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11 1NTRODUCC1 ON" 

Es Innegable que el presente siglo se ha caract.erlzado por 

notables avances ffs I co-técnl cos en cas 1 todos los órdenes': des­

de las artes hasta las clenc'las. y en estas Oltlmas la Blologt.a 

y ramas colaterales como la Medicina. la Qutml~a ~la Odontolo-­

gfa. 

Precisamente en esta Oltlma, se han desarrollado métodos -­

qÚe facilitan enormemente el trabajo de los cirujanos dentales: 

desde el descubrimiento ~e materiales de curación como aleación 

de metales, hasta .resinas con mejores cualidades que las exlste.!i. 

tes. 

E.l propio desarrollo en el campo de la odontologta ha prov~ 

c~do .l~ ~rea~i6n de ~speci.ai·~~-~4es como la Ortodoncia, ~arodon-­

cla, Pr6tesls. Endodoncla. Clrugta ,Maxllo-faclal y·otr'as, lo que 

ha redundado en un mejor conocimiento y aprovechamiento de las -

técnicas dentales. 

Ahora bien, lo anterior también ha provocado un fendmeno P.! 

rad6jlco: .El que existan tan_tos adelantos y especialidades ha -

hecho que muchos odo~tdlogos olviden conceptos fundamentales de 

la ~d6ntologfa Clásica de pri~er nivel. 

Este fenómeno no es privativo de la Odontoloita, sino que -

acontece en la mayoría de las disciplinas como la lngenlerra, H~ 

diclna y otras. 

Por otra part'e la agltacl6n de la vida moderna nos ha lleV_!! 

do a si~uaclones tales que inciden directamente en el aumento de 

accidentes traumáticos, lo que Incrementa notablemente el inte-­

rlls por el estudio de tales entidades. 

La presente obra tiene por objeto ayudar al cirujano dental 

a dlstlngulr y tratar correctamente uno de los problemas que más 

frecuentemente se observan en la cltnlca diaria: las fracturas -

mand 1 bul ares. 

Ojalá que este texto sea de, utl lldad no solo al profeslonl.:!_ 

ta recién egresado sino a todos aquellos médicos cirujanos de -­

gran experiencia, quienes han cursado carreras de especialidad y 

que, segur~mcnte por ello, pudfer~n haber olvidado algunas nocl~ 

nes qu-:: C!quf se tratan. 



CAPITULO l. 

11 F:H'BRl'OLOGIA 'OSEA" 

Al comenzar el segundo mes de la vida-fetal• el crdneo esta for­

••do por tres. partes: 
l.- El condocraneo~ que-es cartilaginoso. y compreride la -

base del cr4neo con las capsulas dtlca y nasal. 
2.- El desmocr#neo. de tipo membranoso, que forma las par;_ 

des laterales y el techo de la caja cerebral. 
3.- La parte apendicular o vfsceral del craneo, formada -­

por los bastones cartilaginosos esquel~tfcos de los arcos bra--­
qüfa!es-. 

Los huesos del· cr4neo se forma:: y;; Sea IJOr oslffcacf.cSn _e_!ld~ .. 
condrlal. sustftuyendo al cartrJago, o por oslflcacldn fntra-mem_ 

branosa en el mes~nqufma. 
El hueso lntramembranoso puede desarrollarse muy cerca de -­

las· porciones cartflagl_nosas del cr4neo o dfrectamente en el de.!. 
mocr4neo, que es la c4psula membranosa de.1 cerebro. 

La mandrbula s~ desarrollla como hueso lntra-membranoso al 

lado del carttlag~ del arco mandibular; este carttlago llamado 
de Meckel, constituye en sus partes proximales los esbosos de 

los hueseclllos audltfvos: yunque y martfllo. 

MAN D ¡. B U L A .-
Hace su aparlcfcSn como estructura bilateral en Ya sex­

ta semana de Ja vfda fetal en forma de una placa delgada del hu;_ 
so lateral y a cierta dls-ancla en re!aclcSn al cartrlago de He-­
ckel. 

~La mayor parte del carttlago de Heckel desaparece sin con-­

trl bul r a la formacldn del hueso de la mandtbula. Solamente en 
una pequena parte,·a cierta distancia de la ltnea media, ocurre 

oslflcacldn endocondral. 
Aqur el carttlago se calcifica y es destrutdo por condro-­

clastos y sustltutdo por tejido conjuntivo, y después por hueso. 
La mand(bula derecha e Izquierda est~ unida en la !fnea me­

dia por flbrocartrlago, a nivel de la stnflsfs mandibular. 
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El cartrlago de la srnflsls no se deriva del cartflago de M~ 

:cl::el. sino se diferencia a partir del te.J.ldo conjuntivo de la tr­
"'2-e.8 111edla; en 41 se desarroll.an pequeftos·::·huevos Irregulares, con.5!_ 

.'!!:Idos co•o oslculos •entonlanos, y al final del prl•er ano se fu­

sionan con el cuerpo mandibular. Al •ls1110 tle•p~ las dos mttad~s 

de ta mandfbuta se unen mediante la oslflcacldn del flbrocartrta­
go si nflsarlo. 

Durante toda ta vida fetal la 111andfbuta es un hueso par. 

Al finalizar el segundo •es de ta vida fetal ta 111andrbuta 

un surco que se abre hacia la superficie de la cavidad bu-

cal; ~n este surco est«n contenido~ tos gdrmenes dentarios. que -

Incluyen tambldn t~s nervios y vasos alveolares. Paulatinamente 

se desarro·t·lan tabiques dseos entre tos g4r•enes dentarios veer-­

nos. y mucho tTe~po despu~s el canal mandibular primitivo, se se­

para de las criptas dentarias por m·edlo de una placa horizontal 

del hueso. 

A esto se llama apdflsls alveolar que se desarrolla Onlca--~ 

~mente durante el crecimiento de tos dientes. Por io tanto se In­

corpora gradualmente en el cuerpo mandibular, y crece a ritmo ra­

pldo en sus bordes libres. 
Durante la etapa de crecimiento rápido se puede desarrollar 

un tejido, a nivel de ta cresta alveolar, que combina los caract.!:_ 

res del cartJl~go y del hueso y se llama hueso condolde • 
. La apdfisls alveolar es t~ parte de la _mandrbula que forma - .'.; 

y sostiene los alveo1os de los dientes. 

Respecto a su funcldn hay dos partes de la apdflsls alveo--­

lar. La primera estll formada por l<fmlna delgada de hueso que ros 

dea la rarz del diente y proporciono fljac!dn a tas fibras princ~ 

pal es de 1 ll gamen to per 1odonta1. La segunda parte e~ 1 a que ro­

dea et hueso alveolar, proporciona apoyo al alveolo y se ha deno­

minado hueso alveolar de soporte, y esta constltufdo por dos par­

tes que son hueso compacto y hueso esponjoso. 

Durante la curacldn de fra~~uras se forma un tipo embr!ona-­

rlo de hueso. que hasta después es sustltufdo por hueso maduro. 
El hueso embrionario Inmaduro e fibrilar grueso se caract~rlza -­

por el 111~yor namero, mayor tamalío y la dlsposlcldn lrr0gul¡¡r de -

la:; f 1br11 las. 
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"Hl"STOLOGIA" 

Hlstoldglcamente las l«mlnas corticales estdn formadas por 

la111lnl.llas longitudinales· y sistemas haverslanos. 
En.la mandtbula las laminillas circunferenciales o bllslcas 

1-legan desde el cuerpo inandlbular hasta las lllmtnas corticales. 

La estructura lnte~na del hueso cambia c~ntlnuamente duran­
te el-crecimiento y la alteracldn de las fuerzas funcionales por 
medio de c«lulas especializadas llamadas osteoc1astos. que tle-­
ne~ co~o funcldn eliminar el tejido dseo viejo, mientras que los 

osteoblastos producen hueso nuevo. 
las glgarites multlnucleadas. 

Los osteoclastos son c«lu--

El ndmero de ndcleos en una c«lula puede elevarse hasta una 

docena mds, pero ocasl~rialme~te se e~cuentran_psteoclastos con_ 
un ~ol~ nd~!eo.· Los n~c!ec~ _:en ~c:?culczcs, pr~s~n~~·• nucleoio 
proBttnente y. escasa cromatina. El cuerpo celular es 1 rregular­

mente oval o en forma de clavo. 
En general los osteoclastos se encuentran en depresiones 

dseas. como bahtas denominadas Lagunas de Howshlp. formadas por 

la actividad de los osteoclastos. El citoplasma en contacto -­

con el hueso ·es .estriado, y las estriaciones se han lnterpret.!. 
do como expreslOn de la actividad secr.etora de las c«lulas. 

Los osteoclast~s parecen producir enzimas proteolttlcas -

que destruyen o disuelven los constituyentes org4nlcos de la -

matrl~ d~ea, y substancias quelantes que ocasionan la solubllL 
dad de las sales dseas, de otro modo Insoluble. Lo mas proba-­
ble es .que 1o·s osteoclastos provengan a partl r de las c«lulas 

111esenqul111atosas Indiferenciadas de reserva. 
La resorcldn osteocl«stlca del hueso estll modelada en pa_r. 

te gen~tlcamente, y en par~e deter•lnada funcionalmente. 
Los osteoblastos se producen por la actividad de «stos -­

produciendo el hueso. nuevo. 
Los osteoblastos producen la sustancia Intercelular del -

hueso formad~ por fibras colagenas unidas mediante •ucopollsa­

c~rldos. Al principio no contienen sales 111fnerales, y en esta 
etapa se llama tejido osteolde. Mientras se produce la sustan­
cia Intercelular. algunos osteoblastos quedan lnclutdos en e--



ll•• co•o osteocltos~ 

"ANATOHIA Y FISIOLOGIA 
DE 'LA HA'ND'l"ltULA" 

La •andrbula es un hueso tllnlco, ele•ent'o dseo movl 1 de la 
c•beza. Est• situada en la parte Inferior de la cara. Para su 
descrlpcf~n se va a dividir en dos partes: el cuerp~ situado -
en la parte anterior.y las ramas en Jos extre•os posteriores. 
El cuerpo tiene for•a de "U", cuya concavidad se dirige hacia 
atr•s • 

. La cara anterior del cuerpo Mandibular presenta en Ja 11-
nea media de una cresta vertical de la unfdn de: las mitades -­
def hueso, conocfda .. co•o stnffs fs mentonlana: en la .parte lnf_!. 
rlor. lllÍIS saliente, la eatnecla mentonlana, de ta cual parte -­
hacia atrils una ttnea sobresaltente: la trn .. a oblrcua ext.,rn<i 

. cuse va a ter'mfn;:r en el borde an·terlor de Ja rama de la mandt­
. bula. 

Por encima de Ja ltnea oblicua externa y a nivel aproxlm~ 
damente del primer molar, se encuentra un orlfrclo: el agujero 
mentonlano y acompañado del paquete vascular nervioso correSPO,!!. 
d 1 ent·e. 

El borde superior del borde la mandrbula se encuentr.a oc.!!. 
pado por los alveolos que alojan a los dientes Inferiores. En 
anteriores y en posteriores presenta varfas cavtdades o -aJv.e~ 
tós dentarios, todos ellos est•n separados por puentes óseos o 
apOffsls lnterdentarlas, 

El borde 1 nferror es redondeado y fonna el 1 h•fte rnferfor 
de la cara. Presenta dos depresiones o fosetas dlg•strlcas; 
allf se rnserta el adsculo dlg•strico. 

tas raMas de la •andtbula se pueden co•parar con dos cua­
drl l6teros •ds altos que anchos·sltuados en los extre•os poste­
riores del cuerpo aandfbular. La cara externa de la raaa pre-­
senta varfas rugosidades destinadas • Inserciones •uscalaras -­
del aGscuto ••setero. 

Én la cara Interna de Ja ra•a •andlbular. encontra•os en 
su P•.rte central. un orfffclo deno•fnado orificio superior del 
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conducto dentario• por el que pasen los vasos y el nervio denta­
rio Inferior, que despu~s de atravesar el cuerpo mandlbular eme.!. 

gen en el agujero mentonlano. Presenta una sal lente o espfna de 
Spfx, que for•a el borde anterolnferlor de este orificio. 

En su trayecto por el cuerpo 111andlbular, se desprenden los 

nervios y vasos que se dlrfgen hacia el ln~erlor de la~ piezas -
dentales Inferiores. En e·sta 11fs11a cara, abajo de la 1 fne• obl.!. 
cua Interna encontra11oa una acanaladura; el canal mllohloldeo -­
por eJ que pasan los vasos y nervios del 111fsmo nombre que se di­

rigen hacia eJ pf so de la boca. 
La cara posterior ~el cuerpo de Ja 111andfbula, presenta en -

Ja 1 rnea •edla, cuatro pequeftas sobresalfentes denominadas apdfJ: 
sis genl, para lnsercldn de los mdsculos genloglosos y genlhlol­

deos Inferiores. En toda la superffcie de esta cara nota~°.s ~na 

sobresaliente. dsea: la 1 fne11 obl !cu: .:n~~roa o mi lohloldea por -
encima de la ltnea obllcua, se observa una fosa subTln~uaf que ~ 

aloja .a la gl•ndula sublingual flor debajo de dicha ltnea, y IJe­
ga•os al borde Inferior a una feseta 116s grande, que es la fose­

ta .submaxilar que va a terminar en el borde.anterior de la mand!. 
bula,,en donde se redne con la ltnea oblicua externa. 

·El borde posterior de la rama es redondeado y se encuentra 
en relacldn con Ja gJ~nduJa salival pardtld~. por lo que recibe 

el nombre de borde parotldeo. 
Este. borde se continua con el borde lnferle>r de Ja mandtbu­

Ja for••ndo entre ·los dos el lfngulo •and !bular. 
El borde superior de la rama presenta en su parte anterior 

una saliente dsea de forma aproxl111ada•ente triangular lla•ado -
apdflsls coronoldes, en donde se Insertan diferentes 111dsculos. 

En la parte po~terlor de este borde encontramos otro sa--

1 fente dseo, que es el cdndllo de la •andtbula, cuya funcfdn es 

ar.tlcular este hueso con el temporal permitiendo los movimientos 
ma11dlbulares. 

El borde lnferfor al unirse con el borde posterior foraa el 

dngulo del maxilar Inferior. 
La oslflcacldn de la ~andrbula es a partfr del cartrtago de 

Heckel~ A expensas de este se originan las dos mitades del max.L 

lar Inferior que son fndependlentes al principio. 



·DeflnlclCJn.-

CAPITULO 11. 

"DEFl'NlqON "DE "FRACTURAS Y GENERALIDADES" 

Fractura es la solucldn de continuidad de un hueso o 
un cartflago. 

Generalidades.- En lo referente a las generalidades de las fraE_ 
turas lo m•s Importantes de estas para tratar de comprender todo.­
lo que se relaciona con ellas en un concepto general. 

Las fracturas, dlr-os que la razCJn o causa de «stas se debe 
en gran porcentaje a la ~lolencla ffslca, ade••s existe un sin nM­
••ro _.de causas como serran los accld_entes auto•ovl Jrstlcos, acci­
dentes deportivos y accidentes de trabajo. Ta•bl•n enfer•edades -
predlspon~ntes como .scin: Osteltls. Osteoporosls, transtornos end~ 
crlnos, Osteomal~cla e lnterveii•ones qulrdrAlcas. 

Ha sfdo de vl~al l•portancla que las f~~cturas haya~ sido el~ 
slflcadas para su estudio ya que asr, el cirujano sabr• a que tipo 
de fractura se est• enfrentando. Esta c1aslflcacl6n her• que el -
cirujano a la'\- bra de presentarse el caso sepa el tratamiento a s~ 

gulr ; esto lo har• con mucha faclll•ad por tener el conocl•lento 
de cada una de las clas~flcaclones de las fracturas. 

Una persona con una fractura de los •axilares al ser Interna-
do deber.e contar. con una historia el rnrca que reunir• todos los d.!. 

-tos que correspondan al paciente y que servir• para que el clruj.!. 
no con~zca el estado general del paciente. asr como conocer tam--­
bf•n sus antecedentes de ldentlficacidn. 

Debe•os hacer notar que esta historia clfnlca se her• en caso 
de que el pac.rante est« en ··condiciones de hacerlo. En caso contr.!. 
rlo en ~1 que el paciente llegue en un estado de Inconsciencia o -
en un estado de lmposlbllldad de hacerlo, la historia clfnlca se -
hara poste~ror•ente. 

El trata•lento de emergencia o •edfda de mergencla, se deber• 
canal Izar a los padecl•lentos que en realldad pongan en peligro fa 
~Ida def_ paciente y que podtfan ser por eje•plo: He•orraglas, Edo. 
de shock, he•orragfa lntracraneal, rfnorrea, esta111do de vfsceras, 

. . 
etc.; en estos casos de emergencia Tas fracturas de maxilares que­
daran en segundo termino, ya que después de sacar al paciente del . . 
estado crrtlco se har4 el tratamiento de tas fracturas. 

Co•o se sahe, el trata~lento de las fracturas, es b4slcamen~ 
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te la fljacl6n y la reduccldn, para efectuar el tratamiento de u­

na fractura es necesario to•ar en cuenta varios conceptos que lle­

varran a un conocl•lento ·del tipo de. fractura y para llegar al tr.!_ 
ta•lento se debard en prl•er lugar conocer su dlaqn6stlco Que con~ 

ta de un g•an ndmero de signos y srntomas que conducen a su lnter­

pretacldn radlogrdflca. Es de vital Importancia saber cual es su 

pron6stlco. Oespu~s del tratamiento deberdn tener los pacientes -

ciertos cuidados postoperatorlos que Incluyan higiene bucal, culd2_ 

do de los aparatos y la alfmentacl6n. 

Para realfzar un tratamiento completo el cirujano deberd con­

tar con un coniunto de Instrumental bdslco para realizar una tnte~ 

vencldn, asr como necesltarll de material .qulrllrqlco, y ademds con 

lnstrum~ntal extra, esto en caso de que s~ presente alguna compli­

cacl6n durante la Intervención, 

La mandfbula ocupa el segundo lugar en frecuencia de fractu-­
r8s d~ los hu~sos f~el~l~~. 
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Las fracturas de los maxilares aparecen con mayor frecuencia 
debido a las colisiones automovllfstlcas. accidentes Industriales 
o de otros tipos. como las peleas. La mandfbula tiende a fractu-

rarse. dado que tiene ta forma de_un arco, este hues~ se articula 

con el craneo. _en sus extremos proximales por medlo de dos artlc,! 
laclones, como el mentdn es un razgo prominente de la cara, la -­
mandrbula tiende a fracturarse. 

Se le ha comparado con un arco que es mas fuerte en su cen-­
tro y m6s débil en sus extremos, donde se fractura con frecuencia. 

Estudios realizados Indican que de 540 casos de fracturas de 

mandrbula,. el 69% corresponde. a la violencia ffslca, los acciden­

tes en un 27%, Incluyendo ~1 12t de accidentes de iutomdvll. el -
2% a· los deporte~.y el 4% a est~dos patoldglcos. 

En la fractura de la mandfbula existen dos componentes prln­

ci piiles: factor dlnl!mlco que corresponde a lo que serra el trauma 
t!smo y el factor estacionarlo que es la mandrbula. 

La violencia ffslca y los accidentes automovllfstlcos encab~ 
zan la llstá de casos en hospitales municipales Indigentes. 

Sin embarg~ Investigaciones realizadas en hospitales priva-­
dos, lo~ accidentes Industriales ocupan el segundo lugar después 

de los accidentes automovlltstlcos: Jo que Indica que en estos -­

casos las fracturas por violencia ~on de porcentaje bajo. 
El factor dln:amlco esta caracterizado por la Intensidad del 

golpe, un golpe lfgero puede Ocasionar una fract~ra st~ple unila­
teral o en tallo verde, mientras que un golpe fuerte puede causar 

una f~actura compuesta conmtnuta con despl~zamlento traumétlco de 
las partes. 

La dlreccldn de un golpe determina la locallzacldn de las 
fracturas del agujero mentonlano de un lado y del lado contrario 

causa la fractura del angulo de la mandrbula. 
Los quistes y los tumores centrales d_ebldo a gran espacio -

que ocupan en et Interior del hueso puede debilitarlo de forma -

que predisponen a una fractura producfda por causas tan mrnlmas 
como un llgerrslmo golpe o un estiramiento muscular. 

Otras alteracfones locales que pueden debilita~ las arcadas 

son la Ostaornielltls y la Necr6sls por radiación. 
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Exlst~n otr•s enfermedades generalizadas que debilitan al 

hueso y que to predisponen a la fractura son: Osteogenesls, la -

degeneracl dn 111a r111orea de 1 hueso, s tf 111 s. Otras causas de f ract.!!_ 

re serta cuando un hueso con grandes ten~iones debido a las con-­

t racclones fuertes de sus 111Clscu1os lnsere•dos requiere sola•ente 

un golpe ligero para fracturarse. 

El uso lndebldo de los bo.tadores, empleando el hueso como -

punto de apoyo, puede ser otra causa de fractura. 

El golpe de 111artr1lo que se emplea para fracturar un diente 

puede ser causa de fractura. 

las fracturas general111ente pueden ser unllatefales y fre--­

~cuente111ente m~ltlples y pueden ser conmlnutas, pero rara vez son 

co111puestas debido al grosor del mdsculo protector y las cubiertas 

tisulares. 

la causa de· la ·fractura varta cori los hliblto~ .y la¿_ ci rcun!. 

tanelas. Una serle de casos de un hospital muestra que el raayor 

nllmero (70%) se debe·ª peleas cal Tejeras mientras que en los ho!_ 

pi tales part 1.cul ares el mayor nClmero de fracturas se debe a a.ce.!_ 

dentes automovlltstlcos. 

La ·fractura del molar se: debe al i!ngulo lateral diftcil que 

se presenta en los golpes sdbltos, el golpe al lado de la cara -

sobre el malar es m~s frecuente que el golpe directo a ta nariz, 

adn cuando el golpe sea a la nariz. 

Dentro de las fracturas de maxflar y mandtbula, y otras an!!. 
tómicas vecinas que serran o son causadas por l.a acción de las -

furzas que se utilizan en la extracción de dientes permanentes o 

fnclutdos son los que meo~lonaremos: 

FRACTURA TOTAL OE LA HANDIBULA.- Generalmente la fractura 

se produce a nivel del tercer molar y se debe a la aplicación I~ 

correcta del tercer molar retenido o algCln otro diente retenido. 

La dlsmlnucldn de la r~slstencla debido al gran alveolo del 

molar, actOa co1110 una causa predlsponente para la fractura de la 

mandtbula. 
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CAPITULO 111. 

A) Cl:~lf.!.CACl'~R El "TRAZO DE LA MANOI BULA 

Segdn Archer-mead Kruger .la fractu~a de mandtbul~ se puede cla~l­
flcar de la siguiente manera: 

a) Fracturas dnlcas. 
b) Fracturas mdltlples. 
c) Fracturas slinples. 
d) Fracturas compuestas. 
e) Fractul"as conmlnutas. 
f) Fracturas complejas. 
~) !=:-~fc::·urü. da ::ü. l lo •.leí-de. 
h) Fracturas espontllneas o patoldglcas. 
1) Fracturas Impactadas. 
J) Fracturas alveolares. 
k) Fracturas esqulrladas. 

~) Fracturas dnlcas.-

En este tipo de fractura~ el hueso se fractura en un solo -
lugar y son unilaterales. Son poco frecuentes en la mandtbula p~ 
ro pueden 1oca1lzarse en el dngu1o entre e1 cuerpo mandibular.~. -
rama ascendente especialmente .si hay un tercer molar rete~fdo al 

nlvel del agujero mentonlano en el nivel del cuello del cdndllo. 

b) Fracturas mdltlples.-

En estas fracturas, el hueso se fractura en dos o m~s par-­
tes. y en general son bilaterales. Este es el tlpo mds frecuente 
y ocurre en ambos maxilares. 

c) Fracturas slmples.-

Es,aquella en que no hay comuntcacldn entre el hueso fract.!:!. 
rado y el exterior. 

d) Fracturas compuestas.-

Son las fracturas que se comunican con la cavidad bucal o -
con la superficie externa de la cara. por desgarramiento de la --
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piel o de la mucosa bucal. 

e) Fractura conmlnuta.-

Es en la que el hueso o una parte de 1!'1, queda reducida a- -
varios fragmentos o esquirlas. 

f) Fracturas complejas.--

Es cuando la fractura va acompaftada de lesiones de las par­
tes blandas contiguas. acompaftada de varios fragmentos. 

g) Fracturas de ta11o verde.-

Es en la que una pa~te del hueso estd fracturado y el otro 
~olo est• doblado. 

h) Fracturas espontlfn.eas o patolcJglcas.-

Es cuando se produce sin violencia exterior y es debida a 
una de las causas predlsponentes. 

1 )_ Fracturas Impactadas.-

Es cüando un .fragmento penetra i se clava ~n o~~o. 

J) Fracturas alveolares.-

Es. de Ja ap6flsls alveolar sin que haya lesldn en ninguna 
otra parte de los huesos maxilares. 

k) Fracturas esqulrladas.-

Es aquella en que se desprende uno o mds fragmentos del r­

hueso como sucede a veces en la ldmlna alveólar durante una ex-­
traccl6n. 



FIG.1. TIPOS DE FRACTURA (fx. >. 

Fx.SIMPLE 
Fx. EN TALLO VERDE 

Fx. COMPUESTA 

Fx. CONMINUTA SIMPLE 

Fx. CONMINUTA COMPUESTA 
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B) 'CLASIFICACION POR ·su DESPLAZAMIENTO. 

t.- SEGUN SU ACCION HUSCULAR. 

Los •Osculos que se Insertan en la mandfbula para los 111~ 

vlmlentos funcionales d~splazan a los .fragm~nt6s cuando se pierde 
la continuidad del hueso. La accld~ equilibrada entre los grupos 

de mdsculos se pierde y cada grupo ejerce su propia fuerza sin o­
pos 1 cle5n swl otro. 

Los mdsculos masetero y pterlgoldeo lnt~rno desplazan el --­
fr•gmento posterior de la mandrbula hacia arriba; ayudados por el 

mOsculo suprahloideo desplazan el fragmento anterior hacia abajo. 

El fragmento posterior generalmente se desplaza hacia la lt­
nea media no por falta de equilibrio muscular. •lno por la direc­

ción funci·onai de ia fuerza.hacia'ª' ifnea·medla. fi··responsabie 
- . . ' 

de esta acclCSn es el mdsculo pted gol deo 1 nterno. 

El constrictor de la faringe ejerce·tracclCSn hacia la trnea 

media debido a su orrgen multlc~ntrlco en el borde mllohlodeo 0 el 

rafe pterlgomandlbular y la apdflsls unciforme hasta su lnser--­

cldn en .el hueso occipital. Ayuda también el mdsculo pterlgoldeo 
externo lnsertado~al cdndllo, y en caso de fractura del cdndllo -

tiende a desplazar el cdndllo hacia la ltnea media. 

Loa fragmentos slt~ados en la porcldn anterior de la mandtb~ 
la pueden ser desplazados hacia la lfnea media por el mdsculo ml­

lohloldeo, Las fracturas de 1~ srnflsls son dlffclles de fijar -

debido a la accldn posterior bilateral y lateral ligera ejercidas 
por los mOsculos suprahloldeos y dlgastrlco. 

2.- POR LA FUERZA. 

Este factor es Importante desde el punto en que la fuerza 
por sr misma puede desplazar las fracturas forzando la separacldn 

de los extremos del hueso, Impactando los extremos o empujando -­

los ce5ndllos fuera de las fosas. aunque en las fracturas de la -­
mandfbula es mds fuerte y de mayor Importancia el desplazamiento 
secundarlo debido a la accldn muscular. 

Las fuerzas que hacen que una fractura sea compuesta o conm~ 

nuta complica el tratamiento. Hechos posteriores a la fractura -

Inicial también pueden complicarla. 



Un• fr•ct~ra no .desplazada lnlclal111ente puede verse co111p1lc.!_ 
da por un examen clrnlco no Juicioso o sin habf11dad• 

3.- DIRECCION DE LA LINEA DE LA FRACTURA. 
Fry y colaboradores c1asfffcan fas fracturas de fa mandt­

buta. coao "favorables" y "no favorables". conforme ·a fa 1 rnea de 
fractura permita o no el desplazamiento por los masculos. 

a) Favorables.- Todas aquellas fracturas que no nos despl!!_ 
za el trazo. la accldn 111uscular nos conserva el -

trazo. 
b) No favorables.- Todas aquellas fracturas que nos despf!!_ 

za el trazo. ra accldn muscular que no nos conse.!:_ 
va el .trazo. 

En lafractura del 4ngulo de la mandtbula si Já fr•ct:ura se -
extiende hacia el horde alveolar desde un punto posterior en el -
.borde anterior. el fragmento posterior es llevado hacra abajo, A 
esto se fe da el nombre de fractura no favorible. 

S.fn embrago, sl ta fractura del borde Inferior se pr'esen.ta -
mas hacfa ad~lante y la l~nea·de fractura se e;trende en dlrecc-­

cldn distal hacia el borde alveolar. se habla de fractura favora­
ble. 

El extremo largo de la Dorcldn anterofnferfor ejercerd pre-­
sldn •ec4nfca sobre el segmento. posterior pare soportar la fuerza 
muscular que fo lleva hacia arriba. 

Estos desplazamientos son en un nivel horizontal y por eso -
se utllf.an los t~rmlnos horizontal favorable. La mayorta de las 
fracturas del angulo son horizontales no favorables, 

El desplazamfento mesfal puede considerarse de manera slml--

lar. Las ltneas oblfcuas de fractura pueden formar un segmento -

cortical bucal, ~ste por lo gra~de evitara el des-lazamfento me-­
sial. sr Ja mandtbu1a puede verse dfrectamente desde arriba ha-­
cla abajo de manera que las caras ociusales de los dientes se~-­
vean como botones. la ttnea de la fractura vertical no favorable 
se extiende desde un punto posterolateral hasta un punto antera-­
mes r al. 

Una Fracture favorabl~ vertr~al se extiende desde un punto -
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anterol•terat a uno postero .. esl•l. El. desplazamiento muscular -­

hacia la lfnea •edla es evitado por el frag111ento cortical bucal 
grande. 

a) Fracturas del •ngulo de la mandfbuta. 
b) Fracturas del cdndi lo, 

c) Fracturas de la regldn de molares. 
d) Fracturas de la regldn 111entonfana. 

eJ Fracturas de la reg ldn de la sfnf.lsls. 
t') Fraet•H·~s de !e r:::::i;:i. 

g) Fracturas en la apdfls 1 s coronofdes, 

a) Fracturas del angulo de la mandtbula. 

El Punto de menor resistencia se locall~a en el angulo -
de la mandrbula, debfdo al reducido espesor de est~ porcidn. Van 
de un lado a otro del angulo de la mandtbula por-detr~~ del se~­

gundo molar. 

El fragmento pesterlor constftutdo por Ta rama ascendente -

del maxf!ar, es tracclonado hacia arriba, adelante y adentro. por 
la accfdn del •dsculo pterlgcfdco Interno temporal y masetero; 

b) Fracturas del cdndllo. 
Se localfzan en el cuello del cd_ndllo y pueden Va'l'far .. -

desde simples fracturas sin desplazamiento hasta la luxacfdn co.!!!. 
pleta de la cabeza del cdndllo de la cavidad glenoldea. Estas -
fr~cturas suelen producirse por traumas en el mentdn y pueden -­
ser bilaterales; la frac~ura de un solo cdndllo se acampana con 
frecuencia de fracturas del cuello del •axilar en el opuesto. 
Siempre que exista fractura del cuerpo es necesario explorar cul 
dadosa111ente, en busca de fractura condllar, cualquier transtorno 
en la oclusldn sin fractura del cuerpo maxilar es indicio de --­
fractura del c<Sndl lo. 

Los defectos de la oclustdn consecutivos a fractura condl~-

- ·,.-,• 
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1•r unfhiter•1 se cer•cterfzen por apertura per••nente de 1• boca. 
El contacto de Jos dfentes en el lado lesionado pueden quedar 

limitados a Ja regl6n molar. 
La mandfbu1a puede estar desviada hacia el Jedo de Je testan 

en tes fractur•s cond.lleas bllateraies; puede estar desplazada t~ 
da Ja mandfbu1a hacia atrlfs; en esto:: casos es muy pronunciada la 

apertura permanente de Ja boca. 
ÁT fracturarse et cuello del cdndllo, la cllpsula que en él -

se Inserta, se desgarra, ·si la lesl6n capsular es tensa, et cdnd!_ 

lo puede quedar en relacldn con la cara articular del temporal -­
sostenido por la porcldn supramenlscal de la cavidad sinovial. 

En tal caso el fr•gmento de la rama puede desplazarse en 3 -
diferentes sentidos: hacia trlls, quedando el fragm~nto.::ond!l<?:­

alojado en et h~eco de la es~otadura sigmoidea; hacta adelante,·­
quedando el cdndllo por detr4fs def borde posterior de la rama en 
re1acldn con el borde Inferior de· Ja ratz transversal; hacia afu.!_ 

ra, en cuyo caso el cdndllo queda por la superficie Interna del 

fragmento de 1~ rama~ 

El cdndflo tambfén puede desviarse por rotacldn, pero si el 

trauma es muy violento, la cara sufre un verdadero estallido y -
el cdndllo se disloca de su artlculacld~ quedando suelto, y por 
lo tanto, puede encontrarse suelto en la fosa clgomlltlca. 

e) Fractura de la regl6n de los molares. 
Entre el orfflclo mentonlano, y el llngulo de Ta mandfbu­

la a la altura de la porcldn del prl•er molar encontramos dicha 

fractura, rica en tejido. esponjoso, comprendida entre dos lllml-­
nas delgadas del tejido co•pacto, ésto hace que en esta zona-~­
exista menor resistencia. 

d) Fractura de la reglan mentonfana. 
Entre la regl6n de los mol•res y la regldn del canino en 

el, Jugar que ocupan Jos premolares, localfzamos esta fractura, -
por lo general puede producirse sola o en combfnacldn con otras. 

e) Fractura de la regfdn de la stnflsls. 

Los dos fragmentos permanecen equilibrados por fuerzas -

musculares Iguales y contrarias, en consecuencia, ambos fragmen-
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tos tienden• desplazarse hacia la llnea aedla; st Ta fractura 
es suf.fctenteaente oblfcua para permitir l• superposlcfdn de -­

los fragmentos, puede producirse cabalgamiento pronunclado. 
Cuando Ja linea de la fractura forma •ngulo recto con la mandt­
bula no hay desplazamf ento de Esta. Cuando la fractura es conml 
nuta se observa colapso de los fragmentos hacfa la linea media. 

i) Fractura de la regfdn de la rama.,-. 
Pueden producirse en una dlre,4::.or<sn obltcua desde la es­

cotadura sfgmofdea hasta.el borde pos.terfor del dngulo, o bfen 

desde el borde anterior oblfcuo hacia el .~ngulo. 
· TalÍlbidn puede ser horizontal. desde .el borde anterfor has­

ta ~l_posterlor. El d~splaza111lento~~.~estas fract~ras suele ser 
mtnl1110 debfdo a .la accldn ferul lzanté'.;,a<el me!sculo masetero Y -­

pt~rlgoldeo Interno. 

g} Fractura de Ja apdflsls coronoldes. 
Estas fracturas son sumamente ·raras, y .si los desplaza­

mientos no son muy severos,. no hace falta .sino observar un cor­
to perfodo de ftjacldn lntermalar." La férula proporcionada por 
los nidsculos y ~las faC:,las muscul'ares • suelen. evl tar los despla:­
zamlentos, pero ios movtmlentos funclona)es pueden causar pos­

teriormente desplazamientos que Interfieren en su flJacldn y -­

consolfdacidn. 
L.as caracterfstlcas de cada locallzacldn difieren conside­

rablemente. pero no hay una estadtstlca ble.n realizada sobre -­
tas mfsmas9 sin embargo, exfsten hechos evidentes. 

Las fracturas de la apdflsls coronoldes no exeeden dél tt 
las fracturas de la ~fnftsls y de Ta rama ascendente, asr co­
mo la reg(dn de los premolares son poco comunes, y la mayorta -
de ellas se locatlzan en el 6ngulo, cuerpo, 6rea mentonlana y -

condl lar. 
Un gran nOmero de casos, qulz& el 50% o et 60t presentan -

mOltlples fracturas que pueden ser unilaterales o bilaterales. 
Cuando la fractura es bilateral, suele haber una fractura 

en la zona Inmediata que ha recibido el golpe. y esta se asocia 

frecuentemente con una fractuca en el ¿ngulo del lado opuesto. 
Todos los pormenores son Importantes para el dlagndstlco -

de la fractura y para el planteamiento de la terapleutlca depe.!1_ 
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dlendo del tipo de esta. 

La locallzacfdn de la linea de Ja fractura y su relacldn -

con tos dientes presentes. son factores muy Importantes para 

deter•lnar· el tipo de tratamiento. Debe tenerse 91UY presente la 

probabl Hdad de otras fracturas secundarlas ·en ciertas ·lfreas • -

pues su desconocimiento harra fracasar la fntervencldn (flg. ;a). 
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FIG.2. FRECUENCIA Y LOCALIZACION DE LAS FRACTURAS 
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CAPITULO IV. 

"HISTORIA CLINICA" 

la hlstorfa clrnlea se divide en: 
1.- lnt~rroga~orlo. 

2.- Exploración Ffslca. 

3.- An8llsls ~e laboratorio. 

'.,:.' 

t.- El Interrogatorio consta de los siguientes puntos: 

Ficha de ldentlflcacfdn. 
Antecedentes heredftarlos y famfllares. 

Antecedentes personales no patoldglcos. 
Antecedentes personales patol~glcos. 
Padecimiento actual. 
1 nterrogatorlo por aparatos y .. s l!!<t'.!Omc:;. 

2.- La E~plor~¿l6n Ffslca consta de: 
1.- lnspecclan general. 

11 .• - lnspeceldn regional. (cabeza, cuello, tdrax, abd~men~genfta­
les, extremidades y eolum'na vertebral). 

a) lnspeccfdn. 

b) PalpacUn. 

e) P_erii~us 1 dn • 
d) Au~cultacldn. 

).- An~'1sis de Laboratorio. 
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FICHA DE IDENTIFICACION. 

Bajo este término se agrupan los datos que son lndlspensa-­

bles a fin de poder. en un momento dádo ldentfflcar al paciente 
en forma •bsoluta e lnconfundfble. 

~) NOmero d• expediente. 
b} Nombre del paciente. 
c) Edad. 
d) Estado civil. 
el Sexo • 

. f) OcupaclcJn. 
9) Fecha de estudio.· 

.b) Nombre del servicio. 

1) Fecha de Ingreso al hos~~tal. 
J) Ndinero ·de cama. 

k} Teléfono. 
1 } Dom 1 d 11 o. 

ANTECEDENTES HEREDO-FAM l l 1 ARES. 

lnt~irogatorto: Directo o Indirecto. 
Comprende los siguientes padecfmlentos: Luétfcos. ftmlcos. 

dlst6slé:os, ·neop14slcos; aJl!rglco$, antecedente_s qulrdrglcos y -­

traum&tlcos, ·hlpertenslvos, ulcerosos, antecedente.s de epilepsia 
o de padecimientos neurológicos. padecimientos hemato16glcos. 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS. 

Debe Investigarse el estado soclo-econdmlco, oeupacfonal y -

educacfonalf sus problemas de ajuste famllfar y el ambiente ftsl­

co y social. 
Su salud en general, su peso habitual y variaciones, sus h«­

bltos alimenticios, hlgfl!nfcos y habitaclonales. 
Las caractertstlcas de sus actividades laborales, deportfvas 

y sociales. Sus antecedentes de Inmunizaciones rutinarias y esp~ 
clales; Ja exposlcldn a tóxicos (ya sea por su rndole de trabajo, 

por hdbltos -alcoholismo, tabaquismo, etc.-, drogas, medicamentos 

de uso rutinario). 
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ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS. 

Aqur se Interroga acerca de los padecl111lentos transmisibles 
y no t ransmt s 1 bles comunes• como pueden ser las "enfermedades de 
la Infancia" como escarlatina, parotldltts, saramplCsn, 'r-ubeola • 
var-lcela, etc. 

Padecimientos de lnter~s comunltarfo: tuberculosis, fiebre 
reum4tlca, enfermedades ven~reas. parasltosfs, paludismo. salmon_!. 
losls y otras transmisibles como Infecciones respiratorias y del 
aparato digestivo. 

Padecimientos generales y no tr-ansmlslbles como Ictericia, -
trau111atls1110s,epllepsla, diabetes, .alergias, neoplasias· e hlper--­
·tensldn entre atras. 

Historia glneco-obstétrica en su caso. 

PADECIHIENTO ACTUAL. 

Debemos mencionar, desde el. principio del padecimiento,. sef!an 
~anda de $er posible, la fe~ha del comienzo del primer srntoma o 
signo; el ,ÍÍpo de molestta efectuando el Interrogatorio que debe­
rá ser minucioso acerca de cada uno de los srntomas que el enfer­

mo sef!ale llevandolos cronoldglcamente, desde el principio del p~ 

declmlento hasta el momento actual,.seRilando las var~aclones que 
haya tenido el srntoma o signo en el iurso ~el tiempo y los datos 
Intermitentes qu.; hayan aparecido durante la evolucldn del mismo. 
Adem~s la terapeutlca medicamentosa que ha seguido. 

INTERROG.ATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS. 

Se deberá de efectuar siempre en forma minuciosa, abarcando 

los siguientes aparatos: Respiratorio, Digestivo, Cardlovascular, 

Urinario, Genital, NervJoso, Orgánico de los sentidos, Piel y A--­
nexos. 

- APARATO DIGESTIVO.- Apetito, sed,degluclOn, er-uctos, vómi­
tos, sensaciones anormales e11.'.el vientre (plenitud, peso, dolor), 
estre~lmlento, diarrea (caracteres de las evacuaciones). 

- APARATO CAROIOVASCULAR.- Palpitaciones, dolor, v~rtlgos, 
hemorragfas, edema, bochornos. 

- APARATO RENAL.- Frecuencta de las micciones, cantidad de 
orina y carac•eres de esta. 
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- SISTEMA NERVIOSO.- Movilidad, sensibilidad, funciones -­

psrqulcas, sueno. 
- APARATO GENITAL.- En el hombre: genitales externos [des-

censo de testrculos, dolor, malformaciones congénitas, fimosis, 

etc.J. Funcldn reproductora [ereccldn, eyaculacldn, etc.]. 
En la mujer: Genitales externos e Internos: dolor sin ref~ 

cldn coftaf, disuria, flujo transvaglnal fcaracterrstlcas de -­

llste.]. FunclOn reproductora: Embarazos, partos, abortos,cesi!l-­

reas, menarqula, caracterrstlcas menstruales, Inicio y caracte­
rrstlcas de vida sexual activa. 

- PIEL Y ANEXOS.- Forma, tamafto, volumen, temperatura y -

costl tucfOn a 1 tacto. Anormal fdades. Anexos: p&rpados, cutis c~ 
belludo, mucosas. 

.EXPlORAC 10-N .. F 1s1 CA 

La expforacldn ffslca consta de dos capttulos. 

INSPECCION GENE~AL. 

Es el estudio que se efectaa por medio de los sentidos: la -
vista, el tacto, el ordo y el olfato. 

Se lnvestlgari!I lo siguiente: estatura, peso, desarrollo fr­

slco, estado de nutrlcldn, constltucldn, conformacldn, configura-

cldn corporal en términos generales. Se observar~ en particular 

p~st:ura, fascles, caracterrstlcas ff!clales, actitud, movimlentoa 

anormales, marcha. Tambll!n cara~teres pslqurcos o neuroldglcos 

como adaptacldn de la conducta, grado de conciencia, coop.eracldn· 
al Interrogatorio y exploracldn ftslca, orlentacldn, estado emo­

cional y lenguaje. 

Al s~r analizados cuidadosa y objetivamente las anteriores 

consideraciones, se procede a realizar una lnspeccldn o explora­
cldn regional. 

EXPLORACION REGIONAL. 

llamada asr porGue para su estudio se divide en: cabeza" -

cuello, t<lrax, abddnf.tn, genitales, extremidades super,lores e 111-
ferlore!>, y col umne vert.,bral. 



24 

Cabeza.- Se explorarlf el cnlneo y -la_,cara. En el craneo 

se observarlf si existen exostosls o endos.tosls • lmplantaclc5n del 

cabello, las cejas, ojos, pabellones auriculares, nariz. boca, 11.!!. 

mero de c5rganos dentales y la presencia o no de· caries, higiene -

tlnguat, talllª"º e hfdratacldn de la propia lengua, amrgdalas y f,!!_ 

rlnge. 

Cuello.- Se observaril 1a presencia dt> pulso carottdeo, -

patpacfcSn de la ·gllfndula tfroldes, anotando et grad.o de creclmle!!_ 

to, si es que existe, su consistencia, adht1rencla o no a planos -

superficiales o proPundos, y movimiento d~ degJucldn doloroso. Se 

paloarlfn los ganglios de la cadena llnfgtlca. 

TcSrax.- Se observar&,· forma, ta•ª"º• volOmen, estado de 

su'perficle, movlmlentos de amplexldn y amplexacldn, sltfos dolor2. 

sos, slmetrra de movimientos respiratorios. Como veremos m¿s ad~ 

lante se auxltlarlf con la palp•cfdn, percusldn y auscultacídn pe­

ra definir anormalidades pulmon'.!rc:; o carcHac:as .. cómo campos pul­

monarG~ ~presencia o no de estertores o sibl1anc:las, focos cardr~ 

có's (mitral, trJcuspfdeo, pulmonar y adrtico}, en él~nde se "erlf.!. 

caran soplos por lnsuflclen~la o estenosis. 

Abdomen.- Deberd efectuarse con e1 ~acfent~ en decOblto 

dorsal anotando forma, t•mafto, ~olamen, edo. de su~erflcle, pre-­

sencia de movimientos, masas palpables [fijas, m6vlles, bl~ndas, 

durasl.crecimfento he1·«tlco y esplenTco, puntos dolorosos, sonl-­

dos percutfbles [mate o t!mpofnlco], auscultacl6n de ruidos Intes­

tinales [borborlgmos, perlstalsls]. 

Genitales externos.- Se ayudar4 de reconocimiento por -­

tacto rectat' y·, en· su caso, vaginal que aportar;fn los datos sl --­

gulentes: Presenéfa o no de he111orroldes. tono del esflnter anal. 

caracteres prost4tlcos en el prl111ero, y en el vaginal: Caracte-­

rfstfcas del Introito vaginal• presencia o no de hfmen, caracte-­

rrstlcas del cuello uterino y del fondo de saco de Douglas. 

Extremidades.superiores e Inferiores.- Se verificara: ar 

cos de movl!Jdad, pulsos radial, carpiano, lngufnal, poplrteo y -

pedlo; sensibilidad tactll a·•dolor y temperatura, puntos doloro-­

sos, deformleades articulares, volO•en,camblos de color o temper~ 

tura local y aspecto de la piel. 

C0Ju111na vertebral.- Se explorar4 cada cuerpo vertebral y 

«reas adyacentes. Se buscara cualquier defor•ldad en la curvatu-



r• nor••f de la co1u•na vertebral [xffosls, lordosfs, escoliosis] 

Dolor al •ovl•lento de flexlOn_ anterior, posterior o lateral de 

cuello y abdomen. 

En fa exploraclOn frslca o clrnlca nos auxl 11amos con diver­

sos m-todos de exploraclOn: lnspeccldn, PalpaclOn, Percusldn y ~ 

Auscultaclon. 

a) 1 ns pece 1 C:Sn. 

Es el estudio por medio de la vista unlcam,nte y en el ta 
estudiaremos la for111a, el vo1d•en, el edo. de superficie, Jos mo­

vl•lentos de1 sitio explorado y anormalidades macroscdpfcas como 

tumoraciones, h_eridas, camblos_de color de piel y t'eslo_nes def'.m•~ 

toldglcas gruesas. 

b) P!!!?p;::;:IGn_~ 

Es 1a _exp1oracfdn por •edfo del tacto: -y se dfv_lde en -­

Inmediata o directa si se reaflza sin ayuda de nlngdn Instrumento; 

y mediata, Indirecta o lnstruiaental cuando a1 palpar se auxllla -

de algCln Instrumento. 

SegOn se palpen los tejfdos en su nfvel lnter~o s~ le llama­

ra1 superfl el al o profunda._ 

SI se realf%a con to_da Ja mano o gran parte de ella se llama 

manual. SI antcamente con uno o dos dedos, se califica como dlgl_ 

ta1. 

e) Percus IC:Sn. 

Este; •-todo consls,te en golpear ya sea un dedo contra 

otro o por medio de algdn fnstrument6 con el fin de producir rui­
dos, despertar dolor o provocar movimiento reflejo. Su obJetlvo 

es conocer el tipo o consistencia del tejfdo que se encuentra en 

el lnterlor del organismo. Los sonidos resultantes se califican 

en tres tipos fundamentales: 

Sonido timpanice.- Cuando se estd en presencfá de una -

vtscera hueca o existe nivel ••reo. 

Sonido submatc.- Cuando hay presencia de material semi-

salido. 

Sonido mate.- Cuando exfste vtscera o tejido solido. ¡ 



' 
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d) Auscultacfdn. 
Es la exploracfdn que se realiza por Medfo del ordo. --­

Se le llama directa cuando se coloca el pabelldn auricular direc­
tamente en contacto con ta regldn que se examfna e Indirecta o -­
Instrumental cuando se au.xf l la por algdn objete. Ej. Estetosc:o--. 
plo. 



- :~?=v::r?"a ~91i~ticc; c.ompieca. 
- FdrW!ula roja. 
- Fd,..ula blanca, 
- Hematocrl to. 
- Val.Sed. globular. 
:~ Retfculocltos •. 
- Grupo sangufneo. 
"::" Fact:or RH. · 
- too.lbs· d 1 recto. 
- Coanbs Indirecto. 
- Anticuerpos antlnucJeares.¡ 
- C6Julas L. E. 

.!! .! .Q ~ .!U . .!:. .!. !. .!. !. 
- General de orina (EGO), 
- Gr..,tndex (Prueba de anbarazo}. 
- Gonadotroflna corl~nlca.(GCH). 

- Otros estudios. 

lmpresl6n diagnóstica: 

LABORATORIO HED 1 CO 

- Glucosa - ·.Urea 
- Ac. Orlco . -:-Creatlnlna 
- Tolerancf a a Ja glucosa. 
- Cole5terol total. 
- Electrolltos: 
- Sodio. -Potasio. 
- Calcio -Fdsforo. 
-·Yodo proterco. 
- Jml Jasa. -LI pasa. 
-Tri yodo ti ronf na (T3). 
- TI roxl na, 
- Fosfatasa alcalina. 
- Fosfatasa acfdá. 
- Deshld rogenasa lactl ca(DHL). 
- Créatrn fosfoqulnasa {CPK). 

f.R,!:!E.!A!_ E_E_:_C.QAE,U!,.A~l.QN_ 
- Tiempo de sangrado. 
- TI enipo de coagulacl~n. 
- Tiempo de protromblna. 
- Tiempo de tranboplastlna par. 
- Plaquetas. 
- Copropas ltosí:dpl oos seriados 

(3 muestras}: cuantitativo 
cualitativo. 

!. .!! !!. .!!. .!! .!! .!:. ~ E. !.~ -
- Antlestreptollslnas (AEL). 
- Proterna C reactiva (latex). 
- V.D.R.l. 
- Reacciones febrl les. 

!_R.!!_E,!A!. .!! f,!, A,! 1 ~ 
-Transamlnasa oxalaé,tlca .(TGO)" •. 
-Transan! nasa pi r(ivl ca -{TGP) ~ 
-BI 11 rrublnas: 01 recta 

1 ndl recta. 
- Fosfatasa alcalfna. 
- Branosulfaletna. 
--cefalrn colesterol 

.!A.f!~R~L.QG.!_A_ 

- Cultllios: 

Exudados. 
- (Vaginal, Farlngeo). 
- Urocult 1 vo. 
- Coprocult lvo. 
- HftllOcultlvo. 



Cuando se observa a pacientes con trau~atls•os faciales. se 

debe pensar en algOn problema dseo: es por ~sto que se hace nece­

sario el estudio radloldglco o radlogr•flco. 

Para el examen de los maxilares.tanto del supe.rlor. como de -· 

la mandtbula. es posible utilizar una gran cantidad de proyeccio­

nes radlgr4flcas en los casos de alta probabilidad de fractura. 

Las placas oclusales se utilizan ventajosamente para obser-­

var algunas zonas de los maxilares. y con frecuencia producen re­

sultados que no se podrtan obtener con otras proyecciones extrao­
rales. ·Las t~cnl.cas panor.ilmfcas ofrecen un ex¿elente medio de e­

xa111en radtogr4flco suplementario qu·e puede u·sarse casi en f'ornía .!!. 

nlvensal para la lnvcstlgacld,¡l de los traumatismos maxilares. Es 

protecciones panor4mlcas y laterales cuando se- examina el cuerpo 
- y la sfnflsts de la. mandtbula, y~ que a causa de la proyecclCSn 

casi perpendicular del haz central de rayos X en retáclcfn con la 

mandtbuta, las fracturas oblicuas que corren en una dlreccldn en­
tre lateral y medial pueden permanecer sin ser detectados, a me-­

nos que exista un desplazamiento superior de los cabos. Del mismo 

modo, las fracturas con segmentos cabalgantes pueden ser dlffci-­

les de precisar si no hay un ~esplazamlento vertical. 

Un examen para ta mandfbuta debe Incluir vistas latera les 

oblicuas del cuerpo y la rama, comprendiendo estas al timas el 

cdndlto y una capa frontal que tetjg~ ta proyeccld~ anteroposte-­
rlor de la mandtbuta. 

La proyeccldn de Towne es a menudo dtlt para observar et .es­

tado de los cdnattos. de los cuellos condltares y de las ramas. -
por la superposlcldn de la apdflsls mastoides y del clgoma sobre 

la zona del cuello del cdndlto en la proyeccldn recta anteropos-­

terlor que a menudo dlf'lculta la lnterpretacldn. La vista de Tow­

ne elimina estas superposiciones. dando ast una l111agen de la zona 

condllar y tas ramas. Puede utilizarse dicha proyeccldn Invertida 

aunque ta mandtbula se vuelve menos nttlda en la deflnlcldn de -­

los ccSndllos. 

La proyecclcSn submentonlana vertical se utiliza con ventaja 

para observar los arcos slgom•tlcos v para dar una buena vista 

del paladar duro, los huesos palatinos y al borde Inferior de la 
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M•nd tbu 1 a. 
RADIOGRAFIAS EXTRAORALES 

Debemos considerar los requlsft:os para lograr una buena 1.,!!.­

t:erpret:~cldn radlog~4flca. co•o son: completo entendimiento de -
-·Ja anatomta radlogr4flca norm~l y comprensldn b4slca de la téc-­

nlca empleada para obt:ener la proyeccldn particular necesaria. -

determ.lnando la dls4:orcldn pro.pla de tal tj!cnlca •. la superposi~­
cldn fnherente de tales lm«genes y la aparlcidn de fendmenos --­

que pudieran llevar a un dlagndstfco errdneo. De Igual lmpor .. -­

tancla es desarrollar un pat:rCSn slstem4tfco de la apreclaclCSn -­

de la radlografta. en lugar de emplear cualquier procedfmlento -

causal en el que la atencldn puede s•r dirigida h~cla una fract~ 

ra notoria y se distraiga alguna evidencia m45 sut:ll y otras • 4
-

fracturas concomltántes. 

SIGNOS RADIOGRAFICOS DE FRACTURA. 

Exlst:en tres signos radlogr4flcos b4slcos, que. en forma -­
al,slada o conjunta ponen de manifiesto una fractura: 

~' - La comprobacldn radlogr4flca de una linea de separacldn o 

de una lin~a de cambio~ es prueba lnequfvoca de ~ractura. Esta~ 

linea se produce por el pasaje del haz central de rayos X a tr~ 

vés de la separacldn se ~anlflesta con mayor claridad cuando la 

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

fractura es oblicua o las proyecciones de rayos X pasan obllcu~ 
mente respecto a ella, la linea se hace menos nttlda. En algu-­

nos casos, la lncllnacldn de la fractura y la Imposibilidad de 

lograr que el haz de rayos pase paralelo a ella, se tornan ha-­
Jlazgos radlogr4flcos falsamente negativos. Ocasionalmente, una 

fractura puede estar Impactada lo suflclent:e como para producir 

la superposlcldn de las trabéculas y ocult:ar por lo t:anto la l.!_ 

nea de fractura o provocar una zona radlopaca ligeramente auMe~ 
tada en este sitio. 

- El desplazamiento, el segundo signo radiográfico de frai 

tura, es la consecuencia de una mala al!neaclOn o una lntcrrup­

cldn "'" la ccntlnuldad normal de la superficie del hueso. Si la 

l r1 ter r u f.> e l 6 ,.~ ~s. no to r 1 a , !! s te- ha l t A z g o es o bv 1 o;: s r es m r n J ma • 



la p·rueba es sutl 1 y asume, por lo general, la forma de un pe--­

queno escaldn sobre la superffcle del hueso. 
- La deformfdad, el tercer signo radl.ogr.aflco de fractura, se 

manfflesta por cualquier varlacldn anormal en la morfologra 

del hueso, obviamente, es fmprecfn.dlble un conocimiento de la~ 
natomra radlogrdflca normal para poder hacer una lnterpretacldn 

vdllda sobre la existencia de una deformidad dsea. Una sltuacldn 

que debe tenerse en cuenta en Ta lnterpretacfdn de %adiografras 
es la Imagen producida en Tas fracturas oblicuas de Ta mandrbuTa 

que pasan de la cortical externa hacia .Ta fnterna o vlceversa;.­

En las proyecciones latera.les ,esta variedad de fractura puede 

producl r dos f !neas radloldcldas, .las que pueden lnterpret..,rse 

erroneamente como dos fracturas. 
Las fracturas de ambos maxf Jares han de ser consideradas 

por separado, porque aunque los principios de Interpretación 

aplicados sean Jos mismos, cada fractura presenta los proble­
mas partlcularse deT hueso afectado. 



"DIAGNOSTICO" 

: Al examinar al paciente para determinar si existe o no frac­
tura de la mandrbula y su locallzacldn, es conveniente ldentlfl~­

car las reglones de contusldn. Esto nos lnformarll acerca del ti-

po, dlreccldn y fuerza del traumatismo. La contusldn muchas vé--
ces puede esconder fracturas Importantes deprimidas debido al ed.!:_ 
ma tisular. 

El dlagndstlco de fractura se realiza mediante la evaluacldn 

~lstemlltlca de una serle de signos y sfntomas que harlln sospechar 
de Inmediato la posibilidad de la fractura: 
1.- Los dientes deben exa.mlnar·~. 

2.- Generalmente se nota una solucldn de continuidad en la muco­

sa, con hemorragia concomitante. 

3.- ExJ~t~ un o!or cerecte~r:t?cc en la fr~ctura de ia mandfbuia 
que se debe posiblemente a la mezcla de sangre y saliva estancada. 

4.- Las fracturas desplazadas en reglones desdentadas se demues­
tran por fragmen~os deprimidos o levantados y por la p~rdlda de -

la Continuidad del plano oclusal, especialmente en la mandtbula. 

5.- La laceracldn de la encfa puede verse en la regldn d~ la --­
fractura. 

6.- El trlsmus es frecuente principalmente en las fracturas de -
llngulo o en la rama mandibular. 

7~- La equimosis de la encra o de la mucosa en la pared lingual 

o bucal puede sugerir el Jugar dela fractura. 
8.- Existe aslme't:rta faclaf. 

9.- SI no hay un desplazamiento notorio, se debe realizar el ex~ 

menen forma manual 0 ~ste se realiza colocando los pulgares deba­

jo de la mandfbula. Empezando con el fndlce derecho en la reglón 
retromolar del lado Izquierdo y con el rndlce Izquierdo en el pr!.. 

molar Izquierdo, se hace un movimiento hacia arriba y hacia abajo 

con cada mano. Los dedos se mueven en Ja arcada coloc4ndolos en 
cada cuatro dientes, haciendo el mismo movimiento; ~stos movlmle~ 

tos deben ser mfn~mos, ya que se causarll traumatismo agregado a -

la fractura y ~sto permitirá el desarro14o de una infeccldn. 
(Flg. 3). 

10.- El borde anterior de la rama ascendente de la apcSflsls coro­

noldes debe palparse lntrabuclamente. 

11.- Se dcb•:r' p21par los c6ndllos mandibulares en cada lado de la 
ca:-n. Los d~dns tndlc~s pueden colocarse en el orificio auditivo~ 
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externo con las yemas de los dedos hacia adelante. sr los cdnd.!_ 

los est•n sltu•dos en las fosas glenoldeas, pueden ser palpados. 

Los cdndl los no fracturados salen de fosa cuando se abre la boca. 
Esta maniobra db~ hacerse cuidadosamente y muy pocas veces. El 
paciente sufrli8 dolor al abrir la boca y no la podrl abrir ade­

cuadamente si hay fractura. 

12.- Se sospecha la fractura condJlar unllateral cuando la lfnea 

m~dfa se mueve hacia el lado afectado ala abrir la boca. Algu-­
nas veces se nota un escaldn en tos bordes posterior o lateral -

de la rama ascendente de"la mandrbula en una fractura baja del -

cuello del cdndllo, si el edema no la oculta. 

En los casos en que ya se ha demostrado Ja fractura, las r~ 

dlografras lntrabucales deberi tomar~e en el sitio de la fractura 

antes de llevar a cabo el tratamiento definitivo. E 1 . t ratam 1 en to 

no se puede tl~var a cabo si hay trismo lnten=a o traumatismo --. . 

~rave. ~e= radl~grafras lntrabucales generalmente dan una def I~ 

~lcl~n excelente debido a li proximidad del hueso a la pelfcu!a. 

A)g~nas veces se encuentran fr~cturas que no se ven en tas radl~ 
graffas corrientes. El estado de l~s dientes adyacentes y la I~ 

formacldn detallada acerca d'la fractura puedcn-.obtenerse con el 
prciced 1 miento .des cr lto. 

El diagnostico de la fractura doble en una regldn particular 

de !~ mand~6ula debe hacerse con cuidado. La radlografra lat~ral 

de 1a mandrbula no se.hace con frecuencia, de manera que la frac­

tura de Ja corteza Ja~eral y la corteza de la fractura media se -
sobreponen exactamente. Las dos paredes corticales f~aéturadas -

pueden ln.te.rpretarse errdneamente como dos fracturas mandlbulares; 

Desde el punto de vista mddfco legal es necesario el regls--

tro permanente en forma de radlo~rafras. tn caso de que se sosp~ 

che una fractura es mejor errar tomando varias rad lograf tas ext r!!.. 

orales~s decir, posteroanterlores l~terat oblicuo derecha .y late­
ral oblicuo Izquierda. 

En Jos nlnos o en los adultos jdvenes en los cuales debe to­

marse en cuenta ta cantidad total de radlacl~n. se puede utilizar 

un chaleco de plomo para cubrir las gónadas y el cuello. 
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FI&. 3. EXAMEN CLINICO DE UNA FRACTURA -
MANDIBULAR 

1 
1 

e 1 

T 



CAPITUL-0 V-. 

"PRIMEROS 'AUXILIOS" 

Las cuatro.~edldas m4s lmpcirtantes para el tratamiento de -

urgencia ~~ 'ªs fracturas son : 
1. vras aereas permeables. 
2. Control_-de la ·hemorragia. 

3. Control de Shock. 

4. Establlfzacldn de las partes. 

1). Vfas aereas permeables. 

·Para lograr una vfa aerea libre para la res_plracldn. se de­

ben el !minar los cuerpos extrallos de la boca: .estos pueden ser:-. . . 

fr;:;¡¡mentos óse_o_s.-dlentes· fr-acturados. obturaciones y prdtesls -

r-otas.·ast como tejidos blandos y sangre. 

Las fractur~s mandibulares pueden afectar la lnsercldn mus-· 

cular d• la lengua, con desplazamiento posterior de 4sta. ocasl~ 
nando asflxl a. 

El método mds sencillo para obt~ner una vta aerea adecuada 

consiste en la lnsercldn de un tubo bucofartngeo. Los pacientes 
con reflejos nauseosos intactos, aunque lnconclentes. pueden te­

ner náuseas y vómitos durente la Inserción del tubci con asplra-­

cldri consiguiente. En estas condl~lon~s. es m4s se~uro Insertar -

un tubo endotraqueal con manguito, evitando asr la asplracle1n. -
La traqueostomt~ puede prestar tambl4n" grandes beneficios en al­

gunos pacientes y facilitar el cuidado de la vra aerea y los pu.!_ 

mones. 

2) Control de la hemorragia. 
La perdida de sangre es una compllcacldn constante en todo 

procedimiento qulrOrglco. La sangre arterial es de color rojo -
Intenso relativamente poco espesa y expulsada por pulsaciones. 

mientras que la sangre venosa es de un rojo más obscuro, con fl~ 

jo constante, que puede ser controlada con la aplicación de t•p~ 
nes o presl6n. 

El mejor metodo de controlar la hemorragia consiste en to--

mar el vaso sangrante Y1 "lgarlo. 

ces 1 tan ser l lgadcis. 

Todas las arterias cortadas n~ 

Las pinzas hemostStlcas sirven para asir sofamente ef vaso 
secc 1 onado. 
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L• gasa es m4s eficaz ~ue el aspirador micanlco para secar -

el campo, ya que permite que se aplique presldn sobre el punto -­
sangrante y la hemostasia moment•nea. 

ComOnmente los tejidos subcut4neos se cierran y los vasos se 
liga~ con materiales absorbibles como catgut qulrGrglco. 

En muchas especialidades qulrOrglcas se útl11za el cauterio 
para detener la hemo'rragla. La electrocoagulaclCSn quema los .ex-­
tremas cortados de los vasos sangrantes, lo que detiene la sal-Ida 

de 1a sangre. 
La hemorragia posoperatorla es m4s dlf.rcll de manejar en un 

1ug~r que no sea el qulr6fano. 

Los tapones.ª pres16n ~lguen siendo ·los medios mtls satisfa.!:_ 
torios. y convenientes para controlar la hemorragia capilar. En 
1os casos d1frclies. ·e¡ teponatn&en·ta:¡¡, prc:ten, e~beb!do ~n··agua 
caliente, disminuye el tiempo de coagulacl6n. 

La extravasacl6n de sangre en los planos tisulares produce 

edema, y si es superflcla_l se vertl. como una eqúlmosls. 
En la carai estas leslon~s edematosas y equlmCStlcas pueden 

descend~r hasta _los planos tlsul~res y se dispersan en las regl~ 

nes cervicales y muchas veces h~sta la pared anterl~r del. tCSrax. 
La hemorragla de 1a carótida externa puede ser controlada -

temporalmente po~ presión dT~lta1 sobre el borde anterior den e~ 
ternocleldomastoldeo a la altura del hueso hioides. 

Le art.erla 1 lngual puede ser comprimida por debajo del iln-­
gulo de la mandrbula o en casos severos, con compreslCSn de la c~ 
r6tlda externa. 

La hemorragia de los tejidos blandos deberá ser cohibida 
con suturas, cuando sea posible, y la hemorragia Osea excesiva -
se controlar~ con gasa que se mantendrtl en el lugar mediante pr.!:_ 
sl6n moderada. Esta medida tiene por objeto, conservar el sumJ... 

nlstro de sangre del paciente, prevenir el shock y preparar al -
paciente para proporcionarle posterlormente el tratamiento ade-­
cu11do. 

3) Cont ro 1 de Shock. 
En todo paciente con lesiones m01tlp1es existe choque, unas 

veces evidente y otras no. 

Los signos y srntomas del choque, cuando esttln bien establ.!:_ 
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cldos 1 suelen ser faclles de Identificar y la mayorfa dependen -
de ta dlsmlnucldn del riego sangurneo perlf~rlco y del exceso dé 
actividad slmp4tlca suprarrenal~ Por este motivo. en todo pa---
ciente con choque creal o Inminente debe administrarse rápidamen­
te una ':JnyecclÓn de so1ucl6n salina normal o de Rlnger con lac-
tato. Esta solucldn·debe administrarse r•pldo de modo que en un . . . 
perrodo de 15 minutos se hayan Inyectado 1 o 2 litros. 

En todo l_ndlvlduo que ha perdido sangre puede ocurrl r dlsm!_ 
nucldn de trquldo en ·et espacio extracelular. 

Las soluciones balanceadas de sales corrigen al parecer es­
ta reduccldn funcional .en el lrquldo extracelular. 

Tamblen se debe ~onsldérar la admlnlstracl6n de dilatadores 
del plasma cuando se s·ospecha choque. Puede asr mismo utl nzar.;. 

se solucl~n del plasma o alb~mlna al 1.2~t en un~ solucl~n sali­

na balanceada. 
D~bldo a su cap~cldád ~ara mejorar el flujo sangurneo tisu­

lar y liberar oxfgeno para dilatar el voldmen p1asm4tlco y prev~ 

nlr trombosis venosa profunda. dextran ~O en cantidades hasta de 
un _litro puede brindar tamblen beneficio en el tratamiento de P.!!_ 
cientes grávemente lesionados. 

Se debe observar a menudo en el paciente: 

A) Frecuenc•a del pulso.-
e) Presldn arterial.- El clfnlco debe precisar si el p~ 

ciente es hlpertenso: ·En pacientes adultos una carda prolon~ada 
de 1a presl6n arterial suele Indicar perdida de 1200 a 1500 ml. -
cuando menos del comporta-miento lntravascular. 

C) Presldn venosa centra+.- La p.v.c. en adulto sano es 

~cm. de agua aproximadamente. pero puede elevarse hasta iscm. de 
agua. Cuando el voldmen lntravascular es Inferior al normal. no 
es raro que la ·presldn venosa central sea de O o Incluso negativa 
durante la lnsplracldn. En estos casos est& Indicada la prescrl.E_ 
cldn de trquldos hasta que empiece a elevarse la p.v.c. y pueda -

continuarse la admlnlstracldn hasta alcanzar cuando menos 10 cm. 
de agua. 

D) Diuresis por hora.- La diuresis cesa cuando 1a pr~ 

sldn arterial cae a 60 mm. de slstdllco aproxl~adamente. 

I¡) Est•bl lfzacldn de las partes. 
El mejor tratamiento de establllzacldn es la fljacldn lnteL 



maxilar Inmediata, aunque lo fdeal es utfll:aar la fljacfdn pernia-­

nente pocas horas ·despu<l!s del tr'a.Ulllatl'smo. 

Esta estabfllzacldn es importante para prevenir una hemorra-­

gla y para.mantener una vra aerea libre¡ asr como para reducir el 

dolor y el malestar del pacl.ente. 

Tambl<l!n deben atenderse las heridas de los teJ fdos blandos.­

Estan heridas son Importantes y se clasfflcan seglln su tipo: 

la herida sfmple es la llamada herida cortante, en la que tos 

bordes son cortados limpiamente como si se hubiera hecho con atglln 

Instrumento filoso, y en ta cual no hay perdida de tejido. 

En las heridas laceradas, los tejidos estan separados y los -

bordes son Irregulares y esfacelados. 

En las he.rldas contusas los tejidos son comprimidos• Jo que -

produce desvltallzacldn, por lo que los tejidos mueren y c;o.en por 

necr<5s 1 s. 

Las heridas abrasf~as que se han desepltellzado, es decir, -

son superficies que sangran lentamente debido a un contacto estr,!_ 

cho y enérg·lco de la piel con superficies rugosas que raspan y -­

desgastan la epidermis. (Flg. <!). 
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CAPITULO VI. 

"TRATAMI ENT0 11 

El tratamiento de las fracturas consiste en su reduccldn y fl­

Jacl<ln. En· las fracturas mandibulares s-lmples la reduccldn y la fl. 
Jacl~n se hacen a la vez. 

Al colocar los alambres para lograr el_ contacto durante la re­

paracl<ln de la fractura. se coloca gran cantidad de· alambre. Cuan­

do se Juntan y se coloca la tracción lntennaxtlar e14stlca. la oct.!!_ 

sl<ln ayuda a orientar las partes fracturadas y tomar una poslcldn -

correcta. 

La fljacldn Intermaxilar obtenida con alambres o bandas el4stJ. 

cas· entre la arcada superior o 1 nferlor a las ·cuales se fijan adl t.!. 

mentos especiales• reduclrll con 6xlto la mayorra de las fracturas -

de la mandrbula. 

!..o: p:-t~c.tp.üles métodos 'para ia fijación son los .a!a~b·res·, •ba• 

rras y ftrulas ~ 

*ALAMBRES* 

ALAMBRES DE MULTIPLES PRESILLAS. 

·Los alambres. se ut 111.zan en· Jos cua·t.ro cuadrantes posteriores. 

Prepar~cl<ln.- &e utl liza la anestesia local cori ~edacld~ o t~ta s~ 

Ja. La anestesia general se utiliza solo cuando el tratamiento de­

ba ser mayor. despues d.e fijar los alambres. 

Se puede dar un antsteslco local mediato. dos bloqueos pterlg~ 
mendfbular en la mandTbula i una inflitracldn en el maxl lar supe--­

rl or. 

SI los puntos de contacto no est4n demasiado fuertes y amplios 

y et tejido gln~lval Interdental no est4 demasiado p~<lxlmo a los -­

puntos de contacto, no es necesaria la anestesia. 

La sedación por sf sola es adecuada si se tiene el cuidado de 

no traumatizar la zona por un movimiento Inesperado. Generalmente 

hasta la premedlcacl<ln de clorhidrato de meperldlna (Demerol) 50 a 

100 mlgr. o pentobarbrtat s<ldlco (Nembutal) 100 a 200 mlgr •• por -

vra parenteral. Para el dolor Intenso o para hacer. que et paclen'-. 

te quede Insensible. al dolor causado por la manlpulacl<ln durante -

20 mln. se administra por vra Intravenosa 75 a 100 mlgr. de Deme-­

rol al adulto medio. Se debe admlnltrar lentamente durante dos m.!_ 

nutos. 
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1 nst: ru.iental ,-, Ala111bre de acero Inoxidable de callbre 26 en Ion-

gttudes de 20 cm., este.rl !Izado. 

A~ambre cortado de bisel, de manera que pueda actuar como pu~ 
ta de aguja para atrave;ar los tejidos. 

Soldadura suave I 20 con cent~os resf nosos. 

Portaagujas de Hegar. 

Tijeras para cort.ar alambre. 

PI nzas para contornear de bocados romos. 

Instrumento dental en forma de dls.co. 

T•c:nlca.- Se coloca un extr..,o de alalÍlbre en. et lado bucal de --· 

los dfentes, empezando en. la Jfnea aedla (ela•bre estacionado). -

E.l ot.i"o e11treino rodea el Oltlmo diente de la ar.cada y se Introduce 

en. e.l espacio lnterproxlmal meslal·s3Hendo c: .. baJo del alambre es­

tacfo"errc. Entonces se dobla hacl.a at rlts, arrl ba del- al.awibre es­

ta.clonarlo atravesando. el mismo. ·espacio lnterproxlmal. Se. pasa -,­

hacfa et lado lingual y se dobla alrededor del sl.gulente diente, y 

se Introduce en el espacio lnterproxlmal. entre el molar y el pso­

lar • Al alambre .que rodea cada diente y pasa· arrlba Y. abajo del -

alam.bre se le llama alawibre de t rabaJo. Este alambre ~e trabajo -

sale debajo del alambre estaclonr.rlo y de la soldadura .• Se dá vue.!_ 

ta hacia atrás y pasa sobre el alambre y la soldadura, para entrar 

de nuevo en el mismo espacio lnterproxlmaL 

Cuando el segmento de arco ha sido alambrad.o, e.I aliiiiibre de. -

trabajo y el estacionarlo se cruzan en la cara 111eslal del canino o 

del prllner pre1110.lar, un centtmetro mas atl6 del diente; el portaa­

gujas se coloca sobre este cruzamiento y se le da vuelta en la di• 

reccl6n de las manecillas del reloj hasta que c::asl toque el diente. 

El alambre se e111puja debajo del crngulo del canino; con el porta-­

agujas se toma la vuelta m6s cercana al diente y se gira hasta ha­

cer contacto con e 1 d 1 ente. 

la soldadura se corta en medio de las dos presillas. bucales, 

se dobla hacia afuera y se le da vuelta hasta deslnsertarla de la 

Ci1t.lma presr11a. Se contlnlia hasta qttltar completamente la solda­

dura. entonces se le d4 otra medla vuelta a cada prest lla, Aqur -

deben estar las presillas firmes. (Flg. $). 

Es aconsejable usar tracción elastlca slstemiltlca.,ente, vence 

el desplazamiento muscular de 111anera que la reducción se hace mi.Is -
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fecl l•ente, y sirve co•o fuerze posltlve pere sobreponerse e1 es-­

·pesao ausculer cuando se cense Je aendFbule de ester en posi·crcsn -
cerrada. 

PRESILLAS. DE ALAMBRE O.E IVY. 

Estas ebarcan sol-ente dos· dfentes adyacentes y tienen dos --­

·ganchos para elastfcos. Este tfpo de preslllas se·· puede co.locar 

mas rapfdaaente que_ el alam-re con presillas 111C!ltlples. Cuendo -i­

felten ~uchas plezes, Jos dientes adyacentes pueden ser utf lfzados 

satlsfectorfa•ente .,edlante· este ••todo. SI se rompe una presl lla 

es. •Is raer 1 reeaplazar una presf 1 la de lvy que un alambre con mil.! 
tiples presf 11as. 

E! m;;aterlal es el 111ls•o. El ala•bre es de eaf! brc 26 cortaáo 

Se forma una presf_Jfa en el' centro del alam-

bre ·alrededor de la punta de una pfnza para toalla y se Je da una. 
·vue Ita. 

Los dos .extre111os del alainbre se colocan en el espacio lnter-­

d-tario desde el lado bucal. hacia el lado lingual. SI hay alguna 

dlflc~Jtad para colocarlo se puede doblar u.n pedazo de seda dental 

a traves de Ja pr:esl11a, la seda se pasa del lado de contacto y se 

tira del alambre a travil!s del e•paclo lnterdentai, del lado_ lln~ .. -

gual hacia el bucal. Entonces se quita Ja.seda. Un extremo del -

al-bre se lleva alreoedor de Ja cara lingual del_ diente dlstaJ, -

se atraviesa el esp8cfo r_nterdentarlo en el lado. distal de·l-- 111lsmo 

y se dobla alrededor de la.cara bucal. Se ensarta a travil!s de-· ra 

gaza ya for111ada; el otro extremo se lleva alrededor de la cara -

lingual del dfente meslal; se pasa a trave' del espacio lnterden­

terlo ·en el lado meslal de este dfente 0 donde se encuent·ra c:On el 

primer ala•bre; se cruzan los dos elambres y se retuercen con el 

portaagujas. Se cortan los alambres cruzados y se hace una pequ~ 

fta roseta para que sirva co1110 gnacho adicional. En cada cuadran­

te se puede colocar una o dos presllles de lvy. Entonces se col!!_ 

ca la tracclCSn e1Astfca entre las dos ercadas. (Flg. 6) 

ALAMBRE DE RISDON. 

Pera las fracturas de le s rnfls Is esta 1 ndl cada una berra de -

ala11bre_para ercada, sujeta en la ltnea media. 
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Para ~.u c:onstrucclcsn se pasa .un afa11bre de acero Inoxidable de ca'­

Jlbre 26, de 25 cm. de longltud, alrededor del diente distar ••s -

fuerte, de •anera que ambos brazos del ala11bre se extienden hacia 

el lado bucal. Los dos ala•bres que· son de Igual· longitud, se re­

tuercen uno sobre otro en toda su longltud. En el lado. opuesto· se 

prf)cede de la mfs111a •anera. Los dos extremos torcidos del ala111bre 

s'e cruzan en fa Jfnea inedia y se retuercen. Se for•a .una roseta.; 

cada diente de la arcada se liga Individualmente a la barra del ~­

alambre; se pasa un aJa111bre 1;ob.re la barra y .otro debajo de ella. 

Despu6s de apretarlos. se forma un pequello gancho en cadll .extremo -

retorcido. La trac'cldn 1 ntensaxl lar la obtenemos por medio de ba..!! 

das e J ast 1 cas entre los ganchos de cad·a arcad a. 

*BARRAS* 

BARRAS PARA ARCADA •. 

. Las barras para arcada son posiblemente el metodo cSp.tlmode fl­

Jacldn lntermaxl lar. Existen ·baslcamente.dos .tipos: rfgldo y 4'-­

. b Jlíndo. · 

.·El tfpo rrgldo requiere de un modelo de piedra, al cual· pueda 

adaptarse cufdadosa•ente con Ja tecnlca.de dos pinzas, o bien una -­

~ersona que tenga.suficiente destreza para doblar barras prot~tf~­

cas Y disponga de.tiempo suficiente pa'ra adnptailas. 

El t·lpo blando puede doblarse con Jos dedos y adaptarse con -

dos portaagujas grandes, pero las pinzas para ala•bre son. mejores. 

En el •axflar no fracturado, la adaptaclcSn debe empezarse en el fa 

do bucal del Oltl•o diente.· La barra debe adaptarse con cuidado -

a cada diente. Se deba ten.er cuidado que tas porciones ya adapta­

das no se doblen. Empezando de un extremo de fa barra hacia fa l.! 

nea •edla y acabando en el otro lado, la barra puede adaptarse ra­

pld .. ente sin abulta111fentos. La barra debe acortarse y el extruio 

se regularfzara con una lf•a de oro. 

En general Ja barra no debe cruzar la lfnea de fractura, ~---

excepto en fracturas de tallo verde. 

seg111ento del hueso fracturado, 

La barra se adapta a cada --

Fijar Ja barra a Jos di entes es relatfva•ente facf 1, Se utf• 
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liza aJa•bre delgado de calibre 30. Antes de asentar Ja barra, se 

colocan Jos al-bres en los dientes anteriores para que estos pue­

dan ajustarse fuertemente debajo del ctngulo y resisten el despla-

zamJento de la barra hacia el borde Incisa!. Se coloca una peque-

na presilla de alambre "saltando" el punto de contacto entre dos -

espacios lnte.rdentales. Se cruzan los al-b_res y se toman con un 

.,Ortaagujas· cerca de la cara fabla! del es•alte. Se dan tres cuaL 

tos de vuelta al alambre despu4!s que ha sido -pujado de.bajo del '-­

cfngulo. 

Se .coloca la barra entre los extremos abiertos de los alam--­

bres. Se ajusta la marca de la ltneia 111edla •. cuidando de que los -

ganchos est~n hac;Ja arriba en el maxfliar superfor y hacia abejo en 

la illlandfbula. Los c;abos del alambre anterior se cruzan sobre la -

barra. se to•an y se reu.ercen. De.spuas los dientes posteriores se 

Irgan Individualmente a .la ba_rra. Se pasa una punta de un_ alambre 

de 7 c:m. de longitud al lado blJcal; :debajo de le !i::rr;;:por lln eSP!!. 

do 1.nterdente!. ::e le áa vuelta alrededor de la cara del diente y 
se_ -puja otra vez.desde-el lado Hngual hacia el otro espacio In­

terdental para pasar sobre Ta barra. 

Los alambres cruzados se toman a 2 mm. ·de la barra y se· hace 

preslOn hacia atras sobre el portaagujas antes de darle. la vue.lta. 

La pr~sl6n s~ mantl~n~ al apretar lo•· alambres. Cuando las vuel-.., 

tas. se ac:ersan ·a la barra. se toma ·el alambre de nuevo con .el por­

taaguJl!s un poco mas J.ejos· de la barra y sel!!! dll vuelta hasta que 

se llega a las vueltas ante~lores. El extremo retorcido se. corta 

a 7 mm• de la barra. mf entras la porclon cortada. no se pierda en 

la boca. la porcll!ln retordda _se toma cerca de ·1a barra y .se le -

dá una vuelta fl na.1. El extremo se dobla debajo de la barra• para 

que no ,t raumatlce labios y carrl l los. 

Las causas principales de fracaso en la ~6cn~ca de la barra -

son posiblemente; adaptaclOn Inadecuada de la barra, ligadura de 

un nfl•ero Insuficiente de piezas dentarias y tensión Insuficiente 

de los alambre. Las ventajas de la barra para arcada Incluyen 111e• 

nor traumatismo por el alambre mAis delgado. y •ayor establ lldad -­
c;uando en la arcada faltan muchos dientes. pues los espacios des-­

dentados pueden ser lnclufdos en la barra rtglda. SI se rompe .un 

alubre durante la clcatrlzacldn. la ffjacldn no sufrlr6. Los •-­

ganchos en la barra tá•bl6n parecen ser menos trrltantes para tejl 
dos blandos. 



*FERUL-AS* 

Las f6rulas se usan cuando los alambres Intermaxilares no 4an 

fijación adeéuada, o cuando es necesaria la f4rúla horizontal que 

atraviese el foc.; de fractura: ta111bl6n se emplean la lnmovlllza-­

clón.de las pa.rtes fracturadas, sin que sea necesario cerrar la".!:!. 

ca por fijación Intermaxilar. 

F6rula de acrfll co.- La f4rula de acrr.11 co se hace de una lmpre-­

slón de· manera que cubra un mtnl•o las superflcl.es oclusales. Lo 

mlls posible de las caras labiales y bucales de la~ piezas denta--­

rlas que no forman retenciones. No debe Invadir el borde .glnglval. 

La superficie lingual es continua y se fija a la s.uper.flcle bucal, 

y~-:~--~. ·pcr có~tt·r,u,¡:,C_lú~t. J.~• ilcrtli"co o por conecélo·n _d~·t at'a8'bre .. 

. Se hace un corte vertical en la trnea media del borde labial 

a trav6s de 11n botón grande de acrfllco. Se coloca la f4rula so-­

bre la fractura reducida de la lliandfbula y el botón de acrrll co se 

acerca y fija con el alambre. 

·F6rula de plata vaciada.- Esta requiere Impresiones de ambas are.!!. 

das. El modelo Inferior se corta a trav6s de la lfnea de fractura. 

Se reajusta el ~odelo en oclusión correcta y se fija en esta posi­

ción corriendo una .base para el modelo. La fl§rula se forma en los 

mtirgenes glnglvales con hojas de cera de ~allbre 28. La relación 

oclusal se establece llevando el molde ~ la relacl<ln c6ntrlca ade­

cuada con el modelo opuesto mientras la cera está b·tanda. Se 1 le­

na el molde con cera para vaciados. Posteriormente, se quita el -

.odelo de cera del modelo de piedra en dlr:eccl<ln oclusa.1 mientras 

la cera est6 blanda y se eliminan las retenciones. El modelo de -

cera se -onta en un crisol grande, con un forro de asbesto en el -

cubl let:e, y se vacra una sola vez. Se hace a una tainperatura de -

377º a 655º, y se termina. 

La f6rula se ce•enta a la mandtbula despu6s q~e ha sido redu-

el da la fractura. Conviene utilizar un ce•ento de óxido de zinc y 

eugenol cuando se necesita utl tizar la f6rula unas se111anas, y de -

oxl fosfato de zl ne cuando se ut:l llzarll por meses, ya que algunas -

ve.::es es dlffcll quitar las' férulas. Las férulas vaciadas pueden 

tener prcyecé:lones o ganchas para la fljacl<ln 1 nteM1axl lar. 
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Indicaciones.- La f6ruJa suele estar Indicada para fracturas muy 

sencillas o muy complejas. 

En caso de una fractura mandlbula·r sencilla dentro de la re-­

gl6n dentada, ~s preferible una f6rula de plata vaciada para que -

las arcadas no fueran fijadas. 

En Jos casos de Injerto dseo o de retardo de unldn, las f6ru­

Jas estAn lndl·cadas para mant.ener flJaclÓn a Jargo plazo, sin per­

der ·la funcldn. 

*OTROS HETOD OS* 

ALAMBRES EN CI RCUNFERENél.A. 

En. 6ste se debe colocar alambr.es alrededor de.una prdt:.esls man­

dlbula.r y alrededor. de. Ja mandtbula,. po!ra que la fractura -~e sos-­

t.on.ga fl naemente en. Ja prdte.sls .9ué sirve_ como .f6ru!a. La fractu­

ra debe estar situada en la reglan cubierta por la prc:ftesls. 

La boca se limpia con una solucl.dn antls6ptf.ca.:de Nltromesol 

o Cloruro de benzalconlo para redué:lr el nc:imero.de·b·a'cterlas. Se 

prepara Ja pi el de Ja manera acostumbrada. La anestesia local o -

,'general es' satisfactoria·, aunque se necesita lnflltracldn de la -­

piel para complementar el bloqueo local. 

El procedimiento más sencillo consiste en enhebrar µna aguja 

larga recta con alambre de acero 1 noxldable delgado .de ca JI bro 28, 

que ha sido esterilizado previamente. La aguja se Introduce a tra 

v6s del pls_o de la boca, eerca de Ja m'andtbula, de. modo 9ue salga 

.por la piel di rectam.ente debajo del borde de 6sta. La aguja se. S_! 

ca de la piel, se le da la vuelta y se Introduce nuevamente en el 

orificio cutaneo, pasAndola hacia arriba por el lado bucal de la -

mandtbul~ cerca del hueso, para que salga en el vesttbulo mucobu-­

cal. los alambres se cortan cerca de la aguja. Los dos alambres 

linguales y los dos alambres bucales se retuercen sobre la dentad~ 

ra. Se cortan y se forma una roseta del lado bucal. 

Los alambres se mueven hacia adentro y hacia arriba antes de 

apretarlos para que penetren a trav6s de los tejidos hasta el bor­

de Inferior de la mandtbula. 

lo en la herfda subcutánea. 

Se debe cuidar de no formar un hoyu~ 

latplel alrededor de la herida debe -

desprenderse de los t:ej Idos subd6rml cos despul!s de apretar los a--
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1-tfras alrededor de I• prdceslt~ Ya liberad• la plal se coloca -
un punto de tuture~ 

Se necesitan cuando ~enos tre• alambres en circunferencia. -­
uno cerca ·da Ja poi-clan dhtaJ de Ja prcStesls ·en cada .lado y uno -

•n la lfaea iaedfa. A veces se colocan dos alambres en la_ lfnea m.!. 

dla, un lado de la prdt.esls pued.e tener col.ocado un al-bre Pº". d.!. 
lente y otro por detr.as de ·1a trnea de fractura. 

En una de las variaciones de la t6cnlca anterior el procedl-­

•fento es el siguiente: 

Se utf liza una aguja hlpod~nnlca larga de calibre 17, se do.:.­

bla un poco y se pasa en el lado 11 ngual de la pi el a.l pfso de la' 

boca; lntroclmos un alambre de calibre 26 por .el· Interior de la -­

aguja desde el .lado de la.plel.y se toma con una plnz• h-ostat,lca 

de.ntro de Ja boca y se quita la aguja. La aguja se Introduce en-· 

Ja boé:a, a travels del vestfbulo bucal par.a que salga por el rnl!Omo 
·orificio de la piel. y.el.~tra :.,.;o dél alambre se Introduce por-· 

,!; ;;guja desde 'el lado de la piel hasta la' boca. sé ~orta e'J .•la,!!!_ 

bre y se sigue el mismo pro.cedh11lento ante'for. Las. otras varlacl~ 

nes se refieren a Ja preparaclcSn de la prcStesls. 

Puede hacerse perforaciones para los alambres en el acrrtlco, 

bucollngualmente, .entre Jos dientes un poco arriba del borde.' Es­

tas ·perforaciones· tamblen pueden utilizarse para 1Jgar .las prdte-­

sls superior e Inferior en la fljaclCSn lnterniaxl lar despul!!s d.e Ja 

reduecl cSn. (FI g. 7) 

FIJACJON CON CLAVOS ESQUELETICOS. 

La flJactdn con clav~s esquell!!tlcos se utiliza cuando Ja reduc­

clcSn del segmento fracturado de hueso no se logra satlsfactorlame.!!, 

te eon fljacldn lntermaxl lar. Las fracturas del .tng.ulo de la man­

dfbula pueden Inmovilizar con clavos, sin descubrir qulrOrglcamen­

te Ja fractura. Los fragmentos unidos· por Injerto Oseo se fijan -

por e~te metodo, Las fracturas en las arcadas en las arcads des-­

dentadas pueden tratarse de 1 gual manera. 

La colocacl6n de Jos cJO.avos esquelltlcos puede realizarse en 
~l slll6n dental o en el qul rcSfano preferentemente, donde hay mas 

~~gurfdad y comodidad bajo anestesia general o por bloqueo local -

sniplementando la Infiltración en la piel. La asepsia es estricta-
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FIG . .7. TECNICA DE LIGADURA CON ALAMBRES EN 
CIRCUNFERENCIA. 

TECNIC'6. · CON 

A. PENETRACION EN EL· PISO DE LA BOCA 

B. PENETRACION EN EL VESTIBULO 

C. ALAMBRE CON PROTESIS O FERULA 

TECNICA CON AGUJA HIPODERMICA 

A. PENETRACION EN EL PISO DESDE PIEL 

B .. PENETRACION EN VEST/BULO DESDE MUCOSA 

C • LIGADURA FINAL. 
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Mente necesaria. 

La piel se prepara de la manera acostumbrada, et campo se .li­

mlta con paftos, y tos cirujanos deben lavarse y usar guantes y ro­

pas adecuadas para el qulrdfano. 

SI se piensa utilizar la fljacldn intermaxl lar, debe cplocar­

se antes. 

Los clavos se Introducen utilizando un taladro a manera de b!!_ 

tidor de huevo. Se colocan· dos. en un .l!ngu•o <!e 4Cº ·entre sr, en -

en un lado de la fractura y ~tres dos se ponen de la misma manera 

en el lado opüest:o. SI cada clavo se Introduce en angulo de 20• -

en el plano vert:lcat, exlstlrll una divergencia de. liOº entre etlos. 

Los clavos no deben Introducirse a menos· de 1 cm. de ta· tr'nea 

de la fractura. La piel se pone tensa sobre el hueso. El clavo -

ya en el tal"!dro, 5e colo-::"! sohr.;:1a piel· y se hace presldn di rec­

ta hasta el hueso. Se taladra lentamente usando presl<Sn moderada. 

La punta del clavo ~n rotacl<Sn penetrar.a en la corteza externa, -­

atra.vesar:'I el hueso esponjoso mas blando y entrara entonces en la 

arteza Interna. Debe atravesarla .pero no llegar mlls atta de o -

2 mm. en 1.os tejidos blendos Internos. El taladro.se seeara culd.!!_ 

dosamente del clavo; se prueba la estabilidad de.1 mismo; si no es­

tA fijo, no at raves6 la corteza 1 nterna y debe 1 nt roducl rs.e mas -­

profundamente con un aditamento de mano. 

En el fragmento anterior se colocan dos clavos paralelos· al 

borde anterior, en fragmento poste'rlor,· tos cJavos pueden co·locar­

se también paralelos al borde Inferior, slempr_~ y cuando la fract_!:! 

ra no sea muy posterior, ya que, el Oltlmo clavo quedarra en el -­

hueso delgado del Angulo de la mandfbula, en este caso conviene p~ 

ner el s~gundo clavo mas arriba sobre la rama ascendente en el bor 

de posterior, o en la reglón retromolar cerca del borde anterior. 

Los clavos quedan a la mitad de la distancia entre el canal mandi­

bular y el borde Inferior; debe cuidarse que no atraviese arteria, 

ni vena facl a 1. 

Se liga un aditamento para barra a los dos clavos anteriores, 

y otro a los posteriores. Se elige una barra grande y se coloca -

en los aditamentos para barra, de manera que cruce la zona de fra~ 

tura. 

La fractura se reduce manualmente hasta que el borde Inferior 

y el lateral sean continuos a la palpacl<Sn, entonces se aprietan _ 
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todos los adl tamentos con pinzas. ~e col oc.a una got:a de colodldn 

alreded~r de la~ entradas de los clavos en la piel. Se t~man ra-­

dlografras en el qui rdfano que demuestran la exactl tud· .de la reduE_ 

cl6n. 

los clavos permanec.eran varios meses si no ocurre. lnfeccl6n. 

Existen algunas variaciones en est . .Er t4!cni.ca, ya.sea en el di­

seno de los aparatos con clavos .esque14!tlcos o en la utf llzacl6n -

del taladro el4!ctrlco para colocar los clavos en lugar de taladro 

operado •anualmente. (FI g. 8). 

*REDUCCION ABIERTA* 

En,., reduccldn abierta se utilizan m4!todos para anclar seg-­

mentos d~ hueso en el foco de la fractura •. Gen~ralmcnt~ s~ utl 11~ 

za en. fr'!>.::tur¡¡:; que no· pueden ser reducidas .o Inmovilizadas por 

los m6todos cerrados. 

La reduccldn se efectOa bajo vlsldn directa, se lntrodu.ce --­

alambre por las perforac.lones y.la lnmovlllzacldn se obtiene apre­

tando los alambres. 

la ventaja p.rlnclpal .de este mf!todo es la vlsuali'zacldn dlre.=_ 

ta de las par1:es fracturadas. Las fracturas oblfcuas, especlalme.!! 

te con una fractura 'corta en una pared cortl cal, y larga en la o-­

tra pared, se r.educen con mi1s preclslc:sn. 

Las fracturas conmlnutas graves no se tratan por reduccldn -­

abierta. 

El ·hematoma tra.umatlco y su funcldn protectora y nutritiva, -

desaparecen y pueden presentarse Infecciones. 

la fljacldn fl.rme es otra ventaja. los dientes pueden aflo-­

Jarse, y los alambres y los aditamentos pueden zafarse, pero los -

extremos del hueso, todavfa siguen adaptados. SI hay dientes, la .. 

reduccl6n abierta debe suplementarse por la fljacl6n Intermaxilar. 

La reduccldn abierta se hace casJ siempre con anestesia gene­

ra 1 en el qufr6fano; el alambre Intermaxilar debe colocarse en su 

lugar, por lo que está Indicada Ja anestesia nasoendotraqueal. 

El sitio mtis comOn para Ja reducción abierta es el ángulo de 

la mandtbula, el procedimiento es el siguiente: 

Se colocan los campos, se prepara la reglón para la el rugta y 
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FIG.8: MONTAJE DE CLAVOS PARA ESQUELETO. 

.. \ 

EL CLAVO ATRAVIESA LAS, 

COi"'.TEZAS OSE"AS 
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la vta de acceso. Se puede Infiltrar en la piel una soluclOn ane.!,. __ · 

t6slca que contenga clorhidrato de eplnefrlna u otro vasoconstrlc­

tor, para evitar tener que pinzar y ligar los vasos sangufneos en 

la pl_el, lo que resulta en una herida posoperatorla mAs uniforme. 

Se descubre el hueso y se ve la fractura, en donde el fragme.!!. 

to posterior generalmente estA desvl ado hacia -a·rrl ba y adelante. -

Deben examinarse 1as paredes corticales; especialmente en el lado 

•eslal. SI la corteza media falta en algOn fragmento, la sltua-:-­

cl6n d.e los orlflclos de la fresa tendr3 que desplazarse hacla --

.,._:,atrAs. hasta que ambas paredes corticales del fragmento pueden a-­

travesarse por una perforacl6n. 

Se coloca un sep~rador pjano y ·angbsto debajo del borde me--­

sl al del hueso, desde· el borde lnferlor', para ·proteger los tejldos 

blandos subyacent~s. Se utl.llza más el taladro eléctrico que el -

l'tee8nl eo~ !.?! !"rfmer·a _::'.~rforacf "" se !""~i!!.l fza en el -fre~rnento e~te­
rlor, ce·rca del borde Inferior de la mandtbula a 5 mm. del foco de 

la fractura; la rotacl<Sn se hace lentamente hasta que com.lenza la 

perforacl6n, entonces se. aumenta la velocidad cuidando de no que--

•ar el hueso. Ya perforada la corteza externa, hues·o esponjoso y 

corteza Interna, se bafta el sitio de perforacl<Sn con solucl<Sn sal.!_ 

na. Se realiza otr'o._orlficlo arrlba del primero pero cufdando de 

no atravesar el conducto alveolar lnferlor. Conviene colocar un -

alambre de callbre 24 en esta perforacldn lnmedlatamente; sus dos 

puntas se toman con u•1a pinza hemost6tlca fuera de la herida. Se 

empl eza un orl fl clo cerca del borde 1 nferlor, a 5 mm. del "foco de 

_fractura, se hace otra perforacldn lo mas arriba posible de la 

prlméra, por debajo del conducto alveolar lnferlor, y se pasa un 

alambre que se sujetara fuera de la herida. 

El alambre cruza la trnea de fractura por el orlflclo antero­

superlor y se lntroduce en la perforacl<Sn posterolnferlor, desde -

la corteza medla hasta la lateral. Se puede ganar tiempo colocan­

do un alambre delgado de calibre 30 en el segundo orificio, de a-­

fuera hacia adentro, se dobla el alambre y se Introduce en· la prl­

•era perforacl6n, se toma con una pinza hemostAtlca peque~a curva 

desde 1 a parte mes 1 al, y el brazo mes 1 al del aofa111bre se pasa a t r..!!_ 

v6s de la presilla y se dobla hacia atras 3 cm., el alambre delga­

do se lleva hacia arriba, tenuendo cuidado de enhebrar el alambre 

original a trav6s de la perfora'CIOn y se pinzan ambos cabos del --



alambre fuera de la herida. El brazo meslal del alambre, en la 

perforación posterosuperlor, se Introduce a traves de la perfora-­

clOn anterolnferlor, de fuera hacia adentro, utilizando una tecnl­

ca slml lar de pres! lla de alambre delgado. Se sujeta de la herida. 

Los fragmentos de hueso se debn tomar con ferceps para hueso, 

y la fractura se va a reducir manipulando los fragmentos. SI hay 

tejidos blandos u otros deshechos deben quitarse en ese momento. 

Se deben ajustar los alambres mlentrs el ayudante mantiene los bo.!. 

des óseos en reducclOn. Es Importante hacer t racclón hacl a arrl ba 

en los portaagujas al dar vuelta a los alambres, ya··que los alam-­

bres se han apretado 3 mm. de la superficie del hueso, se coloca -

un pequeno elevador del· periostio en .~l·· lad·o lnferlor del hueso, y· 

él al.ambre se aplasta contra el hueso. El portaagujas toma la PO.!. 

clOn de alambre de la penOltlma vuelta, se hace tracción· hacia a--

rrlba y se voltea hacia .abajo sobre'" '."upe!"f!c?c de? hu.,;;c>. 

lleva a cabo el m.lsmo procedl.mlento con el otro alambre. 

Se -

Se quitan los Instrumentos q~e rodeari el hueso y se examina -

la reducclOn de la fractura, se cortan los alambres en una longl-­

tud de 7 m~ •• y los cabos se Introducen culdadosame~te en las per­

for·aclones mas cercanas. La sutura ·de los· tejidos blandos se. hace 

en capas; no se coloca drenaje, • ~enos que ocurra una hemorfagl~ 

al momento de suturar. Despues· de po.ner los puntos en la piel, se 

coloca un pedazo de rayón esterll sobre ellos y se colocan 3 com-­

presas de gasa de 10 X 10 sobre el rayón. Por Oltlmo se colocan::. 

tiras delgadas.de tela adheslv.a .sobre los .vendajes y la piel, con 

cierta ten~fOn, pues conviene un apóslto a preslOn. 

Una de las varl antes de esta tecnl ca es La Tecnl ca de 3 orl f.!.. 

clos; en la cual, se van a hacer 3 perforaciones: la posterosupe-

rlor, en la cual se pasa un alambre cuyo cabo meslal se pasa en la 

perforacl6n posterosuperlor y se dirige hacia el or.lflclo anterior 

colocando un alambre desde la perforaclon anterior hasta la perfo-

ración posterolnferlor. El segmento anteroposterolnferlor debe de 

estar lo suficientemente tenso para Impactar al hueso, y despues -

se aprieta el alambre obltcuo para evitar el desplazamiento hacia 

arriba. En esta t<!cnlca se emplea ur. alambre en forma de 8 en dos 

orificios Inferiores, ya que proporciona ventajas para lograr tra.=_ 

cl6n hacla abajo, asr como traccl6n transversal a la fractura. 



56 

*PLACAS DE COHPRENSION* 

Las placas de comprensldn son las que se aplican en la parte -

de tensldn del hueso, y sirven para neutralizar las fuerzas a un ni 

vel de donde se encuentra la fractura. 

Por medio de las placas puede. conseguirse una osteC:.srntesls: 

1) Compres Ión. 

2) Factores lntrarnedulares. 

La compresldn lnterfrag~atlca va a actuar en la superficie dé 

toda la fractura, y esto se va a log.rar mediante los tornl 1 los de = 

compres ldn. 

Esta técnica estl! Indicada en fracturas· localizadas· en zonas -

esponjosas y en las d(aflsiarlas de amplia superficie. 

La compresldn axial se realiza con placas rectas de compresión 

y· se utiliza en fracturas .dlaflsiarlas. 

La compresldn interfragmentaria con tornillos se puede usar en 

combinacldn en las zonas cortical con una placa de neutralización. 

Los' tornillos de cortical también actClan··como tornl.llos de CO!!!_ 

presldn, solamenté cuando Ta· cortical corresponde a su cabeza es tra 

zado con suflcient·e. amplitud, ya que permitir~ que el· tornillo se -

des.llce con facilidad al asentar la rosca fuertemente en la otra -­

cort 1 cal. 

"NUEVO TRJl.TAHI ENTO PARA 
FRACTURAS CON TORNILLOS* 

Este tratamiento se realiza en fracturas dél ángulo de )a man­

dfbula, mediante la osteosrntesls de tornillo retardador. 

Las fracturas del angulo de la mandfbula ocupan el segundo lu­

gar en fracturas mandibulares. Las fracturas del angulo pueden ser 

aisladas, pero ml!s frecuentemente ocurren én combinacidn con otras 

fracturas, especialmente fracturas paramedlas y fracturas subcondl­

lares del lado opuesto. 

El fin terape6tlco es restaurar la funcionalidad tan pr8nto c.2_ 

mo sea posible; fundamentalmente es conservar la lnmovl lizacldn por 

un largo tiempo, y después debera contrastar con tratamientos que -

reducen el tiempo. En estos dTas el directo y visible restablecl-­

miento y osteosfntesis son preferidos a los métodos de estabiliza--
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cl6n de freg•entos por enteblllhdo extraoral sin presentecl611 vi­
sual de la fracture. 

Generalmente el t~rmfno Osteosrntesfs Indica cualquier reu--­
nl6n operetlve de los fragmentos mediante alambre, clavos, tornl-­
llos o pleces. 

Le osteosfntesls de tornillo reterdad~r parece ser parlcular­
mente susceptlble para el tratamiento del llngulo de.la mandfbula. 

H6todo. - La fnclsl6n·debe seguir, la ltnea oblicua externa -
arriba de la. reglón pr~molar. Al hacerse la retracción del mQscu­

lo al borde 1nferlor de la mandrbula, la fract~ra queda cbnipl~ta~­

mente visible i podrll ser correctamente ~eposlclonada • 

. Los fragmentos son movl l Izados med 1 ante i ns_t rumento adecuado, 

como forc!"'ps. En algunos casos puede ser (11:1 i instaiar iigaduras 

continuas de alambre·y ejecutar una lnmovlllzaclOn maxlloniandlbu-­

lar en ocluslOn normal. 

Para ev 1 tar el empuje de los fragmentos de la fractura, los -

ejes del tornl llo que será puesto, debeerá ser paralelo con una 1L 
nea q~e divide en dos al a~gulo entre la superficie d• 1~ fractu-~ 
.ra. Esto·debe"usarse acompai'lado de perforador de 2 mm.' para perf~ 
rar la superficie del hue.so. Se realizara en una parte distal del 

fragmento fracturado para proveer la fijación; después debe utl !i­

zarse el perforador de Z,7 mm. Posteriormente se realiza un orff_L 
clo de dll!metro de Igual medida, este orificio se rea/liza en dfre_: 

clOn craneolateral o craneomedlal. 

Todo 6sto se· realrzara fecllmente si l_os Instrumentos perfor_!. 
dores son g.ulados al lugar fndlcado. La 1 neis Ión ext rao_ral en la 

reglón canina.con un tornillo de 2.7 mm. de diámetro, se lnsert~ -

en el orificio taladrando, y el fragmento proximal se taladra con 

una fresa de 2 mm. de grueso. 

Se debe preparar también una Area en el hueso cortical en la 
perte externa de éste para colocar un tornillo. 

El tercer molar del area fracturada se deja, no Importando -­

la posición que 6ste tenga. 
La herida lntraoral se cierra con sutura continua, y la heri­

da se drena por dos dfas con ayuda de una sonda. La pequena lncl­

sl6n extraoral se cierra con sutura traumática fina. 

En caso ~e que la fractura del Angulo de la mandTbula esté -
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combinada con una fractura subcondflar del lado opuesto, es nece­

sario colocar una ferula e Inmovilizar d.urante 14 dras. 

TRATAMIENTO PARA OTRO TIPO 

DE FRACTURAS. 

FRACTURAS NO COMPLICADAS. 

Un gran porcentaje de las fracturas mandibulares pueden ser 

·t~at~das ~or fljacfdn lnter~axllar sencilla. 

Por regla general los dfentes Infectados o cariados graveme~ 

te y que no est4n en Ja Jrnea de fractura, deben extraerse antes 

de colocar- la fijación lntermaxl lar. Esto puede hacerse con la -

'"'sma a_nes·tc::.L::i qu-a s·e h.:. daoo· para ia fJJacfóri.· 

La traccfón e16st!ca se coloca para vencer el desplazamiento 

y los espasmos musculares. Los el4stlcos pueden ser sustl tutdos 

por alambres despues de una semana. 

Los a~tlbldtlcos son ntlles como profilácticos. Es ventajo-

so hospitalizar a los pacientes fracturados, aunque presenten .-.,.,. 

fra~tura sencilla~ d~ben hospitalizarse 24 a 48 horas. Se le dan 

Instrucciones sobre su dieta y la terapéutica. 

FRACTURAS COMPLICADAS. 

Las fracturas c;ue.no pueden s.er reducidas y fijadas adecuada-­

mente por fijación lntermaxflar simple requieren otras· ·medidas. 

*ANGULO MANDIBULAR* 

Se coloca la fljacldn Intermaxilar. Las fracturas horlzont~ 

les y verticales favoral:>les no requieren m.:is tratamiento 

La fljacldn de: perno esquelético y la reduccldn abierta son 

las dos"alternativas principales. 

Otros m~todos lntrabucales son: -Colocando un alambre el r--

cular a trav6s de un orificio en el fragmento posterior por medio 

de una Jnclsldn lntrabucal, y se pasa el alambre alrededor del -­

borde Inferior. -El otro m6todo Implica colocar dos orificios ln­

trabucales en la corteza bucal del hueso despul!s de eliminar el .. 
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El ala111bre debert quedar en plano vertical y no ho--

*SINFISIS* 

la fljaclOn sencilla por alambres muchas veces dá una ln~o~lll 

zaclOn satisfactoria. 

Se pueden utilizar los pernos esqueléticos, alambre de Klrsch­

ner o un clavo de Stelnman puede Insertarse a t~avés de la barbilla 

con un tal.adro eléc'trl éo·. 

Una reduccl6n más exacta .y una fljacl6n más correcta son posi­

bles con la reduc:clOn ,abierta. En las· fracturas de sfnflsls no co~ 

pllcad•~ por fractu~as de c6ndllo, la fue~za del golpe ha traumatl­

z•do la ATH, y puede producirse anquilosis si .la mandf.bula .no se -­

abre a veces durante el perrodo del t;.ataml ent,o para í i berar·.· i.a ar­

t lcula~l 6n. 

*FRACTURA DE LA PORCION DESDENTADA* 

El alambre en forma de circunferencia alrededor de una pr6te-­

sls en la mayorra de los casos es suficiente. 

En el c;:aso de fractura 'del .ángulo en la reg!On del tercer mo'-­

lar, que no e.s. distal al boi-de posterior de la pr6tesls,, los_alam-­

bres en forma de circunferencia en la mandfbula deben colocarse al­

rededor del fragmento ante.rlor. 

Un método sencl !lo consiste en dirigir alambres hacia los mar­

genes de la fosa piriforme. 

La reducclOn abierta de una fractura en reglOn desdentada se -

hace mejor con l¡ perforaciones y alambre pesado. SI se encaentra -

un segmento t'rl angular de hueso en el borde 1 nferl or y se ha teles­

copl ado una placa para hueso colocada en el borde Inferior, obrará 

como. soporte para el segmento. 

La fljaclOn por perno esquelético es excelente, aunque algunas 

veces la colocaclOn es dlffcll por la delgadez del hueso. 

*FRACTURAS HULTIPLES* 

Las fracturas múltiples se presentan solamente en la mandrbula 

pueden ser corregidas fijando los dientes de los segmentos lndlvl--
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duales·a la arcada superior lnt:acta. Se ut:?llzan los alambres o -

las barras para arcadas divididas. Sin embargo, muchos dientes se 

pierden en este t:lpo de fracturas. Puede utilizarse una férula P.!. 

ra mayor estabilidad, pero la mandfbula con férula en este caso se 

fija con alambres al maxilar superior. Las fracturas obll cuas y -

horizontal.es que se presentan en el borde inferior, son tratadas 

con alambres en forma de circunferencia alrededor de la férula. La 

reducción abierta es el Ciltlmo recurso. 

*COND 1 LO* 

La· fractura del cóndilo mandibular se ha tratado por el méto-

do cerrado. Se emplea ta fljacl6n intermaxilar, que Inmoviliza.;._ 

las fracturas concomitantes y corrige el desplazamiento de la man­

dfbula <!Ue se presenta en. las fracturas. del c6ndl_lo. 

Debido ·a 1.a acC::idn muscula'r y a la 'fue.rzá del golpe, ta· cabe­

za del c6ndlto muchas veces está dislocada hacia. adelante o se.mue 

ve meslalmente fuera de la fosa glenoldea. Generalmente no tienen 

éxito los intentos de manipulación intra o extTabucal. 



CAPITULO VII. 

''POSTOPERATORI 0 11 

Inmediatamente después que .se realizó la operación debe colo-­

carse al paciente sobre su costado, con la cabeza algo elevada. Se 

conectará el tubo nasogllstrlco .Introducido durante la op.eraclón, a 

un aparato con aspiración suave, y por este tubo se extraerá el co.!!. 

tenido gástrico, lo que aminorarll el peligro de aspiración. 

Se administrarán medicamentos. Conviene por todos conceptos -

lmped 1 r el v6ml to. S 1 EL PACIENTE VOH ITA, DBERAN CORTARSE LOS AL~ 

BRES, Y HABRA QUE REPETIRSE LA OPERACION QUIRURGICA Y COLOCARLOS DE 

NUEVO. 

La limpieza de la zona nasofarlngea puede hacerse con un botón 

peqÚeño lntrodi:ctdo por el orificio nasai; ru.,dc.. asi;I:-:::rse por la 

~av(dad bucal introduciendo en primer t~rmlno un depresor de lengua 

para separar el carrl \lo de los dientes. Se Introducirá la sonda -

en algCin sitio en que los dientes no estén en posición rntima, en -

caso de que falte algo, o en el esp~clo por detrlls del tercer molar. 

Al estar consciente el paciente, se le deberá indicar que sus 

maxilares están fijos pero que puede respl rar y deglutir. 

Si se emplea un aparato extrabucal para irimovlllzar el maxilar 

~~ paciente necesitará orientación acerca de las posiciones que de­

be de· adoptar para que ·.no gl re. y compllma d Icho aparat.o. En este -

perfódo puede elevarse 1a cabeza~ 

Para lmpedl r que los labios se sequen y se agrl et en, se apll ca 

un lubricante; es necesario Insistir en la cuidadosa higiene bucal, 

con enjuagatorios calientes alcalinos o lavados con solución oxige­

nada cuando menos cada dos horas o después de cada alimento. 

La dieta debe ser lrqulda o blanda, es necesario dar suficien­

tes calorfas. Pueden ser alimentados por medio de un popote, y p·u~ 

den recibir alimentos binados o papillas con una cuchara. El agua 

puede ser administrada después de cada alimento, y se hará después 

~na limpieza dental completa. 

ORIENTACION Y CUIDADOS EN LA CONVALESCENCIA. 

SegCin el estado del paciente y otros factores como la edad y es­

tabilidad del paclnete, podrá salir del hospital antes de que se le 

quiten los alaml;r..,s, pero es necesario que acuda a citas per!O<llca-
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mente. para control.de evolucl6n. 

Es estas cons ulats posterl ores tambl 4!n se vi gl Izara 1 a 11 mpl e­

za de la boca, del aparato y del estado general del paciente. Por 

lo que el paciente ~eber3 saber como hacer su aseo bucal y el tipo 

de alimento que debe \Ingerir. SI hay sitios con lrrltacl6n se debe 

atender con slntom3tlcos y antlbl6tlcos (Ver complicaciones)' 

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS. 

El retardo en la clcatrlzacldn de la· fractura se ·debe principal­

mente a una fljacl6n Inadecuada y a la presencia de lnfeccldn. 

La fijación floja generalmente se debe a ~na Incorrecta colee~ 
ción de ios aiam~res. 

jo del crngulo de los dientes anteriores o los que no han sido a!Sr.!:_ 

tados correctamente, no permanecerán en su lugar. 

La técnica de mOltlples presillas fracasa si la porcl6n de a-­

Jambres abarca una regldn desdentada. 

Es preferible utilizar en:la reglón desdentada un ilambre para 

dientes doble" o .un alambre delgado con dos vueltas alrededor de -

un solo diente. 

Infección postoperatorla,- La Infección causada por los micr~ 

organismos resistente~ es cada vez más frecuente; esto puede lnfe-­

rl rse por la ~te~encla Je fiebre superior a 38º~ En todos los ca-­

sos de infección postoperatorla se debe llevar a cabo un cultivo -­

sistemático de sangre, y pruebas de ~enslbllidad del microorganismo 

(Ant 1 bl ograma). Estos pacientes deberán ser med l cados con ant l bi ó­

tl cos. de preferencia penicilina acuosa por vta Intravenosa u otro 

segC.n el antlblograma. Debemo.s considerar si el paciente no prese.!!. 

ta algOn tipo de alergia a los fármacos. 

En pacientes diabéticos con cardlopatras o condiciones que los 

debiliten, se requiere antibiótico, previa valoración médlca. 

La terapeCitlca antibiótica se mantlene durante 5 dTas, por To 

menos, después de que haya desaparecido toda evidencia clTnlca de 

l nfeccl 6n. 

Dolor posoperatorlo.- El dolor que aumenta de intensidad cua.!!. 

do cesa el efecto del anestéslco, y que no responde a los analg~sT-
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cos corrientes. requiere de una investlgacl6n. Se debe t~mar una -

radlografra y explorar. SI se encuentra la causa del dolor. se co­

rrige. SI no hay causa evidente. se prescribe un narcótico como la 

codefna o la meperldlna. Se puede tomar la medicación cad~ 4 o 6 -

horas cuando se ne ces 1 ta calmar el d·olor. 6 a 8 tabletas dlarlas -

han de bastar para calmar la fa.se del dolor agudo producido por el 

trauma. 

Hemorragia. postoperatorla.- Antes. de .anestesiar la reglón he-

eorrAglca; se ha de buscar el punto que sangra. El vasoconstrlcto·r 

del anestl!slco, con frecuencia detiene la hemorragia; si esto ocu­

rr:e antes. de .. haber localizado el punto hemorraglco. resultaré d.lff.­

éll tratarlo, y es posible que se repita la hemor.nagla at·cesar fa 

acclOn del anésteslco. 

La hemorragia puede aparecer durante las 24 horas siguientes a 

la Intervención Y. generalmente se puede cohibir con una nueva sutu­

ra agregada. 

SI el pacle~te parece estar en malas condiciones ffslcas, como 

pulso rApldo y filiforme, tensl6n sangufnea baja, piel de color ce­

niza y manos frras y pegajosas, significa que la pérdida hemAtlca -

ha sido Importante. En tal caso deberán aplicarse compresas hC.me-­

das calientes y llevar a cabo el tratamiento de urgencia para pre-­

venir el choque.· (Ver primeros auxl !los, pp.34-36) • 

.. 



"CONCLUSIONES" 

L• presente obra ha pretendido profundizar en un tema que 

debe ser del dominio del cirujano dentista (C.D.): Las Fractu­

ras Mandibulares. 

Tal obllgacldn reside en el hecho 'de que es un padecimien­

to muy frecuente, debido a la alta Incidencia de traumatismos, 

y tamb16n debido a que la mandrbula ocupa el segundo lugar en -

frecuencia de fracturas de huesos faciales. 

Se abarcaron nociones ele•entales de A~atomra, Emb!lologr~ 

Histologf_a Y. Flslologfa de la mandrbula, ya' que el conocimiento 

debe ser global, y se d_ebe tener una base en que fundamentar el 

estudio de una entidad d•termlnada. 

L·a clasificación de las fracturas es Importante, porque C.!!_ 

._óa tip_o de fractur'a OeDeri'.i 5.er tri.toda de u!drÍt:f:~ dif".;:.re~te·~- -d~ 
modo que se describen dlfe~entes técnicas y métodos terapeOtl-­

cos. 

Se Incluye uri caprtulo de Historia clrnlca por considerar 

de capital lmportanc:ta ·el desarrollo de una metodologra slstem_! 

t.ica y completa que permlt'a el conocimiento del estado general 

del paciente. 

Asimismo, creo Importante el apoyo del laboratorio y gabi­

nete como complemento del diagnóstico clrnlco, en particular el 

dlagndstlco radiológico, que confirmara definitivamente lo que 

solo es presunclonal'en el examen frslco. 

Cons.ldero de vital Importancia señalar el manejo de Prime­
ros AuxLllos, ya que, en algunos casos, es primordial estiblll­

zar el estado general del paciente, y posteriormente atender la 

fractura mandibular en particular. 
Finalmente, me sentiré satisfecha si consigo, en modo alg.!:!_ 

no, ayudar a la mejor preparacldn del profeslonlsta recl6n egr!:_ 

sado, asr como auxiliar al clrnlco en general. 
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