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Implica mucha responsabilidad el poder tratar una fractura de Maxilar 

y Mandíbula, por lo que el éxito del tratamiento se basa principalmente 

en tener conocimiento suficientes para así poder llevar al paciente a 

un pronto restablecimiento. 

Para obtener los conocimientos y la práctica sobre la Cirugía Bucal es 

necesario que el Odontólogo tenga que asistir a un Hospital y en esta 

forma obtener los conocimientos y práctica requerible para realizar una 

buena Cirugía Bucal. 

En ésta tésis se trata de dar a conocer en forma sencilla lo que es el 

tratamiento, diagnóstico, pronóstico y postoperatorio de las Fracturas, 

esperando sea de alguna utilidad. 

Hoy en día la Cirugía ha pasado a ser una rama de la Odontología con 

mucha preponderancia y de ahí el gran ínteres del Odontólogo por prac -

ticar la Cirugía Bucal. Además de que nos pennite obtener conocimien -

tos médicas generales que nos hace pensar en la importancia que tiene 

conocer el estado general del paciente. 
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CAPITULO I. 

DEFINICION DE FRACTURAS Y GENERALIDADES. 

Definición.- Fractura es la solución de continuidad de un hueso o de 

un cartilago. 

En lo que concierne a las generalidades de las fracturas abstraeremos lo 

de más importancia de las fracturas para tratar~de comprender todo lo -

que se relaciona con estas en un solo concepto general. 

De las fracturas diremos que la razón o causa de estas se deba en gran 

porcentaje a la violencia física además existe un sin número de causas 

como serían los accidentes automovilísticos, accidentes deportivos y 

accidentes de trabajo y también enfermedades predisponentes como son: 

lOSTEITIS, OSTEOPOROSIS, TRASTORNOS ENDOCRINOS, OSTEOMALACIA E INTERVEN 

CIONES QUIAURGICAS.J 
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Ha sido de vital importancia que las fracturas hayan sido clasificadas -

para su estudio ya que de esta manera el cirujano sabra a que tipo de -

fractura se esta enfrentando. Esta clasificación hará que el cirujano -

a la hora de presentarse el casa sepa el tratamiento a seguir, esto lo 

hará con mucha más facilidad por tener el conocimiento de cada una de las 

clasificaciones de las fracturas. 

Una persona con una fractura de los maxilares al ser internado deberá -

contar con una historia clínica que reunirá todos los datos que corres -

panda a el paciente y que servirá para que el cirujano conosca el estado 



general del paciente así como conocer también sus antecedentes de identi-

ficación. 

Debamos hacer notar que esta historia clinica se hará en caso de que al 

paciente esta en condicionas da hacerlo. En caso contrario en el que al 

paciente llegue en un astado da inconciencia o en un astado de imposibi­

lidad da hacerlo, la historia clinica se hará posteriormente. 

lINTERROGATDAIO INDIRECTO). 

Da asta manera se le aplicaran al paciente los primeros auxilios o las -

medidas de urgencia. 

El tratamiento de emergencia o medida da urgencia, se debaran canalizar 

a los padecimientos que en realidad pongan en pel .gro la vida del pacie!:!_ 

te y que podrían ser por ejemplo: Hemorragias, Edo. de shock, Hemorragia 

Intracransa~, Rinorrea, Estallido de Viceras etc., en estos casos de 

emergencia las fracturas de maxilares quedaran en segundo termino ya que 

después de sacar al paciente del astado crítico se hará el tratamiento -

de las fracturas. 

Como es sabido, al tratamiento da las fracturas, as basicamente la fija­

ción y reducción, para efectuar el tratamiento de una fractura es nace-

serio tomar en cua-ita varios conceptos que llevarían a un conocimiento 

del tipo de fractura y para llegar al tratamiento se deberá en primer l_!! 

gar conocer su diagnostico que consta de un gran núrrero da signos y sín-

tomas que conducen a su interpretación radiográfica lPRINCIPALES TECNI~ 

GAS RADIOGRAFICASJ. Saber cual será su pronóstico es vital importancia. 

Después del tratamiento deberán tener los pacientes ciertos cuidados 

postoperatorios que incluyen higiene bucal, cuidado de los aparatos y la 

alimentación • 

. Para realizar un tratamiento completo el cirujano deberá contar con un 

conjunto de instnunental básico para realizar una intervención, y mate 

riel quirurgico y además con instrumental extra, esto es en caso de que 
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se presente alguna complicación durante la intervención. 

La incidencia de fractura entre civiles indica que los huesos nasales son 

los que se fracturan con más frecuencia. La rrandíbula ocupa el segundo 1~ 

gar en frecuencia de fractura de los huesos faciales pero dentro de todas 

las fracturas del organismo ocupa el decimo lugar en frecuencia. 

Tenemos que en el tercer lugar lo ocupa el huesa malar en frecuencia den­

tro de los huesas faciales, el maxilar superior ocupa el cuarto lugar y 

el arco cigomático esta en quinto lugar de frecuencia. 



CAPITULO II • 

E T I O L O G I A 

Las fracturas de los maxilares aparecen con mayor frecuencia debido a las 

colisiones automovilísticas, los accide tes industriales o de otros tipos 

y las peleas. la mandíbula tiende a fracturarse, dado que tiene la forma 

de un arco, este hueso se articula con el cráneo, en sus extremos proxi­

males por medio de dos articulaciones, y como el mentan es un rasgo pro -

minente de la cara, la mandíbula tiende a fracturarse. 

Se la ha comparado con un arco que es más fuerte en su centro y més débil 

en sus extremos, donde se fractura con frecuencia. 

Estudios realizados indican que de 540 casos de fracturas de mandíbula 

el 6':Jl/a corresponde a la violencia física, los accidentes en un 27~ inclu­

yendo el 12]'o de accidentes de automóvil, el 27'• a los deportes, y estados 

patológicos el 4')(>. 

El automóvil ha hecho que los traumatismos graves de la cara, y de los 

maxilares en lesiones comunes. 

En la fractura de la mandíbula existen qos compone tes principales: Fac­

tor Dinámico que corresponde a lo que sería el traumatismo y el factor -

estacionario que es la mandíbula. 

La violencia física y los accidentes automovilísticos encabezan la lista 

en hospitales municipales indigentes. 

Sin embargo investigaciones realizadas en hospitales privados, los acci­

dentes industriales ocupan el segundo lugar después de los accidentes 

automovilísticos; lo que indica que en estos casos las fracturas por vio 

lencia son de porcentaje bajo. 

El factor dinámico esta caracterizado por la intensidad del golpe, un 
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un golpe ligero puede ocasionar una fractura simple unilateral o en tallo 

verde, mientras que un golpe fuerte puede causar una fractura compuesta 

conminuta con desplazamiento traumático de las partes. 

La direcci.ón de un golpe determina la localización de las fracturas por 

ejemplo un golpe al lado de la barbilla da corno resultado la fractura 

del agujero mentoniano de un lado y del lado contrario causa la fractura 

del ángulo de la mandíbula, 

~abe mencionar que estos factores predisponsntes serán tratados posterio~ 

mente, en donde indicaremos el mecanismo de acción debilitante de los 

huesas, 

Los quistes y los tumores centrales debido al gran espacio que ocupan en 

el interior del hueso puede debilitarlo de forma que predisponga a una 

fractura producida por causas tan mínimas como un ligerisimo golpe o un 

estiramiento muscular. 

Otras alteraciones locales que pueden debilitar las arcadas son la Osteo 

mielitis y la necrosis por radiación. 

Además existen otras enfermedades generalizadas que debilitan al hueso y 

que lo predisponen a la fractura son: 

Osteogenesi s. 

La degeneración marmorea del hueso. 

Sífilis. 

El componente estacionario tiene que ver con la mandíbula en si. 

La edad fisiológica es importante. 

Otras causas de fractura de mandíbula y maxilar, sería cuando un hueso -

con grandes tensiones debido a las contracciones fuertes de sus músculos 

íncertados requiere solamente un golpe ligero para fracturarse, 

El uso indebido de los botadores, empleando el hueso como punto de apoyo, 
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puede ser causa de fractura. 

También el golpe de martillo que se emplea para fracturar un diente pue­

de ser causa de fractura si previamente no se ha obtenido un espacio pa­

ra separar las dos mitades durante la sección y antes de proceder a gol­

pear el molar; pues, en casos contrarios, puede resultar que actue como -

cuna que, al dar el golpe incida en el hueso fracturandolo. 

El malar es un hueso denso de la cara que fractura rara vez. Sin embargo 

sus inserciones óseas y su arco se fracturan con frecuencia. 

Las fracturas generalmente son unilaterales y frecuentemente múltiples y 

pueden ser conminutas, pero rara vez son compuestas debido al grueso mús 

culo protector y las cubiertas tisulares. 

La causa de la fractura varia con los hábitos y las circunstancias. 

Una serie de casos de un Hospital rruestra que el mayor número l?CJYo} se 

debe a peleas callejeras mientras que en los hospitales particulares el 

mayor número de fractures se debe a accidentes automovilísticos. 

La fractura del malar se debe al ángulo lateral difícil que se presenta 

en los golpes súbitos, el golpe al lado de la cara sobre el malar es más 

frecuente que el golpe directo a la nariz, aún cuando el golpe del obje­

tivo sea la nariz. Por esta razón es que existe la fractura del malar -

en el caso antes rrencionado. 

Los Hospitales municipales indican que la fractura del malar es en un 

12'Yo se debe a accidentes automovilísticos, &fo al deporte y &jo debido a -

caidas. 
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Dentro de las fracturas de maxilar y mandíbula, y otras anatómicas vecinas 

que serían o son causadas por la acción de las fuerzas que se utilizan 

en la extracción de dientes permanentes o incluidos son los que a conti 

nuación se mencionan: 



Se presenta en la extracci6n del tercer molar superior y sobre todo en 

los retenidos que al aplicarse una fuerza excesiva, por medio de ele­

vadon:1s ocasiona que la tuberosidad de maxilar superior se desprenda -

acompañada del molar; en tales circunstancias puede abrirse el seno 

maxilar, dejando una comunicación bucosinusal. 

La fractura es un accidente posible, aunque no frecuente; en general su~ 

le ocurrir a nivel del tercer molar donde se produce la fractura y que 

se debe a la aplicación incorrecta del tercer molar retenido, y otru 

diente retenido. 

Así tenemos que la disminución de la resistencia debida al gran alveolo 

del molar, actué como una causa predisponent e para la fractura de la 

mandíbula. 
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CAPITULO III. 

a).- Acción Musa.ilar. 

Los músculos que se insertan en la mandíbula para los movimientos funciona­

les desplazan a los fragmentos cuando se pierde la continuidad del hueso. -

La cción equilibrada entre los grupos de músculos se pierde y cada grupo 

ejerce su propia fuerza sin oposición del otro. 

Los músculos masetero y pterigoideo interno desplazan el fragmento paste 

rior de la mandíbula hacia arriba ayudados por el músculo suprahioideos des 

plazan el fragmento anterior hacia abajo. 

Dichas fuerzas se compensarían si estuvieran insertadas a un hueso intacto. 

En una mandíbula fracturada el segmento posterior se desplaza hacia arriba 

y el anterior hacia abajo. 

El fragmentos posterior generalmente se desplaza hacia la línea media no -

por la falta de equilibrio muscular, sino por la dirección funcional de -

la fuerza hacia la línea media. El responsable de esta acción es el múscu­

lo pterioideo interno. 

El constrictor superior de la faringe ejerce tracción hacia la línea media 

debido a su origen multicentrico en el borde milohioideo, el farepterigo­

mandibular y la apófisis unciforme hasta su inserción en el hueso occipi 

tal. Ayuda también el músculo pterigoideo externo insertado al condilo y 

en caso de fractura del condilo tiende a desplazar el condilo hacia la lí­

nea media. 

El músculo milohioideo puede desplazar hacia la línea media los fragmentos 

situados en la porción anterior de la mandíbula. 

Las fracturas de la sínfisis son difíciles de fijar debido a la acción pos­

terior bilateral y lateral ligera ejercida por los rrúsculos suprahioides y 

gástrico, 
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b).- Dirección de la línea de fractura. 

Fry y colaboradores clasifican las fracturas de la mandíbula como 

"Favorables" y "No Favorables", conforme a la línea de fractura permita 

o no el desplazamiento por los músculos. 

a). Favorables.- Todas aquellas fracturas que no nos desplaza el 

trazo, la accjón muscular nos conserva el trazo. 

b). No Favorables, - Todas aquellas f1 acturas que nos desplaza el tra­

zo, la acción muscular que no nos conserva el -­

trazo. 

En la fractura del ángulo de la mandíbula si la fractura se extiende ha­

cia el borde alveolar desde un punto posterior en el borde anterior, el 

.fragmento posterior es llevado hacia abajo. A esto se le da el nombre -

de fractura no favorable. Sin embargo, si la fractura del borde inferior 

se presenta mas hacia delante y la línea de fractura se extiende en dire~ 

ción distal hacia el borde alveolar, se habla de fractura favorable. 

El extremo largo de la porción anteroinferior ejercera presión mecánica -

sobre el segmento posterior para soportar la fuerza f'llUScular que lo lleva 

hacia arriba. 

Estos desplazamientos son en un nivel horizontal y por eso se utilizan 

los términos horizontal favorable. La mayoría de las fracturas del ángulo 

son horizontales no favorables. 

El desplazamiento mesial puede considerarse de manera similar. Las líneas 

oblicuas de f·ractura pueden formar un segmento cortical bucal grande que 

evitara el desplazamiento mesial. Si la mandíbula puede verse directamen­

te desde arriba hacia abajo de manera que las caras oclusales de los -­

dientes se van como botones, la linea de la fractura vertical no favora-
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1 
bles se extiende desdo un punto posterolateral hasta un punto anterorna -

sial. 

Una Fractura favorable vertical se extiende desde un punto .anterolateral 

a uno posteromesial. El desplazamiento muscular hacia la línea media es 

evitado por el Fragmento c rtical bucal grande. 

e),- Fuerza. 

Este factor es importante desde el punto en que la fuerza· por si misma 

puede desplazar las fracturas forzando la separación de los extremos del' 

hueso, impactando los extremos o empujando los condilos fuera de las fo­

sas, aunque en las fracturas de la mandíbula es rras fuerte y de mayor -

importancia el desplazamiento secundario debido a la acción muscular. 

Las fuerza que hace que una fractura se vuelva compuesta o conminuta 

complica el tratamiento. Hechos posteriores a la fractura inicial tam 

bién pueden complicarla. 

Una fractura no desplazada inicialmente puede verse complicada por un 

exámen clínica no juicioso o sin habilidad. 
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2.- LOCALIZACIDN. 

Fig. 11 2. El Dr. Kruger cita la siguiente frecuencia de 

fracturas mandibulares según el si tia de localización. 

---------
A 1 

1 
1 B 1 D 1 

1 
1 

1 

• 
A. Angulo. 31'}(, 

B. Cuerpo. 2B'/u 15~ Región de los molares. 

c. Cóndilo. 18'}(, 14~ Región mentoniana. 

o. Sínfisis. sol,, 7'f, Región del canino. 

E. Rama ascendente, fffo 

F. Apófisis coronoi 
des. 1~ 



EL TRAZO DE LA FRACTURA. - - - - - - - -- - - -~- -

La clasificación de fractura de mandíbula y maxilares pueden clasificarse 

de la ::.iguiente manera, según archer-mead kruger. 

a).- Fracturas únicas. 

b) .- Fracturas M.íltiples. 

c).- Fracturas Simples. 

• d) .- Fracturas Compuestas. 

e).- Fracturas Cornninutas. 

f} .- Fracturas Complejos. 

g) .- Fracturas de tallo verde. 

h} .- Fracturas Espontánea o Patológica. 

i) .- Fracturas Impactadas o con Impaceión. 

j) .- Fracturas Alveolares. 

k) .- Fracturas Esquirladas (IEAD). 

A).- Fracturas Unicas. 

En este tipo de fracturas el hueso se Fractura en un solo lugar y son uni­

laterales. Son poco en la mandíbula, pero pueden localizarce en el ángulo 

entre el cuerpo mandibular y rama ascendete especialmente si hay un ter-

cer molar retenido al nivel del agujero mentoniano nivel del cuello del 

condilo. 
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B). - Fracturas M.U tiples, 

En estas Fn1cturas, el hueso se fractura en dos o más partes, y en general 
son oilaterales. 

Este es el tipo más Frecuente y ocurre en ambos maxilares. 

CJ.- Fracturas Simples. 

Es aquella en que no hay comunicación entre el hueso fracturado y el ex -

terior, 

D).- Fractura Compuesta. 

Son las fracturas que se comunican con la cavidad bucal o con la superfi 

cie externa de la cara, por desgarramiento de la piel ·a de la mucosa bu­

cal. 

EJ.- Fractura Conminutas. 

Es en la que el hueso o una parte de él, queda reducida a varios frag -

mentas o esquirlas. 

FJ. Fracturas Complejas. 

Es cuando la fractura va acompañada de lesiones de las partes blandas -

contiguas, acompañada de varios fragmentos. 

G).- Fractura de Tallo Verde. 

Es en la que una parte del hueso esta fracturado y el otro solo esta do-
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lo esto doblado. 

H J.- Fractura Espontáneo o Patológica. 

Es cuando se produce sin violencia exterior y es debida a una de las ca.!:!_ 

sas predisponnentes. 

I).- Fractura Impactada. 

Es cuando un fragmento penetra y se calva en el otro. 

J).- Fracturas Alveolares. 

Es solo de la apofisis alveolares sin que haya lesi6n en nínguna otra 

parte de los huesos maxilares. 

J).- Fracturas Esquirladas. 

Es aquella en que se desprende uno o más fragmentos del huesa como suce­

de a veces en la lámina alveolar durante una extracción. 

CLASIFICACION DE FRACTURAS DE W\XILAR Y MANDIBULA SEGUN SU LOCALIZACION. 

Las fracturas del maxilar superior se dividen en tres tipos clásicos, to­

dos los cuales incluyen los dientes y el borde alveolar. 

En ocasiones se ven pacientes can fractura del maxilar que no entra en la 

descripción clásica por ejemplo: una fractura puede ser de un lado dere­

cho y serlo de otro en el izquierdo. 

Los tres tipos clásicos de fracturas maxilares son los tipos: 
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Fig. # 3. Posición de las manos para valorar la movilidad 

en el sitio de la fractura de la sínf'isis. Notese la d:i:s -

crepancia en la alineación de los dientes. 

16 



Lefort t Horizontal J 

Lefort II l Piramidal I) 

Lefort III lTransversalJ. 

En este tipo de fracturas el cuerpo del maxilar superior esta separado de 

la base del cráneo arriba del nivel del paladar y debajo de la inserción 

de la apofisis cigomática. La fractura horizontal da coma resultado un 

maxilar flotante, puede presentarse una segunda fractura en la línea me -

dia del paladar representada par una línea de ~quimosis. 

La fuerza de un golpe intenso sobre la cara puede empujar el maxilar SUP!:, 

riar hacia atras. La fuerza muscular puede hacer lo mismo, teiemos que 

en una fractura a bajo nivel na interviene el desplazamiento muscular, si 

la fractura esta a un nivel más alta, la.:;!inserciones del músculo pterigo_i 

deo estan incluidas en el fragmenta libre movido hacia atras y hacia ab~ 

ja en su parte posterior dando coma resultado una mordida abierta. 

El diagnóstico de esta fractura se realiza por los signos clínicos y sin 

tomas siguientes: 

Así tenemos que el trauma se puede ver en los labios, dientes y carrillos 

sino estan traumatizados severamente. los dientes anteriores deben tomarse 

entre el índice y el pulgar moviendolo hacia.atrás y hacia adelante. Los 

·molares se deben mover de manera similar, primero hacia un lado, luego -

hacia el maxilar fracturado será mavil. El hueso impactado distalmente na 



se mueve, pero se puede hacer el diagnóstico observando la maloclusión. 

También se puede hacer el diagnóstico por medios del exámen ,mciiourul'i­

co a través de unas raciiografias, posterior, anterior, lateral y waters. 

En este tipo de fracturas hay fracturas verticales a través de las· caras 

faciales del maxilar superior, y se extiende hacia arriba hasta los hue­

sos nasal y etmoides. Generalmente se extiende a través del antro maxi ~ 

lar. Puede estar lesionado un hueso malar. 

EL DIAGNOSTICO SE REALIZA A TRAVES DE LOS SIGUIENTES: 

Toda la porción media de la cara está edernatizada de nariz, labios y ojos. 

El paciente puede presentar una coloración rojiza del globo ocular por la 

extravasación subconjuntival, además de los parpados con equinosis. 

Hay hemorragia nasal. Si se ve un liquido claro en nariz, se tiene que 

diferenciar la rinorrea cefalorraquidea de un moco de catarro nasal. 

La palpación del maxilar superior no debe hacerse en presencia del líqui_ 

do nasal hasta que se ha eliminado la posibilidad de que sea líquido ce­

falorraquideo. 

El material infectado puede llegar hasta la duramadre si la ~ámina cribo­

sa ha sido fractureda,.resul~ando una meningitis. Debe hacerse la palpa­

ción discreta sobre el vertical del cráneo y se debe hacer en los trauma 

tismos de la cabeza, aunque no haya signos de fractura de cráneo. 

Así tenemos que más de la mitad de todas las fracturas del cráneo se ven 

complicadas por fracturas de la base. 

Existe siempre pérdida del conocimiento y las lesiones de las nervios 

craneales especialmente del motor ocular externo y el facial. 

Tenemos otros signos que es el de batle equimosis en la línea de la ar!:~ 
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ria posterior en el área mastoictea. Y que se vuelve evidente a las 24 Hrs. 

rJe la fractura del cráneo, El aumento de temperatura es conmitante con el 

daño intracraneal. 

En el caso en que el paciente se encuentra inconciente o aturdido se debe 

examinar cuidadosamente la oclusión si es que la fract'.;ra del maxilar no 

se confirma clínica o ractiograficamente, 

Es una fractura de nivel alto que se extiende a través ca las órbitas -

atravesando la base de la nariz y la región del etmoides hasta los arcos 

cigomáticos. 

El borde lateral de la órbita esta separado de la suturs fornto malar; 

la órbita osea esta fracturada los mismo que su borde ir.farior. El cigo­

mático esta afectado, ya por la fractura del hueso malar. 

La fractura transversa se puede acompañar de otras fractu:-as y así ten!: 

mas que va acompañada de una fractura piramidal. 

La fractura transversa unilateral se presenta junto con fractura piramidal 

unilateral del otro lado. 

Una fractura grave de la línea media de la cara incluye r::;ctura- trans -

versa, piramidal y horizontal, por lo común en forma de fr:ctura múltiple 

del cuerpo y arco cigomaticos y fracturas de otras regiones como huesos· 

nasal y etmoides. 

El diagnóstico de la fractura transversa puede lograrse a ~~~vés de los -

siguientes síntomas, signos y métodos clínicos de exploracién. 

En la transversa existe una facies carecteristica a manera ::e plato debi­

do a que en le porción media o central de la cara esta conc:Na. En perfil 

la cara aparece concava en la región de la nariz debido a l= fractura y -

dislocación posterior del maxilar. 



Los signos orbitarios son importantes neurologicamente . 

Si un ojo esta muy dilatado y fijo, hay el 50'/o de probabilidad de muerte 

por lesión intracraneal, y si ambos ojos astan afectados hay 95~ de pro­

babilidad de muerte. 

Sin embargo, el neurocirujano debe diferenciar este signo cuando se pre -

sente por traumatismos o cuando se presente a otros estados tales como 

alcoholismo, morfinomania, glaucoma y operaciones oculares anteriores 

se debe buscar larinorrea-cefalorraquidea, fracturas del cráneo, otros 

signos neurologicos y también hemorragia óptica. 
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El sangrado del oído suele revelar una fractura de la fosa craneal me -

dia, sin embargo, el traumatismo del oído externo, las heridas del cue -

ro cabellu=o y las f~acturas del condilo tienen que ser diferenciales. 

Cuando se sospecha la fractura dul maxilar superior se debe palpar el 

borde infraorbitario en busca de un desnivel en el hueso, y ha de bus­

carse separación en el borde lateral de la órbita, si el piso de la ór 

bita esta deprimido, el globo ocular baja dando como resultado la diplo­

pia. 

Los bordes de la órbita son fácil de visualizar en la radiografía y por 

lo tanto la presencia o ausencia de fractura en esta región puede diag -

nosticarse con seguridad , la línea de sutura frontocigomática, que 

normalmente es radiolucida, de e diferenciarse de una separación trauf\1á' --­

tica. Hay que mencionar que es una desviación grave facial. 

CLASIFICAG.IDN DE FRACTUPAS MANDIBULARES SEGUN SU LDCALIZACIDN. 

Un punto menor de resistencia se encuentra en el ángulo de la mandíbula, 

debido al reducido espesor de esta porción. Van de un lado a otro del 

ángulo de la mandíbula por detras del segundo molar. 



El fragmento posterior constituido por la rama ascendente del maxilar, es 

traccionado hacia arriba, adelante y uclentro por la acción del rr.usculo 

pterigoideo interno temporal y macetero. 

FRACTURAS DEL PROCESO CONDILAR. ----------------
Se localizan en el cuello del condilo y pueden variar desde simples frac-

turas sin desplazamiento hast.:; la luxación completa de la cabeza del con-

dilo de la cavidad glenoidea. Estas fracturas suelen producirse por tra!:!_ 

mas en el mentón '/ pueden ser bilaterales; la fractura de un solo conrii lo 

se acompaña con frecuencia de fracturas del cuello del maxilar en el opue~ 

to. Siempre que exista fractura del cuerpo es necesario explorar cuidad~ 

S3mente, en busca de fractura condilar, cualquier transtorno en la oclu­

sión sin fractura del cuerpo maxilar es indicio de fractura del cóndilo. 

Los defectos de la oclusión consecutivos a fractura condilea unilateral -

se caracterizan por apertura permanente de la boca. 

El contacto de los dientes en el lado lesionado pueden quedar limitados 

a la región molar. 

La mandíbula puede estar desviada hacia el lado de la lesión en las frac­

turas condileas bilaterales, pueden estar desplazadas hacia atrás toda la 

mandíbula; en estos casos es muy pronunciada la apertura permanente de la 

boca. 

Al fracturarse el cuello del condilo, la cápsula que en el se inserta, se 

cesgarra, si la lesión capsular es tensa, el cóndilo puede quedar en rel~ 

ción con la cara articular del temporal sostenido por la porción suprame-

niscal de la cavidad sinovial. 

E~ tal caso el fragmento de la rama puede desplazarse en 3 diferentes sen 

tidos. 

Hacia atrás, quedando el fragmento condilar alojado en el hueco de la es­

cotadura Cigmoidea, hacia adelante, quedando el cóndilo por detrás del -
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borde posterior de la rama en relación con el borde inferior do la raíz -

transversal, o hacia afuera en cuyo c~so el condilo queda por la super 

ficie interna del fragmento de la rama. 

El condilo también puede desviarse por rotació pero si el trauma es muy 

violento, la cara sufre un verdadero estallido y el cóndilo se desloca de 

su articulación quedando suelto y por lo tanto adoptar la más caprichoea 

porción inclusive encontrarse suelto en la fosa cigomática. 

FRACTURAS DE LA REGIDN DE LOS MOLARES. -------------------
Entre el orificio men-toniano, y el ángulo de la mandíbula a 'léi altura de 

la porción del primer molar encontramos dicha fractura, rica en tejido -

esponjoso, comprendida entre 2 delgadas láminas del tejido compacto, ha-

cen que en esta zona exista un punto de menor resistencia. 

Entre la región de los molares, y la región del canino en el lugar que 

ocupan los premolares, localizamos esta fractura,por lo general puede 

producirse sola o en conbinación con otras. 

Los dos fragmentos permanecen equilibrados por fuerza musculares iguales 

y contr~rias, en consecuencia, ambos fragmentos tienden a desplazarse h~ 

cia la línea media, si la fractura es suficientemente oblicua para permi 

tir la superposición de los fragmentos, puede producirse cabalgamiento 

pronunciado. 

Cuando la línea de fractura forma ángulo recto con la mandíbula no hay 

desplazamiento de esta,cuando la fractura es conminuta se observa colap-
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LlU de los fragmentos hacia la línea media. 

Pueden producirse en una dirección oblicua desde la escotadura cigmoidea 

hasta el borde posterior del ángulo, o bien desde el borde anterior obli 

cuo hacia el ángulo. 

También puede ser horizontales, desde el borde anterior hasta el poste -

rior. 
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El desplazamiento de estas fracturas suelen ser mínimo debido a la acción 

ferulizantes del músculo masetero y pterigoideo interno aunque no siempre. 

Estas fracturas son sumamente raras y si los desplazamientos no.::!.on seve -

ros, no hace falta si no observar un corto periódo de fijación intermalar. 

La ferulación proporcionada por lo~ músculos y las facias musculares, su~ 

len evitar los desplazamientos, pero los movimientos funcionales pueden 

causar posteriormente desplazamientos que interfieren en su fijación y 

consolidación. 

Las características de cada localización difieren considerablemente, pero 

no hay una estadística bien realizada sobre las mismas, sin embargo exis­

ten unos hechos evidentes. 

Las fracturas de la apofisis coronoides son muy raras, no exeden del 1~ 

las fracturas de. la Sínfisis y de la rama ascendente así como la región 

de los premolares son poco comunes y la mayoría de ellas si localizan en 

el ángulo, cuerpo, área mentoniana y cóndilar. 

Un gran Número de casos, quizá el 50'}(, o 60'/o presentan múltiples fractures 



que pueden ser unilaterales o bilaterales. 

Cuando la fractura es bilateral, suele haber una fractura en la zona inm~ 

dieta que na recibido el golpe (fractura primaria}, mientras que la otra 

se encuentra enellado sobre el cual han convergido los vectores de la 

fuerza prodJcidos por el golpe y conducidos a través del hueso. 

Esta última fractura se localiza en un punto diferente al de la fractura 

primaria en la región mentoniana de un lado, se asocia frecuentemente con 

una fractura en el ángulo del lado opuesto. 

Todos los pnmenores son importantes para el diagnóstico y para el plan -

teamiento OE la terapéutica de cada tipo de fractura. 

La localización de la línea de la fractura y su relación con los dientes 

presentes son factores muy importantes para determinar el método de tra­

tamiento. Debe tenerse muy presente la probabilidad de otras fracturas -

secundarias en ciertas áreas puesto que su desconocimiento haría fraca -

sar la intervención. 

Clasificación según su acción musculares: 

- Favorables. 
- No Favorables. 

Clasificación según su Etiología: 

- Traumáticas, 

Quirúrgicas. 

- Patológicas. 
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CAPITULO IV. 

Respecto a la Historia Clínica podemos decir en términos generales que -

abarca dos capítulos que son: 

a).- Interrogatorio. 

b).- Exploración Física. 

El inter:nJgatorio consta de los siguientes puntos: 

1) .- Ficha de Identificación. 

2).- Antecedentes Hereditarios y Familiares. 

3).- Antecedentes Personales no Patológicos. 

4).- Antecedentes Personales Patológicos. 

5).- Padecimiento Actual. 

6) .- Interrogatorio por aparatos y sistemas. 

La exploración física consta de: 

1) .- Inspección General. 

2) .- Inspección. 

3).- Palpación. 

4) .- Percusión. 
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5).- Auscultación: Se explorará: Cabeza, cuello, torax, abdomén 

extremidades, No debemos olvidar, toma de signos vitales, p~ 

so y estatura. 



FICHA D~ IDENTIFICACION. 

Baja este término se agrupan los datos que son indispensables a fin de 

poder, en un momento dado identificar al paciente en forma absoluta e in­

confundible. Así tenernos: 

a).- Número de Expediente. 

b) .- Nombre del paciente • 

c) .- Edad. 

d).- Estado Civil. 

e).- Sexo, 

f) .- Ocupación. 

g) .- Fecha de ingreso al hospital. 

h) .- Fecha de estudio. 

i).- Nombre del servicio. 

j) .- Número de cama. 

k) .- Télefono. 

1) .- Domicilio. 

ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES. 

INTEARDSATORIO: Directo - Indirecto. 

Comprende los siguientes padecimientos: Luéticos, Fímicos, Oiatesicos, 

Neoplás~icas, Alergicos, Antecedentes Quirúrgicos, Traumáticos, Hiperten­

sivos, Ulcerosos, Antecedentes de Epilepsia o de padecimientos :~eurológi­

cos, Padecimientos Hematológicos. Ejemplo: Púrpura, Leucemias, Hemofi­

lia. 

" PERSONA.LES NO PATOLOGICOS. 

En este capítulo comprende principalmente las condiciones de higiene y de 
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ventHación de la llabi tación, la alimentación (cantidad y calidad) higie­

ne personal, (usa o no zapatos, baño diario). Se anotaran también si 

existe hábi os como son: Tabaquismo {cantidad de cigarros al día, tiempo 

de fumar), alcoholismo, si es positivo social o crónico, Toxicomanías. 

PERSONALES PATOLOGICOS. 

En este capítulo se anotarán todas las enfermedades propias de la infan 

cía o que haya sufrido el paciente, si ha sido hospitalizado, si esta 

bajo tratamiento médico, que tipo de medicamento esta tornando. 

Antecedentes Luéticos, Fimicos, Neoplasivos, Transfusionales, Traumáticos 

y Alérgicos. 

PADECIMIENTO ACTUAL. 

Debemos mencionar desde el principio del padecimiento, señalando de ser 

posible la fecha exacta del comienzo del primer síntoma o signo, el tipo 

de molestias efectuando el interrogatürio que deberá ser minucioso, acer. 

ca de Cada uno de los síntomas que el enfermo señale llevándolos crono -

lógicamente, desde el principio del padecimiento hasta el momento actual, 

señalando las variaciones que haya tenido el síntoma o signo en el cursó 

del tiempo y los datos intermitentes que hayan aparecido durante la evo­

lución del mismo. 

APARATOS Y SISTEW\S. 

Se deberá de efectuar siempre en forma minuciosa, abarcando los siguientes 

aparatos: Respiratorio, Digestivo, Cardiovascular, Urinario, Genital, 



Nervioso, Orgánico de las sentidos y síntomas generales. 

~~r~tg Qi~e~t!vg.- Apetito, sed, deglución, erutos, agrios, acedías, vó 

mi tas, caracteres y composición de las materias vomita das, sensaciones 

anormales en el vientre (plenitud , peso , dolor) estreñimiento, diarrea 

caracteres de las evacuaciones. 

~2.~t2 ~e3Jir2.t2r;!;_o.- Disnea, tos, expectoración,dolor en el tórax, 

hipo. 

~p~rl:t~fa.!:dio=V~s!:_ula~.- Palpitaciones, dolor, vértigos, hemorragias, -

edemas,bochornos. 

~,P2,r2_t2 ~e!1.a1.- Frecuencia de las Micciones, cantidad de orina y cara~ 

te res de ella. 

§:i~t~m~ ~e.!:vio~o.- Movilidad, sensibilidad, funciones psíquicas, sueño. 

~P2,~t2 ge!:!_ila!.- Funciones genitales en el hombre , en la mujer, mes­

truación. 

28 

Síntomas Ge!:!.e!a!.e~.- Calosfrío, Hipertermia (calentura) sudores, adinamia. 

enflaquesimiento, peso, pulsaciones, estatura etc. 

También dentro de este interrogatorio veremos los siguientes puntos: 

1).- Examenes Precios. Exámenes Aadiograficos, Biometria.Hemati­

ca, Tiempo de coagulación, de sangrado, 

de protronbina etc. 

2) .- Terapeutica Empleada. 

3).- Diagnóstico presuncional. 



La exploración física consta de dos grandes capítulos. 

1).- Inspección General. 

2).- Exploración Regional. 

INSPECCIJN GENERAL. 

Es la exploración que se ef ectua por medio de la vista o es la capacidad 

de observación que tiene una persona acerca del enfermo. 

Se debe anotar sexo del enfermo, edad aparente, si coincide o no con la 

edad cronológica; si está enfermo, si esta hospitalizado. 

Respecto a la exploración Regional, diremos que cada una de las partes 

deberá ser explorada siguiendo el orden que a continuación se anota: 

1.- Inspección. 

2.- Palpación. 

3.- Percución. 

4.- Auscultación. 

La Inspección estudia: 

a)~- La forma. 

b),- El Volumén. 

e).- Edo. de la superficie. 

d).- Los movimientos del sitio explorado. 

La Palpación es: 

La exploración por medio del tacto, y se divide en inmediata o directa si 

se realiza sin ayuda de algún instrumento, y cuando al palpar se utilizan 

instrumentos se llama mediata, indirecta o instrumental, 
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Según se palpen los tejidos superficiales o los órganos profundos, se le 

llama palpación superficial o profunda. 

Si se realiza con toda la mano o gran parte de ella se le llama manual¡ 

si únicamente con uno o dos dedos, se le califica de digital. 

La Percusión: 

Consiste en dar golpes con el fin de producir ruid s, despertar dolor o 

provocar movimientos. Tiene como fin conocer el tipo de tejido que se en­

cuentra bajo nuestras manos, así pues existen tres tipos fundamentales de 

sonidos. 

a).- Sonido Timpanice.- Cuando hay presencia de aire. 

b).- Sonido Submate.- Cuando hay presencia de material semisólido. 
1 

c).- Sonido Mate,- Cuando existe material sólido. 

La Auscultación.es: 

La exploración que se efectua por medio del oído. Se divide en directa ~ 

cuando se colo.a directamente la oreja sobre la región que se examina, y 

la indirecta o instrumental por ejemplo, el estetoscopio. 

También dentro de la exploración física se anotan los siguientes datos: 

. :,·., 

Peso Actual. 

Peso Ideal. 

Peso Habitual. 

Estatura 

Pulso, 

Tensión Arterial. 

Temperatura. 

Respiración • 

JO 
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Se explorará el cuerpo empezando por : Cabeza, cuello, torax, abdómen, 

genitales externos, extremidades, columna vertebral. 

CABEZA.- Se explorara el cráneo y la cara. En el casa del cráneo se 

observará si existen exostosis a endostaris y la implantación de pela 

se vera, las cejas, ojos, nariz, fosas nasales, boca, el número de piezas 

dentales y si tienen o na caries, higiene se observa la lengua, su tama­

ña e hidratación amígdalas y laringe. 

CUELLO.- Se observara si presenta pulso carotídeo, si se palpa la glcín-

dula tiroides, anotando el grado de crecimiento si es que existe, su con­

sistencia si esta o no adherida a los planos superficiales y a planos pr~ 

fundos, sin que el movimiento de la deglución sea o no dolorosa. 

Se deberán palpar igualmente los ganglios de la cadena carotidea. 

TDRAX. - Se anotará la forma , volumén, estado de la superficie y los 

alimentas, la amplexión y la amplexación, sitios dolorosos, palpación de 

la voz, percusiones de las áreas pulmonares, de áreas cardiacas y la aus­

cultación de campos pulmonares anotando si existen o no estertores y si 

existen ruidos anormales y la auscultación de los focos (mitral, tricusp! 

deo, pulmonar y ahortica). 

ABDD"EN.- Deberá efectuarse con el enferma acostada anotando el estado 

de la superficie, presencia de movimientos, presencia de masas palpables 

presencia de crecimiento hepática o eslepenico, dolor, sonidos a la per­

cusión y auscultación. 

GENITALES EXTERNOS RECTAL Y/O VAGINAL.- En el tacto rectal los datas que 

nos dan son los siguientes: Presencia o ausencia de hemorrai es, tona del 

esfínter anal y características de la próstata. 



El tacto vaginal nos da datos acerca de introito vaginal, prnscncia clu 

himén, caracteres de la vagina y del utero, 

EXTREMIDADES.- Se anotarán: movimientos anormales, sensibilidad, %Onas 

dolorosas, pulas, defonnidades, trayectos venosos anormales, cambios de 

color o temperatura local, volumén , aspecto de la piel 
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LABORATORIO MEDICO, 

Expediente clínico, No, 
Fecha. 

Nombre, -------------- Edad, ---- Sexo, ___ Empleo, _____________ _ 
Procedencia 

Biometria Hemática, 
Formúla Roja. 
Formúla Blanca, 
Hemátocri to, 
Sed, Globular, 
Reticulocitos, 
Grupo Sanguíneo, 
Factor AH, 
Coombs Directo, 
Coombs Indirecto, 
Anticuerpo Antinucleares, 
Células L.E. 
Orina General, 
Gravindex, 
Gonadotroficas, 
Coriónica. 

Otros Estudios, 

Impresión Diagn6sti~a. 

- Urea, 
- Ac, Urico, 
- Colesterol. 

· Clacisa, 
Creatinina. 

- Colesterol Estirificado, 
- Calcio, Fósforo, 
- Amilasa, Lipasa, 
- Yodo Proteico, 
- Triyodo Tironina (T3) 
- Fosfatasa Acida, 
- Deshidrogenasa Láctica, 
- C,P.K. (Creatin Fosfoquinasa) 

ER!:!E.§A§ QE_CQAQUJ!l2IQN: 

Tiempo Sangrado-Coagulación, 
- Tiempo Protombina. 
- Tromboplastina Parcial. 
- Plaquetas, 
- Coproparasitoscopico en serie. 

- Antiestrepatolisinas. 
- P.C. Reactiva o Latex, 
- V, C, R.L. o Reacción, 
- Febril. 

- Transaminasa Pirúvica, 
- Transaminasa Oxalacética. 
- Bilirrubinas. 
- Fosfatasa Alcalina. 

Brom Sulfaleina, 
- Cefalín Colesterol, 
- Timol, 

ªA9_T~R:!,Okü§I~. 

Cultivos: Exudados, 
(Vaginal, Faringeo,) 

- Urocultivo, 
- ccprocultivo, ' 
- Hemocultivo, 
- Schneider. 
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SOLICITUD DE EXAMEN RAOIOLOGICO. - - - - - - - - - - --- - - - -
E;.:pediente clínico. 

Fecha. 

NOMBRE.--------- EDAD. __ SEXO. ___ E'-PLEO. -----

P?'Ocedencia. 

ESTUDIO QUE SE DESEA (Especifíquese claramente). 

DATOS CLINICOS MAS IMJORTANTES. 

OIA(]JOSTICOS PROBABLES. 

ANTECEDENTES QUIRURGICOS EN RELACION AL ESTUDIO SOLICITADO. 

ESTUDIOS AADIOLOGICOS PREVIOS REALIZADOS EN ESTE DEPARTAMENTO. 

sr __ NO. __ _ 

NO. AADIOLOGICO. 

CITA. 

e.o. SOLICITANTE. 

Le suplicamos ser puntual a su cita. 
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CONSULTA. 

TRASLADO DEFINITIVO. 

(SR. DOCTOR: MARQUE CON UNA CRUZ EL SERVICIO QUE DESEA). 

Expediente clínico Na. 

Fecha. --------

NOMBRE. EDAD. SEXO. Efl'PLED ·----

ENVIADO POR EL e.o. AL e.o. ó M.C. --------
Consultado. 

REFERENCIA CLINICA. 

EL JEFE DE SERVICIO. 

INFORME 

DAIOS CLINICOS ENCO.NTRADOS. 

OIAtJ>JOSTICO. 

IEDICO CONSULTADO. 
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SOLICITUD DE OPERACIONES. 

Expediente clínico, No. __ 

No, de Anestecia. 

____________ EDAD. __ SEXO NOMBRE. 

PPDCEDENCIA. 

DIAGNOSTICO PREDPEAATDRID. 

CIRUJANO.------------ 1er. Ayudante. 

2º Ayudante.----------- Anestesista. 

Instrumentista. Enfermera Primera. ----------

ErvPLEO. 

Tiempo de Sangrado. Reacciones Serológicas. --------
Tiempo de Coagulación ------ Tiempo Protombina. 

Examén Radiológico. 

Siometria Hematica. 

Tensión Arterial: Mx •• Mn. ---- ___ Pulso. ___ No. Respiraciones 

Estado Patológico Pulmonar. 

S"<ámen de Orina. 

s;;uimica Sanguínea. 

Aparato Cardiovascular. 

:iora del último alimento Duración apn:iximada de la operación. 
(en operaciones de emerge~) -----

Q:Jeración solicitada. 

·wa se verificara el día ------ a las ___ hrs, 

Instrumental especial que se· solicita. 

;. Se necesita el control radiográfico? ___ Riesgo quirúrgico. _____ _ 



Anestecla solici teda. 

Practicada por 

Otros datos no mencionados anteriormente. 

Se requiere transfusión. 

Recibió ~~~~~~~~~ A las ~~~hrs. del día de 19 

FIRMA DEL MEDICO. 
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CAPITULO V. 

Cuando se observa a un paciente con traumatismos falciales surge la pregunta 

sabre el compromiso óseo. Aunque el traumatismo haya sido juzgado como de 

grada menar, no es infrecuente que aparezcan en la rediagrafía fracturas 

clínicamente no sospechadas, Así el exárnen radiológico debe ser lo suficie!:!_ 

~emente amplio coma para que sus hallazgos convinados con los obtenidos en 

el exárnen clínico basten para descartar o confirmar, con razonable certeza 

la existencia de una fractura maxilar. A la inversa una fractura que se so~ 

pecha clínicamente puede no ser demostrable por medio de la radiografía. 

Se concluye entonces, que ninguno de los exámenes se puede sostener par si 

mismo y que, como se señalo previamente, es imperioso hacer la correlación 

entre ambos. 

Para el exámen de los maxilare.'>, tanto superior como la mandíbula, es facti 

ble utilizar una cantidad inumerable de p oyecciones radiográficas·. No se 

deben omitir las vistas periódicas, las que pueden facilitar el estudio de 

los dientes y el hueso alveolar. Además las placas oclusales se usan ventaj!2, 

samente para objetivar muchas zonas de los maxilares, y con frecuencia pr2 

ducen resultados que no se podrán obtener can otras proyecciones extraorales 

La introducción de las técnicas panorámicas ha ofrecido un excelente medio 

de exámen radiográfico suplementario, que puede usarse en forma casi univer­

sal para la investigación de los traumatismos de los maxilares. No obstante 

es necesario subrayar la precaución que debe tenerse respecto de las proyes 

ciones panorámicas y laterales cuando se examina el cuerpo y la sínfisis de 

la mandíbula. A causa de la proyección casi perpendicular del haz centrái de 

rayos X, en relación con el maxilar inferior, las fracturas oblicuas que 

corren en una dirección entre lateral y medial pueden permanecer sin ser 

detectados, a menos que haya un desplazamiento superior de los cabos. Del -

mismo modo, las fracturas con segmentos cabalgantes pueden ser difíciles 



de objetivar si no hay un desplazamiento vertical. 

Un exárnen de la mandíbula debe incluir, como un nímimo elemental, vistas 

laterales oblicuas del cuerpo y la rama, comprendiendo estas últimas el 

condilo y una capa frontal que tenga la proyecci6n anteroposterior de la 

mandíbula. 

La proyección de Tol\11e es a menudo útil para observar el estado de los 

con dilos, de los cuellos condilares y de las ramas, por la superposición 

de la apófisis mastoides y del cigoma sobre la zona delcuello del cuello 

del condilo en la proyección recta anteroposterior que a menudo dificul-
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ta la interpretación. La vista de To\\fle elimina estas superposiciones, 

dando así una buena imagen de la zona cond lar y lasrarnas. Puede utiliza!: 

se la proyección de To1\lle invertida, aunque la mandíbula se vuelve menos nf 

tida en la definición de los cóndilos. Estas vostas deben ser complementa­

das cuando esté indicado, por una toma posteroanterior de la mandíbula y' -

proyecciones laterales y anteroposteriores del cóndilo y la articulación 

temporomandibular. 

El maxilar superior se examinará rediograficamente de la misma manera. 

Para obtener vistas adecuadas es necesario emplear aquellas que :reduzcan 

la superposición de las partes densas de la porción petrosa del hueso tem­

poral y la apofi sis mastoides sobre el área que se quiere examinar. 

Las tomas-con lo que esto se logra, incluyen la proyección lateral cráneo, 

que presenta a los huesos de la cara en una vista sagital. 

La proyección pastero anterior oblicua de la cara, es una de las más útiles 

para el exámen del tercio medio, dando una buena visión de las órbitas, -

los procesos cigomáticos, los senos maxilares y frontales, las fosas piti 

formes y el tabique nasal. El ángulo del rayo central puede variarse diz:!:. 

giéndolo caudalmente en la direcci6n occipitomentoniana, de modo de des ~ 

plazar la porción petrosa del hueso temporal, aún más hacia abajo, 

La proyección submentoniana vertical se utiliza con ventaja para objetivar 

los arcos cigomáticos y para dar una buena vista del paladar duro, los hue-
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sos palatinos y el borde inferior de la mandíbula. Las placas ocL,sales flL•~ 

den ser útiles para demostrar fracturas de las apófisis alveolares ¡ del p~ 

ladar, así como para revelar un compromiso antral. 

Por lo general hay dos requisitos previos para la correcta interp~etación 

de las radiografías. Estos son: completo entendimiento de la anatomía ra­

diográfica normal y compresión básica de la técnica empleada para obtener 

la proyección particular necesaria para determinar la distroción inheren­

te, la superposición de imagenes. y la aparición de fenómenos que p..: dieran 

llevar a un diagnóstico erróneo. De igual importancia es desarroll.3r un -

patrón sistemático en la apreciación de la radiografía, en lugar ce emplear 

cualquier procedimiento casual en el que la atención pueda ser dirigida -

hacia una fractura notoria y se distraiga a alguna evidencia más sútil y -

otras fracturas concomi tantas. 

Hay tres signos radiográficos básicos, que en forma aislada o con ... '>..:nta po­

nen de manifiesto una fractura; una línea de fractura demostrable, un des­

plazamiento de segmentos óseos adyacentes y una alteración de la forma y 

contorno óseos normales. 

La comprobación radiográfica de una línea de separación o de una linea de 

cambio es prueba inequívoca de fractura. Esta línea se produce por el pas~ 

je del haz central de rayos X, a través de la separación y se manifiesta 

con mayor claridad cuando la ·fractura es paralela al eje del haz del rayo 

central. Cuando la fractura es paralela al eje del haz del rayo central. 

Cuando la fractura es oblicua o las proyecciones de rayos X pasa oblicua­

mente respecto de ella, la línea se hace menos nítida. En algunos casos, 

la inclinación de la fractura y la imposibilidad de lograr que el r.az de 
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de rayos paso paralelo a ella tornan los halla2go!:i radiográficos falsamente 

negativos, Ocasionalmente, una fractura puede estar impactada lo suficien -

te como para producir la superposición de las trabéculas y ocultar por lo 

tanto la línea de fractura o provocar una zona de radiopacidad ligeramente 

aumentada en este sitio. 

El desplazamiento, el segundo signo radiográfico básico de fractura, es la 

consecuencia de una mala alineación o una interrupción en la continuidad no~ 

mal de la superficie del hueso, Si la interrupción es notoria este hallazgo 

es obvio¡ si es mínima, la prueba es sutil y asume, por lo general, la for 

ma de un pequeño escalón sobre la superficie del hueso. 

La deformidad, el tercer signo básico de fractura, se manifiesta por cual­

quier variación anormal en la morfología del hueso, obviamente, es impres­

cindible un conocimiento de la anatomía radiográfica normal para poder ha­

cer una interpretación válida sobre la existencia de una deformidad ósea. 

Una situación que debe tenerse en cuenta en la interpretación de las radio­

grafías, es la imagen producida en las fracturas oblicuas de la mandíbula 

que pasan de la cordical externa hacia la interna o viceversa. En las -­

proyecciones laterales esta variedad de fractura puede producir dos líneas 

radiolúcidas, las que pueden interpretarse erróneamente como dos fracturas. 

Las fracturas de ambos maxilares han de ser consideradas por separado, por­

que aunque los principios de interpretación aplicados sean los mismos, cada 

fractura presenta los problemas particulares del hueso afectado, 



CAf'ITULO VI • 

INSTRUMENTAL Y MATERIAL QUIRURGICO. 

Instrumentos frecuentemente usados en Cirugía Bucal y Maxilo Facial. 

1. - Mangas esteriles para cubPir los cables y extensiones cte la máquina 

dental portátil. 

2.- Pieza de mano, rectas y en ángulo. 

3. - Varios tipos de fresas¡ preferibles las cJe carburo par:i baja velo 

cidad. 

4.- Mangodebisturíyhojas No. 11,12y15. 

5.- Espejo bucal plano y su mango. 

6.- Osteotomo. 

7.- Cinceles de stoot para h~eso, 

8.- Cincel con un solo bisel. 

9.- Legra roma de lane, de 19.5 cm de largo. 

10.- Curetas de molt, rectas No. 2 y 4. 

11.- Martillo de metal. 

12,- Conjunto de retractares para operaciones generales. 

13.- Retractar de cushing para venas. 

14.- Retractar de hupp, para traquea de tres puntas romas y 16.5 cm. 
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15.- Retractar KNY-SCHEERING para traquea de tres puntas remas de 16.5cm. 

16.- Gancho de dural-adson para piel. 

17.- Pinzas hemostáticas rectas, de rochester-casner, de 19 cm. 

18.- Portaagujas de mayo~hager de 18 cm. 

19,- Portaagujas de sterrz-bro11n, de 14 cm. 

20.- Pinzas hemostáticas rectas de halsted (mosquito ) de 13 cm, 

21.- Pinzas hemostáticas curvas de h~lsted de 13 cm. 

22.- Portaagujas de mayo-hager, de 15 cm. 



23.- Pinzas l1ernostá U. cas de kelly curvas de 14 cm. 

211 .- Pinzas rectas de allis, para tejido de 15 cr.:. 

25.- Pinzas hemostáticas rectas, de Rochester-ochsner de 14 cm. 

26.-· Pinzas hemostáticas curvas de Rcchester-ochsner de 16 cm 

27.- Pinzas de campo de Backhaus, de 8 cm, 

28.- Tijeras curvas de·Aufricht, para Cirugía general, de 14 cm. 

29.- Tijeras rectas, con un bocado puntiagudo, para Cirugía general de 

14 cm. 

30.- Pinzas rectas de graete, de fijación de 11.5 cm, 

31.- Pinzas de Bro'Ml-adson, para tejidos de 11.5. cm. 

32.- Pinzas para aposito, rectas de 13 cm. 

33.- Sonda para aspiración. 

:4.- Sonda para aspiración laringea. 

35.- Tubo de hule para aspiración. 

36.- Agua de medio círculo, para sutura No. 12. 

37.- Aguja cortante para sutura de 3/8 de ciculo Na. 20. 

38.- Catgut quirurgíco para sutura lsencillo y cromicoJ No. 3-0 

39.- Carretes de seda negra para sutura números 3-D-, 4-0, 5-0 

40.- Algodón blanco para sutura. No. 2-0. 

41.- Algodón blanco para sutura. No. 3-0. 

42.- Gasa de 5 x 5 cm. 

43.- Gasa de 10 X 10. cm. 

44.- Campo quirurgíco de 1.04 x 1.78 m. 

45.- Empaque para garganta, con un hilo. 

46.- Abrebocas de jennings. 

47.- Abrebocas de denhardt. 
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En lo que corresponde al material quirúrgico quo se utiliza en Cirunía uu­

cal tenemos los siguientes: 

En cirugía bucal en la actualidad se prefieren los materiales de sutura -

inabsorbibles para piel, mucosa, y capas profundas se utilizan los materi~ 

les absorbibles. 

De los materiales absorbibles, es el catgut el más usado , se fabrica sim­

ple o cromico, en diversos clibres. 

De los materiales inabsorbibles, la seda negra. 

Tiene fuerza de tensi6n adecuada, produce reacción tisular mínima, se ve 

con facilidad y se quita rápidamente, el tamaño·3-0 es muy usado en Cir!:!_ 

gía Bucal y es barato si se compra en carretes. Rl hilo de algodón común 

para coser, No. 40, tiene muchas de las ventajas de la seda y es aún más 

barato. 

La sutura atraumática, absorbible e inabsorbible, se venden en ampolletas 

cerradas que contienen un líquido esterilizado. 

Este tipo contiene una aguja fina de m dio circulo o de 3/8 de circulo, en 

uno de sus extremos. 

Esta se utiliza algunas veces para llenar defectos óseos y restituir los 

contornos pérdidas del hueso, La tela de tantalio es la más satisfactoria 

pues la toleran mejor los tejidos, sin embargo es muy cara. Un sustituto 

satisfactorio y menos caro es la malla de alambre de acero inoxidable. 

Consta de alambre muy delgado de 0.008 cm. de diámetro, esta tejida de 

manera que tenga 22 alambres por pulgada, esto permite que el tejido ere~ 

ca a través de la tela. La malla puede suturarse con alambre del mismo 

material o con algodón o seda inabsorbible, para evitar la posibilidad de 

ue se produzca una corriente galvanica. 
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e).- APOSITDS. 

El fin primario del aposito es mantener el campo quirúrgico libre de infección 

En segundo lugar, los apositos sostienen la incisión, la protegen del trauma 

y absorben el exudado de la boca, los apositos tienen otras Finalidades. 

Se utilizan como drenajes o como vehículos para llevar medicamentos; calman­

tes etc. al sitio operado. Se prefieren las tiras de gasa esteril de 1 a 2 

cm. de ancho. Esta gasa puede ser simple o yodoformada. La yodofonnada es 

aseptíca, pero tiene olor medicinal fuerte y persistente • 

Cuando se utiliza como drenaje, la tira de gasa puede saturarse con petrola-

to, lo que Facilita quitarla. 

Apositos en lesiones intrabucales. 

Las áreas denudadas dentro de la boca son extremadamente dolorosas hasta 

haberse producido granulación y recubrimiento al curar. Durante este perió­

do de curación, corto pero doloroso, el aposito intrabucal puede ser bene 

ficioso, estos apositos tienen gran uso en la cirugía postperiodontal, en 

que el área denudada se cubre ne solo para aliviar el dolor postoperatorio 

sino también para controlar el contorno gingival. 

MJch s apositos intrabucales combinan un medicamento con otras sustancis que 

producen fraguado de tipo cemento. La medicación generalmente es un calman-

te para aliviar localmente el dolor. El ce11Ento frecuentemente comprende ca~ 

binaciones de Oxido de zn, renias en polvo, y gomas mezcladas con ácido tá-

nico • 

Los barnices topicos que forman una película protectora sobre las áreas den.!:!. 

dadas también son útiles para aliviar el dolor y retener los coágulos de -

sangre. Algunos emplean eter y colodión, otros usan celofan y los cementos 

impermeables de policarboxilato. 

Es difícil en general mantener un aposito cualquiera dentro de la boca por 

la humedad de ésta durante un periódo prolongado, 

Pero debido a la rápida regeneración del epitelio bucal el paciente puede -

soportar el 3posito durante el periódo más doloroso y también proporcionar 



protección para que contin•~e la cursción de la herida en la que ya se estú 

fonr.ando tejido de granula,::ión. 

Aposi tos en lesiones extra!:•ucales. 

Por las lesiones exttabucales, son ~rácticas las almohadillas de gasa de 

5 x 5 cm. Se mantienen en ;:iosición ;:ior vendaje elástico o adhesivo. 
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El vendaje elastoplast es un elástic;J de algodón con adhesivo en un lado. 

No se contrae debido a que es elást:co; sin embargo, proporciona la presión 

suave y uniforme necesaria ;:;ara mant:ner el aposito en su lugar y evitar la 

hernia de la incisión. 

El vendaje a presión se utiliza frec~entemente ca~~ aposito en las incisio­

nes faciales. Su utilidad p!""incipal se refiere a la necesidad de inmovili -

zar los tejidos blandos y r~ducir al "únimo el edema que puede romper las -

suturas y abril la incisión. También sirve para eliminar los espacios muer­

tos cohibir la hemorragia capilar se:undaria y evitar los hematomas. 

Estos apositos a presión ge~eralment: son gasas esponjadas, borra, esponjas 

de mar y espuma de caucho. El material se aloca directamente sobre la com­

presa de gasa esteril que cubre la hE:i.da y se mantiene en posición con ven 

daje elástico. 

Debe señalar e algunas objeciones al ,_,endaje po compresión para identifi -

carlas y si es posible, eliminarlas Cuando se utilizan en una región con 

infla,1-ación creciente causan dolor; ooeden ocasionar bloqueo linfático y 

venoso, aumentan en lugar de disminuir la inflamación, motivo .de su empleo 

Los vendajes a presión deben estar acclchonados para que sean efectivos. 

a).- Tubos de goma (sirver>' para la canalización). 

b}.- Algodón (canalización). 

c).- Tela de gutapercha o de goma. 

d).- Hebras de crin de Florencia. 



e),- Hemoa pirador quirúrgico, 

F) .- Matorii:ileu de relleno como son: 

Gelfoam, Oxicel y Neo~in. 

g).- Tubo de penrose. 

h).- Sutura 3-0, seda y deT!'.'alon. 

i).- Cementos Quirúrgicos. 

j).- Gorro, Guantes, Campo Q.Jinírgico y Cubre bocas • 

.. 
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CAPITULO VII , 

El diagnóstico de una fractura de mandíbula se realiza mediante una serie 

de síntomas y signos que llevaran o haran sospechar de inmediato la posi­

bilidad de una fractura. 

1.- La oclusión ofrece indirectamente el mejor índice de una defor -

mación ósea reciente. 
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2.- Un signo seguro de fractura es la movilidad anormal durante la 

palpaci'n bimanual de la mandíbula. Con esté procedimiento se ha­

ce la diferenciación entre los fragmentos mandibulares y la movi­

lidad de los dientes. 

3.- El dolor al mover la mandíbula, o a la palpación de la cara, mu­

chas veces es un síntoma importante. Cuando estan restringidos -

o cuando estan dolorosos los movimientos condilares se debe sos­

pechar una fractura condilar. 

4.- La crepitación por la manipulación o por la función mandibular es 

patognomonica de fractura. 

5.- La incapacidad funcional se manifiesta porque el paciente no pu~ 

de masticar, por el dolor o la movilidad anormal. 

6,- El trismus es frecuente principalmente en las fracturas de ángulo 

o la rama mandibular. 

Este es un espasmo reflejo que pasa através de los nervios senso­

riales de los segmentos óseos. 

?.- La laceración de la encia puede verse en la región de la fractura. 

8.- Se puede notar parestecia especialmente en encía y labio hasta la 

línea media, cuando el nervio alveolar inferior ha sido traumati­

zado; hay parestesia a la zona de inervación del nervio infror -

bitario. 



49 

9.- La equimosis de la encia o de la mucosa en la pared lingual o bu­

cal pueue sugerir el lugar de la fractura. 

10.- Salivación y Halitosis. 

11.- Asimetria Facial. 

El criterio más preciso sobre las fracturas nos la ciara la investigación -

por los rayos X, el cual permite detenninar el carácter de la misma y el -

desplazamiento de los fragmentos, 

Las radiografías de las zonas lesionadas no solo permiten establecer el 

diagnóstico preciso, sino también comprobar el curso del tratamiento, el 

control del proc'es de consolidación del hueso, determinación del trata -

miento. 

El diagnóstico de una fractura debe ser comprobado siempre con una radio­

grafía, por lo general las radiografías más usuales son las extrabucales. 

También puede diagnosticarse palpando el borde basal de la mandíbula, en 

donde puede apreciarse la solución de continuidad del hueso. 

La fractura de condilo se descubre pidiendo al paciente que abra la boca y 

cierre • En caso de que dicha fractura sea unilateral; la línea media se 

desplazará hacia el lado de la fractura al abrir la boca. Puede haber do -

lar al palpar la región de la articulación temporomandibular, puede prese!:). 

tarse desgarro de mucosa bucal con hemorragia. La fractura del cuerpo puede 

.acompañarse de fractura del condilo opuesto. 

El maxilar superior se examina colocando el pulgar y el índice de una mano 

en el cuadrante posterior izquierdo y balanceándolo suavemente de un lado 

a otro, siguiendo el mismo procedimiento en el cuadrante posterior derecho 

y luego repitiendolo en los dientes anteriores. 

Si existe una fractura completa, puede moverse todo el maxilar superior. 

Una fractura vieja o una en que haya habido un impacto posterior, no se va 

a mover, Esto último se reflejará en una laoclusión. 

En una fractura unilateral, se moverá la mitad del maxilar superior•. Esto 



50 

último se reflejarán en una mdalclusi6n. 

En una fractura unilateral, se moverá 1~ mitad clel maxilar superior. Esto 

debe diferenciarse de una fractura alveolar. La fractura unílateral tlel 

maxilar superior,por lo general va a tener una línea de equimosis en ol pa­

ladar cerca de la línea media, mientras que la fractura del reborde alveo­

lar estará confinada a éste. 

Si se demuestra la presencia de una fractura del maxilar superior, deben ob­

servarse la cara externa del maxilar y la nariz. Puede existir una fractura 

piramidal que se extienda hacía arriba a la zona nasal. Además de los hue -

sos flojos, el paciente por lo general va a tener hemorragia nasal (epíta­

xís) y ( equimosí s palpebral.) 

Tocios los pacientes con traumatismos faciales deben examinarse en busca de 

fractura facial transversal. Estas fracturas son a menudo pasadas por alto 

debido al edem~ y dolor facial. El dedo examinador debe palpar el reborde 

ínfracorbitario. Un escalón en ésta zona índica una fractura. 

El reborde normal tiene una zona áspera aquí, que no debe confundirse con 

una fractura. Debe palparse a continuación la cara externa de la órbita 

ósea. El exámen cuidadoso puede revelar una separaci6n de la línea de su -

tura frontomalar, generalmente se la encuentra sí esta fracturado el rebor 

de infraorbítarío. 

Debe palparse el arco cigomático. Puede encontrarse una fractura facial o 

maxilar. Sí las zonas ínfraorbitaría y órbital externa reflejan fracturas, 

el cuerpo del malar estará separado del maxilar superior, y frecuentemente 

existirán unas o más fracturas posteriores en el arco cigomático es patogn~ 

moníco de una fractura. El edema que está por encima puede dificultar el 

díagn6stíco clínico, 

Parándose frente al paciente y presionando un bajalenguas desde el centro 

del gicoma hasta la cara externa del hueso temporal de cada lado, el exami_ 

nador va a notar una diferencia en la angulacíón entre ambos bajalenguas 

que ayudará al diagnóstico de un arco cigomático hundido, Un cuerpo malar 

· .. 
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hundido puede pennitir una depresión gravitacional del contenido de la órb!_ 

ta. El borde del bajalenguas, sostenido frente a las pupilas oculares, se -

va a inclinar alejándose del plano horizontal si un ojo esta más bajo que 

el otro. 

Cuando se sospecha fractura del maxilar superior, deben buscarse varios si~ 

nos antes de hacer el exárnen manual que se ha descrito. 

1 • - Otorragía. Esto requiere la diferenciación entre una fractura de 

la fosa craneal media, la fractura del cóndilo mandibular y aún una herida 

primaria en el conducto auditivo externo. Es necesaria una consulta neuro­

quirúrgica para diferenciar estos estados. Hay otros signos neurológicos en 

la fractura del cráneo. Sin embargo el cirujano bucal experimentado puede 

diagnosticar la fractura del cóndilo y facilitar por lo tanto el exámen ne~ 

rológico. El paciente en el que se le sospecha o.en el que se le ha diag -

nosticado una fractura craneofacial es responsabilidad del neurólogo o del 

neurocirujano. Las fracturas u otras heridas se tratan solo cuando este 

considere que el paciente está fuera de peligro, lo que en algunos casos 

puede ser una o dos semanas más tarde. 

2.- Rinorrea de líquido cefalorraguídeo. Si la lámina cribosa del hue-

so etmoides está fracturada en una fractura maxilar superior complicada, 

fluirá por la narinas externas líquido cefalorraquídeo. Puede hacerse un 

rápido diagnóstico colocando un pañuelo bpjo la nariz durante un momento, 

dejando que se seque el material. El moco relacionado con un resfrío va ~ 

almidonar el pañuelo, mientras que el líquido cefalorraquídeo se va a secar 

sin hacerlo. Si existen dudas se hace una prueba de glucosa en el material 

recogido. Una prueba con un papel reactivo comercial va a identificar el -

azúcar en el líquido ceralorraquídeo normal. Sin embargo, no es preciso en 

presencia de cantidades importantes de sangre. 

El movimiento del·maxilar superior de cualquier tipo en presencia de rino -

rrea cefalorraquídea es peligroso. Pueden empujarse hacia el interior de la 
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duramadre microorganismos infecciosos y provocar una meningitis, Huc1~ a.Lgu­

nos años t:l neurólogo il:si~;tía un que debía dojarse pa:,ar tirnnpo para pl~r­

mi tir que el tejido .;e granulación cu~11·iera los extremos desplazado~j del 

hueso, de manera que la infección no pudiera entrar en l.:is meninges cuando 

se intentaba la reducción de la fractura del rnaxi lar superior. A menudo 

no era posible la reducción comphita para ese momento. Con antibióticos, 

la reducción se pemite aliara antes. Los huesos correctamente reducidos 

penniten una cicatrización más rápida ;• mejor de los tejidos blandos, con me 

nos relleno de espacios vacíos entre extremos óseos separados. 

3. - Signos y síntomas neurológicos. El letargo, la cefales intensa, 

los vómitos, el reflejo de Babisnski positivo y la pupila o pupilas dila -

tadas y fijas, son signos que apuntan a un posible traumatismo neurológico. 

Debe buscarse la consulta con el neurológo, 



CAPITULO VIII. 

A U X I L 1 O S --------

Las cuatro medicas más importantes para el tratamiento de urgencia de las 

fracturas de cara y maxilares son las siguientes: 

a).- Control de la hemorraílÍa. 

b) .- Vías aereA~ permeables. 

c).- Control de Shock. 

d).- Estabilización de las partes. 

e).- Control de la hemorragía. 

a).- La hemorrágia debe ser ccntrolada con urgencia. 
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Considerando la hemorrágia arterial como la más seria, deberá ser cohibida 

median e presión digital, si es posible, antes de que se pueda utilizar o~ 

tro método más efectivo, 

Debemos estar familiarizados con los puntos más efectivos en cabeza y cue­

llo para aplicar presión y controlar la hemorragia. La presión se ejerce­

rá con gasus y vendas sobre las áreas, hasta que podamos colocar un clamp 

o ligadura en los vasos lesionados. 

La hemorragia de la arteria carotida externa y sus ramas puede ser contro­

lada temporalmente por presión digital sobre el borde anterior del extern~ 

cleidomastoideo a la altura del hueso hioides. 

La hemorrágia de cualquier rama de la arteria maxilar interna puede ser 

reducida comprimiendo el vaso cuando este cruza el borde inferior de la ma~ 

díbula en la escotadura facial por delante del gonión. El punto más efec­

tivo para comprimir la arteria temporal superfici: les donde ésta arteria -

cruza la apofísis cigomática del hueso temporal por delante del pabellón 



auditivo. La arteria lingual puede ser comprimida por debajo del ángulo rJe 

la mandíbula o en casos severos, por compresión de la carotida externa. 

La hemorrágia de los tejidos blandos deberá ser cohlbida con suturas, cua~ 

do sea posible, y la hemorrágia ósea excesiva se controlará con gasa que -

se mantendrá en el lugar mediante presión moderada. 

Esta medida tiene por objeto, conservar el suministro de sangre del pacie~ 

te, prevenir el shock y preparar al paciente para proporcionarle posterio~ 

mente el tratamiento adecuado. 

b).- Vías aereas permeables. 

Para lograr una vía aerea libre para la respiración, se deben eliminar los 

cuerpos extraños de la boca, estos pueden ser: fragmentos óseos, dientes 

fracturados, obturaciones y protesis rotas, así como, tejidos blandos y -

sangre. 

Los huesos mairilares superiores fracturados deberán ser mantenidos hacia -

adelante, para evitar el bloqueo de la vía aé ea nasal y bucal por un des­

plazamiento hacia atrás. 

Las fracturas mandibulares pueden afectar la inserción muscular de la len­

gua, con desplazamient2posterior de esta, ocasionando asfixia. La traque2 

tomía se lleva a cabo si esta indicado, 

c).- Control del Shock. 

El shock en las heridas faciales es poca común, excepto cuando sigue a 

hemorrágias graves o está asociado a las lesiones producidas. En caso de 

pr~sentarse el shock, debe ser tratado de manera inmediata y adecuada. 

El shock se trata colocando al paciente con la cabeza un poco debajo del 

nivel de los pies. Se le cubre con cobertores tibios. (Se da sangre compl~ 

ta para el tratamiento básico del shock). Si es shock Hipovolemico. 
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d).- Estabilización de las partes. 

Después de asegurar temporalmente el control de las tres primeros problemas 
' hay que considerar la estabilización de las partes óseas y el desplazamieQ 

to de los tejidos blandos. 

El mejor tratamiento de estabilización es la fijación intermaxilar inmedi~ 

ta, aunque lo ideal es utilizar la fijación permanente pocas horas después 

del traumatismo, (ver fig. # 1,) 

Esta estabilización es de extrema importancia, tanto para prevenir una he~~ 

rrágia recurrente y mantener una vía aerea libre, como para la reducción 

del dolor y la incomodidad. 

Atenderemos también las heridas de las partes blandas de la cara. 

La herida más simple es la llamada herida cortante, en la cual los bordes 

son cortados limpiamente corno si se hubiera hecho con algún instrumento -

filosa, y en la cual no hay pérdida de tejido. 

En las heridas laceradas, los tejidos están separados y las bordes son irr~ 

gulares y deshilachados. En las heridas contusas los tejidos son aplasta -

dos, lo que produce desvitalización. Los tejidos mueren y caen por esta 

causa. Las abrasiones son heridas que se han "despellejado"• superficies 

que sangran lentamente causadas por un contacto estrecho y enérgico de la 

piel con superficies rugosas que raspen y desgantan la epidermis. 

Otra medida importante de primeros auxilios es la profilaxis antibiótica; 

ya que con frecuencia. Los pacientes con heridas extensas estan propensos 

a infeccione • 

Estos pacientes deberán ser medicados con antibioticas, de preFerencia p~ 

nicilina acuosa por vía intravenosa. Deberá tomarse en cuenta la historia 

clínica y observar si existe sensibilidad a alguna droga. 

Las heridas menores de la cara, que no incluyan la cavidad bucal, no re­

quieren antibióticos. En pacientes diabéticos con extensas cardiopatías 

o condiciones que los debiliten; aún las heridas menores, requieren anti-



Fig. # 1, En el paciente lesionado gravementela estavilización 

temporal de la fractura puede lograrse por alambrado dental. 
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ticos, 

La terapeutica antibiótica debe proseguir, por lo menos, durante cinco días 

después de que haya desaparecido toda evidencia clínica de infección, 



CAPITULO IX. 

TRATAMIENTO DE FRACTURAS Mt\NDIBULARES. -------------------

El tratamiento de la fractura consiste en su reducción y fijación. En las 

fracturas mandibulares simples la reducción y la fijación se hacen a la 

vez. El aparato que se utiliza para mantener los maxilares superiores y la 

mandíbula en contacta durante la reparación también suele reducir la frac-

tura, Si se coloca gran cantidad de alambres, no se intenta reducir la 

fractura hasta que se ha terminado Cuando se juntan y se coloca la trae 

ción intermaxilar elástica, la oclusión ayuda a orientar las partes frac­

turadas y tomar una posición correcta, 

Otro ejemplo son las fracturas seudoantrosis, viejas sanadas parcialmente 

que requieren tracción elástica continua para su reducción. 

La f jación intermaxilar obtenida con alambres o bandas elásticas entre la 

arcada superior o inferior a las cuales se fijan aditamentos especiales, 

reducira con éxito la mayaría de las fracturas de la mandíbula. 

Los principales métodos para la fijación son los alambres, barras,paraar -

cada y férulas. 

a). - Alambres. 
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Alambres de múltiples presillas. Los alambres se usan en los cuatro cuadra!! 

tes posteriores. 

Preparación, 

Se utiliza la anestesia local con sedación o esta sola. La anestesia gen!:_ 

ral se utiliza cuando es necesario mayor tratamiento después de fijar los 

alambres, 

Es recomendable tener terminado el alambre interdental que se usará antes 

de la operación para evitar la pérdida de tiempo. Si es posible, la fija-
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ción s2 realizará en el sillón dental. 

Si los puntos de contacto no estén demasiado fuertes y amplios y el tejido 

gingival interdental no esta demasiado próximo a los puntos de cent.acto no 

es necesario la anestesia. 

La sedación por si sola es adecuada si se tiene cuidado de no traumatizar 

la zona por un movimiento inesperado. Generalmente basta la premecilcación 

ya sia con clorhidrato de De-:iorol (50 a 100 miligramos) o pentobarbi tal 

sódico ( 100 a 200 miligramos) por vía parenteral. Para el dolor ir:tenso 

o para hacer que el paciente quede insensible al dolor causado por la ma­

nipulación durante 20 minutos, se administra por vía intravenosa 75 ~ 100 

miligramos de Demerol al adulto medio. Se debe administrar lentamente du­

rante dos minutos. 

Instrurrental: 

Alambre de acero inoxidable de calibre 26 en longitudes de 10 cm. esterili 

zados. 

Alambre cortado de bisel, de manera que pueda ~ctuar como punta de ag~ja -

para atrevezar los tejidos, 

Soldadura suave No. 20 con centro resinoso. 

Portaagujas de Hegar. 

Tijeras para cortar alambre. 

Pinzas para contorTiear.oe bocados romos. 

Instrumento dental en form de disco, 

T~nica. 

Se coloca un extremo del alambre en el lado bucal de los dientes empez~~­

do en la línea media (alambre estacionario}, El otro extre!OCI rodea el úl 

timo diente de la arcada (por ejemplo el 2º molar) y se introduce en ó?l 

espacio interproximal mesial saliendo debajo del alambre estacionario. 

Entonces se dobla hacia atras, arriba del alambre estacionario atravezai.l!, 

do el mismo espacio interporximal. 



Sfl pasa hacia el lado li:igual y se dobla alrededor del siguiente diente 

( 1er molar ) y se introruce en el espacio interproximal entre el molar 

y el premolar, al alambre que rodea cada diente y presillas bucales, se 

dobla hacia afuera y se le da vuelta ligeramente hasta desinsertnrla de 

la última presilla. 

Entonces a la presilla se le da tres cuartos de vuelta en dirección de 

la manecilla del reloj co(i las pinzas o el portaagujas. Se corta de nue 

va la soldadura entre las áos siguientes presillas y se continua hasta que 

toda la soldadura ha sido q;itada. Entonces, empezando en la parte pos 

terior, se le da otra media vuelta a cada presilla. En este momento las 

presillas deben es,tar firmes. 

Se sigue el mismo procedimiento en los otros cuadrantes, Si se va a uti­

lizar la tracción elástica las presillas deben doblarse en dirección 

opuesta al plano oclusal, pa.""'a que se formen los ganchos; si se va a uti 

lizar alambre entre las dos arcada, las presillas se doblan hacia el pl~ 

no oclusal. 

Es aconsejable usar tracci~n elástica sistemáticamente, vence el despla­

zamiento rruscular de manera que la reducción se hace más facilmente, y 

sirve como fuerza positiva para sobreponerse al espasmo muscular cuando 

se cansa la mandíbula de estar en posición cerrada. (ver fig.No.4). 

Presillas de alambre de Ivy. 

Las presillas de a1arnbre de lvy abarcan solamente dientes adyacentes y 

tienen dos ganchos para elásticos. Este tipo de presillas se pueden colocar 

más rápidamente que el alambre con presi .las múltiples. Cuando faltan 

muchas piezas, los dientes adyacentes pueden ser utilizados satisfactoria­

mente mediante este método. 

Si se rompe una presilla es más fácil reemplazar una presilla de lvy que 

un alambre con rrúltiples presillas. 

El instrumental es el mismo. El a1ambre es de calibre 26 cortado en peda-



Fig. # 4. Tratamiento de fractura del cuello del cóndilo. 

La tracción elástica aplicada como se muestra evita que el 

maxilar inferior, se desvíe hacia el lado de la fractura -

cuando el paciente abre la boca. 



zas de 15 centímetros • Se forma una presilla en el centro del alambre al 

rededor de la punta de una pinza par~ toalla y se le da una vuelta. 

Los dos extremos del alambre se colocan en el espacio interdontario desde 

el lado bucal hacia el lado lingual. Si hay alguna dificultad para colo­

carlo se puede doblar un pedazo de seca. dental a través de la presilla, -

la seda se pasa del punto de contacto ;· se tira del alambre a través del 

espacio interdental, del lado lingual r~cia el bucal. Entonces se quita 

la seda. Un extremo del alambre se lle-1::1 alrededor de la cara lingual del 

diente distal. Se atravieza el espacio interdentario en el lado distal del 

mismo, y se dobla alrededor de la cara cel diente mesial; se pasa a través 

del espacio interdentario en el lado mesial de ese diente, donde se encuen 

tra con el primer alambre; se cruzan les dos alambres y se retuercen en el 

sentido de las manecillas del reloj debajo del ecuador del diente, se le 

dan dos vueltas y se aplana hacia el diente. 

Se pueden colocar una o dos presillas de Ivy en cada cuadrante y colocar· 

la tracción elástica entre las dos arcadas. 

Alambre de Aisdon. 

El alambre de Ais~on es una barra de alambre para arcada, sujeta en la 

línea media y esta indicada en las fracturas de las sínfisis. Pera su con!! 

tn.icción se pasa un alambre de acero inoxidable de calibre 26, de 25 cm. -

de longitud, alrededor del diente distal ma.s fuerte, de manera que ambos 

brazos del alambre se extiendan hacia el lado bucal. Los dos alambres que 

son de igual longitud, se retuercen uno sobre el otro en toda su longitud. 

Se sigue el mismo procedimiento en el lado opuesto, Los dos extremos tor­

cidos del alambre se cruza en la línea media y se retuercen. Se forma una 

roseta¡ cada diente de la arcada se liga indívidualmente a la barra de 

alambre¡ se pasa un alambre sobre la barra y otro debajo de ella. Después 

de apretar-los se arma un pequeño gancho en cada extremo retorcido, 

La tracción intermaxilar se obtiene por medio de bandas elásticas entre los 



ganchos de cada arcada. 

b).- Barras para arcada. 

Las barras para arcada son posiblemente el método óptimo de fijación inte! 

maxilar. Existen dos tipos básicamente, el tipo rígido y el tipo blando, 

El tipo rígido requiere de un modelo de piedra, al cual pueda adaptarse 

cuidadosamente con la técnica de dos pinzas, o bien una persona que tenga 

suficiente destreza para doblar barras prosteticas y disponga de tiempo su 

ficiente para adaptarlas a la boca. 

El tipo blando puede doblarse con los dedos y adaptarse con dos portaagujas 

grandes, pero las pinzas para alambre son mejores. En el maxilar no frac­

turado, la adaptación debe empezarse e el lado bucal del último diente. 

La barra se adapta cuidadosamente a cada diente. Se debe vigilar que las -

porciones ya, adaptadas no se doblen de nuevo. Empezando en un extremo de 

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

puede adaptarse fácil y rápidama-ite sin producir abultamientos • La barra 

debe acortarse y el extremo se regularizará con una lima para oro. 

Si se dejara sobre-extendida causaría necrosis de tejidos blandos y un do­

lor intenso, La línea media de la arcada debe marcarse en la barra durante 

la adaptación, de manera que pueda volver a colocarse con seguri.dad. En 

general la barra no debe cruzar la línea de fractura, excepta en fractu 

ras en ta~lo verde. La barra se e.arta y se adapta a cada segmento del hue­

so fracturado. 

Fijar la barra a los dientes es relativamente sencillo. Se utiliza alambre 

delgado de calibre 30. Antes de asentar la barra, se colocan los alambres 

en los dientes anteriores para que estos puedan ajustarse fuertemente de­

bajo del cingulo y resisten el desplazamiento de la barra h cia el borda 

incisal. Se coloca una pequeña presilla de alambre "saltando" el punto de 

contacto o enhebrandola entre dos espacios interdentales. Se cruzan los 

alambres y se toman con un portaagujas cerca de la cara labial del esmal-



te. Se dan tres cuartas de vuelta al alambre después de que ha sida empuj!:! 

do debajo del cíngulo. Esto se hace en todos los dientes anteriores. 

Se coloca la barra entre los extremos abiertos de los alambres. Se ajusta 

la marca de la línea media, cuidando de que los ganchos asten hacia arriba 

en el maxilar superior y hacia abajo en la mandíbula. Los cabos del alam­

bre anterior se cruzan sobre la barra, se toman y se retuercen. Después 

los dientes posteriores se ligan individualmente a la barra. Se pasa una 

punta de un alambre de 7 cms. de longitud del lado bucal, debajo d la ba 

rra, por un espacio interdental¡ se le da vuelta alrededor de la cara del 

diente y se empuja otra vez desde el lado lingual hacia otro espacio inter 

dental, para pasar sobre la barra. l Ver figura ft 5.) 

Los alambres cruzados se toman a dos milímetros de la barra y se hace p~ 

sión hacia atrás sobre el partaagujas antes de darles la vuelta. La pre -

sión se mantiene al apretar las alambres, Cuando las vueltas se acercan -

a la barra, se toma el alambre de nuevo con el portaagujas un poco más 1~ 

jos de la barra y se le da vuelta hasta que se llega a las vueltas ante -

riores. El extremo retorcido se corta a 7 milímetros de la barra mientras 

que el portaagujas mantiene todavía el alambre en sus bocados, para que 

la porción cortada no se pierda en la boca. La porción retorcida se toma 

carca de la barra y se le da una vuelta final. El extrema se dobla deba -

jo de la barra, para que no traumatice labios y carrillos. 

Todos los dientes deben fijarse a la barra. 

Las causas principales de fracaso con la técnica de la barra son posible -

mente: adaptación inadecuada de la barra, ligadura de un número insuficie.!:!, 

te de piezas dentarias, y tensión insuficiente de los alambres, Las venta­

jas de la barra para arcada incluyen menor traumatismo, por el alambre más 

delgado, y mayor estabilidad cuando en la arcada faltan muchos dientes, 

pues los espacios desdentados pueden ser incluidos en la barra rígida. Si 

se rompe un alambre durante la cicatrización, la fijación no sufrirá. 

Los ganchos en la barra también parecen ser menos irritantes para tejidos 

,',--.-.,--; 



Fig. # 5. Detalles de la aplicación de la barra de arco. 



blandos. 

e).- Ferulas, 

Las ferulas se usan cuando los alambres intermaxilares no dan fijación ad~ 

cuada, o cuando es necesaria la ferula horizontal que atraviese el Foco de 

fractura ; también se emplean la inmovilización de las partes fracturadas 

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

termaxilar. 

Ferula de acrílico. 

La ferula de acrílico se hag~ de una impresión de manera que cubra un ~~ni 

mo las superficies oclusales. Lo más posible de las caras labiales y bue~ 

les de las piezas dentarias que no forman retenciones. No debe invadir el 

borde gingival. La superficie lingual es continua y se fija a la superfi -

cíe bucal, ya sea, por continuación del acrílico o por conección del ala!! 

bre. 

Se hace un corte vertical en la linea media del borde labial a través de 

un botón grande de acrílico, Se coloca la ferula sobre la fractura reduc! 

da de la mandíbula y el botón de acrílico se acerca y fija con el alambre. 

Ferula de plata vaciada. 

La ferula de plata vaciada requiere impresiones de ambas arcadas, El modelo 

inferior se corta a través de la línea de fractura. Se reajusta el modelo 

en oclusión correcta y se fija en esta posición corriendo una base para 

el modelo, La ferula se forma en los margenes gingivales con hojas de cera 

de calibre 28. La relación oclusal se establece llevando el molde a la 

relación centrica adecuada con el modelo opuesto mientras la cera este 

blanda. Se llena el molde con cera para vaciados. Posteriormente, se quita 

el modelo de cera dal modelo de piedra en dirección oclusal mientras la -

cera este blanda y se eliminan las retenciones. El modelo de cera se man-



ta en un crisol grande, con un forro de asbesto en el cubilete, y se vacet\ 

en una sohi vez. Esto se l1ace en plata para moneda a una temperatura de 

3?? a 655° e y se termina. 

La ferula se cementa a la mandíbula después que ha sido reducida la frac­

tura. Conviene utilizar un cemento de óxido de zinc y eugenol cuando se 

necesita utilizar la ferula unas semanas y de oxifosiato de zinc cuando se 

utilizara por meses, ya que algunas veces es difícil quitar las fen.Jlas. 

Las ferulas vaciadas pueden tener proyecciones o ganchos para la fijación 

intermaxilar. 

Indicaciones. 

La ferula. suele estar indicada para fracturas muy sen sencillas o muy com­

plejas. Si un cirujano bucal sufriera una fractura mandibular sencilla 

dentro de la región dentada, probablemente preferiría una ferula de palata 

vaciada para que las arcadas no fueran fijadas. 

En los casos de injerto óseo o de retardo de unión las ferulas astan indi­

cadas para mantener fijación a largo plazo, sin perder la función. 

d),- Alambres en circunferencia. 

Alambres en circunferencia denota colocar alambres alrededor de una prote­

sis mandibular y alrededor de la riandíbula, para que la fractura se soste!! 

ga firmemente en la protesis que sirve como ferula. La fractura debe estar 

situada en la región cubierta por la protesis. 

La boca s e limpia con una solución antiséptica de Nitromesol o Cloruro -

de benzalconio para reducir el número de bacterias. Se prepara la piel de 

la manera acostumbrada. La anestesia local o general es satisfactoria, 

aun ue se necesita infiltración de la piel para complementar el bloqueo 

local. 

El procedimiento más sencillo consiste en enhebrar una aguja larga recta 

con alambre de acero inoxidable delgado de calibre 28, que ha sido esteri-



zado. previamente. La aguja se dobla ligera EJ'lte concava con los dedos. 

Se introduce a través del piso de la boca cerca de la mandíbula, de modo 

que salga por la piel directamente debajo del borde de esta, La aguja se 

saca de la piel, se le da la vuelta, y se lntrodL1ce nuevamente en el mis 

mo orlficio cutáneo , pasandola hacia arrlba por el lado bucal de la man 

díbula cerca del hueso, para que salga en el vestíbulo mocobucal. 

Los alambres se cortan cerca de la aguja. Los dos alambres linguales y 

los dos alambres bucales se retuercen sobre la dentadura. Se cortan y se 

forma una roseta del lado bucal. 

Los alambres se mueven hacia adentro y hacia arriba antes de apretarlos 

para qua penetren a través da los tejidos hasta el borde inferlor de la 

mandíbula, Se debe cuidar que no se forme un hoyuelo en la herida sub -

cutánea, La piel alrededor de la herida debe desprenderse de los tejidos 

subdennicos después de apretar los alambres alrededor de la protesis, ya 

liberada la piel se coloca un punto de sutura. 

Se necesitan por lo menos tres alambres en circunferencia, uno cerca de 

la porción distal de la protesis en cada lado y uno en la línea media. 

A vftces se colocan dos alambres en la línea media. Un lado de la pro­

tesis puede tener colocado un alambre por delante y otro por detrás de la 

línea de la fractura. 

En una de las variaciones de la técnica anterior el procedimiento es el 

siguiente: 

Se utiliza una aguja hipodermica larga del calibre 1? se dobla un poco y 

se pasa en el lado lingual, de la piel al piso de la baca, se introduce 

un alambre de calibre 26 por el interlor de la aguja desde el lado de la 

piel y se toma con una pinza hemostática dentro de la boca, entonces se 

quita la aguja. La aguja se introduce en la boca, a través del vestib!:!_ 

la bucal para que salga por el mismo orificio en la piel, y el otro cabo 

del alambre se introduce por la aguja desde el lado de la piel hasta la 

boca. Se carta el alambre y se sigue el misma procedimiento anterior. 

Las otras variaciones se refieren a la preparación de la protesis. 
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Pueden hacerse perforaciones para los alambres en el acrílico, bucolingua,! 

ment , entre los dientes, un poco arriba del borde, Hay menos peligro de -

que se suelte y las superficies oclusales no estan separada~ por el grosor 

del alambre, Estas perforaciones también pueden utilizarse para ligar las 

protesis superior e inferior en la fijación intermaxilar después de la re­

ducción¡ se pueden colocar ganchos en la protesis para este mismo prepósito 

e),- Fijación por clavos esqueléticos. 

La fijación por clavos esqueléticos se utilizan cuando la reducción del 

segmento fracturado de hueso no se logra satisfactoriamente con fijación -

intermaxilar. Las fracturas de ángulo de la mandíbula pueden inmovilizar -

con clavos, sin descubrir quirurgicamente la fractura. Los fragmentos uni 

dos por injerto óseo se fijan por este método, Las fracturas en las arca­

das desdentadas pueden tratarse de igual manera. 

La colocación de lo clavos esqueléticos puede realizarse en el sillón den 

tal o de preferencia en el quirófano, donde hay más seguridad y comodidad 

bajo anestesia general o por bloqueo local suplementado por infiltración 

en la piel. La asepsia estrica es necesaria. 

La piel debe prepararse de la anera acostumbrada; el campo se limita con 

paños y los cirujanos deben lavarse y usar guantes y ropas adecuadas al 

quirófano. 

Si se piensa usar la fijación intermaxilar, debe colocarse antes. 

Después de preparar la piel, se palpan los bordes superior e inferior de -

la mandíbula y se marcan sobre la piel con algún colorante, Se marcan tam­

bién la línea de fractura y la dirección general del conducto alveolar inf,!;! 

rior, tomando como referencia la radiografía 

Los clavos se introducen utilizando un taladro a manera de batidor de huevo. 

Se colocan c.bs en un ángulo de 40° entre si, en un lado de la fractura y -

otros do~ se ponen de la misma manera en el lado opuesto. Si cada clavo se 



introduce en ángulo .;le 20° en el plano vertical, existirá una divergencia 

de 40° entre ellos. 

Los clavos no deben introducirse a menos de un centímetro de la línea de la 

fractura. La piel se pone tensa sobre el hueso El clavo en el taladro so 

coloca sobre la piel y se hace presión directa hasta el hueso, Se taladra 

lentamente usando presión moderada. La punta del clavo en rotación penetr~ 

ra en la corteza externa, atravezára el hueso esponjoso más blando y entr~ 

ra entonces en la corteza interna. Debe atravezar la corteza interna, pe­

ro no llegar más alla de uno o dos milimetros en los tejidos blandos inte~ 

nos, El taladro se separa cuidadosamente del clavo¡ se prueba la estabili 

dad del mismo; si no esta fijo, no atravezó la corteza interna y debe intro 

ducirse más profundamente con un aditamento de mano. 

En el fragmento anterior se colocan dos clavos paralelos al borde inferior. 

En el fragmento posterior, los clavos pueden colocarse también paralelos -

al borde nferior, siempre que la fractura no sea muy posterior, ya que, 

el último clavo quedaría en el hueso delgado del ángulo de la m:indíbula. 

En este caso, conviene poner el segundo clavo más arriba sobre la rama -

ascendente en el borde posterior o en la región retromolar cerca del bar-

de anterior. Los clavos quedan a la mitad de la distancia en re el ca -

nal mandibular y el borde inferior; debe cuidarse que no atraviesen la 

arteria maxilar externa ni la vena facial anterior. 

Se ligan un aditamento para barra a los dos clavos anteriores, y otro a -

los posteriores. Se elige una barra grande y se coloca en los aditamentos 

para barra da manara que cruce la zona de fractura. 

La fractura se reduce manualmente, hasta que el borde inferior y el late -

ral sean continuos a la palpación, Entonces se aprietan todos los actita -

mentes con pinzas. Se coloca una gota de colodión alrededor de las entra 

das de los clavos en la piel. Se toman radiografías en el quirófano, que 

demuestran la exactitud de la reducción. 

Los clavos permaneceran varios meses si no ocurre infección. 
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Ex.i sten algunas variaciones en esta técnica, ya sea en el diseño de los -

aparatos con clavos esqueléticos; o en la utilización de taladro eléctrico 

para colocar los clavos en lugar del taladro operado manualmente. 

F).- Reducción abierta. 

En la reducción abierta y la fijación interósea con alambre son un método­

defini tivo para anclar segmentos de hueso en el foco de fractura. General­

mente se r serva para las fracturas que no pueden ser reducidas e inmovi -

lizadas adecuadamente por los métodos cerrados que se han descrito anterio~ 

mente. 

Cuando hay tejidos blandos o desechos entre los fragmentos y en fracturas -

que han consolidado en mala posición, también se emplea la reducción abie~ 

ta. 

La reducción se efectúa bajo visión directa, se introduce alambre por per­

foraciones y la inmovilización se obtiene apretando los alambres. 

La visualización directa de las partes fracturadas, y por ello, una mejor 

reducción, es la ventaja principal de éste método, Las fractura oblicuas 

especialmente con L.tna fractura corta en una pared cortical y larga en la -

otra pared (generalmente la lingual), se reducen con más precisión. 

Las fracturas complicadas se tratan por éste método, Debe advertirse que 

las fracturas conminutas graves no se tratan por reducción abierta si pue­

den utilizarse otros métodos" '. 

Los fragmentos múltiples pueden perder su vitalidad y necrosarse otros mé­

todos. Los fragmentos múltiples pueden. perder su vitalidad y necrosarse -

otros métodos, Los fragmentos múltiples pueden perder su vitalidad y ne -

crosarse después del procedimiento abierto, porque se han quitado las ad­

herencias a periostios y tejidos blandos adyacentes. El hematáma traumá -

tico y su función protectora y nutritiva desaparecen y puede introducirse 

la infección. 



La fijación firme es otra ventaja, Los dientes pueden aflojarse, los ala~ 

bros y los aditamentos pueden zafarse, pero los extremos del hueso tocia -­

vía siguen adaptados, Si hay dientes, la reducción abierta debe suplemsn -

tarse por la fijación intermaxilar, 

La reducción abierta se hace casi siempre con anestesia general en el 

quirófano, debe estar colocado en su lugar el alambre intermaxilar. Por -

esta razón, está indicada la anestecia nasoendotraqueal. El sitio más -

común para la reducción abierta es el ángulo de mandíbula el procedimien­

to es el siguiente: 

'Se colocan los campos, se prepara la región para la cirugía y la vía de -

acceso. El instrumental básico se complementa con los siguientes instru -

mentas necesarios para el alambrado interóseo: • 

2 Perióstomos, uno afilado y otro sin filo. 

1 Alveolotomo. 

1 Martillo metálico pequeño. 

3 Cinceles. 

1 Pinzas para cortar alambre. 

1 Forceps para hueso de Kocher. 

1 Separador flexible y angosto. 

Taladro de pistola, llave y puntas para el taladro, 

Alambre de acero inoxidable, de calibre 24 y 30, 

Se puede infiltrar en la piel una solución anestesica que contenga clorhi­

drato de epinefrina u otro vasoconstrictor, para evitar tener que pinzar y 

ligar los vasos sanguíneos de la piel, lo que resulta en una herida post­

operatoria más uniforme. 

Se descubre el hueso y se ve la fractura. El fragmento posterior general­

mente está desviado hacia arriba y adentro. Deben examinarse las paredes 

corticales, especialmente en el lado mesial. Si la corteza media falta en 

un segmento de algún fragmento, la situación de los orificios de la frasa 

tendrán que desplazarse hacia atrás, hasta que ambas paredes corticales -
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del fragmento pL1edan atravesarse por una perforación. 

Se coloca un separador plano y angosto debajo del borde mesial del hueso 

desde el borde inferior, para proteger los tejidos blancns subyacentes. El 

segundo ayudante mantiene el separador superior con la mano derecha y el 

aspirador en la izquierda. El cirujano sujeta el taladro con ambas manos. 

Se utiliza más el taladro eléctrico que el mecánico. La primera perfora -

ción emplaza en el fragmento anterior, cerca del borde inferior de la man­

díbula a 0,5 crns. del foco de la fractura. La rotación se hace lentamen-

te hasque que comienza la perforación. 

Entonces se aumenta la velocidad cuidando de no quemar el h<Jeso. Ya per -

forada la corteza externa, hueso esponjoso y corteza interna, se baña el 

sitio de perforación con solución salina. Se quita el taladro y se prac­

tica otro orificio arriba del primero en el fragmento anterior. No debe 

atravezar conducto alveolar inferior, si no estará un poco por debajo de 

el. Conviene colocar un alambre de calibre 24 en esta perforación inme­

diatamente después de quitar el taladro¡ sus dos puntas se toman con una 

pinza hemostática fuera de la herida. 

Se coloca de nuevo el separador plano debajo del segmento posterior. Se 

empieza un o~ificio cerca del borde inferior, a 0.5 centimetros del foco 

de fractura. 

Se hace otra perforación lo rné1s arriba posible de la primera, algo por -

debajo del conducto alveolar inferior; por ella se pasa un alambre y se 

sujeta fuera de la herida. 

El brazo medial del alarrtire en el orificio-antera superior cruza la línea 

de fractura y se introduce en la perforación posteroinferior, desde la 

corteza media hasta la lateral. Suele ser difícil· localizar la perfora -

ción d sde abajo. Se puede ganar tiempo colocando un elemento d~lgado de 

calibre 30 en el segundo orificio, de afuera hacia adentro. Se dobla el 

alambre y se introduce en la primera perforación. ~uando se toma con una 

pinza hemostática pequeña y curva desde la parte mesial, el brazo mesial 

del alambre original se pasa a través de la presilla y se dobla hacia 

• .. '• .. é. --



atrás 3 centimetros. 

El alambre delgado se lleva hacia arriba (lateralmente) teniendo cuictado 

de enhebrar el alambre original a través de la perforación. Se pinzan am­

bos cabos del alambre original fuera de la herida. 

El brazo mesial del alambre en la perforación posterosuperior se introdu­

ce a través de la perforación anteroinferior de fuera a dentro, utilizando 

una técnica similar de presilla de alambre delgado. Luego se sujeta fuera 

de la herida (ver figura # 6.) 

Los fragmentos de hue.so se toman con fórceps para hueso o de Kocher, la 

fractura se reduce manipulando los fragmentos. Si hay tejidos blandos u 

otros desechos deben quitarse en este momento. Se ajustan los alambres 

mientras el ayudante mantiene los bordes óseos en reducción. Es importan­

te hacer tracción hacia arriba en los portaagujas al dar vuelta a los ala!;!! 

bres. Después que los alambres se ha apretado hasta 3 milímetros de la -

superficie del hueso, se coloca un pequeño elevador de periostio en el la­

do inferir.· (mesial), del hueso y el alambre se aplasta contra el hueso. 

El portaagujas toma la porción de alambre de la penúltima vuelta, se ha=e 

tracción hacia arriba y se voltea hacia abajo sobre la superficie del hue-

so. 

De sigue el mismo procedimiento con el otro alambre. Se examina el primer 

alambre par~cerciorarse de que esté apretado •. Se quitan los instrumentos 

que sujetan el hueso y se examina la reducción de la fractura. 

Se cortan los alambres en una longitud de O.? cm y los cabos se introducen 

cuidadosamente en las perforaciones más cercanas. 

La sutura de los tejidos blandos se hace en capas. No se coloca drenaje, 

a menos que ocurra alguna hemorrágia rebelde en las regiones más profundas 

al momento de suturar. Después de poner los puntos de la piel, se coloca 

.un pedazo de rayón estéril sobre ellos. Sobre el rayón se ponen tres com 

presas de gasa de 10 por 10. Se colocan muchas tiras delgadas de tela ad­

hesiva sobre los vendajes y la piel, con cierta tensión, pues conviene un 

apósito a presión. 
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Fig #B. Alambrado de fractura del cuerpo, Una barra de arco 

continua sobre la fractura ayuda también a mantener la reducci6n, 

?5 



Existen muchas variaciones en esta técnica básica. Algunas veces suele ba~ 

tar tres perforaciones en el hueso. Esto elimina la necesidad del orificio 

anterosuperior y de atravesarlo con el alambre inmediatamente después de -

hacerlo. Se hacen las tres perforaciones: la posterosuperior se hace al 

final y se pasa un alambre por ella; el cabo mesial de este alambre en la 

perforación posterosuperior se introduce en el orificio anterior, se colo­

ca un alambre desde la perforación anterior hasta la posteroinferior. 

Por lo tanto, hay dos alambres colocados en el mismo orificio anterior. 

El alambf'e hor1zontal (anterior-posteroinferior) se aprieta primero para 

impactar•el hueso, y después se aprieta el alambre oblicuo para evitar el 
r desplazamiento hacia arriba. 

En la téc~ica de 3 or1ficios usar un alambre en.forma de B, en dos orifi­

cios inferiores, proporciona ventajas para lograr tracción hacia abajo, 

así como tracción transversal a la fractura. (ver fig. /f7) De hecho la 

técnica más usada actualmente emplea dos orificios, uno a cada lado de la 

fractura, conectadas con un alambre en forma de B. La forma de ocho se h~ 

ce en el borde inferior con los alambres cruzándose cerca del foco infe 

rior con los alambres cruzandose cerca del foco de fractura. 

Ambos extremos del alambre pueden ser colocados desde el lado externo, el!_ 

minando la necesidad' de atravezar las perforaciones por el lado mesial. 



Fig. # ?. Reducción abierta extrabucal de 3 orificios. Se evita 

el desplazamiento debido á los ITl.Ísculas del segmento proximal por 

alambrado directo. 

?? 



PLACAS DE COMPRENSION. ----------------------

Las placas de comprensión, son las que se aplican en la parte de tensión 

del hueso y sirven para neutralizar las Fuerzas a un nivel de donde se -

encuentra la fractura. 

Esta placa va a colocar los fragmentos de una fractura bajo tensión. 

Puede conseguirse una osteosíntesis: 

1).- Compresión. 

2).- Factores intramedulares. 

La compresión ínterfragmentaria va a actuar en la superficie, o extensión 

de toda la fractura, esto se va a lograr mediante los tornillo de compre­

sión. 

Esta técnica unicamente está indicada en fracturas localizadas en zonas 

esponjosas y e las diafisiarias de amplia superficie. 

ta compresión Axial se realiza con placas rectas de compresión y se usa en 

fracturas diafisiarias. 

3).- La Compresión interfragmentaria con tornillos se puede usar en com 

binación en las zonas de c rtical con una placa de neutralización. 

Los fragmentos para que se puedan fijas bajo la compresión, debe tenerse -

toda la rosca del tornillo más profundamente de la línea de la fractura. 

Los tornillos de cortical también actuan como tornillos de compresión so­

lamente cuando la cortical correspondiente a su cabeza es trazado con sufi_ 

ciente amplitud ya que permitirá que el tornillo se deslice con facilidad 

y al asentar la r sea fuertemente en la otra cortical. 



LA PLACA DE cmPRESION. 

Debe colocarse en la cara de tensión de la fractrua, ya que si no se hace 

en esta parte no ó;endrá ningún objeto colocarla, Los lugares donde puede 

lograrse una estatilización perfecta es en el humero, fracturas trascep­

tales. 

UN NUEVO TRATAMIEHiO PARA LAS FRACTURAS CON TDF?-JILLDS. 

Este estudio describe un procedimiento usado para el tratamiento del ángu­

lo de la mandíbula, mediante la osteosintesis de tornillo retardador. 

'79 

El ángulo de la mandíbula es el 2° lugar más común de fracturas mandibu­

lares, las fracturas del ángulo pueden ser aisladas pero más frecuentement!! 

mente ocurren en conbinación con otras fracturas especialmente fracturas -

paramedias y fracturas subcondilares, del lado opuesto, el fin terapeutico 

es restaurar la funcionalidad tan pronto como sea posible. Fundamentalmente 

el método conservador de inmovilización por un largo tiempo, después deb!! 

rá constrastar con tratamientos que reducen este tiempo. En estos días el 

directo y visible restablecimiento y osteosíntesis san preferidos a los m!, 

todos de estabilización de fragmentos por entablillado extraoral sin pre­

sentación visual de la fractura, generalmente el término Osteosíntesis ~ -

índica cualquier reunión operativa de los fragmentos mediante: alambre, -

clavos, tornillo o placas. ,---~·--·-···· 

La mandíbula es el área molar, tiene una relativa 3ncha extensión lateral, 

a la línea externa oblicua. 

Bajo presión funcional fuerzas de tracción ocu?'TBn en el proceso alveolar 

en esta área, estas conclusiones anatómicas y biomecánicas hacen a la re­

gión del ángulo de la mandíbula especialmente susceptible para la llamada 

banda de tensión que efectivamente eliminará todas las fuerzas namicas. 



Por lo tanto la Osteosíntesis de tornillo retardador parece ser particula~ 

mente suceptible para el tratamiento del ángulo de la mandíbula. 

METOOO. 

la proximación es intraoral, la incisión sigue la línea oblicua externa arrl 

ba de la región premolar. Después de la r·etracción del músculo al borde in 

feriar de la mandíbula, la fractura esta completamente visible y podrá ser 

correctamente reposicionada, 

.Los fragmentos son movilizados mediante instrull'Elnto adecuado, forceps. En 

algunos casos puede ser de ayuda instalar ligaduras contínuas de alambr~ -

y ejecutar una inmovilización maxilomandibular ~n oclusión normal. 

Para evitar el empuje de los fragmentos de la fractura los ejes del tomi­

llo que será puesto deberá ser paralelos con una línea que divide en dos el 

ángulo entre la superficie de la fractura. 

Esto debe us3rse acompañado de perforador de 2mm. para perforar o taladrw­

la superficie del hueso, se realizará en 1 parte distal del fragmento fr&_!: 

turado para proveer la fijación y después poder utilizar el perforador de 

2. 7 mm. Después se realiza, un orificio de diámetro de igual medida, este 

orificio se realiza en dirección craneolateral o craneomedial • 

Esto es fácil de realizar sí los instrumentas perforadores san guiados a1 

lugar índicado. La incisión extraoral será en la región canina. 

Can un tomillo· de un diámetro de 2.? mm es insertado en el orificio tala­

drado, el fragmento proximal es taladrado, usando una fresa de 2.0 mm gru~ 

so. 

También es necesario preparar una área en el hueso cortical en la parte 

externa de este para colocar el tornillo. 

El tercer molar del área fracturada es dejado, no importa la posición que 

éste tenga. 

La incisión intraoral es cerrado con sutura continua , la herida es drena­

da por dos días con la ayuda de una sonda, 



La pequeña incisión extraoral e"' cerrada con sutura traumática fina. 

En los casos en que la fractura del ángulo mandibular este combinada con 

una fractura subcondilar del lado opuesto, es necesario colocar una feru 

la e inmovilizar durante 14 días, después de este periódo se retiran las 

ligaduras. 

En cualquier otro caso que sean necesarias las ligaduras para inmovilizar 

teniendo una oclusión normal dLirante el periódo de osteosíntesis de torni 

llos estos se removeran después de la operación. El tornillo es quitado 

después de 6 meses de la operación, al mismo tiempo los terceros molares 

podrán ser retirados. 



CAPITULO X. 

A}.- FRACTURA HORIZONTAL. 

El tratamiento de las fracturas del maxilar superior debe seguir los mismos 

principios de las demás fracturas. El maxilar superior debe reducirse y fi_ 

jarse en posición hasta que haya tenido un grado suficiente de osificación. 

En la fractura horizontal el tratamiento consiste en colocar el maxilar en 

relación correcta con la mandíbula y con la base del cráneo e inmovilizar­

lo. Como la relación exacta con la mandíbula es más importante, la frac -

tura del maxilar superior necesita la fijación intennaxilar. 

Anteriormente, toda fractura del maxilar superior era inmovilizada con 

alambres a una gorra o por alambres internos al hueso no fracturado inme­

diato superior, pero estos alambres la mayoría de los casos no estaban S!:!, 

ficientemente tensos para dar una tracción superior, se aflojaban rápida­

mente y no se reajustaban. Las fracturas sanaban sin mucha ayuda eficaz -

de la fijación cráneo maxilar. Ahora la fijación intermaxilar de una inmo 

vilización eficaz. 

En la fractura del maxilar superior simple y horizontal que no está des -

plazada o la que puede colocars, manualmente en posición, puede ser trat~ 

da solamente por inmovilización intermaxilar sin inmovilización craneoma­

xilar. 

La fijación craneomaxilar se utiliza en los casos de desplazamiento o gran 

separación para complementar la inmovilizació intermaxilar. El método 

más sencillo es el de fijas alambres alrededor del malar. Esto fija el 

maxilar superior contra la base del cráneo y en caso de mordida abierta, 

tira hacia arriba la porción posterior que esta desplazada hacia abajo, -



mientras que los elásticos intermaxilares cierran la mórdida abierta. 

Cuando la fractura es alta y el fragmento se desplaza hBcia atrás para hQ_ 

cer l reducción es necesario una considerable tracción intermaxilar por 

medio de bandas elásticas dirigidas hacia abajo y hacia delante. A veces 

la tracción extrabucal es necesa?ia; para esto se puede utilizar una gorra 

de yeso. Se incorpora a la gorra un perno estaci nario o un alambre gru~ 

so y se suspende por delante del maxilar superior. La tracción elástica 

se hace desde el perno hasta la barra para arco interior. Cuando el maxi 

lar se mueve hacia adelante, generalmente a las 24 o 48 hrs. se quita el 

perno y se coloca la fijación intermaxilar. 

Hace pocos años se colocaba una gorra de yeso en todas las fracturas del 

maxilar superior para adosarlo contra la base del cráneo, pero esta tiene 

varias desventajas, es incómoda, antiestética, da calor y tiende a mover­

se o desplazarse, Toma mucho tiempo para hacerla y su construcción es 

laboriosá. 

El gorro de yeso puede fijarse a la barra para arcada del maxilar supe -­

rior con dos alambres pasados a través del carrillo con una aguja recta, 

uno a cada lado del agujero infraorbitario, 

Sin embargo hoy en dÍa los alambres rara vez atraviezan los carrillos, 

LOS alambres internos o los circuncigomáticos han remplazado esta técnica. 

El gorro se utiliza principalmente para hacer tracción. 

La fractura unilateral del maxilar se inmoviliza por fijación intermaxilar. 

Sí se puede llevar a cabo una reducción manual satisfactoria, se coloca 

tracción elástica. La fractura desplazada lateralmente se trata de una ba~ 

da elástica .sobre el paladar y se inserta en aditamentos anclados a las 

caras linguales de los molares. La fractn.ia de la línea media desplazada 

puede empujarse hacia afuera por un tornillo colocado en el paladar o por 

una barra insertada en las caras labiales y bucales del arco para arcadas, 

separándolo del fragmento desplazado, La tracción elástica entre la 

y los aditamentos colocados en los dientes del fragment , mueven el 



mento lateralmente. Cuando se ha obtenido la posición correcta, el aparato 

se reemplaza por una barra convencional y se coloca la fijación intermaxi­

lar en toda la arcada o solo del lado contra-lateral. 

8). - FRACTURA PIRAMIDAL. 

El tratamiento de la fractura piramidal consiste en la reducción y fija -

ción del desplazamiento hacia abajo del maxilar superior, que se ve fre -

cuentemente en este tipo de fractura, y al tratamiento de las fracturas -

nasales. 

Se colocan los alambres intermaxilares o las barras para arcada. La fras 

tura se reduce generalmente por tracción manual o elástica llevándose a -

cabo la inmovilización intermaxilar. 

Entonces se coloca la fijación craneomaxilar. Quizá sea necesario un ven­

daje en la cabeza o un gorro para la tracción superior extrabucal, espe­

cialmente en los casos retardados antes de que sea posible la inmoviliza­

ción intermaxilar. Sin embargo, se utilizan los alambres internos con -

má~frecuencia. Para la suspensión de cada lado utilizaremos la primera 

porci6n intacta de hueso sobre la fractura. La porción lateral del borde 

infraorbitario podemos utilizarla de un lado. El margén lateral del bor­

de supraorbitario puede ser utilizado en uno o ambos lados. El ala~.bre -

alrededor del cigoma puede utilizarse ocasion lmente aunque uno o ambos l~ 

dos pueden estar lesionados en este tipo de traumatismo. 

Las fracturas nasales son corregidas por el otorrinolaringólogo o el ci~ 

jane plástico. Se reduce por manipulación y se sostienen. Este procedi, 

miento puede llevarse a cabo inmediatamente de la reducción de las frac­

turas maxilares o esperar a que el maxilar haya sanado completamente y -

entonces llevar a cabo la resección mucosa para dar nueva forma a la na -

riz. La reducción inmediata es más frecuente. 



C) , - FRl\CTUf1A TRANSVERSA. 

El tratamiento de la fractura transversa es complicado ya que el hueso malar 

y posiblemente el arco cigomático están fracturados, El alambre alrededor­

del malar no puede ser utilizado con excepción de los casos de fractura un:!:, 

lateral , en que se puede EJ!lplear de un solo lado. Si se utilizan los alam­

bres internos el maxilar superior se fija a la primera proción de hueso só­

lido arriba de la fractura. 

Cuando el hueso malar esta deprimido se hace una pequeña incisión en la ~ 

piel de la cara a nivel del borde anteroinferior. 

Se utiliza una pinza hemostática pequeña para la disección roma hasta el -

hueso. Se coloca una pinza de Kelly grande debajo del malar y se levanta -

hacia arriba y hacia afuera. La. línea de sutura frontocigomática y el bor­

de infraorbitario se examinan para verificar su posición. El malar suele -

permanecer en su posición reducida, La herida se cierra con sutura subcu­

tánea de catgut y uno o más puntos para la piel. Se aplica algún tipo de 

fijación cráneomaxilar. 

En caso de que la reducción no sea satisfactoria o si el malar no permane­

ce en su lugar, como· puede revelar el exámen de los bordes lateral e infl'! 

orbitarios, se lleva a cabo la reducción abierta en uno o ambos lados de ~ 

estos sitios. 

Después de la preparación liatiituaJ ron el dPdo se localiza la separación 

ciaomáti ca en el borde lat.eral de la órbita. M.inc1:1 t•f! rasunm las cejas. 

Además de la anestesia general se inyecta en la piel 1 cm.
3 

de anestésico 

local que contenga epinefrina al 1X 50 000 para lograr la hemostas .a. 

Se hace más abajo del ángulo palpebral externo ya que pueden cortarse las 

ramas del nervio facial para los párpados, La disección roma se hace has­

ta el hueso y se coloca un elevador pequeño de periostio mesial al borde 

para proteger el contenido de la órbita. Se hace una pequeña perforación 

en cada fragmento; se colocan alambres y se ajustan para inmovilizar la -



la fractura. Podromos considerar en este momento la suspención del rnaxilcir 

superior por medio de los alambres internos para eliminar la necesidad e.le 

gorro. Se inserta un alambre largo de calibre 26 a través e.le la perfora -

ción superior y se ajusta una aguja larga y recta a las alambres. Entonces 

1'1 aguja se pasa a través de la herida, detrás del malar para que entre en 

la boca en el borde del repliegue mucobucal a nivel del primer mo ar. 

Se cierra la herida; luego se inserta el alambre a la barra para arcada en 

el maxilar superior. 

Se lleva a cabo el mismo procedimiento en el lacto opuesto o si no existe -

fractura orbitaria en ese lado, se puede colocar un alambre alrededor del 

malar. 

Si no es suficiente el alambre directo en el bar.de lateral para reducir el 

desnivel del borde infraorbitario, se inserta aquí otro alambre directame~ 

te. S e hace la misma operación general. 

El dedo debe deprimir a tra és del edema en estas fracturas y debe dejarse 

en posición durante la incisión. Esta se hace de manera horizontal hasta 

el hueso un paco dentro del borde óseo. Se coloca un elevador de periostio 

para proteger la órbita. Se hacen das pequeñas perforaciones y se ajustan 

con alambre. Se suturan las heridas. 

Como la contaminación bucal al pasar el alambre hasta la boca puede infec­

tar las régiones más altas es mejor hacer la incersión del alambre hasta 

la órbita lateral primero y colocar luego el alambre infraorbitario, si es 

necesario. 

La fijación maxilar se mantiene durante seis semanas. En este tiempo gene­

ralmente la unión de la fractura del maxilar superior se ha verificado. 

H~y dudas en lo que respecta al grado de unión ósea que se ha llevado a e~ 

bo. Las múltiples y delgadas paredes pueden formar uniones fibrosas. Por lo 

menos los pilares de hueso más gniesos sanan por unión ósea directa de ma­

nera que el efecto clínico es satisfactorio. 

Los alambres de suspensión interna se quitan con sedación o enestecia lo­

cal. Se separan de la barra para arcada o de los alambres interdentales y 



y sn coloca un portaagujas en cado extremo , Los dos extremos se mueven 

suavemente hacia atrás y hacia adelante para ver cuál extremo del alambre 

se mue,e más fácilmente. 

El ot1·0 extremo se corta tan alto como sea posible en el repliegue mucosal 

y se quita. No es necesario decir que los alambres deban de colocarse a 

través de los tejidos sin torcedura. Los alambres intermaxilares no se qu!_ 

tan por lo menos durante seis semanas. 

Se presentan muchas combinaciones de las fracturas descritas y los proced!, 

mientas especiales· para el tratamiento de ellas son demasiado numerosos 

pa a mencionarlos todos. Por ejemplo: también los hueros pueden presen 

tar co minución. En algunos casos, cuando la fijación intennaxilar no es 

auxiliar es útil para la fijación cráneomaxilar, se pueden emplear dos 

técnicas. 

Una es la fijación por el perno esquelético entre el malar y la mandíbula 

Otro es el clavo ele Steinmann que se taladra en la hueso a través de la -

sínfisis de la mandíbula, se permite que el perno se extienda más allá de 

los márge es del hueso a través de la piel. La tracción puede llevarse a 

cabo por fijación de los márgenes libres del perno a un aditamento en el 

gorro por medio de elásticos o aditamentos metálicos, 



Fig, # 8. Los tres tipos de fractura del maxilar superior: 

Le Fort I. Fractura Horizontal. xxxxx} 

Le Fort II. Fractura Triangular. { ..... ) 
Le Fort III. Fractura Transversa. ( - - -) 



... 

CAPITULO xr . 

1.- Signos vitales,- Deberán valorarse, hasta que sean estables, 

2.- Observar que las vías áereas asten permeables para ver si hay -

obsrrucci6n. 

3.- Posici6n del paciente.- Elevar la cabeza de 20 a 30 ° semifowler. 

4.- Colocar bolsas de hielo o compresas frias en areas deseadas, para 

ayudar a reducir edema y sangrado postoperatoriÓ. 

5,- Analgésicos.- Medicamentos para dolor posope atorio, que se admi­

nistrará parentalmente cada 6 a 12 hrs. 

6.- Antibióticos.- Generalmente, se administraran como medio profilá~ 

tico, El antibiótico de elecci6n es la penicilina seguida de eri­

tromicina y lincomicina. 

?.- Farmacos Anti-inflamatorios.- Estos, pueden ser Hidrocortisona. 

8.- Antiemeticos.- Se administran parenteralmente o con supositorios, 

según se requiera. 

9.- Medicamentos Sedantes.- Dependen de las necesidades del paciente. 

10,- Dieta.- Dieta para los pacientes con maxilares fracturados, 

Método de Alimentación. 

Los pacientes con fracturas maxilares deben ser alimentados con una paja 

de beber, una copa o chuchara, o por vía nasofaríngea, en casos especia-

les. la dieta debe ser liquida o blanda. 



Dieta Liquida: 

Es necesario en todos los casos de fijación intermaxilar. Debe consistir en 

jugos de frutas, leche, crema, chocolate, leche malteada, jugo de carne, p~ 

pas, bebidas de cualquier clase excepto alcohol. 

Dieta Blanda: 

Debe consistir en pure de papas o cualquier otro vegetal cocido blando, 

frutas de lata o frescas blandas, huevos hervidos blan os, carnes blandas 

mollejas, postres tales como gelatina, helado, flan etc ••• 

Alimentos requeridos: 

Los siguientes alimentos deben ser administrados cada día: por lo menos 

me io litro de leche, jugo de naranja fresca, jugo de tomate o de uvas, 

huevos tibios,vegetales colados y picados , como espinacas, zanahorias, 

berros, nabos, maíz, espárragos, remolacha, habas etc. 

(uno o dos por día J eligiendo cada día algo diferente, una pastilla de 

levadura o tres grageas de complejo vitamina 11 811
• 

Alimentos opcionales. 

Estos pueden comerse cn.Jdos o cocidos: incluyendo platanos, cereales, po~ 

tres, quesos, carnes, pescados y bebidas. 

Higiene bucal en caso de fracturas maxilares. 

Los coletorios de hipoclorito de sodio, deben usarse por lo menos tres ve­

ces al día. El paciente debe usar cepillo dental y pasta dentrifica de 

acuerdo con sus posibilidades. 



Cuando se posible, debe hacerse limpieza profiláctica, antes de reducir l 

fractura. La boca debe ser conveniente pulverizada por el cdontólouo p 

lD rneno!.ó tres vecos por semana, con una buena solución antiséptica. 



~·· 

Las fracturas de los maxilares y mandíbulares ocupan el cuarto y segundo 

lugar respectivamente dentro de la frecuencia de fra::turas de los huesos 

de la cara, ocupando por esto un lugar sumamante importante en la prepa­

ración académica del cirujano dentista. 

Al encontrarse el C.D. con un paciente en ~l que se ::ospeche fracturas de 

cualquier clas deberá seguir reglas básicas para efectuar un uen diagnó_! :' 

tico, como son: el exárren clínico, el exámen radiográfico, y si éste dia¡:;) 

nóstico resulta positivo y nuestro paciente sufre una fractura, aplicarle , 

los primeros auxilios y determinar de inmediato el t~atamiento a seguir. 

.._.,l 

En algunos casos el C.D. podrá llevar a cabo un tratamiento satisfactorio':) 

en algunos otros¡ tal vez por la gravedad o posibles complicaciones de la 
~·~ 

fractura, carezca de recursos materiales y hum nos en el consultorio den- , 

tal y no le sea posible lograrlo. En estos casos de~erá canalizar al pa~ 

ciente a un centro hospitalario, donde éste recibir~ los cuidados y aten­

ción especializada que requiera (neurólogos, cirujanos maxilofaciales, 

etc). 
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