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E1 contenido de la presente tesis tiene por objeto descri-

bir el tratamiento de algunas fracturas con la técnica de

Alambrado Circumpalatino.

A pesar de que esta técnica se conoce desde hace muchos

anos, en ia actuaiidad es poco conocida y mds afin poco
practicada.

Tiene también por objeto de primordial importancia hacer -
patente la necesidad de que el Cirujano Dentista de précti
ca general, tenga los suficientes conocimientos al respec-
to en caso necesario, para que sea é1 mismo el encargado -
de tratar este tipo de fracturas y restaurar todas las fun
ciones normales del aparato estomatogndtico para de esta -
forma poder devolver 1a salud oral a todos los pacientes -
que asi lo requieran y evitar las complicaciones que pueda
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, 8 veces es demasiado traumdtica o de gran se--
riedad por las refracturas quirdrgicas reaueridas, en algu
nos c¢asos pueden ser contraindicadas por l1a involucracibn

de¢ Organos como el de Ja vista, el gusto, e) olfato, los -
cuales pudieran ser afectados y como consecuencia se reque

rirfa la intervenci6n de un mayor nimero de especialistas,



siendo ésto una mayor molestia para el paciente y resultan

do en una pérdida de confianza del mismo hacia el Cirujano
Dentista.

Basandonos en el gran impulso que va tomando nuestra profe
si6bn en la actualidad, estamos seguros gque estas fdeas lle
gardn a afectar la animosidad de muchos compafieros y que -
esto contribuird al engrandecimiento de la misma, ya que -

no obstante que muchas personas se han dedicado al trata--

miento de este tipo de fracturas desde hace muchos afios, -

desgraciadamente no existe el nimero suficiente de profe--

sionistas capacitades en esta rama para suplir las necesi-

dades de la poblaciébn,

Por 1o anterior, quisieramos sugerir esta técnica por las

ventajas que representa y porgque es digna de tomarse en

consideracifn.

Esperamos que esta Tesis;contribuya en 3lgo a motivar a mu

chos compafieros que se sientan atréfdos porla Cirugfa
Oral.



,1‘— DESCRIPCION ANATOMICA DE LA MAXILA



MAXILAR SUPERIOR



Su forma se aproxima a 1a cuadrangulsr, siendo algo aplana
da de afuera adentro.
Presenta las siguientes partes: dos caras, cuatro bordes,

cuatro dngulos y una cavidad o seno maxilar.

Cara Interna. En el 1imite de su cuarta parte inferior, -

destacan saliente horizontal de forma cuadrangular, denomi

nado ap6fisis palatina. Esta ap6fesis, mis o menos plana,

tiene una cara superior 1isa, que forma parte del piso de
las fosas nasales y otra inferior rugosa con muchos peque-
fios orificios vasculares, gque forma gran parte de la béve-
da palatina. E1 borde externo de la apG6fisis estd unido -
al resto del maxilar, en tanto que su borde interno, muy -
rugoso, se adelgaza hacia atrds y se¢ articula con el mismo
borde de la ap6fisis palatina del maxilar opuesto. Este -
borde, hacia su parte anterior, se terimtna a favor de una
prolongacifn que constituye una especie de semiespina, la
cual, al articularse con ¢l otro waxilar, forma la espina
nasal anterior. El1 borde anterior de la ap6fisis palatina,
cdncava por arriba, forma parte del orificio anterior de -

las fosas nasales,

Su borde posterior se articula con la parte horizontal del

palatino., Al nivel del borte interne., por detrés de la es

pina nasul) anterior, extste un surco que gon ol del otro -

maxflar, origina ¢l conducto pulatinu antevior. Tor 61 pa
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san el nervio esfenopalatino interno y una rama de la arte-

ria esfenopalatina.

La apbfisis palatina divide la cara interna del maxilar en

dos porciones. La inferior forma parte de la b6veda palati

na, es muy rugosa y sirve de insercibn a la fibronucosa

Sromucosa pa-

latina. La superior, més amplia, presenta en su parte de -
atrds diversas rugosidades en las que se articula la rama -

vertical del palatino. Se encuentra ms adelante un gran -

orificio u orificio del seno maxilar, el cual, en el crédneo
articulado, queda muy disminuido e¢n virtud de 1a interposi-

cién de las masas laterales del etmoides por arriba, del

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

rama vertical del palatino por detrés,

Por delante del orificio del seno, existe un canal vertical

PR
$ Canat

nasai, cuyo borde anterior se halla limitado por la
apofisis escendente del maxilar superior, la cual sale del

angulo anterosuperior del hueso. [sta apGfisis en Ta cara

interna y en su parte inferior tiene la cresta tuyrbinal in-
ferior, que se dirige de adelante atrds y se articula con -

el cornete inferior; por encima de ella se encuentra la

cresta turbinal

dio.

suyperior que se articula con el cornete me-

Cara Externa, En su parte anterior se observa, por encima

del lugar de fmplantaci6n de los incistvos, Ta fosceta mirti



forme, donde se inserta el midsculo mirtiforme; foseta que -

estd limitada posteriormente por la eminencia o giba canina,

Por detrds y arriba de esta eminencia destaca un saliente -

<ransverso de forma piramidal o ap6fisis piramidal. Esta -

Ll s e
H

zpdtiais presenta una base, por la cual se une con el resto

=1 hueso, un vértice, truncado y grueso rugoso, que se ar-

ticula con el hueso malar, tres caras y tres bordes. La ca

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

Ya o6rbita 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 suborbitario, terminacién

del conducto mencionado antes por donde sale el nervio sub-

orbitario.

Entre dicho orificio y la giba canina existe
una depresifn 1lamada fosa canina. De la pared inferior -

dal
oes

canal suborbitario salen unos conductillos excayvados en
el espesor del hueso y que van a terminar en Tos alvéolos -

destinados al canino y & los fncisivos; son los conductos -

dentarios anteriores. Por Gltimo, la cara posterior de la

ap6fisis piramidal es convexa, corresponde por dentro a la

tuberosidad del maxilar y por fuera a la fosa cigomdtica. -

Exhibe diversos canales y orificios denominados agujeros

dentarios posteriores, por donde pasan los nervios denta- -

rios posteriores y las arterias alveolares, destinadas a

los gruesos molares.

De Yos tres bordes de la ap6fisis piramidal, el inferior es
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c6ncavo, vuelto hacia abajo y forma la parte superior de la

hendidura vestibulocigomdtica, el anterior forma la parte

interna e inferior del borde de la 6rbita, mientras quoe el

posterior se corresponde con el ala mayor del esfenvides, -

form&ndose entre ambos la hendidura esfenomaxilar.
Bordes. Se constituyen en el maxilar cuatro bordes, a sa--
ber:

Primero Borde Anterior. (Que presenta abajo la parte ante--

rior de la ap6fisic palatina con la espina nasal anterior.
Mis arriba muestra una escotadura que con la del lado opues
to forma el orificic anterior de las fosas nasales, y mis -

arriba aln, el borde anterior de la rama o ap6fisis ascen--
dente.

Segundo Borde Posterior, Es gqrueso vy constituye la

Y
I

jamada

tuberosidad del mdxilar. Su parte superior lisa forma la -

pared anterior de Va fosa ptérigomaxilar y en su porcién

mis alta presenta rugosidades para recibir a la ap6fisis or
bitaria del palatino.

En su parte baja, el borde Tleva rugosidades, articuldndose

con Ya apbfisis piramidal del palatino y con la cara ante--
rior de la ap6fisis pterigoides. Esta articulacién estd -
provista de un canal que forma el conducto palatino poste--
rior, por donde pasa ¢l nervio palatino anterior,

Tercero Borde Superioy, forma el limite interno de la pa--
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red Inferior de la O6rbita y se articula por delante con el

unguis, después con el etmoides y atrds con la apbéfisis orbi

taria del palatino. Presenta semiceldillas que se completan

con estos huesos,

Cuartn Berde InTerior. Liamado también borde alveolar. Pre

senta una serie de cavidades cfnicas o alvéolos dentarios, -

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

sencillos en 1a parte anterior, mientras en la posterior 1le

van dos o mds cavidades secundarias,

Su vértice perforado deja paso al paquete vasculonervioso

del diente v los diversos alvéolos se hallan separados por -

tabiques 8seos, que constituyen las ap6fisis interdentarias.

Anguios. EY maxilar superior presenta cuatro 8nqulos, de

los cuales dos son superiores y dos inferiornes,

Del dngulo anterosuperior se destaca la apGfisis ascendente

del maxilar superior, de direccifn vertical y ligeramente in

clinada hacia ateds. Aplanada en sentido transversal, estd

ensanchada en la base, donde se confunde con el hueso que la

origina. Su extremidad superior oresenta rufosidades para -

articularse con la ap6fisis orbitaria interna del frontal.

La cara interna de esta ap6Ffisis ascendente forma parte de -

la pared interna de Yas fosas nasales, mientras su cara ex--

terna, mis o mrnos Yisa v cuadrilitera presenta una cresta

vertical 1lamude cresta lacrimal anterior; por delante de la
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cresta inserta el misculo elevador comiGn del ala de la nariz
y del labio superior; por detrés de la cresta forma la parte
anterior del canal lacrimal de los bordes, que son en namero
de dos; e) anterior se articula con huesos propios de la na-

riz, en tanto que el posterior se articula con el unguis.

Estructura. La parte anterior de la ap6fesis palatina, la -

base de 1a ap6fisis ascendente y el borde estin formados de
tejido esponjoso, mientras el resto de! hueso se halla cons-

tituido por tejido compacto. En el centro del hueso existe

una gran cavidad, denominada seno maxilar o antro de High--

more, en forma de pirdmide cuadranqular, de base interna y

vértice externo. Como es natural dada su forma de pirdmide,

en dicha cavidad se distinquen paredes, base, vértice v bor

des, La pared anterior corresponde a la fosa canina donde

se abre e] conducte suborbitaric y &5 iy feigada, pues ape

nas alcanza un milfmetro de espescr., La pared superior es

el lado opuesto de la cara orbitaria de la ap6fisis pirami-

dal y 1leva, por consiguiente, 1 conducto suborbitario, el

cual con frecuencia comunica con Ja cavidad. La pared pos-

terior se corresponde con la fosa cigomdtica. La pared in-

ferior cs estrecha y estd8 en relacifn con las rafces de los

dientoes,

La base e¢s e¢n realidad parte de la parcd externa de las fo-

sas nasales. En ella se encuentra ¢l orificio del seno, -

cruzado por el corpete inferior, de (uvo borde se despren--



den tres ap6fisis. De éstas, 1a media oblitera, la parte ipn
ferior del orificio del seno, dejando por delante del mismo

una superficie donde desemboca el conducto lacrimal.

E1 vértice estd vuelto hacia el hueso malar y se corresponde
con el vértice de Ta s pivamidai.

Osificaci6bn, Se origina el maxilar superior mediante cinco

centros de osificacidn que aparecen al final del segundo mes
de vida intrauterina, a saber: primero, el externo o malar;

segundo, el &rbitonasal; tercero, el anteroinferior o nasal;
cuarto, el interno inferior o palatino; y quinto, el que for

ma la pieza incisiva, situado entre centros nasales y delan-

te del palatino.

Fosas Nasales. Estdn situadas en el centro de la cara, por

debajo y adentreo de las cavidades orbjtarias y por encima de

la cavidad bucal. Son dos, derecha e izquierda, hallé&ndose

separadas por tabigue mediano y vertical vy tapizadas en vivo

por 1a mucosa pituitaria, que contiene las terminaciones del

aparato olfativo,

Aunque aplanadas transversaimente, se pueden distinguir en -

ellas cuatro paredes y dos orificios,

Pared superior o b6veda. Es estrecha y cbHncava transversal-

mente, interviniendo en su constitucién la cara posterior de

los huesos propios de la nariz, las partes laterales de la -
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espina nasal del frontal, la cara inferior de 1a ldmina cri
bosa del etmoides, 1a cara anterior del cuerpo del ecfenoi--
des y la cara inferior del mismo, que se halla recubierta -

por las alas del vémer y por la ap6fisis esfenoidal del pa-

latino. En la parte mis posterior de esta pared se encuen-

tra el orificio de desembocadura del seno esfenoidal y el -
conducto ptérigepalatino, que comunica la parte posterfor -

de la fosa nasal con la b6veda faringea y por el cual se

destizan los vasos y nervios ptérigopalatinos.

pared Inferior o Piso. Es transversalmente c6ncava y plana,

aunque con l1igero declive de adelante hacia atrds. Entran

en su constitucidn la ap6fisis palatina del maxilar vy la ra

ma horizontal del hueso palatino. Presenta en su parte de-

Tantera el conducto palatino anterior gue se va abrir en la

béveda palatina.

Pared Interna. Corresponde al tabique de separacibn de am-

bas fosas v se halla constitufda en la parte superior por -

la ldmina vertical! del etmoides, mientras la inferior 1o es

t§ por el vomer. Hacia delante, el tabique se completa en

el vivo por el cartilago del tabique, y aunque ocupa aproxji

madamente el plano medio, con frecuencia presenta desviacig

nes a la derccha o a la izquierda,

Pared Externa. Es la que alcanza mayor complicaci6n por

presentar una seriec de salientes y entrantes y numerosos
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orificios, mediante los cuales se relacionan los senos de¢ -

los huesos que forman con las fosas nasales.

Estd ligeramente inclinada hacia abajo y afuera, intervi- -
niendo en su constitucidn los siguientes huesos: unguis, et

noides, esfenoides, palatino, maxilar v cornete inf

Los salientes de 1a pared externa se denominan cornetes y -

son generalmente 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 mis superior de esta pared puede encontrar

se un pequefio cornete, 1lamado cornete de Santorini y en

ocasiones, otro todavia mds pequefio & inconstante, conocido

con el nombre de cornete de Suckerkandl.

Los entrantes de la pared se llaman meatos y son también

tres: superior, medio e inferior. Quedan limitados 105 mea

tos hacla 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 orificios pertenecientes a -

las c¢eldillas etmoidales posteriores, En el meato medio se

halla situado ¢l orificio del seno maxilar, por encima de -

81 se abre el orificio del infundibulo, donde desemboca el



seno frontal y por detras los orificios de las celdillas et
moidales anteriores.

En el meato inferior desemboca el conducto nasal, continua-

cidn del canal lacrimonasal. Este conducto parte como es

sabido, de 1a pared interna de la 6rbita y se dirige hacia

abajo, atras y adentro, se ensancha paulatinamente conforme

desciende y por Gltimo viene a desembocar superoanterior
del meato inferior.

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

tris del meato superior y comunica l1a fosa nasal con Ta pté

rigomaxilar.

Orificio Anterior. En el esqueleto, el orificio anterior -

es {nico, a causa de la desaparicifn del cartilago del tabi

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

abajo. En la formacidn de su controno intervienen los maxi

lTares y 1os huesos propios de 1a nariz. Presenta este ori-

ficio en 1a parte inferior y media de la espina nasal ante-
rior, en tanto que Su vértice superior se halla constitufde

por un agudo saliente de los huesos propios de la nariz.

Orificio Posterior. Cada una de las fosas nasales se abre

posteriormente por encima de la bbveda palatins mediante un

orificio de forma cuadrangular ¥y més alto que ancho, Estos

orificios reciben también el nombre de coanas y en la cons-

titucibn de cada uno de ellos intervienen Jouw sSiguientes
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huesos: el hueso del efenoides y el ala de vbmer, forman -

su parte superior: la rama horizontal del palatinoc ocupa la
parte inferior; el borde posterior del vémer forma el lado
interno y por G1timo, el borde posterior del ala interna de

la ap6fisis pterigoides constituye el lado externo.

Fosa Pterigoidea. Est&§ formada principalmente por las dos

alas de la ap6fisis pterigoides, interviniendo también en -

su constitucidn la ap6fisis piramidal del palatino. Alarga

da verticalmente, presenta en su parte sfiperointerna la fo-
seta escafoidea, donde se inserta el mlOsculo peristafilino

externo. E1 resto de la fosa sirve de insercifn al palati-

no interno.

Fosa Cigomatica. Recibe este nombre el espacio comprendido

entre la apdfisis pterigoides y 1a rama ascendente (del
maxilar inferior) de la mandfbula., Se halla l1imitada supe-

riormente por la cara inferior del ala maypr del esfenoides

desde 1a base de la ap6fisis pterigoides hasta la cresta

temporal del esfenoides; su cara externa es la interna del

hueso malar y la misma cara de la rama vertical de la mandi

bule; su cara anterior est8 constitufda por 12 posterior de

la ap6fisis piramidal de la mandibula y 1a interna la estd

por 1a cara externa dc¢ la ap6fisis pterigoides. En vambio,

por atrds y por debajo, esta fosa queda ampliamente abierta.

Fosa Ptertgomaxilar. L+ una angosta excavacibn situada en-
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tre la parte posterior de la tuberosidad del maxilar y la -
cara anterior de ap6fisis pterigoides y puede ser considera

da como una dependencia de la fosa cigomitica. Su forma -

aproximada a la de una pirdmide cuadrangular, con unn pared

anterior formada por la tuberosidad del marilar; una pared

posterior constituida por una cara anterior de la ap6fisis

pterigoides; una pared posterior constituida por la cara an
terior de la ap6fisis pterigoides. una pared interna forma-
da por ls parte media, lisa, de la cara externa de la 18mi-

na vertical del palatino y una pared externa libre, en for-
ma de una estecha hendidura vertical, por donde comunica am

pliamente con la fosa cigomdtica, La base es superior y en

ella se encuentran la raiz mayor del esfennides, el agujero
redondo mayor y la parte interna de la hendidura esfenomaxi

lar., El1 yértice es inferior, corresponde a la unidén de la

tuberosidad maxilar con la apofisis pterigoides y 1leva los

orifictes del conducto palatino posterior y de Vos conduc--

tos palatinos accesorios,

La fosa ptérigomaxilar tiene diversos orificios, conductos

y hendiduras que la ponen en comunicacifn con las cavidades

vecinas.

Asi, 21 agujero redondo mayor por donde pasa el

nervio maxilar., La hendidura esfenomaxilar situada entre

las caras anterior y superior, relaciona la fosa ptérigo- -

maxilar con la firbite y por ella pasa la porcibn extracra--

neang del nervio maxilar superior. {1 aguiero efenopalati-

no, colocado en la parced interna de la fosz, la pone en co-
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municacidn con las fosas nasales, dejando paso a la arteris
y al nervio efenopalatinos. E)1 conducto ptérigopalatino, -
colocado en la pared interna de Ya fosa, la pone en comuni-
cacion con las fosas nasales y por &1 pasa Ta arterfa ptéri
gopalatina y el nervio ptérigopalatino o farfngeo de Bock.

E1 canal vidiano estd abferto zntys tas raices de la aplfi-

sis pterigoides y conduce el nervio y la arteria vidianos.
E1 canal patatino posterior, que se dirfge hacia abajo, va

a desembocar en la béveda palatina conduciendo el nervio pa

latino anterior, Tambié&n se abren en esta fosa los conduc~-

tos dentaros posteriores, por cuyos orifictos penetran los

neryios dentarios posteriores, que van a inervar los mola--
res. Por Gltimo, los conductos palattnos accesorios resul-
tan de la articulacibn de la ap8fisis piramidal del palati-
no con lta apdftsts (pterigoides) ptramtdal del palatino con

la ap8fisis pterigofdes y por ellos pasan los nervics pala-

tinos, medlo y posterior.

Irrigacidn de 1a Maxila,

Arteria Maxilar Interna, HNace a ntvel del cuello del céndi

-

la, lo rodea de afuera adentro y se introduce por el ojal

retrocondfleo de Juvara, formado por el cuello del céndilo

y el borde posterfor de la aponeurnsis interpterigotdea;

por este orificio pasa también el norvio aurfculotemporal,

En clertas ocasiones atraviasa luego o) Intersticto com- -

prendido entre 105 dos haces del pteriqoldeo externo, pa--
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sando entonces por el ojal tendinoso 1lamado ojal tendinoso

de Jyvara. Pero otras veces rodea ¢l borde inferior del
pterigoideo externo, alcanza su cars externa, se desliza en
tre este misculo y el temporal y penetra en 1a parte mds al

ta de 1a fosa ptérigomaxilar, donde termina a favor de la -
a esfenopaiatina.

Ya sea que atraviese al masculo pterlgoideo externo o lo

rodee por abajo, al 1legar a la fosa ptérigomaxilar, forma

una curva de concavidad vuelta hacia delante. cue se abova

sobre la tuberosidad del maxilar v venctra después al trans

fondo de la fosa para alcanzar el aauilero esfenopalatino.
Las ramas anteriores, menos numerosas, comprenden la arte--

ria alveolar que camina hacia la tuberosidad del maxilar,

donde se divide en tres ramas que penetran en los conductos

pusteriores v van a terminar & 105 qruesos mola--
res; v la infraorbitaria, la cual nace antes de que 1a maxi

lar interna penetre al transfondo de 13 fosa ptériqomaxilar

se introduce luego en el conducto infraorbitario hasta sa--

lir por el agujero suborbitario « irrige al pdrpado infe- -

rior, la parte anterior de la mejilla y labio superior

Ep su trayecto emite una rama orbitarias que después de in--

troducirse en la drbita, se plerde en 1a gliandula lagrimal,

y una rama dentaria anterior que recorre o) conducto denta-

rio anterior, dando ramas a los Incisivos superiores,
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Inervacifn Normal de los Organos Dentarios.

Nos referimos dnicamente a la inervacién de la pulpa denta-

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

mencionamos anteriormente.

Sequndo Molar. Amhns son inervadss

wanw Tas
YaliS potv 10

s dentarios poste
riores {alveolares sipero-posteriores), ramas del maxilar -
superior, dependiente del nervio trigémino o quinto par, -

Este, con funci6n totalmente sensorial, sale del borde con-

vexo del ganglio semilunar, entre el nervio oftdIimico por -

arriba v el mandibular por abajo. Los dentarios posterio--
res son filetes de la divisi6n maxilar antes que &sta alcan

ce el canal fisura infraorbitaria,

Pasan hacia abajo por el §ngulo inferfor o fosa ptérigopala
tina y ya en la tuberosidad del maxilar penetran por unos -
orificios o foraminas que se encuentran en la cortical ex--
terna, orificios denominados agujuros dentarios posteriores.
En el hueso bajan por la pared posterior o posterolateral -
del seno maxilar y van a inervar a los referidos molares y

a las rafces distovestibulares y palatina del primer molar,

contribuyendo también a formar el plexo dentario superior.

Primer Molar, Este molar recibe inervacifn mixta. Aparte

de la mencionada, es inervado también por ¢l alveolar supe-
rior medio, que sale del infraorbitario en la parte poste--
rior del piso del canal del mismo nombre, se dirige hacia -
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abajo y adelante y penetra en Ta rafz mesial. Algunos afir

man que dicho nervio puede faltar y que esta inervacidn, co

mo la de los premolares, se debe al plexo dentariv medio, -

constitufdo por la unidn de 165 dentarios posierinres con -
el dentario anterior.
Primer y Sequndo Premolar. Y adijimos que ambos premolares
son inervados por el nervio alveolar superior medio o por -
el plexu dentario medio.

Canino e Incisivos. Los O6rganos dentarios anteriores son -
inervados por el nervio dentario anterior o alveolar antero
superior, que se desprende del nervio

infraorbitario, den--

tro del conducto del mismo nombre en su parte anterior,

ocho o diez milimetros antes de que éste salga por el aguje
ro infraorbitario y emita sus fibras terminales. Desciende
aquel por estrechos canales que se hallan

rior del seno para finalmente inervar los incisivos y cani-
nos.



2. CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DE LA MAXILA



La situacibn protegida y la fijacidn del maxilar superior -
con los distintos huesos del esqueleto de la cars, bastan

para explicar que las fracturas de dicho hueso sean mucho -
mas raras que las de la mandibula; sélo loc agentes vulne--

rantes que actlian con fuerza considcrable, las méc de las -
veees decde delante, 50n Capaces de fracturario o despren--
derlo de sus uniones con los huesos contiguos; malar, hueso

nasal ¥ etmoides.

También aquf, ademds 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 Tas causas que actdan es-

pecialmente como agentes productores de la fractura del

maxilar,

La mayorfa de las fracturas del maxilar son producidas por

traumatiemes, Denty

o de VoS ayenies traumdticos podemos -
mencionar; accidentes automovilfsticos, violencia, peleas -

callejeras, cafdas, balas, etc,

Otra causa es la presencia de procesos patolfgicos que afec
tan la estructura O0sea, predisponiéndola a sufrir una frac-

tura; estos pueden se¢r osteomielitis, osteomalacia, osteopo

rosis o necrosis por irritacibn,

Por esta raz6n no son raras las fracturas simultineas de am

bos maxilares. Kuhn, entre 200 fracturas de) maxilar, 55 -

eran producidas por golpe sobre Va cabeza Tibremente movi--
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ble, pedradas, traumatismos por barras de hierro, cafda, des
prendimiento de tierras; 52 por cafda desde una altura sobre
un pavimento duro; 31 por coz de caballp; 29 por compresiln

lateral; y 19 por choque contra un objeto duro.

La estructura del maxilar superior, tal como aparece en sus

lineas principalmente en el examen radiogréfico, permiten co
nocer que¢ las partes 8seas mas resistentes de la regidn al--
veé1ar y do la béveda palatina, asf como de la ap6fisis de -
la tuberosidad del maxilar, limitan campos de territorios -
6seos mas delgados, que oponen desde lueqo resistencia menor

a todo agente vulnerante. Asi, las paredes del seno maxilar

del suelo de la 6rbita y la 1fnea medin del paladar constitu

yen zonas débiles que son sitio de predileccibn para las

fracturas del maxilar.

2¢io a jas iineas de fractura, Le Fort ha estableci-
do un principio dec clasificacibn, dfvidiendo 1as fracturas -

del maxilar en tres grupos:

a) Fractura la. de Le Fort o fractura transversaf'de Guérin

en 1a que la linea de fractura desde el bprdg'infenior

de la abertura piriforme se extfende por ambos lados ho

rizontalmente hacia atrds,

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

los dos maxilares superiores se desprenden de la base

del créneo, conservando el pémulo «us relaciones con el
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crineo (el trayecto de las lfneas de fractura tiene la

forma de quevedos.

¢t} Fractura 3a. tipica del maxilar superior, de Le Fort.
Los pbmulos parecen unidos a los cuerpos maxilares y -

se desprenden con ellos de la base del créneo (las 17-

siguen un trayecto en forma de gafas).

naae de fractura
A estas fracturas puede afiadirsc, segin nuestras observa--
ciones, la fractura de la 1%fnea sagital o 1fnea media.
Ademds, estas fracturas pueden aparecer también en un solo

lado, afectando a un solo cuerpo del maxilar,
L.as formas de fractura que con mds frecuencia se observan

en el maxilar superior son las fracturas alveolares, que -
pueden mostrar los mds diversos desplazamientos en la ex--

tension mds variable segin la accidn de la violencia.

La apltcacién de férulas se verifica tomando en cucnta los

mismos puntos de vista que en las fracturas de 1a mandfbu-
Ta. ‘

Pero ademds de las fracturas con las lineas que acabamos de
indicar, existen tambidn soluciones de continuidad del maxi

lar, que aparecen con especial frecuencia en dos puntos, 8

saber; en el paladar, atravesandolo verticalmente junto al

canino y la fractura de porcifn alveolar que contiene jos -
cuatro fncisivos superiores, Si bien, c¢n general puede se-

guirse la clasificacifn de Jas fracturas de Le Fort, sin em
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bargo, en un caso determinidé no siempre resultard absoluta
mente facil decidir a que tipo corresponde la fractura, ya
que entre uno y otro existen formas de fractura de transi-~
cibn; ademés, clinicamente no siempre serd posible determi-
nar con seguridad el trayecto de cada fisura. HNi siguiera
el examen radiogrdfico resuelve todas las dudas,

La constitucidn arquitecténica del maxilar, dificulta el -

juicio de 1a profundidad en 1a imagen radiogréfica y se re-

quiere mucha préctica para Interpretar exactamente las som-

bras que Se superponen,

Para ello se recomienda recurrir al empleo de la estereogra

Id
ffa, algo mas engorrosa, pero que en casos dudosos propor--

ciona la deseada aclaracién,

No puede causar sorpresa el hecho de las fuerzas vulneran--
tes de gran Intensidad que producen las fracturas del maxi-
lar determinen la fractura simult&nea de huesos contfquos.
Asi Kuhn, entre sus 200 fracturas del maxilar, observé 26

casos con fractura concomitante de la mandibula y 2 con

fracturas de la base del crdnen, En estos casos puede lle-
gar a desprenderse del) esqueleto del créneo el esqueleto de
la cara, de modo que éste Gltimo presenta en su conjunto mo
vilidad anormai, como asf tuvimos ocasifn de observarlo en

Qn caso dehbfdo a un golpe por retroceso del cilindro de una
miquina, Pero por otra parte, se presentan tampién trauma-

tismos mds circunscritos, como fracturas estrelladas de la
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béveda palatina, por la accifn de cuerpos extrafios que pene

tren con vielencia estando la boca abierta.

Antes pudieron verse 1o0s destrozos mas considerables por

disparos hechos en el agua con propdsitos suicidas.

En 1a época del empleo de 1a 1lave dentaria para practicar

extracciones, se observaron como hecho frecuente las fractu

ras de la ap6fisis alveolar, Estas han desaparecido con la

generalizaci6n del uso del férceps; a lo mas producense 11-
geros arrancamientos de la delgada capa curticals aunque de

vez en cuando afin se observan pequehas fracturas producidas

por extracciones de terceros molares muy traumdticas o mal

realizadas.

El volumen del agente vulnerante y la extensitn del astilla
miento del armazén 6seo del maxilar determinan-la intensi--

dad de 1a hemorragia y de 1a acciln sobre el sistema nervig

so. Sorprende el hecho de que 1a transmisi6n de 1a violen-

cia al interior del crdneo, con la conmoci6én cerebral conse

cutiva, no sea tan considerable como debiera esperarse de -

la extensibn del traumatismo.

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

se comprendc, la penetracidn simultdnea de las esquilas en

el cercbro va acompanada de los correspondientes sintomas -

de contusifn cerebral.

La lesifin de las partes blandas varfas sweqin la intensidad -
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de la sufusién sanguinea, pudiendo 1legar a un extenso magy

ilamiento y destruccidn de los tejidos.

Inmediatamente después del traumatismo existe sélo una lige
ra tumefaccidn, al principio sin cambio notable de color. -
Mas tarde, cuando la sangre pasa desde la profundidad hacia
la superficie, la piel se colorea en azul, verde y amarilio.
Algunas veces la hemorragia que aparece en época mas tardfa.
por eiemplo debajo de la conjuntiva ocular, despierta la -
sospecha de un traumatismo 6sco, el cual urdinariamente evo
luciona sin dar lugar a sintomas., De fgual manera las equi
mosis en el paladar indican traumatismos del maxilar, que ~

por lo demds no producen molestia alquna,

No debe mencionarse 1a importancia de estas equimosis y se

pensard gue pucden proceder de puntos distantes y ser {ndi-

cio de graves lesiones.

La deformacidn de la cara y especialmente del aplanamiento

de 1a mejilla descubren la fractura del maxilar,

La palpacidn de la superficie del carrillo, el dolor a la -
presifn que con ello se provoca en el sitio del traumatismo
y la irregularidad en el trayecto del reborde inferior de -
la 6rbita, que se aprecia aunque exista una hinchaz6n consi

derable, confirman el diagnéstico.

Por la inspecci6bn de la cavidad bucsl ¢e observan las des--
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viaciones de las hileras dentarias y el desplazamiento d¢ -
los fragmentos fracturados, que parecen manifiestamente mo-
viles a la palpacidn y dislocables con ruido de crepitacian,
En 1ps casos de desprendimiento total del esqueieto de la -
cara, puede verse en la imagen de perfil que al practicar -

ensayos de deglucidn o de masticacidn, los huesos de la ¢z

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

cidn a la base del crdneo, que cstd fija.

En estos casos, no han de existir necesariamente dientes mo
vedizos.

E1 sintoma concomitante mds grave o) indudablemente la hemg
rragia, 1o cual es bien explicable atendiendo a 1a abundan-

te irrigacibn sanguinea de las partes blandas y del esquele

to de la cara. Por importante gque al principio sea la hemo

rragia bucal o nasal, o de las partes blandas del rostro
traumatizadas, en la mayorfa de los casos se consigue la he
mostasia por taponamiento; s6lo en casos excepcionales se -

hace necesaria la ligadura de la cardtida.

Heath observd un caso de hemorragia del plexo venoso pteri-

goideo, que determin6é la muerte del paciente,.

Los estados peligrosos (anemia, lipotimia) han de combatir-

se con inyecciones de suero,

En el cuadro clfnico sobresalen en primer término la pertur

bacidn funcional del maxilar y su desplazamiento y disloca-



cidn. En la mayorfa de los casos los dientes han sidoc trau

matizados al mismo ticmpe y se han fracturado, desplazando-

se ¢ desprendiendoss . L1 desplazawsionto di los fraomenton

Tracturades sGlo podvd

ser bien corregido oi ta situsrafn
¢e éstos permite actuar desde la ipmediata proximidad., tas
incisiones especiales no suelen ser muy Gtiles, ya que en -
la mayorfa de los casos falta la pouibitidad de mantensr en
posicidn correcta los fragmentos Gseos generalmente despla-

zados hacia el seno maxilar.

Ademds del desplazamiento, ni en el momento del traumatismo

ni en épocas tardias, produce molestias especiales.



3. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DEL ALAMBRADO
CIRCUMPALATIND.
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INDICACIONES.

F1 propdsito de este sistema es fundamentalmente, preconf-
zar un alambrado poco empleado, como medio de fijacifin tem

poral para férulas o protesis superiores, cuando esto re--

sulte necesario.

Las indicaciones para ésta técnica pueden ser algunas de -~

las que siguen:

Fracturas maxilares en las cuales se requiere fijacién
intramaxilar en pacientes edentolos que pueden reali--
zarse con su propia prétesis y en pacientes que tengan
dientes, puede realizarse con una férula acrflica en -~

la que se incluyan Tos dientes existentes en la boca.

Como podemos observar en el dibujo anterior, se fabri-

cd una férula gque contiene los oryanos dentarios exis-



42

tentes en la boca.

Fractura localizada cn Va regidén de terceros molares sy
periores, muy desplazada, causada por el propio opera--
dor en extracciones de terceros molares traumatizantes,

accidentes automovilisticos o alguna patologTa especial.

Cuando se encuentra desplazada la mitad de 1s maxfla, o

sea que la fractura se encuentra en la 1fneas media o sa
gital, pudiendo usarse esta técnica facilmente en pa- -

cientes desdentados principalmente.
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Fracturas alveolares que también pueden ser causadas -
por diversos factores y que en la mayoria de los casos
son sencillos, en este tipo de cs<os la técnica es es-

pecialmente Gtil en pacientes edentolos,
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Como podemos observar en el dihujo anterior, puede ser
una s0la 1inea de fractura o varias en estos cases co-

mo ya mencioné, esta técnica es realmente atil,

Cuandu sc¢ oncuentra una fractura de canino a canino y

parte del rafdé medio.
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Como podemos notar en este dibujo, esta fractura puede
no estar desplazada del rafé medio o pueden estar des-
plazados 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 técnica con buenos resultados.

Cuando sea necesario una fijacifn de prftesis temporal
posiblemente en pacientes que han sufrido algln acci--
dente y se encuentre en condiclones tales, que no pue-

da sostener su prOtesis y que la nccesite para alimen-

tarse.

Cuando existe la necesidad de realizar una vestivulo--

plastia o profundizacibn de vestitulo y sea necesario
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sostener un dispositivo como la prétesis, principalmen

te como ya mencioné en pacientes edentulos,

Cuando sea necesario sostener un injerto de piel en el
vestibulo o en paladar, tambifn pudiendo usar la préte
sis del enfermo o fabricando una especial de acuerdo -

con lo requerido.

Cuando se realice injerto 6seo en el reborde alveolar
y sea necesario la inmovilizacidn por medio de férula
1o que nos eliminaria por completo el uso de sutura me

t&1ica, 1o cual estd contraindicado.

Y por Gltimo, una que consideramos de las importantes,

que es 1a maxilectomfa, en la cual es necesarfo como -

sabemos, sostener la prdotesis pero se carece de proce-

so alveolar e incluso puede usarse en ocasiones como -

tratamiento auxiliar junto con algln otro,

CONTRAINDICACIONES.

Esta técnica estd contraindicada cuando la maxiia se en- -

cuentra totalmente desprendida del crdneo, puesto gque al -

realizar 1s traccidn del alambre podriamos causas un dafo

mayor.,



4, ATENCION‘Y PREPARACION INMEDIATA DEL - PACIENTE
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PERIODO PREPARATORIO.

Primeros Auxilios.

a) Correccidén de la Posicién del Paciente,
b} Mantener las Vias Respiratorias Libres.
c) Cohibir la Hemorragia. Hemostasis.

d) Alivio del Dolor.

e) Administracién de Férmacos Estimulantes,
f) Balance Agua-Electrolitos,

g) Medidas Profildcticas.

h) Inmovilizaci6n Temporal de la Fractura,
Diagnéstico,

a) Historia Clinica.

b) Examen Extraoral,

¢) Examen Intraoral.

d) Examen Radiogréfico.

e) Signos y Sfintomas.

Valoracibn

E1 pertfodo

del paciente antes de la intervencibn.

preoperatorio del paciente con fractura o fracty

ras de maxilar, constituye uno de los mas importantes perfo

dos en el tratamiento de este tipo de fracturas.



Primeros Auxilios. Se ha observado con frecuencia que lus
traumatt{smos maxilofacliales van acompafados por trastornos
o complicaciones en el sistema nervioso como conmocidn ce-

rebral o incluso fracturas cerebrales y laceraciones del
encéfalo,

Razbn por la cual, la mayor parte de las veces el trata- -
miento del estado general decl paciente debe de llevarse a
cabo antes que el tratamiento de las fracturas o lesiones

regionales y de las fracturas en sfi,

A continuacifn mencionaremos las distintas medidas a efec-

tuar:
a) Corregir la posicidn del paciente,

Se debe colocar 2n una posicién que favorezca la circu
laci6bn, aumente el riego sanguineo al encéfalo evitan-

do la anoxia cerebral y que disminuya el trabajo del -
corazbn.

Si el paciente se coloca en una camilla, la posicién -
recomendada es la de decibito, prono o semiprono, sin
embargo, cuando existen trastornos en la respiracidn,
deber§ de observarse frecuentemente la posicifn del -
cuello, debido a que puede permanccer flexionado y obs

truir asi las vfas respiratorias.

Al clegir la posicibn, debe tenerse en cuenta el peli.
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gro que existe si se escoge una posicién errbnea, de ay
mentar la presién sangufnea en la cabeza, sobre todo --

cuando a la fractura se e agregan las complicactones

ya mencionadas,

Mantener lag Viac Respiratorias Libres.-

Los principales signos que indican trastornos respirato
rios zon.

La respiracifn forzada, la cual va acompafiada de re-
traccion de los espacios intercostales;
- La inspiracidn estridente y larga: y

- La produccidn de ruidos en la respiractén,

4
Una de las causas mas frecuentes de problemas respirato

rios en el paciente inconsciente, es la mala posicibn -

(=8
o

s lengua y la ecabeza; otra causa frecuente es 1a -
obstruccidn de las vias respiratorias, debido a fragmen
tos de hueso, dientes avulsionados, dentaduras desaloja

das, moco, sangre, co&gu\us de sangre en las fosas nasa

les 0 vOmito.

Para 1a remocidn de estos cuerpos extrafios debe de ex--
plorarse la porcién suprafaringea de las vfas respirato

rias, con el fin de retirarios.

Cuando las causas de trastornos repiratorios son el es-

pasmo laringeo o el edema larfngeo, solo la colocacibn



51

de un tubc endotraqueal, ya sca a través de la nariz o

hoca o la traqueotomfa podrfia ser efectiva.

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

dios de emergencia, cualquier procedimiento por senci-
1o

o

que 3<a, destinado a que el paciente respire sin -
dificultad, son de vital Importancia, evitindose as? -

mayores complicaciones,

La eliminacibn de coagulos en las fosas nasales, la hi
perextencién de 1a cabeza y la tracci6n de la lengua -
para impedir que obstruya la epiglotis, son procedi- -
mientos sencillos, que pueden ser de gran utilidad pa-

ra mantener las vias respiratorias libres,

podemos contar con algunos procedimientos que nos ayu-

dan ;5 wmantener ail paclente con una buena respitacion:

Tirar de la lengua todo 1o que sea posidble, Yo cual

ayuda a elevar la epiglotis,

Palpacibn digital de la bucofaringe en busca de

cuerpos extrafios que la obstruyan,

Intentar pasar un tubo endotraqueal mas all1& de las
cuerdas vocales y administracién de oxfgeno,
~ Respiracibn artificial.

Traqueotomfa o cricotiroidotomfa cuando han fallado

las otras medidas.
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En e) caso de que se presente un paro respiratorio, de-

be de tomarse en cuenta las siguientes medidas:

- Tiempo, La velocidad de acci6n es muy importante, -

tratar de ser lo mas rapido posible, para evitar que
el paro respiratorio se prolongue por mas de cuatro

minutos, con las ya conod idas temibies consecuencias.

Mantener las vfias respiratorias 1ibres. Si
ble,

es posi-

la colocacidn de un tubo endotragueal.

- Mantener la ventilacifn adecuada, Hasta que el pa--

ciente pueda respirar por sf solo, sin dificultad.
Cohibir la Hemorragia, Hemostasis.

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

sentan hemorragias que pongan en peligro la vida del en

fermo.

La arteria dentaria inferior en las dislocaciones no es
muy grande, generalmente no es lesionada, sin embargo -
en clertos tipos de fracturas se puede producir una sec
cién de la misma, en cuyo caso el Cirujano Dentista de-

be estar capacitado para realifzar una ligadura o tapona

miento.

Las hemorragias nasales o del conducto auditivo en frac

turas del maxflar, que indican genecralmente fractura de

ta base cranecana no son muy alarmantes, la Gnica indica

«ién r#s la de cvitar taponamiento:. muy enérgicos para -
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eliminar 1a posibilidad de un transporte microbiano.

La temporal superior se puede comprimir donde curza ¢l

arco cigomitico, inmediatamente por delante del conducto

auditivo externo.

En las heridas profundas., se puede comprimir 1

2 e
= Lu

externa en el borde anterifor del esternocleidomastoideo.

Debe ponerse especial atencifn al volumen de sangre per-
dido, el cual debe reponerse para evitar el shock secun-

dario a consecuencia de la hemorragia de los tejidos

blandos.

La administracién de plasma solo, en hemorragias r&pidas
o copiosas, resulta insuficiente por lo cual se adminis-

tra sangre total, previa identi{ficacifn del grupo sangufl

neo del paciente,

La reposfcidn del voldmen sangufneo debe efectuarse an--

tes, durante y después de l1a ftntervencién.
Alivio del Dolor.

£1 alivio del dolor es muy importante y no se deberd du-

dar en la aplicacibn inmediata de medicamentos para evi-

tarlo.

En la administracion de analgfisicos debemos de tomar en

cuenta algunos de los analgésicos adictives, pueden pro-
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ducir una depresifn del centro respiratorio causando dis-

minucién del vollmen rvespiratorio por minuto.

Dosis mayores que la terapeutica, deprimen la intensidad

de 1a respiracion y la }etenctﬁn de bidxido de carbonp -

se hace mas grave.

La administracién de analgésicos a base de meperidina -
(demerol, petidina, isopecafna o dolantfn) por via intra
venosa puede ir seguida de grave hipotensién, causada

por 1o menos en parte, por la liberacibn de histamina.

Por 1o tanto utilizar los analgésicos no adictivos es -

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

analgésica que los del grupo de Jos adictivos.

Las dbsis bucales elevadas en el hombre o en los anima--
les, o ias inyecciones intravenonsas producen una estimu-

lacifn neta de 1a respiracién,

Pertenecen a este grupo los salicilatos, derivados de la

anilafna y cincdfenos,

Administracifn de Firmacos Estimulantes.
E1 empieo de estimulantes nos ayudar8 a prevenir el sin-

cope y puede ser de utilidad en el choque.

La inhalacidn de las sales aromd&ticas como el carbonato

amfnico aromatizado puede sernos {itil.
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Si el paciente estd inconciente, se le pone debajo de la

nariz sales aromiticas de manera que se vea forzado a in

halarlas.

La ingestidn de café o incluso agua’, puede ser (til, de-

bido a que estos pacientes se encuentranfﬂesh1dratados -

por la pérdida de sangre.

Balance Agua-electrolitos.

La importancia del agua y de los e]ectrol{tds en la ciry
gia oral.

Aqui veremos las necesidades del agua y de los etectroli
tos en aquelios pacientes que tienen posjbi]idades de in

gerir alimentos y bebidas antés_q después..de las inter--

venciones.,

ci

Si la terapéutica parentera]fno~excedé'dé una semana, la
nutricién adecuada en el sentido de administrar protef--
nas, grasas, dcidos grasos y aminas esenciales, no ad- -

quiere demasiada importancia.

Sabido es que la cirugifa produce un aumenfo'de1.catabo--
1ismo de las proteinas, lo cual puede evitarse adminis=-

trando amino dcidos o protefnas.

Sin embargo, es tedricamente posible que existan necesi-

dades selectivas para alimentos especificos y por lo tan



to no estd8 completamente justificado que solo se tengan

en cuenta los hidratos de carbono en el perfodo postope

ratorio inmediato.

No existen estudios razonados sobre las nutritivas, pe-
ro es evidente que hay enfermos que puedeh recobrarse -
ripidamente de los efectos de la intervencién sin nece- -

stdad de proveerlos de grasas, proteinas o suplementos

especfales de alimentos.

Muchos autores Gnicamente suplementan la glucosa y algu
nas vitaminas parenteralmente, después de la operacidn
y qdizé sean las reservas del propic paciente las que -

aporten las otras necesidades nutritivas requeridas.

Los principales probiemas que se presentén en el perio-
do préopehétorio son la pérdida de sodio y agqua junta--

mente con¥1§ pérdida de potasio y la acidosis.

Dé todgéfe]]os_]ardeplecidn del voldmen (pérdida de --
agua y sodio, deshidrataci6n) es el mas frecuente y des

graciadaméﬁte el que peor se interpreta.

Es'dé'gran importancia el conocimiento de que la deple-
cibén de vollmen de liquido es de particular importancia
durante el acto nuirdrgico y que puede presentarse a pe

sar de gque exista una concentracién normal de sodio en

el suoro.
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tan dudosos, acudiremos a la historia clinica, la cual
la hemos realizado de una forma meticulosa, corriente--

mente resolverd nuestras dificultades.

Los des6rdenes de los fluidos corporales que no han si-
ds curregidos, pueden conducirnos a verdaderas catdstro
fes operatorias, como el choque y las arritmfas cardia-
cas.,

Siempre que sea posible se demorard la intervencifn qui
rirgica hasta que se haya corregido adecuadamente estos
desbrdenes. Lo fdeal serfa poder dedicar unos dfas de-
terminados. Sin embargo cuando exista cierta urgencia
en la operaci6én, pueden bastar solamente unas horas de

terapéutica intravenosa.

Durante la intervencifn, si un paciente precenta

o
en ¢l

quirbfano un estado adecuado, en cuanto a la proporcién

de agua y electrolitos y no est§ afecto 8 ningdn proce-
so ni enfermedad que requiera cuidados especiales, no -
existe raz6n por la cual nos haga temer la presentacibn

de complicaciones durante la intervencibn,

No obstante, se observa a menudo que pasan desapercibi-
das pequehas pérdidas de agqua y sales y también que las

correcciones previas han resultado inadecuadas.
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En estos casos, la posibilidad de pérdida de una canti-
dad de sales que no hubiesen tenido importancia en mu--
chas_ ocasiones, se hard manifiesta durante 1a interven-

cién, apareciendo un estado de hipotensifn aparentemen-

te irreversible.

Cuando el choque quirlirgico no es el . resultado de una -
hemorragia o de un fallo cardlovascular repentino, se -
debe considerar la posibilidad de 1a existencia de pér-

dida salina moderada previamente ignorada.

Un Titro de solucién salina puede efectuar una cura mi-

jagrosa cuando no den resultado otros medios tales como

Tos vasopresores.

La reposicién dg,f1ufdos,y‘é]écpfujitos éé-mejor reali-
zarla siempre antes de éué'éﬁ paciente 1legue a la sala
de operaciones, el cirujano puede dedicarse entonces al
probiema quirirgfco, guedando restringida la terapéuti-
ca sustitutiva de flufdos solamente, para reemplazarlos
por-via venosa, manteniendo ahierta la via de entrada -

meqiante un goteo lento de solucidn salina.
Medidas profildcticas.

En Yos casos en que las heridas han sido contaminadas -
con mugre, restos de cristales, metales o por cualquier

cucrpo extrafo, se administra de inmediato 1o antitoxi-

na tetinica a dosis de 15350 & 4006 uridades, por via in
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tramuscular, luego de saberse la tolerancia del suero -

en el paciente, por medio del test intracutdneo u oftal

mologico.

Esta dosis debe ser repetida al cabo de una semana,

La proteccién antibiftica como medida profilictica es -

recomendable, siempre y cuando se conozca la tolerancia
del paclente al tipo de antibibtico a utilizar, sin em-
bargo, c¢sto ya entra en si dentro de la preparacién pre

operatoria del paciente con vistas a la operacién,

Inmovilizaci6n temporal de la fractura.

La inmovilizacidn temporal de 1a fractura disminuye el
peligro de heuorragia secundaria, infeccibn, alivia el

dolor, shock, evita posibles deformidades.

En algunos casos, las fracturas del maxilar se pueden -
inmovilizar de manera satisfactoria con ventajas ya sea

en corbata o utilizando l1a fronda o el de Barton,

Se puede intentar también una técnica de alambrado horji
zontal y la aplicaci6n provisional de férulas de alam--
bre, a fin de obtener una contencidn transitoria de los
fragmentos, siempre y cuando se realicen con culdado -
con el objeto de no traumatizar mas los tejidos lesiona
dos.
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Historia Clinica.

La historia clinica es un prqcedimiento:senc111o de gran

utilidad para el Cirujano Dentista al establecer un diag
néstico.

Las preguntas que se formulen al paciente, deberfn hacer
se en forma clara, discreta, cientifica, de manera tal -
que el enfermo se dé cuenta de la importancia y la rela-

ci6n de las mismas para con e) tratamiento a que va ser

sometido.

Dentro de este tema. solo mencionarc¢mos las preguntas o

temas de importancia, que el cirujano necesita investi--

gar para conocer mas a fondo al paciente y su estado ge-

neral, de las diversas enfermedades que ha padecido, de

las posibles reacciones aléragicas a los medicamentos ad-

ministrados anteriormente, de tal menra que el cirujano

puede conocer los posibles peliqros que pueden sucederse

al elegir un tipo de terapéutica que le permita llevar a

cabo el tratamiento del paciente sin ninguna complica- -
cidn.

Antecedentes. Dentro de este tema se fnvestigard sobre

las enfermedades y traumatismos anteriores. En caso de

respucsta afirmativa, se especificard st es posible el

tipo de dniciacidén, complicecinnes, secuelas, tratamien-

to, nombire del médico y lugar donde fué atendido.
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Ejemplos importantes de estas enfermedades que pueden =~
alterar el tratamiento del p{ciente son: fibre reumét]
ca, enfermedades del aparato cardiovascular, enfermeda-
des de la sangre (hemofilia, anemia perniciosa, diabe--

tes), asma, etc.

Historia Familiar. Se investigan las tendencias heredi

tarias del paciente de adquirir o presentar enfermeda--

des como diabetes, enfermedades de la sangre como hemo-
filia, etc.

Asimismo, se debe investigar la clase de trabajo, si
existe exposicifén a agentes t6xicos, el nstado econdmi-
co y emocional del paciente, de sus h&bitos como el sue

fio, cierta ingestidén de 1iquidos, etc.

Entre las preguntas, podemos citar algunas de las mas -
importantes:

{Yoma alqgln farmaco actualmente o a tomado algunos -
anteriormente?

{Ha sufrido alguna vez reacciones desagradables con

los medicamentos que se le han administrado?

{Ha padecido recientemente o con anterioridad algln
padecimiento hemorrdgico de importancia, particular-

mente durante las intervenciones?

Se encuentra actualmente bajo el cuidado de un médi-
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co © ha estado con anterioridad?

Si ¢! pacifente ha estado bajo ¢l cuidado espectal de al-
giin médico, es conveniente una comuynicacién directa en--

tre el cirujano y el médico a fin de investigar a fondo

1os antecedentes del enfermo,

La historia clinica, el cxamen clinico y el radiolégico,
permiten al cirujano establecer un dfagn6stico preciso,
de manera tal que se clija el tratamiento adecuado y no
tener que modificarlo posterformente en la intervencidn

de manera radical o en caso extreme sufrir 1as consecuen

cias de un mal diagnéstico.
Examen Extraoral.

Hay que considerar un primer elemento semioldgico funda-
mental y que es lo inmediate en chocar & 1a vista, la de

formacién facial, l1a cual debe ser convenientemente valo

rada ya que puede ser confundfida con tumefacciones de las
partes blandas.

Las lesiones expuestas de tequmento facial, por si solas
no condicionan una fractura, pero acompafiadas de ciertos

sintomas nos pueden dar y llevar al diagnfstico preciso -

de las mismas.

£Vl examen debe de comenzar por 1a inspeccibn del cuero ca

belludo para establecer st hay heridas ocultas por el pe-
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jo y luego deben inspeccionarse 1os conductos auditivos
externos para saber si hay oterragia o pérdida del 17--

quido cefalorraquideo.

Debe prestarse atencién a los ojos, 10s cuales deben -

ser cuidadosamente examinadoz, especialmente si existen

heridas penetrantes cercanas a ellos, como las causadas

por trozos de vidrio.

Inmedfatamente después del accidente se produce compre-
sién de pdrpados y quizd haya necesidad de separarlos -

delicadamente para inspeccionarios.

Suele observarse hemorragia subconjuntival, pero este -

signo suele manifestarse algunas horas después del trau
matismo.

un
un

fiama siendo imposible determinar el 1{mite posterior -

de 1a misma, porque desaparcece en la profundidad de la

G6rbita. Tal tipo de equimosis se describe frecuentemen
te como signo de una fractura de la fosa anterior, pero

el mismo debe aceptarse con clerta reserva.

En realtidad implica 1a fractura de una o mas de una de
Vas paredes orbitarias con la consiquiente hemorragia -
que se desliza hacia adelante, por debajo de la conjun-

tiva. Ocurre fgualmente con Y3 fractura del piso o la
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pared de la 6rbita, cuando existe fractura del hueso ¢j
gomdtico. La equimosis permanece de color rojo vivo de
bido a la habilidad del oxfgeno atmosférico de difundir
se a través de la conjuntiva y evitar la reproduccibn -
de la hemoglobina de la sangre extravasada. E) compro-
miso de la pared interna de la 6rbita provoca una exten
sién de la equimosis subconjuntival por toda la esclerf

tica, on un plazo relativamente corto.

Si el paciente estd conciente debe de determinarse la -
agudeza visual de ambos ojos, verificar el movimiento -
ocular y establecer la existencta de anisocoria o diln-
pia. Corresponde examinar las pupilas para comprobar -
si estan conservados los reflejos a 1a luz, a la distan

cta, al volimen, etc., cualquier alteracién aumentard -

la interconsulta con el oftaimblogo.

La iInspeccién de 1a cara en un caso tipico de fractura

bitateral del maxilar, muestra tres caracterfsticas a -

saber: equimosis periorbitaria bilateral, grosero edema

bilateral del tercio medio de 1a cara y alargamiento de

la cara.

La equimosis periorbitaria bilateral se desarrolla répi
damente después del accidente, sc localiza sn la regién

del orbicular de los ojos.

La equimosis suele ser pronunciada espectaimente tratén
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dose de pacientes de edad avanzada, alin cuando el efec~

to maximo no se hace sentir dentro de las 24 a 48 horas.

E1 edema bilateral del tercio medio de la cara, también
se instala rdpidamente, provocando una facie en forma -

de gqlobo. Tal edema es muy caracterictice on l3s frac-
turas del tercio medio del esqueleto facfal y es intere
sante observar que en los primeros momentos después del

accidente la mayorfa de los pacientes adquieren una cu-

riosa semejanza entre sf.

E1 alargamiento de la cara se produce a causa de)l des--
ptazamiento hacia abajo y hacia atr§s del tercio medio

del esqueleto facial, formando as¥ la apertura de la -
ﬁandfbula y provocando "el amordazamiento" de la oclu--
s16n de 1a regi6n melar, pero e}l verdadero aumento en -
1a longitud no resultard aparente en su totalidad hasta

tanto no se haya absorbido el edema.

Las fosas nasales suelen ilenarse de codaulos. motivo -

por el cual el paciente se ve obliqado a respirar por -
la boca.

Debe descartarse cualquier pérdida de 1iquido claro a -
través de las fosas nasales, ¢l cual podrd ser indicio

de una rinorrea del 1fquido cefalorraquideo, perv en al
gunos casos esto puede pasar inadvertide a no ser que el

paciente se encuentre con la cabeza inclinada hacla ade
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Tante.

Palpacién. Se debe palpar cuidadosamente el créneo para

I1ocalizar puntos sensibles y evidencia de fractura. De-

be luego palparse el reborde orbitario, comenzando por -
la parte interna del reborde superior, pero habiendo ede

ma &ste puede dificultar 1a palpacibn del borde orbita--

rio inferior., Debe tenerse especial cuidado en descu- -

brir defectos en "escaldn" en esta zona, ya gque por la -

misma suelen pasar las lineas de fractura, siempre y

cuando sean defectos duros, ya que suelen presentarse de

fectos por 1fquido (edema o bien por aire). E1 aire pue

de dar radiogrificamente un aparente trazo de fractura -
inexistente y a la palpacién también, pero la percusidn

se descarta categ6ricamente,

Debe paiparse el contorno del hueso ¢ arcada continuando
tuego con cuidadoso examen de }as estructuras 6sea y car

tilaginosas de la nariz,

Anestesia, E1 nervio infraorbitario puede estar lesiona

do en el punto de salida del fordmen infraorbitario o

dentro del canal

infraorbitario, como resultado de ello,

s¢ producen trastornos en el frea correspondiente a la

distribucién del nervio y 1a presencis o ausencia de sen

stbilidad debe establecerse a e¢sta sltura del reconoci--

miento del paciente. ©s tambifn prudente buscar signos
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de parestesia del nervio facial, la cual es rara. pero

cuando existe la misma suele deberse a contusidn de las

ramas periféricas, adn cuando también puede ser causads

por fractura de la base craneana o lesibn endocraneana.

[d
[

Xamen iniraoral.

La inspeccidn podré revelar una ausencia total de -
saliva sangufolenta ya que es posible que se produz
ca una total separacibn 6sea, sin fractura expuesta

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

gre que se origina en el Area nasofaringea, se des-
lizard dentro de la cavidad oral y gencralmente que

da adherida a Ya bbveda palatina. Suele haber cier

to grado de equimosis, 1a cual debe buscarse en el
surco vestibular, en 1a proximidad de las eminen- -

vias cigomdticas,

La alineaci6n e integridad de los dientes o prote--
sis deben ser cuidadosamente examinados, al igqual -

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

ciente que cierre la boca y generalmente resujtard

evidente la existencia de "amordazamiento" en una o

ambas regiones molares, como resultado del desplaza
miento hactia abajo y atrfs de las maxtlas, con la -
correspondiente ocliusibn incompleta de la regidn in

cistva, [1lo se acompafia a menudo de un aumento en

1a longitud del tercio de la cara. En casos extre-



mos pareceria como si el paciente no pudiera abrir
la boca ma% de media pulgada (12.5 mm.), reconocicn
dose claramente que ello se debe al trismus o Vimi-
tacidn mecdnica, sino al hecho de que la mandfbula
se encuentra amordazada y abierta casi al méximo a
causa dei desplazamiento hacia abajo de las maxilas.
Sin embargo, la limitaci6n de movimiento puede obe-

decer también a una fractura de la arcada cigomfti-

ca que provoca chogque contra la ap6fisis coronoides.

La palpacion debe comenzar en el surco vestibular -
superfor, puede haber alguna alteracid6n del contor-

no en la unibn de 1a maxila y el hueso cigomltico y

1a pared lateral del antro resulta frecuentemente -

fragmentada. Los dedos de una mano deben colocarse

en la superficie de oclusion de los dientes o en el
paladar y con un dedo y ¢1 pulgar de la otra mano,

debe tomarse el puente nasal cerca de las unfones -

frontomaxilar y forntonasal. Desde adentro de la -

boca se empuja entonces hacia arriba, esa mantobra

permitird apreciar st hay movilidad del tercio me--

dio, directamente el dedo fndice aplicdndolo en 1a

béveda palatina dando movimicntos antero posterio--

res y de latevalidad.

A no ser que se emplee esta !écnica bimanual, podré

obtenerse un signo positive falso a causa de la ro-
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-
tacidn del cuero cabelludo por encima de la bdveda

craneana, particularmente sl el paciente se encuen

tra inconsciente 0 anestesindo con la consigutiente

disminucién de su tono muscular. Finalmente debe

procurarse examinar ambas maxilas ya que no es ra

v
e

ro gue haya una fract

tura patatina.

Anestesia. Se manifiesta cierto grado de aneste--

sia en mucosa y dientes, debido a Ya interrupcibn

de los nervios respectivos (estado reversible).

La percusidn de 1os dientes en la maxiia constitu-

ye un valioso signo confirmatorio. En el caso de

fractura de la maxila, la resonancia normal a la -

percusién del antro, estd reemplazada por un soni-

do semejante al que se obtiene al golpear una taza
rota.

Examen Radiogr&fico y Técnicas.

Conjuntamente con el examen extraoral e intraoral del

paciente, debe efectuarse el examen radiogr&fico, el -

cual determinard el sitio exacto de

mitan obtener una visidn clara de

la lesi6n o lesio-

nes y las posibles complicaciones que le acompafian.

El cirujﬁno para cllo deberd de viegir entre todas las

téentcas radiogrdficas existentes, aquellas que le per

ia zona de fracture,
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asimismo saber reconocer los aspectos radiogrdficos nor
males {los aspectos radiogrdficos patolégicos) y anorma

les que aparecen en la radiograffa.

Como el estudio de las distintas técnicas radiogréficas

es muy extenso, es preferible axponer un resum

Ann
......... wSHT

mismas, el cual nos da las indfcaciones para el uso de

Jas distintas técnicas y con que fin se aplican.

-Para una mayor comprensi6n del mismo, explicaremos los
distintos puntos de referencia especi{ficos que se si- -

guen para la toma de las distintas posiciones,

Nombre de 1a posicifn. Silempre que sea posible se em--

pleard un nombre estrictamente anatémico.

Cada vista se elige por sus aplicactones especfficas.

Posicibén de la placa, Es importante determinar cuando

la proyeccién debe ser erecta o apoyada en la mesa.

Punto Central (PC). En el centro de 1a placa se situa-

rd anatémicamente especi{fico de la anatomia del crdneo.

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

terotateral (oblicuo) o el lateral, En muy raras oca--
sfones, como se puede aprecfiar mas adelante, estos pun-
tos se toman en la posicién contraria, por ejemplo, en

los pacientes lesionados que no sc¢ pueden mover. De

nuevo recordaremos que ¢l punto central se debe referir



a las caracterfsticas esqueléticas y no fisicas.

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

da, o bien perpendicular a 1a placa o bien paralelo,

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

PO -,
una L

nea yue coincide con el plano de la base del cré-
neo en relaci6n con el canto externo v el meato auditi-
vo externo.

Rayo Central (RC). Es la direccién del chorro de los -

Rayos X. Se dirige siempre al centro de la placa.
Referencias para la Colocacibn., Existen numerosas pro-

yecciones estdndar en l1os textos, no obstante, las que
’ [

se describen mas adelante parecen ser las mas aceptadas

Por el empleo de estas proyecciones se pueden determi--

nar de una forma precisa todas las posihilidades diag--
n6sticas.

Té8cnicas Radiogrfficas en las Fracturas Faciales.

-Posicibn Pdstero Anterior {(Caldwell). La placa radio--

grdifica se coloca en forma horfzontal sobre un dngulo -

de 23 arados o veroendicular,

Posicibn del paciente. prona o crecta. E1 punto cen--

tral en ¢! Nation. Lfinea orbitomeatal o canto meatal

perpendicuiar a la placa "posici6én marinera™., Rayo cen
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tral, 27 grados hacia los pies desde la perpendicular.

.

Esta 1fnea es ideal para la zona frontal, suelo de la -
drbita y seno etmoidal. Un punto clave para una radio-

graffa correcta en esta posicidn es el suelo de la 6rbi

bordes petrosos.

Posicidn de Waters-Erecta- Placa perpendicular.

Posicidon del paciente, erecta. Punto Central, espina -
nasal inferior, 1inea orbitomeatal o cantomeatal, nariz
levantada, 1fnea OM en dngulo de 45 grados con la placa
rayo cental, perpendicular a la placa, puntos clave, el
arco cigomitico debe de estar en el centro del campo, -

si se ve la ldmina dura de los incisivos inferiores la

exposicifn ha sido apropiada.

Esta posicidn es ideal para las fracturas facfales. Pa
ra evitar proyecciones se debe asegurar que el arco c¢f-~

gomitico esté en el centro del campo.

Waters-Prona. Placa, horizontal. Posicidon del paciente
prona, abrir la boca después de haberse colocado en po-

siciébn. Punto central, espina nasal inferior. Lfnea -

orbitomeatal o cantomeatal, 1inea OM cercana a los 40 -

arados. Rayo central, perpendicular a la placa., Pun--

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

en la posicifn de Waters Erecta.
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Posiciébn Base. Placa horizontal, Posicifn del pacien-
te prona. Punto central, dngulo de la mandfbula. LT--

nea orbitomeatal, tan cerca como sea posible de la hori

zontal.

Rayo central, perpendicular a 1a 1Tnea OM, luego se an-
gula de 5 a 15 grados hacia 10s pfes. Puntos clave, -

centrn de forma que la pared anterior del cigoma quede

junte al margen del campo.

Ideal para el retrodesplazamiento del cigoma, también -

se ven bien los arcos cigom&ticos.
Posicidn Erecta Lateral, Placa vertical sin pantalla,

Posicidn del paciente, nariz gtrada 5 grados al mismo -
lado, erecta, Encima la caja o mesa oblicua. Punto -

central, a medio camino de la 1tnca OM.

Linea orbitomeatal o cantomeatal, inclinada ligeramente

hacia arriba, posicibn marinera, rayo central.

Puntos clave, recuerdese rotar la nariz 5 grados hacia

el lado contra la placz para una vista lateral perfecta.

Da valores de delante atrds, como en las laterales del

térax. Emplear té&ctica de tejidos blandos para los hue

s0s nasales,

Posicli6n para el Forémen Optico. Placa, horizontal,
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pantalla de 4 pulgadas. Posici6n del paciente, prona,

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

afectado debajo. Punto central, puptla. Lfnca OM o CM

comenzando en un dngulo de 37 grados con 1a placa.

Rayo central, perpendicular a la placa. Puntos clave,

complementaria a las otras vistas, Debe tener el fors-

men a las 4.30 y a las 7.30.

Posic16n Mandibular Postero Anterior, Placa, horizon--

tal, diafragma Bucky. Posicibn del paciente, prona.

Punto central, lablos. Lf{nea OM o CM, perpendicular a

1a placa. Rayo central perpendicular a la placa.
Puntos clave, buena para la simetrfa.
"Esta posicibn da una vista en "herradura”.

Postcibn Mandibular Oblicua. Placa, horizontal.

Posicibn del paciente, supina, doblar la cabeza hacia un

lado, punto central, &ngulo central de la mandfbula.

Lfnea OM o CM, paralelo a 1a placa. Rayo central 45 -

grados hacia 1a cabeza, apuntando entre lo0s dngulos.

Puntos clave, la posicién puede obtenerse de varios mo-
dos, pero lo esencial es que esté en 45 grados 1a rela-

cifin del RC con el plano sagital,

En esta posicién se observa muy bien la rama ascendente
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y el cuello,

Laminagrama Anteroposterior de la Orbita. Placa ho

rizontal (diafragma Bucky, pantalla de 6 pulgadas).
Posicidén del paciente, supina. Punto central, cen-
tro de la érbita. Linea 'OM o CM, perpendicular a -

la placa. Rayo central, perpendicular a la placa.

funtos clave, debe estar blen centrada. ES preferi

ble a la proyeccifn de Waters, os la mas adecuada -

para las exploraciones quirlrgicas previas.

Excelente para abreviar el preoperatorio, muestra -

el tamafio del defecto en las fracturas por transmi-

sidn aérea. También se emplea para los senos fron-

tales etmoides, esfenoides y antrales.

Artizutacidn Temporomandibular., Placa, horizontal,

pantalia de 4 pulgadas, Posicién del paciente, ca-

beza lateral. Punto~centru1.11a articulacién tempg
romandibular una pulgada.por encima del centro de -

1a placa,
Rayo central, 30 grados hacfa los ples.

ffuntos clave, punto ventral una pulgada por encima

del centro debido a la anqulacifn. Puede ser de -~

desear particular en ocasiones laminogramas latera-
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les.

Esta posicibn da una buena visién del dtico del ofdo me
dio y de los huesecillos, en casos de sospecha de frac-

tura de huecso temporal o de la articulacibn temporoman-

dibular.
Signns y Sintomas.

Los stntomas de una fractura'en-el &rea bucal son los -

’siguientes:

1. Dolor al mover el maxilar.

2. Susvidad a |

3. Frecuent gqc!a;dé'singrado dentro del tejido.

4. Deformidad, Esta phgde'd no estar presente, depen-

“diendo del tipo

e-fractura,

5. Pérdida de'la fdncién.

6. Articulacién incorrecta (faTté'dé”bch§i6ﬁdee 1os

dientes, se presenta a menudovcbh‘fficfuféldel maxi
lar y . la mandTbuIa}' '

Equimosis. Generalmente presente después ‘del segun
do dfa.

8. AInf\amaciGn de tejidos alrededor de la fractura.

9. Produccibn de crepitaciébn {(fracuentemente por mani-

pulacion).
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10. ‘Movimientos anormales de la mandfbula en €1 drea

fracturada, cuando se abre y cierra la boca.

11. Cuando el nervio que:provee el drea es afectado
o lastimado, parestesia (sensacién anormal de

quemadura, hormigueo) y punzante.

Valoracidn del Paciente antes de la Operacibn,

Una vez que el cirujano ha establecido un diagnbéstico, de
berd valorar el estado general del paciente y determinar
que tipo de tratamiento es adecuado, de acuerdo a las cir

cunstancias que presenta,

Debers decidir si emplea anestesia general o utilizar -

anestesia local, asimismo, si el paciente debe ser hospi-

talizado o ser tratado bajo régimen ambulatorio.

E1 cirujano debe formarse un criterio que le permita cono
cer y evitar las distintas complicaciones que implica ca-
da tratamiento, investigando acerca de los distintos esta
dos patolfgicos que pueda presentar el paciente, estudfan
do a fondo las distintas repercusiones en el estado gene-
ral que trae consigo, la edad de los pacientes geridtri--
cos, o distintas sfituaciones de interés, como cmbarazo, -
obesidad o incluso la eleccifn del tratameinto adecuado -
en los pactentes con denticién mixta, en los cuales los -

dientes presentes y Ya cantidad de gdrmenes dentarios en



vias de desarrollo y dientes en erupcidn, esto desechs

la aplicacion de algunos de los distintos tipos de trata

miento existentes.

Enfermedades del Aparato Cardiovascular.

E1 tipo de paciente con enfermedades del aparato cardio-
vascular, implica la consulta previa con el médico de ca
becera a fin de conocer el tipo de medicamentos que el -
pacifente estd tomando (anticoagulantes, vasodilatadores,
medicamentos digitdlicos, diuréticos, etc.), 1os cuales

pueden influir en el tratamiento.

Es preferible en este tipo de pacientes evitar en 1o po-
sible la administracién de anestesia oasneral, y efectuar
1a investigacidn con la aplicacitn de anestesia local, -

en conjunto con la administracidn de una buena premedica

cifin, con la adicié

3
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ritlricos dec accidn répida v
del empleo de atardxicos administrados una hora antes de
la intervencifn.

En 1os pacientes que se encuentran tomando anticoaqulan-

tes, el problema consiste en saber cuando se debe suspen

der la medicaci6n.

Recientes publicaciones sefalan que existe un aumento en
el riesgo de producir trombosis {ntravasculares al cesar

1a administracifn de los anticosgulantes,



Cuando se consigue que el tiempo de protrombina se manten

ga en un nivel Hptimo de 1.5 a 2.5 y se realiza la deter-

minacidn en el mismo dia de la intervencién, podemos con-

siderar que si al mismo tiempo se realiza una meticulosa
aplicacidon de hemostasia local, el resultado es que el pa

ciente se recupera an un p S wmuy coriu, esias conside
raciones a pacientes gque toman medicamentos como dnticoa-
gulantes pueden aplicarse a pacientes con embolia pulmo--

nar o0 accidentes cerebrovasculares.

Los pacientes con problemas de retardo en la coagulacibn,
la administracidon de vitamina K no se aconseja, porque po

dria repercutir en la formacién de un nstado de hipercoa-

gulabilidad en la sangre,

En este estado de hipercoaoulabilidad, ¢l paciente estd -

mas propenso a sufrir episcdics tyombfiticos o edema pulmo

nar aqudo con todas sus grandes consecuencias,

En los enfermos hipertensos no tratados, exizste siempre -
el peligro de que un estfmulo lo suficientemente grande -
pueda ocasionar un aumento de Ta ya elevada presién sistf

1ica sanauinea y producir una hemorragia cerebral o cual-

quier accidente vascular.

Esta posibilidad puede evitarse siempre que se realice -

uns Luena premedicacibén antes de la intervencibn y se

pongas espectal culdado en cvitar la inyeectbn intravascu
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lar de las soluciones anestésicas que contengan adrenali

na.

En los pacientes que presentan asma bronquial, se deben

de tener en cuenta los siguientes principios importantes.

Cualauier oxce

puede ser causa de uh ataque

asmdtico tanto bajo anestesia gene¢ral como local, por

otra parte, se deben de tener a la mano todos los flrma-

cos necesarios para combatir un acceso asmdtico agudo.

Otra consideracidn estd al tipo de anestesia a utilizar,

1a anestesia local serfa de eleccidn,

$i otras consideraciones aconsejan e) empleo de aneste--
sia general, se utilizard un agente anestésico que tenga

accidn delatadora directa sobre los midsculos bronguiales.

ts también aconsejable si el paciente estd tomando conti
coesteroides, debido a gque los pacientes con asma severo
acostumbran a tomar considerables cantidades de corti-

coesterocides durante periodos prolongados.

Los cambios patoldgicos que se producen en el asma tra--
queobronquial, en la bronquitis crfnica y en los alveo--

los puimonares, en el enfisema producen graves Impedimen

tos en la funci6n respiratoria.

En estos pacicntes la eficacla respiratoria esté tan com
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prometida que el sometimiento a una anestesia general, -

es sumamente aventurado y peligroso.

Los pacientes de alguna de estas enfermedades son acidb-
ticos en cierto grado, debido a la hiperventilacién cré-
nica y a la relativa hiperexcitabjlidad del centro respi
ratorio por el bidxido de carbono producido. La adminis
tracibn de oxigeno disminuye la excitabilidad del centro
respiratorio de biéxido de carbono, pero contribuye de -

esta forma a que aumente la acidfsis

Los anestésicos generales contienen barbtitiiricos, los
cuales ejercen una accifn depresora del <-ntro respirato
rio, por lo que hay que evitar la aciddsis que se produ-

ce y sobrepase los 1imites de tolerancia.

En estos pacientes es preferible la anestesia local; la
anestesia general deher& emplearse Gnicamente cuando se

considere necesario, siempre que el enfermo esté hospita
1izado.

Como hemos observado, en todos los pacientes con afeccio
nes cardiovasculares y respiratorias, es preferible uti-
1izar anestesia local en conjunto con una premedicacifn,
s610 en los casos de neces{dad sc aplicara el anestésico

general siempre y cuando se realice en un hospital bien

equipado.

Enfermedades del Aparato Gastrointestinal.
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En las enfermedades del higado, las dos consideraciones
ma% importantes son sus efectos sobre la hemostasia y -

las repercusiones de la anestesia general, especialmen-
te de los barbitilricos.

En las lesiones heplticas liaeras o graves, la produc--

ci6n de protrombina por parte del higado, estd dificul-

tada con grado variable,

En 1os casos en que el tiempo de protrombina esté entre
2.5 a 3 veces el tiempo de control normal, se deben em-
plear todos los medios necesarios para mejorar este va-

lor antes de la intervencién.

En cuanto a 1a aplicacibn de barbitliricos, se ha demos-

trado que la administracién de barbitiricos de accibn -

rdpida en los alcoh6élicos, no va sequida de una perma--

nencta prolongada del ffrmaco ¢n la sangre, por lo que

necesfta mayores cantidades de barbitiricos para lograr

la induccidn de 1a anestesia, 1o cual constituye un

riesgo de consideracibn.

En los pacientes que padecen Olcera péptica, el empleo
de corticoesteroides para disminuir el edema postopera-
torio, estd contraindicado, debfdo a que puede causar -

la perforacidon de la dlcera o incluso una perftonitis.

Enfermedades Metabfilicas y Endbcrinas.
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La diabetes presenta una serie de problemas opara el ciru
jano bucal, entre los cuales.estd el mantenimiento de -
los niveles sanguineos de glucosa mientras 4e esté reall

zando la intervencidn.

Los enfermos severamente afectados por la diabetes, sue-
len ser cetogénicos, es decir que en ausencia de canti--
dad suficiente de insulina tienen tendencia a formar -."
cuerpos cetdnicos y dar lugar a una cetoacidosis; a lo -
que se suma el hecho de que la sobrecarga que supone la

intervencifn quiriirgica o la anestesia acneral, lo que -
puede ser causa grave y aumente la glucosa y por lo caon-

siguiente la insulina,

En los casos de diabetes avanzada, 1lega un momento en -
que la enfermedad queda fuera de control y puesto que en
estos enfermos es frecuente la presentacidn de infeccio-
nes, es necesario protegerlos con una terapféutica anti--

bi6tica profildctica en una cantidad precisa,

Pacientes Geridtricos.

Los problemas que se presentan en el tratamiento de as

personas de edad avanzada se desen: ,1§éﬂfdéntko'de dos
hechos basicos.

-

Debido a que el metabolismo corporal disminuye c¢on la -

edad, las necesidades y los deseos de nutricibn del indi
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viduo también disminuyen, 1o que trae como consecuencia

estados deficientarios que varfan desde la éarencia pre
téica.

Por otra parte, es inherente en,In,senéciudzuna;d1sm1ng
cidén en la resistencia a los factores nocivos y .un pu--
mento concomitante en el tiempo necesario para 1a recu-

peracidn de los pacientes,

En este tipo de pacientes es importante mantener el ba-
lance de agua electrolitos, restaurar el volumen sanguf

neo y corregir los estados deficientarios,.

En el procedimiento quirlrgico, Ta 1lamada triada qui--

rargica para el éxito en el manejo del paciente gerid--

trico es la siguiente.

Velocidad, para evitar un procedimiento prolongado y

disminuir Ya duracibn y profundidad de 1a anestesia.

Suavidad en el manejo de los tejidos, nos ayuda a -~

evitar el shock.

Tratamiento quirdrgico perfectamente planeado.

E1 paciente anciano no tolera ni la mds minima . pérdida

de sangre. Frecuentemente es necesario evitar procedi-
mientos quirirgicos radicales, sustituyéndolos por téc-

nicas quirirgicas consevvadoran,

Las posiciones de la mesa de operacliones jque tiandan a
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disminuir la ventilacidn pulmonar y que dificulten «|

mantenimiento de la circulacién, deben de evitarse »

pesar de que cause alguna molestia al cirujano.

Al término de la cirugia, el traslado del paciente de
12 mesa de operaciones a la camilla hacer cul
dadosamente.

En cuanto a la premedicacifbn en el paciente gerfdtri-

co, ésta debe ser modificada en comparacién con la -

que se le administra al paciente joven. En el ancia-

no la dosis de drogas debe de ser considerablemente -
mas pequeha para evitar una depresién respiratoria y

circulatoria, intentando ademds evitar el miedo y la

aprehensibén, ademds es necesario evitar la administra
¢ci6n de medicamentos que contengan morfina, como una
droga preanestésica, debido & 1a tendencia de ésta &

producir una depresidn respiratoria profunda y causar
nalisea o vbmito,

Debido a los estados deficientarios nutricionales a

los cambios patolégicos en el sistema cardiovascular,

a la imposibilidad de adaptarsc rdpidamente al trata-

miento, el paciente geriStricu es el que presenta ma-

yores problemas en su tratamionto,
Una vez que el cirujane ha c¢stablecido un disgnéstico

y valorado el estado gener:l duv} enfermo, esturd en -
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condiciones de eleqir el tratamiento adecuado; decidir
el tipo de anestesia que se necesite y el régimen queo
serd tratado al paciente ya sea hospitalizandolo o tra

"tandolo bajo régimen ambulatorio.



5. TECNICA DE ALAMBRADO CIRCUMPALATINO.



La aparatoloaia externa, tan utilizada hasta hace algunus -
ahos para el tratamiento de las fracturas maxilofaciales y
retencibn de féruylas o prdtesis superiores, ha sido susti--

tufda casi totaimente y en forma ventajosa por procedimien-

tos de fijacion esquelética interna.

Esta fijacidn se 1leva a cabo por medio de alambrados entre

los cuales merecen citarse los siguentes,

- Transalveolar (Beau Preau, 1767),
- Perimandibular (Baudens, 1840).

De la ap6fisis orbitaria externa del frontalr(Adams.
1942). '

Del reborde infraorbitario (Adams, 1942).

- Del cuerpo malar (Adams, 1942}, - l~f .

Del reborde piriforme (Thoma, 1943); -

De 1a espina nasal anterior (Aﬁfdf dééégﬁqctqp),

- Circincigomético (Cubero, 1194

- Pernasal (Rowe Killey, 1955 y 0b

Pueden emplearse también comhinacionESQder1o$vmé;odos enume

rados mas arriba.

Estos sistemas pueden presentar en algunas ocasiones uno o

varios {inconvenientes, los mas frecuentes son.

Requieran exposicidn quirlrqica especifica para realizar
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los.

No proporcionan fijacifn adecuada para la.pritesis o fg

rula.

Provocan al enfermo molestias postoperatorias adiciona-
les.

Madan publicdé recientemente un método de alambrado circumpa
latino empleado en el Hogspital Mount Vennon del Reino Unido,
que se basa en la técnica original de Coffin (1964) y que -

suele emplearse con frecuencia debido a Tas mdltiples venta

jas que proporciona.

Las ventajas que proporciona esta-técnica son las siguien--
tes. :

a) No se nédeﬁith 1hC1dir7plahoS‘pdra colocar el alambre.

b) Ee de facf][rgaljzacidhwy no fmplica riesgos importan--

tes,

¢) No exige-instrumental especial ya que aunque ho se ten-
ga una aguja punz6n de Sanders Brown, se puede apelar a
la aguja de Reverdin ¢ & una aguja acodada para bloqueo
raqufdeo (Tuy).

d) Proporciona a la prdtesis o férula una estabilidad muy
adecuada,

e) EY postoperatorio no es molesto para ¢l enfermo.

t} Ln caso necesario, se puede efectoar bajo anestesia lo-
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cal.

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

bre.

Descripci6n de la Técnica de Alambrado Circumpalatinoe.

La primera vez que se practicé esta técnica se realizé en -

la forma siquiente:

E1 alambrado circumpalatino es el método para retener un -
dispositivo firme y confortable; es una técnica simple y se
gura que requiere el minimo de instrumentacidn.Coffin en -
1964, describid el procedimiento verbalmente, as{ pues, has
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 lugar,

E1 alambrado circumpalatino tiene tres usos,

1. Retencién de una dentadura superior, una placa maxilar
tipo Gumes, en los pacientes edentulos quienes tienen -
importantes fracturas en el maxilar y necesitan inmovi-
1izaci6n por fijacién intramaxilar y/o fijactfn extrao-
ral.

2,

Retencifn postoperatoria de un obturador después de una

maxilectomia,
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3. Estabilizacibn de un dispositivo en e) plano bucal de -

otro procedimiento.

Método.

El método descrito por Coffin es como sigue:

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

London) se introduce en 12 nariz, el punto filoso de la agu
ja no permite traumatizar la mucosa nasal hasta alcanzar la

orilla posterior del paladar duro,

En este punto el manejo de la aguja es levantandola hacia

arriba de manera que el punto del instrumento perfore el pa
ladar blando y salga en la boca justo detris del paladar du
ro, de un lado de un trozo de 9 pulgadas de largo de un --

alambre de medio milimetro de didmetro y que ha sido estira

do un 10%, se introduce en el ojo de la aguja entonces el -

instrumento lmsta que vuelva a salir por la nariz. El segun

do paso de esta operaci6n se¢ puede hacer de dos formas.

La aguja curva con el alambre 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 1a aqguja. Otro métedo es insertar la aguja derecha -
en el vestibulo y empujar esto hacia arriba, hacia un lado

de la es<pina nasal anterior,

E1 final del alambre que ha sido jalado con 1a aguja curva,



es insertada en el instrumentoc derecho ¢ recta, el cual es -

introducido entonces en la boca.

Las dos puntas del alambre se jalan ligeramente aflojando y
jalando para asegurarse que el alambre desliza contra el hue

so, entonces se emtorcha por el lado labial del dispositivo.

Un procedimiento similar se debe sequir con el otro lado de

1a nariz para dar una estabilidad extra,

La mayor desventaja de este método es que el alambre en el -
lodo concavo del paladar tiende 2 rosar contra el lado pala-

tino del dispositivo he irritar la lengua.

Para contrarrestar la accion y el trauma consecuente lingual,

es posible cubrir el alambre con un pedazo de gutapercha pe-

ro reduce ¢l espacio de la lengua.

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

tunel de acrilico en la superficie del paladar en el disposi

tivo por donde se pase cl alambre.

pebido a las desventajas quec presentaba la técnica como fue
mencionada anteriormente, se le hicleron algunas modificacio
nes en el Hospital de Monte Vernon, el mittodo modificado que

se describil arriba es usado para que los alambres no rosen

la parte bucal del paladar, dos agulerns se perforaren de 4
mm. del marqen posterior del dispositivo de cada fado hasta

la 1fnea media,
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Preoperativamente ¢l 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 (Fig. 1)

E1 alambre previamente aqreqgado al dispositivao se interts zn
el ojo de la aguja. La maniobra es completada hasta que e}

alambre salga del surco labial (Fia. 2).

Es mas conveniente si dos agujas son usadas simult&neamente,
una de cada lado del septun nasal, después los alambres son

asegurados firmemente contra el paladar y sc enredan o entor
chan en dos remaches pequefios en el borde labial del disposi

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

Después de la maxilectomfa en un maxilar edentulo, 57 se re-
quiere un obturador que sostenga el ingerto de piel en posi-

¢idn o inmuvil el alambrado circumpalatino es Gtil para la -

fijacifn postoperativa,

Si se puede por supuesto, es usado dnfcamente unilateralmen-
te en aquellos casos que es sin embargo en los que se busque
que sea bastante estable, para }etff&r el dispositivo simple
mente cortando Tos alambres en el surco labial y suavemente

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

dantes o anestésicos para retirar &1 o los alambres.

Resdmen.



91

Un método simple y efective de fijar un dispositivo en el -

maxilar edentulo o en caso.de fracturas un dispositivo se -
describib. e

Asi pues el Alambrado Circumpalatihﬁ:no;;ign{fica.un nuevo -

método porque se ha mencionado en ol

Una modificacitn de la técnica original se sugiere:ﬁéra‘dAr

mejor control al paciente,

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

guiente.

Bajo anestesia general por intubacifin nasotraqueal, se in--
troduce una aguja de Sanders Brown a través de la narina de
recha, por encima del ‘pisc nasal correspnondiente hasta su -

borde 6seo superior, lugar donde se perford el paladar blan
do.

Al visualizarse 1a aguja en la cavidad bucal, se le enhebrd
un alambre de acero inoxidable calibre 25, el cual fue lle-~

vado al exterfor por Ta ventana nasal correspondiente al

traccionar la aquja.

E1 mismo procedimiento se 1levl a cabo en l1a fosa nasal {z-

quierda, cuidando de no puncionar el tubo anestésico.

En los c¢asos en que se utiliza la pr6tesis del pacliente co-

mo férula, cn ocasfones es necesario rebasarla, esto se pue

de hacer de furma fnmediata con acrflico blando autopolime-



rizable con la ventaja de que no és necesario llevarla al la

boratorio.

Posteriormente, la prétesis o férula del enfermo es rebasada

con acrilico blando de autopolimerizacién de ser necesario.

Luego, 1a prdtesis se perfora a tres milimetre

[

de sy borde
posterinr, en ambos lados de la 1fnea media y a través de di

chas pearforaciones se pasaron y trenzaron los extremos poste

riores de los alambres.

Acto seguido se procediéd a introducir la aguja de Sanders -
Brown en la parte mids alta del surco gingivolabial, a la de-
recha de l1a espina nasal, al salir la aguja en el piso nasal
correspondiente, se le enhebrb el extremo anterior del alam-

bre el cual se llevd hacia la cavidad bucal al traccionar la

aguja.

E1 mismy procedimiento se empled en el lado itzquierdo,

Instrumental.

De acuerdo a 1o que mencionamos en lo anterior, una de las -
ventajas de este tratamiento es el poco instrumental que se

requiere y gque a continuacibén mencionarenmos:

- Aguja de Sanders Brown.

Alambre de acero inoxidablc calibre 25,
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Prétesis o férula requerida segin el tratamiento.

Acrilico blando de autopolimerizacidén, en caso necesario.

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

nica puedo¢ ser realizada con una aqguja de Reverdin.



i
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6. OTROS CASOS EN QUE ESTA TECNICA PUEDE SER
USADA.
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Osteoplastia.

Cuando se realiza una osteoplastfa en pacientes edentulos en
el borde alveolar y como sabemos ec nececsarfa una fijacién -
intraoral, esta puede ser la técnics de alambrado circumpala
tino per las ventajas que nos puede reportar como serfa, que
podriamos eliminar por completo la pocibilidad de implantar

el injerto Gseo por sutura metdlics: otra que serfa 1a total
fijacién del injerto en su lugar, evitando con ello l1a posi-
bilidad de un desplazamiento ademis de la total proteccibn -
que puede dar a nuestro tratamiento y por Gltimo la hemosta-
cia que nos podria proporcionar con una compresign 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 proteccibn.

Pudiendo utilizar en nuestro tratamiento la placa de nues--

&

EHtE en Taso qe

gie ia tengda o0 podemos fabricar una
férula especfal para dicho tratamiento,

Injerto de Piel en Vestibulopiastla,

Como veremos en el capftulo 7, en donde la enferma presenta
diversos tumores en la regtfn vestibular fue como ya sabe--
mos fue necesario eliminar posteriormente, nos quedd un ves
tibulo sumamente amplio, en este caso pudimos acondicionar
con un injerto de piel en vestibulo; o sea, en este caso

w oAb
usamgs LOnh Goo

fin este caso para ensefar la técnica y pa
Ta mostrar como nos puede quedar una zona vestibular comple

tamente rehabilitada.

Para lo cual también podemos sugerir esta técnica primero -
como retencidn del injerto; segundo en algunas ocasiones en
que sea necesario una profundizacién del vestibulo con in--
jerto, podemos acondicionar 1a profundidad del fondo de sa-
co en el lugar que nosotros consideremos adecuado, © sea po
demos utililzar dicha técnica para mantener el 1njerto en su

Tugar, mantenerlo inmévil y acondicionar la profundidad del

fondo de saco con nuestra férula o prltecis ya sea que este



tratamiento sea requerido en un s&lo enfermo o también cual-
quiera de los dos casos en enfermos diferentes profundizacio
nes del vestibulo o algiin tratamiento en que sea necesario -

tinicamente un injerto.



7. CASO CLINIQOT =
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En este capftulo ilustraremos la técnica mediante un caso -
clinico en el cual ademds de la técnica de Alambrado Circum
palatino, mostraremos vestibuloplastia con injerto de piel,

para mostrar también algo del capftulo anterior.

Caso Clinico.

Se trata de una enferma de 54 afos de edad, referida para -
tratamiento de tumoraciones en regién vestibulo labial supe
rior, cton dos afios de evolucibn; estas tumoraciones son re-

sultado de irritacidén por prétesis total desajustada, colo-

cada hace diez afios.

La paciente informbé que se le habfa presentado ocasionalmen

te irritacidén e inflamacidn de la zona involucrada.

Al practicar la exploracifn se observd aumento de
U

volumen -

(o]

£y

variaba entre 1.5 y 7.0 cc., localizado en s zona ves-

tibular del proceso alveolar y cara posterior del labio su-
perior; este aumento de volumen abarcé 1a zona comprendida

entre los premolares derechos e fzgquierdos.

Dichos aumentos eran de una coloracidn semecjante a la de la
mucosa normal con algunas zonas ecritematosas sobre la super
ficie, eran de consistencia blanda y no eran dolorosos ni

sangrantey a la palpacién.

La impresidn diagnGstico correspondld a fibromas {rritati--

vos por prétesis desajuntada (Fig. 1},



Fn o da siguiente fotografia podemos observar en gue estado -

11end 1a enferma, en ella pudemos ver Tas malttinles tumorg--

ciones que sresentabo en la zona vestibular,




106

La historia clfnica general no presentl datos de importancia

para la teraplutica a seguir.

Tratamients.

Bajo anestesia general por intubaci6n nasotraqueal, se intro
dujo una aguja de Sanders Brown (Fig. 2) a través de la nari

na derecha, por encima del piso nasal correspondiente, hasta

su borde 8seo superior, lugar donde se perford el paladar
blando.

Al visualizarse la aguja en la cavidad bucal, se le enhebréd
un alambre de acero inoxidabie, calibre 25, el cual fue 1le-

vado al exterior por la ventana nasal correspondiente al

traccionar la aguja. E1 mismo procedimiento se 1levé a cabo

en 1a fosa nasal izquierda, cuidando de no punciorar el tubo
anestésico.

A continuacidn se efectud la exeresis total de 125 tumoracio

nes bucales, las cuales fueron enviadas a estudio histopato-
16gico (Fig. 3).

Posteriormente la prdtesis de Ya enferma fue revasada con

acrilico blando de autopolimerizacién. Luego, 1a prétesis -

se perforh a 3 mm. de su borde superior en ambos Yados de la
1inea media y a través de dichas perforaciones ¢ pasaron y

trenzaron los extremos posteriores de los alambres,

Acto sequido, se procedid a introducir ta agquijas de Sanders



Ciauniente ldmina podemos ver comg se introduce la aqgu

Sanders Brown: por o Ya naring Jzquierds

y e ja parte
nosterior 4el paladar blaondo como sale la punta de la annuia
vara tey cogresada con el

alambre.,




finura godemos ahservar 1a exeswsié de tos tumores .

fnoenta
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Brown en la parte mas alta del surco gingivolabial, a la de
recha de la espina nasal, al salir la aguja en el piso na--
sal correspondiente, se le enhebré el extremo anterior del

alambre, el cual se 1levé hacia la cavidad bucal al traccio

nar la aguja.

El mismo procedimiento se empieb en el lado izquierdo (Fig.
4y,

Un injerto libre de piel (Fig. 5), previamente tomado de la
cara anteroexterna del muslo, se colocl con su cara cruenta
hacia arriba, sobre 1a procidn rebasada de 1a prdtesis, con

el objeto de obtener un contacto adecuado entre el injerto

y el techo quirdrgico.

La prdotesis se fij6 tranzando el extremo anterior de los -

alambres, despufs de pasarlos por dos perforaciones efectua

das a los lados de los incisivos laterales (Fig. 6, 7 y 8).

En la evolucibn postoperatoria no se presentaron complica--

ciones.

Tres semanas después de la intervencidn, se‘cortaron los ex
tremos anteriores de los alambres para poder 8s{ retirar la

protesis con los alambres fijados a su porcidn posterior,

Se encontrd que el injerto cutdnco estaba bien tntegrado -

con ¢l techo quirdrgico.
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Se le indicé a la enferma Ya necesidad de usar continuamente
su pr6tesis, removiendola solo para los cuidados higiénicos

prescritos. £En varias ocasiones se rebasd la prétesis con -
acondicionador de la mucosa bucal y se dié de alta 2 la pa--
ciente tres meses después para elaboraci6n de su nréte

finitiva (Figq. 9).

sig de

E1 resultado histopatolfgico fue de "fibrosis difusa asocia-

da a proceso inflamatorio y atrofia epitelial", corroborando

el diagnéstico clinico.



En esta figura nos podemos dar cuenta gue va se realizd la -

introduccidn del alambre por la otra naring y ahora se¢ intro

duce la aqguja de Sanders Brown por la parte vestibular para

pasar el alambre a esta 2ona, para ser colocadn en losy orifi

cigs de 13 placa de la parte de adelante,




camn pstd steado intraducada Ya nplace en taocavi

»oharonte retasada con arvitica blandn v adto-

verizacidn para ses 3 jada,




253 figura podemns var ya Ya placa colocada

dontra de g
ravidad geal,

oy e e W

i

{
¢




Ravrugeaficamente con und vista laterdl podemos ver el ilan

hre pasanda por el psio de las fosas nasales.




En esty otra radiograffa podemos ver de iqual maners Ya tra

yectoria del alambre.




Yonor Gltimn, en ety figara podemos ver terminado ol trata

FIRRTO tres meses dospuds para la elaboracisn de sy nueya

nrotesis,




CONCLUSTONES
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Se menciona el Alambrado Circumpalatino comc una nucva
posibilidad para fijacién de férulas o protesis supe~--

riores que no es muy conocida en nuestro medio.
Requiere de muy poco instrumental.
Presenta muy pocos riesgos para el paciente.

Es de fédcil realizacibn y en caso necesario puede ser

realizada con anestesia local,

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

liez se sugiere como un procedimiento de urgencias en

el consultorio de prictica general.



BIBLIOGRAFIA



Adams, W.M, Internal Wiring Fixation of Facial Fracturs

Surgery.

Pédginas 12-523. 1942,

Adams, W.M., Adams, L.H. Internal Wire Fixation of Fa--
cial Fractures. Fifteé '

low up Report. Amer -
J. Surgery, : . ' ‘
Pdaginas 12-92. 1956.

Brown, J.H., Fryer, M,P, y Mc, Dowell, F, Internal wire
Fixation for Fractures of upper Jaw, Orbit Zygoma and Se
vere Facial Crushes Plast. Reconstr, Surg.
péginas 9-276. 1952.

Cubero, G, Compound Transverse Fracture of the Maxilla

Report of a Case with Zyigomatic Fixation-Surgery.
Piginas 24-109, 1948,

Fortney, Alcorn y Monaco. Circunpalatial wire for Stabi

lizing Complete Maxilary Dentures or Splints. Journal -
of Oral Surgery. Vol, 32, Ho., 7.

Paginas 538-540. Julio 1974,

Graziant, M. Cirugfa Bucomaxilar. Livraria. Edit. --

Cientifica. ba. Edicibn, Vol. 2.
Péginas 1-239. 1968,

Rowe, H.L., y Killey. Cirugfa y Ortopedia de Cara y Cabe



10.

zn., Edit, Bibliogrdfica Argentina. Cap. XXI.
Pginas 339-5G.,  Agosto 1958.

Macintosh y Obwegeser. Internal Wiring Fixation Oral -
Surgery, Oral Med., Pral Path, Vol, 23, No. 6.
Pdginas 703-708. Junio 1967,

Madan, D.K. Circumpalatial H‘ring-Ora14Shrgery. Oral -
Med., Oral-Path., Vol. 36, No, 1. - ‘

Péginas 2-5. Julio 1973,

Guralnick, Htc.,;Trataqq,de,q1gug{a%0na1,-,Sa1vat Edito-
res, 5.A. _
Cap. 19, piginas 267-287, 1971,



	Portada
	Índice
	Prólogo
	1. Descripción Anatómica de la Maxila
	2. Clasificación de las Fracturas de la Maxila
	3. Indicaciones y Contraindicaciones del alambrado Circumpalatino
	4. Atención y Preparación Inmediata del Paciente
	5. Técnica de Alambrado Circumpalatino
	6. Otros Casos en que Esta Técnica Puede ser Usada
	7. Caso Clínico
	Conclusiones
	Bibliografía



