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"El pensar no se desarrolla - - -
espontáneamente como expresi6n 
de capacidades innatas, sino -
como resultado final de un, -­
largo proceso de aprendizaje." 

H. F. HARLOW 

I N T R o D u e e I o N 

El antecedente moderno de las fracturas faciales se .remonta 
a la Primera Guerra Mundial, cuando una elevada frecuencia de -­
lesiones en la cara requirieron el desarrollo de principios bási 
cos del tratamiento quirúrgico. ·varasted Kasanjian y Vilray --7 
Blair, fueron los pioneros de este problema. Experiencias ulte­
riores con un número importante de lesiones faciales por acciden 
tes automovilísticos, y más tarde. en la Segunda Guerra Mundial 7 
han conducido a los cirujanos al uso de los aparatos externos -­
con la reducci6n abierta ñirecta y fijaci6n con alambre de los -
huesos fracturados, las tl-cnicas de la cirugía plástica moderna -
del tratamiento de las heridas de los tejidos blandos, antibi6ti 
cos; la anestesia mejorada, una mejor disposici6n de las vías -= 
a~reas no obstruidas y el uso apropiado de transfusiones sanguí­
neas, han mejorado bastante el cuidado de estas lesiones. 

Como sabemos la cara humana es el centro de nuestras funcio 
rtes vitales de audici6n, visi6n, masticaci6n y olfato; es tam--= 
bi6n la parte .más llamativa de la anatomía visible. 

Dado que la~ expresiones faciales dan al hombre un lenguaje 
internacional amplio, no hablado que transmite ideas y emociones 
a quienes le rodean. 

El aspecto de la cara es el elemento más importante en el -
sentido individual de identificaci6n o imagen corporal, ya que -

.la'cara nos peTlllite reconocernos unos a otros y con frecuencia -
intentamos juzgar las .intenciones y carácter de los mismos. 



Por consiguiente, las lesiones deformantes en esta área, -
son de suma importancia para nosotros ya que aún si no estamos 
capacitados para dar una atenci6n adecuada a pacientes con di-­
chas lesiones por lo menos tendremos conocimiento amplio sobre 
los primeros auxilios que deberemos aplicarles antes de remitir 
los con especialistas. -

Al tratar alguna urgencia es importante que el m~dico ten­
ga un plan de acci6n, incluyendo un orden definido de priorida­
des en el tratamiento de lesiones. Cuando se enfrenta uno a 
pacientes con lesiones maxilofacial graves; tres deberán ser 
las fases de actividad: 

1.- Un periodo de diagn6stico urgente de problemas que --­
ponen en peligro la vida del paciente, combinado con el trata-­
miento inmediato para corregirlas. 

2.- Un período en el que deberá haber más calma para valo­
raci6n diagnóstica de la extensi6n exacta y naturaleza del pro­
blema. 

3.- Un periodo finalmente de tratamiento difinitivo por -­
equipo, el cual debe realizarse con la ayuda de especialistas -
cirujanos que trabajen bajo la supervisión de un cirujano res-­
pensable 6nico. 

Mi intenci6n en este trabajo de investigaci6n (TESIS) es -
dejar subrayado que para llegar a ser un buen 'cirujano no basta 
con una amplia preparaci6n te6rica, pues se requiere además de 
la puesta en prlctica de las maniobras quir6rgicas. 

No hay nada tan noble y humano como el ejercicio de la me­
dicina en cualquiera de sus especialidades cuando se nace dota­
do de una verdadera vocaci6n que nos permite comprender los --­
complejos problemas físicos y morales de la vida humana, resol­
verlos y velar por la salud corporal y mental del paciente que 
demanda nuestro servicios. 

~~sus MENA RUBIO 



FRACTURA DE MAXILARES 

BREVE HISTORIA DE LA CIRUGIA 

Etimol6gicamente Cirugía tiene su origen en las palabras -­
griegas KNBIR-Mano y ERGON-Obra. Se le define como la uRrte de 
la terap~utica que tiene por objeto curar las enfermedades por -
medio de la intervenci6n operatoria o manual. 

La ciencia y arte de la cirugía es tan antigua como la huma 
nidad misma, pues si se supone que el hombre en sus épocas prim! 
tivas, por las condiciones de vida que le rodeaban estaban ex--­
puestos a sufrir grandes traumatismos por su constante lucha con 
las bestias feroces, con la naturaleza y con sus semejantes; ca­
be pensar que no pod{a abandonar a su evoluci6n las heridas, --­
fracturas o luxaciones sufridas. El tratamiento y cuidados de -
éstas, di6 origen a la cirugía. 

En los himnos reunidos con el nombre de.VEDAS y que corres-
. panden a épocas muy distintas. Existen narraciones notables --­
acerca de la cirugía. Homero en la !liada hace muchas referen-­
cias; en el sitio de Troya el ejército contaba con notables. cir~ 
janos, seg6n se. puede deducir de los relatos heéhos a este res-­
pecto 1200 af\os A·. de c. Maca6n y Pedlyro ejercían la cirugía -
seg6n los preceptos de su padre Esculapio. 

En el siglo glorioso de Pericles, ~poca del máximo esplen-
-dor del genio griego, aparece Hip6crates como fundador de una •• 
escuela clásica y como el primer maestro que di6 a conoceT sus -
doctrinas por medio de los escritos. Sus obras nos muestran el 
notable progreso alc~nzado en el campo de la enseftanza quirúrgi­
ca con preceptos de gran valor difícilmente igualados o superados 
La obra de Hip6crates fue continuada por sus hijos y por su yer· 
no Polibles y completada por sus discípulos y la escuela de 
Cnidos. 



' 
La escuela de Alejandría fue la heredera de la ciencia gri~ 

ga. Her6filo, en el año 346 a 323 A. de c., figura como notable 
anatomista dejando gloriosamente escrito su nombre en la histo-­
ria de la anatomía. 

En Roma durante los primeros cinco siglos, la medicina fué 
empírica y, según refiere Cat6n, solo la ejercían los esclavos y 
algunos médicos empíricos griegos. La ciencia era suplida por -
procedimientos caseros tradicionales. 200 años A. de C., de?ta­
caron algunos griegos que vivieron en Roma como Arcagatus y ---­

Asclepíades de Bitinia, médico amigo de Cicer6n, quien practic6 
la primera traqueotomía. La gran migraci6n de médicos griegos a 
Roma hizo que César les otorgara el derecho de ciudadanía, ini-­
ci~ndose así un incremento de la medi~ina romana. 

En tiempos de Augusto, Celso public6 su tratato de medicina 
que puede considerarse el resumen del adelanto médico y quirárgl 
co apegado a las doctrinas de Alejandría. Celso dividi6 a la -­
medicina en tres partes: 

- La Dietética 
- La ·Farmacol6gica 
- La Cirugía 

En sus libros hace resaltar las indicaciones quir6rgicas --
. acerca de la sangría. las enfermedades de las articulaciones, -­
las heridas pen~trantes del pecho y vientre, la doble ligadura -
y secci6n intermedia de los vasos y el uso de la cauterizaci6n -
en los derrames sanguíneos. 

En la escuela de Celso se nota mayor perfecci6n y presici6n 
en los m6todos y aplica~i6n de conocimientos anat6micos en comp! 
raci6n con Hip6crates. 

,,.·' ,·· 



Posterior a esto, en Pérgamo {Asia Menor), nace Galileo ::~.-­

quien abre una época memorable en la historia de ia medicina por 
el gran ~copio de conocimientos que leg6 a ésta. Se form6 confor 
me a la escuela de Alejandría. 

Hasta aquí la cirugía había tenido una marcha lenta en su -­
desarrollo debido al gran n6mero de dificultades por vencer prin­
cipalmente el dolor que ha sido de todos los tiempos, motivo de -
inquietud y factor decisivo en la buena ejecuci6n de una interven 
ci6n quirúrgica. El control era relativo y se lucha por dominar­
lo. 

Otro de los problemas que se present6 en esa época era la in 
fe~ci6n por el desconocimiento de las ·reglas de la asepsia, sin -
embargo, gracias a Pasteur, a sus descubrimientos y teorías acer­
ca de la acci6n de los gérmenes como agentes pat6genos, ciment6 -
con bases firmes una escuela razonada con principios cient!ficos 
lo que permitió, a partir de entonces, el avance seguro de la - -­
Cirugía Contempor!nea. 

Hasta aquí el problema 'infeccioso encontraba su soluci6n, -­
pero el dolor subsist{a; fue entonces cuando se empez6 a ensayar 
la compresi6n de car6tidas para provocar suefto o bien la inges--­
ti6n de substancias enervantes o la compresi6n de terminales ner­
viosas. 

El periodo cient!fico de los anest6sicos empieza en el afto -
de 1795, sin embargo, el uso de gas hilarante (Prot6xido de Nitr2-
geno) es desfavorable. Aftos m's tarde, .despu6s de muchos estu--­
dios y fracasos, en la .ciudad de Boston, un dentista de nombre -­
Morton, utiliza el Eter para las extracciones dentales, siendo -­
completo el bito y en 1846, demuestran que el grave problema de 
la anestesia quir6rgica estaba resuelta. 



A partir de este momento y gracias a la adquisici6n de es-­
tos conocimientos se establecen tres grandes postulados de la -­
Cirugía: 

,,;\ 

I.· Evitar el dolor 
II.- Evitar la hemorragfa 

III.- Evitar la infecci6n 

'La cirugía en sus principios se caracterizaba por ser prin­
cipalmente mutiladora, pero dia a día se ha ido tomando un aspe~ 
to conservador y reconstructivo, pues de lo contrario el médico 
seria un individuo amputador de 6rganos y nunca un médico desti­
nado a curar por medios manuales: 



HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA .DEL rlJE 00 

DESARROLLO DEL HUESO 

El crecimiento del tejido 6se~ incluye dos fen6menos biol6-
gicos, la aposici6n 6sea y la resorci6n 6sea. 

La aposici6n 6sea consiste en la transformaci6n de tejido -
conjuntivo no especializado en tejido 6seo, proceso mediante el 
cual se realiza la calcificaci6n de la substancia intersticial. 
Las c~lulas 6seas que intervienen en el proceso, o sea, los cis-­
teoblastos, son encarceladas en la matríz del hueso transformán­
dose en osteocftos. 

Los osteoblastos son células especiales del peri6stio y del 
end6stio,.se localizan sobre la superficie del hueso en formaci6n 

Durante el desarrollo embrionario de ciertos huesos, la fo! 
maci6n del tejido 6seo es precedida por una estructura cartilag! 
nosa que forma una especie de molde al hueso futuro. Este cartí 
lago se calcifica y despu6s es gradualmente removido por resor-­
ci6n. A medida que el cartílago calcificado es removido se for­
ma tejido 6seo que lo reemplaza o s~bstituye. Los huesos que se 
desarrollan de esta manera, se dice que se fonna por osificaci6n 
endocondrial; por ejemplo, ocurre así cuando se desarrollan los 
huesos largos de las extremidades. Otros huesos se forman en el 
embri6n sin que intervenga el carthago, m's bien resulta de la 
transformaci6n del tejido conjuntivo en .6seo, se dice que ~stos 
huesos se forman por osificac:i6n intra'"é'·branosa. Por ejemplo; 
el desarrollo de los huesos del c:r,neo, maxilar superior y mandí 
bula se forman por el fen6meno antes descrito. 



En otros casos cambian los procesos de osificaci6n intrame~ 
branoso y endocondral, como sucede durante el desarrollo del ma­
xilar inferior. 

Se llama resorci6n 6se a la desintegraci6n tanto de los m! 
teriales calcificados como de la matriz orgánica del hueso, la -
resorci6n 6sea no debe confundirse con el proceso de descalcifi­
caci6n, ya que en este último caso el material mineral es remov! 
do, quedando 6nicamente la materia orgánica, La resorci6n 6sea 
ocurre inmediatamente por debajo del peri§stio, es llevada a ca­
bo gracias a.la intervenci6n de los osteoclastos. 

La aposición y resorci6n son procesos que se presentan de -
una manera continua en el hueso que rodea a una pieza dentaria.­
Los es.tímulos que gobiernan y equilibran la reacción 6sea en el 
alve6lo son dos: 

a).· Una fuerza de estiramiento o tens1onal ejercida sobre 
la membrana parodontal. 

b).- La presi6n ejercida sobre el ligamento parodontal y el 
hueso. 

La fuerza ten~ional aplicada sobre las fibrás peridentarias 
da lugar a la formaci6n del hueso (aposici6n) y toda presi6n in­
duce a la resorci6n 6sea. 

El peri6stio es una variedad de tejido conjuntivo denso; en 
el ~eencuentran vasos sanguineos y linf,ticos que penetran al -· 

hueso en diferentes puntos. Est! formado por dos capas; una ex· 
terna de tejido conjuntivo denso y otra interna en donde el tefi 
do conjuntivo es m4s laxo, caracteriz,ndose porque muchas de sus 
fibras co1'genas se insertan en las capas mh superficiales de • 
las l'minas 6seas fundamentales ·externas, dichas fibras se llaman 
de Sharpey. 

'• '· . ' 



El end~stio est! constituido por una delgada capa de tejido 
conjuntivo reticular que recubre las cavidades medulares, a su -­
vez circunscritas por las trabéculas del hueso esponjoso. En al­
gunos casos se asemeja al peri6stio. 

El endOstio no es realmente sino una condensaci6n de la méd~ 
la 6sea. Tiene propiedades osteogénicas y hematopoyéticas. 



TEJIDO OSEO 

Es una variedad de tejido conjuntivo caracterizado por cons­
tar de una substancia intercelular f ibrocolágena calcificada y -­
vascularizada, que encierra células en cavidades especiales. , . 

El tE\'iido 6seo constituye el esqueleto, tiene por lo tanto -
una funci6n ~ecánica al servir de soporte a las diferentes estruc 
turas del cuerpo humano, Protege a los 6rganos vitales conteni-­
dos dentro del cráneo y caja toráxica, 

Ei hueso almacena minerales, principalmente calcio y f6sforo 
cediéndolos al organismo seg'Ón las necesidades de éste, 

En cuanto a su estructura el hueso está constituído por: 

a).- Substancia intercelular fibrocolágena que se calcifica. 
b).- Células 6seas: Osteoblastos, Osteocitos y Osteoclastos. 
c).- Substancia inorgánica que ocupa un 76% a 77' en el hue-

so calcificado. 

El tejido 6seo es muy duro, blanco amarillento y de superfi­
cie lisa, salvo en los lugares que corresponden a la inserci6n de 
tendones, ligamentos y m6sculos en donde es rugosa. 

Los huesos no son estructuras completamente s6lidas. De --­
acuerdo con su disposici6n macrosc6pica el tejido 6seo se divide 
en: 

a).- Hueso compacto 
b).- Hueso esponjoso 

Si tomamos el maxilar inferior como ejemplo, notaremos que -
esd constituido por tejido 6seo ccmpacto en la periferia y espo!!. 
joso en el centro. El hueso coapacto aparece ~omo tejido duro, -



"'' 
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continuo en donde sus espacios se pueden observar únicamente con 
la ayuda de microsco~io. El hueso esponjoso est& contituido por 
trabéculas que forman espacios o cavidades irregulares en donde 
se aloja la médula 6sea. 

Todos los huesos están cubiertos por una variedad de tejido 
conjuntivo modificado llamado peri6stio. En cambio los espacios 
medulares están revestidos por tejido conjuntivo reticular al 
que se le designa como endóstio. 

En cuanto al aspecto microsc6pico el tejido 6seo está cons­
tituido por láminas de una substancia intercelular fibrocolágena 
calcificada, también den~minada matriz 6sea; la disposici6n de -
las láminas difieren en el hueso compecto en relaci6n con el es­
ponjoso. Distribuidas entre las láminas 6seas se encuentran las 
llamadas lagunas 6seas, las cuales se encuentran ocupadas por -­
los osteocitos. En las paredes de las lagun~s 6seas se encuen-­
tran unos orificios que se continuan por unos conductillos muy -
ramificados y anastomosados entre~{, se les conoce con el nom-­
bre de canaliculos 6.seos. 

Células que intervienen en la formaci6n y desarrollo del hue~o. 

- Osteoblastos.· Tienen forma m4s o menos cuboidal y pueden 
encontrarse dispuestos en una sola capJ asemejando al endotelio 
monoestratificado cuboidal. El cuerpo celular mide 'de 15 a 20 -
micras de di,metro. Su n6cieo es voluminoso, generalmente excEn­
trico y provisto de un nácleolo, el citoplasma tiene gran afini­
d~d por .los colorantes b'sicos. lo cual es debido a la presencia 
de RNA; tambi'n contiene fosfatasa. Adem's el citoplasma prese~ 
ta 11itocondri'as y adyacente al n6cleo una zona p'lida qué corre! 
pande a la red de Golgi y al centrosona (imagen negativa del CO! 

plejo de Golgi). Estas c'lulas se observan al nivel de la supe! 
f icie 6sea. Siendo su nGmero mayor en los huesos en vlas de de· 
sarrollo y c:reci•iento. 



- Osteoclastos.- Son células multinucleadas gigantes, su ta­
maño y número de nucleolos es variable. Los osteoclastos derivan 
del extremo de la médula 6sea o bien pueden formarse por la uni6n 
de varios osteoblast~s; también pueden originarse mediante la --­
sucsi6n de numerosos osteocitos que se han separado de la matriz • 
6sea durante el proceso de resorci6n; es decir cuando el tejido -
6seo se reabsorve por completo junto con sus materiales orgánicos 
e inorgánicos. 

El citoplasma de los osteoclastos se caracteriza por tener -
aspecto espumoso y por ser ligeramente páiido. Sus núcleos son -
pobres en cromatina y presentan un nucleolo pequefto pero promine!! 
te. 

Osteocitos.- Se or1g1nan a partir de los osteoblastos que 
se han estancado en la matriz 6sea. Su forma es estelar, con pr~ 
longaciones citoplásmicas que se ramifican y anastomosan con las 
de los osteocitos circunvecinos. Se encuentran contenidos dentro 
de las lagunas 6seas y de los conductos calc6foros. Á veces pue­
den observarse osteocitos binucleados, aunque en condiciones nor­
males se aparecen figuras mit6sicas. 

El citoplasma es ligeramente bas6filo; prese~ta mitocondrias 
escasas, así como una red de Golgi poco desarrollada. Cuando se · 
coloca a los osteocitos con el rojo neutro aparecen vacuolas roj! 
zas en su citoplasma. Tambi6n pueden observarse en el mismo got! 
tas grasosas y gránulos de gluc6geno. Este tipo de c6lulas., son 
características de los huesos en completo desarrollo. 

El tejido 6seo está constituido por l'minas de disposici6n -
conc,ntricas formadas por fibras col,genas calcificadas que se -­
conocen con el nombre de fibras osteocolágenas. Los haces col'g! 
nos tienen de dos a cuatro micras de espesor. Se caracterizan -- . 



porque se une• entre sí por medio de una substancia amorfa funda­
mental en la que se depositan sales de calcio y f6sforo bajo la -
forma de fosfatos y carbonatos: además esta sustancia amorfa con­
tiene una glicoproteína. 

La disposición general de las láminas 6"seas se observa fáci.,!. 
mente en la diáfisis o cuerpo de los huesos largos. Las cercanas 
y paralelas a la superf i~ie externa del huesos se llaman láminas 
fundamentales externas; las dispuestas paralelamente a los espa-­
cios medulares son las l~minas fundamentales internas. 

En la porci6n central se encuentran: 

aJ.- Los sistemas de Havers; formados cada uno por un condu~ 
to vertical de Havers, circunscrito por numerosas lami­
nillas conc6ntricas. 

b).- Las láminas 6seas intermedias que llenan los espacfus l! 
bres que se encuentran entre las fundamentales externas, 
los sistemas de Havers y las internas. 

Entre las láminas 6seas se encuentran las lagunas 6seas con 
sus.canal!culos 6seos, ambos ocupados por los osteocitos y sus r~ 
mificaciones ci to.plásmicas. 

Los conductos de Havers son cilíndricos y dispuestos en sen­
tido vertical. Dan alojamiento a vasos sanguíneos, principalmen­
te capilares y v'nulas post-capilares y ocasionalmente arteriolas 
No existen dichos conductos al nivel del hueso esponjoso. 

Se han observado tambi'n otros conductos llamados a Volkmann . 
. que se diferencian de los de Havers por disponerse en sentido ··-



horizontal, no están rodeados de laminilla~ conc6ntricas y además 
contienen vasos sanguíneos de mayor calibre. Los conductos de -­
Volkmann desembocan en los Havers y muchos de ellos se abren hacia 
la superficie exterior del hueso o bien a los espac:iosmedulares.­
Los canal{culos 6seos del sistema de laminillas 6seas son extra-­
vasculares. 

Los canalículos 6seos del sistema de laminillas 6seas extra­
vasculares, sin embargo, permiten la difusi6n del fluído tisular 
indispensable para el mantenimiento de los osteocitós y de la --­
matriz 6sea. 



ASPECTOS IMPORTANTES DE LA CIRUGIA 

HISTORIA CLINICA 

El exámen clínico tiene por objeto establecer el diagn6stico, 
el pron6stico y el tratamiento al que se llega analizando y sint! 
tizando los datos que se recogen por los procedimientos de explo· 
raci6n. 

Corno regla general el exámen clínico debe hacerse siguiendo 
un orden fijo~ ~sto entre otras ventajas, tiene la de formar un • 
hábito y así excepcionalmente se escapará algo fundamental. 

Comenzar por el interrogatorio en el que se enmarcan datos 
como: 

a).- Nombre del paciente 
b).- Edad 
e).- Sexo 
d).· Lugar de nacimiento 
e).- Estado civil 
f).- Ocupaci6n 
g).~ Domicilio. 
h). - Teléfono 
i). - Motivo de consulta 

Inmediatamente después se investigará el estado orgánico ac­
tual del paciente en el que valoran las condiciones orgánicas que 
el enfermo ha ~enido en los días pr6ximos al exámen y no exclusi­
vamente al día en que se efect6a. 

Algunas de las manifestaciones que deber!n investigarse se·-
dn: 



APARATO DIGESTIVO 

Apetito, sed, degustaci6n, er6ptos, agrios, acedias, v6mitos 
sensaciones anormales en el vientre (plenitud, peso, dolor), dia­
rreas con sus características y estreftimientos. 

APARATO RESPIRATORIO 

Disneas, tos, espectoraci6n, dolor, vértigos, hemorragias, -
edema, bochornos, frecuencia y duraci6n. 

APARATO RENAL 

Frecuencia de las micciones, cantidad de orina y caracterís­
ticas físicas. 

APARATO GENITAL 

Funciones genitales en el hombre, en la mujer. peri6do mes--­
trual características. 

SISTEMA NERVIOSO 

Movilidad, sensibilidad, funciones psíquicas, etc. 

SINTOMAS GENERALES 

Calosfríes, fiebres, sudoraci6n,· adin!mia, enflaquecimiento. · 

Posteriormente se abordan los recursos terape6ticos emplea-­
dos y el resultado obtenido. 

Esta investigaci6n nos llevará a reconocer las idiosincra·-· 
cias y el modo de obrar de los medicamentos en el caso particular 
a6n cuando hubieran sido mal administrados. 



ANTECEDENTES PERSJ:.lALES ·y COSTUMBRES 

Bajo este título comprendemos las enfermedades anteriores, -
lugares que ha habitado, el género de vida, profesi6n, costumbres 
y por Último los antecedentes hereditarios en los que se subrayan 
las enfermedades que se transmiten a las generaciones¡ por ejemplo 

A.- DIABETES; B.- OBESCDAD; C.- ARTRITIS; 

D.- LITIASIS; E.- OTRAS, 

Después de haber concluído con el interrogatorio sea directo 
o indirecto, se procederá a examinar al paciente de cabe a a pies, 
aplicando en cada regi6n los procedimientos de inspecci6n, palpa­
ci6n, medici6n, pcrcuci6n, etc., que sean aplicables a la regi6n 
que se examina. 

Cabe hacer notar que hay casos en los que se deberán hacer -
excepciones de las reglas generales de exAmen,.por ejemplo: si el 
m~dico es llamado a atender a un herido que sangra profundamente, 
sería imprudente intentar un interrogatorio y una exploraci6rt co~ 
pleta; la conducta se impondrá y con urgencia se deberá cohibir -
la hemorragia. 



EXAMENES DE LABORATORIO 

El conjunto de circunstancias bajo las cuales se efectúa una 
intervenci6n, obrará como factor determinante en el éxito de ésta, 
por tanto, deberá prestarse particular atenci6n a los cuidados e_!! 
caminados a rodear al paciente de las mejores condiciones posibles 
para la feliz realizaci6n del acto quirúrgico y su evoluci6n favo 
rable. 

El laboratorio es un gran auxiliar en éste tan importante c~ 
pítulo, pues nos proporcionan datos valiosos para lograr la mejor 
disposici6n preoperatoria. Pero debemos tener en cuenta que no -
son de menos valor algunos datos de exploraci6n que por requerir 
equipo y lugar adecuado, pueden considerarse como pruebas de lab~ 
ratorio; en este caso se encuentran: Estudios radiográficos que -
van desde una radiografía periapical hasta una A.P., los electro­
cardiogramas, tensi6n arterial, etc. 

Entre las pruebas que de rutina deben hacerse se encuentran: 
el estudio químico, físico e histol6gic~ del tejido hemático y el 
químico y físico de la orina. 

La sangre es el elemento más importante de la economía, cual 
quiera de las alteraciones que se presenten en ella revela un es­
tado de enfermedad fácilmente identificable por la mod~ficaci6n -
observada en su estructura. 

La sangre está contituída en un sistema especial encargado -
de llevarla hasta los distintos 6rganos para efectuar el intercam 
bio de los elementos necesarios para los tejidos. Su color es 
rojo claro en las arterias y rojo obscuro en las venas, debido a 

la -ceflexi~n de la luz al incidir sobre los elementos que contiene • 
en suspensi6n. Posee un olor suig,neris, peculiar en cada raza,-



que se acentúa cuando esta mezclada con otros productos de secre­
ci6n como en la sangre menstrual. 

La sangre está formada por elementos figurados y un vehículo 
liquido llamado plasma, la proporci6n de Aste con los elementos • 
figurados por centrifugaci6n de la sangre es entre 48% y 55%. 

La distribuci6n de la sangre en el organismo es de 25% en 
músculos en reposo; 25% en hígado; 25% en aparaio circulatorio, y 

el ~5% restante en las demás partes del cuerpo. 

Desde el punto de vista fisiol6gico, la materia colorante de 
la sangre es de primordial importancia, pues actúa como vector de 
gases indispensables para la vida, o como agente eliminador de 
gases de deshecho. 

La proporci6n de los gases en la sangre no es rigurosamente 
constante y aúnoue el organismo posee medios de regularizaci6n -­
para impedir cambios exagerados en su conteniqo gaseoso, dichos -
cambios están sujetos a la influencia del medio exterior. 

De ah1 que la cantidad de los gases en el total de la sangre 
depende por una parte de la actividad orgánica y por otra de la -
naturaleza.del medio exterior. 

A continuaci6n se present• una tabla de valores promedio de 
cada uno de los elementos figurados que constituyen a la sangre -
de acuerdo a la edad y sexo del paciente. 



ASEPSIA Y ANTISEPSIA 

Dentro de los p0stulados de la círugía se menciona el de evi 
tar la infecci6n, siendo éste de los más importantes ya que s9bre 
el descansan todas las manipulaciones que preceden al acto quirÚ_!: 
gico. 

Etimol6gicamente Asépsia (del Griego "a" privativo y - - --­

"sépsis" putrefacci6n), connota la idea de evitar la contamina--­
ci6n por agentes sépticos (gérmenes o vírus), de todo aquello que 
va a tener contacto con el campo quirúrgico. 

En tanto que, Antisépsia (del griego "anti", control y 

"sépsis" putrefacci6n), hace pensar en la forma de combatir la -­
infecci6n. 

Como sabemos la Asépsia tiene la funci6n de evitar la entra­
da de gérmenes al organismo; mientras que la Antisépsia los des-­
truye cuando ya han penetrado. 

Por lo tanto en técnicas quirúrgicas se considera como Asép­
sia al conjunto de reglas y procedimientos que se ponen en prácti 
ca para conseguir la esterilizaci6n del material quirúrgico y de 
todo aquello que tenga contacto con el campo operatorio. 

Cuando se habla de Asépsia se piensa en esterilización o sea 
la destrucción de a~entes sépticos, ésta se.puede realizar por -­
distintos medios que pueden ser físicas, qulmicos y biol6gicos, -
éstos Últimos poco usados en cirugía; dentro de los f!sicos tene­
mos: 

Los mec,nicos: agua m's jab6n para las manos de los cirujanos 



Temperatura: Calor seco y calor húmedo; dentro del calor se­
co tenemos: flama, aire caliente y metal fundido; dentro del ca-­
lor húmedo, agua hirviente, vapor libre y vapor a presi6n. 

RX: Rayos ultravioleta, vibraciones, ultras6nicas, frfo, etc. 

Químicos: Yodo, alcohol, fenol, jabones, aerosoles. 

Con la solemnidad de un rito se desarrollan todos estos ac-­
tos prequirúrgicos pues para el cirujano es de vital importancia 
conservar cerrado el ciclo aséptico sin que se rompa en algún mo­
mento. 

En cuanto a lo que corresponde a la Antisépsia se proveerá de 
la terapéutica que se requiera. 



MATERIAL DE SUTURA Y SELECCION DE INSTRUMENTAL 

La Sutura del latín "Sutum" Supino y de "Sucre", coser, tie­
ne por objeto reconstruir los planos incididos para favorecer la 
cicatrizaci6n, por lo tanto debe reunir algunas condiciones como: 

a).- Suturar por planos: (Capa muscular, Aponeurosis, Paníc~ 
lo Adiposo, Tegumentos, etc.) 

b).- Uni6n por planos perfecta para no dejar espacio muertos 
c).- Emplear clases de Suturas y material adecuado para la -

finalidad destinada (Sutura de Afrontamiento, Tensi6n -
Oclusi6n, etc.) 

d). - Efectuar la Sutura en la herida limpia desprovista de -
coágulos tejidos Esfacelcado. o desprendido de sus bor- -
des y con una perfecta Hemostásis. 

Los materiales de Sutura se clasifican en Absorbibles y no -
Absorbibles. Los primeros son de origen biol6gico como el CATGUT 
que se fabrica con el tejido conjuntivo del intestino delgado del 
carnero desgrasado con éter sulfúrico. 

Este tipo de sutura se conoce como Catgut simple y es absor­
vido de 8 a 10 días. 

Una de las formas de alterar el tiempo de absorci6n es imprea 
nándolo de ácido cr6mico o ácido tánico tomando el nombre del tra 
tamiento que se le d1ó. 

Existe también el tend6n de Kanguro que suele ser utilizado 
como material 'de absorci6n lenta, aunque se usa en casos muy esp~ 
ciales. 

Los materiales de sutura no absor.bibles son de origen vegetal 
animal, mineral o sint6tico; entre los de origen vegetal se en--­
cuentran los hilos manufacturados con fibras de algod6n o lino. -



Los de animal con seda y la Crin de Florencia y los elaborados -
con los elementos minerales metálicos como el alambre de acero -
inoxidable, de plata o de oro. 

Actualmente se disponen de los materiales sintéticos deriva­
dos de· la Celulosa como el Nylon o el Dermal6n que tiene la ven-­
taja de ser más resistentes y mejor tolerados por los tejidos. 

Cada plano por reconstruir requiere de una puntada adecuada, 
hecha con el material apropiado. Seg6n la finalidad a que est~ -
destinada cada clase de sutura, se elegirá la puntada indicada y 

desde ese punto de vista las distintas clases de puntadas se cla­
sific'an en: Puntadas de Afrontamientos, de Tensi6n y de Oclusi6n. 
Todos derivan del punto aislado, 

Por ejemplo: Los puntos aislados, así como los surgetes con­
tinuos se usan para la sutura de los Tegumentos, los puntos en -­
"V" para la Sutura de músculos y los puntos en "X" para Aponeuro­
sis. 

Para practicar las Suturas se requiere de: 

a).- Portagujas de mayo, 
b), Pinzas de Disecci6n con dientes o sin ellos. 
c).- Tijeras rectas y cuervas. 
d),- Material de Sutura indicado. 

Otro punto importante dentro de este tema es como se retiran 
las Suturas, ya que es esencial lograr buenas cicatrices para re­
tirar un punto, debe cortarse por uno de sus extremos lo mis pr6-
ximo a l• piel y sacarlo de tal manera que el material de sutura 
que se encuentra hacia afuera no penetre en los planos profundos, 
pues lo contaminaría dando lugar a la formaci6n de abscesos y co­
mo resultado final una cicatriz viciosa. 



En cuanto a la selecci6n del instrumental es un dato de suma 
importancia y deberá hacer3e con un d{a de anticipaci6n, poniendo 
especial cuidado con el "instrumental especializado" para la in-­
tervenci6n. Generalmente el instrumental se clasifica en: Equipo 
para Cirugía General y Equipo para Especialidades. El que se no~ 
bra de Cirugía General es el que empleamos en toda intervenci6n y 
no se puede prescindir de él: y éste comprende de: 

INSTRUMENTOS DE CAMPO: 

a).- Pinzas para fijar compresas o grapas. 
b).- Pinzas para colocarlas. 
c).- Pinzas para colocar los segundos campos. 

INSTRUMENTOS DE DIERESIS: 

a).- Bisturí de hoja fija o intercambiable. 
b).- Tijeras curvas-rectas de rama aguda o roma. 
c).- Sonda Acanalada. 
d). - Estilete 
e).- Ga.nchos separadores. 
f).- Pinzas de Disecci6n. 

INSTRUMENTOS PARA 'HEMOSTASIS: 

a)' - Pinzas de Kelly, 
b).- Pinzas de Grille, 

e).- Pinzas de Mosquito. 

d) .- Pinzas de Kocher. 
e),- Pinzas de All is. 



INSTRUMENTAL DE SUTURA: 

a).- Pinzas de Disecci6n con dientes de rat6n. 
b).- Agujas. 
c).- Portagujas. 

En tanto que los instrumentos de especialidades, es 16gico -
que se seleccionarán de acuerdo a la intervenci6n que se practic~ 
rá, por ejemplo: si se trata de una resecci6n d~ mandíbula se usa 
rá: 

A).- Legra 
B). - Martillo 
C) •. Pinceles 
D) •. Pinza Gubia 
E).- Sierra 
F). - Cizalla 



LIGADURAS 

La forma definitiva y apropiada para conseguir Hemostasis des­
de el punto de vista quirúrgico es por medio de la ligadura de 
Vasos. 

Esta puede ser efectuada bajo tres condiciones especiales: 

a).- Que el vaso este seccionado y pueda ser pinzado, 
b).- Que se efectúe la clásica ligadura prev~a, como medio -

preventivo. 
c).- Cohibir a distancia cuando no se pueden pinzar los ex-­

tremos sangrantes. 

En el primer caso la Hemostasis se puede lograr mediante el 
procedimiento de ligadura por pinzamientos y se efectúa en cinco 
tiempo: 

1.- Pinzamiento del vaso por ligar. 
2.· Paso del material de ligadura por debajo del vaso 

(Cargut o Seda), rodeando el extremo por ligar. 
3.- Luxaci6n de la pinza para hacer saliente el vaso y poder 

anudar. 
4.- Elaboraci6n del primer y segundo nudo. 
s.- Corte de los excedentes del material de ligadura. 

La previa ligadura y la ligadura a distancia son las dos cla 
sicamente quirúrgicas y comprenden: 

a).· Relaciones Tegumentar~as.· Puesto que el cirujano tiene 
que ser anat6mico y conocer perfectamente la regi6n en la que va 
a incidir, asi como la topografía, trayectoria y territorio que -
riega para practicar con pre~i~i6n la ligadura. 



b).- Incisi6n.- Ya que una incisi6n pequefla dificultaría las 
maniobras y una grande sería inútil, igualmente en cuento a pro-­
fundidad. 

c).- Localizaci6n del vaso.- Hay que tener presente las rela 
ciones anat6micas profundas de éste, 

d).- Aislamiento del vaso de los tejidos circunvecinos. 

e).- Colocaci6n del vaso en la sonda acanalada. 

f);- Denudación de la túnica externa para liberarlo de la -­
inervaci6n simpática, Vasomotora. 

g).- Colocación de cuatro asas; dos medias y dos distales con 
separaci6n de unos dos o tres milímetros. 

h).- Anudaci6n de las Jsas y corte de exceso de material de 
ligadura. 

i).- Selecci6n del vaso en el centro de las dos asas medias. 

j).- Reconstrucci6n de los planos incididos. 

Como ya se dijo cuando se trata de cohibir una hemorragia a 
distancia o prevenirla para operar en blanco, es indispensable -­
ligar el tronco arterial que irriga el territorio y para lograrlo 
es conveniente tener presente los conocimientos anatomotopográfi­
cos que nos brinda ia angiología. 

En nuestra especialidad interesa principalmente conocer la -
angiolog!a del cuello y la cabeza. 



CUIDADOS PRE-ANESTESICOS 

Los Últimos cuidados pre-operatorios propios del paciente se 
refieren especialmente a los preparativos pre-anestésicos, para -
este fin se tendrán en cuenta los factores fundamentales siguien­
tes: Ayuno, temperatura, posibilidades de buena oxigenaci6n, con­
diciones hemáticas y balance hidroelectrolítico. 

El ayuno es necesario cuando se administra ánestesia general 
pués el v6mito de materias alimenticias pueden constituir un se-­
rio peligro de obstruir la permeabilidad de las vías respiratorias 
lo que impide la oxigenaci6n y causa la muerte. 

Por lo general cuando se tiene que intervenir de urgencia, -
conviene hacer vaciamiento gástrico por medio de lavados. 

La hipertermia como sabemos aumenta el metabolismo basal y -

por lo tanto el consumo de oxígeno, condici6n que se agrava dura~ 
te el momento transanest~sico, principalmente en los pacientes -­
deshidratados y en salas de operaciones con temperaturas elevadas 
al grado de producir Hip6xia de tal magnitud que puede ser el din 
tel de un paro cardíaco. 

El-~ontrol puede hacerse por medio de enemias de agua helada 
y en ocasiones me~cladas con ácidos acetilsalicílicos o piramid6n. 

En cuanto a la 0xigenaci6n es indispensable asegurar la per­
meabilidad de las vías respiratorias, evitando principalmente el 
acúmulo de exudados laríngeos o bronquiales ya sea por medio de -

~ 

la aspiraci6n o administrando atropia para reducir la secreci6n -
de las mucosas. 



En toda intervenci6n quirúrgica debe aplicarse como cuidado 
preanest6sico un sistema Venoclisis que permite transfundir los 
líquidos necesarios para conservar tanto el balance hidroelectro­
lítico como el volúmen y cantidad del elemento hemático, para evl 
tar el peligro de un choque hipovol6mico o el peligro de la hip6-
xia. Las venas utilizadas pra este fin son: La sagena externa, -
la basílica, la cefálica, la media superficial y las del dorso de 
la mano. 

No debemos olvidar que una vez hecha la venipunci6n se debe 
asegurar que el bisel de la aguja haya penetrado en la luz del -­
vaso. 

Sin lugar a duda los cuidados preanest6sicos son importantes 
así como tambi·~n el aspecto psicol6gico del paciente, ya que solo 
la idea de someterse a una intervención por sencilla que sea, ca~ 
sa temor e intranquilidad, principalmente en los Últimos minutos 
de conciencia; por ello es necesario brindarle confianza y tran­
quilidad al paciente. 

La premediaci6n anest,sica est' destinada a tranquilizar y ~ 

sedar al paciente para inducirle un sueño suave, tranquilo, sin -
momentos de agitación en este momento terminará e'l proceso de los 
preparativos para la intervenci6n, sin embargo, es importante --­
describir el medio en el cual se va a desarrollar el acto quirúr­
gico, 



QUIROFANO 

El quir6fano centro de toda actividad quirúrgica, requiere -
ciertas condiciones especiales que lo caracterizan por lo que se 
descarta la idea de acondicionar cualquier habitaci6n para este -
fin. 

A continuaci6n se describen los detalles de una sala de ope­
raciones 6ptima. 

HABITACION: 

Paredes y pisos impermeables con iluminaci6n adecuada y áng~ 

los diedros redondeados, con la finalidad de evitar la acumt:laci6n 
de polvo aunque sería mejor que la sala fuera cillndrica con el -
techo de Cúpula en forma de casquete esférico. 

ILUMINACION: 

La luz puede filtrarse a través de.un cristal de cuarzo para 
impedir el paso de los rayos infrarrojos evitando así la produc-­
ci6n de calor condensado sobre los tejido~ vivos alterándolos al 
grado de mortificarlos. 

TEMPERA TURA: 

Deberá ser constante sin exceder la temperatura del cuerpo -
por lo que se ~ugiere de 35° C. a 36° c. 

Dentro del equipo con que deberá constar la sala de operaci2 
nes tenemos: 



a).- La mesa quirúrgica que varía de acuerdo a la especiali-
dad. 

b).- Lámpara de iluminaci6n central. 
c).- Una o dos mesas de Riñ6n. 
d).- Una o dos mesas de mayo, 
e).- Un pedestal para colgar los pomos de venoclisis. 
f).- Uno o dos recipientes para desperdicios. 
g).- Muebles para colocar los frascos con el material de su­

tura, curaci6n y pomos para distintas substancias. 
h).- Aparato de succi6n. 

En cuanto al equipo de anestesia deberá estar en habitaci6n 
independiente ya que hay riesgos de fuga de gas mientras no se u­
tiliza. 

CAMPOS 

Como paso final para empezar nuestra intervenci6n será la -
preparaci6n y colocaci6n de campos quir6rgicos y nos suj;etaremos 
para ello en los siguientes puntos: 

a).- Rasurar el vello o pelo si existe. 
b'. - Lavar c·on agua y jab6n la piel y colocar una compresa 

antiséptica. 
c).- Si se trata de mucosa bastará practicar un lavado con 

una soluci6n antis~ptica. 

La limpieza se empieza del centro de la zona a la periferia; 
Una vez estéril la regi6n se procede a delimitar el ·campo quirúr­
gico de la siguiente manera: 



-Colocando primeramente dos compresas que una vez pasadas -­
por debajo de la cabeza, una se utiliza para cubrir la mesa y la 
otra se dobla a manera de turbante para el cabello. 

- Tres compresas para ocultar las pinzas de campo y que debe 
rán quedar por encima del arco especial para separarlo de la anes 
tesla. 

La disposici6n de los campos es muy importante para facilitar 
las maniobras qu~rúrgicas así como para evitar cualquier contami­
naci6n en el área quirúrgica. 

En ocasiones cuando se piensa .intervenir planos profúndos -
se utilizan segundos campos para aislar de la piel y proteger de 
contaminaci6n. 



FRACTURA DE MAXILARES 

ETIMOLOGIA 

Las fracturas de los maxilares y mandíbulas se presentan ge~ 
neralmente en un 4% en relaci6n a las demá; fracturas debi6ndose 
la gran mayoría a accidentes industriales, riñas, choques automo­
vilísticos y de otro tipo. 

La mand~bula se ha comparado con un arco para flecha, que es 
más fuerte en su centro y más débil en sus extremos, donde se --­
fractura frecuentemente. 

Como sabemos la fractura es la soluci6n de continuidad de un 
elemento 6seo, consecutiva a un trauma que al obrar sobre dicho -
elemento agota su elasticidad y lo divide en dos o más fracciones 
En cuanto al mecanismo de las fracturas éste es muy variado, esp! 
cial para cada caso y para cada 6rgano 6seo pero el agente causal 
es siempre el mismo un "trauma". A pes~r de que en las fracturas 
espontáneas y patol6gicas parece no existir un trauma, siempre lo 
hay aunque sea de mínima intensidad. 

Al obrar un trauma, la fractura puede ocurrir directamente -
sobre el punto en que actáa la fuerza de éste o la distancia, por 
efecto de la acción y la reacci6n de aqu! que haya surgido la el! , 
sificaci6n de las fracturas. 

Las fracturas ocurren más frecuentemente en la mandíbula de­
bilitada por factores predisponentes, como son: Transtornos endo­
crinos co~o: ~iperparatiroidismo y la osteopetrosis y las enferm! 
dades genel'ales como las del sistema reticuloendotelial, la enfe! 
medad de P~get. la osteomal,cia y la anemia del Mediterr6neo, las 
enferme~ades locales. como Displacía fibrosa, tumores y quistes -­
pueden ser factores predisponentes. 



CLASIFICACION 

Las fracturas pueden clasificarse desde distintos puntos de 
vista; por su topografía se clasifican tomando el nombre del si­
tio y 6rgano donde ocurren fracturas diafisarias, epifisarias de 
la rama ascendente del cuello del condilo, del reborde alveolar, 
de maxilar superior, etc. 

Por su número de trazos las fracturas se clasifican en: 

- Unica cuando existe un s6lo trazo. 
- Doble cuando se trata de dos trazos, 
- Múltiples cuando se trata de más trazos. 

Por la dirccci6n del trazo de la fractura se clasifica en:­
Longitudinales, Transversales y Oblicuas y estas Últimas cuando 
ocurren en la diáfisis se les llama Helicoidales, por la ampli-­
tud de la lesi6n. 

Existe también la siguiente clasificaci6n dependiendo de -
la gravedad y de sí es simple, compuesta y conminuta 

SIMPLES 
TALLO VERDE 

COMPUESTAS 
FRACTURAS 

SIMPLES 
CONMlNUTAS 

COMPUESTAS 

.' ,.l 
~ 

: .. 
' ' 



En las fracturas simples la piel permanece intacta; el hueso 
lasiado fracturado completamente, pero no está expuesto y puede -
o no estar desplazado. 

En las de tallo verde un lado del hueso está fracturado y el 
otro solamente doblado, este tipo de fracturas por lo general se 
presenta en niños. 

En las fracturas compuestas 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 contamina 
ci6n externa. 

En las fracturas conminutas el hueso está aplastando y asti­
llando; cuando se trata de una conminuta simple generalmente no -
hay desplazamiento del hueso debido a la acci6n de férula de los 
músculos de la masticaci6n, en cambio cuando se trata de conminu­
ta compuesta hay pérdida de hueso ya que por lo general se prese~ 
tan por hérida con arma de fuego por la zona donde ha penetrado -
el proyectil. 



.EXAMEN 

En cuanto al ex~men deben intentarse aclarar los anteceden-­
tes exactos de la lesi6n para determinar la naturaleza de las 
fuerzas que produjeron la deformidad y direcci6n de la que se ori 
gin6. 

Los antecedentes m~dicos del paciente deben ser cuidadosame~ 
te valorados en busca de otras enfermedades, tales como: Renales, 
cardiacas, vasculares o respiratorias prexistentes, deben conocer 
antes de iniciarse al tratamiento definitivo, los diabéticos con 
hipoglucemia y los rpilépticos con frecuencia sufren lesiones fa­
ciales cu~ndo pierden la conciencia bruscamente y caen. Si exis­
te olor a alcohol, la respiraci6n del paciente o la sangre debe -
examinarse en busca de contenido alcoh6lico. 

La depresi6n grave del Sistema Nervioso Central puede deber­
se parcialmente a la ingesti6n de alcohol o medicamentos y par"."-­
cialmente a la lesi6n Cráneocerebral. Esta combinaci6n de causas 
se ve con frecuencia en los intentos de suicidio y puede confundir 
el diagn6stico. 

Para intervenir al paciente debemos obtener la autorizaci6n 
de algún familiar. Posteriormente se deben tomar fotografías cui 
dadosamente del lugar de la deformidad externa antes de hacer el 
tratamiento correctivo y deberi ser un lugar limpio y sin ropa 
tales registros tienen valor médico legal importante y son mb -­
precisas que las descripciones verbales. 

Dentro de los puntos fundamentales de exploraci6n f{sica te­
nemos: 



- Oclusi6n de los dientes. 
- Puntos de hipersensibilidad y movilidad de los huesos 

faciales en las líneas de fractura. 
- Parálisis de los nervios terceros, cuartos, quintos, 

sextos y séptimos. 
- Permeabilidad de la vía aérea nasal. 
- Presencia de sangre, membrana del timpano roto o fractura 

6sea del conducto auditivo externo. 
- Exámen del estado mental incluyendo memoria de hechos re­

cientes y orientaci6n. 
- Exámen repetido de t6rax, abdomen y extremidades para la 

aparici6n tardía de lesiones asociadas. 
- Movilidad y crepit~ci6n de la articulaci6n temporomaxilar. 
- Rinorrea de líquido cefalorraquideo. 
- Rayos X y estudios ~e laboratorio. 
- Consulta de especialistas. 

En lo concerniente a el punto n6mero uno; nos percatamos que 
existen mal oclusi6n ya que es uno de los signos de diagn6sticos 
más seguros de fracturar el maxilar superior y mandíbula por lo -
que el examinador debe tener conocimiento práctico de las relacio 
nes dentales nol'lllales. 

En cuanto al punto dos; los huesos faciales fracturales por 
lo general muestran hipersensibilidad bien localizada cuando se. -
palpan, además movilidad anormal o a6n una asimetría mínima puede 
dar una gu!a para el diagn6stico de fractura. 

Para determinar la simetría 6sea se palpar! simultáneamente 
con las yemas de los dedos ambos lados de la cara empezando por -
los puntos principales del anillo infraorbitario, el arco cigom!­
tico, la pared anterior del antro, los ángulos de la mand~bula y 
el borde inferior del cuerpo maxilar. 



Las fr.'.cturas de tipo Lefort, pueden identificarse tomando -
con los dedos los dientes anteriores y el paladar duro y haciendo 
movimientos de arriba, abajo y de lateralidad, 

De la parálisis de los nervios, se efectuarán pruebas cuida­
dosas en_busca de parálisis de nervios craneanos, por ejemplo; la 
parálisis del nervio facial se puede identificar por la dificultad 
al cerrar los ojos, elevar la ceja o retraer el ~ngulo de la boca. 

La permeabilidad se examinará pidiendo al paciente que cierre 
la boca, bloqueando cada una de las narinas de manera alternativa 
mientras se instruye al paciente para que inhale forzadamente. 

El conducto auditivo externo debe revisarse con el otosc6pio 
en busca de coágulos de sangre o roturas de la membrana timpánica. 

Los golpes fuertes en el ment6n con frecuencia desplazan la 
cabeza de los c6ndilos maxilares hacia atrás con fuerza suficiente 
para romper las paredes 6seas del conducto auditivo externo. 

· Algunos datos importantes y a manera de bosquejo mencion~; -
sed el estado mental del paciente que se evaluará de una manera 
sencilla orientándolo en el tiempo y el espacio ya que alguno 4e 
los stntomas que nos podría referir dicho paciente serían: Dolor 
de cabeza, letargo, v6mito, pupilas fijas o dilatadas, reflejo de 
Babinski positivo, sugieren lesi6n intercraneana. 

Ta•bi6n se efectuartn ex4menes repetidos del tdrax, abdomen. 
extre•idades y otros. pues generalmente aparecen lesiones asocia­
das que si no se perciben en ese momento despu's podría ser dema­
siado tarde y se pueden presentar cambios en el cuadro cl!nico •. 

Las pruebas de laboratorio se describen en el capitulo co··· 
rrespondlente. 



Como podemos notar, es de mucha importancia hacer un exámen 
detallado del paciente traumatizado ya que de ello dependerá el -
6xito de nuestra intervenci6n no olvidándonos que si se presenta 
con· un cuadro de gravedad bastante notable se procederá a aplicar 
los primeros auxilios, 



PRIMEROS AUXILIOS 

Lo primero ante todo es tener un paciente vivo, de acuerdo -
con esto se deberán tomar las medidas inmediatas para asegurar -­
que su estado general sea satisfactorio, el tratam1ento especifi­
co de las fracturas en el paciente con traumatismos graves se ins 
tituyen horas o semanas despu6s. 

Si no existen vías respiratorias libres se deben colocar los 
dedos en la base de la lengua tirar de ella hacia adelante. 

La pr6tesis, los dientes fracturados y otros objetos extraños 
deben quitarse cuidadosamente, si se pueden tomar con los dedos.­
La aspiraci6n debe emplearse para remover las secreciones y la ~­
sangre. Un tu~o de caucho puede mantener vías respiratorias li-­
bres temporalmente o se puede colocar una sutura a trav6s de la -
linea media de la lengua asegurándola a la ropa o a la pared el -
t6rax con tela adhesiva, las fracturas mandibulares pueden afec-­
tar la inserci6n muscular de la lengua, con desplazamientos pos-­
t~riores a esta línea, ocasionando asfixia. 

En estos casos se puede recurrir a la traqu~otomia aunque si 
hay tiempo se puede efectuar la electiva en lugar de urgencia, 
sin embargo, en un número sorprendentemente grande de casos de -­
trastornos temporales de v!as a&reas, una sonda intratraqueal --­
proporciona alivio adecuado hasta poder reproducir la fractura, -
el choque se trata colocando al paciente con la cabeza un poco d! 
bajo del nivel de los pies, cubriéndolo con cobertores tibios y -
dando sangre completa para el tratamiento bisico del choque. 

La hemorragia es una complicaci6n rara en la fractura de los 
maxilares salvo cuando hay vasos profundos lesiones en los tejidos 

~.:.l ~ 
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blandos (arterias maxilar interna, venas faciales y vasos lingua­
les) en la mayoría de los casos puede mantenerse presión digital 
hasta que el vaso es ligado. 

Los pacientes con traumatismos craneales no deben recibir -­
morfina pues afecta la funci6n respiratoria, sin embargo, se pue­
de aplicar la antitoxina tetánica después de hacer la prueba de -
sensibilidad y se coloca un milÍlitro aproximadamente de dicho -­
farmaco. También dentro de la terapeútica de emergencia se admi­
nistran sedantes y antibióticos y se colocan bolsas de hielo so-­
bre la cara con la finalidad· de que el paciente se sienta más c6-
modo. 

Finalmente dentro del contexto de los primeros auxilios se -
procede a la fijaci6n temporal de la fractura y para ésto nos au­
xiliaremcis de una venda pue~ es la for~a mis sencilla y rápida. 

Los alambres intrabucales son más dificiles de aplicar pero 
como medidas temporales pueden colocarse presillas de alambre de 
Ivy. Existe un método que ha resultado Útil, éste es el de enhe­
bra broches, para ropa número cuatro con alambre de acero inoxi­
dable, calibre 28, colocando cuatro de estos aditamentos en.otros 
tantos minutos y uniéndolos con elásticos. 

· .. ··.·:·.·l 
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TRATAMIENTO 

El tratamiento de las fracturas se dirige a la colocaci6n de 
los extremos del hueso en relacj6n adecuada para que se toquen y 

mantengan hasta que ocurre la cicatrizaci6n, el término que deno­
ta la colocaci6n del hueso en reducci6n de la fractura. 

Ahora bien, una fractura puede ser fijada empleando el m~to­
do de reducci6n pudiendo ser ésta abierta o cerrada. 

REDUCCION CERRADA 

En este tipo de reducci6n no hay exposici6n de hueso, es en­
tonces la más sencilla pu~sto que las fracturas de los maxilares 
superiores pueden reducirse manualmente; en las fracturas viejas 
donde los segmentos del hueso no se mueven libremente, la tracci6n 
hecha por las bandas de hule entre los huesos ejerce una fuerza -
continua poderosa que reduce la fractura de 15 minutos a 25 horas, 
la tracci6n elástica vence a tres factores: 

a).- La acci6n muscular 
b).- El tejido conectivo organizado en el sitio de la fractu 

ra. 
c).- La malposici6n causada por la direcci6n y fuerza del 

traumatismo. 

Cuando se llega a presentar el maxilar superior hacia atras 
se debe jalar hacia delante con la manipulaci6n o tracci6n el!sti 
ca. 

Rara vez se requiere de la separaci6n quirúrgica con excep-­
ci6n del caso del tratamiento retardado pues la fractura sana en 
malposici6n. 



Generalmente después de efectuar la reducci6n cerrada ~e de­
be fijar, existen diferentes procedimiento para este fin, el cir~ 
jano bucal frecuente~ente lo hace con la ayuda de la oclusi6n --­
cuando existen dientes superiores e inferiores como guía para la 
reducci6n, se coloca alambre del número 28 de preferencia, barras 
para arcada, férulas sobre los dientes y bandas elásticas- los -­
dientes se llevan a su posici6n ~orrecta a trav~s de la interdigi 
taci6n armoniosa de los dientes; el uso de vendaje enyesado en -­
estos casos resulta obsoleto. 

REDUCCION ABIERTA 

Hay algunas circunstancias en que la fijaci6n intermaxilar -
con bandas elásticas no ofrece suficiente fijaci6n en fracturas -
del maxilar inferior éstas incluyen: 

a).- Pacientes con maxilar superior o inferior desdentado. 
b).- Fracturas desplazadas del maxilar inferior en las cua-­

les uno o más fragmentos no contienen dientes saluda-­
bles y erupcionados. 

c).- Fracturas Mandibulares desplazadas en niños menores que 
solamente tienen dentici6n caduca. 

d).- Pacientes con rotura traumática de ambos arcos que nece 
sitan otro punto de fijaci6n para la realinaci6n. 

En los recientes aftos todos los cirujanos plásticos se han -
inclinado en forma persistente hacia un aumento del uso de las r!'. 
ducciones abiertas y la fijaci6n inter6sea con alambre en fractu­
ras de maxilar inferior pues ~sta ofrece numerosas ventajas: 

a),- Produce reducci6n inmediata y sencilla. 
b),- Proporciona una correcci6n casi invisible de los huesos 

despla.::ados. 



c).- Alivia el dolor y proporciona más comodidad que otros -
tipos de instrumentos. 

d).- Evita la necesidad de ajuste constante de los instrumen 
tos bucales externos y el peligro de desplazamiento de 
los fragmentos 6seos por tracci6n muscular. 

e).- Reduce el período de inmovilizaci6n total de la mandíbu 
la. 

f).- No interfiere en la reducci6n inmediat~ y fijaci6n posi 
tiva de fracturas en otras partes del cuerpo. 

g).- Se puede remover el tejido conectivo en organizaci6n y 

los defectos que existen entre los bordes del hueso que 
si se dejaran retardarían la curaci6n en la nueva posi­
ci6n. 

Las desventajas de la reducci6n abierta son: 

- El procedimiento quirúrgico quita la protecci6n natural -­
que di el coágulo sanguíneo y que se c~rta el peri6stio limitante. 

- Hay probabilidad de infecci6n aún con asépsia y antibi6ti­
cos estrictos. 

-·El procedimiento .quirúrgico necesario aumenta el tiempo de 
permanencia del paciente en el hospital y por lo tanto el costo. 

- Se forma una cicatriz cutánea. 

- La necesidad de que el cirujano conozca bien la localiza-­
ci6n ~e las ramas del nervio facial, 

- La necesidad de retirar el alambre de acero debido a la -­
hipersensibilidad tardía o escurrimiento. 



Es interesante notar los cambios en los criterios de la pro­
fesi6n a través de los años en lo que n . .__-pecta a la reducci6n abier 
ta. 

En la actualidad hay la tendencia a volver a emplear procedi 
mientas originales, ello se debe en gran parte a las infecciones 
ocasionales que resisten los antibi6ticos y al hecho de que los -
resultados no siempre son mejores a pesar de la operaci6n, por lo 
cual se prefiere la reducci6n a~ierta a portar mucho de los adita 
mentes modernos. 

Algunos de los materiales que se emplean en la reducci6n --­
abierta son: 

- Alambre de acero inoxidable de Lirschner, 
- Clavo de Steinmann, 
- Sierra de Metacarpianos, 
- Alambres calibres 26 y 28 de acero inoxidable; 

- etc. 



CONSOLIDACION DEL HUESO 

Los términos consolidaci6n primaria y secundaria se or1g1na­
ron hace mucho tiempo en relaci6n con la cicatrizaci6n de las he­
ridas, en particular la cicatrizaci6n de las incisiones efectua-­
das a través de la piel y los tejidos subyacentes. 

Entonces se pensaba que si se ~impian con cuidado los bordes 
de una herida se suturaban y no había infecci6n, las capas respe~ 
tivas que se habían cortado crecerían juntas con un mínimo de te­
jido cicatriza! y en el mejor de los casos sin desarrollo del mis 
mo. 

El término consolidaci6n primaria parece haber sido creado -
para señalar la uni6n de las fracturas sin desarrollo de callo ex 
terno. Esto es que si se unen satisfactoriamente los fragmentos 
separados la reparaci6n total dependería casi por completo de la 
formaci6n de callo interno. 

La curaci6n del hueso s~ puede dividir en tres fases que se 
superponen son; hemorrag;a.- que ocurren en los primeros diez -~­

días; la formaci6n del callo.- 10 6 20 d{as después se forma el -
callo primario; después de 20 a 60 días ulteriores se forma el ca 
llo secundario enel cual el sistema haversiano prolifera en todas 
direcciones y finalmente la tercera fase reconstrucci6n funcional 
del hueso; en esta son importantísimas las fuerzas necesarias el! 
minando los excesos de hueso y se moldea de acuerdo a su funci6n • 
de modo que crezca en una superficie y disminuya en otra. 

Weirunann y Sicher dividen la curaci6n en seis etapas: 

l.· La coagulaci6n de la sangre del hematoma; 



Generalmente después de una fractura hay un cierto número de 
vasos rotos por lo que se produce sangrado que se dirige hacia el 
sitio de la fractura rodeando completamente esa zona y extendién 
dose a la médula 6sea y lo~ tejidos blandos. 

En este tipo de hemorragia se encuentran involucrados vasos 
de la médula 6sea, la corteza, el perióstio, los musculas adyace~ 
tes y los tejidos blandos; la sangre que se desplaza coagula en -
seis u ocho horas después del accidente. 

- La organizaci6n de la sangre del hematoma; 

El hematoma contiene fragmentos de peri6stio,musculo, apone~ 
rosis, hueso y médula 6sea, Muchos de estos fragmentos son dige­
ridos y retirados de la regi6n. Las células inflamatorias son tan 
necesarias para la fase hemorrágica de la curaci6n del hueso, se 
presentan más bien por el llamado del tejido dañado que por las -
bacterias, los capilares invaden el coágulo a las 24 6 48 horas y 
los fibroblastos lo invaden más o menos al mismo tiempo. 

La proliferaci6n de los vasos sanguíneos es característica -
del hematoma temprano en organizaci6n. Es importante un buen a-­
porte sangu!neo, los capilares en la médula, corteza y periÓstio 
se convierten en pequeñas arterias que irrigan la regi6n de la • 
fractura cuando más torturosas se hacen la corriente es más lenta, 
lo que da como resultado un aporte sanguíneo más rico. En estas 
fases la proliferaci6n de los capilares ocurre a trav6s de los va 
sos torturosos es la causa de la proliferaci6n mesenquimatosa. 

Las proteínas formadas por el rico aporte sanguíneo constitu 
yen la base de la proliferaci6n masenquimatosa. 

La resorci6n 6sea es característica del hematoma viejo, la -
sangre que atravieza la regi6n de la hiperemia activa y no la --­
atrofia por desuso, es la causa de resorci6n de hueso. Cuando la 



sangre llega al sitio verdadero de la fractura·donde están los c~ 
pilares, la corriente se hace m6s lenta. Esta regi6n de hipere-­
mia pasiva esta asociada a la proliferaci6n 6sea. El nivel de -­
iones de calcio está aumentando en esta zona de estancamiento ca­
pilar. 

- Formaci6n de callo fibroso: 

El hematoma organizado es reemplazado por el tejido de gra-
nulaci6n. Generalmente en diez días el tejido de 
mueve el tejido necr6tico, gracias principalmente 
fagocítica, tan pronto como esta funci6n termina, 
granulací6n se convierte en tejido conectivo laxo. 

granulaci6n r! 
a la actividad 
el tejido de -

El final de 
la fase hiperémica se caracteriza por una disminuci6n en el nÚm! 
ro de los leucocitos y obliteraci6n parcial de los capilares, en 
este momento los fibroblastos son los mfis importantes y producen 
numerosas fibras colágenas que constituyen el callo fibroso. 

- Formaci6n de Callo Primario: 

El callo primario se forma, entre diez y treinta días des---· 
pués de la rotura. Estructuralmente se ha comparado con una tela 
burda de cifiamo. El contenido de calcio es tan bajo que el callo 
primario puede cariarse con un cuchillo, raz6n por la cual no se 
puede apreciar en una radiografía, pues es tan solo una fase tem­
pranera para la formaci6n de callo secundario. 

Se consideran diferentes categorias de callo primario según 
su localizaci6n y funci6n. 

El callo de fijaci6n ~e desarrolla en la superficie externa 
del hueso cerca del perióstio y se extiende a alguna distancia a! 
rededor de la fractura. Las c61ulas de tejido conectivo joven ·­
del callo fibroso se transforman en osteoblastos que producen el 

hueso esponjoso. 



El callo de oclusi6n se desarrolla en la superficie interna 
del hueso a través de la porci6n fracturada. Se forma de la pr~ 
liferaci6n end6stica. 

El callo intermedio se desarrolla en la superficie externa 
entre el callo de fijaci6n y los dos segmentos fracturados. Es· 
te callo es el único principalmente cartilaginoso. 

El callo de unión se forma entre los dos extremos del hueso 
y entre las regiones de otros callos primarios que se han forma­
do en las dos partes fracturadas. No se forma hasta que est~n • 
bien desarrollados los otros callos y lo hacen por osificaci6n -
directa. 

La resorci6n extensa de los extremos del hueso ha ocurrido 
ya, por lo tanto, más bien que la osificaci6n del tejido conecti 
vo interpuesto en el sitio de la fractura; el callo de uni6n se 
forma también en la zona de resorci6n. El resultado en una frac 
tura bien unida. 

- La formaci6n de Callo Oseo Secundario: 

El callo 6seo secundario es hueso maduro que reemplaza al -
hueso inmaduro del callo primario, está m!s calsificado y por lo 
tanto se puede ver en la radiografía, se diferencia de otros hu~ 
sos del esqueleto por el hecho de que los sistemas seudohaversi.! 
nos no tienen una disposici6n uniforme. 

Está compuesto de hueso laminado que puede tolerar la fun-­
ci6n, por lo tanto, la fijaci6n puede eliminarse cuando se ve el 
callo secundario en la radiograf{a la formaci6n de callo secunda 
rio es un proceso lento que requiere de 20 a 60 d!as. 



- Reconstrucci6n Funcional de Hueso Fracturado: 

La reconstrucción abarca meses o años hasta el punto en que 
la localizaci6n de la fractura generalmente no se puede hacer -­
histol6gica ni anat~micamente. Mecinica es el factor principal 
de esta etapa. Es un hecho que si el hueso no está sujeto al -­
Stress funcional el hueso maduro verdadero, no se forma. Los -­
sistemas haversianos v~rdaderos que se orientan debido a los fa!: 
tares de Stress reemplazan a lossi~temas seudohaversianos, no -­
orientada de callo secundario. El callo secundario que se forma 
en abundancia se reconstruye para estar de acuerdo con el tamaño 
del hueso permanente. 

Todo hueso está moldeado por factores mecánicos si la cura-
ci6n no se ha verificado en un orden correcto, las prominencias 
son reducidas de un lado y las deficiencias se llenan por el otro 
Esto pare llevarse a cabo en ondas alterantes de actividad osteo 
elástica y osteoblástico. 



FRACTURAS DE MANDIBULA 

.CAUSAS 

Existen dos componentes principales en las fracturas; el faf 
tor dinámico (Traumatismos) y el factor estacionario. El primero 
está caracterizado por la intensidad del. golpe y su direcci6n, ya 
que un golpe 'fuerte puede causar una fractura compuesta conminuta 
con desplazamiento traumático de las partes, mientras que un gol­
pe ligero puede causar una fractura simple unilateral o en tallo 
verde. Un golpe a un lado de la barbilla dá como resultado la -­
fractura del agujero mentoniano en ese lado y la fractura del án­
gulo de la mandíbula del lado opuesto. ~ 

La fuerza intensa puede empujar los fragmentos condilares 
fuera de la fosa glenoidea. 

El factor estacionario tiene que ver directamente con la man 
dibula; la edad íisiol6gica es importante ya que por ejemplo en -
el niño los huesos son elásticos mientras que en el adulto están 
mucho más calsificados y por lo tanto son más frágiles. 

La relajaci6n mental y física evita las fracturas asociadas 
a la tensi6n muscular. El arco del maxilar inferior 6 mandíbula 
esta balanceado en posici6n por muchos músculos fuertes de la ma! 
ticaci6n, raz6n por la cual cuando hay fractura les fragmentos m! 
xilares tiendena desplazarse con mayor r~pide:, aunque si se en-­
cuentran relajados actúan como cojines, sin embargo, si se encuen 
tran en tensi6n comenzarían a actuar sobre los huesos. 

La vulnerabilidad de la mandíbula en sl varía de un individuo 
a otro y en el mismo individuo en diferentes momentos. 



Un diente incluido profundamente hace vulnerable el ángulo -
de la mand1bula. También ayudarían los estados fisiol6gicos y P! 
tol6gicos como la osteoporosis o una pared quística grande, La -
fuerte calcificaci6n de los huesos en los atletas reduce la fre-­
cuencia de las fracturas de la mandíbula. En los boxeadores las 
fracturas de la mandíbula casi no existen debido al aumento en 
calsificaci6n, el uso de los guantes y los protectores de hule p~ 
ra la boca y el entrenamiento. 

En contraste al resto de los huesos de la cara (hueso membr! 
noso) que rodean la órbita, nariz y senos paranasales son livia-­
nos, pequeños y facilmente se multifragmentan. 

~ 

La fuerza que hace que una fractura se vuelva compuesta o 
conminuta complica el tratamiento. 



LOCAL! ZAC ION 

Las fracturas faciales que el Odont6logo ve con mayor frecue~ 
cía, son sin lugar a dudas, las de maxilar inferior, particular-­
mente las de el cuello del c6ndilo, exceptuando la nariz; el maxi 
lar inferior es el hueso que se lesiona más frecuentemente, ángu­
lo cuerpo y parasínfisis,siguicndo_ el é:6ndilo en frecuencia y estas 
tres regiones se fracturan casi tan a menudo una como la otra. 
Forma de lesi6n y punto de impacto determinan la gravedad y loca­
lizaci6n de la fractura, lo que se puede saber haciendo una buena 
historia clínica. Cuando esta informaci6n se combina con un buen 
examen clínico se identifican facilmente las fracturas antes de -
la confirmaci6n radiográfica. 

Las distintas regiones del maxilar inferior que son afecta-­
das por fracturas son: 

a). - Sinfisis 
b).- Cuerpo 
c).- Angulo d~ la mandíbula 
d) • - C6ndilo 
e).- Ap6fisis coronoides 
:f) • - Fama 
g) .- Borde alveolar 

A continuaci6n se mencionan algunos datos importantes para -
la localizaci6n de las fracturas mandibulares. 

Fracturas de la regi6n de la sínfisis: Suelen seguir al trau 
matismo directo del ment6n, la presencia de abrasi6n, conyuci6n -
o laceraci6n del tejido blando del ment6n o labio inferior debe -
impulsar al examinador a buscar una fractura. 



Tambi6n sugiere fractura un hematoma en el piso anterior de 
la boca, si las partes están desplazadas el plano de oclusi6n no 
estd nivelado en la regi6n de la mandíbula y uno o más dientes -­
pueden estar flojos o arrancados, la oclusi6n puede ser incorrec­
ta, incluso cuando hay ligero desplazamiento, Cuando el paciente 
llega a la oclusi6n central puede decir que siente que no muerde 
bien. Para auxiliar a corroborar la localizaci6n de la fractura 
con mayor prc~isi6n nos ayudaremos de un estudio radiográfico. 

CUERPO: Las radiografías laterales oblicuas del maxilar infe 
rior son las mejores para confirmar fractura del cuerp¡.; a veces 
se puede notar en RX anteroposterior o lateral de cráneo, frecue~ 
temente se lesionan los dientes cuando la fractura se extiende al 
borde alveolar, en estos casos son imprescindibles las radiografías 
intrabucales, para deteminar la extensi6n de la lesi6n; este tipo 
de fracturas por lo general ocurre de un golpe directo y pueden -
ocurrir solas o en coRhinaci6n con otras fracturas. 

Fracturas de la regi6n del ángulo del maxilar inferior: ocu­
rren frecuentemente en combinaci6n con otras fracturas del maxi-­
lar; el paciente con este tipo de fracturas suele presentar infl~ 
maci6n en la regi6n angular y trismus moderado, habitualmente hay 
desplazamiento debido a la acción de los músculos'masetero, pter! 
goideo interno y temporal. 

Las fracturas en la regi6n angular se observan mejor radio-­
graficamente en placas panorámicas o laterales oblicuas de maxi-­
lar inferior, si hay desplazamiento puede también verse en placas 
anteroposteriores o laterales, también es aconsejable tomar RX de 
tercer molar para determinar si está incluído en la fractura. 

Fracturas del cuello del c6ndilo: En este tipo de fracturas 
se notará algunas veces discrepancia en la oclusi6n y la mandíbu 



la puede desviarse hacia el lado fracturado cuando se intentan -­
DOvi•ientos de protrusi6n o de abertura. La presencia 4e fractu­
ra puede confiraarse con radioaraftas panorillicas transfarinaeas 
o laterales oblicuas de •axilar inferior; taabi6n son de ayuda -- · 
las placas anteroposterior y'lateral de cr'8eo, el arado de des-­
pla~a•iento puede deterwinarse •ejor en una placa de Townes. 

Las fracturas de la ap6fisis coronoiedes suelen resultar de 
golpes contundentes en esa irea. 

La sensibilidad anol'llal a la presi6n en esa regi6n por palpa 
ci6n intrabucal y un cierto grado de t~is•us deben poner sobre -­
aviso a quien exa•ina, no sin cierta frecuencia esta fractura --­
aco~afta a otra del complejo cigo•'tico del •is•o lado. 

Las fracturas del borde alveolar pueden existir solas o en -
co•binaci6n con otras. El hallaz10 mis frecuente es la •ovilidad 
de los segmentos alveolares. Pueden encontrarse fractura de los 
dientes junto con el alveolo o no, por lo que se reco•ienclan Rl, 
periapicales y de oclusión. 

Las fracturas del •axilar inferior en pacientes desdentados 
no se consideran COllO abiertas (compuestas) a •enos que haya lac! 
raci6n de aucosa o piel, la presencia de sensibilidad ano111al a -
la presi6n, ede•a y equiaosis del piso de boca pueden indicar --­
fractura. 

Existe en la actualidad una tabla de porcentajes por ciento, 
en cuanto a la presencia de fracturas en cada una de las zonas -­
antes descritas. 



30\ En '811110 de la mandthula 
lS\ En reci6n de molares 
14\ En regi5n neatcniana 
11\ En c6ndilc de la uaandíbula 
1\ Ea s{nfisis 
6\ En rana ascendente 
Z\ En apófisis coronoide~ 
si En regi6n del canino. 

Pueden tanbién encontrarse fracturas bilaterales dentro de -
las cuales las más ccnunes son en la regi6n angul011entoniana. La 
locali~aci6n de la fractura depende directanente de la intensidad 
y direcci6n del tratma y de los signos y slntoaas que nos puedie­
ran referir nuestro paciente. 



.SIGNOS Y SINTOMAS 

Un maxilar inferior fracturado por lo general puede ser dia¡ 
nosticado con la sola evaluaci6n clínica. 

Las características fundamentales incluye~ molestias por mal 
oclusi6n de los dientes, movilidad de una porci6n de la mand.!_bula 
por manipulaci6n bimanual, complicaci6n frecuente de las fracturas 
a la cavidad bucal, particularmente si el cuerpo mandibular y el 
alvéolo están afectados, dolor localizado en el sitio de las fraE_ 

turas al movimiento o a la palpaci6n, incapacidad para masticar -
apropiadamente, agún grado de trismus y edema o hematoma en el s! 
tio de la fractura. Si la arteria alveolar.inferior fue desgarr! 
da por la separaci6n de la línea de fractura por lo general hay -
cambio de color de la piel que lo cubre, ~ebido a equimosis. 

Si la boca está cerrada en el momento de la lesi6n, puede ha 
ber avulsi6n asociada de una o m4s de las cGspides de los premol! 
res o molares. Las.fuerzas laterales en6rgicas·no solamente rom-­
pen las partes elevadas de los dientes, .sino que tambi6n pueden -
producir exposici6n de la pulpa dentaria. 

La reimplantaci6n del diente avulcionado puede tener 'xito -
principalmente en niftos pequeftos en quienes los dientes tienen un 
conducto abierto en la raíz, pero tales decisiones' deben dejarse 
al exodontista. 

También otro signo importante es la salivaci6n y halitosis, 
el trismo es frecuentemente especial en las fracturas del 4r.gulo 
o de la rama ascendente. Este es un espasmo reflejo que pasa a -
trav.'s de· los nervios sensoriales de los segmentos oseos desplaz! 
·dos. 



Se puede notar an~stesia especialmente en.la encía y en labio 
hasta la línea media cuando el nervio alveolar inferior ha sido • 
traumatizado. 

' 



TRATAMIENTO 

El tratamiento de estas fracturas como el de toda fractura -
está encaminado a lograr la reducci6n, coaptaci6n e inmovilizaci6n 
de los fragmentos. 

La reducci6n tiene por objeto alinear los fragmentos para -­
ponerlos en posici6n fisiol6gica, pero no solo basta que tales -­
fragmentos queden alineados, esto es en direcci6n uno del .otro, -
pues también deben corresponder las superficies del trazo de frac 
tura y la coaptaci6n logra hacer ajustar dichas superficies. 

Estas dos condiciones pueden lograrse por medio de manipula­
ciones, sobre todo en fracturas recientes ya que cuando han tran~ 
currido algunos días de traumatismo se dificulta un tanto la re~­
ducci6n y en ocasiones se impone el empleo de aparatos construí-­
dos especialmente en cada caso para lograr este fin. 

En las fracturas que tratamos en este capítulo la forma más 
fácil de lograr el anclaje interdentomaxilar mediante amarres de 
alambre, que además de restablecer la relaci6n interdentaria inmo 
viliza la fractura. 

Para esta finalidad se emplea alambre de acero inoxidable o 
de bronce fosforado, números del 24 al 28. 

El amarre puede efectuarse simplemente pasando un pedazo de 
alambre por entre los espacios proximales y anud,ndolo por torci6n 
directamente sobre el cuello en cada una de las piezas dentarias. 

Tambi6n puede hacerse previamente un pequetlo ojo en el centro 
del alambre para pasar los extremos de éste por los espacios pro-



ximal de manera que el ojo quede hacia el vestíbulo, las dos pun­
tas libres del ala~bre se regresan a la cara vestibular por los -
espacios proximales vecinos correspondientes a cada una. Dichas -­
puntas se anudan por torci6n, enla:ando el ojo previamente hecho 
en el alambre, las puntas anudadas se dejan lo suficientemente -­
larga~ para poder entrecruzarlas con las de la arcada opuesta y -

posteriormente se ocultan en los espacios proximales para que no 
traumaticen los tejidos blandos. 

Pueden hacerse un alambrado continuo, procedimiento un poco 
más difícil de realizar, pero más técnico y menos traumático. El 
procedimiento consiste en tomar un pedazo de alambre un tanto la! 
go y dejar uno de sus extremos por la cara vestibular de las pie­
zas dentarias para que abarque la mitad de la arcada. El extremo 
opuesto se pasa por cada uno de los espacios proximales princi--­
piando de las piezas posteriores hacia adelante y dejando una pe­
queña gasa hacia el lado vestiRular en cada vuelta de regreso de 
manera que enlace al alambre vestibutnr, el alambrado se termina 
a la altura del canino por torci6n de los dos cabos libres, des-­
pu's se tuercen cada una de las asas para formar pequeños ojos que 
se doblan hacia la papila interdentaria, estas pequeñas asas sir­
ven de ganchos para colocar elásticos que van de la arcada supe-­
rior a la inferior. 

Muy frecuentemente se utiliza el arco de Winter, dicho arco 
es una barra metálica provista de pequeños pernos que sirven para 
practicar el anclaje mediante elásticos, el arco de Winter, se -­
sujeta a las caras vestibulares de las piezas dentarias por medio 
de· amarres de alambres. 

Tanto el procedimiento de alambrado continuo como el empleo 
del arco de Winter, tiene la ventaja de formar un solo bloque de 



1 
todas las piezas dentarias, condici6n favorable para una buena --

•· irunovili zaci6n. 

Existen otros métodos llamados de tracción dentaria indivi-­
dual, en los cuales cada una de las piezas dentarias trabaja ---­
aisladamente entre estos m~todos; el más empleado es el alambrado 
a trav~s de botones o conchas metálicas, las cuales constan de -­
dos porciones .circulares unidas por un pequeño puente, una de di­
chas porciones circulares tienen dos perforaciones por las que se 
pasan las puntas de alambre que rodea el cuello de la pieza den-­
tal sobre la que se aplica. En cada una de las piezas dentarias 
se coloca uno do estos botones con su respectivo amarre, de tal -
manera que la porción circular no perforada pueda ser doblada ha­
cia el cuello del diente ·y así formar un gancho en el que Sl. in-­
serta un elástico ~1 q~~ al .sujetarse en el botón correspondiente de 
la arcada antagonista, toma parte individual en el anclaje. 

Uno de los mejores procedimientos hasta la fecha han sido 
las f~rulas construidas ad-hoc en fracturas del cuerpo de la man­
díbula cuando el trazo se encuentra dentro del territorio de im-­
plantaci6n de piezas dentarias; el empleo de este tipo de fhulas 
tiene como principal ventaja que una sola de ellas es suficiente 
ya que se construyen en un modelo de yeso, seccionando el modelo 
inferior a nivel de trazo de fractura mh o menos con la direcci6n 
de 6ste para poder reconstruir la relaci6n interdentaria de acuer 
do con el modelo superior se fija y se monta en el articulador, -
sobre el modelo en el cual se ha corregido la desviaci6n se mode­
la la f6rula según el modo habitual para despuh reproducirla en 
metal o acrílico de acuerdo con la tt:.:nica adecuad.a para cada caso, 
una vez obtenida la f~rula se cementa con oxifosfato. 

Al colocar la férula sobre las coronas dentarias rep11oduce la 
correcei6n hecha en el modelo por lo que queda reducida a coaptada 
la fractura a la vez que inmovilizada. 



Las fracturas del cuello del c6ndilo al suceder la cápsula -
que en él se inserta, se desgarra: si la lesi6n capsular no es e~ 
tensa el c6ndilo puede quedar en relaci6n con la cara articular -
del temporal, sostenido por la porci6n suprameniscal de la cavidad 
sinovial, en tal caso el fragmento de la rama puede desplazarse -
en tres distintos sentidos: 

1.- Hacia atrás quedando el fragmento condilar alojado en el 
hueco de la escotadura sigmoidea. 

2.- Hacta adelante quedando el c6ndilo por detrás del borde 
posterior de la rama y la superficie de la fractura de -
la rama en direcci6n con el borde inferior de la raíz -­
t1·ansversal. 

3.- Hacia afuera quedando el c6ndilo por la cara interna del 
fragmento de la rama. 

4.- Por rotaci6n quedando impuesto al trazo de fractura. pero 
si el trauma es muy violento, la cápsulu sufre un verda­
dero estallamiento y el c6ndilo se disloca de su articu­
laci6n, quedando suelto y por lo tanto puede adopta~ la 
más caprichosa posici6n, inclusive encontrarse suelto en 
la fosa CÍgomática. 

·Es excepcional que pueda set reducida una fractura del cuello 
del c~ndilo por manipular.iones externas pero cuando la desviaci6n 
es pequefta, la consolidaciAn viciosa; generalmente no acarrea gra~ 
des transtornos funcionales. 

Desgraciadamente como ya se dijo la desviaci6n de los fragme~ 
tos siempre es grande y la 6nica forma de reducirla es a cielo 

. abiertll. Por lo tanto, este tipo de fracturas son del dominio qu,! 

r6rgico 



rúrgico y su tratamiento estriba en practicar una osteosintesis y 

para ello se práctica una incisi6n para descubrir la articulaci6n 
temporomandibular, Se localiza el fragmento, se reduce para coaR 
tarlo al plano de fractura del cuello, hecho esto se practican -­
cuatro perforaciones con una broca de 1/64 de pulgada de grosor, 
dos de dichas perfor8ciones corresponden al fragmento condilar -­
y las otras dos al de la rama quedando como unos dos o tres milí­
metros distantes del tra7.o de fractura, estas perforaciones sirven 
para colocar dos grapas de alambre de acero inoxidable de un gru~ 
so poco mayor que el de las perforaciones y una abertura de sus -
ramas igual a la distancia que existe entre las perforaciones an­
tag6nicas correspondientes, las grapas se colocan por enclavamien 
tos medllante un impactor. 

Es conveniente además procurar el anclaje interdentomaxilar, 
por cualquiera de los medios ya conocidos para evitar que el din~ 
mismo mandibular pueda desalojar los fragmentos; el anclaje se 
retira cuando se ha obtenido osteolisis más o menos después de un 
mes. 

En cuanto ai tratamiento de la ap6fisis coronoides y debido 
a su rareza su reducci6n puede hacerse a cielo abierto usando la 
misma inciqi6n que en el casn anterior y practicando una osteosí~ 
tesis, estas fr~cturas no acarrean grandes trastornos funcionales 
pero al ocurr.ir, el másculo temporal se .retrae produc:i:éndose una 
gran deformida~, por lo que conviene hacer la osteos{ntesis, no -
con fines de rehabilitaci6n funcional sino estético. 



COMPLICACIONES 

El retardo en la cicatrizaci6n de una fractura reducida co-­
rrectamente ocurre en presencia de una fijaci6n inadecuada o flo­
ja de infecci6n o de falla en el esfuerzo vital de reparaci6n. 

La fijaci6n floja generalmente se debe a la inadecuada colo­
caci6n de los alambres, es decir cuando se efectúa una fijaci6n -
el alambre -deberá quedar por debajo del cíngulo. 

Existe la t~cnica de múltiples presillas, pero ésta también 
puede· fracasar si la porci6n de alambre que abarca una r~gi6n de~ 
dentada no se retuerce para que se adapte correctamente, por di-­
cha raz6n es preferible utilizar en las regiones desdentadas un -
la~o de alambre para dos dientes o bien una alambre delgado con -
dos vueltas alrededor de un solo diente. Las barras de arcada -­
deben fijarse por medio de alambres a cada diente de la arcada. 

En ocasiones los mismo pacientes se quitan lo~ el,sticos pa­
ra disfrutar una comida de pollo, a ~stos se les debe advertir -­
las consecuencias que acarrearían, ya que seria interesante para 
el cirujano bucal practicar un injerto 6seo cuando el paciente lo 
solicitara por el cansancio que le prcducir{a su mandíbula floja. 

La infecci6n es un problema siempre presente en la cirug!a 
bucal ya que en circunstancias normales la cavidad bucal nunca es 
est&ril y si no fuera por ciertos factores extrínsecos e intrins! 
cos el cuidado del paciente dental sería a6n mis dif!cil. 

Entre los factores intrinsecos nos encontramos con la inmuni 
dad regional normal del hu~sped a la flora bacteriana de la boca, 
funci6n descamativa del epitelio, riego sangulneo abundante de la 
cavidad bucal y respuesta inmediata de los leucocitos cuando las 
bacterias invaden al hu~sped, 

, <.I 
·: ~ 



Adem!s la saliva tiene efecto inhibitorio para algunas bac­
terias especialmente las extraftas a la flora no!'llal. 

En cualquier exposici6n de bacteriolo¡{a quir6r¡ica aplica-­
ble a la cavidad bucal y tejidos adyacentes debe tenerse en cuen­
ta la existencia de innumerables microorganisaos que son habitan­
tes normales de esta regi6n. Las bacterias •'s comunes que se -­
encuentran en la boca incluyen estreptococo blanco, espiroqueta -
de vincent y basilos fusiformes. 

Existen tambi&n factores que pueden ser v{as de acceso dete,r 
minantes para· la infecci6n como la presencia de sarro, ¡ingivitis 
necr6tica o bien los dendritus, 6stos se consideran factores lo­
cales a raíz de ello debe haber una buena preparaci6n del Cdmpo -
operatorio. Tambi6n existen los problemas sist6aicos que como la 
diabetes, las discracias sanguíneas, la desnutrici6n, las enferm! 
dades del hígado, del rin6n y las cardiovasculares. 

Hay algunos m6todos empleados como farmacología de elecci6n 
posoperatoria como el uso de penicilina· que es antibi6tico mis ... 
adecuado, sin embargo, pudieran presentarse pacientes susceptibles 
a la penicilina y entonces se administrar4 eritromicina con los -
siguientes m6todos: 

Penicilina por v{a intramuscular. 

6 000 000 unidades de penicilina G procainica aescaldas con 
ZOO 000 unidades de penicilina G cristalina administradas una ho· 
ra antes del procedimiento y una vez al dla durante dos d{as des­
pu6s del procedimiento, o •'• tieapo en caso de curaci6n tard~a. · 



Eritromicina 

SOO mg. de una y media a dos horas antes del procedimiento, 
desde 250 mg. cada seis horas durante el resto de ese d{a y dura~ 

te dos d{as despu6s del procedimiento o más en caso de curaci6n 
tardia. 

Finalmente la falla en el 'esfuerzo vital de reparaci6n la -
falta de uni6n complica la consolidaci6n retardada cuando no se 
corrige la causa, hay que hacer entonces el injerto del hueso. 

Algunas veces reavivar la regi6n a trav~s de la reducci6n -
abierta es mSs que suficiente. La técnica de la vía de acceso -
intrabucal, reavivamiento y colocaci6n de partículas de hueso 
hom6logo ha tenido éxito. 

La mala uni6n se debe a la consolidaci6n en posici6n inco-­
rrecta, su ciµisa es el tratamiento incorrecto, el accidente in-­
tercurrente o-:Ja falta de tratamiento. El hueso tiene que frac­
turarse de nuevo o inmovilizarse, sin embargo, a veces existe -­
duda sobre si el grado de mala oclusi6n o posici6n requiere tra­
tamiento. Sf la posici6n clinica es satisfactoria y la radiogr! 
fia muestra un pequefto grado de mala posici6n quiz! no se requie 

. -
ra ninaán tratami'ento. 

Cuando son afectados los contornos faciales y estéticos se 
)\all' utilizado con 6xito los injertos superpuestos de cartilago -
y hueso. 



FRACTURAS DEL MAXILAR SUPERIOR 

~AUSAS 

Las fracturas del maxilar superior se dividen en tres tipos 
cl!sicos, los cuales incluyen los dientes y el borde alveolar. A 
veces se ven pacientes con fracturas del maxilar superior que no 
entran en la ~escripci6n cl,sica. 

Las fracturas del maxilar superior que suelen ser el result! 
do de un golpe en la parte media de. la cara (regi6n entre el pal! 
dar y el techo del seno maxilar), pueden ir acompaftadas de fract~ 
ras nasales y cigomáticas, asl como tambi6n fracturas del maxilar 
inferior, el tipo del golpe detennina 'la localizaci6n y el tipo -
de la lesi6n. Las fracturas conminutas ocurren con mayor frecue!! 
cia en el maxilar superior que en el inferior. 

Los tres tipos cl,sicos de fractura del maxilar superior son: 
Lefort I (Gu6rim) fractura horizontal linea en X. 
Lefort II Fractura piramidal (ltnea de puntos). 
Lefort III Fractura transversal o desuni6n cráneofacial (linea de 
trazos). 

Las causas m's comunes de este tipo de fracturas son los ac· 
cidentes automovil{sticos, los golpes, los accidentes industriales 
y las caídas. 

La disminuci6n violenta de velocidad en un auto ocasiona lo 
que llaaamos traumatismo del tablero. 

La fuerza direcci6n y localizaci~n del 1olpe detenainan la • 
extensi6n de la fractura. 
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LOCALIZACION 

Las fracturas del maxilar superior pueden ser localizadas de 
acuerdo a la clasificaci6n de Lefort antes descrita. Aproximada­
mente el 6' de todas las fracturas de los maxilares es el promedio 
que representan las del maxilar superior. 

Estas fracturas pueden ser unilaterales, en cuyo caso debe -
diferenciarse de la fractura alveolar ya que ésta no se extiende 
hasta la l{nea media del paladar. 

Las fracturas del maxilar superior son traumatismos graves, 
ya que afectan importantes tejidos adyacentes, la cavidad nasal, 
el antro maxilar, la 6rbita y el cerebro pueden ser afectados pri 
meramente por el trauma y secundariamente por la infecci6n. Ner­
vios craneales vasos sangu~neos importantes, zonas de abundante -
vascularizaci6n, paredes 6seas delgadas, inserdones musculares -
multiples y epitelios especializados caracterizan esta regi6n en 
la cual el traumatismo puede tener consecuencias desastrosas. 

El desplazamiento depende de varios factores, la fuerza de -
un golpe intenso sobre la cara puede empujar el maxilar superior 
hacia atras. 

El ex6m~n radiogr&fico nos puede revelar fractura en la9 pl! 
cas posteroanterior, lateral y de Waters, las fracturas no deben 
confundirse <:on las sombras de las vértebras cervicales ni tampo­
co se d~ben diagnosticar como fracturas las sombras intervertebra 
les. 



.SIGNOS .Y .SINTOMAS 

Debemos pensar en fractura cuando nos encontramos con un ed! 
ma solo o en combinaci6n con asimetria. Drenaje continuo a trav~s 
de la nar!z, puede indicar derrame de líquido cefaloraquideo des­
de piso anterior de base del cráneo. Areas de sensibilidad defi-
ciente en la 'regi6n inervada por el nervio suborbitario puede in· 
dicar fractura cigomática, del maxilar superior o bien ambas. 
Sensibilidad anormal a contacto o presi6n es un buen signo precoz 
de cualquier tipo de fractura, extensi6n y direcci6n de la movili 
dad de los segmentos alveolares solas o en relaci6n con la parte 
media de la cara ayudan a determinar el nivel de la fractura. 
Contusiones de la mucosa, palatina, pueden indicar fractura del · 
paladar, por lo que el hueso debe revisarse respecto a movi~idad. 
El maxilar superior puede estar muy flojo o puede ser difícil de 
movilizar (impactado) cuando hay desplazamiento el maxilar supe-­
rior suele estar colocado hacia atds y abajo con el segmento o -
segmentos anteriores en oclusi6n abierta. Discrepancia en la --­
oclusi6n es un signo confiable de. fractura y hace necesaria la -­
búsqueda cuidadosa de fracturas incluso cuando no hay otros sint~ 
mas. 

Un buen eximen radio¡rAfico debe incluir placas de Water y -

lateral de cráneo. En ocasiones pueden descubrirse fracturas en 
placas A·P de cr,neo, el obscurecimiento del seno maxilar que po­
dr{a indicar acumulaci6n de sangre en este espacio es sugestivo -
de fractura. Sin embargo, si hay edema de tejido blando sobre la 
parte anterior del maxilar superior, el seno puede aparecer obsc~ 
ro aunque el hueso no est6 lesionado. Las fracturas de la pared 
lateral de la cavidac nasal y del reborde suborditario pueden •• 
ayudar a determinar el nivel de la lesi6n. 



Las laminografías tomadas en el plano coronario determinarían 
más claramente la localizaci6n de la fractura, el desplazamiento 
posterior del maxilar superior se demuestra mejor en placa lateral 
de cráneo el grado de este desplazamiento corresponderá al de las 
placas Pterigoideas fracturadas, el sangrado de los oídos suele -
revelar una fractura de la fosa craneal media, sin embargo, el -­
traumatismo del oído externo, la3 heridas del cuero cabelludo y -

fracturas del c6ndilo tienen que ser diFerenciadas, cuando se so~ 
pecha la fractura del maxilar superior se debe palpar el borde in 
fraorbitario en busca de un desnivel en el hueso y ha de buscarse 
separaci6n en el borde lateral de la 6rbita. Si el piso de la 6r 
bita esta deprimido el globo ocular baja, dando como resultado la 
diplopia. 

En las fracturas transversales hay unas facies característi­
cas a manera de plato debido a que la porci6n central de la cara 
esta c6ncava en la regi6n de la nariz, debido a la fractura y --­

dislocaci6n posterior del maxilar. 

Si un ojo esta muy dilatado y fijo hay un 50% de probabili­
dad de muerte por lesi6n intracraneal, si están ambos afectados 
hay un 95% de probabilidad de muerte, sin embargo, el neurooiruj! 
no debe diferenciar este signo cuando se presenta con traumatis-­
mos debidos a estados como alcoholismo, mosfino1nánia, glaucoma o 
cirujia ocular. 

Cuando nos encontramos con inflamaci6n en la porci6n media -
de la cara incluyendo nariz labios y ojos, 

El paciente puede presentar una coloraci6n roJtza del globo 
ocular por·la extravasaci6n subconjuntivade la sang1'e adem!s de los 
p&rpados ailoratados hay hemorragia nasal, si se ve un liquido cla· 
ro en la n~riz tenemos que diferenciar entre moco que sec!ndose •• 

. '•'' 
'. 



obra como almidr6n y el liquido cefalorraquídeo no es entonces -­
cuando nos enteraremos que se ha escapado a través de la duramadre 
como resultado de la fractura de la lámina cribiforme del hueso -
etmoides. 

•No se debe hacer palpaci6n del maxilar superior en presencia 
de líquido cefalorraquídeo pués podríamos llevar el material in-­
fectado hasta la duramadre provocando una meningitis. 

A veces es dificil el diagn6stico de las fracturas del maxi­
lar superior ya que la palpaci6n de los huesos a través del adema 
de los tejidos faqiales es confusa,las radiografías son difíciles 
de interpretar. 

El paciente con rinorrea cefaloraquidea es de la responsabi­
lidad del neurocirujano hasta que lo da de alta, éste permitirá -
un vendaje temporal o la fijaci6n con alambre después de obtener 
un nivel antibi6tico satisfactorio. 

El paciente inconsciente o aturdido se debe examinar cuidado­
samente la oclusi6n si la fractura del maxilar superior no se con 
firma clinica o radiograficamente. 



TRATAMIENTO 

FRACTURA HORIZONTAL LEFORT ( !) 

Su tratamiento consisten en colocar el maxilar superior en -
relaci6n correcta con la mand!bula y con la base del cráneo e in­
movilizarlo. Como la relaci6n exactamente con la mandÍbula es -­
más importante, la fractura del maxilar superior necesita la fij~ 
ci6n intermaxilar. 

La fractura del maxilar superior simple y horizontal que no 
estl desplazada o la que puede colocarse manualmente en posici6n, 
puede ser tratada solament7 por inmovilizaci6n intermaxilar sin -
movilizaci6n craneomaxilar. 

La fijaci6n craneomaxilar se usa en los casos de desplazamien 
to o gran separaci6n para completar inmovilizaci6n intermaxilar. 
El m&todo m!s sencillo es el de fijar alambres alrededor del ma­
lar. Esto fija el maxilar superior contra la base del cráneo y -

en caso de mordida abierta, tira hacia arriba la porci6n posterior 
que esta desplazada hacia abajo, mientras que los elásticos ínter 
maxilares tienden a cerrar la mnrdida abierta. 

Si la fractura es alta y el fragmento se desplaza hacia atras 
para hacer la reducci6n es necesario considerar la tracci6n ínter 
maxilar por medio de bandas el~sticas dirigidas hacia abajo y ••• 
adelante. A veces la tracci6n extrabucal es necesaria; para esto 
se puede utilizar una gorra de yeso. Se incorpora a la gorra un 
perno estacionario o un alambre r.::<.1eso y se suspende por delante 
del maxilar superior. ta tracci6n elástica se hace desde el per­
no hasta la barra para arco anterior.' Cuando el. maxilar se mueve 

· hacia adelante generalmente a las 24 6 48 horas se quita el perno 
y se coloca la fijaci6n intennaxilar. 



Una fractura antigua que ha empezado a cicatrizar en mala -­
posici6n muchas veces puede ser separada por manipulaci6n o por -
tracci6n elástica. sino se tiene éxito se puede llevar a cabo la 
reducci6n abierta levantando colgajos mucoperi;sticos y separando 
los huesos con oste6tomos anchos y delgados. 

Hace algunos afias se colocaba una gorra de yeso en todas las 
fracturas del maxilar superior para adosarlo contra la base del -
cráneo, Esta gorra tiene varias desventajas; es inc6moda y anti­
estética, tiende a moverse o desplazarse y aumenta• la temperatura, 
'toma mucho ~ iempo hacerla y su construcci6n es laboriosa, se han 
hecho numerosas mo~ificaciones que eliminan el yeso. Se han cons 
truído gorras de cuero, e~ armaz6n de Crawford para la cabeza, -­
empleado por la marina, tiene tres pernos que hacen contacto con -
la pared externa del cráne.o en forma de trípode. 

~a fractura unilateral del maxilar superior se inmoviliza -­
por fijaci6n intermaxilar, si se puede llevar a cabo una reducci6n 
manual satisfactoria se coloca la tracci6n elástica. La fractura 
desplazada lateralmente se trata con una banda elástica,sobr.e el 
palada·r y se ínserta en aditamentos anclados a las caras lingua-­
les de los molares de fractura de la linea media desplazada, pue­
de empujarse hacia afuera por un tornillo colocado en el paladar 
o por una barn insertada en las caras labiales y bucales del ar­
co para arcadas, sepad.ndolo del fragmento desplazado. La trae- -
ci6n el!stica entre la barra y los aditamentos colocados en los • 
dientes del fragmento mueven el fragmento lateralmente. Cuando -
se ha obtenido la posici6n correcta el aparato se reemplaza por • 
una barra convencional y se coloca la fijaci6n intermaxilar en -- . 
toda la arcada o solo del lado contralateral. 

FRACTURA PIRAMIDAL LEFORT (II) 

El tratamiento de la fractura piramidal se dirige a la redu~ 
ci6n y fijaci~n del desplazamiento hacia abajo del maxilar supe-· 



rior 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 arca­
da. La tracci6n manual o elástica generalmente reduce la fractu­
ra llevándose a cabo la inmovilización intermaxilar. La fractura 
piramidal gravemente desplazada hacia atrás puede requerir separ! 
ci6n piramidal central y llevarla hacia adelante con pinzas dise­
ñadas especialmente para este efecto, entonces se coloca la fija­
ci6n craneomaxilar. Cllizá sea necesario un vendaje en la cabeza 
o un gorro para la tracci6n superior extrabucal, especialmente en 
los casos retardados antes de que sea posible la inmovilizaci6n -
intermaxilar, sin embargo, .se utilizan los alambrés internos con 
más frecuencia. La primera porci6n intacta del hueso sobre la -­
fractura se utiliza para la suspensi6n de cada lado. La porci6n 
lateral del borde infraorbitario puede utilizarse en un lado. El 
alambre alrededor del cigoma puede usarse ocasionalmente aunque -
uno o ambos arcos pueden estar lesionados en este tipo de trauma­
tismos. 

Las fracturas nasales son corregidas por el otorrinolariniól~ 
go o el cirujano plástico. Se reducen por manipulaciones y se les 
sostiene. Este procedimiento origina mucha hemor~agia que debe -
ser controlada eficazmente en presencia de alambres intermaxilares 
Algunos médicos prefieren esperar hasta que la fractura del maxi­
lar superior ha sanado y entonces llevan a cabo la resecci6n sub­
mucosa para dar nueva forma a la nariz. Otros prefieren reducir 
las fracturas nasales inmediatamente después de las maxilares. 
La reducci6n inmediata es más frecuente. 

FRACTURA TRANSVERSAL LEFORT (III) 

Como el hueso malar y posiblemente el arco cigomático están 
fracturados, el alambre alrededor del hueso malar no puede ser ·­
utilizado con excepci6n de casos de fractura transversa unilate·· 



ral en que se puede utilizar de un solo lado, Si se utilizan los 
alambres internos del maxilar superior se fija a la primera por-­
ci6n del hueso s6lidu arriba de las fracturas. 

Si el hueso malar está deprimido se hace una pequeda incisi6n 
en la piel de la cara a nivel del borde anteroinferior. Se utill 
za una pinza hemost~tica pequeda para la disecci6n roma hasta el 
hueso. Se coloca una pin:a de Kelly grande debajo del malar Y -­
se levanta hacia arriba y hacia afuera. La línea de sutura front~ 

cigomática y el borde infraorbitario, se examina para verificar -
su posici6n. el malar suele permanecer en la posíci6n reducida. 
La herida se cierra con sutura subcutánea de cargur y uno o más 
punto~ de seda para la piel. Se aplica algún tipo de fijación -
craneoMaxilar. 

Si la reducción no es satisfactoria o si el malar no perman~ 
ce en su lugar ¿C6mo pue¿e revelar el exámen de los bordes late-­
ral e infraorbitarios?. se lleva a cabo la reducci6n abierta en -
uno o ambos lados de estos sitios. 

Después de la preparaci6n habitual con el dedo se lo~aliza -
la separaci6n cigomática en el borde lateral de la 6rbita. Nunca 
se rasuran las cejas, además de la anestesia general de inyecta· 
en la piel un ml. de anestésico local que contenga adrenalina al 
uno por SO 000 para lograr la hemostasia. Se hace en la piel una 
incisi6n de dos centímetros de longitud debajo de la caja con una 
cu~vatura hacia el ángulo palpebral externo ya que pueden corta! 

se las ramas del nervio facial para los párpados. La disección -
roma se hace hasta el hueso y se coloca un elevador peque~o de -­
peritstio mesial al 'orde para proteger el contenido de la 6rbita 
Se hace una pequeffa perforaci6n en cada fragmento, de preferencia 
dirigida hacia la fosa temporal en vez de hacia la 6rbita, se co­
locan y se ajustan para inmovilizar la fractura. En este momento 
es bueno considerar la suspensi6n del maxilar superior por medio 
de los alambres internos para eliminar la necesidad del gorro de 



yeso se inserta tin alambre largo de calibre 26 a trav6s de la pe! 
foraci6n superior y se ajustan una aguja larga y recta a los ala~ 
bres. Entonces la aguja se pasa a trav~s de la herida detrás del 
malar para que entre en la boca en el oorde <lel repliegue mucobu· 
cal a nivel del primer molar. Se cierra la herida, luego se in·· 
serta el alambre a la barra para arcada en el maxilar superior. 

Se lleva a cabo el mismo procedimiento en el lado opuesto si 
no existe fractura orbitaria en este lado se puede colocar un ••• 
alambre alrededor del malar. 

Si el alambre directo en el borde lateral no es suficiente • 
para reducir el desnivel del borde infraorbitario, ?e hace la mi~ 
ma preparaci6n general. El dedo debe deprimir a través del edema 
en estas fra¿turas y debe dejarse en posici6n durante la incisi6n 
Se hace una incisi6n horizontal hasta el hueso un poco dentro del 
borde 6seo. Se coloca el elevador de peri6stio para ~rotege• la 
6rbita, se hacen dos pequeftas perforaciones y se juntan con alam· 
bre, después se suturan las heridas. 

La fijaci6n maxilar se mantiene durante cuatro semanas, en • 
este tiempo generalmente la uni6n de la fractura del maxilar SUP!, 
rior se ha verificado, hay dudas en lo que respecto ·al grado de • 
uni6n 6sea que se ha llevado a cabo. Las m6ltiples y delgadas P! 
redes pueden. formar uniones fibrosas. Por lo menos los pilares -
del hueso m&s grueso sanan por uni6n 6sea directa de manera que -
el efecto clínico es satisfactorio. 

Los alambres de suspensi6n interna se quitan con sedantes o 
anestesia local. Se separan de la barra para arcada o de los --­
alambres interdentales y se coloca un portagujas en cada extremo. 
Los dos extremos se mueven suavemente hacia atrás y hacia adelan­
te varias veces para ver cual extremo de alambre se mueve más ---



facilmente el otro extremo se corta tan alto como sea posible en 
el repliegue mucobucal y se quita. El alambre con el portagujas 
se quita. No es necesario decir que los alambres deben colocarse 
a través de los tejidos sin ~orceduras. Los alambres intermaxila­
res no se quitan por lo menos durante seis semanas. 

• ••• 1 



COMPLICACIONES 

Una de las principales complicaciones en el tratamiento de • 
las fracturas del maxilar superior es sin lugar a dudas la infec­
ci6n, debido a la utilizaci6n de alambre cuando se efect6a la re­
ducci6n, aún cuando se utilicen antibi6ticos para prevenirla, es· 
to es debido a la inadecuada higiene por parte del naciente, tam­
bién puede ser raz6n el inadecuado manejo del material e instru-­
mental utilizado en el momento de la intervenci6n o bien el inad! 
cuado proceso de sutura ya que los vasos linfáticos que fueron l! 
sionados en el accidente no sellan correctamente, es ahí una vía 
de acceso perfecta para las bacterias o microrganismos. 

Otra de las complicacones que se .pudieran presentar sen la 
mala uni6n o la falta de ella pero éstas no se presentan con fre­
cuencia si a la hora de realizar la reducci6n se hace correctame~ 
te y más importante si se efectúa a tiempo y se realiza la fija-­
ci6n. 

La diplopía puede ser una complicaci6n si la fractura no se 
reduce pronto para que sea posible la posici6n correcta de las -­
partes o fragmentos fracturados. 

Puede deberse a tt"l1 depresi6n en el piso de la 6rbita o a una 
lesi6n del m6sculo oblicuo inferior, en este 6ltimo caso el cartÍ 
lago debajo del ojo ocular no lo corregir!. 

En ocasiones aparece edeme periorbitario persistente, que -­
puede o no desaparecer. No hay tratamiento, se cree que pu~de ~­

ser resultado de un bloqueo traumático del drenaje linfático de -
esta regi6n. En general las posibles complicaciones son la mala 
oclusi6n, la désfiguraci6n facial, la lesi6n del epitelio especi! 
lizado del antro y el mal funcionamiento nasal, pero son menos -­
frecuentes cuando la fractura se trata correcta y tempranamente. 



Algunas veces la visi6n disminuye día a din y puede llegar a 
la ceguera. Esto se debe al hematoma que hace presi6n sobre el -
nervio 6ptico, pero haciendo descompresi6n quitando una porci6n -
pequefia de hueso de la pared lateral de la 6rbita, este síntoma -
puede desaparecer. 



FRACTURAS DE HUESO MALAR 

El hueso malar o hueso cigomático se localiza en una zona de 
fácil traumatismo, en muchas ocasiones no se llega a fracturar -­
unicamente se desarticula y desprende gracias a la presencia del 
m6sculo masetero abajo y a la aponeurosis temporal arriba, las -­
fracturas rara vez se desplazan hacia arriba 6 hacia abajo. El -
golpe generalmente empuja las partes hacia adentro. 

Estas fracturas generalmente son unilaterales y frecuenteme~ 

te multiples y pueden ser conminutas, pero rara vez son compues-­
tas debido al grueso m6sculo protector y a las cubiertas tisulares 
se desplazan primeramente por el golpe y no por las fuerzas muscu 
lares. 

Las fracturas del hueso malar se clasifican en: 

Fracturas del hueso malar sin desplazamiento. 
Fracturas del hueso malar con desplazamiento pero sin 
rotaci6n. 
Fracturas del hueso malar con desplazamiento y rotaci6n 
media. 
Fracturas del hueso malar con rotaci6n lateral. 

Las ·fracturas del hueso malar sin desplazamiento se presenta 
cuando ha sido removido de las articulaciones maxilo malar, cigo­
mático mala~ y fronto malar. 

La fractura del hueso malar con desplazamiento produce el -­
hundimiento de los fragmentos pero sin relaci6n con el seno maxi­
lar y cavidad orbitaria, sus características son: hundimiento y -

deformaci6n angular y dificultad para la apertura bucal. 



La fractura del hueso malar con desplazamiento pero sin rota 
ci6n, ~s provocada por un traumatismo directo sobre el p6mulo que 
moviliza el hueso hacia abajo y por eso se desarticula, además se 
proyecta hacia el seno maxilar y se caracteriza por la presencia 
de ep!staxis. 

Fractura del cuerpo con desplazamiento y rotaci6n media, se 
considera la m~s frecuente, .es provocada por un.golpe directo --­
sobre el p6mulo en sentido lateral, el desplazamiento es hacia -­
adentro, abajo y atrás. 

Fractura del cuerpo con rotación lateral, es provocada por -
el golpe sobre el pómulo con dirección de arriba hacia abajo, de~ 
pla~ándose el hueso hacia arriba, adentro y a un lado, se aprecia 
un aumento de volumen, 

Fractura compleja, en la que aparte de desarticularse se --­
aprecian varios trazos de fractura. 



DIAGNOSTICO 

Los signos de fractura del malar est!n enmascarados por el 
edema y las laceraciones. La hinchaz6n de los tejidos supraya-­
centes a una fractura deprimida puede redondear la cara de mane­
ra que los dos lados estén de igual tamai'lo. Un signo seguro de 
fractura del arco cigomático, pero no constante, es el hoyuelo -
en la piel sobre el arco. En presencia de edema moderado uno o 
todos los signos siguientes pueden estar presentes. 

a).- Achatamiento del carrillo superior y turgidez del ca-­
rrillo inferior. 

b).- Hemorragia en la esclerotica del ojo 
c).- Hematoma en el ·antro, nivel.deprimido 

sia del carrillo y otras fracturas de 
de la cara. 

o bien nasal. 
del ojo, pa~est~ 
la línea media -

Cuando las cuatro líneas de sutura est'n fracturadas alrede 
dor del cuerpo el malar se deprime hacia abajo, cuando el arco -
esta muy deprimido puede haber interferencia con la funci6n mandí 
bular debido al contacto excesivo sobre la ap6fisis coronoides, 

Es necesaria la palpaci6n del arco del borde lateral e in-­
fraorbi tario. Las placas incluyen una radiografía posteroanterior 
para mostrar los bordes de la 6rb.ita y una inferosuperior para -­
mostrar los arcos. Algunas veces la radiografía oblicua revela - · 
mejor las separaciones del cuerpo. 



TRATAMIENTO 

Se puede realizar de dos manera: Por reducci6n sin fijaci6n 
y por reducci6n con fijaci6n. 

En las fracturas con rotaci6n media invariablemente se hace 
con fijaci6n, en los demás tipos de fractura después de hacer la 
reducci6n se verá si es necesario fijarla o no. 

Los métodos de reducci6n pueden ser intraoral y extraoral o 
de acceso temporal. 

La técnica de reducci6n intraoral consiste en hacer una inci 
si6n en ~o_ndo~ de ;""aco a nivel de la tµberosidad del maxilar, va­
liéndonos para este fin de una legra o un mango de bisturíy me-­
diante bloqueo regional. 

Se introduce el instrumento hasta estar en contacto con el 
hueso malar apoy!ndolo en la parte posterior de éste y aplicando 
una fuerza dirigida hacia arriba, hacia adelante y hacia afuera. 

La técnica de reducci6n extrabucal o acceso temporal tambi6n 
es conocida como de gillies. En ella se hace una incisi6n de dos 
centr{metros en la zona correspondiente preauricu!ar, la cual --­
debe ser paralela a la arterial temporal superficial, se introdu­
ce el instrumento separando aponeurosis, m6sculo, etc. Hasta po­
nernos en c_ontaco con la parte posterior del malar y realizar las 
maniobras necesarias por lo general se desplaza lateralmente y -­

ayudándonos con la otra mano se coloca en su posici6n. 

Esta t6cnica tien~ una variente que consiste en hacer una in 
cisi6n en la regi6n retrociliar de aproximadamente l.S cm. y des­
pu6s siguen los mismos pasos 



M6todos de fijac16n; estos llevan a cabo mediante osteosín-­
tesis con ligadura intra6sea, generalmente se realizan a nivel de 
la sutura frontocigomática o bien a nivel de la sutura maxilo ma­
lar. 

T6cnica.- se hace una incisi6n cutánea de 1.5 cm. en la zona 
retrocilar, se atraviezan los planos correspondientes de la zona 
levantando el peri6stio, exponiendo así el foco de fractura, se -
introduce un instrumento por la parte posterior del hueso para -­
darle firmeza o fijaci6n en el momento de hacer la trepanaci6n. 

Se introduce el alambre y el entorchado se hace por la parte 
posterior para que quede oculto. Se realiza la sutura por planos 

T~cnica Maxilomalar.- Incisi6n cutánea de 1.5 a Z cm. a nivel 
del surco papebral inferior, la variante de esta t~cnica es hacien 
do la incisi6n por detr~s del pirpado inferior, se inciden los --­
planos superficiales teniendo cuidado de no lesionar el paquete -
infraorbi tario, 
instrumento por 
tos y hacer las 
mente se llevan 
sutura. 

una vez expuesto el foco de fráctura se mete un -
I detras de los fragmentos para darle sostei').,a es--

perforaciones, se hace la osteos{ntesis y manual­
los fragmentos a su posici6n efectuindose así la 



COMPLICACIONES 

La fractura del hueso malar tratada tiene pocas complicacio­
nes, el antro puede llenarse con una hematoma que generalmente se 
evacúa, pero puede infectarse. Los trastornos nerviosos suelen -
desaparecer. El equilibrio de los músculos oculares puede estar 
afectado por la fractura de la ap6fisis orbitaria. 

Una consideraci6n en cualquier fractura del cuerpo cigomáti­
co es la posibilidad de herniaci6n de grasa orbitaria a través de 
un piso oroital fracturado hacia el antro. 

El área borrosa en las radiografías del antro pueden repre-­
sentar hematoma, herniaci6n de grasa o ambos, y es dif!cil dife-­
renciar incluso usando laminograma. El nivel de la 6rbita puede 
no estar bajo en un examen temprano, ya que el hematoma orbitario 
lo empuia hacia arriba. Cuando más tarde desaparece el hematoma, 
se verá diplopía y enoftalmos. El examen incluye revisi6n de ca~ 
pos visuales. La diplopía que de observarse de inmediato o cuan­
do los ojos estén volteados hacia arriba y hacia afuera, en este 
momento deberá también tomarse en consideraci6n la posibilidad de 
que los músculos orbitarios estén atrapados. 

Si no puede descartarse una herniaci6n de grasa orbitaria, -
se explora el antro a través de una abertura de Caldwell-Luc en -
el momento de reducir la fractura. De haberse producido hernia-­
ci6n, la grasa se empuja hacia arriba y el antro se tapona con -­
gasa vaselinada. A ésto puede seguir la inserción de una hoja -
silástica primero para proteger el globo de la posible lesi6n --­
provocada por espículas 6seas afiladas a lo que sigue taponamien­
to del antro en caso necesario. 



La fractura no tratada dá por resultado gran achatamiento -
de la cara. La ap6fisis coronoides puede sufrir presi6n por la 

·- ' fractura depi1mida de manera que se dificulte abrir la boca o --
ello sea imposible. 

quita la ap6fisis coronoides. El globo ocular puede es­
tar deprimido junto con el piso de la 6rbita. Rara vez se inten 
ta corr~gir una depresi6n viej~ del piso de la 6rbita. ya que -
no puede hacerse con Sxito. Los injertos de c~rtllago o de hue­
so se colocan sobre el arco deprimido y se insertan en el piso -
de la 6rbi~a para levantar el globo ocular. 



e o N e L u s r o N 

Q.lizá nadie en esta época llena de antisépticos, antibioticos 
y quimioterápicos pueda llegar a tener una visión real de lo 
que fué la práctica de la cirujia hace cien años, 

Aparte del dolor violento e incontenible, que era indispensa­
ble provocar al paciente, a quién en su sano juicio o ligera­
mente adormecido por drogas más tóxicas que eficaces, se le -
aoputaba un miembro o se le extraía un diente. 

A través de los años la ciencia y la tecnologia han revoluci~ 
nado a la medicina o bien a la cirug~a ya que en la actualidad 
existen medios más eficaces para salvaguardar el bienestar cor 
poral y mental de nuestros pacientes, cabe hacer notar que no 
son los instrumentos ni los quimioterapicos los que marcan la 
pauta en el éxito de un tratamiento sino los conocimientos -
previos del operador. 

En la cirujia existen areas como la Anatomia, la Histologia y -
la F(siologia que entre otras son básicas·para la digna atenci6n 
del paciente que demanda nuestro servicios. 

Dificilmente podremos tratar una fractuia de maxilar si no co­
nocemos al hueso desde el punto de vista anatomico e histolog! 
co, es decir, el fen6meno de osificaci6n intramembranosa - - -
(aposici6n) por ejemplo, menos aún la localización de dicha e! 
tructura osea. Ya que alrededor de ésta se encuentran diferen­
tes terminales Vasculares, Nerviosas y Músculos especificamen­
te. 

Como sabemos los huesos no son estructuras 100\ duras. Si toma­
mos como ejemplo el maxilar inferior o mandlbula 



Notaremos como ésta está constituida por tejido oseo compacto 
en la periferia y esponjoso en el centro ya que ahí es donde 
se aloja la médula osea. Esta como sabemos es una variedad de 
tejido Hematopoxético constituido principalmente por globulos 
rojos aunque en el adulto existe otra médula de color amari-· 
llo constituida generalmente por grasas. 

Tratar con la ética de un profesionista es tarea importante en 
nosotros y si ésto se hace con el conocimiento previo aumenta 
la posibilidad de éxito. 

Cabe hacer notar que para dar una atenci6n adecuada a nuestro 
paciente con lesi6n maxilo facial es importante auxiliarnos -
con estudios especializados como se menciono en el capitulo -
correspondiente aunque algunas veces tengamos que brindar los 
prime~os auxilios y nos veamos obligados a prescindir de - -
ellos momentaneamente. 

Otro aspecto que es importante recalcar es que en la actuali­
dad la utilizaci6n de ferulas de acero inoxidable y algunas -
veces de acrtlico vienen a substituir el uso de aparatos ex·­
tra or~les eran más incomodas en la reabilitaci6n de la frac­
tura de la mandlbula especificamente. 

Finalmente espero que este trabajo llegue a manos de quienes 
con inquietud busquen una respuesta a la cantidad de dudas -­
que nos aquejan al respecto y ojala la formaci6n de cirujanos 
máxilo-faciales sea más adeduada a las necesidades actuales -
para asl brindar un mejor tratamiento a quienes buscan ·el bie 
nestar corporal y social al acudir a nosotros. 



G L O S A R I O 

ACEDIA.- Calidad de acedo, indisposici6n que padece el est6-
mago por haberse acedado la comida. 

ADINAMIA. - Debilidad, falta de fuerzas, astenia. 

ANASTOMOSIS.- Uni6n de unos elementos anat6micos con otros -
de la misma especie. 

ANGIC".OGIA. - Parte de la anatomía que estudia los 6rganos de 
la circulaci6n. 

ANTISEPSIA.- Principio de la cirugía que persigue la destruc 
ci6n de los g~rmenes que causan las infecciones 
mediante la desinfecci6n de los instrumentos -­
quirárgicos, el material de medicaci6n y prote~ 

ci6n de las heridas. 

ANTITOXINAS.- Anticuerpos que se fonnan en el organismo por 
acci6n de las toxinas y se combinan despu&s de 
ellas, neutralizando su acci6n pat6gena. 

APONEUROSIS.- Membrana conjuntiva que ~tbre los m6sculos y 

cuyas prolongaciones fijan éstos al hueso. 

ASCLEPIADES.- M6dico y cirujano griego que ejercio su prof! 
si6n en Roma. 

ASEPSIA.- Esterilizaci6n preventiva de los instrumentos y -

materiales de m~dicaci6n en la cura de heridas y 
operaciones· quir6rgicas. 



CALCIFICACION.- Dep6sito de sales calcáreas en los tejidos -
orgánicos. 

CANALICULOS.- Conducto pequeño, canal. 

CARTILAGIONOSO.- De la naturaleza uel cartílago (tejido ca! 
tilaginoso) tejido elástico, menos duro que 
el hueso. 

CATON.- Primer libro. 

CAUTERIZACION.- Quemar con un caóstico o un hierro candente; 
corregir con aspereza, acci6n de cauterizar. 

COHIBIR.- Contener, reprimir, refrenar una acci6n o hecho. 

COLAGENA.- Substancia albuminoidea que se transforma en gel! 
tina por efecto de la cocci6n. 

CREPITACION.- Ruido que producen los dos extremos del hueso 
fracturado; ruido que produce el aire al pene­
trar a los pulmones. 

DIAGNOSTICO.-· Dícese de los signos que permiten reconocer las 
enfermedades; parte de la medicina que ocupa -
en la determinaci6n de las enfermedades por los 
síntomas de la misma; calificaci6n que di un -
médico de una enfermedad. 

DIAFISIS.- Parte media de los huesos largos. 

DEGUSTACION.- Acci6n de gustar, probar una cosa. 

DIPLOPIA.- Fen6meno que hace ver dobh los objetos. 

·'l 
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DISCREPANCIA.- Diferencia desigualdad: disentimiento en opi­
niones o conducta. 

DISNEA.- Dificu~ad en respirar. 

EDEMA. - Tumefacci6n de la piel producida por infil traci6n de 
serocidad en el tejido celular. 

EMPIRICA (O).- Basado en la experiencia sin teoría ni razona 
miento fil6s~fico que se hace derivar todos -
los conocimientos de la experiencia. 

EPISTAXIS.- Hemorragia nasal. 

FERULA.- Estar bajo la dominaci6n o autoridad. 

GALILEO.- Matemático, físico y astr6nomo italiano, uno de los 
fundadores del mefodo experimental,descubri6 las -
leyes de la caída de los cuen,os, inventó el term6 
metro, famoso por la defensa que hizo del sistema 
c6smico de Copérnico. 

HIPOCRATES.- El más famoso médico de la antigÜedad nacido en 
la isla de Cos, su sistema se basaba en la alt! 
raci6n de los humores. Extendiéndose su fama -
hasta Asia. 

HEMATOPOYESIS.- Formaci6n de los ·g16bulos rojos de la sangre 
transformaci6n Je la sangre venosa en arterial 

HEMOSTASIS. - Estancamiento de la sangre; detensi6n de una he­
morragia en una operaci6n quirúrgica. 



OSTEOBLASTOS.- Célula productora de las sustancias 6seas. 

OTOSCOPIO. - Aparato que reconoce· el oído. 

PARESTECIA.- Sensaci6n anormal debido a un trastorno funcio 
nal del sistema nervioso. 

PASTEUR.- Químico bi6logo franc6s, creador de la microbiolo 
gía, autor de investigaciones sobre las fetmenta~ 
cienes, las enfermedades contagiosas, la profila­
xis de la rabia y del carbunco, etc. sus descubrí 
mientes iniciaron la era de las vacunaciones y re 
novaron la medicina. 

I 
PERICLES.- Político y orador ateniense inflµencio sobre sus 

conciudadanos profunda y beneficamente, foment6 
las artes, las letras y la medicina y mereci6 
dar su nombre al siglo más grande de Grecia. 

PERIOSTIO. - Membrana fibrosa que cubre los huesos que reci­
ben la inserci6n de los tendones, ligamentos, -
etc., y sirve para la nutrici6n del hueso. 

SEPTICO.- Que produce putrefacci6n o es causado por ella; -
contiene gérmenes nocivos. 

SUIGENERIS.- Que significa de su especie. 

TEGUMENTO.- Tejido, membrana, envoltura. 

TENDON.- Parte delgada, ·conectiva y fibrosa por la cual un 
m~sculo se inserta a un hueso. 



HIPERSENSIBILIDAD.- Calidad de hipersensible; de suma sensi­
bilidad; facultad de sentir vivamente. 

HIPERTEMIA.- Estado anormal de la temperatura del cuerpo. 

INCIDIR.- Incurrir en falta; que cortar. 

INFECCION.- Alteraci6n producida en el organismo por la pr! 

sencia de ciertosparásitos. 

INJERTO.· Acci6n de injertar en el cuerpo de una persona -­
fragmentos secados de otra persona o de otra parte 
del cuerpo. 

INSERCION.- Acci6n y efecto de insertar; adherirse un 6rgano 
a otro. 

INTERDIGITAL.- Dícese de los que se haya entre los dedos. 

LETARGO.- Estado que consiste en la supresi6n de las funcio­
nes de la vida y del uso de los sentidos. 

LIGAMENTO.- Haz fibroso que liga los 6rganos entre s! o los 
mantiene ~n la misma posici6n, cord6n fibroso -
que liga los huesos de las articulacicnes. En­
trelazamiento de un tejido ,;iguiendo unas normas. 

LITIASIS.- Mal de piedra. 

MENINGITIS.· Inflamaci6n de las meninges. 

MUSCULO.· Organo fibroso, irritable, cuya~ contracciones -
producen todos los movimientos. 

;:.I ~ '¡ 
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TRANSFUNDIR.- Trasegar un líquido de un recipiente a otro. 

TRAQUEOTOMIA.- Incisi6n de la tráquea para hacer posible -­
la respiraci6n en ciertos casos. 

TRAUMATISMO.- Trastorno causado por una herida. Trastorno 
síquico producido por un choque. 

TOPOGRAFIA.- Arte de representar gráficamente un lugar sobre 
papel con todos los accidentes de la superficie 

TURGIDO.- Hinchado, abultado, tumefacto, grueso. 

VERTIGOS.- Mareo, desmayo, vah1do, locura pasajera, etc. 
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