado como rutina por el servicio de cirugia, mientras el paciente
permarnece en la sala de emergencia.

El estado general del paciente y 1a presencia o ausencia de traumatismos més
serios son [a preocupacién primera. La asfixia, el shock y la hemorragia son
causas que requieren de atencién inmediata. Las heridas extensas de los
tejidos blandos de la cara son tratadas antes o junto con la reduccién de las
fracturas dseas exceptuando los pocos casos en los que las fracturas pueden
tratarse con fijacion directa con alambre antes de la realizacion del cierre de
los tejidos blandos.

Sin embargo, el tratamiento de las heridas faciales menores se pospone hasta
que se hayan colocado los arcos-peine intrabucales, dado que un hermoso
cierre cutdneo puede volverse a abrir por las tensiones impuestas por el
procedimiento intraoral.*

Cuando se examina al paciente para determinar si existe una fractura del
maxilar y que ubicacion tiene, es aconsejable buscar zonas de contusion.

Esto va a proveer informacién sobre el tipo, la direccion y la fuerza del
traumatismo,

La contusidn a veces puede esconder fracturas gravemente deprimidas por el
edema de los tejidos. Deben examinarse los dientes. Las fracturas desplazadas
en las zonas dentadas son puestas de manifiesto por un fragmento deprimido o
elevado y la interrupcion de la continuidad del plano oclusal.

Por lo general se nota un desgarramiento de la mucosa y una hemorragia
concomitante.

Con las fracturas de los maxilares se asocia un olor caracteristico, que tal vez
sea el resultade de una mezcla de sangre y saliva estancada. Si no existe un
desplazamiento evidente debe hacerse un examen manual.

* Kurt H, Thomas . Eestomatologia, Ed, Salvat,
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El maxilar se examina colocando el pulgar y el indice de una mano en el
cuadrantc posterior izquierdo y balanceandolo suavemente de un lado al otro,
siguiendo el mismo procedimiento en el cuadrante posterior derecho y luego
repitiéndolo en los dientes anteriores. Si existe una fractura completa. Puede
moverse todo el maxilar superior. Una fractura vieja, 0 una en que haya
habido un impacto posterior, no se va a mover. Esto ultimo se reflejara en una
maloclusion.

En una fractura unilateral, se movera la mitad del maxilar superior. Esto
debe diferenciarse de una fractura alveolar. La fractura unilateral del maxilar
superior por lo general va a tener una linea de equimosis en el paladar cerca de
la linea media, mientras que la fractura del reborde alveolar estara confinada a
éste. Si se demuestra la presencia de una fractura del maxilar superior, deben
observarse la cara externa del maxilar y la nariz. Puede existir una fractura
piramidal que se extienda hacia arriba a la 7ona nasal. Ademas de lns huesos
flojos, el paciente por lo general va a tener hemorragia nasal (epistaxis) y los
o0jos morados.

Todos los pacientes con traumatismos faciales deben examinarse en busca de
fractura facial transversal. Fstas fracturas a veces son pasadas por alto debido
al edema y dolor facial. El dedo examinador debe 3palpar ¢l reborde
infraorbitario. Un escalén en esta zona indica una fractura. >
El reborde normal tiene una zona aspera aqui, que no debe confundirse con
una fractura. Debe palparse a continuacion la cara externa de la orbita dsea. %
El examen cuidadoso debe revelar una separacion de la linea de sutura
frontomalar. Generalmente se le encuentra si estd fracturado el reborde
infraorhitario.

Debe palparse el arco zigomatico. Puede encontrarse una fractura aunque no
exista otra fractura facial o maxilar. Si las zonas infraorbitaria y orbital
externa reflejan fracturas, el cuerpo del malar estard separado del maxilar
superior, y frecuentemente, existirdn una o mas fracturas posteriores en el arco

" zigomatico. l.a palpacion cuidadosa puede revelar la fractura. Un hoyuelo a

lo largo det arco zigomatico es patognomonico de una fractura. El edema que
csta por encima pucde dificultar ¢l diagnostico clinico.

* ldem
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Parandose frente al paciente y presionando un abate lenguas desde el centro
del cigoma hasta la cara externa dcl hueso temporal de cada lado, el
examinador va a notar una diferencia en la angulacién entre ambos baja
lenguas que ayudara al diagnéstico de un arco zigomatico hundido.

Un cuerpo malar hundido puede permitir una depresion gravitacional del
contenido de la orbita. El borde del baja lenguas, sostenido frente a las
pupilas oculares, se va a inclinar alejandose del plano horizontal si un ojo esta
mas abajo que el otro.

Cuando se sospecha fractura del maxilar, deben buscarse varios signos antes
de hacer el examen manual que se ha descrito.*®

\. - Hemorragia en los oidos.

Esto requiere la diferenciacion entre una fractura de ia fosa craneal media,
la fractura del céndilo mandibular y aun una herida primaria ea el conducto
auditivo externo. [Es necesaria una consulta neuroquirirgica para
diferenciar estos estados. Hay otros signos neurolégicos en la fractura del
craneo, |.as fracturas u otras heridas se tratan solo cuando éste se considere
que €] paciente esta fuera de peligro, lo que en algunos casos puede ser una
0 dos semanas mas tarde.

2. - Rinorrea de liguido cefalorraquideo.

Si la l4mina cribosa del hueso etmoides esta fracturada en una fractura
maxilar superior complicada, fluird por las narinas externas liquido
cefalorraquideo.  Puede hacerse un répido diagnéstico  colocando un
pafiuelo bajo la nariz durante un momento, dejando gue se seque ¢l material.
F1 moco relacionado con un resfrio va a almidonar el paiuelo, mientras que
el liquido cefalorraquideo se va secar sin hacerlo. Si existen dudas, se hace
una prucha dc glucosa cn ¢} matcrial rccogido. Una prucba con un papcl
reactivo comercial va a identificar el azicar en el liquido cefalorraquideo
normal. Sin embargo no es preciso en presencia de cantidades importantes
de sangre.

* idem.
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3- El movimiento del maxilar superior.

De cualquier tipo en presencia de rinorrea cefalorraquidea es peligroso.
Pueden empujarse hacia el interior de la duramadre  microorganismos
infecciosos y provocar una meningitis.

Hace algunos afios el neurdlogo insistia en que debia dejarse pasar tiempo
para permitir que el tejido de granulacién cubriera los extremos despiazados
del hueso, de manera que la infeccion no pudiera entrar en las meninges
cuando se intentaba la reduccion de la fractura del maxilar. A menudo no era
posible la reduccién completa para ese momento. Con antibidticos, la
reduccion se permite ahora antes.

Los huesos correctamente reducidos permiten una cicatrizacion mas rapida y
mejor  de los tejidos blandos. Con menos relleno de espacios vacios entre
extremos 0seos separados.

,

4 .- Signos y sintomas neurolégicos.

El letargo, la cefalea intensa, los vomitos, el reflejo de Babinski positive y la
pupila o pupilas dilatadas y fijas, son signos que apuntan a un posible
traumatismo neurologico.
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CAPITULO I

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO
La radiologia es muy util para la evaluacién de las fracturas por que

proporciona datos definitivos como son el mostrar si el paciente tienc una
sola fractura, fracturas multiples, una fractura conminuta o una fractura

- 7
complicada. }

Las radiografias muestran la localizacion de la fractura, el grado de
scparacion cntrc las partes del clemento anatomico afcctado y cl tamaiio de los
fragmentos de una fractura conminuta.

Las radiografias no solamente son utiles para el diagnostico, sino también
ncecsarias para comprobar fa reduccion de fracturas durante ¢l tratamicnto y la
produccién de nuevo hueso durante el proceso regenerativo. Para examinar
radiograficamente a un paciente con fractura de forma adecuada, ha de
conncerse el analisis del paciente y los hallazgos del examen clinico.

Las proyecciones radiologicas deben cumplir con las siguientes
caracteristicas:

3.1. IDENTIFICACION

a) Deben ser marcadas en el lado derecho con respecto al paciente, al
momento de tomar la radiografia.

b) Se debe indicar el tipo de estudio y la proyeccion utilizada.
¢) Nombre del paciente.

d) Sexo.

¢) Edad.

f) Fecha.

g) Numero de expediente.

¥ Gomez Mattaldi, Recaredo. Radiologia Odontolégica, Ed. Mundi.
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3.1.1 REGION CON PRECISION

Se debe reconocer exactamente la regién que se desea observar por medio de
la proycceidn radiologica adccuada.

3.1.2 CALIDAD RADIOGRAFICA

Para considerar que una proyeccion radiologica tiene calidad se debe
observar claridad y nitidez de los colores de la radiografia, en caso contrario el
estudio radiologico sera considerado de mala calidad y va a ser imposible
interpretar correctamente,

3.1.3ESTRUCTURAS DE TEJIDOS BLANDOS
a) Forma
b) Tamaiio
¢} Volumen
d) Posicion
3.1.4 DENSIDAD OSEA

Debemos reconocer los componentes que integran los huesos.
3%

3.1.5 REGIONES ANATOMICAS

“Los ojos ven la mente conoce” (DrAQUING)

Debemos conocer las estructuras anatomicas y las proyecciones utilizadas,
para poder realizar una interpretacion acertada.

“Interpretar no es adivinar” (GOMEZ MATTTALD!)

)
ldem
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3.2 PROYECCIONES RADIOGRAFICAS EXTRAORALES

3.2.1. TIPOS DE RADIOGRAFIAS EXTRAORALES

- Tomografia rotacional

- Lateral de craneo

- Lateral oblicua

- P.A. Posteroanterior o Caldwell
- AP. anteroposterior 0 Towne

- Watters, occipitomentoniana

TOMOGRAFiA ROTACIONAL ORTOPANTOMOGRAFIA
Fue desarrollada por Paatero, en los aflos 40's de nuestro siglo.

En Ja técnica, el tubo de rayos Roentgen y el soporte de la pelicula se
mueven ambos en sentido de las maneciflas del reloj, alrededor de la cabeza

- del paciente, en forma eliptica.

La ortopantomografia, en lo referente a la investigacion de posibles trazos
fractuarios, es una técnica de eleccion, en el caso en que las mismas asienten
en la mandibula. De hecho podemos hablar que se ha disefiado 1a aparatologia
misma tomando en cuenta la geometria mandibular, por lo tanto podemos
obtener en 1a inmensa mayoria de los casos buenas vistas de la mandibula y la
posible patologia traumatologica que en ella asiente

Las iméagenes panoramicas son insustituibles para posibilitar la vision del:

- Nimero de huesos fracturados.

- [l grado de separacion.

- Presencia o ausencia de secuestros 0seos.

- En algunos casos es posible obtener informacion adicional del estado
sinusal,
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Fl punto de corte tomografico, es la zona exacta en la que se debera
encontrar ¢! paciente al ser colocado en ¢l aparato de rayos Rocnigen para
evitar distorsiones en la imagen.

Tiene un diafragma vertical, el cual elimina la radiacion dispersa.

Las ventajas que esta proyeccién nos proporciona, es observar en una forma
panoramica ambos lados del maxilar y la mandibula, son visibles lesiones de
diferentes densidades dseas, radiopacas y radiolicidas, dientes retenidos,
ausencia de dientes y fracturas, nos permite observar los condilos, la rama ¢l
angulo, cuerpo v sinfisis en la mandibula.

En la maxila, nos da una visiéon de Orbitas, tuberosidad del maxilar, apofisis
pterigoides, hueso zigomatico, apofisis coronoides, septum nasal, etc.

La posicion del paciente politraumatizado en el aparato es mas comoda.

Pero esta proyeccion también tiene sus desventajas, pues debido a la
sobreposicién de estructuras normales, puede causar confusién al momento de
la interpretacién de anormalidades o patologias. Otra de las desventajas es
que aparecen distintos factores de aumento por la relacién de las distancias
foco-ohjeto v objeto-pelicula. Por que no son iguales en todos los puntos.

Esta es una forma de proyectar la imagen de ambos maxilares sobre una
pelicula, esta proyeccién generalmente sc utiliza para una interpretacion
critica.

La tomografia rotacional no es especificamente apta para el estudio de
fracturas maxilares, pero permite obtener una idea de este tipo ¢ patologia
asociada a otras, en ciertas areas de la maxila, a saber: desviaciones y
fracturas de tabique nasal, interrupciones de la continuidad delas paredes de la
ahertura piriforme.

En algunos casos es posible obtener informacion adicional del estado sinusal;
cxistencia o no dc contenido liguido o sangre cxtravasada, obscrvando la
opacidad del seno maxilar. Esto en los casos que clinicamente coincidan con
traumatismos del tercio medio de la cara.
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LATERAL DE CRANEO

Las vistas craneales més utiles en radiologia bucal, son las laterales de craneo
desde €! plano sagital que es el que esta paralelo a la pelicula.

Huesos faciales:

Se observa el maxilar, arco y hueso zigomatico, borde de la orbita y el
cuerpo de la mandibula.

Usos:

Fracturas del maxilar, cuerpo de la mandibuia, hueso zigomatico, huesos
nasales y lesioncs del maxilar o seno.”

El plano sagital del paciente esta paralelo a la pelicula y el rayo central incide

de manera perpendicular a nivel de la silla turca, se dirige por la proximidad
del foramen auditivo externo.

LATERAL OBLICUA

Esta proyeccion se utiliza cuando sospechamos que existe una fractura del
cucrpo de la mandibula y la sinfisis, asi como del angulo, la rama ascendente y
el cuello del condilo.

Téenica:

E! plano sagital del paciente se encuentra paralelo a la pelicula y el rayo
central deberd incidir en relacién del drca que sc tomard.

a9 N . e s P . .- R
Meschan Isadore. Técnica Radioldgica,P osiciones y Comrelacion Anatémica. Ed. Panamencana.




POSTEROANTERIOR O CALDWELL

Esta proyeccion se puede utilizar cuando existe sospecha de fractura de!
hucso frontal, la sutura del hueso zigomitico, los bordes de la 6rbita y las
paredes laterales de los senos maxilares y los senos paranasales.

El chasis se coloca frente a la cara del paciente, la relacién entre ambos es
fronto-naso-placa.

El rayo central incide por la parte posterior de la cabeza en le plano sagital 6
linea media a nivel de! meato auditivo auditivo externo v sale por la parte
anterior.

A.P. ANTEROPOSTERIOR O TOWNE

Esta proyeccion también es wtil para observar la ATM.

Es posible convertir todas las proyecciones posteroanteriores en
anteroposteriores si se coloca al paciente es posicion supina, aungue en
radiologia bucal proporciona mejores resultados la posteroanterior, debido a
gue ¢l drea de investigacion se encuentra mas cerca de la pelicula.

Se obtiene de adelante hacia atras con la boca en méaxima apcrtura y con los
condilos en translacion fuera de las fosas.  Si no puede realizarse una
translacién del condilo hacia la cresta de la eminencia, se produce una
superposicion del hueso subarticular y se pierde gran parte de la utilidad de
esta radiografia.

Cuando esta proyeccion puede obtenerse de forma satisfactoria, ofrece una
buena visualizacion del hueso subarticular superior del cdndilo, asi como los
polos medial y lateral.

Asimismo proporciona una imagen excelente para valorar uan fractura del
cuello del condilo.™

* Gomez Mattaldi, Recaredo A. Radiologia Odontolégica. Ed Mundi.
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Evaluacion:

Tanto }a porcién horizontal (cuerpo) como la rama ascendente mandibulares
deben obscrvarse sin rotacién (csto sc comprucba por su simctria cn ambos
lados}.

Debe observarse ia totalidad de 1a mandibula {condilos, ramas ascendentes,
porcion horizontal y sinfisis mentoniana)

La region mentoniana y parte de la porcion horizontal de la mandibula
tienen poca definicion debido a su superposicién con la columna cervical.

PROYECCION DE WATTERS U OCCIPITOMENTONIANA

Es una proyecci6n posteroanterior, 1a cual se usa cuando existe sospecha de
fracturas del maxilar, zigomatico seno maxilar apéfisis coronoides y cavidades
nasales.

La cabeza se coloca en le plano sagital en angulo recto a la pelicula, la
relacidn entre ambos, es mento-naso-placa formando un angulo de 43°.

El rayo se dirige horizontal y se centra en la linea media a nivel del labio
superior.

* ldem
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CAPITULO IV

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS MAXILARES

El tratamiento de fracturas consiste en la reduccion y la fijacion. En el caso
de los huesos largos, csto se hace a menudo en dos estadios, particularmente si
se requiecre mucha manipulacién para la reduccion. En las fracturas
mandibulares simples, la reduccion y la fijacién se realizan juntas. El aparato
que se emplea para mantener los maxilares juntos durante la cicatrizacién a
menudo reducira también la fractura. Si no se coloca el alambre con ansas
multiples, no se intentard reducir la fractura hasta que se haya terminado su
instalacion en cada maxilar.

Cuando los maxilares son aproximados entre si y se coloca traccion elastica
intermaxifar, la oclusiéon de los dientes va a ayudar a orientar las partes
fracturadas hacia una buena posicion. Por supuesto, hay excepciones, Las
fracturas que se producen mas alla de la parte dentada de la mandibula, tal
como el angulo no se reducirdn si estdn inicialmente desplazadas. Otros
gjemplos son los maxilares desdentados y las fracturas viejas que estdn
parcialmente cicatrizadas y que requicren traccidn elastica continua para su
reduccion.

La fijacion intermaxilar, es decir ia fijacion obtenida por alambres o bandas
elasticas entre los maxilares, a los que se han fijado elementos de anclaje
adecuados, tratara con éxito la mayoria de las fracturas en la mandibula. Los
principales métodos de fijacion son la colocacion de alambres, de arcos peine
y de férulas.

Fijacion Intermaxilar
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El tratamiento de las lesiones traumaticas de los dientes y especialmente de
las fracturas de los maxilares requiere considerable experiencia y familiaridad
con los distintos métodos de ligadura interdentaria, alambrado transdseo,
alambrado circunferencial, fijacion esqueletal, férulas y vendaje.

4.1 REDUCCION ABIERTA

La reduccion abierta con colocacién de alambres interéseos es un método
definitivo de anclar los fragmentos Oseos en el sitio de la fractura. Se coloca
el alambre a través de los orificios que estan a cada lado de la fractura, se
realiza la reduccion bajo vision directa, y se obtiene inmovilizacién tensando
los alambres. Fste procedimiento por lo general se reserva a las fracturas que
no pueden reducirse e inmovilizarse en forma adecuada con los métodos
cerrados. Sin embargo, las fracturas que tienen tejidos blandos interpuestos
entre los fragmentos y las fracturas que han cicatrizado en mal posicion se
tratan con reduccion abierta.

Una ventaja de este método es la visualizacion directa de las paredes
fracturadas, y en consecuencia, es posible una mejor reduccién. Las fracturas
oblicuas, particularmente aquellas que presentan una fractura corta en una
lamina cortical y una larga en la otra (generalmente la lingual), se reducen con
mas precision,  las fracturas complicadas se tratan de esta manera. Cabe
notar, por otra parte, que una fractura conminuta no se trata por reduccién
abierta si esto puede evitarse. Los muchos pequefios fragmentos pueden
perder su vitalidad y ser expulsados después de un procedimiento abierto
debido a que las inserciones peridsticas y de tejidos blandos circunvecinos y el
hematoma que los rodea se ha perdido junto con sus funciones nutritivas y
protectora, y puede introducirse una infeccion.

Otra ventaja es la fijacién firme. Los dientes pueden aflojarse, los aparatos y
los alambres pueden deslizarse, pero los extremos 6seos siguen manteniéndose
cerca uno del otro.  Si existen dientes, la reduccion abierta debe
complementarse con la tijacion intermaxilar para una estabilizacion adicional.

2 Kruger O Gustavo, Tratado de Cirugia Bucat y Maxilofacial. Ed. Interamericana.
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La experiencia ha demosirado que no se puede confiar a en los alambres
intradscos directos para la inmovilizacion completa de los fragmentos si se
permite el uso imrestricto de los maxilares.

La reduccion abierta se hace casi siempre bajo anestesia general en la sala de
operaciones. Los alambres intermaxilares ya deben estar colocados. Por ésta
razon, esta indicada la anestesia nasoendotraqueal. El sitio méas comin parz la
reduccion abierta es en el angulo de la mandibula, y 1a descripcion se hara por
ésa técnica.

4.2 TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DE LA MANDIBULA

Fracturas no complicadas:

Un alto porcentaje de fracturas mandibulares pueden tratarse con fijacion
intermaxilar simple. Las fracturas deben estar ubicadas dentro del arco
dentario, y por lo menos debe existir un diente sano en el segmento posterior
{proximal).

Fracturas de angulo mandibular y tratamiento con miniplacas
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Aungue no hay ventajas especificas inherentes al uso de un método sobre otro
en una fractura determinada, en general puede utilizarse cualquier método de
fijacion intermaxilar.

Fracturas complicadas:

Las fracturas complicadas no pueden ser reducidas y fijadas en forma
adecuada con una fijacion intermaxilar simple, requieren otras medidas.
Generalmente, los casos dentados reciben una fijacion intermaxilar como
punto de partida.

Tratamiento de fracturas mandibulares.

Se realiza la fijacion intermaxilar. Las fracturas horizontales y verticales
favorables no requieren mds tratamiento.
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4.3 TRATAMIENTO DE FRACTURAS PANFACIALES

Su tratamiento debe abordarse de forma sistematica, ya que muchas veces la
oclusion no puede servir de guia al asociarse fracturas sagitales del paladar
con fractura de mandibula parasinfisiaria, de condilo, etc. La reconstruccion
de los arbotantes verticales y horizontales del esqueleto craneofacial, permitira
restaurar la dimension vertical, transversal y la proyeccién de la cara del
paciente.

Tratamiento de fracturas panfaciales con miniplacas

Primero deben reducirse y fijarse las fracturas frontonasales para construir
una base estable sobre la cual fijar posteriormente las fracturas del tercio
medio facial. Habitualmente las fracturas del tercio medio se reducen y fijan
de lateral a medial. Gruss sefiala la reduccion y fijacion rigida de los arcos
cigométicos como la clave para restablecer la anchura y proyeccion de la cara
(si no se corrige €l aumnento en la anchura de la cara de estos pacientes se
tendra, ademas, una pérdida normal proyeccion de la cara).

51




Posteriormente se reducira y se inmovilizara con métodos de fijacion rigida
las fracturas zigomadticas, infraorbitarias y orbitonasoctmoidales. La
dimensién transversal del maxilar se recuperara al poner en relacion los
arbotantes con el segmento mandibular. Se requiere fijar las fracturas
sagitales del paladar con minipiacas para reconstruir una hase oclusal estable.

Finalmente se reconstruye la anchura y proyeccion de la mandibula
poniéndola en relacion con la maxila. Puede ser necesaria la reduccion abierta
y fijacion rigida de las fracturas subcondileas, sobre todo en casos de fracturas

bilaterales.”

' Kruger 0. Gustave  Tratade de Cirugia Bucal y Maxilofacial. Ed. Interamericana,
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CONCLUSIONES

Después de haber llevado a cabo el estudio y la revision de 60 expedientes de
pacientes con traumatismos maxilofaciales, observamos que el uso de la
Tomografia Rotacional es muy limitado a pesar de que nos brinda una
informacion muy detallada, siempre y cuando esta sea de gran calidad.

También nos podemos dar cuenta de que las proyecciones mas
frecuentemente utilizadas son la anteroposterior, posteroanterior, watters,
lateral de craneo y laterat oblicua.

Y en algunas ocasiones se utilizaron las proyecciones de Towne y Hirtz, por
lo tanto este estudio demuestra la importancia que tiene la radiologia para
poder detectar las diferentes fracturas que se presentan actualmente, ya que en
la sociedad en que vivimos cada dia es mas peligrosa, ya que esta comprobado
que el factor principal para que estas lesiones se presenten, son los asaltos v
las rifias seguidas por los accidentes automovilisticos, por lo tanto se deben
implementar medidas que permitan vivir en armonia y asi cvitar este tipo de
lesiones.
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