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INTRODUCCION Y GENERALIDADES 

Siendo los traumatisllOs de la regi6n maxilofacial uno de los ti­
pos de lesión que eventual•ente trata el odont6logo de práctica ge· 
neral y debido al incre•ento en los medios por los cuales se susci 
tan éste tipo de lesiones, .es de consideración el realizar esta té­

s is con el fin de que nosotros como estudiantes de ~dontologia en 
práctica general conozca1110s más profundamente este tipo de proble-­
mas. 

Las fracturas de esta regi6n se dan a causa de-tres principales 
acontecimientos que son: 

1. Accidentes autoaovillsticos. 
2. Al incremento de la violencia en la sociedad. 
3. Debido a ciertos deportes y recreaciones. 

Las zonas de la re1i6n aaxilof~cial ais frecuentemente afectadas 
son: 

a) Maxilar superior 
b) Maxilar inferior 
e) Arco ci¡om&tico 
d) Malar 
e) Nariz 
f) Orbita 

De acuerdo con la literatura consQltada podemos dividir a las 
fracturas dependiendo de su ST•vedad y de si 6sta •• siaple, expue1 
ta·o conainuta. 

Una fractura siaple es aquella en la que el.tejido que la recu-· 
.bre est4 intacto. El hueso se ha roto por coapleto, pero no esti e! 
puesto al.aire. Puede ser desplaz6da o no. 

Una fractura en tallo verde es aquella.en que un lado del hueso 
esta fr&Gturado, aientras que el .otro est• doblado. Es difJeil dia¡ 

·,: 
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nosticar a veces, y debe diferenciarse por una radiografta de los re­
paros anat6micos normales y las líneas de sutura. Requiere tratamien 
to, dado que durante el proceso de cicatrizaci6n se va a producir la 
reabsorci6n de los extremos del hueso. 

Una fractura expuesta es aquella en que la fractura del hueso se 
asocia con una herida externa. CualquieT fractura que esté abierta -
al aíre exterior a través de la piel o mucosa se supone que está ín-­
fectada por contaminantes externos. 

Lamentablemente, casi todas las fracturas de los maxilares que se 
producen en la región de los dientes son expuestas. El maxilar va a 
responder a las tensiones fracturándose a trav6s de su parte m4s dé­
bil. En lugar de hacerlo a travfs de todo·el espesor del hueso en un 
espacio interdentario se va a separar a trav4s de un alvtolo dentario 
y extender desde el ~pice del alvfolo hasta el borde inferior. La 

' meabrana periodontal y la del¡ada aucosa alveolu se rompen en un pun­
to cercano al diente. La aandibula desdentada va a alojar-con aayor 
frecuencia una fractura cerrada. Aunque la fractura.puede desplazar· 
se de~ que se produzca una "1iW' en el borde, el periostio y el 
tejido que lo recubre puede ceder un poco, dado que estos tejidos no 
tienen inserci6n fuerte a los dientes. 

UnJ fractura conainuta es aquella en la que el hues.o esta frapin· 
tado o aplastado, pu~de s!r siaple (es decir, no abierta a los conta­
ainantes externos) o expuesta. 

L~s heridas de bala son aeneralaénte fracturas co11111inutas,. expues~ 
tas y casi siempre se pierd~ s~stancia 6sea en la parte donde. ha atr! 
vesado el .Prqyectil. 

El conociaiento de los priaeros auxilios, y el traslado de emerge! 
cla del paciente, son de vital importancia para el cirujano dentista 
de prlctica 1eneral 1ya que por su frecuencia puede ser solicitada su 
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nosticar a veces, y debe diferenciarse por una radiograf!a de los re­
paros anat6micos normales y las lineas de sutura. Requiere tratamierr 
to, dado que durante el proceso de cicatrizaci6n se va a producir la 
reabsorci6n de los extremos del hueso. J 

Una f~actura expuesta es aquell~ en que la fractura del hueso se 
asocia con una herida externa. CualquieT fractura que esté abierta -
al aire exterior a trav6s de la piel o mucosa se supone que está in-­
fectadR por contaminantes externos. 

Lamentablemente, casi todas las fracturas de los maxilares que se 
producen en la región de los dientes son expuestas. El maxilar va a 
responder a las tensiones fracturándose a trav6s de su parte m4s dé­
'bil. En lugar de hacerlo a travb de todo el espesor del hueso en un 
espacio ·interdentario se va a separar a trav6s de un alv6olo dentario 
y extender desde el ápice del alv~olo hasta el borde inf~rior. La 
•eabrana periodontal y la delgada aucosa alveolar se rompen en un pun­
to cercano al diente. La mandíbula desdentada va a alojar -c:on aayor 
frecuencia una fractura cerrada. Aunque 1a·frac:tura'puede desplazar­
se de aanera que se produzca una "¡iba'' e.n el borde, el periostio y el 
tejido que lo recubre puede ceder un poco,. dado que estos tejidos no 
tienen inserci6n fuerte a los dientes. 

Una fractura c:onminuta es aquella en la que el hueso estl fra¡11en· 
tado o aplastado, pu~de s~r siaple (es decir, no abierta a los conta· 
ainantes externos) o expuesta. 

L~s heridas de bala son aeneralae.nte ftac:turas comainutas, expues ".' 
tas y casi siempre se pierda sustancia 6sea en la parte donde ha atr! 
vesado el prqyectil. 

El conociaiento de los priaeros auxilios, y el traslado de emerge!!, 
Cia del paciente, son de vital iaportanci.a para el cirujano denthta 
de prlctica aeneral ,ya que por su frecuencia puede ser solicitada su 



ayuda, ast.como el tratamiento en el cual puede intervenir o colabo­
rar,por este motivo que en esta t6sis se le dedique un capítulo en 
for11& particular. 

El tratamiento de la fractura está dirigido a la colocación de 
los extremos d~l hueso en la relación adecuada, de manera que queden 
en· tntimo contacto y mantengan está posición hasta que se produzca -
la cicatrizaci6n. 

Los tipos de tratamiento son los siguientes: 

l. Reducción - abierta 
cerrada 

2. Fijaci6n 

l. Inmovilitaci6n. 

El t6rmino utilizado para reubicar el hueso es la reducción de la 
fractu?'a~ 

·-La reducci6n cerrada. 

La mh simple es la reducci6n .cerrada, es dec:ir la manipulaci6n -
sin exposici6n quirilrgica del hueso. 

La aayorta de las fracturas recientes del maxilar pueden reducir­
se manualmente. En las m4s viejas, en las que los segmentos 6seos 
no se mueven con li~ertad, la tracci6n ortop6dica.aedi'ante eUsticos 
entre los maxilares ejercen una fuer;a potente y continua que va a -
reducir una fractura desplauda antes de.Z4 horas., 

La tracci6n eUstica supera tres factores. La tiacci~n .uscular 
activa que desplaza los fragmentos (que es la principal causa de •a!. 
posici6n), el tej~do conectivo or¡anizado en el sitio de ~·fractura 
y la aalposici6n provocada por la direccidn y l~ fueria del trauaa--



- 4 . 

tismo. 

-Reducci6n abierta 

No es posible reducir todas las fracturas satisfactoriamente por· 
procedimientos cerrados. 

Cuando el hueso ·se expone quirargicamente, se tallan orificios a 
ambos lados de la fractura (osteosintesis) se cruza un alambre sobre 
el trazo ~e la misma, y se aproxima correctamente ambos extremos del 
hueso. Ademls de una buena fijaci6n, la fractura puede ser reducida 
exactamente por visi6n directa. La aproximación perfecta no se da 
siempre con los procedimientos cerrados. Puede afirmarse, sin embar~ 
ío. que las fracturas.de los maxilares, cuando existe oclusi6n son 
reducidas a una fracci6n de miltmetros por la acci6n de las facetas. 
dentales de un arco que gulan al otro arco a la oclusi6n preexisten­
te. 

Una v~ntaja de reducci6n abierta particularmente en una fractura . 
vieja es la oportunidad que tiene el cirujano de eliainar el. tejido 
concectivo que esta organizado y los restos qu~ existen· ·~~re los e! 
tre~s ~seos, .que demorarlan la'. C:icatrizacitSn en la nueva pos~citSn 
si se dejan interpues.tos. 

Las desventajas de la reducci6n abierta son: 

a} El procediaiento quirúrgico remueve el. cu4¡ulo protector de e! 
te sitio, y se. incide el periostio intact<?• · 

b) Es· posible la infecci6n aúA con pro.cedimentos adpticos· extre­
aos y añtibi6ticos. 

e) Se requiere· un procedimiento quirúrgico, lo que auaenta el 
tiempo de.hospitalhacidn y los ~ostos, 

d) Se presenta ~na cicatriz cudnea. 
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-Fijaci6n e Inmovilizacidn 

El cirujano ortopédico reduce una fractura simple de los huesos 
largos por un procedimiento cerrado y luego emplea un yeso para fi­
jarlo. 

El cirujano bucal frecuentemente combina ambos procedimientos en 
el uso de un mismo aparato. Cuando los maxilares contienen dientes, 
la oclusión de los mismos pueden utilizarse para guiar la reducción. 
Colocando alambres, arcos barra o férulas sobre los dientes y luego 
extendiendo bandas elásticas o alambres desde el arco inferior al su 
perior, los huesos son sostenidos en su posición adecuada por medio 
de una interdigitación correcta y armoniosa de los dientes. Las fé­

rulas de yeso no son necesarias ni factibles. 

La fijación de las.fracturas de los •axilares se logra en pasos -
graduales. Por lo general, la fijaci6n inte111axilar, por medio ·d~ 
alambres, arcos-barra o férulas, es el.pri•er paso en muchos casos 
esto es·todo lo que se necesita. Sin eabargo, si resulta insúficie~. 
te, puede hacerse por medio de una t6cnica abierta, ade~s de la fi· 
jaci6n intet'lllaxilar. 

Esto lo mencionaremos mis profundaaente· en los capttulos respect! 
vos. 
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CAPITULO I 

ANATOMtA DE LAS REGIONES MAS FRECUENTEMENTE INVOLUCRADAS 

-Maxilar Inferior 

Forma 6i solo la mandíbula inferior que se puede considerar div! 
~ido en un cuerpo y dos ramas. 

Cuerpo.- Tiene forma de herradura, cuya cavidad se ~alla vuelta 
hacia atrás. Se distingue en a1 dos caras y dos bordes. 

Cara anterior.- Lleva en la línea media una cresta vertical re-­
sultado de la soldadura de las dos mitades del hueso, y conocida 

~con el nombre de s{nfisis mentoniana. Su p~rte inferior, más salie~ 

te, se denomina eminencia mentoniana. Hacia afuera y atr4s de la· 
CTesta se encuentra un orificio, agujero mentoniano, por donde sale 
el nervio y·los vasos mentonianos. M4s atrás adn se observa una 11· 

·111ea saliente~ dirigida hacia abajo y hacia adelante, que partiendo 
del borde. anterior de· la ra111 vertical, va a ter11inar en el borde· 
inferior del hueso; se llama Unea oblicua externa· d~ maxilar y so~ 
bre ella se insertan los siguientes mdsculos: el trian~ular de los 

1 
·1abios, el c:utCneo del cuello y el cuadrado de la barba. 

Cara posterioT. • Presenta, cerca de. la linea }ledia, cuatTo tub6! ·. 
culos llamados apdfisis ¡eni, de los c;uales los dos superiores sir-. 
Yen· ele inserc16n a los mdsculos aenioglosos, mientras sobre los. dos . 
inferjores 11 insertan los geniohioideos. Parti.endo del. borde ant! 
rior de la rama vertical, se encuentra una linea· saliente, linea 
-oblicua interna o 11\ilohioidea, que se dirige hacia abajo y. hacia 
adelante. terminando en el'borde inferior de esta'cara; sirve de i!_ 

serct6n al 11Clsculo 11ilohioideo. In11ediatamente por fuera de. las 
apdfish geni Y.por encima cle·la Unea oblicua, u ob•erv~ una fos!· 
ta o fo.seta sublin¡ual que aloja la. gUndula del aiS110. no'!lbre. Mds · 
afueT• .aGn, por debajo ·de dicha Un.ea y en la. proxiaidad. del ~orde 
inferior, hay otr~ fo seta m4s ~rande llamada fo seta sub•axilar, que 
•irve de al~juiento a la sUndula submaxilar. 
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Bordes.- El borde inferior es romo y redondeado. Lleva dos depr~ 
siones o fosetas dig4strica, situadas una a cada lado de la ltnea m~ 
dia; en ella se inserta el mGsculo diglstrico. El borde superior o 
borde alveolar, como el inferior del maxilar presenta una serie de -
cavidades o alv!Solos dentarios. Mientras los anteriores son simples 
los posteriores est4n compuestos de varias cavidades, y todos ellos 
se hallan separados entre si por puentes 6seos o apdfisis interdent! 
rias, donde se insertan los ligamentos coronarios de los dientes. 

Ramas.- En n~mero de dos derecha e izquierda son aplanadas trans­
versalmente de forma cuadrangular; el plano definido por cada una de 
ellas es vertical y su eje mayor est4 dirigido oblicuamente hacia 
arriba y hacia atr«s. Tienen~ por consiguiente, dos caras y cuatro 
bordes. 

Cara externa.· Su parte inferioT es •h rugosa que la superior, 
ya que sobre aquflla se inseTta el adsculo aasetero. 

Cara interna. - Bn la parte aedia de esta cara, hacia la mitad de . . 
la Uriea dia¡onal que va del c4ndilo hasta el comienzo del borde al-
veolar, se encuentra un aaujero a•plio. denominado OTificio superior 
del conducto dentario; por el se introduce ~l nervio y 101 vasos de! 
tarios inferiores. Una saliente trianaular o espina de spix, sobre 
el cual se inserta el ligaaento esfen011axilar~ foraa el borde antero 
inferior de aqu•l orificio. Tanto este borde C:OllO el posterior se 

.continOan hacia abajo y adelante, hasta el cuerpo del hueso, fonnan­
do el canal ailohioideo, donde se aloja el nervio y los vasos •ilo-­
hioideo. Bn·esta parte inferior y posterior ele la cara·interna, una 
serie de ru1ocidades bien aarc:adas sirven de inserc:i4n al aGsculo 
pterigoideo. 

lordH. • El borde anterior est• diTt1ido oblicuaaente hacia ade­
lante. Se halla excavado en foraa de canal cuyos bordes divergentes 
se separan al nivel del borde .alveolar, continOandose sobre las ca­
ras interna y externa con las lineas oblicuas correspondientes, este 
borde foraa tl lado externo de la hendidura vestibuloci¡oa&tica. et 
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borde·posterior, 'liso y obtuso, recibe tamifn el nombre de borde P! 
·rotldeo .• por sus relaciones con la gUndula par.,tida. 

Borde superior.- Posee una amplia escotadura, denominada escotadu 
ra ci1111oidea, situada entre dos grue~as salientes: la ap6fisis.coro­
noides por delante y el c6ndilo del maxilar inferior por detrás. La 
primera es de forma triang14lar·, con vértice superior, sobre el cual 
viene a insertarse el mQsculo temporal, La escotadura cigmoidea es­
ta vuelta hacia arriba y comunica la regidn masetérica con la fosa 

·cigoattica, dejando paso a los nervios y vasos masetéricos. El c6n­
dilo es de forma e.lipsoidal, aplanados de atT4s, pero con eje mayor 
dirigido algo oblicuamente hacia' adelante y. fuera; convexo en las 
dos direcciones de sus ejes, se articula con la cavidad glenoidea 
del temporal. Se une al resto del hueso merc~d a un estrechaniento 
llaaado cuello del c6ndUo, en cuya cara· interna se observa una de-·­
presian rugosa donde se inserta el mQsculo pterigoideo externo. 

Borde inferior.· De la rama ascendente se continúa insensiblemen­
te con el borde inferior del cuerpo. Por detds, al unirse con el 
borde posterior, forma el 4ngulo del maxilar inferior, o gonion. 

Estructura • .; Est4 formado por.tejido esponjoso, cubierto por una 
1Tuesa capa de tejido compacto .. Bste tejido, sin eabarao, se adelg! 
za c:onsiderableaente al nivel del c6ndilo. Se halla recorrido inte­

. rioraente el axilar por el conducto dentario inf(rior, el cual co­
aienia con el orificio situado detrh de la espina de spix y se dir!. 
1• hacia abajo y adelante, a lo largo de las ratees dentarias, lle-~ 

1ando hasta el nivel. del se¡undo pre!llolar. 

Aqut se divide en un c.onducto externo, que va a .terminar a). aguj!. 
ro aentoniano1 y otro interno, que se prolonga hasta el incisivo me· 
dio. 

Osificasi6n.· Al final del primer.mes de vida fetal se forma una 
pieza cartilaainosa llamada cardla¡o de Meckel, a expensas del cual 
se. ori¡inar4n lH d"" 11itades del aaxilar infuior, que. son i·ndepen-
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dientes al principio. 

En dicho carttlago aparecen entre los treinta y cuarenta días de 
la vida fetal seis centros de osificación. 

-Maxilar Superior 

Este hueso forma la mayor parte de la mandíbula superior. Su for 
ma se aproxim~ a la cuadrangular, siendo ~lgo aplanada de afuera a 
dentro. 

Presenta las siguientes partes: dos caras, cuatro bordes, cuatro 
4ngulos, y una cavidad o seno maxilar. 

Cara interna.- En el limite de su cuarta parte inferior destaca 
una saliente horizontal, de forma cuadrangular, denominada ap6fisis 
palatina.- esta ap6fisis, m4s o menos plana, tiene una cara superior 
lisa, ~ue forma parte del piso de las fosas nasales, y otro inferior 
rugoso, con muchos pequeftos orificios vasculares que forma gran par­
te de la b6veda palatina. El borde externo de la apdfisis est4 uni-

·do al resto .del maxilar, en tanto que su borde interno, auy rugoso. 
se adelgaza hacia atr4s y se articula con el mismo borde de la apdf! 
sis palatina del aaxilar opuesto. Este borde, hacia su parte ante­
rior,. se termina a favor de una prolongaci6n que constituye una esp~ 
cíe de semiespina, la cual, el articularse con la del otro maxilar, 
fonaa la espina nasal anterior. El borde anterior de la ap6fisis P!. 
latina, cóncava por arriba, forma parte del orificio anterior de las 
fosas nasales, sus bordes posteriores se articulan con la parte hori 
iontal del palatino. Al nivel del borde interno por detr4s de la e!. 
pina nasal anterior, existe un surco que, con el del otro maxilar, 
oriaina el conducto palatino anterior. Por fl pasa el nervio esfeno 
palatino interno y una raaa de laa~eria esfenopalatina. 

La ap6f isis palatina divide la cara interna del maxilar en dos 
. porciones. La inferior forma parte de la b6veda palatina, es muy f!. 



- 10 -

¡osa y est• cubierta en estado fresco por la fibromucosa palatina. 
La superior •'s amplia presenta en su parte de atr4s diversas rugos!, 
dades en las que se articula la rama vertical del palatino, se en­
cuentra a4s adelante un gran orificio u orificio del seno maxilar, • 
el cual, en el cr4neo articulado, queda muy disminuido en virtud de 
la interposición do las masas laterales de"l etmoides por arriba, del 

• cornete inferior p~r abajo, del unguis por delante y de la rama vertí 
cal del palatino por detrás. 

Por delante del orificio del seno existe un canal vertical o ca-­
nal nasal, cuyo borde anterior se halla limitado pOT ía apófisis 
ascendente del maxilar superior, la cual sale del ~ngulo antero sup! 
rior del hu~so. Es U ap6fisis en su cara interna y en su parte inf!, 
rior tiene la cresta turbinal inferior; que se dirige de adelante 

. . 
atrás y se articula con el cornete inferior¡ por encima de ella se 
encuentra la cresta turbinal superior, que se articula con el corne· 
te aedio. 

Cara,externa.- En su parte anterior se observa, por encima del l.!! 
gar de i•plantaci6n de los incisivos, la foseta mirtifot'lle ~onde se 
inserta el mdsculo airtiforme, foseta que est4 limitada posterior•e.! 
te por la eainencia o 1iba can~na. Por detr4s y arriba de esta eai· 
nencia destaca una saliente tra~sversa de fonaa piraaidal o apdfisis 
piraaidal. Esta ap6fisis presenta una base, port'la cual se une con 
el resto del hueso, un v6rtic_e truncado y rugoso, que se articula 
con el hueso, un v6rtice truncado y rugoso, que se articula con el 
hueso aalar, tres caras y tres bordes. La cara superior u orbitaria 
~s plana, foraa parte del piso de la ~rbita lleva un canal antero· 
posterior que penetra en la pared eón el nombre de conducto ~uborbi­
tario en la cara anterior se abre el aaujero suborbitario, termina.-· 
ciGn del conducto mencionado antes y por donde sale el nervió subor-. 
bitario. Entre dicho orificio y la ·¡iba canina, existe una depte- -
siGn llaaada fosa canina. de la parte inferior del canal suborbita­
rio salen unos conductillos excavados en el espesor del hueso, y que 
van; 1 terainar eft l9s alv6olos destinados al canino Y·• los incisi-
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vos: son los conductos dentarios anteriores. Por altimo la cara Pº! 
terior de la ap6fisis piramidal es convexa corresponde por dentro a 
la tuberosidad del maxilar y por fuera a la fosa cigomática. Sxhibe 
diversos canales y orificios denominados agujeros dentarios posteri~ 
res, por donde pasa los nervios dentarios posteriores y las arterias 
alveolares destinadas a los gruesos molares. 

De los tres bordes de la ap6fisis piramidal, el inferior es c6nc! 
·vo, vuelto hacia abajo y forma la parte superior de ¡a hendidura ve!. 
tibulocigomática: El anterior forma parte interna e inferior del 
borde de la 6rbita, mientras que el posterior corresponde cori el ala 
mayor del esfenoides, form4ndose, entre ambos la hendidura esfeno-­
maxilar. 

Bordes. - Se distinguen en el maxilar cuatro bordes a saber: 

1. Borde anterior, que se presenta abajo la parte anterior de la ap~ 
fisis palatina con la espina nasal anterior. MSs arriba muestra 
una escotadura que; con la del lado opuesto forma el orificio an­
terior de la rama ~.ap6fisis ascendente. 

Z. Borde posterior.- Es grueso, redondeado f constituye la llamada 
tuberosidad del maxilar. Su parte superior lisa forma la pared 
anterior de la fosa pter-iogomaxilar y en su porciCSn il4.i al ta pr! 
senta rugosidades para recibir a la ap6fisis orbitaria del palat,! 
no. 
En su parte baja, el borde lleva rugosidades, articul•ndose con· 
la apdf isis piramidal del palatino y con el borde anterior de la 
ap6fisis pterigoides. Esta articula~i6n est' provista de un ca-­
nal que forma el conducto palatino posterior, por donde pasa el -
nervio palatino posterior. 

3. Borde superior.- Forma el limite interno de la pared inferior de 
la 6rbita se articula con el u~guis, después con el esfenoides y 

atrb con la apófisis orbitaria del palatino, presenta s~míseldi-.· 
llas que se completan al articularse con estos huesos. 
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4. Borde inferioi.- Llamado también borde alveolar. Presenta una S! 
rie de cavidades c6nicas o alvéolos dentarios, donde se aloja las 
ratees de los dientes. Los alvéolos son sencillos en la parte a~ 
teriar, mientras en la parte posterior llevan dos o más cavidades 
secundarias. Su vfrtice perforado deja paso a su correspondiente 
paquete vasculonervioso del diente y los diversos alv6olos se ha-• 
llan separados por tabiques 6seos que constituyen las apófisis i!! 
terdentarias. 

Anaulos.- El maxilar superior presenta cuatro ángulos de los cua­
les dos son superiores y dos son inferiores. Del ángu

0

lo antero sup! 
rior se destaca la apdfisis as.cendente de el maxilar superior, de di 

.,.recci6n vertical y li¡eramente inclinada hacia atrás. Aplanada en 

sentido transversal, .esu ensanchada en la base donde se confunden 
con el hueso que la ori¡ina. Su extremidad superior presenta rugosi 
dadel para articularse con la ap6fisis orbitaria interna del frontal 
La cara interna de esta ap6fisis ascendente forma part~ de la pared 
externa de las 'fosas ~asales mientras su cara externa mb o menos l! 
sa y cuadril&tera, presenta una cresta vertical llamada cresta lagri 
aal anterior; por delante de la cresta se inserta el mdsculo· elevador 
coaGn de el ala de la nariz y del labio superior; por detrás de la 
cresta foraa·1a parte anterior·del canal lagrimal, sus bordes que 
son e~ nGaero de dos, se articulan, el anterior 5Pn los huesos pro­
pios de 11 nariz en tanto que el posterior lo hace con el unguis. 

Estructura.· La par.te anterior ele la apófisis palatina, la base 
de la apdfilil ascendente y el. borde alveolar est.4n formados de teji 
do esponjoso, aienfras el resto del hueso se halla constituido por 
tejido coapacto. En el centro del bues~ existe una aran cav~dad, d! 

· noainada seno aaxilar, en forma de pirámide cuadran¡ular de base in­
terna y v•rtice ex'terna. Como es natural dada su f'orma en dicha ca­
vidad, se dist~n)uen paredes, base, vfrtice y bordes. La pared ante­
rior corresponde ~la fosa canina doñde se abre el conducto suborbit! 
rio y es muy delaada, pues. apénas alcanza un milfaetro de espesor, 
la pared s.uperior'·es. ~1 lado opuesto de la cara orbitaria. de'. la ap6-
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fisis piramidal y lleva por consiguiente, el conducto suborbitario, 
el cual con frecuencia comunica con esta cavidad. La pared poste- -
rior se corresponde con la fosa cigomátoca. La pared inferior es es 
trecha y est4 en relaci6n con las raíces de los dientes. 

La base es en realidad parte de la pared externa de las fosas na· 
sales, en ellas se encuentra el orificio del seno, c~uzado por el 
cornete inferior, de cuyo borde se desprenden tres ap6fisis. De és­
ta la media oblitera la parte inferior del orificio del seno, dejan­
do por delant.e del mismo una superficie donde desemboca el conducto 
lacrimonasal. 

El vertice est4 vuelto hacia el hueso malar, y se corresponde con 
el vértice de la ap6fisis piramidal. 

Osificaci6n.· Se origina el maxilar inferior mediante cinco cen-­
tros de osificacidn que aparecen al final del sepndo mes.de vida f! 
tal, a saber: a) Externo o malar, b) Orbitonasal, e) El anteroinfe· -
rior o nasal,· d) El interno inferior o palatino y e) y tlltiao,-el que 
fona la pieza incisiva, situado entre los centros nasales y palati­
nos. 

- Hueso Malar 

Pona el esqueleto del p6mulo y est4 situado entre el aaxilar su-· 
perior, frontal, el ala •ayor·del esfenoides y la eicaaa del teaporal. 
De forma cuadrangular se pueden.distinguir en ál dos caras, cuatro -
bordes y cuatro 4n¡ulos. 

Cara externa.· Es· lisa convexa y sirve de inserci6n a los mtlscu-­
los ci¡om4ticos. 

La. cara interna. - Es c6ncava y constituye parte de las fosas tem­
poral y ci¡omltica. 

El borde anterosuperior.- Es c6ncavo y forma el borde externo y 
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parte del inferior de la base de la 6rbita. De 61 se desprende una 
l•mina 6sea diri¡ida hacia atrás, cuya cara superior cóncava, cons­
tituye parte de la 6rb ita mientras la inferior forma parte de la fosa 
tempora 1 con el nombre de canal retromolar. Recibe esta lámina el 
nombre de apdfisis orbitaria y presenta un borde libre y dentado, 
por el cual se articula c~n el maxilar superior y el ala mayor del 
esfenoides. 

El borde posterosuperior.- Forma parte del límite de la fosa te~ 
poral y est4 constituido por una parte horizontal, que se continaa 
con el borde superior de la apdf isis orbitaria. y pres~nta un borde 
libre y dentado, por el cual se articula con el maxilar superior. y 
el ala·mayor del esfenoides. 

El borde anteroinferior es dentado y casi recto, y se articula'. 
con .la ap6fi.sis piramidal del maxilar superior. 

El borde posteroinferior. Es tambifn rectiUneo grueso y rugoso 
articuUndose .ya en el 4ngulo posterior con la extremidad anterior 
de la ap6fisis ci¡o••tica y sirve de inserción el mOsculo masetero. 

Lo~ Cn1ulos son todos ellos mis o ~enos dentados artitu14ndose 
ei' superior con la ap6fisb orbitaria externa del frontal; el po.st! 
r.ior c:on la ap6fisis ci¡om4tica; y el infe.rior r,.....e1 anterior con la 
apdflsis piramidal del maxilar super.ior. 

Estructura. - Esta formado el hueso malar por ·.tejido compacto en 
la periferia y por tejido esponjoso en el ~entr~. Aparece atravesa . . . -
do por un conducto· en forma de Y. que naciendo· en la cara superio·r 
de la •P"fhis orbitaria, ·se di.vide· ya en el interiÓr del hueso, en 
dos raaas un'• de las cuales va a abrirse·ª la cara externa en tanto 
que la· otra termina en . la car~ temporal. Es te conducto llaaiado con : 
dueto aalar. ~··recorrido por una ramita nerviosa procedente de la 
rau orbitaria d~l maxilar superior' •. 

01ificacidn. • Ss oriainado por tres centros ~e osif.icacidn que • 
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aparecen al final del segundo aes de vida intrauterina se sueldan al 
final del quinto. Uno de ellos da ori¡en a la porci6n cigomática, 
y los otros dos a la orbitaria. 

·Huesos Propios de la Nariz o Huesos Nasales 

Son huesos planos, de forma cuadrangular. situados entre el fron­
, tal por arriba de las ramas ascendentes de los maxilares superiores 
'por fuera y atrás. Se distinguen en ellos dos caras y cuatro bordes. 

La cara anterior.- Convexa transversalmente, es cóncava de arriba 
·abajo en su parte superior, en tanto que la parte inferior es tam- • 
bién convexa, presenta un· orificio vascular y sirve de inserción al 
músculo piraaidal de la nariz. 

La cara posterior.- Constituye la parte a&s anterior de la bóveda 
de las fosas nasales y ostenta lltiltiples surcos para vasos y nervios 
uno de los cuales, con frecuencia als •arcada que los otros, en el 
surco etmoidal para el nervio nasolobar. 

El borde superior.- Es dentado y arueso, y se articula con el 
frontal. 

El. borde inferior es a4s delgado y se une al carttJaao de la nariz. 

El borde anterior es ¡rueso y rugoso _articul4ndose por arriba con 
la espina nasal del frontal y con la 14mina perpendicular del etaoi­
des, mientras el resto de su exten$i6n lo.hace con el hueso del lado 
opuesto. 

El borde externo o posterior.- Biselado a expensas de su cara in­
. terna, se articula· con la apdfisis ascendente del aaxilar superior. 

Estructura.- Estos huesos se halÍan constituidos exclusivaaente 
por tejido compacto y est•n atravesados por un conducto vascular. 

Osificaci6n.- Cacla uno se ori¡ina a expensas de u~ centro'de osí-
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ficaci6n que. aparece a mediados del tercer mes de vida intrauterina. 

-Mtlsculos Masticadores 

MCisculo temporal.- El músculo temporal de forma triangular con b! 
se superior y cuTVa y v6rtiée hacia abajo; arriba se inserta en la 
Hnea temporal infei'ior y desplegado como abanico reúne sus fibras en 
un tend6n que se inserta en la ap6fisis coronoides de la mandíbula. 
Por sus fibras anteriores y medias, verticales su acci6p es elevado· 
ra y las posteriores, horizontalesi retractara de la mandíbula; está 
cubierta por la ap6neurosis dr:l mismo nombre que se fija arriba, en 
1~ linea temporal superior y abajo en el borde superior del arco ci­
gom4tico y borde s.uperior del Malar. 

La inervaci6n de este·mdsculo d~pende del temporal profundo ante­
rior, del temporal profundo medioy del temporal profundo P.Osterior, 
ra•as del 11axilar inferior. 

MGsculo masetero.- Cuadrangular; fuerte, espeso y su acei6n es 
elevadora de la mandíbula. Se origina por arriba en el arco cigom4-
tico, tanto en su cara externa como ·en su borde inferior por dos 
haces de fibras musculares: el mayor, anterior, formando un fascícu­
lo de fibr.as parahlas dirigidas de arriba a abaj/y atr4s, el 4ngu-
10.de la aandtbula sobre cuya cara externa se expande, tomando inser 
ci6n una at1plia superficie que alcanza hasta el tercio posterior del 
borde inferior.de la mandíbula, el ángulo de la mi$ma y el borde Pº! 
terior de la rama ascendente hasta la .mitad. El seguqdo haz del m.a·­
setero ·se ori¡ina en la cára externa y borde inferior de la pdrci6n 
ab posterior de\.. ,uco cigo114tico y dirige sus fibras de .atds. a ad! 
lante para dependerse en la masa mus cu.lar del mi:;mo iñ~setero. El 
haz aayor tiene acci6n elevadora y su. funcil'Sn se opone a la del di­
¡btrico que os aba.tidor de la mandíbula en cuyo movimient~ la mand! 
bula tiende a desalojar hacia adelante el c6ndilo articular, .fuen 
de la cavidad ¡lenoidea. El fasclculo post~rior limita este despla~ 
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zamiento que de otra manera llegaría a la luxacidn y regresa el c6n 

dilo a su lugaT de reposo a la cavidad glenoidea. 

El músculo pteriogoideo interno, es fuerte y aplanado que se ex­
tiende de la fosa pteriogoidea por dentro, a la que se fija por ha­
ces de fibras carnosas y por intermedio de una hoja aponeurdtica y 

un tend6n, se dirige oblicuamente hacia afuera y abajo hasta alcan­
zar la cara interna del 4ngulo mandibular, en el que se fija alguna 
de sus fibras se continuan hasta el borde inferior dal ángulo mand! 
bular y se entrecruzan con las del masetero formando así una espe­
cie de hamaca en la que descansa el 4ngulo de la mandíbula. Su ac­
ci6n como la del masetero es elevadora de la mandtbula, está inerv! 
do por dos ramos pterigoideo del nervio maxilar inferior. 

El m~sculo pteriogoideo externo.- Es corto, triangular, alojado 
en la fosa cigom4tica fonnado por dos fasclculos, el superior que -
s~ inserta en el ala mayor del esfenoides, en la porci6n que forma 
techo a la fosa ci¡om4tica y el inferior en la cara externa de la 
ap~fisis pteri¡oidea y en la porci6n m4s inferior de la parte exter 
na de la ap6fisis pteri¡oidea del palatino. Aiabos fascículos se d! 
rigen afuera, a la articulaci6n teaporoundibular,' el superior si¡ue , . 

una trayectoria horizontal; el inferior, abajo, arriba y~1afuera. A! 
tes de lle¡ar a su inserci6n externa aabos fudculos se unen en 
uno solo que se fijan en la cara interna de la tuberoiidad articu·· 
lar de la mand!bula y en la parte correspondiente del Hnlsc:o inte! 
articular. Al i¡ual que los otros masculos recibe su inervaci6n 
del nervio maxilar inferior.. · 

MGsculos abatidores.de la aandtbula.-· El •is iaportante, es el 
disbtrii:o y los aGsculos ¡enio¡loso y ¡enihioideo. Es el digistr! 
co con su inserci6n anterior, en la fosiata dig4strico de la cara 
del aent6n y la superior en la cresta di¡lstrica de la ap6fis aas-­
toides del ttllporal con su tend6n intermedio que se desliza en la 

. . 
polea hioidea y su inervaciOn es de doble origen¡ la del vientre 
posterior del nervio facial y de ¡losofarin¡eo; la del anterior, 
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del milohioideo, rama del dentario inferior, ramo a su vez del maxi· 
lar inferior, tercera rama del nervio trig6mino. 

Su acci6n reforzada por los músculos genihioideo y geniogloso que 
se fija al hioides y base de la lengua. La vta principal de irriga­
ción sanguínea del complejo facial es la de la arteria carótida ex­
terna por medi~ de sus principales ramas; la facial, transversal de 
la cara, maxilar interno y temporales superficiales anterior y media. 

Los demás músculos de la cara pertenecen a la mimica; su acci6n 
se traduce en gesticulaci6n. Son músculos del lenguaj~ expresivo y 

subconciente. Traducen sin palabras los estados de ánimo. La ac- -
ci6n motora depende del nervio facial y la sensitiva del quinto par, 
con sus ramas terminales, oft~lmica, maxilar superior y dentario in­
ferior. 

-Músculos de la Nariz .. Son los siguientes: Piramidal, transverso 
de la nariz, mirtiforme, y diiatador de las averturas nasales. 

Piramidal.· Este músculo se halla situado en el dorso de la narh 
y aparece continuar hacia abajo al 116sculo frontal por lo1cual cier· 
tos investiaadores le· dan 61 nombre de pilar interno del frontal. 
Desplaza piel frontal hacia abaj~ su inervaci6n es temporo facial. 

Transverso de la narii.· Posee este músculo una forma trian¡ular 
y est4 colocado en el ala de la nariz. Por dentro se inserta en el 
dorso de la nariz, donde parcialmente se confunde·con el lado opues· 
t~; sus fibras se diriaen luego hacia abajo· y afuera y a nivel del· 
lado de la narti se dividen en un haz anterior que termina e~ la 
piel. y otra posterior que se continda con el másculo multiforme. La 
contracci6n de sus haces posteriores aplasta el a1a·de la nariz red!. 
ciendo la amplitud de los orificios, en tanto que la ·contracci6n de 
sus fascículos anteriores levanta la'piel del ala de la nari1. 

fofirtiforae.· Se.extiende del maxilar inferior al bor~e pol'terior 
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de el ala de la nartz. Es depresor de la ala de la nariz y constrí 
cor de sus aberturas. 

Dilatador de las aberturas nasales.- Es un músculo rudimentario 
en el hombre; se halla situado sobre el ala de la nariz·y en su par_ 
te inferior. La contracci6n de este músculo desplaza hacia afuera 
el ala de la nariz, dilatando las aberturas nasales en sentido trans 
versal. 

Orbicular de los labios.- Este músculo se halla situado en el 
orificio de la boca y se extiende de una comisura labial a la otra. 
Por lo común se considera este músculo como dividido en dos: El su 
perior o semiorbicular superior y el inferior. 

El primero se extiende de una comisura a otra a lo largo del la­
bio superior. Sus fibras principales se originan a los lados de la 
linea media de la cara profunda de la piel y de la mucosa labial; 
se diri¡e a un lado y a otro hacia la coaisura correspondiente don­
de se entrecru:an con las fibras del semiorbicular inferior.· Ade· 
lds de este haz principal existen otros dos haces uno, llamado nnso 

comisura!, se extiende desde el subtabique básta la comisura correr. 
pondiente; el otro, o haz incisivo comisura~, se ori¡ina en la fosa 
mirtiforme y se dirige despuEs a la coaisura de los labios. 

61 semiorbicular inferior posee tambiEn una principal que se ex­
tiende de una co111isura a otra y fonaa por si sola la casi totalidad 
del labio inferior, como el haz principal del seaiorbicular superior 
se inserta a los lados de la l!nea media de la cara profunda de la 
piel y mucosa del labio inferior; se dirige hacia afuera y en la c2 
misura correspondiente entrecerrada sus fibras con las del superior 
tiene un solo haz accesorio. o haz incisivo comisura! inferior que 
se inserta a los lados de la sínfisis mentoniana y se dirige luego . 
a la comisura correspondiente de los labios sus fibras se mezclan 
con las de los otros mGsculos que· convergen allí. Ocupa el .espesor 
de los labios. se halla cubierto por la piel y esta en reladdn con 
la aucosa b~cal por su cara profunda. El orbicular superior se re-



laciona con los elevadores del labio superior y con el ci¡ollldtico m! 
nor, el inferior con el cuadrado de la barba. La arteria coronaria 
pasa por su cara profunda. Funciona a manera de esf!nter, cerrando 
la abertura bucal, o simplemente modiftcindola, interviniendo, en la 
pronunciaci6n de las letras llamadas bucales, y en la acción de sil­
bar, aaaar o besar. 

Buccinador.· Se'extiende desde ambas mandíbulas a la comisura de 
los labios y constituyen la pared lateral de la cavidad bucal. Por 
atr4s, ••·inserta en la pared posterior, del reborde alveolar de los 
dos maxilares, en la parte correspondiente a los tres ~ltimos mola· 
res, en el liaamento pterigor.1a:idlar y en el borde anterior de la ra­
ma ascendente; d11dt esos lu¡ares, sus fibras convergen hacia la co­
'miaura de los labios.Y terminan en la cara p~ofunda de la piel y de 
esa coailura. Alnivd de su insercidn posterior, el buccinador es­
ta en Ttlacidn con el constrictor de la .farin¡e que se inserta en el 

:•bmo Ha••ento pteri1011axilar en su poTci6n comisural se relaciona 
con el orbicular.de los labios, el canino, y el aran ci¡omitico • 

. 
Su cuerpo muscular est• interiormente en contacto con la mucosa 

,.-_ucol y por, tuera una rama ascendente del maxilar inferiqr, ·con la 
,.·\•pdfilh coTonoidt del .ahmo, con el mCbculo temporal, con el masete . 

. •' . . -
·>to. ·411 que 11t& separado por la. bola ¡nsosa de Bichat, con el ne.r· 
·:·.~1o bucal. con la aruria y las venas faciales de Stenon, que atra­

·. '.vitu taabUn el bucc:inador pol' la apÓneuroais del misao nombre la 
. . 

cual se in1ert1 por atrl1, al mismo tiempo que la aponeurosis maset! 
·r1na, en tl borde anterior de la apofisis coronoidfs; por ·arriba y 

~or abajo •• fija tn los bordes alveolares correspondientes. La ap~ 
n1urosi1 dtl bucc:inador ¡Tuesa ~ re.sistente en su pa'rtt posc,rior, 
H adelaaza pau~atinamentt hacia adelant·e. Recibe ramos de los ner· 
V101 ttaporafaci&l· y ce?Vicofaciál; en cambio el nervio facial rama 
dil aaxUar inferior qut lo atravieza, no interviene en su inerva· 
cien aotora, pu11. H trata de un netv~o puramente sensitivo. 

Por su con~racc:.i4n, 11to1 aGsculos mueven haeia atrb tas. coaisu· 
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ral de 101 labios ampliando el dtametro transversal de orificio bu· 
cal. Por otro lado cuando los carrillos se hallan distendidos, la 
contracc16n de 101 buccinadores los comprimen contn los arco's alveg, 
lares e influyen, por consiguiente, en los movimientos y en el silbi 
do. 

Elevador co11Cln del ala de la nar,!z y del labio superior. Es un 
aGsculo colocado en· sentido vertical que se extiende de la apdfisis 
ascendente del maxilar superior al labio superior. 

Se inserta por arriba en la cara externa de la ap6fisis ascenden­
dente del maxiiar superior y en ocasiones su insercidn se extiende a 
los huesos propios de la narlz y la apófisis orbitaria interna del 
frontal; se diri¡e despu~s verticalmente haci~ abajo de la parte poi 
terior del ala de la nartz y el externo continua mds abajo hasta f~­
jarse en la cara profunda de la piel del labio superior. Se halla 
cubierta por la piel y a su vez cubre parcialmente a la rama aseen-­
dente del lllaxilar superior, al transverso de la nariz, ·a1 mirtiforme 
y al orb~cular de los labios, recibe su inervacidn del temporofacial 
eleva el ala de la nariz y el labio superior. 

Elevador propio del labio superior._ Se extiende de la1 porción •!!.' 
borbitaria al.labio superior. 

Superiofllente, toma inserci6n por debajo del reborde orbitario i~ 
ferlor y por encima del a1ujero suborbitario del maxilar superior; 
se dir.i1e lue¡o hacia abajo para insertarse en la cara profunda de 

la piel del lado su~erior. 

Esta.cubierto poi' el orbicula~ de·tos p4rpados ~n·su part4' supe­
rior y por la, piel en su parte inferior; 'en cambio en s~ cara profu!!, 
da cubre el canino.- Por fuera, se relaciona con el-ci¡odtico menor 
y pór dentro por ·el elevador coiaGn dél labio superior y del ala de 

la narh. Esta, inel'vado por raaos dél temporofac: ial. . Eleva el la·~ 
bio .uperio'r. 

Canino.· Est• situado en l• fosa canina, desdé donde ¡,·extienden 
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a 1a comisura de los labios. 

Tóma inserci6n en la parte·superior de la fosa canina y sus fi-· 
bras se diri¡en lue¡o hacia afuera para tenainar en la cara profun· 
da de la pi~l y de la mucosa de la comisura de los labios en este 
lugar se mezclan con los orbiculares de los labios, la del cigom4ti 
co mayor y las del triangular de los labios. 

Su cara superficial se relaciona con el elevador propio del la­
bio. superior, con los nervios y vasos suborbitarios y con la piel; 
su cara profunda cubre parte del maxilar superior. Recibe ramos 
del temporofacíal. Levanta y dirige hacia adelante la comisura de 
los labios. 

Cigomático menor.- Se extiende del hueso malar al labio su~erior 
,por arriba se inserta en el hueso malar se diri1e luego.hacia abajo 
y adelante para terminar en la cara profunda de la piel del labio s~ 
perior por fuera del elevador propio del aislM>. Se halla parcialme~ 
te cubierto en su origen por el orbicular de los p4rpado• y l~ piel 
lo cubre el resto de su extensi6n; su cara profunda 'esta en relación 'i 
con el hueso aalar y con los vasos faciales. Recibe filetes del tem 
porofacial ~esplaza hacia arriba y hacia afqera la parte media del 
labio superior. 

Ciaom4tico mayor.- Coao el anterior. se extiende del aalar al la 
bio superior. Por arTiba se fija sobre la cara externa. del hueso 11:.r 
lar•. por, afuera de la. anterior. se dirige lueao oblicuaaente hacia 
abajo y adelante para terainar en la cara profunda•ente hacia abajo 
y adelante para terminar en la cara profunda de la piel de la coais! · 
ra labial correspondiente. Est4 cubierto por una densa capa ¡rasa y 
por la piel, y a su vez cubre por su cara profunda aparte del uset! 
ro, del buccinador y de 1~ vena facial. Recibe collO el anterior fi· 
lete del teaporofacial. 

De•plaza hacia arriba y afuera ia comisura labial • 

. Risorio de 'Santorini. • Es el ab superficial de 101 aGsculos de · 
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la parte lateral de la boca y se extiende de la re¡i6n parotldea a 
la comisura labial. Por atr4s se inserta el tejido celular que cu­
bre a la región parottdea; despu,s, sus fibras convergen hacia ade­
lante y se fijan en la cara profunda de la piel de la comisura la· 
bial. 

Su cara superficial está cubierta por la piel, en tanto que su 
cara profunda se halla en relad6n con la par6tida con el masetero y 

con el buccinador, 1·ecibe filetes del nervio cervico facial. Des-­
plaza hacia atr4s la comisura labial. Cuando se contrae los dos al 
mismo tiempo produce la sonrisa de donde deriva el no•bre de este 
músculo. 

Triangular de los labios.- Se extiende del •axilar inferior a la 
comisura labial. Se inserta por medio de 14minas aponeurdticas en 
el tercio interno de la ltnea oblicua externa del maxilar inferior; 
sus fibras convergen luego hacia la coaisura de lo~ labios donde se 
mezclan con las del cigomático aayor y las del canino p~ra ir a ter· 
minar en la cara profunda de los te¡umentos. 

Por su cara superficial estt en relacidn con la piel1 mientras 
su cara profunda cubre el cuadrado de la barba y al buccinador.' Es 
t4 inervado por filetes procedentes del clrvico facial. Desplaza 
hacia abajo la comisura de los labios. 'Es, por lo tanto el mdsculo 
que·proporcion~ la expresi6n de tristeza. 

Cuadrado de la barba.- Se extiende también del .. xilar inferior 
al labio correspondiente. 

Como el anterior, se ori¡ina inferiormente en el t~rcio .interno 
de la línea oblicua externa del maxila.r i11ferior. Despufs se diri¡e 
arriba y adentro hasta alcanzar por su borde interno, y en la Unea 
aedia, su hom~nimo del lado opuesto termina finalmente, en la cara 
profunda de la piel del labio superior. Se halla cubierto por el 
triangular limitado por los bordes internos de los dos cuadrados· y 

el borde de la barbilla se encuentran situados los ·a4sculos borlas 
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de la barba. 

Recibe filetes del nervio cervicofacial desplaza hacia abajo y .­
afuera el labio inferior. 

Borla de la barba.· Se halla colocado al lado de la lfnea media 
y se extiende 'de la stnf i1is mentoneana a la piel del ment6n, por -
arriba se inserta ~n el maxilar inferior, a los lados de la línea 
media por debajo de la muco~a gingival; sus fibras se dirigen des-­
pués hacia abajo y adentro para terminar en la cara profunda de la 
piel del mentón. 

Est4 cubierto por la piel y en relación por su parte más superior 
,con el semiorbicular inferior. Se halla sep~rado del opuesto por un 

tabique fibroso que se extiende de la sínfisis del mentón a la piel 
que cubre la eminencia mentoniar.a. 

Recibe filetes del nervio cervi_cofacial. Al contr~erse los mtlscu 
los de ambos lados leyantan la piel del ment6n y la aplican contra 
la sínfisis. 

·-Nervio Tri&,mino. 

Es un nervio mixto que trasaite la sensibilidad de la cara, 6rbi­
ta y·fosas nasales, y lleva las incitaciones a los mdsculos mastica· 
dores. El tTigfaino contine fibras motoras para los mlsculos de la 
masticación y fibras sensitivas procedentes de varias partes de la 
cabeza por ejemplo, cara, cavidad nasal, lengua. 

Del .borde postero interno del ganglio de Gasser se despr~nde la 
rah sensitiva del trigé111ino en' tanto que el borde anteroexterno na­
ce las tres raaas .del tri¡fmino, las cuales de adentro afuera y de 
adelante atrh:. El oft&lmico, el maxilar superior y el aaxilar inf! 
rior. 

Nervio oft•l•i~o.· Es un nervio aferente cuyos filetes 5• diri-
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gen al globo ocular y a la conjuntiva, la glándula y saco lagrimales 
la mucosa nasal,, el seno frontal, la nariz, el p~rpado superior, la 
frente y el cuero cabelludo. 

Se origina en el ganglio del trigémino y discurre por la durama-­
dre del seno cavernos. 

Ramas.- El nervio oftálmico se divide, en la proximidad de la hen 
didura orbitaria superior en tres ramas: lagrimal, frontal y n~soci­

liar. Estos tres nervios franquean la hendidura orbitaria superior 
y penetran e~ la drbita donde se emiten ramas. 

Nervio lagrimal penetra en la órbita por la hendidura orbitaria 
superior por encima de los músculos del globo ocular sigue a lo lar­
go del borde superior del músculo recto externo y termina en la par­
te ventral de la órbita proporcionando ramas a la glándula lagrimal 
conjuntiva y piel del p~rpado superior. El nervio lagrimal se an25-

tomosa a nivel de la órbita con el nervio cigom,tico; por esta vía 
alguna de las fibras secretoras llegan a la glándula lagti•al: 

Nervio frontal. - Penetra en el interior de la 6rbi ta por la hendi 
dura orbitaria superior, por encima de los -1sculos del ¡lobo oculat 
se dirige directamente hacia adelante sobre el mGsculo del pdrpado 
superior. 

Ramas. Es un punto extraordinariamente variable, el nervio fron­
tal; se divide en dos ramas supraorbitaria y supratroclear. 

El nervio supraorbitario es continuación directa del frontal. 
Abandona la 6rbita por la escotadura o agujero supraorbitario y se 
distribuye por la frente mediante ramas externa e interna. Sus ra­
mas inervan la frente y el cuero cabelludo' el p~rpado superior y el 
seno frontal. El nervio supratroclear menor que el supraorbitario, 
abandona la 6rbita en el extremo i~terno del borde supraorbitario e 
inverva la frente y el p4rpado superior. 

Nervio nasociliar. Es el de la sensibilidad del ojo penetra en 
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la· órbita por la hendidura orbitaria superior y se sitúa en el inte­
rior del cono formado por los músculos oculares. Se halla por tanto 
en un plano inferior a los nervios lagrimal y frontal y queda· entre 
las dos ramas del motor ocular común. Se dirige hacia adelante cau­
dal al superior y cruza el nervio 6ptico juntamente con la arteria 
oftálmica en el lado interno de la órbita se encuentra entre el obli 
cuo superior y el recto interno. Después se continúa como nervio e.!_ 
moidal anterior. 

Ramas. El nervio nasocialiar proporciona las siguientes ramas: 

1. Una rama anastom6tica para el ganglio ciliar. 

2. Uno o dos nervios ciliares largos. 

3. Nervio nasal externo, frecuentemente ausente para los senos etmoi 
dales y esfenoidales. 

4. El nervio etmoidal anterior, considerado como constituci6n del n! 
socia~iar pasa por el agujero de su nombre y penetra en la fosa 
craneal anterior. Alcanza la cavidad nasal y se divide en ramas 
nasales internas, que inervan las paredes interna y e~terna de la 
cavidad nasal. Una de las ~amas alcanza la piel de la naríz como 
rama nasal externa. En su trayecto el nasociliar, junto con su 
prolongacidn, el nervio etmoidal anterior, atraviesa la fosa era· 
neal anterior, la cavidad nasal y la cara externa de la naríz. 

La arteria oft!lmica. Es el vaso principal de la órbita (la infr! 
orbitaria, continuación de la maxilar, tambi~n contribuye a la irri· 
gaci6n de esta regi6n). Es una rama. de la porci6n cerebral de laª! 
teria car6tida interna y se origina por dentro de la ap6fisis clino.! 
des anterior. Se ~iri¡e hacia adelante y afuera por el·conducto 6p­
tico, bajo el nervio 6ptico. 

Nervio maxilar.superior. Segunda rama del trlgfmino se. origina en 
el ¡an¡lio tri¡~m~no y se sit~a en la duramadre de la pared ~ateral 
del seno cavernoso. ·P•sa por el a¡ujero redondo y penetra en la fo-
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sa pterigopalatino donde puede ser bloqueado mediante una aguja pas! 
da através de la escotadura maxilar y la inyecci6n de un anest6sico 
local. Después se hace infraorbitario y pasa a la 6rbita por la he~ 
didura orbitaria inferior. 

Termina en la cara y emerge por el agujero infraorbitario. En su 
trayecto por tanto el nervio maxilar atraviesa sucesivamente la fosa 
craneal media y la cara. 

Ramas. El nervio maxilar superior proporciona las siguientes ra­
mas: 

a) Rama meníngea. Se origina en la fosa craneal media. 

b) Nervios pterigopalatinos. Ramas anastomóticas que se or1g1nan en 
la fofa pterigopalatina y alcanza al ganglio pterigopalatino. 

c) Ramas alveolares posterosuperiores o dentarias. Que emergen por 
la hendidura pterigopalatina, que penetra en los conductos "del 
dorso del maxilar e inervan el maxilar, las mejillas, las encías 
y los molares y premolares. Intervienen P.n la formación del 
plexo dentario superior. 

d) Nervio cigomitico, que penetra en la órbita por la hendidura orb!, 
taria inferior y se divide en la pared lateral de la 6rbita: 
1) una rama cigom4tico temporal, que perfora ~l hueso malar e 
inerva la piel de la sien y Z) rama cigomática facial, que perfo­
ra el hueso malar e inerva la piel suprayacente de la cara. El 
nervio cigom4tico se anastomosa en la·6rbita con el nervio lagri­
mal, y por esta uni6n son probablemente conducidas a la gl4ndula 
lagrimal las fibras secretoras se han descrito también ramas di-­
rectas del maxilar al nervio lagrimal. 

e) Nervio infraorbitario. Se considera continuaci6n del nervio maxi­
lar, que penetra en la 6rbita por la hendidura orbitaria inferior 
y ocupa sucesibamente el surco infraorbitario el conducto y el 
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agujero. Termina en la cara dividiéndose en varias ramas: Palp! 
bral inferior (para la conjuntiva y piel del parpado inferior), 
nasal (para la piel de la naríz) y labial superior (para la muc2 
sa de la boca y piel del labio). Una rama alveolar media supe­
rior (o dentaria), que se origina comúnmente en el nervio infra­
orbitario se dispone eq la pared anterior, lateral o posterior 
del seno maxilar, y pasa a la porci6n premolar del plexo denta-­
rio superior. Una rama alveolar (o dentaria) anterosuperior se 
se origina el nervio infraorbitario, en el conducto infraorbita­
rio mediante un conducto sinuoso desciende a lo largo de la pa­
red anterior del seno maxilar. Contribuye a formar el plexo de~ 
tario superior y origina ramas para los caninos e incisivos. 
Sus ramificaciones terminales emergen inm~diatas ai tabique e 
inervan el suelo nasal, el plexo dentario superior se halla en· 
parte en la cara posterior del maxilar y en parte en unos conduf. 
tos 6seos· situados en las caras lateral y anterior de ese mismo 
hueso. Está formado por los nervios alveolares anterior y post! 
rior y cuando existe, por el nervio alveolar medios. 

Ganglio pterigopalatino. (esfenopalatino) Se halla situada en la 
fosa pterigopalatin¡, en el lado externo del agujero esf~no palati­
no, cauadal al nervio maxilar superior, ventral al conducto pteri-­
goideo y por atrás de la concha ~asal media. 

La raíz aferente o sensitiva se compone de fibTas que enlazan el 
ganglio pterigopalatino con el nervio maxilar. Estas fibras alcan­
zan el ganglio hasta la periferia por medio de r~mas llamadas del -
ganglio pterigopalatino, que son predominantes fibras de el nervio 
maxilar. Las ramas referidas son las siguientes: · 

a) Raaas orbitarias.- Que alcanzan el periostio de-la 6rbita·y los 
senos etmoidales posterior y esfenoida!. 

' b) Raaas posterior, superexterna y nasal interna, que inervan los 
cornetes superior y medio y el tabique nasal. 
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c) Nervio nasopalatino o esfenopalatino largo.- Que pasa por el ag~ 
jero esfenopalatino, desciende a lo largo del tabique nasal lle­
ga al paladar duro pasando por un agujero incisivo medio se ana! 
tomosa dorsalmente con ramificaciones del nervio palatino ante·· 
rior. 

d) Nervios palatinos.- Qué se descienden por los conductos palati-­
nos. El nervio palatino mayor originan ramas nasales posteroin­
feriores para el cornete nasal inferior. Emerge por el agujero 
palatino mayor y se ramifica por la mucosa del paladar blando y 

mucosa y periostio del paladar duro. Puede contener fibras del 
facial asi como del maxilar. Los palatinos menores emergen por 
los pequeftos orificios palatinos e inervan el paladar blando y 

las amígdalas. 

e) Rama faríngea.· Inerva la mucosa del techo de la faringe y el se 
no esfenoida!. Los nervios nasal, nasopalatino y palatinos con­
tienen, además de fibras sensitivas, fibras secretóras para las 
gl4ndulas nasales y palatinas y también vasomotoras. Los nervios 
palatinos contienen asi mismo las cuales alcanzan el nervio fa­
cial por medio del nervio petroso mayor. 

1 • 

El nervio maxilar inferior.- .se ~rigina en el ganglio trigeminal 
y junto con la rah motora de este nervio pasa por el agujero oval 
a la fosa infratermporal (donde puede ser bloqueado mediante una 
aguja que pase por la escotadura maxilar e inyectando un anestésico 
local). Al pasar a trav6s de la base del cr4neo, el nervio maxilar 
inferior est& unido en la raíz motora . 

. El tronco asi formado se divide casi· inmediatamente en várias ra 
mas, que se clas i~ican en dos grupos: rama posteri9r y rama .ante~ -
rior. El nervio maxilar inferior se relaciona con la base del crá­
neo con la arteria men~n¡ea media, posterioT111ente con el masculo 
pterigoideo externo que queda hacia afuera y con el tensor del sue· 
lo del pa~adar ha~ia adentro. 

Ra•as. • Dos .ramas se originan del tronco del nervio maxilar inf! 
rior: 
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f. Rama meníngea, que aco•pafta a la arteria meníngea media hacia 
arriba 1 a través del agujero redondo aenor. 

2. Nervio pterigoideo interno, que es considerado generelmente como 
el encargado de invervar también el músculo del martillo y el 
tensor del velo del paladar, por vía del ganglio 6tico. 

La rama anterior del maxilar proporciona varias pequefias ramas: 

1. Nervio bucal, que pasa entre las dos porciones del pterigqideo 
externo y está incluÍdo parcialmente en el borde anterior del 
maxilar. Sus ramas se distribuyen por la cara externa del buce:!, 
nador. Proporciona fibras sensitivas para la piel y la mucosa 
de la mejilla para las encias y quizá también para los dos prim! 
ros molares y premolares. Algunas de sus raaas se unen con las 
de la rama bucal del nervio facial. 

Z. Nervio masetérico, que discurTe craneal al pterigoideo externo, 
. . 

detr~s del temporal y a.través de la escotadura maxilar para 
inervar el masetero. 

3. Nervios temporales profundos, que inervah el teaporal. 

4. Nervio para el pteriogoideo externo. 

La rama posterior del nervio maxilar es principalaente sensitiva 
proporciona el nervio auriculo-temporal y se divide en nervios lin· 
gual y alveolar inferior. 

1. Nervio auriculotemporal se or~g1na generalmente por dos raíces 
que rodean la arteria meníngea. Este nervio se dirige hacia 
atr4s, profundo al pteri¡oideó externo, y entre li¡amento esfen~ 
maxilar y el cuello del maxilar inferior • 

. 
Est4 íntimamente relacionado con la glándula par6tida y se diri-
¡e hacia arriba, dorsal a la articulaci6n teaporoaaxilar. 
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Cruza el ci¡oma y se coloca dorsal a la arteria superficial sus 
raaas tet'lllinales se distribuyen por el cuero cabelludo. 

Bl dorsal con procedencia dentaria o lingual es referido a vece~ 
a la distribuci6n auricular del nervio auriculotcmporal . 

• 
Z. Nervio lingual,·- Desciende internamente al pterigoideo externo y 

se une a la cuerda del tímpano rama del nervio facial que conti~ 
ne fibras relacionadas con el gusto. El nervio lingual se halla 
situado por delante del nervio alveolar inferior (con el cual se 
anastomosa algunas veces y pasa entre el pterigoideo interno y 

la rama del maxilar. Se halla cubierto por la mucosa de la boca 
y es palpable con~ra la mandíbula a un centímetro aproximadamen­
te por debajo y detrás del tercer molar. Inmediatamente cruza· 
la cara externa del hipogloso, se dispone profundo al milohioi-­
deo y craneal al conducto maxilar. Cruza hacia abajo el borde 
externo del conducto y luego gira hacia arriba en. su borde inte!. 
no, 'plicado al geniogloso para dirigirse finalmente hacia ade­
lante si¡uiendo el borde lingual e inervar la mucosa de ;a len-­
gun sus ramas terminales se anastomosa con las del 'ne,rvio hipo­

.gloso. 

3. Nervio alveolar inferior o dentario.- Desciende ventralmente a 
la arteria, profundo al pteriogoideo externo. Pasa despu6s en-­
tre el ligamento esfenomaxilar y la rama del maxilar, y por el 
agujero conducto maxilar, por arriba por el agujero maxilar, pu~ 
de ser bloqueado por vía intrabucal con un anest6sico local. 

El nervio alveolar inferior origina las siguentes ramas:· 

1. Sl nervio milohioideo, que se origina inmediatamente cran·eal a 
la entrada del nervio alveolar inferior en el agujero maxilar. 
Perfora en li~amentó esfenomaxilar, recorre un surco en la rama 
del maxilar y alcanza la cara inferior del milohioideo, para 
inervar esu m.'a~c:.u~o y el vientn anterior del digbtr.icÓ. 
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2. Ramas dentarias inferiores.- Originadas en-el conducto maxilar, 
que fonna el plexo dentario inferior e inerva los dientes inferi~ 
res principalmente molares y. premolares y a veces el canino. 

3. Ramas gingivales.- Distribuidas por las encias. 

4. El nervio mentoniano que emerge de la mandíbula por el agujero 
mentoniano e inerva la piel de la barba y el labio inferior. 

S. La rama incisiva (corno porción terminal del nervio alveolar infe· 
rior, después de haber proporcionado el nervio mentoniano forma 

a veces un plexo que inerva el caninio y los incisivos del lado 
opuesto. 

Ganglio Otico.- Se halla en la fosa infratemporal, inmediatamente 
caudal al agujero oval, por dentro del nervio maxilar y por fuera 
del tensor del velo del paladar, por delante de la arteria meníngea 
media y por atrás del músculo pterigoideo interno. Las fibras ·que 
alcanzan el ganglio se desciben generalmente con sus raices. 

La raíz. parasimpática (o motora) es el neryio petroso menor, es­
tas fibras preganglionares. deribadas del nervio glosofaríngeo, est! 
blecen sinapsis en el ganglio. Las fibras posganglionares pasan al 
nervio auriculotempora; son las secretoras de la par6tida. 
simpática deriva del plexo de la arteria meníngea media. 

Una raíz 
Estas fi-

bras son posganglionares (se origina en ganglio cervical superior) 
pasan a través del ganglio ótico por el auriculotemporal inervan los 
vasos sanguíneos de la glándula parótida .. Una raíz aferente va del 
nervio al pterigoideo interno. Estas fibras pasan a través del gan­
glio y se consideran como destinados al tensor del tímpano y al ten­
sor del velo del paladar. 

Algunas fibras del gusto procedeptes de los tercios anteriorés de 
la lengua pueden pasar a trav6s del ganglio ótico, al que alcanza 
por su anastomosis con el nervio del conducto pterigoideo. 
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ATteria maxilar.- Ram~ ter11inal gruesa de la car6tida.externa, se 
odgina· en la par6tida detrls del cuello de. la mandíbula tiene una. 
extensa dis'tribución por ambos maxilares. milsculos masticadores. oa 
lada:r v ñ¡fr.iz'. 

s~ trayecto se puede dividir en tres partes: Maxilar, pterigoidea 
y pterigopalatina. 

1. La porci6n maxilar se dirige hacia adelante entre P.l c1.iello de la 
mandíbula y el ligamento csfenoma.xilar. Sigue a lo largo del bo.r 
de inferior del músculo pterigoideo externo. La mayor parte de 
las ramas I y II porciones de la arteria maxilar acompal1an las r_!! 
mas del nervio maxilar. 

Z. La porción pterigoidea se dirige hacia adelante y arriba del tem­
poral, se dispone superficial o profunda a la porcidn inferior 
del músculo pterigoideo externo. Cuando es superficial radica e~ 
tre el temporal y pterigoideo extern~; en la situación profunda 
queda entre el pterigoideo externo y las ramas del nervio maxilar 
Las rama~ de la segunda porción de la arteria maxilar irrhan los 
másculos masticadores y el buccinador. 

3. La porción pterigopalatina de la arteria maxilar pasa entre las 
porciones superior e inferior de pterigoideo externo y después a 
ttav6s de la fosa pterigopalatina. Parcialmente irrigan la:iSrbita 
la cara, los dientes, superiores, el paladar, la cavidad nasal, 
los senos paranasales, y la nasofaringe. Su rama m&s importante 
es la arteria esfenopalatina. Los nervios acompaftan las arterias 
de la tercera porci6n de la arteria maxilar proceden del nervio 
maxilar diteétamente o a través del ganglio pterigopalatino. 

Ramas de la primera porci6n de la arteria maxilar.- Estas ramas 
iriiján principalmente la membrana timpánica, la duramadre crlneo y 
los dientes inferiores. 

1 y a. las arterias auticular profunda y tllp4nica anterior irrigan • ' 
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la membTana del tlmpano. 

l. La arteria mentn¡ea media es clínicamente la rama más importante 
del maxilaT. Asciende entre el ligamento esfenomaxilar y el pt! 
ri¡oideo externo, y se sitQa en el tensor del velo del paladar. 
Pasa entre las dos ratees del nervio auriculotemporal y se colo­
ca detr4s del nervio m,xilar. 

Penetra en la cavidad craneal, pasando por el agujero redondo 
del esfenoides; su curso ulterior ha sido estudiado. 

4. Una rama meníngea accesoria puede originarse en la maxilar o en 
la arteria meníngea media. Irriga los músculos pterigoideos y 

penetra en la fosa craneal media a trav6s del agujero oval. 

S. La arteria alveoíar inferior o dentaria.- Desciende entre el li­

gamento esfenomaxilar y la rama de la mandíbula. El nervio co-­
rrespondiente se coloca ventral a la arteria y ambos penetran en 
conduct~ ma:ícilar a través del agujero maxilar. La· arteria alveg, 
lar ~nferi~r origina las siguientes ramas: 

Rama de la segunda arteria maxilar. Esas ramas irrjgan principal 
mente los masculos masticadores y como tales son liamadas: Temporal 
pl'ofundo anterior y posterior; pterigoidea, masetérica y bucal. 

Ramas de la tercera porción de la arteria maxilar.- Est1 porci6n 
de la arteria es de distribución extensa, pues alcanza los dientes 
superiores, parte de la cara y de la 6rbi ta, ~l paladar y la cavi­
dad nasal. 

a) Arteria alveolar (o dentaria~ pos'terosuperior, qu·e desciepde a la 
fosa infratemporal, ado·sada a la cara posterior del maxilar- sup!_ 
rior. Sus ramificaciones irrigan las encías. ·Las ramas·denta· 
rias penetran en los conductos dentarios e irrig.an los molares y 

pre11olues ·y la mucosa del seno ·maxilar. 

b) Arteria infraorbitaria, que se origina en la fosa ~teTigopalati·. 

.1 :·l 
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na. Penetra en la 6rbita por la hendidura oTbitaria inferior. 
Sigue poT el surco y conducto infraorbitarios y emerge por el ag~ 
jero infraorbitario, con el correspondiente nervio. Está cara 
irriga el p4rpado inferior; el saco lagrimal, el labio superior 
y la mejilla. 

Arterias alveolares anterior y media superior (o dentarías). 
Emergen del conducto infraorbitario y origina ramas dentarias pa­
ra los canino e incisivos. 

c) Arteria palatina descendente.- Que baja por la fosa pterigopalati 
na y conducto palatino mayor con el gran nervio palatino. Origi­
na arterias palatinas mayores y menores. 

d) Arteria dél conducto pterigoideo. se origina frecuentemente en la 
arteria palatina descendente o mayor se dirige hacia atrls a tra~ 
vés del conducto pteri~oideo con el nervio correspondiente. 

e) Rama farín2ea, se d~ri~e hacia atrás por el conducto farín~eo o -
palatova~inal y se distribuye por el techo de la nariz y faringe. 

f) Arteria esfenopalatina. - Que puede ser consi.derada com9 termina­
ci6n de la maxilar, penetra ~n la cavidad nasal por el agujero es 
fenopalatino. Origina arterias nasales posteroexterna para los 
cornetes, meatos y senos paranasales. 

La arteria esfenopalatina termina en el tabique nasal. tiene una 
iaportancia cllnica considerable. pues es la que sangra en las'h! 
aorragias nasales·-. (Epistaxis). 

La vena maxilar.· Está formada por la.reunión de vasos en el 
plexo pterigoideo, ~compaña a la primera porción de ,la arteria maxi­
lar y se une con la vena temporal sup~rficial formando la vena retrQ_ 
aaxilar. 

Arteria lin¡ual. - Se origina en la parte ant~rior de la .c·ar6tida 
externa, a nivel o'por,encima del hueso hioides. Su traye~to~ puede 
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dividirse en tres partes: 

Posterior, profunda y anterior al músculo hiogloso, respectiva­
mente. La porción de la arteria lingual se sitúa principalmente en 
el triángulo carotideo y describe una curva sobre el' constrictor me 
dio de la faringe. A este nivel es cruzada por el nervio hipogloso 
La segunda porción de la arteria se dispone profunda al hiogloso y 

se dirige a lo largo del borde superior del hioides; se aplica al 
constrictor medio. La tercera porci6n de la arteria, lingual pro-­
funda, asciende entre el geniogloso y el músculo longitudianl de la 

lengua. Discurre a lo largo de la cara inferior de la misma y se 
anastomosa con la del lado opuesto. 

Ramas: 

a} Rama suprahioidea.- Que sigue a lo largo del borde superior del 
hioides y se anastomosa con corl'espondient:e del lado opuesto. 

b) Ramas linguales dorsales.- Originadas debajo del hiogloso ~ue -
asciende hacia el dorso lingual. 

e) Arteria sublingual.- Alcanza la gl4ndula ,sublingual. 

d) Arteria lingual profunda o arteria ranina, es la terminación de 
la lingual, ascendente entre el geniogloso y el m~sculo longitu­
dinal de la lengua. Se dirige a lo largo de la cara inferior de 
la lengua y se anastomosa con la del lado opuesto. 
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CAPITULO II 

CAUSAS MAS COMUNES QUE PROVOCAN FRACTURAS 

Las fracturas de los maxilares aparecen con mayor frecuencia debi 
do a las colisiones automovilísticas, los accidentes industriales o 
de otros tipos; riftas, accidentes de motocicleta, y bicicleta, cat­
das, ataques epilépticos y diversas actividades deportivas y de re­
creo. 

Dado que la mandibula es un arco de hueso que se articula con el 
cráneo en sus extremos proximales por medio de dos articulaciones, 
y como el ment6n es un rasgo prominente de la cara, la mandtbula es 
proclive a fracturarse. Se le ha comparado con un arco que es más 
fuerte en su centro y más débil en sus extremos donde se rompe con 
.frecuencia. 

Un estudio rec lente de 540 casos de maxilares fracturados en el 
hospital general de Columbia revelcS que la violencia fLi~a era re~ 
ponsable del 69\ de las fracturas, los accidentes del Z7\ (Incluye! 
do accidentes automoviltsticos, 12\ y deportivos Z\), y la patolo--

' gía del 4\, los hombres sufrieron el 73\ de las fracturas, mientras 
que las mujeres s6lo el 27\. Los hospitales privados de la misma -
zona informan de una preponderancia de accidentes automoviltsticos 
como causa principal de las fracturas. Los hospitales de las ciud! 
des industriales informan de una alta incidencia d~ accidentes in-­
dustriales. 

El autom6vil ha hecho que los traumatismos graves de la cara y -

de los maxilares sean cada vez m4s frecuentes. La violencia desace 
leraci6n, provoca el traumatismo de la cabe'za, lá cara y los maxil!!, 
res. Cuando un auto se detiene rápidamente la cabeza golpea contra 
el tablero, el volante, el espejo ~etrovisor o el parabrisa. Pueden 
producir una fractura del tercio medio de la cara en la que el Maxi 
lar superior, la narii y el malar, y t'l vei tambi6n la mand!bula se 
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fTacturen. 

Parece sensato insistir en que los niftos siempre viajen en el 
as.iento trasero, dado que son muy pocas las fracturas faciales que 
padecen los pasajeros de ese asiento. 

El sitio más peligroso. en un autom6vil es el asiento delantero, 
al lado del condu~tor. 

Las lesiones maxilofaciales ocurridas durante los accidentes au 
tomovil!sticos pueden presentar lesiones de dos tipos: 

a) Sobre los tejidos blandos: En el 80\ de los casos se trata de 
mujeres j6venes que ocupan el lugar del pasajero delantero. La 
rotura del .parabrisa ocasiona dos clases ·de lesiones: 
maltiples y heridas tangenciales a causa del estallido 
brisa y la gran herida producida por la guillotina del 
sa. 

rasguños 
del par! 
parabri-

En la segunda se observa una extensa herida arciforme de conca­
vidad superior de situaci6n más o menos baJa en la regi~n cerv.!, 
cofacial, segan el grado de pe~etracidn de.la cabeza 

1
a trav6s 

del parabrisa (lesiones a nivel del ~onducto de Stenon, de los 
conductos lagrimales, desinserci6n de la pirámide nasal o de 
los labios, lesiones de los filetes terminales superficiales 
del nervio facial). Otras lesiones superficiales consisten en 
abraci6n por el roce violento contra el pavimento; la extirpa-­
ci6n cuidadosa de las particulas incorporadas bajo la piel se 
iapone por la máxima urgencia a fin de evitar.que se establez-­
can "tatuajes" prácticamente indelebles. 

b) Sobre los teji~os duros: Se observan en los ma~ilares en la Pi 
r~mide nasal y huesos de la nariz, en los ojos y.su contorno 
6seo musuclar y ner~ioso, estas lesiones corresponden a las di­
versas especialidades de la cirugla maxilofacial. estómatdlogos 
o~orrinolarín~61ogos y oftalm6logos y exigen intervenciones de 
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los tesumentos y de formas cuyas deformaciones y secuelas se h! 
cen definitivas con gran rapidez; la desobstrucción de las vías 
respiratorias es, dentro de los tratamientos de urgencia, la 

primeTa medida que hay que adoptar. 

Una fractura que pued~ producirse con mayor facilidad en un 
maxilar que ha si~o debilitado por factores predisponentes. Las 
enfermedades que debilitan todos los huesos pueden ser factores 
·contribuyentes; los ejemplos incluyen las alteraciones endócrinas 
tales como el hiperparatiroidismo y la osteoporosis postmenopáusi­
ca, las alteraciones del desarrollo tales como la osteopetrosis y 

las alteracio~es sistémicas como las enfermedades reticuloendote-­
liales, enfermedad de Paget, la osteomalasi~ y la anemia mediterr! 
nea. Las alteraciones locales tales como la displasia fibrosa, 
los tumores y los quistes pueden ser factores predisponentes. 

La etiología de las fracturas del maxilar superiox suelen ser 
un impacto directo SQbre el aspecto anterior o lateral del maxilar. 

Como p
1

uede anticiparse, la línea de fractura maxilar tiende a 
pasar a travas del sitio de menor resistencia y por este motivo la 
aaypr parte de las fracturas del maxilar tienden a implicar el se­
no aaaxilar. Con frecuencia el impacto al maxil~r superior ser! 
tras•itido a través de los dientes en oclusi6n desde la mandíbula 
hasta el maxilar. Debido al disefto anat6mico del maxilar superior, 
con la estructura 6sea m4s delgada localizada en la porci6n supe· 
rior con respecto a los dientes y los senos maxi.Ures se presentan 

.con aayor frecuencia en el plano horizontal y por ~ncima de los 
lpices· de los dientes superióres. 

Este tipo de fracturas suele dominaTse fractura de Lefort L o 
una fractura '!axilar horizontÍll. Por el contrario,· los traumatis­
aos a la arcada mandibular, especialmente si existe dent.ici6n sue­
len sesuir el eje aayor de los .dientes en las .zonas de tensi6n. 
Por lo tanto. como las ltneas de fracturas tienden a p~s~r a tra-
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vés o a lo largo de los alv8olos dentarios¡ la mayor parte de las 
fracturas mandibulares se consideran fracturas compuesta, ya que la 
mucosa gingival es la cerrada aunque no existe una coaunicaci6n ex­
trabucal de la herida. Las fuerzas capáces de fracturar el maxilar 
son aplicadas contra una estructura 6sea e inmóvil y generalmente 
la fractura es creada en el sitio del impacto. La mandibula es una 
estructura ósea móvil y consiste en una porción denominada cuerpo y 

dos extenciones verticales conocidas como ramas que se articulan b! 
lateralmente con el cráneo. Si el impacto a la mandíbula es una 
fuerza sólida y continua, la fuerza tiende a ser trasmitida entre 
el punto de impacto y el punto de articulación en la fosa glenoidea 
así las cosas, la fractura·del c6ndilo es quizá el tipo de fractura 
más frecuente en la mandíbula. Si la fractura ocurre en el cuerpo 
de la mandíbula, es posible que una fuerza indirecta pudiera haber 
sido trasmitida a la regi6n del cóndilo provocando una fractura del 
cuello condilar en el lado opuesto al punto de í•pacto. La mayor 
parte de las fracturas del c6ndílo son extracapsulares, debido al 
delgado disefio anat6mico del cuello del c6ndilo. Las fracturas de 
la mandíbula suelen provocar maloculsi6n y disfunci6n maxilar, por 
lo que 6stas constituyen características clfnicas que las distin- • 
guen. La presencia de dientes incluidos o ~ientes que no hayan he· 
cho erupcí6n pueden debilitar el cuerpo de la aandibula haciéndolo 
más suceptibles a fracturas con traumatisaos. 

Si las fuerzas de desaceleraci6n se mide en graaos las siguien­
tes fuerzas de impacto producir4n fracturas en la cara huaana: 

1. Huesos de la nariz ---------------------- de 3S-80g 
2. Arco cigom4tico -------------~----------- 4e so-aoa 
3. C6ndilos maxilares----------------------- de 70-110g 

4. Maxilar. superior ------------------------ de lSOg 
s. Hueso frontal --------------------------- de 120 -180g 

Los estudios tambi6n muestran que los golpes a la cara en exceso 
de 30g producirán inconsciencia que dura de 15 ainu~os a dos horas, 
con o sin fracturas asociadas. 
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CAPITULO UI 
\ 

EVALUACION DEL PACIENTE Y TRATAMIENTO DE URGENCIA 

LOS pacientes que reciben un traumatismo maxilar, evidentemente . 
exigen una evaluación física minuciosa. Uno de los mayores peli-
gros para la vida del paciente con lesiones en los maxilares es la 
falta de una vía aérea adecuada. Una mandíbula fracturada puede 
permitir que la lengua sea desplazada hacia atrás de tal forma que 
obstruya la vía aérea. La sangre, dientes, huesos, material de 
pr6tesis y otros cuerpos extra~os dentro de la faringe bucal debe­
rán ser retirados estableciendo una vía aérea adecuada y protegida 
La hemorragia deberá ser controlada. El sangrado de la mayor par­
te de las heridas bucales puede ser controlada temporalmente por· 
apósitos a presión~ La liguadura directa o la coagulación tambi6n 
pueden resultar ventajosas para controlar puntos mayores de hemo· 
rragia bajo condiciones quirúrgicas adecuadas. 

En al1unas ocasiones, las fracturas de los maxilares están rela­
cionadas con t:rauma tismos craneocerebr~les. Y en tales 1casos el 
aaxilar traumatizado puede se·r de importancia secundaria en la 
atencidn integral del paciente. Un axioma que debemos conservar 
en aente es que "debemos tratar primero al paciente y a la fractu· 
ra despu6s". Por lo tanto el estado neurol6gico y hemodinámico 
del paciente deberá ser evaluado inmediatamente adoptando las medi 
das necesarias Pª!ª reducir o corregir el shock. Una vez que haya 
sido determinado el estado general. del paciente y se haya.estabili 
zado él examen cllnico puede dirigirse hacia el tratamiento de los 
aaxilares fracturados y las lesiones de la cara. 

En presencia de cualquiera de lós siguientes slntomas, la reduc 
ci6n y fijaci6n se dejaran hasta que el paciente se enc~entre en 
foraa satisfactoria: P6rdida de la conciencia .• diplopía', movimien­
tos pupilares alterados, respiraci6n t.rre¡ular, he11or.ra~ia ·de un 
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oído, anomal!as en la presi6n arterial o pulso, v&nitos, cefaleas, 
mareos, p6rdída de líquido cerebroespinal y parálisis parcial o to­
tal. Pues proceder o reducir e inmovilizar una fractura maxilar en 
presencia de tales signos inexplicados es mal juicio clínico y pue­
de ser una invitación franca para una acción legal subsecuente en · 
caso de un resultado dudoso o muerte del paciente. 

La administración urgente de narcóticos antes ~~ hacer un diagn6~ 
tico definitivo solamente entorpecerá y retrasará la evaluaci6n to-

·. tal del paciente. Los narcóticos administrados a un paciente con -
posibles lesiones craneales: 1) Estimulan al núcleo ocular, causan­
do miosis que enmascara el desarrollo de los signos neurológicos y 

tales para el r~conocimiento de la hemorragia cerebral. 2) Puede -
deprimir la respiración. 3) Puede estimular náuseas y vómitos. 

El tratamiento de urgencia consiste: 

Establecer una vía aérea adecuada. La causa principal de muerte 
por lesiones faciales es obstrucci6n de las vías aérea~ superiores. 
Los minutos que el paciente puede vivir con una vta respiratoria su . -
perior parcialmente obstruida varlan directamente con el porcentaje 
de luz obstru!da e inversamente con su reser\ra mioc4rdica. Debe 
darse atenci6n a establecer una vía a6rea aún antes de detener la 
hemorragia. 

Diagn6stico de obstruccí6n respiratoria. Si el paciente esta 
consciente, es importante preguntarle si tiene alguna dificultad P! 
ra respirar aunque sea incapaz de hablar como resultado de lesión 
puede ser cap4z de afirmar o negar esto con un movimiento de la ca· 
beza. Si el paciente está inconsciente, la v!a a6rea debe revisarse 
cuidadoumente. No esperar cianosis franca; est.o es demasiado tarde 
puede ser un signo de muerte inminente y no de obstrucci6n respira­
toria. 

La respiraci6n ruidosa es un signo importante. Toda respiracidn 
ruido~a es una respiracidn obstru{da. Sin e11b3rgo si la obstruc- -

·· .. ·.· .. · •. 1 
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, . 

.. , 



··U-

ci6n es completa no habr4 ruido. En su lugar debe buscar retrac­
ci6n intercostal y movimientos parad6gicos de la parte inferior 
del cuello y del t6rax con movilllientos respiratorios, Intentados 
por el paciente. Si hay alguna duda, el examinador debe colocar el 
dorso de su mano o su ojo abierto cerca de la boca y la naríz del 
paciente para detectar directamente los movimientos de aire con la 
respiraci6n. Si el paciente todavía intenta movimientos respirat2 
rios pero tiene mal color, y si el movimiento del aire que se sie_!! 
te contra el.ojo o la mano sugiere un intercambio inadecuado, pue­
de deberse a lesión del tórax o compresión de la laringe o tráquea 
por lesiones del cuello. Si estas lesiones están indudablemente 
ausentes, el ment6n debe levantarse hacia adelante; esto traerá 
consigo la base de la lengua. En el paciente inconsciente puede 
ser necesario insertar un bloque para morder para poder abrir la -
mandíbula. Los dedos del examinador pueden entonces deslizarse r! 
pidamente hacia atrás, a la faringe para localizar y eliminar cual 
quier cuágulo o cuerpo extrafto. 

A veces la dentadura perdida por el paciente se encontrará 
arrastrada hacia atrás de la garganta; si e~ arco de la mandíbula 
ha sido fracturado, puede colpsarse y permitir que la base de la 
lengua obstruya la entrada de la laringe. Ante esta circlAnstancia 
una.pinza de campo grande o un seguro puede pasar a través de la 
parte anterior de la lengua y hace tracción para llevar la lengua 
y el arco mandibular hacia adelante. Si eso no produce una entra­
da de aire inmediata y satisfactoria, el examinador debe revisar 

. \ 

la posici6n del maxilar superior y el p~ladar blando. Estas es- -
tructuras pueden estar impactadas hacia abajo y hacia atr4s en 
aplastamientos del tercio medio de la cara graves de tal manera 
que obstruyen la orofaringe en su totalidad. Si este es el caso, 
los dos deben pasarse detds del borde libre del paladur blando 
desplazando para intentar la elevación forzada hacia adelante del 
hueso fracturado que obstruye y del tejido blando. 
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Si estas medidas no mejoran inmediatamente la obstrucci6n, la 
punta del laringoscopio debe colocarse detr4s de la base de la len 
gua, las cuerdas vocales deben inspeccionarse en busca de daño y 

debe intentarse pasar una cánula endotraqu~al. Si el cirujano o 
anestesiólogo es incapaz ~e insertar la cánula endotraqueal rápid~ 
mente, el intento.debe abandonarse y debe realizar una coniotomía 
siempre que la obstrucción sea tan grave que el tiempo no permita 
que se haga una traqueostomía normal. La coneotomía ha probado 
ser de gran valor en el paciente que empeora rápidamente, con obs­
trucci6n glótica o supragl6tica que requiere establecer de una ur­
gencia una vía aérea por debajo del nivel de la Laringe. Puede 
realizarse únicamente con una navaja de bolsillo y una cánula tr!!_ 
queal especial para mantener permeable la abertura.. El peligro d.!;. 
sangrado o neurot6rax es mínimo. Este procedimiento útil fué des·­
crito por vez primera por !l cirujano Francés Vicq d' azyr en 1805 

Consiste en una secci6n transversa de ligamento cricotiroideo, que 
corre del cartílago tiroides hacia abajo para insertarse en le car 
t!lago cricoides. El ligamento está muy pr6ximo a la piel e inme­
diatamente debajo de la eminencia de la laringe, y puede ser r5pi­
damente abierto con muy poco sangradQ casi sin otro equipo que una 
navaja una sutura simple colocada a cada lado de esta sección man~ 
tendr4 abiertos los tejidos blandos. Si es t4 disponible, una o 
más agujas largas gruesas pueden insertarse a través de este liga­
mento antes de la coniotomía para dar alguna mejor1a inmediata 
mientras la v1a aérea se agranda más. Por lo general no es apro-­
piada utilizar la ·coniotomía como una via aérea ·a largo plazo. Una 
vez que la falta de aire aguda es superada, el cirujano puede rea­
lizar una traqueostomía electiva a través del tercero o cu~rto an!. 
llo traqueal utilizando incisión de piel transversa y anestesia 1,2 

cal. CuandÓ la obstrucci6n de la vía afrea es solamente parcial 
con frecuencia es posible realizar· la traqueostomta como procedi-­
miento primario; En tales pacientes por lo general es deseable 
primero insertu clnula endotraqueal ya que facilita la traqueost_2. 
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mía y la hace un procedimiento electivo verdadero. Los pacientes 
que tienen quemaduras grandes alrededor de la cara y el cuello o 
qu.e tienen les iones cerradas en laringe anterior son particularme_!! 
te susceptibles al cierre brusco de las vías aéreas superiores en 
un período de varias horas después de la lesi6n. Debemos recordar 
que en niños, la punta de la cavidad pleural se extiende bastante 
alta en la base del cuello y descansa muy cerca de la tráquea en 
ambos lados. Si la pleura se abre en un paciente "sede aire" est!_ 
.bleciendo un neumotórax puede no reconocerse y producir un desas­
tre. Además, los vasos branquioccfálico bienen altos en la base 
del cuello en niños y deben evitarse cuidadosamente al realizar la 
traqueostomia. 

A ningún paciente con una obstrucci6n de vías afreas dudosas se 
le deben dar medicamentos depresores de la respiraci6n para la me­
joría del dolor. El signo primario de obstrucci6n respiratori~ es 
inquietud cualquier paciente con lesi6n ~acial que mueve disparat! 
damente sus extremidades o que pelea para elevar la cabeza desde 
la camilla o la cama debe ser inmediatamente examinado en busca de 
obstrucci6n respiratoria progresiva. Si el paciente no hace inte! 
tos de movimientos respiratorios de ~a paTed tor4xica, proporcio· 
nar solamente una vía aérea apropiada evidentemente es de poco be­
neficio. 

En tales pacientes la ventilaci6n pulmonar asistida debe insti­
tuirse inmediatamente con el establecimient.ode la vía drea. Esto 
puede lograrse por ayuda boca a boca hasta que una c4nula endotra· 
queal y el equipo de presido positiva puede obtenerse. Todo pa· -
ciente que no tiene pulsos ni ruidos cardiacos necesitan masaje 
cardiaco externo simultáneo y proporcionarle una·vía no obstruída. 

Control de Sangrado. 

El sangrado, después de la obstrucci6n de vías a6reas es la 

causa ma§ frecuente de muerte en lesiones cervicales y faciales 
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excepto en caso de sección directa de la arteria carotidea la hem2 
rragia cervicofacial es por lo general fácilmente controlada por 
presi6n simple aplicada sobre una gasa estéril directamente. Es 
innecesario y peligroso intentar el pinzamiento con instrumentos 
en los vasos prof11ndos de la cara. Parálisis del plexo branquial 
y lesiones del nervio laríngeo recurrente o del conducto torúxico 
ha seguido a tales esfuerzos. Si el paciente est4 inconciente, la 
elevación de la cabeza y de los hombres a un ángulo de 45°reducirá 
aún más el sangrado. Si aparece el sangrado excesivo por la cavi­
dad nasal o bucal alguna forma de taponamiento con gasa contra la 
mucosa desgarrada puede ser necesaria. Con hemorragia nasal inco~ 
trolable, catéteres de caucho pueden pasarse a través de la cavi­
dad nasal hacia la faringe y despúes ser sa~ado de la boca. Se co 
locan suturas a los extremos de la boca y se utilizan para llevar 
un taponamiento hasta atrás del paladar, de tal ~anera que la gas~ 
haga presión contra la coana posterior. Con frecuencia, el sangr! 
do terminar4 después de la eliminación cuidadosa de los coágulos 
subdyacentes a los puntos de sangrado dentro de la cavidad nasal 
siempre que el cirujano sospeche que ha habido pérdida sanguinea 
importante de la lesión de la cara o hacia una cavidad corporal, -

1 

debe comenzar de inmediato una infusión intravenosa a una aguja de 
gran calibre, debe obtenerse sangrado para determinaciones basales 
dehemoglobina y hemat6crito, hacer el tipo sangu~neo y cruzar. Un 
sis~ema de registro de presión venosa central puede establecerse 
para registrar constantemente la infusi6n el sangrado arterial en 
la cabeza y el cuello raramente requiere exposición quirargica y -

ligadura de las arterias carótidas. Por supuesto esto produce po­
co efecto en el sangrado de la cara.- Si el paciente presenta sig­
nos cltnicos de choque sin sangrado facial suficiente para produ-­
cirlo, el m6dico debe estar alerta ante la posibilidad de san~rado. 

Los camilleros,. la familia v los ami~os deben ser interro¡ados 
cuidadosamente acerca de la pérdida de sangre en el siti~ del acci 
dente y en el camino hacia la sala de urgencia. Sangrado mayor 

puede haberse detenido solamente cuando la presi6n sanguínea des-
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ciende a niveles bajos con ese desangramiento temprano. Debe inte~ 

tarse deteTminar si el paciente tiene antecedentes de hipertensi6n. 
La lectura sist6lica de lZO mm de mercurio puede realmente represe~ 
tar un choque grave en paciente con hipertensi6n previa a la lesión. 

Tratamiento de lesiones intracraneanas o sangrado. 

En pacientes con fracturas de los huesos de la cara, aproximada­
mente el 13 por 100 tiene contusi6n, el 10 por 100 tienen fractura 
de cráneo y 8 por 100 muestran rinorrea u otorrea cefaloraquídea. 
Si la cara y la cabeza del paciente ha sido cogidas entre dos super 
ficies rígidas,fracturas de los huesos craneanos son frecuentes. 
Un nivel de inconciencia más profundo, desigualdad de las pupilas, 
fragmentos hund3dos palpables de huesos del cr4neo o bradipnea y 

bradicardia intensa son signos que deben alterar al m6dico ante la 
posibilidad de da~o intracraneano o hemorragia. En tales casos un 
expediente de cabeza debe comenzarse de· inmediato y debe.obte~ersc 
consulta neuroquirúrgica. 
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CAPITULO IV 

HISTORIA CLINICA Y REGISTRO DE TRAUMATISMO 

La elaboración de la historia clinica en caso de accidente es muy 
importante y no deb'erá ser descuidada en el manejo total del pacien· 
te. 

Deberá hacerse una historii detallada de la lesi6n respecto a 
tiempo, sitio y personas indicadas. 

Con frecuencia las lesiones graves requieren decisiones médico l~ 

gales, por lo que es muy importante que los r~gistros tengan preci· 
si6n los detalles pertinentes a la lesi6n. Lo~. expedientes deberán 
mostrar si el paciente ha recibido o no tratamiento anterior al mo­
mento de la reducci6n y la fijaci6n de las fracturas. 

El examen extrabucal deberá incluir una inspecci6n general del P! 
ciente, palpación del área sospechosa de la lesión y la evaluación 
para lesiones neurol6gicas relacionadas con el.~rea lesiopada. 

El examen intrabucal deber& incluir la inspecci6n de los tejidos 
blandos y duros, la alineación de los dientes y la apreciasi6n digi· 
tal de los mismos y las estructuras alveolares. 

Algunos datos cllnicos y efectivos que ayudan al diagndstico de 
un maxilar fracturado son: Maloculsi6n de los dientes y maxilares, 
J10vilidad en el sitio de la fractura, incapacidad o disfunci6n, cre­
pitaci6n, hinchaz6n, equimosis,trismus y dolor. 

La decisi6n final con respecto al tratamiento para cualquier maxi. 
lar fracturado depende de un estudio.minucioso del paciente, asi co­
ao el del tipo de.fractúra que se presenta. Algunos asuntos impor· 
tantes que debemos considerar al decidir el sistema para el trata-·. 
•i~nt~ incluye lo siguiente: 
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1. La edad y cooperación del paciente 

2. Dentici6n existente: 

a) Dentici6n desidua 
b) Dentición permanente 
e) Areas desdentadas 
d) Dientes en el trazo de fracturas 
e) Dientes fracturados con o sin afección pul par 

3. Extensión de la lesión ósea (alveolar o hueso basal o ambos); 

a) Fracturas solas o múltiples 
b) Fracturas simples compuestas o conminutas 
c) Pérdida de sustancia ósea 

~. Control de los fragmentos óseos por: 
a) Reducci6n cerrada o abierta 
b) Fijación esquelética 

1) Procedimientos de clavos esquel!ticos e:xtrab11cales {cla-
vos de precisión o de fricci6n) 

Z) Alambrado circunsferencial de f~rulas o pr6tesis 
3) Clavos intra6seos 
4) Placas 6seas 

e) Técnicas craneofaciales. 

-Hétodo de tratamiento 

En el tratamiento de los maxilares fracturados. los procedi•ie! 
tos quirúrgicos para la reposición e inmovilizaci6n de los segmen· 
tos fracturados son t~cnicas principales cerradas o abiertas. Las 
técnicas cerradas exigen que los extremos· fracturados de la estru~ 
tura ósea puedan ser manipulados alineados y conservados en sus re 
laciones adecuadas sin la exposici6n quirúrgica del hueso. 

Para fracturas mis complejas o casos de reducci6n e inaoviliza-
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ci6n difíciles suele ser necesario recurrir a la reducción abierta. 
Las técnicas de alambrado trans6seas directas son eficaces, aunque 
en ocasiones resultan necesario convinar tales procedimientos abier 
tos con técnicas quirúrgicas adicionales tales como clavos intra--
6seos, clavos esqueléticos de precisi6n o fricci6n, placas 6seas, o 
alambrado circunferencial con férulas quirGrgicas o dentaduras para 
ayudar a la inmovilizaci6n de las fracturas. Una vez que los seg­
mentos fracturados hayan sido colocados en su posición e inmoviliz! 
do, es necesario inmovilizar las arcadas dentarias en sus posicio­
nes normales aproximadas. Las relaciones oclusales de la dentición 
frecuentemente pueden fijarse mejor si se aplica tracci6n elastica 
entre las arcadas desde un principio. 

Una vez que esto haya sido asegurado, los amarres secundarios de 
alambres entre las arcadas pueden proporciona· una inmovilizaci6n 
más estable y además, permitira mejor higiene bucal durante el pe-­
ríodo de fijacidn. 

Por lo general, puede adaptarse facilmente una barra arco flexi­
ble a la deatici6n con alambre para fracturas de acero inoxidable 
liviano. Es conveniente incluir el mayor número de dien~es posi-­
bles al fijar la barra de arco para distribuir mejor las fuerzas de 
tracci6n elástica especialmente de dientes anteriores uniradicula­
res tenderá a causar la extruccidn de.estos dientes en ocasiones, 
se utilizan ligaduras dobles con puntas de hilo dental para fijar 
las barras en las arcadas. Algunos cirujanos bucales prefieren pa­
sar únicamente ligaduras sencillai de alambre para fijar las. barras 
de arcada. No es importante el método que se emplee siempre que se 
redu~ca la irritaci6n gingival a un mínimo. 

En ocasiones se eligen barras mas rígidas en c~s~s en que la al! 
neación de los segmentos fracturados· sea diftci~•de controlar. El 
contorneo adecuada de una barra rígida para arco y la lig~dura de 
esta barra a la d~ntici6n puede ayudar considerablemente ~ mantener 
una buena posicidn anatdmica de los fragmentos. 
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Etiología de la lesión: 

Fecha 
Nombre 
Dirección 
Edad 

-51-

Tratamiento antes de este examen: 
~~~~~~~~~~~~ 

¿Ha perdido la conciencia el paciente? (Si o No) describir 

Higiene bucal general ______ ~ condici6n física Actitud 

M~todo de tratamiento: 
~~~~~~~~-..-~~~~~--~---

Cirujano bucal: Asistentes: 
Fecha de lesi6n: Admisión: 
Reducción y fijación: Otra cirugía: 

Diagrama de la lesión. 

Las f6rulas vaciadas especialmente las férulas de soporte lingual 
para la mandíbula y del paladar, proporciona inmovilizaci6n permane~ 
te. Sin embargo,estas técnicas puGde exigir más de un procedimiento 
quirúrgico así como medios adicionales de laboratorio y procedimien­
tos para fabricar tales aparatos de precisión. 
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CAPITULO V 

MEDIDAS DE DIAGNOSTICO UTILIZADOS "RADIOGRAFIAS" 

-Examen radiográfico. 

Un paciente debe examinarse radiológicamente si existen indica­
ciones que sugieran la presencia de una fractura. Como rutina, se 
hacen 3 placas extraorales; una posteroanterior, y dos laterales 
del maxilar inferior. Estas placas deben examinarse inmediatamen­
te prestando particular atenci6n a los bordes del hueso, donde ªP! 
recen la mayoria ~e las fracturas. Dichas placas pueden ser substi 
tuidas por una ortopantografia. 

Si se sospecha de una fractura en la rama ascendente o en el 
cóndilo, puede repetirse la vista lateral oblicua de ese lado para 
concentrarse en la zona mencionada. También puede hacerse una ra­
diografia lateral de la articulación temporomandibular. De ser ne 
cesario, puede dirigirse el haz de rayos X directamente hacia 
atrás a través de la órbita, hacia un chasis sostenido de un lado 
de la cara posterior de la cabeza del cóndilo~ 

Cuando se sospecha de fracturas del maxilar superior, debe ha­
cerse una toma de Waters (posición mento-naso tomada de una exposi 
ción posteroanterior), Si se sospecha de una fractura cigomática, 
se hace una vista en "asa de taza" con el tubo cerca del ombligo 
del paciente y el chasis arriba de su cabeza. Las fracturas del -
maxilar superior son difíciles de diagnosticar en la radiografía, 
aún para el cirujano bucal entrenado o el radi6logo. Cuando no 
puede alcanzarse una conclusión definida, debe hacerse·una radio­
grafía lateral de cráneo. Si la línea de sutura frontonasal está 
abierta en la radiogra~ía, es fuert.e la posibilidad de que exista 
una fractura del.maxilar superior. Sin embargo, la ausencia de e! 
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te signo no elimina ia posibilidad de una fractura del maxilar su­
perior. 

En los casos en que se demuestre la presencia de fracturas, de· 
ben hacerse radi6graftas intraorales en los sitios de las fractu-­
ras, antes de instituir el tratamiento definitivo. Esto puede 
ser impedido por un trismo extremo o un paciente gravemente traum! 
tizado. Las vistas intraorales generalmente proveen una excelente 
definición debido a la proximidad del hueso a la placa. A veces 
muestran fracturas que no se ven en las vistas comunes, particular 
mente de la.apófisis alveolar, la línea media del maxilar superior 
y la fractura de la sínfisis. Con este procedimiento puede obte-

· nerse el estado de los dientes adyacentes y µna informaci6n deta·­
llada sobre la fractura. 

' 

El diagnóstico de una fractura doble en un sitio, particularmerr 
te en el maxilar inferior, debe hacerse con reservas. La radiogr! 
fía lateral de la mandibula no se hace a menudo de manera tal que 
las fracturas de las corticales externa e interna se superpongan · 
exactamente. Las dos láminas corticales fracturadas pueden inter­
pretarse err6neamente como dos fracturas del ¿uerpo de ia mandíbu­
la. 

Desde un punto de vista médico-legal es necesario un registro 
permanente en fonna de radiografía. En un caso que se pudiera so_! 
pechar de una fractura, es mejor errar por exceso y hacer un mini· 
mo de radiograftas extraorales, es decir, la posteroanterior y las 
la'terales oblicuas derecha e izquie~da de la mandtbula. En los ni 

.ftos y adultos jóvenes en los que hay que tener consideración con 
~especto a la cantidad total de radiaci6n que se ~dministre, se 
puede· utilizar un delantal pl.omado para cubrir las gónadas y el 
cuello. 
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En resumen: 

Se recomienda las siguientes proyecciones radiográficas. 

1. Maxilar inferior: Anterposterior, lateral y lateral oblicua. La 
radiografía en posición lateral es muy atil por que permite ver 
los trazos de la fractura en las lesiones de tipo Lefort III o 
disyunci6n crineo facial; hundimiento de la,pirámide nasal; Hun­
dimiento de seno frontal del hueso del mismo nombre. Las fractu 
ras del cuerpo de la mandíbula con ligera inclinaci6 muestran 
fracturas de las ramas ascendentes de la misma y subc6ndileas. 

2. Parte media de la cara: Submentooccipital para demostrar los ª! 
cos cigomáticos. La tomografía es deseable cuando el borramien­
to del antro del maxilar superior evita la definición del piso 
de la 6rbita. 

3. Huesos nasales: Placas laterales tomadas con t6cnica para teji-· 
dos blandos. 

4. La posición de Hirtz: Permite la visi6n precisa del Arco Cigomáti 
co, y de la fosa pterigomandibular. 

S. La de Townw: Permite ver el estado del borde inferior de la man· 
díbula; su integridad y alineaci6n, pero sobre todo es tltil val~ 
rar las condicionesdel paladar óseo. 

6. Panorámica. 
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CAPITULO VI 

FRACTURAS DEL MAXILAR SUPERIOR 

Son traumatismos graves debido a que interesan estructuras ady! 
centes importantes. La cavidad nasal, el seno maxilar, la 6rbita 
y el cerebro pueden verse comprometidos primeramente por el traum! 
tismo o secundariamente infección. Los nervios craneanos, los va­
sos\ sanguíneos importantes, las zonas abundantemente vasculariza-­
das, las paredes 6seas delgadas, las inserciones musculares múlti­
ples y los epitelios especializados caracterizan esta regidn en 
que el traumatismo puede tener consecuencias desastrosas. 

-Causas 

Los aq:identes automovilísticos, los golpes, los accidentes in­

dustriales y las caídas, pueden provocár es tos t raumn tismos •. La 
r4pida desaceleración en un vehículo que se está moviendo puede 
producir una fractura típica del tercio medio de la cara conocido 
como traumatismo de tablero. La fuerza, la dire~ción y la ubica­
ci6n del golpe determinan la longitud de la fractura. 

-Clasificacidn Signos y Síntomas 

En 1900, Ren~ LeFort realizó experimentos clásicos para deter­
minar las porciones de ~ayor debilidad en el maxilar superior. Su 
trabajo ha resultado en una clasificación de fractura del maxilar 
que ahora se utiliza mucho. 

Lefort realiz6 mas de cuarenta experimentos, la mayoría de ellos 
en cadáveres, produciendo traumatismos en la cara y estudiando la 

naturaleza de las fracturas·. Concluy6: 

Las fracturas de la cara aunque no son frecuentes son mucho me­
nos raras de lo que habiaaos pensado y la mayorta de ellas son des ,.. 
cubiertas por el m~dico. 



Y muy raro, sin embargo, la base del cráneo es afectada en estas 
fracturas. Esto difícilmente sucede excepto por compresión bilate­
ral de la cabeza, esto es, por presión aplicando solamente al crá­
·neo, sino tambi6n a la cara. En tales casos, el cráneo puede ser 
fracturado, casi siempre se nota la independencia del cráneo de la 
cara en la ap()fisis ptedgoides yen las placas laterales del etmoides, 
las cuales anatómicamente, pertencen más a la cara que al cráneo y 

se adhieren al maxilar superior. "La fractura más frecuente que 
hemos conseguido en nuestros experimentos corresponden a la gran 
factura transversa de Guérlin, que incluye el techo del paladar, el 
puente alveolar y la apófisis pterigoides". 

Fractura horizontal.- (LeFort I) Es aquella en el que el cuerpo 
del maxilar superior se separa de la base del crá~eo por encima del 
nivel del paladar y por debajo de la inserci6a de la ap6fisis cigo­
m4tica. La fractura horizontal trae como resultado un maxilar que 
se mueve libremente se le ha denominado maxilar flotante. Puede 
existir una fractura accesoria de la linea media del paladar que e! 
ta representada por una línea de equimosis. La fractura del maxi­
lar superior puede ser unilateral, en cuyo caso debe diferenciarse 
de una fractura alveolar. La fractura ~lveolar no se extiende has­
ta la línea media del paladar. 

El desplazamiento depende de varios factores. 

La fuerza de un intenso golpe con la cabeza puede empujar al­
maxilar superior hacia atrás. La tracción muscular puede hacerlo 
mismo en una fractura de nivel bajo, el desplazamiento muscular no 
es importante. Si la fractura es en un nivel m4s alto, est4n in-­
cluidas las incersiones del músculo pterigoideo en los .fragmentos 
sueltos, los que en consecuencia son r~~ruidos y deprimidos en el 
extremo posterior, no están desplaz~das trayendo como resultado una . 
mordida abierta anterior. Algunas fracturas est4n deprimidas a to­
do lo largo de la línea de separación. Muchas fracturas horizonta­
les del maxilar superior no estfn desplazadas, y por lo tanto no se 
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diagnostican como tales en el primer examen. 

Pueden verse evidencias de traumatismo en los dientes, los labios 
y los carrillos a menos que estén gravemente traumatizados los dien­
tes anteriores deben tomarse entre el pulgar y el índice y hacerse 
un movimiento de vaiv~n. de adelante atrás. Los molares, primero de 
un lado y después de el otro, deben moverse de manera similar. ,El 
maxilar fracturado se va a mover. El maxiliar impactado hacia dis--
~tal no lo hará pero puede hacerse el diagnóstico a par~ir de la mala 
oclusión. 

El examen radiográfico va a revelar la fractura· en las vistas pos 
teroanterior y la de Waters. Las fracturas no deben confundirse con 
las sombras de las vértebras cervicales ni deben diagnosticarse los 
espacios intervertebrales como fracturas. 

-Fractura Piramidal.- (LeFort II) 

Es aquella que tiene fracturas verticales a través <l~ las caras · 
externas de los maxilares y se extiende hacia arriba a los huesos º! 
sales y etmoides generalmente se extiende a través de los senos maxi 
lares puede estar involucrado un hueso malar. 

Todo el tercio medio de la caca ~sá tumefactado, incluye la nariz, 
los labios y los ojos. El paciente puede tener una inyecci6n roja 
en los ojos, asociada con la extravasaci6n subconjuntival. Existe 
hemorragias en las narinas. Y si se ve en la nariz un.líquido tran.! 
~arente, debe diferenciar¡e una rinorrea ·cefalorraquídeo del moco 
~sociaqo con un resfriado común. 

Una ~r~eba empírica consiste en recolectar parte de ltquido en un 
p,aftq~lQ Q Qn lU\ trozo de lino si se almidona al secar es moco; si no 
\o h•c~ •• liquido cefaloraquídeo que ha escapado a trav~s de la du­
l'·~11ad1;'~ como resu.J tado tle l.a fractura de la lbina cribosa del hueso 
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etmoides; es por esta raz6n que debe hacerse el examen clínico en 
los casos que se sospecha de fractura de maxilar superior, con sua· 
vidad y con tan poco movimiento como sea posible. En presencia de 
liquido nasal no se hace palpación del maxilar superior hasta que 
se haya descartado al líquido cefaloraquideo podría empujarse mate­
rial infectado hacia la duramadre y si se ha fracturado la lámina 
cribosa y producirse una meningitis. 

Puede consultarse con el servicio de neurocirugía si existen si& 
nos neurológicos positivos o si se sospecha de una fractura de_ crá­
neo. La palpaci6n discreta sobre el vértice del cráneo debe hacer­
se después de un traumatismo en la cabeza aunque no haya evidencias 
de fracturas del cráneo. El edema enmascara.el hundimiento del crá­
neo que frecuentemente va a hallar el dedo exami~ador. No debe pa­
sarse por alto la posibilidad de una fractura bacilar en el pacien­
te gravemente traumatizado más de la mitad de todas las fracturas 
de crineo se acompaftan de la fractura de la base. Siempre e~iste 
una historia de pérdida de la conciencia y son signos característi­
cos las lesiones de los nervios craneános (especialmente el abduc-­
tor y el facial). El signo de Battlee (Equi~osis en·1~ línea de la 
arteria auricuiar posterior en la zona 'mastoidea) se pone de mani-· 
.fiesto Z4 horas después .de la fractura de la base del cráneo el aumen 
to de la temperatura se asocia con el dafto intracraneano. 

El paciente con rinorrea cefalorraquidea es responsabilidad del 
servicio de neuroquir6rgios hasta que este lo libere. El neurociru 
jano generalmente va a permitir un vendaje temporario o la·coloca-­
ci6n 4e alambres después de haber obtenido un nivel satisfactorio 
de antibi6ticos y el tratamiento definitivo se establece a menudo -
anticip4ndose a la m4s rápida cicatrizaci6n de la duramadre sobre 
la reducci6n de las paredes 6seas. · Solo est4n indicados los anti-~ 
bi6ticos que atraviesan la barrera· hematocefálica, tales como la a~ 
picilina, antigüamente no se hacian reducciones hasta que se hubie· 
se producido la cicatrizaci6n fibrosa sobre el defecto, en·cuyo mo-
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mento la reducción de la fractura era difícil o imposible de lograr. 

El diagóstico de todos los tipos de fracturas es a veces dificil. 
La palpación de los huesos a través de un edema masivo de los teji·­
dos faciales es inexacta. Las radiografías son diflciles de leer. 
Si existe fractura con desplazamiento, la radiografía va a revelar -
escalones y espacios en los bordes corticales que pueden ser corrob~ 
rados clínicamente. Las muchas estructuras, incluyendo las vértebras 
que se superponen al maxilar superior, dificultan el diagnóstico ra­
diográfico en ausencia de desplazamiento. Se ha jfirmado que una l! 
nea de separación de la línea de sutura frontonasal en la radiogra· 
fía lateral de la cabeza por lo general indica una fractura del maxi 
lar superior en otra parte, aunque su ausencia no exluye la fractura 
del maxilar superior. 

· En el paciente inconsciente u obnubilado hay que estudiar las fa­
cetas de los dientes cuidadosamente para verificar la oclusión corre¿ 
ta si la sospecha de una fractura del maiilar superior no .es cqnfir­
mada clínica o radiográficamente. 

-Fractura Transversal. (LeFort III) 

Es una fractura de alto nivel que se extiende a travEs de las 6r­
bi tas, pasando por la base de la nariz y la regi6n etmoidea hasta . 
los arcos ci~omáticos. El borde externo de la 6rbita 6sea está fra~ 
turada. El cigoma está por lo general comprometido, sea por una 
fractura del arco o por un desplazamiento hacia abajo y atr4s del 
cuerpo del malar. 

Debido a que está involucrado el cigoma, la fractura transversal 
generalmente se asocia con otras fracturas.· Una fractura piramidal 
unilateral de otro lado. Las combinaciones de las fracturas básicas 

del maxilar superior son la regla más que la excepción. 

Una fractura grave del tercio medio de la cara incluye fracturas 
transversal, piramidal y horizontal, a menudo en forma múltiple, 
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fTactura del arco cigomático y del malar y fracturas asociadas con es 
tructuras tales como los huesos nasal y etmoides. 

Los casos de fractura transversal presentan una facies caracteri~ 
tica en forma de plato debido a que la porción central de la cara es 
tá hundida. En el perfil la cara aparece c6ncava a nivel de la zona 
nasal debido a la fractura y a la dislocación posterior del maxilar 
superior. 

Los signos orbitales son importantes repartos neurol6gicos. Si -
un ojo está ampliamente dilatado y fijo, existe una probabilidad del 
SO\ de muerte por daño intracranel, y si ambos ojos están involucra­
dos la posibilidad de muerte del 95\. Sin embargo el neurocirujano 
debe diferenciar este signo de otros estados ·tales como el alcoholi! 
mo, el motfinis1110, el glaucoma y las operaciones oculares previas .. 
La rinorrea cefalorraquidea, las fracturas del cráneo y otros signos 
neurológicos y la hemorragía por los oídos, deben ser investigados. 
La otorragia significa por lo general una fractura de la fosa cranea 
na media. Sin embargo, deben diferenciarse de ella el. traumatismo 
del oído externo, las heridas del cuero cabelludo y la fractura del 
c6ndilo. 

La palpación debe hacerse como se describiera previamente, en to­
dos los.casos .que se sospeche de fractura del maxilar superior debe 
palparse el borde infraorbitario buscando un escalón 6seo, y el bor­
de orbitario externo en busca de una separación. Si el piso de la 
órbita está deprimido, puede estar descendido el globo ocular, lo 
que trae como resultado diplopia. Los rebordes orbitales son razon! 
blemente fáciles de observar en la rad.iograHa y por lo tan.to la pr~ 
sencia o ausencia de una fractura en esta región puede ?iagnosticar­
se con certeza. La línea de sutura frontomalar, riormalmente radiolA. 
cida debe diferenciarse de una sepúación traumática. 

• Diagri6s t ico. · 

Las frac~uras de la parte media de la cara con frecuencia produ-· 
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cen deformidades con cara aplanada en las que el paciente desarrolla 
una elongación de la distancia vertical entre los labios y los ojos. 

Si el cirujano no ha visto al paciente antes de la lesión, puede 
no reconocer esta elongaci6n facial, especialmente en presencia de· 
edema facial grave. Puede verse maloclusión con deformidad de mordi 
da abierta y edema.importante de la conjuntiva y del labio. La movi 
lidad del maxilar superior es una característica fundamental de ta-­
les fracturas y puede ser descubierta por la habilidad del examina·­
dor para mover manualmente el paladar duro anterior y el alveolo. 
Las fracturas muy impactadas pueden perder esta movilidad. La mala­
oclusión no siempre esta presente aún en presencia de separaci6n cr! 
fteofacial completa, y el cirujano no debe estar falsamente seguro 
por hallar una buena oclusión dental. El aspecto de liquido acuoso 
que salen de las narinas y que tienen sabor salado para el paciente, 
debe sugerir dafto a la ap6fisis cribiforme. Radiografías estereosc~ 
picas en la posición de Water proporciona una excelente vista radio­
lógica de estas fracturas. Planogramas utilizando una fuente de ra­
yos X que se mueven excéntricamente, pueden dar magnificas detalles 
6seos. Debemos buscar interrupciones de las suturas frontomaxila-­
res, irregularidades en peldafto de la región infraorbitaiia o solu-­
ciones de continuidad de la pared lateral de los senos. 

-Complicaciones. 

La infección es una complicación posible de la fijaci6n directa -
con alambre, aún bajo tratamiento antibiótico. 

La maluni6n o falta de unión no se ve a menudo si se realiza una 
reducci6n y una fijaci6n tempranas cor~ectas. 

La diplopia puede ser una complic~ci6n si la fractura no se redu-· 
ce lo suficientemente r~pido como p~ra que sea posible la ubicaci6n 
adecuada de las partes puede ser el resultado .de la depre.sidn del Pi 
so de la órbita o de un traumatismo en el músculo oblicuo in~erior. 
En este Gltimo.caso, la colocación de cartílago por debajo del globo 

' .· -



ocular no lo va a corregir. 

El edema periorbital existente es una complicación que aparece 
ocasionalmente. Eventualmente puede no resolver. No se conoce tra 
tamiento. Se supone que esto puede ser el resultado de un bloqueo 
traumático del drenaje linfático de la zona. 

La maloclusión, es la desfiguración facial, el daño al epitelio 
especializado del seno y una nariz que funciona de una manera inad!. 
cuada, son complicaciones posibles, pero son menos frecuentes y la 

fractura puede tratarse en forma rápida y adecuada infrecuentemente 
se produce un oscurecimiento de la visi6n que aumenta día a dfa. 
Puede llevar a la ceguera. Esto es provocado por un hematoma que -
presiona sobre el nervio 6ptico. 

I 
Erich lo descomprime sacando un poco de hueso de la pared exter­

na de la 6rbita. 

-Tratamiento. 

Un aplastamiento grave de la parte media de la cara puede produ~ 
cir obstrucción respiratoria superior grave' por impacci6n del hueso 
maxilar y paladar posterior inferiotmente hacia la orofaringe; a m! 
dida que se desarroll~ edema concomitante en el 4rea suprag16tica, , 
la obstrucci6n aumenta. La reducci6n de urgencia de.esta fractura 
puéde ser realizada por el examinador si engancha.sus dedos alrede­
dor de los bordes posteriores despla.zados del paladar blando y tira 
hacia adelante los huesos fracturados de la parte media de la cara. 
Esta maniobra puede establecer simultáneamente el diagnóstico y la 
vía drea del paciente .. La hemorragia puede ser grave con fractu-­
maxilar debido a la rotrua de las arterias max,ilar interna o palat!_ 
na mayor el sangrado excesivo de la nariz en estos pacientes :s por 
lo general debido a roturas múltiples de la memebrana mucosa muy . . 
vascularizada del tabique o de los cornetes nasales. Este sangrado 
puede ser controlado insertado una gasa de 2.5 cm. de diámetro de-
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tr4s del paladar blando y tirando d~ ella hacia adelante contra las 
coanas posteriores. Este tap6n se coloca en la nasofaringe con la 
ayuda de dos sondas de caucho que pasan a travEs de la cavidad na-~ 
sal o a lo largo de cada lado del tabique para salir por la bucofa­
ringe. Las puntas fartngeas de las sondas son toaadas con una pin• 
za y se saca a travEs de los labios. 

Cada punta de la sonda se asegura con una sutura de seda gruesa 
a u~a de las puntas del tapona11iento nasal posterior grande este ú! 
timo es entonces llevado hacia las coanas posteriores por tracción 
de las sondas nasales. Tapona•iento adicional de la nariz o a una 
ligadura de arterias car6tid~s extel'Jlas puede ser necesario. 

Las fracturas de. la parte aedia de la car4 fueron tratadas antes 
en muchas cltnicas por el uso de cascos de yeso, ~ijaci6n externa 
con clavos y férulas dentales coaplejas. La s~yor experiencia ha -
demostrado que estos son innecesari .. ente complicados que no son S!, 

·tisfactorios en asegurar la reducci6n y que producen molestias al 
paciente. En aftos recientes, el concepto de la exposicidn quirarg!, 
ca abierta y fijaci6n directa junto con los segaentos del rompecabe 

. -
zas 6~eo ha ¡anado una uaplia aceptaci6n. El uso combinado de ala! 
brado inter6seo y soporte con una cabestiillo de suspensl6n ha mej~ 
rada en foraa iaportante ~os resultados del trataaiento de estas 
fracturas faciales coaplejas. Cuaado el arco de la aand!bula est4 
intacto, puede reducir las fracturas Le Fort I (aaxilar horizontal) 
y puede restituirse la oculusidn aplicando barras en arco a las H!! 
dtbulas superior e inferior. Para evitar la elonaasci6n de la par­
te aedia de la cara. se colocan dos alaabres a trav6s de orificios 
taladrados en cada anillo infraorbit.ado. Los alaabres son des- -
puEs pasados hacia abajo a ttav6s del tejido subcutaneo. de las me H. 
llas para salir al surco buco1in&iYal. El .aaxilar se coapri•e fir­
aeaente hacia arriba hacia ~u posici6n non1al 1 cerrando las lineas 
ele fractura. y los dos alaabres de suspensi6n se anudan aJrededor. • 
ele una barra en arco previaaente colocada en los dientes superiores. 
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Las fracturas LeFort II son con frecuencia desplazadas hacia 
atr4s y requieren liber1ci6n de los fragmPntos y llevarlos hacia -
adelante del maxilar para que los diente;; vuelvan a tener oclusión 
normal, nuevamente la fijaci6n con alambre intermaxilar y las ba-­
rras de arco pueden aplicarse si hay suficientes die~tes para la -
fijaci6n. En la mayoría de las fracturas LeFort II, los alambres 
de suspensión maxilar pueden pasar hacia atrás subcutáneamente a 
partir de orificios taladrados para la fijación o asas de alambre 
que han sido colocadas a trav~s de la apófisis cigomática del hue­
so frontal. Estos alambres salen por la mucosa del surco, por de­
trás del labio superior y ahí, pueden ser doblado con seguridad a 
la barra del arco superior. A medida que se ponen tensos los ala!!l 
bres, la línea dentaria se eleva y la part~ central de la cara se 
acorta a su longitud normal. Pequeftas asas de alambre removibles 
puede ser pasadas alrededor de los puntos de anclaje superior de 
este alambre de suspensi6n para ayudar a su retiro después de apr~ 
ximadamente tres semanas. 

Asas de alambre trans6seas individuales pueden colocar~e a tra­
vfs de pequeftos orificios taladreados en cualquier otra 1ltnea de 
fractura principal (particularmente a lo largo de los anillos in-­
fraorbitarios o las Une.as de fractura de los huesos lagrimales) -
esto proporciona mayor seguridad y reducci6n de los fragmentos 
dseos menores. 

La fractura·LeFort II( (disyunci6n cr~neofacial) requiere méto­
dos combinados de fijaci6n, debido a m1lltiples líneas de ftactur.a 
de lo~ huesos nasales, el cigoma, los maxilares y con frecuencia · 
los huesos palatinos. Tales combinaciones hacen uso del hueso fro~ 
tal por lo ge~eral intacto para la aplicaci6n de· alambres de sus· 
pens·idn craneofacial. Si est4 intacto, el arco del maxilar (uno -
restituido por reducci6n abierta Y· fijacidn con alambre) se utili- · 

•za coao ¡uta pata colocar los fragméntos del.maxilar pa~a oclusidn 
apropiada. El cirujano debe recordar que el alambrado simple de -
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los dientes del·maxilar superior fracturado hacia los dientes del 
maxilar inferior intacto puede restauraT la oclusión dental perfeE_ 
ta, pero deja sin corregir una elongación asociada de la parte ce!! 
tral de la cara. El edema puede cubrir esta deformidad inicialme!! 
te, pero si no se le reconoce y trata tempranamente, se dejará al 
paciente con una deformidad penosa: "cara de plato" La corrección 
tardía de esta defonnidades es compleja e insatisfactoria, en con· -
traste con el excelente resultado que puede obtenersd en un buen 
tratamiento de urgencia. 

En el caso de que el arco de la mandíbula esté también fractur!_ 
do puede ser realizado por reducción abierta y fijación inter6sea 
con alambre para proporcionar un arco inferior apropiado como guía 
para establecer la oclusión al colocar los fragmentos óseos del ª! 
co superior. Por lo tanto si el cirujano sigue un plan ordenado · 
en la reducción facial, trabajando desde puntos 6seos estables no 
fracturados hacia las ~reas inestables,. puede ser capaz de volver . . 
a colocar las piezas del rompecabezas bastan-ce satisfa:::toriamente. 
En ausencia de dentición, si el paciente posee una dentadura posti 
za intacta, el cirujano puede asegurarla a la mandtbula superior o 

. 1 

inferior por fijación ósea con alambre directo o en circunferencia 
la dentadura puede ser taladra~a para permitir la fijacidn de una 
barra arco ordinaria y usada en firma muy semejante al resto de 
los dientes naturales del paciente para asegurar una relación nor­
mal de mordida. 



CAPITULO VII 1 

FRACTURA DEL MAXILAR INFERIOR 

-Clasificación 

Las fracturas mandibulares pueden dividirse, para su clasifica­
ción en cuatro grupos: 

l. Fracturas del cuello del cóndilo. Esta es la posición más d~bil 

de la mandíbula y es caus:.i de 35% de las fractura..s, 

·2. Fractura del ángulo mandibular, de las rafuas y de la ap6fisis co 
ronoide. Está posición del hueso descansa entre el masetero y· 

los músculos temporales y presenta el 30% de fracturas de la ma~ 
dlbula. 

3. El cuerpo de la martdibula o del proceso alveolar, con sus raíces 
dentales contenidas o ambos, esto es causa de un 25\ de las fra~ 

turas del maxilar superior. 

4. Fracturas mandibulares anteriores. Estas fracturas afectan a la 
sínfisis y a la mandíbula desde la linea media hasta el orificio 
menoniano en cada lado son causa de un 10\ de las fracturas de -
la mandíbula ... 

-Diasn6s tico. 

Un maxilar inferior fracturado por lo general puede ser diagnos­
ticado con la sola evaluaci6n clínica. Las características funda-­
mentales incluyen molestias por maloclusión de los dientes, movili­
dad de una porción de l~ nandíbula por manipulación bimanual, o co~ 
plicaci6n frecuentes de las fracturas a la cab_idad bucal .(particu- -
larmente si el cuerpo mandibular y el alveolo est4n afectados), do-



lor localizado en el sitio de fracturas al movimiento o a la palpa­
ción, incapacidad para masticar apropiadamente, triswnus y edema o 
hematCJllla en el sitio de fractura. Si el paquete dentario inferior 
fue d~sgarrada por la separación de la línea de fractura por lo ge­
neral hay cambio de color de la piel que la cubre, debido a equimo~ 
sis y al mismo tiempo falta de sensibilidad en la zona inervada por 
el mentoniano. 

Si la boca esta cerrada en el momento de la lesi6n, puede haber 
evaluación asociada de una o más de las cóspides de los premolares 
o molares. Las fuerzas laterales enérgicas no solamente rompen las 
paredes elevadas de los dientes, si no que tambi6n puede producir -
exposición de la pulpa dentaria. La reimplantación del diente avu! 
sionado que pued~ tener éxito principalmente en niños pequeños, en 
el que los dientes tienen un conducto abierto en la raíz pero tales 
decisiones deben dejarse al exodontista. 

Los estudios radiol6gicos son de gran valor para determina~: 

1. La posición de los fragmentos 6seos antes de la reducción. 

2. La presencia de caries, abscesos o raíces rotas de los dientes . 
en el área de fractura. 

3. La posici6n de los·huesos de la reducción quirúrgica. 

·Sintomatologia. 

1. La historia del traumatismo esta invariablemente presente, sien­
do una posible excepci6n la fractura patol6gica. 

2. La oclusión indirectamente ofrece el mejor índi¿e de una deformi 
dad ósea recientemente adquirida. 

3. La movilidad anormal con la palpación bimanual de la mandíbula -
es un signo confiable de fractura. 
Por este procedimiento, se diferencia la separaci6n entre frag-­
me11tos mandibulares, de la movilidad. 
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~. bl dolor con los moviJllientos de la mandibula a la palpación de · 
la cara a menudo es un stntoma significativo. Si los movimien-· 
tos condilares están registrados y son dolorosos, debe sospechar 
se de una fractura de cóndilo. , 

S. La crepitaci5n con la manipulaci6n o la función mandibular es P! 
tognomónica de una fractura sin embargo ésta provoca considera-· 
ble dolor en el paciente en muchos casos. 

6. La incapacidad es manifestada por la imposibilidad del paciente 
para masticar debido al dolor o una motilidad anormal. 

7. El trismus se ve con frecuencia, particularmente en las fractu-­
ras que interesan el ángulo o la regi6n de la rama. Este es un 
espasmo reflejo mediado por las vías sensoriales de los segmen-­
tos óseos interrumpidos. 

8. La laceraci6n de la encía puede verse en la regi6n de la fractu­
ra. 

9. Puede notarse anestesia. particularmente en la encta y el labio 
hasta la línea media. cuando est4 daftando el nervio dentario in· 
ferior. 

10. La equimosis de la encta o de la mucosa del lado lingual o vest! 
bular puede sugerir el sitio de una fractura. 

11. ·La salivación y la fetidez del aliento. 

·Complicaciones. 

La cicatrizaci6n retardada en la fractura correctamente reducida 
se produce en presencia de una fijación inadecuada o inestable .in-· 
fecci6n o una falla en el esfuerzo separativo vital. 

La fijaci6n laxa por lo general se asocia con alambres mal colo· 
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cados. Aquellos n han sido ubicados por debajo del cingulo de los 
dientes anteriores, o los que no han sido tensados correctamente de 
manera que se qued n abajo del cíngulo, se van a salir. La t6cnica 
de colocaciOn de a ambre con asas móltiples fracasa si la hebra de 
alambre que hace d puente en una zona desdentada no se trenza de -
man~ra que se adapte exactamente al espacio. Por esta razón los 
anillos de alambre. ara pares de dientes o un alambre redondo enhe­
brado dos veces en ono a un diente aislado son preferibles en zo-­
nas donde faltan pt zas, Los arcos peine deben fijarse con alam- -
bres a todos los di ntes de la boca, el paciente ocasional que se 
saca las gomas para cenar un pequeño pollo debe ser seriamente ád-­
vertido de las grave consecuencias. Hay que prevenirlo de que un 
injerto óseo es una peraci6n interesante pa~a el cirujano bucal y 

que el paciente mism lo va a requerir cuando se canse de tener una 
111andlbula que "baila' . 

La infección prov cada por microorganismos extranos resistentes 
se est4 haciendo cada vez más frecuente. En todos los casos· de ín­
fecci6n posoperatoria debe hacerse un cultivo de rutina y una prue­
ba de sensibíl_idadde microorganismos. Si se forma pu~. se·la debe 
cultivar. Las enferm dades sistemáticas.y metabólicas provocar4n 
un retardo en la cica rización. En algunos casos las causas de ci­
catrización demorada o es evidente aún después de un estudio médi· 
co general, y la cicatrizaci6n toma meses en lugar de semanas. 

La falta de uní6n e una consecuencia de la cicatrización demor! 
da si no se corrige la causa. 

En este caso se req 
var la zona por medio 
sultado exitosa una téc 
miento y la colocación 

iere un injerto óseo. Muchas veces, el avi­
una reducción abierta es suficiente. ha r! 

ica para el abordaje intraoral, el aviva- -
e esquirlas de hueso a hueso homólogo. 

La caluni6n ·es. la ci atrizaci6n en· una malp.osici6n. El trata-· 
miento deficientt?, un a cidente interrecurrente o falt~ de trata·;-
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miento son los elementos responsables. El hueso debe volverse a 
fracturar e inmovilizar. Sin embargo, hay una delgada 11nea en ju~ 
gar si el grado de malposici6n requiere el tratamiento o no. Si la 
posición clínica es satisfactoria y la radiografía revela una pequ! 
ña cantidad de malposición requiere el tratamiento o no, puede no 
ser necesario tratamiento alguno. El hacer una reubicación en este 
caso se llama "tratar la radiografía si están comprometidos el con­
torno y la estética faciales como resultado de la maluni6n puede 
utilizarse con éxito agregados de cartílago o de.hueso. 

-Tratamiento 

El tratamiento de la fractura consiste en la reducci6n y fija- -
ci6n. 

La fijaci6n intermaxilar, es decir la fijación, obtenida por la 
aplicaci6n de alambres o bandas e14sticas entre los maxilares, a 
los que se han fijado elementos ·de anclaje adecuados, tratar4.con -
éxito la mayoría de las fracturas de la •andtbula. Los principales 
a6todos para la fijaci6n son la colocaci6n de alambres de arcos ba­
rra, y de ffrulas. 

1. Alambre.· La colocaci6n de alambre puede llevarse a cabo en base 
a 4 t6cnicas diferentes que son: Colocaci6n de alaabres de ansas 
mdltiples, alambres de ansas.de Ivy y la tfcnica de ·Risdon. 

2. Arcos-barra.· Este tipo de arcos se emplean ya pTeparado y se 
adaptan inti~amente a cada una de las_pietas dentarias de estos 
matados de fijación se considera mis simple •. 

3. F6rulasr Estas se emplean cuando la colócaci6n de alambres no va 
a proveer fijaci6n adecuada o cuando la ferulizaci6n horizontal 
a travfs de una zona, es necesario. 

La flrula de acrtlico se hace con una impresi6n de manera que e~ 
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bra un mtnimo de las caras oclusales de los dientes, sin invadir 
los m4rgenes gingivales, la superficie vestibular está unida a 
la porci6n lingual por detds del a1 timo molar y se coloca la f! 
rula sobre la mandíbula fracturada. Las férulas están indicadas 
en los casos muy simples o muy complejos. 

4. Alambres circunferenciales.· Los alambres circunferenciales se -
refieren al procedimiento de colocar alambres alrededor de una -
pr6tesis inferior y en torno a la mandíbula, de manera que el 
maxilar fracturado se mantenga firmemente contra la prótesis que 
sirve de férula. La fractura debe estar ubicada dentro de la zo· 
na cubierta por la base de la pr6tesis. 

-Reducci6n abierta. 

La reducción abierta con colocación de alambres intra6seos (os·­
teostntesis) es un método definitivo de anclar los fragmentos óseos 
en el sitio de la fractura. Se coloca el alambre a través de los -
orificios efectuados a cada lado de la fractura, se realiza la re-· 
ducci6n bajo visi6n directa, y se obtiene inmovilizaci6n tensando 
los alambres. Este procedimento por lo general se reserva a las 
fracturas que no pueden reducirse en forma adecuada con los métodos 
cerrados. Las fracturas oblicuas, particularmente aquellas que pr~ 
sentan una fractura corta en una lámina cortical y una larga en la 
otra se reducen con este método. La fractura conminuta no se redu­
ce por fste método, debido a que los pequeftos fragmentos pueden per 
der su vitalidad. 

Su mayor ventaja es la fij aci6n fÚme, si ex is ten dientes; la re 
ducci6n abierta debe complementarse con la fijaci6n intermaxilar P! 
ra una estabilizaci6n adicional. 

·Fracturas no complicadas. 

Un alto porcentaje de fractur·as mandibulares pueden tratarse con 
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fijaci6n inteTI11axilar simple. 

Las fracturas deben estar ubicadas dentro del arco dentario, y 

por lo menos debe existir un diente sano en el segmento posterior -
(proximal). 

a) Aunque hay ventajas espécíf icas inherentes al uso de un método S2_ 

bre otro en una fractura determinada, en general puede utili:arse 
cualquier método de fijaci6n intermaxilar. 

Por ejemplo, el alambre con ansas mdltiples se us6 extensamente 
y casi exclusivamente los servicios de las fuerzas armadas durante 
la segunda guerra mundial. El profesional principiante debe ser ca·­
paz de manejar bien un método. Pueden considerarse variaciones con 
el aumento de la experiencia. 

La cuestión de la extracci6n de un diente en la línea de fractura 
se maneja a menudo según el criterio del operador. Antes de la apa­
rici6n de las sulfamidas y los antibi6ticos siempre se lo extraía. 
Los profesionales más experimentados aún siguen extrayendo este die!!. 
te. Los siguientes factores influyen en la decisión: 

La ausencia d~ fractura o trriumatismo importante del diente¡ la 
ausencia de caries o de restauraciones grandes; la ausencia de pcri2 
dontitis; la ubicación del diente, incluyendo la estética y la posi­
bilidad del colapso del arco; la naturaleza de la fractura, y la pr~ 
habilidad de una respuesta, adecuada a la antibioterapia. Si existe 
una seria duda sobre· si conserva o no el diente; se lo debe extraer. 
La infecci6n crónica persistente o un absceso agudo que se pr9duzca 
a4s tarde durante el tratamiento a veces requerirán la abertura de 
la fijaci6n para extraer el diente. Como resultado, puede producir­
se un retardo en la unión o falta de.ésta. 

En realidad,los.dientes infectados y seriamente cariado~ que no • 
estSn en la ltnea de fractura pueden·extraerse antes de hacer.la fi· 
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jación intermaxilar. Esto puede hacerse mientras el paciente está 
bajo la misma anestesia dada para la colocaci6n del alambre. La 
tracción elástica se coloca para superar el desplazamiento y el es­
pasmo muscular. Con cambios continuos, la tracci6n elástica puede 
utilizarse durante toda la convalecencia. Si se desea las gomus 
pueden reemplazarse por alambres intermaxilares al cabo de una sema 
na. Los alambres son más fáciles de mantener limpios y parecen mo· 
lestar menos al paciente. 

Los antibióticos son dtiles para la primera semana como medida 
profiláctica. Es ventajoso por lo general internar a un paciente 
fracturado en el hospital, muchos pacientes con fracturas simples 
con tratados en consultorios externos o en consultorios privados y 

luego se les p~rmite volver a su casa, donde se les observa sin 
embargo, una internación de 24 a 48 hoTas, va a permitir al pacien­
te recuperarse mejor del traumatismo y de la operaci6n, se le puede 
introducir la nueva dieta y el·tratamiento farmacol6gico y puede ser 
observado más de cerca. 

-Fracturas complicadas. 

Las fracturas que no pueden ser reducidas y fijadas en forma ad! 
cuada con una fijaci6n intermaxilar simple requieren otras medidas. 
Genera1mente, los casos dentados reciben una fijaci6n intermaxilar· 
como punto de partida. 

Sínfisis.- Las fracturas de la linea media son raras y cuando se 
producen comunmente se asocian con la fTactura de uno o m4s cdndi·­
los. Se estudian mejor con una radiografta oclusal. 

Estas fracturas, tanto las verticlaes como las obltcuas pueden ~ 

ser excesivamente difíciles de reducir. 

Las que separan la tabla externa de la tabla interna del hueso -
pueden ser m's ·diftciles de tratar. Las fracturas en tallo verde a 
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menudo tienen que tratarse fracturando por completo para logar su r! 
ducción anatómica. Las fuerzas musculares que separan los fragmen-­
tos de la sínfisis hacen la reducci6n muy difícil. 

Si hay dientes el uso combinado de reducción abierta, fijación in 
tcr6sea y fijaci6n intermaxilar, es casi siempre necesario. 

La reducci6n abierta se realiza mejor con una insici6n curva sub­
mentoneana si la fractura es conminuta, y no hay dientes la mejor 
fJrma de inmovilizaci6n puede hacerse con una placa metálica y torni 
llos o clavos de Kirshner. 

Cuerpo.- El tratamiento de las fracturas en esta área incluye to­
dos los procedimientos quirGrgicos descritos. En general cuando hay 
dientes el procedimiento de elecci6n es la reducci6n cerrada con fi­
jaci6n intermaxilar de la fractura, y tiene especial importancia la 
oclusi6n molar premolai:. 

Angulo.- Las fracturas inestables m4s atrás de los dientes casi -
siempre requieren reducción y osteostntesis. La insici6n se hace 
por debajo del ángulo en el cuello evitando lesionar la raaa mandib~ 
lar marginal del nervio facial; cuando sea posible la fijación con 
alambre interdseo en forma de "8" proporcionad· 1a i.n110vilizaci6n s~ 
lida de los fragmentos en posici6n anatómica. 

Si hay dientes se emplea coao inmovilización intenaaxilar. 

Rama ascendente.· por la protecci6n muscular de ésta rama de la -
mandlbula por el mGsculo masetero por fuera, por el pterio1oideo in· 
terno por dentro de la fractura de la ascendente son relativamente 
raras y generalmente asociadas con fracturas· del lado contrario. 
Cuando existe dientes suficientes el tratamiento preferido es la re-­
ducci6n cerrada de la fractura con .(ijaci6n interm~xilar. La fija-­
ci6n intra6sea puede ser Gtil en el paciente desdentado. 

Ap6fisis coronoides.· Las fracturas aisladas en fsta 4rea son 

1 
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excesivaaente raras y a menudo resultan de traumatismos locales. 
Aunque en un principio la mordida cruzada latera 6sta se debe gene~ 
ralaente a espasmo muscular y no necesita tratamiento especifico. 
Si el paciente manifiesta dolor intenso o hay una mal oclusi6n acen ..,.. 
tuada la fijaci6n intermaxilar en oclusi6n por tres o cuatro sema-­
nas quita la molestia y fít'vorece la cicatrización rápida. 

Deben buscarse fracturas de otras partes de la mandíbula concomí 
tantes a 6sta lesi6n. 

C6ndilo.· Las fracturas subcondilares de las lesiones más comu·­
nes de la mandíbula. 

La fractura de 6sta área es causada generalmente por una fuerza 
indirecta trasmitida por las partes anteriores de la mandíbula, mu­
chas de 6stas fracturas se producen en la d~bil y angosta estructu· 
ra del cuello subcondilar. 

Muchas fracturas subcondilares no desplazadas o con desplazamien 
to atniao pueden tratarse con observación periódica y una dieta lí­
quida. 

Los objetivos del tratamiento son el control del dolor y el obt!_ 
ner la cicatrización en oclusión.media normal. La maloclusi6n con 
mordida cruzada lateral del lado de fractura es causada con más fr~ 

cuencia por el espasmo del músculo p~erigoides externo. 

Por otrá parte las fracturas subcondilares bilaterales ocasionan 
una verdadera mordida anterior abierta por rotar la rama ascendente 
en loi é:dndilos. 

Cuando hay dolor intenso o aarca4a maloclusi6n está indicáda la 
si•ple fijaci6n intermaxilar. Aunque ésta rara vez logra una redus 
ctdn anat6aic:a del sitio fracturado,· se ·obtiene la cicatrización 
funclonal con conservaci6n de la oclusión. 

' ' 
Cuando la dis.locaci6n acentuada de la cabeza condilar interfie· 
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ren la funci6n y no puede reducirse por medios cerrados está indica 
da una reducci6n abierta y fijación inter6sea con placa metálica y 
tornillos. Las fracturas subcondilares bilaterales en un paciente 
desdentado puede causar pérdida de la distancia vertical entre los 
maxilares en su parte posterior por que telescopean los fragmentos. 

Esto causa deformidad por mordida abierta anterior y cicatriza-­
cidn en esta posici6n se vuelve casi imposible la ad!ptaci6n de la 
de~tadura. .Por esta raz6n es importante conservar dimensi6n verti­
cal alambrando la dentadura del paciente a los maxilares superiores 
e inferiores y después una con otra oclusión. Si esto no es posi-­
ble se necesitará hacer la reducción abierta.de las fracturas con -
alguna fonn~ de fijacidn intra6sea. 



CAPITULO VIII 

PRACTURAS DE ESTRUCTURAS OSEAS EN ZONAS CIRCUNDANTES 

-Fracturas del hueso malar. 

Cuando este hueso recib~ directamente la fuerza de impacto, resi! 
te ~acia un cierto l[mite descomponiendo y distribuyendo la fractura 
por contusión hacia las apófisis que la prolongan, la órbita externa 
por fuera y arriba el cigomático hacia atrás, el maxilar hacia ade-­
lante y de su propia configuración; hueso largo y aplanado en senti­
do lateral, está form~do por dos tablas de tejido compacto; una ex­
terna, superficial, la otra p·rofunda, ambas concavoconv~~a de disti!!_ 
io radio que se traduce en un distinto desarrollo de curvatura, de 
allí una diferencia entre ambas en sus respectivos umbrales de rotu·­
ra. Pero lo que en la práctica confiere solidez i resistencia a es­
te elemento en la amplia inserci6n a todo lo largo de s~ borde supe­
rior de la aponeurosis temporal y por su borde inferior y cara exte!. 
na la in~rci6n de las fibras musculares del masetero ejercido una y 

otra, fuerzas prácticamente equilibradas y de sentido opuesto. 

Las fracturas del malar comprenden desde una amplia fisura sin 
significado clínico, hasta el franco deterioro. 

La fractura del malar crea una fisonomía muy especial el lado le­
sionado aparece aplanado con la pérdida de contornos definidos y 

cierto aspecto de estupor; también hay camibos en .el contenido orbi­
tario,. la escler6tica ya no aparece blanca, sino de color rojo in~­
tenso por la hemonagia subconjuntival en forma "cuarto creci~nte" 
lunar; edema de la conjuntiva y cuando el· piso ha descendido por ca! 
da del iaalar el contenido orbitario a su vez, est4 a- un n'ivel ·infe· 
rior flcilmente demostrable por medio·de· una regla horizontal unien­
do las dos pupilas, agreg4ndose, adem4s el fenómeno visual de diplo­
pía. 
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El trata.iento se.encamina al levantamiento del arco cigom4tico 
que generalmente participa de la fractura del malar, por el procedi 
miento de Gillies, que consiste en hacer una incísi6n, por delante 
del borde anterosuperior del pabelldn de la oreja y como a dos cen­
tlmetros alejados de ella e inclinada a 45~ aproximadamente, de ah! 
jo a arriba y.profunda hasta la aponeurosis del temporal incluida. 
A esta profundida~ se lle~a el instrumento adecuado que en a1tima -
instancia puede ser suplido por una tijera de Metzenbaum, grande y 
fuerte de extremidad roma que se desliza por entre la aponeurosis -
mencionada y el masculo hasta colocar su extremidad por debajo de -
los fragmentos hundidos y haciendo fuerza de palanca se practica el 
levantamiento. 

En algunos casos ,uede utilizarse como vfa de entrada al instru­
mento la herida traumática, cuando su situaci6n ·y condición lo per­
mita. 

Ot-ro m6todo de reduce i6n es el trans fic ti vo, con alambre qui rúrgi .. 
co, que.se pasa por debajo del arcó cigomático utilizando una aguja 
de sutura guresa y curva. 

Seg6n el caso puede pasarse uno o .dos hilos de 3lambre y tomando 
los extremos de los ni.smos, con· ambas manos se hace tracción hasta 12, 

. ¡rar la reducci6n. Generalmenté la fractura reducida se conserva 
con buena posici6n. Sin embargo, en algunos casos los fragmentos 
tienden a hundirse nuevamente. Se procede entonces a crear un orifi 
cio, un ap6si to "de sandwich", para evitar esta tendencia. · 

Entre los extremos de los alambres se coloca una. tablil.la abate·­
lengúas sobre ella un rollo de ·¡asa Y.sobre esta otro abatelenguas 
torciendo los alambns para mantener el ap6sito en un lu¡ar_, la ju! 
ti ficaci6n de está maniobra se basa .. en que ambos extreaos de la ta- . 
blilla inferior.se apoyan, respectiyamente, el superior en la re¡i6n 
temporal' y el inferior en la mejilla; con interposicidn ~e un cojín!. 
te de ¡asa actuan~o como un puente suspensorio, cuando .la ftactura 

;:.·1 .. 
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es cenada se utiliza la vta de Caldwell-Lus; a travh del seno maxi 
lar para desde su inteTior, hacer el levantamiento 6seo. Esta vía 
es la utilizada para rer1oner o levantar el piso de la drbita cuando 
éste ha descendido. 

Cuando la fractura del malar es multifraglllentaria, condí~ión que 
no permite la contenci6n simple se elige el procedimiento de osteo-­
sintesis uniendo entre si los fragmentos mayores, utilizando alambre 
24 o 25 de acero inoxidable. 

Tratándose de una disyunci6n de las apófisis frontomalares o de 
una fractura en este sitio o del borde orbitario inferior, se har4n 
osteostntesis a trav6s de pequeftas incisiones hechas en la proyecci6n 
de los trasos de la fractura, cierre de planos de los tejidos blan­
dos, cubrir debidamente la linea de fractura para evitar adherencias 
de la piel al hueso. 

Las radiograftas incluyen la placa anteroposterior de la mandíbu­
la para mostrar los rebordes orbitarios y la. vista de las ••asa ae t! 
za" paTa objetivar los arcos. A veces una placa lateral oblicua va 

·a mostrar mejor. la separaci6n del cuerpo. 

Las fracturas malares pueden considerarse a 1rosso aodo, en dos 
categorías: Fracturas de las Uneas de sutura que rodean al cuerpo -
del malar y fracturas del arco c:igoaitico. 

-Practuras del arco ciao•itico. 

Las fracturas del arco ci1om4tico por lo general resultan de ¡ol­
pes localizados directos e indhectamente delante del o(do. Cuando 
la mayor parte del complejo .malar no es fracturado-, un sepento del 
arco puede ser arrastrado hacia adentro produciendo dolor al abrir 
la quijada y cierto ¡rado de trismus. 

Tales fracturas.pueden ser diagnosticadas a la palpacl6n. a aenos 
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que haya extenso edema o hematoma asociado. Existe un punto de 
hipersensibilidad sobre el arco y el paciente tiene movimientos la­
t'erales reducidos de la mandíbula inferior. La radiografía más 
útil para demostrar estra fractura es una posición vertical submen­
toniana de los arcos cigom4ticos, el tubo se coloca occipital y se 
mantiene paralela a los arcos cigom4ticos. La radiografia debe ser 
deliberadamente con poca exposición para obtener el mejor detalle. 

El tratamiento más frecuente para la fractura del arco cigomáti 
co es la técnica de Gillies, Kilner y Stone. Se rasura un poco de 
cabello de la región temporal. Se hace una incisión de 2.5 cm. in­
cluyendo hasta la aponeurosis temporal para exponer las fibras del 
músculo. temporal. Se pasa un elevador largo y pesado entre es tas -
fibras musculares hasta que se sientan que la punta bruscamente se 
hunde.internamente por debajo del arco ci1oaático fracturado. Uti­
lizando un rollo de gasas apoyando en un lado de la cabeza como si 
fuera un punto de apoyo, el operador eleva lateralmente el fragmen­
to óseo hundido por lo general puede sentirse un chasquido cuando 
cae en su lugar. Si la fractura es inestable puede ser manifestada 
en una bu~na posici6n lateral pasando un alaabre circular alrededor 
del arco y fijfndolo a un puente de suspens'.16n da.ido Qnico que de!. 
cansa en el hueso temporal superioraente y en el tnsulo de la aand! 
bula inferiormente. Este soporte debe mantenerse aproximadamente 

· 10 dhs para est.ablecer la uni6n 6sea. Durante este perlado, puede 
permitirsele al paciente que •astique ali•entos blandos. 

-Fracturas de la nariz.-

Las lesiones de la pirlaide nasal producidas por. traU11atisaos se 
diasnostican ·con relativa facilidad antes de que aparezca la tume·· 
_facctan. 

Dependiendo.de la intensidad del ¡olpe y de. las caracterlsticas 
del cuerpo contundente la lesidn puede ser una sl11ple fisura o f~a~ 
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tura compuesta, coJ1J11inuta, con lateralizaci6n del conjunto .'? depre­
si6n de una de sus caras o hundimiento del dorso. Estas fracturas 

· frecuenteaente se acompaftan de epifora, rinorrea mucosa y epistáxis 
de variable cuantía as l como de cefalea.. Cuando el impacto es de -
proporciones mayores_ la lesi6n se complica con fractura de la lámi­
na. perpendicular del etmoides, disyunci6n de los huesos propios en 
la linea aedia o en su uni6n con el maxilar y a wi hundimiento de la 
pirámide nasal dentro de sus propias cosas. 

Otras ocasiones, c.uando la fractura está a nivel del nasion sue­
le presentarse de fractura de la lámina cribosa. 

Para un diagn6stico fino y una conducta terap6utica precisa a ·Se 

guir es indispensable confirmar la sospecha de fractura .por medios 
de estudios radiogr4ficos adecuados: Radiografía lateral del compi! 

··;o facial, posici6n de Waters, perfilografla. 

Las lesiones de la pir4aide nasal debe ser tratados con el mayor . 
es•ero fspecialmente la que cubre el 16bulo por ser de una constit!! 
ci6n diferente 3 la del tercio superior es gruesa, con abundantes 
follculos seblceos, un estro•a conjuntivo m4s denso y·una adheren--

. 1 

cia a los· planos profundos •b. acentuada. La piel de la re¡i6n su-
perior es del¡ada, escasa en folículos seb&ceos y con una ¡ran cap.! 
cidad de desliza•iento sobre los •jidos subdyacetítes, lo.que permi­
te un •anejo a&s fAcU de la ais•a que una reparaci6n 11b satisfac­
toria. 

Las fracturas nasales deben. ser reducidas e_n el tieapo mis breve 
despu6• del accidente ya que la abundante irri¡aci6n de la regi6n ~ 
coao la pequeftez de los huesos 'y su aíniao espesor favorece' una r&­
pida consolidaci6n. Si por la lndole de la lesidn_o.por el .tieapo 
transcurrido a partir del accidente· ya no es posible hacer la redu~ · 
cidn po~ aaniobras si•ples se recur.re al acto quirGr¡ico teniendo 
en .. nte, sieapre el principio de restablecer a su mlxiaa ori1inal! 
dad tanto la fona co•o la func.i6n y ante la _disyunttv:a de. ele1ir 
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una buena fucniOn o una buena configuración, la primera proposición 
es la de aayor validez. 

Una r otra proporciones se satisfacen, en la mayoría de los casos 
,cuando hay posibilidad de actuar en un tiempo breve después del acci 

dente. 

Una de las secuelas m4s desagradables en cuanto a función, que de 
'. -

jan los grandes traumatismos nasales es la sinequta de sus paredes 
cuando hay grandes desgarros de la mucosa de una y otras paredes, ci 
catriz viscosa que puede evitarse por reacomodación de

0

los colgajos 
mucosos y taponamiento nasal con gasa impregnada de algún material -
;ubricante y antis~ptico y que se dejará "Incitum" un mínimo de cin­
co dlas pudiendo ren-ovarse periódicamente el mismo hasta que una y 

otra pared nasal hayan cicatrizado individualmente. 

- Fractura de la Orbita'. 

Con excepción_ de la1nterrupci6n masiva poco comGn de la 6ribta 
6sea y de las fracturas del reborde orbitario superior. las .fractu-­
ras de 6rbita y alrededor de'ella ocurren: 

1, · En las Unéas de sutura del hueso aalar ·o cerca de ellas a lo la! 
¡o.del borde orbitario (fractura trimalar). 

z. Coao fractura hacia adentro únicaaente del arco ciaoa&tico. 

3. Coao fractura aislada del piso de la órbita (fractura por estall! 
atento) 

:~;,..· . . 
Junto con la siaetrh de la pro11inencia de las aejillas, la palp! 

cidn del borde orbitario puede descubrir disontinuidad de la.fractu· 
ra triaalar desplazada. 

La hipoestesia·o la anestesia en la distl'ibuci6n del nervie:t subo! 
bitario indica lesi6n de ese n~rvio en el piso ele la 6rbita •. Cuando_ 
esto ocurre s~n· asiaet'rta del. aalar o discontinuidad del reborde or-
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bitario, se sospecha una fractura.por estallaJlliento. El exoftalmos 
descubierto antes de que se hinche el p4rpado es una evidencia más 
de fractura por estallaaiento. 

La visión doble debe probarse y cuantificarse específicamente. 
El edema del párpado hace esto dificil y por tanto la diplopía debe 
valorarse tan pronto com~ sea posible. La visi6n doble puede ocu-­
rrir como resultado de: 

1. Caída o desplazamiento de los contenidos orbitarios en fracturas 
que ocurren arriba, a lo largo de la porción externa del reborde 
orbitario. 

2. Atrapamiento del músculo recto inferior en fracturas del piso de 
la 6rbita. 

3. Como resultado de par,lisis del nervio.o contusi6n del músculo -
con o sin fractura de la 6rbita •. 

Por lo consiguiente la diplopía puede ocurrir en fracturas trima 
lar, por estallamiento y Lefort UI, pero no necesat'iamente puede 
relacionarse en forma causal con la fractur-. 
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CONCLUSIONES 

l. En todo accidentado lo primero que hay que hacer es salvar la v!: 
da,o sea antes de tratar una fractura hay que corregir la asfixia 
inaediatamente, la hemorragia, el choque u otros problemas que -
pongan en peligro lá ex~stencia. 

2. Para llevar al mínimo las lesiones en tejidos blandos y evitar 
que una fractura cerrada se transforma en una fractura abierta 
"inmo'\lilizar" el sitio en que ocurra, desde la primera oportuni-­
dad. 

3. Examinar las partes lesionadas en busca de signos de dado a vasos 
y nervios y dejar por escrito los hallazgos. 

4. Evitar todo manejo o movilizacidn innecesaria de la parte lesion! 
da. Molestar al paciente lo menos posible. 

S. Nunca buscar deliberadamente la crepitacidn 6sea, moviendo la zo­
na. 

6, Tener la seguridad de que la fractura manifiesta es la1~nica le-­
si6n, pues puede haber otras- fracturas o lesiones ¡raves en teji· 
dos blandos que no sean tan evidentes . 

. 7. Tratar cualquier lesi6n como si fuera fractura hasta que se com­
pruebe lo contrario. 

8. Hacer radiografías cuando menos en dos planos y examinarlas dire~ 
tuente. 

9. Reducir la fractura, sin tardansa. No esperar que ceda la hinch! 
z6n excepto en ia reduccidn abierta. 

10. El trata•iento debe concentrarse en asegurar la funci6n futura. 

11. En todo trata•iento de una fractura hay que prestar atenci6n .a~ 

paciente con su totalidad y ta•bifn a la zona lesionada. 
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