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1 N T R o n u e e: I o ;.¡ 

Es mi inter6s por medio Je éste trabajo de estudio, -

tener un conocimiento más amplio en lo que respecto a ft"actu- -

ras de maxilar y mandíbula se refiera, ~n cu3nto a ctiologfa,

clasi ficaci6n y tratamiento. 

Cualquier intento <lPl cirujano dentista de prlctica 

general, que no est6 debidamente capacitado, puede resultar 

nocivo no sólo en el tratamiento de la fractura en sf, sino 

tambiEn agravar el estado general del enfermo, comprornetiendo

el Exito del tratumiento. 

Los pacientes con fractura que no necesiten una hosp! 

talizaci6n inmediata. pueden ser atendidos de urgencia en un -

consultorio odonto16gico~ ~i<'mprC' que C'l práctico general ten

ga presente t'n forma clara y procisa, ~ic-rtos elementos de 

diagn6stico y tratamiento. 

Dentro del p{.'rfodo de ~n~rg{.'ncia e~ df.' suma importan

cia el tratnmfrnto d~ h·~ion,•:- ,1e la.- partt::-> hlanda~, las ht"ri 

das de labias, carrillo~, etc., pr~viam~nte as~n de los mi~mos 

dcbcn ser suturados cuidadosam('nte. 
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El cirujano dentista deher~ efectuar un minu~ioso 

examen clínico para establecer un diagn6stico y determinar la

posibilidad de una inmovilizaci6n temporal <le la fractura ya -

sea por medio de vendajes, técnica de alambrado, etc. 

Si el dentista no conoce a fondo el problema, y no 

cuentu con el material necesario, nunca debe <le intentar el 

tratamiento, limitandose a dar los primeros auxilios y remitir 

al enfermo al especialista. 

En los casos en que est~ debidamente capacitado y au

torizado para efectuar este tipo de tratamiento, deberá hacer

lo en colaboraci6n estrecha con mfdicos especializados y con -

todos los medios especiali=ados necesarios a fin de obtener 

los mejores resultados. 



CAPITULO I 

HISTOLOc;IA Y EMBRIOLOGIA IlEL TE.JillO OSEO 

1) CONCEPTOS CENERALES DHL TE.TTD() OSEO. 

2) lIISTOcmNESIS. 

3) HIS'l'OFISIOLOcaA. 

4) DESARROLLO EMBRIOl.0<11 CO nEL MAX JI.AR Y 

MANIHBULA. 

1) CONCEPTOS GE¡:l,r RALES DEL TE.J rno OSEO. 
--.. J ,, 

El te~tto 6sco es uno de los más resistentes y rfgi-

dos del cuerpo !umano. Como tejido cspeciali:.aJo en soportar -

presion~$ sigue el cartílago, tanto ~n la ontoR~ncsis como en-

la fi logénes is. 

Como constituyente principal d~l e~quelcto, sir~~ co

mo soporte en las partes blandas :· prott.'A" 6rAtmos vi tnk~ 1."0-

mo los contenidos en la caja toráxh·~1 y en <.•l conducto raquí-

deo. Aloja y protege la m~dula Ost>a, formadora Jt• la:-; células-

de la sangr~. ~demás de ~stas ~mcinn~g proporciona apoyo a 

lo~ mfü•culos Cí'H¡uí.'l~t i cos. t rans forrn:mdn su:-: l'Ont r:h:l· ion ..; l'?l ~ 

~remcntan las fut•r:a!' ~wn~rada~ t.'n la L'nntra~·1:i6n mus,:nl n. 
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Las c~lulas son: 

1. Los osteoci tos, que se sitúan en las cavidades o -

lagunas en el interior de la rnatri:. 

2. Los osteoclastos, c~lulas gigantes multinucleadas

relacionadas con la resorción del tejido óseo, que participan

cn los procesoF de remod~laci6n de los hursos, 

La nutrici6n de los ostcocitos dcpcn<le de can1culos -

que existen en la matri:. 

CELULAh. 

n:-:teo..:itos. Son las \..(,lulas i:xist<mtcs en el interior 

de la matr1: ósea. formando la~una~ de lns cuales parten ~ani-

culos. Estos ostencitos son c~lulas aplanadas en forma de al-

formados ocupan toda la extensión de los canículos. Los ost~o 

citos gradualmcnt'' retraen sus prolongaciones dejando las par

tes terminales dl• los cani'culos ocupadas por ~ustancia funda--

mental amorfa PAS po~itiva. 

Los oRteocitos ~on e~en~iales para la manutención de

la matri: rninerali:aJa d(ll hueso y ~u muerte es seguida por la 

resorción de la matri:. 
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Osteoblastos. Son c61ulas que sintC>ti:an la parte.• 

orgánica (colágeno y gluco!n·oteínas) de la matri:: 6sea. Se <lis 

ponen siempre en las superficies 6scai;, lado a la<lo. 

Cuando estlin en actividad sint(1.tica, mut•strnn 1.:aract~ 

rtsticas ultracelulares de las c~lulos productoras de protct-

nas, poseen prolongaciones citoplasmfiticas que se fijan a losM 

osteoblastos vecinos. La matri: 6sca adyacente de los ostco-

blastos que no esttl aGn calcificada, recibe el nombre de sus

tancia osteoide o pre6sea. 

Ostcoclastos. Son c~lulas globulosas, ~igantes, móvi-
- ----

les, que contienen de ó a 50 núcleos o mtis y quC' aparecen cua!: 

do hay resorción del tejido. Lo$ ostcoclastos se sitúan en de

presiones de la matriz, las lagunas de Uowship~ 

Los osteoclastos contienen numerosos lisosomas, dando 

por lo tanto reacci6n histoquimica positiva para fosfatasa lci 

da. 

Mat ri=:. Es la parte inorgánica que representa cerca-

del 50\ del peso de la matri: ósea. Los iones que se cncuen-

tran con mlis frecuencia son ~l fosfato y c.>l calcio. Hay tambi~n 

bicarbonato de magnesio, potasio, sodio y citrato t•n pcqut-ñas-

cantidades. 
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El calcio y el f6sforo forman cristales que por medio 

de la difracci6n de los rayos X, tienen la estructura de la 

hidro:dapatita con la si~ui(>ntt• c:omposid6n: (Ca) 10 (P04 JCOH) 2 • 

La parte orgánica de la matri: esta formada por fibras 

coHigenas (95~) y por pí'quefi.:1 i:·antidad de substancia fundamen

tal amorfa que contiene glucoprotefnn leida y neutras formadas 

por mucopol i sac:ár idos a:;od ~idos a pro te tnas, una de las cuales 

se conoce como osteomu~oide. 

La asociación Je hidroxiapatita con fibras colágenas, 

es responsa~lc de la durc:a y reqist~ncio caractorlsticas del

tejido 6sco. nrspu6s de la remoción del calcio, los huesos 

maPtiencn su forma intactd, pero ~e vuelven tan flexibles como 

los tcndonc:;. 

PERIOSTIO Y ENDOSTIO. -----------

Las .superfi ci~·$ internas v t'X tcrnag de los huesos 

est!in rccubil'rtas por membranas conjuntivas que forman el endos 

tio y el periostio. El rcvcstimicnto de las superficies 6seas

es esencial para la manutenciOn del tcji<lo, ya que aparecen 

irea5 de rPsorci6n 6~pa en lo~ Nitios que perdieron el revest! 

miento conjuntivo o la capa de ogt~ohlastos. Por ello en las • 

operaciones del hueso se presta especial atcnci6n al end6stio-

y al peri6stio. 
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El peri6stio esta formado por tejido conjuntivo denso 

muy fibroso. Las fibras dC' colágena dt'l tejido 6sco se conti

n6an con las del peri6stio y r~~ibcn el nombre de fibras <le 

Sharpcy. Las células del pcri6stio son fihroblastos pero se -

transforman en osteoblastos y desempefian 1u1 papul importante -

en el crccimiPnto dC' los huesos y en la reparación de la~ frac 

turas. 

El end6stio es semejante al peri6stio siendo mucho 

m~s delgado. 

En el tejido conjuntivo del pcri6stio y end6stio exis 

ten vasos sangufneos que se ramifican y penetran en los huesos 

a trav~s de los canales que se hallan en la matri: Osea. 

Las principales funciones del peri6stio y del end6s-

tio son de nutrir el tejido 6seo, ya que de sus vasos parten -

ramificaciones que penetran en los huesos por los canales de -

Volkman y sirven i.::omo fuente de ostC'oblastos para el crC'cimien 

to y reparaci6n de los huesos. 

2) llISTOGENESIS. 

El tejido óseo se forma por un procC'so llamado osifi

caci6n intramC'mhranosa que ocurrC> en el seno d<.' una membrana -

conjuntiva, o por el proceso de osificación endocondral. 
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E!'te último se inicia sobre un modt•lo cartilaginoso,

el cual se destruye gradualmente y es sustituido por tejido 

6seo que se forma a partir de las c61ulas que derivan del con

juntivo adyacente. 

Tanto en la o~ificaci6n intramembranosa como en la 

endocondra 1, el primer te.> ji <l.o 6seo formado ei:; de tipo primario. 

Este, poco a poco es removido y substituido por teji

do secundario o lamelar; dcspu6s de que se ha osificado comien 

za el proceso de resorci6n. 

Osificación intramembranosa. Rc~ioe esta denomina- -

ci6n por ocurrir en el interior de membranas de naturaleza con 

juntiva. Es el proceso formador de los huesos frontal, pario-

tal y partes del occipital. d~l temporal, y de los maxilares -

superior e inferior. 1:1 lugar de la membrana conjuntiva donde 

comien:a la osificaci6n se llama centro Je Osificaci6n Prima-

rio, aquí har una ~nn'~u•,•n.:ia Je tratil"\."ulas 6scas formadas, tlan

do al hueso un aspecto esponjoso. 

Por mitosis y Jifer~nciaci6n, las c~lulas del tejido

conjunt ivo forman nuevos ost~ohlastos q1w se colocan sobre las 

trabéculas 6seas continuando Pl proc~so de osificaci6n. La Pª! 

te de la membrana conjuntiva que no sufre osificaci6n y que r! 

cubre el tejido 6seo formad~ ~asa a con~tituir el peri6stio. 
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Osificaci6n Endocondral. Se inicia sobre una pie:a -

de cartilago hialino, de forma similar n la del hueso que va a-

formarse, pero de tamaño menor. La osificaci6n t'ndocondral tie 

ne dos procesos: 1) El cartílago hialino, sufre modificaciones 

produciendo hipertrofia de los condroci tos que mueren y dt'j:m

cavidades separadas por finos tabiques de matriz cartilvginos~ 

que se calcifican al morir los condrocitos. 2) Las cavidades

del cartUago calcificados son invadidos por capilares sanguí

neos y células Mesenquimatosas indiferenciadas procedentes del te

jido conjuntivo adyacente pcricondrio. I!stas c~lulas se dife--

rencian en osteoblastos que depositaran en la matriz 6sea so

bre el cartilago calcificado, de este modo aparece tejido 6sco 

donde antes habfa tejido cartilaginoso. 

3) HISTOFISIOLOGIA. 

A pesar <le su resistencia a las presiones y su Jure~a, 

el tejido 6seo es muy pllstico, siendo capaz de rernodclar su -

estructura interna en respuesta a las modificaciones en las 

fuerzas a que esta sometido normalmente. Por ejemplo, la posi

ci6n de los dientes en las arcadas dentarias puede ser modifi

cada por presiones laterales ejercidas sobre los mismos por 

aparatos ortod6nt icos, se produce rcsorci 6n 6sea en el lado 

en que la presión actúa y deposición en el lado opuesto que 

esta sujeto a una tracción y de este modo el diente se despla

za en el espesor del maxilar a medida que el hueso alveolar es 

removido. 
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Reserva del Calcio. El C'squeleto contiPnc el 991 del 

calcio dt'l organismo. e>l calcio c.··~ C'Scncial para diversas fun

ciones como las respuestas del müsculo al estimulo nervioso, -

coagulación de la sangre y la adhesi6n celular. 

Hay un intercambio contínuo entre el calcio del plas

ma y el de los huesos. 

El calcio absorhido por la alimcntaci6n que harfa 

aumentar el nivel sanguíneo de este olcmcnt0 se deposita -

r§pidamente en el tejido 6seo y a la inversa el calcio de los

huei>os es moví li:ado cuando disminuye su porcentaje en la san

gre. Dado que c:-1 nivel de calcio tiene q1w mantenerse normal -

en loi:: tejidos y en ln ::_~anRre, la cart>ncia alimenticia \le este 

mineral cauRa dcscalcificaci6n de los hu~sos, que se vttPlvcn -

radiotransparcntos y predispuestos a fracturas, esto puede de-

bersc a ln excesiva producción dc- paratormonn. 

El nivel normal de calcio en la sangre es de lOmg/100 

cm3 . La destrucción de la paratiroidcs hace que este nivel 

baje a 1 mg/cm3 • la remoci6n de la paratiroidc causa contrac-

cionc~ c~pasm6dicas de los mósculos ~squcl~ticos (tetania) a -

consecuencia de la hipocalcemia. 

La vitamina D permite la ahsorci6n Je calcio a nivel

intcstinal. En el adulto la deficiencia de calcio causa la os-
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teomalacia, que se caracteriza por la calcificaci6n parcial de 

la matriz ya calcificada. 

La vitamina A se relaciona con la distribuciGn y acti 

vidad de los osteoclastos y ostcoblastos influyendo en el cqu! 

librio entre la producci6n y la resorción del tejido óseo. E~

ta vitamina es necesaria para que los hu0sos crezcan. 

Otra vitamina que tiene influencia en el tejido 6seo

es el ~cido ascórbico o vitamina C. Su deficiencia dificulta

la síntesis del colágeno por todas las c~lulas del organismo,

productoras de este proteina, incluyendo los ostcoblastos y OC_!! 

siona una disminución en el crecimiento d" los huesos. La con~ 

solidaci6n es notoriamente perjudicada por la deficiencia de -

vitamina C. 

4) DTISARROtLO EMBRIOLOGICO DEL MAXILAR Y MA~IHBULA. 

El desarrollo de los maxilares y la mandíbula> origi

na una serie de problemas debido a que la rcgi6n frontal dt' la 

cabeza del embrión joven se encuentra apretada contra el tórax, 

no es posible comprobar muchos de los cambios important<'s que

se originan en la regi6n facial durante el curso de su d~sarro 

llo. 

Es por <.•so que se util i::ar!\n cmbriom.•s de 4 ~c1· :mas -
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para poder apreciar los primeros puntos más visibles en el de

sarrollo de la cara y maxilares. En esta época se puede apre

ciar ya la depresi6n del estomoideo y el arco mandibular que -

constituye su límite caudal. Dentro de la semana siguiente ya 

son claramente las estructuras perceptibles y toman parte en -

la formaci6n de la cara y los maxilares. 

En la linea medio en posici6n cefálica respecto a la

cavidad oral se encuentra una prominencia redondeada sohresa-

licnte llamada proceso frontal. 

A ambos lados del procuso frontal existen elevaciones 

en forma de hertadura que rodean la~ fosas olfatorias, los ele 

mentas mediales de dstas elevaciones reciben el nombre de pro

cesos nasomediano~, y los laterales nasolateralcs. 

Creciendo hacia la línea media,. desde los ángulos ce

falolaterales de la cavidad bucal se sitdan los procesos maxi

lares. 

En vistas laterales de la cabeza, se advertirá que el 

proceso maxilar y el arco mandibular se unen entre sf en los -

&ngulos de la boca. 

Por lo tanto las estructuras que rodean la cavidad 

bucal cefálica mente son: 1) Hl proceso frontal, Onico en la -
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línea media, 2) Los proc0sos nasales situados a ambos 1ados 

del proceso frontal, y 3) Los procesos maxilares situados en -

los ángulos laterales extremos. 

De estas masa$ primitivas de tejido, derivan el labio 

superior, el maxilar superior y la nariz.. 

En la sexta semana ocurren cambios muy marcados en el 

desarrollo del maxilar superior, los procesos maxilares se 

hacen más prominentes y crecen hacia la linea media, acercando 

mutuamente los procesos nasales. Hstos han crecido a tal pun

to que la porci6n inferior del proceso frontal situado entre -

ellos, desaparece por completo. 

El crecimiento ha sido notable y aparecen en cont§.cto 

con los procesos maxilares de ambos lados. Ahora esta.n pcrfes 

tamente preparadas las bases para la formaci6n del maxilar su

perior. Su arco se completa con la uni6n de los procesos naso 

medianos en la línea media y con los procesos maxilares latera 

les. 

Hacia fines del segundo mes, cuando la conformaci6n -

de las partes blandas ya se haya en camino, cornien:a l'l dt>sa-

rrollo de las estructuras óseas más profundas. La porci6n me

dia del hueso maxilar corr0spondicntc a los dientes incisivos, 

tiene su origen en centros de osificación independientes, for-
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mados en el segmento del maxilar superior de origen nasomedial. 

Este origen independiente de la porci6n incisiva del maxilar -

humano revela su homología con un hueso independiente, de las -

especies inferiores, llamado premaxilar o intermaxilar. En - -

los cráneos infantiles, las suturas que separan la porci6n inc! 

siva del resto del maxilar son artn evidentes y ocasionalmente -

pueden localizarse vestigios de ella5 en el cráneo adulto. 

El resto <lel hueso del maxilar que contiene todos los 

dientes superiores, exceptuando los incisivos, se desarrollan

en la parte del maxilar superior que deriva del proceso ma 

xilar. Este es uno de los primeros huesos del cuerpo que se

calcifica. 

Desarrollo del Apófisis alveolar. Cerca del segundo

mes de vida fetal, los huesos del maxilar y de la mandíbula 

r~rman :1na hendidura que est4 abierta hacia la superficie de la 

cavidad bu~al. 

Es una etapa ultericr, los gérmenes dentarios estdn -

contenidos en esta hendidura) que incluye también los nervios

dentarios y los vasos sangufneos. 

Gradualmente se desarrollan tabiques óseos entre Ios

gérmenes dentarios adyacentes y mucho despu6s el cond~ct~ man" 

dibular primitivo es separado de las criptas dentarias por una 
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placa 6sca horizontal. 

La n~6fisis alveolar s6lo in 1 ~ia su desarrollo duran

te la erupción de los dientes. Durante el crecimiento, una 

parte de la ap6fisis alveolar se va incorporando gradualmentc

al cuerpo maxilar o mandibular, mientras crece con un ritmo 

bastante rápido en sus bordes libres. 

Durante el periodo de crQcimiento puede desarrollarse 

un tejido que posee las coracter1sticas del cartílago y del 

hueso, denomintí11dosele hueso condroide. 

Mandíbula. El límite caudal <le la cavidad bucal es -

menos complejo, hallándose constituido por el arco mandihular

solamente. 

A ambos lados de la línea mc·dia aparecen primero en-

grosamientos originados por la rápida prolifcraci6n del tejido 

mesenquimatoso. Estos engrosamientos se despla=an y se fu~io

nan en la linea media complementado el arco mandibular; el cual 

es una delgada capa situada a cierta <listancia del cartílago -

de meckel. El cartílago de ~~ckcl es un cord6n cilfndricoi 

cuyo extremo proximal esta situado junto a la ha~~ d~l cráneo. 

Su extremo distal esta situado hacia arriba y se halla en con

tacto con el cartílago del otro lado. La mayor parte de estc

cartilago desaparece sin contribuir a la formación del hueso -
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de la mandíbula. 

Durante la vida fetal, la mandíbula es un hueso doble 

y estftn unida~ por la línea media por un fibro-cartflago; esta 

sincondrosis se denomina sínfisis mandibular. 

En esta sfnfisis se desarrollan pcquenos huesos irre

gulares, conocidos con el nombre de huccesillos mentonianos 

que al final dE~l primer año se fusionan con el cuerpo mmdihu 

lar. Al mismo tiempo las dos mitades de ld mandfhula se unen

por osificaci6n del fibrocartf lago sinfisiario. 
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CAPITULO I I 
ETIOLOGIA, CLASIFICACION Y LOCALI:ACION PE LAS rRACTtJRAS. 

ETIOLOGI[l 

La mayoria <le las fracturas del maxilar y mandfhula -

son producidas por traumatismos. Dentro tk los agentes traum! 

tices podemos mencionar: occidentes outomovilfsticos~ violen

cia extrema, peleas callcjeras,cn1das, balas, cte. 

Otra causa es la presencia de procesos patológicos 

que afectan la estructura 6sea, predisponi~ndola a sufrir una

fractura; estos pueden ser ost~omielitis, osteomalacia, osteo

porosis o necrosis por irradiaci~n. 

CLASIFICACION Y LOCALIZACION DE LAS FRACTURAS 
-----~ - ..,. -- :--~""""-- - ---- =~---

Las fracturas del maxilar y la mandfbula puede ser: -

~nicas, múltiples, simples, compuestas, conminutas, complejas

º impactadas. 

Fracturas Unicas. f.n esto~ ~asos el hu~50 se fractu· 

ra en un s61o lugar y son unilateral~~. En ~1 maxilar superior 

se observan en la tuberosi 'ad y ~n la crPsta alv~olar anterior. 
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Son poco comunes en la mandíbula, pero pueden locali

zarse en el ángulo, entre las ramas horizontales y verticales, 

especialmente si hay un tercer molar retenidojo presentarse 

a nivel del agujero mentoniano, o en el cuello del cóndilo de -

la mandíbula. 

Fracturas MQltiplcs. En ~stas, el hueso se fractura -
- _,-.,.,. -·=-·.._, ... .w .. 

en dos o más partes, siendo generalmente bilateral. Este tipo 

e5 el que se presenta con más frecuencia y ocurre en ambos ma-

xilares. Si se produce una fractura , nivel del a~ujcro mento

niano del lado opuesto. 

Si se produce a nivel del agujero mcntoniano de un 

lado, puede fracturars~ a nivel del Angulo del lado opuesto, -

o en el cuello del c6ndilo. 

Fractura Simple. Son fracturas que no estfin en con--__,_..---... -----~ ,_ 

tacto con las sccrcsioncs de la cavidad bucal o que no comuni

can con la parte extc-raa o int<:>rna por desgarramientos de los-

tejidos. 

Se encuentra muy a Menudo C'n la rama ascendente de la-

mandfhula v ocurre en cualquier pnrt~ de la rama; entre ~l 

c6n<lilo y el 6ngulo formado por la rama; C'ntre el cuerpo de la 

mandibula. 
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Fracturas Compuestas. Son las fracturas que se comu------ ------
nican con la cavidad bucal, o con la superficie externa de la

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

cen generalmente en el euerpo mandibular por cl<.>lante del 1ingu

lo mandibular. 

!:.!!st~;! ~2.nminutas. En éstas, el hueso se rompe en 

numerosas pie:as o segmentos. o es astillado. G~neralmcntc se

producen en la regi6n anterior d~l maxilar superior, o en la -

sinfisis de la mandíbula. 

Fracturas Complcias. Son los casos de fracturas en -----·-- ___ ......,___.,._~~· 
ambos maxilares o en que uno de los cuales es desdentado. El -

desplazamiento grande de los fragmentos 6scos de cualquiC'ra de 

los dos maxilares, con gran traumatismo de los tejidos intere

sados y blandos, presenta siempre muchos problemas. 

Las fracturas complejas del tercio medio de la cara7 -

maxilar superior y estructuras asociadas, afectan generalmen

te los huesos nasales, cavidades sinusales, huesos lagrimales, 

y paredes orbitarias y a veces el piso y paredes laterales 

del cráneo. 

En estos casos se puede encontrar las siguientes com

plicaciones: Obstrucción respiratoria, disturbios de la visiOn, 

obstrucción de los conductos lagrimal~s y probablemente compl! 
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casiones neurológicas. En 1901 Le Fort, hi:o tres clasificacio 

nes de fracturas de maxilares en cr&ncos de cadáveres: 

1. Le Fort, I (Fractura de Guerin). Esta fractura -

corre en una posici6n transversa por encima de los dientes. La 

1 ínea de fractura incluye e 1 proct.'SO al veo lar, el paladar an- -

tral, y a veces las proyecciones pt0rigoidcas del esfenoides. 

2. Le Fort II (Fractura Piramidal). Esta fractura -

es causada por golpes fuertes en el maxilar superior, y produ

ce una separación que pasa a trav~s de la sutura cigomá.tico-m!_ 

xilar, rebordl• inferior de la órbita, huesos lag:rimales y ap6-

fisis pterigoidea. Produce una sccri6n triangular del tercio -

medio de la cara el cual permanece.' 1 ihre e inmovil. 

3. Le Fort III (Disyunción Craneofacial). Como su -

nombre lo indica, t>sta fractura St'para la \.·ara d<'l cráneo1 que

dando el maxilar 11 1ibre flotante"y la caracter!sth·a de la ca-

ra alargada de plato. La lineo dc fractura pasa a trav~s de las 

suturas cigomáticc-frontal, maxilo-frontal y nasofrontal,suelo 

de la 6rbita y Arcas ctmoidcs y esfenoides. 

Uesn_!azami<.>nto <le los St•$!mentos Fracturados. Kruger -- -"'--=----~="" -- ~ ___ ,__~-:;.,.._,~-~--' "'-•·--~-""'--- .. --
ha enumerado los tres factores vital~s que intervienen en el -

desplazamiento de los huesos fracturados: 
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1. La Acci6n Muscular. 

2. Direcci6n de la linea de la fractura. 

3. Fuerza. 

La Acci6n Muscular. La intrincada musculatura que se 

inserta en la mandíbula, para los movimientos funcionalc~,pro

voca el desplazamiento de los fragmentos cuando se pierde la -

continuidad del hueso. La acci6n equilibrada entre los grupos 

musculares se pierde y cada grupo ejerce su propia fuerza sin-

oposición al otro. 

Los músculos masetero y ptcrigoideo interno, despla-

zan el fragmento posterior hacia arriba, ayudados por el meiscu 

lo temporal, la fuer.:.a opuesta esta dada por los suprahiocleos, 

los cuales despla:an el fragmento anterior hacia abajo. En una 

mandibula fracturada, el fragmento posterior se desplaza hacia 

arriba y el fragmento anterior hacia abajo. 

El fragmento postarior generalmente se despla:a hacia 

la linea media, no por falta de equilibrio~ sino por la direc

ción funcional de la fuerza hacia la Hn<:'a media. El responsa~ 

ble de esta acci6n es el mOsculo pterigoideo interno. 

El constrictor sup~rior de la faringe ejerce tracci6n 

hacia la línea media debido a su orig<m multict'ntrio en;t•l ho.! 

de milohiodeo, el raf~ ptcrigomandihular y la ap/Sfi sis und for 
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me, hasta su inscrcí6n en el hueso occipital. Ayuda también -

el mfisculo pterigoideo externo insertado al c6ndilo, y en caso 

de fractura del cóndilo tiende a desplazar el cóndilo tiende -

a despla=ar el c6ndil0 hacia la linea media. Los fragmentos -

situados en la porci6n anterior de la mandibula pueden ser de! 

plazados hacia la linea media por el músculo milohiodeo. 

Las fractunts de la f:Ínfisis ~on difíciles de fijar -

debido a la acción pof:terior hilateral ligera ejercidas por 

los mdsculos suprahiodcos y digistrico. 

Dirección de la Línea de Fractura. Fry y colaborado-
....---.-~~-~ -- ..._ ___ ,,,- e;-~---

res clasifican las fracturas de la mandibula como 11 favorable 11
-

y ºno favorahk,., c·onforme ln línea de' fractura. permita o no -

el ·lt-splazamicnto p('lr los músculos. Hn la fractura del Angulo

de la mandíhula t:'l fragm<.~nto posterjor es llevado hacia abajo, 

si la fractura se extiende hacia el hordc alveolar desde un 

punto post~rior en el hordc inferior se presenta, a esto se le 

da el nombre de fracturn"no ftworable". Sin embargo, si la 

fractura del hordc inferior se pres~nta más hacia adelante y -

la lfnca d~ fractura se extiende en dirccci6n distal hacia el-

borde alveolar se habla de un3 fractura favorable. 

El extremo largo d~ la por~i6n antcroinfcrior ejcrce

rli presión m<.'dinica l'Ohre C'l fraRme>nto posterior para soportar 

la fuer::a muscular que lo llc-\."a hacia arriba. 
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Estos desplazamientos son en un nivel horizontal, y -

es por eso que se utiliza t:;l ténnino horizontal no favorable y -

horizontal favorable. 

La mayor!a de las fracturas del dngulo son hori:onta

les no favorables. 

El desplazamiento mcsial puede considerarse de manera 

similar. 

Las líneas oblicuas dt:." fracturas~ pueden formar un 

fragmento cortical bucal ~randc que evitará el dcsplazamiento

mesinl. Si la mandíbula puede verse directamente desde arriba 

hacia abajo, de manera qu~ las caras oclusales de los dientes, 

la linea de fractura vertical no favorable se extiende desde -

un punto posterior. lateral hasta un punto antt>ro - mesial. 

No habr§. ohstrucci6n n la fuerza muscular mesial. Una 

fractura favorable vertical, ge extiende desde un punto antera 

lateral a uno pastero mesial. 

El desplazamiento muscular hacia la línea media es 

evita do por el fragmento cortical bucal grande. 

Fuerza. La fucr:a por sr migma pu<.>dt> de~plazar las -

fracturas forzando la separación de los extremos del hueso im-
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pactando los extremos o empujando los cóndilos fuera de las 

fosas. 

La fuerza que hace que una fractura se vuelva compue! 

ta o conminuta complica el tratamiento. 

La fractura que no s~ despln~a inmediatamente, puede

ser desplazada por traumatismos producidos en el mismo acciden 

te o posteriores a 61. Ej~mplo: Bl paciente no debe ponerse

boca abajo sobre una camilla o un ~xamen no juicioso o sin ha

bilidadl pueden desplazar lo~ s~gmcntos óseos. 
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CAPITULO III 

MECANISMO DE REPARACION DE LAS FRACTURAS 

Cuando un hueso es lesionado, las c.:6lulas pcri6sticas 

y end6sticas responden cambiando su forma y aparecen figuras » 

mit6ticas, estas cElulas son capaces de formar la matriz ínter 

c<.>lular ósea y producen fosfat~:sa, la cual desempeña un papel

importante en la precipitaci6n de sales. Asi se restablece la 

secuencia embriológica <lC' la form~u:ión 6sc.>a. 

Desde el momento en que se fractura un hueso, hasta -

su restauraci6n completa ~mat6mica y funcional, se podr:i ohser 

var cambios de tipo reparador. 

Simultáneamente con la fractura, los tejidos blan<los

que rodean al hueso son k:-; ionaJos. El periostio es rasgado y

despegado de la superficie medular y este tejido se desgarra,

asi como vasos sanguíneos y capilares de los tejidos adyacen-

tes y canales vasculantes intra6scos. 

Esta lesión da por resultado la formación de un hema

toma en los alrededores de los extremos 6sco$ fracturados. Al

mismo tiempo hay hipcremia,cxtravasaci6n de flufdos, e infil-

traci6n de cflulas inflamatorias. Se forma fibrina en la peri-
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cabos 6seos" Las partes lesionadas se unen por una red libre

de fibrina y sobre esto se desarrolla el t~jido de granulación. 

Durante las primeras 24 a 48 horas después de la le-

si6n, se incrementan los camhios inflamatorios y exudativos, -

aparecen gran cantidad de lcuco~itos. Los tejidos se inflaman 

e induran por la cxtra\·asac ión ~[lngufot>a y edema. Aumenta la

precipitaci 6n de l~ fihrina. Estas alteraciones celulares re-

pre~entan la primera etapa de la l"C'parac ión . .. 
Los numerosos polimorfonuclcares, qut:' eliminarlin las

c~lulas n(>cróticas y los tejidos <lt• descombro estos son fagoci_ 

toa y mononuclear~s. 

En la fn1ctura e 1 cr<•dmiC'nto fihri lar se halla cnmas 

carado por la depo~ici6n de una matri: hialina homog6nea, esta 

matri: intercelular especifica constituye la primera evidencia 

de formación ó~ea. 

ílchiJo al origen y distribución particular del sumi-

nistro ~angu1nco Jel }me.so RC pueJen prC'scntar fll'crosis exten-

sas, despu6s de la lesión, tal nc~ro~is ser~ ~viucnciada por -

espacios lacunarc>s Yacios en el hueso, en sitios adyacentes a

las fracturas. Estas <irc>as 1fo nt.•l·rosis akcm:an a unos cuan--

tos milímetros o un ~cntlmetro de cada laJo de la lesión. El-



grado de reabsorci6n de este hueso es variable. 

Después de una semana se halla presente en la mayor!a 

de los casos el proceso de formación 6sea int ranwmbrano~;a. Míen 

tras que nuevas e indistintas porciones de matriz ost~oide ho

mog~nea se han depositado entre las cElulas conectivas, adop-

tan la forma y funci6n de los ostcohlastos, los cuales se ali

nean en una hilera s61ida a lo largo del borde de cada nueva -

porci6n de matriz. Algunas de estas c6lulas se rodean de su -

propia matriz y así sl' transforman en osteocitos. 

El tejido 6seo nuevo yace debajo del peri6stio desga

rrado para formar al manguito tubular del callo externo, este

es subdividido en dos partes de puente y de sosten. Ul tejido 

6seo crece hacia adentro desde la periferia del hematoma y fi

nalmente lo recmpla:a. fn la parte mis ancha del hueso que cu

bre el sitio de fractura hay cartllago. 

La tliferenciaci6n de células cartilaginosas u 6seas -

depenuerá del medio V"ascular en el cual se difercncían. Por -

otra parte, si el desarrollo es va~cular se diferenciarán en -

osteoblastos y formar~n cartílago. 

AdPmls la edad, el estado de salud, los factores loca 

les, influye en la capaciJad individual para producir cartila-

go. 



28 

El hueso nuevo no se forma fortuitamente dentro del -

callo, sino que crece por extcns ión del nuevn hueso peri6stico

Y endóstico en la brecha de fractura envolviendo y reemplazan

do el callo fibrocartilaginoso. 

Parece ser que el cartílago cumplo m's bien una fun -

ción más bien activa que pasiva en la osteogénesis posiblemen

te a través delmecanismo de inducci6n. 

El callo alcanza su mayor tamafto al cabo de dos o - -

tres semanas. 

Hay un numento progresivo de su densidad, por la con

t '.ma adic i6n dt.1 nurv';' tcj illo 6seo y el aum(?nto en el dep6si to 

de sales. 

La aparición del cnrtflagn en el callo es más noto- -

rio en las fracturas de hu~~os largos con desplazamientos o -

grandes defectos. 

Aquí el cartílago sirv~ como matrrial rápido y tempo

rario d<.' rt•llt'no para !'Pr reempla:aJo y dl' c>sta manera correg,! 

da la soluci6n dC' continui<laJ, por tPjiJo 6seo nuevo. Las pc

que1ias perf o rae ionc>s y 1 os cort<.'s fin os producen rcla t ivamente 

poco cartílago y son rccmpln:a<los principalmente por el crcci· 

miento de cé-lulas t('j ido cont'ct iwi y ostcoblastos de una supe! 
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ficie a otra. 

El callo externo o subperi6stico está formado en gran 

parte por trab6culas que se irradian tran~versalmcnte del nd-

cleo 6seo. 

Entre los cabos de fractura el callo inicial tiene 

una estructura poco determinada. 

El reacond.icionamiento de este hueso nuevo tendrá lu

gar en las semanas siguientes. Esto se lleva a cabo por medio 

de reabsorci6n en algunos sitios tlel trabeculado primitivo por 

la acci6n de ostcoclastos, todo esto se determina ~n gran p~r

te por las presiones y tracciones a que se somete el callo, -

disminuye gradualmente el tejido 6sco comprendido en el callo. 

Las estructuras 6seas iniciales se van rcnbsorbiendo gradual-

mente y se restablecen uniones firm~s entre lns porciones de -

hueso preexistente y el hueso neoformado. 

Este proceso de adaptaci6n continúa por varios meses

º años dejando s61o el hueso necesario para la uni6n de huesos 

de extremos 6seofracturados. 

Esto vnría scg6n el hu~so de qu~ se trat~ y los movi

mientos que 6ste realice. 
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La forma del callo y el volúrnen del tejido necesario

para unir una fractura dependen de la cantidad del hueso perj~ 

dicado y del desplazamiento sufrido. El tiempo de cicatriza-

ci6n es directamente proporcional al volumen total del hueso -

lesionado y al tamafio de la brecha 6sea. 

Los procesos locales y los factorc$ sist6micos in 

tcrdependcn ('Il la rcparaci6n 6sea. r:1 callo 6sco parece tencr

prioridad en el transporte de los materiales tisulares para la 

reconstrucci6n, con preci~dencia de las condiciones gcnerales

del paciente. Los estudios del halance metabólico con nitr6g~ 

no, fósforo, potasio, azufre y otro~ elementos indican el cata 

bolismo del tejido muscular de los elementos necesarios para -

la construcci6n de la rnatri: 6sen. 

El callo <>n crC'cimiento :;(.• cakifica dl• la misma man.1: 

ra como lo hace el l·artíiago y el hu<'~O Jcl csquelcto normal. -

La intcrpo~ici6n <lP tejidos blandos entre los fragmentos, in-

fcccionc:->, di~turhio~ nutritivos y alteraciones en el suminis

tro sanguíneo $On factore..; importnntes en el suministro de la

cicatrizaci6n dC' fracturas. Una <idecua,la inmovilizaci6n es -

uno tlc loi; factores ná~ importantC's para una rápida y completa 

unión, fallas t•n cstc aspN:to conducirán a lPsiones tisulares. 

En algunos casos, el callo cartilaginoso y 6sco es -

reemplaza<lo por tejido fihroso blando, qut" no S<' transormará -
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en hueso. Ocasionalmente dará por resultado una seudoartro-

sis completa con una cavidad de uni6n. 

Las reglas básicas siguientes son aplicables a todas 

las fracturas: 

l. Los fragmentos 6seos fracturados deben ser colo

cados en la posici6n más ventajosa lo más pronto posible. 

2. Una vez obtenido un alineamiento y aposici6n sa

tisfactoria se inmovilizarán las partes. 

3. La inmovilizaci6n deberá manteners~ hasta que se 

establezca la uni6n o hasta que $C determine que la cicatriza 

ci6n no ha tenido lugar y que S(' requicrl'n otras medidas tcra 

péuticas. 
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CAPITULO IV 

PERIODO PREOPERATORIO 

1. PR:MEROS AUXILIOS 

2. 

a) Correcci6n de la Posición del paciente. 

b) Mantener las vías respiratorias libres. 

e) Cohibir la hemorragia-Hemostasis. 

d) Alivio del dolor. 

e) Administraci6n de f§rmacos estimulantes. 

f) Balance agua -electrolitos-. 

g) Medidas Profilácticas. 

h) Inmovilizaci6n temporal de la fractura. 

DIAGNOSTICO 

a) Historia Clínica. 

b) Examen Extraoral. 

e) Examen Intraoral. 

d) Examen Radiográfico. 

e) Signos y Síntomas. 

3. VALORACION DEL PACIENTE ANTES DE LA INTERVENCION. 
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El período preoperatorio del paciente, con fracturas

de maxilar o mandíbula, constituye uno de los mis importantes

períodos en el tratamiento de este tipo de fracturas. 

1. PRIMEROS AUXILIOS 

Se ha observado con frecuencta que los traumatismos -

macilofaciales van acompafiados por trastornos o complicaciones 

en el sistema nervioso como conmocidn cerebral o incluso frac

turas creneales y laceraciones del cnc6falo. Razón por la - -

cual, la mayor parte de las veces el tratamiento del estado ge 

neral del enfermo debe de llevarse a cabo antes que el trata-

miento del estado general y el tratamiento de las lesiones re

gionales y de la fractura en st. 

a) Corregir la posici6n del Paciente: 

Se debe colocar en una posici6n que favorezca la cir

culaci6n, para evitar ast una .anoxia cerebral y disminuye el - -

gasto cardiáco, 

El paciente se coloca en una camilla, la posici6n re

comendada es la decúbito, se debe observar la posici6n del ~

cuello para evitar trastornos de la respiración. 
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b) Mantener las Vfas Respiratorias Libres: 

Cuando hay trastornos de la respiración los signos: 

1a respiraci6n forzada, donde hay retracci6n de los 

espacios intercostales, la inspiracidn instridente y larga y -

producci6n de ruidos en la respiraci6n. Una de las causas más 

comunes de problemas respiratorios en el paciente inconciente, 

es la mala posición de la lengua y la cabeza. Otra causa fre

cuente es la obstrucci6n de vías respiratorias, debido a frag

mentos de hueso, dientes avulsionados, dentaduras.desalojadas, 

moco, sangre, coftgulos de sangre en las fosbs nasales o v6mit~ 

Algunos procedimientos que ayuden a mantener al pa- -

ciente con una buena respiraci6n: 

Eliminación de coágulos de las fosas nasales. 

Hiperextención de la cabeza (cu~llo). 

Tirar de la lengua todo lo que sea posible, lo cual -

ayuda a elevar la epiglotis. 

Palpaci6n digital de la bucofaringe, en busca de cuer 

pos extranos que la obstruyan. 
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Intentar pasar un tubo endotraqueal más allá de las -

cuerdas vocales y administraci6n de oxfgeno. 

Respiración artificial. 

Traqueotomía o cricotiroidotomía cuando han fallado -

las otras medidas. 

En el caso en que se presente un paro respiratorio de 

be tomarse en cuenta las siguientes medidas: 

Tiempo: Velocidad de accidn es muy importante para -

evitar que el paro respiratorio se prolongue m~s de 4 minutos, 

con las ya temibles consecuencias. 

Mantener una ventilación adecuada. 

c) Cohibir la hemorragia.- Hemostasia: 

En raras ocasiones en las fracturas de los maxilares

se presentan hemorragias que ponen en peligro la vida del en

fermo. 

La arteria dentaria inferior en las dislocaciones no

muy grandes generalmente no es lesionada, sin embargo en cier

tos tipos de fracturas se puede producir una secci6n de la mi! 
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ma. También hemorragias nasales o del conducto auditivo en 

fracturas del maxilar superior, que indican fracturas de la b~ 

se creneana en estas hemorragias es la de evitar taponamientos 

muy enérgicos para eliminar la posibilidad de un transporte -

microbiano. 

Y en la arteria dentaria inferior se debe realizar -

una ligadura o taponamiento. 

La temporal superficial se puede comprimir donde cru

za el arco cigomático, inmediatamente por delants del conducto 

auditivo externo. En las heridas profundas. se puede compri-

mir la car6tida externa en el borde anterior del esternocleid~ 

mastoideo. 

Evitar pérdida de volumen de sangre, para que no se • 

presente shock debido a la hemorragia. En caso de perder volu 

men sanguíneo, administrar plasma y si es insuficiente adminis 

trar sangre total e identificar el grupo sanguíneo del pacien

te. 

d) Alivio del Dolor: 

El alivio del dolor es muy importante, y aplicar inme 

diatamente medicamento analgésicos. 
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Los analgésicos adictivos pueden producir una deprc-

si6n del centro respiratorio, también las dosis mayores que la 

terapeútica es perjudicial. 

La administraei6n de analgésicos a base de mcpiridina 

(Demerol, dolantín) produce hipotensi6n, esto es debido a la -

liberaci6n de histamina. 

Es preferible usar analgésicos no adictivos. 

Producen una estirnulaci6n a la respiraci6n, por dosis 

bucales elevadas o por vía intravenosa son los silicatos, Jeri 

vados de la anilina y cincófenos. 

e) Administraci6n de Fármacos Estimulantes. 

ti empleo de cstinulantes, ayudará a prevenir el sin

cope y puede servir en el shock. 

La inhalación de sales aromáticas como el carbonato -

am6nico aromatizado puede sernos útil. 

f) Balance Agua-Electrolitos. 

Su importancia en la cirugía oral. 

El principal problema que se presenta en peri6Jo pre~ 
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peratorio son la pérdida de sodio y agua y juntamente con la -

p~rdida de potasio y la acidosis. Es importante la depresi6n

de volúmen de líquido (pérdida de agua y sodio: deshidratación) 

en el acto quirúrgico. Los de s6rdenes de los fluídos corpora 

les pueden conducir a verdaderas catlstrofes operatorias, como 

el shock y arritmias cardidcas. A la reposición de fluidos y

electro litas debe realizarse una terapéutica por vra venosa,

mediante un goteo lento de soluci6n salina. 

g) Medidas Profilrtcticas. 

En los casos en que las heridas han sido contaminadas 

por mugre, restos de cualquier cuerpo extraño, se administra de 

inmediato la antitoxina tct~nica a dosis de 1500 a 5000 unida

des, por vra intramuscular, luego de saber su tolerancia del -

paciente por medio del test intracutáneo u oftalmológico. Y ~ 

también protecci6n antibiótica como medida profilr.~tica. 

h) Inmovilizaci6n Temporal de la Fractura. 

La inmovilizacidn de la fractura disminuye peligro de 

hemorragia segundaría, infección, alivia el dolor, shock, evi

ta posibles deformidades. 
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En fracturas de maxilar superior se inmoviliza con 

vendajes usando fronda o Bart6n ya sea en corbata. En fractu

ras de mandíbula, se débe tener cuidado de que el vendaje no -

aumente la dcsviaci6n frecuente de los fragmentos al presionar 

en forma inadecuada. Se puede intentar técnica de alambrado -

horizontal, nplicación provicional de férulas de alambre con -

el objeto de no traumatizar más. 

2. DIAGNOSTICO 

a) Historia Clínica. 

Este es un procedimiento sencillo de gran utilidad pa 

ra el cirujano al establecer un diagn6stico. Las preguntas 

que se formulen deberrtn ser claras concretas y precisas y asr

tener una relaci6n con el tratamiento a que va a ser sometido, 

este tipo de interrogatorio es para investigar a fondo al pa-

ciente y su estado general de las diversas enfermedades que ha 

padecido, de las posibles alergias a los medicamentos, de tal

manera que el cirujano pueda conocer los posibles peligros que 

puedan suceder y elegir un tipo de terapeútic~ que le permi -

ta llevar a cabo el tratamiento del paciente, sin ninguna com

plicación. 
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Se debe conocer en el interrogatorio los antecedentes 

hercdofamiliares, como diabetes, enfermedades de la sangre co

mo hemofilia, cte. 

Tambian so debe preguntar: si toma algfin frtrmaco ac-

tualmentc, o ha tomado algunos con anterioridad, y sobre las -

reacciones que ha tenido al medicament~ ~ si tiene algdn pade· 

cimiento actual. Preguntar el nombre del médico y lugar donde 

fué atendido y hacer una comunicaci6n directa entre el médico .. 

y el cirujano a fin de investigar los antecedentes del enfermo. 

b) Examen Extraoral. 

Hay que considerar un primer elemento semiol6gico fun. 

damental, y que es lo inm<'<liato en chocar a la vista: la defo.r 

maci6n facial la cual debe ser conveniente valorarla ya que -

puede ser confundida con tumefacciones de las partes. Las le

siones expuestas de tegumento facial por si solas no condicio

nan una fractura, pero acompai'iadas de ciertos sfntomas nos pu~ 

den dar y llevar al diagn~stico preciso de las mismas. 

El examen debe de comenzar por la inspecc i6n del cue· 

ro cabelludo para establecer si hay heritlas ocultas en el pelo, 

luego inspeccionarse los conductos auditivos externos para sa

ber si hay otorragia o p~rdida del líquido cefalorraquídeo. 
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Debe presentarse atenci6n a los ojo~ examinarlos cui

dadosamente, v~r si se presenta edema en p~rpa<lo, porque suele 

presentarse equimosis subconjuntival, estC' tipo de equimosis -

describe frecuentemente como signo de fractura de la fosa ant~ 

rior, también en fractura del piso o pared de ~rbita, o tam- -

bién en fractura de hueso cigomático, esta equimosis tiene un

color rojo vivo. 

Debe determinarse la agudeza visual de ambos ojos,ve

rificando el movimiento ocular y establecer la anisocoria o di 

plopia. 

La ±nspecci6n de la cara en un caso de fractura bila

teral del maxilar, muestra tres características: Equimosis pe

riorbitaria bilateral, grosero edema bilateral del tercio me-

dio de la cara y alargamiento de la cara. 

e) Palpnci6n, 

Se debe palpar cuidadosamente el cráneo para locali-

zar puntos sensibles y evidencia de fractura, debe luego pal-

plarse el reborde orbitario superior e inferior. Ver si no 

hay defectos en escal~n en e5ta zona, ya que por las mismas 

suelen pasar las lfneas de fracturas,siempre y cuando sean de

fectos duros ya que suelen presentar defectos por lfquido 

(edema o bien por aire). El aire radiográficamente puede dar-
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un aparente trazo de fractura inexistente a la palpaci6n tan-

bién, pero con la percusi6n se descarta categóricamente. 

Debe palparse contorno del hueso o arcada cigom5ticos, 

continuando con estructuras 6seas y cartilaginosas de nariz. 

J) Examen Intraoral. 

La inpsecci6n podr~ re~elar una ausencia total de sa

liva sanguinolienta ya que es posible que se produzca una total 

separaci6n 6sea sin fractura expuesta en el interior de la bo

ca. Por otra parte la sangre que se origina en la área nasofa

ríngea, se desli~arfi dentro de la cavidad oral y generalmente -

queda adherida a la bnbcda palatina. Suele haber cie~to grado

de equimosis la cual debe buscarse en el surco vestibular en -

las proximidades de las eminencias cigom~ticas, la alineaci6n e 

integridad de los diente5 o pr6tesis al igual que el contorno -

de la arcada se debe examinar cuando el paciente cierre la boca, 

se vertí generalmente.> la existencia de "amordazamiento" en una o 

en ambas regiones molares, como resulta del desplazamiento ha-

cia abajo y atrás <le los maxilares, con la correspondiente -

oclusión incompleta Je la región incisiva. Ello se acompaña a-

menudo de un aumento en la longitud del tercio medio de la cara. 

en casos extremos parecería como si el paciente no pudiera 

abrir la boca más de media pulgada (12.5 mm) reconociéndose cla 

ramente que ello se debe a trismus o limitaciones meclnica, si-
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no que el hecho de la mandíbula ya se encuentra amordazada y -

abierta casi nl máximo, a causa del desplazamiento hacia abajo 

de las maxilas. Sin embargo, la limitación puede deberse a -

una fractura de la arcada cigomdtica que provoca choque contra 

la ap6fisis coronoides, 

Tambi~n se puede hacer percusión en los dientes por-

que en al maxila constituye un valioso signo confimatario. En 

el caso de fracturas de la maxila la resonancia normal a la 

percusión del antro está reemplazada por un sonido semejante -

al que se obtiene al golpear una taza rota. 

También hay cierto grado de anestesia en mucosa y ~ -

dientes, debido a la intcrrupci~n de los nervios respectivos,

(estado reversible). 

e) Examen Radiográfico. 

Conjuntamente en el examen extraoral e intraoral del -

paciente, debe efectuarse el examen radiogr§fico, el cual de-

terminará el sitio exacto de la lesión o lesiones y las posi-

bles complicaciones que la acompafian. 

tl cirujano para ello deber~a de elegir entre todas -

las t6cnicas radiográficas existentes, aquellas que le permi-

tan obtener una visidn clara de la =ona de fractura, así mismo 
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reconocer los aspectos radiográficos normales y (los aspectos

radio~ráficos patol6gicos) anormales que aparecen en la radio

grafía. 

f) Signos y Síntomas. 

Los signos y stntomas de una fractura en el área bu-

cal son los siguientes: 

1. Dolor al mover el maxilar. 

2. Suavidad a la palpaci6n. 

3. Frecuente evidencia de sangrado dentro del tejido. 

4. Deformidad. Esta puede o no estar presente 1 de-

pendiendo del tipo de fractura. 

5. Péridida de la clasificación de la funci6n, de li 

mitaci6n función completa inhabilidad de funci6n. 

6. Articulación incorrecta (falta de oclusi6n) de 

~ 

' . 

los dientes se presenta a menudo con fractura 

del maxilar y de la mandíbula. 

Equimosis. Generalmente presente despu~s del se-

gundo día. 

S. Inflarnaci6n de tejido alrededor de la fractura. 

9. Producci6n de crepitaci6n (frecuentemente por ma

nipulaci6n del hueso). 

10. Movimientos anormales de la mandíbula en el «rea-

fracturada, cuando se abre y cierra la boca. 
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11. Cuando el nervio que provee el área es afectado

º lastimado, parestesia (sensación anormal de -

quemadura, hormigueo) punzante. 

VALORACION DEL PACIENTE ANTES DE LA OPERAC!ON 

Una vez que el cirujano ha establecido un diágnostico, 

deber~ valorar el estado general del paciente y determinar que 

tipo de tratamiento es adecuado de acuerdo a las característi

cas que presente. 

Deber-a decidir si emplea anestecia general o utili-

zar anestesia local, asimimo, si el paciente debe ser hospita

lizado o ser tratado, bajo r~gimen ambulatorio. 

lll cirujano debe formarse un criterio que le permita

conocer, y evitar las distintas complicaciones que implica cada 

tratamiento, investigando a los distintos estados patol6gicos

que pueda presentar el paciente, estudiando a fondo las distin 

tas repercusiones en el estado general que trae consigo la - -

edad de los pacientes geri5rtricos, o distintas situaciones de 

interés, como embarazo, obesidad, o incluso la elecci6n del 

tratamiento adecuado en los pacientes con dentici6n mixta, en

los cuales los dientes presentes y la cantidad de g~rmenes den 

tarios en vías de desarrollo y dientes en erupción, esto des-

hecha la aplicaci6n de algunos de los distintos tipos de trat! 

miento existentes. 
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CAPITULO V 

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DE MAXILAR Y MAN.DIBULA 

Los principios fundamentales en el tratamiento de 

cualquier fractura son: reducir los extremos de la fractura, -

colocándolos en su posici6n original, fijarlos en esta posi- -

ci6n, e inmovilizar al hueso basta conseguir su curaci6n o ci~ 

catrizaci6n de la fractura. 

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DE LA MANDIBULA. 

Fracturas de sínfisis Mentoniana.- Las fracturas en 

esta regi6n ocurren frecuentemente a nivel de la superficie 

distal de los caninos de cada lado. 

Los signos principales en el diagn6stico clínico son: 

Movimteato a la palpaci6n bimanual, p~rdida de la alineaci6n -

de los incisivos y laceraci6n de la mucosa. 

Cuando la fractura es simple y el desplazamiento de

bido a la acci6n muscular es pequei'io, c-1 tratamiento por medio 

de fijación intermaxilar, utilizando un arco o barra vestibu 

lar> es suficiente. 
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Si la fractura escompleja el tratamiento se hace -

bajo reducci6n abierta y ligadura intra6sea en conjunto con fi 

jaci6n intermaxilar. 

El tratamiento puede hacerse por medio de fijaci6n -

intermaxilar para reducir correctamente los fragmentos y fija

ci6n con clavos esqueléticos. (agujas y clavos de Steinman o

Kirchner). 

Fracturas del cuerpo de la Mandíbula.- Las fractu -

ras del cuerpo de la mandíbula se tratan por medio de la fija

ci6n intermaxilar con un arco o barra vestibular y fracci6n 

elástica colocando los fragmentos en su posict6n original. 

Si la fijaci6n intermaxilar no puede llevarse a cabo 

debido a que no existe un namcro suficiente de dientes en un -

fragmento, o estos estén en mal estado, tratamiento retardado, 

es preferible utilizar los métodos de reducci6n abierta. 

Si el paciente es parcialmente desdentado, se utili

za su dentadura para que act6e como una férula que garantice -

la estabilidad, o efectuar una fijaci6n por medio de alambrado 

circunferencial, utilizando la dentadura en conjunto con fija

ci6n intermaxilar. 

Fracturas del Angulo.- Si el fragmento po5terior se 
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encuentra desplazado, el mejor método de tratamiento es la re-~ 

ducci6n abierta de la fractura. utilizando primero la fijaci6n 

intermaxilar para obtener una mayor estabilidad al efectuar en 

la reducci6n abierta la ligadura intra6sea, 

Las fracturas horizontales y verticales favorables -

solo requieren la fijaci6n intermaxilar. 

La aplicac16n de clnvos esquel6ticos puede ser efec

tuada pero debido a sus m61tiples desvcntajast preferibles la

reducci6n abierta. 

Fracturas de las Ramas Ascendentes.- Las fracturas

en esta zona pueden dirigirse oblicuamente desde la escotadura 

signoidea hasta el borde posterior del 6ngulo, o desde el bor~ 

de anterior oblicuo hacia el ángulo, o bien pueden ser horizon 

tales desde el borde anterior hasta el posterior. 

Debido a la acci6n ferulizantc de los músculos mese· 

tero y pterigoidco interno, el desplazamiento es mayor, se uti 

liza la reducci6n abierta. 

Fractura de la AE6fisis Coronoides.- Las fracturas

de la ap6f isis coronoidcs no suelen ser tratadas sino hay des

plazamiento. Los tendones del músculo temporal frecuente~eflte 
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se incertan abajo de la rama, evitando así el desplazamiento -

hacia arriba, se puede hacer reducci6n abierta por vía intrab~ 

cal, fijando los fragmentos por medio de dos perforaciones. 

Si la reducci6n no es posible y hay pérdida de fun -

ci6n, se quita la ap6fisis coroides. 

Fractura del C6ndilo.- Las fracturas del c6ndilo 

suelen ir asociadas a fracturas de otras áreas, a menudo son bi 

laterales y se presentan junto con una fractura de la sínfisis 

mentoniana. 

Debido a la acci6n muscular y a la fuerza ~P.1 ngen -

te traumático la cabeza del c6ndilo muchas veces est~ disloca

da hacia adelante y se mueve mesialmentc fuera de la fosa gle

noidea. Muchas veces el cuello del c6ndilo fracturado perman~ 

ce cerca de la porci6n fracturada de la rama ascendente. Pue~ 

de presentarse desplazamiento y dislocaci6n de la cabeza fuera 

de la cavidad o fosa glenoidea. 

Signos y Síntomas.- Se presenta dolor a la palpa- -

ci6n en la regi6n condílica, limitaci6n de movimiento, puede -

existir un abultamiento en la regi6n preauricular debido a una 

dislocaci6n bilateral pronunciada. Desviaci6n de la mandíbula 

hacia el lado afectado. Acortamiento de la altura facial del

lado afectado. Cierre del espacio dentario posterior debido a 
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contactos prematuros. Producci6n de una mordida abierta ante

rior, disfunci6n de la articulaci6n temporomandibular. 

El tratamiento de estas fracturas puede hacerse de -

dos maneras: 

l. Se inmoviliza a la mandíbula por medio de fija-

ci6n i .. termaxilar durante dos semanas y media permitiendo que

se lleva a cabo la cicatrizaci6n enoclusi6n correcta. Al t~r

mino de las dos semanas y media se quita la tracci6n elástica

y se abre la boca del paciente varias veces, y se colocan nue

vamente las bandas elásticas. El objetivo de este procedimie~ 

to es interrumpir la continuidad del callo fibroso en la re- -

gi6n de la fractura delc6ndilo para que no se forme hueso en -

la articulaci6n. Debido a este factor el hematoma traumático, 

y las membranas sinoviales lesionadas el c6ndilo se anquilo

sa a la base del cráneo. La rama ascendente articula sobre el 

borde del fragmento condilar por medio de una articulaci6n fi

brosa. La cabeza del c6ndilo fracturado no tiene funci6n. 

El funcionamiento de la articulaci6n del lado contra 

río y la cierta estabilidad que brinda la uni6n fibrosa, dan 

una funci6n satisfactoria en una buena oclusi6n, el paciente -

puede morder con tanta fuerza del lado traumatizado como el -

otro lado sin sufrir dolor. 
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2. Utilizar el método de reducci6n abierta extrabu 

cal. 

El acceso a la regi6n del c6ndilo puede haLcrse me

diante dos técnicas: la técnica de Ridson o subrnandibular y -

la vía preauricular. 

La técnica de Ridson se utiliza si la fractura esta 

situada fuera de la cápsula en la base del cuello del c6ndilo. 

Esta vía es la que se recomienda en la mayoría de los casos -

de reducci6n abierta del c6ndi1o debido a que la técnica pre! 

uricular presenta el peligro de dañar al nervio facial. 

La vía quir6rgica de penetraci6n de la técnica de -

Ridson descrita es la misma que la descrita para penetrar el

ángulo de la mandíbula. 

La ligadura de los fragmentos se hace con alambre -

de acero innoxidable de calibre 22 al 25. La herida se irri

ga y se cierra por capas en la forma usual. 

TRATAMIENTO DE I.AS FRACTURAS DEL MAXI!.AR. 

El diagn6stico en las fracturas del maxilar supe- -

rior en ocasiones puede dificultnr~c, debido a influencias de 

la palpaci6n de los huesos a travE~ del edema de los tejidos-
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faciales es confusa. Incluso en el examen radiográfico, las

radiografías pueden ser difíciles de interpretar debido a la

superposici6n de numerosas estructuras, lo que ocasiona pro-

blemas al hacer el díagn6stico, máxime si no existe desplaza

miento. 

El desplazamiento debido a influencias musculares -

solo se presenta en la regi6n pterígoidea, no utilizando en -

sentido posteroinferior al maxilar fracturado, creando una -

mordida abierta inferior. 

El tratamiento en general del maxilar fracturado 

consiste en colocarlo en relaci6n correcta con la mandíbula,

con la base del cráneo inmovilizado. 

La forma en que ocluyen los dientes es de gran uti

lidad para determinar una correcta reducci6n, la fijaci6n se

obtiene mediante tracci6n intermaxilar (fijaci6n intermaxi- -

lar), suplementado por alambrado inter6seo directo. 

La fractura simple y horizontal del maxilar que no

esta desplazada o que puede colocarse manualmente en posici6n, 

puede tratarse s61o con fijación intermaxilar deshechando la

inmovilizaci6n craneomax1lar. 

La fijaci6n craneomaxilar se utiliza en los casos -
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de desplazamiento o de gran scparaci6n, complementado a la fi 

jaci6n intermaxilar. 

La fractura unilateral del maxilar superior se inmo 

viliza por fijaci6n intermaxilar, reduciendo la fractura, ya

sea manualmente o por medio de una banda eldstica cuando la -

fractura se desplaza lateralmente. esto se trata mediante la

handa elástica sobre el paladar, la c-nal se inserta en adita

mentos especiales anclados a las caras linguales de los mola

res. 

El tratamiento de la fractura piramidal se hace por 

medio de la fijaci6n intermaxilar, reduciendo la fractura, ya 

sea manualmente o por m~<lio de tracci6n elástica. La fija- -

ci6n intermaxilar se completa con la fijaci6n craneomaxilar -

utilizando alaJ11hrado inter6seo directo en una :ona estable -

encima de las zonas de fracturas, como los rebordes orbi ta- -

rios superiores o inferiores, los bordes periformes del maxi

lar o los arcos cigomáticos aunque estos pueden estar lesiona 

dos en este tipo de fracturas. 

En la fractura transversal el tratamiento se hace -

por medio de alambrado intcr6gco directo, colocndo previamen

te en el maxilar, si éste no tiene un ndmPro suficiente de -

dientes, entonces se ligo. a un arco situado f:'n la mandíbula. -

La fijaci6n maxilar se mantiene durante 4-6 ~emanas.tiempo en 

que generalmente la uni6n del maxilar siempre se ha verifica-
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do. 

En las fracturas conminutas del tercio medio de la

cara cuando la supensi6n interna con alambre es imposible, se 

hace necesaria la suspensi6n externa, la cual se hace por me-

dio de una capelina de escayola o un armaz6n colocado en la -

cabeza, las contínuas mejoras proporcionan a los pacientes más 

comodidad y facilidad de aplicaci6n. 

El punto superior de anclaje está dado por la cape

lina o armaz6n colocada en la cabeza. Elpunto inferior de ª!!: 

claje se consigue por medio de una aguja insertada a la mandJ. 

bula (clavo de Steiman) permitiendo que se extienda más allá

de los márgenes del hueso a través de la piel. Una varilla -

soportada, rígida, colocada entre los dos puntos sirve de sopo! 

te para los huesos reducidos durante el período de curaci6n. 

El maxilar desdentado es rara vez asunto de fractu

ras debido a que al no existir dientes, no se trasmite la to

talidad de la fuerza del golpe a la cara. Incluso las denta

duras trasmiten la fuerza sobre una de soporte en que ellos -

mismos se fracturan. Cuando se producen fracturas, Gstas se

tratan. por medio de suspensi6n interna con alambre en la den~ 

tadura maxilar, en la dentadura inferior con alambrado circu~ 

ferencial, complementando los dos tipos de alambres con fija

ci6n intermaxilar utilizando arcos vestibulares y tracci6n -

elástica. 
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El tratamiento <le las lesiones del tercio medio de-

la cara deben hacerse en combinaci6n con el m6dico especialista 

tales como en el neur6logo, el cual establcco un diagn6stico -

diferencial, de los distintos signos neuro16gicos, $ignos orbi:_ 

tarios, rinorrea, cefalorraquídea, hemorragia 6tica, así mismo 

la ayuda de un otorrinola ringol og fo, que es el enc3 rga<lo de - -

tratar las fracturas de los huesos nasales o un cirujano plás

tico. La comb inaci6n con otros mC'd icos rcsul ta un bcncfic io na ·-
ra el paciente obteniendo mejores resultados en su tratamiento. 

Los alambres de suspensi6n interna se quitan con sed!!, 

ci6n o anestesia local. Se separan de la barra o arco vestihu 

lar y se coloca un parta-agujas en cada lado. Los dos extre-

mos se mueven suavemente hacia atrás y hacia adelante varias -

veces para ver cual cxtrcno se mueve más fácilmente. El otro

extremo se carta tan al to como sea posible en el repliegue mu

cobucal y se quita el alambre con el porta-ar,ujas. 

La fijaci6n intermaxilar no se quita por lo menos en~ 

seis semanas. 

Las camplicacionc~ Je las fracturas <le maxilares no -

son muy frecuentes. La rinorrca del liquido cefalorraquídeo -

desaparece normalmente dc~pués Je la re<lucci6n y fijaci6n de -

las fracturas, si hay p6rdida del líquida cefalorraquídeo, sc

adeministra antibi6tico como medio profilácti1.:o. La. diplopiaM 
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puede ser una complicaci6n si la fractura no se reduce pronto

para quesea posible la posici6n correcta de las partes, puede

deberse a una depresi6n del peso de la 6rbita, o una lesi6n -

del músculo oblicuo inferior. La infecci6n es otra complica-

ci6n también es complicaci6n la mal oclusi6n, la desfiguraci6n 

facial, la lesi6n del epitelio especializado del ángulo del se

no maxilar y el mal funcionamiento nasal, pero afortunadamente 

son menos frecuentes cuando las fracturas se tratan correcta-

mente y en un lapso de tiempo adecuado. 

A continuaci6n describir6 los distintos ~étodos de -

tratamiento de las fracturas de maxilar y mandíbula. 

REEUCCION CERRADA. 

Fijaci6n Intermaxilar.- En este m6todo se fijan el • 

maxilar superior y la mandíbula mediante cualquiera de los dis 

tintos métodos existentes que a continuaci6n m~ncionarcmos. 

El método se basa principalmente en la colocaci6n de

los dientes en una oclusi6n adecuada, fijándolos mediante lig! 

duras y aditamentos especiales que permiten la colocaci6n de -

bandas elá~ticas o alambres, los que van a actuar ejercienJo -

una fuerza de tracci6n constante~ manteniendo a los fragmentos 

fracturados en su posici6n original. 
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ARCO O BARRAS VESTIBULARES. 

De entre los distintos métodos de fijaci6n intermaxi

lar podría considerarse que la aplicaci6n intermaxilar de ar-

cos o barras vestibulares es la que mejor resultados nos brin

da. 

El arco o barra es una cinta plana <le metal, quepo-

see unas pequeñas prolongaciones que se encuentran a lo largo

de la misma para el anclaje de las bandas elásticas y el alam

bre. 

Existen varios tipos de arcos metálicos, el tipo rígi

do o de metal duro, el cual requiere previamente de la obtcn-

ci6n de un modelo de yeso, sobre el cual pueda adaptarse; o la 

barra de metal blando, la cual se utiliza en la mayoría de los 

casos. 

El arco o barrn debe adaptarse a la ~upcrficie bucal

de los dientes. En el maxilar superior no fracturado se debe

de empezar en el lado bucal del 6Itimo dient~de preferencia -

del lado derecho al izquierdo. La barra se adapta cuidadosa-

ment~ a cada diente con dos portaagujas o pinzas de alambre. 

La adaptaci6n y la ligadura de la harra se lleva a ca 

bo bajo anestesia local, e incluso en casos de emergencia sin-
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anestesia, y en ocasiones limitadas bajo anestesia general. Al 

enfermo se le administra algún sedante y un analgésico antes -

de la intervenci6n. 

Adaptada la barra, debe de acostarse, y el extremo se 

regulariza con una lima para oro. Una sobreextenci6n dela barra 

causaría necrosis de los tejidos blandos y dolor intenso. 

La ligadura de ln barra a los dientes se hace con ~ ~ 

alambre delgado de acero inoxidable calibre 26 a 30. Los alam 

bres se cortan en una longitud de 15 a 18 cm. 

Se pinza un trozo de alambre a unos 1.5 cm. de su bor 

de extremo y la porci6n final se curva con los dedos rnantenien 

do el arco o barra en posici6n, se pasa el alambre desde el l! 

do bucal al lingual a trav6s del espacio interproximal de los~ 

dos últimos dientes. 

Una vez atravezado se pinza el lado lingual y se jala 

hasta que se haya pasado la mitad de su longitud. La porci6n

lingual se dobla hacia atrás y se lleva alrededoT de la supeT

ficie distal del dltimo molar hacia la parte gingival. Los -

dos extremos se encuentran ahora en el lado bucal y se deben -

ligar en dírecci6n de las agujas del reloj, manteniendo una -

tensi6n constante. 
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A medida que el alambre se va retorciendo, el porta- -

agujas se acercará más al diente a lo largo del tallo de la li 

gadura, los dientes restantes se van a ligar de la misma forma, 

dejando que las porciones restantes de alambre ligado sobresal 

gan fuera de la boca. 

Cuando tenemos la barra fija y los extremos de alam-

bre fuera de la boca se cortan estos extremos a 0.6 cm y se do 

blan en un bucle en forma de U. Hs entonces cuando se hace la 

tensado final, empujando los extremos o bucles debajo de la b! 

rra o adaptandolos contra la encía para evitar la irritaci6n -

de los tejidos blandos. Se colocan las bandas elásticas. Pa

sadas 24 hrs, si la oclusi6n aparece correcta y cstabilizada,

se pueden cambiar las barras por otras m<Ís tensas. 

Probablemente las causas principales de fracaso de -

esa técnica son: adaptaci6n inadecuada de la barra. ligadura -

de un número insuficiente de dientes y tensi6n insuficiente de 

los alambres, entre las ventajas se incluyen el menor trauma-

tismo, mayor estabilidad cuando en la arcada faltan muchos - -

dientes debido a que los espacios desdentados pueden ser in- ~ 

cluídos en la barra rígida. 

Pocas son las desventajas de este m6todo, entre las -

cuales sería un número insuficiente de dientes, presencia de -

tejido fibroso entre los fragmentos fracturados que deben ser-
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eliminados por procedimientos de reducci6n abierta. 

FIJACION DE ALAMBRE CIRCUNFERENCIAL. 

La fijación por medio de alambrado circunferencial se 

lleva a cabo para reducir y fijar fracturas mandibulares en 

las cuales los alambre~ se colocan rodeando el cuerpo mandibu

lar y la zona de fractura, u t i1 i :::ando una dentadura a manera -

de f~rula que mantenga los segmentos fracturados en posición. 

Este tipo de fijaci6n se utiliza en el tratamiento de 

fracturas de man<lfhula desdentada o parcialmente desdentada; -

esta t6cnica puede usarse conjuntamente con la fijación inter

maxilar, utili:::andose en el tratamiento de las fracturas que -

se producen en una :::ona cubic>rta por una dentadura. 

En este tipo dr tratamiento es preferible utilizar 

anestesia general, debido a las distintas manipulaciones que -

deben pra~ticarse sobre la fractura, aunque puede utilizarse -

anestesia lu~al en conjunto con una buena sedación. 

La cara y la boca se limpian con una soluci6n antis6~ 

tica pincelando toda la :::ona que quedará expuesta en la boca>

la mandíbula y la zona ~uhmaxilar. 

Se utili:::a alamhre de acero inoxidable ~alibrc Zh a-
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28 de una longitud de 25 a 30 cm. alambre que se esteriliza 

previamente en una soluci6n antiséptica. Por cada extremo del 

alambre se pasa una aguja larga. La piel que rodea el borde -

inferior de la mandíbula se mantiene tensa, se incide, se intr~ 

duce una aguja a través de la insici6n hasta llegar al hueso -

desde donde se desliza a lo largo de su superficie interna, di 

rigiendose hacia arriba, dentro del piso de la boca hasta el 

sitio deseado. 

Cuando atravieza la mucosa lingual se pinza el alam -

bre y se tracciona a través de ella. Con otro hemostato se -

extrae la aguja, la segunda aguja se pasa a través de la inci

si6n y se desliza a lo largo de la superficie bucal o vestibu

lar del hueso hasta que penetre a la boca, se extrae la aguja. 

Los dos extremos del alambra se sujetan con hemosta -

tos y el alambre se mueve a través de los tejidos subcutáneos

mediante un movimiento de sierra hasta tocar hueso, liberando

de este modo la piel evitando la formaci6n de depresiones. 

Cuando se han colocado los dos alambres necesarios se coloca -

la dentadura en su sitio, y se reduce manualmente la fractura. 

Se pasan los alambres linr,uale!> a trav~s de ori fic íos ( previa

mente hechos en la dentadura) en los espacios interproximales

en la dentadura hacia la zona bucal, donde se ligan con los -

alambres bucales. Las incisiones cutáneas se suturan con un -

punto. 
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Por lo menos se necesitan tres alambres en circunfe-

rencia, uno cerca de la porci6n distal de la pr6tesis en cada

lado y uno en la línea media. 

FIJACION EXTERNA POR CLAVOS ESQUELETICOS. 

Este método se utiliza cuando la inmovilizaci6n de 

los fragmentos fracturados no pueden llevarse a cabo por medio 

de la fijaci6n intermaxilar. Tomaremos por ejemplo una fractu 

ra del ángulo de la mandíbula. 

En este procedimiento se utiliza la anestesia general, 

por vía nasal, se entuba endotraquealmcnte al paciente, con el 

objeto de obtener un buen acceso a la parte baja de la cara y

la cavidad bucal. 

Se prepara la zona para intervenir, se hace una se- -

gunda evaluaci6n del área de fractura particularmente, acerca

de la movilidad de los fragmentos, localizaci6n de la línea -

de fractura, grandes vasos, nervios, canal mandíbular y la lí

nea de fractura. 

Los clavos se introducen por medio de un taladro ac·

cionado manualment~, ejerciendo una presi6n moderada y evitan

do la fricci6n para no causar la necrosis del hueso por calen

tamiento. 
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Estos clavos se introducen con una angulación de 20º 

en relación con el plano vertical, de manera que converjan li

geramente. 

Se introducen dos clavos por lo menos, a cada lado 

de la línea de fractura, el primer clavo se coloca a un cm. 

de la línea de fractura, evitando el canal mandíbular. El se

gundo clavo se coloca aproximadamente dos cm. por debajo del -

pri~ero, paralelo al borde inferior de la mandíbula. 

Otros autores recomiendan colocar los dos clavos en -

el fragmento anterior paralelos al borde inferior. 

El clavo penetra a través de la cortical externa del

hueso, hueso espor.joso, hasta llt>gar a la cortical interna don 

de penetra, quedando a un1 distancia de uno a dos milímetros -

de los tejidos blandos. 

A los dos clavos se le colocan aditamentos especiales 

(sujetadores) que van a recibir una barra de conexi6n, la cual 

une el jue~o de clavos. 

En el fragmento posterior se colocan de igual manera, 

sin embargo hay que tener cuidado de que el segundo clavo no -

se coloque cerca del ángulo de la mandíbula debido a la fragi

lidad d~l hueso en esta zona más alta. 
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Los fragmentos fracturados se reduce 1T1anualmente a su 

posición correcta. Se palpan el borde inferior y el borde la

teral de la mandíbula hasta que se note una soluci6n de conti 

nuidad, y en caso de que existan dientes en ambas arcadas --

aprovechando la oclusi6n de los misnos. 

Se coloca una barra conectora-que cruza la zona de 

fractura uniendo los do~ juegos de clavos y se aprietan todos• 

los aditamentos. 

TECNICAS DE ALAMBRADO DE RillSON. 
---------~•••••-·-•••C''Y--~ .. ~ 

En esta t6cnica se utiliza el mismo alambre para for

mar un arco o barra vestibular ul cual se liga cada uno de los 

dientes. 

Sc coloca un alambre de acero inoxidable ,·alibre 26 ~ -

de una longitud de ZO a 25 CM, según se requiera alrededor del 

6ltimo molar de cnda lado, o del diPntc <lista! más fuerte, de

manera que ambos extremos se extiendan hasta el lado bucal. 

Los dos extremos se retuercen toda su longitud, efec

tuando el mismo procedimiento en el lado opuesto, esto se hace 

pinzando en dos extremos de alambre con un porta-agujas, girá~ 

dolasen el sentido de las maneciilas del reloj, bajo una ten

si6n constante. 
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Los dos alambres se llevan hacia adelante, a lo largo 

de la superficie bucal de los <licntcs, hasta la regi6n incisi

va. Entonces se ligan los dos almabrcs en la línea media, fo! 

mandose así un arco de alambre contínuo. Se forma un'.l roseta

y todos los dientes de la arcada se ligan individualmente al -

arco, se pasa un extremo del alambre.> sobre la narra y otro de

bajo de ella, Jespu6s de apretarlo se forma un pequefio ~Jncl10-

con cada extremo retorcido. 

La tracci6n intermaxilar ge ohtienP por medio de ban

das elásticas entre los ganchos de cada arcada. 

Reducci6n abierta.- La rcducci6n abierta se utiliza

cuando el tratamiento de una fractura no puede.• llevarse a cabo 

mediante los m'todos de r~<lucci6n cerrada. En aquellos casas

en que el tratawicnto de la fractura se ha retardado debido a

compl icaciones en el estado RCneral de salu<l del cnfcrmo 1 o 

una fractura no tratada, situaciones en las que se presenta te 

jido fibroso, entre los fragmentos fracttlrados, tejido que de

be ser eliminado y no puede hacerse por medio de la reducci6n

cerrada. 

En la reducción abierta se expone quirúrgicamente la

zona de fractura~ obtcni~n<lo, así una visión directa que perml 

te la eliminación de tejido fibroso; o cuerpos extranos. La -

reducción manual de los fragmentos y su fijaci6n por medio de-
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alambrado inter6seo. 

Dependiendo de la vía de acceso a la zona de fractura 

la reducci6n abierta puede hacerse de manera extrabucal o in-

trabucal. 

Reducci6n abierta Extrabucal.- Debido a que este mé

todo es particularmente útil en el tratamiento de las fractu-

ras del ángulo de 1(1 mandíbula y debido a la frecuencia con

que se utiliza hemos escogido el tratamiento de esta zona p~ra 

utilizar y explicar en que consiste la reducción abierta ex'l:l'! 

bucal. 

Este tipo <le reducci6n se efectúa bajo anestesia gen! 

ral, colocando un tubo cndotraoueal por vía nasal. La prcpar_! 

ci6n de la regi6n para la ciru~ía, la colocaci6n de campos, se 

hace bajo el mismo régimen de asepsia que en cualquier proced! 

miento quirúrgico. 

La incisi6n se hace 1 cm pero debajo del borde infe-

rior de la mandíbula con una longitud de 6 a 8 cms. Se hace -

de tal manera que el sitio de la fractura quede en el centro -

de la incisi6n. 

La incisi6n atraviPza pi~l y tejido subcutáneo en di

recci6n a la masa muscular. El colgajo cutáneo se libera en -
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todas direcciones para facilitar la colocaci6n de retractores 

y conseguir un campo operatorio amplio. 

Se secciona la masa muscular en una longib1d igual 

que la incisi6n cutánea. La rama mandibular del nervio fa- -

cial transcurre por un plano inmediatamente por debajo de la

r:iasa muscular. La fascia cervical profunda cubre cm forma de 

vaina a la arteria y venas faciales; estas fascia se corta me 

diante disecciones en forma roma y se pinzan los dos vasos 

con hemostatos. Se cortan y se ligan con catgut cr6mico. 

Las porciones terminales se retraen hacia arriba, -

junto con la piel, tejido subcutáneo, m6sculos y nervio fa--

cial. 

Una vez efectuada la disecci6n meticulosa de estas -

estructuras vitales, se incide el periostio en el borde infe

rior, la incisi6n se extiende posteriorme11te para incluír a -

los músculos que se inserta en el borde inferior <le la mandí

bula, el músculo y periostio se separan de la superficie lat~ 

ral e interna del hueso por medio de elevadores de periostio

descubriendo así la zona de fractura. 

Se eliminan los restos de tejido de granulaci6n,es -

quirlas 6seas,detritus de entre los fra~mcntos. Se examina -

la zona de fractura y se determina el sitio donde se van a- -
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prácticar las perforaciones en el hueso. tas perforaciones se 

hacen con una pieza de mano o una fresadora manual, protegien

do a los tejidos blandos en el sitio en que va a salir la fre-

sa. 

Se hacen dos perforaciones a cada lado de la línea 

de fractura, irrigando constantemente el hueso con soluci6n sa

lina, a fin de evitar el sobrecalentamiento. Con alambre de -

acero inoxidable calibre 22 a 25 se hace una ligadura cruzada, 

introduciendo el alambre a través de las perforaciones. 

Una vez hecha la ligadura, los alambres se retuercen

y se ligan uno 5obre otro. Se observa si la fractura ha qued! 

do correctamente reducida y si no existe desplazamiento de los 

alambres debido a que los fragmentos podrían dislocarse más -

tarde por la tracci6n muscular. Cuando se completa la ligadu

ra, el extremo se corta a la distancia de 1 cm. Esta porci6n

se dobla y se coloca de tal manera que no irrite los tejidos -

blandos vecinos. 

La herida se limpia y se irriga con soluci6n salina -

normal. la sutura se practica por planos con catgut cr6mico -

del 3-0 al 4-0. 

La piel se sutura por medio de puntos aislados con 

hilo seda ne~ro del 5-0. 
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Existen variaciones en cuanto al número de perf oraci~ 

nes a utilizar) al sitio de las misma~y al tipo de ligadura.

Esto dependerá del criterio del cirujano de acuerdo a las con

diciones que presente cada paciente. 

El m6todo de reducci6n abierta extrabucal brinda mej~ 

res resultados cuando la colocaci6n de los fragmentos se hace

por medio de la fijaci6n intermaxilar, lo que impide cualquier 

movimiento Mientras se hace la ligadura de alambre, fijaci6n -

intermaxilar que puede eliminarse después U.el alambrado inter-

6seo. 

Reducci6n Intraoral Abierta.- Debido a que la mayor

parte de las fracturas de la mandíbula se encuentran compues-

tas intrabucalmente, el cirujano debe considerar abordar la -

regi6n por ~sta vía, más que tratar de lograr un acceso o vía 

de entrada extrabucal. 

Ventajas.- La reducci6n intrabucal abierta puede 

hacerse en casi la mitad del ticmp en que se realiza la reduc 

ci6n extrabucal abierta; ahorro del tiempo en que se alcanza -

sin sacrificar los principios dela técnica quirárgica. La di

secci6n meticulosa necesaria en el acce~o extrabucal para pre

venir el dafio al nervio facial, y estructuras vasculares se -

elimina con la reducci6n intrabucal, en la que s6lo se requie

re un colgajo, mucoperi6stico. 
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El cierre también es más rápido que la tediosa coapt~ 

ci6n en capas que requieren la técnica bucal. Además de que -

en esta técnica no habrá problemas estéticos debido a la nece

sidad de incisiones que puedan ser visibles. 

Este método nuede llevarse a cabo bajo anestesia lo -

cal, eliminando lo~ riesgos de la anestesia general sobre todo 

en pacientes de edad avanzada o con trastornos sistémicos o en 

fermedades debilitantes. 

Puede además ejecutarse en condiciones semiest6rilcs

en pacientes tratados bajo régimen ambulatorio oen una sala -

de cirugía menor o clínica de consulta externa. 

Los riesgos de inf('cci6n se disminuyen debido al em-

pleo de antibi6ticos, y las complicaciones en el postoperato-

rio, como la reacci6n inflamatoria, el edema y el dolor son mí 

nimos, sin embargo cuando se hace una reflexi6n extensa del 

colgajo mucopcri6stico puede presentarse un aumento en el volu 

men del edema (aunque rara vez se ve). 

Sus desventajas son: En la ejecuci6n de esta técnica

es necesaria una mayor experiencia del cirujano cuando se in-

tenta por primera vez este procedimiento, el acceso y la visi

bilidad en la regi6n posterior de la boca son difíciles, los -

cual sucede al contrario en la regi6n de la sínfisis mentonia

na. 
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Regiones inaccesibles como el c6ndilo limitan su uso. 

No debe utilizarse en aquellos tratamientos en que se requiera 

la eliminaci6n de tejido fibroso de entre los fragmentos ya -

que es difícil a través de este acceso. 

No está indicada en niños con dcntici6n mixta en los

cuales es preferible utilizar la vía cxtrabucal. 

Este método es 6til en la regi6n del ángulo de la ma!!. 

díbula cuando se encuentra un diente dentro de la línca-fractu 

ra, por motivos de comparaci6n describiremos el uso de este mé 

todo en las fracturas <le ángulo de la mandíbula. 

El método puede hacerse bajo 3nestesia local o aneste 

sia general. 

La incisi6n se hace cxtcndiendosc de la superficie 

dental del segundo molar, arriba y a lo largo del borde ante-

rior, de la rama ascendente. Esta incisi6n cuya longitud es -

de aproximadamente 2.5 cm se lleva directamente al hueso. Ante 

riormente se extiende al rededor de la superficie bucal del 1ni

mer y segundo molares, inmediatamente por debajo de un arco o

barra vestibular previamente ligado. 

Al nivel donde se inicia la incisi6n horizontal se 

hace aproximdamente a la mita del primer molar. 
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El colgajo bucal mucoperi6stico se refleja lateralrne~ 

te para exponer el sitio de la fractura en la regi6n del ter-

cer molar. 

Si se corta la arteria bucal cuando se hace la inci- -

sión de la mucosa de la rama ascendente, la ligadura de la ar

teria no ofrece ningún problema. 

Después del tercer molar en la línea media de fractu

ra se extrae. Si el tercer molar se encuentra dentro del fra_¡ 

mento distal y no en la línea de fractura, no tiene caso su -

extracci6n. 

Si el tratamiento ha sido retardado o no tratado, se

hace un legrado de las orillas de los fragmentos fracturados -

para eliminar todo tejido de ~ranulaci6n o tejido fibroso, es

quirlas 6seas, dentritus, etc. 

Las perforaciones en el hueso se hacen de la misma 

manera que por vía extrabucal. La ligadura de las fragmentos

con alambre de acero inoxidable se hace de la misma manera, en

el caso de que se haya extraído el tercer molar, la ligadura -

se colocará de tal manera que las ~untas se tuerzan dentro del 

alvéolo para evitar daños a los tejidos blandos. 

Algunos autores no consideran necesario extender los-
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alambres a través de los corticales, bucal y lingual, pera es

te pasa exige la necesidad de un m~todo auxiliar de fijaci6n -

pues el soporte na sería adecuado, para ello se utiliza un mé

todo cerrado de fijaci6n. 

Las opiniones varían en cuanto si el alambrado debe -

retirarse o aflojarse para permanecer en forma definitiva. No 

se ha encontrado ning6n problema conocido para su permanencia, 

sin embargo si el alambre causa molestias o interfiere en la -

colocaci6n subsecuente a una pr6tesis, la remoci6n del mismo -

es un procedimiento de cirugía menor. 
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CAPITULO VI 

CUIDADOS POSTOPERATORIOS 

Los factores más importantes en el cuidado postoper~ 

torio son: 

a) Control de la hemorragia 

b) Rc stituci6n de la ingesti6n normal de líquidos 

c) Y si es necesario reemplazo de los líquidos que 

se han perdido. 

La pérdida de sangre debe calcularse cuidadosamente

Y deben reemplazarse con una transfuci6n si la p~rdida de sa~ 

gre es pequeña, puede reemplazarse con una soluci6n sanguínea 

isot6nica. 

Si los v6mitos o las náuseas evitan la restituci6n -

de la ingesti6n de líquidos por la vía bucal, se debe prescr! 

bir un antiemético. 

La alimentaci6n intravt">nosa, con un suplem•~nto del

St de hidrolizado de prrytcínas y vitamínas, es el método de -

elecci6n para las priMeras 24 horas despu~s del tratamiento .. 

de una fractura con complicaciones intrabucales, o para un 
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paciente con traumatismo grave. 

Este método hace que el alimento no pase por la boca 

hasta que se ha llevado a cabo la reparaci6n preliminar y lo

mantiene también fuera del cst6mago. 

Un tubo de Levin, colocado en el est6mago sin llevar 

lo a ln boca; este es un buen método de alimentaci6n durante

los primeros días después de la operaci6n. 

El paciente con fractura no complicada generalmente

es mejor que empiece con la dicta para fracturas tan pronto 

como sea posible y no sea alimentado por vía intravenosa. 

Si no falta ning6n diente, el alimento se lleva por~ 

medio de popote hasta la bucofaringe en el espacio retromolar. 

Dieta líquida.- Es necesario en todos los casos en~ 

que todos los dientes de ambas arcadas se mantengan unidos. -

Debe consistir en jugos de frutas, leche, cremas, cocoa, cho· 

colate, leche malteada, jugo de carne o sopas, bebidas de 

cualquier clase, excepto alcohol. 

Dieta blanda.- Dehe consistir en puré de papa, o 

cualquier vegetal cocido blando, fruta de lata o frescas blan 

das, huevas hervidos, carnes blandas y postres tales como he-
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lado, gelatina y flan. 

Alimentos requeridos.- Los siguientes alimentos de

ben ser administrados cada día: por lo menos medio litro de -

leche, jugo de naranja fresca, jugo de tomate o de uva; 100 -

grs. de manteca, yemas o dos huevos pasados por agua, vegeta

les colados y pisados tales como espinaca, zanahoria, berros, 

nabos, maíz, esparragos, habas, aceite de hígado de bacalao,

dos cucharadas tres veces al día, para adulto una pastilla de 

levadura o tres grav,eas de complejo vitamínico B. 

~limentos Opcionales.- Estos pueden comerse crudos

º cocidos; incluyendo platanos, cereales, postres, queso, car

ne, pescado y bebidas. 

La higiene bucal es difícil de mantener durante la -

inmovilizaci6n; el paciente debe hacer colutorios (buches) 

despu~s de cada comida, con una soluci6n tibia salina. 

Es excelente utilizar un cepillo blando. 

El paciente tratado hajo régimen ambulatorio puede -

hacer colutorios con un atomizador dos o tres veces por sema

na. Los e14sticos deben cambiarse semanariamente. 

Los alambres que irriten los labios y los carrillos-
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deben de cubrirse con modelinaj gutapercha, cera o acrílico -

de curaci6n rápida. 

En cuanto al dolor, los primeros días se puede obte

ner un nivel satisfactorio de analgesia, prescribiendo analg! 

sicos del grupo de los salisilatos. 

Al tiempo 6otimo de la reparación, la formaci6n del

cal lo, debe observarse en una radiografía, sin embargo, debi

do a la consolidación 6sea por me<lio del callo secundario, se 

verifica algunas veces antes de que puede ve~se claramente en 

la radiograf1a, el cirujano debe guiarse por los signos clín! 

cos de unión. Los elásticos intermaxilares o alambres se qu! 

tan, y la fractura se examina cuidadosamente con los dedos, -

si se observa movimiento, los elásticos deben colocarse duran 

te una semana más. 

El examen se lleva a cabo a intervalos de una semana 

hasta que ha ocurrido la consolidaci6n. 

Despu~s de la remoci6n de los el~sticos, el paciente 

se examina diariamente nor tres días. 

Si la oclusi6n y sitio de fractura permanecen satis

factorios, los arcos o barras para arcadas pueden quitarse, -

el paciente debe alimentarse con una dieta blanda durante - -
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una semana hasta que halla regresado la funci6n muscular y la 

funci6n de la articulaci6n temporomandibular. 
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e o N e L u s I o N E s 

Para elegir la conducta o criterio a seguir en el tra 

tamiento de una paciente que presenta fractura o fracturasde -

maxilar y/o mandíbula, es necesario evaluar no solo las posi-

bles complicaciones en cuanto el tratamiento en sí de la frac

tura o de la técnica a seguir, sino deberán tomarse en cuanta

factorcs médicos, quirúrgicos y dentales de tal manera que sea 

evaluado el estado general del paciente (valorar: cualquier 

tratamiento en el trauma facial debe tomar en consideraci6n 

al paciente como todo y no solo al tratamiento de un hueso ais 

lado). 

El tratamiento, eligiendo con anterioridad y preci- -

si6n el método que cumpla con los requisitos necesarios, de 

tal manera que en la operaci6n se eviten complicaciones que de 

sechen o contraindican la aplicaci6n de un mbtodo. 

Los métodos cerrados, han logrado reducir e inmovili

zar apro~i~lamente una fractura, por lo tanto, no debemos consi 

derar un tratamiento m~s extenso. 

Los métodos de reducción abierta tanto el intraoral -

como el extraoral, no deben ser ejecutados si con una técnica-
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más amplia y simple se pueden obtener los mismos resultados. 

El método más sencillo y menos traumático que obten-

gan los nejorcs resultados, debe tomarse sicmprecomo primera -

consi<lcraci6n. 

El práctico general puede brindar una gran ayuda so-· 

bre todo en el peri6do de emergencia, pero el tratamiento esp~ 

cífico de la fractura debe ser siempre llevado a cabo por el -

m6dico espcialista. 

Nunca deb~ intentarse llevar a cabo por un tratamien

to si no !•e cuenta con los l'onoc imientos necesarios. 

Los daños que puede causar una persona incapacitada -

son mayores que el beneficio que pueda tr<:wr nl pa.c i ente tra1! 

matizado. 

En este trabajo de estudio de fracturas de maxilar y

mandíbula y su tratamiento; describí todo lo que estuvo a mi -

alcanC'e. 

Además 1 o analicé, pensando en que deben crearse nue

vos métodos y tipos de tratamiento más sencillos y menos trau

máticos y asimismo mejorar los métodos de tratamiento con que

contamos. 
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