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El contenido di• la presente tesis tiene por objeto descri­

bir el tratamiento de algunas fracturas con la t~cnica de 

Alambrado Circumpalatino. 

A pesar de que esta técnica se conoce desde hace muchos 

aoos, en ia actuai1dad es poco conocida y más aún poco 

practicada. 

Tiene también por objeto de primordial importancia hacer -

patente la necesidad de que el Cirujano Dentista de práctl 

ca general, tenqa los suficientes conocimientos al respec­

to en caso necesario, para que sen él mismo el encargado -

de tratar este tipo de fracturas y restaurar todas las fu~ 

ciones normales del aparato estomalognático para de esta -

forma poder devolver la salud oral a todos los pacientes -

que as1 lo requieran y evitar las complicaciones que poPda 

traer consigo un tratamiento mal efectuado, el cual puede 

dejar deformaciones de tipo facial, a veces por el resto -

de la vida. 

Esto es debido a que cuando es necesario hacer una cirugfa 

correctiva, a veces es demasiado traumática o de gran se-­

riedod por las refracturas quirúrgicas requerld~s. en alg~ 

nos tosos pueden ser tontratndicadas por la involucraci6n 

de ftrqanos como el de la vista, el gusto, el olfato, los -

cual•"• pu di eran ~er afectados y conio r.onSC!cUr!nci a se requg_ 

ridn la intl!rvencl6n de un mayor nlinwro dH especialistas, 
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siendo lsto una mayor molestia para el paciente y re~ultnn 

do en una plrd1da de confianza del m1smo hacia el Cirujano 

Dentista. 

Basandonos en el gran impulso que va tomando nuestrij prof~ 

si6n en la actualidad, estamos seguros que estas fdeas 11~ 

gar6n n afectar la animosidad de muchos compañeros y que -

esto contribuir~ al engrandecimiento de la misma, ya que -

no obstante que muchas personas se han dedicado al trata-­

miento de este tipo de fracturas de~de hace muchos años, -

desgraciadamente no existe el número ~uficiente de profe-­

sionistas capacitadcs en esta rama para suplir las necesi­

dades de la población, 

Por lo anterior, qu1s1eramos sugerir esta técnica por las 

ventaja~ que representa y porque es d1gna de tomarse en 

considPraci6n. 

Esperamos que esta Tesis contribuya on algo a motivar a mg 

chas compañeros que se sientan atrafdos por la C1rugfa 

Oral. 



1. DESCRIPCION ANATOMICA DE LA MAXILA 



MAXILAR SUPERIOR 
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Su forma se aproxima a la cuadrangular, siendo algo aplan1 

da de nfucra adentro. 

Presenta las siguientes partes: dos caras, cuatro bordes, 

cuatro ángulos y una cavidad o seno maxilar. 

Cara Interna. En el límite de su cuarta parte inferior, -

destacan 5aliente horizontal de forma cuadrangular, denomi 

nado apófisis palatina. Esta ap6fesis, más o menos plana, 

tiene una cara superior lisa, que forma parte del piso de 

las fosas nasales y otra inferior rugo5a con muchos peque­

fios orificios vasculares, que forma qran parte de ln bóve­

da palatina. El borde externo de la ap6fisis estl unido -

al resto del maxilar, en tanto que "u boroe interno, muy -

rugoso, se adelgaza hacia atrás y s~ articula con el mismo 

borde dt• la apófisis palatina del maxilar opuP.sto. Este -

borde, h~cia su parte anterior, se l"rw1na a f~vor de una 

prolongación que constituye una e~peL1r de ~~miespina, la 

cual, al articularse con el otro ma~flnr, forma la espina 

nasal anterior. El borde anterior de la ap6f1sis palatina, 

cóncava por arriba, forma parte del orificio anterior de -

las fosas nasales. 

Su borde post.r.rior se articula con 111 Pílrte horizontal del 

palatino. Al nivPl del borte intrr~u. por detrás de la el 

p 1 n n n il ~ " 1 a n t." r i n r , l' x 1 !; t u un s u re o q w· ~ n n f' 1 d r• 1 o t ro -

maxilar, orir¡ina 1'1 condu•.LCl p,ilat i111; '111lr·•·tor. Por !!1 P!l. 
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san el nervio esfenopalatino interno y una rama de la arte-

ria esfenopalat1na. 

La apófisis palatina divide la cara interna del maxilar en 

dos porciones. La inferior forma parte de la b6veda palatl 

na, es muy rugosa y sirve de inscrci6n a 1a fibromucosa pa-
' latina. La superior, más amplia, presenta en su parte de -

atrás dtver~as rugosidades en las que se articula la rama -

vertical del palatino. Se encuentra m~s adelante un gran -

orificio u orificio del seno maxilar, el cual, en el cráneo 

articulado, queda muy disminuido en virtud de la interposi­

ción de las masas laterales del etmoides por arriba, del 

cornete inferior por abajo, del unguis por delnnte y de la 

rama vertical del palatino por detrás. 

Por delante del orificio del seno, existe un canal vertical 

o cantil nasai, cuyo borde antt!rior se halla limitado por la 

apófisis escendente del maxilar superior, la cual sale del 

ángulo anterosuperior del hueso. Esta ap6fisis en la cara 

interna y en su parte inferior tiene la cresta turbinal in­

ferior, que se dirige de adelante atr5s y s~ articula con -

el cornete inferior; por encima de ella se encuentra la 

cresta turbina! superior que se articula con el cornete me-

d 1 o. 

Cara Externa. ln su parte anterior Le observa, por encima 

del lugar de tmplnntaci6n de los 1nr.l .. ivos, lb fo5cta mirt_i 
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forme, donde se inserta el masculo mirt1forme; feseta que -

estS limitada posteriormente por la eminencia o giba canina, 

Por detrás y arriba de esta eminencia destaca un saliente -

:ransverso de forma piramidal o ap6fisis piramidal. Esto -

~~0f:~1s presenta una base, por la cual se une con el resto 

~¡ hueso, un vértice, truncado y grueso rugoso, que se ar­

ticula con el hueso malar, tres caras y tres bordes. la C! 

ra superior u orbitaria es plana, forma parte del pfso de -

la órbita y lleva un canal anteroposterior que penetra en -

la pared con el nombre de conducto suborbitario, En la ca­

ra anterior se abre el agujero suborb1tario, terminación 

del conducto mencionado antes por donde sale el nervio sub­

orbitario. Entre dicho orificio y la giba canina existe 

una deprcsi6n llamada fosa canina. De Ja pared inferior 

del canal iuborbitar1o salen qnos conductlllos ~xcavados en 

el espesor del hueso y que van a terminar en los alvéolos -

destinados al canino y o los Incisivos; son los conductos -

dentarios anteriores. Por último, lb cara posterior de la 

apófisis piramidal es convexa, corresponde por dentro a la 

tuberosidad del maxilar y por fuerd a la fosa clgom6tica. -

Exhibe diversos canales y orificios denominados agujeros 

dentarios posteriores, por donde pasan los nervios denta- -

rios posteriores y las arterias alveolore~. dcst1nadas a 

los gruesos molar~s. 

Dr los tres bordes de 1~ apófisis piramidal, el inferior es 
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c6ncavo, vuelto hílc1a dbajo y forma la parte superior de la 

hendidura vestibulocigomatica, el anterior forma la nnrtc -

interna e inferior del borde de la órbita, miPntra~ ~u~ el 

posterior se corresponde con el ala mayor del esf"nuícJe:., -

formSndose entre ambos la hendidura csfenomaxilar. 

Bordes. Se constituyen en el maxilar cuatro bordes, asa-­

ber: 

Primero Borde Anterior. Que presenta abajo la parte ante-­

ri or de la ap6fisi~ palatina con la espina nasal anterior. 

Más arriba muestra una escotadura que con la del lado opue~ 

to forma el orificio anterior de las fosas nasales, y más -

arriba aan, el borde anterior de la rama o apófisis aseen-­

dente. 

Segundo Borde Posterior. Es grueso y constituye 1a llamada 

tubcro;idad del máxtlar. Su parte superior lisa forma la -

pared anterior de la fosa ptérigomaxilar y en su porción 

más alta presenta rugosidades para recibir a la apófisis or 

bitaria del palatino. 

En su parte baja, el borde lleva rugosidade~. articullndo~e 

con la ap!ifisis piramidal del palatino y con la card ante-­

rior de la apófisis pterigoldes. Esta arLlculación est~ 

provista de un canal qun forma el conducta palatino po~tc-­

rlor, por donde pasa nl nervio palatino ant~rinr. 

Tercero Borde St1fH~1·io1·. Forma el 1 fmi f.(• interno de la pa--
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red Inferior de la órbita y se articula por delante con el -

unguis, dPspués con el etmoides y atr~s con la apófisis orb! 

taria del palatino. Presenta sem1celdillas que se completan 

con estos huesos. 

Cuartn !larde lnf;,rior. Liamado también borde alveolar. Pr~ 

senta una serie de cavidades cónicas o alvéolos dentarios, -

donde se alojan las rafees de los dientes. Los alvéolos son 

sencillos en la parte anterior, mientras en la posterior 11~ 

van dos o más cavidades secundarias, 

Su vértice oerforado deja paso al oaquete vasculoncrvloso 

del diente v los diversos alvéolos se hallan separados por -

tabiques óseos, Que constituven las apófisis 1nterdrnlarias. 

Anqulos. El maxilar superior presenta cuatro §nqulos, de 

los cuales dos son superiores y dos infcrinr~s. 

Del lngulo nntcrosuperior sn destaca la apófisis ascendente 

del maxilar superior, de dirección vertical y ligeramente i!)_ 

clinada hacia at~5~. Arlünada en ~~ntldo transversal, está 

ensanchud.~ en l;J bAse, donde se confunde con el hueso que la 

origina. Su cxtremidJd superior pr~~onta rugosidades para -

articula1·se con la apófisis orbitaria interna del frontal. -

la cJrJ interna d~ estn apófl sis ac,c:c11denle forma parte de -

la par1!d t11tf'r11.1 de la'.; fo:><1~. nasalci,, 111ínntrJs ~u cara ex-­

tcrnrl, 111.í5 o 111•'nos 1 i·,,1 ·1 cuadril;¡ler,1 presenta una crc~.ta -

vertical llamüdoJ crp•;t.i lacrimal nnt1•rlor; por delante de 1a 
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cresta inserta el músculo elevador común del ala de la nariz 

y del labio superior; por detrás de la cresta forma la parte 

anterior del canal lacrimal de 1 os bordes, que son en número 

de dos; el anterior se articula con huesos propios de la na­

riz, en tanto que el posterior ~e articula con el ungul5. 

Estructura. La parte anterior de la apófesis palatina, la -

base de la apófisis ascendente y el borde están formados de 

tejido esponjoso, mientras el resto del hueso se halla cons­

titufdo por tejido compacto. En el centro del hueso existe 

una gran cavidad, denominada seno maY.llar o antro de Hiqh-­

more, en forma de oir&mide cuadranqular, de hase interna y 

vértice externo. Como es natural dad~ ~u forma de pirámide, 

en dicha cavidad se distinquen par0dc~. bilse, vértice v bo! 

des. La pared anterior corresponde a líl fosa ~anina donde 

se abre el conducto s11horb1tarlo y •;; iiniy •'e1gilda, pues ap~ 

nas alcanza un mil fmetro de espc~'''" l.11 Pu red superior es 

el lado opuesto dr la cara orbitilriil de la apófisis pirami­

dal y lleva. por ~onsigutrntc, el conducto suborbitario, el 

cual con frecuencid comunica con la cavidad. la pared pos­

terior se corresponde con la fosa cigorn4tica. la pared in­

ferior es estrecha y est~ en rrlnctón con las ralees de lo~ 

di entes. 

la bhH' e~ 1rn real ldad parte de la pnrod cxternil de las fo­

sas t1Hales. En olla se encuentríl l'1 nrlficio del seno, 

cruzado por el cornete inferior, rlP Luvo hordr se despr~n--
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den tres ap6ffsis. De éstas, la media oblitera, la parte 1!1, 

ferior del orificio del seno, dejando por delante del mir.mo 

una superficie donde desemboca el conducto lacrimal. 

El vértice está vuelto hacia el huuso malar y se corresponde 

Osificación. Se origina el maxilnr superior mediante cf nco 

centros do ostficacfón que aparecen al final del segundo mes 

de vida intrauterina, a saber: primero, el externo o malar; 

segundo, el 6rbitonasal; tercero, el anteroinferior o nasal; 

cuarto, el interno inferior o palatino; y quinto, el que fo!_ 

ma la pieza incisiva, situado entre centros nasales y delan­

te del palatino. 

Fosas Nasales. Están sit~adas en el centro de la cara, por 

debajo y ~dentro de las cavidades orbitarias y por encima de 

la cavidad bucal. Son dos, derecha e izquierda, hall5ndose 

separadas oor tabique mediano v vertical y tapizadas en vivo 

oor la mucosa pituitaria, que contiene las terminaciones del 

aparato olfativo. 

Aunque aplanadas transversalmente, se pueden distinguir en -

ellas cuatro paredes y dos orificios. 

Pared superior o bóveda. Es estrecha y cóncava transversal­

mente, interviniendo en su constitución la cara posterior de 

los huesos propios de la nariz, tas partes laterales de la -
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espina nasal del frontal, la cara inferior de la lámina cr! 

bosa del etmoides, 1 a cara anterior del cuerpo del efeno1-­

des y la cara inferior del mismo, que se halla recubierta -

por las alas del vómer y por la apófisis esfenoidal do! pa­

latino. En la parte m&s posterior de esta pared se encuen­

tra el orificio de desembocadura del seno esfenoidal y el -

conducto pt€rigopalatino, que comunica la parte posterior -

de la fosa nasal con la bóveda farfngea y por el cual se 

deslizan los vasos y nervios ptérigopalatinos. 

Pared Inferior o Piso. Es transversalmente cóncava y plana, 

aunque con ligero declive de adelante hacia atrás. Entran 

en su constituci6n la apófisis palatin~ del maxilar y la ra 

ma horizontal del hueso palatino. Presenta en su parte de­

lantera el conducto palatino anterior que se va abrir en la 

b6vcda llalatina. 

Pared Interna. Corresponde al tabique de separac16n de am­

bas fosas y se halla constituida en la parte superior por -

la lámina vertical del etmoides, mientras la inferior lo es 

t~ por el vómer. Hacia delante, el tabique se completa en 

el vivo por el cartllago del tabique, y aunque ocupa aprox! 

madnmcnte el plano medio, con frecuencia presenta desviacii 

nes a la derecha o a la izquierda, 

Pared Externa. Es la que alcanza mayor complicnc16n por 

presentar una serie de sA11entns y entrantes y numerosos 
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orificios, mediante los cuales se relacionan los senos do • 

los huesos que forman con las fosas nasales. 

Está ligeramente inclinada hacia abajo y afuera, intervi- • 

niendo en su constitución los siguientes huesos: unguis, e! 

~oides, e~fenoides, palatino, maxilar v cornete 1nfa;io;, 

los saliunLes de la pared externa se denominan cornetes y -

~on genernlmente tres: superior, medio e inferior. 

Los dos primeros pertenecen al etmoides, mientras que el 

tercero es un hueso independiente. Como ya se ha hecho no­

tar, en la parte más superior de esta pared puede encontra~ 

se un pequeño cornete, llamado cornete de Santorini y en 

ocasiones, otro todavfa más pequeño e inconstante, conocido 

con el nombre de cornete de Suckerkandl. 

Los entr~ntes de la par~d ~e llaman meato; y son tambi6n 

tres: superior, medio e inferior. Quedan limitados los me! 

tos hacia el exterior por la pared externa propiamente di-­

cha y hacia el inferior por la cara externa del cornete co­

rrespondiente. En cada uno de ellos, se pueden observar di 

versos orificios por los cuales desembocan los diferentes -

senos en las fosas nasales. Asf, la parte posterior del 

meato superior lleva uno o dos ortffcfos pertenecientes a -

las celdilla~ etmoldales posteriores. tn el meato me~io se 

halla situado el orificio del seno mnxf lar, por encima de -

~l se abre el orificio del lnfundfbulo, donde desemboca el 



. í' 1 • 

seno frontal y por detras los orificios de las celdilla~ et 

moidales anteriores. 

En el meato inferior desemboca el conducto nasal, continua­

ción del canal lacrimonasal. Este conducto parte como es -

sabido, de la pared interna de la órbita y se dirige hücia 

abajo, atras y adentro, se ensancha paulatinamente conforme 

desciende y por Oltimo viene a desembocar superoanterior 

del mento inferior. 

Agujero efenopalatino se abre en la pared externa, por de-­

trás del meato superior y comunica la fosa nasal con la pt~ 

rigomaxilar. 

Orificio Anterior. En el esqueleto, el orificio anterior -

es único, a causa de la desaparición del cartílago del tabi 

que. Su forma es más o menos triangular, con la base hacia 

abajo. En la formaci6n de su controno intervienen los maxi 

lares y los huesos propios de la nariz. Presenta este ori­

ficio en la parte inferior y media de la espina nasal ante­

rior, en tanto que su vértice superior se halla constituido 

por un agudo saliente de los huc~os propios de la nariz. 

Orificio Posterior. Cada una de las fosas ndsüle, SP dhr~ 

posteriormente por encima de la b6vc:da paldtinn mediante un 

orificio de forma cuadrangular y má> alto ~ue ancho. Estos 

or1f 1r.:1os rc:cfhcn también el nombre de: co<ina~. y en la cons­

titución dP cada uno de ellos intervienen lo~ ~iguiont~s 
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huesos: el hueso del efenoides y el ala de v6mer. forman -

su parte superior: la rama horizontal del palatino ocupa la 

parte inferior; el borde posterior del vómer forma el lado 

interno y por Gltimo, el borde posterior del ala interna de 

la apófisis pterigoides constituye el lado externo. 

Fosa Pterigoidea. Está formada principalmente por las dos 

alas de la apófisis pterigoides, interviniendo tambi6n en -

su constitución la apófisis piramidal del palatino. Alarg~ 

da verticalmente, presenta en su parte súperointerna la fe­

seta escafoidLa, donde se inserta el mOsculo peristafilino 

externo. El resto de la fosa sirve de Inserción al palati­

no interno. 

Fosa Cigomatica. Recibe este nombre el espacio comprendido 

entre la apófisis pterigoides y la rama ascendente (del 

maxilar inferior) de la mandfbula. Se halla limitada supe­

riormente por la cara Inferior del ala maypr del esfenoides. 

desde la base de la ap6fts1s pterigoides hasta la cresta 

temporal del esfenoide~; su cara externa es la interna del 

hueso malar y la misma cnra de la rama vertical de la mandl 

bula; su cara anterior r5t§ constituida por la posterior de 

la ap6fisis piramidal de la mandlbula y la interna la est§ 

por la caro externa de la apófisis pterigoides. En c~mbio, 

por atrás y por debajo, ~sla fO~íl queda ampliamente ~bterta. 

Fosa Ptertgomaxll~r. [~ una angosta excavacl6n situada en-
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tre la parte posterior de la tuberosidad del maxilar y líl -

cara anterior de apófisis pterigoides y puede ser considcr! 

da como una dependencia de la fosa cigom5tica. Su turma 

aproximada a la de una pirámide cuadranguliir, con ·11111 pared 

anterior formada por la tuberosidad del marilar; una pared 

posterior constituida por una cara anterior de la apófisi~ 

pter1goides; una pared posterior tonstitufda por la cara an 

terior de la apófisis pterigoide~¡ una pared Interna forma­

da por la parte media, lisa, de la cara externa de la l~mi­

na vertical del palatino y una pared cxterníl libre, en for­

ma de una es techa hendí dura ver ti c¡1l, por donde comunica ª!!! 

pliamente con la fosa cigomlticn. La ba5P es superior y en 

ella se encuentran la raíz mayor de1 esfenoides, el agujero 

redondo mayor y ld parte interna dr ln hendidura esfenomax! 

lar. El vértice es inferior, corresponde a la uni6n de la 

tubero~1dad maxilar con la apofisis pterigoides y lleva los 

orificio~ del conducto palatino posterior y de los conduc-­

tos palatinos accesorios. 

La fosa ptérigomaxilar tiene diversos orificios, conductos 

y hendiduras que la ponen en comunlcnci6n con las cavidades 

vecinas. Asf, el agujero redondo rnnyor por donde pasa el -

nervio maxilar. La hendidura esfenomaxilar situadn entre -

las c~ra~ anterior y superior, relaciona la fosa pt~rigo- -

md1llnr con la órbita y por ella pasa ln porción ~xtracra-­

nr:nna rlr•1 nc·rvlo maxilar superior. fl ariuiero t!ft~nopalati­

no. colocar.lo eri la pared interna rlP 1.1 ro~"· ln pone en co-
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municación con las fosas nasales, dejando paso a la arterio 

y al nervio efenopalatinos. El conducto ptérigopalatino, -

colocado en la pared interna de la fosa, la pone en comuni­

cación con las fosas nasales y por él pasa la arteria pt6r! 

gopalatina y el nervio ptérigopnlatlno o farfngeo de Bock. 

El canal vidiano está abierto entre la; raíces de la apOfi­

sis pterfgoides y conduce el nervto y la arteria vldianos. 

El canal palatino posterior, que ~e dirfge hacia abajo, va 

a desembocar en la bóveda palatina conduciendo el nervio P! 

latino anterior. También se abren en esta fosa los conduc­

tos dentares posteriores, por cuyos orificios penetran los 

nervios dentarios posteriores, que van a inervar los mola-­

res. Por último, los conductos palatfnos ~c~P.sorfos resul­

tan de la articulación de la apOftsis piramidal del palati­

no con la apófisis (pterigoides) pframtdal del palatino con 

la apófisis pterigoides y por ellos pasan lns nervio$ pala­

tinos, meulo y posterior. 

IrrfgacfOn de la Maxfla. 

Arteria Maxilar Interna. ~ace a nivel del cuello del c6nd! 

lo, lo rodea de afuera adentro y se Introduce por el ojal -

retrocondfleo de Juvara, formado por el cuello del cóndilo 

y el borde posterior de la aponeuro~ts tnterpterfgotdea; 

por este orificio pasa también el nnrvlo aurfculotemporal, 

En ciertas ocasiones atravlns~ luftgo al Intersticio com- -

prendido entre los dos h~cft~ del ptPrlgoldno extnrno, pa--
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sando entonces por el ojal tendinoso llamado ojal tendino5o 

de Juvara. Pero otras veces rodea r:l borde inferior del 

pterigofdeo externo, alcanza su card externa, se deslizij en 

tre este masculo y el temporal y ~enntra en la parte má~ al 

ta de la fosa pt!rigomaxilar, dondu termina a favor de la -

Ya sea que dtraviese al m~sLulo pterlgoideo externo o lo 

rodee por abajo, al llegar a la fosa ptérigomaxilar, forma 

una curva de concavidad vuelta hacia delante. aue se aoova 

sobre la tuberosidad del maxilar v ornetríl desoués al tran~ 

fondo de la fosa oara alcanzar el aQU1ero esfenooalatino. 

Las ramas anteriores, menos numerosas, comorenden la arte-­

ria alveolar que camina hacia la tuberosidad del maxilar, -

donde se divide en tres ramas que oenetran en los conductos 

dentarios uusteriore~ y van a terminar a los 4ruesos mola-­

res; y la 1nfrnorbitaria, la cual nace antes de que la maxi 

lar interna penetre al transfondo de la fosa otériqomaxflar, 

se Introduce luego en el conducto lnfraorbitario hasta sa-­

lir por el agujero suborbitario e irriga al párpado infe- -

rior, la parte anterior de la mPj1ll.1 y labio superior 

En su trayecto emite unu rama orbitnrln que después dt, i11-­

troduclrse en la órbita, se piprd<: c11 i,1 glándula lagrimal, 

y una rama dentaria anterior que recorre rl conducto denta­

rio anterior, dando ramas a lo~ Incisivos superiorc,. 
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Inervación Normal de los Organos Dentarios. 

Nos referimos únicamente a la inervación de la pulpa denta­

ria y no a la de los alvéolos y tejidos circundantes que ya 

mencionamos anteriormente. 

Sequndo Molar. Ambo5 son in~rv:dc~ por 1us dentario~ post~ 

riores (alveolares súpero-poster1ores), ramas del maxilar -

superior, dttpendiente del nervio trigémino o quinto par. 

Este, con función totalmente sensorial, sale del borde con­

vexo del ganglio semilunar, entre el nervio oftálmico por -

arriba y el mandibular por abajo. Los dentarios posterio-­

res son filetes de la división maxildr antes que ésta alca~ 

ce el canal fisura infraorbitaria. 

Pasan hacia abajo por el ~ngulo inferior o fosa ptérigopal~ 

tina y ya en la tuberosidad del maxilar penetran por unos -

orificios o foraminas que se encuentran en la cortical ex-­

terna, orificios denominados agujero~ dentarios posteriores. 

En el hueso l•ajan por lo pared postririor o posterolateral -

del seno maxilar y van a 1nervar a los referidos molares y 

a las ratees dlstovestibulares y palntlna del primer mQlar, 

contribuyendo también a formar el plexo dentario superior. 

Primer Molar. Este molar recibe inerva~ión mixta. Aparte 

de la mencionada, es inervado tambi~n por el alveolnr supe­

rior medio, que sale del 1nfraorb1tar1o en la parln poste-­

r1or del p1so del canal del mismo nombre, se d1r1ge hacia -
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abajo y adelante y penetra en l~ ralz meslal. Algunos art~ 

man quo dicho nervio puede faltar y que esta Inervación, e~ 

mo la de los premolares, se debe al nlexo dentariu ~erlio, -

constitutdo por la unión de lo~ d~nlarto: pos~eri~r~s con -

el dentario anterior. 

Primer y Segundo Premolar. Y odljlmos que ambo~ premolares 

son ln~rvados por el nervio dlVeolar superior medio o por -

el plexo dentario medio. 

Canino e Incisivos. Los órganos dentarias anteriores son -

inervados por el nervio dentario anterior o alveolar anter~ 

superior, que se desprende del nervio infrtlorbitario, den--

tro del conducto del ffi15mo nombre en su parte anterior, 

ocho o diez milfmetros antes de que ~ste Sdlga por el aguj~ 

ro infraorbitar10 y emita sus fibras terminales. Desciende 

aquel por estrechos canales que so hallan ante-

rior d~l seno para finalmente lnerv~r los incisivos y cani-

nos. 



2. CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DE LA MAXILA 



. n. 

La situaci6n protegida y la fijación del maxilar superior -

con los distintos huesos del esqueleto de la caril, bastan 

para explicar que las fracturas de d\cho hueso sean mucho -

mas raras que las de la mandlbula; s6lo los ílqcnte~ vulne-­

rantes que actDan con fuerza consid~rable, las md~ rlr las -

VP.t!~~ des de de 1 an t :'!. ..,v .. capact::i ti e frac tu rct ri o o dt: t, pren- -

derlo de sus uniones con los huesos contiguos; malar, hueso 

nasal y rlmoides. 

También aquf, además de las heridas por arma de fuego y de 

las debidas a instrumentos punzantes, la coz de caballo y -

el rebote de objetos pesados, son las causas qu~ actGan es­

pecialmente como agente5 productores de la fractura del 

maxilar. 

La mayorfa de las fracturas del max1lar son producidas por 

tr~um~t1smc~. Dentro de lü) agentes traumat1cos podemo~ 

mencionar; accidentes automov11fst1cos, violencia, peleas -

callejeras, cafdas, balas, etc. 

Otra causa es la presencia de procesos pato16g1cos que afee 

tan la estructura ó5ea, predisponiéndola a sufrir una f•ac­

tura; estos pueden 5er osteomielitis, osteomalacia, osteOPQ 

ros1s o necrosis por 1rr1taci6n, 

Por esta razOn no son roras la~ fracturas stmult~neas de ª! 

bos maxilares. Kuhn, entre 200 frncturns del maxilar, 55 -

eran producidas por golpe sobre la cabeza librempnte mov1--
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ble, pedradas, traumatismos por barras de hierro, cafda, de~ 

prendimiento de tierras; 52 por cafda desde una altura sobre 

un pavimento duro; 31 por coz de caballo; 29 por compresión 

lateral; y 19 por choque contra un objeto duro. 

La estructura del maxilar superior, tal como aparece en sus 

líneas principalmente en el examen rndlogr§fico, permiten c~ 

nocer que las partes Oseas m~s resistentes de la región al-­

veolar y d~ la b6veda palatina, asf como de la ap6fisis de -

la tuberosidad del maxilar, limitan cnMpos de territorios 

óseos m~s delgados, que oponen desde lueqo resistencia menor 

a todo agente vulnerante. Así, las pnredes del seno maxilar 

del suelo de la órbita y la línea med1n del paladar constit~ 

yen zonas débiles que son sitio de prcdflecci6n para las 

fracturas del maxilar. 

Con respecto a las lineas de fractura, Le Fort ha estableci­

do un principio de clasificacf6n, d1v1d1endo las fracturas -

del moxilar en tres grupos: 

a) Fractura la. de Le Fort o fractura transversal de Guérin, 

en la que la linea de fractura d~sdc el borde inferior -

de la abertura piriforme se extiende por ambos lados ho­

rizontalmente hacia atr§s, 

b) Fractura 2a. de Le Fort, en esta fractura el cuerpo de -

los dos maxilJrcs supertorc~ se desprnndnn de l~ base 

del cr~neo, conservando el p6mulo ~u~ r~lnc1oncs con el 



. 34 • 

cráneo (el trayecto de las lfneas de fractura tiene ln 

forma de quevedos. 

e) Fractura Ja. tfpica del maxilar superior, de Le Fort. 

Los p6mulos parecen unidos a los cuerpos maxilares y -

se desprenden con ellos de la base del cráneo (las l f-

n2~S de fr~cturn ~1guen un trayecto en torma de gafas). 

A estas fracturas puede añadir~e, según nuestras observa-­

ciones, la fractura de la lfnea sagital o lfnea media. 

Además, estas fracturas pueden aparecer también en un solo 

lado, afectando a un solo cuerpo del maxilar. 

Las formas de fractura que con más frecuencia se observan 

en el maxilar superior son las fra~turas alveolares, que -

pueden mostrar los más diversos desplazamientos en la ex-­

tensión más variable según la acción de la violencia. 

La apllcoci6n de f~rulas se ver1f1cA tomando en cuenta los 

mismos puntos de vista que en las fracturas de la mandfbu-

1 a. 

Pero además de las fracturas con las lineas que acabamos de 

indicar, existen tambi~n solucion~s de continuidad del max! 

lar, que aparecen con especial frecu~ncia en dos puntos, a 

saber; e11 el paladar, atravesandolo v•.,ticalmentc junto al 

canino y la fractura de porción d]VPOlar qup contiene los -

cuatro Incisivos ~urer1ores. Si bifln, en qenernl puede se­

guirse la clasificación dí! las fracturo~ de L~ Fort, sin C!!!_ 



. 35 . 

bargo, en un caso determinado no siempre resultará absolutt 

mente fácil decidir a que tipo corresponde la fractura, ya 

que entre uno y otro existen formas de fractura de tran~i-­

ci6n; además, clínicamente no siempre será posible determi­

nar con seguridad el trayecto de cada fisura. tli siquiera 

ei examen radiográfico resuelve todas las dudas. 

La constituciOn arquitectónica del maxilar, dificulta el 

juicio de la profundidad en la imagen radiográfica y se re­

quiere mucha práctica para Interpretar exactamente las som­

bras que se superponen. 

Para ello se recomienda recurrir al empleo de la estereogr! 

fia, algo m~s engorrosa. pero que en casos dudosos propor--

ciona la deseada aclaración, 

No puede causar sorpresa el hecho de las fuerzas vulneran-­

tes de gran 1ntensidad que producen las fracturas del maxi­

lar determinen la fractura ~imultánea de huesos contfguos. 

Asl Kuhn, entre sus 200 fracturas del maxilar, observó 26 -

casos con fractura concomitante de la mandlbula y 7 con 

fracturas de la base del cráneo. En estos casos puede 11e-

gar a desprenderse del esqueleto del cráneo el e~queleto de 

la cara, de mudo que Pste ú 1t1 mo rre5enta en ~u con.i unto mo 

V 1 l i dad anorm., 1 , como il'Jf tuvimos oc.is i 6n de otJ5ervarlo en 

un caso d1•h f do a un !JO] jlf' por retroceso del cilindro de un ij 

máquina. Pero por otrn parte, se presentan también trauma­

tismos más circunscrfto5, como fracturas estrelladas de la 
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bóveda palatina, por la acción de cuerpos extra~os que pen~ 

tren con violencia estando la boca abierta. 

Antes pudieron verse los destrozos m¿s considerables por 

disparos hechos en el agua con propósitos suicidas. 

En la época del empleo de la llave dentaria para practicar 

extracciones, se observaron como hecho frecuente las fractu 

ras de 1~ np6fisis alveolar, Estas han desapare~ido con la 

generaliz11c16n del uso del fórceps; a lo má~ producense li­

geros arrancamientos de la delgada c~p11 cortical; aunque de 

vez en cuando aún se observan peque~as fracturas producidas 

por extracciones de terceros molares muy traum6ticas o mal 

realizadas. 

El volumen del agente vulnerante y la extensión del astill~ 

miento del armazón óseo del maxilar determinan la intensi-­

dad dn la h~morrag!a y de la ~cc10n sobre el sistema nervt~ 

so. Sorprende el hecho de que la transm1s16n de la violen­

cia al interior del cráneo, con lo conmoci6n cerebral cons~ 

cutiva, no sea tan considerable como debiera esperarse de -

la extensión del traumatismo. 

El coma y el colapso profundo son muy frecuentes. Como ya 

se compren~~. la penetración simultlnea de las esquilas en 

el cerebro va acompaftada de los correspondientes s1ntomas -

dr conlu~\6n cerebral. 

la 1 •! '• 1(111 d ·~ 1 a s partes b l andas va d d 5 I! r¡ ú n la 1 ll ten si dad -
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de la sufusión sangufnea, pudiendo llegur a un extenso mao! 

llamiento y destrucción de los tejidos. 

Inmediatamente después del traumatismo exi~te sólo una 11g~ 

ra tumefacción, al principio sin cambio notable de color. -

Mas tarde, cuando la sangre pasa desde la profunrlirl•rl hacia 

la superficie, la piel se colorea en azul, verde y amarillo. 

Algunas veces la hemorragia que aparece en época m~s tardla. 

oor eiemolu debajo de la conjuntiva ocular, despierta la 

sospecha de un traumatl~mo óseo, el cual ordinariamente evo 

luciona sin dar luqar a slntomas. De fqual manera las equi 

mosis en el paladar indican traumatismos del maxilar, que -

por lo dem&s no producen molestia alquna. 

No debe mencionarse la importancia de estas equimosis y se 

~ensar! que pueden proceder de puntos d1stantes y ser indi­

cio de gr3vc5 lesiones. 

La deformación de la caru y especialmente del aplanamiento 

de la mejilla descubren la fractura del maxilar. 

La palpación de la superficie del carrillo, el dolor a la -

presión que con ello se provoca en el sitio del trnumatismo 

y la irregularidad en el trayecto del reborde inferior de -

la órbita, que se aprecia aunque exista una htnchaz6n cons! 

derable, confirman el dlngn6stfco. 

Por la tnspecci6n de ln cavidad bucnl te observan lns des--
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v1aciones de las hileras dentarias y el desplazamiento de -

los fragmentos fracturados, que parecen manifiestamente rnn­

viles a la palpación y dislocables con ruido de crepitac16n. 

En los casos de desprendimiento total del esqueleto de la -

cara, puede verse en la imagen de perfil que al practicar -

ensayos de degluci6n o de mast1c~ci6n, los huesos de la ca­

ra sufren un movimiento de elevación y descenso con rela- -

ci6n a la base del cráneo, que estú fija. 

En estos casos, no han de existir necesariamente dientes m~ 

vedizos. 

El s,ntoma concomitante m§s grave e~ indudablemente la hem~ 

rragia, lo cual es bien explicable ntendiendo a la abundan­

te irrigaci6n sanguinea de las partos blandas y del esquel~ 

to de la cara. Por importante que al principio sea la hem_12_ 

rragia bucal o nasal, o de las partes blandas del rostro 

traumatizadas, en la mayorfa do los casos se consigue la h~ 

mostasia por taponamiento; sólo en casos excepcionales se -

hace necesaria la ligadura de la car6tida. 

Heath observ6 un caso de hemorragia del plexo venoso pteri­

goideo, que determinó la muerte del paciente. 

Los estados peligrosos (anemia, lipotimia) han de combatir­

se con inyecciones de suero. 

En el cuadro cl1nico sobresalen en primer t6rmtno la pertuL 

baclón funcional del maxilar y su desplazamiento y disloca-
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ci6n. En la mayoria de los casos los dientes han sido trau 

matizados al mismo tiPmpo y se han fracturado, desplazando· 

f 1' a e t in~ d dos s ó 1 ') p n cl ~, ,1 -~ t' r b i e:: e r; r r r~ rJ i ~l 0 ~; 1 i a s ~ tu.; r 1 í111 

Ge éstos permite uctuar desd{~ liJ -: Pn:r;diuta proximidt1d. l.11~ 

incisiones especiales no suelen ~er muy Otiles, ya quP en -

la mayorfn de los casos falta lil po~lbilidad de mantener en 

posici6n currecta los fragmento~ óseos generalmente despla­

zados hac1n el seno maxilar. 

Ademis del desplazamiento, ni en el momento del traumatismo 

ni en €pocas tardías, produce mole"t1os especiales. 



3. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DEL ALAMBRADO 

CIRCUMPALATJNO. 
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!NDICACIONES. 

El prop6sito de este sistema es fundamentalmente, preconi­

zar un alambrado poco empleado, como medio de fijación tem 

poral para fªrulas o pr6tesis superiores, cuando esto re-­

sulte necesario. 

Las indicaciones para ésta técnfcu pueden ser algunas de -

las que siguen: 

1. Fracturas maxilares en las cuales se requiere fijación 

intrarnaxilar en pacientes edentolos que pueden reali--

zarse con su propia prótesis y en pacientes que tengan 

dientes, puede realizarse con una férula acrflica en -

la que se incluyan los dientes existentes en la boca. 

' ,. 
,l 

,. ' 

1 

.; 
1 

' 

Como podemos observar en el dibujo anterior, se fabri-

có una f!ruld que contiene los urgnno5 dentarios exis-
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tentus en la boca. 

2. Fractura localizade en la región de terceros molares s~ 

periores, muy desplazada, causada por el propio opera--

dor en extracciones de terceros molares traumatlzantes, 

accidentes automovllfsticos o alguna patologfa especial. 

" .. 
" !~_·, 

3. Cuando se encuentra desplazada la mitad de ln maxlla, o 

sea que la fractura se encuentra en la lfnon media o S! 

gital, pudiendo usdr~e esta técnica fac1lmnntc en pa- -

cientes desdentados principalmente. 
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4. Fracturns alveolares que tambi~n pueden ser causadas -

por diversos factores y que en ld mdyorfa de los casos 

son sencillos, en este tipo de cu~os la t€cnica es es­

pecialmente útil en pacientes edentolos. 

J 
2 

), 

' \ \., 
\ 

···l '/ 
f•', 
\ '_,· 

:/> 
'.-{·. 
1 
I' /' 

Como podemos observar en el dibujo anterior, puede ser 

una >Ola l~nea de fracturo o varias en estos casos co-

mu yn menclon€, esta t!cnica es realmente útil. 

S. Cuandü ~e t•11Cdentr.1 un;' f1·t1r-l ur.1 de canino a cnn1no y 
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Como podemos notar en este dibujo, esta fractura puede 

no estar desplazada del raf~ medio o pueden estar des­

plftzados los fragmentos correspondientes a los dientes 

centrales o sea, que esta fractura puede presentar di-

versas variantes. (n cualquiera de los casos es posi­

ble usar nuestra ticnica con buenos resultados. 

6. Cuando sea necesario una fijación de or6tesis temporal 

posiblemente en paciente~ que han sufrido algún acci-­

dente y se encuentre en condiciones tales, que no pue­

da sostener su prótesis y que la necesite para alimen-

tarse. 

7. Cu&ndo existe la necesidad de re~llzar una vestivulo--

plastfa o profund1zac16n de v1.·~l lh11lo y sea necesario 
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sostener un dispositivo como la prótesis, princípalme~ 

te como ya mencion! en pacientes edentulos. 

8. Cuando sea necesario sostener un injerto de piel en el 

vestíbulo o en paladar. también pudiendo usar la pr6t~ 

sis del enfermo o fabricando una especial de acuerdo -

con lo requerido. 

9. Cuando se realice injerto óseo en el reborde alveolar 

y sea necesario la inmovilización por medio de f~rula 

lo que nos eliminar•a por completo el uso de sutura m~ 

t~lica, lo cual est~ contraindicado. 

1 o. y por ultimo. una que consideramos de 1 as importantes, 

que es la maxilectomh, en la cual es necesario como -
sabemos, sostener la prótesis pero se carece de pro ce-

so alveolar e _incluso euedc usarse en oc_a_si ones como_ -
~~!._lento auxiliar junto con -algún otro. 

CONTRAINDICACIONES. 

Esta t~cnica est6 contraindicada cuando la maxila se en- -

cueotra totalmente desprcíldida del cr~neo, puesto que al -

realizar la tracción del alambre podrfamos causas un daño 

mayor. 



4. ATENCION Y PREPARACION INMEDIATA DEL PACIENTE 
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PERIODO PREPARATORIO. 

Primeros Auxilios. 

a) Corrección de la Posición del Paciente. 

b) Mantener las Vías Respiratorias Libres. 

c) Cohihlr la Hemorragia. Hemostasis. 

d) Alivio del Dolor. 

e) Administración de Fármacos Estimulantes. 

f) Balance Agua-Electrolitos, 

g) Medidas Profilácticas. 

h) Inmovil1zac16n Temporal de la Fractura. 

Diagnóstico. 

a) HistorL1 Cl1n1ca. 

b) Examen Ex traora 1. 

c) Examen Intraoral. 

d) Examen Radiográfico. 

e) Signos y Sfntomas. 

Valoración del paciente antes de la Intervención. 

El per1odo preoperatorlo del paciente con fracturn o fract! 

' ras de maxilar, constituye uno de los mas importantes per1~ 

dos en el tratamiento de este tipo de fracturas. 



. 49 . 

Primeros Auxilios. Se ha observado con frecuencia que los 

Lraumatlimos maxilofaciales van ncompa~ados por trastornos 

o complicaciones en el sistema nervioso como conmoción ce­

rebral o incluso fracturas cerebrales y laceraciones del -

encéfalo. 

Raz6n por la cual, la mayor parte de las veces el trata- -

miento del estado general dtl paciente debe de llevarse a 

cabo antr.s que el tratamiento de las fracturas o lesiones 

regionales y de las fracturas en sí. 

A continuación mencionaremos las distintas medidas a efec­

tuar: 

a) Corregir la posición del paciente, 

Se debe colocar en una posición que favorezca la circ~ 

laci6n, aumente el riego sangufneo al encéfalo evitan­

do ln anoxia cerebral y que disminuya el trabajo del -

corai6n. 

Si el paciente se coloca en una camilla, la posición -

recomendada es la de decúbito, prono o semiprono, sin 

embargo, cuando existen trastornos en la respiración, 

deberá de observarse frecuentemente la posición del 

cuello, debido a que puede permanecer flexionado y ob~ 

Lrulr así lns vfas re~pir~torl~s. 

Al elegir la posici6n, debe trnPrse en cuenta el pe11-
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gro que existe si se escoge una posici6n err6nea, de a~ 

mentar la presión sangu1nea en la cabeza, sobre todo 

cuando a la fractura se le agregan las comp11cac1ones 

ya mencionadas, 

Mantener las Vfas RPsptratorias Libres.· 

Los principales s1gnos que indican trastornos respirat~ 

rios ~on. 

La respiraci6n forzada, la cual va acompañada de re­

tracción de los espacios intercostales; 

La inspiración estridente y largn; y 

La producción de ruidos en la respiración. 

' Una de las causas mas frecuentes de problemas respirat~ 

rios en el paciente inconsciente, es la mala posici6n -

de le lengua y 1a cab~z~; otra r.nus" frecuente es la 

obstrucción de las vfas respiratorias, debido a fragme~ 

tos de hueso, dientes avulsionados, dentaduras desaloj~ 

das, moco, sangre, coágulos de sangre en las fosas nas~ 

les o vómito. 

Para la remoción de estos cuerpos extraños debe de ex-­

plornrse la porción suprafaringen de las vfas resp1rat~ 

ria~. con el fin de retirarlos. 

Cuando l~s causas de trastornos repiratorios son el es­

pa~mo larlngeo o el edema larfngeo, solo la colocaci6n 
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úe un tubo endotraqueal, ya ~ca a través de 1 a nariz o 

boca o la traqueotomfa podr~n ser efectiva. 

Sin embargo, cabe recelcar que en los primeros esta- -

d,os de emergencia, cualquier procedimiento por senci­

llo que ~~a. d~stinado a que el paciente respire sin -

d1f1cultad, son de vital importancia, evitándose asT -

mayores complicaciones, 

La el1minaci6n de coagulas en las fosas nasales, la hi 
perextenci6n de la cabeza y la lracc16n de la len9ua -

para impedir que obstruya la epiglotis, son procedl- -

mientas sencillos, que oueden ser de oran utilidad oa­

ra mantener las vfas respiratorias libres, 

Podemos contar con algunos procedimientos que nos ayu­

den ~ ~anten~r al paciente con unA buena rcsp1racl6n: 

Tirar de la lengua todo lo que sea posible, lo cual 

ayuda a elevar la epiglotis, 

Palpación digital de la bucofaringe en busca de 

cuerpos extrafios que la obstruyan. 

Intentar pasar un tubo endotraqucal mas all~ de las 

cuerdas vocales y administración de oxígeno. 

Respiración artificial. 

Traqueotomfa o cricotlroidotomfn cuando han fallado 

las otras medidas. 
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En el caso de que se presente un paro respiratorio, de­

be de tomarse en cuenta las siguientes medidas: 

T1ompo. La velocidad de acción es muy importante, -

tratar de ser lo mis ripido posible, para evitar que 

el paro respiratorio se prolongue por m~s de cunlro 

m1nut~5~ con 1a~ YJ conoc~Jas temibles consecuer1cias. 

Mantener las vlas respiratorias libres. Si es posi­

ble, la colocación de un tubo endotraqueal. 

Mantener la ventilaci6n adecuada, H,1sta que el pa-­

ciente pueda respirar por sf solo, sin dificultad. 

e) Cohibir la Hemorragia, Hemostasis. 

En raras ocasiones, en las fracturas de maxila se pre-­

sentan hemorragias que pongan en peligro la vida del e~ 

fermo. 

Ld orteria dentaria inferior en las dislocaciones no es 

muy grande, generalmente no es lesionada, sin embargo -

en ciertos tipos de fracturas se puede producir una sec 

ción de la misma, en cuyo caso ~l Cirujano Dentista de­

be estar capacitado para real1znr una liqadura o tapan~ 

miento. 

Las hcmorragins nasales o del conrlur.to auditivo en fra~ 

tur11!. del maxilar, que indlctJri 'lt'nl'rulmt•nte fractura de 

la ba'..r• crancann no son muy alarnin11t.e•., 1,1 única indic~ 

e i 6 n 1; s 1 a de e v it nr ta pon ami e n t !>'. '"u y " n é r !l i e o s p a r a -
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eliminar la pos1b111dad de un transporte microbiano. 

La temporal superior se puede comprimir donde curza el -

arco cigom§tico, inmediatamente por delante del conducto 

auditivo externo. 

En las heridas profundas, se puPde compr1mtr I~ c~r6ttda 

externa en el borde anterior del esternocleidomastoideo. 

Debe ponorse especial atención al volumen de sangre per­

dido, el cual debe reponerse para ev1tar el shock secun­

dario a consecuencia de la hemorragia de los tejidos 

blandos. 

La administrac16n de plasma s6lo, en hemorragias rápidas 

o copiosas, resulta insuficiente por lo cual se adminis­

tra sangre total. prevta 1dent t ficaci6n del grupo sangui 

neo del paciente. 

La repo~1c16n del volOmen sanguTneo debe efectuarse an-­

tes, durante y después de la tntervenci6n. 

d) Alivio del Dolor. 

El alivio del dolor es muy importante y no se deberá du­

dar en la aplicación inmediata de medicamentos para evi­

tarlo. 

En la administroc16n de analg~sicos dc.•IH•111os de tomar en 

cuenta algunos de los analgésicos aditllvos, puedrn pro-
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ducir una depresi6n' del centro resp1ratorio causando dis­

minución del volúmen respiratorio por minuto. 

Dosis mayores que la terapcut1ca, deprimen la intensidad 

de la respiración y la retenc16n de bióxido de carbono -

se hace mas grave. 

La arlministración de analg~s1cos a base de meperidina 

(demcrol, petidina, isopecafna o dolantfn) por vfa intr_l!. 

venosa puede ir seguida de grave hipotensión, causada 

por lo menos en parte, por la liberación de histamina. 

Por lo tanto utilizar los analgésicos no adictivos es 

preferible, a pesar de que no tengan la misma potencia -

analgésica que los del grupo de los adictivos. 

las dós1s bucales elevadas en el hombre o en los anima-­

ies, o las inyecciones 1ntravanosa~ producen una estlmu­

laciOn neta de la resptrac10n. 

Pertenecen a este qrupo los salicilatos, derivados de la 

anila1na y cincófenos, 

e) Adm1n1straci0n de F6r•acos Estimulantes. 

El empleo de estimulantes nos ayudar4 a prevenir el sfn­

cope y puede ser de utilidad en el choque. 

La 1nhal~c10n de las sales arom8t1ca~ como el carbonato 

amón1co aromat1zado puede sernos út11. 



Si el pHirent" está inconciente, se le pone debajo de la 

nariz sales aromáticas de manera que se vea forzado a in 

halarlas. 

La ingestión de Cdfé o incluso agua, puede ser Otil, de­

bido a que esto~ oacientes se encuentran desh1dratados -

por lu pérdida de sangre. 

f) Ba 1 a11r,e Agua-el ectrol i tos. 

La importancia del agua y de los electrol1tos en la cir! 

gía oral. 

Aquí veremo$ las necesidades del agua y de los electroli 

tos en aquellos pacientes que tienen poslb1lidades de i~ 

gcrir alimentos y bebidas antes. o después .de las inter-­

venciones. 

Si 1.1 terapéutica parentel'al no excede de una semana, la 

nutr1c16n adecuada en el sentido de administrar protel-­

nas, grasas, ácidos grasos y aminas esenciales, no ad- -

ouiere demasiada 1moortanc1a. 

Sabido es que la cirugía produce un aumento del .catabo--

1 i smo de las proteínas, lo cual puede ev1ta~se adm1nis-­

trando amino ácidos o protelnas. 

Sin rmbargo, es teóricamente posible que existan necesi­

dades selcttivas para alimentos espec!ftcos y por lo ta~ 
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to no est~ completamente justificado que solo se tengan 

en cuenta los hidratos de carbono en el período postop~ 

ratorio inmediato. 

No existen estudios razonados sobre las nutritivas, pe­

ro e~ evidente que hay enfermos que pueden recobrarse -

rlpida~ente de los efectos ·de la intervención sin nece­

sidad de proveerlos de grasas, proteínas o suplementos 

espaciales de alimentos. 

Muchos autores Gnicamente suplementan la glucosa y algy 

nas vitaminas parenleralmente, después de la operación 

y quizá sean las reservas del propio paciente las que -

aporten las otras necesidades nutritivas requeridas. 

~os principales problemas que se presentan en el perío­

do preoperatorio son la pérdida de sodio y agua junta-­

mente con la pérdida de potasio y la acidosis. 

De todos ellos la deplectOn del volGmen (pérdida de 

agua y sodio, deshidratación) es el más frecuente y de?_ 

graciadamente el que peor se Interpreta. 

Es de gran im~ortancia el conocimiento de que la deole­

ci6n dP. volúmen de líquido es de particular importJncia 

durante el acto ~ufrQrgico y qun puede presentarse a p~ 

sar de que exista una concentración normnl do sodio en 

el StH!ro. 
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Si las pruebas de laboratorio y el examen ffsico resul· 

tan dudosos, acudiremos a la historia clínica, la cual 

la hemos realizado de una forma meticulosa, corriente-­

mente resolverá nuestras dificultades. 

Los des6rdenes de los fluidos corporales Que no han si-

do ::~rregidos, pu~J~~ ~ur1du~irnos a verdaderas cat&strQ 

fes operatorias, como el choque y las arritmias cardia­

cas. 

Siempre que sea posible se demorarA lo 1ntervenci6n qu! 

rúrgica hasta que se haya corregido adecuadamente estos 

des6rdenes. Lo Ideal serfa poder dedicar unos dfas de­

terminados. Sin embargo cuando exista cierta urgencia 

en la operact6n, pueden bastar solamente unas horas de 

terapéutica intravenosa. 

Durnnte la intervención~ si 1Jn pAci~nte presenta en el 

quiróf~no un estado adecuado, en cuanto a la proporción 

de agud y electrolftos y no está afecto ~ningún proce­

so ni enfermedad que requiera cuidados 1speciales, no · 

existe razón por la cual nos haga temer 1~ presentación 

de complicaciones durante la 1ntervenci6n. 

No obstante, se observa a menudo que pa\an desapercibi­

das peque~as pirdidas de agua y sales y también que las 

corr~cciones previas han resultado lnadecua~~s. 
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En estos cb~os, la posibilidad de pérdida de una canti­

dad de sale~ que no hubiesen tenido importancin en mu~­

chas ocasione•• se har~ manifiesta dura~te l• interven­

ción, apareciendo un estado de hipotensión aparentemen­

te irreversible. 

Cuando el choque qutr~rgico no es el resultado de una -

hemorragia o de un fallo cardtovascular repentino, se -

debe considerar la poslbilidnd de la existencia de pfir­

dlda Sdlina moderada oreviamentc Ignorada. 

Un litro de solución salina puede ~fcctuar una cura mi­

lagrosa cuando no den resultado otros medios tales como 

los vasopresores. 

La reposición de flufdos y electrolitos es mejor reall­

z~rla siempre antes de que el patiente llegue a la sala 

de uperactones, el c1rujano puede dedicarse entonces al 

problema qu1rDrg1co, quedando restringida la lerap~uti­

ca sustitutiva de flufdos solnmente, para reemplazarlos 

por vía venosa, manteniendo abierta la vfa de entrada -

mediante un goteo lento de solución salina. 

g) Medidas profilácticas. 

En los casos en que las herldn~ han sido contaminadas -

can mugre, restos de cristale3, metales o por cualquier 

cuerpo extra~o. se administra de inmediato In nntitoxi­

na tet5nlcn a do~is de l~QO n ~OGG u~idíldes, por vla in 
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tramuscular, luego de saberse la tolerancia del suero -

en el paciente, por medio del test intracutáneo u oftal 

mológico. 

Esta dosis debe ser repetida 41 cabo de una semana. 

La protección antibi6tica como medida profiláctica es -

recomendable, siempre y cuando se conozca la tolerancia 

del paciente al tipo de antibiótico a utilizar, sin em­

bargo, esto ya entra en sf dentro de la preparaci6n pr~ 

operatoria del paciente con vistas a la operación. 

h) Inmovilización temporal de la fractura. 

La inmovilización temporal de la fractura disminuye el 

peligro de hpwortagia secundaria, infección, alivia el 

dolor, shock, evita posibles deformidades. 

En algunos casos, las fra~bras del maxilar se pueden -

inmov1llzar de manera satisfactoria con ventajas ya sea 

en corbata o utilizando la fronda~ el de Barton. 

Se puede intentar tambl!n una t~cnica de alambrado hor! 

zontal y la aplicación provisional de férulas de alam-­

bre, a fin de obtener una contención transitoria de los 

fragmentos, siempre y cuando se realicen con cuidado 

con el objeto de no traumatizar mi~ los tejidos lesion! 

dos. 
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1. Historia Clínica. 

La historia clínica es un procedimi~nto sencillo de gran 

utilidad para el Cirujano Dentista al establecer un dia~ 

nóstico. 

Las preguntas que se formulen al paciente, deber§n hacer 

se en forma clara, discreta, científica, de manera tñl -

que el enfermo se dé cuenta de la importancia y la rela­

ción de las mismas para con el tratamiento a que va ser 

sometido. 

Dentro de este tema. solo mencionar~mn~ las preguntas o 

temas de importancia, que el cirujano necesita investi-­

gar para conocer más a fondo al patiente y su estado ge­

neral, de las diversas enfermedades que ha padecido, de 

las posibles reacciones alérqlcas a los medicamentos ad­

ministrados anteri.orrnente, de tal menra que el cirujano 

puede conocer los posibles peligros que pueden sucederse 

al elegir un tipo de terapéutica que le permita llevar a 

cabo el tratamiento del paciente sin ninguna complica- -

ción. 

Antecedentes. Dentro de este tema ~e investigará sobre 

l~s enfermedades y traumatismo• anl•riores. En caso de 

respuesta afirmativa, se espectficarff i1 es po~ible el -

tipo de iniciación. complit•'' ir1111";, •,r:cuel11<.. tratar.lien­

to, no111lir<: dPl médico y lur¡dr rlonrJ1, fuf: att:nrllrln. 
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Ejemplos importantes de estas enfermedades que pueden -

alterar el tratamiento del paciente son: fibre reumát.~ 

ca, enfermedades del aparato cardiovascular, enfermeda­

des de la sangre (hemofilia, anemia perniciosa, diabe-­

tes), asma, etc. 

Historia Familiar. Se investigan las tendencias heredl 

tar1ns del paciente de adquirir o presentar onfermoda-­

des como diabetes, enfermedades de la sangre como hemo­

filin, cte. 

Asimismo, se debe investigar la clase de trabajo, si 

existe exposición a agentes tóxicos, el ~stado económi­

co y emocional del paciente, de sus hábitos como el su~ 

ño, cierta ingestión de liquidas, etc. 

Entre la.s preguntas, podemos citar algunas de las ma's -

importantes: 

LToma algQn f~rmaco actualmente o a tomado algunos -

anteriormente? 

lHa sufrido alguna vez reacciones desagradables con 

los medicamentos que se le han administrndo? 

lHa padecido recientemente o con anterioridad algún 

padecimiento hemorr~gico de importanci~, particular­

mente durante las intervenciones? 

Se encueíltra actualmente bajo el cuidado de un méd1-



• (¡l. • 

co o h& e~tado con anteriorldnd? 

5i el paclPnte hd estado bajo el cuidado especial de al­

gnn mfidico, es conveniente una comunicación directa en-­

tr~ ¿l cirujano y el médico a fin de investig~r a fondo 

los antecedentes del enfermo, 

La historia clinlca, el examen cllnico y el radiológico, 

permiten al cirujano establecer un diagnóstico preciso, 

de Manera tal que se cl1Ja el tratamiento adecuado y no 

tener que modificarlo postcrlorment~ en la intervención 

de manera radical o en caso extrrmn ~ufrir la~ consecuc~ 

etas de un mal dlaqn~st1co. 

b) Examen Extraoral. 

Hay que considerar un primer elemento ~emiológico funda­

mnntal y que es lo inmediato Pn chocar a la vi~ta, la d~ 

formación facial, la cual debe ser convenientemente val9 

rada ya que puede ser confundida con tumefacciones de las 

partes blandas. 

Las lesiones expuestas de tegumento facial, por si sola> 

no condicionan una fractura, pero acompa~adas de ciertos 

sfntomas nos pueden dar y llevar al diagnóstico preciso -

d~ ld~ mismas. 

El examen debe de comenzar por la ln~pección del cuero C! 

bblludo para cstablrcer si hby h~rld~~ oculta\ por el pe-
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lo y luego deben inspeccionarse los conductos auditivos 

externos para saber s1 hay oterragia o pérdida del lf-­

quido cefalorrnquídeo. 

Debe prestarse atenci6n a lo~ ojos, los cuales deben 

ser cuidadosamente examinado~. especialmente si existen 

her1das penetrantes cercano~ a ellos, como las causadas 

por trozos de ;idrio. 

Inmediatamente después del acc1dente se produce compre­

si6n de párpados y quizá haya necesidad de separarlos -

delicadamente para inspecctonarlos. 

Suele observarse hemorragia subconjuntival, pero este -

signo suele manifestarse algunas horas después del tra~ 

matismo. 

La equimosis subconjuntival suelP tener forma de una 

flama siendo imposible determinar el lfmite posterior -

de la misma, porque desaparece en la profundidad de la 

6rbita. Tal tipo de equimosis se describe frecuenteme~ 

te como signo de una fracturn de la fosa anterior, pero 

el mismo debe aceptarse con cierta reserva. 

En realidAd Implica la fracturh de una o mas de una de 

las paredes orbitarias con ln consiquiento hemorragia -

que se desliza hacia adelante, par dchajo de la conjun­

tiva. OcurrP 1gualmentr con ln lrdctura del piso o la 
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pared de la órbita, cuando existo fractura del hueso ci 

gomático. La equimosis permanece de color rojo vivo d! 

bido a la habilidad del oxigeno atmosf6r1co de d1fundiL 

se a través de la conjuntiva y evitar ln reproducción -

de la hemoglobina de la sangre extrava~ada. El compro­

miso de la pared interna de la órbita provoca una exte~ 

sión de la equimosis subconjunt1val por toda la escler~ 

tica, nn un plazo relativamente corto. 

Si el paciente está conciente debe de determinarse la -

agudeza visual de ambos ojos, verificar el movimiento -

ocular y establecer la ex1stenctb de anl~ocoria o dilo­

pia. Corresponde examinar las ¡1upllas para comprobar -

si están conservados los reflejos a la luz, a la dista~ 

cia, al volúmen, etc., cualquier alteración aumentará -

la 1nterconsulta con el oftalm61ogo. 

La lnspeccl6n de la cara en un cnso tfpico de fractura 

bilateral del maxilar, muestra tres caracterfsticas a -

saber: equimosis peri orbitaria bilateral, grosero edema 

bilateral del tercio medio de la cara y alargamiento de 

la cara. 

La equimosis perlorbltarta bilateral se desarrolla ráp! 

damente despu~s del accidente, se localt1n en la reglón 

del orbicul~r de los ojos. 

La equimosis suele ser pronunc1adn especialmente tratS~ 
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dose de pacientes de edad avanzada, aún cuando el efec­

to m&ximo no se hace sentir dentro de las 24 a 48 hora~. 

El edema bilateral del tercio medio de la cara, tam~1én 

se instala r&pidamente, provocando una fac1e en forma -

de ~lobo. Tal edema es muy c~r~~ter{5ticc ~n l~s frac-

tur~~ del tercio medio del esqueleto facial y es intere 

santo observar que en los primeros momentos después del 

accidente la mayorfa de los pacientes adquieren una cu­

riosa semejanza entre sí. 

El alargamiento de la cara se produce a causa del des-­

plazamiento hacia abajo y hacia atr~s del tercio medio 

del esqueleto facial, formando asf la apertura de la 

mandlbula y provocando "el amordazamiento" de la oclu-­

s16n de la regi6n molar, pero el verdadero aumento en -

la longitud no resultard aparente en su totalidad hasta 

tanto no se haya absorbido el edema. 

Las fosas nasales suelen llenarse de coáoulos. motivo -

oor el cual el oaciente se ve obliQado a respirar oor -

la boca. 

Debe descartarse cualquier pérdida de líquido claro a -

trav6s de las fosas nasales, el cual podrá ser indicio 

de una rlnorren del liquido cefnlorraquideo, paro en al 

gunos casos esto puede pasar inadvertido a no ~er que el 

paciente se encuentre con la cahezn inclinada hncla ad! 
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lante. 

Palpaci6n. Se debe palpar cuidadosamente el cr6neo pora 

localizar puntos sensibles y evidencia de fractura. De­

be luego palparse el reborde orbitario, comenzando por -

la parte interna del reborde superior, pero habiendo ed! 

mn éste puede dificultar la palpaci6n del borde orblta-­

rio inferior. Debe tenerse especial cuidado en descu- -

brir dofectos en "escal6n" en esta zona, ya que por la -

misma suelen pasar las lfneas de fractura, siempre y 

cuando sean defectos duros, ya que ~uelen presentarse de 

fectos por lfqu1do (edema o bien por aire). El aire pu! 

de dar radiográficamente un aparente trazo de fractura -

inexistente y a la palpación tambi~n. pero la percusión 

se descarta categ6ricamente, 

Debe palp1r~e el contorno del hueso o arcada continuando 

1uego con cuidadoso examen de las estructuras ósea y ca~ 

tilaginosas de la nAriz, 

Anestesia, El nervio 1nfraorbitar1o puede estar lesion~ 

do en el punto de salida del forámen 1nfraorbttario o 

dentro del canal infraorbitorto, como resultado de ello, 

se producen trastornos en el 6rea corrrspondlente a ld -

d1str1buc16n del nervio y la pre~en[t~ o nu~cncia de sen 

s1til11dild debe estahleccrse a c~!;t;1 altura del reconoci-· 

miento dC>1 p11<:ientc. [5 l~mldf·n 11rudent<:> bu~c~r signos 
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de parestesia dC!l nervio facial, la cual es rara, pero 

cuando existe la misma suele deberse a contusión de las 

ramas periféricas, aún cuando también puede ser cau~ada 

por fractura de la base craneana o lesión cndocraneana. 

e} [xamen i~tr~ür~l. 

1. La inspección podrá revelar una ausencia total de -

sal1va sangulolenta ya que es posible que se produ~ 

ca una total separación 6sea, sin fractura expuesta 

en el interior de la boca. Por otra parte la san-­

gre que se origina en el 6rea nasofarfngea, se des­

lizará dentro de la cavidad oral y generalmente que 

da adherida a la b6veda palatina. Suele haber cie~ 

to grado de equimosis, la cual debe buscarse en el 

surco vestibular, en la proximidad de las eminen- -

~i~s cigomat1cas. 

La alineación e integridad de los dientes o próte-­

sis deben ser cuidadosamente examinados, al igual -

que el contorno de la arcada, Debe pedirse al pa-­

cientc que cierre la boca y generalmente resultar& 

evidente la existencia de "amordazamiento" en una o 

ambas regiones molares, como rr~ultado del desplaz! 

miento hacia nbajo y atrfi~ ~e lns m~xllas, con la -

correspondiente oclusión lntomplrta dr la rcgi6n 1~ 

e i ., i v .1 • E 11 o se a e o m r a i'1 J i1 m !' n 11 do rl r un n u m r n to en 

la longitud del trrcio dP la (ara. En caso~. extre-
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mes parecería como s1 el paciente no pudiera abrir 

la bocn ma~ de media pulgada (12.5 mm.), reconocie~ 

dose claramente que ello se debe al trismus o lim1-

taci6n mec§nica, sino al hecho rle que la mandlbula 

se encuentra amordazada y ~bierta casi al máximo n 

cau5d ciei desplazamiento hacia abajo de las maxilas. 

Sin embargo, la limitación de movimiento puede obe­

decer también a una fractura de la arcada cigomfiti­

ca que provoca choque contra la apófisis coronoides. 

2. La palpación debe comenzar en el surco vestibular -

super1or, puede haber alguna alternci6n del contor­

no en la uni6n de la maxila y el hueso cigomático y 

la pared lateral del antro resulta frecuentemente -

fragmentada. Los dedos de una mano deben colocarse 

en la superficie de oclusión de los dientes o en el 

paladar y con un dedo y el pulgar de la otra mano, 

debe tomarse el puente nasal cerca de las uniones -

frontomaxilar y forntonasnl. Desde adentro de la -

boca se empuja entonces hAcia arriba, esa maniobra 

permit1ri apreciar si hay movilidad del tercio me-­

dio, d1rectamente el dedo Indice aplic~ndolo en la 

b6veda palatina dando movtmi~ntos antero posterlo-­

res y de lat~ralldnd. 

A no ser que se emplee e~tü l~cnica b1manual, podrá 

obtener~e un signo rosillv0 f~lso a causa de la ro-
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.. 
tacifin del cuero cabelludo por encima de la bóveda 

craneana, particularmente si el paciente ~e encue~ 

tra inconsciente o anestes1ndo con la consigul~nte 

disminución de su tono muscular. Finalmente debe 

procurarse examinar ambas maxilas ya que no e~ ra 

ro qu~ hay;¡ una fractt!~~ m~diana adyacente o. io s~ 

tura palatina. 

3. Aneste3ia. Se manifiesta cierto grado de aneste-­

sia en mucosa y dientes, debido a la interrupc16n 

de los nervios respectivos (estado reversible). 

4. La per-cusion de los dientes en la maxila constitu-

ye un valioso signo confirmatorio. En el caso de 

fractura de la maxila, la resonancia normal a la -

percus16n del antro, est~ reemplazada por un son1-

do semejante al que se obtiene al golpear una ta7~ 

rota. 

d) Examen Rad1ogrSf1co y T~cn!cas. 

Conjuntamente con el examen extraoral e intraoral del 

paciente, debe efectuarse el examen radiogrHico, el -

cual determinará el sitio exacto de la lesi6n o lesio-

nes y las posibles complicaciones que le acompa~an. 

El cirujano PJra ello deberá de 1~lcglr entre todas las 

té <:rll e,, s r ad i o gr á f i ca s ex i s ten t."·,, a que 11 as que 1 e pe.!:. 

mit<ln obtener una vlsió11 clar.1 d•: la zona de fractura, 
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asimismo saber reconocer los aspectos radiogr~flcos not 

males (los aspectos radiográfico~ patol6gicos) y dnorm! 

les que aparecen en la radiograffa. 

Como el estudio de las distintas técnicas radiográficas 

es muy extenso. es prefer1b1e ~xponcr un resumen <l~ las 

mismas, el cual nos da las 1ndlcaciones para el uso de 

las distintas técnicas y con que fin se aolican. 

·Para una mayor comorenst6n del mismo, exolicaremos los 

distintos ountos de referencia esoecfficos oue se si- -

guen para la toma de las distintas posiciones. 

Nombre de la posic16n. S1empre que sea posible se em-­

pleará un nombre estrictamente anat6mtco. 

Cada vista se elige por sus aplicaciones especfflcas. 

Pos1c16n de la placa, Es Importante determinar cuando 

la proyecci6n debe ser erecta o npoyada en la mesa. 

Punto Central (PC). En el centro de la placa se situa­

rá anat6micamente especffico de la anatomía del cráneo. 

Para la cara, este punto suele ser el anterior, el an-­

terolatcral (oblicuo) o el lateral, En muy raras oca-­

sioncs, como se puede apreciar ma's adelanlP, estos pun­

tos se toman en la pos1ci6n contrar1u, por ejemplo, en 

los pacientes lesionados que no s~ pueden mover. De 

nuevo recordaremos que el punto central se debe referir 
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a las caracterfsticas esqueléticas y no físicas. 

·Plano Sagital (PS). Normalmente, el plano sagital que­

da, o bien perpendicular a la placa o bien paralelo. 

Linea Base Orbito•(Canto)~Meatal (Linea OM). Esta es -

una l'ne~ que coincide con el plano de la base del cr6-

neo en relación con el canto externo v el meato auditi­

vo externo. 

Rayo Central ( RC). Es la di recci6n del chorro de 1 os -

Rayos X. Se dirige siempre al centro de la placa. 

Referencias para la Colocación. Existen numerosas pro­

yecciones estándar en los textos, no obstante, las que 

se describen mis adelante parecen ser las m:s aceptadas 

Por el empleo de estas proyecciones se pueden determi-­

nar de una form• precisa todas las posibilidades dtag-­

nósticas. 

Técnicas Radiogr6ficas en las tracturas Faciales. 

·Posición Póstero Anterior (Caldwell). La placa radio-­

gráfica se coloca en forma horizontal sobre un ángulo -

de 23 orados o oeroendicular. 

Postcl6n del naciente. prona o erectd. El punto cen-­

tral en el Natton. Linea orbitomeatal o canto meatal -

perpendicular a la placa "pos1c16n marinera". Rayo ce~ 
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tral, 27 grados hac1il los pies desde la perpendicular. 

Esta 1 fnea es ideal para la zona frontal, suelo di' la -

órbita y seno etmoidal. Un punto clave para una rndlo­

grafía correcta en esta posición es el suelo de la 6rbl 

ta justo por encim~ del reborde, no oscure~ido por los 

bordes petrosos. 

Posición de Waters-Erecta- Placa perpendicular. 

Posición del paciente, erecta. Punto Central, espina -

nasal inferior, linea orbitomeatal o cantomeatal, nariz 

levantada, lfnea OM en ángulo de 45 grados con la placa 

rayo cental, perpendicular a la placa, puntos clave, el 

arco cigomático debe de estar en el centro del campo, -

si se ve la lámina dura de los incisivos inferiores la 

exposición ha sido apropiada. 

Esta posición es ideal para las fracturas faciales. P~ 

ra evitar proyecciones se debe asegurar que el arco ci­

gomático esté en el centro del campo. 

Waters-Prona. Placa, horizontal. Posición del paciente 

prona, abrir la boca después de haberse colocado en po­

sición. Punto central, espina nasal inferior. Lfnea -

orbitomental o cantomeatal, linea OM cercann a los 40 -

grados. Rayo central, perpend t cul ar a 1 a placa. Pun-­

tos clave, el suelo de la 6rbita no se ve tan bien como 

en la posición de Waters Erecta. 
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Po~1~ión Base. Placa horizontal. Posición del pacien­

te prona. Punto central, fingulo de la mandtbula. Ll-­

nca orbítomeatal, tan cerca como sea posible de la hor.!_ 

zontal. 

Rayo ~entral, perpendicular a h lfnea OM, luego se an­

gulJ de 5 a 15 grados hacia los ples. Puntos cldvc, 

centrn de for·ma que la pared anterior del cigoma quede 

junto al margen del campo. 

Ideal para el retrodesplazamiento del clgoma, también -

se ven bien los arcos cigomáticos, 

Posición Erecta Lateral. Placa vertical sin pantalla, 

Posición del paciente, nariz gtrada 5 grados al mismo -

lado, erecta, Encima la caja o mesa oblicua. Punto 

cnntrnl, a medio camino de la ltnca OM. 

Llned orbitomeatal o cantomeatal, Inclinada ligeramente 

hacia arriba, posición marinera, rayo central. 

Puntos clave, recuerdese rotar l~ nar1z 5 grados hacia 

el lado contra la placL para una vista lateral perfecta. 

Da valores de delante atrás, como en las laterales del 

t6rdx, Emplear táctica de tejidos blandos para los hu~ 

sos rin~ales. 

Posición para el ForSmen Optlco. Plnca, horizontal, 
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pantalla de 4 pulgadas. Posición del paciente, prona, 

rotar la nariz (plano sagital) 45 grados con el lado 

afectado debajo. Punto central, pupila. Lfnea OM o CM 

comenzando en un ángulo de 37 grados con la placa. 

Rayo central, perpendicular a la placa. Puntos clavo, 

complementaria a las otras vistas, Debe tener el for&­

men o las 4,30 y a las 7.30. 

Pos1c16n Mandibular Postero Anterior. Placa, horizon-­

tal, diafragma Bucky. Posición del paciente, prona. 

Punto central, labios. LTnea OM o CM, perpendicular a 

la placa. Rayo central perpendicular n la placa. 

Puntos clave, buena para la sfmetrfa. 

·Esta posición da una vista en "herradura". 

Poslc16n Mándlbular Oblicua. Placa, horizontal. 

Posición del paciente, supina, doblar la cabeza hacia un 

lado, punto central, ángulo central de la mandfbula. 

Lfnea OM o CM, paralelo a la placa. Rayo central 45 

grados hacia la cabeza, apuntando entre los ángulos. 

Punto~ clave, la posición puede obtenerse de varios mo­

dos, pero lo esencial es que est~ en 4~ qrados la rela­

c16n del RC con el plano sagital. 

En esta postc16n se observa muy bien la rama ascendente 
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y el cuello. 

Laminagrama Anteroposterlor de la Orblta. Placa ho 

rizontal (diafragma Bucky, pantalla de 6 pulgadas). 

Posición del paciente, supina. Punto central, cen­

tro de la órbita. Línea 'OM o CM, pPrpl'>ndiru1~r ~ -

ln placa. Rayo central, p~rpendicular a la placa. 

Puntos clave, debe estar bien centrada. Es preferi 

ble a la proyección de Waters, es la más adecuada -

para las exploraciones quir0rg1cas previas. 

Excelente pílra abreviar el prcoperatoiio, muestra -

el tamaño del defecto en las fracturas por transmi­

sión aérea. También se emplea para los senos fron­

tal es etmoides, esfenoides y antra1es. 

Articulación Tcmporomand1bular. Placa, horizontal, 

pantalla de 4 pulgadas, ro~ic16n del paciente, ca­

beza 1 ateral. Punto central,, la art1culac16n tempQ_ 

romandlbular una pulgada por encima del centro de -

la placa. 

Rayo central, 30 grados hacia los pies. 

Puntos clave, punto ventral una pulgada por encima 

del centro debido a la anguloci6n. Puede ser de 

desear particular en ocasio11~' lamlnogramns latera-



76 . 

les. 

Esta posici6n da una buena visión rtel fttico del ofdo m! 

dio y de los huesccillos, en casos de sospecha de frac­

tura de hueso temporal o de la art1culac16n temporoman· 

dibular. 

e 1 Signo~ y Síntomas. 

Los slntomas de una fractura en-el 6rea bucal son los -

si guíerrt•tS: 

1. Doior al mover el: maxilar. 

2. 

3. 

4. 

Suavidad a 'la l>alpaC16n. 

Frecuente e~ideri~ia de sangrado dentro del tejido. 

Deformidad, E~~ª- p'uede o no estar presente, depen­

df en do del tipo de fractur~. 

5. P6rd1da de la función. 

6. Articulación incorrecta (falta de oclusi6nT de los 

dientes, se presenta a menudo con fractura del maxi 

lar y la mand,bula~ 

7. Equimosis. Generalmente presenti despu~s del segun 

do dfa. 

8. lnflamac16n de tejidos alrededor de la fractura. 

9. Producción de crcpitact6n (frocucntcmente por mani­

pulación). 
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10. ·Movimientos anormales de la mand1bula en el áred 

fracturada, cuando se abra y cierra la boca. 

11. Cuando el nervio que•provee el área es afectado 

o lastimado, parestesia (sensación anormal de 

quemadura, horm1gueo) y punzante. 

2. Valoración del Paciente antes de la Operación, 

Una vez que el c1rujano ha establecido un diagnóstico, d~ 

berá valorar el estado general del paciente y determinar 

que tipo de tratamiento es adecuado, de acuerdo a las ci~ 

cunstancias que presenta. 

Deberá decidir si emplea anestesia general o utilizar 

anestesia local. asimismo, si el paciente debe ser hospi­

talizado o ser tratado bajo régimen ambulatorio. 

El cirujano debe formarse un criterio que le permita con~ 

cer y evitar las distintas complicaciones que implica ca­

da tratamiento, investigando acerca de los distintos est~ 

dos patológicos que pueda presentar el paciente, estudia~ 

do a fondo las d1~tintas repercusiones er e1 estado gene­

ral que trae consigo, la edad de los pacientes geriátri-­

cos, o distintas situaciones de interés, como cmbnrazo, -

obesidad o Incluso la elección del tratameinto adecuado -

en los pacientes con dentición mixtn, en los cuales los -

dientes presentes y lft cantidad de g6rmenes dentarios en 
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vías de desarrollo y dientes en erupción, esto desecha -

la aplicación de algunos de los distintos tipos de trata 

miento existentes. 

Enfermedades del Aparato Cardiovnscular. 

El tipo de paciente con enfermedndes del aparato cardlo­

vascular, implica la consulta prrvta con el mldico de C! 

becera a fin de conocer el tipo de medicamentos que el -

paciente está tomando (anticoagulantes, vasodllatadorc~. 

medicamentos digitálicos, diuréticos, etc.), los cuales 

pueden influir en el tratamiento. 

Es preferible en este tipo de par.1entes evitar en lo po­

sible la administración de anestesia ~eneral, y efectuar 

la investigación con la aplicac16n de anestesia local, -

en conjunto con la administración de una buena premedic! 

cifin~ con 1~ adición de b~rb1tGrico~ de ncc10n r~pidd u 

del ~mpleo de ataráxicos administrados una hora antes de 

la intervención. 

En los pacientes que se encuentran tomando anticoa~ulan­

tes, el problema consiste en saber cuando se debe suspe~ 

der la medicación. 

Recientes publicaciones se~al~n que ~xi~tc un aumento en 

el riesgo de producir trombos1~ tntrnvasculares al cesar 

la ~dministración de los antlco~nul9ntr,. 
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Cuando se consigue que el tiempo de protrombina se mante! 

ga en un n1vel 6ptlmo de 1.5 a 2.5 y se realiza la deter­

minación en el mismo dfa de la intervención, podemos con­

siderar que si al mismo tiempo se realiza una meticulosa 

aplicaci6n de hemostasia local, el resultado es que el p~ 

ciente sP r~cupera ~n un per1cdc muy cottu, estd~ rons1d~ 

raciones a pacientes que toman medicamentos como nntlcoa­

gulantes pueden aplicarse a pacientes con embolia pulmo-­

nar o accidentes cerebrovasculares. 

Los pacientes con problemas de retardo en la coagulación, 

la administración de vitamina K no se aconseja, porque po 

dría repercutir en la formac16n de un e~tado de hlpercoa­

gulabil ldad en la sangre. 

En este estado de hipercoagulabilidad, el paciente está -

m~s orop~nso ~ sufrir episcdtc~ trQmb6t1cos o edema pulmQ 

nar agudo con todas sus grandes consecuencias, 

En los enfermos hipertensos no tratados, existe siempre -

el peligro de que un estimulo lo suficientemente grande -

pueda ocasionar un aumento de la ya elevada presión sist~ 

llca san~ulnea y producir una hemorragia cerebral o cual­

quier nccidente vascular. 

Eslh posibilidad puede evitarse siempre que se realice -

unh ~uuna premcdicac16n antes de 11 tntervenc16n y se 

ponqa especlnl culdddo en ovitar la inyrcc16n lntravasc~ 
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lar de las soluciones anestésicas que contengan adrcnali 

na. 

En los pacientes que presentan asma bronquial. se deben 

de tener en cuenta los siguientes principios importantes. 

Cualquier excc~c ~rnu~1ona1 puede ser causa de un otaqu~ 

asmático tanto bajo anestesia general como local, por 

otra parte, se deben de tener a la mano todos lo~ fárma­

cos necc~arios para combatir un acceso asmático agudo. 

Otra consideración está al tipo de anestesia a utilizar, 

la anestesia local serfa de elección. 

Si otras consideraciones aconsejan el empleo de aneste-­

sia general, se ut i1 izará un agente anestésico que tenga 

acción del~tadora directa sobre los masculos bronquiales. 

Es tambiln aconsejable si el paciente est~ tomando conti 

coesteroides, debido a que los pacientes con asma severo 

acostumbran a tomar considerables cnntidades de corti- -

coesteroides durante oeríodos prolongados. 

Los cambios patológicos que se producen en el asma tra-­

queobronquial, en la bronquitis crónica y en los al veo-­

los pulmonares, en el enfisema producen graves 1mpedlme~ 

tos en la función respiratoria. 

En estos pacieotes la eficacia re~piratoria estA tan com 
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prometida que el sometimiento a una anestesia general, -

es sumamente aventurado y peligroso. 

Los pacientes de algunJ de estas enfermedades son acid6-

ticas en cierto grado, debido a la hiperventilaci6n eró· 

nica y a la relativa h1perexcitabilidad del centro re5p1 

ratoria por el b16xido de carbono producido. La artminli 

traci6n de oxfgeno disminuye la excitabilidad del centro 

respiratorio de bióxido de carbono, pero contribuye dr -

esta forma a que aumente la acid6sis 

Los anestésicos generales contienen bar~ltüricos, los 

cuales ejercen una acción depresora del ~>ritro re>pirat.Q. 

rio, por lo que hay que evitar la acidósi~ que se produ­

ce y sobrepase los 1Tm1tes de tolerancia. 

En estos pacientes es preferible la anestesia local; la 

anestesin general drhPr& emplearse Gntcarncnte cuando se 

considere necesario, siempre que el enfermo esté hospit~ 

lizado. 

Como hemos observado, en todos los pacientes con nfecci~ 

nes cardiovasculares y respiratorias, es preferibl" uti­

lizar anestesia local en conjunto con una premedicnc16n, 

sólo en los casos de necesidad ~e aplitará el ane~t~stco 

general «1emprr y cuando se real ice en un hosp1t~l bien 

equipado. 

Enfermed~des del Aparato Gastro1ntest1nal. 
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En las enfermedades del htgado, las dos consideraciones 
, 

mas importantes son sus efectos sobre la hemostasia y -

las repercusione~ de la anestesia general, especialmen-

te de los barbitúricos. 

En las lesiones hep6ticas lineras o graves, la prriduc-­

ci6n de protrombina por parte del hfgado, está diflcul­

tadn con grado variable, 

En los casos en que el tiempo de protrombina est' entre 

2.5 a 3 veces el tiempo de control normal, se debe11 em-

plear todos los medios necesarios par• m~jorar e5t~ víl-

lor antes de la intervención. 

En cuanto a la aplicación de barbitúricos, se ha demos­

trado que la administración de barhttílricos de acción -

r6ptda en los alcohólicos, no va •egulda de una perma--

nencla prolnn9ada del fármaco en la san9r~. por lo que 

necesita mayores cantidades de barbitúricos para lograr 

la inducción de la anestesia, lo cual constituye un 

riesgo de consideración. 

En los pacientes que padecPn úlcera pªptlca, el empleo 

de corticoesteroides par~ disminuir el edema µostopera­

torio, está contrainditJ~o. debido a que puede causar -

la perforación de l~ ~lcera o incluso una per1tnnit1~. 

Enfermedades Metabftl \~ns y End6crinas. 
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La diabetes oresenta unw serie de Problemas cara el ciru 

jane bucal, entre los cuales .está el mantenimiento de 

los niveles sangulneos de glucosa mientra~ ~e estª real! 

zando la intervención. 

Los enfermos severamente afectados por la diabetes, sue-

len ser cetog!nicos, es dec1r que en ausencia de canti--

dad suficiente de insulina t1enen tendencia a formar 

cuerpos cetónicos y dar lugar a una cetoacidosts; a lo -

que se suma el hecho de que 1 a sobrecarga que supone 1 d 

intervención quirúrgica o la anestesia ocneral, lo que -

puede ser causa grave y aumente la glucOSíl y por lo con-

siguiente la insulina. 

En los casos de diabetes avanzada, llega un momento en -

que la enfermedad queda fuera de control y puesto que en 

estos enfermos es frecuente la presentación de infeccio-

nes, es necesario protegerlos con una terap~utica ant1-­

biótica profiláctica en una cantidad precisa. 

Pacientes Geriátricos. 

Los problemas que se presenÜ.ri "en ei°:fratamiento de 1 a; 

personas de edad avanzo da se dese~-vuelven dentro· de dos 

hechos básicos. 

Debido a que el metabolismo corporal disminuye con la 

edad, las necesidades y los deseos de nutr1c16n dúl tndi 
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viduo también disminuye11, lo que troe como consecuencia 

estados deficientarios que varfan desde la ¿arencia prg 

téica. 

Por otra parte, es ir.herente '<!n 1 h senectud -una" disrn1nll 

ci6n en la resistencia d los factores nocivos y un ou·­

mento concomitante en el tiempo necesario para la rccu­

peraci611 de los pacientes, 

En este llpo de pacientes es importante mantener el ba­

lance de agua electrolitos, restaurar el volumen sangui 

neo y corregir los estados deficientar1os. 

En el procedimiento quirOrgico, la llamada triada qu1-­

rúrgica para el éxito en el manejo del paciente geriá-­

trico es la siguiente. 

Velocidad, para evitar un procedimiento prolongado y 

d1>111111u1r' la duraci6n y profundidad de la anestesia. 

Suavidad en el manejo de los tejidos, nos ayuda a 

evitar el shock. 

Tratamiento quirOrgico perfectnmente planeado. 

El paciente anciano no tolera ni la m~s mlnima pérdida 

de ~angre. Frecuentemente es nece~arto evitar procedi­

mientos quir~rglcos radicales, su~tituyftndolos por t~c­

nlcas qutr~rgicas consrrvadu~n~. 

Las posirionps dr l~ m~sa Je nµ~rnLlones 1ue ti~ndon a 
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dism1nuir ~a ventilJción pulmonar y que dificulten,.¡ 

mantenimiento de la circulación, deben de evitilrse ~ 

pesar de que cause alguna molestia al cirujano. 

Al término de la cirugía, el traslado del paci1~nte de 

la mesa de operaciones ~ ln camilla se debe hocer Lu! 

dadosamente. 

En cuanto a la premedicaci6n en el paciente geriátri­

co, ésta debe ser modificada en comparación con la 

que se le administra al paciente joven. En el ancia­

no la dosis de drogas debe de ser considerablemente -

mis peque~a para evitar una depresión respiratoria y 

circulatoria, intentando además evitar el miedo y la 

aprehensión, además es necesario evitar la administr~ 

ci6n de medicamentos que contengan morfina, como una 

drn91 preanestfisica, debido a la tendencia de ~sta ~ 

producir una depresión respiratoria profunda y causar 

naúsea o vómito. 

Debido a los estados deficientarios nutricionales a -

los cambios patológicos en el sistema cardiovascular, 

a la imposibilidad de adaptarsr r~pidamente al trata­

miento, el paclentP geri5triro es el que presenta ma­

yare~ problemas c•n su tratnr.1H'11tn. 

lJ no v (! 1 ci u e e 1 e i r u j ano ha <·~to li 1 e Li do un di ~ 'l n 6 ~ t i e o 

y v~lorado el estado gpnpr·:l dt 1 rnfermo, estur6 en -
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condiciones de elegir el tratamiento adecuado; decidir 

el tipo de anestesia que se necesite y el régimen qu~ 

será tratado al paciente ya sea hospitalizandolo o tr! 

·tandolo bajo régimen ambulatorio. 
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5. TECN!CA DE ALAMBRADO C!RCUMPALATINO. 
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La aparatolog,a externa, tan utilizada hasta hace algunos -

años para el tratamiento de las fracturas maxilofacialcs y 

retenc16n de férulas o prótesis superiores, ha sido susti-­

tu,da casi totalmente y en forma ventajosa por procedimien-

tos de fijación esquelética interna. 

Esta fijación se lleva a cabo por medio de alambrados entre 

los cuales merecen citarse los siguentes. 

Transalveolar (Beau Preau, 1767). 

Perimandibular (Baudens, 1840). 

De la apófisis orbitaria externn del frontal (Adams, 

1942). 

Del reborde infraorbitario (Adams, 1942). 

Del cuerpo mal ar (Adams, 1942). 

Dt!l reborde píriforme (fhoma, 1943). 

De 1 a espina nasal anterior (Autor descoºnocido). 

Circincigomático (Cubero, 194!ly,: 

Pernasal (Rowe K11ley, 1955 y ObWe~eser, 1966). 

Pueden emplearse también combinaciones de los métodos enume 

rados mis arribn. 

Estos sistemas pueden presentar en algunas ocasiones uno o 

varios inconvenlcntr.s, los mns frecuentes son. 

Requieren expos1~16n quirGrnica especffica para realizar 
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1 os. 

No proporcionan fijaci6n adecuada para la prótesis o f~ 

rula. 

Provocan al enfermo molestia~ postoperatorias adiciona­

les. 

Madan publicó recientemente un mltodo de alambrado clrcump~ 

latino empleado en el Hospital Mount Vennon del Reino Unido, 

que se bnsa en la t~cnica original de Coffin (1964) y que -

suele emplearse con frecuencia debido a las múltiples vent~ 

jas que proporciona. 

Las ventajas que proporciona esta técnica son las siguien--

tes. 

a) 

b) 

No se necesita'. 1~·cfdir planos para colocar el alambre. 

E~ de fácff r~~li.~aci6n y no implica riesgos importan-­

tes. 

c) No exige instrumental ~spec1al ya que aunque no se ten­

ga una aguja punz6n de Sanders Brown, se puede apelar a 

la aguja de Reverdin o a una aguja acodada para bloqueo 

raqu~deo (Tuy). 

d) Proporciona a la prótesis o flrula una estabilidad muy 

adecuada. 

r, ) E 1 post opera to r i o no es mo 1 "s to p ,, 1-.1 1'. 1 enfermo . 

t ) L n ~a ~. 0 ne ce'.;~ r' i o , "e pu r d u (' fe rt "11 r bajo a n E' s tes i a 1 o -
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cal . 

g) No es necesario usar anestésicos para retirar el alam-­

bre. 

Descripci6n de la Técnica de Alambrado Circumpalatino. 

La primero vez que se practic6 esta técnica se realiz6 en -

la forma slquiente: 

El alambrado circumpalatino es el método para retener un 

dispositivo firme y confortable¡ es una técnica simple y s~ 

gura que requiere el mfnimo de instrumentación.Coffin en 

1964, describió el procedimiento verbalmente, 11•;í pues, ha~ 

ta donde sabemos ninguna referencia se ha hecho de esto en 

la literatura médica. En esencia un alambre es enredado al 

rededor del paladar en el plano sagital para sostener un 

dispositivo maxilar tal como dentaduras o férulas firmemen­

te en su 1 ur¡nr. 

El alambrado circumpalatino tiene tres usos. 

l. Retención de una dentadura superior, una placa maxilar 

tipo Gumes, en los pacientes edentulos quienes tienP.n -

importantes fracturas en el maxilar y necesitan inmovi-

1 ización por fijación intramaxilar y/o fijación extrao­

ra 1 . 

2. Retención postoperatorla de un obturador dr~pu~\ de una 

maxilectomla. 
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3. Estabilizaci6n de un dispositivo en el plano bucal de -

otro procedimiento. 

Método. 

El método descrito por Coffln es como sigue: 

Una aguja curva o con &ngulo especial (Coffin-Down-Bros, 

London) ~~ introduce en la nariz, el punto filoso de la og~ 

ja no permite traumatizar la mucosa nasal hasta alcanzar la 

orilla posterior del paladar duro. 

En este punto el manejo de la aguja es lcvantandola hacia 

arriba de manera que el punto del instrumento perfore el pa 

ladar blando y salga en la boca justo detrás del paladar d~ 

ro, de un lado de un trozo de 9 pulgadas de largo de un 

alambre de medio milímetro de diámetro y que ha sido estir~ 

do un 101., -.e introduce en el ojo de la aguja entonces el -

instrumento ~sta que vuelva a s~lir por la nariz. El segu~ 

do pa5o de esta operación s~ puede hacer de dos formas. 

Ld aguja curva con el alambr~ agregado es insertado a tra-­

ves de la parte anterior del piso de la nariz hasta el sur­

co labial superior y el alambre es retirado antes de intro­

ducir la aguja. Otro método es insertar la aguja derecha -

en el vesttbulo y empujar ~sto hacin arriba, hacia un lado 

de la c~pina nasal anterior. 

El final del alambre que ha sido jalado con la aguja curva, 
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es 1 n·:r.rt.ad¡¡ en el in~tr•imento derecho <, rpcto, el cu a 1 e~ -

introduci~o entonces en la boca. 

Las dos puntbs del alambre se jalan ligeramente aflojando y 

jalundo para asegurarse que el alambre de~liza contra ~1 hu~ 

so, entonc:i:~ se 01torcha por el lado labial del dispositivo. 

Un proced1mlento similar se debe sequir con el otro lado de 

la nariz paro dar una estabilidad extra. 

La mayor desventaja de este método es que el alambre en el -

lddo concavo del paladar tiende a rosar contra el lado pala­

tino del dispositivo he irritar la lengua. 

Para contrarrestar la acción y el trduma consecuente 1 ingual, 

es posible cubrir el alamb~e con un pedazo de gutapercha pe­

ro reduce ol espacio de la lengua. 

Otro método de contrarrestar el problema es el de crear un -

tunel de acrílico en la superficie del paladar en el disposi 

tivo por donde se pase el alambre. 

Debido a las desventajas que presentaba la L6cnica como fue 

mencionada anteriormente, se le hicieron íllgunas modificaci~ 

nes en el l11J•.pital de Monte Vernon. ,., rnf•t.odn modlfirado que 

se de<.cr1tr16 arriba es usado para q1H' llJ'> nlnmbres no rosen 

la parle butal del paladar, dos aguJrro~ ~e perfnr~rrn de 4 

mm. dr.I m;¡rr¡i•n posterior del dispo<,ftlvo r1e r.n<la lnd0 hasta 

la lfnea media. 
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Preoperativamente 01 alambre se pasa por cada agujero y se -

tuerce firmemente. La aguja curva es introducida en la for­

ma previamente explicada y se hace salir en la cavidad bucal 

en la parte posterior del paladar duro (Fiq. 1) 

El alambre previamente aqruqado al dtsoositivn se Inserta an 

el ojo de la aguja. La maniobra es completada hasta que el 

alambre salq11 del surco labial (fiq. 2). 

Es mas convrniente si dos agujas son usadas simult~neamente, 

una de cada lado del septun nasal, después los alambres son 

asegurados firmemente contra el paladar y se enredan o entor 

chan en dos remaches pequeños en el borde labial del disposi 

tivo y se fijan firmemente juntos (Fig. 3). 

Después de la maxilectom1a en un maxilar edentulo, sf se re­

quiere un obturador que sostenga el ingerto de piel en posi­

ción o irrnmvil el alambrado circumpalatino es Otil para la -

fijación postoperativ~. 

Si se puede por supuesto, es usado únicamente unilateralmen­

te en aquellos casos que es sin embargo en los que se busque 

que sea bastante estable, para retirar el dispositivo simplf 

mente cortando los alambres en el surco labial y suavemente 

retirar el dispositivo de la boca, no es necesario usar se-­

dantes o dnestfi~icos para retirar 11 o los alambres. 

Resúmen. 
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Un método simple y efectivo de fijar un dispositivo en el -

maxilar edentulo o en caso de fracturas un dispositivo se -

describió. 

Así pues el Alambrado Circumpalatino no significa un nuevo 

método porque se ha mencionarlo en e1 

Una modificación de la técnica original se sugiere para dar 

mejor control al paciente, 

En la actualidad este método es practicado en la forma si--

guiente. 

Bajo anestesia general por intubación nasotraqueal, se in-­

troduce una aguja de Sanders Brown a través de la narina d~ 

recha, por encima del 'piso nasal correspondiente hasta su -

borde Oseo superior, lugar donde se perforó el paladar bla~ 

do. 

Al visualizarse la aguja en la cavidad bucal, se le enhebró 

un alambre de acero inoxidable calibre 25, el cual fue lle­

vado al exterior por la ventana nasal correspondiente al 

traccionar la aguja. 

El mismo procedimiento se llevó a cabo en la fosa nasal 1z-

quterd~. cuidando de no puncionar el tubo anestésico. 

En lo~ casos en qut se utiliza la pr6tests del paciente co-

mo fªrula, 0n oca~lones es necesario rebasarla, esto se pue 

de hacer dC! fornin Inmediata con atril !en hl,1ndo üutopol !me-
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rtzablo con la ventaja de que no es ne~esario llevarla al l~ 

boratorio. 

Posteriormente, la prótesis o fórula del enfermo es rebasada 

con acrllico blando de autopolimerización de ser necc~ario. 

Luego, la prótesis se perfora a tr~s m111metrc! de ~u ~ord~ 

poster1nr, en ambos lados de la linea media y a travls de d! 

chas pnrforaciones se pasaron y trenzaron los extremo• poste 

riores dr los alambres. 

Acto seguido se procedió a introducir la aguja de Sanders 

Brown en la parte m§s alta del surco gingivolabial, a la de­

recha de la espina nasal, al salir la aguja en el piso nasal 

correspondiente, se le enhebró el extremo anterior del alam­

bre el cual se llevó hacia la cavldad bucal al traccionar la 

aguja. 

El mismo procedimiento se empleó en el lado izquierdo. 

Instrumental. 

De acuerdo a lo que mencionamos en lo anterior, una de las -

ventaja~ de este tratamiento es el poco instrumental que se 

requier~ y que a continuación mencionaremos: 

Agujo de Sanders Brown. 

Alambre de acero inoxidable calibre ?S. 
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Prótesis o férula requerida según el tratamiento. 

Acrflico blando de autopolímerizaci6n, en caso necesario. 

En caso de no contar con una aguja de Sanders Brown, la té~ 

nica pueda ser realtzada con una aguja de Reverd1n. 



1. 

. ~ 7 . 

~d ~g1Jja curvd <!S i1;t~t11~rida ·;~r t·I 1-J~'' 1••r0cho d~ ld 
~,~ .. ¡; 'I r;e v1• en 1a r;.'!r~f.' r<:_,._•cr•or· ~,-J n1!:t1!,1r 1furo. 

ladü llht"•' ·1r~1 dlr1nbr-í1 J¡,rrJf!l ;t10 ;i-:.·.t· '.·cr· el nio 
_¡~/ ir 1;:r:1w•·•1'.n. !to•~'~ (Jlll.' f:: '.'_r;-. J'·i!',1 ·:1·; ~1lcn1lin• a 
-;i.jn rt'.1r1~~1ad··1 ,, lñ [¡rtrte rio-,r_,,rfor ,,, 1,, ·j(• 11 (!d11r:1 . 

... " .// 
( 

t ,,-•• 1 !i1,, !'r•l•, ¡ .. J-~J !,r 1l!_·i.·fl. -:e-1 t1t1~1J~· L1Lt•-11 ·I¡: 1·1 
l1)1it.1 rJ·11 ¡ ~ ... !·1"rr1"'• 11,nt.o~~-
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~c,Yrca~icnto que mue5tra a los ~ld":~r(; J'1l~~1os por el 
; lso de la ndriL. 



6. OTROS CASOS EN QUE ESTA TECNICA PUEDE SER 
USADA. 
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Osteoplastía. 

Cuando se realiza una osteoplastfa en pacientes edentulos en 

el borde alveolar y como sabemos e~ necesaria una fijaci6n -

intraoral, esta puede ser la técnita de alambrado clrcumpal~ 

tina pcr l~s ventiJos que nos puede reportar como serla, que 

podr1amos eliminar por completo la posibilided de implantar 

el injerto 5seo por sutura metá11~.: otra que serfa la total 

fijaci6n del injerto en su lugar, evitando con ello la posi­

bilidad de un desplazamiento adem~~ de la total protección -

que puede dar a nuestro tratamiento y por último la hemosta-

eta que nos podrla proporcionar con una compresión adecuada 

y como ya mencionamos la comodidad para el paciente. 
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Como podemos apreciar en este dibujo, nuestra técnica puede 

proporcionarnos completa inmovilidad a nuestro injerto, asf 

como protección. 

Pudiendo utilizar en nuestro tratamiento la placa de nues--

t~o p~cinttte en caso de qu~ la tenga o podemos fabricar una 

ferula especial para dicho tratamiento, 

Injerto de Piel en VestibuloplastTa. 

Como veremos en el capttulo 7, en donde ln enferma presenta 

diversos tumores en la regt6n vestibular que como ya sabe-­

mes fue necesario elimtnar posteriormente, nos quedó un ve! 

tibulo sumamente amplto, en este caso pudimos acondicionar 

con un injerto de piel en vestibulo; o sea, en este caso 

~samO$ con dvb1e f1n ~~te caso para ensenar la técnica y p~ 

ra mostrar como nos puede quedar una zona vestibular compl~ 

tamente rehabilitada. 

Para lo cual también podemos sugerir esta técnica primero -

como retenc16n del injerto; segundo en algunas oca~iones en 

que sea necesario una profundizaci6n del vestibulo con in-­

jerto, podemos acondicionar la profundidad del fondo de sa­

co en el luqar que nosotros consideremos adecuado, o sea po 

demos utilllnr dicha técnica para mantener nl 1nJerto en su 

lugar, mantenerlo Inmóvil y acondicionar la profundidad del 

fondo de saco con nuestra férula o pr0te~1~ ya sea que este 
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tratamiento sea requerido en un sólo enfermo o también cual­

quiera de los dos casos en enfermos diferentes profundi1~ciQ 

nes del vestibulo o algún tratamiento en que sea necesario -

únicamente un injerto. 



7. CASO CL IN I 0.01 
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En este cap1tulo ilustraremos la tlcntca mediante un caso -

clínico en el cual además de la técnica de Alambrado Circuf!l. 

palatino, mostraremos vestibuloplastía con lnjerto de piel, 

para mostrar también algo del capftulo anterior. 

Caso Clfnico. 

Se trata de una enferma de 54 años de edad, referida para -

tratamiento de tumoraciones en reg16n vest1bulo labial sup~ 

rior, con dos años de evolución; estas tumoraciones son re­

sultado de irritación por prótesis total desajustada, colo­

cada hace diez años. 

La paciente informó que se le habfa presentado ocasionalme~ 

te irritación e inflamación de la zona involucrada. 

Al practicar la exploración se observó aumento de volumen -

qu;: var1aba e11tr1• 1.'i y ?.Q ce., localizado en la zona ve:;-

tibular del proceso alveolar y cara posterior del labio su­

perior; e5te aumento de volumen abarcó la zona comprendida 

entre los premolares derechos e Izquierdos. 

Dichos aumentos eran de una coloración semejante a la de la 

mucosa norma 1 con n l g11nas zonas cr1tematosas sobre 1 a super_ 

ficie, eran de consistencia blanda y no eran dolorosos ni -

sangrante~ a la PJlpaclón. 

La impresión diagn5stiro correspondlfi a fibromas irritati-­

vos por nr6tesis desajuntada (Fig. 1). 



¡-,., 

ft1 J,1 siql1ier1lt: folortrafia podemos ottsrrv11r en {~uc e~t~do 

l ler¡ó ld enferna, t~n elld µudemo~ ver la$ 1~dlti1)les tun1orn-­

ctnn01 q~e oresentabn en la zona vestibular. 
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La historia clfnica general no presentó datos de importancia 

para la terapéutica a seguir. 

Tratamiento. 

Bajo anestesia general por intubación nasotraqueal, se intrQ 

dujo una aguja de Sanders Brown (Fig. 2) a través de la nari_ 

na derecha, por encima del piso nasal correspondiente, hasta 

su borde Oseo superior, lugar donde se perforó el paladar 

blando. 

Al visualizarse la aguja en la cavidad bucal, se le enhebró 

un alambre de acero inoxidable, calibre 25, el cual fue lle­

vado al exterior por la ventana nasal correspondiente al 

traccionar la aguja. El mismo procedimiento se llevó a cabo 

en la fosa nasal izquierda, cuidando de no puncionar el tubo 

anest!!s 1 co. 

A continuación se efectuó la exeresis total de ln• tumo~aciQ 

nes bucales, las cuales fueron enviadas a estudio hlstopato-

16gico (Fig. 3). 

Posteriormente la prótesis de la enferma fue rcvasada con 

acrilico blando de autopol1merización. Luego, la prótn~ls -

se prrfo.-r, ,, 3 mm. dP su borde superior en amho•, 1 ado~ de 1 a 

linea media y a través de dichas perforacionc~ ~e pasaron y 

trenzaron los extremos posteriores dr los alambr~~. 

Acto st•guido, se proct'diú a introducir ln aguj.i di· SanderS -
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Brown en ln parte mas alta del surco g1nq1volabial, a la d~ 

recha df' ln espina nasal, al sal ir la a911Ja en el piso na-­

sal correspondiente, se le enhebró el extremo anterior del 

alambre, el cual se 11 ev6 hacia 1 a cavidad bucal al tracciQ_ 

nar 1 a ~guja. 

Ei mismo procedimiento se emple6 en el lado izquierdo (Fig. 

4). 

Un injerto libre de piel (Fig. S), previamente tomado de la 

cara anteroexterna del muslo, se coloco ton su cara cruenta 

hacia arriba, sobre la prociOn rebasada de la prótesis, con 

el objeto de obtener un contacto adecundo entre el injerto 

y el techo quirúrgico. 

La prótesis se fijó tranzando el extremo anterior de los 

alambres, dcspué~ de pasarlos por dos perforaciones efectu~ 

das a los lados de los incisivos laterales (Fig. 6, 7 y B). 

En la evolución postoperatoria no se presentaron complica--

cione> . 

. Trc> semanñs después de la intervencilln, sé·co'rtaron los e! 

tremo~ anteriores rlc los alambres para pod~~ asf retirar la 

prótesis 'ºn los alambres fijados a su porct6n posterior. 

Se encontró que el injerto cutln~o estaba bien integrado 

con el Lecho qu1rQrgico. 
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Se le indicó a la enferma la necesidad de usar continuamente 

su prótesis, removicndola solo para los cuidados higifinicos 

prescritos. En varias ocasiones se rebasó la prótesis con -

acondicionador de la mucosa bucal y se dió de alta a la pa-­

ciente tres meses después para elaboración de ~u pr6tesis d~ 

finitiva (Fig. 9). 

El resultado histopatológico fue de "fibrosis difusa asocia­

da a proceso inflamatorio y atrofia epitelial", corroborando 

el diagnóstico clínico. 
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En c•;ta fi<Jtir.1 nos podemos dar cuent.1 qu" Y" "" real i16 la -

introducción (li!l i!lambre por la otra n.irí11.1 y .1hora r,1• íntro 

duce la aguja d~ Sanders Brown por la pdrte vPstibul.11· para 

e i o~ de· 1 ,J p 1 a e a de la p ,1 r te• de il 11 e 1 a 11 te . 

; 

< 

Fig. 4 
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:= 1· r· 1 .~ ·11_ i ;, r-1 ;: .: ra se·· f i i :1 da. 

Fig. 5 
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bre ;1asando pfir· el osio d~ las fosas nn~ales. 

Fig 
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En e> t ,¡ () t. r" r '1t1 i o gr d n d podemos V e r ti e i 'I 11<'1 ''I il n r. r d 1.1 t r a 

yectori.i del ol.1mbrc. 
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l. Se menciona el Alambrado Circumpalatino como una nueva 

posibilidad para fijación de férulas o prótesis ~upc-­

riores que no es muy conocida en nuestro medio. 

2. Requiere de muy poco instrumental. 

3. Presenta muy pocos riesgos para el paciente. 

4. Es de fácil realización y en caso necesario puede ser 

realizada con anestesia local. 

5. Dadas las ventajas del método, por su relativa senci-­

llez se sugiere como un procedimiento de urgencias en 

el consultorio de pr~cti ca general. 
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