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INT RODUCOION 

A contir.uaoí~n se llevar! a cabo e1 desarrollo de este tema -

que es sumamente importante, por sus diferentes te.cnicas Y' ~ 

plios conocimientos que nos aporta. 

En los traumatismos, la zona facial es una de tas mie vulner!!_ 

bles y por 1o tanto ofrece seria.e dificultades en su interven 

cidn, y en su recuperaci6n. 

Dentro de la práctica es muy comd.n encontrar casos que van ~ 

desde una simple dislocac16n de cdndilos hasta llegar a obser. 

var casos de diferentes tipos de traumatismos en mandíbula y 

maxilar as! como un gran n&nero de heridas. Debido a esto de

bemos estar, y dejar como ~ltima soluci6n el traslado al esp! 

cialista. Esto es que no debemos desconocer los diferentes -

tratamientos de estos casos para disminuir los riesgos al. pa

ciente como así la eetabilizaci6n ee las partee; y así al fi

nal el especialista contar' con loe medios necesarios para -

solventar 'ata situaci6n 

Estos conocimientos son parte de una especialidad como lo es 

la Ci:rugía Maxi1ofacial, que en nuestra tesis ocupará un lu-

gar muy importante ya que de esta rama de la cirugía obtendr!. 

mos los datos más importantes para llevar a cabo nuestra in-

veat i8aci6n. 

Bspero que la forma en que sean tratados estos temas sean del 

agrado del H. JURADO. 

Todo esto con la conciencia de que se pone el mayor empeño en 

su desarrollo asi como un pleno interls en la materia, que me 

parece complicada pero apasionante como especialidad aaí como 



la utilidad que aportan a sus conocimientos para el Oirujano

Dentista de práctica general puee ee necesario saber que es-

toa no solo pertenecen al '1-ea m'dica, sino tambiln es nuee-

tro, y debemos dejar de ser considerados como puros t'cnicos 

de la odontologia, ya que estudiamos una parte de nuestro cu

erpoque ea muy importante, y por lo mismo debemos tener la -

preparaci6n, y los conocimientos para resolver cualquier ei-

tuaci6n que se nos presente. 



0.BJBfIVOS 

Esta tesis tiene como objetivos principales el cubrir el des!: 

rrollo de todo lo referente a fracturas de los maxilares. 

lmpeearemos con los diferentes tipos de fracturas,su locali-

zaci6n, frecuencia y clasificación, para determinar la grave

dad y tratamiento a seguir,diagnostico y establecer un prono!!_ 

tico. 

Trataremos los diversos tipos de traumatismos ~ue ocasionan -

estas fracturas, las diferentes técnicas de rehabilitaci6n, -

fijaci6n y reducci6n para obtener mejores resultados en cada 

uno de loa tratamientos. 

JW1to con esto estudiaremos las complicaciónes que se presen

tan antee y 4espu&e de ia fractura,as{ como las t'cnicae mas 

frecuentes de anestesia utilizadas en intervenciones quirú.rg! 

cas. 

Por Último veremos algunas dietas especiales post-operatorias 

ya que el paciente no podrá seguir con su tipo de alimentaci

dn acostu.~brada. 

liba ~ d~dos estos objetivos, se daran a conocer las 

conclusionee obtenidas. 



1'.- PRACTURAS DE LC3 MAXILARES. 

1.1.- ~tiologia 

"Ser cultos para ser libree" 

Jose Mart~. 

Las causas de estos traumatismos son las peleae,accidentea ~ 

dustriales,accidentes automovilísticos y otros en menor grad~ 

La mandíbula tiende a fracturarse debido a la forma de u, ya 

que se articula con el craneo, en sus extremos proximales, ~ 

siendo aula d&bil en el extremo de la mandibula,por lo tanto -

mayor frecuencia de fractura. 

El factor etiolcSgico de a&resi6n física es causante de el 65 . 

a 70 ~de fracturas,los accidentes automovilisticos el 25 % 
el 2~ en la práctica de de~ortes, el 4~ en estados patol6gi-

cos. Hay mayor índice de fr•cturas en hombres que en mujeres 

teniendo loe primeros el 75~, o sea que loe hombres estan mas 

expuestos.Siendo estos datos para zonas urbanas. 

In lugares suburbanos y con carreteras, el principal factor -

son los accidentes automoviliaticos. 

:In luaares industriales hay una alta frecuencia de accidentes 

de traba~o. 

Bn los accidente• automovilisticos para disminuir la gravedad 

de estos accidentes se recomienda a los ~abricantes de automg__ 

viles hacer el tablero acojinado,volante en forma de telesco

pio, parabrisas movible 7 antichoque, ·tablero de instrumentos 

ein manijas y bolsa de aire. 

Las fracturas m!s frecuentes son en la mand{bu1a debilitada -

por e~ermedades predisponentee, que pueden sera Bnfermedades 

que debilitan los huesos, como la hiperparatiroidiemo 1 la º!. 
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teoporosie postmenopáusica y desordenes del desarrollo, como 

la osteoporosis y enfermedades generalizadas como la del sis

tema reticulo endotelial, la osteoll&lacia, la anemia del med! 

terr&neo. Las enfermedades locales coao displasia fibrosa, si 

endo tambien factor predisponente loe quistes y loa tumores. 

1.2.- Olasificaci6n 

Las fracturas de la mandíbula,maxilar y hueso cigomático,pue

den ser dnicas,multiples, simples, compuestas, conminutas, -

complejas o impactadas. 

Practuras unicas.- En estos casos el hueso se fractura en un 

s6lo lugar y son unilaterales. Son poco comunes en la mandíbu 

la, pero pueden localizarse en 4ngulo recto, entre las ramas 

horizontal y vertical, especialmente si hay un tercer molar -

retenido, al nivel del agujero mentoniano y a nivel del cue-

llo del c6ndilo.Bn el maxilar se observan la tuberosidad y en 

la cresta alveolar anterior. 

Practurae multiples.- Son fracturas que no estan en contacto 

con las secreciones de la cavidad oral o que no comunican con 

la parte externa o interna, por desgarramiento de los tejidos 

ee encuentran mas a menudo en la rama ascendente de la mand!

bula 1 ocurren en cualquier parte de la rama entre el c6ndilo 

7 el ángulo formado por la rallR y el cuerpo de la mandíbula. 

Fracturas compuestas.- Son las fracturas que se comunican -

con la cavidad bucal o con la superficie externa de la cara, 

por desgarramiento de la piel o de la mucosa bucal. Se produ

ce generalmente en el mismo norizontal de la mandíbula, por -

delante del '11,gulo. 
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Praoturas oonminutas.- Aqui el hueso se rompe en numerosas -

piezas o segmentos o es astillado. Generalmente se producen -

en la regi6n de la sínfisis mentoniana o la regi6n anterior -

del max:l.lar. 

Practuras complejas.- Son loa casos de fractura en ambos ma

xilares. Un desplazamiento grande de los fragmentos oseos de 

cualquiera de los fragmentos oseos de cualquiera de los maxi

lares o con gran traumatismo de los tejidos interesados y --

blandos, presenta problemas. Hay cabos de lesi6n en el cráneo 

y si lo hay debe verificarse antes de emprender el tratamien

to. Las fracturas ·complejas del tercio medio de la ca.ra,max~

lar y estructuras asociadas afectan generalmente los hue~os -

nasales y cavidades sinua~les, huesos lagrimales y paredes -

orbitarias y a veces el piso y paredes laterales del cr~eo. 

En estos casos estan las complicaciones de obetrucci6n resp! 

ratoria, disturbios de la visi6n. Obstrucci6n de los conduc-

tos lagrimales y probablemente complicaciones neurol6gicas. 

Se necesita el conocimiento conbinado y la habilidad del Neu

rociruaano, otorrinolaring6logo, Oftalmologo, Cirujano plást!, 

co y Cirujano bucal, para aplicarlos al tratamiento. 

l.3.- Looalizaci6n 

In la mandíbula en 6rden de incidencia, las fracturas ocurren 

en las siguientes zonas, en el '11e,ulo de la mandíbula (31'.)b) '· 

especialmente en la zona de los molares,~jero mentoniano -

(141') •· en el cuello del cóndilo (18~), en la rama ascendente 

(6~), en la ap6fisia coronoid~e (l~), en la región del canino 

(7~), en la parte de la sínfisis ca;) • 
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Pu.ede tambien haber fractura de un segmento, sin que la rama 

ascendente o el cuerpo mandibular pierdan su continuidad. Ea 

lo ~ue ocurre con los golpee en la zona anterior, que fractu

ran el proceso alveolar y loe seis dientes anteriores. 

Bn el maxilar las fracturas se producen en el siguiente orden 

de frecuencia; 

a.- Puede haber fractura del reborde alveolar especialmente 

al nivel de la tuberosi4ad. Esto produce, por lo general, al 

extraer molares,por su excesivo movimiento de fuerza. Puede -

afectar uno o más dientes y del ordinario afecta loe tres mo

lares y el piso del seno maxilar. 

b.- Puede haber fracturas de la porci6n anterior del maxilar 

que afecte los dientes contenidos en ella. 

c.- Practuras transversales atraves de ambos senos maxilares 

y cavidad nasal. Con mu.cha frecuencia asociada con fractura • 

de los huesos nasaies y fractura con depresi6n unilateral o -

bilateral del arco cigom!tico. 



Uno no. siempre hace lo que quiere 
pero .tiene.el derecho de no hacer 
lo que no quiere. 

Mario Benedetti Pragmento 

2.- EMJSRGENCIA D& LOS TRAUMATISMOS ~ACIAL!!:S 

Tendremos cuatro. medidas de emergencia a seguir en el tratam! 

ento de los traumatismos faciales; 

Contrlo de la hemorragia 

Limpieza y mantenimiento de las viae a~reas 

Control del shock 

Estabilizaci6n de las partes. 

2.1.- Control de la hemorragia 

Con el objeto de salvar la vida, se hara un e:>Utmen rápido, ya 

que en los accidentes tienen como resultado heridas multiples 

y la hemorragia arterial esccesiva, debe ser imhibida con~ 

presi6n digital de primera instancia antes de colocar m~todos 

mas efectivos. Bn cabeza y cuello,controlarernos la hemorragia 

con gazas y vendas haciendo presi6n hasta poder ligar los va

sos lesionados. 

La hemorr&Bia de la car6tida externa y sus ramas pu.ede ser -

controlada temporalmente por preai6n digital,sobre el borde -

anterior del muecu1o esternocleidomastoideo, a la altura del 

hueso hioides. Se debera localizar el pulso y se aplicara su

ficientemente presi6n hacia el interior comprimiendo suavemen 

te la luz del vaso, llevando al mismo la perdida de sangre, -

hasta llegar a ser controlados. 

La hemorragia de cualquier rama de la arteria maxilar externa 

puede ser reducida comprimiendo el vaeo cuando este cruza el 

borde inferior de la mandíbula en la escotadura facia1 por -

delante del g6nion. 



&l punto más efectivo para comprimir la arteria temporal su-

perf'icial es donde cruza con la apofieis cigomática del hueso 

por delante del pabell6n auditivo. La arteria lin8Ual puede -

ser comprimida en algunos puntos por medio de una fuerte pre

sidn por debajo del 4.ngulo de la mandíbula o en casos severos 

por compreeidn de la cardtida externa. Llevar la lengua hacia 

afuera sobre los dientes puede ser efectivo, y en casos de -

perdida de alguna porci6n de la mandíbula se comprimira el ~ 

dorso de la lengua con los dedos. 

La hemorragia de los tejidos blandos deberá ser cohibida con 

euturas,cuando sea posible, y la hemorragia osea excesiva se 

controlara con gasa que se mantendra en el sitio mediante pre 

ai6n moderada(presi6n con suturas si es posible o presi6n di

gital en emergencia grave). Puede ser necesario colocar gasae 

1n la herida para controlar la salida de sangre de v~sos ina

ccesibles, ya sea su~urandolas en su lugar o manteniendolas -

con vendaje o presidn.Nuestro primer objetivo será conservar 

el suministro de s~re del individuo, prevenir el shock y me

jor aún, pre~ara estos pacientes graves para que puedan ser -

transportados al hospital. 

2.2.- Limpieza y mantenimiento de las vias ª'reas 

La.e heridas graves de la cara y mejilla interfieren frecuen

temente en la respiraci6n. El establecimiento de una correcta 

vía ª'rea debera ser la primera consideraci6n del tratamiento 

fragmentos oseos, diferentes fracturas, obturaciones, prote-

sie rotas, partículas de ropa, y otros materiales extraflos, -
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asi como tejidos blandos y sangre, van hacia la parte poste-

rior de la boca y la garganta. Muy a menudo estos cuerpos ex

traños son ~pirados,el paciente esta confundido, atemorizado 

en shock o inconciente, y sus reflejos y reacciones estan pe

ligrosamente alterados. 

Los huesos fracturados o los tejido• que estan en desorden d~ 

beran ser acomodadoe para asegurar una correcta v!a a~rea. 

Dee!JU'ª que se han eliminado todos los cuerpos extraños de la 

boca y se han traccionado la lengua hacia adelante mantenien

dola en esa posici6n, habrá que prestar atenci6n al control -

inmediato de los fragmentos 6eeos y tejidos blandos que podr! 

an caer hacia atrae de la garganta. Los huesos maxilares sup~ 

riores fracturados deberan ser mantenidos hacia adelante para 

evitar el bloqueo de la v!a airea nasal y bucal por un despl~ 

zamiento hacia atr!s. Una almohadita de gasa que se coloque -

correctamente entre los dientes posteriores podrá dar soporte 

temporario; sin embargo la tracci6n extrabuca1 hacia adelante 

podra ser necesesario para completar un resultado satisfacto

rio.Como se menciono la caida de la lengua hacia atrás, la -

perdida de aua inaercionea 111ündibu.larea, podr{a bloquear la -

v!a ª'rea. Una sutura a trav's dt la punta de la lengua puede 

ser necesario para controlar este hecho. La ligadura puede -

ser controlada por el paciente o suj~ta a la ropa para la tr~ 

cci6n bucal. 

El transporte del paciente con una herida en la cara o en los 

maxilares es problema muy serio, debido ~ que· si no ee coloca 

bien puede morir. 



Cuando sea posible hab1' que transportar a loe pacientes sin 

tenderlos, será mucho mejor q_ue estos es,ten sentados ya que -
.... / 

así se obstruyen menos las vías de respiraci6n. Si hay que 

llevarlos en cwnilla o ambulancia en poeici6n reclinada no de 

beran ir boca arriba, puesto que dicha posici6n favorece el -

colapso de los tejidos, sino ubicados boca abajo, en posici6n 

inclinada o en decúbito dorsal. ~sto ayudara a mantener libre 

el paso del aire y permitir' que la sangre y mucus que se jU!l 

ten en la garganta sean expelidas. 

2.2.1.- Traqueostomia; indicaciones y t'cnicas de emergencia. 

Su proposito proncipal es el da prevenir la asfixia haciendo 

un orificio en la t1'quea para asegurar la :1!8:Spiraci6n por d! 

bajo de la obstru.ci6n de la faringe o la laringe. En estas -

condiciones cuando se aspira un cuerpo extraño de dif!cil re

moci6n, en edema de laringe, heridas y traumatismos de la la

ringe misma y fracturas conminutae de uno o más huesos facia

les, est' indicada la traqueoetom!a inmediata. Los síntomas -

y signos de disnea, obstru.cción de la laringue que indican -• 

traqueostomia so; at!,itación, facies de ansiedad, cian6sis re! 

piraoi6n r'pida 1 superficial, se dibujan los tejidos blandoe 

de la escotadura eupraesternal, fosa supraclavicular, espaci

os intercostales y epigastrio • .En niffos pequeños puede haber 

borramiento de esterndn. 

El borrlimiento de la escota.dura .:::1~praesternal como signo en -

la dienea obstru.ctiva laring•a , siendo este signo unico de -

este tipo de disnea. En estos casos la muerte sobreviene r'p! 
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d~, por lo tanto se har4 la traqueostom!á lo mas rapido posi

ble. in esta operaci6n consiste esencialmente en incidir la -

tnlquea sin tener en cuenta la hemorragia, se incide la tr'-

quea y con el tubo de traqueotomía, o en su defecto ee intro

duce un tubo temporal y posteriormente se cohibira la hemorr! 

gia. 

Cuando se puede efectuar la traqueostomía selectiva utiliza

remos este método; 

En pacientes internados con serias fracturas faciales, y pro

blemas resyiratorios, si la traqueostomia no se pudiera efec

tuar bajo anestesia local, se introducirá el tubo con el pa~ 

ciente conciente, primero se pulveriza la garganta con una ª2. 

lución di xilocaína al 4~, y después se procede a la inhalac,! 

6n anest&sica con protóxido de ázoe, oxigeno 1 algun agente -

halogenado. No se administrar4.n barbitúricos por v!a endoveno 

ea, por l~ posibilidad de acentuar •l estado de shock. 

2.3.- Control del shock. 

En las heridas faciales, se presenta el shock solo con una h~ 

morragia llU1 &rave. En general el shock puede ser de tres ti

poea primario o n1urogln1co, cardiaco o del sistema nervioso 

·central e hipovol4mico. El que se nos presentar{ en estos ca

sos ea el hipovol,mico. 

2.3.1.- &l shock hipovol~mico disminuye la sangre circulante 

como resul.tado de una hemorragia franca, de la p'rdida del -

plasma por la extravasac16n de las partes traumatizadas o por 

la deehidratac16n. Bste tipo do shock es revereible si la te

raulutica se 1nstit1.11e r4pidamente para restaurar el volúmen 
. 9. 



~e eangz·e intramuscul.ar. Si esto no se hace se pone en reacc!, 

6n,una cadena de reacciones fieiol6gicae, cardiacas y vascul& 

res. Entonces el shock es irreversible y sobreviene la muerte 

2.3.2.- Restauraci6n del volÚinen de sangre. 

~n el trata111iento del shock hipovol,mico la transfuci6n es el 

m6todo de elecci6n, para restaurar-el volúmen de Sall8r•. Los 

sustitutos de la sangre no son tan satisfactoriamente como la 

sangre. Regularmente no es necesario determinar el volúmen de 

sangre para estimar la cantidad requerida para restaurar el -

volumen de sangre para estimar la cantidad requerida para re§!_ 

taurar el volúmen debe ser igual a la cantidad que ha estima

do perdida, o debe ser bastante para lograr la presi6n arteri 

al llegue a niveles normal~s y mantenerla ahi; se puede dar·-

5000 cm3 adicionales de sangre después de una perdida abunda~ 
te. 

Cuando sea posible se debe dar sangre del mismo tioo, y es d~ 

seable hacer pruebas cruzadas de la sangre del donador y üel 

receptor. En una emergencia si el tipo de sangre del paciente 

no se conoce, se puede utilizar el tipo ú ( donador universal) 

eon:. ;.oa: untidad cht agl\ltiliillae. 

2.3.3.- Control en la perdida de sangre. 

En el tratamiento del shock hi~ovol&mico es tan importante el 

reemplazo de sangre como el control de la perdida. Si la hem~ 

rragia ocurre dentro de la boca o en la piel de la cabeza o -

del cuello, se puede utilizar la presi6n o ligadura del vaso. 

Tambien ee importante en el control del ahoc~ suprimir el do

lor y el miedo. ~s mejor que el paciente ee mantenga con la -
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cabeza hacia abajo para mantener la oirculaci6n cerebral. 

Ultimamente se han usado ampliadores del voldmen plasmático 

como sustituto de la sangre y del plasma. Sin embargo, no se 

deben considerar como sustitutos de la sangre completamente. 

~l ampliador del voldmen de plasma ideal tiene un peso mole

cular alto, para que se quede en el compartimiento vascular, 

no ea tcSxico y se metaboliza lentamente. Los ampliadores de -

plasma que se han utilizado clinicamente incluyen la so1uci6n 

al 6;b y lo. solucicSn al 3.5 f. DE POLIVINILPIRROLID01~A. 

Se utiliza especialment·e el dextrano y puede hacerse con seeB, 

ridad una transfusión de un litro 1 medio. ~l 50~ de dextrano 

aproximadamente permanece en circulacicSn despu~s de 12 horas. 

Si se utilizan grnades cantidades al tiempo de aabgrado se 

prolonga. Loe ampliadores del plas11&. debido a su retención en 

el compartimiento vascular, aumenta el rendimiento cardiaco y 

ayuda a estabilizar la ~resicSn eanguinea, pero esto logra ex

pensas de la dilución de loe glcSbulos rojos. 

Si no se controla la h•norragia cuando e• utiliza un amplia~

dor, la dilución de la sangre puede bajar a un nivel pe1igro

so. :Puede permitirse con bastante seguridad que la hemoglobi

na circulante disminuye al 50-. Si es necesario dar mas de l.!, 

tro y medio del liquido para controlar el shock, entonces la 

sangre completa debe administrarse en una relaci6n de dos por 

uno con el ampliador de plasma. 

2.).4.- Parmacog vasoconstrictores. 

Son valiosos en el tratamiento del shock pero en la hemorra..._ 

gia debe utilizarse con precauci6n. El m4s satisfactorio es -
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la norepinafrina; aumenta la presi6n sa.nguinea, pero no es un 

sustituto de la transf'usi6n. Puede darse intravenosa.mente, a 

una velocidad de 8 a 10 microgramoa por minuto, hasta que la 

presi6n sc..nguinea est' dentro de los límites normales, enton

ces puede reducirse a dos o cuatro microgramoe por minuto. 

2.3.5.- Unsuficiencia renal. 

Eete es un factor importante en el shock, ya que la cortisona 

y la corticotropina se emplea clínicamente en muy diversas en 

fermedades. Las gl'1n.dulas suprarrenales se atrofian en los p~ 

cientes qu• han sido tratados con corticotropina o cortisona 

especialmente con dosis altas y por largos p~riouoe. utra ca~ 

ea de la insuficiencia suprarrenal son, la enfermedad de Addi 

son, loe tumores y disfunciones de la hip6fisl.S y la adrena-

lectom!a~ 

latos pacientes o no pueden o estan menos aptos para soprtar 

el stress y las alteraciones, en la fisiolog!a despu's de tr! 

umatismos, procedimientos quiru.rgicos, hemorr~ias y enferm~

dades. En condiciones normales la insuficiencia quiz~ no se·

manifieste, pero si auaenta el stress, se hace evidente y oc~ 

rre el shock sin hemorracia. °'ros eintomas de colapso supra-
. . . 

rrenal post operatorio, adeafs de la hipotenei6n son exctsoe 

de fiebre, eopor,eetupor y fi.Dalment• coma. 

La historia clínica que se obtiene en el momento d•l trawaa-

tismo o preoperatorio, siempre debe indicar si el paciente a 

tenido una enferme4a4 INpr&rrenal, o si a recibido corticotra 

pina o cortisona, de manera que cuando necesita se le puede -

aplicar una adecuada teraplutica de re•mplazo para ayudar al 
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paci•nt• durante e inmediatamente despu's del etreQs. Loe ~a

cientes con insuficiencia deben recibir de 100 a 200 miligra

mos de hidrocortieona diariamente, durante dos di~s antes de 

la operación. Los. pacientes no preparados antes de la operac~ 

6n o despu&s 1el traumatismo deben recibir 100 miligramos por 
"' vía intravenosa y 200 miligramos por vía intramuscular, La te 

raplutica e• debe seguir durante el tiempo que dure el stress 

2.4.- Estabilizaci6n d• las partes. 

Despu&s de seguir el control de los tl•es primeros problemas, 

hay que considerar la estabilizaci6n de fragmentos 6seos y el 

desplazamiento de loe tejidos blandos. Los fragmentos 6seos -

que tengan alguna posibilidad de uni6n periosteal deberán ser 

conservados, por que se podra establecer y fromar un núcleo -

de crecimiento 6eto nuevo. Pormaran un puente a travee de la 

brecha 6sea y ayudar'-n en la formaci6n de hueso nuevo; de 

otra manera si se eliminara todo, habría una brecha que no se 

podría llenar. 

De la misma manera toda la menbrana, mucosa y piel ~u• puedan 

ser salvadas sera dtil para suturar cabos de fracturas, deep~ 

es de un cuidadoso desbridamiento. Cualqui~ra que sea el m't~ 

do de fijaci6n que ets emplee cosmo primer medida es imp·.::.rtan

te y ayudara a prevenir una hemorragia recurrente y mant1ner 

11bree las vías aéreas. Esta estabilización de las partes es 

adem4s de una extrema importancia para el paciente, por la -

reducci6n del dolor y la inmovilidad. 

~ el dolor ae puede requerir de la adminiatraci6n de drogas 

;c:nalg~sicas. Si hubiera. dificultad.e~ respiratoJtias no se dar• 
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morfina. Esta contraindicado• otros analglsicos excepto el a

cido acetil salíoilico, si el trauma facial est' asociado con 

injurias del SNC. 

Be convenient• recordar que en casos de hemorragias •l analg! 

sico antes mencionado esta contra indicado por lo que e6lo se 

administra.rii cuando la. hemorragia no exista. 

2.4.1.- Heridas de las partes blandas de la cara, 

La herida m!s simple es la llamada cortante en la cual los -

bordes son cortados limpiamente como si hubiera hecho con in~ 

trwnentos filosos, tal como un trozo de vidrio o un metal fi

loso, y en la cual no hay perdida de tejido. En las heridas -

laceradas los tejidos estaneeparados y los bordes son irregu

lares y deshilachados. En las heridas contusas, los tejidos -

son aplastados, lo que produce dtavitalizaci6n o los tejidos 

&• necroean y caen por esta cauea, ademas de lo que ya se ha

bia ~erdido en el momento del accidente. Abrasiones son heri

das que se han despellejado euperf'icialmente que Sazli;ran len

tamente oausada11 por un contacto estrecho y en~rgico de la P1 
el, con superficies I'U80S&1.11 qua raspan y desgastan las •pide~ 

mis, 

2.4.2.- Principios de profilax~e antibioticas. 

Tomando en cuenta que todas la.e heridas son suoeptibles a ser 

infectada$ y cabe la posibilidad d• instituar una terapeutica 

antibiotica en todos los casos debe ser considerada en cada -

cinmetancia. S• pdd• ••tablecer ciertos principios genera

les; 

Cuando el paciente pr•••nta una historia clara de reacciones 

de sensibilidad a uno o mas antibioticoe, se considera un ari_ 
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tibiot ico que no haya sido aplicado anteriormente. 

Oon frecuencia todos los pacientes con heridas extensas deben 

ser medicados con antibioticoe de preferencia penicilina acuo 

ea por via intravenosa(es mas importante cuando el traumatie

ao primario a sido dejado de lado o es preferible posponerlo~ 

Como alternativa se da penicilina cristalizada, al principio 

(esto para el paciente con shock), y despues se continuar{ 

con penicilina procainica deepues de dos o tres diae. 

Heridas menores de la cara, que no incluyan la cavidad oral, 

no requisren antibioticos. 

Aún las heridas menores requieren antibioticos en loe pacien

tes diab&ticoe con extensas cardiopatiae o en condiciones que 

loe debiliten cualquiera que sea su origen. 

La terup,utioa antibi6tic~ debe seguir por lo menos durante -

cinco d{aa despu'a de que haya desaparecido toda evidencia -

clínica de infecci6n. Cuando haya evidencia de infecci6n,tras 

la adminietraci6n profiláctica, se seguira con antibioticoe -

haeta que la curaci6n dt la herida eet' hecha. 

,Profilaxis antibi6tica adecuada.- Para pacientes que no ha-
.yan demostrado alln sensibilidad, para la penicilina sigue -

siendo el antibi6tico de eltcci6n para l.a profilaxis de in--

. facciones en heridas. JSl m'todo más r'pido para establecer -

; 1~s niveles de SarJ8re y tejidos es la via endovenosa. Como la 

'Jtayoria de los pacientes con heridas serias requieren •dmini! 

i"';::"ac16n de líquidos por via intravenosa, los antibi6ticos pu!. 

~ten ser administrados de esta m311era con una dosis de ataque 



de 50000 U.l. de penicilina acuosa en un litro. Esto como pr~ 

filllxis debe continuarse por v!a intramuscular administrando 

60000 U.l. cada 6 u 8 horas. Como alternativa se pueden dar 

antibioticos por v!a intramuscular desd• el principio. Seta 

terapia es adecuada para •l promedio de heridas de tejidos -

blandos sin la rara contaminaci6n. La administraci6n por vía 

intravenosa es m's segura para los pacientes con s hock. 

Los pacientes en condicones desastrozas tendrán que recibir 

antibioticos por vía bucal; 200000 a 500000 U.I.de penicili

na o 250 mg de cloranfenicol, cortehaciclina u oxitetracicli

na cada 6 horas. 

iin 9acientee con extensas necrosis tisular, fracturas abier-

tas y grandes lesiones arteriales sera duplicada la dosis que 

se detal.la en el parrafo primero. 

La terapia de profilaxis antibiótica se indica tambien para -

pacientes heridos y con. enfermedad cardiaca. valvular preexis

tente, y en los que requieren tratamiento quirurgico en la -

cavidad bucal o faringea. La frecuencia de iniciaci6n de end!!;· 

carditis bacteriana subaguda, en estas condiciones garantiza 

.el uso de la penicilina o sulfatiazina como profillixis contra 

esta complicaci6n. 

16. 



"C&se la fil.oeoffa .. del despojo y 

cesar4 la filosofía de la guerra" • 

Pidel Castro. 

3.- ESTUDIO Y VALORIZACION. 

3.1.- Diagnóstico de las fracturas •. 

Cuando ae diagnoatican~las fracturas de los m!ixilares, a.reo -

cigom'-tico y huesos nasales, ea preciso observar los siguien

tes procedimientos; historia clínica, examen visual, examen -

digital, examen radiogr4fico y clasificación de las fracturas 

S:!ntomas,examen bucal y digital •. Las fracturas dt l~s maxila

res presentan los siguientes síntomas; 

a.- Articulación incorrecta de loe dientes, puede ser marca

damente para el individuo o el a.lineamiento de los dientes -

puede ser anormalment~ irregular, esta está asociado por lo -

común con una. historia de traumatismo tal como un golpe, un -

accidente o una caída, etc. 

b,- Movimientos individuales de los fragmentos que se desau

bren por la manipulaci6n. 

c.- Crepitaci6n (ruidos rechinantes cuando los huesos se fr~ 

tan al masticar, tragar o por manipulaci6n). 

d.- P'unci6n disminuida, como la funci6n de masticar. 

•·- Sensibilidad 1 dolor en los movimientos mandibulares co

mo, al comer ~ el hablar. 

f.- Movimientos de las superficies oclusa.les e incisales de 

los dientes o movimientea anormales de los maxilares y dien

tes en la zona de la fractura al cerrar y abrir la boca. 

g.- Deformidades faciales en •special con fr~ctura del maxi

Lar o malar. 

J:r.., .. - fumefaoci6n y decoloraci6n de loe tejidos(esto no esta -
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aiempre asociado con las fracturas y puede ser causado por un 

trauma.t ismo). 

1.- Equimioeis alrededor de la cavidad orbitaria, lo cual es 

frecuente sn las fracturas del malar y hueso. 

j.- Insensibilidad del labio inferior o mejilla. 

k.- Diplopía es en general indicio de un cambio en la posi-

ci6n del globo ocular por alteraci6nes de la forma de la Órb! 

ta, despu's de una fractura con desplazamiento de los huesos 

que forman las p~edes orbitarias. 

1.- La mayoria de las fracturas de loe huesos faciales afec

tlU'l las lineas de sutura, en particular dentro de la 6rbita, 

y por lo tanto se puede identificar una palpable irregulari-

dad. 

m.- Be posible palpar rápidamente contornos 6seos de la na.-

riz y huesos laterales y hacer comparaci6nee entre ambos la-

dos. Con un dedo dentr de la boca se puede examinar los con-

tornos alveolares identificandolos y comparándolos. 

n.- Una interferencia en los movimientos mandibulares puede 

eer resultado de un choque de la 'pofiais coronoides con el -

arco cigomático desplazado mesialmente. 

ff .- La movilidad anormal de la mand!'bul.a puede aer indicio -

de fractura del cuerpo, rama o c6ndilo. 

Despu's de inquirir ~cerca de todos los síntomas subjetivos -

de la fractura y notas síntomas objetivos, hay que tomar ra-

diograf!as. 

Cuando las consideraciones generales del paciente se indican 

: .. tendra que hacer lae consulta.e necesarias con el internis-
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ta, el neurocirujano, el Oftalm6logo, el Otorrinolaringologo 

o el Cirujano pl,stico, si hay desgarramientos faciales exte!!, 

nos. 

Estos pacientes han sufrido 1as mas de las veces accidentes y 

han tenido un serio shock físico y mental con otras posibili

dades de fractura o lesiones internas. Cuando se trata de 

traumatismos graves los procedimientos operatorios usados pa

ra reducir fracturas se dejan de lado :hasta que el paciente -

se recobre lo suficiente, y solo se hace al principio el tra

tamiento de urgencia. 

~ 

Lesiones cerebrales, en torax y abdomen, en la columna verte-

bral y fracturas mayores toman prioridad en el tratamiento. 

Se debe recordar que CUllllto antes se reduzca una fractura, lo 

mejor sera el resultado final y el promedio de los casos de -

facturas sin mayores complicaciones. Si las circunstancias lo 

permiten, las fracturas de los maxilares deberán recibir tra

tamiento definitivo en las primeras 24 horas des!'\l'S de la l~ 

si6n. El paciente estar{ c6modo inmediatamente despu's que -

los huesos se hayan estabilizado, y la posibilidad de infecc!_ 

6mse reducirá. El momento para los procedimientos operatori

oe especificoa y tipo de anesteeia que se emplear,, son pro-

blemas que conciernen al Cirujano bucal, consultores M'dico -

quirurgico y anestesista. 

Determines• el número 1 localizaci6n de las fracturas, deter 

mines• la poeici6n de loe fragmentos y sus relaciones. En las 

fracturas JmS.ltiples que abarquen los fragmentos del tercio m~ 

dio de la cara, 11 desplazamiento es producido por el trauma-
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tismo y no pro la fuerza de los músculos que en ellos se in~ 

sertan excepto el bu.cinador y el masetero sobre el arco cigo

mático. Por otra parte, en fracturas mandibulares el desplaz! 

miento de loe fragmentos se efctuá por la contracci6n de loe 

poderosos músculoe masticadores. En consecuencia para la red!:!. 

cci6n de fracturas del tercio medio de la cara, los huesos -

desplazados se vuelven a su posici6n original y se mantienen 

en su lugar contra la mínima elasticidad de loa tejidos blan

dos de la cara y la fuerza de la gravedad, mientras oue para 

la reducci6n y la fijaci6n de las fracturas mandibulares se -

deber4 emplear aparatologia especial, para contra restar la -

fuerza de loe músculos masticadores. 

Se determinará el tipo de fractura, y si hay combina.ci6n de -

varios tipos. Consideres• cuc..nto desplazamiento se ha produci 

do y la clase de deformidad producida. Determínese la acci6n 

de tironamiento muscul.ar sobre distintos fr~entos. Determí

nese el número de dientes presentes, eu condici6n y distribu

ci6n. 
Puede haber fractura de la poro16n anterior del maxilar que -

afecte loe dientes contenidos en ella. 

Practura transversal atrav'e de ambos senos maxilares y cavi

dad nasal. Con mucha frecuencia asociada con fractura de los 

huesos nasales y fractura con depresi6n unilateral o bilate-

ral del arco cigomitico. 
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3.2.- Bxamenes previos. 

Cualquier paciente que haya recibido traumatismo grave en la 

cabeza, debera ser revisado em 'lueca de fraatura mandibular -

ya que en algunol!!I ca.eas se identi1'ican despu's de diae o de -

semanas y el tratamiento es menos •ficaz o d!ficil, 

La historia debe haceree tan pronto como eea posible. Si el -

paciente no puede dar informes adecuados al~~ otro debe pro

porcionar los antecedentes. Los detalles importantes del acci. 

dente en la historia. Todo lo suctdido entre el lugar del --

accidente y el momento d• llegada a el hospital. Se debe dt -

preguntar si hubo p'rdida de conocimiento y suduraci6n, v6mi

tos, hemorr~ias y otros síntomas. Tambi•n se registrarán los 

medicamentos que s• administrar4n antes de llegar a.1. hospital 

D•s:Pu's de preguntar sobre las enfermedades anteriores,trata

miento m'dico inmediato antes ~•l accidente, medicamentos que 

se estAn tomando y cualquier sensibilidad a alguna droga. Si 

•l paciente no est' c~modo, ~~ ld.atoria puede hacerse mas tar 

de. 

Para determinar el luear de :fractura es necesario buscar en -

las regiones de contusión. Reto nos delatara acerca del tipo 

direcci6n y fuerza del traumatismo. La contuei6n muchas veces 

puede esconder fracturas importantes deprimidas debido al •d!.. 

ma tisular. 

Loe dientes deben •x~minarse, iae fracturas desplazadas en r~ 

giones desdentadas ee demueetran por fragmentos deprimidos o 

levantados y por la p'rdida de la continuidad del plano oclu-
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ea1, especialmente la mandíbula. 

Generalmente se nota una soluci6n de continuidad en la mucosa 

con hemorra(gia concomitante. Si no hay un desplazamiento not2_. 

rio se debe hacer un examen manual. Los índices de cada mano 

e• colocan sobre los dient•s mandibulares con los pulgares d~ 

bajo del borde inferior de la mandíbula. EmpezQ?ldO con el ín

dice derecho en la regi6n r~tromolar del lado ~zquierdo, y -

con el índice izquierdo en el premolar izquierdo, se hace un 

movimiento hacia arriba y hacia abajo con cada mano. Los de-

dos se mueven en la arcada colocándolos en cada cuatro dian-

tes haciendo el mismo movimiento. Las fracturas mostrar¡&i mo·· 

vimientos entre los dedos y se oir~ un sonido peculiar (crepi 

taci6n). Estos movimientos debn ser mínimos, ya qu• se causa

ra mayor traumatismo en la fractura y se ofrece la poeibili-

dad de una infección. 

El borde anterior de la rama ascendente de la mandíbula en -

cada lado d• la cara. Los dedos índices pueden colocarse en -

•l orificio auditivo externo con las yemas de los dedos hacia 

adelante. Si los c6ndiloe estlÚl situados en las fosas glenoi

deas pueden eer palpados. Los cdndilos no fracturados salen -

d• la fosa cuando se abre la boca. Bata maniobra debe hacerse 

cuidadosamente y muy pocas veces. il paciente sufrir' al ~--

abrir la boca si hay fractura. Se sospecha la fractur• condi

lar unilateral, cuando la línea media ee mueve hacia el lado 

&.i'ectado al abrir la bóca. Algunas veces ee nota un esc~l6n -

an los borde• posteriores o laterales de la rama ascendente -

iie la mandíbula en una fractura baja del cuello del c6ndilo, 
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si el 8dema no lo oculta. 

Se examina el maxilar colocandolo el pulgar y el dedo índice 

de una mano en el cuadrante posterior izquierdo, movi,ndose -

ligeramente de un lado a otro, siguiendo el mismo procedimiea 

to en el cuadrante posterior izquierdo, movilndolos ligeramen 

te de un lado a otro, siguiendo el mismo procedimiento en el 

cuadrante post•rior derecho y luego en los dientes anteriores 

Si •xiste lJ.na fractura completa, todo el maxilar puede mover-

se, 

Bn una fractura unilateral, la mitad del maxilar se movera. -

1eto se debe diferenciar de la fractur~ alveolar. La fractura 

unilateral del maxilar generalmente presenta una línea de 

equimosis en el paladar cerca de la linea media, mientras que 

la fractura alveolar se limita al apofisis alveolar. 

Si hay una fractura del maxilar, se observa el aspecto facial 

del maxilar y de la nariz. Puede haber una. fractura piramidal 

que se extiende hacia arriba de la regi6n de la nariz, además 

de esquirlas, el paciente suele presentar epitaxis y cambio -

de coloraci6n en los ojos. 

Todos loe pacientes con traumatiemos faciales deben examinar

se en bu.sea de fractura facial transversa. Est~s fracturas al 
gunas veces no se notan debido al edema facial y al dolor, el 

dedo examinador debe palpar el borde infraorbitario. Un deeni 

vel en esta regi6n indica fractura. El borde normal presenta 

&qui una regi6n aspera que no se debe confundir con la fract~ 

ra. Luego se palpa la pared lateral de la cSrbita. El examen -

cuidadoso puede mostrar la aeparacicSn de las líneas de sutura 

frontocigom,tica, que suele percibir si se está fracturado el 
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borde infraorbitario. 

Tambiln se debe palpar el arco cigomático. S• puede encontrar 

una fractura aunque no haya otras en la cara o en la mandíbu

la. Si las regiones infraorbitarias o laterales de la 6rbita 

revelan fracturas, el cuerpo del cigoma esta separado de el -

maxilar y frecuentemente hay una o mas fracturaa posteriores 

del arco cigomático. La pü.lpaci6n cuidadosa revela la fractu.

ra un hoyuelo a lo largo del arco cigomitico es patogndmico -

da fractura, pero el diagn6stico clínico puede ser dificil -

por el edema. Situandoee frente al paciente y colocando a ca

da lado d~ la cara un abate lenguas desde •l c~ntro del cigo

ma a la cara lateral del hueso temporal, el Cirujano diferen

ciara la a..t)€,ulaci6n, lo que ayuda al diagn6stico de la depr•~ 

ai6n del arco cigomático, deprimido permiten la depresi6n del 

contenido orbitario. El barde del abate lenguas colocado fr•!! 

te a las pupilas ee inclinari si un ojo se haya eituaóo más -

abajo que otro. 

Cuando se sospecha de una fractura del maxilar se deben bus

car varios sígnoa ¡¡utes de proceder al examen manual como se 

a descrito; 

a.- Hemorr~ia 6tica. 

Este requiere una diferenciaci6n entre la frhctura da la fosa 

craneal media, del c6ndilo mandibular, y da la herida prima-

ria en el canal auditivo externo. otroe eignoe neurol6gicoe -

estan presentes en la fractura craneal. La consulta con el -

Keurooiru.jano es necesaria para ayudar a diferenciar loe eet!. 

do• descritos. Sin embargo el Cirujano dental experimentado -
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puede diagn68ticar la fractura del c6ndilo, facilitando el 

examen naurol6gico. El paciente en el que se sospecha o e• a 

diagn6sticado una fr&ctura del crineo 1s responsabilidad del 

Neur6cirujano y del Neur6logo. Las fn~oturae u otras heridas 

son tratadas solamente cuando se ooneidera que el paciente -

esta fuera de peligra, lo que an algunos casos puede sar una 

o dos semanas despuee. 

b.- Rinorrea cerebroe~pinal 

Si la 1'8.ina cribosa del hueso etmoides esta afectada, la fr~ 

ctura esta complicada, el líquido cerebro espinal sale por -

lae ventanae naea1es. Sa puede hacer el diagn6stico i:arnediato 

colocando un pañuelo debajo de la nariz durante un tiempo y -

dejando que et seque el material. El moco del catarro endure

ce tl pafiuelo mientras que el líquido cttrbroespimü. se seca -

sin endurecerlo, si hay duda ae hace la prueba de la glucosa. 

Cualquier movimiento del maxilar en presencia de rinorrea C! 

rebroespinal, es peligrosa. Las bacterias pueden llegar hasta 

la duramadre dando como resultado una meningitis. 

c.-s{gnoe y síntomas neurol6gicos 

Loe signos de una· 9osibl• ltsi6n neuril6gica son letargos, e~ 

falea intensa, vomitas,, r•fhjo de Babinski positivo, pupilas 

dilatadas 7 fijas, se d•b• consultar con el neurdlogo. 

Bn •l examen radiognlfico,se lt deben tomar radiografias a -

todos loe pacientes en los que se soeptche una fractura. De -

ordinario se toman tres radiografias extraorales, posteriome!! 

te, oblicua lateral derecha o izquierda. Las placas deben •X!, 

minarse antes de secare•, prestando atenci6n particular a loe 
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bordee 6seos donde aparecen la mayoría de las fracturas. 

Si se sospecha de una fractura de la rama ascendente o del 

c6ndilo puede tomare• otra radiografía oblicua lateral de ese 

lado conoentrAndoee en la r•gi6n sospechosa. Tambien ee puede 

tomar un.a radiografía lateral de 1a articulaci6n temp0romand! 

bular. Si es necesario el rayo central pu.ede dirigirse poste~ 

riormente a trav's de la 6rbita a una portaplacas que se man

tiene a un lado de la cabeza en su parte posterior para obte

ner una vieta pr6ximo lateral. de la cabeza del cóndilo. 

Cuando .H sospecha la fractura maxilar se debe de tomar una -

radiografía de Waters(nariz, barbilla, tomada posteroanterior 

mente). Si se sospecha de fractura del arco cigo~tico se to~ 

ma una radiografíá colocando el tubo cerca del ombligo del P!!. 

ciente y el porta placas en la parte superior de la cabeza. -

Lae frac·turae del maxilar son difíciles de diagn6sticar en la 

radiograf !a incluso por el radi6logo o el Cirujano bncal exp!. 

rimentado. Cuando no se puede llegar a una conclusi6n defini

tiva se debe tomar una radiografía lateral del craS.neo. Si es

ta muy abierta la línea de sutura frontonaeal en la radiogra

fía hay una gran posibilidad de fractura maxilar. Sin embargo 

1a ausencia de est' e!gno no elimina la posibilidad de fract'!:! 

ra. 

~n caeoa Ull qu-e. se demuestra la fractu.ra, la radiograf!ae in

trnbucales ae deben tomar en el sitio de la fractura antes de 

hacer el tratamiento definitivo. ~l tratamiento no su puede -

llevar a cabo si hay trie11111e intenso o traumatismo grave. Las 

radiograffiae intraoral.es generalmente dan una definicicSn •XC!:., 

lento debido a la proximidad del huoao a la película. Alguna.a 
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Y.eC•• muestran fracturas que no se ven en lae radiografías c~ 

ooa1nea, •apecialment1 de la ap6fife alveolar, de la línea m~ 

dia del maxilar y la informaci6n detallad.a acerca de la frac

tura, puede el diagn6atico de la fractura doble una región -

particular de la mandíbula debe hacerse con cuidado. La radi~ 

grafía lateral de la mandíbula no se hace con frecuencia, de 

manera que la fractura de la corteza latera] y la fractura de 

la corteza media se sobreponen exactamente. Las doe paredes -

corticales frácturadae pueden interpretarse mal como doe fra~ 

turas mandibulares. 
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Unidoe loe trabajadores 

4.- Anestesia 

somos la fuerza y somos el derecho; 
l!lomos el maf\ana. 

.Emiliano: Zapata. 

4.1.- !'cnicas utilizadas 

Generalmente en operaciones menores o procedimeintos donde es 

factible la infiltraci6n t6pica o la anestesia regional, ee -

utiliza de preferencia esta t•cnica de anestesia local o por 

bloqueo; aei como ~adultos siempre que la intervención así 

lo requiera, 

Hay qut tener en cuenta algunos puntos pr,cticoe de importan

cia clínica. Las pruebas intrad,rmicas tienen dudos valor en 

la tolerancia o intoler~cia de los agente~ anest,sicoe loca 

lee, ademae deben de estar facilmente disponibles en la sala 

de operaci6n, barbituricos por vía endovenosa, pero se utili

zará para luchar contra una depresi6n. En cambio el equipo de 

resucitaci6n tiene que estar a la mano para •l empleo inmtdi!!: 

to, pues en falla respiratoria sigue frecuentemente a una de

presi6n circulatoria o nerviosa central. D•b• exigirse una ·~ 

triota eupervisión durante el empleo de cualquier anestesia -

local, 

4.2.- Anestesia regional 

Beta anesteai~ ee recomendada para obtener, anestesia local, 

record¡¡ndo que la anost•eia regional requiere un intervalo de 

tiempo antes que et consiga un efecto completo. 

4.3.- Aneetasia general 

otrae de lae t'cnicas utilizadas en círugia maxilofacial es -

la anestesia general, sobre todo en grandes traumatismos y en 

casos complicados. 

Una visita preo~eratoria del .aneateoista, un dia antes del f! 
ja.do para la operaci6n, da tiempo para comprobar cualquier --
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Circunstancia desusada para elegir elegir el agante y tlcnica 

apropiados. En 'ate momento, se indicarán la sedaci6n noctur-.. 

na, la medicaci6n praoperatoria. La medioaci6n preanest,sica 

debe llenar varios fines, calmar preoporatoriamente al pacie~ 

t1, facilitar una euavt inducci6n de la anestesia, eecar las 

eecreciones y disminuir reflejos. 

4.4.- lnducoi6n de la anestesia. 

Debe hacerse suave y agradable, y el tono muscular debe perm! 

necer igual. 

Generalmente, en los adultos esto se consiguG con la adminis

tración endovenosa de un barbiturico que actue rapidamente, -

tal como el thiopental. Bl f~ctor primario que determina la -

t'cnica y es el sitio de la operación. Muchas operaciones de 

cirugía mliXilofacial comprenden manipulaciones en toda la ca

ra o parte det la misma. Otros procedimientos toman el cuello 

o ee llev~ a cabo dentro de la boca,nariz o senos nasales. 

Agentes utilizados 

1.- Ether. 

2.- Oiclopro9ano. 

).- Pluothane. 

4.- Oxido nitroso. 

5.- Drogae relajantes. 



En loa momentoa que hay quo tomar de 
o.ic11>nte grandH, eate tipo de luehi' 
no1 da lá oportunidad de convertir-
D08 en revoluoionarioe, el eecal.6n -
mae alto de la ••p•cie humana, pero 
t-bitn noe permite graduarnos de -
hombres; loe qu• no P\ledan alcanzar 
ninguno de tatos estadios deben de-
cirlo y dajar d• luchar. 

Erneeto Guevar.a. 

5.- PRAOTURAS DE LA MANDIBULA 

5.1.- ~ratamiento de lae fracturae de la mandíbula •. 

Este tr~tamiento como en todas lae fracturas requiere dt una 

r1ducci6n:r una fijaoi6n. 

En la• fracturas simples la rtducci6n y la fijaci6n se hacen 

a la vez. 81 sistema que se utiliza par• contener los m&xila

r1e en ocluei6n dura..~t• la r1paraci6n tambitn reduce la frac

tura. Para tener una correcta ocluei6n en la r1ducci6n •s n1-

c1eario orientar correctamente las partee fracturadas en el -

momento dt colocar la tr~cci6n tláetica. 

Para reducir lae fracturae en partee poet1riores de la mandí

bula, como en 11 kngulo no se reducira.n, si son desplazadas 

inicialmente 1 por lo tanto la oclusi6n al reducirla pasará a 

segundo t 'rmino. 

La fijación intermaxilar et obti•n• con alambres o con ban~ 

das el4eticae entre las arcadas euperioree • inferior a las -

CU&lee 111 fijan aditamentos eepecialee, ae reducen con &xito 

en la mayoría de eetae fracturas. Loe principales metodoe pa-

. ra la fijaci6n. son; Loa alambree, barras para arcadas 1 fe ru

la.a. 
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5.1.1.- Alambree 

En alambres de multiples presillas, ee utilizan loe alambres 

en loe cuatro cuadrsntee. Para la preparaci6n ee utiliza ane!. 

tesia local o algunas veces sedantes o tambien anestesia gen!.. 

ral cuando se requiere de algunos aditamentos especiales para 

despu~s de la fijaci6n. D• ser posible la fijaci6n de loe ala 

mbres debe realizare• en el sill6n dental. 

Con anestesia local bilateral, el paciente se debe mantener 

sentado hasta que se pierdan los efectos del anestesico. 

Cuando los puntos de contacto son abiertos no es necesario l~ 

anestesia. La sedaci6n por si sola es ideal si se cuida la z~ 

na fracturada, de que sea tr~umatizada inecesariam~nte. Cuém

do se da una premedicaci6n(demerol de 50 a 100 mg,de nembutal 

de 100 a 200 mg) por via parenteral. Para evitar el dolor in

tenso se administra de 75 a 100 mg de clorhidrato de meperidi 

na, administrado intravenosa durante dos minutos. 

Los materiales que se ocupan son; alambree del número 26 con 

20 centimetros esterilizado en frio, siendo cortado en bisel 

para que este funciones como aguja para atravesar loe tejidoa 

Soldadura suave del número 20 con centro suave, dos portagu~ 

jae, t ijerae para cortar alambre, pinzas: de boca roma, inet?'!!. 

mentos en forma de disco. 

Tecnicamente ec coloca un extremo del alambre en el lado ve~ 

tibular comenzando por la línea media(alambre estacionario) -

el otro extremo rodea al Último diente mas fuerte y se pene-

ira en el espacio meeial saliendo debajo del alambre estaci.2. 

nario, se dobla hacia atr's y arrib~ del alambre estacionario 

ee dobla hacia atnle y arriba del alambre estacionario atrav! 
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eando el miemo espacio interproximal. S• va hacia lingual y

e• dobla alrededor del siguiente diente, y se pasa en el eap~ 

cio mesial de 'ate. Al alambre que rodea cada diente y pasa -

arriba y abajo del alambre estacionario, ee llama alambre de 

trabajo. 

Se hacen presillas uniformes colocando el ~lambre eetaciona-

rio soldadura euave, el alambre de trabajo sale por debajo dt 

los .n~riores. Se da vuelta hacia atrás y pasa eobre •l ala,m 

br• y la soldadura para entrara de nuevo en •1 mismo espacio . . 
interproximal. 

11 alambre al. salir a veeti°'11.ar se toma al porta agujas p~ra 

trensarlo. La mano izquierda da contra presi6n en loe dientee 

por vestibular. 11 inatrumento a manera de disco ee usa para 

mover el alambre por debajo de lingual. 

Cuando ha sido colocado el allimbre en un segmento del arco,ei 

alambre de trabajo y el eetacionfi.I'io ee cruzan en la cara me

eial del canino o del primer premolar, a un centímetro máe -

allá del diente; eobre el entrecruzamiento y se l• da vuelta 

en direcci6n de las manecillas del reloj, haeta que cierre -

cerca del diente. Con el di•co(instrumento)el alambre se pre

siona por debajo dtl cíngulo del canino, con •l portagujae se 

toma la vuelta mas cercana al diente y se cierra haeta hacer 

contacto con el dienta. 

La soldadura se corta ent.1'9 presillas y presilla, ee dobla -

il2cia afuera y se gira suavemente hasta desinsertarla d& la -

·.!l.tima presilla. A la preaill• ee le dan tres cuartos de vue!, 

ta con el portagujae, se corta la siguiente porci6n d• solda

.tura, e• quita la porcicSn distal con una vuelta tres cuartos, 
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eeto ee realiza hasta que toda la eo14adura a eido retirada.

Luego desde la parte pOtiterior a la línea media SG da una me 

dia vuelta a cada presilla quedando firmes. 

Se procede lo mismo en loe otros tree cuadrantes, ei e• usa • 

tracci6n elástica, las presillas se doblan en sentido opuesto 

al plano oclueal, si se utiliza al.ambre entre las dos arcadas 

las presillas ~e doblan hacia el plano oclusal. 

La tracci6n elástica vence el desplazamiento muscular, sirve 

como fuerza positiva para aobreponeree al es~asmo muscular.Si 

e• abre toda la boca en el poetoperatorio inmediato, para al! 
viar v6mitos o colocando un tubo ondotraqueal, quitar la tra

cci6n ee sencilla. 

La tracci6n mediante ela~ticoe Angle grandes o chicos, si no 

ee posible reducir la fractura adecuadamente, loe elásticos -

puestos en diferentes direcci6nee mejoraran el tratamiento. -

Muchas veces loe el~sticoe en '1lgu10 pueden ser remplaz~dos -

por el&eticos rectoe eliminando la reducci6n excesiva. 

Presillas de alambre IVY; Abarca unicamente dos dientes ady~ 

centee y tiene dos ganchos para el elástico. Esta pre~illa de 

Ivy es más fácil de colocar aunque ee coloquen varias. Cuando 

faltan varios dientee loe adyacentes son eficaces mediante -

ee• m'todo. Al romperse una presilla es más fácil de rempla-

zaree. 

Bl instn1J11ental es el mismo que el de las presillas multiplee 

el alambre es el del # 26 con 15 centfmetroe d• longuitud. Se. 

forma Ul'la presilla en el centro del alambre alrededor de la -

punta de la pinza y ee le da una vuelta. 
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Loe dos extremoa del alambre se colocan en el espacio interd~ 

ntario desde el lado veetibular al lingual. Un extremo del -

alQJDbre se lleva alrededor de la cara lingual del diente dis

tal, ae atraviee el eepacio interdentario en el lado distal -

del mismo y se dobla alrededor de la cara vestibular. Se ens~ 

rta atrav's de 1a gaea ya formada; el otro extremo se lleva -

alrededor de la cara lingual del diente mesial, se paea atra

vee del eepacio interdentario en el lado mesial de eete dien

tem d6nde se encuentra con el primer alambre; ee cruzan los -

dos alambree y se tuercen con el portagujas. Sa pone tensa la 

gaea y se dobla hacia la encía, ee cortan los alambree cruza

dos y se hace una pequeña roseta para que sirva como un gan-

cho adicional. La roseta se tuerce en el sentido u~ las mane-

cillas del reloj, por debajo del ecuador del diente, se le -

dan doe vueltas y ae aplana hacia el diente. En cada cuadran

te se pueden colocar 1a tracción elástica entre l~s doe arca

das. 

Alambre de Rideon.-Esta indicado para fracturas de la sínfisi 

e. Un alambre ~ara arcada, sujeta en la línea media, ee pasa 

alambre del # 26 de 25 centimetroe de longuitud, alrededor -

del diente distal mas fuerte, de manera que ambos brazos del 

alambre se extiendan hasta el lado vestibular. Los dos alam

bres que son de igual longuitud, ee tuercen uno eobre otro -

en toda eu longuitud, en el lado opuesto se hace igu~l. Los -

dos extremos torcidos se cruzan en la linea media y se tue~-

cen. Se forma una roseta,cada diente del la arcada ee liga -

por eeparado a la bara del alambre, ee ~asea un alambre por -

debajo y otro sobre la barra deepues de apretarlo, se forma -
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un pequeffo gancho, con ca.da extremo torcido. L& tracci6n int!. 

rmaxilar se obtiene por medio de bandas el,eticae entre los -

ganchos de cada arcada. 

Barras para arcada; Supuestamente ee el mejor m'todo en fija 

ci6n intermaxilar, ee cuenta con varios tipoe. El rígido es -

necesario tener un modelo, para adaptarse con la técnica de -

doe pinzas. Se tiene el tipo blando que ee dobla con los dedg_ 

e. Si la barra no se adapta bien puede tener movimientos los 

dientee. 

La barra blanda ee adapta en el maxilar no fracturado, la ad~ 

ptaci6n se comienza por el lado vestibular del Último diente. 

La barra se adapta cuidadoe&mente a cada diente y no permite 

aue se dcsadapten. Empezando en un extremo de la barra, yendo 

hacia la línea media, y acabando en el otro lado, la barra p~ 

ede adaptarse fácil y rapida.mente Bin producir abultamiento. 

La barra ee recorta y el extremo se regularizar{. Una barr~ -

eobrextendida producirá necrosis de tejidos blandos y produc~ 

r4 dolor intenso. La línea media de la arcada se marca en la 

barra cuando ee esta adaptando, para estar eeguro al momento 

de colo carla, En general la barra no debe cruzar la línea d.a 

fr~cturct, excepto en fracturas en tallo verde. La barra se 

corta y se adapta a cada segmento del huesos fracturado. 

Al fijar la ba?Ta a loe dientes es sencillo, st usa all:4Dlbre # 
30. Antes de asenta:l!'la barra ee colocan alambres en loe diea 

tea anteriores para que estoe ae puedan ajustar debajo del -

ci~lo y resi~tan el desplazamiento de la barra hacia el bot 

de incisal. Se coloca una peoueña. presilla para alambre, sal~ 

ta.ndo el punto de contacto o enebrandolo entre los espacios -
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tnterdenta.J.H. Se cruzan loe alambres y ee toman con un port!.. 

gujae aerca dt la cara vestibular dtl temalte. 5• dan trte -

cuartos de vuelta al alambre después de que a sido empujado -

debajo del cíngulo. Beto ee hace en todos loe dientes anteri~ 

ree. Se coloca la barra entre los extremos abiertos de loe 

alambree. Se ajusta la marca dt la línea mtdia,cuidando da 

que loe ganchos tetan hacia arriba tn el maxilar. y hacia aba

~o en la -.nd:Íbula. Loe cabos del alambre anterior se cruzan 

eobre la barra, se toman y ee retuercen. Despu~e los dientes 

poisttriorte ee ligan individual.mente a la barra. SI! pasa una 

punta dt alambre de 2 centímetros de longuitud desde el lado 

vestibular, debajo de la barba, por un tepacio int6rdental; -

et l• da vuelta alrededor de la cara lingual del diente y ee 

em~uja a trav'e desde el lado lingual hacia otro espacio in

terdental para pasar eobrt la barra. 

Loe alambres cruzados ee toman a. doe milímttro1S de la barra y 

ee hace preei6n hacia atr's sobre el ~ortagujas, antte da da~ 

lee la vuelta. La presi6n se mantiene al apretar los alambree 

Cuando lae vueltas et acercan a la barra, se toma el alambre 

de nuevo con el portagujae un poco m's ltjoe de la barra y et 

11 da vuelta hasta que se llega a las vueltas anteriores. El 

extremo retorcido et recorta a 7 mil!metroe de la barra mien

tras que el portagujas mantiene todavía el alambre en sus bo

cados, para que la porci6n cortada no a• pierda en la boca; -

La porci6n retorcida a• toma cerca de la barra 7 et l• da ~ 

vuelta final. El extremo se dobla debajo dt la barra, para no 

traumatizar labioe y carrillos. Todoe loe dientes deben fij&!: 
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ee a la barra. 

Las causas principalee del fracaeo seran; la ad~taci6n inade

cuada de la barra, ligadura de un numero insuficiente de die~ 

tes y tensión insuficiente en los alambres. Lae ventajas, es 

la de menos traumatiemoe, por el alambre máe largo, y mayor -

est~bilidad cuando en la arcada faltan muchos dient~s, puee -

los espacios desdentados pueden ser incluido! en la barra ri

gida. Si ee rompe un al!ambre dur-.nte la cicatrizaci6n, la f.i

jaci6n no sufrirá. Loe ganchos en la barra eon menos irritag 

·tes en ~os tejidos blandoe. 

5.1.2.- F~RULAS. 

Betas ea usan cuando loe alambres intermaxilliree no dan fija

ci6n adecuada, o cuando la inmovilizaci6n d~ las partes frac

turadas están indicada, sin que sea necesario cerrar la boca 

por fijaci6n intermaxilar. 

a.- La f'rula de acrílico se hace sobre un modelo d~ manera 

en que cubra el mínimo en la cara ocluaal y lo mas posible de 

las ca.ras linguales y vestibulares, ee unen las pll.Itaiones ves 

tibular con la lingual detr's del últimi molar, por uni6n de 

acrilico o alambres. 

b.- La f'rula de plata v~ciada,se necesitan modelo3 de las ~ 

dos arcadaa. En el modelo inferior ee reajusta el modelo en 

oclueidn correcta y se fija en esta poeici6n, corriendo una 

baee para el modelo. L~ f'rula se forma en loe m4rgenes gin

givalee con cera. Bl modelo e• llena con cera para vaciado. 
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CU.ando se hizo teto ee quita el modelo de cera, del modelo de 

piedra en dirección ocluaal mientras la cera 'ete blanda, el1 

minando 1ae retenciones. il modelo de cera ee monta en un cr! 

etal grade, pu.ra vaciarlo una eola vez, con un forro de &s!M!, 

to en el cubilete y se vacía en plat,. 

Se cementa 1.a f'rula deepúee de ser reducida la fractura, se 

utilizar' cemento de oxido de zinc y eugenol para mayor faci-

1:j.dad de retiro. 

La f'rula esta indicada para fracturas sencillas o muy compla 

jae; tambitn las f'rul.ae no ee uean generalmente.Para la apli 

caci6n de ferulas ee necesitan modelos, inmovilización tempo~ 

ral, y cierta tardan.za durante la conetrucci6n del aparato, y 

deepues efectuar reducción y cementación. 

5.1.3.- ALAMBRES EN CIHCUNPER.hNCIA 

El nombr~ de alambree en circunferenaia, denota colocar alam

bre e alrededor de una pr6tesie inferior y alrededor de la m~ 

d{bula, para que la fractura se sostenga firmemente en la pró 

tesis que sirve como f'ru.la. La fractura debe estar situada -

dentro de la regicSn cubbrta por 1.a baee de la prcStesie, a m!. 

nos que se pienee en utilizar procedimientoe eecundarioe para 

tratar el otro segmento. 

La boca se limpia con una soluci6n antie,ptica. Se prepara la 

piel, la aneeteeia local o general es eatiafactonia. 

Bl procedimiento mis sencillo consiste en enhebrar una aguja 

1arga, con alambre de acero inoxidable del número 28. La agu-
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ja se encurva con los dedos. Se meta atrav'a del piso de la -

boca cerca de la mandíbula, para que salga por la piel dir~c

tamente debajo d• la mandíbula. La aguja ee eaca de la piel 

directamnet• debajo da la m'1ndÍbula. La aguja se saca .de la -

piel, se le da vuelta y se l• introduce de nuevo para que pe

netre en el miemo orificio cuti1neo. Se pasa hacia arriba por 

el lado vestibular de la mandíbula cerca del hueso, para que 

salga en el vestíbulo nrucobucal. Loa alamlll'es ee cortan cerca 

de la aguja. Loe dos alambres linguales y los dos v4etibula-

res se retuercen sobre la ~rotesie. Se cortan y forman una r~ 

seta del lado bucal. Por lo menos se nea.esitan tres alambree, 

dos sitales y uno en la zona media de la fractura. 

Los alambres se mueven varias veces hacía adentro y hacía afli 

era antee de apretarloe para que penetren atrav's de los teji 

dos hasta el borde inferior de la ll18lldÍbula. 

Se tiene variacionee refiriendos• estas en la preparaci6n de 

la p1aca mandí.bular. 

5.~.4.- Pijaci6n por clavos esqueleticoa. 

La fijac16n por clavos esquel,ticos se utilizan cu.m.do la re

ducci6n del segmento fracturado no e• logra con fijaci6n in-

termaxilar. 

Loe clavos se pueden colocar bajo miestesia general, o por ~ 

bloqueo local y de la piel. Se puede intervenir en el si116n 

o en el quirdfano, e•Blin las posibilidades. is necesario la -

aeepsia estricta. 

Ya lieto el campo quirdrgico, .loe bordee superior e. inf'erior 

d• la mandíbula ee palpan ~ e• marcan sobre la piel con un ~ 



colorante. Se toma como r•ferencia una radiografía para mar-

car la l!nea de fractura y la diracción del conducto alveolar 

inferior. 

Loe clavoe se introducen con la Q1Ud& de un taladro. Se colo

can loe doe en un lililgU.1.o d• 40 gradoe, extre ei en un lado de 

la fractura y otros doe e• ponen de la misma manera, en eL l~ 

do opuesto. Loe clavos no deben introducirse a menoe de un 

centímetro de la l!nea de fractura. El clavo en al taladro ee 

coloca, y ee hace presi6n sobre la piel hasta el hueso, tala

drando lent:a.mcnte,con preeión moderada. Iia punta dtl clavo en 

rotaci6n penetrará •n la corttz~ exterm1., atraves¡¡,,rá el hueeo 

eeponjoeo máe blnndo y entrar' entonces en la corteza interna 

Debe atravesar toda la corteza interna pero no llegar mas a~ 

llá de unoe doe ,il!metroe en lo~ tejidoe blandos internos. -

El taladro ee eepara cuidadosamente del clavo, ee prueba la -

eetabilidad del mismo ei no tarta fijo, ee por que no ee atra

ves6 la corteza interna y debe introducirse más profundamente 

con un in8trumento de mano. 

Se colocan los clavo~ en ti fragmento anterior paralelo al -

borde inferior. En el fragmento posterior loe clavos pueden -

colocarse, tambien paralelo• al borde inferior, ei•mpre qu• -

la fractura no sea lllll1 poe~•rior,puee entonces el Último cla

vo quedar4 en el hueeo delgado del ~lo de la mandíbula. ~

Loe clavos quedan a la mitad de la distancia entre el canal -

mandibular y el borde inftrio:r, cuidando de no atravtell.r la -

arteria o vena facia1. 

Se fija un aditamento par~ barra a loe clavos anteriores 1 -

otro a loe do3 poeteriorea,&e elige una barra grlA.Ilde 1 se co-
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ioca en loe aditamentos para barra de manera qu• cru.oe la fr!. 

ctura. La reducci6n ee hace manu~lment•, entoncee se aprietan 

todos loe aditamentos. S• coloca una gota 4e coloid6n alrede

dor de las entradae de loe clavos, en la piel, se toman radi~ 

srat!ae para la demostraci6n de la reduoci6n. 

Bxist•n variacionee de dieeffo; como la que encontramoe en la 

grapa de Thoma para hueso, es útil CUli?ldo se discute la efi

cacia de loe clavoe o loa alambree intraoseoe. 

5. 2.- Re.ducdi6n abierta.-

La reducci6n abierta y la fijaci6n intraoeea con alambre eo?ll 

procedimientoe extremoeoe para reducir y fijar una fractura. 

Se introduce el alambre por perforaci6n en cada lado de la -

fractura y la reducci6n se hace directa,la fijaci6n ee obtie

ne k~retando loe alambres. ~et• procedimiento se usa en frac

turas que no pueden ser ueadoe los m'todoe cerrados. ~'uando -

hay tejido blando entre loe fragm•ntos y en fracturas que han 

consolidado en mal poeici6n, tambi'n ae emplea la reducci6n -

abierta. 

La vieualizaci6n directa de la fractura es una ventaja. Las -

fracturae oblicuae, sepecialaent• con fractura corta de una -

pared cortical y l&rga en la otra, se reduce con mae preoisi-

6n. Lae fracturas complicad~s ee tratan de ésta manera, y no 

aeí las fracturas conminutae graves, pudiendo perder loa fra.& 

mento~ ~u vitalidad por perder adherencia a.l perioetio y tej!, 

dos blandoe adyacentee. 

La reducoidn abierta se debe suplementar por la fijaoi6n in-

~•rmaxilar, la reducci6n abierta se hace casi siempre con -~ 
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anestecia general, en e1 quirdfanoi debe estar colocado en SUi 

lugar, el alambre intermaxilar y el sitio mae común para la -

reducci6n abierta, ee el ángulo de la mandíbula. 

Se usa instnunenta.l bksico m'8 un euplemento de; 

2 perioet&tomoe 

1 alveol6tomo 

- l martillo met~ico 

3 cinc&lee 

l pinza para cortar alambre 

4 forcepe para hueso 

1 separador flexible y angoeto 

1 taladro de pistola, llaves y puntas para el taladro 

alambre de acero inoxidable del número 24 y 30 

La infiltraci6n de la piel se hace con una eoluci6n que con-

tenea adrenalina y otro vaeoconetrictor. Se descubre el hueso 

y se ve la fractura, el fragmento posterior generalmente está 

desviado adentro y arriba. 

Un separador ~lano y angosto se coloca debajo del l~do mesial 

del hueso desde el borde inferior, por protecci6n de tejidos 

blandos. El eegundo ayudante mantiene el separador superior -

de tejidos blandos, a traV4e de la cara, con la mano d1recha 

"f el eeparador plano en el borde inferior de la mandíbula con 

la mano izquierda. El primer ayudante sostiene la jeringa con 

eoluci6n salina normal, en la mano derecha, y el aspirador en 

la izquierda. Bl Cirujano sujeta el taladro con las doe manos 

is mAa ueual el taladro el4ctrico que el m'canico, la primera 

perforaci6n ee hace en el fr~ento anterior, cerca del borde 
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inferior a 0.5 cm de la fractura. La rotación inicial ee len

ta hasta qut co,itmza la perforaci6n y deepu'e et puede aumen 

tar la velocidad, para irrigar el hueso con eutro Y no quema~ 

lo, dt~pu's et practica otro orificio por encima del primero. 

Ho et deb• perforar el conducto dentario inferior, eino paaar 

por debajo de 11. Se coloca alambre del 24 deepu'e se eaca el 

taladro, aue doe puntae et toman oon una ninza hemoet~tica --

fuera dt la herida. 
se hace un orificio en el borde inferior a O •. 5 cm de la frac.-

tura, ee hace otro por arriba de 'ste, ee paea un alambre Y -

91 eujeta fuera dt la herida. il brazo medial del alambre en 

al orificio anteroeu~erior, cruza la línea d• fractura Y e• -

introduce en la perforacidn posteroinferior, et dobla el al~ 

•re y 1a presilla se introduce en la ~rimera perforaci6n, el

alambre se dobla hacia atr's 3 cm, el alambre dobl• delgado -

ee lleva hacia arriba, ee pinzan ambos cabos del alambre ori

ginal fuera de la herida. 

El br~zo mtsial del alambre en la perforacidn poetoroeuperior 

et introduce a trav'e de la perforaci6n anteroinferior de a-

fuera hacia adentro utilizando una t'cnica similar de preei-

lla• de alambre delgado, luego ee eujeta fuera de la herida. 

Se ajuetan los alambres manteniendo los bordee oeeoe en redu

cci6n, deepu&e ee coloca un pequefio elevador dt periostio en 

' el lado inferior del hueso y el alambre ee aplasta contra el 

llueeo, loe cabos se introducen en lae perforaciones ~s cerc_! 

nae. La sutura e• hace en capas, despu'e se coloca un ápoeito 

con algo de presi6n eobr• la tela adhesiva y ee tendra la im

pree16a de ser un apdeito voluminoso. 
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Bata t'cnica de cuatro perforaciones se t puede hacer tambi'n 

con trH1 orificio e, o bien ee uean placas para hueso, la f•~' 

la tn L ta otra t'cnica. 

·5.3.- !rratamiento de fracturas de mandíbula. 

a.- !fracturas no complicadae. 

Un gran porcentaje de las fracturas mandíbularee pueden ser -

tratadas por fijaci6n intermaxilar eencilla. Lae fracturas de 

ben tetar localizadae dentro dt la arcada dentaria y es nece

sario que haya por lo menoe un diente sano en el fragmento 

dietal. Aún cuando lae ventajas eepec!ficas son inherentes al 

ueo de cual.quier m'todo de fijacicSn intermaxilar •. 

El operador decidir' si extrae un diente situado en la línea 

de f'ractura,por regla , loa dientes infectados o cariadoe que 

no eetan en la linea d• fractura ee extraen antes de colocar 

la fijaci6n intermaxilar. 

La tracci6n el,stica se coloca para vencer el desplazamiento 

y los espasmos musculares, si se desea, loe el~sticoe pueden 

ser reemplaz-doe por alambrea deepu&e de una semana. 

b.- Fracturas complicadas. 

Lae fracturas que no pueden eer reducidas y fijadae adecuada

mente por fijaci6n intermaxilar siempre requieren otrae medi

das, generalmente loe casoe con dientes pueden comenzar con -

una fijaci6n intermaxilar. 

5.3.1.- Angulo mandibular. 

Se coloca la fijaci6n intermaxilar, lae fracturas horizonta--

1,•e 1 verticalee favorables n0 requieren más tratamiento. Un 

diente no afectado estando firme en el fragmento poettrior -.:.. 
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con antagonista en la p~.rte superior evita tratamiento poete

rior. Se han aconeejado muchos m&todoe para controlar el frSit 

mento posterior; la fijaci6n del perno eequelltico es buona -

ei ee coloca correctamente, 'sta puede haceree en el conault2._ 

rio dental. El hecho de que exi~ta un aparato ~n el exterior 

durante la curación y que en la reducci6n abiert~ solamente -

ee tarda 30 minutoe máe, influye mucho a favor de 'eta a pes~ 

r de los problemas de cicatrizaci6n,la perdida del hem.i.toma 

original, ei la exposición del hueao a posible infacci6n. 

5.3.2.- Sínfisis. 

La fijaci6n sencilla por alambres, muchae veces da una inmobi 

lizaci6n satiefactoria. La fijación de los dientes con 1:.la.m-

bree a trav's de la fr~ctura, la reduce adecuadamente en el -

ni~el alveolar, pero ol borde inferior puede separase o tale

scopiarse. La complicación principal es el colapso del arco -

alveolar hacia adentro, ae evita poniendo una f~rula de acrí~ 

lico en lingual antea de coloc2r el alambre.La mala uni6n u -

otra complicación requiere más tratamiento, Podremos utilizar 

loe pernos eequel,ticoe, un alambre de Kinechner o un clavo -

de Steiman. 

Batos loe podemos ineertar atrav'e de la barbilla por medio -

de un taladro el,ctrico •. Beto ee hace atravesando la piel, -

mientras que los fr¡¡gmentos fracturadoe ee mantienen en redu

cc16n correcta. La reducción abierta en esta regi6n no Qfecta 

grandee vasoe, pero la reinserci6n de algunoe tejidos ee dif! 

cil de levantar.Una reducc16n mae exacta y una fijación mie -

correcta eon poeibl•e en la reducci6n abierta .• Eete m'todo ee 
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de valor eepecialmente en lae fracturae que ee han teleecopi~ 

do mucho. Bn fracturas de la sínfieie no complicadae por frac 

tura del c&ndilo, la fuerza del golpe ha traumatizado la art! 

culaci6n temporomaxilar y puede producir llllquiloeie, si el -

maxilar no ee abre & vecee durante •l periodo de tratamiento

para liberar la articulaci6n. Eeto ee realiza mejor si una f! 
rula de acrílico eetabiliza l~ fractura. 

5.3.3.- Practurae de ~orci6n deedentada 

El alambre en forma de circunf erancia alrededor de una pr6te

sie o f'ru1a de acrílico •e necesaria unicamente en la mayo-_;,, 

ria de los caeoe. La.e fracturae dietalee a la pr6tesie, las -

fracturae teleecopiadae y traumatiemoe intensos, r8quieren f! 
jaci6n por perno eequel4tico o r•ducci6n abierta. 

Cuando ee encuentra una pr6teeie euperior surge el problema -

demanttner la pr6teeie en eu lugar. Si eetá ajuetada y si ti~ 

ne una o máe retenciones, la pr6teeie conectadas por fijación 

intermaxilar puede permanecer en eu lugar. 

Bl vendaje continuo de la cabez~ no ee comodo, el paciente ~ 

que coopera puede llevar un eoporte •l,etico sobre la cabeza 

y la barb~ durante las nochee • incluso durante el día. Aquel 

que no coopera requiere mie eetabilizaci6n, como la de diri-

gir a1ambree hacia loe mi.rgenes de la foea piriforme, el alam 
brado perinaea1, o loe alambrel!J circuncigom¡¡.ticoe. 

La reducci6n abierta de una fractura en regi6n desdentada ee 

hace mejor con cuatro perforaciones y alambre pesado. Si e• -

encuentra un segmento triangular de hueeo en •l borde y ee ha 

teleecopiado, una p1aca para hueeo colocado en el borde infe

rior obrari como soporte para el segmento. Bs. excelente la --
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ti~ao1&n por perno ••qu•lltioo pero •• tiene la dificultad de 

la delgadea del hu•••• 
Cuando lae tracturae m1ltiplte ee presentan en ambae arcada15 

1111•1• ser diff cil de encontrar un punto de pal"tila para el -

trataaiente. luches fragmentos a diferentes nivel.•• de oolu

ei6n requieren •l establecimiento de una línea b&8t que gene

ral.riente est' en la :mandíbula. 

Deapi•s de qu~ las partee de la mandíbula han sido reducidas 

a un plano de oclusi&n eatiefactorio, los otros segmentos ee 

adaptan a 11. Si ba1' mchoe segmento• mandibulares 1 si el me. 
xilar eeta fracturado gravemente, de manera que no puede uti

lizare• para establecer un plano d• oclusi&n, se toman iapre

•ion•s • Loe modelos se cortan en lae lineas d• fractura y •• 

reemaamblan en ocluei&n normal. Se hace u.na tlrula vaciada P!. 

l"a la mandíbula que tiene identaciones adecuadae en eu super

ficie qu• obran como soporte para loe dientes superior••· 

Lae fracturas an1ltiplea que •• presentan solamente en la man

cl!bula, muchas veces pueden ser corregidas, fijando loa dien

tes de loe segaentos individuales a la arcada superior intao

-ta. Se utUiUD l.oe alambres o las barras para arcada dividi

da, pero michos dientes ·~ pierden con •st• tipo 41 fractura. 

"11d1 utilizare• una flrula para ~or eetabil.idad, pero la -

man4!bu1a con f'rula en ••t• caao •• fija con alambree al ma

xilar para obtener 1 man'ton•r una b\lena ocluai&n. Las fractu

ras obliouae 7 horizontal•• que •• pr•Hntan en •l borde inf!, 

r1or son tratadaa con alambrea en forma de oirC\IDf 1rencia al

rededor de la flrula. Loe clavos eaqu•l,ticoe son dificil•• -

I• colocar cuando ~ mu.choe pequeftoa fracmentoa. La roducci-
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111 abieirta es el dl.tiao rtcureo, ea un tratamiento definitivo 

pero loa pequeaoa fl"llBll•ntoe eon dif!oilee de reducir con al!:, 

abres 7 la expociei6n quinlrgica lee quit~ cual.quier vesti

gio de soporte mecinico y fisiol6gico que lee dan loe tejidon 

blandos ad.Jacentea. 

5.3.4.- Ap6fiais coronoidee, 

•atae fracturae no suelen aer tratadas si no hay deaplaza:mie!! 

to, los tendones del miiaculo temporal frecuentemente e• ineet 

t1111 abajo en la rama, lo ql.le •vi ta el deeplazamiento. Si ocu

rre desplazamiento hacia arriba se puede hacer la reduccí&n -

abierta por via intraora1. Se hace la incieicSn en el borde ~ 

terior de la rama ascendente, utilizando alambree directos a 

través de dos perforaciones. S~ la reducci6n no ea posible 1 

hay perdida de la tunci6n, ee quita la ap6fieie coronoides. 

5.3.4.- Cdndilo. 

La fractura condilar ha sido tratada por muchos afioe por C. m! 

tode cerrado. Se emplea la fijaci6n intermaxilar, qu• inmovi

liza lae fracturas concomitantes y 01>rrige el desplazamiento 

de la mandíbula que e~ presenta en lae fracturas del c6ndilo, 

ea decir el deslizamiento de la línea media, hacia el lado d! 

•l c6ndil• fracturad.e 7 una ocluei6n posterior prematura 118! 

ra de ese lado. Loa extremos fracturadoe del hueeo en la reg! 

&n condilar •at4n colocados en una relaci6n un poco mejor. 

Debido a la acci6n muscular 7 a la fuerza del golpe la cabeza 

del c6ndilo muchas vecee est' dielocada hacia adelante o ae -

911••• •eaialment• fuera d• la foe glenoidea. llllcha8 vecee •l 

euello del c&ndilo fracturado permanece cerca de la porci&n -

t'racturada de la rama ascendente. Bn una tractUr& subcondilar 
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•l eegmento fracturado permanece en poeici6n lateral a la ra

ma. Generalmente no ti9nen 'xito loe intentos de manipulaci6n 

intra o extrabucal.. Beta ultima incluye la preai6n lateral -

con un inetrumento afilado a trav'a de la piel. 

Durante dos eemanas 1 me~ia se permite que se lleve a cabo la 

cicatrizaci6n en ocluai6n correcta con inmovilizaoidn intel'DI!, 

xilar. Despu'e con el paciente en el eill6n dental •• retiran 

la fijaci6n 7 se abre cuidadoeamente la boca varias veces te

niendo en cuenta que lae otras fracturas no se mueven y ee a

plica de nuevo la fijaci6n. Esto se hace variae veces durante 

las siguientes semanas. Bl efecto de este procedimiento ea ia 
terrumpir la continuidad del callo fibroso y no hueeo en la -

articulaci6n. 

La cabeza del c6ndilo fracturado tratado de esta manera no t! 
ene tunci6n. Debido a eete factor el hematoaa trauzrmtico y -

las aembrana9 sinovialee lesionadas, ee anquiloea a la base -

del crúeo. La rama articula sobre el borde del fr88mento c6a 

dilar por medio de una articulacidn fibrosa 

Bl funcionamiento de la articulaci6n contralateral 1 la esta-o 

bilidad que brinda la unidn fibroa, dan una funci6n satisfac

toria en buena oclua16n. 11 paciente puede morder con tanta -

fuerza del lado traumatizado como del otro lado ein sufrir dg, 

lor. 

La cabeza del c6ndilo que a• desplaza mesialment• fuera d• la 

foea gl•noidea, •• anquilosara si toca al hueso. ist' manten! 

da en su lugar por loe te~idoa blandos 1 afio• d••P'l•• parece 

d•eaparecer. Bl tejido fibroso llena la cavidad de la articu

laci6n, 



Las arcadas denta1es en oclusi6n fijadae a un articulaci6n -

contral tera1 normal, no permitir& que la. rama ee 111Uev11. ds -

hacia arriba formando así mordida abierta, 1ate o no anquilo

sado el fragmento condilar en la fosa. Hay pruebas de que a -

lo largo de los a~os se trata de formar de nuevo 11 c6ndilo -

con la porci6n restante de la rama ascendente. 

La reducci6n abierta de lae fracturas condilares se ha hecho 

popular desde la segunda guerra mundia1. La cabeza del c6ndi

lo ee lleva hacia atr's a eu poeici~n original en la foea gl! 

noidea y se fija a la rama por medio de alambres. La cicatri

zaci6n de la fractura se verifica por un16n 6sea directa 1 el 

miembro sanado funciona en una articulaci6n verdadera, y no -

se una articulaci6n ~~lea 7 fibrosa. 

La dieecci6n se lleva 11.acia abajo hasta la c'psul.a articular. 

El movimiento manual de la mandíbula mostrad la. articulac16n 

Se hace una incisi6n horizontal en la capsula si la fractura 

1s intracapeular o si 11 cdndilo ha sido desplazado mesialme~ 

te fuera de la foa gl1noidea. lato es necesario para llegar a 

la articulaci&n. No conviene hacer la incisi6n en la cipaula 

si es posible, 1a que su lado externo es ms fuerte que el ~ 

terno, la c4psula intacta estabiliza la cabeza del c6ndilo. 

Se hace una perforaci&n en e1 fragmento m!a superficial. R•-~ 

tractorea especiales, como loe diae~ados por THOllA, se colo·-

can de bajo de loe fracmentoe para proteger la arteria ma.xi-

lar interna. La rama de la mandíbula puede empujare• hacia la 

herida, para visualizarla mejor el fragmento inferior 1 dee-

plazarlo hacia abajo, para tener acceso al trmgmento superior 

entonce& se bac• una perforaci6n en el otro segmento. 
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Bl fr11g11ento condilar ae coloca cuidadosamente en la f oaa gl! 

noidea. El manejo de late fragmento ea un procedimiento deli

cado. El frll8mento ea lit!cil de encontrar s~ ee desplaza P11!. 

fundamente hacia el lado mesial. Debe colooara1 en su poeici-

6n correcta en la foaa glenoidea, con el menor traumatismo p~ 

sible a loe tejidos adyacentes. Debe mantenerse firmemente 

mientras se hace la perfor~ci6n. Cualquier traccidn 1xc1aiva 

aaca •l fr~ento completamente de la herida. 

Se coloca un alambre atravez&iido las dos perforacione3 inser

tindolo desde la superficie lateral del fr5'811lento condilar y 

luego totd.ndolo de la superficie meeial hacia la superficie -

lateral del fragmento inferior haciendo una presilla delgada 

de alambre. Loe alambres ee retuercen eobrt la fractura redu

cida. Ea aconsejable quitar la ineerci6n del músculo pterigo! 

deo externo para evitar la redialocacidn del cdndilo. Thoma -

inmoviliza 11 o6ndilo muy desplazado que tiene pocaa inserci~ 

nea mediante una sutura o p1rforaci6n hasta la fosa gltnoidea 

o por fijaci6n de perno 1aquel,tico entre la cabeza del c6nd! 

lo 1 la eminencia articular. 

La herida ee eutura en capae teneindo especial cuidado 1n eu

túrar co1Tectam1nt1 la capa articular. Sob~e la herida ~e co

loca un vendaje a pre1i6n y ee hace un vendaje de la cabeza -

con tela adhesiva el,stica, que ae pon• antia de que cea• la 

anesteaia. Bl tubo endotraqueal. se quita antes de que el pa-

ciente vomite con el puesto. 

La via de acce10 eubmand!bular se utiliza si la fractura eet' 

situada fuera de la c'peula en la base del cuello del cdndilo. 
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H81' hombres que luchan W1 dia y son buenos 
HaJ otros que luchan un ai'lo 7 son mejores 
H~ qui•••• luchan 11Ucho• afloa 1 eon. ~ -
bu.enoa, pero hay quienea luchan toda la v_! 
da, taos son loa imprescindibles. 

Bertold Brecht. 

6.- PRACTURAS MAXILARES. 

Las fracturas del maxilar se deben a traumatismos graves ya -

que arectan la cavidad nasal, el antro maxilar, la orbita y -

el cerebro, pudiendo ser a1·1ctados por el trauma o posterior

mente por la infecci6n. ~ervioe craneales, vasos sa.ngu.ineos -

importantes, ionae de abundante ~ascularizaci6n, paredes 6se! 

s delgada.e, inserciones musculares múltiples y epitelios esp! 

cializadoe, caracterizan esta regi6n, en el cual el traums.ti~ 

mo puede eer desastrozo. 

6.1.- Causas. 

Las causas de estos traumatismos son los accidentes automovi

listico, loa golpee, loe accidentes industriales y las caidae 

La ruerza, dirección 1 localiza.ci6n del golpe deteI'lJlinan la -

extensión de la fractura. 

6.1.1.- Clasificación. 

&n 190i Le Port realiz6 una serie de pruebas en cráneos de º! 

daveree para determinar las fracturas que se producían coneo

cuti va.mente a golpes dadoe con intensidad variable, sobre va

rias zonas. LOe tres tipos de fractura que describio son úti

lee deede 11 punto de vista ~emostrativo y descriptivo. 

a.- Le Port I; lfracturas horizontales1. 

~n eetas fracturas, el cuerpo del maxilar eet' separado de la 

base del crlinao, arriba del nivel del paladar y debajo de la 

inserci6n de la apófisis cigoma.tica. Estas fracturas pronucen 

un maxilar coa moviaiento • .Puede presentarse una t'raotura. ee-
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uundaria tn la lÍn•a media del paladar identificada por una -

lÍD.•a d• equimosis. 

El deeplazamiento depend• de la fuerza de ur1 golpe intenso e~ 

br• la cara, pudiendo empujar el maxilar hacia atr,a. La fu•!: 

za muecular p1.1ede hacer lo miemo. En una fractura a bajo ni

vel no interviene e1 deeplazamiento muscular. Si la fractura 

esti a nivel más alto, las ineercionee del múeculo pter]8io-

deo cet~ incluidas en el fragmento libre movido hacia atr.áe 

y hacia abajo en eu parte poet1rior, dando una mordida abier

ta. Algunas fractur&fl eet4n deprimidae a lo largo de la línea 

de eeparaci6n. 

El trauma se puede ver en loe labioe,. dientee y carrillos. Si 

no están traumatizados severamente loe dientee anteriores de

ben tomare• entre el indice y e1 pulgar, moviendoloe bacia -

atr's 1 hacia ade1ante. Loe molares ee deben de mover de mane 

ra similar. El maxilar fracturado eer' m6vil. El hueso impac

tado dietalmente no ee mueve, pero ee puede hacer el diagn6e

tioo obeervando la mala oclue16n. 

b.- Le Port II( fractura piramidal). 

En estas fracturas, ha1" fracturas verticales at1'vee de las -

C!::l.ras facii:t.lee del. maxilar, y ee extienden hacia arriba hasta 

loe hutsoa naealee ~ etmoides. Generalmente ee extiende atra

v's del antro maxilar. Pu.ede estar lesionado un hueeo malar. 

Toda la porci6n media de la cara está inchada, incluyendo ~ 

riz, labios y ojoe con col.oraci6n rojiza del globo ocullir por 

la t::•tra.vaseci6n subconjuntival de se.ntre, además de los ~r

padoe amoratadoe. Hay hemorr&.8ia nasal., ae tiene que diferen

ciar de eí es moco, o liquido cefd.lorraquideo. 



Bl paciente con rinorrea ceta1oraqu!dta es r•sponsabilidad d~ 

el n•u.rocirujano hasta. que lo da de alta. Bl Neurocirujano -

permite •l vendaje temporal o la fijac16n con alambree despu

'ª de obtener un nivel antibi6tico 6pt1mo, y ee permite el -

tratamiento definitivo. 

A veces ee di~icil el diagn6etico de las fracturas del maxi-

lar. La palpaci6n de loe huesos a trav&s del edema de los te

jidoe faciales, es confusa. Las radiografías son difíciles de 

interpretar. Si hay desplazamiento de la fractura, la radio~ 

grafía :mostrara deenivelee y eepacioe en los bordee cortica-

lee que pueden corroborarse clínicélllente. 

In el paciente inconciente o aturdidos ee debe examinar cuid~ 

doeamente la ocluei6n, ei la fractura del maxilar no ee con-

firma clin1camentt o radiograt!camente. 

c.- L• Port III ( fractura transversa). 

La fractura transversa, es una fraétura de al.to nivel que ee 

extiende atrav'e de las 6rbitae, atravesando la base de la -

nariz y la regi6n del etmoidee, hasta el arco cigomatico. El 

borde lateral de la 6rbita eeta ~epa.rado en la sutura fronto 

malar; la drbita 6sea est' fracturada lo miemo que su borde -

interior. Bl cigoma generalmente eet4 afectado, 7& que por la 

fractura del arca o por t1 desplazamiento hacia abajo y hacia 

atrás del hueeo malar. 

Debido a la participúcicSn del malar, la frn.ctura traneversa -

generalmente se p~snta como otras fractura~. La fractura pi

ramidal •• acompafta de fractura transverea. Una fractura gra

ve de la linea media de la cara incluye fracturas tranevere~, 

piramidul y horizontal, por lo corm1n en forma de fracturas --
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111\ll:tiplee del cuerpo y arco cigo~ticoe y fracturae m\lltiples 

del cuerpo y arco cigom,ticos y fracturae de otrae regionee -

como hueaoe naaal•e y etmoides. 

Cuando e• sospecha de la fractura maxilar, ee debe palpar el 

borde inf'raorbitario en busca de un deallivel en el hueso, y -

ha de buecaree eeparaci6n en el borde lateral de la 6rbita. -

Si el pieo de la 6rbita eetá deprimido, el globo ocular baja, 

dando corno resultado diplopia. Loe bordee de la 6rbita eon ~ 

f'cilee de visualizar en lae radiografí~, y por lo tanto la -

presencia o ausencia de fractura en eeta región puede diagnoe 

ticaree con eeguridad. 

6.2.- Tratamiento de lae fracturas maxilares. 

6.2.1.- 1racturae(hor1zontal.ee) claee I Lt Port. 

Bl trataaiento couiete tn colocar el maxilar en relacicSn co

rrecta con la mandíbula, 7 con ba.ee del crineo, • inmovilizar 

lo. La relaci6n con la mandíbula es mae importante, la fract!!; 

ra del maxilar necesita la fijaci6n intermaxilar, dando teta 

una inmovilizaci6n eficaz. 

La fractura horizontal o simple que no eeta deeplazada puede 

eer tratada solamente con inmovilizaci6n intermaxilar. 

La fi~aci6n craneomaxilar et emplea en gran ••paraci6n • des

plazamiento para complementar la inmovilización intermaxilar; 

el m&todo m'e sencillo ee el de fijar alambres alrededor del 

malar. Esto fija el maxilar contra la base del cr'-n~o, y en -

casos de mordida abierta, tira hacia arriba la porci6n poete

rior que eet' desplazada hacia abajo, mientrae que loe eláet! 

coe intermaxilares tienden a cerrar la mordida abierta. 

Cuando la fractura ea alta y el fragmento ee deeplaza hacia -
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atr,e, para hacer la reducci6n, se neoeeita cierta tracci6n -

intermaxilar por medio de billldae el,a·Ucaa dirigidas hacia ..,_ 

abajo y adelante. A vecee la tracci6n el,etica ee hace desde 

el perno haeta la barra para arco anterior. Cuando el maxile.J? 

ee mueve hacia adelante, generalmente a lae 24 o 48 horas, e• 

qui·ta el pemo 1 ee coloca la f'1jaci6n intermaxilar. 

La gorra de yeeo en fracturas maxilares, ee colocaba hace al

gunos afioe teniendo lsta varias deeventajae, Ee inc6moda y R!!. 

tiestltica, da calor y ee ruueve. se lleva. tiempo conetruirla

Se han transformado eliminando el yeso y usando cuero. lil ar

maz6n de CRAWPORD para la cabeza, tiene tree pernos que hacen 

contacto con la pared externa del crineo en forma dt tripode. 

il gorro de yeeo se utiliza principalmente para hacer tracci

dn. En hombree y mujeres et raeura la cabeza hasta •l occipu

cio. El reato del pelo en laa mujeres se junta arriba de la -

cabeza~ Una porci6n de caucho de 6 mu. de grueso se fija con -

tela adhesiva a la piel reeurada sobre el occip~cio; sobre la 

frente ee coloca u.na porci6n de fieltro de 6 mm da grueso y -

ee retira deepuée de fraguado el yeso, dando espacio su~icieu 

te para evitar la necrosis por presi6n y el dolor. Un pedazo 

de media de seda de 36 cm de longuitud se coloca sobre la ca

beza hasta el nivel de la barba y se tira liger-'1.111•nte hacia -

arriba de la cabeza. Se hace una pequefia cortada en la meaia 

arriba del nudo a trav~e del cual ee colocan el resto del ve~ 

:fa.je y el nudo. La poroi6n superior de la media se tira hacia 

abajo gobre la cabeza. Esto dej& la oorci6n superior de la c~ 

beza libre, rodeada por el vendaje que se utiliza como cierre 

para njuetar la media. Con un l'piz se marcan las orejas Y ~ 
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lu ce~u1 1n 11 ceatro •• col.oca un p14aso de gaea para pre

té~er el aabello. 

Ji'y1~~··e111eea44t, iapnpaclo.con resina ele melanina, H me, 

~a 1 .. eS.UelT• aln4edor el• la cabeza •obri1 la media hasta 

lu líneu' h~cllu coa l'pb 11 I• colocan clo1 otre• oapae •. In -

ua .... •• fel'llÍUI u peclaH 49 DU••• oapu ele groeor 1' 23 0111 

4• larao hecho oon -41• relle. Bato H 001o·oa 1obr1 la parte 
,. ._ . 

.. posterior de ia cabesa ., ... a4apta m"i;•••te a la r•

gi&n de la ap&fiei• ...,toide~. S• corta •1 exoe41nt1 1 e• ~ 
a¡tl.ica ua aditaaente C.mo el.41Bricho\1111aprtvieade OOllO -. . 

un gancho de alaabre para repa. Bntonc111 ee coloca ot:ro rollo 

de 1••• alrededor del adit&Mnto. Bl borde 1Dter1or 4e la ae

dia ee dobla arriba blUta la linea hecha por •1 1'pis 1n toda · 

n 11urrf'ici1 perit•rloa p.r_a tonar un borde liee en el. 7ese 
. - . 

1 se a.looaotra oap& de 7180 aobre ella. S.'bre'la ap6fia1e -

••toidee H po~ ulü.:porc141l aeca 4~ , .... : ba'Uell4o··~. 'teJUta-: 

~· alrededor 4•1 '-~so. iet~ 4a -~- adaptac1'a ~r pn11&11. a .:. 

esta r-.giti, ia~rt~t•'' cturute ·1.S horas, 111~~~ .. ··•ca el :_ 

11eo, deapu.la 4e lo cnaal · •• q11ita la gasa, -.Mb1•D. •• quita -
' . 

la gasa oolooa4& aobre el cabello en la parte superior del 7!. 

SOa. 

El gorro de 1eao piede fijara• a la barra para aroada del ....,.._ 

xilar con dos alambree ~eado• atrav'e del carrillo con una -. 

9g\i~a neta, una a oa4& lado del 1BU;lere ~raerbitarioe. Sia 

eabar¡o hoJ ea da _loa &1.aabrea intenu>a o 1•• oircunoigo-'t! 

coa u.a neaplall&d• eeta t'oaioa .. 

J;a fraotura ailat•Nl. ·411 -.xilar, ee illlloviliu. por fi~ac1.;. 

&n iDtermaxUar. Si ee pu.•d• llevar a cabo una reducci&:n ~ 
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l. ea:tietaot9ria, ee coloca :traoci'n el'8tioa. La traottara -

teplazada lateralmente ea trata per uaa 'blulda •l,stioa eobre 

1 pal&dar 1 •• inserta ta aditamento• aacladoe a lae oarae -
1.ngual.ee de loa aolarea. La f'raC:t\U'a 4.e la linea aedi& dee-

lasa4a puede empi~arse hacia afuera por un tornillo colocado 

n el paladar o por una barra insertada en las caru labi&lH 

wcal.H del arco para arcadM, ••pÚ'aad•l.o del f~to -

Hplazado • La tracoi&n tlÚtica. entre bazTa 1 loe adit ... ..

H eolocadoe en los ditnte• del tr._..a:to, mueve~ el fftCM!, 

o, ktllia'lmeate. é:uanAo ee ha obteaido la podoi&n correcta, 

1 aparate •• remplasa por ~ barra co!lYenciona.l 1 ee coloca 

la t1~ac1&n inttl'll&Xilar ea toda la aróaiSa o e6!o del lado --
• r , ' ' 

lontralateNl. 

6~2.2.- Practura(pire.aid&l) Olu• II.r. hrl. 

•1 tratuioto ·~ tata c~e .. 4~~ tn.,~~ e•· .dirige a la red¡ 
• ., • L • I ·. '.· .·. : . . . ' . .· ·. O# • ; • 

coi&a y'titao~6a de1'4esP1a•~~~~-.~~i". áb,!a.~o del maxilar, 
, ' . • . ;,~::•r, •! ., ' • 1:• 

que •• me.ve frecueJlt~•zñ• ea; ea:t1 tip9 4e "Raumati ... • 7 al 

tra:taaiento 4~ lae trác~ lrilu.sal.H • 

S• colow 1oa alubrea iat•~ilarea o lais barrae para are~ 
cla. La t~cci&a manual o elútioa &•n•ralaente reduce la fr&!, 

tura ll•YÚ4•H a oabo·la ilmoYiliuci4a 1nte:ru.xilar. r.. tra 
otura pirltllidal cra••unh 41ep1au4& hacia atrie, pu•4• re.--... 

querir ••pa.racih. um1ai 4•. lu por~ion•• later&l.ea para 4• ... 

impactar la porci&a piramidal c•ntral 7 llevarla hacia ad•lll! 

t• con pi.D.aae di11etladu Hp•cial.mente para este etecto. :lato!! 

oee se coloca la fijaci6n craii.eouiaxilar. ~•d• eer necesario 

un venda~• •A la cabeza o Wl gorro para la tracci&n 8\lperior 

extrabtlcal, oepecialaant• •• loa oasoa retardados, an.tee de -
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que sea posible la inlllovilisac16n intenaaxilar. Sin embargo 

ae utilizan loa alambree iaternoa con m4e frecuencia. La pri

mera porci6n intacta da hueeo eobre la fractura ee utiliza pa 

ra la euepenai6n de cada lado. El margen lateral del borda •!! 

praor•i tan• puede utilizaree en uno o ambos ladoe. El alam-

br• alrededor del cigoma puede uearee ocaeionalmete aunque -

uno o amboe arcoe puedan estar lesionados en este tipo de --

traumatismos. 

Las fracturae nasalee son corregidas por el Otorr1nolarillg6lo 

go o el Cirujano pl,stico. St reduc1n por manipulaci6n y ee -

les eoetiene. Este procediMiento origina mucha hemorragia que 

debe ser controlada eficazmente en presencia de alambree in-

termaxilaree. Algunos •'dicos prefieren esperar hasta que la 

fractura del maxilar ha sanado y entonces llevan a cabo la r~ 

•ecci6n eubmucoea para dar nueva forma a la nariz. ütroe pre

fieren reducir la fracturae nasales e inmediatamente despu's 

de las maxilares. La reducci6n inmediata ee más frecuento. 

6.2.3.- J.Practuras (transversas) Olaee III Le Fort. 

Como el hueso malar 1 posiblemente el arco cigomático estál:l -

fracturados, el tratamiento es com~lioado. En la fractura --

transversa unilateral unicamente ee puede usar el alamb2·e. Si 

se utilizan loe a lambres internos el maxilar se fija a la 

primera porci&n de hueso e6lido arriba de las fracturas. 

La fractura no complicada, puede suspenderse por medio de al~ 

mbres que atraviesan el carrillo. 

Si el hueso malar eeta deprimido ise hace una pequefia incisi6n 

en la piel de la. cara a nivel del borde anteroinftJrio1·. Se 

u.tiliga una pinza hemostática para la d1eecci6n roma ha.eta el 
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hueso. Sa coloca una pinza de Kell.y debajo del malar y se lG

vanta hacia arriba y hacia afuera. Sa verifica la poaici6n de 

la línea media de eutura frontocigom4.tica 7 el borde infra.or

bi tario. Bl mala permanece en la posici6n reducida. La heri

da ae cierra con sutura eubcutbea de catgu:t, 1 uno o más p~ 

toe de seda para la piel. Se coloca fijaci6n craneo maxilar. 

Si la. reduccicSn no es satisfactoria o ei el malar no permane

ce en su lugar, sa lleva a cabo la reducci6n abierta en uno o 

en ambos lados de estos sitios. 

DespUee de la preparaci6n habitual con ~l dedos se localiza -

la separaci6n habitual con el dedo se localiza la eeparaci6n 

cigoid.tica en el borde lateral de la 6rbita. Nunca se rasuren 

las cejas. Ade~B da la anestesia general se inyecta en la Pi 
el lml de aneet,sico local que contenga adrenalina al 1 por -

50000 para lograr hemostasis. Se hace una inciei6n en la piel 

de 2 cm por debajo de la ceja, con una curvatura hacia el án
gulo palperbal, nunca se hace debajo del ángulo por poder le

sionar las ramae del nervio facial para los párpados. La dis~ 

cci6n roma se hace hasta el hueeo, y ee coloca un elevador de 

periostio mesial al borde para proteger el contenido de la 6~ 

bita. Se hace una pequeffa perforaci6n en cada fr~ento de ~ 

preferencia dirigida hacia la fosa temporal en vez de hacia -

la 6rbita, 3e colocan alambres y se ajustan para inmovilizar 

la fractura. En estos caeoa ee bueno considerar la suapens16n 

del maxilar por medio de alambres internoe para eliminar lR 

necesidad del gorro de yeso. Se inserta un dl~mbre largo de 

calibre 26 atrav~e de la perforaci6n superior y se ajueta una 

Slgllja larga y recta a loe alambrea. Entonces la aguja se paea 
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a trav's de la herida detrae del molar para que entre en la • 

boca en el borde del repliegue mucobucal a nivel del primor -

aolar. Se cierra la herida; luego •• inserta el alambre a la 

barra para arcada en el maxilar. 

S• lleva a cabo el miemo procedimiento an el lado opuesto si 

DO existe fractura orbitaria en ese lado ee pueda colocar un 

a1ambra alrededor del aalar. 

Si al alambre direct• en e1 borde lateral. no ee suficiente P!. 

ra reducir al desnivel del borde infraorbitario, ta.mbi'n se -

inserta aqu:! un alambre directamente. Se he.ce la misma prep!: 

raci6n general. El dedo deba deprimir a trav4e del edema en -

estas fracturas y debe dejarse en posici6n durante la inc1ei-

6n. Se hace una illsici6n horizontal hasta un poco adentro del 

borde 6seo. St coloca •1 e1evador de periostio para proteger 

la 6rbita. Se bacan dos pequefl&e perforaciones y ee juntan -

con alambres. Se euturan las heridas, entonces loe alambres -

11• insertan a la barra de la arcada superior en caso de que -

la boca tenga que abrirse rapida.mente deepu4s. Si son poooe -

loe dientes, que loe alambres eon ineficases, loe alambree se 

insertan a la barra para arcada de la mandíbula o a loe alam-

bree 1se insertan a la barra para arcada de la mand{bula o a• 

loe alambree interd1nta1es. 

La fijaci&n intermaxilar ee mantiene durante cuatro selll8ll&e. 

En 1ete tiempo general,aente la uni6n de la fractura del maxi

lar ea ha verifioado o hay dudae en lo que respecta al grado 

de uni6n:&sea que ee ha llevado acabo. Lae llUltiplee 1 delg! 

das paredes pueden formar unionee fibrosas. Por lo monos 1011 

pilares de hueso m411 sruteoe sanan, por uni6n 6eea directa de 
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manera que el efecto clínico es atiafactorio. 

Los alambree de suspensi6n interna •• quitan con sedaci6n o -

anestesia local. Se separan de la barra para arcada o de loe 

alambree interdentalee y se coloca \ID portagujae en cada ex-

tremo, Los dos ectremoe ee mu.even suavemente hacia a tr4.e y -

adelante varias veces para ver cuál extremo y hacia adolante 

varias veces para ver cu4lextremo del alambre ee mueve más f~ 

cilmante. El otro extremo se corta tan alto como sea posible 

en el repliegue mucobucal y se quita. Loa alambree intermaxi

lares no se quitan por lo menos durante seis semanas. 

Si se presentan muchae conbinaciones de las fracturas descri

tae, 1 los procedimientos especialee para el tx·atamiento son 

demasiadoe para ser enumerados. 

6,),- Fracturas cigoml.ticas. 

El hueso cigomático es de forma irregular que se une mediante 

una línea de sutura con el maxilar, frontal, temporal,y eefe

noidee. Contribuye a formar la pared lateral y el suelo de la 

6rbita, la foea temporal, la prominencia de las mejillae y en 

algunas ocasione! raras veces la pared superolateral del seno 

maxilar. 

Cuando se fractura el cigoma, sus insercione~ mu.aculares eje~ 

cen muy poca fuerza para desplazarlo. El nn1sculo cigomático y 

ln porci6n cigomática del cuadrado del labio eu~erior eon d'

bilee. El múaculo masetero arranca del arco cigomático. Sin -

embargo eu acci6n queda amortiguada por la capa de la faecia 

del musculo temporal que ee inserta en el arco cigomático, tl 

músculo corre profundamente en relaci6n a la arcada haeta in

sertare e en el proceso coronoidea de la mandíbula. Esta rela.-
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ci6n entre el nS.eculo temporal y eu f aecia se emplea en el -

tratamiento de lae fracturas del arco cigom{tico con depresi-

6n, cuando se emplea la vía temporal como veremos adelante, 

La clocalizaci6n prominente del hueso malar lo expone frecue~ 

temente al traumatil!mo. La fractura del cif;oma aislada es ba!!_ 

tanta rara, ya que el espesor del hueso le proporciona una ~ 

gran resistencia. La mayoria de lae leeionee, lo que causar6n 

te un movimiento de hueso en bloque eeparandolo de las líneas 

de sutura y fracturando loe huesos adyacentes. Los golpee so

bre el cigoma ee producen a menudo desde una posici6n lateral 

con el resultado de un desplazamiento medial posterior e inf! 

rior, Por lo menos hay- tres líneas de fractura que están nor

mal•ente involucradas en las lesiones. La importancia de este 

hueso es desviar las fuerzas, es muy grande representa el es

tribo prime.rio entre loe huesos de la cara y el crilneo. 

6.3.1.- Tratamiento de lae fracturas cigomáticas. 

El tratamiento lo podemos situar en dos categorias; reducci6n 

con fijaci6n y reducci6n sin fijación. La mayoria de las fras_ 

turas cigom!ticas no requieren fijaci6n despu's de la reduce!, 

6n. Los bechoe más notables son que todas las fracturas cigo

miticas con rotaci6n medial son inestables despu's de la red!! 

cci6n y requieren fijaci6n. 

En muchos caeos es imposible determinar antes de la operaci6n 

si sera necesario la fijaci6n o no. Normalmente es posible en 

clinica valorar y establecer en el momento de la reducci6n de 

la fractura, si ee ha conseguido una estabilidad. En caso co~ 

trario debera aplicarse entonces una fijaci6n positiva. 
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6.3.2.- Reducción sin fijaci6n. 

Los mltodoe en la reducc16n del cigoma, varían desde los mate 

simp1ee hasta los mla complejos. Indicaremos solamente los m! 

todos indirectos, que son el de vía de acceso intraoral y el 

de vía de acceso temporal. 

a.- Vía de acceso intraoral. 

Se inserta un separador de tejido grasoso a trav's de una 1n

ciei6n en la parte m~ profunda del surco bucal al lado de la 

tuberosidad. El elevador en contacto con el hueso se pasa por 

dentro del cigoma, y se aplica una fuerza hacia arriba y ba-

cia afuera. La inciei6n se puede cerrar con una simple sutura 

Este caso es de mayor aplicaci6n para los caeos en que el ci

goma se encuentra deprimido, pero sin rotación. Las insercio

nes musculares, y el gran espacio que se necesita hacer que -

este m'todo sea menos átil en las fracturas con depreei6n de 

la arcada. Por otra parte una t4cnica completamente aseptica 

es imposible y la experiencia seffala que existe un ligero -~ 

riesgo de infecci&n postoperatoria. 

b.- V!a de acceso temporal. 

Este acceso permite la a~licaci6n de un poderoso apalancamie~ 

tp en el cigoma.. Se hace una inciai6n de unos 2 cm de largo -

en la zona correspondiente a la línea periauricular del cabe

llo previamente rasurado, paralelamente a la arteria temporal 

superficial. Se diseca hasta llegar a la grueaa fascia temp~ 

ral. Se sitúa un elevador sobre las fibras del rm1sculo tempo

ral diaecandolo por dentro del arco cigomático y aplicando -

una tuerza en senti·iO lateral. La herida se cierra en capas. 

La vía temporal se yuede emplear para todas las fracturas ci-
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go~ticae y es el m&todo de eleco16n para laa fracturas de la 

arcada. 

Las vías temporal e intraora1 proporcionan una reducci6n sa-

tistactoria de casi todas le.e fracturas del malar. Sus venta

jas incluyen el poderoeo apalanca.miento que se puede ejercer, 

la facilidad del acceso quirárgioo y la ausencia de ciatrices 

deformantes. En todos los •'todos indirectos, una mano debe -

palpar con firmeza el cigoaa hundido en el momento de la re-

ducci6n, se oye un ruido como de chasquido, pero de no ser -

así, mediante la palpaci6n directa ee puede pal.par el grado 

de reducci6n conseguido. El grado de prominencia cigolllltica -

varía eegda lo• individuo• de mod~ que la guia mas precisa ª!. 

ri el lado opueeto. 

6.3.3.- Reducci6n con fijac16n. 

Aproximadamente un tercio de las fracturas oigomiticas requi!. 

rtn cierto grado de fijaci6n despu'a de la reducoi6n. En ee~ 

toe casos existen tres mltodos, que son loe que se emplean. -

coa mi.e frecuencia. 

a.- Varilla de fijac16n. 

El m4todo 9's satisfactorio es el de fijar un cigoma inesta-

bl• empleando el lado opuesto de la cara como soporte, Una -

vez que ee ha reducido la fractura por cualquier •'todo indi

recto, se atraTiesa la varrilla a trav's del 119.Xilar opu.teio 

7 de los hueaoe nasales comenzando en un punto inmediatamente 

superior a la base de la nariz. Deapu4s de sujeto el cigoma -

at corta el alambre sobrante 1 loa extremos se recubren con -

con pequeftos corchos. La extracci6n 'de esta varilla no 1'9qui!. 

re anestesia 1 •e puede hacer al cabo de 3 o 4 stmanae. La --
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principal desventaja de esta técnica es el aspecto desagrada

ble que produce en la cara la preaencia de los extremos de la 

varilla, Normal.mente no suele presentarse infecci6n alrededor 

de la varilla y ei 4sta queda colocada de forma adecuada, P1'2. 

porciona una fijaci6n muy buena. 

b.- Vía de acceso de Caldwell- .Luc. 

El acceso a trav4a del suelo de la 6rbita es lllUY' útil, sobre 

todo cuando se sospecha la exiatencia de una lesi6n del suelo 

de la 6rbita. Las fracturas cigeraiticae suelen crear abertu~ 

ras artificiales en el seno aaxilar, el cual debe ser expues

to 1 agrandado a trav'• de l.a y{a iDtraoral, por encima del -

canino 1 del preaolar. Una vee que est' limpia la cavidad del 

seno, ee observa directamente el suelo de la 6rbita y repar~ 

lo si ee necesario. Si lo• tejidos blandos del suelo de la 6r 

. bita se han herniado en el interior del antro pero el defecto 

del suelo no es demasiado grande, eetoe te~idoe pueden rempl! 

saree en la 6rbita 1 el suelo reparados. Bl cigoma se puede -

elevar o girar ba~o una viei&n ••midirecta. La fijaci6n del -

cigoma y del suelo de la 6rb1ta, ae consigue con un firme ta

ponamiento de la cavidad del aeno mediante tiras de gaea ori

lladas e impregnadaa en bálsamo del Per11. Las tira.e de gaea -

orilladas ee deben emplear coa objeto de evitar que queden -

fragmento de algoddm una vee que 'atoe hayan sido eliminados, 

el extremo del taponamiento ae pasa a trav4e de una ventana -

naeoantral, practicada bajo la coana inferior y la herida --

oral cerrada. Bl tapoDalllianto •e debe eliminar a travls de la 

nariz o a loe 6 o 10 diae. 

Se debe tener espacial ouiclado en que loe lldsculoe extra fJCU-
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la.ne no quedta pinasac!oa por tl taponamiento, 1 que el auelo 

41 1• 6rbita no rtlUlt• aobrt reducido, pidiendo producir la~ 

aionta del nervio 6ptico. 

c.- Balones antral••• 
11 eaplto de baloaea uitralta hincbadoe con aoluci&n aalina o 

con aire, •• ha reoome11dado como su•tituto de las gaaae para 

taponar. En e1te a6todo, el final del bal6n ee paea a trav4s 

de una ventana antronaaal, de la misma manera que las gasas. 

lutonces ae llena el baldn, preferiblemente con aoluci&n ea-

U.na, hasta qua loe buteoe o loe fragmentoe quedan adecuada

aente •oportadoe. Cuando el periodo dt fijaci6n ha terminado, 

el b&l6n ae deshincha y e• extre a trav'e de la nariz. 

6.4.- Periodo postoperatorio. 

11 período de f ijaci6n oomd.maente no excede de 14 a 21 diae -

debido al excelente riego eanguineo de esta zona 1 a lae po-

cae in:f'luenciae 1111ecularae. 

La fijaci6n iniermaxilar DO es necesaria en las fracturas ci

gomaticaa. La diplopía y tl enoftal.aos se deben controlar du

nante todo eate periodo de recuperaci6n para deaechar cual--

quitr problema que pudiera co1111t1Uir una coaplicaci6n. Otras 

aecuelae que ¡n.ieden neceaitar t~ento soa laa i.Dfeccionae 

einueitie, htma~oma del antro 1 anestesia illfraorbitaria. 



7.- COlllPLIOACIONES 

7.1.- Infecciones 

Bien aventuraao el hombr. que uo lee lo& 
anuncioe co•rcial•e,ni eacucha a1111 ra
dioe, ni cr•• •n sue slogane. 
Se1' como Wl '1-bol plantado junto a una 
fuente. 

Emaeto Cardenal ( frasment o) • 

Las complicaoionee mis frecuentes son la celulitis y la oete~ 

aelitie. La intecc16n se desarrol1a por contacto con las ee-

creciones bucales o el aire cuando hay in~ecci6n ea preciso -

establecer UD drenaje 7 adainiatrar penicilina 1 sulfanilami

du .-

7.2.- Lesiones de loa nervios 1 vasos sanguíneos 

51 en las fracturas mandibulane el labio ~erior esta iJUJea 

t1bl•, indica que el contenido de1 conducto dentario inferior 

ba sido lesionado o cortado(p&qUete vaeculo nervioso). La no!: 

malide.d de lae sensaciones volTerá general.mente a los labioe 

a ~u tiempo, excepto en loe caeos de fractura conminuta• En -

eetae algunoe trozoe 6aeos ee pierden S•nera:l.llente por inf•-

ccicSn. X. aupuraci6n en la 1mea de fr¡¡¡ctura demora natural-

aente la curaci6n. Aunque 1a incidencia de oet•omelitis en ~ 

los casos de fractura es JU7 ba~a, a veces se presentan 1 de

be de tratarse. Si hq UD. d11nt1 en la línea de fractura '1 -

hq eup.iracicSn, el dieat• debe ser eliminado. 

1.3.- llala uni6a 

Esto eignifica que loe .... entoe no han cicatrimado, pero no 

en la poeici6n BD&t&mica correcta; el ~lana oclueal o la ~ 

ei&». ••tú -.l. Se hace 1ap1'1cindibl• ••para la lfnea de tra~ 

tura r colocar de mieTo loa ._.nto• en poaieci&n conecña. 
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7.4.- Falta de unión (seudoartroeie). 

Esto eignifica que los extremos fracturadoo no han cicatriza

do juntos, ello puede suceder por que; 

a.- Loe fragmentos no han eido sostenidos rigidamente. 

b.- La reducoi6n de los fragmentos se ha demorado demasiado. 

o.- Los aparatos se han quitado demasiado pronto, 

d.- Los tejidos blandos se han interpuesto entre los fragmea 

tos &seos muy separados. 

e.- Un diente abscesado ha permanecido en la línea de fract~ 

ra. 

f.- No se eetableoio buen drenaje cuando se formo la osteom! 

l.itie. 

g.- A causa de diabetes. 

h.- A causa de sífilis. 

7.4.1.- Tratamiento de la seudoartrosie, 

S• basa en la causa que provoccS la falta de unicSn. Cuando hay 

unión dHSput1e de un lapso de seie a ocho semanas, y ha1' un -

diente abeceeado en la línea de fractura, es preciso extraer

lo. Cuando todas las caueas de la fa1ta de uni6n han eido el!, 

minadas y han pasado mis tiempo del que usualmente ee requie

re para la curaci6n de la fractura común del tipo en tratamie 

nto, hay que considerar otras medidae. 

a.- Expoeicidn de loe bordee fracturadoe por v!a extrabucal 

y remoc16n cuidadosa de loe tejidos fibrosos que recubren y 

separan los bordes. A continuación se hace una serie de per-

foraciones con tresae en forma de taladro en 1os extremos ex

puestos. Bato produce nuevos canalee a trav•a de loe cuales -
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p¡ede e e capar la eUJgre para formar un nuevo callo, se loe -

eegmentoe •• mentienen rigidamente y la operaci6n ha eido ef! 

ctuada con aeepeia rigurosa. 

b.- Injertos 6eeos. 

Si ha habido·plrdida de hueso por osteomellitie, y hay gran -

separaci6n entre loeettremoe, esta indicado el injerto 6seo. 

Antes de intentar el injerto ee preciso tener la seguridad de 

~e no hay infecci6n en el sitio de la fractura. ~ambi'n hay 

que tener cuidado en el momento de la operact6n para evitar -

cual.quier comunicaci6n con la cavidad bucal. En ambo~ c~aos -

es caei seguro que el injerto 6seo se perderá en estoe oasoe 

el equipo compuesto por el Cirujano bucal y e1 Cirujano plas

tico, garantiza los resultados mia satisfactorioe. 

Aparte del m6todo de injerto 6eeo, hay que plantear con cuid!, 

do la operaci6n, y el m~todo de 1nmovilizact6n. No hay que f! 
jarse en el injerto, para mantener la inmovilizaci6n. Ideal

mente el mantenimiento de los dientee en ocluei6n normal, por 

bandas el,stica.a intermaxilares, asegurar' la rigidez de loe 

tr~entoe en poeici6n y evitar! la tirantes en el injerto. -

CUando 'eta no eea posible, la intentiva del Cirujano arbitr! 

~ loe medios par& producir la estabilidad necesaria. 
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TeJ18o, vamos a ver, 
tengo el gusto de andar por mi paíe, 
duefto de cuanto ~ en el, 
airaado bien 48 cerca lo que antee 
DO tuve ni podia tener. 

Hicolaa Guillen. 

~.- ~!elO l'OS~IBRATORIO 

La higiene bucal ee difícil de mantener durante la inmoviliz~ 

c16n. Bl paciente debe hacer colutorioe deepu'• de cada comi

da con una eoluoi6n salina tibia. Be recomendable el ueo de -

un cepillo blando. Loe el,sticoe deben cambiarse semanalmente 

Loa alambres deben voltearse y los extrémos protegidos con m~ 

delina, gutapercha, cera o acrílico de curaci6n ~pida. 

El dolor no .., conn1n durante la reparaci6n. En los primeros -

dias se observa un nivel bueno de alivio con una pastilla de 

eal.ici1ato de o. 32 gr dada hora durante 4 horas y una cada 4 

horae para sostener ese nivel. 

La codeina se usa solamente cuando sea necesario, debido a la 

posib11idad de naueeae 1 ls formaci6n de hAbito. Al tiempo 6~ 

timo de la reparaci6n ee retiran los componenetes de la fija

c16n, y la fractura ee examina cuidadosamente con loe dedos, 

si ee observa movimientos se reanudara el tratamiento durante 

una e emana más. 

Despn'e de la remoción definitiva, el paciente se observa du

rante ~res días seguidos. El paciente debe alimentarse con ~ 

una dieta blanda durante una semana, hasta llegar a la funci-

6n normal de la articulaci6n temporomandibular 1 muscular. 
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!odo lo que reepira alabe al sefior 
!oda celula viva alel~. 

Brnesto Cardenal •. 

9 •- DIE!A.S. 

9.1.- l'todoe de alimentacidn. 

Los pacientes con fractura aaxilar o mandib\llar, deben ser -

alimentados con un tubo(popote) de beber, una capa o una cu-

chara, o por vía nasofaringea, o rectal en casos muy extremo

sos, siendo la dieta liquida o blanda. 

9.1.1.- Dieta liquida. 

Bn la dieta liquida es necesario en todos los casoe en que -

loe dientes de ambos maxilares se mante!J8an unidos. Consiste 

en jugos de fru.tas, leche, crema, cocoa, chocolates, leche, -

malteadas, jugo de carne o eopas, siendo de elecci6n cualqui

er bebida excepto las alcoholicae. 

9.1.2.- Dieta blanda. 

La dieta blanda consiste en papas o cualquier vegetal, eiendo 

aplaetadQe, cocidos previamente, frutas de conserva o frescas 

huevoe cocidos, carnee y postres. 

9.1.3.- Alimentos requeridos. 

Los requerimientos diarios, en los alimentos deben ser; por -

lo menos medio litro de leche, jugo de naranja, de tomate, de 

uva, 100 gramos de manteca, huevos pasados por agua o crudos, 

vegetalu colados como lae espinacas, zanahorias, berros, na

bos, maíz, esparragoe, habas, remolacha., aceite de higado da 

bacalao, levadura en pastillas y tambi~n complejo vitaminico 

:s- • 
9.1.4.• Dieta blanda para pacientes fracturados. 

Deepuee de la t'1Jaci6n intermaxilare 

DeaaJWlO 

1 taza de jugo de citricoe 
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l taza de harina de cereales 

2 huevos paeadoa 9or agua 

2 cucharadas de crema 

2 cucharadas de azúcar 

l taza de café o t,. 

Comida 

Consome o sopa de crema 

Carne picada 

papas aplastad&e 

.PUr4 de vegetales 

Crema helada 

Leche 

4 cucharadas de crema 

1 cucharada de az~ca.r 

T4S o café 

Cena 

Consom' 

Carne picada 

Papas aplastadas 

.Puré vegetal o de frutas 

Leche 

4 cuchar2dae de crema 

l cucharada de azúcar 

Caf' o t' 



Alillentoe para •1 tieapo de repoeo; 180 gr de leche homogeni

sada, una cucharada de leche en polvo descremada, waa cuc~ 

4& de jarabe de chocolate. 

9.1.5.- Dieta líquida para pacientes fracturados. 

Deep&e• de la fijaci&a 1ntermax11ar 1 durante el periodo de ~ 

npoeo. 

Deeayuno 

l taza de jugo de frutas 

ltaza de cereal 
.• 

Leche 

2 cuaharadae de ere• 

2 cucharada de azlicar 

Oa.d o t6 

A lae 10 a.m. •• tomar' alimentos para. el tiempo de rep1 
. ao 

O o mida 

Consom1 o sopa de crema 

1 taza de jugo de frutae 

Helado 

2 cucharadas de crema 

2 cucharadas de azdoar 

Ca!' o t' 
A laa 5 P••• se tomar4. alimentos para tiempo de reposo. 



Bn la 11iguiente lieta st anotaran 1011 poroentajee obtenidos •· 

'4• autrient•• en 1&11 dietae blandas 1 liquidas. 

Necesario D blande. D liquida 

Caloriae 3000 3150 3244 

Proteinas (gr) 70 125 123 

Graeae (gr) 176 140 

Hidra.toe de carboM (gr) 282 375 

Calcio (gr) l 2.1 3.7 
roeforo(gr) 2.3 3 

Hierro (gr) 15 16 19 

A.e ido asoorbico ( q) 75 114 205 

Vi tuba A ( u. 1.) 5000 29909 11198 

'fiamina(mg) 1.5 1.52 3.3 

Ribofiavina (mg) 2 3.7 7 
Nicotinamida (mg) l.5 17 23 
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COltOUSIODS. 

IJ1 la tln'ld.naci~ll de 'eta tea{e se deslindan las siguientes -

concluaiGn•a, que coneidero que son loe mtdioe mas {11portan-... 

t•• para resolver una situaci6n de fractura. 

~ que tener presente que el 'xito de toda intervenci6n de-

pende de un buen dia&n6etico y posteriormente el plan de tra

tamiento adecuado. Así tambi'n •l de construir tempranamente 

el tratamiento definitivo, lo primero previene problemas futB 

roe que requieren soluciones complicadas. Be tambi'n iinportaa 

te cuando se haya asumido la res9oneabilidad, hacerse cargo -

de todas las situaciones de emergencia y recordar la posibi1! 

dad de complic~ci6n o detenimiento del tratamiento debido a -

una exdermedad eietemica, o a. una enfermedad causada en al -

llliemo momento de producir la ~ractura que pudiera producir -

complicaciones sobre la reducci6n y fijaci6n de la fractara. 

Durante una intervenci6n se debe poner en práctica todos loe 

conocimientos obt~nidos sobre el tema y seguirlos paso a paso 

con toda seguridad y precauci6n. 

Se debe tomar en cuenta qua en una fractura, cuanto ~s pron

to sea reducida mejores resultados se obtendran, así como la 

importancia de lo9 cuidados post-o?eratorioe para tener una -

conjunci6n de actos en el trataaiento favorables. 

Por Último, el naso máe importante entre el :Paciente y noso-

tros es el trato humanístico, para todo paciente que se pone 

en nuestras manos, para recibir de nosotros, la mejor atenci-

6n como profeeionalee y como seree humanos. 
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