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a) ETIOLO GIA 

Las fracturas de los maxilares y de la mandíbula com--

prenden el 0.40 % de todas las fracturas, las causas de la mayo- -

ria de estos traumatismos son las peleas, accidentes .industriales 

y accidentes de. otro' tipo ejemplo choques automovilisticos. 

La mandíbula tiende · afracturar.3e, pues tiene la forma 

de un arco que articula con el craneo en sus extremos proxima-

les mediante dos articulaciones, siendo el ment6n una p.;¡rte pro-

mlnente de la cara. La , mandlbula s:! hacompar.ado , con una arco 

para flecha que es m4s fuerte en su Centro y mas debil en sus 

extremos, donde se fractura frecuentemente. 

Las fracturas ocurren mas frecuentemente en las ma:1di-

b 'las debilidatas por factores predispollcntes. 

Estos pueden ser: 

Enfermedades que debilitan los huesos; por ejemplo, tran~ 

tornos endocrinos como hiperpa;:-8tiroidismo y la osteoporosis pos--

menopausica y desordenes del desacrollo como la osté'Opetrosis, y -

las enfermedades generales como la del sistema retículo endútelial, 

la \~nfermedad de Paget, la Osteol)lalacia y la Anemfa del Medite- -- ' 

rraneo. 
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Las enfermedades locales como displasia fibrosa, tumo--

res y quistes pueden ~er factores predisponentes. 

O:Iteoporosis 

Se denomina asf al proceso de rarefacciOn y alija~iento -

de la trama interna del b~eso, que se hace mas poroso y por con 

siguiente más ligero, sutil, frágil, fracturable y deformable. 

La osteoporosis fisiolOgica senil representa el sustrato ana 

tomopatolOgico de ' la atrofia Osea senil, -y se. debe a la' Osteogéne­

als y a la contemporanea Osteolisis profunda; estos dos fenOmenos 

condlcen a una atrofia lenta y a un desgaste de la trama interna -­

del hueso con ·ensanchamiento de los conductos haversianos y au- -

mento de los espacios medulares. 

Esta Osteopor9sis fisiológica senil se deberra a una hipo-­

vitaminosis ( D ) considerada como una ' carencia primitiva de di - -

cha vitamina, o como la imposibilidad de utilizarla por parte del -

tejido Oseo del viejo. 

Osteoporosis PatolOgica Secundaria 

Esta Osteoporosis es secundaria a diversas enfermendades 

sobre todo del sistema nervisos O a traumatismos fuertes. (Fuer­

tes confusiones Oseas ). 
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Osteoporosis Congénita O Osteopsatlrosis Congenita o Fetal 

La fragllldad Osea cong~ita, es tma rara afeccidn, del es­

queleto, caracterizada por la grave, deficÚmcia congénita del pro-­

ceso de la formaclOn Osea a partir del molde cartIla'ginoso, como 

coo.secuencia del predominio de la activIdad osteoclástica ( es de- ' 

cir demoladora ) sobre la osteoplastIca ( Productora ) en el hueso 

apenas formado. 

El diagnOstico de la osteoporosIs se pone de manIfiesto-­

mediante' la radi()irafra~ que demuestra la rarefacclOn de la trama 

intema del hueso ( La superficie externa no sufre alteraciOn ). 

Osteopetrosis u Osteoesclerosis Fragil Generalizada 

Es una rara enfermeda'd de los huesos, consiste en la 

3 

transfomraclOn del tejido Oseo esponjoso contenido en su interior en 

tejido Oseo compacto como el que existe en la superficie del prd-

pio hueso, el hueso en estas condic;iones se hace más pesado, com 

pacto y por su mayor contenido en sales de calcIo, más duro; no 

obstante, ' no adquiere sino que pierde resistencia frente a los trau-

matismos externos ya que la desapariciOn del tejido esponjoso in-­

temo vuelve al hueso más frágll en cuanto anula casI toda la elas­

ticidad ,de la que depende la resistencia , a los traumatismos su etlo 

logra es desconocida, a menudo se transmite hereditariamente de 
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padres a hijos, en la placa radiográfica . • Los huesos osteopetrO-

sieos aparecen . y uniformemente opacos sin el . diseño de la trama 

trabecular de tejido esponjoso interno. 

Otteomalaela 

Se caracteriza por la descalslficaciOn . y el .consiguiente re­

blandecimiento de numerosos ' huesos adultos completamente forma-

dos. 

Se puede presentar en mujeres en estado de gravidez:y ·el · 

perCodode laetancla~ en individuos que han sufrido largo tiempo -
. . 

de hambre, en esta forma las lesiones osteomalacias ' se acompa --

ftan de sintoma s evidentes de desnutrieiOn. 

Desde el punto de vista anatomopatolOgieo, la enfermedad 

esta cara·eterizada por el reblandecimiento 'de los huesos, a con--

secuencia de la formaciOn de tejido osteoide blando, flex ible, , lige­

ro: en el tejido osteoide faltan sales de calcio ( fosfato y carbona­

to sobre todo) 

El examen radiográfico demuest~ una mayor transparen--

ela del tejido descalcificado; al examen de la sangre se encuentra 

W18 disminuciOn de las sales de calcio. 

Existen deformidades esqueleticas como la incorvatura ha­

ela adelante o hacla un lado de la columna vertebral, se descubre 
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en el paciente una cierta hiperexcitabilidad neuromuscular, trans-

tornos de la sensibilidad superficial, transtornos de la movilidad-

debilidad general. 

No se ha descrito con .seguridad la etiologt'a de las osteo­

malcia segan la teorra infecciosa, los responsables de las lesiones 

óseas esteomalacias serran.los treponemas de la sífilis larvada u _ . ~ 

otros microbios que . se han encontrado en la médula. ósea de los ra 

tones osteomalacicos, los diplococos implantados en los huesos pr~ . . 

vocan descalCificación y . reblandencimiento d~ l6s huesos segGn la -

teorra quCmica, la existencia de un ácido sanguinio en ·exceso ( po-

drra ser el ácido fosfórico, el carbonico, el lacteo ) provocarra el 

ataque del tejido 6seo y solubizarra las sales del calcio de las que 

esta impregnado dicho tej ido, produciendo la descalsificación y el 

reblandencimiento de los huesos por transformaci6n del tejido óseo 

en tejido osteoide blando y flexible privado de sales de calcio. 

Teorra de la Carencia Vitaminica 

La osteomalacia se debe a la prolongada escasez en la -

alimentación de vitamina (D ), llamada calciofigadora, por que fi­

jan los tejidos ( sobre todo en el óseo) las sales minerales de 

calcio. 
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Teorra Endocrina 

La que goza de mayor ' crédito considera la osteomalacia co~ 

mo la consecuencia de las modificaciones secretoras hormonales de -

naturaleza no solo ovarica, sino también de otras glanduIas ( tiroides, 

para tiroides , . suprarrenales. ). 

Tratamiento 

Buena alimentación, rica en frutas y verduras frescas que -

contengan vitaminas y sales de calcio y suministrar vitamina ( O ) -

en forma de aceite de higado de bacalao o de cualquier preparado far 

m.aceutico de dicha vitamina. 

La enfermedad de Paget 

Osteitis deformante progresiva, raramente se presenta an­

tes de ' los 40 años, y esta caracterizado por el aumento considerable 

del volumen de uno o ml1s huesos que se extiende progresivamente -

por todo el esqueleto y produce deformaciones. 

El paciente sufre dolores neurl1lgicos continuos provocados 

por la compresión de los huesos sobre los nervios vecinos. La afec-

ci6n es incurable y su causa es desconocida se cree que es provo-

cada por microbios de viruela atenuada. 
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b ) C LA SIF ICA CION 

Las fracturas se clasifican en varios tipos depepdiendo de 

su gravedad y de si es simple, compuesta y conminuta. 

:En la fractura simple la piel permanece intacta, el hueso 

ha sido fracturado completamente pero no esta expuesto y puede ó 

no estar desplazado. 

En la fractura en Tallo Verde un lado del hueso esta frac-

turado y el otro solamente doblado. A veces es dificil diagn6sticar -

y debe diferenciarse en la radiografia de las lrneas de suturaanat6-

micas normales. Requiere tratamiento, ya que la resorci6n del hue-

so ocurrirá durante el proceso de cicatrización. La funci6n del míen 

bro y la fuerza muscular pueden dar como resultado una falla de 

unión durante la cicatrizaci6n si los extremos del hueso no están 

bien unidos. 

Sin embargo, el tiempo que· se requiere para su cicatriza-

ci6n es mrnimo. Este tipo de fractura se ve frecuentemente en niños 

en los cuales el hueso se dobla sin fracturarse. 

En la fractura compuesta hay una herida externa que llega 

hasta la fractura del hueso.. Cualquier fractura expuesta a través de 

la piel o la membrana mucosa se supone infectada por - - -
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contaminaciOn ex:tema. 

En la fracmra conminuta el hueso esta aplastado 6 astilla-

do puede ser sencilla, es decir, no expuesta 6 Compuesta. 

Fractura simple en tallo verde Compuesta ,'1 

Conminuta simple Conminuta G:>mpuesta 
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c ) , Examen 

, 
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Cualquier paciente que haya sufrido traumatismo. en la cá-

beza ó cara debe ser examinado en busca de fractura de mandibu-

la, las fracturas son más dificiles y en algunos casos imposibles- .,' 

de tratar en fecha tardCa. 

Al paciente se le debe p~eguntar respecto a la pérdida:" 

del conocimiento y su duración, vOmitos, hemorrgia 'y otros sínto-

mas. También se registran las medicinas que se dieron antes, --

se pregunta sobre enfermedades anteriores, medicamentos que es-

te tomando y cualquier sensibilidad a · una droga. 

Al examinar al paciente para determinar si existe o no -

fractura de la mandCbuhi y su localizaciOn es bueno buscar las re-

giones de contusiOno 

Esto nos derá informaci6n acerca del tipo, direcci6n y -

fuerza del traumatismo. La concusiOn muchas veces puede escon-

der fracturas importantes deprimidas debido al edema tisular. 

Los dientes deben examinarse, las fracturas desplazadas­

en tegf.ones desdentadas se demuestran por fragmentos deprimidos 

o levantados y por la pérdida de la continuidad del plano oclusal­

esp~ciahnente en la mandfbula, existe un olor caracterCstico en la 
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fractura de la mandibula que se debe posiblemente a la mescla de san-

gre y saliva estancada. 

Si no hay un desplazamiento notorio, se debe hacer el 

examen manual. Los rndices de cada mano se colocan sobre los -

dientes mandibulares con los pulgares debajo de la IJ?andlbula. 

Empezando con el Cndice derecho en la región retro molar 

del lado izquierdo y con -fndice izquierdo en el premolar izquierdo',-

se hace un movimiento hacia arriba y hacia abajo con cada mano. :-

Los dedos se mueven en la arcada colocandolos en cada cuatro dien 

tes haciendo el mismo movimiento. Las fracturas mostrará movi-

miento entre los dedos y se oira un sonido peculiar ( crepitación ). 

Estos movimientos deberan ser mCnimos, ya que se causará trau-

matismo y se permite qu~, entre la infección. El borde anterior de 

la rama ascendente de la apófisis coronoides debe palparse intrabu 

calmente. 

Se deben palpar los cóndilos mandibulares en cada lado de 

la cara. 

Los dedos pueden colocarse en el orificio auditivo externo 

con las yemas de los dedos hacia adelante. , Si los cóndilos estAn --

situados en las fosas glenoideas pueden ser palpados. Los cóndilos 

no fracturados salen de fosa cuando se habre la boca. El paciente 
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sufrlra dolor al abrir la boca y no la podrá abrir adecuadamente 

si hay fractura. Se sospecha la fractura condilar unilateral cuan-

. 10 la Irnea' media se mueve hacia el lado afectado al abrir la bo-

ca, algunas veces se observa un escalón en los oordes posterior 

O lateral de la rama ascendente de la mandCbula en una fractura-

baja del cuello del c6ndGo, si el' edema-' no ·moculta. 

Se ex:amina el maxilar superior colocando el pulgar y el 

dedo fndice de una mano en el cuadrante posterior izquierdo, mo-' 

viéndolos ligeramente de un lado a otro, siguiendo el mismo pro-

11 

cedimientoen el cuadrante derecho. y luego en los dientes anteri~ 

res si existe una fractura completa todo el maxilar superior puede 

moverse, en una fractura unilateral la. mitad del maxilar superior 

se moverá, generalmente presenta. una linea de equimosis en el -

paladar cerca de la. línea media. En la fractura alveolar se limita 

a la apOfisis alveolar la lfnea de equimosis. 

Si hay una fractura del maxilar superior, se observa el-

aspecto facial del maxilar superior y. de la nariz, además de las 

esquirlas, el paciente suele presentarepistaxis y cambio de colo--

rac[(~n alrededor de los ojos. 

Todos los pacientes con traumatismos faciales deben exa-

mlnarse en busca de la fractura facIal transversa, estas fracturas 
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muchas veces no se notan debido al edema y al dolor, el dedo 

que examina debe palpar el borde infraorbitario, en caso .de frac­

tura existe un desnivel, esta regi6n presenta asperesa que no se 

debe confundir con la fractura, luego se palpa la pared lateral de 

la. órbita. El examen cuidadoso puede mostrar la separaci6n de la 

Unea de sut~a frontocigomática~ que suele percibirse si está f:-a'=.,. 

turado el borde infraorbitarios, también se debe palpar el arco ci&O 

matico. 

Se puede encontrar una fractura aunque no hay otras· en 

la cara 6 en la mandibula. Si las regiones infraorbitarias o late-

rales de la 6rbita revelan fracturas, el cuerpo del cigoma esta --

. separado del maxilar superior y frecuenteménte hay una o más --

fracturas posteriores del arco 'cigomático, el diagn6stico clinico -

puede ser dificil por el edema. 

Situándose frente al paciente y coleando a cada lado de -

la cara un. abatelenguas desde el C€mtro del cigoma a la cara late-

ral del hueso temporal, el cirujano notara la diferencia de angula-

ci6n. 

El arco del clgoma deprimido permite la depresi6n del 

contenido orbitario. 
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Cuando el arco cigomático está fracturado se inclina hacia la linea 

media el abatelenguas colocado sobre el cigoma y hueso temporal. 
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Cuando se sospecha una fractura del maxilar superior se 

deben buscar varios signos antes de proceder al examen manual . 

1. - Hemorragia Otica 

Esto requiere una diferenciación entre la fractura de la -

fosa craneal media, del condilo mandibular y de la heri<3. pri.ma-

ria en el canal auditivo externo. Otros signos neurolOgicos'esml1-

presentes en la fractura craneal. Será necesario acudir a consulta 

neuroquinlrgica para ayudar a diferenciar estas afecciones. 

2. - Rinorrea cerebroespinal 

Si la lám ina cribosa del hueso etmoides está afectada en -

la fractura complicada del maxilar superio·r, el Irquido cerebro -- . 

espinal sale por las ventanas nasales cualquier movImiento del m~ 

xIlar superior en presencia de rinorrea cerebrospinal es peligroso. 

Las bacterias infecciosas pueden llegar hasta la duramadre dando 

como resultado una meningitis. 

Hace algunos años los neurolOgos insistfan en que se dejara 

transcurrir tiempo para que se formara te)ido de granulación sobre 
. 

el hueso desplazado de maner'd. que la infeccIón no pudiera penetrar 

en las meninges cuando se intentara reducLr la fractura del maxi-­

lar superior. La reducciOn completa muchas veces no era posible 
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cuando transcurrfa este tiempo. Con los antibióticos la reducciOn-

se hace más pronto. Los huesos reducidos correctamente penniten 

que el tejido blando sane más pronto y. mejor sobre ellos con me-

. nos puentes sobre espacio muerto entre los extremos del hueso 

fracturado. 

, ' 

30· Signos y sintomas neurológlcos " 

Los signos, de una posible lesi6n neuro16gica son letargo, 

cefalea interna, v~itos, reflejo de Babinski positivo y pupilas di­

latadas y fijas se debe consultar con el neurolOgo. 

Examen radiográfico 

Se toman tres radiografras extrabucales; posteroanterior, 

oblicua lateral derecha y oblicua lateral izquierda. 

SI "se sospecha una fractura de la rama ascendente o del­

cóndilo puede tomarse otra radiograffa oblicua lateral de ese lado 

concentrándose en la región sospechosa. También se puede tomar 

una radiografra lateral de la articulación. temporomandibular, si es 

necesario, el rayo central puede dirigirse posterionnente a través 

15 

de la 6rbita a un porta placas que se mantiene en un lado de la ~ 

beza en su parte posterior para obtener una vista praximolateral-

de la cabeza del cóndilo. 

-. 

.' I 

" c. 

"" 



Cuando se sospecha de fractura del maxiJ.ar superior se­

debe tornar una radiografra de Waters ( nariz, . barbilla tomada en 

16 

. , 

posteroanterior) SI E':e sospecha fractura del arco cigomático se - ' ','r 

,torna una radiografia colocando el tubo cerca del ombligo del pa -. .:. 

clente y el ponaplacas en la parte superior de la cabeza. 

Las fracturas del maxilar superior son difíciles de diag­

nOsticar en la radiograffa, incluso por el radiol6go", Cuando no se 

puede llegar a una eone:lusiOn definitiva se debe tomar una radio-~ 

grafia lateral del cráneo. Si está abierta la lrnea de sutura. fron-- , 

tonasal en la radiografra hay una gran posibilidad de frcictura del-

maxilar superior. sin emoo.rgo la ausencia de este signo nq elimi-

na la posibilidad de fractUra. 

En casos en que se demuestra la fractura, las radiografras 

intrabucales deben tomarse en el sitio de la fractura antes de ha --

cer el tratamiento def~nitivo. El tratamiento no se puede llevar a­

cabo si hay trismo intenso 6 traumatismo grave. 

Las radiograffas intrabucales generalmente dan una defi --

niciOn excelente debido a la proximidad del hueso a la película. -

Algunas veces muestran fracturas que no se ven en las radiogra--

tras corrientes, especialmente en la apOfisis alveolar, de la línea 

media del maxilar superior y de la sfuflsis. El estado de los dien 

tes adyacentes y la infornlBclOn detallada acerca de la fracrura --
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pueden obtenerse con este procedimiento. El diagn6stico de la° ";0- - • o, • 

fracruradoble en una regioo particular o de la mandfbula debe hace!, 

se con cuidado. La radiografia lateral de la mandfbula no se hace 

con frecuencia, de manera que la fractura de la corteza lateral y 

la fractura de la corteza media se sobreponen exactamente. 

d ) Primeros auxilios 

El tratamiento especIfico de las fracturas en el paciente 

con traumatismos graves se instituye horas o semanas después. 

Si no existen vras respiratorias libres se deben colocar -

los dedos en la base de la lengua para tirar de ella hacia delante. 

. . 
Las prótesis, los dientes fracturados y otros objetos ex-

traños deben quitarse cuidadosamel~ce si se pueden tomar con los o 

dedos. La aspiraci6n debe emplearse p~ra remover las secrecio­

nes y la sangre, se puede emplear un tubo de caúcho para mante-

ner las vras respiratorias libres temporalmente o se puede colo--

car una sutura a través de la lfnea media de la lengua asegurán­

dola. a la ropa 6 a la pared del torax con una tela adhesiva. 

Las fraCDlras mandibulares pueden afectar la inserci6n mus-

cular de la lengua con desplazamiento posterior de ésta ocasionando 

asfixia. 

~. ' . 
" ~; 
' o' 
. ,!.: ' 

,l .... •• 



........ -----------------------------------
La traqueotomra se lleva a cabo si está indicada, puede 

necesitarse algunas veces, la traqueotomía de urgencia O, si hay -

tiempo y facilidades, se puede verificar la traqueotomía electiva, -

10 aconsejable es utilizar una sonda intratraqueal. que puede pro--

porclonar alivio en casos de 'obstrucciOn de, las veas respiratorias, 

en caso que resulte inoperante se procederá a efectuar la traqueo-

tomra. 

La hemorragia es una complicaciOn rara en la fractura de 

, los maxilares superiores y de la mandrbula salvo cuando hay vasos 

profundos lesionados en los tejidos blandos ( es decir la arteria ma 

xllar interna, las venas faciales y los vasos linguales ). 

Incluso si los vasos alveolares inferiores presentan solu-­

ciones de continuidad en. el canal 6seo la 1!emorragia no es de' im--

portancia. En la mayoría de los casos puede mantenerse presi6n 

digital hasta que el vaso este ligado. 

La antitoxina tetánica se da después que se ha hecho la - -

prueba de la sensibilidad, si hay soluci6n de continuidad en la piel, 

y si el paciente no ha sido inmunizado Si el paciente ha sido inmu­

nizado previamente, entonces se le da una dosis de refuerzo de ---

1 mI. de toxoide tetánico. Esta se hace en la sala de los primeros 

auxilios. 
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Se dan sedantes al enfermo, así cOmo antibioticos y otras me-

elidas necesarias de soporte colocándose bolsas de hielo sobre la cara -­

la fijación temporal ayuda a que los extremos del hueso fracturado' no se 

esten moviendo o en mala posición y por 'lo tanto los nervios vecinos no 

se traumatizan. 

TRATAMIENTO 

. El tratamiento de las fracturas se dirige a la colocación de --

los extremos del hueso en relación adecuada para que se toquen y man~ 

tengan hasta que ocurre la cicatrización. 

Reducción cerrada 

Este -método es de los más sencillos, es el tipo de maniobras 

que no expone quirCirgicamente al hues~. en reducción cerrada de huesos 

largos el cirujano ortopédico hace tracl.:ión o manipula el hueso dete.jo -

de la piel intacta hasta que la fractura esta en posición correcta. 

Las fracturas de los maxilares superiores y mandíbula pueden ' 

reducirse manualmente. En las fracturas viejas donde los segmentos del 

hueso no se mueven libremente, la tracción hecha por las bandas de hu-

le entre los huesos ejerce una fuerza contrnua poderosa que reduce en -

15 minutos a 24 horas, la tracción elástica vence a tres fractores: la -

acción muscular activa que desvfa los fragmentos, el tejido conectivo -

organizado en el sitio de la fractura y la mal posición por la dirección 

;;. 
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y fuerza del traumatismo. Muchas veces la fractura del maxilar superior 

está empujada hacia atrás por la fuerza y debe traerse' hacia adelante -

con la manipulación a la tracción elástica.: 

Rara vez estos huesos requieren la separación quirOrgica con , 

excepción del caso de tratamiento retardado cuando la fractura ha sana-

do en mala posición. 
.. ' 

Reducción abierta 

Se encuentra muchas veces la fractura del ángulo, de la mandr- .,:J 

bula" que es ctrficil de reducir por la dificultad de contrarrestar la acción 

poderosa , de los músculos masticatorios. 

Sin emrargo, en el caso de la fractura del ángulo la reducciOn 

abierta se hace más para la fijación que para la reducción. 

Cuando el hueso está expuesto quirúrgica mente se hacen perf~ 

raciones en cada lado de la fractura, se cruza alambre sobre la fractu 

ra y los bordes del hueso se llevan a una buena aproximaci6n. 

La aproximación perfecta no siempre se logra con los méto-

dos cerrados, sin emrargo, las fracturas de la mandíbula que ocurren -

de11tro de la arcada dentaria se reducen con precisión milrmetrica por -

la acci6n de las facetas de una arcada que garan a la otra arcada, a la 

oclusión pre -existente. Una de las ventajas de la reducci6n abierta, es-

pecialmente con fracturas tardlas, es la oportunidad que tiene el ciru~ 

. 0í.'" 
. ,'. 

", 



21. ',', 

no de remover el tejido conectivo en organizacion y los efectos que 

existen entre los bordes del hueso, que si se dejara~l retardarran la cu 

racion en la nueva posición. 

Las desventajas de la reduccion abierta son que el procedimiento 

quir1lrgico quita la proteccion natural que da ·~l coágulo sangrneo y que 

se corta el periostio limitanre, tambien es posible la infección aún con 

métcx:los asépticos estrictos y antibióticas; -el procedimiento quirúrgico 

necesario .aumenta al. tiempo que eL paciente permanece en el hospital 

y los costos de hospit.alización. 

Fijación 

El c iruj ano ortopédico reduce ' una fractura. sencilla de los hue 

sos largos por el método cerrado y entonces emplea un venda; e enyesado 

para la fijación. El cirujano bucat frecuentemente combina los dos pro-

cedimientos en un solo aparato, cuando los maxilares superiores y la -

mandlbula contienen dientes su oclusión puede utilizarse como gura para 

la reducci6~. Colocando alambres, barras para arcadas o férula:; so----

bre los dientes y bandas elásticas o alambres desde la a·,:-cada inferior 

hasta la superior, los huesos se llevan a su posición correcta a través 

de la interdigitación ar'moniosa de los dient~s. J....os vendajes a.1yesadJs 

no son necesarios ni factibles. 

La fijación de la.3 fracturas de los maxilares superior e infe­

rior se hace '~n forma gradual. Generalmente el primer pa30 en la fija-

, . 
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ci6n intermaxilar con alambres, barras para arcada o férulas. En mu-

chas casos es todo 10 que se necesita, si esto es insuficiente, se hace 

el alambrado director a través de perforaciones en el hueso con· el méto 

do abierto. Esto se hace además de la fijaci6n intermaxilar. 

Algunas veces se utiliza la fijación por medio de clavos medu 

lares que reducen las partes y se insérta un clavo de acero inoxidable 

- . ~ . 

". 

. 
~. 

. ' . . , 

largo y puntiagudo en toda la longitud del hueso cruzando la· lfnea de frac .. > 
~ -:: 

tura. 

El clavo se utiliza más en las fracturas de lasinfisis y con 

menos frecuencia en las fracturas del ángulo de la mandibula, se usa el 

cla'vo de fijaci6n esquelética, ·· su forma más sencilla es la de un torni­

llo de ocho centÜDetros de largo y de dos milrmetros de diámetro que-:­

se introduce en la cara lateral de la mandibula a través de la piel y te 

j ldo subcutáneo hasta la corteza externa, capa esponjoza y corteza ínter 

na, se introduce otro tornillo en el mismo lado de la fractura. 

se atornillan otros clavos en el otro lado de la fractura, los 

clavos se unen. por medio de aditamentos qe conexion y las dos unidades 

se conectan sobre la fractura por una varilla metálica gruesa. Si lo ha 

ce una persona sin experiencia, el tornillo no llega hasta ·la corteza in-

terna y .todo el aparato se afloj a "antes de tiempo. 

Las fracturas de los maxilares superiores deben mantenerse 

contra la base del cráneo, se utiliza el alambre interno, se sus penden-
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los alambres sobre el arco cigomático inta·cto o bién se hacen perfo- -

raciones en el hueso no fracturado arriba de la fractura y borde infraor 

bitario o un poco arriba de la linea de sutura cigomaticofrontal. Los-

alambres se pasan debajo de la piel y asr se suspenden el maxilar supe 

rior, esta suspensión no es visible. 

CONSOLIDACION DEL HUESO 

Cuando en el hueso se pr~duce una solución de continuidad -

( fractura ), el organismo logra su reparación mediante· una especie-

de cicatriz que es el callo óseo. 

1 

2 

La curación del hueso se puede dividir en seis etapas: 

Coagulación de la sangre del hematoma, en caso de fractura 

. se rompen los vasos sangineos de la médula ósea, la corte-

za el periostio, los músculos adyacentes y los tejidos blandos 

adyacentes. 

El hematoma resultante rodea completamente los extremos --

fr acturados y se extiende a la médula 6sea y los tej idos blan-

dos coagula en seis a ocho horas después del accidente. 

En el hematoma en organización se forma una red de fibrina, 

el hematoma contiene fragmentos de periostio, músculo, apo-

neurosis, hueso y médula ósea, muchos de estos fragmentos 

que son tan necesarios para la face hemorrágica de la cura-
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ciOn del hueso, se presentan más bien por el llamado del te-

jido dañado que por las 1:acterias. Los capilares. invaden el -

coágulo a las 24 o 48 horas y los fibroblastos lo invaden más 

o menos al .nismo tiempo. 

. 
La proliferaci6n de los vasos sanguíneos es característica del 

hematoma temprano en organización, es importante Uf'. buen 

- I 

'. ' :: 

':.,; 

aporte sanguíneo, los capilares en la médula, corteza y perios o~:. - ,-

tio se convierteh en pequeñas arterias que irrigan la regi6n _ 

de la fractura •. Cuando más tortuosos se hacen, la corriente-

es más lenta, lo que da como resultado un aporte sangurneo_ 

más rico, en estas faces la proliferación de los capilares oc~ 

rre a través del hematoma, la hiperemia asociada al flujOo -­

lento de la sangre a travéS de los vasos tortuosos es ola cau 

sa de la proliferación mesenquimatosa, las proternas formadas 

por el rico aporte sangurneo constituyen la base de la proli--

feranción mesenquimatosa. 

La resorción ósea es caracterrstica del hematoma viejo, la -

sangre que atravieza, la región de la hiperemia activa, y no 

la atrofia por desuso, es la causa de resorción de hueso, ---

cuando la sangre llega al si~io verdadero de la fractura donde 

° estan los capilares, la corriente se hace más lenta. Esta re-

gi6n de hiperemia pasiva esU1 asociada a la proliferación ósea, 

el nivel de iones de calcio está aumentando en esta zona de -

. -::~ 
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estancamiento capilar. 

El hematoma organizado es reemplazado por el tejido de ' gr~ 

nulaci6n, generalmente en diez días, el tejido de granulación .. I 

remueve el tejido necr6tico gracias principalmente a la acti-
." 

vidad fagocrtica. Tan pronto como esta función termina el, te-
" 

jido de grandaci(ln se convierte en tejido conectivo laxo. El 

" final de la tace hiper~mica se caracteriza por una disminuci6n . :.~ 

en el namero de los leucocitos y obliteraci6n parcial de los -

capilares. En este momento los fibroblastos son los más im , .. :( 

portantes y producen numerosas nbras colágenas que costitu·· 

yen el cayo fibroso. 

For:mación de callo 6seo primario. El callo primario se for­

ma entre diez y 30 dras despu~s de la rotura, el contenido de 

calcio en el callo primario '.;!s muy tajo por esta razón no pu~ 

de verse en la' radiografra. Es una face temprana que sirve-

solamente como un soporte mecánico para la formación de ca 

110 secundario. 

Se consideran diferentes categorras de callo primario según-

su localizaci6n y función. 

El callo de fijación se desarrolla en la superficie externa del 

hueso cerca del periostio y se extiende a alguna distancia al-

rededor de la fractura, las células de tejido conectivo joven 

.-
, .', 

; , " 

:. : 



~ '. 
'-'. 
~-.. 

- -----------------------------------------~------------------------------~ .,--

. 5 

26 

del callo fibroso se transforman en osteoblastos que prcx:iucen 

el hueso esponjoso. 

El callo de oclusiOn. - Se desarrolla en la superficie interna 

del hueso a través de la porciOn fracturada. llena los espacios 

. de la médula y llega hasta el sitio de fractura se forma de .­

la proliferaciOn endOstica. 

El callo intermedio. - Se desarrolla en -la superficie externa-

entre el callo de fijaciOn y los dos segmento:; fracturados. 

Este callo es el unico principalmente cartilaginoso. 

El callo de uniOn. - Se forma entre los dos extremos del hue 

so no se forma hasta que estan bien desarrollados los otros 

y lo hace por osificaci6n directa. ~ resorciOn extensa de --

los extremos del hueso ha ocurrido ya. 

FormaciOn del callo Oseo secundario. - El callo Oseo secunda 

río es hueso maduro que reemplaza el hueso inmaduro del -­

callo primario está más calcificado y por lo tanto se puede ver 

en la radiograffa. 

Se diferencia de otros huesos del ·esqueleto por el hecho de _ 

que los sistemas seudohaversianos · no tienen una _ di sposiciOn-

uniforme. Está compuesto de hueso lamInado que puede tole­

rar la funciOn. Por 10 tanto, la fijaciOn puede eliminarse cuan 

do se ve el callo secundario en la radiograffa. 
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La formaciOn del callo secundario es un proceso lento que 

requiere de 20 a 60 dras. 

ReconstrucciOn funcional del hueso fracturado. La reconstruc 

ciOn atarca meses o años hasta el punto en que la localiza -­

ciOn de la fractura· generalmente no se puede hacer histologi_ 

camente ni anatomicamente. La mecanica es el factor princi 

pal de esta etapa. Es un hecho que si· el hueso no esta suje:.. 

to al stress funcional el hueso maduro verdadero no se for-

ma, los sistemas haver~ianos verdaderos que se orientan d~ 

bido a los factores de stress reemplazan a los sistemas sel!. 

dohaversianos no· orientados del callo secundario. El callo --

secundario que se forma en abundancia se reconstruye para 

estar de acuerdo con el tamaño del hueso remanente. Todo ' -

el hueso está moldeado por factores mecánicos si la curaci6n 

no se ha verificado en un orden correcto. 

Las prominencias son reducidas de un lado y las deficiencias 

se llenan por el otro, esto parece llevarse a cabo en ondas 

alternantes de actividad osteoclástica y 

' : ~ 
La sangre coagula y es rapidamente 
invadida por tejido de granulacion -
desde la superficie periostica. 

A partir de la pe.r fe a, el tejido -
fibroso prolifera y se diferencia en 
fibrocartílago . 
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Se prcxluce oposición de hueso 
esponjoso a partir de los án ,,­
gulos y alrededor del cuarto­
dfa. 

Continaa la iciOn del hue 
so esponjoso y en la fractura-=­
se ha hecho un puente de hueso 
laminar. 

El hueso necr6tico ha sido 
reemplazado y se esta remode_ 
lando la diáfisis. ' ": 

Coágulo Sangufneo 
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El hueso esponjoso ha formado un­
puente en la fractura y esta comen 
zando su reemplazo' por hueso lami 
nar. 

El hueso necrótico va siendo reab 
sorbido; se estan formando nuevos 
vasos sangurneos medulares. 

Para que el hueso llegue a ser nor 
mal. puede necesitar más de un -­

año. 

_ Huel;;Q laminillar 

llmlWftU ' Tejido fibroso y fibrocartilago _ Hueso necrotico 

Hueso esponjoso 
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III FACWRAS DE LA MANDffiULA 

a ) causas 

Existen dos componentes principales en las fracturas: el -

factor dinámico y el factor estacionario, traumatismo y mandibula -

respectivamente. La violencia fCstca y los accidentes automovillsti--

cos son las causas m~s comunes, sin embargo, investigaciones r~ 

lizadas en hospitales-privados, los accidentes industriales tienen el 

segundo lugar después de los accidentes automovilisticos, en estos-

hospitales la frecuencia- de la violencia física es extremadamente 

baja generalmente alrededor de 10 por 100. 

El factor dinámico está caracterizade por la intensidad del 

golpe y su dirección. Un golpe ligero puede causar una fractura sim 

pIe unilateral o en tallo verde, mientras que un golpe puede causar 

una fractura compuesta conminuta- con desplazamiento traumático de 

las partes_ La dirección del golp~ detennina en gran parte la loca-

lizaci6n de la fractura o fracturas. Un golpe aún lado de la barbilla 

da como resultado la fractura del agujero mentoniano de ese 1'1do y 

la fractura del ángulo de la mandiL·..lla del otro, la fuerza aplicada a 

la barbilla puede causar fracturas de la sínfisis y fracturas :Jilate­

rales del cóndilo; la fuerza intensa. puede empujar los fragmentos --
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condilares fuera de la fosaglenoidea. El componente esta~ionario -

tiene que ver con la mandDJula en si. 

La edad fisiológica es importante, un niño en el cual los -

huesos son elasticos, puede padecer un accidente y sufrir una frac 

tura en forma de tallo verde, mientras que una persona mayor que 

tiene el cráneo fuertemente calcificado, puede padecer el mismo --

accidente y sufrir mas complicaciones en la fractura. 

La relajacion mental y fisica evita las fracturas a.3ocia.das 

a la tensión muscular, un hueso con grandes tensiones debido a las 

contracciones fuertes de sus musculos insertados requiere sola;nen-

te un golpe ligero para fracturarse, cuando están relajados los mus-

culos sirven como cojines, pero estos mismos musculos en tensión 

act\1an sobre los huesos. Un diente incluido profundamente hace vul-

nerable el ángulo de la mandibula, también ayudan los esr:ados fisio 

lógicos patologicos como la osteoporosis o una pared qu[stica gran 

de. La fuerte calsificación de los huesos en los atletas reduce la -

frecuencia de las fracturas. 

b ) Loca liza ~i6n 

Angula 31 % Sisfisis 8 % 

.1 
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Regi6n de 
los molares 15 % 
Región - -
mentoniana 14 % 

Cóndilo 18 % 

• """ 100· .. • •••• ~~~~ 
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Rama ascendente 

Apófisis coronoi-
des 

. Regi6n del canino 

••• S fl,'i loo 

6 % 

1 % 

7 % 
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e ) . Desplazamiento 

El desplazamiento de la. fracrura de la mandíbula es el re 

sultado de los siguientes factores: 

Acción muscular. - La intrincada musculatura que se inser 

ta a la mandíbula para los movimientos ftmcionales desplaza los - - ' 

fragmentos cuand<;> se pierd~ la. continuidad del hueso, la acción equi 

librada entre los ~rupos de músculos se pierde y cada grupo ejerce 

su propia fuerza sin oposici6n del otro, los múculos masetero y -­

pterigoideo interno, desplazari el fragmento posterior hacia arriba ' ~ . 

ayudados por el músculo temporal, la fuerza opuesta, es decir7 1os ' 

músculos suprahioideos, desplazan el fragmento anterior hacia abajo. 

Estas fuerzas se compensarían si estuvieran insertadas a un hueso 

intacto. 

El fragmento posterior generlamente se desplaza hacia la 

lfnea media no por la falta de equilibrio muscular, sino por la di­

rección funcional de la fuerza hacia la 'lfnea media, el responsable 

de esta acción es el músculo pterigoide<? interno. El constrictor su-

perior de la fa ringe ejerce tracción hacia la Hnea media debido a su ' 

origen mu1ticéntrico en el borde milohioideo. el rafe pterigomandl.bu­

lar y la apófisl,s unciforme hasta su inserción en el hueso occipital. 

" .. ~ 
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Ayuda también el mús~ulo pterigoideo esterno insertado al 

c6ndilo, y en caso de fractura del c6ndilo tiende a desplazpr el c6n­

dilo hacia la linea media. Los fragmentos situados en la' porción an 

terior de la mandibula pueden ser desplazados hacia la línea media­

por el músculo milohioideo. ~as fracturas de la' sínfisis ·son difíci-

les de fij ar debido a la acci6n posterior bilateral y lateral ligera -

ejercida por los ffil1sculos suprahioideos y digástrico. 

Dirección de la ·lrnea de fractura. - Hay fracturas "favora-

. bIes" y tino favorables;' ~onforffie la Unea de fractura permita o. no 

el desplazamiento por los músculos, en la fractura del ángulo de la 

mandibula el ~ragmento posterior es llevado hacia abajo si la frac-

tura se extiende hacia el borde alveolar un punto posterior en el _ . 

borde inferior. a esto se da el nombre de fractura no favorable.--
. . 

Sin embargo, si la fractura del borde inferior se presenta más h~ 

cia delante y la lfnea de fractura se extiende en dirección distal el 

borde alveolar, se habla de fractura favorable. 

"----_.-....... . 
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El extremo largo de la porción antero inferior ejercerá 

presi6n mec~nica sobre el fragmento posterior para soportar la fuer 

za muscular que lo lleva hacia arriba. 

La mayoria de las fracturas del ángulo son horizontales 

no favoralbes, el desplazamiento mesial puede considerarse de mane 

ra similar, las lineas oblicuas de fractura pueden formar un fragmen 

to cortical bucal grande que evitará el desplazamiento mesial, Si la maE. 

dIbu1a iJuede verse directamente desde arriba hacia a~ajo, de manera --

que las caras oclusales de los dientes se ven como botones' la linea 

de fractura vertical no favorable se extiende desde un punto postero-

lateral hasta un punto antero mesial, no habrá obstrucción a la fuer-

za muscu1a,r mesial. 

--------------------------------------- ------ -
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Una fractura favorable vertical se extiende desde un pun-

to antero lateral a uno postero mesial, el desplazamiento muscular 

hacia la Unea media es evitado por el fragmento cortical bucal gran 

'de. 

Fuerza. - Factores como dirección del golpe, cantidad de-

fuerza, número y localización de las fracturas y pérdida de subs--

tancia como en la heridas pe.r arma je fuego, no son tan impor-

tantes en el desplaza.:niento de las fracturas mandibulares como en-

las fra:::tur.;¡s del maxilar superior, con exepción de que forman la 

base para el desplazamiento múscular tardro, la fuerza por si mis-

ma puede desplazar las fracturas forzando la separaci6n de los --

extre~os del hueso, impactando los extremos o empujando los cón­

dilos fuera de las fosas, pero el desplazamiento secundario debido 

a la acci6n mQscular es más fuerte y de mayor importancia2n 183 

fracturas de la mandlbula, la fuerza que hace que una fractura se-

35 
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vuelva compuesta o conminuta, complica el tratamiento hechos pos-

teriores a la fractura inicial también puede complicarla. Una .frac- ' "" 

tura no desplazada inicialmente puede , ser desplazada por traumatis-

mos producidos en el mismo accidente. Colocar al paciente boca aba 

jo sobre ,una camilla o un examen no juicioso o sin habilidart. pue-

den desplazar los segmentos 6seos. La pérdida del soporte tempo--

ral de la mandDJula, particularmente en el caso de fractura del cra 

neo, muchas veces c~usael desplazamiento funcional y múscular, -

que es doloroso y dificil de tratar después. 

d ) Signos y síntomas 

1 ) Siempre hay el antecedente de un traumatismo, con la po-

sible excepci6n de las fracturas pato16gi¿as. 

:'. ) La oclusi6n ofrece indirectamente el mejor rndice de una -

deformidad 6sea recientemente adquirida. 

3 ) Un signo seguro de fractura ,=s la movilidad anormal durante 

la palpaci6n bimanual de la mandiliula, con este procedimiento se hace 

la diferenciaci6n entre los fragmentos mandibulares y la movilida:l 

de los dientes. 

4: ) El dolor al mover la mandíbula o la palpa,:i6n de la cara 

muchas veces es un srntoma importante. Cuando estan restringi--

. ". ' 

, " 
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dos los movimientos condilares y cuando están dolorosos se debe --
, . 

sospechar una fractura condilar. 

5 ) La crepitación por la manipulación o por la función mandí 

bular es patognomónica de fractura, sin embargo, esto provoca has 

tante dolor en mue· 's casos. 

-- -
~ .. ~ 

6 ) La incapacidad fune ional se manifiesta porque el paciente 

no puede masticar, por el dolor' o por la movilidad anormal. 

7 ) El trismo es frecuente especialmente en las fracturas del 
, , 

- -

ángulo o de la rama ascendente. Este es un espasmo reflejo qua pa-:-

sa a través de los nerVios sensoriales de los segmentos óseos des-

plazados. 

8 ) La laceracióri de la encia puede verse en la región da la 

fractura. 

9 ) Se puede notar anestesia, especialmente en la encía y en 

labio hasta la linea media, cuando el nervio alveolar inferior ha si-

do traumatizado. 

10 ) La equimosis de la encra o de' la mucosa en la pared lin-

gual o bucal puede sugerir el sitio de fractura. 

11 ) Salivación y ha11tosls. 

----------- -------------------- ------ - -
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e ) Tratamiento 

El tratamiento de la fractura consiste en su reducción y 

fijación, el aparato que se utiliza para mantener los maxilares supe 

riores y la mandíbula en contacto durante la reparación también sue 
. -

le reducir la fr<lClUra_ Si se coloca gran cantidad de alambres, no-

se intenta reducir. la fractura hasta que se ha terminado la coloca­

ción de los alambres en la arcada superior e inferior. Cuando se -

juntan y se (coloca) la tracción intermaxilar elástica, la oclusión ay!!. 

da a orientar las partes fracturadas a tomar una correcta posición. 

Desde luego, hay excepcimes. Las fracturas que ocurren más a11a-

; ~ I ~ 

. ... 

de donde existen dientes en la mandibula, como en el ángulo, no se ··cl 

reducirán si son desplazadas inicialmente. Otros ejemplos son las -

fracturas viejas sanadas parcialmente, qúe requieren tracción elás-

tica continua para su reducción y las arcadas desdentadas. 

. Los principales métodos para la fijación intermaxilar son 

los alambres agujas óseas, barras para arcadas, férulas sujetas a 

los dientes de los maxilares y reducción de fracturas. Inmoviliza --

ción con bandas elásticas intermaxilares. fijaci6n por clavos esque­

leticos. 

Alambres 

Alambres de múltiples presillas, se utilizan los alambres 



39 

en los cuatro cuadrantes posteriores. 

Preparaci6n 

Se utiliza la anestesia local con sedación o ésta sola. Al--

gunas veces utiliza la anestesia general cuando es necesario mayor-

tratamiento después de fijar los alambres. Aún asfes mejor tener -

terminado el alambre interdental el día o la noche antes de la opera-

ciOn para evitar la pérdida de tiempo en el quirofano y no requerir­

la anestesia general prolongada. 

De ser posible, la fijación de los alambres debe hacerse 

en el s ill6n denta 1. 

Se puede dar:un anestésico local mediante dos bloqueos -­

pterigomandibulares, en la mandíbula y una infiltración en el maxi-

lar superior. La anestesia de bloqueo bilateral combinada con seda-

ci6n en el paciente que más tarde será acostado, puede ser peligro­

sa debido a la anestesia lingual. 

El paciente debe permanecer sentado hasta que desaparez-

ca la anestesia. 

SI los puntos de contacto de los dientes no son demasiado 

" ,' 
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fuertes y amplios y el tejido gingival interdental no está demasiado -

proximo a los puntos de cont3.cto no es necesaria la anestecia, la -

sedación por si sola es adecuada si se tiene cuidado que la zona de 

la fractura' no sea traumatizada, por un movirr.iento inesperado. Ge-

neralmente basta la premedicación, sea clorhidrato de meperidina --

( Demerol) ( 50 a 100 mg ) o pentobarbital sódico ( Nembutal ) - - -­

( 100 a 200 mg ) por vía parenteral. Para el dolor intenso o para '-

hacer que el paci.ente esté casi. insensible al dolor causado por la -

manipulación durante 20 minutos, se administran por vía intraveno-

sa 75 a 100 miligramos de clorhidrato de meperidina al adulto me 

dio. Este fármaco se debe administrar lentamente -en dos minutos . . 

Instrumental 

Los materiales que se utilizan para los alambres de pre-

sillas mOltiples son: 

Alambre de acero inoxidable de calibre 26 en longitudes-

de 20 cm colocados en una solución de esterilización en frio duran-

te 20 minutos antes de emplearlos; alambre cortado a bisel de ma-

nera que el bisel pueda actuar como pUI?-ta de aguja para atravesar 

los tej idos. 

Soldatura, suave núm 20 con centro resinoso; porta- agujas 

>¡ 
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de Hegar ( dos ); tijeras para cortar alambres; pinzas para contor-

near de bocados romos; instrumento dental en forma de disco. 

Técnica 

Se coloca un extremo del alambreen el lado bucal de los 

dientes empezando en · la linea media (alambre (~stacionario ). El -

otro extremo rodea el último diente de la arcada ( por ejemplo el -

segundo molar) y se introduce en el espacio interproximal mesial 

saliendo debajo. del alambre estacionario. 

Entonces se dobla hacia atrás arriba del alambre estacio 

narío atraveza.1do el mismo espatacio interproximal se pasa 'lacia el 

lado lingual yse dobla alrededor d~l siguiente diente (primer molar) y 

. se introduce en el espacio interproximal entre el molar y el premolar. 

Al alambre que rodea caja jiente y pasa arriba y abajo del 

alambre estacionario se le lIa.na alambre de a:abajo. 

Para hacer presillas uniformes en el lado bucal se coloca 

un fragmento de soldadura en las cara:; bucales de los dientes so-

bre el alambre estacionario. Puede adosarse a los dientes con el 

dedo. El alambre de trabajo, por lo tanto, sale debajo del alambre 

estacionario y de la soldadura. Se da vuelta hacia atrás y pasa so-

"1 
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bre el alambre y la soldadura para entrar de nuevo en el mismo es 

pacio intetproximal. 

Cada vez que el alambre sale en el lado bucal debe tomar 

se con el porta -agujas y jalarse para que quede tenso, la mano iz­

quierda debe dar contrapresión en la cara bucal de los dientes. El 

instrumento a manera de disco se utiliza para mover el alambre de 

bajo del ecuador de los dientes .en el lado lingual. 

CUando el segmento de arco ha sido alambrado, el alam--

bre de trabajo y el estaciona:do se cruzan en la cara mesial del ca-o 

nino ó del primer premolar, un centímetro más allá del diente; el -

porta-agujas se coloca sobre este cruzamiento y se le da vuelta en 

la dirección de las manecillas del reloj hasta que casi toque el dien 

te. Con el instrumento discoide el alambre se empuja debajO del cin 

gula del éanino; con el porta-agujas se toma la vuelta más cercana 

al diente y se gira hasta hacer contacto con el diente. La presión 

hacia atrás siempre se coloca en el porta -agujas cuando se van a -

poner en tensión los alambres. 

La soldadura se corta en medio de las dos presillas buca 

les, se dobla hacia afuera y se le da vuelta ligeramente hasta desin 

o' 
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sertarla de la última presilla. Entonces a la presilla se le da tres 

cuartos de vuelta en dirección de las manecillas del reloj, con las 

pinzas o el pona-agujas. Se corta de nuevo la soldadura entre las 

dos siguientes presillas y se quita la pequeña porción distal que --

aprieta la presilla con una vuelta de tres cuartos. Esto se continúa 

hasta que toda la soldacf1lra ha sido quitada. Entonces, empezando 

en la parte posterior, se le da otra media vuelta a cada presilla.-

En este momento las presillas deben estar firmes. Se sigue el mis 

mo procedimiento en los otros tres cuadrant~s. 

"-

'.-

.' 
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Si se va a utilizar la tracción elástica las presillas deben " 

doblarse .en dirección opuesta del plano oclusal,para que se formen 

los ganchos; si se va a utilizar alambre el1,tre .las dos arcadas" las 

presillas se doblan hacia el plano' oelusa!. Es aconsejable usar tra~ 

ción elástica sistemá.ticamente; vence el desplazamiento muscular de 

manera que la reducción se hace más facilmente, y sirve como fU~E 

za positiva para sobreponerse al espasmo muscular cuando se can- . 

sa la mandfbula de estar en posición cerrada. Si se va a abrir la -

boca en el perrodo posoperatorio inmediato para. aliviar los vómitos 

o colocar un t:u.OO enclotraqueal para una operación subsecuente, qu! 

tar las bandas eMsticas es un procedimiento sencillo. Como método 

de urgencia, especialmente si el paciente va a ser movido, puede -

colocarse un alambre en el lado bucal, debajo de los elásticos, do-
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blando lo sobre si mismo sobre los elásticos y atando los extremos -

a la ropa, a nivel del pecho. Si se pr.esentan vómitos, ,el paciente -

puede desprender el alambre y quitar la fijación elástica inmediata-

mente. 

La tracción se obtiene mediante elásticos Angle, grandes-

o chicos, desde una presilla superior a una inferior, ambas de alam 

breo Puede cortar~e en bandas un cateter de caucho de calibre 14 -

ó 16, que dan una tracción mayor, si no es posible reducir la frac 

tura adecuadamente, los elásticos pueden colocarse en diferentes di-

recciones mejor que verticales. Si el fragmento de la barbilla está' 

demasiado hacia adelante, pueden colocarse varios elásticos fuertes 

desde la región del segundo premolar superior. Muchas veces los -

elásticos en ángulo pueden ser reemplazados por elásticos rectos en 

W1 día, eliminando así la posibilidad de la reducción excesiva. 

Técnica de la fijación circunferenci:::l con alambre 

La fijación circunferencial es un método para reducir y fi 

jar las fracturas mandibulares en el cual se colocan alambres al re 

dedor de la fractura normalmente para mantener una dentadura o una 

ferula en posición. De ordinario se emplea en el tratamiento de las 

mandíbu1.'1s edentulas total o parcialmente. Se puede aplicar como -

". 
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tratamiento ' pr~mario unido a' la fijación intennaxilar ó como una -

ayuda ó complemento de la reducción abierta e incluso s~mplemente 

para proporcionar una estabilización a Wla dentadura que mantenga . . 

la oclusión suficiente para conseguir una fijación intermaxilar. 

Las fracturas en una zona . cubierta por . una dentadura, -pue 

den ser tratadas con fijación circunferencial con alambre y fijación 

intermaxilar. La reducción de la fractura sitúa los fragmentos den- . 

tro de la dentadura, la cual se coloca en una posición correcta. Los 

alambres se colocan entonces al. rededor de la mandrbula y sobre o 
. 

a través de las dentaduras, en cada lado de la fractura, De esta -

manera la dentadura sirve como un molde o ferula en la que las pi~ 

zas fracturadas se mantienen juntas. Los' arcos vestibulares s,e si--

túan sobre los dientes restanteso sobre las dentaduras, y las arca-~ 

das se inmovilizan mediante fijación intermaxilar. Si la fractura es 

externa a la zona cubierta por la dentadura se empleará un tratamie!!. 

to adicional como la reducción abierta para fijar los fragmentos no -

cubiertos. GeneralInente son necesarios, por lo menos, tres o cua--

tro alambres colocando uno anteriormente y dos posteriormente ( c~ 

mo mínimo, uno en cada lado). La situación depende del criterio -

del Cirujano, siendo el objetivo principal conseguir una alecuada es-

tabilización de la dentadura y la fijación de la fractura. 

---------------- - ... _- - ... _- ---
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La cara y la boca 'se lavaran con benzal conio ( Zefiran L 

al 1:1 000, y se pincela toda la zona. que debe quedar expuesta de -

la cavidad oral, la mandíbula y la zona submaxilar. 

" Se elegira la zona cutánea a travcs de la cual se debe -­

atravesar el alambre. Se emplea alambre de J.cero inoxidable del ca 
; 

libre 26 y de una longitud aprox imada de 25 a 30 cm. Por cada ex-

tremo del alambre se .pa sa una aguja larga o una aguja de autopsia 

en forma de "sky". La piel que rodea ' el borde inferior de ·la mandí 

bula se mantiene tensa y se incide. 

Con una aguja de las que se han preparado previamente -

se pasa a través de la incisión al hueso.y se desliza a lo largo de 

la superficie de éste hacia arriba dentro'-del suelo de la boca hasta 

el punto deseado. Entonces se sujeta por el asistente con un hemós.-

tato cuando atraviesa la mucusa lingual y se tracciona a traves de 

ella. Luego con otro hemóstato cúando atraviesa la mucosa lingual-

y se tracciona a través de ella, luego, con otro hemóstato se extrae 

esta aguja separándola del extremo del alambre. La segunda aguja -

se pasa a través de la incisión y se desliza a lo largo de la super­

ficie lateral o bucal d.el hueso hastd. que penetra en la boca de for-

ma opuesta al alambre lingual. 

': 
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Se quita la aguja, los extremos del alambre se sujetan con 

hem6statos y el alambre se mueve a través de los tejidos. subcutá--

neos mediante un movimiento de · sierra hasta que descans'a entera--

mente sobre el hueso, de este modo se libera la piel y se evita la 

formación de depresiones. 

Una vez que se han colocado los alambres necesarios. la -­

dentadura se implanta en su sitio se reduce la fractura manualme.n­

te y se pasan los alambres linguales a través de orificios tallados­

previamente en la dentad.ura hasta la zona bucal, donde se junfan --

los alambres bucales y se ligan. Les incisiones cutáneas se cie--

rran de ordinario con un punto de sutura. Una vez conseguida la cu 

raci6n satisfactoria, la eleminación de los alambres es un problema 

muy. sencillo. El alambre se corta en el lado bucal y el extremo --

que contiene la ligadura se sujeta con un hem6stato. Entonces se -

elimina el alambre con un rápido ( pero delicado ) estirón. 

Alambre de Risdon 

Para las fracturas de las sfnfisis está indicada especial--

mente una barra de alambre para arcado, sujeta en la Irnea media. 

Se pasa un alambre de acero inoxidabh de calibre 26, de 2S centf­

metros de longitud, alrededor del diente distal más fuerte, de ma 
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nera que ambos brazos del alambre se extiendan hasta el lado bu--

cal, los dos alambres, que son de igual longitud, se retuercen uno 

sobre el otro en toda su longitud, se s igue el mismo prccedim ien -

to en el lado opuesto. Los dos extremos torcidos del alambre se -

cruzan en la linea media y se retuercen. Se forma una roseta; ca 

da diente de la arcada, se liga individualmente a la barra de alam-

bre, se pasa un alambre sobre la barra y otro debajo de ella, de~ 

pués de apretarlos, se forma un pequeño gancho con cada extremo­

retorcido. La tracción intennaxilar se obtiene por m'edio de bandas 

elásticas entre los ganchos de cada arcada. 

Presillas de alambre de Ivy 

Abarcan solamente dos dientes adyacentes y tienen dos --

ganchos para los elásticos, una presilla de lvy se puede aplicar más 

rapidamel).te que el alambre con presillas múltiples, aún cuando son 

necesarias varias presillas de Ivy en una arcada dentada. Cuando -

faltan muchas piezas, los dientes adyacentes pueden ser utilizados 

satisfactoriamente mediante este método. Si se rompe una presilla-

es más fácil reemplazar una presilla de Ivy que un alambre con -

múltiples presillas. 

El alambre es de calibre 26, cortado en pedazos de .15 --

", 
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centímetros. Se forma una presilla en el centro del alambre alre--

dedor de la punta de una apinza para toalla y se le da una vuelta.-

Estos alambres pueden guardarse en la sala de primeros auxilios en 

una solucion esterilizadora fría. Los dos extremos del alambre se-

colocan en el espacio interdEmtario desde el lado bucal hacia el la --

do lingual Si hay alguna dificultad para colocarlo se puede doblar 

un pedazo de seda dental a través de la presilla; la seda se pasa del 

punto de contacto y se tira ';lel ~lambre a través del espacio inter­

dental del lado lingual hacia el bucal. Entonces se quita la ceda. 

Un extremo del alambre ~e lleva alrededor de la cara lingual del 

diente distal, se atraviesa el 'espacio interdentario en el lado distal. 

del mismo y se dobla alrededor de la cara bucal. 

Se ensarta a través de la gaza ya formada; el otro extre-

mo se lleva alrededor de la cara lingual del diente mesial; se pasa 

a través del espacio interdentario en el lado mesial de este diente, -

d<:mde se encuentra con el primer alambre, se cruzan los dos alam­

bres y se retuercen con el porta -agujas. Se pone tensa la gaza y se 

dobla hacia la encia, se cortan los alambres cruzados y se hace una 

pequeña roseta para que sirva como un gancho adicional. La roseta 

se tuerce en el sentido de las manecillas. debajo del ecuador del --

diente, se le dan dos vueltas y se aplana hacia el diente. En cada -

cuadrante se pueden colocar una o dos presillas de Ivy. Entonces se 

', ' 



50 

coloca la tracción elástica entre las dos arcadas, 

Fijación mediante agujas óseas 

La característica má s saliente que posee este sistema so 
.. 

bre otros tipos de fijación, es que se. puede evitar la fijación inter 
-.. 

maxilar, 
... .' 

Ventajas: 

1 ) Los paciente.s se pueden transportar sin peligro de vómito , ., r , 
,: ' ¡ 

.. 2 ) A pesar de estar las arcadas abiertas, es posible una ma.§. 

ticación moderada. 

3 ) . La higiene oral se facilita en gran manera. 

4 ) Las fracturas asociadas a heridas ex·tensas o las compli-

cadas con infección o hl'.:idas complejas, pueden drenarse 

e irrigarse con facilidad. 

Desventajas: 

1 ) La estabilidad absoluta es dificil de conseguir sin una 

inmovilizacion adicional de la mandibula, esto se debe par 

ticuIarmente al poderoso efecto de palanca ejercido por --

los músculos. 
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2 } El aflojamiento de las agujas en el hueso es el resultado 

de una acción osteoclástica sobre el hueso cuando se ejer 

ce algun esfuerzo sobre las agujas. 

3 } La infección se puede transmitir a .10 largo de la linea de 

inserción de una aguja hasta 105 tejidos y causar una 05-

tertis. 

4 } Al paciente se le dificulta desempeñar sus actividades nor 

males e incluso impide que adopte una posición conforta-

ble durante. el sueño. 

. 5 } En vista de estas posibles dificultades, se aconseja inter-

nar al paciente en un hospital durante el periodo de trata-

miento. 

Técnica operatoria 

Se puede emplear la anestesia local o la general, pero ca 

mo la relajación múscular es un ·factor muy importante para las -­

buenas reducciónes, será preferible la anestesia general. 

Una vez que la zona esté por entero preparada, es esen-

clal que la parte opera toria se encuentre cubierta y protegida y que 

no se penetre durante el tratamiento para prevenir la contaminación. 

El primer paso es delinear la zona operatoria teniendo en 

• I ~ 
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cuenta la linea de fractura, la localización de los grandes vasos y 

nel."Vios, el canal mandibular y los ápices de los dientes. 

Es importante determinar bién la línea de fractura de mo 

do que las ;lgujas no queden demasiado cerca. Se colocarán agujas 

en cada lado de la linea de fractura, cada aguja. ::.·.'~be estar un poco 

angula da . a partir de la linea media, de forma q!..ü:·--con~erjan lige--

ramente. 

El primer pin o aguja deberá situarse aproximadamente -

a lcentímetro de la linea de fractura, de modo que evite el' canal 

mandibular. La segunda aguja se colocará a 2 centímentros por de 

bajo de la primera. Para fijar las agujas se utiliza una fresadora -

manual, una vez que se ha determinado el sitio de la punción, se -

mantienen tensa la piel que rec~~re la zona. La aguja colocada en 

la fresa se introduce a través de la piel en dirección al hueso, con 

una presión mediana se va accionando la fresa lentamente para evi 

tar el calentamiento del hueso por la fricción, de fonna que la agu 

ja vaya penetrando por la cortical externa. Cuando la punta pene--

tra en la esponjosa se nota que la resistencia disminuye y entonces -

pasado un espacio, volverá a aumentar al alcanzar la cortical in ter 

na, la aguja debe penetrar en la cortical interna por completo, des 

cansando finalmente solo a 1 6 2 mm, dentro de los tejidos blandos 

internos, la segunda aguja se sitúa de una forma similar. Una vez 

" i: 
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sacada la fresa y probada la estabilidad de las aguj as, se colocan-

los sujetadores juntamente con una varilla de conexion que se apli-

ca para conectar las dos agujas. A continuación se colocan las -­

agujas identicamente en la parte opuesta. de la lÚlea de fractura. -

Si la segunda aguj a en fragmento posterior se coloca demasiado ha 

cia atrás, podrfa quedar en las inmediaciones del ángulo de la .man 

dibulo, esta localizaci6n no es de desear puesto que el hueso es --

muy delgado en esta zona y disminuirá mucho la estabilidad de la 

aguja. Siempre que sea . posible, esta aguja .jebe situarse en la par . 

te más alta, tanto en el borde posterior como ~n el anterior de la 

racria ascendente. 

La reducción se lleva a efecto coloc8"'ldo dos dientes en -

oclusión y manteniéndolos en su lugar manualm~nt~, entonces aplica 

remos sujetadores dobles a las varillas de fija=ió., ya colocadas. --

Colocaremos un conector más largo entre los dos sujetadores y con 

la fra=tura corregida y la oclusión correcta se fijaran los sujetado-o 

res a la varilla conectora con una llave. Thoma cree que debe apli-

carse un vendaje de Barton hasta que: el paciente s·:; ha recupcra:lo 

de la anestesia y estima tambi~n que es de desear una inmoviliza-

ción y completo descanso de la mandrbula durante: :.ma o dos suma-

nas. 

El eXUlTIen postoperntorio noa lndlcorlS si la reducción ha 
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sido bién realizada, Si han de hacerse reajustes, se pueden practi-

car aflojando los sujetadores y volviendo a colocar en posi~i6n las -

diferentes partes. 

Barras para arcada 

Existen varios tipos. - El tipo rígido requiere una impre--

sión 'O un modelo de piedra, a la cual puede ada;>tarse cuidadosa- -

mente con la técnica de dos pinzas, o bién una persona que tenga -

suficiente destreza ~ara doblar barras protéticas y disponga de tiem 

po suficiente para adaptarlas a la boca. Hay un tipo blando que puede 

doblarse con o los dedos. Debe recordarse que los dientes fijos a --

cualquier tipo de barra pueden ser movidos si la barra no se adap-

to con destreza. 

En el maxilar superior no fra=turado, la adapta=i6;¡ debe-
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empezarse en el lado bucal del último diente. La barra s·:! ajapta ·::ui 

dadosamente a cada diente. Las pinzas o porta-agujas deben mantc-

nerse cerca una d·:! otra, para que las porciones ya adaptadas no se 

doblen de nuevo. Empezando en un extren;lO de la barra, yendo ha-

cia la Unea media y acabando en el otro lado, la barra puede ajap-

tarse fácil y rápidamente sin pro:iucir abultamientos. La barra de-

be acortarse y el extremo se regularizará con una lima para ::>ro. 

Una barra sobre estendida causará necrosis de tejidos blandos y ~~ 
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lar intenso. La línea media de la arcada debe marcarse en la ba--

rra durante la adaptación. de manera que pueda volver' a colocarse 

con seguridad, En general. la barra no debe cruzar la linea de --

fractura, excepto en fracturas en tallo verde. La barra se corta y 

se adapta a cada segmento del hueso' fracturado. La ligadura de 'la 

barra a los dientes se realiza con alambre de acero inoxidable de 

calibre 26. Estos alambres se pueden cortar en longitudes de --

15 a 18 centímetros; es de desear que la parte final del alambre , -

quede en forma de bisel de modo que pueda actuar como si · !Se tra­

tase de una aguja cuando sea necesario atravesar los tejidos blan --

dos . 

Se pinza un troso de alambre con un porta-agujas a unos 

1. 3 centímetros de su borde externo y la porción final se curva con 

los dedos como si fuera una aguja de sutura. Manteniendo el arco'" 

barra en posición con los dedos se pasa el alambre desde el lado -

bucal al lingual a través del espacio interproximal entre los dos ül-

timos dientes que deben ser ligados coronalmeme al arco vestibular 

Una vez atravesado, se pinza por el lado lingual y se estira hasta 

que haya pasado la mitad de su longitud. La porción lingual se do­

bla hacia atrás y se lleva alrededor del lado distal del último mo--

lar hacia la parte gingival. Los dos extremos se encuentran ahora-

en el lado bucal y se deben ligar en dirección a las agujas del re-



56 

IOj, dándoles unas pocas vueltas con los dedos. 

Entonces se sujeta la porción tensada con un porta -agujas 

y manteniendo una tensi6n constante, · se va ligando en dirección de 

las manecillas del reloj asegurándon9s de que la porci6n lingual --. . 
quede gingivahnente en relación a la curvatura mayor del diente. -

A medida que el alambre se va retorCiendo, el porta -agujas debe-­

rá moverse más en dirección al diente a lo largo del tallo de la li 

.gadura y, en ocasiones, habrá que ejercer una presi6n fuerte para 

que la ligadura ·se afloje siendo necesario a veces tensarla poste--

riomente. 

Antes de que la ligadura esté del todo tensado, la dejare-

mos tal como está, asegurán~nos de que el arco se halle en este 

momento relativamente seguro en la posición en que se encuentra. -

Los dientes restantes se ligan de una forma parecida dejando que las 

partes finales de las ligaduras de alambre se exterioricen fuera de 

la boca. Cuando se ha comprobado el cuadrante o la arcada, los­

extremos de todas las ligaduras se cortan a unos 0.6 centímetros -

y se doblan en el bucle en forma de U. Entonces se hace el tensa-

do final y los bucles se empujan de fOl1na que se adapten contra la 

encía o bi6n por debajo del arco-hoLrra, para evitar la irritación de 

los tejidos blandos. Después de colocados los almbres sobre los -

. . 
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dientes anteriores~ es aconsejable mediante un empaquetador de ga­

sa o un instrumento adecuado, mantener la porci6n lingual bajo el 

crngulo al empezar a ligar los alambres, pués éstos tienen cierta -

tendencia a quedar coronal mente al cJngulo. 

Debe tenerse un cuidado especial cuando se practican las­

ligaduras · en la arcada interior de forma que se com;>ense la fuerza 

ejercida mientras se ligan los alambres con una fuerza igual sobre 

la parte opuesta de la mandíb.lla, en direcci6n a la fuerza que se -

desea contrarrestar. Se realiza esto con el fin de no separar los . -

. ?ürdes de la fractura. mediante presi6n,10 cual origina dolor inclu­

so lajo un anestésico local y podría ser causa, por otra parte, de 

desplazarnientos ulteriores. Una vez se han ligado todos los dientes 

a los arcos vestibulares, se irriga la boca .con o soluci6n salina o -­

con agua. La direcci6n de la fuerza necesaria para empujar todos -

los fragmentos fracturados hacia la oclusi6n se valora por inspección 

y entonces se colocan las bandas elásticas p.1.ra que produzcan la -­

acci6n deseada de acercamiento. Pasadas 24 horas, si la oclusión -

aparece correcta y estabilizada, se pueden cambiar las n:mclas por -

otras más tensas superior e inferiormente. La inmovilización apro­

piada. debe conseguir e impedir el mfnimo movimiento de los ft·ag­

mentos, pUt~S, de lo contrario, puede quedar una falta de consolida­

daci6n. Sin embargo, una inmovilización completa también produce 

una falta de consolidaci6n, ya que es preciso un pequeño movimiento 

___ o ____ ~ ____ • ______ ._ ••• __ ••• _ ._ o . __ . _ •• ____ ••••• _. __ . 0 0 00. _ 0 • • __ • _ _______ __ • __ _____ ____________ • __ _ 
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sobre la l~nea de fractura para estimular la formaciOn de un tejido 

de granulación necesario pa-ra que se forme el hueso. 

Este movimiento del:e ser tan ligero que no pueda detec--

tarse clfnicaml';!nte; sin emblrgo hay que insistir en la necesidad de 

que se nota este mfnimo movimiento de los fragmentos. 

Férulas 

Se emplean si la inmovilizaci6n de las partes fracturadas-

está indicada, sin que sea necesario cerrar la boca por fijación in-

ter maxilar. 

La férula de acrilico se hace de una impresión de numera 

que cubra ,un mfnimo 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 lin-

gual es contrnua, la superficie bucal se fija a la porción lingual de-

trás del Oltimo molar, por continuación del acrílico o por conexión 

de alambre. Se hace un corte vertical en la Unea m3dia del borde 

labial a través de un botón grande de acrnico. Se coloca la féru-

la sobre la fractura reducida de la mandíbula y el botón de acrflico 

se acerca y fija con alambre. La férula de plata vaciada requiere 

impresiones de ambas arcadas. El mxlelo inferior se corta a tra-

vés de la Unea de fractura. Se reajusta el modelo en oclusión co--

rrecta y se fija en esta posición corriendo una base para el mode-

. . :( 
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lo. La férula se forma en los n:tárgenes gingivales con cera en ho-­

jas de calibre 28. La relación oclusal se establece llevan90 el mo-

delo de la relación céntrica adecuada con el modelo opuesto mientras 

la cera esté blanda. El molde se llena con cera para vaciados, cuao 

do se hizo esto, se quita el p-lodelo de cera del ·modelo de piedra en 

dirección oclusal mientras la cera esté blanda eliminando las reten-

ciones. El modelo de cera se montan en un crisol grande, para va--

cíarlo en una sola vez, con un forro de asbesto en el cubilite, se -

vacía en plata para moneda . a una temperatura de 377 a 655°C. La 

férula se cementa a la mandibula después de que ha sido reducida 

la fractura. Si se necesita _ utilizar la férula semanas y no meses, a 

veces conviene utilizar un cemento de óxido de zinc y eugenol y no. 

cemento de oxifosfato de zinc, ya que algunas veces es dificil quitar 
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las férulas. Las férulas vaciadas en oro p\Jeden tener proyecciones 

o . ganchos para la fijación intermaxilar. Algunas férulas de oro -

se hacen en secciones para propósitos específicos 

La férula suele estar indicada para fracturas muy sencillas 

o muy com.plejas, para una fractura ·mandrbular sencilla dentro de la 

región dentada, se pueden utilizar una férula de plata vaciada para --

que las arcadas no fueran fijadas. En los casos de injerto 6seo o de 

retardo en la unión, las férulas están i.ndicadas para mantener fij ación 

a largo plazo, sin perder la funci6n. Con excepci6n de estas indica--

ciones generales, las férulas no se usan mucho. La férula de acrnico 
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ha cardo casi en desuso, excepto en los niños con dientes tempo--

rales, que a veces es difrcil fijar con alambre. 

Para aplicar férulas se requieren impresiones, inmoviliza-

ci6n temporal y ci erta tardanza durante la construcción del aparato, 

y después efectuar reducción y cementación. Si ocurre infecci6n --

aguda de 'un diente debaj(\ de la férula se presenta un verdadero pr~ 

blema. 

Reducción abierta 

La reducción abierta de la mandfbula fracturada compren-

de la exposici6n quirurgica directa de la zona de fractura, la reduc-

ción manual de los fragamentos y la fijaci6n mecliante ligaruda m~ta 

lica directa sobre el hueso. 

Esta indicada y se usa, .:.obre todo, en aquellos casos que 

se resisten a los tratamientos por los métodos cerrados tradiciona-

les; el problema queda resulto, al obtener una visión y un acceso -

directo con lo que se consigue una perfecta reducción y fijaci6n ha-

jo condiciones favorables, la reducción abierta se realiza normul--

mente como un procedimiento quirúrgico a bierto y con una vía de --

acceso extraoral, en algunos casos se puede realizar por vea intra-

oral, ejemplo fracturas de m!lndrbulas edentulas, es raro que la re-

ducción abierta se utilice como mótodo único de tratamiento; dcre -

ir acompañada de cU:'llquicr otra forma de fijación intermaxilar, 
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pués de otra manera no se puede conseguir una fijación adecuada en 

una" arcada que está sujeta a movimiento~ 

Algunas de las indicaciones son las siguientes: 

l. - Fractura del ángulo de la mandIbula o de algún punto dis-

tal al último diente de la arcada; de ordinario, los frag--

mentos posteriores tienden a desplazarse hacia arriba por 

acción muscular y la simple tracción intermaxilar no pro-

porciona. suficiente .fuerza para controlar este fragmento. ~<~ 
.. ~'? 

2. - Fracturas de mandíbulas edéntulas 

3. - Fracturas mClltiples conminutas,estas producen un gran -

desplazamiento de los fragmentos que se presentan bisela-

dos de tal forma que conseguir una reducción sin visión --

directa es casi imposible. 

4. - Fallos de consolidación de una fractura previamente tratada. 

5. - Fracturas mClltiples faciales, en cuyo tratamiento la m:lndf-

bula haya de emplearse como hlse para la reconstrucción-

del esqueleto facial. 

6. - Fracturas horizontales de la rama ascendente. 

Técnica operatoria 

En cualquier momento antes de la operación, se eligen los 
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los arcos-barras vestibulares o el dispositivo que haya de emplea:-se 

para la fijaci6n intermaxilar. Esta se debe hacer como una técnica 

' separada bajo la misma anestesia general e inmediatamente antes -

de comenzar la intervenci6n, por lo que la fij aci6n se rea~izará - - - -

precozmente para proporcionar al enfermo más comodidad y para -

evitar ulteriores desplazam ientos. 

Para esta .intervenci6n es de elecci6n la anestesia traqueal 

nasal, después de l~ administraci6n de la anest,esia, la cabeza y los 

hombros del paciente se colocan de forma que exista el máximo de-

visibilidad del campo operatorio. La preparaci6n quir\lrgica consis-

tirá en una ' limpieza de la zona con Zephiran al 1: 1. 000 o Hexa clo--

rofeno ( p HisoHex ) seguido de una aplicaci6n de tintura de Thimero 

sal ( Mertiolato ) que cubra la zona desde la regi6n infraorbitaria -

hasta la supraclavicular t "se colocarán toallas estériles desde la re-

gi6n preauricular hasta el ángulo de la boca I el limite superior se 

e~tiende normalmente a lo largo de la linea que va desde la co:nisu 

ra de la boca hasta el trago del oido, el limite interior comprende-

la zona submaxilar; en primer lugar se palpa el sitio exacto de la -

fractura I la incisi6n se realiza t cm por debajo del borde inferior 

de la mandibula y se extiende 6 u 8 cm en longitud, se realiza de -

tal forma que el sitio de la f.(ac:tura previamente palpado quede en -

el centro de la incisi6n, se ha de procurar que la incisi6n quede en 

uno de los pliegues naturnlcs cutl1neos o por lo menos paralela a él. 
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La incisión se practicará atravezando piel y tejido subcu-

táneo en dirección hacia la masa muscular, con la punta de los de-

dos se separarán los bo!des dela herida para ensanchar lá inci-­

sión de modo que se visualice el tejido subcutáneo que será incidido, 

con lo que se observará la masa muscular, en este momento los. --

pequeños· puntos sa~lgrantes se pinzarán y ligarán con. catgut plano -

3-0. A continuación el colgajo cutáneo se libera en todas direcciones 

con tijeras curvas a con un hemóstatoromo, con esto se facilita la ca ,,: 

locación de retractares y se corisigue un amplio compo operatorio; 

una vez separados los bordes de la herida, se secciona cuidadosa-

mente la masa muscular procura:tdo que la sección sea de la misma 

longitud quc;: la incisión cutánea, esto puede realizarse con un esca-

pelo o bién se puede llegar primero al músculo con un hemóstato -

romo y cortarlo luego con tijera o bisturi. 

La rama mandibular del nervio facial transcurre por un -

plano inmediatamente por debajo de la masa muscular y una vez sec 

cionado el músculo, puede observarse claramente el nervio, la esti-

mulaci6n del nervio con corriente farádica o por una punci6n cuida-

dosa con un hemóstato romo, ca'Jsará unacontracci6n visible del --
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labio inferior, siendo éste uno de los métodos comunes para compro­

bar la naturaleza de los tejidos sospechosos . . Probablemente, la .refe­

rencia anotómica más precisa para el nervio en su relación con la 

arteria maxilar externa, el nervio va directamente por encima de la 
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arteria en el punto en que la arteria cruza el borde inferior de la -

mandibula, de esta forma, cuando la arteria y la vena facial se li--

gan y se refleja hacia arriba, el nervio quedará reflejado con ellas, 

cualquiera que sea la referenciaemph;~ada, siempre se identificará 

el nervio y se le retraera súperiormente, antes de proceder a la --

intervenci6n, en este momento nos encontramos a nivel de la fascia 

cervical profunda, pero no practicaremos la disecci6n de este plano, 

pués provocaría la exposici6n de la glándula submaxilar, en vez de 

ello, se llevará a cabo por encima del mismo hacia el borde infe-,:" 

rior de la mandibula, si. se palpa el borde in~erior de la mandrbula 

e'o la eminencia que se forma al unirse la rama horizontal CO;} la-

rama ascendente, se puede encontrar la pulsaci6n de la arteria ma-

xilar extern~. La vena y la arteria descurren directamente bajo la 

masa muscular al atravesar el borde inferior de· la mandibula y es-

tan envueltos en vainas de la fascia .::ervical profunda, la vena es --

ligeramente posterior a la arteria. Se corta mediante d isecci6n romO 

la fascia, para exterioriza.r los vasos y cada uno es pinzado con dos 

hem6statos. Entonces se corta entre los hcm6:;tatos y se liga cada 

uno con catgut cr6mico del 2-0 6 3-0. Las porciones proximales --

se retraen hacia arriba con '!tI piel, tejido subcutáneo y masa museu-

lar; de este modo se retrae automáticamente la rama mandibular del 

nervio facial, quedando a salvo del campo ,operatorio. 

Una vez que estas estructuras viroles han sido identificadas 
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y protegidas, el resto de la disección se realiza rápidamente y con 

facilidad. Se incide el periostio en el borde inferior; la incisión se 

extenderá posteriormente para incluir al masetero y al pterigoideo-

interno, que son los músculos que se insertan en el borde inferior 

el músculo y periostio se separan de la superficie lateral e interna 

del hueso con elevadores de periostio. 

Entonces se sujetan los fragmentos con unos fbrceps espe-

ciales de hueso o iorceps de· Kochery los fragmentos se separan, -

los pequeños trocitos de hueso, de músculo y de tejido de granula-

ciOn, juntamente con otros detritus se eliminan de entre los frag - --

mentos y se procede a reducir la fractura. 

Con los fragmentos colocados en posición correcta se prac 

tican unos orificios fresando a trav~s del hueso a cada lado de la -

Irnea de fractura, si es posible, prácticar dos orificios a cada lado 

para empl~ar ligadura cruzada, es posible que en fracturas cuya Ir-

nea discurre oblicuamente en direcci6n medial y lateral, tiendan a -

resb:11ar y a superponerse cuando se emplea sólo una ligadura sim-

pIe. 

Antes de prácticar cualquier perforación se colocará una 

cinta protectora o un periost6t.omo ancho contra la superficie inter­

na del hueso en el punto por el cual de ha emerger la fresa, con es-

to se protege los tejidos blandos que se encuentran de~ljo, antes de 
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prácticar los orificios, se localiza el canal mandfbular mediante ra-

yos X de modo que los orificios se sitúen sin daño de los nervios -

ni de los vasos del ca nal mandfbular. 

El alambre empleado en esta técnic~ suele ser de acero -

inoxidable de calibre 22 a 257 el alambre más duro, aunque a veces 

dificulta la manipulaci6n, proporciona una buena estabilidad g·)brc to-

do en las fracturas múltiples o conminutas, se introducirá el ala m­

bre en el canal labrado sobre la superficie lateral y se pasará a --

través medialmente hasta que contacte con el retractor que hemos -

colocado, entonces se pasa un hemOstato entre la superficie medial 

del hueso y el retractor, sujetando el alambre y traccionando. 

Este extremo volverá a atravesar el hueso desde el lado -

medial hasta el lateral, colocándose en el canal adyacente del otro -

. fragmento. De ordinario, esto se realiza pasando previamente una -

asa de alambre fino de calibre 28 desde el lado lateral hasta el me-

sial; a este bucle se liga el alambre duro y después se tracciona de 

forma que pase del lado mesial al. lateral, cuando todos los alam--

bres están situados, se ligan estrechamente y la fractura queda red'::. 

cida, los extremos del alambre se retuercen y liga n el lino sobre el 

otro empleando para ello lInportaag!,jas largo, el operador se ccrcior~ 

rá de que la fractura está completamente reducida antes de finalizar 

la ligadura y de que no se ha producido ningCin aflojamiento de los -

alambres, pu~s de lo contrario los fragmentos pocJrfun dislocarse más 
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tarde debido a la tracción muscular. También se comprobará que-

el alambre en su extremo por la parte media quede aplicado sobre-

el hueso de forma que no pueda producirse ninguna irritación. Cu~n 

do la ligadura se ha completado, el extremo se corta a la distancia 

de 1 cm, esta porción final se ·dobla y se coloca dentro de uno de 

los orificios practicados de modo que no pueda irritar los téj idos blan­

dos vecinos. La herida se limpiará y se irrigará con sohición salina 

normal practicando los controles correspondientes de los puntos he:" 

morrágicos. La sutura se practicará por planos, empezando por su-

turar el periostio. . El masetero y el pteriogoideo interno se sutura-

rán juntos en el borde inferior para formar un cabestrillo alrededor 

de la mandIbula, . todo ello se puede realizar con catgut crómico del 

3-0 al 4-0, la masa múscular se sutura a continuación, es muy im-

portante recordar que la ad~cuada reposición .de este estracto es de 

s';ma importancia para proporcionar una base para el cierre cutáneo 

pués independ~entemente de que se realice la sutura cutánea con ex-

trema precaución, el resultado final depende en gran parte de los tc-

jidos subyacentes. A continuación de la sutura de la masa muscular, 

se practicarán unas suturas subcuticulares para aproximar los bor--

des cutáneos y evitar cualquier tensión de las suturas cuté:1neas, la 

piel se cerrará con suturas de nilón o seda de S-O, las suturas cu-

táneas se atan estirando lo suficiente de forma que los bordes de la -

herida se mantengan juntos; es de desear una ligera eversi6n para-
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compensar la ligera contracci6n de los tej idos subyacentes durante 

la curaci6n de la herida; se emplean suturas interrumpidas 

A continuación se colocará un vendaje sobre la herida se -

quita las tallas y se comprueba la odusi6n, se practirarán todos --

los ajustes necesarios sobre las bandas elásticas intermaxilares pa-

ra que la oclusi6n se convi-;>rta en normal, se aplica entonces U.1 --

vendaje ligeramente compresivo, esto puede hacerse colocando una -

pieza de gaza sobre el vendaje que cubre la herida y protcgiendolo 

con un vendaje elástico de Ace enrollado como un vendaje Barton 0-

con un pedazo de Elastoplast en caso de v6mito se cortan las bandas 

elásticos, se practicará la succi6n de la boca junto al lecho del en-

fermo, en general se administran antibi6tico a dosis normales antes 

y después de la intervención o 

INMOVILIZACION CON BANDAS ELASTICAS INTERMAXILA­
RES 

Uno de los peligros en la aplicación de los aparatos de Je-

lenki, Winter o Erich consiste en que cuando se sujeran a los die:n-

tes anteriores para la rec1t1cci~n de fracturas de la sínfisis y se --

ajustan las bandas elásticas ennoc los arcos de ambos maxilares, los 

dientes anteriores pueden ser cxtruidos por la tensi6n de dichas ban 

das, en particular si los arcos fueron ligodos a los dientes ante:ro--

super iores e inferiores. 
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Ligaduras para sostener los arcos peines 

Cuando el espacio entre las raíces de los dientes antero-su-

periores es demasiado pequeño para permitir la perforación a través -

del reborde alveolar sin lesionar , las raices de estos dientes, entonces 

se sostendrá el arco peine superior por medio de un alambre de acero 

inoxidable pasado a través de un orificio en la espina nasal anterior. :.. 

Si esta no fuera adecuada, el arco peine superior se sostendrá con un-

alambre de acero inoxidable que se pasará por orificios practicados en 

los bordes .óseos de la nberrura piriforme. Cunado el espacio entre las 
, ¡. 

raíces es demaciado estrecho para permitir la perforación de vestibu-

lar a lingual sin dañar las raices de los incisivos inferiores, se ínmovi 

lizará la porción anterior del arco peine con una ligadura circunferen-

cial. 
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Fij ación por clavos es~ueleticos 

La fijación por clavos esqueleticos se utiliza cuanc,') la reduc-

ción del segmento fracturado de hueso no se logra satisfactoriamente --

con fijación intermaxilar. Las fracturas del ángulo de la mandíbula pu~ 

den inmovilizarse con cl~vos: sin descubrir quirúrgica mente la fractura,-

los fragm2,-; t:-;·: unidos por injerto óseo se inmovilizan por fijaci6n de 

clavos esqüd . ..;·ticos, las fracturas en las arcadas desdentadas pueden 

tratarse de igual manera. -

Con este tipo de tratamiento los pacientes que sufren de ma-

reos no corren peligro de ahogarse por los vómitos, los clavos esque-

leticos pueden colocarse bajo anestesia general, o por bloqueo local su 

plementado por la infiltración de piel, es necesaria la asepsia estricta, ' 

la piel debe prepararse cabalmente el camp9 se limita con paños y los 

cirujanos deben lavarse y usar guantes y ropas adecuadas. 

Después de preparar la piel, los bordes superior e inferior 

de la mandíbula se palpan y se marcan sobre la piel con un colorante, 

Como violeta de genciana, con un apHcador de madera. 

Se marcan la linea de fractura y la dirección general del con 

ducto alveolar inferior, tomando como referencia l~ radiografía, la fi-

jación intermaxilar debe colocarse antes si es que se usa. Los da vos 

suelen introducirse utilizando un taladro a manera de hatidor de huevo. 
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Se colocan dos en un ángulo de 40 grados entre si en un lado de la ---

fractura, y otros dos se ponen de la misma manera en el .lado opuesto. 

Si cada clavo se introduce en ángulo de 20 grados con el pla-

no vertical, existirá una divergencia de 40 grados entre ellos. Los cla-

vos no deben introducirse a menos de un centimetro de la línea de la -

fractura, la piel se pone tensa sobre el hueso. El clavo en el t~ladro se 

coloca sobre la piel y se hace presión directamente hasta el hueso se -

taladra lentamente usando' presión moderada, la punta del clavo en rot~ 

ción penetrará en la corteza externa, atravesará el hueso esponjoso más 

blando y entrará entonces en la corteza interna. Debe atravesar toda -

la corteza interna, pero no llegará más allá de uno o dos milimetros--

en los tejidos blandos internos. El taladro se separa cuidadosamente -

del clavo; se prueba la estabilidad del mismo; si no esta rija, no atre~e 

so la corteza interna y debe introducirse más profundamente con un adi 

tamento de mano. Se colocan dos clavos en el fragmento anterior, pa-

ralelos al borde interior. En el fragmento posterior, los clavos pueden 

colocarse también paralelos al horde interior, siempre que la fractura 

no sea muy posterior, pues el último clavo quedaría en el hueso delga-

do del ángulo de la mandíbula. 

Si el clavo más posterior Sf' encuentra en el ángulo, conviene 

poner el segundo más arriba sobre la rama ascendente en el borde pos-

terior o en la región retromolar cerca del borde.: anterior, los clavos -

.. 
" 
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quedan a la mitad de la distancia entre el canal mandIbular y el borde-

inferior; debe cuidarse de que no atraviecen 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 y se coloca en los -

aditamentos para barra, de manera que cruce la" fractura. La fractura 

se reduce manualmente, hasta (-lue el borde inferior y el· lateral sean -

continuos a la palpación. Ent<,,;,:\.:-s s :' aprietan todos los aditamentos con 

pinzas. Se coloca una gota de colodión alrededor de las entradas de -

los "clavos en la pieL se toman radiográficas que demostrarán ,la exac-

titud de la reducción, los pernos colocados correctamente permanecerán . 

apretados varios meses si no ocurre infección. Existen muchas varia-

ciones en el diseño de aparatos con clavos esqueleticos, la grapa de --

Thoma para hueso es útil cuando es discutib~e la eficacia de los clavos 

o los alambres transóseos, a causa de infección, y en casos de trata-

miento a largo plazo cuando se usa injerto óseo. 
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f ) Alimentaci6n 

La dieta debe ser rica en proternas, calorias y vitaminas y en 

forma liquida o semiliquida, un ejemplo de dieta que contiene 2 100 ca-

larras es la siguiente: 

Desayuno 

Zumo de frutas, media tasa cereal, media t:'l;~ ·: ; . c.'cldo, agre- .. , 

gando taza de leche azúcar al gusto, leche un;} ;:aza, café o 
.' 
" 

té si se desea. 

Media mañana 

Leche batida ( 4 cucharadas grandes al ras de suplemento de 

proteínas, vitaminas y minerales en una taza de leche entera) 

A medio-día 

Carne, 6 cucharadas grandes con media taza de caldo verdu-

ras, un cuarto de taza y otro tanto de jugo de verduras, p~ 

pas, un cuarto de taza de puré con un cuarto de taza de le-

che, fruta un cuarto de taza con un cuarto de taza de jugo de 

frutas, cocoa, una taza, café o té si se desea. 

Meida tarde 

Leche batida ( 4 cucharadas grandes al ras de suplemento de 

proteínas, vitaminas y minerales 'en una taza de leche entera) 

Cena 

Los mismos que a medio-día substituyendo media tazo de so-

pa de cremo colada por lo papa. 
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A la hora de acostarse 

Leche batida ( 4 cucharadas grandes al ras de suplemento de 

proteínas, vitaminas y "minerales en una taza de leche entera), 

Selecciones de alimento 

Bebidas: 

Leche, cacao, y leche batida, jugos de frutas y de verduras 
':'1 

café. té solamente si no interfieren con el horario. 

Cereales: 

Cocoa. crema de trigo, harina, crema de arroz, harina de -

maíz, agrega ndo leche. 

Frutas: 

Jalea de manzana, albaricoque, durazno, peras. cernidas con 

zumo de frutas 

Carne: 

C~rne de vaca, borrego, de puerdo, higado, ternera, cerni-

das agregando caldo. 

Verduras: 

Betabe!, zanahorias, habichuelas, chichul'OS, espárragos, csp!' 

nacas, ' puré de calabacita tierna, cernidas agregando jugo de 

verduras. 

jugos Oc verduras: 

Puede ser el agua utilizada al cocerlas o el líquido dc..! las -
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verduras enlatadas o jugos de verduras preparadas comercial-

mente. 

Sopa de crema: 

Sabor: 

Hagase con las verduras cernidas y leche, o utilizando una so 

pa comercial y agregando leche 

El . azúcar puede añadirse a los jugos ácidos o cualquier otro 

condimento según ·d gusto. 

El paciente debe ser alimentado seis veces al día no puede ~ 
..... . ~~ .. ;.~ 

obtener suficiente nutrición con el régimen ordinario de tres comidas. .,~ .. 

Una cartilla de calorías es importante en el paciente fractura 

do. Debe saber cuantas calorías hay en cada ración de la mese la espe-

cial y cuantas en los alimentos y bebidas suplementarias, también debe 

saber cuantas calorías son necesaria~ para mantener su peso a su ni-

vel de actividad. 

Algunos individuos pierden peso cuando no está indicado y se 

debe dar atención u los suplementos nutritivos que hacen la dicta lo - - . 

más atractiva posible, la importancia de la carne en la dieta es grande 

porque promueve la consolidación especialmente si no esta sobre cogida, 

las carnes enlaradas para los bebes son excelentes. La alimentación intr~ 

venosa con un suplemento del 5 por 100 de hidrolizado de proteínas y -

vitaminas es el método de elección para las primeras 24 horas dC!spues 
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del tratamiento de una fractura con com plicaciones intrabucales o para 

un paciente con traumatismo grave, este método hace que el alimento-

no pase por la boca hasta que se ha llevado a cabo la reparación pre-

liminar y lo mantiene también fuera del estomago. 

- Un tubo de Levín colocado en el estomago a traves de la na-

riz, permite la alimenteción directamente al estomago sin llevarla a la 

boca, es un buen método de alimentación durante los primeros días des 

pués de la operación 'cuando hay' heridas bucales ;---e1paciente con frac-

tura no complicada generalmente es mejor que empiece con la dieta pa-

ra fracturas tan pronto como sea posible y no que sea alimentado por-

vía intravenosa. Ceneralmente la alimentación con cuchara o con tubo 

grueso de vidrio es satisfactoria. A la mayoría de las personas les -

falta uno o más dientes y a través de estos espacios los alimentos pue 

den ser colocados. Si no falta ningún diente el alimento se lleva por -

medio de un popote hasta la bucofaringe en el espacio situado detrás de 

los últinlOs molares, cuando el paciente se eSI:a recuperando bién, ge-

neralmente quiere separar con la cuchara la mescla de alimentos. a -

mayor espacio de entrada, mayor es el tamaño de las partículas, lo -

que evita el esrreñimicnto. 

g ) Duración de la reparación 

La mayoría de las fracturas mandibulares sanan bien pn ra -

permitir que se quita la fijación a las seis semanas, a veces los adul-

. ' :' 1' -, -,' 
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tos jovenes requieren solo cuatro semanas y media, los niños general- - , 

mente requiere de tres semanas. 

La higiene bucal es dificil de mantener durante la inmoviliza-

ción, debe aplicarse a la boca un atomizador de 10 libras de presión -

por lo m,enos una vez al día, e"t paciente debe hacer colutorios después 

de cada comida con una solución' salina tibia, no mantener limpia la bo-

ca en un paciente en decúbito dorsal permite que los alimentos entre a 

las trompas de eusta9uio, condu.cielJdo así la infección al oído medio, 

el paciente ambulante puede hacer colutorios con un atomizador una o -

dos veces cada semana, ,los elásticos deben cambiarse semanalmente --

los alambres que irritan los labios y las mej iHas deben voltea rse y los 

extremos protegidos con' modelina, gutapercha, cera o acrílico de cura 

ción rápida. El dolor no es común durante la reparación, en los pri-

meros días se puede obten,er un nivel satisfactorio de analgesia pres --

cribiendo una pastilla de aspirina de 0.32 gramos cada hora, durante -

cuatro horas' consecutivas para obtener el nivel satisfactorio y una pas-

tilla ,cada cuadro horas para mantener este nivel. A cada pastilla se -

le agrega un octavo de cucharadita de bicarbonato de sodio en agua que 

obra como amortiguador, cada día que se 'necesite la analgesia el nivel 

de aspirina debe obtenerse administrando 1.,3 gramo de aspirina cada -

cuatro lloras manteniéndolo en la forma ya explicada, algunos pacie::ntes 

quizá no toleren esta cantidad de salicilitos, sin embargo, este mé:todo 

ha sido tan eficaz como la administración de 0.032 gramos de codeína 

" 
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Debido a la posibilidad de la náusea y de la formación de há 

bito, la codeína debe utilizarse solo cuando sea absolutamente necesa rio 

se prescribe en dosis de O.OGS gramo cada cuatro horas con los · salici 

latos. 

Al tiempo óptimo de la reparación la formación del callo debe 

observarse en la radiografía, sin embargo, el cirujano debe guiarse por 

los signos clínicos de unión al determinar el ,tiempo necesario para la i!:!. 

movilización ya que la consolidación ósea por medio del callo, secunda--

río se verifica algunas veces antes de que se pueda ver claramente en-

la radiografía, los elásticos intermaxilares o L~s almbres 'se quitan y -

la fractura se examina cuidadosamente con los dedos. Si se observa 1110 

vimiento, los elásticos deben colocarse durante una semana más. El -

examen se lleva a cabo a intervalos de una semana hasta que ha ocurr!,.. 

do la consolidación,. aún con el mejor tratamie-nto 'algunas fracturas 

consolidad en varios meses. En algun- ,3 casos en que se retarda se pue 

de cementar una férula vaciada de recubrimiento sobre el miembro --

fracturado de manera que se pueda abrir la boca en esta face la función 

estimula la curación. 

Si la falta de unión es inevitable, se quita la fijación y se per 

mite que el paciente descanse durante varios meses para que los bordes 

dei hueso pucdan redondearse antes de hacer el injerto óseo, No es la­

ro encontrar que el paciente prcsenta unión Ósea cuando regresa después 

de usar moderadamente la mandfbula y los maxí lares. 

" 
. ~ 
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Después de la remoción de los elásticos. el paciente se exa-

mina diariamente por tres días. si la oclusión y el sitio d~ fractura pe.!:. 

manecen satisfactorios, los alambres o las barras para arcada pueden-

quitarse. El paciente debe alimentarse con una dieta blanda durante una 

semana hasta que ha regresado la funciqn muscular y de la articulación 

temporomandibular. La escarificación y pulimento de los dientes deben 

hacerse y cualquier desarmonía oclusal menor debe corregirse iJor el -

desgaste selectivo. 

Complicac.iones 

El retardo en la cicatrización de una fractura reducida correc 

tamente ocurre en presencia de una fijacion inadecuada o floja, de in--

fección o de falla en el esfuerzo vital de rep..1.ración. 

La fijación floja generalmente se debe a la incorrecta coloca 

ción de los alambres, los alambres que no han sido colocados debajo 

del cíngulo en los dientes anteriores o los que no han sido apretados -

correctamente, no permanecerán en su lugar, la técnica de multiples -

presillas de alambres fracasa si la porción de alambre que abarca una 

región desdentada no se retuerce para que se adólpte correctamente, por 

esta razón es preferible utilizar en las regiones desdentadas un lazo de 

alambre para dos dientes o un alambn..: delgado con dos vueltas alrede-

dor ele un solo diente, las barras para la arcada deben fijarse por me-

dio de almnbrcs a cada diente de la arcada. 
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La infección causada. por los microorganismos resistentes es 

cada vez más frecuente. En tod9s los casos de infreccion posoperatoria 

se debe llevar a cabo un cultivo sistemático de sangre y pruebas de sen 

sibilidad del mIcroorganismo. Si hay pus se debe hacer el cultivo. Las 

enfermedades generales retardan la consolidación, en algunos casos la -

causa de este retardo no es aparente incluso después· de un examen 

medico general y la consolidación se efectua durante meses en vez de -

semanas. 

La falta de unión complica la consolidación retardada cuando-

no se corrige la causa. Hay que hacer entonces el injerto del hueso, 

algunas veces reavivar la región a traves de la reducción abierta es --' 

más que suficiente, la técnica de la vía de acceso intrabucal reaviva--

miento y colocación de partículas de hueso homológo ha tenido éxito. -

La mala unión se debe a lá consolidación en' posición incorrecta, su 

causa es el tratamiento incorrecto, el accidente intercurrente o la fal-

ta de tratamiento. El hueso tiene que fracturarse de nuevo e inmovili 

zarse, sin embargo, a veces existe duda sobre si el grado de mala po-

sición requiere tratamiento, si la posición clínica es batisfactoria y la 

radiografía muestra un pequeilo grado de mala posición, quizá no se 

requiera ningún tratamiento. 

Cuando los contornos faciales y la estética se ven afectados -

por la mala unión, se han utilizado con éx ito los injertos supcrpu(.:stos 

de cnrtOago o de hueso. 
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IV FRACTURAS DEL MAXILAR SUPERIOR 

Fracturas del tercio medio de la cara 

Las fracturas del maxilar superior son traumatismos graves, 

ya que afectan importantes tejidos adyacentes, la cavidad nasal, el an-
, '0 -; 

tro maxilar, la órbita y el cerebro pueden ser afectados primariamen-

te por el trauma o secundariamente por la infección. Nervios craneales ." 

vasos sanguíneos iInportantes zonas de abundantes vascularización, pa-

redes óseas delgadas, inserciones músculares múltiples y epitelios es-

pecializados caracterizan esta región, en la cual el traumatismo puede 

tener consecuencias desastrosas. 

a ) Causas 

Las causas de estos traumatismos s,",n los accidentes automo 

vilísticos, los golpes, los accidentes ~ndllstriales y las caídas. La fuer 

za, dirección y localización del golpe determinan la extensión de la frac 

tura. 

b Y c) Clasificación: signos y sit omas 

Fractura' horizontal 

En la fractura horizontal (Le l'ort 1 ) el cuerpo del müx Ual 

superior está separado de la base del cráneo arriba del nivel del pa-

ladar y debajo de la inserción de la ap6fisis cigomática. La fractura -
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horizontal da como resultado un maxilar superior que se mueve libre-

mente, puede presentarse una segunda fractura en la linea media del -

paladar representada por un linea de equimosis. 

La fractura del maxilar superior puede ser unilateral en cu-

yo caso debe diferenciarse de la fractura alveolar. la fractura alveolar 

no se extiende hasta la línea media del paladar. 

El desplazamiento depende de varios factores, la fuerza de -

un golpe intenso sobre la cara puede empujar el maxilar superior ha--

cia atrás, la fuerza múscular puede hacer lo mismo. En una fractura . . , 

a bajo nivel no interviene el desplazamiento múscular, si la fractura -

está a nivel más alto, las inserciones del músculo pterigoideo estan in 

cluidas en el fragmento libre m<:>vido hacia atrás y hacia abajo en su -

parte posterior, dando como resultado una mordida abierta algunas frac 

turas están depremidas a lo largo de .la linea de separación. Muchas -

fracturas horizontales del maxilar superior no estan desplazadas y por 

lo tanto el diagnóstico no se hace en el primer examen. 

El trauma se puede ver en los labios, dientes y carrillos, --

si no estan traumatizados severamente los dientes anterio re deben to-

marse entre el índice y el pulgar moviéndolos hacia atrás y hacia ade 

lante, los molares se deben de mover de manera similar, primero ha 

cia un lacio y luego hacia otro, el maxilar superior fracturado serd mó 

vi.l, el hllCSO impactado distalmente no se mueve, pero se puede hacer 

----------~~----_ .. _. __ ._--- -----_. , 
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el diagnóstico observando la mal oclusión 

El examen radiográfico, revela la fractura en la~ piacas pos-

teroallterior. lateral y de Waters. 

Las fracturas no deben confundirse con las sombras de las - -

vértebras cervicales ni tampoco se deben diagnósticar como fracturas -

las sombras intervertebrales . 

Fractura Piramidal 

En la fractura piramidal ( Le Fart II ) hay fracturas verticales 

a través de las caras facia-Ies del maxiliar superior, y se extiende ha-

cia arriba hasta los huesos nasal y etmoides, generalmente se extiende 

a través del antro maxilar. Puede estar lesionado un hueso malar. 

Toda la porción media de la cara esta hinchada incluyendo n~:.. 

riz, labios y ojos. El paciente puede presentar una coloración rojiza del 

globo ocular por la extravasación subconjuntiva de sangre además de los 

párp<ldos amoratados. Hay hemorragia nasal. Si se ve un liquido claro 

en la nariz, se tiene que diferenciar 'la rinorrea cefalorraquídea del 1110 

Cü de un catarro nasal, lIna prueba empírica cosiste en colccta algo de 

liquido en un paftuelo o paño de lino, si al secarse obra como almidón, 

es moco; si no, es líquido ccgalorraquideo que se escapado a trav{:s de 

la duramadre como resultado de In fractura de la lámína cribifonnc del 

hueso etm oídes . 
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Es por esta razón que el examen clínico de las fracturas sos 

pe~hosas del maxilar superior debe hacerse cuidadosamente y con el -

menor movimiento ·posible. No se hace palpación del maxilar superior 

en presencia del liquido nasal hasta que se ha eliminado la posibilidad 

de que sea líquido cefalorraquídeo. El material infectado puede llegar 

hasta la duramadre si la lámina cribiforme ha sido fracturada, resul-

tando una meningitis. 

Se debe cOI}sultar al neurocirujano si se presentan signos p~ 

sitivos neurológicos o si se sospecha una fractura de craneo debe ha --

cerse en los traumatismos de la cabeza, aunque no hay signos de frac 

tura de cráneo. El edema enmascara la depresión en el cn.íneo, que - . 

muchas veces no encuentra el dedo explorador. La ¡xJsibilidad de la frac 

tllra de la base del cráneo no debe ignorarse en el paciente con trau--

matismo intenso. 

Hay siempre pérdida del conocimiento y las lesiones de los -

nervios craneales ( especialmente del motor ocular externo y el facial ) 

son signos característicos. El signo de I3uttle ( equimosis en la línea de 

la arteria auricular posterior en el área mastoidea ) se vuelve evidente 

a las 24 horas de fracturarse la base del cráneo. 

El aumento de las temp2ratura es concomitante con daño in --

tracraneal. 
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El paciente con rinorea cefalorraquidea es de la responsabili-

dad del neurocirujano hasta que lo da de alta. El neurocirujano permi­

té el vendaje temporal o la fijación con alambres después de obtener un 

nivel antibiótico satisfactorio y se perm~te el tratamiento definitivo an-

ticipando la curación más rápida de la duramadre al reducir las pare-

des óseas, antes no se hacia la reducción hasta que se habia llevado a 

cabo la cicatrización fibros~ del traumatismo, cuando la redücción de-

las fracturas era dificil, si no imposible de realizar. 

· 0 

A veces es difícil el diagnóstico de las fracturas del máxi lar . '!: . 
. . , 

superior. La palpación d!=! 'los huesos 'a través del edema de 10s tejidos 

faciales es confúsa. Las radiografías son difíciles de interpretar. Si-

hay desplazamiento de la fractura la radiografía mostrará desniveles y 

espacios en los bordes corticales que :?~ledcn corroborarse clínicamente 

la superposición de numerosas estructuras, incluyendo las vértebras, • 

sobre el maxilar superior dificulta el diagnóstico radiográfico en ausen 

cia del desplazamiento. Se ha observado que la separación de la li nea 

de sutura fronto-nasal en una radiografía lateral de la cabeza, gene ral-

mente indica una fractura en otro lado elel maxilar superior. aunque su 

ausencia no excluye la posibi lidad de dicha fractura. 

En el paciente inconciente o aturdido se debe examinar cuida· 

dosamente la oclusión si la fractura del maxilar superior no se confir-

ma clínica o radiogrn ficamente 
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Fractura transversa 

La fractura tr9.nsversa ( Le Fort III ) es una fractura de ni-

vel alto que se extiende a través de las órbitas atravesando la base de 

la nariz y la región del etmoides hasta los arcos cigomáticos. El borde 

lateral de la órbll~l está separado en la sutura frontom.alar; la órbita -

ósea esta fractL: "'.-; ::t lo mismo que su borde inferior. El cigoma gene-

ralmente esta' a;·.: ... ~ r.~ldo, ya por la fractura del arco o por el desplaza-

miento hacia abajo y hacia atrás del hueso malar. 

Debido a la part~cipación del malar la ,fractura transversa ge-

netalmente se presenta con otras fracturas, la fractura piramidal se 

acompaña de la fractura transversa, la fractura transversa unilateral -

se presenta j~nto con fractura piramidal unilateral dd otro lado, las -

combinaciones de las fracturas del maxilar superior básicas son méls -

bien la regla que la exepción. Una frr~ctura grave de la linea mecHa de 

la cara incluye fracturas transversa, piramidal y horizontal, por lo 

común en forma de fractllras múltiples del cuerpo y arco cigomáticos-

y fracturas de otras regiones como huesos nasal y etmoides. 

En las fracturas transversas hay una facies característica, a 

manera de 'plato', debido a que la porción central de la cara está cón 

cava, en perfil la cara aparece cóncava en la región ele lu nariz debi-

do a la fractura y dislocación posterior del maxilar. 

-- I 

:. '1 



87 

Los signos orbitarios son importantes neurologicamente. Si 

un ojo esta muy dilatado y fijo, hay el 50 por 100 de posibilidad de muer 

te por lesión intracraneal, y si ambos ojos estan afectados, hay el 95 -

por 100 de probabilidad de muerte, sin embargo el neurocirujano debe-

. diferenciar este signo cuando se presenta con traumatismos debido a --

otros estados tales como alcoholismo, morfino-mania, glaucoma y ope-

raciones oculares anteriores. Se debe buscar la rinorrea· cefalorraquí-

dea, fracturas del cráneo y también hemorragia ótica. 

El sangr~do. de oidos suele revelar una fractura de la fosa --

craneal media. Sin embargo el traumatismo del oido externo, las heri-

das del cuero cabelludo y las fracturas del cóndilo tienen que ser dife - . 

renciadas. Cuando se sospecha la fractura del maxilar superior, se de­

be palpar el borde infraorbitarios en busca de un desnivel en el hueso, 

y ha de buscarse separación en el borde lateral de la órbita. Si el -

piso de la órbita está deprimido, el globo ocular baja, dando como re-

sultado la diplopía. Los bordes de la órbita son fé'iciles de visualizar-

en la radriografía y por lo tanto la presencia o ausencia de fracturas -

en esta región puede diagnosticarse con facilidad. La línea de sutura-

frontocigomática, que' normalmente es rndiolúcida, debe diferenciarse -

de una separación traumática. 
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d ) Tramiento 

Fractura horizonwl 

El tratamiento consiste en colocar el maxilar superior en re-

lación correcta con la mandlbula y con la base del crrtneo, e inmovili-

zarlo, como la relación exactamente con la mandibula es más importa!:!. 

te, la fractura del maxilar superior necesita la fijaci6n intermaxilar. 

Los conceptos de inmovi.lizaci6n crancomaxilar han cambiado. 

Antes, toda fractura del maxilar' superior era inmovilizada con alambres 

a una gorra o por alambre internos al hueso no fracturado inmcd iato -

superior. 

" 
', ' 

r ;· ¡ 
• ~ ,t. 
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Estos alambres muchas veces no estaban suficientemene tensos para --

dar una tracción superior, se aflojaban pronto y no se reajustaban. La 

reposición hacia abajo del maxilar superior era tan necesaria como la 

reposición hacia arriba, las fracturas sanaban sin mucha ayuda eficaz 

de la fijación craneomaxilar, la- fijaci.~~n intermaxilar da una inmoviliza 

ción eficaz. 

La fractura del maxilar ~'_ '.': ~-ior simple y horizontal que no-

esta desplazada o la que puede colo(.:~~ ~:se manualmente en posición, pu~ 
4 : • • 1 

de ser tratada solamente por inmovilización intermaxilar sin inmoviliza -.)-

ción craneomaxilar. 

La fijación craneomaxilar se empIca en los casos de despla-

zamiento o gran separación para complementar la inmovilización interma 

xilar. 

El método más sencillo es el de fijar alambres alrededor del 

malar. Esto fija el maxilar superior contra la base del cráneo y en ca 

so de mordida abierta, tira hacia arriba la porción posterior que csta-

desplazada hacia abajo, mientras que los elásticos intermaxl1a res lien-

den a cerrar la mordida abiertéJ. 

( 

Si la fractura es alta y el fragrnemo se desplaza hacia atras, 

para hacer la reducción es nccesaria considerable tracción intermaxilar 

por medio de bandas cltlsticas dirigidas hacia abnjo y adclantC', a veces 

la tracción extrabucul es necesaria: para esto HL\ pucde uti liza runa --
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gorra de yeso, se incorpora a la gorra un perno estacionario o un ala!!! 

bre grueso y se suspende por delante del maxilar superior, la tracción 

elástica se hace desde el perno hasta la barra para arco anterior, cuan 

do el maxilar se mueve hacia adelante, generalmente a las 24 o' 48 ho-

ras se quita el perno y se coloca la fijación intermaxilar. 

Una fractura antigua .que ha empezado a cicatrizar en mala -

posición muchas veces puede ser separada por manipulación o por tra-

cción elástica. Si no se tiene éxito se debe llevar a cabo la rec1ucción-

abierta . levantando colgajos mucoperíosticos y separando los huesos con 

osteótomos anchos y delgados. 

La fractura unilateral del maxila r superior se inlllov il iza por 

fijación intermaxilar. Si se puede llevar a cabo una l.·educción manual -

satisfactoria se coloca la tracción elástica. La' fractura des plazada la-

teralmente se trata por una banda elá~~ica sobre el paladar y se inser-

ta en aditamentos anclados a las caras linguales de los mo lares. La --

fractura de la linea media desplazada puede empujarse hacia afuera por 

un tornillo colocado en el paladar o por una barra inscnada en las ca-

ras labiales y bucales del arco para arcadas, sepa rándolo del fragmcn-

to desplazado. la tracción ehlstica entre la barra y los aditamentos co-

locados en los dientes del fragmento, Illueven el fragmento latera ImcIltl.:. 

Cuando Se ha obtenido la posici()(l correcta el aparato se reer!!. 

plaza por una barra convenciollal y se coloca la fijación intermaxilar -

, '~" 

,'. 
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en toda la arcada o solo del lado contralateral. 

Fractura Piramidal 

El tratamiento de la fractura piramidal se dirige a la reduc-

ción y fijación del desplazamiento hacia abajo del maxilar superior, -

que se ve frecuentemente en este tipo de traumatismo y al tratamiento 

de las fracturas nasales. 

Se colocan los alambres intermaxilares o las barras para ar-

cada, la tracción manual o elástica generalmente reduce la fractura -

llevándose a cabo la inmovilización intermaxilai", la fractura piramidal 

gravemente desplazada hacia atrás, puede requerir separación manual-:-

.~ .~ 

'" 

de las porciones laterales para desimpactar la porción piramidal cen- " 

tral y llevarla hacia adelante con pinzas diseñadas especialmente para 

este efecto. 

Entonces se coloca la fijacion craneomaxilar, quizá sea ncce-

sario un vendaje en la cabeza o un gorro para la tracción superior ex-

trabucal, especialmente en los casos retardados antes de que sea po--

sible la inmovilización intermaxilar. Sin embargo se utilizan los alam 

bres internos con m<Ís frecuericia. La primera porción intacta de hue-

so so\)I"(' la fractura se utiliza para la sllspcnción de cada lado. 

La porción lateral del borde infraorbitario pucdc utiliza rse -

en un lado, el margell lateral del borde supraorbirario puede utilizarse 
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en uno o ambos lados. El alambre alrededor del cigoma puede usarse 

ocasionalmente aunque uno o ambos arcos pueden estar lesionados en-

ese tipo de traumatismo. 

Las fracturas nasales son corregidas ¡x>r el otorrinolaringoló 

go o el cirujano plástico, se reducen por manipulación y se les sostie-

ne, este procedimiento origina mucha hemorragia que debe ser comro-

lada eficazmente en presencia de alambres intermaxilares. Algunos mé 

dicos prefieren esper~r hasta que la fractura del maxilar superior ha -

sanado y entonces llevan a cabO la resección submucosa para dar nueva 

forma a la nariz, otros prefieren reducir las fracturas nasales inme-

diatamente después de las maxilares. 

La reducción inmediata es más frecuente . 

Fractura transversa 

Como el hueso malar y posiblememc el arco cigomático están 

fracturados, el tratamiento de la fractura transversa es complicado. El 

alambre alrededor del hueso malar no puede ser ·utilizado con excepción 

de casos de fractura transversa unilar:eral en qu e se puede emplear de 

un solo lado. Si se utilizan los alambres internos el maxilar superior 

se fija a la primera porción de hL<!SO sólido arriba de las fraclU ras. 

La fractura reciente, no complicada por fractura de cn111co-

lo que evita la utilización del gorro de yeso, puede suspenderse por -

.... _----------~~~~--- ----
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medio de alambres que atraviesan los carrillos. Si el hueso. malar es-

tá deprimido se hace una pequeña incisión en la piel de la cara a nivel 

del borde antero-inferior. Se utiliza una pinza hemostática pequeña pa 

ra la disección roma hasta el hueso,. se coloca una pinza Kelly grande 

debajo del malar y se levanta hacia arriba y hacia afuera, la linea de 

sutura frontocigomática y el borde infraorbitario se examinan para ve-

rificar su posición. El malar suele permanecer en la posición reducida, 
.. 

la herida se cierra con sütura subcutánea de Catgut y uno o más pun - : I 

tos de seda para la piel. Se aplica algún tipo de fijación craneomaxi- .', 1

I 

".\ 
lar. 

.' . ~ 

" 

Si la reducción no es satisfactoria o si el malar no permane-

ce en su lugar, como puede revelar el examen de los bordes lateral --

E infraorbitarios, se lleva a cabo la reducción abierta en LIno o am--

bos lados de estos sitios. 

D::!spués de la preparación habitual con el dedo se localiza la 

separación cigomática en el borde lateral de la órbita. Nunca se rasu-

ran las cejas. 

Además de la anestesia general se inyecta en la piel 1 mI -

de anestcsico local :¡ue contenga adrenalina "al 1 por 50 000 para lograr 

la he:nostasia, se hace en la piel una insición de dos centímetros de -

longitud debajo de la ceja, con una curvatura hacia el ángulo palp:::bral, 

nunca se hace más abajo del ángulo palpebral externo ya que pueden -
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cortarse las ramas del nervio facial para los párpados, la disección 

roma se hace hasta el hueso, y se coloca un elevador pequeño de perio~ 

tio mesia 1 al borde para proteger el contenido de la órbita se hace una 

pequeña perforación en cada fragmento, . de preferencia dirigida hacia la 

fosa temporal en vez de hacia la órbita se colocan alambres y se aju~ 

tan para inmovilizar la fractura, en este momento es bueno considerar 

-la sus pen sión del ~naxilar superior por medio de los alambres internos 

para eliminar la necesidad del gorro. Se inserta un alambre largo de 

calibre 26 a través de la perforación superior y se ajusta una aguja --

larga y recta a los alambres. Entonces la aguja se pasa a través de-

la herida detrás del malar para gue entre en la boca en el borde del -

repliegue mucobucal a nivel del primer molar. Se cierra la herida:-

luego se inserta el alambre a la barra para arcada en el rnaxilar sur~ 

rior. 

Se lleva a cabo el mismo procedimiento en el lado opuesto -

o, si no existe fractura orbiw ria en ese lado, se puede colar un alam-

bre alrededor del molar, si el alambre directo en el borde lateral no 

es suficiente para reducir el desnivel del borde infraorbitario, tambié:n. 

se inserta aquí un alambre directamente. Se hace la misma prepara-

ción general, el dedo debe deprimir a través del edema en estas frac-

turas y dehe dejarse en posición durante la incisión. Se hace una inci-

sión horizontal basta el hueso un poco adent.ro ele 1 borde óseo. Se co-

loca el elevador del pcríostio pura proteger la órbita, se bacen dos -

'. 

·1 
i 
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pequeñas perforaciones y se juntan con alambre, se suturan las heridas. 

Como la contaminación bucal al pasar elalan:bre hasta la bo­

ca puede infectar las regiones más altas, es mejor hacer la inserción 

del alambre hasta la órbita lateral primero y colocar luego el alambre 

infraorbitario, si es necesario. Las regiones altas se dejan abiertas --

se suturan las regiones infraorbitarias. El alambre para suspensión des 

de el hueso frontal, entonces se pasa hacia abajo en un lado para que -

el ayudan te pueda torna r la aguj a dentro de la boca. Se utiliza una nue-

va aguja del otro lado sin auxilio del ayudante que ha tomado la aguja-

en la boca, hasta que toma la segunda. La sutura de las heridas se ll~ 

va a cabo después de que el ayudante se ha cambiado de guantes. En - _. 

toncen los alambres se insertan a la barra para arcada del maxilar su 

perior colocada en la boca, los alambres se insertan a la barra de la 

arcada superior en caso de que la boca tenga que abrirse rapidamente 

después. Si son tan pocos los dientes que los alambres son ineficases, 

los alambres se insertan a la barra para arcada de la mandü)ula o él -

los alambres interdentales. La fijaciólI maxila r se mantiene durante -

cuatro semanas, en este tiempo generalmente la unión de la fractura del 

maxilar superior se ha verificado, hay dudas en lo que respecta al gra 

do de unión ósea que se ha llevado a cabo. - Las múltiples y delgadas 

pareeles pueden forma r uniones qbrosas, por lo menos los pilares de -

hueso más grueso sanan por unión ósC!a directa de manera qUE: el efec-

ro clínico es satisfactorio. 

• .... 
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Los alambres de suspensión interna se quitan con sedaci6n o 

anestesia local. Se separan de la barra para arcada o de los alambres 
. 

interdentales y se colocá un porta-agujas en cada extremo, los dos --

extremos se mueven suavemente hacia atras y hacia adelante varias ve-

ces para ver cual extremo del alambre se mueve más facilmente, el 

otro extremo se corta tan alto como sea posible en el repliegue muco 

bucal y se quita, el alambr::: 'con el porta-agujas se quita, no es nece 

sario decir que los alambre deben colocarse a través de los tej idos sin' 

torceduras, los alambres intermaxilares no se quitan por lo menos'du--
I 

rante seis semanas. En algunos casos cuando la fijaci6n i.ntermaxilar 

no "es auxiliar útil para la fij aci6n craneom axilar, se pueden emplear 

dos técnicas. Una es la fijaci6n por el perno esquelético entre el ma-

lar y la mandibula. Otra es el clavo de Steinman que se taladra en el 

hueso a través de la sinfisis de la mandibula .. Se permite que el perno 

se extienda más allá de los márgenes del hueso a través de la piel, la 

tracci6n puede llevarse ~ cabo por fijaci6n de los márgenes libres del 

perno a un aditamento en el gorro por medio de elástico o aditamen-

tos metalicos. Ot1:0 método adicional es usar un clavo Kirchner lle-

vado a través del maxilar superior 

e ) Complicaciones 

La infección es una posible complicación del alambre directo, 

aunque se utilicen antibióticos, la mala uni6n o la falta de unión no son 

- I 
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frecuentes si se hace una reducción correcta temprana y se lleva a ca-

bo la fijación. 

La diplopía puede ser una complicación si la fractura no se -

reduce pronto para que sea posible la posición c<;>rrecta de las partes,, -

puede deberse a una depresión en el piso de la órbita o a una lesión -

del músculo oblicuo inferior, en este último caso el cartilago c:';:bajo -

del globo ocular no lo corregirá. 

A veces aparece edema periorbitario persistente, que. puede -

o no desaparecer. No hay tratamiento, se cree que puede ser resulta-

do de un bloqueo traumático del drenaje linfático de esta región. 

Las posibles complicaciones son la mala oclusión, la dcsfigu-

ración facial, la lesión del epitelio especializado del antro y el mal -

funcionamiento nasal, pero son menos frecuentes cuando la fractura se, 

trata correcta y tempranamente, algunas veces la visión disminuye día 

a día y puede llegar a la ceguera esto se debe al hematoma que hace 

presión sobre el nervio óptico, se puede hacer la descompresión quitan 

do una porc.ión pequeña de hueso de la pared lateral de la órbita. 

v FRACTURAS DEL HUESO MALAR 

El malar es un hueso denso de la cara que se fractura raras 

veces, sin embargo sus inserciones óseas y su arco se fracturan con -

t i 
'.~:..' 
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frecuencia, muchas veces con la fractura del maxilar superior. 

En un grupo de 134 fracturas del malar, la línea de sutura-

temporomalaren el arco se fractura más frecuentemente, seguida de la 

fractura de la línea de sutura en el borde infraorbitario y luego por 

las líne3.~' de sutura frontomalar y maxilomalar. 

: .. ~lS fracturas del ::.rco cigomático pueden presentarse sin --

fractur¡\ , ;:. ¡Jtras líneas de sutura. Estas fracturas generalmente son -

unilateraks y frecuentemente múltiples y pueden ser conminutas, pero 

rara vez son compuestas debido al grueso músculo protector y a las -

cubiertas tisulares. ' Se desplazan primariamente por el golpe y no por 

las fuerzas musculares. llibido a la inserción de la aponeurosis tempo 

ral arriba y a la del músculo masetero abajo las fracturas rara vez -

se desplazan hacia arriba o hacia abajo, el golpe generalmente em puja 

las partes hacia adentro. 

Es dificil de tratar el malar fracturado despuós de cinco dras, 

frecuentemente antes de esto los huesos subitamcntc entran en su lugar 

con un sonido que puede oírse en tocio el cuarto y permanecen en su lu 

gar sin fijación, despuós de una semana pueden reducirse pero no que-

dan en su lugar, pero de dejarse transcurrir meses es casi imposible-

rec1'.1cirlos, gcneralmente no se intenta hacerlos, mñs bién los tejidos -

adyacentes son tratados para que sc conserve, la [unción y estética. 

, . . 
. ' :, . 
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a ) Diagnóstico 

{...os signos de fractura del n1alar están enmascarac!::>s por el 

edema y las laceraciones, la hinchazón de los tejidos suprélyacemes a 

uria fractura deprimida puede redondear la cara de manera que los dos 

lados estén de igual tamaño. Un signo seguro de fractura del arco ci-

gomático, pero no constante, es el hoyuelo en la piel sobre el arco. 

En presencia de edema ' moderado uno o todos los signos si--

guientes pueden estar presentes achatamiento del carrillo superior y -

turgides del carillo inferior, hemorragia en la esclerótica e1el ojo, he-

morragía nasal, hematoma ,en el antro, nivel deprimido del ojo, pares 

tesia del ca:-rillo y otras fracturas de la linea media de la cara. Cua~ 

do las cuatro líneas de sutura estan fracturadas alredeclor ele 1 cue rpo-

el malar se deprime hacia abajo. Cuando el arco esta muy deprimido -

puede haber intcrfcl'encia COIl la función mamliliular debido al cuntacto 

excesivo sobre la apófisis coronoidcs. 

Es necesaria la pDlpución del arco, del borde lateral y del -

borde infraorbitaria, las placas inc1uyen ulla rndiogra fía pos[Croantl~rior 

para mostrar los bordes de la órbita y una antcroslllX!rior IXlra mostrar 

los arcos, algunas veces la radiografía lateral obli ella revela m8jor las 

separaciolles del cuerpo, ln~ fracturas nHlla res pueden conside; ra n;e en 

dos categor[:ls; fracturas de las líneas ele sutura alr.ededor del ClICI"PO-

del cigoll1a y fracturas del ti rco. ' 

" 

. , 
> 
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b ) Tratamiento. 

El método más sencillo de tratar una fractura deprimida elel 

cuerpo del malar es hacer una incisión en la piel debajo del hueso y le 

vantarlo hacia arriba y hacia afuera con una pin~a de Kelly, si esto no 

tiene éxito se utiliza la vía de acceso intrabucal de Caldwell- Luc hast"a 

el antro. 

La pared anteri?r del maxilar superior frecuentemente se en­

contrara conminuta, el dedo enguantado o una sonda uretal metálida se 

utilizan para empujar el malar hacia arriba y hacia afuera, para sost~ 

ner los fragmentos, se tapona el antro con gasa vaselinada estér il, de 

la cual se ba expremido la mayor parte de la vaselina y en la que se -

ha colocado pomada de bacitracina. Un globq inflable para el antro o -

un catéter Foley puede colocarse en el antro para apoyar las partes r~ 

ducidas cuando esta inflado con aire o con agua. Los bordes de la he-

rida se suturan pero la porción central se deja abierta para la remoción 

de materiales de taponamiento. El extremo de la gasa d0bcrá llevarse 

hacia el vestibulo bucal sobre un bor:de óseo y no al centro ele un va --

cío óseo para evitar formación de una abertura buco antral pe rsi.stente. 

En casos en que la pared externa e1el antro csl6 muy conminuta se rea-

lica una antrostomia nasal para climir n"' la gasa. La conminución ma-

crosc6pica puede ciar por resultado una abertura bucal pcrsistcnr:e si el 

extremo de la gasa se soca por la abcrtUl~a bucal normal. La antl~OS-

tomía nasal Be lleva facilmcnte o cabo c:rnpujondo unas pcqucfín pinzas 

,. 
' ( 
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de hcmostasia desde el lado nasal bajo el cornete inferior en la porción 

posterior de la nariz, el taponamiento se retiene durante dos o tres se-

manas,. segun la toleranci:2 del paciente. A veces será necesario lograr 

mayor fijación por alambrado óseo directo en el borde orbiw río. A-

veces se inserta un tornillo perforado en un cuerpo del malar y se fija 

a la ' tracción elástica de un gorro, generalmente este es un ltltimo re--

curso en los tratamientos retardados, en casos en que lil manipulación 

no ha tenido éxito o cuando las p:1rtcs no se qlledan en su lugar. 

El malar que ha estado deprimido durante mucho tiemp~) puede 

lev,antarse aplicando fuel:za por vía intrabucal con ayud~ de un instru --

mento grande, generalmente la sonda uretral menllica. 

El método más sencillo para tratar las fracturas del arco ci - ,1 

gomá!.ico es la reducción con un instrumento largo' ( por ejemplo un elc-

vador eh:. pcrlostio ) a través ele una :lcisión en el repliegue il1l1cobuca 1 

al nivel del segundo molar, se pasa el instrumento por fuera y arriba-

hasta que llega a 1<1 región media del arco; se hace presión lateral e\'i 

tando la acción de palanca sobre In sUlx:~rfic.ie del maxilar superior o -

de los dientes, los dedos d~ la otra mano se coloc<ln en la piel sobre -

el arco para guiar b reclllcclón no suele requerirse fljacióll. Algun()::~ -

o~')<2radorclS creen que la función continuéldn ti(: 1<1 mandíbula PIl(·<.1(' dar -

como resultado el clc-splazamicl1ll) de los frag,l11clltos por la acción del -

músculo l1\élsetero. Colocan UIl alambre con un 1<1%'.0 en los dient(-:~; en -
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cada cuadrante posterior cerca ~el maxilar y de la mandíbula con trac-

ción intermaxilar elástica y mantiene la boca cerrada 10 a. 14 días. La 

curación clínica se lleva a cabo en dos semanas. 

Si la fractura es más antigua y la manipulación puede liberar 

puede colocar una aguja grande semicircular debajo de la arcadR. Se p~ 

ne a través de la piel inferior al arco, detrás del arco y otra vez atra 

vesando la piel en la parte superior. Los alambres insertados se colo 

can a través de las regillas de una máscara para éter que tiene sus -

bordes acolchonados y colocada en el lacio de la cara. Puede ohtcner-

se de nuevo la l'cducción y los alambres se aprietan alrededor de la -

re jilla de la máscara, esta se mantiene en su lugar durante tres el fas . 

La vía de acceso de Gillics para la reducción del arco es un 

procedimiento externo, se hace una incisión cn la piel cn la región -- -

temporal que ha sido rasurada y se lleva hacia abajo hasta la aponeu-

rosís temporal profunda, debajo de G,sw se introduce un instrumento -

especial hacia abajo y adelante para llegar a la región media del a1.'c.:o, 

se hace presión larenll para la reducción. 

llispués de reducir por cu'llqui.cl-e de los métodos, se fij~l -

con cspnradrapo un rodete de gasa al Indo de la cabeza, o se fija con 

esparadrapo un abatelenguas colocado verticn1111cntc sobre un pcquciiO -

rollo de venda de gas~l que se hay fijnclo previamente él) lado de la sien. 

-, 
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Esta se deja en su lugar durante varios días hasta quc el pacien.te se-

acostumbre a no dormir de ese lado. Estos métodos sencillos no son 

eficaces después de nueve días a lo sumo, los métodos especiales puc 

den tener éxito incluso a las dos semanas, no abstante que fracturas -

de dos meses han respondido ~casionalmente al tratamiento, las fracn!.. 

ras de más de dos semanas se consideran como fracturas no tratadas-

y se manejan como tales. 

c ) Com plicaciones 

La fractura malar tratada tiene pocas complicaciones. El --

antro puede llenarse con un hematoma que generalmente se evacua por 

sí 'solo pero ' puede infectarse. Los transtornos nerviosos suelen desa-

parecer. El equilibrio de los músculos oculares puede estar afectado 

por la fractura de la apófisis orbitaria. Una consideracion en cualquier 

fractura del cuerpo clgom~tico es la posibilidad de herniación de grasa 

vl'bitaría, a través de un piso orbital fracturado, hacía el antro. El --

área borrosa· en las radiografías elel antro puede representar hell1sroma 

herniación de grasa, o ambos, y es difícil diferenciar incluso usando ' -

laminograma. El nivel de la órbita puede no estar bajo en un examen-

temprano, ya que el hematoma orbitario lb empuja hacia arriba. Cuan-

do I11clS tarde desaparece el hematoma, se ve ra c1iplo~)ra y cHofta Irnos, 

el examen inclllY(;~ revjoión de campos visuales, JudiplC>f-·ía pucc\(: obser 

varse de Inmediato o cuando los ojos estén voltl") m)os hacia arriba y -

hacia afuera. En este momento c1d)(!rt'i tambiL!11 tOI1¡(l rsr..: en COllshkra-

ción la posihiJí.dacJ c!G que Jos lll11sculos urbiw .. ius estén atnqx.ld(J:.:. 
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Si no puede descartarse una herniación de grasa orbita:.:ia, se 

explota el antro a través de una abertura de Calwell-Luc en el momen-

to de reducir la fractura. De haberse producido herniaciól1, la grasa-

se empuja hacia arriba y el antro se t~pol1a con gasa vaselinada. A es­

to puede seguir la inserción de una hoja silástica sobre el piso de la -

órbita fracturado a través de una incisión infraorbiraria, aunque este -

procedimiento frecuentemente no es necesario. Si hay una gran posibil!.. 

dad de que haya habido herniación, se coloca la hoja silástica primero 

para proteger el globo de la posible lesión' provocada por espículas óseas '.,.~,[,;I· 

afiladas, a lo que sigue t~poneamiento del antro en caso necesario. '.;i: 

La fractura no tratada da por resultado gran achatamiento de 

la cara. La apófisis coronoides puede sufrir presión por la fractura -

deprimida de" manera que se dificulte abrir la boca o ello sea imposi - -' 

ble. Se quita la apófisis coronoides .. El globo ocular puede estar depri 

mido junto con el piso de la órbita. Rara vez se intenta corregir una-

depresión vieja del piso de la órbita, ya que no puede hacerse con éxi 

too Los injertos de cartílago o de hueso se colocan sobre el arco de 

primido y se insertan en el piso de la órbim para levantar el globo -

ocular, se recomienda una pasta esponjosa hecha del hueso de la eres 

ta iHaca fresca y autógena para colocarla en un tunct sobre el arco -

p.:ra aumentar su gro;:>or. Se coloca a través ck: una incisión tern poral 

y se moldea desde el exterior. Queda firme en tres días. 
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C o N e L u S ION E S 

El objetivo principal de este trabajo es brin~ar ayuda 

en una forma sencilla pero eficaz, en los tratamientos relacio 

nadas con las fracturas de los huesos del Maxilar Superior e -

Inferior y del hueso Malar. El mejor tratamiento es aquel que 

sea capaz de devolver la funcionalidad, armonía y estetica ori 

ginal del paciente antes de sufrir el traumatismo, y para que-

esto se lleve a cabo será necesario el conocimiento anato~jco-

de la Regi6n y practica por parte del Cirujano y evitar asi d~ 

ños y traumatismos en elementos anatomicos vecinos, la inmovi-

lizaci6n inmediata del hueso fracturado favorecer~ al 6xito 

del tratamiento. 
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El exámen previo al tratamiento de las fracturas del - ~ I 

Maxilar Superior en particular es muy importante, ya que exis-

te el peligro de que la lamira cribasa del hueso etmoides, es­

té afectada y el liquido cerebro-espinal salga por las venta -

nas nasales '( Rinorrea Cerebro-espinal cualquier movinientn-

es peligroso las bacterias infecciosas pueden llegar hasla la 

Duramadre dando como resultado una Meningitis. 

Sin lugar a du~as la Trayucotomr~ en caso de obstru~-

c16n de las V$as Respiratorias ; es una ~0dida indispetlSablc 

dentro de los prfmcros dLlx.i.lj.os, (JréJci.a!'; a cntél medida se (~·Ji-

tan consecuencias fatales. 

*** 
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Dentro de los procedimientos que comprende un tipo de 

tratamiento es conveniente efect.uar la combi.naci6n de las Tec 
, . 

nicas ya descritas y la aplicaci6n de lo m~s adaptable de ca-

da una de ellas para cada caso en particular. 
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