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El presente trabajo tiene como ingrediente excepcional presentarle 
al estudiante de Pregrado y al Odontologo General un Manual Gufa 
de los procedimientos a seguir en el tratamlento de urgencias de 
un paciente con politrauma facial.

Doctora
MARISOL ARANGO MEJIA
Decana
Colegio Odontologico Colombia no
Ciudad

Es mi interes que este Manual ojala pueda ser editado y sea texto 
de consulta para elevar y enaltecer el nivel academico del Colegio 
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Esta monografia fue manejada por Claudia y Luz Angela de tai ma 
nera que fuera entendible y de facil aplicacion, pues se les dio la 
libertad de manejarlo como ellas pensaban y solo con alguna orien 
tacion nuestra.
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TRATAMIENTO INCIAL DEL PACIENTE

POLITRAUMATIZADO DEL TERCIO ME-

PROTOCOLO DE INVESTIGACION

1. OBJETIVOS :

Gene rales . -

- Dar una vision mas amplia del complejo maxilofacial como parte

integral del cuerpo humano.

el manejo del paciente que acude con trauma maxilofacial.

- Brindar al paciente politraumatizado una atencion inmediata y

eficaz con el fin de resolverle el problema mas favorablemente.

- Insinuar la importancia de la rota ci on hospitalaria durante el

periodo estudiantil para una mejor preparacion.

- En el servicio social obligatorio donde el profesional no cuenta

con los recursos suficientes para darle al paciente una atencion

optima, le ofrecemos una serie de tecnicas sencillas de tratamiento

- Capacitar al estudiante y profesional de Odontologia General en

DIO E INFERIOR DE LA CARA



con las que el podra resolver la mayorfa de urgencias del pacien

te politraumatizado.

Saber valorar que sistema vital del organismo del paciente esta

mas comprometido y de acuerdo a esto actuar de manera eficaz

en casos donde el medico no esta presente.

Especificos. -

- Realizar un manual que sirva de guia a los estudiantes y profe-

sionales de Odontologfa en el tratamiento inicial de pacientes poli-

traumatizados del tercio medio e inferior de la cara.

1.1 Orga nizacion de Ideas :

1.1.1 Etapa Investigativa. - Es el primer paso en la realizacion de este

manual donde recopilaremos informacion existente acerca de este tema.

1.1.2 Etapa Clmica.- Para la mayor comprension deeste manual ilustra-

atencion.

1.1.3 Etapa de Tratamiento.- Presentaremos en una forma explicita las

sus respectivos diagnosticos, manejos y evo 

luciones de los pacientes, tornados directamente de hospitales y centres de -

remos algunos casos clmicos con



las pautas a seguir en el tratamiento del paciente politraumatizado en

textual e ilustrativa.forma

Especificacion del Tema : El estudio lo ubicaremos solo a nivel1.2

del tercio medio e inferior de la cara, que es lo que principal-

concierne al Odontologo General. Trataremos en el generalidadesmente

sobre anatomfa, fisiologfa, lesiones de tejidos blandos, clasificacion de

fracturas dentales, alveolares y maxilares con sus posibles complicaciones

las cuales debemos estar en capacidad de diagnosticar y resolver parcial-

mente; de igual manera haremos incapie en el tratamiento de urgencia en

estos pacientes y generalidades sobre tratamientos definitivos que en la ma­

yor-fa de los casos requieren de profesionales especializados.

La realizacion de este manual1.3 Calcular Recursos Necesarios :

implica la utilizacion de recursos graficos y literarios para su

mejor comprencion. Entre estos tenemos las fotograffas, esquemas y dibu-

jos ilustrativos como material graficcv y como material literario contamos

revistas y artfculos, como de los ultimos congresos e investigaclones mun-

diales realizados sobre cirugfa maxilofacial y otorrinolaringologfa.

con una buena bibliografia tanto de libros de cirugfa maxxlofacial y general.

generalidades relacionadas con el tema y muy especfficamente daremos



2. ETAPAS :

Definicion del Estudio :2.1 El paciente politraumatizado es el que pre

senta multiples lesiones en todo su cuerpo tanto de tejidos blandos

como duro^ ocasionados por peleas, accidentes industriales, accidentes auto

movilfsticos y en deportes.

Titulo. -2.1.1 Tratamiento inicial del paciente politraumatizado del

tercio medio e inferior de la cara

Marco Teorico. -2.1.2

- J. Oral Maxillofac Surg. 44: 110-103, 1986. INCIDENCE OF

MAXILLARY SINUSITIS FOLLOWING LEFORT I MAXILLARY

OSTEOTOMY.

- J. Oral Maxillofac Surg. 44: 283-288. 1986. FRACTURES OF

THE ZYGOMATIC COMPLEX.

- J. Oral Maxillofac Surg. 44: 719-723. 1986. ACUTE RENAL

FAILURE IN THE SURGICAL PATIENT: IMITIAL DIAGNOSIS AND

TREATMENT..

t. J. Oral Maxillofac Sur. 44: 197-202. 1986. PENETRATING

INJURIES TO THE MAXILLOFACIAL REGION.

- J. Oral Maxillofac Surg. 44: 240-243. 1986. CHAIN SAW INJURY

OF THE MAXILLOFACIAL REGION.



Justificacion del Tema,-2.1.3 Todo profesional de be estar en la capa-

cidad de resolver inicialmente un paciente politraumatizado.

Proposito. -2.1.4 Al realizar este trabajo nos proponemos brindarle al

estudiante y profesional de odontologia guia de atencion al paciente poli-una

los conocimientos adquiridos durante la

Hjpotesis. -2.1.5 Si el pensum academico universitario se cumple a ca

balidad en los diez semestres, deberiamos estar en condiciones de brindar

cualquier tipb de paciente politraumatizado.

2.2 Metodologfa : El trabajo que aplicaremos tendra una objetiva y

detallada informacion acerca del tratamiento inicial del paciente

politraumatizado del tercio medio e inferior de la cara. Para tai efecto ten

dremos como fuentes diferentes textos, conferencias, folletos, revistas. re-

esta area de cirugfa maxi

lofacial.

2.3 Impacto.:

diante y profesional de Odontologia el desarrollo del tratamiento -

ampliar el concepto del Odontologo General eliminandole las dudas y los temo

traumatizado como complemento a

lacionados con el tema y trabajos desarrollados en

la atencion primaria a

carrera y en el ejercicio profesional.

Al realizar este Manual estamos facilitandole al estu-

inicial del paciente politraumatizado. Por otro lado con este manual queremos



que se presentan al realizar los tratamientos de urgencia en los pacienres

tes con politrauma.

Bibliografia :2.4

- ECHEVERRI G, Enrique. SENCHERMAN K. Gisela. Neurofisio -

logfa de la oclusion. Ediciones Monserrate, Bogota, Col.

- HOLLINSHEAD W. Henry. Ana tom fa para cirujanos dentistas.

Editorial Harla, Tierra Firme S.A. 1982.

- WUEHRMANN H. Arthur. MANSON-HING R. Lincolm. Radiologfa

Dental. Salvat Editores S.A. 1975.

- FANDIND F., Luis Eduardo. ALARCON C. Hernando. Pautas

Para el manejo y correccion quirurgica del trauma maxilofacia 1.

Pontificia Universidad Javeriana. Bogota, 1987.

- MATHOG R. Trauma maxilofacial. Editorial Williams and

Wilkis, 1984.

- KRUGER, Gustavo. Cirugfa Oral y Maxilofacial. Editorial Intera

mericana. 1984.



INTRODUCCION

Esperamos sea de gran utilidad para el estudiante de - 
Pregrado y el Odontologo General.

CLAUDIA MARIA PINZON TORRES 
LUZ ANGELA ROJAS BARRIOS

Despues de haber revisado una bibliograffa muy amplia 
queremos ofrecer al lector los principios basicos de aten- 
cion primaria del paciente con politrauma facial, haciendo 
una revision de la parte anatomica, la fisiologfa y el tra- 
tamiento.



CAMTOIL© H

1. GENERA LIDADES ANATOMICAS :

Descripcion del Macizo Oseo Facial :1.1 La cara es un conglomera-

contiene en sus cavidades los organos de los sentidos.

El conglomerado oseo cuyo conjunto constituye la cara se divide -

dos porciones Hamadas mandrbulas. La mandibula superior y la mandrbu_en

la inferior. Un solo hueso constituye en el hombre la mandibula inferior. -

La mandibula superior mucho mas complicada se compone de trece huesos

que se agrupan todos alrededor de uno solo, el maxilar superior como cen

De estos trece huesos uno solo es impar, el vomer; los demastro comun.

pares y estan dispuestos simetricamente a cada lado de la lihea media.son

Son el maxilar superior, el hueso propio de la nariz, el hueso malar, el

unguis, el cornete inferior y el palatino.

do oseo, situado en la parte anterior e inferior de la cabeza, que
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Frontal

Parietal

Malar

Vomer

Huesos .
Propios

E sf enoides-

Corn-stes 
medio e 
inferior

Maxilar 
1 nferior

—Maxilar 
Superior

Temporal
Lagrimal
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1.1.1 Maxilar Superior :

A pdf is is Frontal

Canal Infraorbitario

Prificio Infraorbitario

En el se pueden distinguir :

Un cuerpo

Tres a pdf is is

Una cavidad o Seno Maxilar.

Cuerpo : Tiene una base o cara medial, cara anteroexterna, cara

posterior o pterigomaxilar, cara superior u orbitaria y hordes.

Cara Medial : - Sector Nasal

- Sector bucal.

A pdf is is
Cigomatica
Apdfisis 

A Iveolar

Escotadura 1;
Borde Infraorbitario

Escotadura nasal
Espina nasal anterior

— Fosa canina
.^Eminencias alveola res

Qrificios 
Alveola res
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- Sector Nasal. - Forma parte de la pared lateral de la fosa nasal,

su parte media presente el hiato maxilar que comunica la fosa nasalen con

el seno maxilar; por delante del hiato el canal lagrima 1, mas hacia adelan-

te la cresta turbinal inferior que se articula con la cabeza del cornete infe­

rior. Por encima del hiato dos o tres semiceldillas que se oponen a las del

etmoides, zona triangular el trigono pa latino que se

la apofisis orbitaria del pa latino. Por debajo del hiato maxilar

el canal pa latino posterior que se transforma

rior.

- Sector Bucal. - Forma la arcada alveolar superior y la parte ex­

terna de la boveda del paladar, se halla limitado por el horde de los alveo-

los dentales.

C a ra A nte roex te r na : Concavo en general, marcada en su sector in­

los alveoles dentadios. Entre estas las mas marcadas son : fosita mirtifor-

situada por dentro del canino; fosita canina situada por fuera de este.me,

Mas hacia arriba el agujero infra or bitar io.

rosidad del maxilar,

en el conducto pa latino poste-

detras del hiato, una

en su parte superior e interna presenta un ca-

ferior por una serie de elevaciones verticales que corresponden a

Cara posterior o pterigomaxilar : Convexa y rugosa, forma la tube-

articula con

nal para el nervio maxilar superior; su parte inferior e interna es rugosa y
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ofrece una fosita articulada con la apofisis piramidal del palatino. Mas ha-

cia afuera los conductillos dentarios posteriores dejan pasar al nervio den-

tar io posterior.

Cara superior u orbitaria : Plana y marcadamente inclinada hacia

abajo, su parte externa rugosa se articula con la apofisis anterior

aim mas hacia

adentro se continua con la cara externa de la apofisis montante para formar

el canal lagrimal.

Bordes :

- Anterior. - En su parte superior esta la escotadura nasal y en su

parte inferior se une a la del aldo opuesto para formar la sutura intermaxilar.

" Anteroexterno u orbitario: Separa la cara anterior externa de la

cara superior, en su parte externa se engruesa para articularse con la cara

anterior del malar.

- jnferoexterno. - Forma la arcada y reborde alveolar, esta ahueca-

do por la presencia de los alveolos dentarios.

- Posteroexterno. - Separa la cara anteroexterna de la posterior.

del malar, mas hacia adentro esta el canal infraorbitario,
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Posterosuperior. - Separa la cara superior u orbitaria de la cara

posterior o pterigomaxilar. Forma el labio inferior e interno de la hendidu-

esfenomaxilar y esta escotado por el canal del nervio maxilar superior.ra

Superointerno. - Separa la cara orbitaria de la nasal, se articula

atras con el etmoides y hacia adelante con el unguis.

- A pofisis. -

Apofisis Piramidal : corresponde al vertice posteroexterno del maxi­

lar superior. Esta situada en la union de las caras orbitaria,

nasal y orbita­

ria. Se dirige hacia arriba, atras y adentro, su horde anterior se articula

con los hues os propios de la nariz y el horde posterior con el unguis. La

por de-

Apofisis Palatina : Es una lamina cuadrilatera horizontal y alargada

do opuesto,

medio. En la cara lateral externa esta la cresta lagrimal anterior, 

tras de la cual esta el canal lagrimal.

etmoides, mas abajo y 

medialmente esta la cresta turbinal superior que se articula con el cornete

para formar asi" la parte anterior de la boveda palatina osea.

cara interna corresponde a las masas laterales del

yugal y pteri­

gomaxilar. Su parte posterior cierra hacia adelante la hendidura esfenomaxi-

Apofisis Montante : se desprende de la union yugal,

en sentido anteroposterior unida por su horde interno con su homologa del la-

lar y hacia afuera, se articula su vertice con el malar.
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El horde anterior forma la parte inferior del orificio anterior de las fosas

nasales; el horde posterior rugoso se articula con el horde anterior de la lami

con el correspondiente -se tine

homologo del lado opuesto, sobre la cara superior se engruesa y forma la

cresta nasal. En la cara inferior se marca la fosita incisiva en esta se

abren los conductos palatines anteriores.

Seno Maxilar :

na horizontal del palatine," el horde interno

if’
...



8

Es una cavidad situada dentro del cuerpo del maxilar superior, ge-

neralmente en forma de piramide triangular.

corresponde al piso de la orbita. Su cara posterior gruesa, aloja los con-

ductos dentarios posteriores y su cara interna se abre en la fosa nasal. Su

borde inferior forma un canal anteroposterior subyacente a las rafces denta

les.

punto alto de la pared interna y por lo regular

se abre en el infundibulo, en el cual puede estar oculto por la apofisis unci

forme del etmoides, pero a veces tai orificio esta en posicion ma’s posterior

hasta el meato medio,

lavado en caso de infeccion.

rios que se abren en el meato medio.

Con base en la posicion de los orificios de desembocadura, podemos

advertir que de los grandes senos paranasales solo el frontal presente drena

je por gravedad, en la posicion erecta; los senos maxilar y esfenoidal no tie

nen tai posibilidad, y los orificios de las celulas etmoides vanan tanto, que

no quedan en posicion adecuada para el drenaje por gravedad. El drenaje -

de los senos maxilares por accion de la gravedad, mejor ^i la personaes

se acuesta sobre el lado opuesto del seno afectado; de manera semejante,

puede lograrse el mejor drenaje de los senos esfenoidales, si la persona

Su orificio esta en

se acuesta boca abajo. Sinembargo, todos los senos paranasales cuentan con

Su cara superior muy delgada

y de esto modo puede introducirse alguna canula para

Es bastante comun que hallan orificios acceso-
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epitelio ciliado,
nor

en circunstancias normales, las secreciones son trans-

portadas a los orificios, y de ahi" elimInadas a las vfas nasales. En la sino

sitis la accion ciliar no es suficiente

sus orificios estan ocluidos en parte o por completo, por la hinchazon de

senos y la

vasoconstrictora en la mucosa para que de

nuevo tenga libre circulacion de a ire, y se corrija el transtorno. En ocasio

nes el cirujano hace orificios accesorios para el drenaje.

Los senos maxilar, frontal

pero el seno maxi­

lar no se desarrolla por completo sino despues que el individuo tiene ya sus

dientes permanentes y el frontal desarrolla despues de la pubertad. Lase

invasion de los huesos frontal y maxilar superior por los senos aereos al -

parecer es un factor importante en el cambio de los rasgos fa ciales que ocu

rre entre la ninez y la pubertad.

que

y el movimiento de los cilios se hace hacia el orificio 

mal; de este modo,

puede ser necesario el lavado de los 

aplicacion de alguna sustancia

posterosuperior e infra orbitarios, 

a su paso por la pared del seno maxilar en intima relacion

y esfenoidal muestran desarrollo bastan 

te rapido en los primeros siete a ocho ahos de la vida,

La inervacion y el riego del seno maxilar dependen de ram ilia s 

salen de los nervios y las arterias dental

con la mucosa.

la mucosa; por tai causa,

para limpiar los senos, y a menudo
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1. 1.2 Malar o Cigomatico :

Apofisis Orbitaria

5

Agujero e.werno del conducto malar

Situado por encima y por fuera del maxilar superior, en la parte

lamina -

gruesa y cuadrangular.

La superficie orbitaria del malar forma

terna o lateral de la orbita, y no se le observa en la vista lateral; la cara

redondeada lateral forma la prominencia del pomulo,

externa del frontal, una

y hacia

atras, para articularse con una prominencia osea semejante en el hueso tem

poral; ambas apofisis forman el llamado - Arco Cigomatico - . En su cara

lateral el malar suele pre sentar un pequeno agujero cigomatico facial u ori-

ficio anterior del conducto malar, y en su cara temporal esta otro llamado

y la cara temporal que 

esta por detras y adentro. El malar para articulares con la apofisis orbitaria

Angulo p 
Posterior

Cara
Externa

Agujero superior del 
\ conducto malar

una parte de la pared ex=

se une al sector anterior del craneo. Es una

presenta una apofisis orbitaria gruesa o frontal y

apofisis temporal o angulo posterior en direccion casi horizontal

lateral de la cara,
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cigomatico temporal; los dos agujeros senalados comunican con uno o dos

mas en la cara orbitaria del hueso, y por ellos cursan ramas del nervio

maxilar superior. Las suturas unen el malar, hacia adentro, con el maxi­

lar superior; por arriba con el borde lateral de la orbita y con el frontal;

con

el temporal, por medio del arco cigomatico.

1.1.3 Pa latino :

Pore ion

tra L; su lamina horizontal se une con la contra ria en la linea media y se

forma, de este modo, la porcion perpendicular que asciende y constituye la

parte posterior de la pared lateral de las vias nasales. La pmreion perpendi

cular se fusiona hacia atras por medio de la apofisis piramidal

pterigoides del hueso esfenoides; hacia adelante y afuera, con el maxilar

Apofisis 
Esfenoidal

Escotadura
Pa la tina

- Apofisis 
Orbitaria

Apofisis
Esfenoidal

Poreion 
horizontal Apofisis 

piramidal

lApofisis 
.^maxilar 

Pordion
CaL,Iorizontal

Vertical
Inferior 

Cresta nasa 1
Espina _____nasal 
posterior

Apofisis
piramidal pa latino

posterior

Cada uno de los huesos palatines tiene una forma que recuerda la le

( t

a la apofisis

Apofisis Orbitaria

Itsara
Canal pa latino 
posterior

■^tci£h

por detras por debajo del frontal, con el esfenoides (alas mayores) y
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superior, y esta practicamente oculta por estos dos huesos.

fenopalatino, esta por arriba de la zona superior de esta lamina, entre ella

y el cuerpo del esfenoides; por detras del agujero mencionado la porcion -

perpendicular se articula con el cuerpo del esfenoides y la apofisis pterigoi

des, y por delante del agujero que citamos, se extiende al suelo de la or bi

ta.

Hacia adelante y a los lados en la sutura entre la porcion horizon­

tal del hueso palatine y la apofisis palatina del maxilar superior, se obser-

par de conductos palatinos posteriores. La cara externa de la porcionva un

perpendicular del pa la tino, su porcion superior forma la pa red interna deen

la foso pterigomaxilar, y en su parte anterior ayuda a cerrar el seno maxi-

sus demas porciones es aspera y se articula con la porcion nasal del

maxilar superior, excepto en el canal palatino posterior que

analogo en la tuberosidad del maxilar y constituye el conducto palatino poste­

rior, que desciende de la fosa pterigomaxilar hasta el agujero palatino pos­

terior conduciendo vasos y nervios. En el sitio

se fusiona en la lihea media forma

espina nasal posterior donde se inserta el musculo de la uvula; en su cara

superior se eleva en la lihea media la cresta nasal que se articula con el

sus superficies inferiores, puede haber un borde neto llamado -vomer; en

cresta. palatina.

lar; en

en que la porcion horizontal

El agujero es-

una prominencia dirigida hacia atras, la

se une con otro



13

1.1.4 Lagrimal o Unguis :

el lirnite entre la orbita y las fosas nasales. El horde anterior se une a la

rama montante del maxilar superior. El horde posterior se articula con el

horde anterior del hueso piano y el horde superior

sis orbitaria interna del frontal.

La cara interna presenta en su parte superior algunas semiceldillas

La cara externa, cavalga sobre la orbita y la fosa nasal se ha Ila re-

corrida en toda su altura por la cresta lagrimal posterior; por delante esta

el canal lagrimal que forma el conducto lagrimal.

Canal lacrimonasal
Cresta del unguis
Gancho del unguis

que corresponden con las masas laterales del etmoides; ma’s abajo correspon 

de a la cavidad de las fosas nasales.

se articula con la apofi-

Es una pequeha lamina osea cuadrilatera y vertical situada entre



14

1.1.5 Cornete Inferior :

Apofisis anterior

Es una lamina delgada osea,

pared externa de las fosas nasales.

La car a interna La cara externa mas o menoses rugosa y convexa-.

segun los sujetos. El horde inferior convexo hacia abajo cruzado porconcava

se une a la cresta turbi-

la del pa latino.

De la parte media nacen tres apofisis,’ la apofisis lagrimal, la mas

anterior, forma la parte

lar, se dirige hacia el orificio del seno; y la apofisis etmoidal, incons tante

se desprende mas atras y se une con la apofisis unciforme del etmoides.

Apofisis 
media

Apofisis 
posterior

Apofisis 
anterior ’Apofisis 

anterior

un surco. El horde superior oblfcuo abajo y atras,

mas inferior del conducto lagrimalj la apofisis maxi

nal del maxilar superior hacia adelante y hacia atras a

en forma ova la da, se a plica sobre la
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1.1. 6 Hueso nasal o propio de la nariz :

Agujeros vasculares

Lamina osea pequena que articulan entre sf en la lihea media, ha-

cia afuera con las apofisis ascendentes del maxilar superior, y por arriba,

con el frontal. Su extremo inferior libre forma la parte mas superior de la

abertura piriforme; en vida se articulan con los cartilagos nasales y consti-

tuyen la estructura de sosten de la parte inferior de la nariz. Hacia atras

y abajo se articulan con el tabique nasal. En la cara interna de cada hueso

propio de la nariz hay un pequeno surco, el llamado surco etmoidal de los

huesos propios de la nariz, por el cual cursa la rama externa del nervio na

sal externo, que es una de las ramas

del nervio trigemino, y que sale desde la cavidad nasal a nivel del horde in­

ferior del hueso propio de la nariz, y pasa entre este ultimo y el cartilage

a una posicion subcutanea.

Surco 
Etmoidal*

Sutura 
Internasal
Agujero 
vascular

a su vez division del nervio oftalmico,
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Vomer :1.1.7

Ala izquierda

Borde anterior Ala

_____  Borde anterior

Borde posterior

Hueso impar y media no, forma la parte posteroinferior del tabique

de las fosas nasales. Sus caras laterales planas recorridas por el surco de

la arte ria y nervio nasopalatine, su borde anterior se articula hacia arriba

la lamina perpendicular del etmoides y mas abajo con el cartilage delcon

tabique nasal. Su borde posterior forma el borde posterior del tabique que

separa entre si a las coanas. Su borde superior grueso se articula con el

esfenoides y forma el conducto esfenovomeriano medio. De este borde nacen

las alas del las apofisis vagina les de las pterigo ideasvomer que contactan con

para formar los canales esfenovomerianos laterales. El borde inferior se

articula con la cresta nasal de la boveda 6sea del paladar, se termina hacia

adelante con un pico mas o menos afilado.

J
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1.1.8 Maxilar Inferior :

\ V I

a Iveola r

Rama ascendenteI’'

Angulo del maxilar

Condilo

Espina de Spix

Tuberosidad pterigoidea

Fosa digastrica

Linea 
oblicua

Or if ic io 
mentoniano

* Condilo 
mandibular

Pore ion

Linea 
oblicua 
interna

Apofisis .
Coronoides

Escotadura 
sigmoidea

1

Protubera ncia 
mentonia na

Fdsita 
sublingua ^fneal 

milohioidea

I SurLo milohioideo 
osita submandibular

Apofisis 
coronoides
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y dos ramas, cada lado, de di-

reccion vertical, en que se insertan los principales musculos de la mandi"-

bula y que se articulan con el temporal. Las ramas del cuerpo se encuen-

tran y convergen en sentido posterior en el angulo del maxilar.

y la

que se insertan los dientes es la porcion o proceso al-en

veolar.

nencia mentoniana, y la parte inferior suele ser todavia mas sobresaliente,

lo cual se conoce como tuberculo mentoniano.

rama del nervio maxilar inferior despues de haber enviado

filetes a los dientes, que se distribuye en la mucosa de la pie], del la bio in­

ferior y el menton. Desde el tuberculo mentoniano parte la lihea oblfcua ex­

terna que es mas notable hacia atras, donde se continua con el borde ante­

rior de la rama del maxilar.

En la lihea media en la cara interna del maxilar inferior a ambos

lados de la sinfisis, inmedia tarn ente por arriba de la lihea oblfcua, se obser

la apofisis genl superiores e inferiores dondeva se inserta resoectivamente

Hacia adelante y hacia afuera 

entre las rafces de los premolares entre el borde superior de la porcion al-

Hueso impar, comprende un cuerpo horizontal en el que es el que 

estan los alveolos para los dientes.

del cual sale una

una a

veolar y el borde inferior de la base, esta el agujero mentoniano, a traves

El cuerpo 

esta dividido en dos partes : la inferior es el borde inferior o base, 

porcion superior,

La base del maxilar muestra una zona triangular ensanchada la emi
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fusiona y forman una verdadera eminencia que es la espina mentoniana. Por

fuera de la apofisis genl de cada lado hay una pequena concavidad la fosa -

sublingual para la glandula homnnima, en su porcion anterior; por debajo de

musculo digastrico. Entre las fositas sublingual y digastrica, aunque adquie-

un punto posterior a la primera, esta la If

nea oblfcua interna o milohioidea, para la insercion del musculo milohioidea

que forma el suelo de la boca. La lihea milohioidea se dirige hacia arriba

todo lo largo del borde alveolar. La zona concava y larga por -

debajo de la mayor parte de la lihea milohioidea es la fosita submaxilar pa­

ra la glandula salivar del mismo nombre.

La rama del maxilar inferior de direccion casi perpendicular, se

continua hacia adelante con el borde alveolar y la base; hacia atras termina

el angulo del maxilar, en piano inferior y por arriba presenta dos promi-en

forma de pico es la apofisis coronoides,

para insercion del musculo temporal; la posterior es el condilo del maxilar

que se proyecta hacia arriba, atras y adentro; hacia arriba queda el condilo

propiamente dicho, que interviene en la articulacion temporomandibular. Por

debajo de la cabeza esta el cuello, y hacia adelante y adentro, en la union de .

re caracterfsticas mas netas en

nencias ; de ellas la mas aguda en

y atras, a

cada fosita senalada, en el borde posteroinferior del maxilar hay otra zona

apenas concava la fosita digastrica para la insercion del vientre anterior del

cabeza y cuello esta la fosita pterigoidea para la insercion del musculo pteri-

el geniogloso y genihioideo de cada lado. A menudo las cuatro apofisis se
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goideo externo. La concavidad entre la apofi&s coronoides y el condilo del

maxxlar se conoce como escotadura sigmoidea .

En la cara interna de la rama del maxilar esta el agujero dental

inferior que es el punto de entrada del conducto dentario inferior que se di-

rige hacia adelante en este hueso, por debajo de las rafces de los dientes, y

que constituye el conducto por el cual transcurren vasos y nervios cuyas ra-

millas salen en la cara externa de la mandfbula por el agujero mentoniano.

da la espina de Spix que cubre el

En sen

tido descendente, desde el agujero de ratal inferior esta

canal milohioideo por el que pasan los vasos y nervios del mis mo nombre,

trayecto descendente en la cara interna del hueso.

po, porque los condilos sobresalen mas hacia atras, que hacia arriba.

Al aparecer los dientes y usarlos el nino para la masticacion, aumen

La forma y el tamano del maxilar vanan con la edad y el estado de 

la denticion, en el neonato, la rama forma un angulo muy obtuso con el cuer

agujero a manera de escudo y que consti­

tuye un punto oseo de identificacion para la inyeccion de anestesicos.

un pequeno surco, el

una laminilla delg£

se vuelve me-

que se desprenden del nervio y los vasos que llegan

ta el tamano del cuerpo; la rama crece con gran rapidez en sentido posterior 

y asume una posicion casi vertical de tai forma que el angulo

Por delante y arriba del agujero dentario inferior existe

al maxilar y siguen un
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nos obtuso. Al perder los dientes el anciano, la parte alveolar del maxilar

se resorbe, y si no se usan regularmente protests dentales, la accion de

los musculos en loS intentos de oclushn, perdida ya morfologfa normal, ha-

poco se desplacen hacia atras, y el angulo vuel-

va al estado que tenia en el lactante.

Miologia. -1.2 Para estudiar la fisiologfa es necesario entender la

accion de los musculos y las articulaclones que mueven la mandrbu-

puesto que todas las restaura clones o cambios que se produzcan en el siste-

Musculos masticadores :1.2.1 Basicamente se consideran dos grupos :

el denominado grupo de los elevadores y el de los depresores. La mayona

de los autores clasicos mencionan como musculos masticadores unicamente

aquellos que presentan mayor tamano y actividad electrica.

consideran todos aquellos que estan dentro de la parte topografica del siste-

aunque aparentemente no tengan una relacion directa con el acto de la masti

cacion caen dentro del grupo mencionado anteriormente.

ce que los condilos poco a

ma estomatognatico afectaran la anatomia y funcionamiento de estos.

Hoy en dia, se

ma estomatognatico. Los musculos de la nuca, faciales o de la expresion,

la. Este conocimiento es de importancia vital para el odontologo general -
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Musculo Temporal :

IB -

Tiene la forma de un abanico

origen en la cara externa del craneo, en la Imea curva temporal inferior

en la cara profunda de la aponeurosis y en la cara interna del arco cigoma'-

y se insertan en el vertice, en log dog

interna de la apofigig coronoides de la mandiLula. Me

dialmente se inserta en la rama ascendente de la mandibula a traves de los

tendones superficial y prof undo. Compuesto por tres haces uno anterior cu

yas fibras son casi verticales ; uno medio de fibras oblicuas y el pogterior,

para encontrar el maxi

lar inferior.

<

casi de fibras horizontales que se dirigen hacia a ba jo

hordes y en la cara

tico; sus fibras continuan hacia abajo

.A

y ocupa la fosa temporal. Tiene su
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p^ral profundn anterior, medio y posterior), ramas del nervio maxilar in­

por tres arterias, la temporal profunda posterior ra -

de la temporal superficial, la temporal profunda media y la temporalma

profunda anterior ramas de la maxilar interna.

Teniendo claro el origen y la insercion de este musculo, es logico

asumir que interviene principalmente para dar posicion a la mandfbula duran

acepta hoy en dia que el grupo de fibras anteriores y posteriores del muscu

lo temporal, durante el cierre mandibular, y mientras no exista contacto de

los dientes posteriores,

do en el cuello del condilo, hace que este se asiente a

posicion que ha si

do dada por el haz superior del mismo pterigoideo externo.

Las fibras posteriores y medias de un lado son activas en loS movi

mientos de lateralidad y todas las fibras del musculo estan en accion durante

el movimiento retrusivo de la mandibula, desde una posicion de protrusion.

En posicion de relacion centrica, y al ejercer el cierre sobre algun objeto

la parte anterior, piano inclinado, algunos de los dos

tipos de espaciadores utilizados actualmente o sobre un tornillo central de

seran las responsables de la posicion superior del 

condilo en la cavidad glenoidea.

ferior. Esta irrigado

expenses de la coin

cacion del menisco contra la parte distal de la eminencia

colncado en

te el cierre. De acuerdo a

bien sea un

Simultaneamente el haz inferior del pterigoi 

deo externo que se encuentra en un estado de contraccion y que esta inserta-

Su inervacion esta dada por tres ramas del nervio temporal (tern-

las ultimas investigaciones electromiogra'ficas se
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unas cubetas cuando se esta utilizando un localizador cinematico de eje de

les, existira un tone muscular en t^xlas las fibras.

Musculo Masetero :

Tiene forma rectangular y comprende dos fascicules: uno superficial

que se origina en los dos tercios anteriores del borde inferior del

arco

cigomatico. Su insercion se encuentra en la superficie lateral de la rama

ascendente, el proceso coronoides y el angulo de la manditula.

arco cigo

matico, y uno profundo que tiene su origen en la superficie medial del

rotacion, y haciendo una presion suave sin que existan interferencias oclusa
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Su inervacion sensitiva prnviene del nervio auriculn-temporal y del

plexo cervical superficial. La inervacion motora esta dada por el nervio

maseterino, rama del nervio Maxilar inferior. . Su irrigacion esta dada por

arterias superficiales que proviene de la afteria superficial que proviene

y a la cara pro

funda llega la rtera maseterina, rama de la arteria maxilar interna .

De acuerdo con el orfgen yla insercion de este musculo la funcion

principal es la elevacion de la mandrbula y cierre de log dientes, por lo que

tambien se relaciona directamente con la centrica mandibular. Se cree que

actua proporcionalmente con la fuerza de la masticacion. Se ha comprobado

que para que se inicie la actividad de contraccion maxima de este musculo,

es necesario que se produzca algun tipo de contacto

vimientos laterales externos del maxilar. Es un musculo donde muy frecuen

temente se presenta sintomatologia dolorosa... Cabe anotar, ademas, que se

considera el musculo que presenta mayor actividad electrica y que cuando se

presentan contactos anormales a nivel de las superficies oclusales de poste -

Por es

to con mucha frecuencia se ha confundido esta contraccion isometrica con la

riores es muy frecuente encontrar un cambio en las contracciones fisiologicas 

isotonicas de estas fibras musculares por contracciones isometricas.

un ciclo de propioceptivismo,.

en log dientes posterio_

El musculo masetero colabora en

res, el cual da iniciacion a

fehacientemente, de acuerdo con las ultimas investigaciones electrograficas

de la arteria transversal de la cara y de la arteria facial

la protrusion simple y en los mo
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con la contraccion maseterina; muchos autores,

vulsiva de apretamlento sin deslizamlento excentrico se han referido asi

mismo al bruxismo o bruxomanfa en centrica o bruxismo maseterino.

Musculo pterioideo Interno :

e>

=MPrerigoideo externo

M. Pterigoideo interno

Es un musculo rectangular situado dentro de la rama de la mandrbu

la superficie interna del plato pterigoideo lateral el

proceso piramidal del hueso palatino y la tuberosidad del maxilar. Se dirige

oblicuamente hacia abajo, atras y afuera hasta insertarse en la parte poste­

rior e inferior de la superficie interna de la rama y en la cara interna del

la inetrna de la apofisis 
’terigoides

ala externa de la apofisis 
Pte rigo ides

\ o o O * o

al referirse a laaccion con

la. Tiene su origen en

angulo de la mandfbula, donde termina frente a las inserciones del masetero.

-
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Esta inervado por el nervio pterigoideo interno, rama del nervio

maxilar inferior. Su irrigacion esta dada por la arteria pterigoidea, rama de

la arteria facial Como sus fibras se dirigen hacia abajo y atras, su fun-

cion es eleva cion y protrusion de la mandibula.

dirigen hacia afuera, al contraerse el musculo de un lado de la cara, el

No sobra agregar que algunos insisten en la estrecha relacion que existe entre

este musculo y el masetero en sus funciones, al senalar que practicamente

mandibular y la rama ascendente.

Musculo pterigoideo externo :

con movimieitos de tipo excentrico.

Como sus fibras tambien se

cion. Su funcion primordial se realciona

lado opuesto permanece laxo, y la mandibula ejecuta el movimiento de rota-

ellos dos forman una jaula muscular que esta encerrando parte del cuerpo
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Tiene forma de c ono y ocupa la fosa cigoma'tica. Consta de dos

origina en la region infra-

la cara externa del plain pterigoideo lateral (haz inferior o pterigoideo). Los

pared anterior de la capsula y en la porcion anterior del menisco interarti

cular.

go idea, rama de maxilar interna.

Su accion se relaciona

La contraccion simiiltanea de los dos musculos determina la proyeccionlidad.

hacia adelante de la mandibula (protrusion), llevando el disco articular hacia

adelante y la contraccion aislada de uno de ellos, el movimiento de laterali-

dad.

El haz superior del citado musculo se relaja en apertura pero se

contrae durante el cierre . Esta accion va a posicionar el disco interarticu

lar contra la inclinac ion distal de la eminencia.

con los movimientos de protrusion y latera-

haces que parten de la base del craneo; uno se

dos fascicules se unen y se dirigen hacia el lado interne de la articulacion

temporal del ala mayor del esfenoides (haz superior e esfenoidal) y otro en

Esta inervado por el nervio pterigoideo externo, rama temporobucal

rama del nervio maxilar inferior. Su irigacion proviene de la arteria pteri-

temporomandibular para insertarse en la parte anterior del condilo, en la
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Durante el cierre el haz inferior se relaja y log musculos de cie-

rre (temporal, masetero y pterigoideo interno) pueden asentar el condilo -

contra el disco, para conseguir la posicion de relacion centrica.

En cualquier movimiento de los condilos, alejandose de la posicion

de Relacion Centrica, el haz inferior del pterigoideo externo se contrae (saca

el condilo de la centrica) mientras que el haz superior se relaja. Esto per-

mitira al disco acompanar al condilo durante los movimieit og excentricos.

El haz inferior y superior del terigoideo externo debe actuar armoniosamen

te de manera que la relacion subsecuente entre el disco y el condilo sea

constante. Una vez que esta armonia entre los haces se pierde se altera la

relacion condilo-disco.

Musculos Suprahioideos. -1.2.2 El siguiente grupo de musculog respon-

sables de la funcion de la mandibula y sus estructuras relacionada son los

siguientes : Genihioideos, milohioideos, digastrico y los estilohioideos.

Muse, genihioideos

Muse, milohioideos-
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Musculo Geniohioideo : Es musculo alargado que tiene su orfgen

la apofisis geni inferiores y su insercion esta en la superficie anterioren

del cuerpo del hueso hiodes.

Su inervacion esta da da por el nervio geniohioideo, rama del hipo-

gloso mayor.

Su irrigacion por la arteria lingual y sublingual. Su accion es elevar

el hueso hioides y la lengua. Si se fija al hueso hioides deprime y retruye

la mandibula.

Muse, milohioideo

Muse, estilohioideo
Muse, digastrico
(vient. ant y posterior) 

Rafe milohioideo
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Musculo Milohioideo : Musculo a plana do que tiene su origen en la

lihea oblicua interna del maxilar inferior o linea milohioidea y se dirige hacia

aba jo y adentro para insertarse en la parte anterior del hueso hioides; por

su parte interna se inserta en el rafe medio. Los dos milohioideos forman

el piso anatomico de la boca.

Esta inervado por el nervio milohioideo, rama del nervio maxilar

inferior. Su irrigacion proviene de la artera submentoniana rama de la ar-

teria facial.

Su accion es elevar el hueso hioides y la base de la lengua, y ele­

va r el piso de la boca. Tambien deprime y retrae la mandfbula cuando el

hueso esta fijo.

Musculo Digastrico : Es un musculo alargado que tiene forma de

un arco. Esta constituido por dos vientres unidos por un tendon intermedia-

rio. El vientre posterior se origina en la ranura digastrica de la apofisis

mastoides y se dirige hacia abajo y adelante hasta el hueso hioides. El vien

tre anterior se origina en la fosita digatrica de la mandfbula y se dirige ha­

cia abajo y atras hasta el hueso hioides donde tiene su insercion a traves del

tendon intermediario.

El vientre anterior esta inervado por una rama del nervio milohioideo

rama del nervio dentario; el vientre posterior, por una rama del nervio -
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nervio glosofarmgeo. Esta irrigado su vientre anterior por la arteria sub-

mentoniana, rama del facial y

ria occipital y de la auricular posterior.

Su accion puede ser en conjunto o pueden actuar los dos haces sepa

radamente . Cuando actuan los dos vientres, producen la elevacion del hueso

hioides y la base de la lengua. Cuando se contrae el vientre anterior, toman

do como punto de apoyo el hioides, actua deprimiendo y retrayendo la man-

dibula. Se considera que su accion mas importante es al final de la depre-

sion, siendo el pterigoideo externo mas importante en la iniciacion de este

movimiento. Cuando se contrae el vientre posterior actua elevando el hioides

si la insercion superior esta fija; si la insercion inferior es la inmovil, in-

clina la cabeza hacia atras.

Musculo Estilohioideo : Es un musculo delgado que tiene su origen

el horde posterior de la apofisis estiloides y se inserta en el asta mayoren

del hueso hioides.

Esta inervado por la rama estilohioidea del nervio facial. Su irriga-

cion proviene de ramas de la arteria auricular posterior.

Su accion es elevar el hueso hioides y el piso de la boca.

en el vientre posterior por ramas de la arte

dentario; el vientre posterior, por una rama del nervio facial y otra del
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Musculos Infrahioideos :1.2.3

Estos estan relacionados directamente

del hueso hioides, estan involucrados en el funcionamlento de la mandf’bula

y son : Tirohioideo, externohioideo y el homohioideo.

Estan inervados por el asa del hipogloso y su irrigacion esta dada

por ramas de la arteria tiroidea superior. Su accion es descender el hueso

los suprahioideos al deprimir la mandf’bula, motivo por el cual intervienen

en la masticacion.

Hioides
-Muse, tirohioideo
- Muse.omohioideo
- Muse, esternotiroideo
-Muse, esternocleidohioideo

a los suprahioideos a traves

hioides y la laringe, y fijar el primero para permitir la accion de los muscu
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Musculos Cutaneos :1.2.4

Muse. Frontal

Muse, superciliar

Hueso nasal

use. nasal

~—-Buccinador

Platisma Orbicular de h boca

Triangular de la barba

Orbicular de 
4os parpados

—evador del 
superior

-{omatico
—lor

presor del
-)tum

Cigomatico 
mayor

Elevador del an 
lo de la boca

Risorio

Surco palpebral 
superior

Depresor del la bio inferior

Depresor del angulo de la boca

— Masetero 
(pore, superficial)

•iWV61 
nariz y del 
la bio superior

^Elevador del 
la bio superior

> V v *

^evador del 
dp la .nariz del labio sup

Depresor del la­
bio inferior

—* Cigomatico 
menor

—• Cigomatico 
mayor

« Eleva dor d,el- 
”angulo bucal 
■Gland, pardtida 

Conducto Stenon

use. temporo- 
irietal

Depresor del angulo 
de la boca

si'
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1.2.4. 1 Region Geniana. - Limitada hacia arriba por el horde inferior de

la orbita; hacia abajo el horde inferior de la mandibula; hacia atras el bor

de anterior del masetero; hacia adelante de arriba hacia abajo el surco na-

un centfmenro

de la comisura labial y llega al horde inferior de la mandfbula.

Muculo Buccinador Forma aplanada, gruesa y cuadrilatera. Su

orfgen, atras en la cresta buccinatriz de la mandfbula; por arriba la cara

externa del horde alveolar de la mandfbula. Se inserta parte sobre la piel

y parte sobre la mucosa labial.

Su funcion es aumentar la longitud del orificio bucal, dar tonicidad

a la mejilla, silvar y soplar.

Musculo Elevador del labio superior y del ala de la

gina en la apofisis ascendente del maxilar superior. Su insercion es en la

Esta inervado por el facial.

Actua elevando la porcion mediana del labio superior y elevando el

ala de la narfz.

parte interna del labio superior y del ala de la narfz.

sogeniano, el labio geniano y una Ifnea vertical que pasa a

nanz. - Se ori
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Musculo elevador del labio superior. - Su orfgen se encuentra en el

borde inferior de la orbita en el agujero infra or bitar io y va a la parte inter­

na del labio superior.

Su accion es elevar el labio superior y esta inervado por el facial.

Musculo Canino . -

perior y se dirige hacia adelante y abajo para insertarse en la parte exter

del labio superior en la comisura labial. Actua elevando el labio superior.na

Esta inervado por el facial.

Musculo Cigomatico Menor. - Su orfgen es el cigoma, de ba jo del -

orbicular de los parpados y se inserta en la parte externa del labio superior.

Su accion es la elevacion directa del labio superior. Esta inervado por el

facial.

Musculo Cigomatico Mayor . - Se orignina en la cara cutanea del

malar.

misura labial.

Su accion es el ascenso de la comisura y acentuacion del surco na-

sogenia no.

Su inervacion esta da da por el facial.

Se origina en la cara anterior del maxilar su-

Se dirige hacia abajo y anteriormente hacia la pielymucosa de la co-
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Musculo Risorio. - Se origina en la region maseterina. Se inserta

en la aponeurosis maseterina y en la cara profunda de la piel de la comi-

sura.

Su accion es traccionar la comisura hacia atras e intervenir en la

sonrisa.

La inervacion esta dada por el nervio facial.

1.2. 4.2 Region Mentoniana. - Limitada hacia arriba por el surco mentola­

bial ; hacia abajo el borde inferior de la mandfbula; lateralmente una lihea

vertical que pasa a un centimetro de la comisura labial.

Musculo triangular de los labios. - Se origina en el maxilar inferior

por de ba jo de la comisura labial,

hasta Hegar a la comisura de la boca.

Su accion es descender la comisura labial.

Esta inervado por el nervio facial.

Musculo cuadrado del menton. - De forma moderadamente cuadrilatera

que se dirige hacia arriba para fusionarse con el musculo orbicular de los

labios, y terminar tambien en el labio inferior. Los musculos cuadrado el

con una base ancha que va disminuyendo
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mentnn y triangular cubre el agujero mentoniano; las fibras del musculo -

su punto de insercion, pero los dos orfgenes de los dos musculos estan -

bastante separados de la Ifhea media.

Su accion es descender el la bio inferior.

La inervacion esta dada por el nervio facial.

Borla del menton o de la barbilia. - Se origina

accion es elevar las partes blandas del menton. Hace protrusion del labio

inferior.

Esta inervado por el facial.

1.2.4.3 Region Labial. - Comprende todas las partes blandas que constituyen

los labios y forma la pared anterior de la boca. Limitada hacia arriba por

y el surco labiogeniano; abajo por el surco mentolabial transversal; y late-

ralmente por una Imea vertical que pasa a un centimetro de la comisura

labial.

en la parte alta de

cuadrado del menton practicamente se unene con las del lado opuesto, en

extremo posterior de las narices, el etremo posterior del ala de la nariz

el extremo posterior del subtabique el borde posterior de las narices, el

la fosita mentoniana. Se inserta en la piel de la barbilla o del menton. Su
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Musculo Orbicula r de los La bios. - Se divide en dos porciones :

Orbicular Interno, que ocupa el borde libre de los labios y actua como un

esfinter. y el Orbicular Externo, mas delgado formado por fibras term ina­

les de las comisuras que se dijan a la cara profunda del tegumento de los

la bios.

Este musculo es constrictor y asegura el cierre de la boca con pin-

zamiento de los labios por el orbicular interno o proyeccion anterior de los

labios por el orbicular externo. Interviene en la succion, silvido y soplido.

Su inervacion esta dada por el nervio facial.

Musculos Incisivos.- En numero de cuatro, dos superiores y dos

los labios superior e infe­

rior y unidos al orbicular externo.

Inervacion dada por el nervio facial.

1.2. 4. 4 Region Nasal. - Situada entre la frente y el la bio superior. Limitada

hacia arriba por una Imea transversal que une las dos cejas;; a ba jo por una

lihea paralela a la anterior trazada por el extreme posterior del subtabique,

lateralmente por la lihea nasogeniana.

inferiores, extendidos desde el borde alveolar a
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Recubre gran parte de los hue-

sos propios de la nariz. Inscrrtado hacia a ba jo por el cartilago triangular y

sobre la cara externa del hueso propio, arriba se inserta en la piel de la

region interciliar.

Su accion es descender los tegumentos dando dureza a la mirada.

Inervacion dada por el nervio facial.

Musculo transversal de la nariz.- Nace de una aponeurosis dorsal

de la narfz y termina en la cara profunda de la piel del ala de esta.

Su accion es dilatar el orificio nasal.

Inervacion al igual que los anteriores esta dada por el facial.

Musculo dilatador de la ventana nasal. - Se extiende de atras hacia

adelante sobre el borde inferior del ala de la nariz. Su accion es dilatar el

orificio nasal. La inervacion esta dada por el facial.

Musculo mirtiforme o depresor del tabique. - Se extiende desde el

borde alveolar del maxilar superior a nivel del canino hasta lostegumentos

que recubren la parte posterior del subtabique.

Baja el ala de la narfz y retrae al mismo tiempo el orificio nasal.

Musculo piramidal de la nariz .-
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1.2.4. 5 Region Orbitaria.- Limitada hacia arriba por una lihea curva de -

concavidad inferior que corresponde a la ceja, hacia abajo el horde inferior

de la orbita que la separa de la region geniana; hacia adentro el horde in­

ferno de la orbita y lihea nasogeniana; afuera el horde externo de la orbita.

Musculo orbicular de los parpados.- ConstituiHo por dos fasciculos

concentricos que rodean a los parpados; tienen una porcion orbitaria y una

palpebral.

La porcion orbitaria, periferica, circunda el orificio externo de la

orbita, se inserta hacia arriba en la vertiente anterior del re horde orbita rio

del frontal; abajo sobre el reborde de la orbita.

La porcion palpebral produce un cierre suave y voluntario de los

parpados.

La contraccion del orbicular de los parpados determina el cierre de

estos y al mismo tiempo, favorece la progresion de las lagrimas desde afue

ra hacia adentro.

Esta inervado por el facial.

Musculo Superciliar. - Se inserta hacia adentro en la porcion interna
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de la arcada superciliar y alcanza la cara profunda de la piel de las cejas.

Tracciona la cabeza de las cejas hacia aba jo y provoca la aparicion de sur

cos verticales en la region interciliar.

La inervacion esta dada por el facial.

Musculo retractor de la ceja, - Se fija hacia a ba jo en la rama mon

tante del maxilar superior y hacia arriba en la cara profunda de los tegumen

tos de la cabeza de la ceja en la giabela.

Su accion es auxiliar de la del musculo superciliar.

Inervacion dada por el facial.

Articulacion Temporomandibular :1.3

____ Mem bra na Sinovial

Condilo S 
de la mandfbula

Superficie articular 
del temporal
Menisco interarticular

1 ’
\ *

.—

K____
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cluyen rotacion, traslacion o deslizamiento. Es la unica articulacion del -

cuerpo humano que posee esta caracteristica de trabajar conjuntamente con

la del lado opuesto.

Su funcionamlento esta en mtirna relacion con la morfologia de las

superficies oclusales de los dientes, motivo por el cual todo odontologo de-

be tenerla en cuenta al trabajar sobre los dientes. Ademas, todos los vecto

res de fuerza que se producen en los dientes van a repercutir directameite

sobre el cuello del cdndilo.

Io van a hacer en estrecha relacion con esta fisiologfa articular, y mas aun

determ inantes del sistema gnatico.

La ATM consta de dos superficies articulares: Una pertenece a la

mandrbula (el cdndilo del hueso mandibular) y otra al temporal (superficie

Las articulaciones temporomandibulares estan formadas practicamen 

te desde que el nino nace, cuando los dientes ni siquiera han empezado su

si los dientes llegan a perdersen, la unica referenda oclusal que se mantie-

aparicidn. Cuando ellos erupcionan, tanto temporalmente como permanentes,

articular del temporal), un menisco interarticular que establece la concor-

Es una articulacion bicondilea, diartrdsica, que trabaja conjuntamen 

te con la del lado opuesto, generando movimientos tridimensionales que in-

ne a traves de la vida son las articulaciones, que constituyen los primeros
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dancia entre estas dos superficies; una membrana sinovial que rodea el

menisco y los medios de union comprendiendo una capsula articular y los

ligamentos articulares.

Superficie articular del hueso temporal, - Formada por una porcidn

posterior concava y una anterior convexa. La porcidn cdncava es la fosa -

mandibular o cavidad glenoidea propiamente dicha, y la parte convexa es la

eminencia articular. La cavidad glenoidea esta dividida en dos partes por la

cisura de Glasser: la parte anterior es articular, cubierto por tejido fibroso;

la parte posterior, extra-articular, forma parte de la pared anterior del -

conducto auditivo externo. La eminencia articular llamada tambien tuberculo

articular o condilo del tenporal, es uno de los componentes mas importantes

con la que esta relacionada la morfologia de todos los dientes.de la ATM,

Condilos mandibutoes. - Son dos estructuras ovofdeas, redondos ha-

cia adentro y puntudos hacia afuera, de eje dirigido hacia atras y adentro y

de forma convexa en sentido anteroposterior y transverso. Estan ubicados no

en el fondo de la cavidad glenoidea sino mas aba jo y adelante, frente a la

eminencia articular. Las superficies articulares ocupan la parte anterosupe-

rior de los condilos y presentan una vertiente anteroposterior de forma con-

mandibular.

vexa y una posterior aplanada que continua con la rama ascendente del hueso



45

Menisco articular. - Se encuentra situado entre la cavidad glenoidea

y el condilo del hueso mandibular, y esta separado de estas estructuias por

las cavidades sinoviales. A el se debe la concordancia de las superficies

articulares. Es de forma elfptica y tiene su eje dirigido transversalmente.

Esta orientado de manera que una de sus caras mira hacia arriba y adelan

te y la otra hacia abajo y atras. La primera, en relacion con la superficie

articular del temporal es concava en su parte anterior y convexa en su par

te posterior; la segunda, en relacion con el condilo de la mandibula, es

concava en toda su extension. De esta disposicion resulta que el ejecutarse

los movimientos, el menisco acompana siempre al condilo.

Esta formado por tejido conjuntivo colageno denso, el cual en las

numero determinado de celulas cartilaginosas. Esto se debe a que estos te-

jidos estan sujetos a presion constante durante la funcion.

Membrana sinovial. - Rodea el disco articular extendiendose desde

el hueso temporal al condilo. Se caracteriza por una rica vascularizacion.

prerrequisito para si funcion; segregar el Ifquido sinovial, que es esencial

para la lubricacidn de la articulacion al comenzar y finalizar cada movimiento.

Capsula articular. - Es una capa fibrosa que rodea todos los elemen-

tos antes descritos, tanto por fuera como por dentro. Esta1 fija al hueso

areas centrales es vascular, no inervado, hialino, que puede contener un
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temporal y al cuello del condilo, estando tambien conectada al disco en sus

hordes laterales, conformando asf dos compartimientos: el superior o supra

meniscal entre el disco y el hueso temporal que es muy laxo, flojo lo que

permite al disco deslizarse junto con el condilo hacia adelante libremente;

inframeniscal ofrece la capsula fibrosa, muy

densa y normalmente solo permite al condilo movimiento de rotacidn.

Sistema Ligamentoso :

1

A B

LIGA MENTOS AUXILIARESLIG A MENTOS LATERALES

1-Ligamento esfenomandibula r.1- Ligamento capsular.

2-Ligamento estilomandibular.2- Ligamento temporomandibular.

3-Ligamento pterigomandibular.

Su importancia radica en que son los ligamentos los que van a limi

tar los movimientos mandibulares producidos por los musculos .

2
3

el compartimiento interior o

1
2
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Los ligamentos de la ATM son : dos ligamentos laterales (interno

o temporomandibular y externo o capsular), considerados como los ligamen

tos intrihsecos, y tres ligamentos auxiliares o extrmsecos que son el esfe-

nomandibular, el pterigomandibular y el estilomandibular.

Ligamento Lateral Externo. - Tiene su origen en la base de la

apofisis cigomatica del temporal y se dirige oblicuamente hacia abajo hasta

insertarse en la region posteroexterna del cuello del condilo. Es el ligame_n

to mas directamente relacionado con la articulacidn y su importancia radica

en limitar los movimientos de la mandi'bula, mas exactamente los movimien

tos retrusivos. Es el ligamento directamente relacionado con la posicidn de

relacion centrica mandibular.

Ligamento lateral interno o Ligamento Capsular. - Va de los contor

nos de la cavidad glenoidea en forma descendente, hasta insertarse en la re­

gion posterointerna del cuello del condilo. Interviene en la limitacidn de los

movimientos laterales externos, en la apertura forzada, funcion que realizan

tambien algunas fibras del ligamento temporomandibular.

hueso esfenoides de donde se dirige hacia abajo y afuera cubriendo el liga

mento lateral interno hasta la region de la espina de Spix, donde se inserta

en su vertice y horde posterior. Se ha considerado que este ligamento es el

Ligamentos Esfenomandibular. - Tiene su origen en la espina dd
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responsable de la sordera que se produce durante el bostezo, porque lleva

otro ligamento que va de la articu-

lacion al oido medio; este es llamado Ligamento Tiny,

plicaria cierta sintomatologia de la ATM

ofdo y el general llamado hoy dia — Sindrome Oto-mandibular — .

Ligamento Pterigomandibular. -

extiende desde el gancho del ala interna de la apdfisis pterigoides hasta la

parte posterior del reborde alveolar de la mandfbula. Da insercion al muscu

lo bucinador por delante y al constrictor de la faringe por detras.

Ligamento Estilomandibular. - Se extiende desde la apdfisis estiloides

hasta el borde posterior de la rama y angulo de la mandrbula. Es importante

tenerlo en cuenta en lo referente

patolpgicas que afectan las articulaclones pues en este ligamento se ha detectado

el llamado Sindrome de Eagle que consiste

produciendo una sintomatologia similar

sideran que estas fibras corresponden a

con el ofdo medio como dolor de

en la calcificacidn del ligamento,

a diagnostico diferencial de las entidades -

a la disfuncion temporomandibular.

en esta forma se ex-

Es un puente aponeurdtico que se

no permiten que el se pegue a la membrana del timpano. Otros autores con

fibras al ofdo medio que se insertan en el martillo y cuando se distienden
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Irrigacion e Inervacion de la ATM. -

Nervio Aurfculo Temp,

Vena temporal superficial

Arteria temporal superficial

I

La irrigacion es aportada por ramas de las arterias temporal superficial,

timpanica, menihgea, media, auricular posterior, palatina ascendente y farihgea

superior. La inervacion esta dada por ramas del nervio aurfculo-temporal yma-

seterino.

Todos estos vasos y nervios provienen de la zona retrocondilea, provista

de tejido conectivo con muchas fibras elasticas. Su estructura no es fibrosa sino

laxa y cuando la boca esta cerrada, presenta las fibras elasticas plegadas. Esto

permite que en los movimientos de apertura o propulsion mandibular, el condilo

arrastre facilmente estos tejidos y tambien le permite desplazarse posteriormen_

te a la posicion de relacion centrica mandibular sin ejercer presion de ninguna clase.
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Irrigacion :1.4

1.4.1 De la Cara. - Arterias

ngula r

Temporal Superfici;

—\4axilar Interna

---- - Corona ria Sup-’arotida Externa

Cardtida Interna

Facial

Cardtida primitiva

Temporal Profunda 
Media
^Temp. profunda ant.

Corona ria infer io 
Mentoniana

Esfenopa latina
^.Manmgea media

WL-Buca 1



VENAS

i-

1 —

5

6

8

9

1- Temporal Superficial
2- Angular
3- Angular
4- Meningea Media
5- Labial superior
6- Dentaria inferior
7- Facial o maxilar externa
8- Lingual
9- Vugular interna

10- Vugular externa.

2

10
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La principal arteria de la cara es la arteria facial o maxilar ex­

terna que aparece en el horde inferior del maxilar inferior entre este hueso

y la glandula submaxilar exactamente por delante del masetero, pues despues

de originarse de la artera cardtida externa, queda en piano profundo a al-

gunos de los musculos suprahioideos. Sinembargo, la vena facial que esta

inmediatamente por detras de la arteria en el horde inferior del maxilar

inferior sigue un curso diferente en sentido inferior; pasa hacia a ba jo sobre

la cara superficial de la glandula submaxilar para Hegar y desembocar en

la vena yugular interna y antes de hacerlo por lo regular recibe parte del

tronco temporomaxilar (vena retromandibular) que no desemboca en la vena

yugular externa y en forma variable, recibe las venas farmgeas, lingual,

que la arteria y vena faciales estan con

tra la glandula submaxilar emiten finas ramillas para esta estructura.; la -

arteria emite una fina arteria submentoniana que cursa hacia adelante por

diente.

piano profundo, esto es, por detras del musculo cutaneo del cuello y al mis-

mo nivel son cruzados

casitodos los musculos de la cara,

do a las ramas del nervio facial que se distribuyen en los musculos sehalados.

y tiroidea superior. En el punto en

En el horde inferior del maxilar inferior los vasos faciales estan en

en sentido superficial por la rama mandibular del -

en su trayecto y tambien en piano profun

debajo del menton, sitio en el cual la vena recibe una tributaria correspon-

nervio facial. Por arriba de este punto estan por dentro, en piano prcfundo a
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La arteria mexilar externa puede ser muy sinuosa o mas bien rec

pero en cualquiera de los dos casos el curso de los vasos facialesta, es

oblicuo despues de la comisuia bucal, y a uno y otro lado de la narfz hasta

el angulo que media entre el ojo y la narfz.

Antes que la arteria llegue a la comisura labial emite la arteria

corona ria inferior que se dirige hacia adentro, en el la bio inferior, y se

anastomosa con su correspondiente en el lado contrario; esta arteria puede

ser doble, de tai forma que la inferior de los dos

la parte interna del la bio, y la superior en la parte externa. En siguiente

termino emite la arteria coronaria superior para el labio superior. Despues

de hacerlo sigue hacia los lados de la nariz dirigiendose al angulo interne

del ojo, en la forma de artera angular. En vez de termina dividiendose en

finas ramas, la arteria angular a veces se anatomosa con la rama terminal

y la arteria oftimica que sale de la orbita y se dirige hacia abajo para dis

tribuirse en la nariz; en ocasiones la arteria angular esta muy poco desarro

llada, o incluso no existe. La vena angular que es el extreme superior de

veces no tiene un punto de comienzo manifiesto, pues cuando se dirige hacia

por lo regular se continua con venas de la frente,arriba, y envia un ramo

comunicante a traves del labio superior para penetrar en la orbita y unirse

a la vena oftalmica, y tarnbien puede enviar otro ramo comunicante a traves

del labio inferior. Las venas en la orbita lie van sangre a los senos venosos

la vena facial esta inmediatamente junto a la arteria angular. Sinembargo, a

vasos, se distribuye en
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intra craneales, y por tai razon la vena angular, cuando esta bien desarro-

llada, es uno de los vasos extra crane a les importantes que establecen anas­

tomosis con el sistema venoso intracraneal. Al estar a un lado de la nariz,

la vena angular recibe venas finas de la nariz y de ambos parpados; confor

me la vena facial desciende despues de la boca recibe las venas corona rias

superior e inferior.

Ademas de las tributarias que corresponden a las ramas de la arte

la vena facial recibe cuando esta sobre el bucinados,ria maxilar externa,

la vena facial profunda, que emerge desde un piano por detras de la rama

de la mandibula y los musculos que la cubren, en compania de una fina ar-

teria y un nervio (arteria y nervios bucales del maxilar inferior). Por arriba

de esta zona tambien pueden recibir la rama terminal frontal de la vena in­

fraorbitaria en el punto en que sale del agujero infraorbitario.

La vena facial, por medio de la vena facial profunda y las venas de

la orbita y a menudo por medio de la vena infra orbitaria establece conexio-

nes con el seno cavernoso dentro de la cavidad craneal. Ninguna de estas -

venas tiene valvulas y por tai razon, la sangre de la cara puede ser llevada

cuando la presion cambia, puede pasar por me

dio de conexiones de esta vena hasta el seno cavernoso. Si por el trayecto

ultimo pasa material infectante de la cara hasta el seno cavernoso puede ha-

ber trombosis de este, y meningitis; como resultado se observa grave dano

neurologico o incluso la muerte. La trombosis y la infeccidn de senos

a traves de la vena facial, o
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cavernosos a veces son consecuencias de comprimir pustulas en el labio

superior o en el surco nasolabial, y ocurren de spues del debridamiento -

quirurgico cuidadoso de estas pustulas, razon por la cual se ha conocido

a esta zona como region de — peligro — en la cara.

Linfaticos. - Los linfaticos de la mitad anterior de la cara acom-

panan a los vasos sangumeos fa ciales,

na directamente en piano inferior; unos cuantos nodulos pequenos, los llama

dos bucinadores y maxilares inferiores cursan junto con los vasos faciales

pero la mayor parte de los linfaticos anteriores drenan linfa en relacion con

los ganglios submentonianos o mas alia de ellos;

los ganglios superiores del grupo cervical profundo. Los linfaticos de -en

sentido diagonal, hacia abajo y atras en la region de la glandula pardtida,en

al igual que los linfaticos de la region frontal del cuero cabelludo.

En relacion con la glandula sefialada existen algunos ganglios linfa­

ticos parotideos, algunos de ellos superficiales y otros profundos;

su vez drenan en vasos linfaticos que siguen el curso de la vena retromandi

parte en los linfaticos y ganglios superficiales en

la superficie externa del musculo esternocleidomastoideo, y en parte en gan-

glios superiores de la cadena cervical profunda. Los linfaticos de la region

parietal del cuero cabelludo drenan, en parte, por debajo de la oreja en los

los ganglios

bular para desembocar en

ganglios parotfdeos, y en parte en una zona por detras de ellos en

o en el caso de labio inferior, dre-

la glandula submaxilar, en

estos, a

partes mas la terales de la cara, inclufdos zonas de los parpados, drenan >
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linfaticos mastoideos, que a su vez conducen su linfa

les profundos superiores; el ganglio retroaurlcular, de mayor tamano, a me

nudo es palpable sobre la apofisis mastoides especialmente en ninos.

Nervio Facial. - Antes que el nervio facial penetre en la glandula

parotida emite varias ramas y dentro de la propia glandula tambien se divi­

de en cinco ramas terminales que aparecen en la cara: temporales, cigoma

ticas, bucales, mandibular y cervical. Todas se distribuyen a musculos vo­

luntaries y consisten en gran parte, en fibras motoras.

Contienen fibras sensitivas, razon por la cual han sido consideradas

les incluyen dos o tres filetes al salir de la parotida y se dividen un poco

despues; la rama mandibular y la cervical por lo regular son unicas aunque

dirigen en sentido distal se dividen aun mas y puede haber asa comunicantes

entre ramas de igual nombre o vecinas o ramas diferentes.

Las ramas temporales del nervio facial se distribuyen en el vientre

frontal del musculo occipitofrontal, si superciliar, el orbicular de los parpa

dos y los musculos auriculares anterior y posterior; una rama temporal para

a los ganglios cervica

en ocasiones la primera es doble. A medida que estas ramas divergentes se

como nervios propioseptivos de la cara, o llevan sensaciones dolorosas.

De las ramas del nervio facial, las temporales, cigomaticas y buca
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Nervio Facial.-

Ramas temporales

amas cigomaticas

Plexo parotfdeo

Ramo del cuello

.PHexo parotfdeo 
Ramos bucales

Ramo marginal de _ 
la mandfbula.

Nervio faci;
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nervio maxilar inferior y tener una distribucinn simultanea.

Las ramas cigomaticas de manera similar se distribuyen en el

musculo orbicular de los parpados y en todos los musculos relacion ados

parte del musculo bucinador; algunas de esas ramas se anastomosan con

su punto de salida del agujero

homonimo.

Los filetes bucales superficiales y profundos, en primer lugar pue

den cursar con los cigomaticos y despues separarse y dirigirse hacia abajo

a la comisura bucal

guir un trayecto casi horizontal por el masetero, hasta el angulo de la boca .

Se distribuyen en los nervios que convergen en la comisura bucal, incluidos

el bucinador y los elevadores del labio superior y canino que tambien reci

ben ramas cigomaticas, asT como los musculos cuadrado del menton, el

triangular de los labios que reciben tambien filetes de la rama mandibular.

Se anastomosan con la rama bucal del nervio maxilar inferior que

se distribuye en la piel del carrillo y las mucosas de la boca.

La rama mandibular cruza el masetero y la cara externa del maxi­

con el labio superior en la fosa nasal con su

los musculos auric ulares pueden unirse a la rama auriculo temporal del

las cutaneas del nervio infra orbitario, en

vestibulo externo, asf como

o constituir la parte inferior del nervio facial y se
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lar inferior cerca del horde inferior de la mandibula, en ocasiones puede

descender aim mas, hasta la cara superficial de la glandula submaxilar.

Esta rama sigue un trayecto profundo en relacion con casi todos los muscu-

los superficiales de la cara y tambien esta

cuello; sinembargo, de manera tfpica cruza en sentido superficial a la vena

y a la arteria faciales.

Inerva musculos en relacion con el labio inferior, como son el

triangular de los labios y el cuadrado del menton y los que se dirigen ha

cia arriba hasta la comisura bucal.

La rama mandibular se anastomosa con el nervio mentoniano en el

punto en que emerge para distribuirse en la piel del menton.

La rama cervical del nervio facial, sale de la glandula parotida

cerca de su extreme inferior y se dirige hacia abajo y despues hacia ade-

lante, exactamente por de ba jo del angulo maxilar, para Hegar a la cara

profunda del musculo cutaneo del cuello, en la cual se distribuye. Suele

anastomosarse con el nervio transverse cervical, que es el nervio cutaneo

de esta region.

en piano prof undo al cutaneo del
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1.4.2 Vasos y Nervins en relacion con los maxilares. -

Arte ria angular

'lervio Facia

Nervio bucal

Nervio mentoniano
ma

Arteria facial

Vena facial

yugular externa

^pria auricular
—ior

teria tern- . 
il superficia

Rama marginal de la 
dibula del n. facial

Ramo cigomatico 
facial

Nerv. infraorbita - 
no

—teria y vena —X 
d. superficiales'

Raxqas bucales y cigomaticas del n. fa­
cial

Ve
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vio maxilar inferior y la arteria maxilar interna aparecen per debajo del

musculo pterigoideo externo y descienden

al pasar entre el maxilar inferior y el ligamento esfenomandibular, hasta

alcanzar el orificio superior del conducto dentario inferior.

Poco antes de penetrar en el orificio sefialado cada una emite una

rama milohioidea o sea una arteria y un nervio milohioideo que desciende

en la cara interna del maxilar, en el canal milohioideo y en la superficie

inferior del musculo milohioideo.

Dentro del conducto dentario inferior nervios y vasos emiten ra -

mas para cada pieza dental hasta que alcanzan el nivel del agujero mento-

niano y en ese punto una gran rama del nervio y ramillas de la arteria y

su vena a com panante emergen en la forma de nervios y vasos mentonianos,

esto es arteria y nervios mentonianos.

Las partes restantes de los nervios y los vasos continuan hacia ade-

lante para distribuirse en piezas dentarias por delante del agujero mentoniano.

Los incisivos, eLcanino y el primer premolar, por lo regular quedan por delante del

a traves del pterigoideo interno,

El nervio y la arteria dentarios inferiores que provienen del ner-
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vio dentario inferior forman un plexo dental inferior que emite ramas denta

les y gingivales.

La arteria maxilar interna constituye una de las ramas terminales

el horde posterior de la ram a de la mandfbula,

junto a la parte profunda de la parotida ; se dirige hacia adelante casi hori­

zontal por dentro de la rama del maxilar o un poco por debajo del cuello o

a nivel del mismo. Cerca de su origen da la arteria auricular profunda o

timpanica que se distribuye en la A.T.M. y en el meato acustico externo.

ria meningea media y la arteria dental inferior. La arteria meningea media

asciende en piano profundo al musculo terigoideo extern o, pasan entre las -

dos raices del nervio aurfculo temporal y penetra en el era neo por el agujero

redondo menor.

A medida que la arteria maxilar interna alcanza el borde inferior del

musculo terigoideo externo puede seguir un trayecto profundo o superficial a

este ultimo. A este nivel emite la arteria maseterina y luego emerge entre

la arteria temporal profunda

los musculos terigoideos.

los dos vientres del musculo para dar orfgen a

anterior y la arteria bucal que tambien envfa ramas a

de la carotida externa en

Mas adelante la arteria emite dos ramas de mayor calibre, la arte

agujero sefialado. Dentro del conducto dentario inferior las ramas del ner-
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fundo a traves de la fosa terigomaxilar, a la fosa terigopalatina. Al hacerlo

emite una o mas arterias alveolares que descienden en la cara posterior del

maxilar superior, acompanadas por los nervios alveolares posterosuperlores,

hacia abajo y adelante en los alveolos, para emitir ramas dentales a mola-

res superiores. Existe la arteria vidiana y la terigopalatina que cursa por

el conducto del mismo nombre hasta la faringe; la arteria infra orbitaria, de

alveolares superiores.

esfenopalatina, que pasa directa men

El plexo venoso terigoideo rodea la arteria maxilar interna y tambien

piano superficial y profundo al musculo terigoideo externo. En la par

te posterior racibe la vena maxilar interna y esta unida a la vena facial por

la vena facial profunda, que acompana a la rama bucal de la arteria maxilar

interna; tambien esta conectado con el seno cavernoso del craneo por venas

que cursan con el nervio maxilar inferior a traves del agujero oval, y con

las venas meningeas medias del interior del craneo por medio de comunican-

tes venosos que cursan por el agujero redondo menor junto con la arteria

meningea media.

palatina mayor y menores y tambien una

esta en

te hacia adentro desde la fosa terigopalatina hasta la cavidad nasal.

La arteria palatina descende-nte emerge en el paladar dividida en -

la cual una parte emerge a nivel del agujero infra or bitario, que emite ramas

La ultima parte de la arteria maxilar interna pasa en sentido pro-

y pentran en los agujeros en la cara posterior del maxilar superior y cursan
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El nervio maxilar inferior, emerge del agujero oval, y en este pun

to comprende dos ramas, una lateral de tipo sensitive, y otra profunda de

nervio mixto. El nervio maxilar inferior tiene tres ramas cutaneas; la ma­

yor de ellas es la mentoniana que es continuacion del nervio dentario infe -

rior y que se distribuye en las piezas dentarias de la mandibula. Este ner­

vio se anastomosa con el facial y envia ramas al menton y la bio inferior.

La segunda rama cutanea es el nervio bucal que aparece en la cara externa

del bucinador donde establece anastomosis con ramas bucales del facial. Sus

ramas suprficiales se distribuyen en la piel de la superficie exterior de la

mucosa del vestibulo. La tercera rama cutanea es el nervio auriculotempo­

ral que cruza la parte posterior del arco cigomatico, inmedia tarn ente por -

delante de la oreja. Emite una rama para la A.T.M., al meato auditivo ex

pequena zona anterior de la cara superexterna del ofdo, antes de continuar

a la piel y cuero cabelludo de la parte posterior de la region temporal.

El nervio temporal profundo medio, rama del maxilar inferior se

ubica entre la pared superior de la fosa cigomatica y el musculo terigoideo

el musculo masetero; da dos ramas, uno para la A.T. M. y otra para el -

musculo temporal. El nervio terigoideo interno nace del ganglio otico y ter­

ra ina en el musculo del mismo nombre. El nervio lingual corres por debajo

de la mucosa del suelo de la boca, por encima de la glandula submaxilar y

tipo motor; tales ramas se unen por fuera del agujero oval para formar el

terno, a la membrana del timpano, parotida y tambien se distribuye en una

y se pierde en el musculo temporal. El nervio temporomaseterico penetra en



6 6

sus dos tercios anteriores por el velo del pa ladar y en ganglios submaxilar

y sublingual.

El nervio maxilar superior emite los nervios dentales posteriores,

su paso por la fosa terigopalatina y descienden

dientes, para dirigirse hacia adelante y distribuirse en los nervios posterio

res. Por lo regular son tres los nervios mencionados de los cuales uno sim

plemente se distribuye en las encias en vez de penetrar en el hueso, en tan

to que los otros dos llegan al hueso, Se distribuye solo en molares y pre-

molares.

Tambien se observa el nervio dental anterior que nace en un punto

mas distante del nervio maxilar superior. Desciende hacia aba jo de la cara

anterior del hueso maxilar superior, para distribuirse en los dientes mas an

teriores y se distribuye hasta el segundo premolar y al parecer a menudo

cruza la Ifnea media para inervar el incisivo central del lado contrario. Pue

de existir un nervio dental medio poco constante que tambien se distribuye

en los premolares.

1.5 tiene como limites en sentido ex­Boca La boca o cavidad bucal,

terno los carrillos y los labios, por arriba, el paladar, y por deba_

jo la mucosa que une el piso de la boca con la lengua;- la mayor parte de la

se desprenden del nervio a

en la cara posterior del nervio maxilar superior, con los vasos correspon-

llega hasta la punta de la lengua; se distribuye por la mucosa lingual en
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lengua sobresale en la cavidad bucal, asf* como los dientes. La abertura

bucal es el orificio que queda entre los labios, y la cavidad esta dividida

en dos partes: Vestibule bucal, que es la zona que esta entre la cara inte­

rior de los carrillos y los labios, por una parte, y los dientes y enefas,

por la otra, y la cavidad bucal propiamente dicha, que esta dentro de las

dia que es el frenillo labial que une el labio superior con la encia. Por lo

regular hay un frenillo similar en el labio inferior.

Dentro de la cavidad bucal propiamente dicha existe tambien otro

frenillo, el lingual, en la cara inferior de esta gran masa muscular, en la

lihea media anterior. A cada lado de este frenillo lingual existe una zona de

la mucosa, sobresaliente, que es el tuberculo o papila sublingual que contie-

el suelo de la boca; en sentido retrograde, desde la papila puede observarse

en el suelo de la boca una promi'nencia que es el pliegue sublingual produci-

sa en este punto. En esta posicion, finos conductos sublinguales desembocan

a traves de la mucosa y un conducto sublingual suele unirse al submaxilar

para desembocar en el tuberculo o papila sublingual.

La glandula parotida, que es la de mayor tamano entre las salivales,

desemboca perforando los pianos musculares del carrillo en un punto conoci-

arcadas dentarias. En el vestfbulo hay un pequeno pliegue en la lihea me-

do como elevacion parotidea, o puede haber una depresion, por lo tegular a

ne el orificio del conducto de las glandulas submaxilares, que desembocan en

do por la glandula sublingual que esta inmediatamente por debajo de la muco



68

nivel del segundo molar superior. La elevacion parotidea o papila, a seme

janza de las demas caracterfsticas de los tejidos blandos de la boca, se

observa mejor en el individuo vivo, pues es dificil identificarlo en el cadaver.

gran parte por el pa ladar du-

ro, que comprende el pa ladar 6s eo y la mucosa y glandulas en relacion con

esta zona; una pequena zona posterior del techo lo constituye el paladar -

blando, que tambien sobresale hacia abajo para separar la cavidad de la

boca, parcialmente, de la zona nasal de la faringe. Los bordes del paladar

duro por supuesto se continuan con los alveolos del maxilar superior en el

cual estan los dientes superiores.

1.6 Lengua r

Labio inferior

=^stibulo de la boca

—axilar Inferior

usculo geniogloso

Musculo milohioideo

Musculo Genihioideo

Aponeurosis Lingual
Mucosa lingual

Ventriculo larihgeo
Cartilago tiroides

^.Agujero ciego

» Raiz de la lengua 

Valecula epiglotica

Apertura superior de 
la laringe.

Musculo transversal 
le la lengua

Cartilago epiglotico
Hueso Hioides

El techo de la boca esta formado en
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El gusto es aquel de nuestros sentidos que nos da la nocion del

Conformacion Exterior. - La lengua tiene la forma de un cono colo-1.6.1

cado en sentido sagital y fuertemente aplanado de arriba abajo, cuya punta

resulta inclinada hacia adelante. Se distinguen en ella dos porciones: una

anterior o bucal, dispuesta horizontalmente, y la otra posterior o faringea,

vertical. Hemos considerado en ella dos caras, dos hordes, la base y la

punta.

1.6.1.1 Caras. - Las dos caras se distinguen en superior e inferior.

tina; por detras, con la cavidad de la faringe. En la lihea media tiene un

tres repliegues, uno medio y dos laterales, que la unen a la epiglotis, replie

gue glosoepiglotico.

La cara inferior, mucho menos extensa que la precedente, descansa

en su totalidad sobre el suelo de la boca, a la cual esta unida por un replie

conformacion exterior; su cuerpo muscular; su mucosa; sus vasos y nervios.

sabor de los cuerpos. Los aparatos nerviosos terminales destinados a ser

La cara superior esta en relacion, por delante, con la boveda pala-

lo cual esta resulta el organo del gusto. Estudiaremos a continuacion: su

impresionados estan diseminados por la superficie exterior de la lengua, con

surco longitudinal mas o menos marcado. En su parte mas posterior se ven

gue medio, el frenillo. En la parte anterior, el frenillo esta sustitufdo por
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un surco medio mas o-me nos marcado. En la parte inferior del frenillo y

a cada lado de la Ifhea media se levantan dos pequenos tuberculos: en el

vertice de estos tuberculos se ven los orificios de los conductos excretorios

de la glandula sublingual. Ademas, en las paredes laterales de esta cara son

de notar las dos venas raninas.

por detras, correspondiendo a los arcos dentales.

1.6.1.3 Base. - Ancha y gruesa, esta en relacion sucesivamente de delante

-Con los musculos milohioideos y genihioideos.a atras:

- Con el hue so hioides.

- Con la epiglotis.

1.6.1.4 Punta. - Llamada tambien vertice, es aplanada de arriba abajo. En

parte media se juntan los dos surcos medios, superior e inferior. Estasu

en relacion con los incisivos.

Desde su punto de vista de la constitucionConstitucion Anatomica. -1.6.2

anatomica, la lengua presenta :

1.6.2.1 Un esqueleto fibroso : comprende :

Un hueso, el hioides.

Dos laminas fibrosas, la membrana glosohioidea que es una hoja

1.6.1.2 Bordes. ~ Son libres y redondeados, mas delgados por delante que
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fibrosa situada en la parte posterior de la lengua y dispuesta transversal-

mente. Nace en el horde superior del cuerpo del hioides. Desde este punto

se dirige hacia arriba y adelante y desaparece despues de haber recorrido

canto

en la lihea media entre los dos musculos genioglosos. Tiene la forma de una

pequena hoz, cuya base se continua con la membrana glosohioidea y, por me

diacion de esta, con el hioides. Su punta, dirigida hacia adelante, se pierde

insensiblemente en medio de los fasciculos musculares del vertice de la -

lengua. Su horde superior, convexo, se dirige paralelamente a la cara dor­

sal de la lengua, de la cual esta separado unicamente por intervalo de tres

las fibras mas internas del geniogloso.

1. 6. 2. 2 Musculos de la Lengua. -

solo es impar y medio, el lingual superior; todos los demas son pares y la

terales y son:

Geniogloso: es el mas voluminoso de los musculos de la lengua y

tienen la forma de abanico. Sus inserciones son: Por delante la apofisis gem

superior. Desde este punto, se dirige hacia atras, desplegandose para termi

cara profunda de la mucosa, desde la membrana glosohioidea hasta la punta.

untrayecto de 8 a 10 cms. por entre fasciculos musculares. La segunda 

lamina fibrosa es el Septum o Tabique Medio el cual esta colocado de

La lengua comprende 17 musculos; uno

a cuatro milfmetros. Su horde inferior es concave y esta en relacion con

nar en el hioides y la punta de la lengua, tiene fibras medias que van a la
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Por la accion de este musculo la lengua se amontona sobre si mis

su­

perior del maxilar inferior.

Estiloglosp: es un musculo largo y delgado que va desde la ap6fisis

estiloides a las partes la terales de la lengua.

la apofisis estiloidea. Desde este punto,

se dirige oblicuamente hacia abajo y adelante ensanchandose al Hegar a los

lados de la lengua, se divide en tres grupos de fascicules :

-Fascicules inferiores, que se introducen en las dos porciones del

hiogloso y se continuan, por debajo de este musculo.

inferior y en parte con el geniogloso.

-Fasciculos Medios, que siguen el borde de la lengua hasta la punta.

-Fasciculos superiores, que se doblan hacia adentro para terminar

en el septum lingual.

Dirige la lengua hacia arriba y hacia atras aplicandola fuertemente

contra el velo del paladar.

Hipgloso : Es un musculo delgado, aplanado, cuadrilatero, situado

inferior de la lengua.

en parte con el lingual

en la parte lateral e

ma, aplicandose fuertemente sobre el suelo de la boca y sobre la cara

Se incerta por de teas en



13

el asta mayor del hioides. Egtas dos porciones se dirigen hacia arriba y

un poco adelante, y ganan la parte interna de la porcion media del estilo-

mezclan con los fasciculos superiores del estilogloso para ir a terminar,

como estos ultimos. en el septum medio, desde la base de la lengua hasta

la punta.

En su accion los dos hioglosos hacen descender la lengua, al pro­

pio tiempo que la comprimen trans versa Imente.

Palatogloso : Llamado tambien glosoestafilino, esta situado en el es-

pesor del pilar anterior del velo del paladar.

Se incerta por arriba, en la cara inferior del velo del paladar. Por

el borde de la lengua, confundiendo sus fi-

bras con las del faringogloso y de la porcion media del estilogloso.

Dirige la lengua hacia arriba y hacia atras.

Faringogloso : Esta representado por un paquete de fibras muscula-

lengua. Terminan las uperiores, confundiendose con los fasciculos del gloso­

estafilino y estilogloso; los inferiores, continuandose con las fibras del

de ba jo, termina en la base y en

res que el constrictor superior de la faringe manda al borde lateral de la

Nace por debajo de dos porciones: en el cuerpo del hioides y en

gloso. En este punto se doblan hacia adentro, se hacen horizontales y se
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lingual inferior. Cuando se contraen el faringogloso dirige la lengua hacia

atras y hacia arriba.

Amigdalogicsp: Es un pequeno musculo aplanado y delgado, situado

en la parte externa de la amfgdala, nace por fuera de esta, en la aponeuro

sis farfhgea y desciende hacia la base de la lengua. En este punto, cambian

do de direccion para hacerse transversal, gana la Imea media y se entre-

cruza con el del lado opuesto.

Unidos entre si, los dos musculos forman una especie de cinta que

dirige hacia arriba la base de la lengua y la aplica contra el velo del paladar.

Lingual Superior : Es un musculo impar y medio, situado en la

cara superior de la lengua, desde la base hasta la punta.

Nace de la base de la lengua por tres f^cxculos: un fascicule medio,

que se desprende del repliegue glosoepiglotico medio, y dos fasciculos later£

les, que parten de las astas menores del hioides. Desde sus puntos de origen

posteriores, se dirigen hacia arriba y hacia adentro ensanchandose y se fu-

sionan en una hpja unica, que ocupa la porcion media de la lengua y puede

seguirse hasta la punta.

Eleva la punta de la lengua y al mismo tiempo la dirige hacia atras.
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Lingual Inferior: Situado en la cara inferior de la lengua, su prin

cipal origen parte de las astas menores del hioides desde donde se dirige

adelante arriba, para terminar en la mucosa que reviste la punta de la -

lengua.

Actua acortando la lengua en sentido anteroposterior al mismo tiem

po que dirige su punta hacia abajo y hacia atras.

Esta constituulo por fascicules transversales que tantoTransverse:

el uno como al otro lado toman origen, por dentro, en el septum lingual y

vienen a terminar por fuera, en la mucosa de los hordes de la lengua. Es-

tos fascicules, al contraerse, aproximan los bordes de la lengua a la Imea

media; la lengua se pone redonda y afilada, proyectando su punta fuera de

la cavidad bucal.

1.6.3 Mucosa Lingual. - La mucosa lingual envuelve la lengua en toda su

extension, excepto la base, alrededor de la cual se la ve reflejarse para -

continuarse con las mucosas vecinas.

Es delgada y transparente en la cara inferior, la mucosa se engrue

sa al Hegar a los bordes y su maximo espesor corresponde a la cara dorsal;

su color es rosado en la cara inferior; en la cara superior es rosados des­

pues de las comidas, bianco amarillento despues de una abstinencia de unas
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horas y principalmente por la manana en ayunas.

Las papilas de la lengua se dividen en

Papilas Calciformes. - son las mas voluminosas y las mas promi-

nentes se encuentran en un numero de 9 a 11, estan situadas en la cara -

dorsal de la lengua, en donde forman la V lingual.

Papilas Fungiformes. - Semejantes a una Z, se componen de una -

das irregularmente por la cara dorsal de la lengua.

Papilas Filiformes. - Se presentan en forma de pequenas prominen-

ramo de prolongaciones

filiformes. Miden de un tercio de milimetro atres milimetros de longitud.

Papilas Fpliadas. - Son pliegues verticales, situados en los hordes

de la lengua, cerca de la base. Son rudimentarias en el hombre y se ha Ilan

en extreme desarrolladas, por el contrario, en ciertos animales, en los cua-

les constituyen los organos folia dos

encuentran en toda la extension de la mucosa lingual.

cias cilmdricas y conicas, de cuyo vertice sale un

cabeza mas o menos voluminosa. En numero de 150 a 200 estan disemina-

Papilas Emisfericas. - Son mucho mas pequenas que las foliadas y se

u organos la terales del gusto.
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Glandulas. - Las glandulas anexas a la mucosa lingual son de dos

clases: Glandulas foliculares y Glandulas mucosas.

el dorso de la lengua,

por detras de la V lingual. Son pequenas eminencias, irregularmente hemijg

fericas, de uno a cuatro milimetros de diametro, que levantan la mucosa a

su nivel.

grupos: Grupo posterior, impar y medio, que comprende todas las glandulas

situadas por detras de la V, entre las dos amfgdales; Grupo lateral. que

forma a lo largo de los hordes reguero contmuo desde las papilas calici-un

formes hasta la punta; Grupo anterior grupo de la punta, que constituye eno

la cara inferior de la lengua y a cada lado de la lihea media, la glandula de

Bia nd in

1.6.4 Vasos y Nervios. -

Arterias. - Las arterias destinadas a la lengua provienen principal-

de la lingual, rama de la carotida externa; accesoriamente, de la pa-mente,

latina inferior y de la faringe inferior.

Venas.- Las venas se dirigen

del musculo hiogloso, y se unen aquf en un tronco comun, la vena lingual -

o Glandula de Nuhn.

Las glandulas foliculares estan situadas en

en su mayor parte a la cara externa

Las glandulas mucosas son glandulas en racimo, dispuestas en tres
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propiamente dicha, que se desemboca en la yugular interna.

Linfaticos. - Los linfaticos de la lengua forman debajo de la muco­

sa,

red, la red subpapilar. Los troncos y tronquitos que nacen en esta red se

dividen en posteriores, anteriores, la terales y medios. Los linfaticos pos-

teriores se dirigen, unos hacia la epiglotis y los otros hacia las amigdalas,

para venir a terminar en dos o tres ganglios situados por delante de la -

yugular interna. Los linfaticos la terales

de la lengua y terminan, unos en los ganglios submaxilares y los otros en

los ganglios yugulares internes. Los linfaticos medios o centrales proceden

de la pore ion media de la red mucosa y se dirigen a los ganglios de la ca-

dena yugular interna.

Nervios. - Se dividen en motores y sensitivos.

Nervios Motores. - Destinados al cuerpo muscular, provienen: del

facial, para el estilogloso y glosoestafilino, y

gual inferior; el hipogloso mayor para los demas musculos de la lengua.

genes: Del nervio lingual para los dos tercios anteriores de la mucosa; del

nervio giosofa rmgeo que se distribuye en la mucosa situada por detras de la 

V; del nervio larmgeo superior que se distribuye en la porcion de la mucosa mas 

proxima a la epiglotis.

a veces tambien para el lin-

una ricaen la zona subpapilar del corion, por delante de la V lingual,

o marginales parten de los hordes

Nervios Sensitivos.- Destinados a la mucosa, provienen de tres ori
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2. EXAMEN CLINICO :

Valoracion del Paciente : La valoracion ffsica ptede ser definda2.1

la luz de algun procedimlento terapeutico previsto o cualquier tipo de orgen

cia que se presente. Los datos en que se basa la valoracion ffsica son saca

trario la informa cion la dara el familiar, amigo o policia que por lo general

son las personas que acompanan al paciente.

El estado general del paciente y la presencia o ausencia de trauma-

rragia exigen atencion inmediata.

Las heridas extensas de tejidos blandos de la cara se atienden antes o

junto con la reduccion de las fracturas, con excepcion de los pocos casos donde

las fracturas pueden ser tratadas por alambres directos antes de que se lleve a

cabo la sutura de los tejidos blandos.

Se debe indagar sobre antecedentes de salud, historia medica, examen

como el estudio de un gran numero de datos ligados al paciente a

tismos mas serios son de primordial importancia. La asfixia, choque y hemo

dos del paciente, si esta en condiciones para dar informacion, en caso con-
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fisico general, se deben hacer investigaclones radiograficas o de laborato­

rio adicionales y consultas necesarias.

Es obvio que la veracidad de la valoracion ffsica depende en gran

parte de la exactitud o precision de los datos ligados al paciente. Como el

examen fisico depende tanto de la competencia del que examina al recopilar

los datos del paciente como del que hace la interpretacion de ellos, cuando

las circunstancias clfhicas lo exijan, el odontplogo debera estar preparado

para demostrar capacidad en la recopilacion sistematica y la organizacion

de los datos tornados del paciente, lo que se denomina diagnostico fisico.

Los detalles importantes del accidente deben registrarse en la his-

toria. Todo lo que ocurrio entre el accidente y el memento de Hegar al -

hospital debe ser anotado. Al paciente se le debe preguntar sobre perdida

de conocimiento y su duracion, vomitos, hemorragias y otros smtomas.

Tambien se registran las medicinas que se dieron antes de Hegar al hospital.

Al examinar al paciente para determinar si existe o no fractura del

maxilar inferior y su localizacion, es bueno mirar las Zonas de contusion.

Esto nos dara informacion acerca del tipo, direccion y fuerza del traumatis-

mo. La contusion muchas veces puede esconder fracturas deprimidas debido

al edema tisular.
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desdentadas se demuestran por fragmentos deprimidos

perdida de continuidad del piano oclusal. Generalmente se nota una solucion

de continuidad en la mucosa con hemorragia concomitante. Existe un olor -

caracteristico en la fractura del maxilar inferior que se debe posiblemente

a la mezcla de sangre y saliva estancada. Si no hay un desplazamiento noto

rio, se debe hacer el examen manual. Los indices de cada mano se colocan

los pulgares debajo del maxilar. Empezando

con el indice derecho en la region retromolar del lado izquierdo, se hace un

en la arcada colocandolos en cada cuatro dientes, haciendo el mismo movi-

miento. Las fracturas mostraran movimiento entre los dedos y se oira un

sonido peculiar o crepitacion. Estos movimientos deberan de ser mmimos,

ya que se causara traumatismo a la fractura y se permite que entre la in-

feccion.

El horde anterior de la rama debe palparse intrabucalmente. Se de­

dices pueden colocarse en el conducto auditivo externo con las yemas de los

dedos hacia adelante. Si los condilos estan situados

abre la boca. Esta maniobra debe hacerse muy pocas veces y cuidadosamente.

El paciente sufrira dolor al abrir la boca y no la podra abrir adecuadamente

en la cavidad glenoidea

o levantados y por la

sobre los dientes infer lores con

movimiento hacia arriba y hacia abajo con cada mano.

ben palpar los Icondilos mandibulares en cada lado de la cara. Los dedos m

Los dientes deben examinarse. Las fracturas desplazadas en zonas

pueden ser palpados. Los condilos no fracturados salen de fosa cuando se

Los dientes se mueven
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si hay fractura. Se sospecha la fractura unilateral del condilo cuando la

hacia el lado afectado al abrir la boca. Algunas ve-

ces se nota un escalon en los hordes posterior rama ascen-

dente del maxilar inferior en una fractura baja del cuello del condilo, si el

edema no la oculta.

Se examina el maxilar superior colocando el pulgar y el dedo fhdice

de una ma no en el cuadrante posterior derecho moviendolos de un lado a -

el cuadrante posterior izquierdo

y luego en los dientes anteriores. Si existe una fractura maxilar completa

todo el maxilar superior puede moverse. La fractura vieja o que ha sido

impactada poster iorm ente no se mueve. Esta se reflejara en la mala oclusion.

En una fractura unilateral la mitad del maxilar superior se movera.

Esto se debe diferenciar de la fractura alveolar. La fractura unilateral del

maxilar superior generaImente presenta Imea de equfmosis en el paladaruna

cerca de la Imea media mientras que la fractura alveolar se limita a la apo-

fisis alveolar.

Si hay tuna fractura del maxilar superior

cial del maxilar superior y de la

te suele presentar epistaxis y cambio de coloracion alrededor de los ojos.

otro, siguiendo el mismo procedimiento en

o lateral de la

se observa el aspecto fa-

linea media se mueve

nariz. Ademas de las esquirlas, el pacien
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Todos Ins pacientes con traumatismos faciales deben examinarse

tan debido al edema facial y al dolor. El dedo que examina debe palpar el

borde infra or bitar io. Un desnivel en esta zona indica fractura. El botde -

normal presenta aqui* una region a'spera que no se debe confundir con la

fractura. Luego se palpa la pared lateral de la orbita. El examen cuidado-

puede percibirse si esta fracturado el borde infraorbitario.

Tambien se puede palpar el arco cigomatico. Se puede encontrar

una fractura aunque no hay otras en la cara o en el maxilar inferior. Si

laterales de la orbita revelan fracturas, el

cuerpo del cigoma esta separado del maxilar superior y frecuentemente hay

o mas fracturas posteriores del arco cigomatico. La palpacion cuidado-una

traves del arco cigomatico es patogno

monico de fractura, pero el diagnostico clmico puede ser dificil por el ed_e

jalenguas desde el centre del cigoma a la cara lateral del temporal, el -

odontologo notara la diferencia de angulacion, lo que ayuda al diagnostico de

la depresion del arco cigomatico. El borde del bajalenguas colocado frente

ojo se encuentra mas a ba jo que el otro.

La diplopfa es otro indicio de un cambio en la posicion del globo ocular por

alteraciones de la forma de la orbita despues de una fractura con desplaza-

miento de los hues os que form an sus paredes.

sa revelara la fractura. Un hoyuelo a

a las pupilas se inclinara si un

las regiones infraorbitarias o

so puede mostrar la separacion de la Imea de sutura frontocigomatica, que

en busca de la fractura facial transversa. Estas fracturas a veces no se no

ma. Situandose frente al paciente y colocando a cada lado de la cara un ba
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Cuando se sospecha una fractura del maxllsr superior se deben bus­

car varios signos antes de proceder al examei manual, como se ha descrito.

-La hemorragia dtica. Esto requiere una diferenciacion entre la -

fractura de la fosa craneal media, del condilo del maxilar inferior y de la

herida primaria en el conducto auditivo externo. Otros signos neurologicos

estan presentes en la fractura craneana. Sera necesario acudir a consulta

neuroquirurgica para ayudar a diferenciar estas afecciones. Asf el cirujano

maxilofacial experimentado puede diagnosticar la fractura del condilo facili-

tando el examen neuroldgico. Las fracturas u otras heridas son tratadas so-

lamente cuando se considera al paciente fuera de peligro, lo que en algunos

casos puede ser una o dos semanas despues.

Si la lamina cribosa del hueso etmoides- Rinorrea cerebroespinal;

esta afectada en la fractura complicada del maxilar superior, el liquido cere

broespinal sale por la ventanas nasales, Se puede hacer el diagnbstico inme­

dia to colocando un pafiuelo debajo de la nariz durante un tiempo y dejando que

se seque el material. El moco del catarro endurece el pahuelo, mientras que

el liquido cerebroespinal se seca sin endurecerlo si hay duda se hace la prue

ba de la glucosa. Una prueba con papel reactivo comercial identificara la glu-

tidades de sangre. Cualquier movimiento del maxilar superior en presencia de

rinorrea cerebroespinal es peligroso. Las bacterias infecciosas pueden Hegar

cosa en el liquido cefaloraqufdeo normal; sinembargo no es exacta si hay can-
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Los huesos

mejor sobre ellos con menos puente sobre espacio muerto entre los extre-

mos del hueso fracturado.

- Signos y smtcmas neurologicos: Los signos de una posible lesion

neuroligica son letargo, cefalea intensa,

vo

logo.

2.2 Modelo de Historia Clihica : La historia clihica debe incluir toda

la informacidn necesaria para tratar al paciente con seguridad y -

conocimiento. En lo posible, se debe obtener datos basicos como son las

historias medicas y dentales actuales y pasadas del paciente, radiografias,

tratamiento inicial, plan de tratamiento inicial, asi* como an registro de to-

do el tratamiento realizado. Como documento legal la historia protege ta nto

al paciente como al operador,por lo que debe ser completa, minuciosa y

precisa. A continuacion ilustramos un modelo de historia clihica.

vomitos, reflejo de Babinski positi 

y pupilas dilatadas y fijas. En este caso se debe consultar con el neuro

hasta la duramadre dando como resultado una meningitis. Con una terapia 

antibiotica la reduce ion de la fractura se puede hacer pronto.

diagnostico de enfermedades actuMes, registros asociados, objetivos del -

reducidos correctamente permite que el tejido blando sane mas pronto y
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Cuai es el motive de su consulta?

INFORMACIONES ESPECIALES

DATOS Si NO

Actualmente toma algun medicamento Cuales

Ha tenido accidentes con los Anestesicos en boca De que tipo

Ha tenido hemorragias despues de extracciones? De que tipo

Ha tenido otro tipo de hemorragia? De que tipo

Esta bajo tratamiento medico en este momento? indique para que

Observaciones:

-------------------------------------------- A PRESENTADO LISTED ALGUNA DE ESTAS ENFERMEDADES?---------—-----------------------------------

Diabetes, enfermedades cardio-vasculares, trastornos de coagulacion, hipo o hipertensidn, hepatitis, convulsiones?
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ALTERACIONES CAVIDAD ORAL Si No Si No

Piel Saliva

Ganglios Linfaticos Frenillo labial

Labios Frenillo lengua

Mucosa Alv. Cond. de Stenon

Mejilla Cond. de Warthon

Lengua Pardtida

Paladar SubMaxilar

Piso de la boca

ALTERACIONES OSEAS Si Si No

Periapicales Max. Inferior

Max. Superior Malar

ALTER. ENCIAS Y PARADENCIO Si Si No

Encias y Paradencio Hiperplasia y/o Retr.

Gingivitis Calculos supra o Subgingivales

Hemorragias Empaquetamiento de alimentos

Exudado Purulento Pirdida Osea

Movilidad Materia Alba Abundante

PATOLOGIA CLINICA

RECONOCIMIENTO ESPECIAL:

REGION DONDE SE ENCUENTRA LA LESION

ASPECTO TAMANO

CONSISTENCY COLOR

MOVILIDAD DOLOR

EXUDADO PURULENTO HEMORRAGICO

TIEMPO DE EVOLUCION LESION PRIMARIA LESION SECUNDARIA

GANGLIOS REGIONALES FECHA

ODONTOLOGO

No r

No
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I

HISTORIA CLINICA 1 98No

PACIENTE

C C / NITEDADFECHA NACIMIENTO

TELDOMICILIO

OCUPACIONEMPRESA TEL

REFERIDO POR TEL

MOTIVO CONSULTA

ANTECEDENTES
PERSON ALES

MEDICOS

OUIRURGlCOS

TRAUMATICOS

ALEROlCOS

HEMORRAGlCOS

FAMILIARES

FC

General
/ Bucal

ATM

Musculos

Maxilares
Gl. Salivar
Oclusion

sDentario y periodontal

’EXAMEN FISICO 
TA T°
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Las cuatro medidas mas importantes que to-2.3 Primeros Auxilios :

ciales son :

2.3.1

ha bra que hacer un examen rapido recordando que los accidentes danciente,

lada con urgencia. Considerando la hemorragia arterial como la mas seria,

debera ser cohibida rapidamente mediante la presion digital, si es posible,

antes que se puedan aplicar otros metodos mas efectivos. Las hemorragias

graves en las extremidades seran controladas mediante el uso de torniquete,

pero las heridas de la cara y el cuello requieren otra clase de procedimien-

tos. Debemos estar familizarizados con los puntos mas efectiv os para apli­

car presion en cabeza y cuello, para controlar la hemorragia. Con gasa y

vendas se podra hacer presion sobre estas areas y se controlara la salida

de sangre hasta que se coloque un clamp o una ligadura en los vasos lesio-

nados.

La hemorragia de la arteria carotida externa y sus ramas pueden

ser controladas temporalmente por presion digital sobre el borde anterior

del esternocleidomastoideo, o a la altura del hueso hioides.

Se debera localizar el pulso y se aplica suficiente presion hacia el

mar para el tratamiento de urgencia de los traumatismos maxilofa-

Control de la Hemorragia.- Con el objeto de salvar la vida del pa-

a menudo por resultado heridas multiples y la hemorragia de be ser contro-
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interior comprimiendo suavemente la luz del vaso llevando al m mimo la

presion de sangre hasta que los vasos term inales sean controlados. Se opri­

me el vaso cuando se sruza el horde inferior del maxilar inferior en la es-

cotadura facial por delante del gonion . El punto mas efectivo para compri-

mir la arteria temporal superficial es donde cruza la apofisis cigomatica

del hueso temporal por delante del pa helion auditivo. La arteria lingual -

puede ser comprimida en algunos puntos por medio de una profunda depre-

sion por debajo del angulo del maxilar inferior o, en casos severos, por -

compresion de la carotida externa. Llevar la lengua hacia afuera, sobre los

dientes, puede ser efectivo, y en caso de perdida de una porcion del maxilar

inferior se comprimira el dorso de la lengua con los dedos.

La hemorragia de los tejidos blandos debera ser cohibida haciendo

presion digital o ligando los vasos lesionados, o con electrocoagulacion. En

dsea. Puede ser necesario colocar gasas en la herida para evitar la salida

Nuestro primer objetivo sera conservar el suministro de sangre del individuo,

prevenir el shock y, mejor aun, preparar a esos pacientes graves para que

puedan ser transportados al hospital, donde se les proporc io na ran cuidados

mas adecuados para salvar la vida.

Mantenimientosde las vias aereas libres para la respiracion. - Heri-2.3.2

de sangre de vasos inaccesibles, mantenfendolas con un vendaje por presion.

la hemorragia dsea excesiva se controlara con apdsitos dseos como la cera



92

dag graves en la cara y mejillas interfieren frecuentemente

cion. El establecimlento de una correcta via aerea debera' ser la primera

cons ideracion del tratamiento. Fragmentos oseos, dientes fracturados, pro­

tests rotas,

dos blandos y sangre, caen a menudo en la parte posterior de la boca y -

Muy a menudo estos cuerpos extranos son aspirados. Los huesosgarganta.

cuerpos extranos de la boca y se han traccionado la lengua hacia adelante

diato de los fragmentos oseos y tejidos blandos que podran caer hacia atras

la garganta. Los huesos maxilares superiores fracturados deberanen ser

mantenidos hacia adelante para evitar el bloqueo de lasl vias aereas nasal y

bucal. Una almoadilla de gasa colocada

porte temporal sinembargo, la traccion extra bucal hacia adelante podra ser

necesaria para un mejor resultado.

La sutura a traves de la punta de la lengua se realiza cuando hay

caida de la lengua hacia atras. La ligadura pie de ser controlada por el pa-

ciente o sujeta a la ropa para la traccion extra bucal.

El transporte del paciente con una herida en la cara o en los maxi­

lares es problema muy serio. Muchos pacientes fueron colocados en la ambu-

lancia vivos, pero al Hegar al destino habian fallecido a causa de deficiencias

en la respira-

en los dial tes posteriores da un so-

manteniendola en esa posicion, habra que prestar atencidn al control inme-

ra asegurar una correcta via aerea, despues que se han eliip inado todos los

fracturados y los tejidos que esten en desorden deberan ser acomodados pa-

particulas de ropa y otros ma teriales extranos, asf como teji-
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respiratorias ocasionadas por la mala posicion. Cuando sea posible, habra

que transportar a los pacientes con heridas en la cara o macilares sin ten-

derlos, pues estaran mucho mejor sentados. No se pueden colocar boca -

arriba sind en posicion reclinada o cubito lateral. Esto ayudara a mantener

libre el pa so de a ire y permite que la sangre y moco que se coleccionan

La tecnica de traqueotomfa se explicara mas adelante. (ver compli-

caciones).

2.3.3 Control del Shock. -

mun, excepto cuando sigue la hemorragia grave

inmediata y adecuada. Es mas facil prevenir el shock que tratarlo.

Es preciso averiguar su causa, prbcurar descanso absoluto del do­

lor o angustia suministrando un analgesico o narcotico, mantener la tempera-

tura del cuerpo y la cabeza en posicion mas baja que los pies, se debe res-

taurar la perdida del liquido del cuerpo al igual que adecuada oxigenacion de

los tejidos.

Una adecuada oxxgenacion mantiene el metabolismo del cuerpo y,

por lo tanto, el calor corporal. El oxigeno es esencial para tratar el shock.

en la garganta sean expedidos.

o esta asociado a las lesio-

nes producidas. En caso de producirse, el shock deberser tratado de ma nera

El shock en las heridas fa ciales es poco co-
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Estabilizacidn de las partes. - Despues de a segura r tempera ria men2.3.4

te el control de estos tres primeros y peligrosos problemas en la conserva-

cion de la vida del paciente, hay que considerar la estabilizacidn de los frag

mentos dseos y el desplazamiento de los tejidos blandos. La conservacidn

de los tejidos es de enorme importancia. Los fragmentos dseos que tengan

alguna posible union periostal deberan ser conserv ados, porque podran vivir

y formar un nucleo de nuevo crecimiento dseo. Forma ran un puente a traves

de la brecha dsea y ayudaran a la formacidn de hueso nuevo; de otra manera.

si se eliminara todo, habria una brecha que no se podria rellenar natural-

mente y que requeriria meses de injertar hueso y de hospitalizacidn por tan

to, el espacio podra ser rellenado quirurgicamente. De la misma manera,

toda la membrana mucosa y la piel que pueda ser salvada sera extremada-

mente util para suturar sobre los cabos de fractura despues de un cuidadoso

rrente y mantener libres las vfas aereas. Esta estabilizacidn de las partes

es ademas de extrema importancia para el paciente, por la reduce ion del do

lor y la incomodidas.

Este puede requerir la administracidn de drogas analgesicas.2.3.5 Dolor. -

Si hubiera dificultades respiratorias no se dara morfina. Estan contraindicados

excepto acido acetil salicilico, si el trauma facial esta- asootros analgesicos,

ciado con injurias al SNC. La inmovilizacidn parcial y el soporte con vendajes

desbridamiento. Cualquiera sea el metodo de fijacidn que ee emplee como

primera medida, es importante y ayudara a prevenir una hemorragia recu-
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apropiados en la cabeza podran ayudar a evitar el dolor. Las primera bo­

ras criticas que el paciente debera pasar, estan incluidas

el primer tratamiento de urgencia, y la aplicacion de estas grandes consi-

deraclones de enorme importancia.

Examen Radiografico : Cuando se observa un paciente con trauma-2.4

tismos faciales, surge la pregunta sobre el compromiso dseo. Aun-

que el traumatismo haya sido juzgado como de grado menor no es infrecuen

te que aparez can en la radiografia fracturas clmicamente no sospechadas.

El examen radioldgico debe hacerse de la mejor manera posible como para

confirmar la existencia de una fractura maxilar. A la inversa, una fractura

ser demostrable en la radiograffa.

cantidad de proyecciones radiogra’ficas. No se deben

omitir las vistas periapicales para el estudio de dientes y hueso alveolar.

Ademas, las placas oclusales tambien son utiles para detectar alteraciones

extraoral habfamos podido detectar.

La introduccion de las tecnicas panoramicas ha ofrecido un excelente

medio de examen radiogra'fico suplementario que puede usarse en forma casi

universal para la investigacion de los traumatismos de los maxilares. Es ne

que con inguna placa intra oral o

factible enumerar una

en gran parte por

que se sospecha clmicamente puede no

que sus hallazgos convinados con el examen clmico hasten para descartar o

Para el examen de los maxilares, tanto inferior como superior, es
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cesaria la precaucion que se debe tener respecto de las proyecciones pano-

ramicas y laterales cuando se examina el cuerpo y la smfisis de la mandi-

bula. A causa de la proyeccion casi perpendicular del haz central de rayos X

direccion entre lateral y medial pueden permanecer sin ser detectadas, a me

nos que ha ya un desplazamiento superior o inferior de los cabos.

La radiografia panoramica es util para fracturas de maxilar superior

maxilar inferior, condilos, seno maxilar, smfisis.

Placas radiograflcas para detectar fracturas mandibulares. -2.4.1 Debe

vistas laterales oblicuas del cuerpo y las ramas comprendiendo es-incluir,

tas ultimas el cdndilo, y una placa fro ntal que tenga la proyeccion antero­

posterior de la mandrbula. La proyeccion de Town es a menudo util para ob-

servar el estado de los condilos, de los cuellos condilares y de las ramas,

por la superposicion de la apofisis mastoides y del cigoma sobre la zona del

cuello del condilo en la proyeccion recta anteroposterior que a menudo dificul

ta la interpretacion, La vista de Town elimina estas supenposiciones, dando

asf una buena imagen de la zona condilar y las ramas. Puede utilizarse la

este indicado por una toma posteroanterior de la mandfbula y proyecciones 1£

terales y anteroposteriores del condilo y la ATM.

proyeccion de Town invertida, auqque la mandibula se vuelve menos nitida en

la definicion de los condilos. Estas vistas deben ser complementadas, cuando

en relacidn con el maxilar inferior, las fracturas oblicuas que corren en una
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Placas radiograficas para detectarr fracturas del maxilar superior. -2.4.2

Para obtener las vistas adecuadas puede ser necesario emplear aquellas que

reduzcan la superposicion de las partes densas de la region petrosa del hue

so temporal y la apofisis mastoides sobre el area que se quiere examinar.

que presenta a la cara ffsus huesos) en una vista sagital. La proyeccidnneo,

posteroanterior oblicua de la cara (vista de Water) es una de las mas utiles

para el examen del tercio medio, dando una buena vision de laslorbitas, los

procesos cigomaticos (aunque se los ve algo acortados), los senos maxilares

tral puede variarse dirigiendolo caudalmente en la proyeccion occipitomento

niana, de modo de desplazar la porcion petrosa del hueso temporal aun mas

hacia abajo.

Placas radiograficas pra detectar fractura de arco cigomatico. - La2.4.3

proyeccion submentoniana vertical o de Waters se utiliza con ventaja para

objetivar los arcos cigomaticos y para dar una buena vista del paladar duro,

los huesos palatinos y el horde inferior de la mandfbula. Con esta proyeccion

tambien podemos ver fracturas del hueso malar.

y frontales, las fosas periformes y el tabique nasal. El angulo del rayo cen

Las tomas con las que esto se logra, incluyen la proyeccion lateral del era
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C^FKTOILO 3

3.

Clasificacion de las her Idas: Hay varies tipos de heridas en los3.1

tejidos blandos y conviene clasificarlas debido a los problemas de

individual que se asocian con algunas.manejo

Contusion. -3.1.1

La contusion es un traumatismo que generaImente se produce por el

impacto de un objeto no cortante sin causar solucion de continuidad en la piel.

Afecta la piel y el tejido subcutaneo y suelo provocar hemorragia subcutanea.

La equimosis suele aparecer aproximadamente a las 48 horas.

HERIDAS DE LOS TEJIDOS BLANDOS DE LA CARA:
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Abrasion.3.1.2

La abrasion es una herida producida por el raspado de la piel. Re

sulta de la friccion y presenta aspecto sangrante.

Laceracion. -3.1.3

La laceracion es una herida producida por arrancamiento. Es la he-



100

rida de tejido blando que se encuentra mas frecuentemente y suele ser pro-

sada por un objeto aguido que deja herida limpia con margenes bien delinea-

dos, se llama una herida -in cisa-.

3.1.4 Herida s penetrantes. -

Las heridas penetrantes generalmente son producidas por objetos

punzantes como cuchillo, picahielo, clavo u otros similares. Generalmente

Pueden ser grandes o pequenas segun el objeto que ha producido la herida.

ducida por un objeto puntiagudo de metal o de vidrio. Puede ser profunda o

superficial y puede afectar los vasosyy nervios subyacentes. Cuando es cau-

son profundas y suelen afectar otros tejidos como boca, nariz o seno maxilar.
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3.1.5 Heridas de guerra y por arma de fuego. -

Estas son en realidad heridas penetrantes, pero generaImente se

clasifican por separado debido a su extension y los problemas especializa-

dos que plantea su curacion. Generalmente se clasifican como heridas pene-

do el proyectil produce una herida de salida, y heridas lacerales cuando -

grandes porciones de tejidos blandos u oseos son destruidas o eliminadas.

Estas heridas son producidas por proyectiles de arma de fuego, granadas,

etc. Varfan grandemente en caracter dependiendo de la velocidad, forma y

angulo de impacto del proyectil. Las balas de alta velocidad generalmente -

causan heridas pequefias de entrada y grandes heridas desgarradas de salida.

Al hacer impacto en huesos o dientes frecuentemente ocurre la fragmentacion

de estos produciendd proyectiles secundarios que causan extenso trauma inter

no; los proyectiles de baja velocidad muchas veces se distorsionan al encon-

trantes cuando el proyectil es retenido en la herida; heridas perforantes cuan
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trar resistencia y causan grandes fracturas conminutas y destruccion interna

de la herida. La desorganizacion grande de tejido con fractura de los huesos

subyacentes y lesion de otros tejidos de la cara como ojos,

bucal y seno maxilar es caracterfstica de estas heridas. Las grana das y ex-

plosiones producen multiples heridas penetrantes y muchas veces el pio yectil

se distorsiona y se desparrama en la herida. Las granadas y explosiones -

producen heridas multiples y penetrantes, con fragmentos del proyectil dise-

minados por los tejidos. Aunque suele haber gran conminucion de hueso en

este tipo de herida, hay menos perdida traumatica de los tejidos blandos y

oseos. Los cuerpos extrahos metalicos multiples estan retenidos en la herida

y siempre hay la contaminacion en todas estas heridas. Fragmeiti os de la

y frecuentemente dan como resultado infecciones de graves proporciones.

3.1.6 Quemaduras. -

ropa, tierra, metal y otros materiales se llevan p© fundamente a las heridas

nanz, cavidad
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Las quemaduras frecuentemente ata can los tejidos blandos de la cara.

Son causados por el contacto con llamas, liquidos, calientes, metales calien-

tes, vapor, acidos, alcalis, rayos roentgen, electricidad, luz solar, luz ul­

tra violeta y gases irritantes. Las quemaduras se clasifican como de primer

grado cuando producen eritema de la piel; de segundo grado cuando pio ducen

completa de la epidermis y de la dermis y se extienden hasta o mas alia

del tejido subcutaneo.

formacion de vesfculas, y de tercer grado, cuando causan una destruccion
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(Mmrow 4

4.

4.1 Cons ide ra clones Gene rales : Cuando se producen traumatismos y

heridas por lo menos se desarrollan cuatro fenomenos principals

que pueden poner en peligro de vida si no se toman medidas adecuadas para

controlarlos y finalmente corregirlbs. Primero, se pierde sa ngre, no solo

el tejido danado. Segundo, el tejido es

lesionado con trastornos de su fisiologia y produccion de un medio adecuado

para crecimiento bacteriano. Tercero, la defensa contra las bacterias esta

disminuida, lo que permite que la herida se contamine por la infeccion bac-

teriana de los tejidos. Cuarto, pueden producirse trastornos mecanicos, Es-

tos pueden ser de proporciones mayores como el bloqueo de las vias respira

bloqueo cardiaco o aumento de la presion in-

tracraneal, o pueden ser ligeros como efectos de los tejidos blandos. Estos

las regiones traumatizadas,

sino que provocan la reaccion de todo el organismo. Cuanto mas grave sea

la herida mas extensa es la respuesta general.

La naturaleza ha dado al organismo una respuesta eficiente y efectiva

a estos fenomenos mayores. Inmediatamente despues de la herida, la -zaso-

constriccion, la coagulacion de la sangre y la retraccion de los vasos sanguf-

hacia el exterior, sino tambien en

cuatro factores frecuentemente no se limitan a

torias, emotoras, neumotoras,

TRATAMIENTO DE LAS HERIDAS DE TEJIDOS BLANDOS
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hace necrotico y produce una escara que tiende a quitar de la herida el te-

jido danado. La contaminacion de la herida produce una respuesta de anti-

cuerpos y leucocitica que combate la invasion de los microorganismos infec

ciosos. Despues los efectos del tejido pueden ser corregidos por prolifera-

cion de capi'lares, fibroblastos y epitelio. El proceso de reparacion natural

muchas veces es suficiente para llevar a cabo la cicatrizacion de heridas

pero en las heridas mts grandes y mas complicadas estan indica-menores,

dos los procedimientos quirurgicos para complementar y ayudar al proceso

natural de cicatrizacion. El objetivo del cirujano de be ser ayudar a la res­

puesta de curacion del organism© y este capitulo tratara de los pmcedimien-

tos quirurgicos usados

que se encuentran en la cara.

4.1.1 Tratamiento de Contusiones. - Las contusiones son heridas menores

y el tratamiento debe ser conservador. Consiste en gran parte en la observa-

cion y rara vez se necesttan medidas especiales. La hemorragia generalmente

se limita ya que la presion de la sangre extrabasada aumenta dentro de los

tejidos. El tejido generalmente permanece viable de manera que no se pre-

objeto romo no suele haber solucion de continuidad en la piel y la contamina­

cion e infeccion de la herida son raras. No existen defectos de tejido en este

se restaura la funcion y eltipo de herida y como el hematoma se resorbe,

en el tratamiento de los tipos especrficos de heridas

senta la necrosis o la escara, y como el traumatismo es producido por un

neos tienden a detener la hemorragia local. El tejido danado y no vital se
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contorno normales. Debido a la hemorragia existente en tejidos mas profun-

En este tipo de herida el proceso reparador del organismo suele ba star para

producir una resolucion completa sin intervencion quirurgica. La intervencion

quirurgica esta solamente indicada para controlar la hemorragia que no cesa

expontaneamente, para evacuar el hematoma que no desaparece o para sutu-

Generalmente, durante las primeras horas se coloca hielo extraoral y luego

se realiza terapia de calor.

4.1.2 Tratamiento de abrasiones." Las abrasiones, como son causa das

por la friccion, son heridas superficiales que afectan cantidades variables

de superficie. Generalmente son dolorosas, ya que la remocion del epitelio

deja expuestas las terminaciones nerviosas en los tejidos subcutaneos. La

hemorragia no es problema debido a que los vasos ma yores

nados y los capilares se retraen y se ocluyen por medio de los trombos. El

tejido dafiado es superficial y la necrosis y escara generalmente no ocurren.

Estas heridas algunas veces se infectan, pero son tan superficiales que la

extiende mas alia del nivel de las prolongaciones papilares del epitelio se -

puede esperar la curacion sin defectos mecanicos ni cicatriz.

Esta indicado un tratamiento mfhimo para la herida por abrasion.

no estan lesio-

terapeutica local suele bastar para controlar la infeccion. Si la herida no se

rar una laseracion agregada. Estas complicaclones se encuen tran rara vez.

dos, la region contundida primero tiene un color azul y mas tarde amarillo.
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Debe limpiarse completamente con un detergente quiriirgico, seguido de la

curacidn con solucibn anticeptica como benzalconio (zephiran) . Generalmen

te no se requiere un aposito ya que la escara que protege la herida se for­

ma rapidamente. La epitelizacion ocurre inmediatamente debajo de la escara

y la curacidn suele efectuarse sin formacidn de cicatriz. Algunas veces -

existe una infeccidn debajo de la escara. Cuando esto ocurre la escara de­

be ser quitada para permitir el acceso a la region infectada. La aplicacidn

local de uno de los colorantes de anilina o antibidticos y la limpieza mecani-

contmua suelen bastar para suprimir la infecdidn. La terapeutica antibfo-ca

tica parenteral generaImente no es necesaria para este tipo de herida.

4.1.3 Tratamiento de las Laceraciones. - La sutura primaria temprana

es el tratamiento inicial de las laceraciones que constituyen las heridas mas

comunes de los traumatismos faciales y varfan desde cortadas superficiales

a heridas produndas complejas que afectan las cavidades subyacentes del -

cuerpo. Cuando sea posible estas heridas deben ser tratadas unas cuantas

horas despues del traumatismo y rara vez el paciente traumatizado tan gra-

vemente no se le puede efectuar una sutura temprana de las laceraciones

faciales porque posiblemente el tratamiento de urgencia para mantenerle la

vida sea otro. Aunque estas heridas pueden estar contaminadas, se pxefiere

escision radicalla sutura primaria temprana en las primeras 24 horas a la

del tejido sospechoso, y el tratamiento abierto de la herida resultante como

se recomienda para las heridas en btras partes del cuerpo. La sutura con
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exito de las laceraciones faciales requiere una atencion meticulosa a los

detalles y depende de la linpieza completa de la herida, del desbridamlento

de una terapeutica adecuada de sosten.

Despues de la anestesia general o local- Limpieza de la herida.:

se lleva a cabo la limpieza mecanica de la herida. La piel alrededor de la

rio utilizar el eter o cualquier otro solvente para quitar grasa u otras sus-

tancias extrahas. Se aisla la herida con toallas esteriles y se cepilla vigo-

rosamente. Se aplica un chorro constante de agua destilada por medio de

la limpieza de la he­

rida. Se deben examinar todas las regiones y quitar cualquier cuerpo extra­

pos extrafios pigmentados superficiales para evitar el tatuaje traumatica. Si

se encuentran hematomas deben ser quitados porque constituyen un medio de

utiliza el peroxido de hidrogeno lavando la herida completamente con el.

pletamente se cubre de nuevo la region y se lleva a cabo el desbridamiento

poseer una resistencia a la infeccion excepcional en otros tejidos. Por lo -

una jeringa hipodermica u otra similar para ayudar a

no que se encuentre. Se debe tener mucho cuidado en la remocion de cuer-

- Desbridamiento. - Despues de que la herida ha sido limpiada com­

ber ida debe cepillarse con jabon quirurgico detergente y a veces es necesa-

conservador. Los tejidos faciales tienen un aporte sangumea rico y parecen

adecuado, de la hemostacia completa, de la sutura correcta de la herida y

cultivo ideal para las bacterias infecciosas. Para eliminar los hematomas se
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tanto el desbridamiento radical no esta indicado. Solamente se quita el tejido

necrotico y no viable; es diffcil a veces diferenciar entre el tejido viable y

no viable. El sangrado de una herida o contractura de un musculo cuando

mienda ser conservador. Los margenes irregulares rasgados o macerados

deben re-gularizarse para disminuir la formacion de cicatriz. Las laceracio-

nes> producidas por cortes oblfcuos requieren la escision de los hordes de

la piel para que los margenes sean perpendiculares a la superficie de Ja

piel.

- Hemostasia. - El control de la hemorragia en las heridas por la-

cierto grado de hemostasia, pero la hemorragia de vasos mayores o de las

superficies desbridadas de la herida debe ser controlada. Los vasos que -

continuan sangrando deben ligarse con hilo de seda o material absorbible

vasos de tejidos subcutaneo, limitando asf la extension de la cicatriz. Un

procedimiento alternative para los puntos sangrantes mas pequenos es tomar-

los con una pinza hemostatica y tocar el instrumento con una corriente de

coagulacion de alta frecuencia. La hemostasia debe ser completa y la herida

debe inspeccionarse cuidadosamente para las hemorragias francas o exudado

de sangre. No esta indicada la sutura hasta que se ha computado la hemos­

tasia.

Mo.2-0 6 3-0. Debe tenerse cuidado en tomar los extremos cortados de los

ceracion es escencial. La vasoconstriccion y la formacion de trombos dan

es estimulado es evidencia de viabilidad pero, en casos de duda, se reco-
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- Sutura de la Herida.-

Despues que la herida ha sido limpiada y desbridada y la hemosta­

sia es completa, esta lista para la sutura. El objetivo de la sutura es la

coaptacion correcta de las capas de tejido con eliminacion de todos los es-

pacios muertos. Los tejidos deben manejarse cuidadosamente utilizancb gan-

vez de pinzas cuando sea posible. Si la herida afecta la

mucosa esta debe ser reaproximada correctamente

la sutura. Se intenta formar un cierre hermetico de la mucosa con puntos

separados de No. 4-0 6 5-0, con material no absorbible. De ser posible,

cualquier fractura de los huesos fa ciales debe reducirse en este momento

antes de terminar la sutura de los tejidos blandos, los procedimientos subse-

cuentes necesarios para la reduccion de las facturas suelen causar destruccion

Despues de reducir las fracturas las capas musculares profun=de la herida.

das y subcutaneas se cierran con puntos separados invertidos y enterrados

teniendo cuidado de eliminar todos los espacios muertos.

ft

en el primer tiempo de

chos para tejido en
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Si aparece tension en la herida, el uso de la sutura re la j ante de

aliviar la tension en la piel, se utilizan catgut o seda No. 3-0 para suturar

las capas mas profundas.

El paso final para cerrar los tejidos subcutaneos es la colocacion de

sutura s subcuticulares finas inmedia tamente de ba jo de la superficie cutanea.

J

A

Bl

Gillies (cerca-lejos-lejos-cerca) ayuda a aproximar el tejido subcutaneo y a
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Estas suturas deben reaproximar correctamente los tejidos subcuta-

neos y aliviar toda tension en los margenes de la piel. Si se encuentra ten­

sion excesiva se socavan los hordes de la piel antes de colocar la suturas

subcuticula res. La piel se sutura con seda No. 4-0 6 5-0 o con puntos sepa-

rados de Dermaion en numero adecuado para asegurar su posicidn. Las su­

turas deben colocarse equidistantes y de igual profundidad en cada la do de

aversion de los margenes de la piel.

Los puntos separados produciran esta aversion si se coloaan correc­

tamente. Sinembargo, puede ser necesario colocar ocacionalmente una sutura

vertical de colchonero como soporte suplementario.

Con este metodo no es dificil cerrar pequenas heridas moderadamen

te grandes especialmente si no ha habido perdida de tejido. Al suturar las

laceraciones extensas y complicadas puede haber dificultad en determinar

cual es la posicidn correcta de los tejidos. En estos casos se debe empezar

en un punto conocido como la comisura de los labios, ala de la narfz o la

esquina del ojo. Cada segmento remanente se aproxima con una sutura inter-

la herida. Deben estar colocadas de manera que se produzcan una ligera -
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media hasta que se cierra completamente. Las suturas superficiales claves

en estos puntos pueden ser necesarias. Estos pueden colocarse profunda men

lejos de las margenes de la herida porque la

colocacion separada da como resultada la formacion de cicatrices antieste-

ricas. Las suturas subcuticulares finas colocadas entre las suturas claves

aproximan los tejidos subcutaneos antes de la colocacion de la sutura cutanea.

Las heridas mas graves en las cuales no se encuentran puntos claves pueden

presentar tambien dificultades en la sutura. Estas heridas deben manejarse

colocando una sutura clave en el centro dividiendo asf en dos la herida. Ca-

da segmento se aproxima con puntos intermedios hasta que se lleva a cabo

la sutura final.

-Sutura primaria tardfa.- For muchas razones no todas 1$ herida s

laceradas pueden ser tratadas en el perfodo inicial por sutura primaria. Es­

tas heridas se hacen edematosas, induradas e infectadas y entonces no se

debe intentar la sutura primaria temprana. Se hace la preparacion de la he­

rida seguida por una sutura primaria tardfa cuando las condiciones sean ade-

cuadas. Chipps y colaboradores han elaborado un metodo excelente de prepa-

racion de las heridas para la sutura secundaria y sis observacione s estan

fundadas en una experiencia grande en el hospital del ejercito de Tokio duran

te la guerra del Corea. El regimen que recomiendan incluye

cial y el desbridamiento; en este tiempo se quitan todos los tejidos infectados

y des vita lizados. Las fracturas concomitai tes de los huesos faciales debm

inmovilizarse si es que existen. El drenaje adecuado debe ma ntenerse y se

un examen ini-

te en el tejido, pero nunca
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emplea un antibiotico especffico y eficaz para combatir cualquier infeccion.

Los apositos humedos continuos aplicados

mucho a la preparacion de los tejidos para la sutura. Las heridas deben -

quitadas con pinzas para tejido. Las heridas que afectan la cavidad bucal de­

ben aislarse y prohibirse la alimentacion bucal para evitar la contaminacion

y que los restos fermentados de alimentos entren en la herida. Para llevar

a cabo esto se utiliza un tubo de Levin para la alimentacion. Este regimen

controla rapidamente la infeccion, reduce el edema y la induracion y hace

que la herida se vuelva apta para hacer sutura primaria tardia en 5 6 10 -

dfas. Entonces se suturan las heridas como se describio en el procedimiento

de sutura primaria inicial. El exito depende de que el cirujano aplique los

procedimientos quirurgicos descritos anteriormente.

-Terapeutica de sostenimiento. - El tratamiento con exito de las he-

po de aposito y la prevencion o tratamiento de las infecciones.

-Drenaje.- Las laceraciones superficiales no requieren dreraje. Las

heridas mas profundas, especialmente aquellas que abarcan la cavidad bixal,

deben tener un tubo de Penrose o un pedazo de tela de caucho. Esto permite

el escape de plasma y Ifquidos tisulares y evita su acumulacion en las estr uc

turas mas profundas. Los drenajes deben colocarse entre las suturas o a tra-

ves de una incision, cerca de la herida original. Los drenajes deben quitarse

a los tejidos traumatizados ayudan

observarse diariamente y cuando se descubren regioqes necroticas deben ser

ridas requiere considerar otros factores como la necesidid de drenaje, el ti-
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transcurridos dos o cuatro dias.

-Apositos.- Despues de la sutura esta indicado un aposito protector.

secar. Las heridas mas grandes requieren un aposito seguro a presion. Es-

te aposito de be sostener al tejido y ejercer suficiente presion para evitar el

sangrado o la coleccion de Ifquidos en las regiones subcutaneas. Se coloca

generalmente una tira de gasa fina o de nilon sobre la herida suturada y por

tela adhesiva se aplican para ejercer una presion moderada en la herida. Los

apositos deben cambiarse a las 48 horas. Las suturas se quitan a los cuatro

o cinco dfas y se coloca un aposito de colodion durante tres o cuatro dfas.

-Prevencion de la infeccion. - Todas las heridas por laceracion ya

estan contaminadas e infectadas cuando se inicia el tratamiento. Aunque la

infeccion es muchas veces subclinica se debe hacer todo lo posible para limi

tarla y suprimirla tan pronto como sea posible. Esto se lleva a cabo con la

aplicacion estricta de las tecnicas de esterilizacion, limpieza absoluta del te­

jido, hemostasia completa, desbridamiento conservador pero adecuado y sutura

de la herida que elimina todos los espacios muertos y cuidados adecuados, in-

cluyendo la utilizacion inteligente de los antibioticos o la quimioterapia. La

utilizacion profilactica de estos farmacos esta indicada en todas las heridas

mayores para evitar la infeccion.

Las heridas pequenas pueden cubrirse con gasa fina con colodion y se dejan

clones de gasa reforzadas con elastoplast. Los vendajes Ace cubiertos con
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-Profilaxia del tetanos.- Debido a que todas las heridas de la cara

estan contaminadas y son frecuentemente producidas por traumatismos que

hacen que la tierra y otras materias entren en la herida, se debe dar pro-

teccion contra la infeccion con el bacilo del tetanos. Esto es especialmente

valido en las heridas por laceracion, puncion y armas de fuego. Las infeccio

nes por el tetanos son tan catastroficas y tienen tan alta mortalidad que si

hay alguna duda de que una herida este contaminada por este organism© se

debe instituir inmediatamente la profilaxia activa. En una gran parte de la

poblacion se ha producido inmunidad activa contra esta infeccion como resul-

tado de la inoculacion con el toxoide del tetanos. Una persona herida que ha

sido inmunizada debe recibir una dosis de refuerzo de 1 ml. de toxoide teta-

nico tan pronto como sea posible. El toxoide tetanico no es de valor en el

paciente traumatizado en el cual no se ha producido inmunidad activa porqi e

el desarrollo de los anticuerpos dentro del organismo serfa muy peqieno y

demasiado tardio para evitar el tetanos.

Los pacientes que no han sido vacunados con toxoide tetanico o que

han sido vacunados incompletamente deberan recibir una dosis de toxoide teta

nico seguida por la administracion intramuscular de 250 unidades (1ml.) de

globulina inmune tetanica de origen humano. En los ninos la dosificacion es

de 4. 6 unidades por kilogramo de peso corporal. La globulina inmune tetanica

de origen humano no debe administrarse intra ven o® me nt e y no debera admi-

nistrarse en el mismo sitio que el toxoide. Las dosificaciones recomendadas

proporcionaran proteccion durante aproximadamente 28 dias, y el periodo de
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proteccion puede extenderse con inyecciones posteriores. Los antibioticos

como penicilina y tetraciclina son eficaces contra bacilos tetanicos vegeta-

tivos; sinembargo, no surten efecto alguno contra las toxinas. La eficacia

de los antibioticos para profilaxia sigue sin ser comprobada y en caso de

-Fracaso en las suturas primarias. - Aunque la mayorfa de las he-

ridas por laceracion sanan sin complicaciones por primera intencion, algu-

nas no lo hacen. Chipps y sus colaboradores informaron que el 30% de las

heridas faciales observadas en el hospital del ejercito en Tokio durante la

guerra del Corea no sanaron por primera intencion. Analizando estos casos

encontraron responsables seis factores principales a saber:

Es obvio que estos problemas se deben pr incipalmente a no aplicar

meticulosamente los principios quirurgicos aprobados del tratamiento. Si se

aplican estrictamente estos principios, el fracaso es mmimo.

Tratamiento de las heridas penetrantes por puncion. - La mayoria de4.1.4

los objetos que producen heridas en la cara tambien producen laceraciones,

de manera que rara vez se ven en esta region heridas por puncion aisladas.

La herida de entrada generalmente es pequena, pero puede penetrar profun-

1.
2.
3.
4.
5.
6.

usarse, deberan administrarse cuando menos cinco dias.

Sutura con tension de la herida sin drenaje adecuado.
Uso inadecuado de apositos a presion.
No cerrar o suturar la mucosa en la herida de la cavidad bucal.
Hemorragia secundaria.
Manipulacion secundaria de la herida sanada, y
Terapeutica antibiotica inadecuada.
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narfz o seno maxilar.damente en los tejidos subyacentes y lesionar la boca,

Este tipo de herida es peligroso, ya que puede llevar la infeccion profunda­

la posibilidad siempre presente de la infeccion

tetanica.

El tratamiento debe ser conservador y dirigirse principalmente al

control de la infeccion. La herida debe ser irrigada completamente y lim-

piada en condiciones esteriles. Generalmente la hemostasia no presenta pro-

estan lesio-

ya que requeriria una incision amplia para exponer y explorar la profundidad

de la herida y la cicatriz resultante sera antiestetica. En la mayoria de las

heridas de este tipo de desbridamiento no esta indicado, y si una infeccion

no complica la herida, la necrosis y el esfacelo son raros. Las medidas pa­

ra el control de la infeccion son de interes haciendo hincapie especial en la

profilaxxa del tetanos. La herida no debe ser objeto de sutura primaria sino

dejarse abierta para que cicatrice por granulacion. Debido a la pequehez de

Si resulta una depresion o cicatriz antiestetica debe tratarse como un pr oble

ma secundario despues que han terminado la curacion y la revascularizacidn.

4.1.5 Tratamiento de las heridas de guerra y por arma de fuego. - Las he-

blemas debido a que la hemorragia cesa espontaneamente si no

ridas producidas por armas de fuego y proyectiles que tienen velocidades va­

in ente a los tejidos, con

la herida de entrada, la curacion generalmente ocurre con poca deformidad.

nados los vasos ma yores. La escision de la herida no suele estar indicada
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Estas

la practica civil, pero se convierten

dos de guerra y la posibilidad de gran cantidad de bajas como resultado de

importancia. Estas heridas por proyectiles varfan cons ide rablemente en exten

sion y caracter, como se vio con las laceraciones. Muchas parecen a prime-

ra vista imposibles de reparar, pero se obtienen resultados sorprendentes

En ningun otro tipo de herida facial es tan importante la atencion

que se da a los procedimientos de urgencia para salvar la vida. Como estas

heridas son generalmente extensas, la primera atencion debe darse al estado

general del paciente y se debe asegurar una via respiratoria libre, y el con­

trol de la hemorragia y del cheque. La misma naturaleza de estas heridas

produce estados que interfieren con las vias respiratorias altas, y si no se

corrigen tempranamente tienen consecuencias desastrosas.

pecto a la posibilidad de mantener una vfa respiratoria libre con metodos

conservadores, no debe vacilarse en llevar a cabo la traqueotomfa. El control

de la hemorragia generalmente no es un problema de importancia. Aunque la

cara tiene abundante irrigacion, los vasos generalmente son pequehos y con-

en un problema inmediato y grande actualmente. Con el cambio en los meto

heridas se ven solo ocasionalmente en

los ataques termonucleares, las heridas por proyectiles han adquirido nueva

con una tecnica quirurgica cuidadosa.

en los canales oseos y son cerrados por trombos. La accion cauterizante del

tienen gran cantidad de fibras elasticas y, cuando son cortados, se retraen

riables se estudiaran juntas, ya que planteah los mismos problema s.

Si hay duda res-
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proyectil cierra muchos vasos. Si la hemorragia es importante la presion

sobre la region sangrante suele bastar para detenerla. Sinembargo,

puede ser necesario ligar los vasos grandes. El choque no es un dato cons-

pero se observa en los traumatismos mas graves. Cuando se encuen-tante.

sangre tan

pronto como sea posible para evitar que el choque se vuelva irreversible.

La cirugfa puede llevarse

pulso se han estabilizado al nivel deseado. Los trastornos neurologicos de-

ben ser diagnosticados y valorizados cuidadosamente antes del tratamiento.

cuando se han estabilizados los signos vitales.

civil generalmente reciben un tratamiento definitivo en las primeras horas,

mientras que el tratamiento definitivo de las heridas de guerra puede ser

temprano o tardib. En todos los casos, cuandos e siguen ciertos principios

fundamentales se obtienen resultados satisfactorios.

Cuando sea posible este tipo de herida de be manejarse por sutura

primaria temprana. Debe seguirse la regia general de trabajar de adentio

deben suturarse primero y luego suturar la mucosa bucal. Si existen fractu-

Por regia general el tratamiento de los tejidos blandos puede comenzarse

El metbdo de tratamiento depende de los problemas que se encuen-

a veces

a cabo tan pronto como la presion sangumea y el

tran en cada caso individual. Las heridas por arma de fuego en la practica

hacia afuera. Las heridas que abarcan el seno maxilar, paladar y lengua,

ras, se reducen y se inmovilizan antes de cerrar.. la herida de tejidos blandos.

tra se debe controlar la hemorragia y restaurarse el volumen de
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Desgraciadamente no todas las heridas por armas de fuego y proyecti

les pueden ser tratadas tempranamente y muchas veces se ven despues de

que hay edema, necrosis e infeccion. Posiblemente en ningun otro tipo de

heridas la sutura primaria tardia despues de la preparacion de la herida se­

ra mas eficaz. Mediante la limpieza adecuada de la herida, desbridamiento,

apositos humedos contihuos y control de la infeccion estas heridas pueden

ser preparadas para la suturacion en cinco a diez dfas. La herida esta lista

para la sutura cuando el edema y la inflamacion han disminuido, ha c esacb

la supuracion y hay tejido de granulacion sano. Se eliminan los hordes de la

herida que contiene el tejido de granulacion y los tejidos se suturan en capas

como se describio antes en este capitulo.

No todas las heridas por a rm a de fuego o por proyec tiles pueden ser

cerradas por sutura primaria o retardada. Las heridas laceradas grandes, -

especialmente cuando ha habido perdlda considerable de hueso, no son aptas

para este procedimiento. Si se hace cierre primario de estas heridas, pueden

mostrar notable distorsion de los tejidos remanentes y producir cicatrices

muy antiesteticas. Sinembargo, si los fragmentos oseos pueden inmovilizarse

en su posicion correcta o si se puede utilizar una ferula intrabucal para res-

taurar el contorno facial normal, puede emplearse la sutura primaria o la

primaria tardia si hay suficiente tejido blando. Este procedimiento da un -

resultado bastante estetico y reduce el numero de interveneiones reconstruc-

tivas posteriores. Las heridas laceradas en las cuales es imposible restaurar
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genes de la piel a la mucosa bucal. La cirugia reconstructiva para restau­

ra r el contorno facial puede llevarse a cabo mas tarde.

con ferulas intrabucales, o las heridas con perdida extensa de tejido blando

el contorno facial normal por medio de la inmovilizacion de la fractura o

deben ser tratadas de manera diferente. En estos casos se suturan los mar
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CAPITOILO 5

5. COMP LIC A C IONES

Lipotomfa :5.1 Es consecuencia de una alteracion dd metabolismo

cerebral debido a la carencia breve de oxfgeno y glucosa en el ce­

re bro.

- Disminucion o destruccion de la circulacion cerebral.

- Disminucion pasajera del gasto cardiaco.

- Disminucion de la presion arterial. y

- Modificacion en la composicion de la sangre, generalmente dismi­

nucion del oxfgeno y de la glucosa en la sangre que irriga elceiebn .

Signos y Sintomas:

- Cambios en la frecuencia respiratoria.

- Aparicion de sianosis y palidez.

- Alteraciones en el ritmo y frecuencia del pulso.

- Transpiracion fri*a.

- Sensacion de vertigo o nauseas y desvanecimiento.

Este fenomeno ocurre debido a
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Tratamlento :

H5°

- Colocar al paciente en posicion de Trendelenburg.

- Estimular la respiracion sustancias de aroma fuerte como alcohol.

alcanfor, etc.

Insuficiencia circulatoria periferica que origina una perfu-5.2 Choque :

sion inadecuada de los tejidos. Por lo tanto, en term!nos mas sim­

ples, el choque es una perfusion insuficiente de les tejidos o anoxia total de

la celula.

diogeno, neurogeno o miscelaneo (reacciones anafilactoideas y choque insulf-

nico).

El choque puede clasificarse como hipovolemico, septicemico, car-



125

- Choque Hipovolemico.* Eg la resultante de la disminucion de la

volemia debida a la perdida aguda y grave de sangre, plasma o agua corpo­

ral y electrolitos. La hemorragia, quemaduras, obstruccion intestinal, peri

tonitis y lesiones aplastantes son algunas de las causas comunes. Un descen

so de la presion venosa, elevacion de la resistencia vascular periferica y

taquicardia son caracteristicas del choque hipovolemico.

Diagnostico : La evaluacion clinica permite la clasificacion del

choque hipovolemico en leve, moderado o intenso.

vitales (piel, grasa, musculo esqueletico y hueso). Hay una perdida de la

volemia de hasta un 20%. Se manifiesta piel palida, fria. El enfermo se que

ja de sentir frib.

Choque moderado.- Es una disminucion de la perfusion de organos

vitales (hfgado, intestines, rinones). La perdida ds de 20 a 40% de la volemia.

anuria y descenso leve o significativo de la pre­

sion arterial.

Choque grave. - con 40% o mas de perdida de la volemia, es la dis­

minucion de la perfusion del corazon y del encefalo. Se manifiesta con inquie

tud, agitacion, coma, irregularidades cardiacas, anormalidades electrocar-

diografiaas y paro cardiaco.

Se manifiesta con oliguria o

Choque leve. - disminucion en la perfusion de organos y tejidos no
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Tratamiento. - El choque es una urgencia aguda. I Actue de Inme­

dia to !.

- Mantenga al enfermo en decubito supino, no mueva al paciente de

forma innecesaria.

- Establezca y mantenga una via aerea libre.

- Administracion de liquidos parenterales. Se debe comenzar de in-

mediato a restaurar el volumen de sangre perdida. En el choque le-

soluciones coloidales o cristaloides. En el choque grave

se deben usar las soluciones cristaloides como el cloruro de sodio

isotonico o hipertonico, solucion balanceada de sal (Ringer lactato.

Ringer acetato, Normosol, Plasmolyte, etc). Las soluciones coloides

salinas balanceadas, mas bicarbonato de sodio corrigen la acidosis

que se presenta en el choque. Las soltc iones coloides son: sangre,

en clihicas, Dextran de bajo peso molecular).

- Debe investigarse la causa subyacente del choque, mientras se eje

cutan Jas maniobras de resucitacion. La incapacidad para resucitar

siempre refleja una hemorragia masiva persistente y el tratamiento

es quirurgico definitive eh cual ofrece la unica oportunidad de super-

vivencia.

o prolongado

ve o moderado no importa el tipo de Ifquido que se use pueden ser

plasma y sus componentes. Sustitutos del plasma: (Dextran para uso
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cibir un enfermo esta dada por la respuesta del mismo; no hay formulas -

llenado auricular y del gasto de orina constituyen los signos mas utiles.

- Falla de la resucitacion.-

1. Si la cifra del llenado auricular como la del gasto cardiaco es­

ta n elevadas, significa que se esta" administrando liquido en exceso debiendo

disminuirse la velocidad de venoclisis de inrrediato.

2. Si ambas cifras de llenado auricular y del gasto urinario estan

por debajo de lo normal, se requiere mas volumen.

urinario esta bajo, resulta de utilidad la medicion del gasto c ardiaco.

5.3 Paro Cardiaco : Es la suspension de todo latido cardiaco efectivo.

El enfermo quirurgico se encuentra con el riesgo de desarrollar esta

complicacion durante o despues de la operacion. En el paciente quirurgico el

paro cardiaco es debido a

narias. Las causas precipitantes mas comunes son: Shock, hipoventilacion,

sobredosis de anestesico, efecto medicamentoso o idiosincrasia, r eflejo vaso

vagal, infarto del miocardio, hipotermia.

una condicibn cardiaca subyacente mas una causa

especiales. Es importante la vigilancia cercana. La cifra de presibn del

precipitante. El trastorno mas comun es la enfermedad de las arterias coro

3. Cuando la presibn auricular de llenado esta elevada y el gasto

- Evaluacibn del tratamiento. - La cantidad de liquido que debe re-
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Signos y Smtomas.-

- Cesacion del sangrado.

- Sangre arterial de color oscuro.

- Respiracion agonica.

- Arterias sin pulso.

- Ausencia de sonidos cardiacos.

- Falta de presion arterial.

- Fibrilacion ventricular o asistolia observable en ECG.

Tratamiento. -

- Colocar al paciente en posicion supina sobre una superficie firme.

esta posicion hi-

perextendida. Desplazar la mandibula hacia adelante mediante traccidn fuerte

del angulo maxilar.

Si la vfctima nospespira :

- Aspirar la bucoraringe para extraer moco, sangre, material vomi

tado o cualquier cuerpo extrano.

- Separar los labios dientes para tener libre la via aerea bucal.

- Si los anteriores no sirven se da respiracion boca a boca o boca

nariz. Observar los movimientos toraxicos. Si esto falla para despejar la

via aerea de inmediato y si hay sondas feringeas o traqueales disponibles

uselas de inmediato. Puede resultar necesario practicar una traqueotomfa.

Si existen pulsaciones carotfdeas se da respiracion artificial boca a boca o

boca-nariz.

- Inclinar la cabeza hacia atras y mantenerla cn
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- Si no existen pulsaciones carotfdeas se alterna el masaje cardiaco

con la ventilacion pulmonar artificial. El masaje cardiaco se realiza apoyan

do la base de la ma no sobre el externon del paciente a costa do boca arriba

sobre una superficie firme. Se pone el talon de una mano directamente sobre

la base del apendice xifoides y el de la otra contra el dorso de la primera.

Se ejerce presion firme hacia abajo sesenta veces por minuto. Al final de -

cada compresion, las manos se elevan lentamente para permitir la expansion

del torax. El operador se debe colocar de tai manera que pueda utilizar d

peso de su cuerpo para hacer presion. Esta presion debe ser suficiente para

0
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mover el externon 3 6 4 cms. hacia la columna vertebral. Al mismotiem-

po se administra oxfgeno por respiracion artificial. Si no hay oxf^eno se da

respiracion boca a boca.

Si el operador se encuentra solo, se pone al paciente en decuhto

cinco expansiones pulmonares rapi-

das y profundas por medio de la insuflacion boca a boca. Se controla el -

pulso. Si no se le palpa, empezar con el masaje uno por segundo. Despues

de cinco compresiones hay que suspenderlo

dos veces. Se sigue con el masaje y se repiten las medidas anteriores has-

ta que haya alguien quien le pueda ayudar. Mientras llega la ambulancia el

ayudante debe hacerse cargo de la respiracion artificial, insuflando el pul-

mon mientras que el operador desromprime el torax.

Es tfpico el dolor precordial, o subesternal5.4 Infarto del M iocard io :

habitualmente intenso, que en ocasiones irradia al cuello o a las ex-

tremidades superiores, pero estos sihtomas pueden estar enmascarados por la

anestesia o los narcoticos. A menudo el infarto esta asociado con shock, in-

suficiencia congestiva y arritmias. Otras manifestaciones incluyen sensacion

de impedimento respiratorio y sofocacion; respiracion entrecortada, rapida

y profunda sudoracion, vomitos, hipertension, fiebre, leucocitosis, elevacidn

de la velocidad de sedimentacion eritracitaria.

dorsal contra el piso, Se hacen tres o

e insuflar el pulmon rapidamente
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Tratamlento. -

- Reposo completo en cama.

- Administracion de oxfgeno.

por via subcutanea.

- Traslado del paciente al hospital mas proximo (debe mantenerse

bien abrigado durante el trayecto).

Hemorragia (Anemia Aguda) :5.5 Las causas de las hemorragias pue_

den ser :

- Mecanicas o extravasculares y,

- Bioqufmicas o intravasculares.

Las mecanicas resultan de la lesion o seccion de vasos de cualquier

por no formarse el coagulo o porque se rompe o porque es expulsa-tamano,

do del sitio lesionado. Estas eventualiadades estan condicionadas por el ta-

mano del vaso, la velocidad de la sangre (arteria o vena), la cantidad de

pequenos vasos.

Las causas de orden bioquimico dependen de la anormalidad de les

elementos sangumeos o del sistema vascular, que impiden la normal forma-

cion del coagulo o su organizacion posterior.

- Alivio del dolor, con sulfato de morfina 10 a 15 mg. por via

subcutanea, intramuscular o lentamente por via IV, o 100 mg. de Demerol
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Para encarar el tratamiento de la hemorragia que se presenta en

los pacientes politraumatizados, el odontologo puede contemplar y trabar la

hemorragia extra vascular.

La hemorraj ia extravascular puede clasificarse de acuerdo con los

Hemorragia Arterial. - Se distinguiran por su c aracterfstica pulsan-

te, el vigor del flujo y la coloracion rojo y brillante de la sangre.

Hemorragia Venosa.- Puede no tener la cualidad de ser pulsatil, el

flujo sera menos rapido, y habra una coloracion roja mas oscura. En la ca-

beza, el cuello y los tejidos maxilofaciales, la falta de valvulas en las venas

y las breves conexiones entre el sistema yugular y las ramas term inales, a

menudo van a permitir una salida abundante de sangre venosa cuando se seccio

na una vena importante.

Hemorragia Capilar. - No pulsatil, de un rojo intermedio, color que

esta entre el rojo brillante de la sangre arterial y el rojo mas oscuro de la

La hemorragia capilar puede ser bastante agresiva en la re-sargre venosa.

gion bucal y maxilofacial.

Tratamiento : Depende principalmente de una contraction vascular

normal, retraccion y tapon de fibrina.

tipos de vasos involucrados y el tiempo de la hemorragia en:
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cular son :

- Presion : controlara fta mayorfa de las hemorragias. Los pint os

de presion se ubicaran entre el angulo goniavo mandibular y el musculo

esternocleidomastoideo para controlar la arteria carotida externa, sobre la

la apofisis cigomatica del hueso temporal para controlar la arteria temporal.

Evidentemente el mejor metodo para controlar es en el sitio de la

presion con gasas o vendajes extraorales.

rectas; o por medio de ligaduras que pueden ser de seda negra no reabsor-

vible 3-0 a 4-0 generalmente colocada en vasos grandes. Los vasos mas pe -

quefios se ligan con suturas Catgut 3-0 6 4-0.

- (Delusion directa de los vasos: Con pinzas hemostaticas curvas o

hemorragia; de acuerdo con las circunstancias quirurgicas esta puede ser

Los agentes y metodos para el control de la hemorragia extravas-

escotadura mandibular, para controlar la arteria facial y entre el tragus y
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ligaduras en masa son aquellas en que las suturas se colocan en los tejidos

blandos a los lados del extremo cortado del vaso que ha sido pinzado. Se

aprieta el nudo de manera de ocluir el vaso por compresion de los tejidos

circunvecinos cuando se retira la pinza hemostatica.

- La electrocoagulacion y la crioterapia son tecnicas destructivas

controladas que producen la oclusion de los vasos.

t La cera para hueso (cera de abejas y acido salicilico) puede utili-

zarse en pequenas cantidades para ocluir los conductos oseos que alojan vasos

hemorragicos.

La tecnica consiste en colocar dos pinzas hemostaticas en un vaso

con las puntas curvas hacia la zona se va a dividir. Se corta el vaso,

y con las puntas se lo dirige hacia arriba y se colocan las ligaduras. Las
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coagulo con celulosa oxidada (Novasell, Oxi­

cell) y celulosa oxidada regenerada (Surgicel). La celulosa oxidada atrae los

eritrocitos y produce

- La esponja de gelatina reabsorvible (Gelfoam), crea una red de

fibrina artificial que rompe las plaquetas. La accion combinada de las pla-

controlar la hemorragia capilar y pie de ser refer

zada por el agregado de trombina.

- La trombina se emplea como agente topico, coagula directamente

el fibrinogeno para producir una rapida hemostasia.

sagradables.

Arterias Bucales y Maxilofaciales. - Las arterias carotidas externas

constituyen el principal suministro de los tejidos bucales y maxilofaciales. La

presion sobre estas arterias deberfa detener el flujo de las arterias periferi-

en ausencia de infeccion y en zonas donde la reparacion osea no es mcesa-

- Puede producirse un

quetas y la gelatina va a

un coagulo artificial. El material debe usarse seco y

local. La solucion topica 1:1000 puede producir respuestas en la presion san 

guinea. Debe utilizarse una concentracion minima para evitar reacciones de-

- El control de hemorragia puede producirse con el uso de epinefri 

na ya sea en forma topica o en combinaciones con soluciones de anestesia

ria. Provee un rapido control de las hemorragias capilares y venosas.

cas con hemorragia. Las redes arteriales anastomoticas del lado opuesto, asi
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como del rico lecho venoso, pueden hacer que la presion sobre las arterias

carotidas externas sea solo parcialmente efectiva en el control de la hemo-

rragia. Despues de consultas, si corresponden, la arteria carotida externa

se controla de la manera siguiente: Se coloca al paciente en posicion supina

con la cabeza rotada y el cuello ligeramente extendido hacia el lado contra­

lateral. Se hace una incision a traves de la piel y la aponeurosis superficial

centra sobre el hueso hioides. Se observan variaciones en la direccion de

la incision a traves de la piel; sinembargo, el reparo del hueso hioides esta

aproximadamente a nivel de la bifurcacion de la arteria carotida primitiva.

exponer el triangulo caroticleo y su contenido, la ve

interna y externa rojas. A continuacion se fija una cinta umbilical en torno

a la arteria carotida externa para poder evaluar el efecto de su ©elusion.

secciona la arteria.

Para la arteria temporal se hace presion en el punto que correspon-

morragia profunda y agresiva se debe hacer ligadura o coagulacion con elec-

trocirugia y vendajes a presion.

Los traumatismos en la arteria maxilar superior dan como resultado

peligro la vida del paciente donde elhemorragias masivas que ponen en

La diseccion roma va a

de a la rafz de la apofisis cigomatica del hueso temporal. En el caso de he-

que recubre la vertiente anterior del musculo esternocleidomastoideo y se

En caso en que este indicada se colocan ligaduras permanentes y luego se

na yugular azul, el nervio vago amarillo, y las arterias carotida primitiva,
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remplazo sangumeo y la prevencion del shock se vuelven de una importan-

cia capital. El abordaje de la arteria es diffcil por ser bastante profunda.

Se debe hacer una incision preauricular y en este caso esta indicado el

empaquetamiento fuerte de la herida y la presion y ligadura de la arteria

La arteria maseterina, que atravieza la esootadura sigmoidea desde

la arteria maxilar superior hasta el musculo masetero, va a producir heme

rragia copiosa al sufrir algun traumatismo, Para controlar su hemorragia se

hace presion con gasas empapadas en solucion salina caliente mantenidas

durante lapsos de 10 minutos.

La arteria facial tiene un punto de presion en la escotadura prema-

seterina, escotadura mandibular o la escotadura pregonial. El control de la

hemorragia se hace con pinzas hemostaticas, ligadura y c oagulacion. Estas

hemorragias no son fuertes pero la sangre se puede acumular en vias aereas

y producir una situacion seria.

En caso de una hemorragia lingual que no pueda ser directamente

terna y la arteria lingual.

controlada se debe abordar el triangulo carotideo para ligar la carotida ex-

carotida, externa.
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Venas Bucales y Maxilofaciales. - ILas venas son las estructuras F

mas peligrosas en terminos de riesgo y mas fiiffciles en terminos de control.

La vena sublingual o ranina origina una salida directa y explosiva

de las venas yugulares cuando es abierta. La aspiracion, el pinzado y los

apositos a presion pueden controlar esta hemorragia que podria suceder a

una frenoplastia por anquiloglosia o a una laceracion. La hemorragia de la

ma -

nera razonable la vena yugular por encima del sitio dahado.

La vena facial posterior o vena retromandibular produce hemorra-

gias significativas cuando se lacera. El tratamiento es empaquetar la zona

con gasa empapada

Qtros Vasos Maxilofaciales. - El paquete vasculonervioso dentario

inferior en el conducto dentario inferior puede producir una hemorragia in-

tensa que no pone en peligro la vida del paciente. Si se trata con empaque-

tamiento de gasas empapadas en celulosa oxidada e inyectando el dentario

solucion salina haciendo presion; si luego de esto no cede la hemorragia se

lulosa oxidada, sutura rpucoperiostica, colocar un aposito intraoral durante

tres horas y dar al paciente instrucciones para acudir a un hospital si con-

tinua para ser atendido por un cirujano maxilofacial.

en solucion salina caliente y aplicar presion.

inferior con anestesicos locales, se deja por 10 minutos una gasa embebida en

puede empaquetar una esponja de gelatina que contenga trombina sobre la ce-

vena sublingual es dificil de tratar porque no es posible abordar de una
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5.6

jillas interfieren frecuentemente en la respiracion. El establecimien

to de una correcta via aerea debera ser la primera consideracion del trata-

miento. Fragmentos oseos, dientes fracturados, obturaciones, protests ro-

particulas de ropa y otros materiales exfcrafios, asf como tejidos blan-tas,

dos y sangre, caen a menudo en la parte posterior de la boca y garganta.

Muy a menudo estos cuerpos

atemorizado, shockado o inconciente y sus reflejos y reacciones estan peli-

grosamente alterados.

Los huesos fracturados o los tejidos que estan en d esorden d eberan

ser acomodados para asegurar una correcta vfa aerea. Despues que se han

eliminado todos los cuerpos extrafios de la boca y se ha trace io nado hacia

hacia atras en la garganta. Los huesos maxilares superiores fracturacb s de

beran ser mantenidos hacia adelante para evitar el bloqueo de la vfa aerea

nasal y bucal por un desplazamiento hacia atras. Una almohadilla de gasa

que se coloque correctamente entre los dientes posteriores podra dar un

buen soporte temporario; sineinbargo la traccion extrabucal hacia adelante

podra ser necesaria para completar un resultado satisfactorio.

La caida de la lengua hacia atras, la perdida de sus inserciones

adelante manteniendola en esta posicion, habra que prestar atencion al con-

Obstruccion respiratoria aguda : Heridas graves en la cara y me­

son aspirados. El paciente esta confundido, -

trol inmedia to de los fragmentos oseos y tejidos blandos que podrfan caer
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mandibulares, podrfa bloquear la via aerea. Una sutura a traves de la pun

ta de la lengua puede ser necesaria para controlar este hecho. La ligadura

puede ser controlada por el paciente o puede sujetarse a la ropa para la

traceion extrabucal.

Cuando sea posible, habra que transportar a los pacientes con he-

tadospi ya que asf la respiracion se restringe menos. Si se llevan en Cami­

llas deberan colocarse boca abajo, en posicion inclinada o en decubito late­

ral. Esto ayudara a mantener libre el pasaje de aire y permitira que la san

gre y mucus que se coleccionen en la garganta sean expelidos.

- Traqueostomia. -

Hueso HIODES

Cartilago cricoides

Cartilago tiro ides

orificio en la separacion 
de Senn a nivei del IV

anillo ttraqueal

ridas en la cara o maxilares sin tenderlos, pues estaran mucho mejor sen-
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orificio en la traquea para asegurar la respiracion por debajo de la obstruc-

cion de la faringe o la laringe.

En estas condiciones, cuando se aspira un cuerpo extrano de dificil

remosion, en edema agudo de laringe, heridas y traumatismos de la laringe

misma y fracturas conminutas de uno o mas huesos faciales, por ejemplo el

maxilar superior, mandfbula o cigoma o huesos nasales que bioquean h vfa

aerea, esta indicada la traqueostomfa inmediata. Los signos y sintomas de

disnea obstructiva larihgea que indican traqueostomia

de ansiedad, cianosis, respiracion rapida y superficial, se desdibujan los

cios intercostales y epigastrio; este pareee ser el signo de diagnostico mas

importante de la disnea larihgea obstructiva.

Podemos efectuar una traqueotomia de urgencia en el sitio del acci-

tenga a mano y sin tener en cuenta la asepsia.

Tecnica de la Traqueostomfa. -

Incision transversal y curvilfhea sobre la cara anterior de la tra1.

quea que se fija con los dedos de la mano izquierda. El trazo se hace con

preferencia a la altura del III 6 IV anillo traquea 1.

son : agitacion, fases

El proposito de la traqueostomia es prevenir la asfixia haciendo un

tejidos blandos de la escotadura supraesternal, fosa supraclavicular, espa-

dente o sobre el piso con un bisturf o cualquier instrumento cortante que se
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2. Incision del tejido celular y ligadura de los vasos superficiales

rechaza el istmo de la glandula tiroides hacia arriba o se secciona. Sese

separan hacia fuera los musculos pretraqueales.

3. Exposicion de los primeros anillos de la traquea. Incision de la

traquea. Con el fin de realizar una traqueostomia, se incide la pared ante­

rior de la traquea entre los anillos cartilaginosos. Reseccion de un anillo

parte anterior. El gancho sostiene la porcion de

extrae.

4. Fijacion del traqueostoma a la piel. Se pasa un puntp del horde

inferior del traqueostoma a la piel.

5. Anudado el punto, se exterioriza la traquea cerrando asf los es-

pacios muertos entre la traquea y la piel.

cartflago resecado que se

cartilaginoso. Con un gancho se toma el anillo seccionado y se reseca su
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MIPHTUUILO

6.

Etiologia :6.1 Las fracturas pueden ser de orfgen traumatico o pato-

logico.

Fracturas Traumaticas. - Pueden ser causadas por violencia externa6.1.1

un golpe, un accidente automovilistico o industrial,como un punetazo, cai-

das, balas o durante accidentes quirurgicos. Las fracturas del maxilar infe

rior ocurren mas a menudo que las del maxilar superior.

Fracturas Patologicas. - Las fracturas mas frecuentes en el maxilar6.1.2

inferior generalmente han sido debilitadas por un factor predisponente. Los

procesos patologicos pueden producir grandes destrucciones del cuerpo y dar

o comer alimentos duros.

Las fracturas de origen patologico pueden s er causadas por diferen-

tes enfermedades sistemicas como: enfermedades que delilitan los huesos

mo la osteopetrosis; enfermedades genetales como las del sistema reticulo

como resultado fracturas expontaneas con golpes ligeros, al bostezar fuerte

como el hiperparatiroidismo y la osteoporosis; desordenes del desarrollo co-

FRACTURA DE HUESOS MAXILARES Y FA CIA LES:
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endotelial, la enfermedad de Paget, la osteomalacia y la anemia del medi-

mo el ameloblastoma, de orfgen odontogenico epitelial,

los casos se presenta en el maxilar inferior y en el 70% de estos ha sido

en la zona molar-rama ascendente y estan generaImente asociados a dientes

sin salir de la cavidad qufstica. En el maxilar superior la localizacion pare

la base del craneo.

Otro factor causante de las fracturas de orfgen patologico son los

quistes entre estos los dentfgeros son los mas frecuentes,' el quiste pie de

tener cualquier tamano, desde una leve dilatacion del saco pericoronal hasta

ocupar todo el cuerpo y rama de una mitad del maxilar inferior. Los quistes

ma yores se encuentran en el maxilar inferior posiblemente a causa de la ana

tomia. Aunque el quiste se desarrolla en un solo diente, puede incluir las

coronas de varios dientes al dilatarse. Por otra parte puede desplazar los

dientes en posicion y hacer suceptibles de fracturas a los maxilares.

Las co reales incluidas a nivel del angulo del maxilar inferior, es

una causa de fractura a este nivel porque la cantidad de hueso es deficiente.

Es importante tener en cuenta estas patologias como factores predis-

ponentes aunque en este manual nos limitaremos a tratar traumatismos.

en mas del 80% de

lizacion puedan crecer hasta el seno maxilar, narfz, orbita o incluso hasta

terraneo; las enfermedades locales como la displacia fibrosa, tumores, co-

ce ser muy frecuente en la zona canina y antral. Los tumores con esta loca



145

6.2 Clasificacion : Las fracturas se clasifican en varios tipos dependien

do de su gravedad y de si es simple, compuesta o conminuta. Estas

a su vez pueden ser unicas o multiples y pueden sufrir o no desplazamiento

Por otra parte es importante tener en cuenta en cada una de ellas la perdida

o no de sustancia.

6.2.1 Fractura Simple. -

En la fractura sencilia o simple la piel permanece Intacta; el hueso

ha sido fracturado completamente pero no esta expuesto y puede o no estar

desplazado.

6.2.2 Fracturas Compuestas. - En la fractura compuesta hay una herida

externa que llega hasta la fractura del hueso. Cualquier fractura expuesta
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nacion externa.

6.2.3 Fractura Conminuta. - i

En la fractura conminuta el hueso esta aplastado o astillado porque

se rompe en numerosas piezas; puede ser sene ilia o compuesta, algunas veces

a traves de la piel o la membrana mucosa se supone infectada por contami-

’a
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presentan diez o mas fragmentos y sinembargo, no hay desplazamlento de-

bido a la accion de ferula de los musculos de la masticacion. En la fractura

conminuta sencilia se presentan Imeas de fractura sin desplazamlento. En la

fractura conminuta compuesta hay desplazamiento produciendo una herida ex­

terna en los tejidos. Las fracturas producidas por arma de fuego general-

mente son fracturas conminutas compuestas por perdida de hueso por la -

accion del proyectil.

Existe otro tipo de fractura que generalmente se presenta en ninos,

en los cuales el hueso se dobla sin fracturarse o un extremo del hueso es-

ta fracturado y el otro solamente dobla do; es Ila ma do fractura en tallo verde.

6.2.4 Fracturas Unicas.- En estos casos el hueso se fractura en un solo

lugar y solo unilaterales poco comunes en el maxilar inferior pero pie den

loealizarse entre la rama horizontal y vertical y a nivel del cuello del condilo,
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en el maxilar superior se observa en la tuberosidad y cresta alveolar ante­

rior.

Frqcturas Multiples. -6.2.5

y en general son bilaterales. Este es el tipo que se ve con mayorpartes,

En estas, el hueso se fractura en dos o mas
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frecuencia, y ocurre en ambos maxilares. Si se produce una fractura al ni-

vel del cuello del condilo de

agujero mentoniano del otro lado.

Si se produce a nivel del agujero mertoniano de un lado, puede frac-

turarse a nivel del pangulo del otro lado, o en el cuello del condilo. Las

fracturas multiples tambien pudden producirse de un solo lado.

6.3 Zonas de Fractura:

6.3.1 Fracturas dentales y otros traumas -(Trauma Dentoalveolar) . - He-

mos incluido las fracturas o traumas dentales que generalmente acompanan a

pacientes con traumatismos faciales. Estas se pueden desarrollar asi* :

- Fractura de la Corona :

un lado generalmente se fractura a nivel del
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Infracciones. ~ Son solamente Ifheas de fractura que comprometen

unicamente esmalte.

Fracturas no complicadas de la corona: Comprometen esmalte y/o

dentina sin exposicion pulpar.

Fractura compllcada de corona: Es un traumatismo extenso de la

corona del diente donde involucra y compromete la vitalidad del mismo.

Fracturas de Corona y Rafz.- Son fracturas que involucran esmalte,

cemento, dentina y/o pulpa.

tratamiento depende del sitio y la direccion que puede ser vertical u horizon­

tal; en el tercio gingival, medio o apical; desplazada o no desplazada.

F Fracturas de la Rafz.- esta mas compleja que las anteriores, su
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Subluxacion: Es el desplazamiento parcial del diente dentro del

v

afectados en. su vitalidad. En ese y en todos los traumas dentales se debe

tener en cuenta el estado de desarrollo del apice radicular del diente.

I*

* *

alveole. Ante esta situacion el ligamento periodontal y la pulpa pueden ser

\ /

% /

&
e * % s 
* j



152

Avulcion. - Es la salida del diente del alveole por causas trauma-

ticas. En este caso el tiempo vuelve a jugar un pa pel critico el cual debe

ser menor de 30 minutos despuss del trauma para poderlo reposicionar en el

alveolo. Es necesario examinarlo y eliminarle las impurezas con solucion

boca debajo de la lengua, sin limpiar manual-

mente la superficie radicular porque se puede hacer mas dano al ligamento

periodontal.

6.3.2 Fractura s A1 veola re s. - Las fracturas de los procesos alveola res

son mas comunes en trauma maxilofacial y son frecuentes las superiores,

su mejor irrigacion; los

sintomas mas comunes son: Mai oclusion por la perdida de continuidad del

piano oclusal cuando hay desplazamiento de los fragmentos, equimosis labia-

les y yugales, dolor y crepitacion a

salina, leche o mantenerlo en

pero de mejor pronostico probablemente debido a

la movilizacion, movilidad de una o mas
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piezas dentarias en bloque o por separado con piezas dentales adyacentes

as intom at Leas.

Existe un olor caracterfstico en estas fracturas que se de be posible

mente a la sangre y saliva estancadas.

En una fractura unilateral la mitad del maxilar se movera por lo

que se debe diferenciar de una fractura alveolar donde tendra limitada la

equfmosis a la apofisis alveolar.

6.3.3 Fracturas del Maxilar Inferior.- En orden de incidencia las fra ctu-

ras del maxilar inferior ocurren en los siguientes lugares:

del maxi’dar inferior, especialmente en la zona de los terceros molares rete-

nidos, agujero mentoniano; del cuello del condilo; de la sfhfisis; del cuerpo

I

en el angulo
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la apofisis coronoides.

ascendente o el cuerpo del maxilar pierdan su continuidad. Es lo que ocurre

con golpes en la zona anterior, que fracturan el proceso alveolar y los seis

dientes anteriores.

6.3.3.1 Clasificacion de las fracturas del maxilar inferior:

vertical.

La direccion de la linea de fractuia puede clasificarse como favora­

ble o desfavorable si permite el desplazamiento de los fragmentos cuando es

vista desde dos pianos, horizontalmente (o desde el lado) y verticalmente

(o desde arriba).

Fractura Favorable Horizontalmente: Si la linea se dirge hacia aba jo

y adelante desde el alveolo, el angulo largo de la region anteroinferior

cotadura sigmoidea y el angulo; en

Segun el trazo: favorable o desfavorable en sentido horizontal o

Puede haber, finalmente fractura de un s egmento, sin que la rama

del maxilar, entre el canino y el angulo; en la rama ascendente entre la es



155

/

por traccion muscular hacia arriba.

Fractura desfavorable horizontalmente:

Si la linea de fractura corre desde el alveole hacia abajo y atras,

inmoviliza mecanicamente el fragtnento posterior e impide el desplazan iento

en direccion del angulo, lo cual favorece el desplazamiento del framento posterior.
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Fractura favorable verticalmente :

Se extiende desde un punto anteroexterno hasta un punto posterointer

no, impidiendo el fragmento cortical vestibular grande el desplazamiento -

muscular medial del segmento posterior. Asi, el segmento posterior es des-

sen-

tido medial en las fracturas desfavorables verticalmente.

Fractura desfavorable verticalmente :

plazado hacia arriba en las fracturas desfavorables horizontalmente y en
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Se extiende desde un punto posteroexterno hasta un punto anterointer

no cuando es vista desde la superficie oclusal; esto desplaza el fragrre nto -

posterior en sentido medial.

Segun la gra vedad:

-Simples: es una fractura que esta protegida contra la comunicacion

directa con el medio externo por la presencia de tejidos blandos que la re-

cubren.

-Complicadas o Expuestas: Si la herida comunica con el medio ex­

terno a traves de una herida de la piel o de la mucosa.

Segun el Tipo :

doblado mas que completamente roto, se caracteriza por tener un lado del

hueso roto y el otro simplemente encorvado.

- Multiples: en estas el hueso se fractura en dos o mas partes y

- Conminuta: El hueso esta aplastado porque se rompen numerosas

piezas,* puede ser sencilla o compuesta, algunas vexwa presenta diez o mas

la accion de ferulafragmentos y sinembargo no hay desplazamiento debido a

en general son bilaterales.

- En tallo verde: Observada sobre todo en los nihos, con el hueso
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de los musculos de la masticacion. En la fractura conminuta sencilia se pre_

sentan Imeas de fractura sin desplazamiento. En la fractura conminuta com-

puesta hay desplazamiento produciendo una herida externa en los tejidos.

Las fracturas conminutas compuestas generalmente son producidas por arma

de fuego donde hay perdida de hueso por accion del proyectil.

Segun la existencia de dientes:

- Clase I: presencia de dientes

- Clase II: presencia de dientes en un solo lado.

-Clase III: desdentadas to tales.

Segun la Localizacion:

Las fracturas en esta region suelen separarse a nivelSinfisiarias:

del horde inferior del maxilar inferior por dos razones:

en ambos fragmentos.
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la actividad del musculo milohioideo y,

2. Si se utilizan barras de arco facial para su estabilizacion ha ran

girar los segmentos vestibulares de los dientes.

Region Canina.-

1. Desplome o hundimiento de los segmentos vestibulares debido a

7 ■
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Las fracturas bilaterales en la region de los caninos son potencial-

mente peligrosas ya que en este caso los musculos suprahioideos aislados

pueden desplazar el fragment© anterior hacia abajo y atras, lo cual favore-

truccion de la vfa respiratoria.

Generalmente el desplazamiento es contrarrestado por un periostio

des osea de la fractura.

Cuerpo y Angulo.-

En estos casos, el fragmento anterior es arrastradp hacia abajo y

hacia atras debido a la contraccion de los musculos suprahioideos, mientras

que el fragmento posterior es desplazado hacia arriba y adentro debido a la

actividad equiv alente de los musculos masetero, pterigoideo interno de la

ce el deslizamiento de la lengua hasta la orofaringe provocando asf la obs-

intacto, la oclusion de los dientes y la impactacion mutua de las extremida-
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masticacidn. En las fracturas bilaterales, el resultado clmico es la aparicidn

de mordida abierta, retrusidn del maxilar inferior, alteracidn de la odlusion

deformacibn en escaldn a nivel del borde inferior de la mandfbula. fra c

turas unilaterales del angulo o del cuerpo suelen manifestarse por una des-

viacidn del maxilar inferior hacia el lado fracturado con la consiguiente -

mordida cruzada.

Rama Ascendente :

ferula, solo raras veces se observa desplazamiento en las fracturas de la

rama ascendente.

Apdfisis Coronoides :

regia general, no alteran la oclusidn y raramente necesitan tratamieuto. Se

Las fracturas de la apdfisis coronoides como

Puesto que la accidn muscular pterigoideo-maseterino actua como
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recomienda fomentar la funcion del maxilar inferior para evitar la formacion

de adherencias fibrosas limitantes.

Condilo :

degplazado en sentido anterointerno debido a la accion o traccion que ejerce

Pueden ser intracapsulares o subcapsulares. El condilo fracturado es
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el musculo pterigoideo interno, en tanto que los musculos de la masticacion

tienden a elevar la rama ascendente, produciendo una mordida abierta entre

los incisivos y caninos del lado opuesto. Al tratar de abrir la boca se hace

evidente una desviacion considerable de la lihea media mandibular hacia el

lado fracturado. En caso de fracturas bilaterales del condilo, ambas la mas

son desplazadas hacia arriba y atras produciendo una mordida abierta ante­

rior completa.

6.3.3.2 Causas : Existen dos componentes principales en las fracturas: El

factor dinamico y el factor estacionario (el traumatismo nmandibular). Los

accidentes industriales tienen el segundo lugar despues de los accidentes

a utomovilfsticos.

El factor dinamico esta" caracterizado por la intensidad del golpe y

su direccion.

en tallo verde, mientras que un golpe fuerte puede causar una fractura com-

puesta conminuta con desplazamiento. La direccion del golpe determina en gran

parte Ja localizacion de la fractura o fracturas. Un golpe a un lado de la

barbilia da como resultado la fractura ese lado y

del angulo de la mandrbulala fractura del otro. La fuerza aplicada a la bar-

billa puede causar fractura de sinfisis y fracturas bilaterales del condilo; la

fuerza intensa puede empujar los fragmentos condilares fuera de la fosa gle-

noidea.

del agujero mentoniano en

Un golpe ligero puede causar una fractura simple unilateral o
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La edad fisiologica es importante.

La relacion mental y fisica buena evitan las fracturas asociadas a

la.ftension muscular. Un hueso con grandes tensiones debido a las contraccio

rarse. Personas intoxicadas se han caido de vehfculos en movimiento si frien

cojines, pero estos mismos musculos en tension, actuan sobre los huesos.

En la serie de casos citados se observe siempre la6. 3.3.3 Localizacion. -

orden decreciente region de molares, mentoneana; condilo, s inf is is. ramai.

ascendente, apofisis coronoi.des, region de canino.

6. 3.3.4 Desplazamiento. - El desplazamiento de la fractura de la mandibula

es el resiltado de la accion. muscular, direccion de la Imea de fractura y la

fuerza.

Accion Muscular.- La musculatura que se inserta

para los movimientos funcionales desplaza los fragmentos cuando se pierde

la continuidad del hueso y cada grupo de musculos ejerce su propia fuo? za

sin oposicion del otro. Los musculos masetero y pterigoideo interno, des-

plazan el fragmento posterior hacia arriba ayudados por el musculo temporal.

nes fuertes de los musculos requiere solamente un golpe ligero para fractu-

a la mandibula

El componente estacionario tiene que ver con la mandibula en si.

alta incidencia de fracturas mandibulares predominando el angulo y luego en

do solamente contusidnes. Cuando estan relajados los musculos sirven como
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El musculo suprahioideo desplaza el fragmento anterior hacia abajo. El

fragmento posterior generaImente se desplaza hacia la linea media no por

la falta de equilibrio muscular, sino por la direccion funcional de la fuerza

hacia la Imea media del cual es responsable el terigoideo interne. El con-

tructor superior de la faringe ejerce atraccion hacia la Imea media. El te­

rigoideo externo,

dilo hacia la Imea media. Los fragmentos situados en la posicion anterior

de la mandibula pueden ser desplazados hacia la Imea media por el musculo

accion posterior bilateral y lateral ligera ejercida por los musculos supra­

hioideo y digastrico.

6. 3.3. 5 Direccion de la linea de fractura.- Se clasifican en favorables y

desfavorables. En la fractura del angulo de la fractura el segmento posterior

es llevado hacia abajo si la fractura se extiende hacia el borde alveolar des­

de un punto posterior en el borde inferior Hamada fractura desfavorable.

Sinembargo, si la fractura del borde inferior se presenta mas hacia adelante

y la Imea de fractura se extiende en direccion distal hacia el borde alveolar

se habla de fractura favorable. El extreme largo de la porcion anteroinferior

ejercera presion mecanica sobre el fragmento posterior para soportar la -

fuerza muscular que lo lleva hacia arriba. Las liheas oblicuas de fractura

pueden formar un fragmento cortical bucal grande que evitara el desplazamien

to mecial. Si la mandfbula ^puede verse de arriba hacia abajo directamente de

en caso de fractura del condilo viene a desplazar el con-

milohioideo. Las fracturas de la smfisis son dificiles de fijar debido a la



166

nea de fractura vertical no favorable se extiende desde un punto posterolate

ral hasta

mesial. Una fractura favorable vertical se extiende desde un punto anterola­

teral a uno posteromesial. El desplazamiento muscular hacia la lihea media

es evitado por el fragmento cortical bucal grande.

Fuerza, - Factores como direccion del golpe, cantidad de fuerza,6.3.3. 6

numero y localizacion de las fracturas y perdida de substancias como en las

heridas por arma de fuego, no son tan importantes en el desplazamiento de

las fracturas mandibulares como en las fracturas del maxilar superior, con

excepcion de que forman la base para el desplazamiento muscular tarflib.

La fuerza por si misma puede desplazar las fracturas forzando la separacion

de los extremos del hueso, impactando los extremes, o empujando los condi

los fuera de las fosas, pero el desplazamiento secundario debido a la accion

muscular es mas fuerte de mayor importancia en las fracturas de la mandf-

bula.

La fuerza que ejerce la fractura se vuelve compiesta o conminuta

y complica el tratamiento. Una fractura no desplazada inicialmente puede ser

desplazada despues al colocar al paciente boca abajo sobre una camilia o un

examen son habilidad puede dar el mismo resultado.

un punto anteromecial. No habra obstruccion a la fuerza muscular

manera que las caras oclusales de los dientes se ven como botones, la li-
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Los signos y sintomas mas frecuentes son mala oclusion, movilidad

anormal durante la palpacion, dolor al mover la mandrbula, crepitacion y

saliva cion y halitosis..

6.3.4 Fractura del Maxilar Superior. - Las fracturas del maxilar superior

son traumatismos graves, ya que afectan importantes tejidos adyacentes; la

cavidad nasal, el seno maxxlar, la orbita y hasta el cerebro. Los nervios

craneales, vasos sangumeos importantes, zonas de importante vasculariza-

cion, paredes oseas delgadas, inserciones musculares multiples y epitaiios

especializados caracterizan esta region en la cual el traumatismo puede te-

ner consecuencias desatrozas.

Las mas frecuentes son accidentes automovilisticos, gol-6. 3. 4.1 Causas. -

pes, accidentes industriales y las cafdas. Entre estas la fractura de la lihea

media de la cara se conoce tipicamente como -Traumatismo del Tablero-.

. En la fractura horizontal elFractura Horizontal : (Le Fort I )

superior esta separado de la base del craneo arriba delcuerpo del maxilar

nivel del paladar y debajo de la insercion de la apofisis cigomatica. La frac-

ruidos, incapacidad funcional, trismo, laceraciones de encia y mucosa, pa-

restesia, equimosis en la encfa, mucosa, pared lingual o bucal y por ultimo

6.3.4.2 Clasificacion. -
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tura horizontal da como resultado un maxilar superior que se mueve lb re-

mente. Puede presentarse una segunda fractura en la lihea media del paladar

representada por una linea de equimosis.

debe diferenciarse de la fractura alveolar. La fractura alveolar no se extien-

de hasta la linea media del paladar.

El desplazamiento depende de varios factores. La fuerza de un golpe

intense sobre la cara puede empujar el maxilar inferior hacia atras. La fuer-

muscular puede hacer lo mismo. En una fractura a bajo nivel no irtervieneza

dl desplazamiento muscular. Si la fractura esta a nivel mas alto, las insercio-

el fragmento libre movicb hacianes del musculo pterigoideo estan incluidas en

La fractura del maxilar superior puede ser unilateral, en cuyo caso
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lo largo de la lihea de

separacion. Muchas fracturas horizontales del maxilar superior no estan

desplazadas y por lo tanto el diagnostico no se hace en el primer exarre n.

estan traumatizados severamente los dientes anteriores deben tomarse entre

el fndice y el pulgar moviendolos hacia atras y hacia adelante. Los molares

se deben mover de manera similar; primero hacia un lado y luego hacia el

El maxilar superior fracturado sera movil. El hueso impactado distal-otro.

mente no se mueve, pero se puede hacer el diagnostico observando la malo

elusion.

El examen radiografico revela estas fracturas en las placas postero-

anterior, lateral y de Waters. Las fracturas no deben confundirse con las

sombras de las vertebras cervicales.

Clasicamente involucran el piso nasal, el tercio inferior del maxilar,

el paladar y las apofisis pterigoides en un segmento. Estas fracturas com-

prenden aproximadamente el 33% de las fracturas Le Fort.

- Signos y Sfhtomas.-

- Laceracion en la bio.

- Perdida o fractura de incisivos superiores.

dida abierta. Algunas fracturas estan deprimidas a

atras y hacia abajo en su parte posterior, dando como resultado una mor-

El trauma se puede ver en los labios, dientes y carrillos. Si no
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- Asimetrfa de arcadas dentarias.

- Maloclusion.

- Movilidad y crepitacion de arcada dentaria superior.

- Retrusion del segmento alveolar superior.

- Equimosis en surco yugal superior.

- Ligera elongacion facial.

- Enfisema subcutaneo.

- Lmea de fractura palpable a nivel del surco yugal.

- Sonido caracteristico a la percusion dentaria.

- Epfstaxis ligera.

- Luxacion del cartilago septal.

- Opacidad a la transiluminacion de senos maxilares.

- Edema y/o hematoma orofarmgeo.

- Dolor expontaneo o inducido (masticacion).

- Trismos.

- Obstruccion nasal.

- Disfagia.

Fractura Piramidal. - (Le Fort II).- Compromete en el sentido tras-

verso la porcidn mas delgada de los procesos frontales y se extiende lateral-

mente a traves de los huesos nasales, el piso de la orbita, la sutura cigom£

tico maxilar, el agujero infraorbitario, la pared lateral del maxilar, seno -

maxilar y las apofisis pterigoides.
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El diagnostico de las fracturas del maxilar superior a veces es

dificil. La palpacion de los huesos a traves del edema de los tejidos facia-

les es confuso y las radiograffas son diffciles de interpretar.

Signos y Sintomas :

- Maloclusion (mordida abierta)

- Retrusion del tercio medio de la cara

- Elongacion facial

- A spec to aplanado de la cara

- Equimosis y laceracion del surco yugal superior en zona posterior

- Enfisema subcutaneo

- Opacidad de los senos maxilares a la trasiluminacion

- Anestesia o hiperestesia de mejilla

- Escalon en el reborde infra or bitar io
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- Equimosis periorbitaria.

- Epistaxis

- Equimosis en paladar

- Hemorragia subconjuntival

- Rinorrea (La posibilidad de fractura del craneo no debe descartarse)

- Movilidad a nivel del puente nasal al movilizar el segmento manual-

mente.

- Dolor

- Trismos

- Obstruccion nasal .

Fractura Transversal r(Le Fort III).-

La fractura transversal, es funa fractura de nivel alto que se ex-
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sulta en una separacion de las estructuras medio fa ciales de la base dd

eraneo.

Signos y Smtomas. -

- Las mismas de la fractura Le Fort II pero con posible compro-

miso ocular.

Al manipular la zona de fractura se detecta movimiento a nivel de

la sutura frontocigomatica.

Fractura del Complejo Cigomatico Malar. -6.3.5

a traves de la sutura cigomatica frontal y el arco cigomatico, lo que re-

tiende desde la sutura nasofrontal, pasando por el piso de las orbitas y

♦

•yv



174

El malar es un hueso denso de la cara que se fractura comunmen-

te en la cuarta decada de la vida.

La causa de la fractura varfa con los habitos y las circunstancias .

Obviamente el trauma es el factor etiologico mas frecuente y se discriminan

6. 3.5.1 Clasificacion.- Escencialmente existen dos tipos de fracturas .

-Fractura simple del arco cigomatico .

-Fractura en bloque, tambien Hamada trimalar, o tripartita.

Los signos de fractura del malar estan enmascarados por el edema

y las laceraciones. La inflamacion y la fractura deprimida puede redondear

la cara de manera que los dos lados esten de igual tamano pero puede pre-

sentarse otros signos.

Signos y Smtomas :

- Edema y Equfmosis periorbitaria

- Equfmosis del surco yugal.

- Asimetrfa

- Escalon en reborde infra or bitar io

- Epistaxis unilateral

accidentes automovilfsticos 35%,asi : Rinas 50%, trauma deportivo 15%.
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- Dolor y/o crepitacion a la palpacion

- Trismus

- Anestesia o hiperestesia del infraorbitario

- Diplopia

- Nivel deprimido del ojo.

6.3.6 Fractura de Huesos Nasales.-

El tipo de fractura depende de la direccion del golpe a la nar fz.

Las lesiones directas sobre el puente de la nariz causan aplastamiento conmi-

nuto. Estas lesiones estan asociadas frecuentemente con fracturas trasversa-

les, verticales o multiples del maxilar, en particular si el golpe es dirigido

hacia abajo en el dorso de la narfz. El trauma lateral generalmente fia ctura

los huesos nasales cerca de su union con los huesos frontal y maxilar supe­

rior. En ambas fracturas esta afectado el tabique nasal, con deformidades

causadas por el desplazamiento o la fractura actual. En el tipo de fractura

por aplastamiento y ademas de los huesos nasales, por lo comun estan frac-

turadas la protuberancia frontal y la lamina perpendicular del etmoides y

vomer.
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Las fracturas conminutas de los huesos nasales estan caracteriza-

das por el marcado aplastamlento del puente natal; los huesos se puedoi lle-

var a una posicion s atisfactoria si

estan todavfa flojos.

Signos y Smtomas . -

- Edema

- Equfmosis

- Desviacion o irregularidad de la piramide nasal

- Movilidad

- Dolor a la palpacion

- Epistaxis

- Hematoma aceptal

- Obstruccion.

usan radiografias en casos especiales.

se tratan mientras los distintos fragmentos

El diagnostico en la fractura nasal es eminentemente clihico y se
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CAPKTUIJILO 1

7.

FRACTURAS.

Los principales metodos para la fijacion son: los alambres, los

arcos Erick, alambres de suspension interna, fijacion con perno esqueletal,

ferulas, reduccion abierta y fijacion con brakets de ortodoncia.

7.1 Alambres : Egtos se encuentran clasificados en: alambres con

ansas multiples, alambres con ansas de Ivy, tecnica de Risdon,

alambres circunferenciales y alambres de suspension intracraneal.

Alambres con ansas multiples. -7.1.1

MATERIALES Y TECNICAS PARA REDUCCION DE
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Materiales : alambre de acero inoxidable calibre 26 cortado en tro-

minutos antes de ser utilizado; alambre cortado a bisel de manera que este

pueda actuar como la punta de una aguja si debe atravesar e| tejido, solda-

dura blanda No. 20 con nucleo de resina, portagujas, alicates para cortar -

alambre, pinzas para coronas y puentes de extreme romo, instrumento dis-

coide.

Tecnica : Se coloca im extreme del alambre en la cara vestibular de

los dientes; comenzando en la lihea media ^alambre estacionario). El otro

extremo rodea al ultimo diente de la arcada y se introduce en el espacio

interproximal mesial saliendo debajo del alambre estacionario. Entonces se

dobla hacia atras arriba del alambre estacionario atravesando el mismo es­

pacio interproximal. Se pasa hacia el lado lingual y se dobla alrededor del

siguiente diente (primer molar) y se introduce en el espacio interproximal

entre el molar y el premolar. Al alambre que rodea cada diente y pasa arrj_

ba y aba jo del alambre estacionario se le llama alambre de trabajo.

Para hacer precilias uniformes en el lado bucal se coloca un frag-

mento de soldadura en la cara vestibular de los dientes sobre el alambre

estacionario. Puede adosarse a los dientss con el dedo. El alambre de trabajo,

por lo tanto, sale debajo del alambre estacionario y de la soldadura. Da vuel

ta hacia atras y pasa sobre el alambre y la soldadura para entrar de nte vo

en el mismo espacio interproximal.

zos de 20 cms. y colocado en una solucion para esterilizacion en frio 20



179

el portagujas y halarse para que quede tenso. La mano izquierda debe dar

contrapresion en la cara bucal de los dientes. El instrumento de madera del

disco se utiliza para mover el alambre por debajo del ecuador de los dientes

en el lado lingual. Cuando el segmento del arco ha sido alambrado, el alam­

bre de trabajo y el estacionario se cruzan en la cara mesial del canino o del

primer premolar, un centimetro mas alia del diente; el portagujas se coloca

sobre este cruzamiento y se le da vuelta en sentido de las manecillas del -

reloj hasta que cast toque el diente. El portagujas se coloca sobre este cru­

zamiento y se empuja debajo del cmgulo del canino el instrumento discoide.

La presion hacia atras siempre se coloca en el portagujas cuando se van a

poner en tension los a lam fares.

La soldadura se corta en medio de las precillas bucales, se le da

vuelta ligeramente hasta desinsertarla de la ultima presilla. Entonces a la

precilla se le dan tres cuartos de vuelta en direccion a las manecillas del

reloj con las pinzas o el portagujas. Se corta de nuevo la soldadura entre las

dos siguientes precillas y se quita la pequena porcion distal que aprieta la -

precilla con una vuelta de 3/4. Esto se continua hasta que toda la soldadura

ha sido quitada. Entonces, empezando en la parte posterior, se le da otra 1/2

vuelta a cada precilla. En este momento las precillas deben estar firmes.

los otros tres cuadrantes. Si se

va a

Se sigue el mismo procedimiento en

utilizar la traccion elastica las precillas deben doblarse en direccion -

Cada vez que el alambre sale en el lado bucal debe tomarse con
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opuesta al piano oclusal, para que se formen ganchos; si se va a utilizar

alambre entre las dos arcada, las precillas se doblan hacia el piano oclusal.

desplazamlento muscular de manera que la reduccion se hace mas facilmente,

y sirve como fuerza positiva para sobreponerse al espasmo muscular cuando

colocar un tubo endotraqueal para una operacion subsecuente, quitar las ban'

cialmente si el paciente va a ser movido, puede colocarse un alambre en el

lado bucal debajo de los elasticos, doblandolo sobre si mismo sobre los elas

ticos y atando los extremes a la ropa,

La traccion se obtiene mediante elasticos Angle, grandes o chicos.

desde una precilla superior a una inferior, ambas de alambre. Puede cortar-

se en bandas un cateter de caucho de calibre 14 o 16. Si no es posible redu-

cir la fractura adecuadamente, los elasticos pueden colocarse en diferentes

direcciones mejor que verticales. Si el fragmento de la barbilia esta demasia

do hacia adelante, pueden colocarse varios elasticos fuertes, desde la region

del canino inferior hasta la region del segundo premolar superior.

la boca en el periodo post-operatorio inmediato, para aliviar los vomitos o

a nivel del pecho.

se cansa el maxilar inferior de estar en posicion cerrada. Si se va a abrir

das elasticas es un procedimiento sencillo. Como metodo de urgencia, espe-

Es aconsejable utilizar traccion elastica sistematicamente, vence el
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7. 1.2 Precillas de Alambre de Ivy :

Abarca solamente dos dientes adyacentes y tienen solamente dos

ganchos para los elasticos, es mas facil de ubicar. Cuando faltan muchas

piezas, los dientes adyacentes pueden ser utilizados satisfactoriamente median

te este metodo. Si se rompe una precilla es mas facil de reemplazar.

El instrumental es el mismo. El alambre es de calibre 26, cortado

en pedazos de 15 cms. Se forma una precilla en el centro del alambre alrede-

dor de la punta de una pinza para toalla y se le da una vuelta. Estos alambres

pueden guardarse en la sala de los primeros auxilios en solucion esteril.

Los dos extremos del alambre se colocan en el espacio interdentario

desde el lado bucal hacia el lado lingual. Si hay alguna dificultad para colocar

pedazo de seda dental a traves de la precilla; la sedalo se puede doblar un
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traves del espacio in­

terdental del lado lingual hacia el bucal. Entonces se quita la seda. Un ex-

atravieza el espacio interdentario en el lado distal del mismo y se dobla

alrededor de la cara bucal. Se ensarta a traves de la gasa ya formada; el

otro extremo se lleva a la cara lingual del diente mesial; se pasa a traves

del punto interdentario en el lado mesial de este diente, donde se encuentra

con el primer alambre; se cruzan los dos alambres y se retuercen con el

portagujas. Se pone tensa la gasa y se dobla hacia la encia, se cortan los

cho adicional. La roseta se tuerce en el sentido de las manecillas del reloj

debajo del ecuador del diente; se le dan dos vueltas y se aplanan hacia el -

diente. En cada cuadrante se pueden colocar una o dos precillas de Ivy. En­

tonces se coloca la traccion elastica entre las dos arcadas.

7.1.3 Alambre de Risdon:

se pasa del punto de contacto y se tira del alambre a

tremo del alambre se lleva alrededor de la cara lingual del diente distal, se

alambres cruzados y se hace una pequeha roseta para que sirva como un gan
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Para las fracturas de sinfisis esta indicada especialmente una barra

de alambre para arcada,

ro inoxidable de calibre 26, de 25 cms. de longitud, alrededor del diente

distal mas fuerte, de manera que ambos brazos de alambre se extiendan -

hasta el lado bucal. Los dos alambres, que son de igual longitud, se retuer

el lado ppuesto. Los dos extremos torcidos del alambre se cruzan en la li-

nea media y se retuercen. Se forma una roseta; cada diente se liga indivi-

dualmente a la barra de alambre; se pasa un alambre sobre la barra y otro

debajo de ella. Despues de apretarlos, se forma un pequeno gancho con cada

extremo retorcido, la traccion intermaxilar se obtiene por medio de bandas

elasticas entre los ganchos de cada arcada.

7.1.4 Alambres en Circunferencia :

sujeta a la Imea media. Se pasa un alambre de ace

cen uno sobre otro en toda su longitud, Se sigue el mismo procedimiento en
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Se trata de colocar alambres alrededor de una protests inferior y

alrededor del maxilar inferior, para que la fractura

la protests que sirve como ferula. La fractura de be estar situada dentro de

la region cubierta por la base de la protesis.

lizar procedimientos secundarios para tratar el otro segmento. Si la protesis

El procedimiento mas sencillo consiste en enhebrar

recta con alambre de acero inoxidable delgado de calibre 28, que ha sido es-

terilizado. La aguja se dobla ligeramente concava con los dedos. Se introdu­

ce a trav es del piso de la boca cerca del husso, para que saiga por la piel

directa mente de ba jo del maxilar inferior. La aguja se saca de la piel; se le

da vuelta, y se introduce en el mismo orificio cutaneo. Se pasa hacia arriba

por el la do bucal de la mandrbula cerca del hueso, para que saiga en el ves-

bres linguales y los dos bucales se retuercen sobre la dentadura. Se cortan

y se forma una roseta del lado bucal. Por lo menos se necesitan tres alam­

bres en circunferencia, cerca de la pore ion distal de la protesis en cadauno

la linea media. A veces se colocan dos alambres en la region

anterior. Un lado de la protesis puede tener un alambre colocado por delante

y otro por detras de la linea de fractura.

se sostenga firmemente en

a menos que se piense en uti-

te, a veces utilizando acrilico de plimerizacion rapida.

lado y uno en

se fractura en el momento del accidente puede ser reparada satisfactoriamen-

tibulo muco-bucal. Los alambres se cortan cerca de la aguja. Los dos alam-

una aguja larga
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Los alambres se mueven varias voces hacia adentro y hacia afuera

antes de apretarlos para que penetren a traves de los tejidos hasta el borde

inferior del maxilar inferior. Debe cnida rse de que no se forme un hoyuelo

en la herida cutanea. La piel alrededor de la herida debe despegarse de los

tejidos subdermicos despues que los alambres se aprietan alrededor de la

p rotes is.

aguja hipiodermica larga de calibre 17. Se dobla un poco y se pasa en el

lado lingual, de la piel al piso de la boca. Se introduce un alambre de cali­

bre 26 por el interior de la aguja desde el lado de la piel, y se toma con

una pinza hemostatica dentro de la boca; entonces se quita la aguja. La agu-

a traves del vestibule bucal para que saiga por elja se introduce en la boca,

mismo orificio dermico. y el otro cabo del alambre se introduce por la agu­

ja desde el lado de la piel hasta la boca. Si se corta la base de una segunda

aguja paia que pueda quitarse facilmente de la herida puede introducirse des­

de la piel hasta el vestibule bucal. La ventaja de este metodo es que se in-

troducen las dos agujas y ambos cabos del alambre de la superficie de la

piel a la cavidad bucal, que es mas septica; por ello, es mas probable que

la herida de la piel no se infecte.

Otra variacion puede ser con perforaciones para los alambres en la

protesis los que se usan tambien para fijacion intermaxilar. Los dientes ante

riores de la protesis pueden quitarse para facilitar la alimentacion y la higiene.

Existen algunas variaciones en la tecnica. Se puede utilizar una
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7.1.5 - Alambres de suspension interna:

de accion limitado, en estos casos la mandfbula esta intacta y hay buenas

piezas dentales en ambos maxilares. Esto hace posible llevar al maxilar

superior fracturado, que fue dirigido hacia abajo y atras, por medio de

fijo. Entonces, se empuja el maxilar inferior hacia arriba con el maxilar

superior sujeto a el por medio de alambres para suspension craneo-maxilar.

El problema para la fijacion de maxilar superior y malar tiene

ventajas y desventajas :

Las ventajas son :

- Facil aplicacion

- Se requiere muy poco instrumental

- Se simplifica el cuidado post-operatorio

- No hay necesidad de aparatologfa extrabucal

- El paciente se siente mas comodo y podra reanudar sus tareas

mas pronto.

Las desventajas son :

- Secuelas fa ciales

- La oclusion debe establecerse en el momento de la intervencion.

asf como tambien son dificiles o imposibles los reajustes.

Esta tecnica tiene un campo

traccion intermaxilar elastica usando el maxilar inferior intacto como punto
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- Algunos odontologos objetan el hecho de dejar pequenos alambres

- La fijacion con alambre del tipo Lesney y Adams puede producir

tension hacia atras y arriba sin dar soporte

requieren procedimientos suple-

mentarios.

Las ligaduras internas con alambre han demostrado ser valioso

auxiliar de las tecnicas comunes para tratar fracturas.

- Alambres Circuncigomaticos :

/
A,

e.
Se introduce un instrumento largo y agudo con un orificio cerca a

la punta a la altura del surco vestibular inmediatamente por distal de la re-

rior del maxilar superior, y se

en forma permanente.

a la pore ion ante-
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gion del primer molar superior, y se lo empuja liacia arriba y atras. Un

dedo sobre la piel que recubre el arco cigomatico guia la punta por dentro

del arco para que emerja sobre la piel. Se enhebra en el ojo del instrumen

y se lo retira hacia la boca. Se suelta el alambre, el ins-to un alambre.

trumento se introduce en la misma herida bucal y se empuja en la misma

direccion superior, pero esta vez pasando por fuera del arco cigomatico y

emergiendo a traves de la misma herida cutanea. Se enhebra el otro extre­

me del alambre en el ojo del instrumento y se retira nuevamente. Se hacen

y luego se los fija, ya sea el flanco de la protesistacten con el hueso, en

o a la ferula intermaxilar. En el arco cigomaticocaso de un desdentado,

opuesto se coloca otro alambre circuncigomatico. Los alambres pueden li-

garse alrededor de los alambres circunferenciales inferiores que fijan la

protesis inferior a la mandrbula.

- Alambre Transcraneal :

correr los dos extremos del alambre liacia un lado y a otro hasta que con-
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Se infiltra la piel en zona de la glavela. Con hoja No. 15 incision

vertical en piel de la glavela, que comprometa piel y tejido celular subcuta

sion horizontal en el periostio. Se levanta periostio con periostotomo. Con

perforador o pieza de mano de baja velocidad se abre un agujero a nivel de

la glavela. Se crea una rosea. Se coloca un tornillo sin apretarlo completa-

mente. Por la herida se pasa una aguja de puncion lubmar No. 18 o un veno-

menos 30 cms. de alambre de acero inoxidable 0. 5 o alambre de ligadura

doblado sobre si mismo y se pasa por entre la aguja para ser recuperado

en la boca. Se repara el alambre a nivel oral con una Kelly. Se retira la

aguja y se pasa en sentido contrario (de la boca a la region de la glavela).

El segundo extreme del alambre se pasa por dentro de la aguja y se recu-

pera en la boca. Se tendra sumo cuidado que el alambre pase por el tornillo.

Se hara torcion del alambre para que de esta manera el cabo torcionado so-

suspender la ferula. Vigilar

que el alambre mantenga siempre la re la cion inicial con el tornillo. Se debe

palpar los rebordes infraorbitarios para constatar que no haya escaldn. Si

puede suspender la ferula de nuevo. Se pasan circunferenciales al arco cigo-

matico. Se sutura a nivel de la glavela con catgut 4-0 y prolene 6-0. Se com

prueba haciendo oeluir pasivamente la relacion del fragmento con el maxilar

practicar osteosmtesis vfa subciliar. Despues de practicar osteosfhtesis se

cat 14, hasta que la punta protruya en el surco superior. Se toman mas o

este se llegara a encontrar a pesar de la reduccion manual, serfa necesario

neo. Se hace diseccion roma hasta descubrir periostio. Con hoja No. 15 incr-

bresalga a traves de la herida y se procede a
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inferior. Se colocan elasticos 3/8 en posicion clase III. Vendaje compresivo

pacientes edentulos pero confeccionando rodetes acrilicos en laboratorio maxi

lofacial.

7.2 Barras para Area da :

Las barras para arcada son posiblemente el medio optimo de fija-

cion intermaxilar. Existen varies tipos. El tipo rigido requiere una impresion

modelo de piedra, a la cual puede adaptarse cuidadosamente con la tec-o un

nica de dos pinzas o bien una persona que tenga suficiente destreza para do-

blar barras proteticas y disponga de tiempo suficiente para adaptarlas a la

boca. Hay un tipo blando que puede doblarse con los dedos. Debe recordarse

que los dientes fijos a cualquier tipo de barra pueden ser movidos si la barra

no se adapto con destreza.

a nivel de la glavela y mejillas con tensoplast. El mismo procedimiento en
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La barra blanda puede adaptarse

las pinzas para alambres son mejores. En el maxilar superior no fracturado

adapta cuidadosamente a cada tejido. Las pinzas y portagujas deben mante-

una de otra para que las porciones ya adaptadas no se doblennerse cerca

de nuevo. Empezando en un extremo de la barra, yendo hacia la lihea media

y acabando en el otro lado, la barra puede adptarse facil y rapidamente sin

producir abultamientos. La barra debe acortarse y el extremo se regulizara

con una lima para oro. Una barra sobreextendida causara necrosis de teji-

seguridad. En general la barra no debe cruzar la linea de fractura. except©

en fracturas de tallo verde. La barra se corta y se adapta a cada segmento

del hueso fracturado.

Fijar la barra a los dientes es relativamente sencillo. Se utiliza

alambre delgado de calibre 30. Antes de asentar la barra, se colocan alam

bres en los dientes anteriores para que estos puedan ajustarse frecuentemen

te debajo del cingulo y resistan el desplazamiento de la barra hacia el borde

incisal. Se coloca una pequeha precilia de alambre -saltando- el punto de

o enhebrandola entre dos espacios interdentales. Se cruzan loscontacto.

alambres y se toman con un portagujas cerca de la cara labial del esmalte.

Se dan 3/4 de vuelta al alambre despues que ha sido empujado debajo del

con dos portagujas grandes; pero

dos blandos y dolor intense. La lihea media de la arcada debe marcarse en

la barra durante la adaptacion de man era que pueda volver a colocarse con

la adptacion debe empezarse en el lado bucal del ultimo diente. La barra se
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cingulo. Esto se hace en todos los dientes anteriores..

Se coloca la barra entre los extremes abiertos de los alambres.

Se ajusta la marca de la lihea media, cuidando de que los ganchos esten

hacia arriba en el maxilar superior y hacia abajo en el maxilar inferior.

Los cabos del alambre anterior se cruzan sobre la barra, se toman y se

Despues los dientes posteriores se ligan individualmente a laretuercen.

barra. Se pasa una punta de un alambre de siete centimetros de longitud del

lado bucal, debajo de la barra, por un espacio interdental, se le da vuelta

alrededor de la cara lingual hacia otro espacio interdental para pasar sobre

la barra.

Los alambres cruzados se toman a 2 mm de la barra y se hace

presion hacia atras sobre el portagujas antes de darle la vuelta. La presion

se mantiene al apretar los alambres. Cuando las vueitas se acercan a las

tom a el alambre de nuevo con el porta gujas

le da vuelta hasta que se llega a las vueitas anteriores. El

extreme retorcido se corta a 7mm de la barra mientras que el portagujas

mantiene todavia el alambre en sus bocados, para que la porcion cortada no

se pierda en la boca. La porcion retorcida se toma cerca de la barra y se

le da una vuelta final. El extreme se dobla debajo de la barra, para que no

traumatice labios y carrillos.

un poco mas lejos

de la barra y se

barras, se
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la barra, hay pocas excepciones

regia.a esta

Posiblemente las causas de fracaso son adptacion inadecuada de la

ligadura de un numero insuficiente de dientes y tension insuficientebarra,

en los alambres. Las ventajas de la barra para arcada incluyen menor trau

matismo, por el alambre mas delgado y mayor estabilidad cuando en la ar­

cada faltan muchos dientes, pues los espacios desdentados pueden ser incluf*

dos en la barra rigida. Si se rompe un alambre durante la cicatrizacion, la

fijacion no sufrira. Los ganchos en la barra tambien parecen ser menos

irritantes para tejidos blandos.

Las ferulas se usan cuando los alambres intermaxilaresFerulas :7.3

no dan fijacion adecuada, o cuando es necesaria la ferula horizontal

que atraviese el foco de la fractura; tambien se emplean si la inmovilizacion

de las partes fracturadas esta indicada, sin que sea necesario cerrar la boca

por fijacion intermaxilar. En epocas anteriores se utilizaron ferulas con pro-

longaciones metalicas distales para controlar el fragmento posterior en las

fracturas del angulo, pero el dolor y los resultados poco satisfactorios se ha

abandonado este procedimiento.

Todos los dientes deben fijarse a



194

bra un minimo de las superficies oclusales de los dientes y lo mas posible

de las caras labiales y linguales de los dientes que no forman retenciones.

No invade el borde gingival. La superficie lingual es contmua. La superficie

bucal se fija a la porcion lingual detras del ultimo molar, por continuacion

del acrilico o por conexion del alambre . Se hace un corte vertical en la

bo ton grande de acrilico. Se co-

lico se acerca y fija con alambre.

Imea media del borde labial a traves de un

loca la ferula sobre la fractura reducida de la mandibula y el boton de acri-

La ferula de acrilico se hace de una impresion de manera que cu-
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La ferula de plata vaciada requiere impresiones de ambas arcadas.

El modelo inferior se corta a traves de la Imea de fractura. Se reajusta el

modelo en oclusion correcta y se fija en esta posicion corriendo una base para

el modelo. La ferula se forma en los margenes gingivales con cera en hojas

de calibre 28. La realcion oclusal se establece llevando el molde a la rela-

cion centrica adecuada con el modelo opuesto mientras la cera este blanda.

El molde se llena de cera para vaciados. Cuando se hizo esto, se quita el

modelo de cera del modelo de piedra en direccion oclusal mientras la cera

este blanda eliminando las reteneiones. El modelo de cera se monta en un

crisol grande, para vaciarlo en una sola vez, con un forro de asbesto en el

temperatura de 377

(1.000 a 1-. 500°F) y se termina.

cubilete. Se vacia en plata para moneda a una a 655°C
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La ferula se cementa a la mandibula despues de que ha side redu

veces conviene utilizar un cemento de oxido de cine y eugenol y no cemento

de oxifosfato de cine, ya que algunas veces es dificil quitar las ferulas. Las

ferulas vaciadas en oro pueden tener proyecciones o ganchos para la fijacion

intermaxilar. Algunas ferulas de oro se hacen en secciones para propositos

especificos.

La ferula suele estar indicada para fracturas muy sencillas o muy

cirujano bucal sufriere una fractura mandibular sencilla

dentro de la region dentada, provablemente preferirfa una ferula de plata

vaciada para que las arcadas no fueran fijadas. En los casos de injerto oseo

o de retardo en la union, las ferulas estan indicadas pra mantener fijacion

a largo plazo, sin perder la funcion.

usan mucho. La ferula de acrilico ha caido casi en desuso, excepto en Jos

con dientes temporales, que a veces es dificil fijar con alambre. Laninos

fractura media, cuando hay buenos dientes, sana rapidamente si se utilizan

los alambres de inmediato. Para aplicar ferulas se requieren impresiones,

inmovilizacion temporal y cierta tardanza durante la construccion del aparato, ;

y despues efectuar la reduccion y cementacion. Si ocurre infeccion aguda de un

diente debajo de la ferula se presenta un verdadero problema.

Con excepcion de estas indicaciones generales, las ferulas no se

complejas. Si un

cida la fractura. Si se necesita utilizar la ferula semanas y no meses, a
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La fijacidn ortodontica se usa mas en la cirugfa electiva y los

procedimientos a largo plazo que

especialmente para fracturas alveola res.

La fijacidn por clavos esqueleFijacidn por clavos esqueleticos :7.4

ticos se utiliza cuando la reduccidn del segmento fracturado de -

hueso no se logra satisfactoriamente con fijacidn intermaxilar. Las fractu-

brir quirurgicamente la fractura. Los fragmentos unidos por injerto dseo se

inmovilizan por fijacidn de clavos esqueleticos. Las fracturas en las arcadas

desdentadas pueden tratarse de igual manera.

Los clavos esqueleticos pueden colocarse bajo anestesia general o

en la cirugia traumatica. Esta indicada

por bloqueo local suplementado por la infiltracidn de piel. Puede hacerse en

ras del angulo de la mandfbula pueden inmovilizarse con clavos, sin descu-
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el sillon dental o de preferencia en el quirofano, donde hay mayor seguri-

dad y comodidad. Eg necesaria la agepsia egtricta. La piel debe prepararge

cabalmente; el campo se limita con panos y log cirujanog de ben lavarge y

ugar guanteg y ropag adecuadag para el quirofano.

Degpueg de preparar la piel, log bordeg guperior e inferior de la

leta de genciana, con un aplicador de madera. Se marcan la lihea de frac-

tura y la direccion general del conducto alveolar inferior, tomando como -

referenda la radiograffa. La fijacion intermaxilar debe colocarge anteg, gi

eg que ge uga.

Los clavos suelen introducirge utilizando un taladro a manera de

entre gi en un la do de

la fractura y otrog dog se ponen de la misma manera en el lado opuesto.

iOSi cada clavo se introduce en angulo de 20' con el piano vertical, existira

entre ellos. Los clavos no deben introducirse a me-

nos de un centimetro de la luiea de la fractura. La piel se pone tensa sobre

el hueso. El clavo en el taladro se coloca sobre la piel y se hace presion

directamente hasta el hueso. Se taladra lentamente usando presion moderada.

atravesaraLa punta del clavo en rotacion penetrara en la corteza externa,

el hueso esponjoso mas blando y entrara entonces en la corteza interna. De­

be atravesar toda la corteza interna, pero no llegara mas alia de uno o dos 

milimetros en los tejidos blandos internos. El taladro se separa cuidadosa-

batidor de huevo. Se colocan dos en un angulo de 40°

una divergencia de 40°

mandrbula ge palpan y ge marcan gobre la piel con un colorante, como' vio-
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aditamento de ma no.

Se colocan dos clavos en el fragmento anterior, paralelos al hor­

de inferior. En el fragmento posterior los clavos pueden colocarse tambien

paralelos al horde inferior, siempre que la fractura no sea muy posterior,

pues el ultimo clavo quedaria en el hueso delgado del angulo de la mandibula.

Si el clavo mas posterior se encuentra en el angulo, conviene po-

ner el segundo mas arriba sobre la rama ascendente en el horde posterior

en la region retromolar cerca del horde anterior. Los clavos quedan a mi-o

tad de la distancia entre el canal mandibular y el horde inferior; debe cui-

darse de que no atraviesen arteria o vena facial.

Se fija un aditamento para barra a los dos clavos anteriores, y

otro a los posteriores. Se elige una barra grande, de manera que cruce la

fractura. La fractura se reduce manualmente, hasta que el horde inferior y

el lateral sean continuos a la palpacion. Entonces se aprietan todos los adi-

tamentos con pinzas. Se coloca una gota de colodion alrededor de las entra-

das de los clavos en la piel. Se toman radiograffas en el quirofano, que de-

mostraran la exactitud de la reduce ion.

atraveso la corteza interna y debe introducirse mas profundamente con un

mente del clavo; se prueba la estabilidad del mismo; si no esta fijo, no
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Los pernos colocados correctamente permaneceran apretados va­

ries meses sino ocurre infeccidn.

Existen muchas variaciones en el diseno de aparatos con clavos

esqueleticos. La grapa de Thoma para hueso es util cuando es discutible la

casos de tratamiento a largo plazo cuando se usa injerto dseo.

Algunos operadores utilizan un taladro electrico para colocar los

clavos,

La reduccion abierta y la fijacidn interdseaReduce ion Abierta :7.5

con alambre sobre un metodo definitive para anclar segmentos de

hueso en el foco de fractura. Se introduce el alambre por perforaciones en

cada lado de la fractura (Osteosmtesis), la reduccion se efectua bajo vision

directa y la inmovilizacidn se obtiene apretando los alambres. Este procedi-

miento generalmente se reserva para las fracturas que no pueden ser redu-

cidas e inmovilizadas adecuadamente por los metodos cerrados. Cuando hay

tejidos blandos o desechos entre los fragmentos, y en fracturas que han con-

solidado en mala posicidn, tambien se emplea la reduccion abierta.

en lugar del taladro operado manualmnnte.

eficacia de los clavos o los alambres tranoseos, a causa de infeccion, y en



201

Una ventaja de este metodo es la visualizacion directa de las par­

tes fracturadas y, por ello, una mejor reduccion. Las fracturas oblicuas.

especialmente con fractura corta de una pared cortical y larga en la otra

pared (generalmente la lingual), se reducen con mas precision. Las fractu­

ras complicadas se tratan de esta manera. Debe advertirse que las fracturas

conminutas graves no se tratan por reduccion abierta si pueden utilizarse

otros metodos. Los fragmentos multiples pueden perder su vitalidad y necro-

sarse despues del procedimiento abierto, porque se han quitado las adheren-

cias a periostio y tejidos blandos adyacentes. El hematoma traumatico y su

funcion protectora y nutritiva desaparecen y puede introducirse infeccion.
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Otra ventaja es la fijacion firme, los dientes pueden aflojarge,

los alambres y los aditamentos pueden safarse, pero los extremos del hue-

so todavia siguen adaptados. Si hay dientes, la reduccion abierta debe suple-

mentarse por la fijacion intermaxilar, lo que da mayor estabilidad. La expe

riencia ha demostrado que no puede confiarse plenamente en los alambres

interoseos directos para la inmovilizacion completa de los fragmentos, si se

permite el uso sin restricciones de la mandibula.

La reduccion abierta se hace casi siempre con anestesia general

en el quirofano; debe estar colocado en su lugar el alambre intermaxilar.

Por esta razon, esta indicada la anestesia nasoendotraqueal. El sitio mas

comun para la reduccion abierta es el angulo del maxilar inferior y descri-

biremos este procedimiento.

La preparacion de la region para la cirugia, la colocacion de los

campos y la via de acceso son como se explico anteriormente. El instrumen

tai basico se suplementa con los siguientes instrumentos necesarios para el

alambrado interoseo:

2 Periostomos, uno afilado y otro sin filo
1 Alveolotomo
1 Martillo metalico pequeno
3 Cinceles
1 Pinza para cortar alambre
4 Forceps para hueso de Kocher
1 Separador flexible y angosto
1 Taladro de pistola, Have y puntas para el taladro 

Alambre de acero inoxidable, de calibre 24 y 30.
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La infiltracion de la piel con una solucion anestesica local que con

tenga clorhidrato de adrenalina al 1 por 50.000, u otro vasoconstrictor,

evita tener que pinzar y ligar los vasos sangumeos de la piel, lo que resul

ta en una herida posoperatoria mas uniforme.

Se descubre el hueso y se ve la fractura. El fragmento posterior

generalmente esta desviado hacia arriba y adentro. Deben. examinarse las

paredes corticales, lespecialmente en el lado mesial. Si la corteza media

falta en un segmento de algun fragmento, la situacion de los orificios de la

fresa tendra que desplazarse hacia atras, hasta que ambas paredes cortica­

les del fragmento puedan ser atravesadas por una perforacion.

Un separador piano y angosto se coloca de ba jo del lado mesial del

hueso desde el borde inferior, para proteger los tejidos blandos subyacentes .

El segundo ayudante mantiene el separador superior de los tejidos blandos a

traves de la cara con la mano derecha, y el separador piano en el borde in­

ferior de la mandibula con la mano izquierda. El primer ayudante sostiene

la jeringa con solucion salina normal en la mano derecha y el aspirador (si

se utiliza) en la izquierda. El cirujano sujeta el taladro con ambas manos.

Algunas veces se necesita separacion tisular secundaria por la mano derecha

del primer ayudante, cerca de la punta del taladro.

Se utiliza mas el taladro electrico que el mecanico. La primera pejr
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0.5 cms. del foco de fractura. La punta del taladro debe estar afilada. La

aumenta la velocidad, cuidando de no quemar el hueso. El cirujano sentira

cuando perfora corteza externa, hueso esponjoso y corteza interna. Se bana

practica otro orificio arriba del primero en el fragmento anterior. No debe

atraveisar conducto alveolar inferior, sino estara un poco por debajo de el.

Suele convenir colocar un alambre calibre 24 en esta perforacion inmediata-

mente despues de :quitar el taladro; sus dos puntas se toman con una pinza

hermostatica fuera de la herida.

Se c oloca de nuevo el separador piano debajo del fragmento pos­

terior. Se empieza un orificio cerca del borde inferior, a 0.5 cms. del foco

de fractura. Se hace otra perforacion lo mas arriba posible de la primera,

algo por debajo del conducto alveolar inferior; por ella se pasa un alambre

y se sujeta fuera de la herida.

El brazo medial del alambre en el orificio anferosuperior, cruza la

lihea de fractura y se introduce en la perforacion posteroinferior, desde la

corteza media hasta la lateral. Suele ser dificil localizar la perforacion des­

de abajo. Se puede ganar tiempo colocando un alambre delgado de calibre 30

en el segundo orificio, de afuera hacia adentro. Se dobla el alambre y la pre

la primera perforacion. Cuando se toma con una pinzasilla se introduce en

el sitio de perforacion con solucion salina. Se quita entonces el taladro; se

foracion empieza en el fragmento anterior, cerca del borde inferior, a

rotacion se hace lentamente hasta que comienza la perforacion, entonces se
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hemostatica pequena y curva desde la parte mesial, el brazo mesial del

alambre original se pasa

niendo cuidado de enhebrar el alambre original a traves de la perforacion.

Se pinzan ambos cabos del alambre original fuera de la herida.

El brazo mesial del alambre

zando una tecnica similar de presilla de alambre delgado. Luego se sujeta

fuera de la herida.

Los fragmentos de hueso se toman con forceps para hueso o de

Kocher; puede utilizarse un forceps dental No. 150; la fractura se reduce ma

nipulando los fragmentos. Si hay tejidos blandos u otros desechos entre los

hara desbridamiento amplio antes de colocar los alambres. Se ajustan les

alambres mientras el ayudante mantiene los hordes oseos en reduccion. Es

importante hacer traccion hacia arriba en el portagujas al dar vuelta a los

alambres. Despues que los alambres se han apretado hasta 3 mm./de la su

perficie del hueso, se coloca

ferior (mesial) del hueso y el alambre se aplasta contra el hueso. El portagu

jas toma la porcion de alambre de la penultima vuelta, se hace traccion hacia

arriba y se voltea hacia abajo sobre la superficie del hueso.

un pequeho elevador de periostio en el lado in-

en la perforacion posterosuperior se

a traves de la presilla y se dobla hacia atra's

fragmentos de hueso, deben quitarse en este momento. Si es necegi rio, se

introduce a traves de la perforacion anteroinferior de afuera a dentro, utili

3 cms. El alambre doble delgado se lleva hacia arriba (lateralmente), te-
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Se sigue el mismo procedimiento para el otro alambre. Se exami

na el primer alambre para cerciorarse de que este apretado. Se quitan los

instrumentos se sujetan al hueso y se examina la reduccion de la fractura;

es necesaria una mayor manipulacion. Se cortan los alam-

bres en una longitud de 0.7 cm. y los cabos se introducen cuidadosamente

en las perforaciones mas cercanas.

La sutura de los tejidos blandos se hace en capas como se descri

regiones mas profundas al suturar el cutlfneo del cuello. Despues de poner

los puntos de la piel, se coloca un pequeno pedazo de rayon esteril sobre

ellos. Sobre el rayon se ponen tres compresas de gasa de 10 por 10 y se

mantienen en su lugar. Se quitan los campos, junto con los guantes y las

batas. Se limpian sangre y secreciones de cara y cuello. Las regiones de

la piel adyacentes a los vendajes se pintan con pintura compuesta de benjui

y se dejan secar. Se colocan muchas tiras delgadas (de un centimetro) de

cierta tension, pues conviene un apdsito a presion. Se cubre la cabeza del

paciente con un gorro de operar, se coloca un rollo de tela adhesiva elastica

alrededor de la barbilla, vendaje y la cabeza, con el metodo de Barton modi-

ficado. Por ultimo se coloca una tira de 2.5 cms. de tela adhesiva sobre el

gorro y la frente y se escriben las palabras -mandibula fracturada- en el

reves de la tela adhesiva. Esto recordara al personal del cuarto de recupera-

generalmente no

tela adhesiva de 22.5 cms. de longitud sobre los vendajes y la piel, con

bio. No se coloca drenaje, a menos que ocurra hemorragia rebelde en las
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cion que la practica acostumbrada de mantener levantada la barbilia del

paciente para tener libres las vias respiratorias, debe hacerse con cuidado,

en caso de emplearla.

la parte anterior de la garganta y no debajo de la barbilia. Esto ocasionara

obstruccion inmediata de vias respiratorias y exige la revision.

El tubo endotraqueal no debe quitarse antes 4ue el aposito elastico

adhesive se haya puesto. La anestesia debe mantenerse en suficiente profun_

didad hasta ese tiempo de manera que el paciente no mueva el tubo Una

fractura reducida cuidadosamente puede ser desalojada por el movimiento

del tubo, especialmente si no hay un soporte adecuado por el vendaje exterior.

el quirdfano. En

casi todos los hospitales las ordenes preoperatorias se cancelan automatica-

mente por el procedimiento quirurgico.

Existen muchas variaciones de esta tecnica basica. Suelen bastar

tres perforaciones en el hueso. Esto elimina la necesidad del orificio antero

superior y de atravesarlo con el alambre inmediatamente despues de hacerlo.

alambre por ella; el cabo mesial de este alambre en la perforacidn postero-

superior se introduce en el orificio anterior; se coloca un alambre desde Ih

Es posible que el aposito, quede demasiado abultado y ajustado en

Las ordenes postoperatorios deben escribirse en

Se hacen tres perforaciones,* la posterosuperior se hace al final y se pasa un
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perforacion anterior hasta la posteroinferior. Por lo tanto, hay dos alambres

colocados en el mismo orificio anterior. El alambre horizontal se aprieta

primero para impactar el hueso y despues se aprieta el alambre oblicuo p£

ra evitar el desplazamiento hacia arriba. Se examina la estabilidad del pri

mer alambre, ya que generaImente necesita otra vuelta.

?

En la tecnica de tres orificios usar un ala ■e en forma de ocho

aba jo asi como traccion transversal a la fractura. De hecho, la tecnica mas

usada actualmente emplea dos orificios, uno a cada lado de la fractura, co-

nectados con un alambre en forma de ocho ( 1 y 3 ). La forma de ocho se

hace en el borde inferior de los alambres cruzandose cerca del foco de frac

tura. Ambos extremos del alambre pueden ser colocados desde el lado ex-

terno, eliminando la necesidad de atravesar las perforaciones desde el lado

mesial.

en dos orificios inferiores proporciona ventajas para lograr traccion hacia
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cientes de maxilares superior e inferior. La cicatrizacidn parece retardar

se en comparacion con las tecnicas de alambre que juntan los extremos -

fracturados durante la convalecencia. Los tornillos en las placas para hueso

mantienen los huesos con rigidez. Al ajustar las placas muchas veces se

produce un pequeno desplazamiento de los fragmentos, y al faltar el stress

funcional en el foco de fractura de cicatrizacion es mas lenta. Los tornillos

y la placa de ben ser de la misma aleacion para evita r que se formen corrien

tes electroliticas que causarfan disolucion del hueso alrededor de las perfo-

raciones. Incluso los tornillos de la misma aleacion muchas veces causan

estas corrientes. En el vaciado, los metales pueden haberse separado, de

manera que la cabeza y la punta del mismo tornillo no sean de una aleacion

uniforme.

En las fracturas conminutas que requieren reduccion abierta y oc£

sionalmente en fracturas de mandfbulas desdentadas con gran tendencia al c£

balgamiento, se puede colocar una placa metalica acanalada sobre el borde

inferior, con tornillos o alambres introducidos por perforaciones en el hueso.

Los alambres solos, sin la placa para hueso, suelen hacer que una fractura

con cabalgamiento se junte, pero no mantendran la fractura en posicion correc

ta sino se colocan otros alambres en direcciones laterales. Aquf se puede

aplicar el principio de la placa ranurada, utilizada en fracturas de huesos

largos por el cirujano ortopedico. Se permite que actue la traccion muscular

Las placas para hueso no se usan frecuentemente en fracturas re
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a traves del foco de fractura para que mantenga los segmentos fracturados

juntos durante la curacion por el deslizamlento de los tornillos de la ranura

horizontal, mejor que una perforacidn en la placa.

angulo recto en la superficie supe­

rior que esta colocada en una hendidura cortada a traves de la placa cortical

y a traves de la zona de fractura. Debido a su estabilidad horizontal solo

La ferula en L es menos voluminosa y masson necesarios dos tornillos.

estable que las placas oseas ordinarias.

La inmovilizacion con brakets requiere deFijacion con Brakets :7.6

algun conocimiento del opera dor o la asesoria de un ortodoncista

para que los brakets queden en posicion ideal y los ercos sean elementos

pasivos que no nos modifiquen la posicion original.

Sinembargo, en un momento determinado es mas importante solucio

den reubicar con ortodoncia.

Elementos :

- Resina para ortodoncia

- Brakets de tipo cementacion directa

- Arcos prefabricados

- Alambre 0.16 australiano.
- Cortafribs.

nar el problema de la fractura puesto que los dientes posteriormente se pue-

La ferula en L esta doblada en
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8. TRATAMIENTO :

8.1 Tratamiento del Trauma Dentoalveolar :

8.1.1 Fracturas Coronales : “

- Infracciones : Control de vitalidad a las 6-8 semanas

Control radiografico

Aplicacion de barniz cavitario

- Fractura no complicada de la corona :

Si la fractura abarca solamente esmalte:

- Remosion de hordes puntiagudos

- Control radiografico y de vitalidad

- Restauracion en resina.

Si la fractura abarca esmalte y una cantidad considerable de

dentina :

- Protec cion con hidroxido de calc io.

- Colocar un cemento temporal como oxido de zinc eugenol o si

es muy extensa se coloca una corona temporal.

- Control radiografioc y de vitalidad.

- Restauracion definitiva con resina o corona.
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Fractura complicada de corona :

- Recubrimiento pulpar directo. En caso de que la exposicion

sea pequena, se coloca un material como hidroxido de calcio

para que estimule la produccion de dentina reparadora.

- Pulpotomfa, en casos donde no se halla acabado la formacion

no debe hacer contaminacion bacteriana, la pulparadicular,

Se hace con el fin de forma r una capa o puendebe ser vital.

te protector de dentina reparadora sobre la superficie ampu-

tada de la pulpa.

- Pulpectomfa en dientes con necrosis pulpar o en dientes con

pulpitis agudas. Se debe tener en cuenta el grado de desarro

Ho del diente. En dientes donde se ha completado el desarro-

llo radicular se realiza el tratamiento convencional de conduc

tos y posteriormente se realiza ra la restaura cion adecuada del

diente. Si la formacion radicular no se ha terminado se reali

zara el tratamiento de apexificacion y se controla el diente

ra d iogra f ica me nte.

8.1.2

fractura y su direccion se realizara el tratamiento.

Si la fractura es de tipo horizontal.

- Ex.

Fractura de Corona y Raiz : Dependiendo de la localizacion de la
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- Pulpectomfa.

- Aposito, colocar obturante temporal y corona temporal.

- Luego se realizara el tratarn lento convencional de conducta. y

se restaura el diente definitivamente.

Si la fractura es oblicua :

- Rx

- Pulpectomia

- Remodelado dental y gingival

- Extrusion ortodontica si es necesario

- Tratamiento convencional de conductos y restauracion definitiva.

Si la fractura es vertical :

Exodoncia

Fracturas de la Raiz :8.1.3

Si la fractura es horizontal :

Si la fractura se produce en el tercio apical es favorable.

- Control radiografico

- Ferulizacion

- Control de vitalidad

apicectomia por via retrograda.

ces se hara tratamiento convencional de conductos y apicectomfa 6

- Si al realizar los tratamientos anteriores no da resultado, enton-
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Si la fractura es del tercio medio tiene un pronostico menos favo­

rable que la anterior :

- Ferulizacion. ( con alambre o con resina).

- Exodoncia en caso de fracaso.

Si la fractura es del tercio coronal :

- Remocion de la pore ion coronal

- Pulpectomia

- Tratamiento convencional

- Extrusion ortodontica si es necesario

- Restauracion permanente.

Si la fractura es vertical :

El pronostico es malo.

- Exodoncia

Si la fractura es oblicua tienen un pronostico igualmente malo. No

hay formacion de callo debido al deslizamiento por accion de las fuerzas de

la masticacion, el segundo apical puede extirparse quirurgicamente y el otro

realizarle tratamient© )convencional de conductos, sinembargo, estas fracturas

generalmente ocurren en el segmento coronal por lo tanto, la solucion sera

la extra c cion.
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Subluxacion :8.1.4

- Radiografia de la zona

- Anestesia

- Colocacidn del diente en la posicidn normal

- Si hay movilidad la maniobra se lleva a cabo con pres ion digital

suave.

- Si tin diente fue desplazado pero esta firme en su nueva posicidn

es recomendable llevarlo a su posicidn normal con un aparato de

en caso que no interfiera con la funcidn oclusal.ortodoncia, el

movimiento ortoddntico es conveniente, ya que las fuerzas son

ejercidas con mayor lentitud y causan menos trauma.

- Los dientes extruidos que tienen movilidad a veces ofrecen res is-

tencia para colocarlos en los alveolos por la formacidn de coagu-

los sangumeos. Si la extrusion es ligera es suficiente limar el

borde incisal para restaurar el nivel incisal normal. Si la extru­

sion es grande es necesario crear una ventana apical para dejar

salir la sangre atrapada. Esta ventana se crea haciendo primero

una incision semilunar pequena sobre el diente desplazado. Se ha-

una apertura con fresa redonda en la tabla vestibular a la altuce

ra del apice alveolar. La sangre acumulada va saliendo por la ven

tana a medida que el diente es empujado a una posicidn normal.

- Ferulizacidn. - Se hace con barras arqueadas, arco vestibular orto

ddntico o ligaduras de alambre. Tambien se puede colocar ferula
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las superficies resina compuesta para obturaclones,

desmineralizando cuidadosamente las superficies interproximales.

sacan de oclusion los dientes desplazados.

- Si se requiere pulpectomfa o pulpotomia se ha ran despues de la

ferulizacion.

- Si el diente esta intrufdo estos suelen volver a sus posiciones

originales luego de un cierto lapso, sin necesidad de maniobras.

Si la erupcion es lenta se puede facilitar ortodonticamente por

medio de un resorte lineal. Si el diente llega a piso de las fosas

nasales se hace una recolocacion forzada y en este caso se feru-

liza el diente.

Avulsion :8.1.5,

- Reimplantacion del diente en el alveolo. Si el diente avulsionado

ha estado fuera del alveolo por largo tiempo o esta sucio y contaminado se

puede lavar con una gasa empapada en solucion salina, luego se conserva el

diente en una esponja de 5x5 cms. empapada en solucion salina y se puede

hacer el tratamiento de conductos en la mano o viceversa la reimplantacion

y el tratamiento de conducto despues.

Se debe procurar mantener el diente fuera del alveolo el menor

tiempo posible. Mientras el diente esta fuera del alveolo debemos indicarle

al paciente que lo mantenga debajo de la lengua si es posible, en solucion

aplicando a

- Al cabo de tres semanas o un mes se retiran las ferulas y se
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salina o en leche mientras se realiza la reimplantacion.

- Ferulizacion :

lubrican con vaselina las superficies de los dientes y se coloca el acrilico

haciendole cerrar en centrica al paciente, se moldea y cuando este el a crl

lico polimerizado se alisan los hordes irregulares. Se indica al paciente que

gingivitis alrededor del diente impedira la reimplantacion. Si las circunstan-

cias lo exigen, se colocara una ferula mas rfgida.

- Las ferulas rigidas dejan por una semana y las de acrilico se

deben dejar durante tres semanas.

- Tratamiento convencional de conducto.

- Control radiografioo.

Medidas clasicas para toda fractura :8.2

Tecnicas para reducir fracturas : Lo mas importante en atencion

del paciente politraumatizado es prestar la atencion a tiempo con un cuadro

diagnostico y con una tecnica sencilla del paciente. Si el paciente nos llega.

pocos mementos despues del trauma habra que hacer una evaluacion clihica

interrogatorio neurologico para deter-

minar la lucidez y el grado de reflejos, descartando asi o confirmando com-

Se realiza con acrilico de autopolimerizacion se

use la ferula dia y noche es precis© mantener perfecta limpieza ya que la

de los signos vita les del paciente y un
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promisos neurologic os. Si este es el caso el paciente debe ser remitido

inmediatamente a neurologia para su valoracion y tratamiento, pues los

traumas faciales dan espera hasta que la vida del paciente y sus condiciones

generales permanezcan estables.

ninguna otra parte de su estructura fisica, se realizara el siguiente proce-

dimiento :

Observacion de frente y de perfil. - Revisamos los contornos facia­

les de frente para percatarnos de simetrfa de contorno, se consulta al pacien

te poniendolo frente a un e spejo si ve que su rostro ha cambiado. Todo esto

lo debemos consignar en una historia sistematizada de traumatologia, de ma-

nera que tengamos una guia para revision sin que nos haga falta nada. De

perfil revisamos posicion menton, narfz, y surcos nasogeniano, labiomentaly

ceja

—

——Vert ice de la narfz

—philtrum

angulo de la bo&a

Borde cutaneo de la boca

nasolabial.

ar co superciliar

_______ Juberculo del la bio 
superior y endidura oral

Surco mentolabial

surco palpebral inf.

surco pa Ipe brom alar

surco del ala de la 
narfz.
surco nasolabialr~

Si el paciente no presenta ningun compromiso neurologico ni en
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Se realiza palpacion,-de contornos para determinar si hay discon-

tinuidad en algun hue so. Si hay dolor se procedera a hacer anestesia de la

zona; antes de la palpacion.

Se analiza el tipo de accidente que ha tenido el paciente teniendo

en consideracion la relacion de masa y velocidad que nos va a orientar so-

bre el tipo de trauma y su grado de intensidad. Se ordenan radiograffas ya

orientandose por el examen clmico practicado y se programa ya sea con

anestesia local o general el mismo dia o al dia siguiente.

VELOCIDAD EJEMPLOMASA

Tizaso- VM

Bala+ V- M

+ M - V

Aplastamiento de tejidos+ M + V

Tejidos blandos
Tejidos duros
Perdida de sustancia

Fractura simple 
Tejidos blandos

Trauma leve 
Tejidos blandos

Accidente
Automovilfstico
Motociclistico

Porta zo en la 
cara
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8.2.1 Fractura simple no desplazada. - Estas fracturas generalmente su

reduccion se hace bajo anestesia local y requiere simplemente de la revision

de la oclusion, tejidos blandos, orden de disminucion de la actividad funcio-

nal y dieta blanda por seis semanas, control cada cuatro dias.

8.2.2 Fractura simple desplazada. - Se puede practicar bajo anestesia lo­

cal o general dependiendo del sitio, intensidad y valoracion del paciente.

Sinembargo, es mas aconsejable el manejo bajo anestesia general. Se practi-

ca la reduccion digital, se inmovilizan los segmentos con osteosintesis depen­

diendo del area. Se reposicionan los tejidos blandos en su sitio y se hace la

inmovilizacion intermaxilar de seis a ocho semanas.

8.2.3 Fractura compuesta no desplazada. - Igual que la simple no despla­

zada pero se hace fijacion intermaxilar. Inmovilizacion durante seis semanas.

Fractura compuesta desplazada.- La reduccion se de be hacer tratan8.2.4

do de ir siempre por la herida abierta. Nos ayudamos de elemento mecanicos

como tornillos de traccion, inmovilizacion de los segmentos con osteosmtesis,

sutura y reposicion de tejidos blandos, acompahado de inmovilizacion intermaxi

lar durante ocho semanas.

Fractura conminuta sin perdida de sustancia, - Estas fracturas se8.2.5

hacen bajo anestesia general y requiere de la inmovilizacion intermaxilar ini-

cial y el manejo de los segmentos con osteosintesis o barras de inmovilizacion



221

despues. Todo esto se hace con el fin de no perder la relacion bimaxilar

ni la relacion articular, y conservando la asimetffa facial. Todos estos

pacientes requieren de antibioticos, analgesicos y antiinflamatorios. A estos

pacientes se les debe sum inis trar dieta liquida hiperproteica.

Fractura conminuta con perdida de sustancia.- Este es el tipo de8.2.6

trauma mas complicado en el cual vamos a requerir de elementos adiciona-

les importantes y de alto riesgo como son los injertos. Estos pueden ser:

- Tipo homogeneo

- Tipo heterogeneo

- Tipo biologico

- Tipo metalico.

Dependiendo del caso, podrfamos hacer la reconstruccion con un

elemento de estos o con la combinacion de varies. GeneraImente estos son

los pacientes que han recibido trauma por arma de fuego y van a requerir

de varias cirugias para restaurar la funcion y la estetica.

Todos estos pacientes han requerido asesoria psicologica, si es

minima puede ser realizada por nosotros mismos y en el caso de ser grave

por asimetrfas faciales sera necesario la asesoria de un profesional en esta

area.
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8.3 Pautas Farmacologicas : En el momento del trauma se ordenan

medidas ffsicas anti-inflamatorias como hielo local extraoral el

primer dia y calor extraoral los dos dfas siguientes.

Analgesico por via parenteral y de mantenimiento por vfa oral.

Antibioticos: se utiliza penicilina cristalina en una dosis inicial

por via parenteral y un antibiotico de mantenimiento por via oral.

Anti-inflamatorios: en el proceso quirurgico se coloca un cortico-

esteroide y despues de la cirugia cada ocho boras en dos dosificaclones.

Si el trauma es con perdida de sustancia, con materiales contami-

nados, el paciente requerira de un cultivo y antibiograma para hacer una

seleccion adecuada. Ademas, requeriran de cirugia tejidos blandos que gene­

ra Imente nos ayudamos de los cirujanos plasticos para que los resultados

scan mejores.

Dieta hospitalaria tipica completa de liquidos:8.4

DESAYUNO

1 taza

Jugo de naranja 
Harina de cereales 
Leche1 
Cafe 
Azucar

10 de la mahana 
Sorbete

1
1
1
1
2

taza
taza
taza
taza
cucharaditas.
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ALMUERZO

1 taza

CENA

1 taza

8.5 Tratamiento de fracturas de maxilar inferior :

8.5.1 Fractura sinfisiaria simple no desplazada :

- Radiografia panoramica

- Anestesia local de ramos mentoneros e incisivos del nervio den-

tario inferior y porcion anterior del nervio lingual.

- Revision de oclusion

- Se ordena disminuir la actividad funcional

- Dieta blanda por seis s-emanas

- Control cada cuatro dfas

- Hielo local extraoral el primer dia y calor extraoral los dos dfas

siguientes.

8:00 de la noche
Jugo de tomate

1 
1
1 
2

Jugo de anana
Sopa de crema de arvejas
Crema he la da
Leche

1/2 taza
taza
taza 
taza
cucharaditas.

Jugo de uvas
Sopa de crema de apio 
leche
Cafe
Azucar

2:00 de la tarde
Porcion blanda de crema 
he la da.

1/2 taza
1 taza
1/2 taza
1 taza
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- Antinflamatorios de tipo corticoesteroide

- Analgesicos por via parenteral y de mantenimiento por via oral.

8.5.2 Fractura sinfisiaria simple desplazada :

- Radiograffa panoramica

- Asepsia o limpieza de la zona con jatoon yodado o soluciones

salinas.

- Anestesia local igual que para el caso anterior o anestesia ge­

neral dependiendo de la intensidad o valoracion fisica general del

paciente.

- Reduce ion digital

- Inmovilizacion de los segmentos con osteosmtesis

- Inmovilizacion intermaxilar durante seis a ocho semanas

- Dieta liquida hiperproteica

- Hielo local extraoral el primer dfa y calor extraoral los dos

dias siguientes.

- Analgesicos por via parenteral y de mantenimiento por via oral.

- Antibioticos profilacticos

- Antinflamatorios de tipo corticoesteroide

- Enjuagues ora les

- Aseo oral con cepillo cada seis horas

- Control cada cuatro dfas.

con agua oxigenada al 50% cada seis horas
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8.5.3 Fractura compuegta no desplazada. -

- Radiografia panoramica

- Asepsia o limpieza de la

lina esteril.

- Anestesia local igual a la anterior,

diendo de la intensidad o valoracion fisica general del paciente.

- Lavado exhaustivo de la zona

- Retirar cuerpos extranos.

piel debemos asesorarnos de. tin cirujano plastico.

- Reposicion de tejidos blandos.

- Hielo local extraoral el primer dia y luego calor extraoral

- Analgesicos, por via parenteral y de mantenimiento por via oral

- Antibioticos, se utiliza penicilina cristalina en una dosis inicial

por via parenteral y un antibiotico de mart enimiento por via oral.

- Antinflamatorios de tipo corticoesteroide

- Inmunizacion antitetanica

- Dieta liquida hiperproteica

- Aseo oral cada seis boras con cepillo

- Enjuagues ora les con agua oxigenada al 50% cada seis boras

- Control cada cuatro dfas.

en caso de que se ha ya interesado

o anestesia general depen-

- Inmovilizacion intermaxilar durante seis semanas

zona con jabon yodado o solucion sa-
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8.5.4 Fractura sinfisiaria compuesta desplazada. -

- Radiografia panoramica

- Asepsia o limpieza de la zona

- Anestesia local igual a la anterior o general dependiendo de la

valoracion ffsica del paciente.

- Lavado exhaustive de la zona con solucion salina esteril.

- Retirar cuerpos extrahos

- Reduce ion digital y nos podemos ayudar de elementos mecanicos

como tornillos de trace ion.

- Inmoviliaacion de los segmentos con osteosihtesis.

- Sutura y repos ic ion de tejidos blandos

- Si hay un diente en la linea de fractura en mal estado se extrae

o se deja si esta en buen estado.

- Fijacion intermaxilar durante ocho semanas

- Hielo extraoral el primer dia y calor extraoral en los dos dias

siguientes.

- Analgesicos por via parenteral y de mantenimiento por via oral

- Antibioticos .* penicilina cristalina en dosis inicial por vfa paren­

teral y de mantenimiento por via oral.

- Antinflamatorios de tipo corticoesteroide

- Si el trauma es con perdida de sustancia y materiales contaminados

el paciente requerira de un cultivo y antibiograma para hacer una

seleccion adecuada.
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- Inmunizacion antitetanica

- Dieta Ifquida hiperproteica

- Aseo oral con cepillo cada seis horas

- Enjuagues ora les con agua oxigenada al 50% cada seis horas

- Control cada cuatro dfas.

8.5.5 Fractura del cuerpo simple no desplazada. -

- Radiografia panoramica o lateral del cuerpo

- Anestesia local de nervio dentario inferior, nervio lingual y lar­

go bucal.

- Revision de la ©elusion

- Se ordena disminuir la actividad funcional

- Dieta blanda por seis semanas

- Control cada cuatro dfas

- Hielo local extraoral el primer dia y calor extraoral los dos

dias siguientes.

- Analgesicos por vfa parenteral y de mantenimiento por vfa oral

- Antinflamatorios de tipo corticoesteroide.

8.5.6 Fractura de cuerpo simple desplazada :

- Radiografia panoramica o lateral de cuerpo y radiografia oclusal

- Asepsia o limpieza de la zona con jabdn yodado o solucion salina

- Anestesia local igual que para el caso anterior o anestesia general
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- Reduccion digital o abierta si es necesario.

- Inmovilizacion de los segmentos con osteosihtesis

- Inmovilizacion intermaxilar de seis a ocho semanas

- Dieta Ifquida hiperproteica

- Hielo extraoral el primer dfa y calor extraoral los dos dias

siguientes

- Analgesicos por vfa parenteral y de mantenimiento por via oral

- Antibiotico profilactico

- Antinflamatorios de tipo corticoesteroides

- Enjuagues orales con agua oxigenada al 50% cada seis boras

- Aseo oral cada seis boras

- Control cada cuatro dias

Fractura del cuerpo compuesta no desplazada. -8.5). 7

- Radiograffa panoramica y lateral del cuerpo

- Asepsia o limpieza de la zona

o esteril.

- Anestesia local igual a la anterior o general

- Revision de la oclusion

Lavado exhaustive de la zona

- Retirar cuerpos extranos

- Reposicion de tejidos blandos

- Sutura

- En caso de que involucre piel nos asesoramos de un cirujano plastico

con jabon yodado o solucion salina
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- Hielo local extraoral el primer dia y calor extraoral los dos

dfas siguientes.

- Analgesicos por via parenteral y de mantenimiento por via oral

- Antibioticos: se utiliza penicilina cristalina en una dosis inicial

por via parenteral y un antibiotico de mantenimiento por via oral

- Antinflamatorios de tipo corticoesteroide

- Inmunizacion antitetanica

- Dieta liquida hiperproteica

- Aseo oral cada seis boras con cepillo

- Enjuagues orales

- Control cada cuatro dias.

8.5.8 Fractura del cuerpo compuesta desplazada. -

- Radiografia panoramica, lateral de cuerpo y oclusal inferior

- Asepsia o limpieza de la zona

- Anestesia local igual a la anterior o generd

- Lavado exhaustive de la zona con solucion salina esteril

- Retirar cuerpos extranos

- Reduccion digital y reduccion abierta con tornillos de traccidn

u otros.

- Inmovilizacion de los segmentos con osteosihtesis

- Sutura y repos icion de tejidos blandos

con agua oxigenada al 50% cada seis boras

- ,Inmovilizacion intermaxilar durante seis semanas
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- Si hay un diente en la Imea de fractura en mal estado se extrae,

o se deja si esta en buenas condiciones.

- Hielo extraoral el primer dia y calor extraoral los dos dfas

siguientes.

- Analgesicos por via parenteral y de mantenimiento por via paren­

teral.

- Antibioticos : penicilina cristalina en dosis inicial por via paren­

teral y de mantenimiento por via oral.

- Antinflamatorios de tipo corticoesteroide

- Si el trauma es con perdida de sustancia y materiales contamina-

dos el paciente requerira de un cultivo y antibiograma para ha-

cer una seleccion adecuada.

- Inmunieacion antitetanica

- Dieta Ifquida hiperproteica

- Aseo oral con cepillo cada seis horas

- Enjuagues orales con agua oxigenada al 50% cada seis horas

- Control cda cuatro dias.

Fracturas en maxilares desdentados. -8.5.9

- Radiografia panoramica

- Anestesia segun la zona

- Analgesicos por via oral o intramusculares

- Antibioticos

- Antinflamatorios de tipo corticoesteroides
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- En la mayorfa de los cases el paso de un alambre circunferen-

cial en torno de la protesis o una ferula de acrflico resulta adecuada. To-

dos los fragmentos deben ser cubiertos por la base de la protesis y se los

debe sostener en forma adecuada para no hacer un tratamiento auxilar. Por

ejemplo las fracturas por distal del borde posterior de la protesis, se colo-

can los alambres en torno del fragment© anterior y la trace ion muscular del

ce fijacion con perno esqueletal o reduccion abierta.

- Dieta liquida hiperproteica

- Hielo local extraoral el primer dfa y calor extraoral los dos dias

siguientes.

antiseptico oral cada seis boras

- Control semanal.

Fracturas multiples. -8.5.10

- Radiograffa anteroposterior - lateral y panoramica.

- Anestesia local o general

- Nada por via oral

- Inmovilizacion con vendaje de Barrel

- Analgesicos por via intramuscular

- La regia que se a plica en el tratamiento de las fracturas multiples 

es tratar al paciente -de abajo hacia arriba y de adentro hacia

- Enjuagues ora les con aguasal o

caso de fracturas desplazadas viejas y casos graves de traumatismo se ha-

fragmento posterior lo eleva de manera que no requeriran mas alambres. En
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pianos mas profundos hasta la piel.

- Reduce ion de fragmentos mandibulares

- Fijacion intermaxilar y/o ferulizacion

- La reduccion abierta es el ultimo recurso. Es un tratamiento

definitivo pero es diffcil fijar con alambre muchos trozos pe-

quenos. En el caso de fractura de apofisis coronoides sin des-

plazamiento se deja inmovilizada unicamente. Si hay desplaza -

miento se hace una reduccion abierta a traves de un abordaje

intrabucal con una fijacion directa con alambre empleando dos

orificios o se elimina la apofisis.

Fractura del Condilo. -8.5. 11

- Anestesia tecnica Gau-Gay

fuera- , es decir del maxilar inferior hacia arriba y de los

- Radiografia lateral para rama
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rior y maxilar inferior a nivel del condilo que es el sito de bi-

furcacion de los dos. Colocandose al frente del paciente, colocan

do el dedo pulgar en el triangulo retromandibular del maxilar in-

interna de la tuberosidad con direccion hacia afuera hasta que to-

camos la cabeza del condilo, al tocarla se saca 2 mm la aguja y

se deposita en ese sitio media capsula, advirtiendole al paciente

que puede hacer una pequena neuralgia. Pasajera, va a sentir una

molestia 2 6 3 dias, para esto se formulan panos de agua tibia.

- Nada por via oral

- Analgesicos por via oral o parenteral

- En una reduccion cerrada se realiza una fijacion intermaxilar

que inmoviliza las fracturas concomitantes y corrige el despla-

zamiento de la lihea media hacia el lado del condilo y una ligera

oclusion posterior prematura de ese lado. Se debe controlar al

paciente semanalmente en donde el operador debe manipular el maxi

lar inferior de apertura y cierre suavemente y asi* evitar una posi-

ble anquilosis del condilo.

En casos en que el tratamiento a seguir sea unai-reduccion abierta

remitiendo al paciente.

Tecnica : Intraoralmente se anestesia el tronco del maxilar supe

ferior y con la boca ligeramente abierta, se entra en la parte mas
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8.5.12 Fracturag de la rama ascendente. -

- Anegtesia General

- Nada por vfa oral

- Inmovilizacion con vendaje de Barrel

- Analgegicos por via parenteral

Las fracturag de la rama pueden ger horizontales,

to adecuado que generalmente cons is te en una reduccion abierta

la cual de be ser realizada por el especialista.

8.5.13 Fractura conminuta por herida con arma de fuego. -

Estabilizacion del paciente segun prioridades

- Penicilina cristalina 4 millones cada cuatro boras

Lavado de la herida con solucion salina esteril

- Cubrir herida con aposito esteril

- Inmovilizacion con vendaje de Barrel

- Inm unizac ion antitetanica.

- Rem is ion.

verticales y

oblicuas. Segun sea el tipo de fractura se realizara el tratamien

- Radiografia lateral oblfcua para rama
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8.6 Tratamiento de las fracturas del maxilar superior. -

8.6.1 Fractura horizontal o Le Fort I :

- Radiograffa anteroposterior y panoramica

- Anestesia General

- Liquidos intra venosos de mantenimiento

- Penicilina cristalina cuatro millones de unidades IV cada

cuatro horas.

- Reducir la fractura manualmente, traccionando hacia adelante

sua vemente.

- Taponar si hay epistaxis

Una fractura horizontal simple del maxilar superior que no esta

desplazada, o una que puede ser reducida manualmente, pueden tratarse con

inmovilizacion intermaxilar sola, sin inmovilizacion craaeomaxilar. El metodo

mas sencillo es el de la colocacion de

tracciona el maxilar superior separado contra la base del era neo y en el ca­

rrar la mordida abierta anterior.

- Dieta liquida hiperproteica

- Analgesicos

- Antinffematorios tipo corticoesteroide

un alambre circuncigomatico. Este

zada hacia abajo, mientras que las gomas intermaxilares traccionan para ce-

so de la mordida abierta, tira hacia arriba de la porcion posterior despla-
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8.6.2 Fractura Piramidal o Le Fort II . -

igual al anterior. El tratamiento definitivo se dirige hacia la reduccion y

la fijacion del desplazamiento inferior del maxilar superior que frecuente-

mente se observa en este traumatismo y la reduccion de la fractura nasal

concomitante.

Se colocan alambres intermaxilares o arcos de Erich. For lo ge­

neral la traccion manual y se realiza la in-

movilizacion intermaxilar. Hay casos en que estas fracturas necesitan de

fijacion craneomaxilar como por ejemplo un alambre circunmalar.

o el cirujano plastico. Se reducen por manipulacion y conformacion seguidas

de soporte.

8.6.3 Fractura transversal o Le Fort III. -

una fractura de alto nivel siendo la mas compleja de estos tres tipos de frac­

tura maxilar, al igual que el tratamiento que requiere.

Estabilizacion del paciente segun prioridades

- Nada por via oral

- Liquidos intra venosos de mantenimiento

- Penicilina cristalina cuatro millones de unidades IV cada 4 boras

o elastica reduce la fractura,

Una fractura transversal es

El tratamiento inicial es

Las fracturas nasales son manejadas por el otorrinolaringologo
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- Taponar si hay epistaxis

- Inmovilizar con vendaje de Barrel

- Remision

turados, el tratamiento de la fractura transversal es complicado. No pie de

utilizarse el alambre circunmalar exceptuando los casos de fractura trans­

versal unilateral, en los que se lo puede emplear de un lado. Si se usa fi-

lido que esta por encima de la fractura.

Generalmente el tratamiento es realizado bajo asesoramiento del

neurologo, medico internista, otorrinolaringologo, cirujano maxilofacial y

cirujano plastico.

Se debera hacer enfasis en el examen del globo ocular, los signos

orbitales son importantes reparos neurologicos. Si

dilatado y fijo, existe una gran posibilidad (50%) de muerte por dano intra-

craneal, y si ambos ojos estan involucrados la probabilidad de muerte es

del 95%. Sinembargo, el neurocirujano debera diferenciar estos signos de

otros estados como alcoholismo, morfinismo, el glaucoma y las operaciones

oculares previas. La rinorrea cefalorraquidea, las fracturas del craneo y

otros signos neurologicos, y la hemorragia por los oiclos deben ser investi-

gados.

un ojo esta ampliamente

Dado que el malar y probablemente el arco cigomatico estan frac

jacion interna con alambre, el maxilar superior se fija al primer hueso so
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Genera Imente el trauma del tercio medio de la cara se presenta

con fracturas abiertas, en las cuales debemos asesorarnos como ya lo ha-

biamos mencionado, de cirujano plastico. El tratamiento inicial en ambosun

casos es

- Lavado exhaustive de la zona lesionada con solucion esteril

- Retirar cuerpos extrahos

- Cubrir herida con aposito esteril

- Inmovilizar y remitir

- Inmunizacion antitetanica

- En lo posible no retirar tejidos.

El metodo mas simpleTratamiento de las fracturas del malar.-8.7

en el surco vestibular frente al segundo molar. El instrumento se pasa hacia

arriba y afuera hasta que alcanza la cara interna del arco. Se hace luego una

presion externa evitando una accion de palanca sobre la superficie del maxilar

superior o de los dientes. Los dedos de la otra mano se colocan sobre la piel

por encima del arco para guiar la reduccion. Generalmente no se requiere fi-

gasa con cinta adhesiva, o un bajalenguas

verticalmente sobre un pequeno rollo de vendas que se ha fijado previamente

al costado de la cien. Este se mantiene en su sitio por varies dias mientras

La cica trizac ion clfhi-el paciente se acostumbra

se produce en dos semanas.ca

para tratar la fractura del arco cigomatico es por reduccion con

un instrumento largo ( por ejemplo un periostotomo) a traves de una incision

jacion, pero se puede colocar una

a no dormir sobre ese lado.
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9. SECUELAS

Las complicaclones mas frecuentes de las fracturas9.1 Infecclones :

de los maxilares son la osteomielitis, el tetano y abscesos.

Dado que la mayoria de las fracturas son compuestas, la infeccion

se desarrolla por contacto con las secresiones bucales o el aire. Cuando

hay infeccion es preciso establecer un drenaje y administrar antibioticos del

tipo de las penicilinas y sulfanilamidas.

Es el resultado de una inflamacion piogena aguda,9.1.1 Osteomielitis. -

de la medula osea, especialmente por el estafilococo aureus hemolitico. En

los estreptococos y los neumococos.

Etiologia:

- Extension directa del foco de infeccion al hueso sano. Por ejemplo

dientes, senos, cavidad nasal, alveolos y tejidos blandos.

Los dos microorganismos que le siguen en orden de frecuencia son

un pequeno porcentaje de casos el estafilococo albus es el responsable.
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- Diseminacion hematogena de la infeccion por vfa sangumea al

hueso sano, como sucede en la varicela.

- La infeccion por una de las dos vias anteriores, en un hueso.

parcial o totalmente des vita lizado como consecuencia de : Radio

necrosis quimica, traumatismo externo en el hueso onecrosis,

periostio, traumatismo quirurgico (sobrecalentamiento oseo al

ser seccionado con fresa), procesos infecciosos concomitantes

(tuberculosis, sifilis, actinomicosis), infeccion que ha seguido

en estado de salud deficiente, como ocurre en las enfermedades

La osteomielitis comienza como forma aguda y a menos que sea

neutralizada por una dosis masiva de penicilina se transforma en cronica.

Con respecto a las zonas oseas interesadas por la osteomielitis, hay un ti-

po localizado, limitado a una zona pequena del hueso y un tipo difuso, en

que la destruccion abarca grandes zonas oseas. Existe tambien la forma di-

fusa fulminante, osteomielitis aguda de tipo repentino y grave

pida destruccion de grandes zonas oseas. En los maxilares la forma mas

frecuente de osteomielitis es la subaguda localizada. El llamado alveolo seco.

Smtomas : los smtomas de la osteomielitis difusa aguda de los

maxilares son los mismos smtomas de una infeccion aguda, tales como dolor

en que hay ra-

metabolicas, deficiencias vitammicas, etc.

las vias expuestas (radionecrosis, necrosis quimica), actuando
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punzante, temperatura elevada, tumefaccion, malestar general, aspecto toxi

20.000 ).

En los primeros estadios de la enfermedad, las radiograftas son

negativas. Segun la edad y la resis,tencia del paciente y la virulencia de los

microorganismos, pueden pasar dos o tres semanas antes que la destruccion

6&ea sea total para que aparezca en las radiografias como zonas radiolucidas

mas grandes que la esponjosa que lo rodea. Con el progreso de la enferme-

o apolillada.

El primer sintoma es el dolor con fiebre. El dolor es profundo y

la mandi*bula se le atribuye al oiclo. Despues los dientes se vuelven even-en

tualmente dolorosos a la percusidn y a medida que la destruccion dsea pro-

gresa y se extiende la infeccion, los dientes se van aflojando, la encfa toma

como tambien la mucosa labial y bucal,un color rojo oscuro y edematosa,

cuello de los dientes, aparece un exudado purulento. Hay marcada tumefaccion

de la cara con linfadenitis aguda.

el hospital, y se le administran dosis masivas de penicilina. Muchos de estos

pacientes estan intoxicados. Deben guardar reposo en cama e ingerir gran

co y recuento globular alto ( 8.000 a

Tra tarn lento : En el estado agudo el paciente debe ser internado en

a causa de la periostitis. Al presionar sobre los tejidos blandos alrededor del

dad, estas zonas radiolucidas se unen para dar al hueso apariencia moteada
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cantidad de Ifquidos. Se debe recurrir al tratamlento endovenoso si es ne-

cesario. La dieta debe ser adecuada para no demandar esfuerzos de masti-

cacidn al paciente. Se le debe dar vitaminas, dieta hipercalorica e hiper-

proteica. Si la a dm inis tra cion de antibioticos comienza precozmente, la en-

fermedad puede detenerse antes que la destruccion osea y la supuracidn ten-

gan lugar. De lo contrario se realiza el drenaje quirurgico tan pronto como

ha ya supuracion.

Un buen drenaje, una cirugia minima y grandes dosis de antibidti-

cos hacen que del estado agudo se pase al cronico. Los signos de la forma

aguda se atenuan y la formula leucocitaria vuelve a las cifras normales.

El drenaje continuara hasta que todos los secuestros, el tejido dseo

o muerto separado durante la necrosis del hueso vecino sano, sean extirp ados

o expulsados. En ningun momento debera intentarse un curetaje violento para

extirpar los secuestros. Unicamente cuando el secuestro se afloja y puede

bar el tejido de granulacion que rodea al secuestro, ni danar el tejido oseo

que se esta formando. En resumen el tratamiento es el siguiente :

- En el perfodo agudo dosis masivas de penicilina

- Drenaje quirurgico cuando el pus esta localizado

- Tratamiento para mejorar el estado general del paciente

- Se cues tree tomia solo cuando el hueso sea movible

ser movido facilmente, se puede extirpar. Debe tenerse cuidado de no pertur
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- Alambrado del maxilar o ferulizacion si hay posibilidad de

fracturas patologicas.

- No extraer los dientes moviles mientras no se vea que han per-

dido el apoyo oseo.

Tetano. -9.1.2 En fracturas compuestas existe la posibilidad del tetano,

infeccion grave causada por una exotoxina producida en el organismo por los

bacilos gram positives, Clostridium Tetani.

El bacilo del tetano es un habitante del suelo. Cualquiera de la

tierra cultivada, particularmente contiene los esporos del bacilo del tetano.

la tierra o con la calle. son aptas para ser infectadas por el bacilo del

tetano.

Caracterfsticas Clihicas.- El tetano es una complicacion infecciosa

severa y terrible de las heridas. Esta caracterizado por convulsiones locales

espasmodica de la musculatura voluntaria, comunmente llamamos espasmos

tetanicos, con tnndencia a episodios de detencion respiratoria.

El tetano se manifiesta como una complicacion tanto de heridas gran

des como pequenas, incluyendo laceraciones, fracturas expuestas, quemaduras,

abrasiones y aun inyecciones hipodermicas.

En consecuencia, las heridas callejeras, heridas causadas por contact© con
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Al tiempo, el paciente manifiesta alta temperatura, sensibilldad

cercana a la herida tiene a menudo marcada sensibilldad con alguna indura

cion profunda, dolor y algunas veces supuracion. Entre los signos objetivos

mas tempranos estan los espasmos y la sensibilidad de los musculos abdo-

minales bajo palpacion, se debera sospechar de tetano en el momento.

Tratamiento :

- Cuando se ha hecho el diagnostico de tetano, o cuando este no

puede ser descartado, se sugiere el siguiente tratamiento con antitoxina:

a) Despues que se determino la falta de sensibilidad, se da una dosis inicial

endovenosa de 50.000 unidades de antitoxina tetanica.

b) Puede darse tambien una inyeccion intramuscular de 40.000 unidades de

antitoxina tetanica.

c) Los tejidos que rodean la herida son infiltrados con multiples inyecciones

llegando a un total de 10.000 unidades de antitoxina.

d) Diariamente se daran 5.000 unidades de antitoxina hasta que la enfermedad

este obviamente bajo control

- La traqueotomfa se llevara a cabo en los comienzos de la enfermedad

- El exito en el manejos de estas condiciones depende sobre todo del

cuidado intense y contmuo. La enfermera o el medico deberan estar en a ten-

cion constante, porque una falta respiratoria o depresion puede ser detectada

y tratada inmediatamente.

muscular o espasmos tetanicos, rigidez o cierre de los maxilares, la zona
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- En pacientes con tetano gravo, las crisis convulsivas pueden

ser controladas con barbituricos

rectal o intramuscular.

-Las drogas del tipo del curare pueden ser administradas para

cooperar en el control de la crisis convulsiva.

9.2 Entumecimlento Facial y Parestesia : Una fuente de entumecimien

to facial, temporal p permanente, es el traumatismo. El nervio que

se lesiona con mayor frecuencia es el dentario inferior, en especial durante

la extraccion de molares y premolares inferiores incluidos. Las operaciones

que se realizan en las inmediaciones del agujero mentoniano pueden lesionar

el nervio mentoniano. En ambos casos se producira la anestesia o parestesia

del la bio del lado de la lesion. La duracion depende de la extension de la

lesion.

La regeneracion del nervio dentario inferior lesionado despues de

una operacion o una fractura a nivel del angulo de la mandibula, tiene lugar

La curacion del nervio mentoniano seccionado en el lugar de salida del agu­

jero mentoniano es muy rara, a causa del movimiento de los labios y mejilla

que hace diffcil la aproximacion de los extremes.

El nervio infraorbitario se comprime a menudo por una fractura

o paraldehidos administrados por via bucal,

en corto plazo, siempre que los hordes lesionados esten proximos entre si*.
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deprimida del cigoma produciendo un entumecimlento caracterfstico del labio

y del lado de la narfz. Desaparece rapidamente al llevar los fragmentos

fracturados a su posicion normal hacia arriba y afuera.

Las fracturas trans versales del maxilar superior a traves de los

senos maxilares, pueden producir entumecimlento de los dientes porque la

rama del n ervio maxilar superior, por ejemplo los nervios dentarios ante­

rior, medio y superior, han sido lesionados. Estos se unen con rapidez al

reducir la fractura e inmovilizarla.

la zona de la A.T.M. o por fracturas producidas a ese nivel. Esta es una

causa de la marcada desfiguracion facial, edema,

toxemia, aplastamiento o enfriamiento y trauma.

Paralisis Facial : Es el nombre de la paralisis periferica que9.3 en-

globa todas las ramas perifericas del nerv io en el lado afectado.

Es generalmente unilateral.

Etiologia y Diagnostico : Una revision de los musculos inervados

por el facial y del curso que este sigue sera necesario para reconocer su

lesion y los sihtomas que produce: imposibilidad de cerrar el ojo, arrugar

la frente y elevar los labios. Cuando se intenta cerrar los parpados los globos

complicacidn desagradable a

El nervio facial puede ser lesionado por maniobras operatorias en
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oculares se dan vuelta hacia arriba, de manera que la pupila queda cubier

ta y solo se ve la parte blanca del ojo.

dos tercios anteriores de la lengua, sigue con el nervio facial un largo

la cuerda del timpano, habra perdida del gusto de los dos tercios anteriores

de la lengua del lado afectado.

No se puede silbar ni reir. En muchos casos hay en la zona

retroauricular dolor que se puede irradira a los dientes.

En la paralisis verdadera, parece que hay inflamacion aguda loca-

lizada en el nervio facial o en su vaina o en ambos; el edema comprime el

la inflamacion es oscura. Reacciones alergicas, traumatismos, corrientes de

aire, tdxicos son las etiologias probables de esta paralisis.

Tratarn lento : se puede dividir en tres fases de acuerdo con el

tiempo.

Paralisis aguda inmediata. - Cuanto mas pre cog es el tratamiento,

mg. cuatro veces al dfa,

tanto mejor el resultado. Despues de los 10 dias el dano es irreparable. Se' 

comienza con tratamiento esteroide. Cortisona 100

La cuerda del timpano, nervio que envfa fibras del gusto a los

nervio en su estrecho conducto y lo parallza. La etiologia de este edema y

recorrido, Por esta razon, si el facial es afectado durante su trayecto con
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durante los primeros tres dfas. Si la mejoria es visible, la dos is se redu

cira a 300 mg. por dia en cuatro tomas, continuacipn

se va disminuyendo.

Si la respuesta es pobre, se aumenta la dosis a 500-600 mg. al

dia durante tres dias, dosis por lo general suficiente que se va reduciendo

dia a dia y finaliza al decimo. Hay que tener presentes las contra indie a clo­

nes de esta terapeutica; ulcera, diabetes, tuberculosis, etc. Durante la fase

aguda ya que no se puede cerra r el ojo de be protege rselo con gotas, poma-

das, etc.

Inyecciones de vitaminas, fisioterapia, soportes, etc. no tienen

teroides.

De Diez dias a seis semanas. - si la pa rails is persiste o no ha sido

se utilizaran vitaminas, estimulacion galvanica, masaje, etc.bien tratada,

ademas de los esteroides. En algunos-casos la mejoria es lenta y se dejaran

transcurrir seis semanas para la revitalizacion del nervio facial.

Despues de las seis semanas. - Si no hay todavia signos de recupe-

racion, se procede a la descompresion quirurgica del nervio en su canal. Si

flurante tres dias y a

ningun efecto en el curso de este proceso. Si hay dolor, los analgesicos se

usan un dia o dos, pero suele desaparecer cuando se comienza con los es-
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hay mejorfa, se sigue con la terapeutica de sosten como medida de orden

psicologico. Despues de doce meses, si la mejorfa es leve o nula y no hay

gran deform a cion facial, el paciente se conforma con dicha deformacion pa­

ra vivir. Si la asimetrfa es grande, hay varias operaciones plasticas y

hipogloso con el trigemino pueden deparar exitos, como la insercion de ten-

sores facidles para mejorar la cafda de la cara en la posicion de reposo.

Complicaclones Tardias9.4 En estas complicaclones localizamos la

mala union dn las fracturas y la falta de union o pseudoanquilosis.

Mala Union. -9.4.1 Esto significa que los segmentos fracturados han

cicatrizado, pero no en la posicion anatomica cone eta; el piano oclusal o la

oclusion estan mal. Se hace necesario volver a separar la linea de fractura

y volver a colocar de nuevo los segmentos en posicion correcta, si existiera

disturbio extenso de la oclusion.

Falta de Union (Pseudoanquilosis). -9.4.2 Esto significa que los extremes

fracturados no han cicatrizado juntos. Elio puede suceder porque:

a) Los fragmentos no han sido sostenidos rigidamente.

b) La reduccion de los fragmentos se ha demorado demasiado.

c) Los aparatos se han quitado demasiado pronto.

d) Los tejidos blandos se han interpuesto entre los fragmentos oseos muy 

separados.

neuroquirurgicas para mejorar esta situacion. Anastomosis del espinal o
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e) Un diente abscesado ha permanecido en la Im ea de fractura.

f) A causa de infecciones (sifilis, osteomielitis, etc.).

g) A causa de enfermedades predisponentes (diabetes).

Tratamiento : se basa en la causa que provoco la falta de union.

Cuando todas las causas de la falta de union han sido eliminadas y ha pasa-

do mas tiempo del que usualmente se requiere para la curacion de la frac­

tura comun y esta no ha cicatrizado, se consideran otras medidas :

sion cuidadosa de los tejidos fibrosos que cubren y separan los hordes. A

continuacion se hace una serie de canales con fresas quirurgicas. Esto pro­

duce nuevos canales a traves de los cuales puede escapar la sangre y formar

un hematoma y al consiguiente tejido de granulacion; despues quiza se forma-

ra un nuevo callo oseo si los segmen tos se mantienen rfgidamente y la ope-

racion ha sido efectuada con asepsia rigurosa.

- Injerto oseo: si ha habido gran perdida de hueso por osteomielitis

y hay gran separacion de los extremes esta indicado el injerto oseo con la

seguridad de que no hay infeccidn en el sitio de fractura.

- Exposicion de los hordes fracturados por vfa extrabucal y remo
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CONCLUSIONES

Despues de haber revisado durante tres meses literatura sobre

el tema, llegamos a la conclusion que el Odontologo General debe estar

en capacidad de dar la atencion primaria al paciente con politrauma facial

y que siguiendo esta guia que les presentamos aquf, podremos en un mo-

mento determinado prestar un servicio a la comunidad, para beneficio de

todos.

El manejo del politrauma requiere de conocimiento y habilidad.

Este Manual le da la oportunidad de reconocer la parte teorica

del manejo del politrauma.

Para conseguir los mejores resultados de nuestros tratamientos

es de gran ayuda la sutura por pianos y nos atrevemos a sugerir el uso de

brakets para fijacion intermaxilar por su rapida y facil manipulacion.

No esta por demas recordar al Odontologo General las limitaciones

y excesivos cuidados que acompangn el tratamiento del paciente politraumati-

zado por lo que es importante mantener por encima de todo la vida del pa­

ciente.
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