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PRESENTACION 

El conocimiento pleno de las estructuras que conforman 

la anatomla craneo-facial, es de gran importancia para el 

desempeño de las actividades que realizan los Cirujanos dentistas. 

Este conocimiento comprende los aspectos fieioll5gicos y 

funsionales de la anatomta facial, as{ como su des-arrollo y 

crecimiento. 

Lo anterior permite proporcionar el diagnóstico acertado 

cuando se presenta un paciente con anomallas, producto de 

enfermedades· cóngenitas y sist~micas o ya sea por alguna lesión 

causada por accidentes principalmente. dando como resultado una 

FRACTURA. 

En el presente trabajo nos enfocaremos primordialmente 

en el Tema de las Fractur11s., y en espec:tal las relacionadas con 

Cráneo y Cara. 

Estas alteraciones serán examinadas conforme a su etiologf.a, 

topografía, por su acci6n muscular y nGmero de trazos. La 

habilidad y destreza del Cirujano es de gran importancia para 

dar un diagnóstico preciso en la naturaleza de un proceso 

patológico a traves de la observación de signos y stntomas, ademlis 

de la acertada recopilación de datos, .como son los antecedentes 

patológicos, estado actual del paciente, asl como de su situación 

emocional y ~ental. 

Estos aspectos debidamente relacionados, favoreceran la 

determinaci6n y la realizaci6n de un tratamiento adecuado. 



CAPITULO I 

AHATOMIA CRA!ll!O FACIAL 

En una persona adulta se presentan 22 huesos. después de terminar la -

osificaci6n. Catorce de éstos se encuentran en la cara y los ocho -

restantes forman el cráneo. 

~ Este constituye un casquete que protege al encéfalo y esta con!_ 

tituido por B huesos : un FRONTAL, dos PARIETALES, un OCCIPITAL, dos TEii 

PORALES, un ETMOIDES y un ESFENOIDES. 

Estos huesos se hayan compuestos de láminaE e.Jtter:na e interna de susta!!. 

C'ia compacta y de una lámina media esponjosa llamada Diploe, la interna 

e~ más delgada y f"rágil que la externa. El cráneo se haya tapizado -­

por perióstio llamado pericráneo para distinguirlo del endocráneo o lám! 

na que lo tapiza interiormente (Endostio formado por la Duramadre) {1). 

O Coronal constituye la báse ósea d_e la frente y es pués el segmento --

anterior de la bóveda cráneal. Consta de la porción escamosa del --

frontal y dos porciones horizontales llamadas porciones orbitarias del­

frontal. participa también en la formación del esqueleto nasal o por-­

ci6n nasal. En donde se une la porción vertical y horizontal del -­

frontal, es la parte más gruesa del hueso, existe en ambos lados un es­

pacio aéreo tapizado por 'mucosa que se le conoce como SENO FRONTAL que­

descmboca en las fosas nasales. 

" PARIETALES " 

Huesos par: que forman la parte media de la b6veda del cráneo y la com­

ponente 6sea del vértice, extremo más alto del cráneo. Los huesos e~ 

Undantes del parietal son: El Occipital, Frontal, Temporal 7 laf'enoi­

deo (1). 



Es un hueso impar, que constituye la báse ósea para el Occipucio, se -­

compone de cuatro porciones que se agrupan en torno al agujero occipi-­

tal; porción basilar, porciones condíleas o laterales dispuestas a los­

lados del mismo y la porción escamosa detrás de este agujero. 

Hueso impar situado delante del occipital, en el centro de la base del­

crár.eo. Este hueso esta :formado por un cuerpo, dos pares de las alas 

mayores y menores y un par de Apó:fisis Pterigoides. (2). 

P.'..leso impar. que consta de una lámina vertical y dos masas laterales, -

por arriba estan unidas mediante una lámina horizontal. Se localiza en 

la escotadura interÓrbitaria del hueso Crontal, en la parte más alta de 

la cavidad nasal. (3) El hueso Etmoides por el interior de la cavi­

dad craneana ostenta una saliente long! tudinal llamada Ap6fisis Crista 

Galli a cuyos lados se encuentran dos superficies perforadas que inte-­

gran la lámina cribosa del etmoides. A través de ésta, salen ralees -

nerviosas del llamado Nervio Olfatorio, que se reparten en la mucosa "!. 

sel o también llamado epitelio nasal. 

~ El esqueleto de la cara esta constituido principalmente por un -

grupo de huesos denominado macizo facial, formado por seis huesos pares 

y uno impar y por la llamada mandíbula. 

Estos huesos son: 

CORlllTIS INFERIORES: Son dos hueceeillos delgados que se articulan a la 

pared exte~a de las fosas nasales y que junto con los cornetes medios­

y superiores asi como con los accesorios, tiene como fin hacer circular 

el aire de la respiración, cc-n objeto de humedecerlo, calentarlo y li~ 

piarlo. 



LINEAS TEMPORALES 
• SUPERIOR E 

EMINENCIA 
PRIETAL 

LAMBDA 

SUTURA ESCAMOSA 

ANGULO DEL MAXILAR 

11 CRAHEO 11 

DREGMA SUTURA FRONTOPARIETAL 

ESPINA NASAL 
-ANTERIOR 

AGUJERO MENTONIANO 



HUESOS PALATINOS: La estructUra ósea que soporta la dentadura superior 

está compuesta de dos porciones que son dos maxilares y de dos placas -

horizontales de los huesos palatinos. (4) 

El Palatino, con forma de letra 11 L", constituye la cuarta parte poste­

rior del paladar 6seo por su porción horizontal, y parte de la pared e~ 

terna de la cavidad nasal entre el maxilar y el ala interna de la ap6f"! 

sis pterigoides por su porción vertical o perpendicular. En su parte­

superior presenta dos apófisis, llamadas orbitarias y esfenoida!, sepa­

radas por la escotadura palatina; el hueso se articula con el esfenoi­

des hacia arriba convirtiendo la escotadura en agujero esfenopalatino. 

(2). 

MAXILARES: Son un par de huesos de forma irregular cuyo crecimiento es 

la causa del alar&amiento vertical de la cara, entre los seis y doce -­

años. Es te hueso tiene como detalle importante que presenta una cara­

inferior cóncava en la que se encuentra la apófisis palatina, la cual -

al unirse con el maxilar apuesto constituye la mayor parte del esquele­

to del paladar duro de la bóveda palatina. En el borde de ésta cara -

se haya la apófisis alveolar, donde se articulan los órganos dentarios. 

En eu cara externa se aprecia una formación ósea ascendente llamada ra­

ma ascendente del maxilar superior, destinada a articularse con los hu!_ 

sos propios de la nariz y los Unguis 1 al mismo tiempo que f'orma el bor­

de inferointerno de la cavidad orbitaria. Hacia un lado y por detrás 

de la rama ascendente se observa la apófisis cigomática que se extiende 

hacia afuera y se articula con el malar. En su porción posterior pre­

senta superficies articulares para el hueso palatino. Los dos maxila­

res se unen en la línea media en la sutura intermaxilar. ( 1). 

En el espesor del cuerpo de este hueso existe una gran cavidad Uamada­

Seno Maxilar o Antro de Highltore. 

El cuerpo del maxilar tiene forma piramidal y presenta; una cara nasal­

º báse, que contribuye a formar la pared externa de la cavidad naBal¡ .­

una cara orbitaria que constituye la mayor parte del piso de la cavidad 

orbitaria¡ una cara inf'ratemporal que forma la pared yentral de la f'osa 

infratemporal, y una cara anterior cubierta por los milsculos Caciales. 

Cerca de un centimetro por debajo del borde infraorbitario, la cara an-



terior del maxilar presenta el agujero infreorbi tario por el que pasa -

el paquete vasculonervioso del mismo nombre. 

Su porción vertical que tiene dos caras, externa e interna, limita al -

seno maxilar, al mismo tiempo forma la pared externa de las fosas nasa­

les. En su cara interna se observan dos rugosidades, donde se articu­

lan el cornete medio y el inferior. Su borde posterior se articula -

con la apófisis pterigoides del esfenoides en la porci6n más posterior­

de las fosas nasales llamadas coanae. 

UNGUIS O IRJESO LAGRIMAL 

Está situado en la porción anterior de la pared medial de la cavidad 

orbitaria. En su cara orbitaria existe un surco longitudinal vertical¡ 

canal lagri::ial que conjuntamente con el surco hómonimo de la apófisis -

ascendente del maxilar, forma la fosa lagrimal donde se aloja el saco -

lagrimal (2). 

HUESOS PROPIOS DE LA NARIZ 

Son dos huecesillos planos, unidos entre sí en la línea media y forman-

do la raíz de la nariz. Se articulan por arriba con el frontal, por-

atrás con las ramas ascendentes del maxilar, mientras que sus bordes i!!, 

:feriores se unen al cart!lago de la n::iriz {1). 

VOMER 

Es un hueso impar situado en el plano sagital, que junto con la U.mina 

perpendicular del etmoides y el cartílago, forman el tabique de las f'o-

sas nasales. Se articula por arriba con el esfenoides, en la f'orma -

del género de articulación de esquindilesis(•). Por delante se artic!: 

la con la lámina perpendicular del etmoides y el cartílago, por abajo -

con los palatinos y con los maxilares. 

El borde posterior libre y junto con las ap61'isis pterigoides del esf'e­

noides, forma las coanas. 

HUESOS MALARES: 

Es un hueso par que forma el pómulo o prominencia de la mejilla y se e!!. 

cuentra situado en el lado inferoexterno de la órbita y se apoya con el 

maxilar. Presenta una cara externa; una cara orbitaria que contribuye 



a formar el piso de la cavidad orbitaria con el ala menor del esfenoides 

Su apófisis frontal se articula con la ap6fisis cigomática del frontal, 

y su apófisis temporal lo hace con la apófisis cigomática del temporal. 

(1). 

En su cara externa, el malar está perf'orado por el pequeño agujero cigo 

mático f'acial por el que pasa el Nervio del mismo nombre. 

HUESO TEMPORAL 

Son huesos par, se ensambla cada cuál al cráneo en la escotadura forma­

da por un hueso basilar, participando en la estructura de la base del -

cráneo y con una porción escamosa. 

S!er.do un hueso sensorial porque encáps~la a dos 6rganoa sensoriales. -

los órganos de la audición y del equilibrio. En el se aprecian cuatro­

porciones: Porción Petréa o peñasco hioides, porción timpánica y la es­

camosa o concha. 

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR 

En la Articulaci6n temporomand!bular, se efectúan principalmente los m.9_ 

vimientos del maxilar inf'erior o mandíbula, que son necesarios para el­

desmenuzamiento de los alimentos, la masticación. 

Estos movimientos en la artit"ulación temporomandibular son: 

1) Apertura y oclusión 

2) Proyección y retroproyección de la mandíbula 

3) Rotación y lateralización 

En la articulación temporomandibular, la mandíbula está en unión -

articulada móvil con el temporal constando de: 

Cóndilo del maxilar 

Cavidad Glenoidea 

Tuberculo articular 

OisC'o interaticular 

Cáps'.Jla articular (4) 

6 



llAIIDIBULA 

La Mandíbula, llamada tambUn maxilar in:ferior; ea un hueso f'uerte -

en el que se insertan los dientes inf"eriores y los músculos masticadores 

por cuya acción las caras masticadoras. de los dientes inferiores se apl! 

can contra las de. la arcada superior; además, el hueso brinda insercci6n 

a los músculos de la lengua y del suelo de la boca. Consiste en un -

cuerpo horizontal en forma de arco gótico, en cuyo vértice queda la bar­

billa o mentón, y de cuyos dos extremos se proyectan verticalmente las -

ramas de la mandíbula. {4). 

En su cara externa, en la línea media presenta una rugosidad-

vertiC'al 1 la Sínfisis Mentoniana, que corresponde a la línea de uni6n de 

las mitades del cuerpo hacia el segundo año de edad. En dirección del 

borde inferior, esta rugosidad se ensancha formando una zona triangular, 

'1a eminencia mentoniana, en cuyos ángulos basales están los tuberculos -

mentonianos. La Barbilla prominente es característica del hombre, a -­

diferencia del borde inferior inclinado hacia atrás en los monos superi~ 

res, por debajo de los incisivos, hay una fosa superficial donde se ori­

gina el músculo "Borla do lo. barba"; por abajo del espacio interpremo-­

lar se observa el agujero mentoniano de dirección oblicue, por el que -

pasan los nervios y vasos mentonianos hasta la superficie. 

La Unea oblicua externa parte del tubérculo mentoniano y es más notable 

hacia atrás donde se continua con el borde anterior de la rama del maxi­

lar. 

Esta línea, además de brindar insercci6n haC'ia adelante al músculo "CUa­

drado de la barba" y al "Triangular de loe labioa"y hacia atrás al "Bu­

ccinndor", y se seffala el limite inferior de la muC"osa adosada al hueso 1 

por abajo de esta linea oblicua, se inserta el cutaneo del cuello hacia­

el borde inferior¡ la arteria facial puede palparse en la l!nea de unión 

del cuerpo de la rama. 

En le porci6n superior del cuerpo se observan los alveolos o cavi­

dades pare loe dientes, (2) por lo cuál recibe el nombre de porción a! 

veolsr, cunado se han perdido los dientes experimenta resorci6n, no que­

dan huellas de los alvéolos 1 la altura del hueso disminuye casi a la mi­

tad1 y el hueso tiene el agujero mentoniano el que queda cerca de.l borde 

superior y no a la mitad de la distancia de los bordes superior e infe-



rior, como en el adulto que posee todos sus dientes (4). 

El borde inf'erior grueso, también llamado "base" del maxilar inf'erior, 

a cada ledo de la sínf'isis mentoniana presenta la f'osita digástrica en -

la que se inserta el vientre anterior del músculo del mismo nombre; deb!!_ 

jo de las ramas, este borde es más delgado, con surcos y en eversión, -­

donde f'orma el ángulo de la mandíbula con el borde posterior de la rama. 

La eversión del ángulo es común en el hombre, en la mujer es diferente. 

La cara interna del cuerpo es igual a la externa, muestra una línea dia-

- gonal, la línea oblicua interna o milohioidea muy cerca debajo de los m~ 

lares, pero borrada hacia la porción media del borde inf'erior, donde el­

músculo milohioideo se une al del lado opuesto por arriba de la foa1 ta -

digátrica. Por insertarse en la línea oblicua d<.! ambos lados, los mil~ 

hioideos forman un diagrama muscular para el suelo de la boca¡ por arri­

ba de esta línea, una zona amplia de mucosa bucal queda adosada al hueso. 

A ambos lados de la sinf'ísis, inmediatamente por arriba de la línea o-­

blicua, sé observan las apóf'isis geni superiores e inferiores, donde se­

insertan el Geniogloso y Genihioideo. 

Respectivamente; a menudo las cuatro ap6f'isis se f'usionan y f'orman­

una eminencia mediann (F;splna Mer.tcr.i::ina). Inme<llatamente por afuera de 

la sínf'isis se aprecia la f'osi ta sublingual donde se aloja la glándula -

del mismo nombre; debajo de la línea milohioidea se observa la f'oaita -

submaxilar y aloja la glánd~J.a salival del mismo nombre. 

Las relaciones en la zona del último molar son importantes para percatar: 

se de la continuidad de la pared muscular entre la boca y la faringe. 

El Ligamento pte1~igomaxilar desciende desde el gancho del ala interna 

de la ap6f'isls pterigoides y alcanza el borde superior del cuerpo detrás 

del último molar~ el buccinador nace de la porción anterior de este li&!!, 

mento, y el constrictor superior de la f'aringe se origina en su borde -­

posterior. 

El buccinador se inserta en la cara externa del maxilar superior Y­

del inf'erior al ledo de los molares y se dirige hacia adelante; el cons­

trictor superior nace en el extremo posterior de la línea milohioidea, -

, en le mucosa bucal y los musculc-.s adyacentee de la lengua, y se dirige -

hacia atrás, formando la pare~ faríngea. ( 2) 

El nervio lingual, adosado a la cera interna de la rama del maxilar 

por arriba y atrás deltercer 110lar, se diriae hacia arriba y dentro en -

8 



el extremo posterior de la línea milohioidea y alcanza la cara lateral -

de la lengua. 

La rama del maxilar es plana; su borde anterior se proyecta en pic'o, 

la apóf'isis coronoides; el borde posterior: indinado hacia atrás, term,!. 

na en el cóndilo del maxilar; este queda separado de la apóf'isis corono!, 

des por el borde superior¡ cóncavo y delgado, a veces llamado escotadura 

sigmoidea. 

La cara externa de la rama de la mandíbula brinda insercci6n al mase­

tero, excepto en la porción superior y posterior, que queda en contacto­

con la párotida. f 2). 

En !a cara interna, por arriba de su porción central, el orif'icio su­

perior del conducto dentario inferior, de dirección oblicua¡ conduce al­

conducto al conducto dentario inferior, que se excava en el hueso diri-­

giéndose a la línea media y con lleva los vasos, nervios dentarios infe-­

riores que llegan a las ralees ae los dientes¡ a la altura de los premo­

lares, se dirige hacia atrás y afuera hasta alcanzar la superficie en el 

agujero mentoninno, hacia abajo del orificio superior del conducto dent!!_ 

rio y de la línea milohioidea, se observa el canal milohioideo, por don-

de pasan los vasos y nervios del mismo nombre. Detrás del canal, la -

zona correspondiente al ángulo de la mandíbula presenta rugosidades don­

de se inserta el Pterigoideo interno¡ en el borde posterior del ángulo -

se inserta el Ligan>ento Eetilomaxilar y por arriba de éste si tic, la Pu­

rotida rodea el borde y. ambas caras, interna y externa, incluido el c.-ue­

llo, en la misma región se advertirá que la "ARTERIA MAXILAR INTERNA" y­

sus ramas meníngeas y maseterina son relaciones inmediatas; la última se 

dirige a la escotadura sigmoidea¡ por delante del orif'icio superior del­

conduc.-to dentario, el nervio lingual está adosado al hueso. Una lamin! 

Ua delgada, llamada 11ngula o espina de Spix, cubre el agujero com~ un­

escudo; por dela1_1te y abajo presta insercci6n al Liga.mento esf'enomaxilar 

que se dirige a la espina del Esf'enoides, tiene poca importancia como l! 

gamento, pero interesa por ser un resto del Cartilego de Meckel; en rea­

lidad, algunas de sus :fibras pueden seguirse por la cisura petrotimpáni-

. ca hasta la Ap6f'isis anterior del martiÜo¡ esta disección es fácil en -

el feto. 
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COHDILO 

El cóndilo del maxilar inf'erior o mandíbula se proyecta hacia arriba­

atrás y dentro; por una porción estrecha en sentido anteroposterior. 11_! 

meda cuello, se continúa con la Rama del Maxilar, hacia arriba que<:!a el­

c6ndilo propiamente dicho; su eje mayor tiene dirección interna y liger!. 

mente hacia atrás y abajo, el revestimiento del cartílago se extiende a­

una buena parte de la cara posterior. 

E~ la cara anterior del cuello se inserta el Pterigoideo externo; en 

la cara externa. el Ligamento Temporomaxilar¡ y el nervio auriculot:e::ip2 

ral queda atrás y por dentro. Si se hace presión con el dedo por e:. l!, 

do del trago, y cuando se introduce el dedo en el conducto auditivo ex-­

terno y se indica al individuo que abra y cierre la boca se aprec:.arán -

los movimientos de la articulación temporomaxilar y la cercanía del c6n­

dilo y el cartílago del conducto auditivo externo. 

11 



llUSCULOS DE LA CARA Y llUSCULOS llASTICATORIOS 

Los músculos de la cara, a los que también se les conoce como MUSCULOS 

DE EXPRESION, MIMICOS o FISONOMICOS, son los responsables de proporcionar 

a la f"isonomía sus diversos carácteres como la expresión de enojo, ale-

gría, tristeza, etc. Este grupo de músculos esta consti tudo por e.l -

músculo cutaneo del cuello y por los músculos que estan dispuestos alre-

0dedor de las aberturas de la nariz, la órbita y la boca. (6) 

MUSCULO CUTANEO DEL CUELLO O PLATYSMA: Este es un m. plano y ancho que­

cubre la mayor parte de la región lateral y anterior del cuello. Su -

borde posterior llega del acromi6n (extremo de la espina del omóplato, -

articulado con la clavícula) al ángulo de la mandíbula. Su borde ante­

rior va de la región esternoclavicular al mentón. En su extremo más i!! 

ferior sus haces musculares cruzan la clavícula y cubren parte de la re­

gión infraclavicular, donde se insertan en la piel a tráves de delgados­

tendones. En su borde posterior muchas de les fibras del pletysma se -

inserten en el borde inferior de la mandíbula¡ el resto se continuan -­

hacia la cara. 

La insercción ósea en el borde inferior de la mandíbula abarca apro­

ximado entre el primero y segundo molares. Haces de la parte anterior­

del músculo que dejan de unirse por si mismos pueden continuarse dentro­

del músculo triangular de los labios y entremezclarse con sus fibras. 

Como regla, sólo las f'ibras que alcanzan el haz posterior a esta in­

sercción ósea continúan hacia arriba y anteriormente. A nivel del la-­

bio inferior estas fibras se doblan haci.a adelante y se entrecruzan de -

un modo intricado. Los haces más posteriores y anteriores continúan en 

el labio inferior y fibras intermedias llegan al labio superior, algunas 

veces después de entrelazarse con fibras del músculo buccinador. (7). 
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MlJSCULOS DE LA NARIZ: Los músculos de la nariz son.-

1) EL PIRAJIIDAL DE LA NARIZ (•. Prc:>Cerus) Este m. es una prolongación -

del m. rrontal sobre los huesos propios de la nariz. Parte del cart!la­

go o cartílagos laterales t de los bordes inferior e interno de los hue­

sos propios de la nariz y va a insertarse en la capa profunda de la --­

piel de la región interciliar. 

2) EL TRANSVERSO DE LA NARIZ (m. conpressor narie) Este es un m. triang~ 

lar que se inserta por su base en la piel del ala de la nariz. 

3) ELEVADOR COMUN DEL ALA DE LA NARIZ Y DEL LABIO SUPERIOR: (m. levator­

labii superioris alaeque nasi). Este m. va desde la apófisis ascendente 

del maxilar superior al ala de la nariz y el m. orbicular de los labios. 

Sus fascículos más internos se insertan en la piel de la parte posterior 

del ala de la nariz. 

4) EL DILATADOR PROPIO DEL ALA DE LA NARIZ: (11. dilatar na.ria) Este m. -

bilateral esta situado sobre la cara externa del cartílago de la nariz­

y va del maxilar superior a la piel del borde de la abertura nasal. 

5) llIRTIFORllE (Depressor oepti) Nace en el maxilar superior a nivel de -

la rosita mirti.f"orme, por delante del diente canino, y que por su otro­

extremo se inserta en el subtabique y en el borde posterior del cartíla­

go del ala de la nariz; algunas de sus f'ibras mi'ia externas se continíian­

con las del transverso de la nariz. 

llUSCULOS PERIOCIJLARl!S: 

Orbicular de los parpados; (m. orbicularis oeuli). 

Este m. esta dividido en un f"asiculo orbitario externo y otro palpe­

bral interno, que va de la ap6f"isis ascendente del maxilar superior y el 

ligamento palpebral interno, el ligamento palpebral externo y la piel de 

la cara lateral de la 6rbi ta. 

Superciliar (•. eorn.iaator supercilii) 

Que va de la parte más intern<:. del arco superciliar hacia afuera. 

la capa m4s profunda de la piel de las cejas. Muchas de sus fibras se­

entrelazan con fibras del músculo f"rontal. 
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MIJSCULOS PERIBUCALES: 

Orbicular de los labios: (•. orbiculoris oris) 

Este m. constituye la mayor parte de la capa muscular de los labios. E.! 

tá dispuesto alrededor de los labios de manera de una elipse con su diá­

metro transversal. 

Se le divide de ordinario en dos porciones: una porción euperi~r o -

. semiorbicular superior y una inferior o semiorbicular inferior. Sus f'! 
bras se continúan en las comisuras con f'ibras del buccinador y a él con­

vergen la mayor parte de los músculo~ de la cara. 

MUSCULOS DE LA CARA 

Occipita 

Auricul::;ar::__.¡.+-=-...: 
superior 

·:~~!~i~~r"-+-'tll\111\\11 

Riaorio de Santorini Triangular de loa labios 
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Elevador propio del labio superiorlm. elevator labii superioris). 

Se localiza en la zona comprendida entre el agujero suborbit~rio y el r! 
borde inferior de la 6rbi ta y va a insertarse en el orbicular de los la­

bios (en su porción superior). 

Canino (•. elevator nnguli orla). 

Este m. se localiza por debajo del elevador del labio superior y nace en 

la fosa canina por debajo del agujero suborbi tario para después inserta!: 

se en el orbicular de los labios, en la parte superior. 

Cigomático menor (m. cigomaticua miOor). 

Es un m. delgado muy variable. Si está bien desarrollado se rigina a la 

. altura del hueso malar (Cara externa del pómulo) frente al origen del -

cigomático mayor y cursa oblicuamente hacia abajo y hacia la linea media 

Sus fibras se sobreponen en grand! variable en algunas fibras del eleva-. 

dor del labio superior y termina en la piel del lado del labio superior­

a uno distancia variable de la Unea media lateralmente y por abajo del­

ala de la nariz. 

Cigomático mayor (•. zigomaticus majar). 

Este m. también se localiza en la cara externa del p6mulo. Es uno de -­

los músculos más constantes y desarrollados del tercio medio de la cara. 

Se origina en la apófisis temporal del malar. esto es, en la superf'icie 

lateral de la cara, a cierta distancia por detrás del oriaen del músculo 

cigomático menor. De su origen este músculo corre hacia abajo y adela!! 

te hacia la comisura labial. donde es f'recuentemente dividido por el m. 

canino, en una parte superf'icial y otra prof'unda. Muchas de sus f"ibrae 

pt"of\mdas terminan en la membrana mucosa del labio superior; algunos ha­

ces sin embargo pueden pasar a tráves del nudo tendinoso y llegar a la­

membrana mucosa del labio inferior. Esté músculo jala la comisura la­

bial hacia atrás y hacia arriba. 
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Risorio (•. risorius). 

Se origina en la aponeurosis del músculo masetero por detrás de su -

borde anterior. Los haces del músculo rieorio convergen hacia la comi­

sura labial y su dirección generalmente es horizontal. Este músculo J! 
la la comisura labial lateralmente dando así la expresión de la sonrisa, 

motivo por el cuál se le di6 este nombre. 

Los incisivos (•unculi incieivi). 

Estos músc..ilos del labio superior e inferior ;iroviene del proceso a! 

veolar y cur-san la:eralmente, siguiendo cercanamente los haces periféri­

cos del músculo orbicular de los labios, para terminar en el nudo tendi­

noso. Por su cercanía al orbicular de los labios, estos músculos son B! 

gunas veces re!'eridos como sus músculos accesorios. 

El incisivo superior.- Nace de la eminencia alveolar del canino, ce!: 

ca de la cresta alveolar. Se dobla sobre el fornix del vestibulo supe­

rior para llegar al orbicular de los labios. 

Incisivo inferior.- Se origina a la altura de la eminencia canina -­

inferior, justamente a un lado dl?l origen del múcculo del mentón, su re­

corrido es similar al músculo incisivo superior. 

El músculo cudrado del. mcnt6n (m .. depresoor labii inferior-is). 

Nace en la línea oblicua externa de la mandíbula entre las sínnsis­

mentonianas y después se inserta en el orbicular de los labios en el la­

bio inf'erior. 

Músculo triangular de los labios (m. depreseor anguli oris). 

Nace por af'uera del agujero mentoniano y termina en la masa muscular 

de las comisuras labiales. 

Buccinedor (•. buccinaeor) 

Es un m. cuadrilatero aplanado que se extiende desde el reborde al­

veolar superior hasta el reborde alveolar inf'erior y desde las paredes -

·laterales de la faringe a lee cornisuras bucales: se inserta en el ala i!! 

terna de la ap6:fisis pterigoides y en el ligamento pterigomandibular, y­

termina, corno se r:ienciono ya, en la piel y mucosa de las comisuras y en­

las zonao vecinas del labio _superior e inferior. A travfia de 61 pasa el-
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conducto de Stenon de_ la glándula parótida. Este músC'ulo constituye el 

principal armazón de la porci6n buC'al del carrillo. 

MUSCULOS MASTICADORES 

Son cuatro· y se les considera loB más fuertes a la base del cráneo y 

la mandíbula en la mast!C'ación: 

MASETERO TEMPORAL PTERIGOIDEO EXTERNO Y PTERIGOIDEO INTERNO 

·Estos cuatro músculos reciben la inervación motriz de la división mandi-

bular del Nervio trigémino. El suministro de sangre procede de una de-

las ramas terminales de' la Arteria carótida externa y la arteria maxilar. 

Otros grupos de músculos (como los de la lengua, mej i 11~ y los ~upr!! 

hioideos) son descritos como músculos aC'C'esorios de la masticación e i_2 

C'identalmente como músculos d~ la deglución y de la f'onaci6n. {4) 

MUSCULO TEMPORAL. Se inserta ampliamente sobre la cara externa del crá­

neo y ~e extiende haC'ia adelante hasta el borde lateral del reborde su--

praorbi tario. Su insercci6n inferior se hace en la apóf'isis coronoides 

y a lo largo del borde anterior de la r~:u71a ascendente de la mandíbula. 

Este músculo presenta tres componentes .funcionales independientes en re­

laciól'\ Intima con la direC'C'i6n de sus fibras. Las fibras anteriores -­

son casi vertic~les_, las de la parte media C"orren en dirección oblicue. , 

Y las· !'ib:-as poster.iores son casi horizontales antes de dirigirse hacia­

abajo para insertarse en la mandíbula, 

INERVACION DEL MUSCULO TEMPORAL 

La inervación del músculo temporal esta proporcionada generalmerite -

por tres ramas del nervio temporal, que es a su vez rama del nervio maxi­

lar inferior del trigémino. 

(5). 
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. MIJSCULO MASETERO. 

Este músculo es aproximadamente rectangular y esta f'ormado por dos­

haces musculares principalmente que abarcan desde el arco cigomático -

hasta la rama y el cuerpo mandibular. Su insercci6n sobre este hueso­

abarca desde la región del molar sobre la super:ficie externa mandibular 

hasta el tercio inferior de la superficie posteroexterna de la rama. 

MUSCULO PTERIGOIDEO INTERNO • (medial) 

Este m. pterigoideo intern~ es wi; músculo con su origen principal -

en la fosa pterigoidea y su insercci6n sobre la superficie interna del­

ángulo de la mandíbula. 

A partir de su origen este músculo se dirige hacia abajo hacia atrás 

y hacia afuera hasta su sitio de insercci6n. 

MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO (Lateral). 

Este m. tiene dos origenes: uno de .aus faeciculos se origina en la­

superficie externa del ala externa de la -apófisis pterigoides del esfe­

. noides. mientras que el ctro fas~iculo, más pequeño y superior, se ~ri-
gina en el ala mayor del esfenoides. Ambas divisiones del músculo se-

reúnen por delante de la articulación temporomandibular cerca del c6nd! 

lo de la mandíbula. 

La insercci6n principal se encuentra en la superf'icie anterior del­

cuello del cóndilo. Algunas de sus fibras se insertan también en·la -

cápsula articular y en la porción anterior del menisco articular. La -

dirección de las fibras del fasciculo sUpCrior ea hacia atrás y hacia -

afuera en su trayecto horizontal, mientras que el fasciculo inferior se 

dirige hacia arriba y afuera hasta el c6nd~lo. (S) 
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CAPrruID Ill 

VASCULARIZACION E INERVACION CRANEOFACIAL 

La angiología del griego: Aggeion - vaso y Logos - tratado 

Es la parte de la anatomía que tiene por objeto el estudio de los órga­

nos destinados a la circulaci6n de la sangre y de la Un.fa. 

SISTEMA VASCULO SANGUINEO DE LA CABEZA 

•En la siguiente desc:-ipci6n se pasaran por 'llto las arterias y ve-­

nas cerebrales. estudiando principalmente el sister:ia Vasculosangu!neo­

supe:-ficial y profundo de la cara cuyo conocimiento es de gran importa!! 

cia para el Odontologo en general y en especial para el Cirujano Bucal. 

De las arterias y venas del cuello solo se tratarán los troncos aferen­

tes y eferentes del sistema.vascular de la cara. 

~ 

CArotida primitiva (a. carotis communis) Se divide normalmente, al 

llegar a la altura del cartílago tiroides, en: 

Carótida interna y Carótida externa 

La primera irriga sobre todo al cerebro; sin embargo ramas terminales -

de su Rama ocular o Arteria Oftálmica llegan también a la !'osa nasal y­

a la cara. La Cai-6tida externa, vaso principal del cráneo !'acial y de 

sus vísceras, se extiende por abajo hasta la glándula tiroides y envía­

hacia arriba una rama para las superf'icies laterales y posterior de la­

b6veda craneal. 

ARTERIA CAROTIDA INTERNA 

En su punto de origen esta situada por debajo de la carótida exter­

na. Desde ahi se dirige hacia arriba y al¡¡o hacia adentro y llega así­

a la pared externa de la faringe, recubierta por los músculos Estilogl_!? 

so y Eetilofaríngeo que la cruzan. Entra lueao en el conducto carotí­

deo del peñ&sco dentro del cual f'orma la primera de las tres escotadu­

ras que se obeervan hacia ad.elante hasta el momento de penetrar en la -

Al dirigirse hacia adelante y hacia adentro pasa sobre 

el cartilqo basal en dirección al surco carot{deo del-esfenoides, y -

dirigiendose hacia arriba alcanza el seno cavernoso. El'! este se acoda -
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primero hacia adelante y abajo, y después formando un surco hacia arri­

ba, atrás y adentro, atravieza la duramadre y origina la Arteria Ortll­

•ica antes de dividirse en las ramas cerebrales. 

Le Arteria Oftálmica sigue por el conducto 6ptico, junto con el nervio­

del mismo nombre hasta le órbita, y una vez aquí dá además de las --­

ramas para los músculos y los ojos, las siguientes: 

La Arteria Lagrimal que por el borde lateral del techo orbitario se di­

rige hacia adelante en direcci6n a lo glándula lagrimal y a la porci6n­

la teral de los parpados. 

Los Arterias Etmoidalee anterior y posterior. La posterior llega di-­

rectamente a la fosa nasal por el águjero etmoidal posterior. La ante­

rior siguiendo el orificio de éste nombre, llega primero a la cavidad -

endocraneal, y después de dar una Arteria mcningea anterior para la du­

ramadre alcanza la fosa nasal, pasando por la hendidura más anterior de 

la Himina cribosa del etmoides. En la fosa nasal ambas arterias origi­

nan las nasales anteriores laterales y del tabique las cuales en finas­

ramificaciones, se distribuyen por la porción anterosuperior de la fosa 

nasal. 

Una de las ramas terminales de la oftálmica es la Arteria Frontal. 

Se dirige hacia adelante siguiendo la arista interna del techo orbita­

rio, y por encima del ángulo interno de la órbita. se divide en dos ra-­

mas: una, la ~. que colocada en la escotadura del mismo nombre y­

contorneando el borde supraorbitario, serpentea sobre la superficie del 

frontal y al ascender se ramifica por las partes blandas de la frente,­

ª la vez que se anastomosa con les ramas de le supraorbitaria, las ramas 

terminales se anastomosan con las terminales más anteriores de la temp.2. 

ral superficial. La segunda rama terminal de la oftálmica es la Dorsal 

de la nariz o Nasal, Descendiendo a lo largo de la pared lateral de la 

nariz, se anastomosa con la angular, rama terminal de la facial. Ofre­

ce grandes variaciones individuales, siendo la angular gruesa y mayor 

la dorsal de la nariz, y puede incluso ocurrir que uno de los vasos ªº! 
tituyan casi completamente al otro • ... 
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La Arteria Suprnorbito.ria se origina muy atrás dentro de la órbita, si­

gue por la línea media de esta cavidad hacia adelante 1 primero sobre -

la cara superior del músculo recto superior, luego sobre el elevador -

del párpado superior, llega a la frente por la escotadura u orificio S!!, 

praorbi tario, y dirigiendose hacia arriba se divide, ya dentro de las -

partes blandas, habitualmente en dos ramas: una profunda, que va sobre 

el periostio, y otra superficial, que sigue el tejido conjuntivo subcu-

taneo. Su magnitud guarda relación inversa con la del frontal. 

ARTERIA CAHOTIDA EXTERNA 

Desde su origen se dirige hacia arriba en dirección a la parte subpost.!:_ 

rior del triángulo submaxilar (submandibular) 1 pasando por debajo del -

vientre posterior del digástrico y del estilohioideo. Desde el trígono 

y si tuandose en la cara externa del ligamento estilomandibular, conti-­

núa hacia la !'osa retromandibular, recorriendo hasta su extremidad sup.!:_ 

rior. Al llegar al cuello del cóndilo de la mandíbula se divide en -­

sus dos ramas terminales, Maxilar interna y la Temporal ouperf'lclal. 

Las ramas de la carótida externa pueden clasif'icarse en tres grupos, -­

que salen respectivamente de las paredes anterior, posterior e interna. 

RAMAS ANTERIORES DE LA CAHOTIOA EXTERNA 

La arteria Tiroidea Superior: Sale de la carótida externa inmediata-­

mente después de operarse la división de la primitiva, y se dirige, fo!. 

mando un arco, hacia adelante y abajo en busca del polo superior de la­

glándula tiroides. 

Muy cerca de su origen sale de ella la Arteria Laríngea superior, cuyo­

tronco atraviesa la membrana ·tirohioidea, distribuyendose por la larin­

ge. Otra rama origin&da en ocasiones como colateral de la laringes ª!! 
perior, es el Ramo cricotlroideo o Arteria Laríngea Inf'erior, que forma 

con la del lado opuesto una anastomosis transversal (Arco cricotiroi-­

deo) casi constante y situada en la cara anterior del ligamento cricot! 

roideo medio. 
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Aproximadamente a nivel del. asta mayor del hioides nace la carótida 

externa la Arteria Lingual. Dirigida hacia adelante y arriba, desapa­

rece en la profundidad al llegar al borde posterior del lfilscu1o Hioglo­

so y continuando hacia adelante por la cara interna de este músculo al­

canza la masa de la lengua por la superficie externa del geniogloso. 

Hacia la parte anterior y situada en el piso de la boca transcurre­

la segunda rama de la lingual, la Arteria Sublingual; esta situada en -

cara externa· del Conducto de Wnrthon, int!mamente adosada a la glándula 

sublingual, y se dirige hacia adelante ramificandose en el espesor de -

la misma, por la mucosa de la región sublingual y por los músculos del­

piso de la boca. Ramas que perforar:i el músculo milohiodeo establecen -

ar.as'tomoGis con la submental rama de la facial, o arteria ranina, se d!. 

rige dentro de la masa de la lengua hacia adelante y arriba, hasta la -

.Punta del órgano y du ramas ascendentes y descendentes para la muscula­

tura lingual. Sólo en la proximidad de la punta, por enl"'ima del fren!. 

lle lingual, existe entre las arterias de ambos lados una gran anastom2 

sis conocida con el nombre de ARCO RAHINO 

El curso de la rateria lingual en su parte inicial ea muy constante .. 

(Las variedades se encuentran más bien en la porción anterior, pudiendo 

ocurrir hasta la falta completa de la Ar-teria Ranina, que se foi:-ma en­

tonces a expensas de la lingual del lado opuesto). 

Inmediatamente por encima del origen de la lingual y soldada much<ls 

veces con la misma <Sel tronco común, sale de la carótida externa la Ar­

teria facial o Maxilar externa. cubierta por el vientre posterior del -

digástrico y por el Estilohioldeo, se dirige hacia adelant'e y arriba S! 

guiendo el contorno interno de la Glándula Submaxilar (Subaandibular) 

ARl'ERIA PALATINA ASCENDENTE: Este vaso se dirige oblicuamente hacia a-­

rriba y hacia adentro siguiendo la supe.rf'icie lateral de la pared Farí!!. 

gea, y cuando esta bién desarrollado puede llegar con sus ramas hasta -

la trompa auditiva. 

Antes de que la FACIAL abandone el Triángulo submandibular despren­

de hacia adelante la Arteria Submental, que corre hacia el ment6n por -

la cara inferior del músculo milohioideo, pudiendo llegar con sus ramas 

terminales hasta las partes blandas prementonianas. La submental irri­

ga la zona. de distribución de la sublingual. Ya en la cara la Facial­

se dirige primeramente entre el buccinador y la capa superf'icial de la­

musculatura facial, hacia el ángulo de la boca o cOWli&ura labial. 
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Arterias Coronarias Superior e Inferior , la coronaria o labial infe-­

rior abandona el tronco en el borde del músculo risorio y corre por el 

labio inferior entre las capas glandular y muscular, o sea junto a la -

superficie mucosa, dirigiendose hacia la línea media, donde se anastom~ 

sa ampliamente con la arteria del lado opuesto. Ramificaciones sali-­

das de su porción inicial se unen con otros procedentes de la Arteria -

dental inferior. 

Arteria labial o Coronario superior.- Esta sale, la mayoría de las ve-­

ces, del punto de cruzamiento de la facial con el músculo C'igomático -­

mayor ;: se comporta en el labio superior igual que la labial inferior -

en el labio inferior. Hacia la línea media de ramos del tabique movi­

ble de la nariz. Ramas del labial superior y de la prolongación de la­

facial se anastomosan con otras de la suborbi taria. 

V EN AS 

La sangre venosa de la cabeza y el cuello es drenada casi integra­

mente por la Vena Yugular Interna que 1 por atrés de lo artlculaci6n es­

ternoclavicular, se une a le vena subclavia para formar el tronco veno 

so Braquicefálico. 

Los dos troncos Broquiocefálicos se unen para formar la Vena Cava Su 

perior. La base del cuello las venas superficiales desembocan final--

mente· en la vena profunda. 

El profundo o vena yugular interna, comienza mediante una dilatación 

denominada Bulbo o Golfo Superior de la vena yugular, en donde se reú­

ne la sangre procedente de los senos de la Dramadre. En dirección des­

cendente sigue por la región car6tidea, llegando siempre por debajo del 

músculo Eeternocleidocnastoideo, hasta la Articuleci6n eatemoclavicular 

por detrás de la cuál y después de una nueva dilatación o golfo infe--­

rior, se une con la vena subclavia en el ángulo venoso para formar des­

de entonces la vena anónima o tronco venosos braguiocefélico o innomina 

~ 
De las Dos venas superficiales del cuello, la Yugular extenwi es la més 

constante. Esta se origina en un plexo venoso situado por atrás del P! 

bell6n auricular¡ cubierta solamente por el músculo cutaneo del cuello, 
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desciende por la cara externa del esternocleidomastoideo,. y después de 

recibir en el borde posterior de este las venas del hombro y las de la 

nuca, perf"ora la fascia y desemboca en la vena subclavia. En la parte 

superior de su trayecto se anastomosa repetidamente con la yugular in-­

terna, bien por intermedio de las venas de la cara, o bien directamente. 

El segundo vaso venosos superficial es la Yugular Anterior comienza en 

el borde inferior de la mandlbula, en la región de la barba, sigue·por­

debajo de la !"asela a lo largo del borde anterior del esternocleidomas­

toideo, y por encima del borde superior del esternón se anastomosa con 

la vena homónima del lado opuesto y con el cabo terminal de la yugular­

externa mediante un arco vascular horizontal denomonado Arco Venoso Yu­

gular. Las dos venas pueden estar sus ti tu idas por un solo tronco ven2 

so, la Vena media del cuello situada en la linea media. 

VENAS DE LA CARA 

Se distinguen dos troncos principales que recogen la sangre venosa -

de la cara: La vena facial anterior y la vena facial posterior. Cuando 

la disposición es típica a nivel del borde inf'erior de la mandíbula ti_! 

ne lugar la unión de éstas dos venas pa~a :formar la :facial cOlllÚn. que -

por su parte desemboca en la yugular interna. 

La !'acial anterior: se origina en el ángulo interno del ojo por con­

f'luencia de las venas frontales y eupraorbitarias. 

En el mismo ángulo del ojo tiene lugar regularmente la anastomosis -

entre la facial anterior y el extremo inicial dé la vena of'tálmica aupe 

rior. DesC"endiendo casi en la línea recta hacia el borde anterior de -

la insercci6n mandibular del masetero y· situada entre la musculatura ª!! 
perficial y la profunda de la cara, la facial anterior recibe la sangre 

venosa de las dif'erentes partes de la cara en forma de venas palpebra­

les, nasales, labiales, maseterinas y parotldeu anteriores. 
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En la porci6n que desciende adosada Bl músculo buccinador desemboca 

una gruesa vena que, procedente del plexo Pterigoideo en la f'osa cigom! 

tica, se dirige hacia adelante por la superficie interna de los múscu-­

los temporal y 118.Betero recibiendo el nombre de Vena Anostomotlca Fa­

cial. Colocada inmediatemanete por detrás de la vena facial, cruza­

el borde inf'erior de la mandlbula, recibe en la fosa submaxilar (Subma!!. 

dibular) la Vena Submcntal y se une de ordinario, con la facial paro. -­

formar le Facial Común. La Vena facial posterior corresponde aprox! 

madamente a la zona de distribución de. las arterias maxilar interna y -

temporales: se origina P.n el seno de la glándula parótida por la confl_!! 

encia de la vena temporal superficial y de los conductos colectores de­

las venas profundas de la cara. Estas últimas forman en la fosa cigo­

mática de un gran Plexo venosos Pterigoideo en el cuál se reúnen las -­

venas esfenopaltinas, palatinas, temporales profundas, parotldeas poste 

rieres y meningeas medias. Al plexo llega también, a través de la -­

hendidura esfenomaxilar, un conducto venoso constante procedente del e~ 

tremo terminal de la vena oftálmica inferior;; Por su parte da sangre a 

la vena facial anterior mediante anaatomótica facial antes mencionada,­

y a la vena f"acial posterior por la vena maxilar interna. La facial -­

posterior recibe todavía afluentes de la parótida, del conducto audit! 

vo, la articulacion temporomandibulF\r y tambit:n una vena transversa de 

la cara; y cruza por la parótida hasta la fosa retromAndibular pera u­

nirse con la vena facial anterior. 

No siempre se encuentra la Vena Facial coanín. La vena facial poste­

rior puede continuarse directamente con la Yugular Externa, a la cual -

está unida casi siempre por una anastomosis, Entonces solo la vena fa­

cial anterior dtosemboca en la Yugular interna. También esta desemboca­

dura puede estar transformada en una anastomosis o fal ter completamente 

cuando la parcial anterior se continúa parcial o tot:ilmentc con la Yu­

gular anterior. Puede también presentarse el caso de que existiendo la 

vena facial r.omún, desemboque en la Yugular interna sino eu la externa. 
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VENAS VICERALES DE LA CABEZA Y DEL CUILLO 

Estas venas confluyen en gran parte en la región carottdea y desem­

bocan en la yugular interna, bien aisladamente, o bien por intermedio -

de la facial común. A partir del Plexo venoso f'arln¡eo se Or1gin9:_n -­

dos troncos venosos, le vena far.lngea fqlCl1.cr y la inf'erior. La prime­

ra desemboca en el segmento inicial de la yugular interna, y la segunda 

desciende e; lo largo de la arteria far!ngea ascendente para desembocar­

en la vena racial común. 

Las venas de la lengua no siguen ordinariamente, el curso de la art!;_ 

ria lingual acompañada tan sólo por un fino plexo venoso, sino que pro­

cedentes del cuerpo lingual y de la región sublingual confluyen en un 

. grueso tronco con el nombre de Vena Sli.tcli te del Nervio Hipogloso. Co­

rre hacia atrás junto con este nervio desemboca habitualmE"ntc en la ra­

cial común, o también directamente en la yugular interna. 

La sangre venosa de la base de la lengua, más la proced.ente de las -

venas de los arcos palatinos y de los tonsilares, se concentra en uno 

o varios troncos que desembocan en el Plexo Car!ngeo, en la vena racial 

común, o directamen!e en la Yugular Interna. 

La sangre de la laringe y de las porciones superiores de la glándula 

tiroides aCluye a la vena tiroidea superior, vaso primeramente doble y 

después sencillo, que acompai'Sa a la arteria tiroidea superior y que de­

semboca en la yugular interna o en la facial coman. 

VENAS INTERNAS DE LA CABEZA 

Las venas procedentes del encéfalo, duramadre, oído interno, diploe­

de los huesos craneales y 6rbi ta se reúnen en los senos venosos de la -

duramadre, que desembocan en la yugular interna por el agujero ra~gado­

posterior. Acerca de los senos venosos de la duramadre se bede indi­

car que presentan varias anastomosis típicas co:n las venas de la super­

Cicie externa del crAneo por medio de las emisarias de Santorini. En-­

tre éstas se distinguen como más constantes las Emisarias parietal, ma!!_ 

toides y c6ndilea, y como muy variable y a vf!ces ausente la Emisaria -

occipital externa. 
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Las venas emiearias parietal y rr.astoidea que directa o indirectamen­

te comunican con ramas de la parietal posterior, tienen importancia es­

pecial a c-onsecuencia de la poeibilidad que ofrecer. transmitir proce­

sos inflamatorios de los maxilares y 'de los dientes hacia el interior -

del cráneo. 

Otra comunicación importante de los senos con las venas exteriores -

la establecen las venas diploicas alojadas en los canales del diploe -

de los huesos planos del cráneo y que mediante pequeffos troncos aisla­

dos se vacían en parte en los senos, y en parte en las venas externas. 

Así la vena diploica frontal desemboca en la supraorbitaria, sobre -

el borde superior de la órbita, y las venas diploicas temporales desem­

bocan, a nivel de los ángulos anterior y posterio1' del parietal, en las 

venas occipitales; lti posterior de las diploicas temporales comunican­

también con las temporales pr_ofundas por el agujero u1astoideo. 

Tiene también mucha importancia el hecho de que las venas de la ór­

bita, las óftalmicas superior e inferior, que aislada o reunidos en un 

tronco común desembocan en el seno cavernoso atravesando la hendidura -

esfenoida!, tengan también por otra parte comunicaciones múltiples con­

las venas de la cara. As! la vena angular, se anastomosa constanteme!!. 

te en el ángulo interno del ojo con el principio de la oftálmica supe-­

rior y tamb.ién frecuentemente con la oftálmica inferior en el borde or­

bitario inferior. La última de las venas citadas se une a su vez reg!! 

larmente con su extremo terminal con el plexo venoso pterigoideo a trr,.­

vés de la hendidura esfenomaxilar. 

Un proceso inflamatorio que afecte las venas faciales ante,rior o PC?!!. 

tcrior en forma de tromboflevitis puede transmitirse al seno cavernoso, 

bien atravesando la órbita a lo largo de las venas oftálmicas, o bien.­

sin pasar por la 6rbi ta siguiendo el plexo venoso pterigoideo y el ex­

tremo terminal de la oftálmica inferior. 

Hay que tener muy en cuenta que la vías venosas aferentes de los -

maxilares y de los dientes están anastomosados entre s! y además direc­

ta o indirectamente, por sus extremos terminales, con ambas venas :facia 

les. Las venas de la mitad poF.terior del maxilar superior y la "mayor -

parte de la mandíbula desembocan en el plexo venosos pterigoideo; las -

de la rnitad anterior. Directamente en la facial anterior, con la cuál 
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se comunican las venas submandibulares mediante la rnentoniana. Estas comuni- ,·. 

cae iones a las cuales hay que añadir además anastomosis ya descritas ent:ce las 

venas faciales, permiten comprender la gran variabilidad que se observa en el 

curso de los procesos tromboflebtticoo, puen sea cual fuere lii parte del sist.! 

ma venoso e_n donde se haya originado, podrán tomar en cuenta cualquiera de los 

caminos antes descritos. (7) 



RERVZ«? FACIAL 

RAMAS i 

l) TEMPORAL 

2) CIGOMATICO 

3) BUCAL 

4) MANDIBULAR 

5) CERVICAL 
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CAPITUID xv· 

•p R" e T '1 R A s• 

DEFINICION: La palabra fractura se deriva del latin: Frangere que slán! 

fica roaper •. 

Es el resultado o solución de continuidad de un eleraento 6seo, con­

secutivo a un trauma que, al obrar sobre dicho elemento, a¡ota su elas­

ticidad y lo fractura. (9). 

Etiología: El mecanismo de las fracturas es muy variado especial para -

cede 6rgano 6seo 1 pero el agente causal es siempre el mismo, un trauma. 

A pesar de que l,:i.s fracturas llamadas espontáneas o patol6gices par.! 

ce no existir un trauma, siempre ·to hay, aunque de miníma intensidad. 

De ésto se deduce que la producción de las fracturas obran factores PI"!, 

disponentes, como son todos aquellos que originan una menor resistencia 

en la estructura 6sea (Procesos patológicos y puntos de· menor resiste!l 

cia ) , y factores determinantes, es decir, los que directamente originan 

la frac tura (trauma). 

Al obrar un trauma, la fractura puede ocurrir directamente sobre el -

punto en que actúa la tuerza de 6stc, o la distancia por efecto que se­

halla dado en llamarlas en el primer .caso Fracturas Directas y en el B! 

gundo, Indirectas. 

CLASIFICACION DE FRACTURAS 

Actualmente se han. llegado a c_lasificar los fracturas de acuerdo a 

varios aspectos que son: 

De acuerdo a su etiología: 

De acuerdo a su topografía: 
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TRAUllATICAS 

PATOLOGICAS 

QUIRURGICAS 

FRACTURAS OOllDILIAS 

FRACTURAS SUBOOllDILIAS 

FRACTURAS DIL ANWJ.0 DI LA IWIDIBULA 

FRACTURAS DIL CUIRl'O DI LA IWIDIBIJLA 

FRACTURAS PARASIJIFISIAlllAll 

FRACTURAS llK LA .APOFISIS COllONOIDBS 



De acuerdo a su acci6n 

De acuerdo al No. de trazos: 

Klf FAVORABLES 

HO FAVORABLES 

SIMPLES 

CONMINUTAS 

COMPUESTAS 

TALLO VERDE 

EXPUESTAS 

NO EXPUESTAS 

FRACTURAS TRAIJMATICAS: Como se ha mencionado anteriormente estas frac­

turas se presentan en peleas callejeras en un 69%, accidentes automovi­

lísticos en un 12%, y en accidentes caseros, deportes y otros en 2%. 

FRACTURAS PATOLOGICAS: En realidad todas las f'racturas son patol6gicas 

por ser una agresión al organismo, pero hemos clasificado como patol6g! 

cas a aquellas fracturas en las que existe un :factor predisponente y la 

mandíbula se encuentra más debilitada. 

Existen enfermedades que debiiitan los huesos como son: Transtornos 

endocrinos como ffipertiroidiBMO y Osteoporosis posmenopaúaica, y desor­

denes del desarrollo como la Osteopetrosis y las enfermedades generales 

como como la del sistema reticuloendotelial, la enfermedad de Paget, la 

Osteomalasia y la Anemia del Jledi terraneo. 

Las en.f'ermedades locales i:omo la Dieplasia Fibrosa, los tumores y -­

, quistes también pueden ser factores predisponentes. 

FACTURAS QUIRURGICAS: Son las que produce el Cirujano con fines terape.Q. 

ticos para. corregir anonnalidades f'acialea, funsionales y f'onéticas. 

En ocasiones como en un problema de Prognatismo, el cirujano tiene -

que sacrificar parte de hueso para llevar al paciente a un estado seti!, 

fectorio, tamb.i.én ocurre esto en todo proceso inf'eccioso que involucre 

hueso y tejidos adyacentes, este debe ser retirado. 
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FRACTURAS CONDILEAS: En estos casos debido a la acción muscular y la -­

fuerza del golpe origina la fractura 1 la cabeza del cóndilo muchas veces 

se encuentra dislocada hacia adelante o se mueve mesialmente fuera de .,.. 

la Fosa Glenoidea, muchas vecef\ el cuello del cóndilo fracturado perma­

nece cerca de la porción fracturada de la rama ascendente, 

' Su tratamiento es por método cerrado (Fijación Interdentomaxilar). 

FRACTURA SUB-CONDILEA: Aqui el segmento fracturado permanece cerca de­

su posición lateral a la rama. Generalmente el método de manipulación 

intra o extrabucal no tiene éxito. • 

FRACnmAS DEL ANGULO DE LA MAHDIBULA: Las fracturas del ángulo mandib.!: 

lar son poco favorables pero se reducen satisfactoriamente por fijación 

Intermaxilar con ayuda de un tercer molar no f'racl:urado y con su antag2 

nista. Otro método es el Perno Eaquéletico. 

FRACTURAS DEL CUERPO DE LA NANDIBULA: Las fracturas .del cuerpo pueden­

ser tratadas por Fijación Intermaxilar, las fracturas deben estar loca­

lizadas dentro de la arcada y es necesario que halla por lo menos un -­

diente sano dentro del fragmento posterior proximal. 

FRAC'l'URAS PARASINJl'ISIARIAS: Es satisfactoria la Fijación sencilla por­

alambres de; Ridson a trravés de la fractura, la reduce adecuadamente en 

el nivel alveolar, una férula sencilla de acrílico colocada sobre un l!!_ 

do lingual antes de alambrar, evitará que se presente un colapso del ª!:. 

co alveolar hacia adentro. La separaci6n amplia u otra malposici6n r!:_ 

quiere más tratamiento. Se podrá utilizar los Pernos Esquéleticos, un 

alambre de Kirechenner o un clavo de Steinniann puede insertarse a través 

de la barbilla por medio de un taladro eléctrico. Esto: se t:iace atrave­

sando la piel, mientras que loB .. fragmentos fracturados se mantienen en -

reducción correcta. 

La reducci6n abierta en esta región no afecta grandes vasos pero las 

insercciones del tejido algunas veces son difícilCs de levantar, se de-:--
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be tener cuidado de localizar la Unea de cicatriz debajo de la barba -

cori laa líneas de Langer. 

FRACTURAS DK LA APOFISIS C:ORONOIDES: Este tipo de f'racturas, suelen ser 

no tratadas si no hay desplazamiento. Los tendones del músculo temporal 

Crecuentemente se insertan debajo de la rama, lo que evita el desplaza-­

miento hacia arriba. se puede hacer la reducción abierta por vía intrab!! 

cal. Se hoce la incisión en el borde anterior de la rama ascendente u-

. tilizando alambres directas a través de dos perforaciones. Si la reduc­

ción no es posible y hay pérdida de la f'unsión, se quita la Ap6fisis Co­

ronoides. 

FRACTURAS SIMPLES: En este tipo de fracturas la piel permanece intacta-

en un solo trazo de la fractura. El hueso puede estar completamente-­

fractu:-ado de un extremo al otro y puede o no haber cabalgamiento o sea 

estar desplazados los f1agmentos de hueso. 

FRAC1URAS COMPUESTAS: Se presenta una herida externa que llega hasta la 

fractura del hueso. cualquier fractura expuesta a través de la piel o de 

la membrana mucosa se supone infectada por contaminaci6n externa. La -­

mandíbula· responde al Stress :Cracturandose en su parte más debil, por lo 

regular a través de un alve6lo y se extiende desde el ápice del a1Ye6lo­

hasta el barde inf'erior. 

FRACTURAS CONIUNUTAS: El hueso se presenta aplastado o astillado¡ puede 

ser sencilla, es decir, NO EXPUESTA. Las fracturas de la rama ascende!!. 

te de la mandíbula presentan en algunas ocasiones 10 o más ri:-agmentos, y 

sin embargo no hay desplazamiento debido a la acción de la férula de los 

músculos de la masticaci6n. 

Las heridas provocadas con armas de fuego generalmente son conminu-­

tas expuestas expuestas con pérdida de hueso. 
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se le denomina c:on este nombre cuando un lado del hueso_ fracturado y el 

otro extremo solamente se encuentra doble do. A veces, es difícil diagn6st! 

car y debe diferenciarse con una radiografía donde las líneas de sutura an!. 

t6micas son normales~ Requiere tratamiento ya que la resorci6n do hueso o­

currirá duranto el proceso de cicatrización. Este tipo de fractura se pre­

senta con mayor frecuencia en niños, en los cuales el hueso se dobla fácil­

mente sin fracturarse. 
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FRACllJJlA SIMPLE FRAC11JRA EN TALID VERDE 

t 
FRACllJRA OJNMINUTA llM'IJESI'O 
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FRACTÚRAS FAVORABLES 

Son aquellas que por su misma acción muscular mantiene los fragmentos 

de hueso en su sitio. 

FRACTURAS NO FAVORABLES 

Cuando hay desplazamiento de lc-s f:""agr.ientos, y esto es según la lo­

calización de la fractura y depende de :,;;s movimientos musculares. La 

intrincada musculatura que se inserta a la .11andítula para los movimien­

tos funsionales, desplaza los fragmentos cuando se pierde la continui­

da.d de hueso. La acción equilibrada entre los grupos de músculos se -

pierde y cada grupo ejerce su propia f'..lerza sin oposición del otro. 

Factores como la direcci6n del golpe, cantidad de fuerza, número y -

localización de las fracturas así como la pérdida de sustancia son de -

gr"an importancia. 

Un golpe ligero puede causar una fractura simple unilateral o eñ Tallo 

Verde, mientras que un golpe fuerte puede causar una fractura ccmpueotn 

conminuta . con desplazamiento traumático de las partes. La direcci6n­

del golpe determina en gran parte la localizaci6n de las rr~cturas. 

La edad fisiológica es importante. Un niño, en el cuál los huesos -­

son elásticos, puede sufrir una fractura en tallo verde o ninguna, mie!!. 

tras que una persona mayor esta expuesta por estar sus huesos calcific_!! 

dos a sufrir una rractura severa. 

La relajación fisica y mental evita las fracturas asociadas a la -­

tensión muscular. Los músculos relajados sirven como cojines en algún 

accidente, en cambio cuando se encuentran teneos debido a las contrac­

ciones fuertes de los músculos insertados requieren solo de un leve -­

golpe para suf.rir una fractura •. 

37 



" IDC!\LIZFCION DE LAS FRl\CTURAS MllmlllJLARES " 

31% A!GJID DE IA Ml\NDIBUIA 
15\ REXiION DE M:>U\RES 
14\ REXiION IENroNEANA 
18\ a;HlllD 
8\ SINFISIS 
6\ Rl\MA AS(Ell)ENre 
l\ APOFISI CDRJOOIIES 
7\ REXiION DEL CANilD 

38 



El desplazamiento de la .fractu~a de la mandíbula es el resultado de: 

Acci6n tnUscular: La musculatura insertada a la mandíbula para los mo­

vimiéntos fUnsionales desplaza los f"ragmentos cuando se pierde la con­

tinuidad del hueso. La acción equilibrada entre los grupos de múscu­

los se pierde y cada uno ejc~ce su propia f"uerza sin oposición del otro. 

Direcci6n de la línea do f'ractura: Se han clasif"icado en favorables y 

no f"avorables como se menciona anteriormente. También se clasifican en 

Horizontales y Verticales; la mayoría de las fracturas del ángulo mand! 

bular son Horizontales no favorables. 

La fractura vertical no favorable se extiende desde un punto post~ 

rolateral hasta un punto anteromesial y las Fracturas Favorables Verti­

cales se extienden desde un punto anterolateral a uno posteromesial. 

Fuerza: La fuerza por sí misma puede desplazar las f"racturas rorzando­

la separación de los extremos del hueso, impactando los extremos o emp~ 

jando los cóndilos f'uera de las fosas, pero el desplazamiento secunda-­

ria debido a la acción muscular es más fUerte y de mayor importancia en 

las Cracturas de la mandíbula. La fUerza que hace que una Cractura se 

vuelva compuesta o conminuta, complica el tratamiento. 
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Cl\PITUI.0 V 

HISTORIA CLnlICA 

En todos loa cwapos de la cirugía bucal es esencia1 el diagn6stico -

correcto 7 éste lo lograremos con una recopilaci6n de datos basicamente 

d~sde el naci•iento del paciente. 

Expediente cUnico: __ _ 
Fecha: _______ _ 

Nombre: __________________ Edad: _____ _ 

Sexo: Empleo:_______ Procedencia: ___ _ 

Anteccdont;ee Hcredo:f'runiliares: 

(Abueloa paternos, meternos, hermanos y toda persona. que habiten con -

el paciente) Su estado de salud siviven 1 si son finados la causa de su 

muerte. 

Antecedentes Luéticos: (Enf"ermedades venéreas 

Antecedentes f'!aicoa: (Padecimientos pulmonares inf'ccciosos) 

Antecedentes diatésicos: (Padecimientos end6crinoa, cc:mo diabetes, hi­

pertiroidhmo etc.) 

Antecedentes Neoplásicos: (Tumores, hiperplasias ect.) 

Antecedentes personales (no) patol6aicos: (Ali.entaci6n - Higiene -

Inmunizaciones - Eocolaridad ) (H§.bitos: Tabaqui890 - Alcoholisao -

Drogas - Otros l . 

Antecedentes personales pato16sicos: (tranaf\lSiones - Tratamientos de 

corticoesteroidea - Traum4.ticos - Quiruraicoa - A16rgicos - Lu4ticos -

F!aicos - Diatésicos - A1teraciones de: temperatura, astenia, adina.aia 

pérdida de peso, v&aito, mareo, etc). 

Diaan6aticoa Previos: 

E:xploraci6n t"ísica: 

- Peso actual 

- Peso ideal. 

- Temperatura 

- Presi6n arterial 

- Frecuencia respiratoria 
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CAPITULO VI 

ANALISIS DE LABORATORIO 

Estos son de gran utilidad al e.o. y le ayudar.in a obtener un diagn6stico 

correcto. 

El exSmen sistemico de sanqre y orina nos revela algunas veces estados­

que pueden complicar la intervcnci6n quirúrqica. 

BIOMETRIA HEMATICA 

{Resul t.\dos normales) 

Ex&men 

Hemoglobina ••••••••• 

Hema tocr i to ••••••••• 

CMHG •••••••••••••••• 

Hombre 

15 - 20 

45 - 60 

32 - 36 

Mujer 

13.5 a 17 q 

40 - 52 

Volumen globular •••• 

Leucoci toa •••••••••• 

Linfocitos •••••••••• 

Monocitos •••••••••• 

Neutr6filo •••••••••• 

Eosin6filos ••••••• ;. 

83 - 104 

s,ooo - 10,000 

24 - 38 

eas6filos ••••••••••• 

Segmentados ••••••••• 

En banda •••••••••••• 

Metamielocitos •••••• 

Hielocitos •••••••••• 

4 - 9 

50 -·70 

1 - 4 

o - 1 

45 - 65 

o - 7 

o 
o 

Reticulocitos •••••••••••••• o.s - 1.5 ' 

Cl!lulas L.F. •••••••••••••••• negativa 

Plaquetas •••••••••••••••••• 150,000 - 400,000 mmJ 

T. sangrado .••••••••••••••• 1 - 3 m.in. 

T. coaqulaci6n ••••••••••••• 8 - 12 min. 

T. Protombina •••••••••••••• 80 - 100 ' 

T. Tromboplastina parcial •• 30 - 50 seg. 

Retracci6n del coliquloz (30 min. de inicio) (240 Hin. termina) 
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QUDIICA SAllGOIJiEA 

Urea 
Acido Urico 
Colesterol 
Colesterol esterificado 
Calcio 
Amilasa 
Lodo Protéico 
Triyodo Tironina (T3) 
Fosfatasa acida 
Ceshidrogenada Lct::tica 
C,P,K. (Creatin fosfo quinasa) 

PRUEBAS DB COAGULACION 

Tiempo de sangrado - coagulaci6n 
Tiempo de Protl:.:)mbina 
Tromboplastina pare ia l 
Plaquetas 
Coproparasitoscopico en serie 

INKUNOLOGIA 

Antiestreptolisinas 
P.C. reactiva o latex 
V.O.R.L. o Reacciones febriles 

PRUEBAS HBPATICAS 

Transaminasa piruvica 
Transaminasa oxaloa :etica 
Bilirrubinas 
Fosfatasa alcalina 
Bromusulftaleina 
Cefalin colesterol 
Timol 

BACTER:IOLOGIA 

~ cultivo 1 Exudados*• 

*• VAGINAL 
*• FARINGEO 
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CAPITULO VII 

BSTUDIO RADIOGRAPICO 

En cualquier paciente que se sospeche una fractura deberá tomarse un es­

tudio radiográfico. Ordinariamente hacemos tres radiografías extraorales: 

(POSTEROANTERIOR - OBLICUA LATERAL DERECHA Y OBLICUA LATERAL IZQUIERA) 

Las placas deben examinarse antes de secarse, prestando atención partic~ 

lar a los bordes 6seos donde aparecen la mayoría de las fracturas. 

Si hay sospecha de Fx. en la ram.'.'l ascendente e del cóndilo puede totM.!, 

se otra radiografía lateral oblicua de ese lado centrandose en la región --

sospechosa. También se puede tomar· una radiografía lateral de la articu-

!ación temporomandibular. 

cuando sospechamos de una fractura del maxiL!r superior se debe tomar -

una radiografta de WATERS (Nariz, barbilla tomada posteroanterior). Si -

se sospecha fractura del arco cigomático del paciente y el portaplacas en -

la parte superior de la cabeza. Las fracturas del maxilar superior son -

diftciles de diagnósticar en la radiografía. cuando no se pueda llegar a-

una conclusión definitiva se debe tomar una radiografía lateral de cr:ineo. 

Si esta abierta la línea de sutura frontonasal en la radiografía hay una ~ 

sibil idad de fractura del maxilar superior. En casos en que se demuestra 

la fractura, las radiograf!as intrabucales deben tomarse en el sitio· de la­

fractura antes de hacer el tratamiento definitivo. El tratamiento no se -

puede llevar a cabo si hay trismus intenso o traumatismo grave. Las Rx. -

intrabucales dan una definición exacta debido a la aproximación de la pelí­

cula _al hueso, algunas veces muestran fracturas que no se notan en las COrtl!!. 

nes, especialmente en la apófisis al veo lar, de la línea media del maxilar -­

superior y de la sínfisis. El estado de los dientes adyacentes y la infor­

mación detallada acerca de la fractura pueden obtenerse con este procedi-­

miento. 

El diagn6stico de la fractura doble de la regi6n particular de la man­

d!bula. debe hacerse con cuidado. La radio'?'rafl'.a lateral de la mandíbula no­

se hace con frecuencia, de manera que la fractura de la corteza lateral Y. -

la fractura de la corteza media se sobreponen exactamente. 

Las dos paredes corticales fract':.lradas pueden interpretarse mal como -­

dos fracturas mandibulares. 

Desde el punto de vista medico legal debe tenerse muc;:ho cuidado con la -

radiacilin a. la que exponemos a un paciente. En los niños o adu~ tos joven~s 
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debe cubrirse al paciente con una sábana emplc.mada para proteger las g6nadaa 

y el cuello por las mal alteracion~s que pueden sufrir estas glandulas. 

(10) 
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CAPrroLO VXII 

DIJIQllSTIOO 

El inétodo de diagnóstico es la habilidad y destreza del cU:nico para des­

cubrir, reconocer y saber la naturaleza de un proceso patol6gico, estar fami­

liarizado con las cualidades, la evoluci6n y el desarrollo pato16qico de la­

anomal!a.. 

Mediante la cbservaci6n delos signos cl!nicos que presenta el paciente y 

la recopilaci6n de datos sobre su estado actual y enfermedades anteriores. 

· Para obtener un buen diagn6stico sobre algún caso do paclente con fractu­

ra debemos tomar en cuenta la historia médica, la historia dental, los datos 

que se obtengan del exámen oral y radioqráfico y de las pruebas de laborato­

rio. Todos estos datos deben estar conjuntamente relacionados entre si p~ 

ra la obtención del diagnóstico y así dar el tratamiento adecuado. 

La apreciaci6n general del paciente incluye el estado mental y emocional­

del paciente, que muchas veces es afectado por el mismo impacto en un acci-­

dente o en un golpe, temperamento y actitud que en ocasiones el paciente 11!, 

ga predispujsto a lo que sucederá dentro de un hospital o clínica por expe--­

riencias a~teriores ~uyas o de alqún conocido, edad fisiol6gica, esto so lo­

gra median~e la observaclGn de su facie, modo de caminar, post~ra, h&bitos. 

Ex.imen ciela boca, dientes, articulaci6n i:emporomandibular. Las pruebas 

de laboratdrio y radiográficas son de gran importancia, porque muchas veces 

puede estaf unida una fractura a una enfermedad 6sea metab6lica. 

l 

.1 
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CAPITULO :IX 

ANBSTBSIA 

El control del dolor es extremadamente importante en la pr&ctica de la 

odontoloq!a, ya que no existe a mi parecer procedimiento de operatoria den­

tal que no pueda practicarse absolutamente indoloro. El éxito en el control 

del dolor exige que el práctico deba tener una completa comprensi6n de la -

naturaleza del dolor y de como puede originarse tal dolor. su conocimiento 

de la neuroanatomía involucrada deberá ser adecuado, pues sobre ello ·depende 

la técnica de las inyecciones. 

La farmacolo9Ía de los anesti!sicos locales, analq&sicos y dem&s drogas a­

sociadas debe ser expertamente dominada por el dentista. (10) 

AH7\LGZSIA REGIO?W. 

La analgesia regional se indica para prod.ucir insensibilidad al dolor de­

los dientes y las estructuras que lo soportan y cuando es necesario mantener 

despierto al paciente. 

El método regional siempre debe ser el primero que se elige para la anes­

tesia, porque ofrece las siguientes ventajasr 

1) El paciente esta despierto y coopera 

2) Hay poca deformaci6n de la fisioloq!a normal, y por eso puede utilizarse-

en los pacientes en condiciones precarias. 

J) Hay muy poca incidencia de movilidad 

4) Los pacientes pueden retirarse sin compañia 

5) No necesita personal ayudante 

6) Las técnicas no son dif!ciles de dominar 

7). El porcentaje de fracasos· es reducido 

8) No hay gastos adicionales para el paciente 

9) El paciente no necesita presentarse en ayunas. 
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Desventajas: 

l) cuando el paciente rechaza analgesia rec¡ional por temor o aprensi6n. 

2) cuando la infecciSn descarta el uso de anestesia regional. 

3) Cuando el paciente es alérgico a distintos analgésicos locales. 

4) cuando el paciente no tiene edad suficiente. 

5) cuando la cirugía oral mayor hace ineficaz la anestesia re9ional. 

6) cuando las anomalías tornan difícil o imposible la anal9esia regional. 

DOLOR: Es uno de los síntomas m&s comunmentc experimentados en odontol~ 

g:!a y como tal, es la mayor preocupación par.3. el Dentista. 

La palabra "dolor" ha sido utilizada por todos practicarnente y ha sido 

descrita por una variedad de términos tales como agudo, quemante, aflige!!, 

te, acalambrante, sordo , punzante, irradiado, palpitante, etc. 

Antes de tratar de controlar o eliminar el dolor por cualquier m&todo, 

el paciente debe diagn6sticarse tan cuidadosamente como sea posible. 

Ningún tratamiento debe prescribirse sobre la base de "por las dudas", 

ya que ol dolor es un síntoma y no debe tratarse sin un plan. Deben de -­

realizarse todos ln1:1 asfuerzos para localizar la CAUSA del dolor y eliminar 

la patoloqía en lugar de tratar únicamente la molestia. 

El paciente sometido a anaestesia general en odontol09ta esta expuesto -

a cualquiera de las co"i'licaciones asociadas con un anestesico, actualmen­

te las dificultades serias no son frecuentes, pero hay que considerar aque­

llas cuyo tratamiento es realmente importante. 

Antes de cualquier procedimiento nos basamos el) una historia clínica --­

bien definida y el problema espec!fico de dicho paciente. 

Al tratar una frac:t:ura severa quizá exista la posibilidad de hacer nula­

la aplicaci6n de anestesia general pero la mayoría de los casos am&rita por 

la misma gravidez del estado general del paciente. 

La tGcnica más usual en tratamientos do cirugía dental como tambi&n en -

casos de tratamiento facial es la que llamanos Anestesia Bndotraqueal. 
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l\JIBSTBSIA mmc>rllJIQ<JRAL 

(Método) 

El uso de esta tGcnica se ha acrecentado junto con otros progresos, en par­

ticular el empleo de bloqueadores neuromusculares y el uso de la presi6n resp! 

ratoria intermitente positiva. 

Esta técnica proporciona una vía aérea segura, con completa protecci6n con­

tra lo que puede obstruir los pasajes traqueobronquiales. 

La intubaci6n endotra:¡ueal esta siempre indicada en la anestesia general -­

para cirugía dental. 

Intubación dental 

Se introduce un tubo endotraqueal a tráves dela boca o de la nariz. Aunque­

dicha intubación lleva varias desventajas inherentes, es más favorable para la 

odol}tologta. "Existen ventajas obvias en esta tlicnica". La boca queda com-­

platamente libre lo cuál facilita un perfecto acceso para cualquier interven­

ción odontológica. Oe modo que las manipulaciones intraorales implican menos­

riesgo de desaloja.mier.to u obstrucción del tubo. Permite e1 desalojamiento -

del tubo nasal con un mínimo de analgesia. 

En caso de que halla dificultad al colocar el tubo nasal es preferible "NO .. 

recurrir a otro do menor calibre, ya que l!stos se desvían por pasajes ciegos. 

Es i,inport~te evitar:: la cavidad nasal superior1 debe levantarse el extremo 

de la nariz e irltroducir el tubo bi_en lubricado a lo largo del suelo de la ".!. 

riz, siguiendo la l!nea del techo de la boca. 

La intubaci6n nasal con control visual es·preferible, y debería hacerse una 

laringoscopia y observar la faringe antes do introducir el tubo por las coaDa8 

La hemorragia nasal debe ser detenida en el primer contacto del "tubo con -

la (llUcosa; ya que, de lo contrario, rápidamente se llenaría la faringe de ªª.!!. 
qre con qra.ve riesgo de aspiraci6n. 

Dado que casi todos los tubos endotraqueales se fabriquen a bisel a la i_: 

quiel:-da, es preferible emplear la coana derecha; a menos que exista una obs-­

trucción, esto es menos inportante si se utiliza un tubo con extremo da aarpby 

Cua.ndo el final del tubo se pone en contacto con la faringe. se utiliza el 

f6rceps de ~guill para colocarlo en la Iarin;e (se necesita da un ayudante -

para introducir el tubo en la nariz) Debido a. la postura ueua.l del paciente ':" 

para la la.r!nqoscopia con el cuello flexionado Y la cabeza extend.1\ia, el ·extr.!. 
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mo del tubo tienda a ro~ la pared anterior de la laringe o tráquea, y esto 

puedo impedir el. paso de dicho tubo. Esta tendencia se supera aplicando a,!. 

gunas de las siquientes normas: 

1) El extremo del tubo se coloca en la laringe posterior, y se introduce -

suavemente con ayuda del fórceps JDientras se empuja entre las cuerdas voca-­

les; el tubo se sujeta a 1 o 2 cm de su extremo para este prop6sito. 

2) Al avanzar el. extremo entre las cuerdas vocales, se permite que el fi-­

nal del laringoscopio en la úwla se deslice un poco hacia atrás. Esto ha­

ce· que la laringe y la t.ráquea esten .más alineadas con el tubo, y se debe -

mantener la porci6n posterior de la glotis a la vista para asegurarse que el 

tubo no se deslice hacia el esófago. 

3) Si esto no tiene éxito, se deja por completo de presionar sobre el la-­

ringoscopio, y se flexiona la cabeza, mientras, so intenta hacer avanzar su!!_ 

vemente el tubo con la mano dere~¡i, la izquierda manipula la laringe hacia­

atrás y ambos lados 1 normalmente el tubo se deslizará en la trliquea, pero -­

debe revisarse inmediatamente su posici6n escu.chando junto para asegurarse -

de que el aire ha penetrado en la tráquea y no en el es6fago. 

Los tubos de goma son m&.s usuales que los de plástico, sobro todo en i,!l 

tervenciones breves. El dilimetro depende del sexo, t~lla y edad del pi1Cie!!. 

te, un tubo de 0 mm de diámetro es el que m.Ss se utiliza y se ajusta a la DI!, 

yoda de los adu1tos. cuando se introduce por la boca del tubo endotraqueal 

en los adultos es Ucil comprobar si el diámetro se ajusta perfectamente, P.! 

ro en niños el ajuste debe ser perfecto para evitar una presión excesiva y -­

producir una obstrucci6n respiratoria, para esto se debe colocar uno de menor 

calibre· y antes de introducirlo nasalmente es recomendable hacerlo por la -­

boca. 

La intubaci611 endotraqueal se realiza con ayuda de relajantes bloquead2 

res neuromusc:u1ares. En una intervenci6n que dura más de 15 minutos ha de­

usarse un relajante • No Despolizador • má'.s cativo coino la d-tubocurantna­

o galamina, se debe tomar en cuenta la duraci6n de la intervenci6n, la zona, 

la edad del paciente, su peso y sexo. 

Al final. so utiliza una Weont:igalna anticoU.nesteraaa a fin de inver-­

tir los efectos residuales y tener bajo observaci6n post-operatoria. 
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Es de gran i.mpQrtancia el uso de anestesia general en 1a odontol09S:a con 

la técnica no endotraqueal.. 

Esta tlicnica consiste en la inhalaciiSn na.sal do 6sido nit:roao, el. pacie!!_ 

te sºe sienta en la. silla dental, inclinado ligeramente para obtener una mayor­

estabilidad y facilidad de acceso. La inducci6n de la anestesia puede efectu&!_ 

se por una inyoccilin intravenosa, pero el principio anestésico es el 6xido nJ. 

troso y el oxigeno, casi siempre con el nalotano y administrado por una ma.sc,!_ 

rilla nasal. 

Después de la induccil5n intravenosa el anestesista se desplaza a la ca­

becera de la camilla y, por el lado izquierdo del paciente, coloca una mascar! 

lla sobre la nariz y boca de éste con uri flujo en orden de 21/min de oxigeno y 

Gi/min de 6>:ido nitroso, la válvula de salida permanece cerrada en esta fase,­

de manera que una mano en la bolsa de gas del aparato anestésico puede util.i-­

zarse para proporcionar con suavidad una influaciGn inteJ:mi.tente a los pulmones 

Esto demuestra la permeabilidad delas v1as aéreas y la fijación de la mascari­

lla, al mismo tiempo que ayuda a dominar la respiraci6n indecisa y l~s espas-­

mos menores. La asistencia respiratoria en esta fase deber&. ser mínima, y se­

dirigirá exclusivamente a estimular el inicio de la respiración ritmica del -

paciente. Hasta que se abre la válwla de ~alida, so permite la respira.ci6n -

levantando una esquina de la mascarilla, lade!indola.. Probar y mantener la. Pfl!. 

meabilidad de las vtas aéreas es un punto absolutamente vital y necesario. Es 

en esta fase cuando se intenta una respiracilin nasal libre; si no es absoluta­

mente libre, se introduce cuanto antes un tubo orofar!ngeo del tipo Qaedel y -

una mascarilla. facial completa sustituye la mSscB.ra nasal si es preciso. 
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CAP1TULO X 

En la fractura horizontal Le Fort I el cuerpo del maxilar supeior -

está separado de la base del crlineo arriba del nivel del paladar y de­

bajo de la insercci6n de la ap6fisis cigomática. La fractura horizo!! 

tal da como resultado un maxilar superior que se mueve libremente. A­

esto se le ha llamado " Maxilar flotante "• puede presentarse una se-­

gunda -fractura en la Hnea media· del paladar representada por una U.­

nea de equimosis. 

La fractura del maxilar superior puede ser unilateral, la cuál debe 

diferenciarse de una fractura alveolar (la fractura alveolar no se ex-

tiende hasta la línea media del paladar). El desplazamiento depende-

de varios factores: La fuerza de un golpe intenso sobre la cara pue­

de empujar el maxilar superior hacia atrás. 1.a fuerza muscular puede­

hacer lo mismo. En una fractura a bajo nivel no interviene el despla­

zamiento muscular. Si la fractura está a nivel más alto, las inserc­

ciones del músculo Pterigoideo están incluidas en el fragmento libre -

movido hacia atrás y hacia abajo en su parte posterior, dando como re­

sultado una mordida abierta. Algunas fracturas estan deprimidas a lo­

largo de la línea de separación. Muchas fracturas horizontales del m! 

xilar superior no están desplazadas y por lo tanto el diagnóstico no -

se hace en el primer Gxámen. 

El trauma lo podemos ver en los labios, dientes y carrillos, en C! 
so de que no esten traumatizados severamente los dientes anteriores d,! 

ben tomarse entre el indicé y el pulgar moviendolos haciá atrás y ha-­

cia adelante. Los molares deben moverse de manera similar, primero -­

hacia un lado y luego hacia el otro. El maxilar superior Cracturado­

será móvil, el hueso impactado distalmente no se mueve, pero se puede­

hacer el diagn6stico observando la mala oclus16n. 

El exámeñ radiográfico revela la fractura en las placas pos teroant.!? 

rior, lateral y de Waters. 
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" LE. FORT II " 

FRAC'IURA PIIWIJDAL o LE FORT II: 

En este tipo de fracturas existen las verticales a través de las ca­

res raciales del maxilar superior, y se extiende hacia arriba hasta -

los huesos nasal y etmoides. Generalmente se extiende a través del -

Antro malar. 

Toda la porci6n media de la cara está hinchada, incluyendo la nariz, 

labios y ojos. El paciente puede presentar una coloraci6n rojiza del 

globo ocular por la extravasación subconjuntival de sangre además de -

los párpados amoratados. Hay hemorragia nasal. Si se ve un líquido -

clero en la nariz, se tiene que difei-enciar la rinorrea ce!alorraqu.tdea 

del moco de un cat&rro nasal. (Una prueba empírica es rcclectar algo -

de l!qu~do en un pañuelo. Si al secarse obra como almid6n, es moco; si 

ri.o, es líquido cefalorraquídeo que ha escapado a través de la duramadre 

como resultado de la fractura de la lámina cribiforme del hueso etmoi­

des. Es por está raz.6n que el extimen clínico de las fracturas sospech2 

::i.n::i. del maxilar superior debe hacerse cuidadosamente y con E:l menor mo­

vimiento posible. 

No se hace palpación maxilar, hasta di,ferenciar una rinorrea de un -

catarro nasal. Las infecciones en este caso pueden terminar en una. M­

ningitis. Palpaci6n discreta si se sospecha de fractura craneal. El -

edema enmascara la depresi6ndel cráneo¡ En fracturas craneales hay pér­

dida de conocimiento y las lesiones de los nervioa craneales (Especial­

mente del Motor ocular Externo y el Facial). El signo Battle (equimo­

sis en la Unea de la arteria auricular posterior en el 6rea mastoidea) 

se vuelve evidente a las 24 hs de fracturarse la base del cráneo. El -

aumento de la temperatura es concomí tan te con daño intracraneal. 

El paciente con rinorres cefalorraquidea puede ser tratado con vend! 

je temporal o la f'ijación con alambre después de ob.tener un nivel anti­

bi6tico satisfactorio y se permite el tratamiento definitivo anticipan­

do la curación más rápida de la duramadre al reducir las paredes 6seas. 

El dign6atico de las fracturas del maxilar superior es dif~cil, ya -

que la palpaci6n de los huesos a través del edema es conf\lsa. Laa ra­

diografías es dificilde interpret~r, si hay desplazamiento de la !'rae~ 
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ra la radiograf'íe mostrará desniveles y espacias de los bordes cortica­

les que pueden corroborarse clínicamente. La superposici6n de nun:iero­

sas estructuras. incluyendo las vertebras, sobre el maxilar superior di­

ficulta el diagn6stic.'.) réidiográfica en ausencia de desplazamiento. Se­

ha observado que la separación de la 1 ínea de sutura frontonasal en una 

radiografía lateral de cabeza, generalmente indica una f'ractura en otro 

lado del maxilnr superior, aunque su ausencia no excluye la pasibilidad 

de dicha fractura. 

En e1 paciente incanciente o aturdido se debe examinar cuidadosamente 

la oclusi6n si la fractura del maxilar superior no se confirma clínica­

º radiográfic&mente. 

11 LB FORT III " 

FRACn1RA TRANSVERSA (le Fort III) es una f'ractura de nivel alto que se 

extiende a través de las órbitas atravesando la base de la nariz y la -

región del etmoides hasta los arcos cigomáticos. 

El borde lateral de la 6rbi ta 6sea está f'racturado lo misma que su -­

borde inferior. El ci·goma generalmente está af'ectado, ya por la f'ract~ 

ra del arco o por el desplazamiento hacia abajo a la participación del­

malar la fractura transversa generalmente se presenta con otros fractu­

ras • La fractura Piramidal se acompaña de f'ractura transversa unilat! 

ral del otro lado. Las combinaciones de las fracturas del maxilar su­

perior básicas son más bien la regla que la excepción. 

Una fractura grave de la línea media de la cara incluye fracturas -­

transversa, piramidal y horizontal, por lo común en f'orma de f'racturas 

múltiples del cuerpo y arco cigomáticos y f'racturas de otras regiones -

como huesos nasal y ·Etmoides. 

En las fracturas transversas hay una fa~ies característica, a manera 

de plato, debido a que la po1•ción central está concava. En perfil la • 
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cara aparece c6ncava en la re9i6n da la nariz debido a la fractura y disloc.!,_ 

ci6n posterior del maxilar. Los signos orbitarios son iJtiportantes neurol6qi­

camente. Si un ojo está muy di~atadO y fijo, hay el SO\ de probabilidad de­

muerte por lesi6n intracranea~, y si ambos astan afectados. hay el 95\ de -­

probabilidad do muerte. Sin embargo. el neurocirujano debe diferenciar este 

signo cuando se presenta con traumatismos debido a otros estados tales como­

alcoholismo, mortifomanía. glaúcoma y operaCión ocular anterior, se debe bu.! 

car la rinorrea cefalorraqu!dea, fracturas del cráneo, otros signos neurol6-

9icos y también hemorraq!a ática • 

. El sangrado de los oídos revela una fractura de la fosa craneal ICCdia. 

cuando so sospecha qu~ exista fractura en el maxilar superior, se debe pal-­

par el borde infraorbi tario en busca de un desnivel o hundimiento en el hue­

so y ha de buscarse separación en el borde lateral de la órbita. Si el piso 

de la ISrbita esta deprimido, el globo ocular baja, dando como resultado la -

diplópia. 

Los bordes de la órbita son f&ciles de visualizar en la radioqraf!a y -­

por lo tanto la presencia o ausencia de fractura en esta regi6n puede diag-­

nosticarse con se9uridad. 

La línea de sutura frontocigomática, que normalmente es radiolúcida, de­

be diferenciarse· de una separaci6n traumática. 
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El tratamiento consiste en colocar el maxilar superior en relación co­

rrecta con la mand!bula y con la base del c:r.Sneo, e inm:>vilizarlo. Como la 

re1ación exacta:nen-:.e con la mandíbula es más importante, la fractura del U'!, 

xilar superior r.ec~sita la fijación intermaxilar. 

So emp_lea en los casos de desplazamiento o qran separaci6n para compl.!_ 

montltr la irunovilización intermaxilar. El método i:n:is sencillo es el de f! 
jar alambres alrededor del malar. Esto fija ol maxilar superior contra la 

base del cráneo y, en caso de mordida abierta, tira hacia arrib_a la porción 

posterior que esta desiplazada hacia abajo, mientras que los ol:isticos inte!:_ 

maxilares tienden a Cerrar la mordida abierta. 

Si la fractura es alta y el fragmento sa axtien~a hacia atrSs, para. h.!_ 

cer la reducción es necesaria hacer tracción intermaxilar por medio de ban­

das el.S:sticas diriqidas hacia abajo y adelante. 

GORRA DB YESO 

cuando .la tracción extrcibucal es necesaria, se puede utilizar este M­

todo que consiste en una gorra do yeso, se incorpora a ésta un perno esta-­

cionario o un alambre qrueso y se suspende P?r delante del maxilar superior 

ta tra.cci5n el.S:atica se hace desde el perno hasta la barra para arco -

anterior. 

cuando el maxilar se mueve hacia adelante, c¡enera1mente a las 24 a 48-

horas, se quita el perno y se coloca la fi::laci6n i.ntezmaxilar. cuando exi.!. 

te una fractura antigua que ha empezado a cicatrizar en mala posición mu--­

chas veces puede ser separada por manipulaci6n o por tracci6n elSstica. Si- . 

no se tiene éxito se debe llevar a cabo la reducci6n abierta levantando co.! 

9ajos mucoperi6sticos y separando los huesos con oste6tomos anchos y del9a­

doe. 
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Desventajas de la Gorra de Yeso 

Es incomoda y antiestética, da calor y tiende a moverse o a desplazar­

se, toma mucho tiempo para hacerla y su construcci6n es laboriosa. Se han­

hecho numerosas modificaciones que eliminan el yeso. 

Se han contruido gorras de cuero. El armaz6n de CRAWPORD parét: la ca.b:!_ 

za, empleada por la Harina, tiene tres pernos que hacen contacto con lapa­

red externa del cr&neo en forma tr1poide. 

Coristrucción·de la Gorra de Yeso 

En hombres y mujeres la cabeza se rasura hasta el occipucio, en las ~ 

jeres el resto del pelo se levanta y jurita hacia arriba de la cabeza. Una­

porci6n de caucho de 6 mm de grueso se fija con tela adhesiva a la piel ra­

surada sobre el occipucioJ sobro la frente se coloca una porci6n de fieltro 

de 6 mm de grueso y se quita después que ha fraguado el yoso, dando espacio 

suficiente para evitar la necrosis por presión y el dolor. Un pedazo dom!. 

dia de seda de 36 cm de longitud se coloca sobre la cabeza hasta el nivel :. 

de la bar!Ja y se tira ligeramente ha: .. a arriba para que el pelo quede en -­

direcci6n superior. 

Un pedazo de vendaje se aplica flojamen~e alrededor de la porci6n me-­

dia arriba de la cabeza. Se hace un pequeño corte arriba del nudo de la ·m.!, 

dia a tráves del cual se colocan el resto del vendaje y el nudo. La por-­

ción superior de la media se tira hacia abajo sobre la cabeza. Esto deja­

la porción superior de la cabeza ibre rodeada por el vendaje que se utiliza 

como cierre para ajustar la media. Con un Uipiz se marcan las orejas y -­

las cejas 1 en el Centro se coloca un pedazo de gasa p.:\ra proteger el cabe-­

lle. 

El vendaje enyesado de preferencia impregnado con resina de inelamina -

{a pueba da agua, porosa, de poco peso, fresca y rMs fuerte y resistente),­

se moja. y se envuelvo alrededor de la cabeza sobre la media hasta las U:neas 

hechas con ol l&piz. se colocan dos o tres capas. En· una mesa se forma un 

pedazo de nueve capas de grosor y 23 cm de largo hecho con la cabeza y se -

ad~pta íntimamente a la regi6n de la ap6fisis mastoides. Se corta el exc!. 

so, y se coloca un aditamento como el de Erich o uno ~rovisado con un ga!!. 

cho de alambre de ropa. Entonces se coloca otro rollo de yeso alrededor­

~l aditamento. El borde inferior de la media se dobla hacia arriba hasta 
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la l!nea hecha por el l!ipi:z: en toda su periferia. para formar un borde liso en 

el yeso, y se c~loca otra capa de yeso sobre ella. sobra la ap6fisis mastoi­

des se pone una porci6n seca de gasa. haciendo el vendaje alrededor del yeso. 

Esto da una adaptaci6n por presi6n a esta reqi6n importante durante 18 horas, 

mientras se seca el yeso, después de lo cual se quita la gasa. 

También so quita la qasa colocada sobre el cabello en la parte superior 

del yeso. 

El gorro de yeso puede fijarse a la barra para arcada del maxilar supe­

rior con dos alambres pasados a tráves del carrillo con una aguja recta, uno 

a cada lado del agujero infraorbitario. Sin embargo hoy en día los alambres 

rara vez atraviesan el carril!:>. Los alambres internos a los circuncigoma­

t.icos han reemplazado esta técr.ica. (El -:]erro se utiliza principalmente pa­

ra ":iacer tracci5n) • 

FRACTURA tJNUA'l'ERAL DEL MAXILAR SUPERIOR 

Trat.am.lento 

La fractura unilateral del maxilar superior se inmoviliza por fijaci6n 

intermaxilar. Si se puede lle-..·"r a C:\b'J uni:t rP.ducci6n manual satisfactoria­

se coloca la tracci6n elllstica. La fractura desplazada lateralmente se tra­

ta por una banda elástica sobre el paladar y se inserta en aditamentos ancl!_ 

!'.!os a las caras linquales de los molares. 

La fractura de la línea media desplazada puede empujarse hacia afuera­

por un tornillo colocado en el paladar o por una barra inserti;ida en las ca-­

ras labiales y bucales del arco para arcadas, separtíndolo del fragmento des­

plazado. La tracci6n elSstica entre la barra y los aditamentos colocados -

en los dientes del fragmento, mueven el fragmento lateralmente. cuando se -

ha obtenido la posición correcta el aparato se reemplaza por una barra con-­

vencional y se coloca la fijaci6n intermaxilar en toda la arcada o s6lo dal­

lado colateral. 
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En la (Le Fort I.I} fracturas verticales a través de las caras facia­

les del maxilar superior, y se extiende hacia arriba hasta los huesos na-­

sal y etmoidal. Generall:lente se extiende a travás del antro maxilar. PU!, 

de estar lesionado un hueso malar. 

Toda la porci6n media de la cara esta hinchada incluyendo nariz, la-­

bios y ojos. El paciente puede presentar una coloraci6n rojiza dei qlobo­

ocular por la extravasación subconjuntival de sangre además delos parpados 

amoratados. Hay hemorrc;gia nasal (si se ve un líquido claro en la nariz,­

se · tiene que diferenciar la rinorrea cefalorraqu!dea del moco de un cata-­

rro nasal) • Una prueba empí~ica consiste en colectar algo de líquido en -

un pañuelo o paño de lir.o. .Si al secarse obra como almid6n, es moco1 si -

no, es líquido cefalorraquídeo que ha c~capado a través de la duramadre -­

como resultado de la ~r3ctura de la lámina cribiforme del hueso etmoides. 

Es por esta razón que el examen c!Ínico de las fracturas sospechosas del -

maxilar superior debe hacerse ;:uidadosamente y con el menor ~vimiento po­

sible. 

No se hace palpaci6n del maxilar superior en presencia del lS.quido n!_ 

sal hasta que se ha eliminado la posibilidad de que sea l{quido cefalorra­

quídeo. El material int'ectado puede llegar hasta ln duramadre si la lSmi­

na cribiforme ha sido fracturada. resultando una meningitis. 

Se debe consultar al neurocirujano si se presentan signos positivos ne!!. 

rol6gicos o si se sospecha una fractura del cr&neo. La palpaci6n discre­

ta sobre el vértice del cráneo debe hacerse en los traumatismos de la cab!, 

za , aunque no haya signos 1'e la fractura del crSneo. El edema enmascara 

la depresión en el cr.S:neo, que muchas veces no encuentra el dedo explora-­

dor. 

La posibilidad de la fractura de la base. del cráneo no debe ignorarse -

en el paciente con traumatismo intenso. 

MS.s de la mitad de todas las fracturas del crlineo se ven complicadas ... 

por fracturas de la base. Hay siempre p6rdida del conocilniento y las le-

siones de los nervios craneales (Especialmente del Motor Ocular Exte.rno y 

el Facial) son signos característicos. El signo de Battle ( Equimosis -

en la Unea de la arteria auricular posterior en el Srea mastoidea) 

Se welve evidente a las 24 horas de fracturarse. la base del cr.ineo. El 

aumento dela temperatur?l es concomitante con dallo intracranea1. 
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El paciente con rinorrea cefalorraqu!dea es de la responsabilidad del -

neurocirujano hasta que lo da de al ta. El neurocirujano ~rlnite el ven-

daje temporal o la fijaci6n con alambres después de obtener un nivel anti­

biotic0 satisfactorio se permite el tratamiento definitivo anticipando la 

curaci6n más rápida de la Duramadre al reducir las paredes óseas. 

Antes no se hacia l.a reducción hasta que se habia llevado a cabo la ci­

catrización fibrosa del. traumatismo, cuando la reduccicSn de las fracturas­

era dif!cil., sino imposible de realizar. 

A veces el diagn6stico de las fracturas del maxilar superior es dif!cil 

puéa la palpación de los huesos a través del Edema de los tejidos faciales 

es cor.fusa. Las radiografías como eStudio en el diagnóstico de una frac­

tura muchas Ce las veces es realmente confusa por el desplazamiento de es­

tas pues se muestran desniveles y cspac l.OS en los bordes verticales que -­

pueder. corrobcra;:-se clínicamente. La superposición de numerosas estruct~ 

ras, incluyendo las vertebras sobre el maxilar superior dificulta el diag­

n6stico en ausencia del desplazamiento. Se ha observado que la separa--­

ción de la línea de sutura frontonasal en una radiografi'..a lateral de la c!_ 

beza genera.ltDCnte indica una fractura en otro lado del maxilar superior -­

aunque su ausencia no excluye la posibilidad de dicha fractura. 



PRACTURA PIRAMIDAL 

En las fracturas de tipo Piramidal (Le Fort II} El tratamiento consis­

te en dirigir la reducci6n y fijación del desplazamiento en este tipo de.;. 

traumatismo, y al tratamiento de las fracturas nasales. 

Se colocan los alambres intermaxilares o las barras para arcada. La -

tracción manual o el.:istica generalmente re"·.:::e la fractura llev:indose a -

cabo la inmovilización intermaxilar. La fractura piramidal gravemente de!_ 

plazada hacia atrtis, puede requerir separación manual de las porciones 1!. 

terales para desimpactar la porción pir1midal central y llevarla hacia -­

adelante con pinzas diseñadas especial:-ento para este efecto. Entonces -

se coloca la fijación cráneomaxilar. Quizá sea necesario un vendaje en -

la cabeza o un gorro para la tracci6r. superior extrabucal, especialmente­

en los casos retardados antes do que sea posible la irunovilizaci6n inter­

maxilar. Sin embargo se utilizan los alambres internos con más frecuen­

cia. La primera porción intacta de hueso sobre la fractura se utiliza­

para la suspensión de cada lado. La porción lateral del borde infraorbi­

tario puedo utilizarse en un lado. El. margen lateral del borde supraorb.! 

tario puede utilizarse en uno o en ambos lados. El alambre alrededor del 

cigoma puede utilizarse ocasionalmente aunque uno o ambos arcos pueden -­

estar lesionados en este tipo de traumatismo. 

Las fracturas nasales son corregidas por ol otorrinolaringologo o el -

cirujano pl&stico. Se reducen por manipulación y se les sostiene, este -

procedimiento origina mucha hemorragia que debe ser controlada eficazmen­

te en presencia ~e alambres intermaxilares. 
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(Le Fort III) 

TRATAIUElr1'0. 

como el hueso malar y posiblemente el arco cigomático esten fracturados, 

el trat.imiento de la fractura transversa es complicado. El alambre alrede­

dor del hueso malar no puede ser utilizada con excepci6n de casos de fractu­

ra transversa unilateral en que p
0

uede emplearse de un solo lado. Si se ut! 

!izan los alambres internos el maxilar superior se fija a la primera porci6n 

del :iueso s6lido arriba de las fracturas. 

La fractura reciente no complicada por fractura del cráneo, lo que evita 

la utilización del gorro de yeso, puedi;i: susper.derse por medio de alambres -

que atravic:;an :os carrillos. 

Si el hueso malar esta deprimido se hace una pequeña incisión en la piel 

de_ la cara a nivel del borde anteroinferior. Se utiliza una pinza hemostá­

tica pequeña para la disección roma hasta el hueso. se coloca una pinza de 

Kelly grande debajo del malar y se levanta hacia arriba y hacia afuera. La­

línea de sutura frontocigomática y el borde infraorbitario se examinan para-

verificar su posición. El malar suele permanecer en la posición reducida. 

La herida se cierra con sutura subcutánea de Catqut y uno o m&s puntos -

de seda para la piel. se aplica algún tipo de fijación crS:neomaxilar. 

Si la reducción n.o es satisfactoria o si el malar no permanece en su lu­

gar, como puede revelar el exámen de los bordes lateral e infraorbitarios,­

se lleva a cabo la reducción abierta en uno o ambos lados de estos sitios. 

Después de la preparaci6n habitual con el dedo se localiza la separaci6n 

cigomática en el borde lateral de la órbita. Nunca se rasux::an las cejas. -

Además de la anestesia general se inyecta en la piel 1 ml. de anest&sico lo­

ca'.. que contenga adrenalina al 1 por 50,000 para lograr la hemóstasia. Se -

hace en la piel una incisión de dos cent~tros de longitud debajo da la ce­

ja, con una curvatura hacia el Sngulo palpebral. Nunca se hace m&:s abajo -

del ángulo palpebral externo ya que pueden cortarse las ramas del nervio P!!. 

ra los párpados. La disecci6n roma se hace hasta el hueso y se coloca un -

elevador pequeño del pcrióstio mesial al borde para proteger el contenido de 

la órbita. se hace una pequeña perforaci6n en cada fragmento de ·prefere_!! 

cia dirigida hacia la fosa tetnporal en vez de hacia la 6rbita, se colocan -­

alrunbres y se ajustan para inmovilizar la fractura, En aste momento es "" ... 
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bueno considerar la suspensi6n del maxilar superior por inedio de los alambres 

internos para eliminar la necesidad del gorro. 

Se inserta un alambre largo de. calibre 26 a través de la perforación su­

perior y se ajusta una aguja larga y recta a los alambres. Entonces la ag.!!_ 

ja se pasa a través de la herida detrS:s del malar para que entre en la boca -

en el borde del repliegue mucobucal a nivel del primer molar. 

Se cierra la herida; luego se inserta el alambre a la barra para arcada.­

en el maxilar superior. 

Se lleva el misoo procedimiento a cabo en el lado opuesto o, si no exis­

te fractura 6rbitaria en ese lado, se puede colocar un alambre alrededor del­

malar. 

Si el alambre directo en el borde lateral no es suficiente para reduc::..r­

el desnivel del borde infraorbitario, también se inserta aquí un alambre di-­

rectament~. Se hace la misma preparaci6n general. El dedo debe deprimir a 

través del edema en estas fracturas y debe dejarse en posici6n durante la in­

cis.i6n. se hace una insici6n horizontal hasta el hueso un poco dentro del -­

borde óseo. Se coloca el elevador de perióstio para proteger la órbita. Se 

hacen pequeñas perforaciones y se juntan con alambre. se suturan las heridas. 

como la contaminación b:Jcal al pasar el alambre hasta la boca puede infectar­

las regiones más altas, es mejor hacer la insercci6n dol alambre hasta la ór­

bita lateral primero y colocar luego el alambre infraorbitario, si es necesa­

rio. 

Las regiones altas se dejan abiertas, se suturan las regiones infraorbi­

tarias. El alambre para suspensi6n va desde el hueso frontal, entonces se -

pasa hacia abajo en un lado para que le ayudante pµeda tomar la aguja dentro­

de la boca. Se utiliza una nueva aguja del otro lado sin el auxilio del ayu­

dante que ha tomado la aguja en la boca, hasta que toma la saqunda.. La sutu­

ra de las heridas se lleva a cabo despui:;s do que el ayudante se ha cambiado -

los guantes. Entonces los alambres se insertan a la barra para arcada de1 -

maxilar superior colocada en la boca. Los alambres se insertan a la boca de­

la arcada superior en caso de que la boca tenga ~e abrirse r&pidarnente des-­

puGs. 

Si son tan pocos los dientes que los alambres son ineficaces, los alam-­

bres se insertan a la barra para arcada de la mandíbula o a los alambres in-­

terdentales. 

La fijaci6n maxilar se mantiene durante cuatro semanas, 
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En este tiempo generalmente la uni6n de la fractura del maxilar superior se 

ha verificado. Hay dudas en lo que respecta al grado de uni6n 6sea que se 

ha llevado a cabo. 

Las múlti.ples y delgadas paredes pueden formar uniones fibrosas. Por lo­

menos los pilares de hueso m.Ss grueso sanan por uni6n 6sea directa de mane­

ra que el efecto clínico es satisfactorio. 

Los alambres de suspensi6n se quitan con sedaci6n o anestesia local. Se 

separan de la barra para arcada o de los alambres interdentales y se coloca 

un portaagujas en cada extremo. Los dos extremos se mueven suavemente ha-­

cia atrás y hacia adelante varias veces para ver cual extremo se mueve m:is­

facilmente. El otro extremo se corta tan alto como sea posible en el rc--­

plicgue mucobucal y se quita. El alambre con el portaagujas se quita. No 

es necesario decir que los alambres deben colocarse a través de los tejidos 

sin torceduras. Los alambres intermaxilares no se quitan por lo menos du­

rante sois semanas. 

Se presentan muchas combinaciones de las fracturas, en las cuales pueden 

presentarse conminutas. En algunos casos, cuando la fijaci6n intexmaxilar 

:-io es auxiliar útil para la fijación craneomaxilar, se pueden emplear dos -

técnicas. t;na es la 11 fijaci6n por el perno esquell!tico entre el malar y -

la mandíbula. Otro ·es el clavo de Stcinmarm que se taladra en el hueso a­

través de la sínfisis de la mand!bula. se permite que el perno se extienda 

m&s all& do los mS:rqenes del hueso a través de la piel. 

La tracci6n puede llevarse a cabo por la fijaciiSn de los mSrqenes libres 

del perno a un aditamento en el gorro por medio de el:isticos o aditamentos 

metálicos." 

" Otro método adicional es usar un ·clavo Jtirschner llevado a través del­

maxilar superior". 
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Existen dos consideraciones especiales en el rnanejode las fracturas de -

los maxilares ~· mandíbula en niños. Los dientas temporales son dif~ciles -

de fijar por medio de alambres y los huesos en crecimiento sanan con suma r! 

pidez. Los dientes tempor<lles tienen forma de campana. La porción m.is am-­

plia del diente es el cuellc, donde se colocan los alambres.. Por esta raz6n, 

en i!l pasado, muchos cirujanos b1,,;cales no intentaban fijar alambres a los -­

dientes temporales utilizando c:ejor las férul.Js de acrílico .. 

La férula tiene la ventaja de la estabilidad y la eliminaci6n del tiempo -

empleado en la fijaci6n de los =ilambres ce:. anestesia general. Sin embargo, 

muchas veces requiere el uso de los alambres en forma de circunferencia. La 

mayor. desventaja es el tiempo q:,;e se necesita para la construcci6n. 

La reparación suele verificarse en tres o cuatro semanas. Si se toma una­

semana para las itnpresiones y la construcci6n de la férula en el ·laboratorio, 

la organizaci6n preliminar en el sitio de la fractura se interfiere durante­

la reducción y la colocaci6n de la férula. 

La utilizaciljn ele un <ll<lr.lbre tnás fino (calibro 28) hace posible el empleo­

de la fijaci6n por alambres en los dientes teniporales. Si han hecho erupci6n 

el primer molar permanente y los dientes anteriores, la retenci6n ea m&s ftí.­

cil. 

Las fracturas del lingulo en rr.ala posición que se presenta en los niños son 

tratadas por reducción abierta. 

Las fracturas condilares son tratadas conservadoramente en la mayor{a de -

los casos. La fijaci6n intermaxilar se hace bajo anestesia general o sed!. 

ción profunda. La fijación se mantiene durante dos semanas y entonces se -­

examina la fractura. En casos aislados no se ha empleado fijaci6n, con re-­

sultados al parecer satisfactorios. 
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El pacientito debe ser alimentado seis veces al d{a, una cartilla de calorías 

es importante en la dieta que llevar& para un balance y mante~er el peso de --­

acuerdo a su nivel de actividad. 

La dieta debe ser rica en proteínas, vitaminas y calorías i' en forma U.quida-

o semil~quida. 

Cuando el paciente tiene varias lesiones bucales, puedo ser alimentado por -­

v!a intraver.osa, o por el llamado tubo de Levin que va colocado en el est6mago 

a través de la nariz 

La siguiente dieta sería un ejemplo de lo que puede ser un a:!.i.mento ideal --­

para conservar dicho balance menci."mado anteriormente: 

Dcsayum:>: 

Media Mañana 

Hed.io día 

zumo de frutas ••• , • • • • . • • • . . • • • • • . . • taza 
cereal cocido y leche • , • • • • • • • • • • • . . ta.za e/u 
Azúcar al gusto · 
Leche •••••• , ••••••• , • , ••••••••••. , • 1 taza 
Café o té •• , • • • • • • • • • • . • • • • • . • • • • • • • 1 taza 

Leche batida • , , ••.•• , ••• , ••••••••••• 
(con 4 cdas. de proteínas, vitaminas, 
minerales en lecho entera............ l taza 

carne, 6 cucharadas grandes con ! taza de caldo 
do verduras, un cuarto y otro tanto :ie jug::J de­
verduras. 
Jugo de frutas, con frutas licuadas •.• 1 taza 
cocoa •••••••••••••••••••.•.••••.•••••• 1 ~a::ta 
café 6 té (si desea) • • • • • • • • • • . • • • • • • u::ta 

Leche batida {4 cdas, al ras de suple­
mento de proteínas, vitaminas y miner!. 
les con lecho entera ••• , , • • • • • • • • • • • • • l taza 

Lo mismo que el medio día. 

Rora de acostarse 

Leche batida con proteinas y minerales 1 taza 
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La mayoría de las fracturas mand{bulares sanan bien para pendtir que se -

quite la fijación de las seis semanas.· A veces los adultos j6venes requieren 

sólo de cuatro o cuatro semanas y media para su restablecimiento. 

Los niños solamente necesitas de tres o cuatro semanas, que, por .10 regu­

lar hasta menos d{as les es suficiente. 

La higiene del paciente es de suma importancia, y ésta se puede re~lizar -

por medio de un atomizador o haciendo colutorios de agua salina tibia uaa vez 

al d{a. 

Los alambres que laceran o molestan las mejillas o labios deben voltearse­

y los extremos cubrirlos con moldelina, cera o acrílico de curación rápida. 

El dolor no es común durante la reparación, pero en caso de este, se puede -­

prescribir O. 32 gmos de (ASPIRINA) cada hora y una pastilla cada cuatro ho-­

ras para mantener este nivel. A cada pastilla se le agrega un octavo de cu­

charadita de bicarbonato de sodio en agua que obra como amortiguador. 

El tiempo óptimo de reparación, debe observarse radiográficamente, la for­

mación del callo óseo. Pero la consolidación del hueso por medio de la form!. 

ción del callo secundario se puede verificar clínicamente antes de verla ra-­

diográficamente. 

Los elásticos y alambres se quitan. y se examina con cuidado con los dedos, 

si se observa algún movimiento, se colocan los alambres durante una semana mis, 

hasta que ocurra la consolidación. En algunos "casos en que esta se retarda -

&e puede cementar una férula vaciada de recubrimiento sobre el miembro fractur!. 

do de manera que se pueda abrir la boca. En esta fase la función estimula la -

curación. Si la falta de unión es inevitable se quita la fijaci6n y se permite 

que el paciente de&canse durante variar meses para que los bordes del hueso --­

puedan redondearse antes de hacer el injerto óseo. 

Después de la remoción de los elásticos, se examina al paciente durante tres 

d!as seguidos, y si la oclusión y el sitio de _fractura son satisfactorios, los­

alambres o las barras para arcada pueden quitarse. El paciente debe alimentar­

se durante una semana posterior al retiro del alambre con una dieta blanda. 
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INDICACIONES POST-OPERATORIAS 

Cuando el paciente ha sido intervenido quirurgicamentl! al finalizar esta -

operación, se hace un exámen cuidadoso para ver si no hay coágulos de sangre­

en la cavidad bucal y en la faringe a fin de evitar una broncoaspiración, en­

caso de que se encuentre se hace aspirar la boca. Una vez. hecho esto se pr~ 

cede a dar las indicaciones correspondientes al paciente .. 

A) INDICACIONES: 

1) Absoluto reposo para el paciente durante 24 horas. 

2) Compresas de agua fría o bolsas de hielo sobre el rostro 15 minutos x 

5 de descanso, esto reduce notablemente el edema que exista. 

3) Alimentación a base de líquidos halla o no sido ferulizado, cuando no 

se feruliza el paciente de todas maneras es aconsejable tomar líquidos 

durante el período de tres d{as. Cuando ha sido feruliz.ado que se -­

hace en la mayor!a de los casos, la dieta Uquida tendr.i una duración­

variable y de acuerdo a la reparación del tejido dañado. 

4) La higiene debe ser muy cuidadosa, lavarse o enjuagarse la boca varias 

veces al d{a o después de haber ingerido algún alimento. 

11Ya que es muy frecuente que una fractura expuesta se llegue a infectar. 

r.e prescriben analgesicos de acci6n media como Dimetil-piraxolona., pueden ser 

por v!a. ora.l, (pastillas disueltas en agua), v!a paronteral o rectal. 

vía Oral: (DARV-ON, METROXIPROFENO} una cápsula cada 6 horas. 

v1a Rectal: (MECOTEN-CIBALGINA) supositorios de acci6n media incorporando un b&r­

biturico. 

ANTIBIOTICOS 

Ampicilina o eritromicina en c&psulas de SOOIDCJ o de 250mg. 

Penicilina s6dica (penprocilina de 800 000 unidades) por v!a parenteral. (La 

sodificaci6n cambia de acuerdo a la duraci6n del tratamiento) • 

se cita al paciente primero cada tercer d!a, para observar la consolidadci6n del 

hueso fracturado y la repaci6n del tejido blando dañado. Posteriormente se ha-­

r&n las citas cada semana y observar lci f&Srula si no ha sido forzada por el lfti•­
mo paciente, ya que muchas veces so desespera de no poder hablar bien o no poder 

pasllr o inasticar al.úoentos. 
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Evitar la ingesti6n de alimentos grasos, picantes y alimentos duros. Evitar 

el trabajo donde se exponga im.J.cho al calor, dormir en posici6n horizontal y co­

mo tambi&l no excederse en trabajos donde se requiera desarrollo fisico anornial 

"no• llevarse objetos sucios o las- manos a la boca. 
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PIWQIRQ!l lWXILIOS 1!11 PMcnlRAS 

Se deben tomar medidas irunediatas para asegurar que el estado· 9enoral del P!. 
ciente sea satisfactorio. 

El tratamiento espectfico de las fracturas en el paciente con traumatismos -

graves se instituye horas o semanas despuGs. Si no existen vtas respiratorias -

libres, se deben colocar los dedos en la base de la lengua para tirar de ella -­

hacia delante. Las prótesis, los dientes fracturados y otros objetos extraños­

deben quitarse cuidadosamente si se pueden tomar con los dedos. La aspiraci6n d.!, 
be emplearse para remover las secrosiones y la sangre. Un tubo de caucho puede­

mantenor vías respiratorias libres temporalmente o se puede colocar un.a sutura a 

través de la 11nea media de la lengua aseg?rSndola a la ropa o a la pared del -

t6rax con tela adhesiva. 

Las fracturas mandibulares pueden afectar la insercci6n muscular de la len-­

qua, cora desplaza.miento posterior de &sta, ocasionando asfixia. La traqueoto-­

m{a se lleva a cabo si esta indicada. PUede necesitarse algunas veces la t.ra-­

queotomb de urgencia o, si hay tiempo y facilidades, se puede verificar la tra­

queotomta elec:-iva. Generalmente se utiliza una sonda endotraqueal, la cual -

proporciona alivio y hace inútil la traqueostom{a y hace posible la reducci6n de 

fractura. 

En caso de choque, se trata al paciente colocándolo con la, cabeza un poco d!,. 

bajo al nivel de los pies. 

Se le cubre con cobertores tibios¡ las bolsas de agua caliente son tan peli­

grosas como las de agua fr1a. (que en estos casos son descartadas), se da sangre 

completa para el tratamiento b:isico del choque. 

La hemorragia es una complicaci6n rara en la fractura de los maxilares y de­

la mandíbula, solo cuando hay vasos profundos lesionados en los tejidos blandos­

(es decir la Artoria Ki\Xilar Interna, Venas Pacialos y va.sos LiDguales) , incluso 

si los vasos alveolares inferiorres presentan solucionas ~e continuidad en el _ ... 

canal 6seo la hemorraq1a no es de importancia.. Sin emb&r90r la helDOrrag!a de -­

otras heri~s es de SWll5 ünpartancia y exige atenci6n inmediata. se debe mante­

ner presi~n digital hasta que el v.aso sea ligado. 

Los pacientes con lesi6n craneal no deben recibir morfina solo en casos de ... 

dolor .muy agudos, pu~s la. ll'J:r:finA piovoca. transtornos en la funci6n del centro ... 

respiratorio. 

La antit6s..lna tet.S.n.ica se da despuGs de hacer una prueba de sensibilidad si-

69 



hay soluci6n de continuidad en la piel, y si el paciente no ha sido inmunizado, 

en caso de que el paciente ya haya sido inmunizado se le aplicará un refuerzo -

de 1 ml de To:KOide tet4n.ico. 

EL mejor tratruniento en casos de fractura de maxilares y mandÍbula es la f.,:. 
jación inmediata. Lo ideal es utilizar la fijación permanente pocas hot"a'S después 

del traumatismo. 

En los hospitales grandes se coloca la fijaci6n intermaxilar inmediatamente 

dospués del examen clínico y radiográfico, so le dan sedantes y antibi6ticos, -

también se le colocan bolsas de hielo sobre la cara, así el paciente estará m:is 

cómo<lo. 

La fijación temporal debe colocarse si no es factible la fijaci6n definiti­

va, siempre debe colocarse algún tipo de fijación para mantener al paciente co.!! 

fortable y 1os fragmentos de la fractura en tan buena posición corno sea posible. 

El vendaje de la cabeza es la forma mlis sencilla de fijación. 

El vendaje de cuatro cabos es una medida que puede utilizarse. (como medida 

ter'lporal pued~ utilizarse la presilla de alainbre de Ivy) • 
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El tratamiento de las fracturas se dirige a la colocaci6n de los extremos -

del hueso en relación adecuada para que se toquen y se mantengan hasta que ocu­

rre l.a cicatrización. 

El t&rm.ino que denota la colocaci6n del hueso es ReduccUSo de la. fractura. 

El término que se utiliza para mantener el hueso en ml: posici6n normal se le -­

llama "Fijación" 

Reducci6n Cerrada 

Es el método más sencillo de reducción y se traduce corno la manio~ra que no­

expone quirúrgicamente al hueso. Las fracturas maxilares y de mand!bula pue-­

den ~educirse manualmente. En casos de fracturas viejas donde los segmentos -

de hueso no se mueven libremente, la tracción hecha por las bandas de hule en-­

tre ],os huesos ejerce una íuerza continua poderosa que reduce la fractura en 15 

minutos a 24 horas. La tracción elSstica vence a tres factores: 

La acci6n muscular activa que desvía los fragmentos (causa principal de la mal­

posici6n) 

El tejido conectivo organizado en el sitio de fractura y la malposici6n cau­

sada por la direcci6n y fuerza del traumatismo .. 

cuando la fractura del maxilar superior es.ta enpujada hacia atrSs por la -­

fuerza, debe traerse hacia adelante con la manipulación o la tracción elásticaª 

Rara vez est_os huesos requieren separación quir<lrgica a excepci6n del caso de -

tratamiento retardado cuando la fractura ha sanado en mala posici6n. (ut:ii6n de­

fectuosa) 

Reducci6n abierta 

No en todas las fracturas es posible llevar a cabo ol mG:todo de reducción co-­

rrada, por ejemplo en el ángulo de la mandib\ila. es difícil por la acci6n mus~ 

lar masticatoria, en este caso se utiliz:a el ttétodo de reducci6n abierta m&s -­

por fijaci6n que por reducci6n. cuando el hueso está expuesto quirG.rgicmnente 

se hacen perforaciones en cada lado de la fractura1 se cruza el alambre sobre -

la fractura y los bordes del hueso se llevan a una buena aproximaci6n. 

Además de hacer una buena fijaci6n, la fractura puede reducirse satiefacto­

ri~ente por tener una buena visi6n directa. 

otra ventaja de la reducci6n abierta, eepeciallllente con fracturas tardtaa, -

es la oportunidad que tiene el cirujano de resrover tejido conectivo organizado-
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y los defectos que existan en los bordes del hueso, que si se dejaran, re­

tardar!.3.n la curaci6n en la nueva p0sici6n. 

Desventajas de la reduccion abierta: 

1) Que el procedimiento quirúrgico quita la protecci6n natural que da el 

cóagulo sanqu!neo y que se corta el perióstio limitante. 

2) Es posible la infecci6n aún con métodos asGpticos estrictos y antibi6-

ticos. 

3) El procedimiento quirúrgico necesario aumenta el tiempo de hospitali­

zación y los costos de éste. 

4) Se forma una cicatriz cutSnea. 
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l"LlllCIOll 

!.a fijación de las fracturas de los maxilares superior e inferior se ha­

ce en forzu gradual. El primer paso os la fijaci6n intermaxilar con alam-­

bres, barras para arcada o férulas. 

En muchos esto es suficiente, en caso contrario se hace el alambrado di­

recto a través de perforaciones en el hueso con el método abierto. Esto se 

hace además de la fijaci6n intermaxilar. 

·1\lqunas veces. se utiliza la fijaci6n por medio de Clavos Medulares que -

reducen las partes y ·se inserta un clavo de acero inoxidable largo y punti.!, 

gudo en toda la longitud del hueso cruza~do la l{nea de fractura.. El clavo 

se utiliza m:is en fracturas de sínfisis y con menos frecuencia en las frac­

turas del ~gulo do mandíbula. Frecuentemente se utiliza el clavo de fij.!, 

ción. esquelética. Su forma mSs sencilla es la de un tornillo de B cm de -

larqo y de dos milímetros de diSmetro que se introduce en la cara lateral -

de la mandíbula a través de la piel y tejido subcutáneo, hasta la corteza -

externa, capa esponjosa y corteza interna. 

se introduce otro tornillo en el mismo lado de la fractura y otros mSs -

en el lado opuesto de dicha Fx., los clavos se unen por medio de aditamen-­

tos de conexi6n y las dos unidades se conectan sobre la fractura por una ".!. 

rilla metálica 9ruesa. (Este es el procedimiento cerrado sencillo). 

Las fracturas do los maxilares superiores deben mantenerse contra la b!, 

se del cr&neo. Se utiliza actualmente el alambre interno. Se suspenden - · 

los alambres sobre el arco cigom&.tico intacto o se hacen perforaciones en­

el hueso no fracturado arriba de donde se encuentra la fractura y borde in­

fraorbitario o un poco más de la Hnea de sutura cigomaticofrontaL Loa­

alambres se pasan debajo de la piel y as! se suspende e1 maxil.ar superior. 

Esta suspenai6n no ca visible y el paciente puede hacer su vida normal -

durante la curaci.Sn. 
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COMPLICACIONES 

La infección es una posible complicación del alambre directo, a·unque se utilicen,. 

antibióticos • 

La mala unión o la falta de unión no son frecuentes si se hace una reducción co­

rrecta temprana y se lleva a cabo la fijación. 

La diplop!a puede ser una complicación si la fractura no se reduce pronto para -

que sea posible la posición correcta de las partee. Puede deberse a una d·epresi6n 

en el piso de la órbita o una lesión del múesculo oblicuo inferior. En este últ! 

mo caso el cartílago debajo del globo ocular no lo corregirá. 

A veces el edema aparece periorbitario persistente, que puede o no desaparecer. 

No hay tratamiento.· Se cree que puede ser resultado de un bloqueo traumático del 

drenaje linfático de esta región. 

Las posibles complicaciones son la mala oclusión, la desfiguración facial, la -

lesión del epitelio especializado del antro y el mal funcionamiento nasal, pero -

son menós frecuentes cuando la fractura se trata correctamente y tempranamente. 

Algunas veces la visión disminuye día a d!a y puede llegar a la ceguera. Esto se 

debe al hematoma que hace presión sobre el nervio óptico. 

Erich hace la descompresión quitando una porción pequeña de hueso de la pared la­

teral de la órbita. 
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CONSOLIDAClON DEL HUESO 

La curación del hueso se puede dividir en tres fases que se superponen primero 

se presenta la hemorragia, después de la cuál se organiza el coágulo y proliferan­

los vasos sanguíneos. Esta fase no específica ocurre en los primeros diez d!as. 

Luego se forma el callo primario, que se asemeja a una tela burda de cáñamo. 

Entre los 27 d{as y 60 días se forma el callo secundario en el cu'l el sistema Ha­

versiano prolifera en tod~s direcciones. La tercera fase es la "Reconstrucción-­

Funcional" del hueso. Aqu{, son de suma importancia las fuerzas mecánicas. 

Los siste"las Haversianos se disponen de acu'erdo con las líneas de fuerza. Se eli­

mina el exceso de hueSo y la forma se moldea de acuerdo a con su función de modo -

que crezca en una ·superficie y disminuya en otra. 

1!! curación~ consolidación ~~~divide .!:!! !!!..!!. etapas. 

1) Coágulaci6n de la sangre del hematoma. En caso de fractura se rompen los vosos 

sanguineos de la médula ósea, la corteza, el perióstio, los músculos adyacentes 

y los tejido~ blandos adyacentes. El hematoma resultante rodea completamente­

los extremos fracturados y se extiende a la médula ósea y los tejidos blandos. 

Coagula en seis a ocho horas después del accidente. 

2) Organizac16n de la sangre del hematoma. 

En el hematoma en organización se forma una red de fibrina. El hematoma conti_! 

ne fragmentos de peri6stio, músculo, aponeurosis, hueso y médula ósea. Huchos­

de estos fragmentos son dirigidos y retirados de la región. Las células infl.! 

materias, que son tan necesarias para la fase hemorrágica de la ~uración del -­

hueso, se presentan da bién por el llamado del tejido dañado que por las bact!. 

rias. Los capilares en la médula, corteza y perilistio se convierten en pequ!. 

ñas arterias que irrigan la región de la fractura. 

Cuanto ois tortuoso se hace, ·1a corriente es más lenta, lo que da como resulta­

do un aporte sanguíneo mis rico. 

En estas fases la proliferaci6n de los capilares ocurre a través del heutoma. 

La hiperemia asociada al flujo lento de la sangre a trvés de loa vasos tortuo­

sos es la causa de la proliferación mesenquimatosa. Las proteínas formadas por 

el rico aport• sanguíneo conatituyer. la base de la proliferaci6a •esenquiaatosa. 

La resorción ósea ea caracter!stica del heutOtU. viejo. La sangre que atra­

viesa la región de la hiperemia act.iva, y no la atrofia por desuao, es la· causa 

de Teaorci6n da bueao. Cu.ando la sangre llaga al eitio verdad~J'º d• la frac­

tura ·donde estan los capilares, la corriente s• hace da lenca. ~ Esta regi6n -
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de hiperemia pasiva está asociada a la proliferaci6n 6seo.. El nivel de iones -

de calcio esta aumentado en esta zona de estancamiento capilar. 

3) Formaci6n del callo fibroso. 

El hematoma organizado es reemplazado por el tejido de granulaci6n, general­

mente en diez dS.as. El tejido de granulaci6n remueve el tejido necr6tico qra-­

cias principalmente a la actividad faqocítica. 

Tan pronto como esta funci6n termina el tejido de granulaci6n se convierte en -

tejido conectivo laxo. El final de la fase hiperémica se caracteriza por una -­

disminuci6n en el número de leucocitos y obliteraci6n parcial de los capilares. 

En este momento los fibroblastos son los más importantes y producen numerosas f.! 

bras colagenas que Constituyen el callo fibroso. 

4} Formaci6n del callo óseo primario. 

El tallo pr_imario se forma entre 10 y 30 d1'..as después de la rotura. Estruct~ 

ralment~ se ha compai:ado con una tela burda de cañamo. El contenido de calcio -

es tan bajo que el callo primario puede cortarse con un cuchillo. 

Es por esta raz6n que el callo primario no puede verse en la radioqraf1'..a. Es 

una fase temprana que sirve solamente como un soporte mecSnico para la formación 

de calio secundario. 

Se consideran diferentes :: l.tegorS.as de callo priµtario según su localizaci6n y -­

funci6n. 

Callo da fijaci6ni Este se desarrolla en la superficie externa del hueso cerca -

del periostio y se extiende a alguna distancia alrededor de la fractura. 

Las ci!lulas del tejido conectivo joven del callo fibroso se transformaran en­

osteoblastos que producen hueso esponjoso. 

callo de Oclusi6n: se desarrolla en la superficie interna del hueso a travl!s ·de­

la porci6n fracturada. Llena los espacios de la médula y lleqa hasta el sitio -

de fractura. Se forma la proliferaci6n end6stica. 

Cü.1.o Intermdio: se desarrolla en la superficie externa entre el callo de fija­

ci6n y los dos seqmentos fracturados. Este callo es el único principalmente ~ 

tilaqinoso. 

Callo .de: Ub.í.6n ~ se forma entre los dos extremos del hueso y entre las reqionea -

de los otros callos primarios quo se han formado en las dos partes fracturadas. 

No se fama hasta que est:in bien desarrollados los otros callos y lo hace por -­

osificaci6n directa. La resorci6n extensa de loa extremos del hueso ha ocurrido 

ya. Pt;lr lo tanto, mSs bien que la osificaci6n del tejid,o conectivo interpuso en 
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el sitio de fractura, el callo de uni6n se fol"JNI en la zona de resorción. 

El resultado es una fractura bien unida. 

5) Formación del Callo Oseo secundario. 

Es hueso maduro que reemplaza el hueso inmaduro del callo primario. Esta m&s 

calcificado y por lo tanto se puede ver en la radiograH.a. se diferencia de o-­

tras huesos del esqueleto por el hecho de que los sitemas seudohaversianos no -­

t.ienen una disposición uniforine:. Esta compuesto de hueso laminado que puede t2_ 

lerar la función. Por lo tanto la fijación puede eliminarse cuando se ve el ca­

llo secundario en la radiograU:a. La f0rmación del callo secundario es un pro­

ceso lento que reqÜiere de 20 a 60 días. 

6) Reconstrucción funcional del hueso fracturado. 

La reconstrucción abare~ meses o años hasta el punto en que la localización­

de la fractura generalmente no se puede hacer histo16gica ni anatómicamente. La 

r.-.écanica es el factor principal de esta etapa. Es un hecho que si el hueso no -

esta sujeto al estress funcional el huoso maduro verdadero no se forma. Los si!_ 

temas haversianos no orientados del callo secundario. 

El callo secundario que se forma en abundancia se reconstruye para estar de a--­
cuerdo con el tamaño del hueso remanente. Todo el hueso esta moldeado por fact.2. 

res mecanicos si la curación no se ha verificado en u'.n orden correcto. 

Las prominencias son reducidas de un lado y las deficiencias se llenan por el 

otro. 
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TESIS 

CASOS CLINICOS DK TRAUMAS FACIALKS 

NO nrne 
&iGLWHCA 

Una de las causas frecuentes de ingreso a Urgencias son loa accidentes en -

los que ocupa un lugar importante las lesiones Cráneo-f'acieles. Es de inte­

rés el conocimiento de las diferentes causas que provocan el trauma, así c2 

mo la epidemiología ya que estos pueden proporcionar informaci6n práctica -

tanto pare los eépecialiatas como para el público en general. 

De loe traumatismos cráneo-cérvico-f'aciales, la causa más importante es de­

rivada de los accidentes ocasionados por vehículos en movimiento en una -­

proporción de 71.4% por autos, 16.2% por motocicletas y 12.6% por bicicletas. 

La mayoría de los pacientes son jóvenes eotre los 20 y 30 años de edad. En 

nuestro peía la bicicleta· ocupa uno da los medios de transporte y también ~ 

casiona una incidencia en traumas craneofaciales y lesiones asociadas; aun­

que en menor grado que los autom6viles y motocicletas. Este tipo de trans­

porte, lo utiliza cualquier persona y a cualquier edad,.es por eso la impo!: 

tanela del caso, ya que niílos menores de 10 años, también pueden ocasionar­

accidentes, donde ellos son los principales afectados. 

MKTODOS 

Para este estudio se revisaron los expedientes de los enfermos que a:u:lierat 

al hospital de San Luis Potosí, México de marzo 1990 a 1991, clásificando­

ee tanto las lesiones de tejidos blandas como tejidos duros. Se incluyeron 

lesiones de otras areas asociadas como las neur6logicae, torác ices, abdomi­

nales y ortópedicas. 

KTIOLOOIA 

La pérdida de equilibrio fué ·la mas frecuente con 124.pacientee (65.3%0, S!. 

guiéndole la ma1a condición mecánica del vehiculo por rotura de la horqui­

lla, con 39 casos (20.5) ¡ atropellamiento con 22 caos (11.6%) y por poncha­

dura con 5 caeos (2.6%). 

INCIDENCIA 

En primer lugar de los 190 c~sos registrados, la ocup6 la fractura dentaria 

la cual se present6 en 35 casos (23.2%) de la población estudiada. La si~~ 

guiente fué la :Cractura dentoalveolar;- ocurriendo en 15 casos (9.09%), y la 

fractura nasal :fue vista en 10 casos (6.6%). 



CONCLUSipNES 

La realizaci6n del presente trabajo lleva como fin el reaCirmar 

y aumentar los conocimientos básicos· de Cirugía en tratamientos 

de enrermedades Dentocráneofaciales. El tema ea de gran impo! 

tanciá y requiere de una máxima preparaci6n del Cirujano, ya -­

ea común que se presente un caso de Fractura en el consultorio­

y es cuando tenemos que llevar a la práctica nuestros conoci-­

mientos básicos de las técnicas referidas en esta Tesis. 

Lograr el interés del paciente hacia nuestro tratamiento requi! 

re de un gran esfuerzo del Profeoional, para así lograr la com­

prensi6n de la importancia que es mantener el equilibrio biol6-

gico del organismo. El Odont6logo conoce las funsiones de ma~ 

ticaci6n, inervación, miología, tanto como 1a anatomía craneo­

facial, así que a mi punto de vista 1 ea e1 más indicado para -

tratar las fracturas ocasionadas por Patologiae , sistémicas­

º de origen accidental las cuales son más frecuentes según eet! 

dísticas realizadas en Centros de Salud, Hospitales y Clínicas. 

Día con día, se presentan altos niveles de accidontea automovi­

listicos, riftas callejeras, etc. Betas leaionee van desde leves 

hasta muy graves. 

El Profesional llevando una Historia Clínica exacta y completa, 

conocera el estado Cisico del paciente, de loe cual se servirá­

del aoecultamiento general y de un exámen radiol6gico completo­

(extraoral 6 intraorales),:según la fractura y el estado del pa­

ciente. 

Lo anterior noe servirá ~o•o consejo y no o1vidar que llevando­

una Historia clínica, que nos conduzca a un diagn6atico correcto 

para obtener una rehabilitaci6n adecuada y satisfactoria. 

11 La salud es la fuente de nuestra vida, conservemosla 11 
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