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INTROD.UCCION 

Las Fracturas de loa Hueaoa Faciales abarcan cualquier­

diaarmonCa que ae presente en las relaciones funcionales de­

los dienten y de sus estructuras de sostén como en las Frac­

turas del Maxilar Inferior, Maxilar Superior, Huesos Malar y 

Cigomático y Huesos Nasales. 

Las Fracturas se manifiestan aon lesiones en los huesos 

de las articulaciones temporomaxi 1-ar.es, trauma a miw cu Zares, -

articulación incorrecta de los dientes, deformidades facia -

les, interferencia de los movimientos, sensibilidad y dolar­

en loa movimientos mandCbularea, crepitación. Pa:ra lograr un 

mejor entendimiento de las Fracturas de loa Huesos ·Faciales­

se empezará por anali3ar su etiologCa incluyendo sua signoa­

Y sCntomas, posteriormente se realizará el estudio alCnico -

y radiográfico para as! poder dar un buen diagnósticci y el -

tratamiento adecuado al tipo de fractura que se nos presen -

te. 
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FRACTURAS DE HUESOS FACIALES 

Las fracturas de Huesos Faaiates pueden acompañar a tace 
vaaionea o pueden e:cistiP Rin soluai6n de continuidad de la :­
piel o Za mucosa que las cubve. 

I. GENERALIDADES SOBRE FRACTURAS. 

Las fracturas de la mand~bula, maxilar superior y hueso­
cigomático, pueden ser: Unicas, Múltiples, Simples, Compuea -
tas, Conminutas y Complejas. 

1.- F1•aaturas Unicas.- En este <Jaso el hueso se fractura 
en un soZo lugar y son unilaterales. Son poco comunes en la -
mandíbula, pero pueden localizarse en el 6ngulo entre Zas ra­
mas horizontal y vertical, especialmente si hay algún mola2• -
retenido, al nivel del agujero mentoniano y a nivel del cue -
Zlo del c6ndilo. En el maxilar se observa en Za tuberosidad y 
en Za cresta alv8olar anterior. 

_, ... . : 
' . . 

2.- Fracturas Mdltiples.- En estas el hueso se f~actura­
en dos o mds partes y en general son bilaterales. Eata es el­
t·ipo que se ve con mayor frecuencia y ocurre en ambos ma:i:i Za-
1'es. Si se p1•oduce a nivel del cuello del c6ndilo en un Zado­
gene1'almente se fractura a nivel deZ agujero mentoniano en 
eZ otro lado. 
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Si se produae al nivel del agujero mentoniano en un lado, 
puede fraaturarse a nivel del ángulo del otro lado o en el 
aueZZo del a6ndiZo. Las fraaturas múltiples pueden produairse 
de un solo lado. 

3.- Fraaturas Simples.- Son fracturas qua no están en 
aontaato con Zas seareaiones de Za aavidad buoaZ o que no co­
munican aon Za parte externa o interna, por desgarramiento de 
loa tejidos. Se encuentra más a menudo en Za rama asaendente­
de Za mandCbula y oaurre en cualquier parte de Za rama, entre 
el c6ndiZo y el ángulo formado por Za rama y el auerpo de Za­
mand{buZa. 

4.- Praaturas Compuestas.- Son Zas que se aomuniaan aon­
Za cavidad buaaZ o aon Za superficie externa de Za cara, por­
desgarramiento de Za piel o de Za mucosa buaaZ; Se produae 
generalmente en Za misma horizontal de Za mandíbula, por de-­
lante del ángulo. 

Cualquier fraatura expuesta a través de. Za piel o de la­
membrana muaosa se supone infectada poP aontaminaai6n.exter-­
na. 

Desgraciadamente oasi todas Zas fraoturas de Za mandCbu­
la que ocurren en Za regi6n de los dientes son compuestas. 

La mandíbula edéntuZa suele fraaturarse de manera senci­
Z Za. Aunque Za fractura puede estar desplazada de manera que­
apareae una saliente en el borde alveolar, el periostio y los 
tejidos supraayacentes pueden dar de si un poco ya que no hay 
inserci6n Cntima de Zos tejidos al diente. 
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E.'l aii•ujano ol'topediao enauent1'a que las friaatu1'as aom -
puestas de Zos huesos largos son m~s dif{ailes de t1'atal' que­
Zas f1'aaturas aenaillas. Esto se debe en pa1'·te a Za int1'odua­
ai6n de tie1'ra y microorganismos extel'nos y en parte al hecho 
de que loa extremos del hueso f1'aaturado son más desplazados­
para que uno de los extremos penet1'e a t1'avéa de Za piel. 

5,- Fracturas Conminutas.- Aqu! el hueso se 1'ompe en nu­
me1'oaas piezas o segmentos o es astillado. Gene1'almente se 
prioduae en Za 1'egi6n de Za s{nfisis de Za mandíbula o de Za -
1'egi6n anteriol' del maxilari superiio1'. 

Las f1'actu1'as de Za 1'ama asaendente de la mandíbula p1'e­
senta algunas veces diez o más f1'agmentos, y sin emba1'go no -
hay desplazamiento debido a Za aaoión de f§rula de los múscu­
los de la mastiaaai6n; tampoao hay fl'aotU1'a expuesta. Si Zas­
fPaatu1'as aonminutas ooU1'1'en en el oue1'po de Za mandíbula el­
t1'atamiento a veces es distinto. Cuando se puede normalmente­
una 1'eduoai6n abie1'ta (en el cual el hueso se expone qui1'ú11 g!:_ 
camente), se haaen unas pel'fo1'aoiones y se colocan alambres -
para mantene1' en su luga1' los fragmentos y Za ou1'aai6n se re­
ta1'de. El procedimiento cel'rado puede emplearse pa1'a asegura!' 
Za viabilidad de loa fragmentos. 

Las heridas po1' armas de fuego generalmente son fraotu -
ras conminutas compuestas con pérdida de hueso donde ha pene­
trado el proyectil. 

6.- Fractu1'as Complejas.- Son Zas que sufren fracturas -
en ambos maxilares o en que uno de ellos es desdentado. Un 
desplazamiento gPande de los fragmentos 6seos de aualquiera -
de los maxilaPes o aon gran traumatismo de loa tejidos inser­
tados y blandos presenta siempre muchos problemas. 
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En todos los casos de fractura de los maxilares es nece­
aa1•io aaegura1•se de que no haya fractura de cráneo asociados, 
antas de emprender> el tratamiento. 

Lav fracturas complejas del tercio medio de la cara, ma­
xilar vuperior y estructuras asociadas afectan generalmente-­
los hueaoa nasales y cavidades sensuales, huesos lagrimales -
y paredes orbitarias y a veces el piso y paredes laterales 
deZ. cráneo. 

En estos casos están Z.aa complicaciones de obstrucci6n -
respiratoria, disturbios de Za viai6n, obstrucci6n de loa con 
duetos Z.agrimales y probablemente complicaciones neurológi -
cas. 

Se necesita conocimiento combinado y Za habilidad del 
neurocirujano, otorrinolaringólogo, oftalm6logo, cirujano 
plástico y cirujano bucal par~ aplicarlos al tratamiento. 
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II. ETIOLOGIA E INCIDENCIA. 

I.- Etiología.- Las fracturas de los maxilares pueden 
ser causadas por traumatismos o S61' patol6gioas. 

a).- Fracturas Traumaticas.- Pueden ser causadas por vio 
Zencia externa, como un puñetazo o un palo, accidentes de au­
tomovi Z o industriales, caldas de boca o durante Za extrae -­
oi6n de dientes, espeaialmente cuando se wrnn elevadores para 
Za remoci6n de dientes retenidos. 

Las fracturas del proceso alveolar o de Za tuberosidad-­
del maxilar superior ocurre más a menudo que Zas de Za mand!­
bula. 

b).- Fracturas PatoZ6gicas.- Pueden ser ocasionadas por­
quistes, tumóres oseos benignos o malignos, osteoglnesis im-­
perfeata, osteomielitis, 1at1'ofia osea gene2•aliiada u osteopo­
rosis o necrosis. ~ aausa de grandes destrucciones del cuerpo 
mandibular por pl'oaesos patoZ6giaos, se pueden produci:ri fraa­
turas espontáneas al hablal', bosteza!' o comer. · 

La mandíbula tiende a fl'acturarse, pues tiene Za forma -
de un arao que articula con el cráneo en sus extremos proximE!_ 
les mediante dos articulaciones, siendo el ment6n una pal'te -
prominente de la cal'a. La mandíbula se ha comparado con un 
arao pal'a flecha que es más fuerte en su centro y más débil -
en sus extremos donde se fl'actu1•a freauentemente. 

2.- Inaidencia.- La incidencia de Zas fracturas entre cu 
vi les indica que los huesos nasales son los que se fi•acturan-: 
aon mayor frecuencia entre los huesos de Za cal'a. 

En muchas de estas fraaturas hay un pequeño desplazamien 
to y a menudo los paaientes no reaurren al tl'atamiento. La -
mandíbula es el segundo hueso que sigue en Za frecuencia de -
fracturas de los huesos de Za cara y el décimo dentro de Zas­
fl'aaturas de todo el Ol'ganismo. Ral'a vez estas fraatui•as pa-­
san inadvertidas o quedan sin tratamiento, sobre todo por Za­
gran inaomodidad que experimenta el paaiente. 

El hueso malal' es el tercel'o en Za fl'eauencia de fraatu­
ras de Zas estructuras 6seas faciales. Aquí nuevamente, a me­
nos que haya marcada deformidad o interfiera en Za mastiaa--­
ci6n, hay diplopsia o entumecimiento de Za meJilla, muahas de 
estas fracturas pasan inadvertidas y sin tratamiento. 

EZ maxilar superior es eZ cual'tO en Za frecuenaia de 
fracturas del esqueleto facial. Como regla general se requie­
re un gran traumatismo e:i:terno para que se produaca esta fl'ac 
tura. Caso frecuente 6S Za fraatura de Za tuberosidad deZ pro 
ceso alveolar. que ocurre en el momento de la e~traoci6n de ~ 
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los molares. En algunos casos se fractura un gran segmento 
que contiene uno o más molares, el piso del seno maxilar y Za 
tuberosidad cuando se trata de ex·traer un molar superior. 

Las fracturas del arco cigomático están en quinto Zugar­
en el orden de frecuencia. El fragmento deprimido impide a me 
nudo Za apertura bucal, pues obstruye el recorrido de la ap6= 
fisio coronoides. Por otra parte, se les suele ignorari a me­
nos que se note una depresi6n local de Za piel que cubre la -
fracturoa. 

Un estudio de 540 casos de fraatuzaa de Za mandlbul"a en-­
el Hospital General del Distrito de Columbia mostr6.que Za 
violencia fCsica era causante del 69% de Zas fracturasi los -
accidentes del 27~ (incluyendo el 121 de accidentes de autom6 
vil y 21 en los deportes), y estados patol6gicos, el 41. El 7 
731 se presentó en hombres, mientras el 271 ocurri6 en muje -
res. 

Las fracturas ocurren con más frecuencia en Za mandlbula 
debilitada por factores predisponenteo. Estos pueden ser en-­
fermedadeo que debilitan los huesos, por ejemploi traetornos­
endocrinoo como hiperparatiroidismo y Za osteoporosis posmeno 
pausica y desórdenes del desarrollo como Za osteopetrosis y ~ 
Zas enfermedades generales como Za del sistema reticuloendote 
Ziali Za enfel'1Tledad de Pageti Za osteomalacia y Za anemia de1 
mediterraneo. Las enfermedades locales como Diplasia: fibrosa. 
tumores y quistes pueden ser factores predisponentes. El pa-­
ciente que se da vuelt:a e11 Za cama mientras duepme puede su-­
frir una fractura patológica de Za mandlbula si está suficie~ 
temente d~bil. · 

El Hospital General del Distrit:o de Colombia encontró 
que Za froecuencia de Zas fracturas de Za mandlbula eran Zas -
siguientes: Fraaturas simples 23%, fracturas compuestas 74% -
y fracturas conminutas 3%. 

Lo primero es tener un paciente vivo. De acuerdo con ea­
t;o se deben tomar medidas inmediatas para asegurar que au es­
tado general sea satisfactorio. El tratamiento específico de­
las fracturas en el paciente con traumat:ismos graves se inclu 
ye horas o semanas después. -

Las cuatro medidas más importantes que tomal' para el tra 
tamiento de urgencia de los traumatismos de la cara y maxila7 
res son: 

1).- Contl'ol de Za hemorragia; 2).- Limpieaa y manteni -
miento de Zas vtas aél'eas Zib1•es pal'a la respiraci6n; 3). -Co!!_ 
trol del shock; 4).• Estabiliaacidn de Zas partes. 

1),- Hemorragia.- Considel'ándoZo Za hemol'Pagia arteriaZ­
como Za más Bel'ia~ debel'á ser cohibida rápidamente mediante -
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preui6n digital, antes de que ee puedan aplicar mdtodos más -
efectivos. Debemos estar familiarizados con loa puntos efeoti 
vos para preoi6n en cabeza y cuello. para controlar Za hemo = 
rragia. Con gasas y vendas se podrá hacer presi6n sobre estas 
áreas y se controlará Za salida de sangre hasta que se colo -
que un clamp o una ligadura en los vasos lesionados. La hemo­
rragia de Za carotida exte•na y sus ramas pueden ser contro -
ladas temporariamente por preai6n digital sobre el borde ante 
rior del esternocleidomastoideo, a la altura del hueso hioi = 
des. 

Se deberá localisar el pulso y se aplicará suficiente 
presi6n hacia ·el interior comprimiendo suavemente la lua del­
vaao, llevando al mínimo Za p6rdida de sangre hasta que los -
vasos terminales sean controlados. La hemorragia de cualquier 
rama de Za arteria maxilar ezterna puede ser reducida compri­
miendo el vaso cuando este cruza el borde inferior de la man­
dtbula _en Za escotadura facial por delante del goni6n. El pun 
to más efectivo para comprimir Za arteria temporal superfi = 
cial ea donde esta arteria cruaa Za ap6fiaia cigomatica del -
hueso temporal por delante del pabell6n auditivo. La arteria­
Zingual puede ser comprimida en algunos puntos por medio de -
una profunda presi6n por debajo del ángulo de la mandíbula o, 
en casos severos, por aompreai6n de la car6tida externa. Lle­
var Za lengua hacia afuera, sobre loa dientes, puede ser efec 
tivo, y en casos de p6rdida de una porci6n de la mandíbula, = 
se comprimirá el dorso de Za lengua con los dedos. · 

La hemorragia de los tejidos blandos deberá ser aohibida 
con uuturas, cuando sea posible, y la hemorragia 6sea excesi­
va se controlará con gasas que se mantendrá en el lugar me -­
diante presi6n moderada~ Puede ser necesario colocar gasas 
en Za herida para cohibir Za salida de sangre de vasos inacce 
aiblea, ya suturándolos en su lugar, ya manteni6ndolas con uñ 
vendaje por presi6n. 

2).- Limpieza y mantenimiento de las v!as adreas.- Fra -
mentostos 6seos, dientes fracturados, obturaciones, pr6tesis­
rotas, part!culas de ropa y otros materiales extraños, as! 
como tejidos blandos y sangre, caen a menudo en la parte pos­
terior de Za boca y garganta. Muy a menudo estos cuerpos ex-­
traños son aspirados. 

Los huesos fracturados o los tejidos que estén en deaor 
den deberán ser acomodadas para asegurar una correcta v!a -
a6rea. 

La caída de Za lengua hacia atrás, la p6rdida de las 
inserciones mand!bulares, podría bloquear la v!a adrea. Una -
sutura a trav5s de la punta de Za lengua puede ser neeesaria­
para controlar este hecho. La ligadura puede ser controlada -
por el paciente o sujeta a la ropa o al atrev!o facial para-­
Za tracción eztrabuoal. 



9 

Cuando sea posible, habrá que tPa1rnpo1•tar a Zos paaien -
tes con heridas en la cara o maxiZaraa sin tenderlos. pues 
estarln mucho mejor sentados, ya que aaf Za respiraci6n se -­
restringe menos. Si hay que llevarlos en ambulancia o camilla 
en posici6n reclinada no debe!'án esta1' boca a1•11iba. puesto 
que dicha.posici6n favorece al colapso de Zoo tejidos, sino -
ubicado boca abajo en posici6n inclinada o en decúbito Zate-­
raZ. Esto ayudará a mantener libre el pasaje de aire y pePmi­
tirá que la sangre y mucus que se coleccionen en Za garganta­
eean expedidos. 

La traqueostom!a se lleva acabo oi eotá indicada. Puede­
necesitaree algunas veces Za traqueoatom{a de urgencia º• ai­
hay tiempo y facilidades, se puede verificar Za traqueoetom!a 
electiva. 

EZ prop6eito de Za traqueostom{a es prevenir Za asfixia­
haciendo un orificio en Za tráquea pa1•a asegurar Za reopira -
ci6n por debajo de Za obatrucci6n en Za faringe .o Za laringe. 

En estas condicion~a. cuando se aapira un cuerpo ext~año 
de dif!oi'l remoci6n, en edema agudo de laringe, heridas y 
traumatismos de Za laringe misma y fracturas conminutas de 
uno o máa-· hueaos fac·iaZea, por ejemplo, eZ maxiZal' auperior,­
mand{buZa cigoma o huesos nasales que bloquean Zao v{as aé -­
reas, está indicada Za traqueostom!a inmedia~a. Los slntomas­
y signos de disnea obstructiva Zar!ngea que indican traqueos­
tom!a son:-agitaoi6n, fases de ansiedad, cianosis, respira -­
ci6n rdpida y superficial. se desdibujan Zoo tejidos blandos­
de Za escotadura supraestePnaZ, foaoclavicuZar, espacios in -
tercostaZeo y epigastrio. En niños pequeños puede haber borl'a 
miento del eatern6n. -

Jackson y Jackaon señalaron ese boP11amiento de Za escota-· 
dura aupraesternaZ como el signo de diagn6stico más importan­
te de Za disnea obstruativa ZaP{ngea. Este signo no está pre-
sente en otros tipos de disnea. · 

La traqueoatom{a consiste esencialmente en incidiP Za 
tráquea sin tener en cuenta Za hemo!'ragia, y con el dedo en -
un char>co de sang2•e si incide Za tráquea intPoduciendo el t;u­
bo de tr>aqueoatom!a, si ea posible de Zo contraPio se intPod~ 
eirá algún tubo tempol'ario, y entoncea se cohibil'á Za hemorr~ 
gia. 

Cuando se puede efectuar ta troaqueostomía setectiva~ es­
te ser~ el tratamiento preferido. 

En paaientea internados de urgencia con serias fracturas 
y compromiso respiratorio~ si Za traqueostom!a no se puede 
efectuar bajo anestesia Zooat será prudente conoidePar Za 
ineerci6n del tubo endotraqueal en eZ paciente consiente. 
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PPimepo Be pulveriza Za garganta con soZuci6n de ~iZoca!na aZ 
4% y después se produce a Za inhaZaci6n anestt!sica con prot6-
xido de azoe, o~!geno y algún agente haZoge~ado. No ae admi -
nis trarán bal'bi túricoa po1• vía endovenosa, por Za poaibf Zidad 
de acentuar eZ estado del shock y su alteración de ta violen­
cia. 

Sin embargo en un número sorprendente de caeos de tras -
tornos temporales de v!as aéPeas, una sonda intratraqueal 
pPoporoiona alivio adecuado hasta poder reducir la fraotuPa,­
haoiendo innecesaria Za realización de la traqueostomta. Gene 
r.almente Za sonda se coloca pi•imero y la traque os tom!a se lle 
va acabo únicamente ai la sonda resulta inadecuada. -

3).- Control del Shock.- Es más fácil prevenir el ehock­
que tratarlo. El primer paso de importancia es averiguar su -
causa o razón. Se debe a hipovoZemia circulante, est!mulo do­
loroso o trastorno emocional. 

Es preciso procurar descanao y alivio abeoluto del dolor 
o angustia administrando algún analgésico o narcótico. Si no­
hay venas accesibles, Za vta sublingual tiene gran valoP paPa 
la administi•ación de estas sustancias, pero lao venas pueden­
ser halladas directamente o por sección. 

Mantengase la temperatura del cuerpo mediante una tempe­
ratura adecuada en el cuarto y cubriendo al paciente con sába 
nas o vendajes livianoa. No se debe envolver' con frazadas, -
botellas de agua caliente, etc. 

Conservese la ciPculaci6n sangu{nea en las partes vita -
les, mantengaee la cabeza más abajo que los pies. 

Restáu21 ese Za pérdida de l!quidos del cuerpo. En todos -
los casos de shoak hay que tomari el pulso y Za presi6n sangu! 
nea a intervalos freauentes .. porque estoo son los indicadores 
más seguros de la severidad del shock. 

Si el paciente ha pePdido muaha sangPe, Za transfusión -
es la mejor medida y puede ser la que le salve la vida. 

Un examen aompleto de sangre y un hematocrito en estos -
momentos puede indicar hemoconaenti>aci6n y valores más altoe­
paPa la hemoglobina .. ei>itrocitos y para el volumen de los ei>i 
trocitos aonglomerados que en el preoperatoi>io; esto es signo 
oei>io y requiere contramedidas enérgicas, 

El r~cuento sanguCneo no disminuye inmediatamente ni ei­
q uiera poP la pérdida grande de sangre, La albumina que ee en 
cuenti•a en el come:rcio es efeativa para el tPatamiento del 
shock. La sang:re fresca es la más rápidamente disponible y ee 
eZ agente terapéutico más aceptable; pei>o si no es posible 
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-- conssguirZ.a se puede dar soZuci6n de dexlr•osa al S!C endoveno­
sa por gota, para aumentar_ el volu_!Tlen plasrnátiao. Tan pronto­
oomo se observa mejor-Ca habrá que suopendeP Z.a admi11istraai6n 
de Z.a soluci6n, porque iny•ctada en muaha oantidad ~ muy Papi 
damente puede afectar el aoraz6n. -

Se debe mantener adecuada oxigenaai6n de los tejidoa del 
cuerpo. ·para combatir Z.a anoxemia oe administrar>á oxigeno al-
100'.C de manera que aunque el volumen sangu!neo y Za potenaia­
oard!aaa estén disminuidos, Za sar:gre que circula tenga la -
aapacidad completa de oxihemogZobina que liber>a oxígeno pal'a­
mantener Za vitalidad ceZuZ.ar> de loa centros esenaiaZea. 

Una adecuada oxigenaai6n mantiene eZ metabolismo del 
auerpo y, por Zo tanto, el calor aorporaZ. El oxígeno eo esen 
aial para tratal' eZ shoak. 

4). - Es tabi Zizaci6n de 'las Par-tea. - Después de asegul'al'·· 
tempol'ariamente el control de estos tl'es primeros y pe'ligro -
sos problemas de 'la conservaci6n de Za vida del paaiente, hay 
que considerar la watabi!izaci6n de los fl'agmentos óseos y el 
desplazamiento de los tejidos bZ.andos que es de enovme impor­
tancia Za conservaci6n de los tejidos. Loa fragmentos 6seoa -
que tengan una posib'le uni6n deberán ser conservados, porque­
podrán vivir y formar un ntta'leo de nuevo arecimiento óseo. 
Formarán un puente a travls de Za brecha 6eea y ayudarán en -
Za formaci6n de hueso nuevo; de otra manera, si se eZiminar'á­
todo, habr-Ca una b!'eaha que no se podr1:a rel Zenai• natural y ·­
que 1•equerir1:a meses de injertar hueoo y de hospitalización;­
po!' Zo tanto, el espacio podrá ser l'ellenado quirúrgicamente. 
De Z.a misma manera, toda ta membrana mucosa y la piel que pue 
da ser salvada será extremadamente útil para suturar sobre :: 
'los cabos de fraatura después de un auidadoso desbridamiento. 
Cualquiera sea el mltodo de fijaci6n que se emp'lee como prime 
va medida, es importante y ayudará a prevenir una hemorragia:: 
ve curren te y man tener libre 'las v!as aéreas. Es ta es tabi Z iza­
ci6r. de las partes es además de extrema importanaia para el -
paciente, por> ta reducción de dolor y ta incomodidad. 

Este puede requerir 'la adminiatraai6n de drogas analgési 
cas. Si hubiera difiauZtades respiratorias, no se dará morfi:: 
na. Están contra indicados otros analgésicos, exaepto ·ácido -
aaetiZ.sa'lic!Ziao, si el trauma faaial está asociad~ aon inju­
rias al SNC. La inmovi'lización parcial y el soporte con vetida 
jes apropiados en ta cabeza podrán ayudar a evitar et do'lor.-

E'l primer tratamiento de urgencia y la ap'licación de es­
tas cuatro grandes conside!'aciones de enorme importancia para 
Zas primeras horas c!'~ticas que et paciente deberá pasar, 
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III.- ESTUDIO CLINICO Y RAYOS X. 

Cualquier paciente que haya sufrido traumatismo en la 
cabeza o cara debe ser ezaminado en busca de fracturas de man 
d{bula. Frecuentemente las heridas de la cara se suturan sola 
mente para descubrir d!as o semanas después que hay una f1'ac::. 
tura de mand{bula. Las fracturas son más dif{ciles y en algu­
nos ca a os imposibles de tx•a tal" satisfactoriamente en fea ha 
tard{a. En la mayor{a de los hospitales todo traumatismo de -
la cabeza es examinado sistemáticamente por el cirujano bucal 
mientras el paciente está todav!a en la sala de primeros auzi 
lios. · · -

El estado general del paciente y la presencia o ausencia 
de traumatismos más serios son de primordial importancia. La­
asfixia, choque y hemorragia exigen atenci6n inmediata. Las -
heridas extensas de loa tejidos blandos de la cara se atien -
den antes o junto con la rediwci6n de las fraaturaa, con e:i:-­
cepci6n de loo casos donde las fracturas pueden sel' tratadas­
por alambre directo antes de que se lleve a cabo la sutura 
de loa tejidos. 

La historia debe hacerse tan pronto como sea posible. Si 
el paciente no puede dax• informaci6n adecuada, el fami'lia:r, -
amigo o policía debe p:roporcionar loa antecadontea. Loa deta­
lles importantes deben anotarse en la historia. Al paciente -
debe de preguntarsele respecto a la pérdida del conocimiento­
y duraci6n, vómitos, hemorragia y otros a{ntomaa. También ae­
registran las medidinas que se dieron antes de llegar al hos­
pital. 

Se pregunta sobre enfermedades anteriores, tratamiento -
médico inmediato antes del accidente, medicamentos que se es­
tán tomando y cualquier sensibilidad a alguna droga. Si eZ pa 
aiente no está aómodo la historia detallada puede hacerse des 
pué s. -

Al examinar al paciente para determinar ai existe o no -
la f2•actu2•a en la mandíbula y su localiaacidn, es bueno bus -
car las regiones de contusi6n. Esto nos dará infor111aci6n acer 
ca del. tipo direcci6n y fuerza del traumatismo. La contusión::. 
muahas veaes puede esconder fracturas importantes deprimidas­
debido al problema tisular. 

Los dientes deben examinarse. Las fracturas desplazadas­
en regiones desdentadas po1• fragmentos deprimidos o levan ta -
dos y por la pérdida de la continuidad del plano oclusal, es­
pecialmente en la mand{bula. 

Generalmente se nota una solución de continuidad en Za -
mucosa con hemorragia aoncomitante. Existe· un olor ca1'aater!f!_ 
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tico en Za fractura de la mand!buZa, que se debe posiblemente 
a Za mezcla de sangre y saliva estancada. Si no hay un despZa 
zamiento notorio, se debe hacer eZ examen manual. Los Cndicei 
de cada mano se colocan sobre Zos dientes mandibulares con 
los pulgares debajo de Za mand{buZa. Empezando con el !nd·ice­
derecho de Za regi6n retromoZar del Zado izquierdo y con el -
índice izquierdo en el premolar izquierdo, se hace un mavi -­
miento hacia arriba y hacia abajo con cada mano. Los dedos se 
mueven en la arcada colocándolos en cada cuatro dientes, ha-­
ciendo eZ mismo movimiento. Las fractu.r>as mostrarán movimien­
to entre los dedos y se oirá un sonido peculiar. Estos movi-­
mientos deben ser m{nimos, ya que causará traumatismo a Zas -
fracturas y se permite que entre Za infecci6n. 

EZ borde anterior de Za rama ascendente de Za ap6fisis -
coronoides debe palparse intrabucaZmente, 

Se debe palpar los c6ndiZos mandtbulares en cada Zado 
de Za cara. Loa dedos índices pueden coZocarse en el orificio 
auditivo externo con Zas~emaa de loa dedos hacia adelante. -
3i Zas c6ndiZos no' fracturados salen de Za fosa cuando se -
abre la boca. Si loa c6ndi los están aituadoa en Zas fosas gZe 
noideas pueden ser palpados!. Esta man·i.ob1•a debe hacerse cuiáa 
dosamente y muy pocas veces. EZ paciente sufrirá dolor al 
abrir Za boca y no la podrá ab.rii• adecuadamen t!!f ·si hay fract!!_ 
~a. Se sospecha Za fractura condiZar unilateral cuando Za lí­
nea media Be mueve hacia el lado afectado aZ abrir Za boca, -
,.¡ ZgunaB veces se nota un eacaZ6n en Zon bordea posterio1•es o­
ZateraZ de la Pama ascendente de Za mandtbula en una fi•actura 
~aja del cuello del cóndilo, si el edema no la oculta. 

Se examina al maxilar superior colocando el pulgar y eZ­
¿edo Cndice de una mano en eZ cuadrante posterior izquierdo,­
~ovilndolos ligePamente de un lado a otro, siguiendo ei mismo 
procedimiento en el cuadrante posterior derecho y luego en 
Zos dientes anteriores. Si existe una fractura completa todo­
el maxiZaP superior puede moverse. La fractura vieja o que ha· 
sido impactada posteriormente no Be mueve. Esta última se 
refleja1•á en Za mala oclusi6n. 

En una fractura unilateral la mitad deZ maxilar superior 
ce moverá. Esto se debe diferenciar de Za fractura alveolar.­
La fractura unilateral del maxilar superior generalmente pre­
eenta una ZCnea de equimosis en eZ paladar cerca de Za Ztnea-
media nientras que Za fractura alveolar se limita a Za ápofi-
sis alveolar. · 

Si hay una fractura del maxilar superior, se obsert1a el­
aspecto facial del maxilar superior y de Za nariz. Puede ha -
ber una fractura piramidal, que se extiende hacia arriba has­
ta Za regi6n de Za nariz. Además de Zas eBquirZas~ el paciente 
suele p1•eaentar epistaxis y cambio de coloraoi6n alrededor de 
los ojos. 
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~"odos Zoa pacien les aon t11aumatiamoa faaia ies deben exa­
mina11se en busca de ia f11actu11a facial t11anavei•aa. Estas f11aa 
tul'aB muchas vecaa no se notan debido al edema facial y al -
doio11. EZ dedo que examina debe palpa11 eZ bovde inf11aovbita -
l'io. Un desnivel en esta región indica f1•actu11a. El borde nor 
mal p11esenta aqu{ una 11egi6n áspe'l'a que no ae debe confundi1•-: 
con Za fractu'l'a. Luego se palpa Za pai•ed lateral de Za 6'!'bi -
ta. El examen cuidadoso puede most11ar Za sepavaaión de Za Zl­
nea de sutu11a frontocigomática, que suele pe11cibi11se si está­
fractu11ado eZ borde infraovbitario. 

También se deba palpa11 el aPco cigomático. Se puede en -
aont11a11 una fPactui•a aunque no haya ot11as en Za cara o en Za­
mand{bu Za. Si 1.as 11egiones inf Pao11bi tm•ias o Za te'l'ales de Za­
órbi ta Pevelan fracturas, el cuerpo del cigoma está separado­
deZ maxilaP superior y fPeauentemente hay una o más fractu11as 
posterioPes del a11co cigomático. La palpación cuidadosa reve­
laP{a Za fractul'a. Un hoyuelo a Zo lai•go del a'l'ao aigomático­
es patognomónico de fractura, pero el diagnóstico al{nicio 
puede ser dif{ail poP el edema. Situándose frente al paciente 
y colocando a cada lado de la ca11a un abateZenguas desde eZ -
centro deZ cigoma a Za cara latel"al dei hueso tempo11al, el c!:_ 
rujano notaPá Za dife11encia de anguZación, Zo que ayuda al -
diagnóstico de ia dep11esi6n deZ a11ao cigomático. EZ a11co deZ­
cigoma deprimido permite ta depresi6n del dontenido o'l'bita 
rio. El bo'l'de de el abateZenguas colocado frente a Zas pupi -
Zas se inclina116 si un ojo se halla situado más abajo que 
otro. 

Hemorragia ótica.- Esto PequiePe una dife11enciaei6n en -
tre Za fraetura de Za fosa c11aneal media, del cóndilo mandibu 
Zar y de Za herida prima11ia en el canal auditivo externo. ~ 
Otros signos nezwológicos están p11esentes en la f1•actura cra­
neal. Será neaesario acudir a consulta neuvol6gica quil•úrgica 
para ayudar a dife11enaia11 estas afeaaiones. As{ eZ ci11ujano -
dental experimentado puede diagnostica1• Za f11actu1•a de1. cónd:!:_ 
lo, faaiZitando el examen neu110Zógico. En el paciente que se­
sospecha o se ha diagnostiaado una fractura de cPáneo es de -
la responsabilidad del neu116Zogo o del neu11ocirujano. Las 
fraaturas u otras heridas son t11atadas solamente cuando se 
considera que el paciente está fuera de peligro, Zo que algu­
nos aasos puede ser una o dos semanas después. 

Ri11011rea cerebroespinal. - Si Za lámina a1•ibosa del hueso 
etmoides esttí afectada en Za fractu1•a compZiaada del ma:x:i la'l'­
supe11io11, el Z!quido aerebPoespinaZ sale por Zas ventanas na­
sales. Se puede haaer diagnóstico inmediato coZoeando un pa -
ñuelo debajo de la naviz durante un tiempo y dejando que se -
seque el material. El moco del aatarvo endu11ece el pañuelo, -
mientras que el ZCquido cePebroespinal se seca sin endurecer­
lo, Si hay duda se hace la prueba de Za glucosa. Una prueba -
aon papel reaativo come11aiaZ identificará el azúcal' en el Z!­
quido cefalor11aqu!deo normal; sin emba11go, no es exaata si 
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hay cantidades importantes de sangre. 

Cualquier movimiento del maxilar superior en presencia -
de rinol'rea cerebroespinal es peligroso. Las bactel'ias infec­
ciosao pueden llegar hasta Za duramente dando como resultado­
una meningitis, para prevenir eoto con los antibioticos ae ha 
ce más pronto la reducci6n. Los huesos reducidos correctamen~ 
te permiten que el tejido blando sane más pronto y mejor so -
bre ellos con menos puentes sobre espacio muerto entre los ex 
tremos del hueso fracturado. 

S{ntomas, examen bucal y digital.- Las fracturas de los­
maxilares presentan los siguientes s{ntomas: 

1).- Articulación incorrecta de los dientes. Puede ser -
marcadamente incorrecta para el individuo, o el alineamiento­
de los dientes puede ser anormalmente irregular. Esto está 
asociado por lo coman con una historia de trauma~ismo, tal 
eomo el golpe, un accidente, una calda, etc, 

2), - Movimientos indi.viduales de loa fragmentos, que se­
descubren por manipulación. 

3). - Crepitaci6n (ruidos rechinantes cuando los huesos -
se frotan al masticar, tragar o hablar, o por manipulación). 

4).- Función disminuida, como dificultad para masticar -
etc. 

5).- Sensibilidad y dolor en los movimientos mandibula -
res, como al comer y al hablar. 

6).- Movimientos de Zas superficies ocluaalea e incisa -
lea de loa dientes, observables cuando el paciente abre y cie 
rra la boca,o movimientos anormales de los maxilares y dien ":" 
tes en la zona de fractura al cerrar y abrir la boca, 

? ) . - Deformidades faoialea, en especial con fracturas -
del maxilar superior o del malar. 

8).- Tumefaoci6n y decoZ.oraci6n de los teJidos (esto no­
esta siempre asociado con Zas fracturas, puede ser causado -
poP traumatismo). 

9),- Equimosis alrededor de la cavidad orbitaria, lo 
cuaZ es frecuente en Zas fracturas de malar y huesos nasales. 

10),- Insensibilidad del labio inferior o mejilla, 

· 11).- La diplopia es en general. indicio de un cambio en­
la poaici6n del globo ocular por alteraciones en Za forma de­
la 6rbita después de una fractura con despZ.azamiento de los -
huesos que forman Z.as paredes orbitarias. 
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12).- La mayoría de Zas fracturas de los huesos faciales 
afectan Zas líneas de sutura, en particular alrededor de Za -
órbita, y por Zo tanto se puede a menudo identificar una pal­
pable irregularidad. 

13).- Es posible palpar rápidamente los contornos oseos­
de Za naria y huesos faciales, y hacer comparaciones entre 
ambos lados. Con un dedo dentro de Za boca se puede examinar­
los contornos del reborde alveolar de los maxilares, identifi 
cándolos y comparándolos. -

14).- Una interferencia de los movimientos mandCbuZarea­
puede ser el resultado de un choque de Za apófisis coronoides 
con el arco cigomático desplazado meaiaZmente. 

15). - La movi Zidad normal de Za mandíbula puede ser indi 
cio de f1•actura del cuerpo, rama o cóndilo. 

LAS TECNICAS QUE SE DESCRIBEN PARA LOS DIFERENTES TIPOS­
DE FRACTURAS SON: 

Examen Radiográfico.- Se debe tomar radiografías en to -
dos los paaientes en los que se sospecha de f:riactur'a. De ordi 
nario se toman 3 :riadiografías extrabucales: Posteroanterior,~ 
Oblicua lateral derecha y Oblicua Zaterai izquterda. 

AJ.- RadiografCas laterales derecha e izquierda oblicua­
de Za ~andíbuZa. Estas rebelarán fracturas de ramas ascenden­
tes, del ángulo, y del cuerpo mandibular hasta el agujero men 
toniano. Si es necesario, el rayo centraZ puede dirigirse 
posteriormente a través de Za órbita a un portapZacas que se­
mantiene en un lado de la cabeza en su parte posterior para -
obtener una vista proximolateral de Za cabeza dei cóndilo. 

8).- La mand!bula en proyección posterior. Esta revezará 
cualquier desplazamiento lateral o mediano en las fracturas -
de Za rama ascendente u horizontal o de Za sínfisis, aunque -
siempre deben tomarse radiografías intrabucales oclucaZes de­
esta zona. 

C).- Las fraaturas del cueilo del cóndilo pueden obse1' -
varse o sospechar>se en Zas radiogPafías postero-an-f;e1•iorea de 
mandíbula. Sin embai•go, aon la posición de Torone ante1•0-poc­
terior, o Za inversa, postero-anterior, se obtienen mucho me­
jor vistas de Zas fracturae y del desplazamiento de los cue -
Zlos de Zos cóndilos. 

Para Za fractura del arco aigomático se toma la i•adiogra 
fCa coloaando el tubo cerca del ombligo del paciente ¡¡ el po".f. 
ta placas en la parte superior de Za cabeza, 

D).- Loa maZarea y arcos aigomáticoi individuales se ob-
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servan con una posicidn Torone antera-posterior. Los arcos 
cigomáticos individuales se visualizan mejor en radiograflaa­
separadas. Las fracturas del maxilar superior, malar, nasal,­
vdme'I' y lámina perpendicu!.ar del esfenoides, se obsei•van me -
jor con Za posici6n postero-anterior (de Water) del cráneo. -
Una informaci6n adicional se puede obtener con Za tdcnica ba­
sal. Además deben tomarse radiograf{as oclusales intrabucales 
del maxilar superior y periapicales. 

Las fracturas del Maxilar Superior son dif{ciZes de dia~ 
nosticar en Za radiograf!a, incluso por el radiologo o el ci­
rujano bucal experimentados. Cuando no se puede llegar a una­
conclusi6n definitiva se debe tomar una radiografía Zate'I'al -
del c1'áneo. Si está abiei•ta Za l{nea de sutura frontonasal 
en Za radiograf{a hay una gran posibilidad de fractura del 
maxilar superior. iin embargo, Za ausencia de este signo no -
elimina Za posibilidad de fractura. 

En casos en que se demuestra Za fractura, Zas radiogra -
fías úztrabucales deben tomarse en el sitio de Zas fl'actuvae­
antes de hacer el tratamiento definitivo. El tratamiento no -
se puede llevar a cabo si hay trismo intenso o traumatismo 
grdve. 

Las radiograf{as int'I'abucales dan una definici6n excelen 
te debido a Za proiimidad del hueso a Za pel{cuZa. Algunas -:" 
veces muestran fracturas que no se ven en Za radiografla co -
rriente, especialmente de Za ap6fiaia alveolar, de Za l{nea -
media del maxi?.ar superior y de Za s{nfisis, El estado de los 
dientes adyacentes y Za informaci6n detallada acerca de Za 
fractura puede obtenerse co11 este procedimiento. 

El diagnóstico de Za fractura doble en una región parti­
cula1' de Za mánd!bula debe hacerse con cuidado. Las 'I'adiog'I'a­
f!as late'I'al de la mandlbula no se hace con frecuencia~ de 
manera que Za friactura de Za aol'teaa lateral y Za fraotura 
de Za corteaa media se sobreponen exactamente. 

Las dos paredes corticales fracturadas pueden interpre -
tarae mal como fracturas mandibulares .. 

Desde el punto de vista medico lega¡ .es necesario el re­
gistro permanente en forma de radiograf{as. En caso de que se 
sospeche una fractura es mejol' erl"ar tomando el m{nimo de ra­
diograf!as extrabucalea, es deair, postero-auteriores> late -
raZ oblicua derec11a y lateral oblicua izquierda. En los niños 
o en los adultos j6venes> en loe cuale• debe en cuenta Za can 
tidad total de radiación se puede utilizar una sábana de hule 
emplomada para cubrir Zas g6ndolas y el cueizo. 
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_E_E_S_I_O_N_E_S __ D_E __ T_é"_J_I_D_O'---'B_ L A N D O 

Es impovtante menaional' en este tema Zas lesiones de Te­
jido Blanco. Las considevaaiones m6a importantes en el trata­
miento de Zas lesiones de tejido blando son, despule del con­
trol de sangvado, los resultados cosmdtiaos inmediatos si la­
hei•ida es e:r:tvabucaZ y la i•estitución de la func·i611 noi•mal si 
es intrabucaZ. 

Laceraciones.- El primer paso en el tratamiento da lace­
vaaiones bucales y faciales es Za ¡;repa1•a<?i6n de Za he.l'ida. -
Cava, cuello y mucosa bueal poseen apoi•te sanguíneo abu11dan -
te; Za auriaci611 es rápida y el te;fido va1•a vez fo1•1:1a esca.l'a11. 
Sin embargo, Za suciedad que no se quita de Za herida puede -
dejari un tatuaje muy antiestltiao que es casi imposible supvi 
mir con cirugía postePioP. El tiempo que se requiel'a pa1•a de7: 
bridar la herida meticulosamente en el tl'atamiento inicial se 
compe>iaa con los buenos resuZ.tadoa cosmitll.aoo al sr.>!ar. 

El pauo inicial al preparar una hePida oonnistc en aseo­
ª fondo del 6vea con eoluoi6n jabonooa. Las heridna mismas 
pueden cubrir>se 0011 gasa estlril, mientPad se quitan los dese 
ohos qu~ Zas Podea~, lavando oon soluoi6n salina y jabón. An:: 
tes de inspeooio>1ar> a fonrfo la 11e1'ida, es m.2Jo·r· anesteoiar la 
ragi6n inyectando un anestlsiao local aomo Za ooluci6n de Zi­
doaaina al 1~ en los bordes de Za misma. La inspeoci6n puede-
1•evelaP cuerpos e:i:t1•añoa, que deben 1•etiroarise, es i!U. Z un ce­
pillo roigido. No ee ne~eaita soluciones jabonoeaa fucr>tes pa­
ra liripiar el .for:do de Za heriida. Si la Zaoei'ac·ión c:omullioa -
con una Z!nea de fractura, debe pensarse en Za posibilidad 
de rieduair esta a travis de Za laaeroaoi6n. 

:·,~a vez (] ue se han aa ea do Zas he ridav y Za 1'C9 Ui11 que la 
o~l'~undQ debe aislarse Za herida con oampoR est6rile6. Se re­
oo~ienda un cambio de guantes est6riZes en este momento. Re-­
oortaro tejido debe Zimitarae al m(nimo, ya que Pava vez ocu -
i•:roe necl'osis isqu6mica en he1•idas bzwales y faciales. Aunque­
el pl'inoipio no Zo pai'ezoa. Los boPdes de Za ha1•1'.d1r riueden 
c1¡;1•o:cimarse po:ro manipulaci6n en Za mayor•-Ca de los oatios. 

Las heroidas deben oel''1''m•ae met1'.c11Zosamente, coi: especia'!.. 
cuidado al unir planos anat6mioos. Un t!'Clbajo e1m1e1'cHlo en ea­
te momento producir6 excelentes resultados. El tejido muscu -
lar debe ce;•ra.l'se con cat gut simple o or6mioo 3-0 o 4-0 en -
aguja Clll'Va. Deben darse puntos re1-ativamente profundar. en el 
tejido nuaaulaP, pero los nudos ~n ~~hP~ apretaPac tanta n9r­
el tejido pueda nearosarse. Las suturias subcut~neav usando 
cat gut aim~te J-0 deben tener nudos inveritidon y los bordee­
cut6neos deben quedari bien adaptados cuando se ha cerrado eZ­
plano subout6neo. Los puntos en piel usando seda o nil6n 5-0-
o 6-0 oolooado 2 o J mm. de los bordes da la heriida, deben 
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pi•oduoir una Zige1•a inversi6n de estos y en ese momento debe­
p1•1rntm•se atenci6n ·a Zos niveles de los bordes de Za he'l'ida. 

No debe vaoilarse en quitar una sutura si a la primera -
tentativa no queda colocada adecuadamente. 

Las Zace1•aciones de la lengua merecen mención especial. -
La lengua es una masa densa de tejido muscular, con muy poco­
tejido conectivo diseminado en el masouZo o sosteniendo la su 
perficie mucosa. Por esto, es un tanto diftoiZ suturar, pero= 
el cierre puede lograrse si Za laceración no es profunda, se­
colocan puntos con seda 3-0 cada 5 mm. en Za superfioie pene­
trando p1•ofundamente en ei tejido 5 mm. o más. Debe haber una 
distancia de aproximadamente 5mm. entre el sitio donde se co­
locan los puntos y los bo1•rles de Za her·ida. Pueden empl.ea1•se­
puntos verticales de colchonero para proporcionar soporte pro 
fundo y superoficiaZ. Si Za Zaee11ación de 7.a lengua es de cara 
supePior a oaPa inferoior·. el músculo debe apro:rima1•se median­
te puntos profundos con cat gut simple 3-0 antes de cerrar Za 
parte superficial de Za herida con seda 3-0. Si eato no se ha 
oe Zos puntos se desprenden antes de que sea tiempo de quita~ 
los. -

Las Zacepaciones de loa labios iiece¡;i·tan también espe -­
ciaZ atenci6n, sobre todo cuando se enouent~aa afectados muco 
sa y pieZ. La uni6n mucotánea de cada Zado debe ZocaZiaarse = 
y aproximarse exactamente. Una ligera discrepancia de 1 mm. -
o menos sePá muy notable y poca atractiva aZ sanar Za herida. 
Si por alguna ras6n no puede cerrarse inmediatamente la Zace­
Pación de labios debe colocarse un punto de sutura transito -
Pio, para apPoximar 7,os bQr>des de Za hePida se emplean seda -
3-0 o 4-0 para mucosa y seda o nil6n 5-0 o 6-0 oon aguja cor­
tante atraumática paPa piel,, La mucosa puede suturarse con 
cat gul simple, pero los nudos son molestos para el paciente. 

Despuls de preparar ia herida, se empieza a suturar ooZo 
cando un punto en Za uni6n mucocutánea que se ha aproximado = 
01~idadosamente y se continúa con el lado mucoso. Se sutuPa 
pol" Un mftodo de mitades, <:!l. IJf'(lUnrlo !J?l"'TO rl" r""7(1,nr¡ ,op~·yoo e?. 
primero y el extremo mucooo de Za herida. EZ teroer punto se­
da entr>e el segundo y ei p-rimero en Za u111'.ón mucoautánea y el 
oua1•t:o entPe el aegundo y el e:i:;tpe1r¡o mucoso de Za herida. 8s­
lc si a tema se continúa has ta que Za porC"i6r: mucosa de la heri_ 
da se ha oerrado adeouadamente. En eate mome11to, si Za ZaeePa 
ci6n abaPca todo eZ labio de piel a mucoea, se repite la pPe= 
pa1"aci6n de Za herida en Za porción outánea. Si esta no eo 
vo,,.; 7)1~ inrigac"'6n a fo1"z,.., "'º'' ''"Z'1"·'ó¡· ~az,., .. ,. ,.,.,, ...... :.·,..·_ 
~ui;6 ~z g~ado d; oontami~~oÚ~ p~l", f~o;a"bu~~Z. ·r,~;··~ap~~ .. -
muscuZares deben apvoximarose cuidadosamente y suturarse con -
cat gut simple o orómico 3-0 o 4-0 para prevenir foPmaoi6n 
de muescas en el labio, Se sutura entonces Za piel, de aauer­
do aon el sistema desoPito paPa Za mucosa, Zo que evita plie-
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g11es de exceso de tejido en Zoo ext:r•emos de Za lier·;:da · y aBe 
gura una Zt:nea de sutura Ziea. que sanui'á eon buanoa 21esuZta-:: 
dos cosmúticos. 

La asistencia posoperatoria de Zas Zaceraaionea oo impor 
tante pal"a eZ resultado finaZ. llabZando en téPminoo genera -::: 
Zes. es mejo1' deja1• expuestas Zao Zaceraaioneíl fae·iaZes ae1'r'a 
dao. Las Z{neas de sutul'a pueden eubP1'.roe aon una pomada anfi 
bi6tiea, pero Za preparaaión debe ser soluble en agua, no de-:: 
be ser a base de aaeite mineral. Las heridas out~neao deben -
limpiarse 2 veces aZ d{a con peróxido de hid1'Ógeno a7, 3% apZi 
cado con un hisopi ZZo de algodón. La pomada antdbiót·i.ca ·puede 
volver a apZiaal"se en estas ocasiones. La extirpación meticu­
Zova de Za eseoi'a favorecel'á la epitelización. [,a p1'esión me­
diante apósitos solo es necesaria cuando hay espaaios muel'tos 
en eZ fondo de Za he1>ida, 

Cuando se usan estos apósitos, deben doja?'se en su "lugar­
? 2 lio1•as, 

' Al óabo de 3 d{as, tas heridas cutdneas deberdn estar Zi 
brea de exudado. Las hel'idas intrabuaal~s pueden demostra1' 
una supe1•ficie blanco gl'isácea, pe1'o no debe haber drenaje, -
Toda exudado debe haael' que eZ ci1•ujano soopeche infección. -
Loo puntos de sut1wa en pieZ se quitan a Zos 3 o 5 d{as, des­
pués de Zo cual los bcPdes de Za herida deben sostenel'se aon­
vendo Zetas o colodión, dul'an.te un m{nimo de 10 días. Estos 
sapo1'tes necesitan generalmente voZvel'se a aplica?' varias ve­
ces dul'ante este per{odo. Loa puntos de sutul'a en membranas -
mucosas se quitan despuls de cinco d{~s. Las heridas cutáneao 
maduran por etapas y no debe pensarse en 1'evisa1' la cic~tl'iz­

sino después de haber pavada 6 meses. 

Puede tomarse en cuenta el tratamiento antibiótico gene­
ral despuls de ce?>ra~ Zacel"aciones pe1'o no es substitutivo 
de un buen tl'atamiento local de Za herida. Las "laceraciones -
que van de pieZ a mucoaa y de mucosa a pieZ, pueden necesita?' 
terap€utica antibiótica, debido a la gran tendencia a la in -
fecc1'.ón. También debe pensarse en eZ trata1111:ento pro¡1:láctico 
~~titetanica_ Za inmunización previa en el curso de un aílo 
L:..·,\L.. .. Zl- , ... Ji~D ~dci>a1 1 Je a¿tJi ef'ieo.r.., e:ceepLo au.anúo Za ht;1 1 ·ida es-tá­
muy contaminada. Si el paciente ha sido inmunizado previamen­
te, pe2•0 ;;o ha l'ecibido una dosis de l'Cfuer;:o en el aul'so de­
seis aílos, deben administrarse de 0.1aO.5 mZ. de toxoide 
absol'vido pol' v{a intl'amuscuZal'. lleridas muy contaminadas o -
en personas que no han sido inmunizadas previamente, hacen 
neaeoaria Za inmunización. pasiva mediante 250 unidades de in­
munoglobulina tetdnica. La inmunizaci6n activa debe inicial'se 
en otro sitio, noI' ~~uPcci6n intramuscular de toxoide absol'Vi 
do. La inmuniza~ión d;be aompletarae l'epitiendo Za dosis uno~ 
y aais ~eaas despuls de Za dosis iniaiaZ. 
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FRACTURAS D E L A MANDIBULA 

Causas y Etiolog!a. 

Existen dos componentes p1•incipaZes en las fl'acturias: -­
e Z facto!' dinámico (e Z. triaumatismo J y el facto!' es taciona2•io­
(mand{bu la J. Al p1'incipio se vierion las causas comunes que 
ponen en movimiento los factories dinámicoki. La violencia físi 
ca y los accidentes automovilísticos encabeaan Za lista en = 
Zos hospitales municipales que ae ocupan de atendc1' Zos pa -­
cientes indigentes. Sin embargo, en Zas investigaciones 1'eaZi 
zadas en hospitales privados, Zos accidentes indust1'iaZes tii 
nen el segundo Zugal' después de Zos accidentes automo!!il{ati= 
cos. En estos hospitales Za frecuenc1'.a de "la violencia f{sica 
es extl'emadamente baja, generalmente a"lrededor de 10%. 

EZ factoi• dinámico está caracte1•izado poi• la intensidad­
del golpe y su direcci6n. Un go"lpe 'liger•o p11ede cau.<Ja1• um.i 
fi•actw•a simp"le unilateral,, mient1~as que un golpe fuep·te piw­
de causal' una fracturia conminuta con deaplazam-iento traumáti­
co de las pai•tes. La direcci6n del golpe dete2•m1'.na en gPan 
pm•te Za ZocaZizaci6n de Za fracturia o fl'aaiuras. Un go"lpe :i­

un lado de Za barbiZ"la da como resultado 7,a fractura del agu­
jeFo mentoniano en ese lado y Za fractura del ángu"lo de Za -­
mándibuZ.a del otl'o. La fuerza aplicada a Za barbiZ"la puede -­
causar fracturas de Za sínfisis y fracturas bilaterales del -
c6ndi"lo; Za fue1•za intensa puede empujai' Zas f1•agmentos candi 
Zai•es fuel'a de Za fosa g"lenoidea. 

EZ componente estacionario tiene que Ver con la mand{bu­
la en sí:. La edad fisioZ6gica es impoi•tante. Un niño en eZ 
cual "los huesos son e"lástiaos, puede cael'se desde una ventana 
y sufrir una fractura en fo1•ma d@ tatlo o ninguna, mientrae -
que una persona mayor cuyo c1'áneo fuei•temen te ca Zcificado pu E_ 
de oompal'al'Be a una maceta, puede caepse sobre un tapete y su 
f1'ir una fPaatui•a comp? icada. 

La reZajaci.6n mental y ftsica evita Zas fPacturan aoocia 
das a la tensi6n muscular. Un hueso con g1•arzdes tensiQnes de= 
bido a "las contracciones fuertes de sus m'scuZos insertados -
requie1•e so"lamente un golpe "ligero pal'a fracturaN;e. Pel'sonas 
intoxicadas se han caf:do de vehículos en movimiento sU.fl'iendo 
so"lamente aontuoiones. 

CuanJo están relajadas Zos músau"los siriven como cojines, 
pel'o estos mismos músculos en tensión, actúan sobre Zos hue -
sos. 

La vulnerabilidad de Za mand{bula en sí varía de un in-­
dividuo a otro y en el mismo individuo en difepentes momentos. 
Un diente incluido pl'ofundamente hace vuZnel'abZe ei ángulo de 
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Za maridf.bu la. 'la1~1bi.én ayuda los ea·tado:J f·iaz'.o l6g·ico[; y pato-­
Z6giaos aorr:o Za osteopo1•osis o una pa1•ed quíctica g1•ande. La­
fu~vte calaifiaaci6n de los huesos en loa atletas veduae la -
fveauenaia de las fracturas de Za mandtbula. En los boxeado -
ves las fvaatu1•as de Za mand!buZa casi no oxis·ten debido aZ -
aumento de aaZcificaai6n, el uso de Zos guantes y Zos protec­
tores de hule para Za boaa y eZ entvenamiento. 

F R E e u E N e I A 

En Za ser>ie de aasos aitados se obse:rv6 la siguiente fr!!_ 
cuenaia de fraatur>as mandibulares según el sitio. 

Angulo 31% 
Regi6n de los moZar>es 15% 
Regi6n mentoniana 14% 
C6ndilo 18% 

S{nfisis 
Rama ascendente 
Apófisis Coronoides 
Regi6n del Canino 

8% 
6% 
1% 
?% 

~" f1'a.:Jtur>a bilateral r.iás oomún se Óbsel'v6 en Za región­
ángulo mentoniana. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

El desplazamiento de Za f1'aatu1'a de ta mand{bula es eZ-­
vesuZ tado de los siguientes factol'es: 

Acci6n musaulal'.- La intrincada muscuZatuva que se ineer 
ta en la rnandíbuZa pal'a ?.os movim1'.entos funaionaZea desp Zaza­
Zos f1'agm.:H:';os cuando se pievde Za continuidad del hueso. 



23 

La acai6n equilibrada entre Zos grupos de mGJauZos se 
pier>de y cada gr>upo ejerae su propia fuerza si1• oposici6n del 
otr>o. El cabestrillo de Za mand!bula, es decir, los mdsculos­
masetero y pterigoideo interno, desplazan el fragmento poste­
rior> hacia ar>riba ayudados por el mdscuZo temporal. La fuerza 
opuesta, es decir, los masauZos suprahioideos desplaza el 
fragmento anterior hacia abajo. Estas fuer>zas se compensar!an 
si estuvieran insertados a un hueso intacto. 

El fragmento postevior genePalmente se desplaza hacia -­
Za l!nea media no por Za falta de equilibPio muscular>, sino -
por Za direaci6n funcional dg Za fuePza hacia Za Z!nea media. 
EZ responsable de esta acai6n es el mascuZo pterigoideo ínter 
no. 
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El constp·ic:·o:• supe1•io11 de la fa1'-Í1:g« e;ir.i'r~.? f.N.w<:i~<ín ;:a 
e1'.a Z.a Z{>1·~a rr,edia debido a su or>iaen 11;11lL1º.e(1;t:1•;

0

00 en el boJ. 
de mz'.Z.ohioideo, el 2•afe pter>igoma11d1:b117.ar y Za Spof1'.sis uni -: 
fo1•1•1e hasta sii inae:r>sión en el hueso oc:.:.•·ip1'.tal. Ayuda también 
e!. míseu7.o pte:'igo1'.deo e:x:ter>no inaePt.ado ol. a61td·ZZ.o, y en el.­
coso de f:i•aat:n•a del- aóndiZo tiende a de~:plcrna.1' el aónd1:zo 
ha~ia la línea media. 

Los fl'a2~entos oituados en Za posici6n anter>iol' de Za 
mandíozdn ;;:.eden se11 desplazados haaia Za Z ín.ea media po1' eZ­
músauZo 'é: :oh:'.oideo. I,as fl'actu'l'as de Za s{nj'is1"r; son d1'.fíai­
?.cc? :.~ r'·:: al' .'.c<,ido a ?.a aaai6n poste1''Í.or> bilateral y Zate!'aZ 
7.igel'í.: eJ i';.~:.ac;" poP ios músculos oup;•altioideos y dig<Í.<Jt11 ·i.ao. 



25 

DiPC'cci61; de Za l{>zea de fr>actura. Pi•y y eolab0Padorea-­
c,ias7:fican Zau fr>ac"/:in•as de Za mandf.b1da como "Pa!loral>Z.cs y -
no Favor>ablec" confo1'me la Z {nea de frac /.ur>a permita o no eZ­
desp Zaaamian to por• Zoo músculos. En Za f1•aatu1orl del áng1.;lo 
de Za mandíbula el fi•agmento poster>ior ea elevado hacia abajo 
si Za fractura se extiende hacia eZ boPde alveolar> desde un -
pu~to postevior en el borde infer>ior. A esto se Ze da el nom­
b1•e de f1•ac:tur>a no favorable, ni Za f1·ac:t11Pa del bo1•dc infe -
10-1'.01• ne p1•e.senta hacia adelante y Za l{nca de fractui•a se ex­
t-in1de e11 direcai6n distal hacia el bor-de aZveoZaP, se habZa­
de f:c•aal111 1a favorable. EZ ext:r•emo largo de Za pos¡:ei6n anter>o 
inferioP ejeraer6 pvesi6n mea4niaa sobr>e eZ fr>agmento poste = 
rioI' para sopor>ta1• Za fuePza museulaP que Za lleva hacla ar>ri 
ba. 

Estos desplazamientos son en un nivel hor>izontaZ y por -
eso se utilizan los términos horizontales no favoPabZes y ho-
1•izontaZ faVoPabZe. La mayor!a de Zas f1'aatura8 del ánguZo 
son horizontales no favor-abZes. 

El desplazamiento mesiaZ puede eonsider-ar>se de manera 
simila2'. Las líneas obZ·i'.cuaa de fi•actu:r•a pueden formar un 
f1'agmento cortical bucal grande que evitar& el desplazamiento 
mesial. Si Za mand!bula puede veree directamente desde arriba 
hacia abajo de manera que las caras oclusales de loa dientes­
se ven aomo botones, Za l!nea de f1•aatura vertical no favor>a­
bZe se extiende desde un punto posterolatePal hasta un punto 
a11te1'omes1'.aZ. No hab1•á obs trueci6n a la fuePza muscular me 
sial. Una fraatur>a favor>able ver>tieaZ se ext1:ende desde el 
punto anter>olater>aZ a uno posteromesiaZ. El desplazami~nto 
r.rusoular hacia Za Z!nea media es evitado poP el fragmento cor 
tieaZ buaaZ grande. 
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Factores ~1!1º direcaión de golpe, cantidad de fueroza, 
número y Zocalizaaión de Zas fraaturaa y pé1•dida de substan -
cia aomo en Zas lw1•idas poro arma de fuego, no son tan imporo -
tante en el desplazamiento de Zas fraaturac mandibuZaN~s aomo 
en las fi•aoturas deZ maxi Zar superior, ao11 exaepción de que -
forma1: Za base pa1•a el despZazamien-to muGauZm• tardío. La 
fuel'za por' H[ misma puede dospZazar Zas fi·<wiuras for:.:ando Za 
separación de los extremos de los hueaos, impactando los ex -
tremoG o empujando los cóndilos fuera de Zas fosaa, pero el -
desplazamiento secundario debido a Za ar•d611 musaular ea más­
fuerte y de mayor importancia en ZaR fraaturas de Za mand!bu­
Z..:1. 

La fuerza que hace que una fractura se vuelva compuesta­
º aonminuta, complicada el tratamiento. Hechos poRteriormente 
a Za fractura inicial tambiln pueden complicarla. Una fractu­
ra no desplazada iniaialmente, puede aer despZazada por trau­
matismos p1'oduoidos en el mismo aceidente. CoZoaar a1 pacien­
te boca abajo sobre una camilla o un e:rame;1 no juicioso o sin 
habflidad, pueden desplazar Zos segmentos 6aeos. La p6Pdida -
del soporte temporal de Za mandíbula, particularmente en el -
caoo de fractura del eP6neo, muchas veces causa el deaplaza -
ni¿nto funcional y muscula'!', que es d0Zo1~so y dif{aiZ de 
tratar después. 

S I G N O S y S ! N T (1 ,\! /! S 

1. - Siempre hay e Z an t:eceden te de u11 traumatismo, con Za 
posible excepci6n de fracturas patoZ6gicas. 

2.- La ocZuai6n ofrece indiroeetamente ei mejor lndice 
de una deformidad ósea recientemente adquirida. 

3. - :1;: r;·~gi:u d·c~1;,.1·..; ,]..; fr•aacu1•a es Za mov·iZidad anormal­
durante la paZpaai6n bimanuaZ de Za mandíbula. Con este proce 
dim·:'.ento se hace Za diferenciac·íón entl•e los f'l'agmentos mandt. 
buZareo y la movilidad de los dientes. 
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4.- El dolor al mover la mandíbula o a la paZpaci6n de-­
Za cara muchas vecea ea un s{ntoma impurtante. Cuando eotá11 -
reslringidos Zos movimientos condilai•ea y cuando están doZovo 
soD se de be sospechar una fractura cond1'. lar. 

5. - La arepitaci6n por la manipulaei6n o poi• la funci6n­
mandibuZar es patogn6mica de fractura. Sin embargo, eato pro­
voca bastante dolor ~n muchos casos. 

6.- La incapacidad funcional se manifiesta porque el pa­
ciente no puede masticar, por el dolor o por la movilidad 
anormal. 

7. - El trfamo es frecuente especialmente en las fr•actu -
ras del ángulo o de Za rama ascendente. Este es un espasmo 
reflejo ~ue paoa a travls de loo nervios sensoriales de loo -
segmentos 6oeos desplazados. 

B.- La Zaceraci6n de la encía puede verse en Za regi6n -
de la fractura. 

9. - La equimosis de Za encía o de la mucosa en Za pared­
lingual o bucal puede suge1•ir el sitio de fractm•a, 

10.- Se puede notar anestesia, ec.pecialmente en Za enc{a­
y en labio hasta la l1:nea media, cuando el ner1>io alveolar 
infe1•ior ha sido traumatizado. 

11. - Salivaci6n, halitosis. 

La mayoría de los dent1'.stao no serán llamados para tra -
tar f1•acturas de huesos fac·ialeD, pero deben estai• prevenidos 
para diagnosticar estas lesiones y ayudar en Za asistencia 
del paciente. Muchas veces es el dentista general el Qnico 
p1•ofesionista al alcance con conocimiento aei aparato mandib!:!_ 
Zar. En estas circunstancias, debe hacerse responsable dei 
tratamiento·de lesiones mandibulares. 
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It'. PRINCIPIOS BASICOS El/ EL 1'RA'l'AMIE:N'i'O 

Cuando las conside:vaaioneo genc1'aZes lo ind1'.can, se ten­
dPán que hace:v las consultas neaesm•ias aon el inte:r•nis·ta, el 
neu:r>oaiPujano, el. oftalmcSlogo, el otol"11 inola1•ingólogo o el 
c·i:r>ujano plástico, si hay desgaroramicntos feudales c:cf,enao;1, 

Estos pacientes han suf1'ido Zas máo de lai; veces un g2'a­
ve acaidante y han tenido un se1'io shock f!sico y mental, con 
ot:vas posibles f:r>aatu1'aB o lesiones internas. Cuando se trata 
de t1'aumatismos impoPtantes, los procedimientos ope1'atorios -
usados pa1'a reducir> froactu:r>as se dejan de lado hasta que el -
paciente se :vecupe1'e lo suficiente, y solo se hace al pPinci­
pio del troatamiento de u:vgcncia. 

Lesiones ce:r>eb:vales, lesiones en tóroax y abdomen, lesio­
nes en Za columna ae:vvical y fr:acturias mayores toman pPio:vi -
dad en el t:vatamiento. Reaulrdese, sin embargo, que cuanto an 
tes ae :r>cduaca una"fractura, mejo!' será el resultado final y~ 
el p:r>omedio de casos de fPacturoas sin mayo1•c3 complicaciones. 
Si Zas ciPcunstaneias lo permiten, Zas fractu1'as de los maxi­
laPcs deberán recibir> tvatamiento definitivo en Za$ pPime:vas­
:14 horiar; dc¡:pués .le Za lefn'.6n. El pcu?iente eDtal'á más c6modo­
i.>1mediataf'l2n te deripué0 q11e los huesos se hoya11 -estabilizado, -
y Zas posibilidades de infecci6n se !'educirán. El momento pa­
ra los procedimientos opel'atoPios espec{fi~oc y tipo de anes­
t.Js·ia que se emp7,eará son p:r>obZemaD que ccmeicn'nen al aiPuja­
n~ bucal, consulto:r>es mediaoqui:vúPgicos y anestesia. 

Dete:rim!nese el número y Zocalizaci6n de Zas froaatui'as, -
Determtnese la poaici6n de Zos fPagrnentos y l!Us 1'eZ.aoiones. -
E1: Zas f1'act11:vas múltiples que aba:rique11 los f1'agmentos del 
t~rcio medi~ de la ca:r>a, el desplazamiento es producido po1' -
el traumamismo y por Za fue:r>za de los músculos que en ellos -
se inseritan, excepto el buainado1' y el mas~te1'o sob:r>e el arco 
cigomático. Po:r> ot:r>a parte, en fPactu:r>ao mandibulares el des­
plazamiento de los fragmentos se efectúa pal" Za co1it1•aaci6n -
de los Dodero~os mGscuZos mauticado:r>es: En conseeuenoia, para 
la 1'educci6n de fractu:r>as del te:r>cio medio de Za cava, los 
lwesos desplazados se inwlven a su pos1'.c-1'.6n oi•iginal y se ma~ 
tienen en su lugar contra Za mínima elaaticidad de los teJi -
dos blandos de Za cava y la fuepza de Za g-Pavedad, mient:r>as -
que pa1'a Za Peducei6n y fijaci6n de Zan fr>acturaa mandibula -
res se debe-Pá emplear> apa-PatoZog{a especial, para cont1'a:r>es-­
tai1 la fuePza de los poderoosos músculoa maatieadores. 

Je teN'l{i:¿.:;e el tipo de f1'actu:va, y s ;'. hay comb !-nación -
de va:r>ios tipos. Considll"esc Za extensión del daAo a Zos tejf 
das blandos tales c0/'10 me,iiZZa, labios, múnculos, 1•121cosa, 
Lengua y otras pa:r>tes. Considl:vese cuanto desplazamiento se -
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ha pr>oduaido y Za clase de deformidad producida, Detei•m!nase­
Za acci6n de tironamiento muscular sobre Zoo diotintos frag -
mentos,, tambi6n el núme:roo de dientes pi•oaentea, su aondie1'.ó·~·­

y distr>ibución. Es te examen debe hacerse con cuidado. 

Aneotesia Local.- Se utiliza eZ bloqueo de Zos nervios,,­
esto no es muy satisfactor>io, especialmente en los casos en -
que se intenta reducir fractu:roas del maxilar superior o frac­
turas compuestas conminutaa de Za mandtbuZa,, con deapZazamien 
to muy marcado. -

Aneoteaia Gcner>al.- La anestesia nasotr>aqueaZ es el mito 
do ideal para la reducción e inmoviliaaaión de las fracturas= 
de la mand{bula. La anestesia bucotPaqueaZ es el mejor para -
f1•ar:t1a>as del ma:d Zar aupe1•ior• so Zo o en combinaci6n con frac 
tur>as del ma:c-i Za1• infer>iol' y loa huer;os nasal es y malar. -

'l'écniaa se administr>a lentamente por vía int1•avenoi::a pe­
queffas cantidades de barbitúricos, hanta que se pierda Za 
consciencia. Se da en for>ma int:roavcnoca de 60 a 100 mg de eue 
cinilina. Mediante control viouaZ se inoerta el ~anguito del= 
tubo nasotroaqueaZ (par>a fi•aaturas de'l maxi laP so Zas o eon 
fractu1•aa de mm:d{buZa y huesos nasales y ma lar•es), y una voz 
instalado se infiltr>ar>á el manguito. Ecto evitará fo aspiPa ·· 
ci6n de sangre u ot:roos fluidoc y la plPdida de gasea ancct~Gi 
cos. La aguja se deja en la vena, pero oe sustituye la admi = 
nistración de barbitúr>icos pol' sue2•0 g'lucosado. 

Se comienza la inhaZaai6n anes tésioa usando protóxido 
de a;ioe y oztge1;o, refop;rndo por czrnlqu·iePa de los agentes 
haZogenos (Halothane, Penthr>ane, Pluomar). 

Cuando hay un extenso edema en el cuello, habroi que aon­
sidei•ar Za posihi Zidad de una venti Zaai6n inadecuada y aún 
de dificultad respirator>ia aguda bajo Za anectesia, En taZ 
caso se hará t1•aqueostom{a pPofiZác/;·iaa y se administrar>á et­
anesté~ico a través de Za aánula para t:roaqueostomta. Para ct­
tratamiento definitivo de Zas fraatm•as de fos huesos faci'.a -
les en los paaier:teo tr>aqueoa·tomi2ados, se insePta en la cánu 
la e.rc/:r?Pr~a un -;;~2-o anód·ioo,, eZ cuaZ f-ltt:.::'"2~ J~r· J.v~~~ido s·in i 1 e-:: 
to1'<1er (tl'as haber sacado 7.a cánula int;err.a), y ce adm·inistl"a 
a tra;Jés del ma1Zgzdto del t;ubo de traqueoatomt:a la aneateaia­
in1talada con pi•,?t6zido de azoe, o:c{gr:mo y alguno de los agen­
tes halogenos. 

EZ t:r>atamiento de Zas fracturas se diPige a la aotoca 
ci6n de loa e:i:ti•emos dei hueso en re'taai6n adecuaaa paPa que-
ae toquen y mantengan hasta que ocu1•Pa ta aiaatr>izaci6ri. 1:.'1, -
téi•mino que denota Za co Zocaci6n de Z hueso es Peducc1:6n de -
fr>actur>a, EZ t~i•mino que se utiliza paPa mantener 'la poaici6n 
ea fijaci6n. 
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Reducción cerl'ada. - Hay vai•ios métodos de reducci6n. -
La más senr~i Z la es Za r>educa·ión cer>r>ada, es deci2•, la manio -
bi•a que no se expone quir>l11•gicamente al hueso. En 1•eduaci6n -
cerrada de huesos largos el eirujano Ol'top~dico hace ti•acción 
o manipula el hueso debajo de la piel intacta hasta que Za 
fl'actura está en posición correcta. 

[,a fracturia de los ma:r:iZar•es superiio1•ea y mandibuZal'ea -
pueden r•educirse manualmente. En Zas fractu:ras viejas donde -
los segmentos del hueso no se mueven libremente, Za tl'aaci6n­
heaha por Zas bandas de hule entre loe hueaos eje:rce una fuer 
za continua poderosa que reduce las fracturas en 15 minutos = 
a 24 horas. La t1•acci6n e Zás ti ca ve nae a ti"efl f ac t:or•e s: l.a 
acción musauZar activa que desvía Zoa fragmenf:os (causa prin­
cipal de Za mal posiai6n) eZ tej1:do ao11ect?'.vo or>ganizado es -
el sitio de fr>actia-a y Za mal posición causada po21 la d·iPec -
ción y la fueraa del tl'aumatismo. Muchas veces Za fr>actura 
dol maxilar superior está empujada hacia atrás por Za fuePaa­
y debe traerse hacia delante con Za manipulaei6n o Za traa 
c1:ón eZást:ica. Rai•a vez estos 1zuesos 2•eqidé'1'C1l Za sepal'aci6n­
q1iirú:ruica aon excepcrión del cerno del trat.anti' en to retm'dan 
cuando Za fractura ha ~anado en mala posiai6n (uni6n defectuo 
sa). -

Reducción ab1:erta. - No es fact:ihZe red1wi;• todas Zaa 
~·aatu:ras satisfactoriamente por el método cerrado.- Se en 
cuentra muchao veces Za fractura del ángulo de Za mandíbula -
que ea diftail de reducir por Za dificultad de contr>al'resta:r­
Za acción podePosa de los músculos masticadores. Sin embargo, 
en el caso de Za fractura del ángulo Za Peducción abie1•ta oe-
1laee más par>a Za fijación que pai•a la r>educción. Cuando el 
hueso está e;i.,pzwsto quir•úrgicamen·te se hacer! pe1'forac·ionos 
en cada lado de Za fractura; se cruza alambre sobre la fvaatu 
:ra y los bo1•des del hueso se Z levan a una buena aproximación-: 
Además de Za buena fijación_, Za fract:ura puede :reducirse exa~ 
tamente por> visión di.1•ecta. La apr>oximaci6n perfecta no siem­
pre se logra con los mftodos ce!'!'ados; puede decirse, sin em­
bar>go., que Zas fractupas de Za mand-íbu7.a que ocu1•ren dent1•0 -
de Za arcada dentaria oe !'educe con prcsiCn milim6trica por -
7 a ar:ci.ón de Zar.. f'acet.aa den·t::::?.tD de ¡u;a a.~·¡;~}u,¡a :.¡vtt.:'. ,¡i-4.{drt a -
la otra arcada a ~a ocluai6n pr>~cxistente. A vecen e~to no se 
cons·igue en la3 f1•aaturau de ot1•aa pa1•tcs del eucr>po donde es 
neae3ar>ia la manipuZaci6n a tPav6s de grandes masas de mQscu­
lo. La Peducción en estos casos no es tan exacta como en Zas­
fractuPas de los maxilares y Za mandíbula, que deben preaen -
tai• oclusión pr>eaisa. 

Otra ventaja de Za Peducei6n abierta, especialmente aon­
fraaturas tardías, es la opor•tunidad que tiene eZ. cirujano de 
removei> el tejido conectivo en 01•ganizaai6n y loo defectoo 
que existen entl'c loa bordes del. hueso~ que si se dejaran re­
tar>darCan Za curaci6n en Za nueva posiai6n. 
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Las desventa,jas en Za :r>educaión abie:r>ta oon: 

1),- Que eZ p:r>oaedimiento qui:r>Ú:r>giao quita Za p:r>oteaai6n 
natural que da eZ aoagulo sangu-Cneo y que se aorta eZ pe:r>ioa-
tio Zimitante. · 

2).- Es posible Za infeaai6n aún aon métodos asépticos -
estrictos y antibi6tiaos. 

3).- El p:r>ocedimiento qui:r>úrgico neaesa:r>io aumenta el 
tiempo que el paciente pe:r>manece en el hospital y los aostoa­
de hospitalizaci6n. 

4). - Se fo2'ma una cicatriz cutánea. 

Fijación.- El ci:r>ujano ortopédico reduce una fraatu:r>a 
senailla de los huesos largos por el método ce:r>rado y enton -
aes eftlplea un vendaje ensayado pm•a la f·ijaaión. El ai:r>ujano­
bucal frecuentemente combina los dos p:r>oacdimientos en un so­
lo apai•a to. CuandG. los maxilares superio:r>es y Za mandtbu ta -
contienen dientes, su oclusión puede utiliza:r>ae como guta pa­
ra Za reducai6n. Colocando alambres, barras pa:r>a arcadas o -­
flrulas sobre Zos dientes y bandas elásticas o alambras desde 
Za arcada inferior hasta Za superior, loa huesos se llevan a­
s11 posición correata a triavés de Za inte1•digit.aai6n armon1'.oiJa 
de los diente~. Loa vendajes ensayados no son necesarios ni -
factibles. 

La fijación de Zas fracturas de los maxilarea superior e 
infe1•ior en forma gradual. Gene:r>almente el primer paso es Za­
fiJaci6n inte:r>maxilar con alambres, barran pa:r>a a:r>cada o f6ru 
Zas. En muchos aasos es todo Zo que se necesita. Sin emba:r>go; 
si esto es insuficiente, se haae el alamb1•ado direato a tra -
vés de pe:r>foracioncs con el hueso con el. método abie:r>to. Esf;o 
se 1wae además d<J Za fijación intermaxi l.a1'. 

Otro m{todo a Za :r>educción abie:r>ta y el alambre directo­
en eZ hueso se l1an empleado para :r>eduai1' Za f:r>actura del áng!!_ 
Zo. Las extensiones distales desde las férulas intrabuaales y 
1 

:,: :., .. ~.: ,·;::·: ~·!:>.'.' c'.'l'~ernas dcsdP. el Vl'niiajc enyrrnado de Za cabe 
za l:asta una pe1•foraci6n en el f:r>agmento d·istaZ han desaa:r>ta-:: 
do en gra~ parte. Algunas veces se usa Za fijación por medio~ 
de clavos medulares que reduaen Zas partes y se inse:r>ta un 
clavo de acero inoxidable largo y puntiagudo en toda Za Zon;¡i_ 
tud del hueso c1•uzando Za Zf:nea de frac·tura. EZ clavo se uti­
liza más en Zas f:r>aaturas de Za stnfisis y aon menos freouen­
aia en Zas fractu:r>as del ángulo de la mand{bula, 

Frecuentemente se usa eZ clavo de fijación esqueZetiaa.­
Su forma más sencilla es Za de un to:r>niZlo de oaho aentCme 
tros de largo y dos milímetros de diamct:r>o que se introduae -
en Za cara lateral de Za mandCbula a t:r>av6s de la piel y teJi 
do subcutáneo hasta Za corteza exte:r>na, capa esponjosa y cor-

) 
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tena interna. Se introduae otro tornillo en eZ mismo Zado de­
la fraotura. Se atornillan otros cZavoa en el otro lado de Za 
fractura, loa oZavos se unen por media de aditamentoo de aone 
xión y Zas dos unidades se aoneatan aobi•e Za fraetu1•a por una 
vari Z Za metáZiaa grueaa. Ea te ea e 'l pPoaeclimiento ce1•11 ado que 
ea aenaiZZo, pero se han viato muchos fPacaaos. Si Zo haae 
una persona sin experienaia eZ tornillo no llega hasta Za aor 
tena interna y todo el aparato ae afloja antes de tiempo. 

Las fi•aatur"as de Zoo maxi lai•efl superiores deben mantener> 
ae contra Za base del cráneo. Durante affos se ha utilizado -
una gorra de yeso con extensiones, Recientemente se utiliza -­
con máa frecuencia eZ alambre interno, Be suspenden los aZam­
bY'eB sobre eZ arco cigomático intacto o bien ae hacen peT'fora 
cianea rm eZ hueso no fraaturado arriiba de Za fractuPa y bor-.:: 
de infraorbitario o w1 poco ari>iba de Za Zí:nea de sutura eigo 
mtiao f"rontaZ. Loa aZambT'ea se pasan debajo de Za p·iel y asC: 
se suspenden el maxiZa~ superior. Esta suspensión no ea viai­
bZe y el paaientc puede hacer su vida normal duranle Za cura­
ci6n. Hay menoo oaasión movilizar Za fraatura durante Za aica 
trizaai6n que con Za gorra de yeso. 

Es interesante notar los cambios en los criterios de Za­
profeui6n a travlo de los affoo en Zo que respecta a Za reduc­
ción abierta. Durante muchos affo<J antes de Za Segunda Guerra­
Nundial, Zas operaaiones abiertas en los hues.os fl'ecuentemen­
te eaiwaban oateomeZitis. Las fracturaD complicadas de los ma 
xiZares superiores y mandibulares oran tratadas con muchas 
foT'mas de aditamentos. Se utilizaban bavviZZas de rueda de 
biaiale ta, '.laaiados metálicos oapr·ichosos y aparatos que pai>E, 
cCan venir de marte. Desde la Segunda Guerra MundiaZ el pvoae 
dimicnto más popular es la redueci6n abierta. Los resultados-.:: 
han sido más seguroo debido a Zou antibi6ticos y a Zas meta -
les tolerados por Zos tejidos. Antes los aparatos causaban 
molestia al paciente, a veces no aonsegzdan aproximar loa ae·fl_ 
mentas de hueso, y el cirujano nunca sab{a cuando se iba a 
nafa!' uno en e'l momento más inconveniente. 

En Za actualidad, hay la tolerancia a volver a emplear -
procedimientos originales. EZlo se debe en gran parte a Zas -
infecciones ocasionales qu~ resJDtcn ?na antibi6tic~2 y aZ 
hecho de que los resultados no siempre son mejores a pesar de 
Za operaci6n. Hoy en d[a se puede eomparnr eZ mltodo abierto: 
ahora se selecaionan unas euantaa. Sin embargo, hay muahas 
indicaciones para el mltodo abierto en Zas que ningdn otro 
método puede da1' un resultado satisfaatorio compai>abZe. Toda­
vía se pPefiere Za reduaci611 abierta a muahos de 7.os adi·tame'!!._ 
tos model'nos. 

Die>; t.:;;; en Línea dd E'raclu1•a. - El i11íer2'ogante sobre el-
111ante11imiento de Zos dientes en el trazo de f1•actura es cuev­
ti6n que eZ autor ha considerado mucho tiempo, y que se debe­
rá decidir pai>a aada aaao individual. Como regla general, ae-
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gún la pol-t:tica de Ha1•2•y Ai•aha1', 11e mantcndPán loB dienteD 
en el tI'azo de fraotul'a siempl'e que sirvan a algQn prop6sito­
pm•a la l'educci6n e inmov·i Zizac·it:n de la fPactura. A1•ohe1• ha­
considarado muahos dientes que estaban en Za línea de fl'actu­
l'a, sobi•e t:odo pPemoZar>ea y ante;•iores. Bl sol.o hecho de que­
un diente esté en el tr>azo de fl'actui•a no prueba que ese dien 
te aea el causante de infecai6n. Es ciel'to que buen por>aenta= 
je de dientes antel'1'.ores poster>ioI'es da11 Zugal' a infeooioneo, 
pel'o el porcentaje ea meno!' en dientes anlel'iol'ea. 

La eur>aai6n del hueso se puede dividir> en ti•es fases que 
se superponen. Pl'imero se pl'esenta la hemorragia, deopu6s de­
la aua l se ol'grmiza el coagulo y pro Zifei•an los vasos sanuut-
12eos. Bata fase no espea{fiaa ocurre en los pl'Ú!lel'os dia::. 
dlao. Luego ae foPma el callo. En los diez o veinte d-Cas sc-­
fo11ma el callo p:rimar>io, que ae asemeja a una tela bul'da de -
caffamo. Entre loa veinte y los sesenta d{as se foHna el aallo 
secundario en el cual el sistema ~~veroivo prolifera en todas 
d·il'ecciones. La tercera fase es la 2'econatr•ueci6n funcional -
del hueso. Aqu{ son de suma importancia Zas fuerzas mecáni 
cas. Loo sistemas havel'sianos se diavonen de acuerdo con las­
Z-íneas de fzwr>za. Se eliminan el exa'eso de hueso y la fol'ma -
se moldea de acuer>do con su funci6n de modo que cr>ezca en una 
supe:rficie y disminuye en otra. 

Weinmann y Sicher dividen Za curaci'.ón de las f1•actu1•as -
en aeis etapas: 

1.- Coagulación de Za sangre del hematoma. En caso de 
fPactura se l'ompen los vasos sangu!neos de Za mldula ósea, 
Za coi•teza el pe:riostio, los múscul.os adyacentes y los teji -
dos blandos adyacentes. El hematoma resultante rodea completa 
mente loa exti•emos f:racturados y se extiende a Za médula ósea 
y los tejidos blandos. Coagula en seis a ocho hor>as despuls -
del accidente. 

2.- Or>ganización de Za sangre del hematoma. En el hemat~ 
ma en or>ganización ae forma una red de fibrina. Bl hematoma -
contiene fragmentos de pe:riost·io, músculo, aponeuPosis, hueco 
y médula 6sea. Muchos de estos f1•ag111entoa son diferidos y re­
tirados de Za regi6n. Las células inflamatorias, que son tan­
neaesarias para Za "faae hemorrágiea de Za cu1'ac11'.6n del hueso, 
se presenta máa bien po:r el Z Zamado del ·teji.do dm1ado que por 
Zas bacte:riaa. Los capiZaPes invaden el coágulo a Zas a4 a 48 
horas y Zoa fib:robZastos Zo invaden más o ~enos al miamo tiem 
po. 

La pPoliferación de loa vaaos sangutneos es aapaater-Csti 
ca del hematoma temprano en organización. Es importante un 
bueri aporte anaguCneo. Los capilares en Za mldula, aortesa y­
periostio se oonvierten en pequeñas arterias que irl'igan Za -
región de la fr>aatura. Ci,ando más tor>tuosos se haoen1 Za ao -
:rr>iente ea máa lenta, lo que da como resultado un apoPte san­
guíneo más rico. En estas fases Za pr>oZife:raoión de los oapi-



lares oaurpe a travls de los vasos tortuosos por eZ viao apor 
te sanguíneo aonstituyen Za base de la p11 0Zife:roaai611 menen -
qidmatosa. 

La resorai6n ósea es aaracter{stica del hematoma viejo.­
La oangre que atraviesa la región de Za hiperemia activa, y -
no Za atrofia por desuso, es Za causa de resorción del hueso. 
Cuando Za sangre llega aZ sitio verdadero de Za fractura don­
de estdn los capilares, Za corriente ae hace mds lenta. Esta­
:roegi6n de hiperemia pasiva está asociado a Za proliferación -
ósea. EZ nivel de iones de aalaio está aumentado en esta zona 
de estancamiento capilar. 

J.- Formación del callo fibroso. El hematoma organizado­
es reemplazado por tejido de granulación, generalmente en -
diez dtas. El tejido de granulación remueve· el tejida nlcroti 
co g11acias p1'incipalmente a Za actividad fagoaf:tiaa. Tan p11 on 
to aomo esta función termina, el te,1ido de g1•anuZ.aci'.ón ae -
convierte en tejido aonectivo Zaxo. EZ final de Za fase hipe­
rémiea paraiaZ de los capi Za»es. I::n e ate momento ?.o¡¡ fibl'o 
bZastos son los más importantes y producen nunero8ad fibras -
do coldgenaa que constituyen el callo fib1 1 oso. 

4.- Formación del callo 6seo primario. EZ callo primal'io 
se forma entre diez y tl'einta d1:as despziér. (!e !.a J'c'tura. F:Z -
callo primario estruatur>alr1ente se ha aompal'ado 0011 una tela­
buPda de a6ffamo. El contenido de calcio es tan bajo qu¿ el 
cal l.o pPinar>io puede aorta1'se aon un auchi Z lo. Es poi• eD ta 
Paz6n que el caZlo primaPio puede aortarae con un c~ohillo. -
Es por esta razón que el callo pPimario no puede Vcl'se en Zas 
radiogi•af(as. Es una fase tompr>ana que solo si:Pve aomo un so­
porte mecánico para Za for>maaión del callo secundario. 

Se aor..sideran dife:roentes categorías del callo pr>imario -
según su z-:,calización y función. 

El callo de fijaai6n se desarrolla en Za superficie ex-­
terna del hueso cerea del periostio y ae extiende a alguna -­
distancia alrededor de Za fi•aotu:roa. Las aéZuZas dd tejido -­
coneetii>o ,jo:Jen C.eZ oo.Zlo fibl 0 .:,,,10 Je ti•a1;sforman e11 osteoblaa 
tos que producen el hueso esponjoso. 

EZ callo de oalusi6n se desarroZZa en Za superficie ex -
terna entre el aaZZo de fijación y los dos segmentos fraetur>g 
dos. Eate aaZ lo es el único pr>-ZnoipaZmente caati-Zae-inoso. Ex{!!_ 
ten algunas dudas respecto aZ modo de reparaaió~ de la mandí­
bula, ya que es uno de los huesos de origen menbranoao y no -
por austilu.ai6n de aart{Zago. Exicte de si se forma un verda­
dero aaZZo intermedio en las fi•acturas ma1:dibula1'es. S·in em -
bargo, se han observado alZuZao ca:rotiZaginoaaa en estas regio 
nea de cicatrizaai6n mandibular. -
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EZ oal Zo de uni6n ea fo roma an tl'e lo11 doe exti•cmos da Z 
hueso y entr>c Zae 1•e9ioneu de loa ol1•oe col los l'l'Úllal'Íoc que­
se han for>mado enti•e Zaa dos partee frac /.ui•adac. No ae for•man 
haeta que eat6n bien deaar>r>olladoc loa otros callos y Zo ha -
oen por> oeif·ioaaión dir>eota. La r>e1101•c:Uí11 oxtenaa de los ex -
tremoa del hueso ha oaurr>ido ya, Por lo tanto, m6a ~ien que -
Za oaifiaaai6n del tejido conectivo inl;ur¡iuaeto en el sitio -
de fr>aotur>a, el oal lo de unión ee foN11<1 ·también en la zona 
de r>eaor>oi6n. 

El resultado ee una fractura bien unida, 

5.- For>maoi6n del aallo óaeo aecunda'f'io. El callo óseo -
ceeundar>io es hueso madur>o que r>eemplana el hueao inmaduro 
del callo primar>io. Est6 m6s caloifioado y por lo tanto ae 
puede ver en Za rad·iogriaf!a. Se dife1•enc{a de otrioa huesos 
del esqueleto por> el hecho de que·zos sistemas aeudohavereia­
noe no tienen una diepoaioión uniforim~. Est~ oompueato de hue 
so laminado que puede toler>ai' Za fwwió11. Pori lo tanto la fi-::: 
jaai6n ruede eliminar>se auando'ae ve al callo secundario ea -
un pPoceso lento q~e r>equiore de 20 a 00 dtao. 

6. - Reoonst1•11eoi6n funcional del hueso f1'aatul'ado. La 
r>eaonstruoci6n abavca meses o aftas haata el punto e~ que Za -
looaZizaci6n de la fraot11Pa generalmente no oe puede haaev 
;;~stol6gioamente ni anát0111ioamente, Da r1eeánioa es el factor­
p1•incipal de esta etapa. Es un hecho que ci el hueso no está­
sujeto al eatress funoional el hueso madul'o veridaderio no se -
forma. Los sistemas haveraianos verdade'f'Os que se orientan 
debido a los faatoPes de estress reemplazan a los sistemas 
seudohaver>sianos no oriientados del callo secundario. El callo 
aeoundario que se forma en abundm:c·ia se 2•econstruye paria 
estar de acuerdo con el tamaffo del hueao r>emanente. Todo el -
hueso está moldeado pori faotoPes meoám'.eos si la ouriación no­
s e ha verifioado en un orden aorrea~o. Las prominencias son -
r>eduoidas de un lado y las deficiencias se llenan por> el otro. 
Esto parece llevarse a cabo en ondas alternantes de aatividad 
osteoclástioa y osteoblástioa, 

Asistenaia Posoperatoria.- La asistenaia posoperatoriia -
es muy importante despuis del triatamie11to de un maxilari fraa­
tur>ado. Debe haber una buena higiene bucal. La dieta ZCquida­
necesa~ia para mantener' Za nutr>iei6n mientrias los maxilaPes-­
están fijados con alambre debe ser rica en aarbohidratos refi 
nados, y esto junto con Zas aplicaciones fijadas a los dien -::: 
tes. Un cepillo de ceridas suaves usado despu6s de las comidas 
puede ayudar> a limpiar los dientea~ especialmente si se usa -
junto con enjuague bucal vigorioao. Los ltquidoe en envases de 
roa{o a presi6n que se venden en el aomer>oio hacen el enjua -
gue menos dif{oi l .. Con Za higiene bucal adecuada no se de te -
'f'iorarán los dientes ni las encCas mientrias loa maxilares ea­
tén fiJados con alambi•e. 
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Loa paaientea deben examinaPae auando menos una vez aada 
2 semanas. La oalusi6n debe Pevisal'sa duPante estas visitas y 
si es neaesario, debe ajustal'se Za fijaai6n intel'maxiZa'f'. FPe 
auentemente, los alambres inte'f'maxila'f'ea deben apretarse. Las 
hel'idas ael'l'adas durante el tratamiento inicial deben investí 
gal'se l'espeato a dPenaje. La p'Y'esenaia de dolor~ inflamaai6n~ 
o drenaje pueden indiaal' alguna aompliaaai6n y en este aaso -
deben tomarse l'adiograf{aa del ál'ea afectada. Toda zona J>adio 
lQaida sugestiva de destJ>uaai6n 6sea debe investigal'se más -
ampliamente. 

Los bol'des de los segmentos fl'aaturadoa, po1' supuesto .. -
aufr>en nol'malmente una resoroai6n aomo pai•te de Z pl'Oaeso de 
au1'aai6n. Esta l'eso1'ai6n no debe sel' progl'esiva, aunque puede 
pei•sistil' evidenaia radiogl'áfiaa de Za fr>aetul'a de seis meses 
a un año. 

Después de seis semanas, puede ajustarse Za fijaai6n in­
tel'maxilal' y se revisa el sitio de fraaturas pal'a pPobar> el -
grado de au'f'aai6n. Inicialmente el paciente tendPá dificultad 
pa'Y'a abJ>ir los maxilaPes, pePo debe sel' aapaa de abrirlos 2 o 
3 am. dentro de los 5 a 10 minutos despu6s da quital' Za fija­
ai6n. El paaiente debe pode!' cel'l'al' los ~axilaPea en oalusi6n 
aentl'al sin difiaultad. El dentista debe coloaal' Zoo dedos 
a aada lado de Za fractul'a pal'a aompPobal' el grado de movili­
dad. Si Za aul'aai6n es adeauada, se obtiene solo ligero movi­
miento; debe tenerse en euenta cualqzder> gi•ado anormaZ de mo­
vilidad. Si existe movilidad, si Za oaluai6n ea inadeauada .. -
se vueZve a apliaa'f' fijaci6n intel'maxiZal' y ae Pevisa de nue­
vo Za auPaai6n dos aemanas despu6s. FPeauentemente, Zas fPaa­
tuvas de la s{nfisis o Zas que nci tienen aopoPte dental en am 
boa lados neaesitan un periodo más lavgo de euPaei6n antes -
que loa maxilares estén cZ{nicamente firmes. Esto ea válido -
también pa1•a el maxilar supePiol' f'Y'aaturado que haya estado -
muy mCuil antes de que empezaPa Za aul'aai6n. las l'adiograf{aa 
tienen muy poao valov en este momento, excepto pal'a confil'~ar 
un ppoceso patol6giao sospechoso, eomo osteomelitis. Si al ca 
bo de 11 semanas no se eatablece uni6n al{nica en el sitio de 
f1•ae·t1 1 !'a:, debe inveatigaNJe Za aausa. 

Si el sitio de fl'actul'a está fil'me después de Zas seis -
semanas, puede quital'se Za fijaci6n y pel'mitivsc que los maxi 
laves funaiones durante 12 a 24 horas. Si el examen at aabo = 
este tiempo Pevela que no hay aumento de Za movilidad y si -
una buena oalusi6n, esto aonfiPma lo adeauado de Za uni6n el{ 
m:aa. Muahos dentistas pPefiePen que sus pacientes eatén a = 
dieta blanda dos semanas más y que ae apliquen elásticos in -
tevmaxila'f'es de ~oahe pava volvel' a ponel' los maxilares en 
oclusi6n aentl'al. Al fin de es te pe:r>{odo adicional de dos e e­
manas, las aplicaciones paPa fijaci6n pueden quitarse bajo 
anestesia local. 
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Asegurar Za curaci6n adecuada de los maxiZareo eo solo -
una parte de Za responsabilidad del dentista hacia euo pacien 
tes. Una obligaci6n igualmente importante ea reotaurar loa 
maxilares y los dientes hasta que tengan un funcionamiento 
adecuado. Incluso despuda de esforizarise en enviar>Zo, Zas ba -
rr>aa de arico pueden aplicar> fuerizas ortod6nticas a los dien­
tes. Puliri algunas parites de Zos dientes puede ayudar a ali -
near> Za ocluai6n y evitari faltas de maduriez centrateo. La 
oclusi6n debe revisarse en numeriosas ocasiones después de que 
ha empezado el funcionamiento de tos maxilares. Los dientes -
que se han perdido al ocurrir Za Zesi6n deben rieempZazarise. -
Inicialmente, esto puede Zograrise con dentadurias removibZes -
temporiales. Las restauraciones permanentes deben iniciarse -­
tan pronto como sea pooible. Despu6s de quitar Zas harrias de­
arao, deben limpiarse los dientes y revisarse la encCa de los 
dientes en el sitio de friacturas o cercanos a éZ, buscando le 
aiones periodontales. Los dientes incluidos en Za fractura 
pueden neceaitai• tratamiento endod6ntieo. 

Debe tenerse en cuenta que la pulpa puede tener un apor­
te aangu{neo adecuado y no responder a la eatimulaci6n; Za 
sensibilidad puede permanecer ausente durante seis meses o 
m6o. No debe planearse triatamiento endod6ntico antes de este­
tipo si Za falta de respuesta al probar la pulpa es el único­
ha Zla~go clínico. Aunque se ha moctrado que el tratamiento~~ 
tibi.ótiao 1:0 es imperativo, es una buena p1•áctica instituir>lo 
siempre que haya una fractura abierta, incluso una fracturia -
a tPav5s de un drea de sopor>te dental del borde aZveoZari. Como 
en el oaso de Zas laceraciones labiales de piel a mucosa, pa­
rece, que hay cifras más altas de infecci6n cuando no se em-­
plean antibi6ticos. La penicilina sigue siendo la droga de 
eZeaai6n, seguida por Za eritromicina. 

Debe empezar a adminiatriarse Za drioga inmediatamente 
despué.;; de Za Zesi6n y continuarse dur>ante 10 d{as o hasta 
que hayan sanado Zas heridas de tejido blando. Se encuentr>an­
a Z aZcanae antibi6tioos en forma Z!quida, que pueden adminie­
t2•a1•se cuando Zas tablas y Zas aápsulas no pueden. pasar> entre 
Zoa dientes. 

wa p~ojiLaxis antitetániaa no debe ignoPar>se al tratar -
fraoturas de maxilares abiertos~ Las guías par>a Za terapéuti­
oa son Zas mismas que anteriormente se expusieron. 

Una vez que Zas fracturas han sido reduoidas, no debe -­
rCan causar mucho doloP. Sin embargo, son comunes Zoa eapas -
mos musculares ouando Zos dientes se unen con alambrea y pue­
de ser do~o~o~o. Este dolor pu~de o~ntrolarae con aspirina y­
_;.;·-~ .:;; .. ;,_;.;.;;~.?.::o, como ace;a::11.-nof1•en, que se pueden obtenei•­
en f oi•ma Zíqui da. 

Si eZ dolor no se puede controlar con estas dvogas, debe 
-investigarse alguna otPa causa; infecci6n o alguna otra le --
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si611. 

La fijaci6n intermaxilar hace necasaria una dieta l{qui­
da. Durante algunos d{as deopuéo de Za 1•eduaci6n maxilar, eZ­
edema y Zas heridas intrabucaZeo reai611 cerradas pueden impo­
ner Za dieta l{quida clara como calda, jugo, bebidas ligeras, 
etcltera. Esta dieta puede carecer de Zas cantidades adecua -
das de aarbohidratoo, prote{nao y vitaminas que se neaeeitan­
diariamente, pe1•0 no perjudica si se limita a algunos d!ao. -
Pueden planearse dietas ZCquidae que sean adeouadaa desde eZ­
punto de vista nutricionaZ. 
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TECNICAS D E T R A T A M I E N T O, 

El tratamiento de "la fractura consiste en su !'educci6n y 
fijaci6n. En el caso de "loa huesos la1•gos esto e.e hace fre -­
cuentemente en dos fases, sobre todo cuando es necesaria bas­
tante manipulam:6n para hacer la 1'educai6n. En las fract;uras­
mand-Cbulares simples Za reduaai6n y Za fijaai6n se haaen a 
Za vez. 

El aparato que se utiliza para mantener los maxilares 
aupe1'io:reB y la mand-CbuZa en aontacto durante la r>epar>aci6n -
también suele reducir Za fractura. Si Be coloca gr•an cantidad 
de alambres no Be intenta reducir la f1•actu'T'a hasta que se ha 
terminado la colocaci6n de Zos alambres en la arcada superio~ 
e infe1•io1'. Cuando se ajustan y se coloca Za traac1'.6n interma 
xi lar e láatiaa, Za oalusi6n ayuda a oi•ientari Zas par> tes fi•actÜ 
riadas a tamal' una correcta posici6n. Desde luego que hay ex ~ 
aepcioneB. Las f11acturas que ocurren más allá de donde e:r:ia -
ten dientes en Za mandíbula, como en el ángulo, no se reduai­
rá1¡ si son desplazadas inicialmente. Otr•os ejemplos son Zav -
fi•acturas viejas sanadas par>aiaZmente que r>equiei•en tPaación­
eláatiaa continua pa1'a su Peducci6n y Zas ar>cadas desdenta 
das. 

La fijaci6n intermaxilar>, ea decir, obtenida con alam 
bi•es o bandas elásticas entre Zas arcadas superior e infe1'ior 
a las aualea se fijan aditamentos espaciales, Peduairá aon 
é:r:i to Za mayoría de Zas f1•acturas de la mand-Cbula. Los p1'inci 
pales métodos para ta fijaci6n son los alamb-rea, barras par>a':: 
arcadas y férulas. 

ALAMBRES DE MULTIPLES PRESILLAS. 

So utilizan los alambres en los auatro'auadranteo poste­
r1'.or>es. 

P R E P A R A C I O N 

Se utiliza Za anestesia local con sedaci6n a ésta sola.­
Algunas veces se utiliza Za aneste~ia general cuando es nece­
sario mayoP t-ratamiento despuls de fijar los alambres. Adn -­
así ea mejo!' tener terminado el alambre intrirdental el d-Ca o­
la noche antes de la operaai6n pai•a evitar Za pérdida de tie!!!_ 
po en el quir6fano y no requerir Za anestesia general prolon­
gada. De ser posible, Za fijaci6n de alambre debe haaerse en­
el silZ6n dental. 

Se puede dar una anestesia Zoaal mediante dos bloqueos -
pterigomandibulares en Za mand!bula y una infiltraci6n en et­
maxilar superior. La anestesia del bloqueo bilateral aombina-
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da aon aedaai6n en el paciente que más tarde sel"& aaostado, -
puede Bel" peligPoBa debido a Za aneotesia lingual. El paoien­
te debe permaneaer sentado hasta que desaparezaa la aneatesia. 

Si loa puntos de aontacto de los dientes no son demasiado 
fuertes y amplios y el tejido gingival interdental no estd 
demasiado pr6ximo a los puntoG de contaato no es neaesaria 
la anestesia. La aedaai6n por si sola es adecuada si se tiene 
cuidado que la zona de la fPactura no sea traumatizada pol" un 
movimiento ineapel"ado. Genel"almente hasta la premediaación, -
sea alorhidrato de meperidina (Demerol 50 a 100 mg.) o por 
v!a parenteral o Pentobarbital s6dio (Rembutal 100 a 200 mg)­
v!a parente:ral. Para el dolor ·intenso o pal"a hacer que al pa­
ciente este casi insensible al dolor causado por Za manipula­
ción dul"ante 20 minutos se administraron por vea intravenosa-
75 a 100 miligramos de clorhidrato de meperidina al adulto 
medio. Este fármaao se debe adn17'.nistrar lentamente en dos mi­
nutos. 

INSTRUMENTAL. - Los materiales que se utilizan pai•a los aZam-­
bres de presillas múltiples son: 

Alambres de aaero inoxidable de calibre 26 en longitudes 
de 23 a 25 am. aoloaados en una solución de esterilizaai6n -­
en frto durante 20 minutos antes de empZea:rlos, a!ambres cor­
tados abisel de manera que el bisel pueda aatuar como punta -
de aguja para atravesar los tejidos. 

Soldadura suave número 20 con centro resinoso porta-agu­
jas de Hegar (dos); tijeras para aortar alambre; pinzas para­
aontornear de boaados romos; instrumento dental en forma de -
disco. 

TECNICA 

Se aoloaa un extremo de alambre en el lado bucal de los­
dientes empezando en la ltnea media (alambre estacionario). -
El otro extremo rodea aZ último diente de la avcada (por eje~ 
plo, al segundo molar) y se introduae en al espacio intel"pro­
ximal mesial saliendo debajo de el alambl'e estaaiona2•io. En -
tonaeo dobla hacia atras arriba de el alambre estacionario 
atravesando el mismo ~opaaio interproximal. Se pasa hacia el­
lado lingual y se dobla all"ededor del siguiente dient~ (pri -
mer molaP) y se introduce en el eopacio interproximal entre -
el molar y el premolar. AZ alambre que rodea cada diente y PE:.. 
ea arriba y abajo del aZambl'e estaaionario se llama aZamb:re -
de trabajo. 
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Para haaer presiZZas uniformes en eZ Zado buaaZ se aolo­
oa un fragmento de soldadura en Zas aaras buoales de los 
dientes sobre el alambre estacionario, puede adosarse a Zos -
dientes con el dedo. El alambre de trabajo, por lo tanto, sa­
le debajo del alambre estacionario y de Za soldadura. Se da -
vuelta hacia atrás y pasa sobre el alambre y Za soldadura pa­
ra entrar de nuevo en el mismo espacio interproximal. 

Cada vez que el alambre saZe en el lado bucal debe tomaE_ 
se con el porta-agujas y "halarse" para que quede tenso. La -
mano izquierda debe dar contrapresión en Za cara bucal de los 
dientes. EZ instrumento a manera de disco se utiliza para mo­
ver al alambre debajo del ecuador de los dientes en el lado -
lingual. 

Cuando el segmento de arao ha sido alambrado, el alambre 
ic trabajo y el estacionario se ovuzan en Za cara mesiaZ del­
aanino o del primer premolar, un aenl;{metro más allá del 
diente; el porta-agujas se ooZoaa aobre este cruzamiento y -­
se le da vuelta en Za dir-ecai6n de Zas manecilZas del r>eZoj,­
hasta que casi toque ~i diente. Con el instrumento discoide -
el alambre se empuja debajo deZ s!nguZo del canino; con el 
por-ta-agujas se toma Za vuelta más cercana aZ diente y se gi­
ra hasta hacer aontaato con el diente. La presión hacia atrás 
J:c~p~e ae ooZooa en el porta-agujas cuando se van a poner en 
tensión los alambres, 

La soldadura se aorta en medio de Zas dos presillas bue~ 
les se dobla hacia afuera y se le da vuelta Zigermanete hasta 
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desinsertarla de la última presilla. Entonces a Za presilla -
se le da tres cuartos de vuelta en direcci6n de Zas maneoi 
Zlas del reloj con Zas pinzas o el porta-agujas. Se corta de­
nuevo Za soldadura entre las dos siguientes presillas y oe 
quita Za pequeffa porci6n distal qve aprieta Za presilla con -
una vuelta de tres cuartos. Esto se contin'a hasta que toda -
Za soldadura ha eido quitada. Entonces empezando en la parte­
pos terio1• ee le da otra media vuelta a cada presilZa. En este 
momento Zas preoi ZZas deben ea tar fi1•mes, 

Se sigue el mismo procedimiento en lao otros treo aua -­
drantea. Si se va a utilizar Za tracci6n elástica Zas presi -
ZZas deben doblarse en direaai6n opuesta del plano oolusal, -
pa1•a que se forimen los ganchos; si se va a utiliza'!' alambre -
ent'l'e Zas dos a'l'cadas, Zas p'l'esillas se doblan hacia el plano 
oclusal. 

Es aconsejable usar traaci6n elástica sistemáticamente;­
vence el desplazamiento muscular de manera que Za reducci6n -
se hace más fácilmente, y sirve como fuePza positiva para so­
brepPonerse al espasmo muscular cuando se cansa Za mandCbula­
de estar cerrada. Si se va a abrir Za boca en el pe'l'{odo pos­
opei•atorio inmediato, para aliviar los v6mitos o colocar un -
tuvo endotraqueal para una operaai~n subseouente,quitar Zas -
bandas el6sticas ea un procedimiento sencillo. Como mltodo de 
Ul\'i!'!O~a, especialmente si el paciente va a ser movido, puede 
coZoaarse un alambrie en el lado bucal, debajo de los eláeti -
cos, doblándolo sobre s! mismo sobre los elásticos y atando -
los extremos a Za ropa, a nivel del pecho. Si presenta v6mi -
tos, el paciente puede desprender el alambi'e y quitar Za fij[! 
ci6n elástica inmediatamente. Este pPocedimiento se utiliza -
rara vez en los hospitales civiles. 

La =~~cci6n se obtiene Mediante el6sticoa Anglc, grandes 
o ahicos desde una presilla superior a una inferior, ambas de 
alambre. Puede cortarse en bandas un cateter de caucho de oa­
Zibre 14 o 16, que dan una tracci6n mayor. Si no es posible -
reduc1'.:t' Za fracturia adecuadamente, los elásticos pueden colo­
carse en dife:t'entes direcciones mejor que veriticales. Si el -
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ft'agmen to de la barbi Ha está demasiado haaia delante, pueden 
aolocarae varios elásticos fuePtea desde la regi6n del aanino 
inferior hasta la región del segundo premolar superior,.Mu 
ahas vecea los elástiaos en ángulo pueden ser reemplazados 
por eláatiaos en rectos en un d!a, eliminando Za reduaci6n 
excesiva. 

Las ansas o presillas múltiples son ligaduras interdenta 
lea continuas y aonstituyen un método efectivo aomo se deaar1 
be anteriormente y satisface loo requerimientos de la fija 
ción eZ6stiaa intermaxilar. Las cualidades deseables de una -
buena ligadura interdental aontinua deben incluir simplicidad 
en la técnica, m{nima cantidad de instrumental y la formación 
de ojales bien conformados y de tamaño uniforme para engan 
ahar Za bandas eláetiaas . 

. En algunos casos se van a encontraP zonas desdentadas y­
Za formación de anillos debe sel' intePPumpida y el alambre -­
se enrosca para hacep un puente sobre loa espacios. El enrro­
Zlar el alambre que pasa por el espacio da mayor estabiliza -
aión a los dientes del arao, y provee de un punto de analaje­
para las bandas elásticas intermaxilares. 

PRESILLAS DE ALAMBRE DE I V Y 

AbaPaan solamente 2 dientes adyacentes y tienen dos gan­
ahos para los elástiaos. Una pPesilla de Ivy se puede apliaar 
más Pápid~mente que el alambre con presillas múltples, aún 
auando son neaesarias varias presillas de Ivy en una arcada -
dentada. Cuando faltan muahas piezas, los dientes adyaaentee­
pueden ser utilizados satiefaatoriamente mediante este método. 
Si se rompe una presilla ~a más fáaiZ reemplazar una presilla 
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de Ivy que un alambre con múltiples presillas. 

El instrumental es el mismo. EZ alambre ea de calibre 26 
cortado en pedazos de 15 cent{metroa. Se forma una presilla -
en el centro de el alambre alrededor de la punta de una pinza 
para toalla y se le da una vuelta. Estos alambres pueden guar 
da1•se en Za sala de primeros auxilios en una aoluci6n estePi-: 
lizadora fP{a. 

Los dos extremos de alambre se colocan en el eopacio in­
terdentario desde el lado bucal hacia el lado lingual. 

Si hay alguna dificultad para colocarlo se puede doblar­
un pedazo de seda dental a troavés de Zas presillas; Za seda -
se pasa del punto de contacto y se tira del alambre a travls­
deZ espacio interdental del lado lingual hacia el bucal. En -
tonces se quita Za seda. Un extremo del alambre se lleva alre 
dedor de Za cara "lingual del diente distaZ, se atraviesa el -: 
espacio interdentario en el lado distal del mismo y ae dobla­
alrededor de Za cara bucal. Se inserta a través da Za gasa ya 
fo1•mada; el otro extremo se ZZeva aZ1•ededor de la cara lin -­
gual del diente mesiaZ se pasa a troav6s deZ espacio interden­
tario en el "lado mesial de este diente, donde se encuentra -­
con el primer alambre; se cruzan los dos alambres y se retuer 
cen con el portaagujas. Se pone tensa Za gaaa y se dobla hac?a 
la enc{a, se cortan los alambroes cruzados y se 1zace una peque 
ffa roseta para que sirva como un gancho adicional. La noceta-= 
se tuerce en eZ sentido de Zas manecillas del reloj, debajo -
del ecuador del diente, se le dan dos vueltas y se aplana 
hacia el diente. 
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En cada cuadrante ae pueden colocar una o don presillan­
de Ivy. Entonces se coloca Za tracci6n elástica entre Zas dos 
a:Pcadas. 

ALAMBRES D E R I S D O N 

Par•a Zaa f:Pactu:Paa dP. Zas af:nfisis está indicada espe -­
cialmente una ba:Pra de alambres para arcada, sujeta en lf:nea­
media. Se pasa un alambre de acero inoxidable de calibro 26 -
de 25 centf:metroa de Zongi tud, ali'ededor del diente distal 
más fuerte, de manera que amboa braaoa de alambre ae extien -
dan hasta el lado bucal. Los dos alambres que son de igual 
longitud, se retue:Pcen uno sobPe olro en toda su longitud. 
Se sigue el mismo procedimiento en el lado opuesto. Los dos -
extremos torcidos de alambre se cruzan en Zf:nea media y se 
retuei'cen. Se forma una roseta; cada diente de Za a2•eada se -
liga individualmente a Za barra de alambre; se pasa un alam -
bPe sob:pe Za barra y otro debajo de ella. Deapuls de apretar­
los, se forma un pequeño gancho con cada extremo retorcido. -
La tracci6n intermaxilar se obtiene por medio de bandas el~s­
ticas entre Zos gcinahoa de cada arcada. 

. Para algunos dentistas Za reducoi6n de fracturas mandibu 
Zares, por ligadura con alambre de acero inoxidable o Zigadu~ 
ra horizontal, tiene un campo limitado de utilidad. 

Una fractura de varios dias, con marcado despZazamiento­
es bastante diff:aiZ de reducir por estos métodos. Las bandas­
eZásticas intermaxilareo no pueden ser superadas en este as -
peato. Una objeai6n adicional al alambre ea que gradualmente­
se afZoja y tiene que ser apretado de aontinuo, pues de otra­
manera Za inmovilidad se pierde. 

:on las go~ao intermaxilares, que se cambian aproximada­
mente cada 2 semanas, hay positiva y continua inmoviZizaaión­
de Zos fragmentos y Zos dientes deZ paciente están sostenidos 
en su oaZusi6n normaZ. 
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BARRAS PARA ARCADA 

Las barras para arcada son posiblemente el método óptimo 
de fijación intermaxilar. Exesten varios tipos. 

EZ tipo rigido requiere una impresión o un modelo de pi~ 
dra, a la cual puede adaptarse cuidadosamente con Za tácniaa­
de 2 pinzas, o bien una persona que tenga suficiente d~streza 
par•a doblar bariras priotéticas y disponga de tiempo sufiaiente 
para adaptariZos a la boca. Hay un tipo blando que puede do -­
blarae con los dedos. Debe reaor>dai•ae que los dientes fijos a 
cualquier tipo de barira pueden sel' movidos si Za barra no se­
adapt6 con deatrieza. 

La barra blanda puede adaptarse con 2 porta-agujas gran­
des, pero Zas pinzas para aZambr>e son mejores. En eZ maxilar­
superior> no fracturado, Za adaptaai6n debe empezai•se en el l!!_ 
do bucal del último diente. La barra se adapta cuidadosamente 
a aada diente. Las pinzas o porta-agujas deben ~antenerse ce~ 
ca una de otra, para que las porciones ya adaptadao no se do­
blen de nuevo. Empezando en un extremo de Za barra, yendo ha­
cia la ZCnea media y acabando en el otro lado, Za barra puede 
adaptarse fácil y rápidamente sin produair abultamientos. La­
barra debe cortarse y eZ extremo se reguZarizar>á con una lima 
para oro. 

Una barra sobre extendida causará nearoais de tejidos 
blandos y dolor intenso. La ZCnea media de Za arcada debe mar 
carse con seguridad. En general, la barra no debe cruzar Za ~ 
ZCnea de fractura. La barra se corta y se adapta a cada seg-­
mento del hueso fraaturado. 

Fijar Za barra a Zos dientes ea relativamente sencillo.­
Se utiliza alambre delgado de calibre JO. Antea de acentar Za 
barra, se coloca alambre en los dientes anteriores para que -
estos puedan ajustarse fuertemente debajo del sCnguZo y resis 
tan el desplazamiento de Za barra haaia el borde incisal. se= 
coloca una pequeffa presilla de alambre oaZtando cZ punto de -
contacto o enhebrándola entre dos espacios interdentales. Se­
aruzan Los alambres y se toman con un porta-agujas aerca de -
la cara labial del esmalte. Se dan tres auartoa de vuelta aZ­
aZambr>e despu€a que ha sido empujando debajo del sCngulo. 
Esto se hace en todos Zoa dientes anteriores. 

Se coloca Za barra entre los extremos abiertos de los -­
alambres. Se ajusta Za marca de Za ZCnea mediaJ cuidando de -
que los ganahos estln hacia arriba en el maxilar superior y -
haaia abajo en Za mand!bula. Los aabos del alambre anterior -
se cruzan sobre Za barra, se toman y se retuercen. Después -­
Zos dientes posteriores se Ziyan individualmente en Za barra.· 
Se pasa una punta de un alambre de ? cent!metroo de longitud 
desde el lado bucal, debajo de Za barra, por un espacio inteI:_ 
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dental; se le da vuelta alrededor de la cara lingual del di-­
ente y se empuja otra vez desde el lado lingual hacia otro es 
paaio interdental. para pasar sobre la barra. 

Loa alambres cruzados se toman a 2 mil{metros de la ba -
rra y se hace presi6n hacia atrás sobre el porta-aguja antes­
de darles Za vuelta. La preai6n se mantiene al apartar los 
alambrea. Cuando las vueltas se aaercan a la barra, ae toma -
el alambre de nuevo con el porta-agujas un poco más lejos de­
la barra y se le da vuelta hasta que se llega a lds vueltas -
anteriores. El extremo retorcido se corta a 7 mil{metros de -
Za barra mientras que el porta-agujas mantiene todav{a el 
alambre en sus bocados. para que la porci6n aortada no se 
pierda en la boca. La porai6n retorcida se toma cerca de la -
barra y se le da una vuelta final. 

El extremo se dobla debajo da Za barra. para que no trau 
matice labios y carrillo. 

Todos los dientes deben fijarse a Za barra que no trauma 
tice. Hay pocas ex~epcion~s a esta regla. 

Posiblemente las causas prinaipales de fracaso con la -­
tdcnica de la barra son adaptaci6n inadecuada de la barra. li 
gadura de un número insuficiente de dientes. y tenai6n insuli_ 
ciente en loa alambres. Las ventajas de Za bal'ria para arcada­
inaluyen un traumatisrio menor, por el alamb11 e más delgado, y­
mayol' estabilidad cuando en la arcada faltan muchos dientes,­
pues los espaaios desdentados pueden ser incluidos en la ba -
l'ra r{gida. Si se rompe un alambre durante Za aicatrizaai6n.­
Za fijaai6n no sufrfrá. Los ganchos en Za bar1•a también pare­
aen sel' menos irritantes para tejidos blandos. 

F E R U L A S . 

El uso de ferulas de metal preparados como los de D·ienl<.o 
l{inter o Eriah, sujeros a Zos cuelZos dentarios de ambos maxi 
Zal'es con ligaduras de alambre y después la reducai6n de fra~ 
tura y aolocaai6n de dientes en su oclusi6n correcta. por me­
dio del tironamiento constante y gradual de las bandas elásti 
aas intermaxilares sujetas a ferulas de cada maxilar, es en -: 
caai todos Zos casos el tratamiento que se seguirá. 

Arcos painea ligados a los maxilares. 

Uno de Zos peligros en la apliaaoi6n de loa aparatos de­
Leneko, Winter o Erich consiste en que auando se suJetan a -­
Zos dientes anteriores para Za redueci6n de fl'acturas de la -
alnfasis y se ajustan laa bandas elásticas eritre los arcos de 
amboa maxilares, Zoa dientes anteriores pueden ser eztruidos-
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po:r la tenai6n de dichas bandas, en pa:rticulav si loa arcos -
fueron ligados a loa dientes ante:ro-auperiores e infe:riores. -
El motivo por el que se produce esta extrucci6n eat:riba en -­
que tales dientes no ocluyen como lo hacen los dientes poate­
riores, o sea cúspide a cúspide, como contactos normalmente -
sino que se deslizan unos sobre otros. Con el fin de prevenir 
esta extrucci6n de loa dientes anteriores y particularmente -
en los casos en que la fuerza anterior se necesita porque la­
fractu:ra ea de s!nfasia. 

El trazo de fractura se extiende entre el incisivo cen-­
tral inferior derecho y el izquierdo lateral, y el lado izqui 
e:rdo de la mand!bula ha sido forzado hacia abajo y adentro 
por la aooi6n masoular del milohiodeo, el vientre anterior -­
del digastrico, el geniohioideo y el geniogloso. 

En este oaso desde luego, es necesario llevar el frag -~ 
mento izquierdo hacia at:r•qs y arriba, "lo cual significa que -
la tracci6n se deberá extender en esta dirección entre los -­
dientes antera superiores e inferiores. Con el fin de preve -
nir la extrucoi6n de estos dientes despula de los arcos se li 
gai•an a los cueZ.Zos dentarios, como aditamento a Z.a ligadura:: 
corriente que pasa alrededor de los cuellos dentarios a cotiti 
nuación sobre el arco y el tuerce y dobla hacia arriba, se -­
suma otra retenoión de alambPe en la forma siguiente. 

Se toma una f Pesa de punta de lanza, cuya paPte activa -
sea mas laPga que el .vastago, y se haoe un orificio a 1 cm. -
poP encima del margen gingival, a travls de la membPana muoo­
perióstioa, la oorticaZ. vestibular y el hueso esponJoao, que­
sa lga por la coPtical pelatina. Se pasa ahoPa un alambre a -­
tPavda deZ .oPificio veatibulqr hacia palatino y despula por el 
eNpaaio interproximal, toPailndoZo sobre el arco ~upePior, 
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El mismo procedimiento se lleva a cabo en el maxilar in­
ferior entre los incicivos central.es, aproximadamentea a 1cm. 
del margen gingival. Este orificio se practica a travls del -
nuestro interceptal entre los cuellos de los dientes, como se 
describi6 mas arriba, y se pasa un alambre como lo muestra el 
dibujo. 

Muestra los 
alambres después 
de haberilos pa­
sado a triavés -
de los tejidos­
b Zandos y eo -­
tructurias 6seas 
y haber toi•ci-­
dos sobre e Z-

-aroo en ambos -
maxilaries. 

::;z dibujo de abajo muestra Za reducci6n de Za fr•actura. -
Al r1ismo tiempo que se aplica Za tracci6n intermaxilar, se -­
efectaa Za tracci6n lateral entre los arcos, pasando Za banda 
elástica transversalmente en el arico. Pueden ser insertadas -
de esta manera una o más de estas pequeñas ligaduras de goma, 
para llevar acabo Za reducci6n del desplazamiento lateral en­
tre los fragmentos. 

LIGADURAS PARA SOSTENER LOS ARCOS DE INES. 

Cuando eZ espacio entre Zas raíces de los dientes ánte-­
rosuperiores es demasiado pequeño para permitir Za perfora 
ci6n a travdz del !'eborde alveolar sin lesionar Zas i•aíceo de 
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estos dientes, entonces se sostendrá eZ arco peines superio1•­
por medio de un alambre de acero inoxidable pasando a travls­
de un orificio en Za espina nasal anterior. Si esta no fuera­
adecuada, el arco peine superior se sontendrá con un alambre­
de acero inoxidable que se pasará por orificios practicando -
en los bordes 6seos de Za abe1'tura periforme. 

Cuando el espacio entre Zas Palees es demasiado estrecho 
para permitir Za pe1'fo1•ación de vestibular' a lingual sin da-­
ñar Zas ralees de los incisivos inferiores, se inmovilizará -
Za porción ante1'ior del arco peine con una ligadura circunfe­
rencial. 

FERULAS. 

Las fé1'ulas se usan cuando los alambpes inter-maxilares­
no dan fijaci6n aducuada o cuando es nec~saria Za flrula ho1'i 
zontaZ que a·travieza el foco de f1'actul'a también se emplean :­
si Za inmovilización de las partes fractu1'adas está indicada, 
sin que sea necesal'io cerrar Za boca por fijación intel'maxi-­
Zal'. En lpocas anteriores se utilizarán férulas con prolonga­
ciones metálicas distales pal'a controlar el fragmento poste-­
rior en las fracturas del ángulo, pero por el dolo1• y los re­
sultados poco satisfactorios se ha abandonado este proaedi 
miento. 

Las férulas de acl'!lico se hacen de una impresión de ma­
nera que cubra un minimo de Zas supel'ficies ocZuaales de los­
dientes y lo mas posible de las caras labiales y linguales de 
los dientes que no forman retenciones. No invade el bol'de gin 
3ivaZ. La superficie lingual es continua. La superficie bucaT 
;Je fija a la pol'ción lingual detrás del último, pol' continua­
,Jlón del acrílico o pol' conexión de alambre. 

Se hace un corte ~n Za Z!nea media del borde inferior -­
.le el labio a travéz de un botón grande de acr!lico. Se colo­
'ª la férula sobre la fractura reducida de Za mandlbula y el­
/,otón de acriliao se acerca y se fija con aZa1•1bPe, 
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La férula de plata vaaiada requiere impresiones de ambas 
arcadas. El modelo inferior se. corta a travéz de Za Z!nea de­
fractura. Se reaj~.sta el modelo en oalusión aorreata y se fi­
ja en esta posoci6n aorriendo una base para el modelo. La fé­
rula se forma en Zas margenes gingivales aon aera en hojas de 
calibre 28. La relación ocZusaZ se estableae llevando el mol­
de a Za relación clntrica adecuada con el modelo opuesto mien 
tras Za cera estl blanda. EZ molde se llena ao~ aera para va= 
ciados. Cuando se hizo esto, se quita el modelo de aera del -
modelo de piedra en dirección oclusaZ mientras Za cera esté -
blanda eliminando Zas relaciones. EZ modelo de aera se monta­
en un crisol grande, para vaaiarlo en una sola.vez, con un -­
forro de asbesto en el cubilete. Se vac!a en plata para mone­
da a una temperatura de 337 a 655ºC y se termina. 

La férula se cementa a Za mandíbula después que ha sido­
reducida Za fractura. Si se neaesita utilizar Za férula sema­
nas y no meses, a veces conviene utilizar un cemento de oxi-­
fosfato de zina, ya que algunas veaes es dífiaiZ quitar Za6 -
férulas. 

La férulas vaciadas en oro pueden tener proyecainnes o -
:;:::':.?;:.;;.3 ¡;"~!'<:. ?,:;. fija:!ión inte11maxilar .. tilgunas fifrouZas de 011 0 

se hacen en secciones para propósitos específicos. 

La férula suele estar indicada para fraaturas muy senci­
l Zas o muy aompZejadas. Si un cirujano bucal sufriere una '-'-­
fractura mandibular sencilla dentro de Za región dentada, pr~ 

bablemente p11 eferiría una férula de plata vaaiada para que -­
Zas arcadas no fueran fijadas. En los aasos de injerto óseo -
o de .l'.;::a;•dv ¿;: :a unión, Zas f1fr•ulas astán indlcadas pa1•a 
mantener fijación a largo plazo, sin perder Za función. 

La férula de aa1•!Zico ha aa-Cdo aasi en desuso, excepto 



52 

en los ninos aon dientes temporales, que a veaes es difCail -
fij al' aon a lamb:re. La f:raatura madi a, auando hay buenos dien­
tes sana :rápidamente si ae utilizan los alambres de inmedia-­
tos. Pa:ra apliaar fl:rulas se requieren impresiones, inmovili­
zaai6n temporal y cierta tardanza durante la aonst:ruaai6n del 
aparato, y despuls efeatua:r reduaai6n y aementaai6n. Si ocu-­
r:re infeaai6n aguda, de un diente debajo de la férula se pi•e­
senta un verdadero problema. La fijaaión o:rtodóntica se usa -
m&s en la cirug{a eleativa y los p:roaedimientos a largo plazo 
que en Za airug{a traumática. Está indicada especialmente - -
pa~a f:raaturas alveolares. 

ALA1\fBRES EN CIRCUNFERENCIA. 

Colocar alambres alrededor de una prótesis mandibular, -
para que Za fractul"a se sostenga firmemente en Za prótesis -­
que sirve como firula. La fraetura debe estar situada dent1•0-
de Za región aubierta por la b~se de Za pr6tesis, a menos que 
se piense en utilizar proaedimientos seaundarios para tratar­
el otro segmento. 'Si la pr6teais ae fr>aatura en el memento -­
del acaidente puede sel" :reparada satisfactoriamente, a veces­
uti lizando aari liao de polimeriizaai6n rápida. La fijaai6n de­
fractu:ras por medio da ligaduras aircimferenaiales se apliaa­
sob1'e todo en fraautras de maxi lai•e.'1 inferior cJ.esdentado. 

La boaa se limpia con una soluai6n antislptiaa de Nitro­
mersoZ (Metaphen) de 1.10 000,0 aZoruro de benzalaonio (De~hi 

ran) de 1.10 000 para l"eduair el número de baate:rias. Se pre:: 
para la piel de manera acostumbrada. La anestesia Zoaal o g,e­
neral es satisfaatoria, aunque se neaesita infiZtriaaión de la 
piel para suplementar' el bloque local. 

El procedimiento más sencillo aonsiste en enhebrar una -
aguja larga reata aon alambre de acero inoxidable delgado aa­
Zibre 28, que ha sido esterilizado, La aguja se dobla ligera­
mente cóncava aon Zos dedos. Se introduce a través del piso -
de la boaa cerea de Za mand{bula para que salga por la piel -
direatamente debajo de Za mandCbula. La aguja se saca de la -
vieZ !' se 7.a da V!lelta, 11 r,e •'.nt-rodzwe de nue1>0 para que pene 
tre en ei mismo orifiaio cutánea. Se pasa haaia arriba por -~ 
el lado bzwal de Za mandí.bula cerea del hueso, para que salga 
en el vestCbuZo muaobuaal. Los alambres se aortan aeraa de la 
aguja. Loa dos alcmbl"ones linguales y Zos dos buaales se re-­
tueraen sobre la dentadura. Se cortan y se forma una rasera -
del lado bucal. Por lo menos se neaesitan tres alambres en -­
airaumferenaia, uno aeraa de Za porai6n distal de la pr6teais 
en aada lado y uno en la ZCnea media a vecea se colocan dos -
alambrones en Za regi6n anterior. Un lado de la prótesis pue­
de tener un alambre colocado por delante y otPo por detr6s de 
la línea de fractura. 
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Loa alambroea se mueven varias veces hacia den t:roo y haaia 
afueroa antes de aproetarolos para que penetroen a troavés de Zos­
tejidos hasta el borode inferoior de Za mand!bula. Debe auidaro­
se de que no se forme un hoyuelo en Za herida cutánea. La piel 
alroededor de Za heroida debe despegarose de los tejidos subdéro­
micos después que los alambres se aprietan alrededor de la -­
pr6tesis. Se utiliza una hoja quirdrgica # 11 para librar> Za­
piel y se coloca un solo punto en Za piel. 

Existen algunas variaciones en Za técnica. Se puede uti­
lizar una aguja hipodérmica Zaroga de calibre 17, se dobla un­
poco y se pasa en el lado lingual de Za piel al piso de Za -­
boca. Se introduce un alambre de calibre 26 por el interior -
de Za aguja desde el lado de Za piel, y se toma con una pinza 
hemostática dentr>o de la boca; entonces se quita Za aguja. La 
aguja se introduce en Za boca, a través del vestibulo bucal -
para que salga por el mismo orificio dérmico y eZ otro cabo -
de alambre se introduce por la aguja desde el lado de Za piel 
hasta Za boca. La ventaja de este método ea que se introducen 
las dos agujas y ambos oaboa de alambre de Za superficie de -
la piel a Za cavidad bucal, que es más séptica; por ell'o, es­
máa probable que Za herida de Za piel no se infecte. 

Las otras variaciones se ferieroen a Za preparación de Za 
proótesis. Pueden hacerse perforaciones para Zoo alambroea en -
el acro!Zico buaolingualmente, entre los dientes, un poco arri 
ba del borode. Hay menos peligro de que se suelta y Zas super"::: 
ficies oclusales no están separadas p~~ el grososr del alam-­
broe. Estas perduroaciones también pueden utilizarse paroa ligar 
Zas proótesis superior> e inferior> en Za fijación ínter-maxilar 
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deapuls de Za reduaaión, se pueden colocar ganchos en Za pr6-
teais para este mismo pr6poaito. 

Los dientes anterioPes de Za prótesis mandibula1' pueden­
qui tarse para facilitar Za alimentación y para elimina?' Za -­
palanca criada po1' loa alambres cuando se aprietan sobPe loa­
dientea liJaa del proceso. Pueden condtPuirae flrulaa de acr! 
lico sin dientes si no se tienen a mano prótesis. -

Una de Zas desventajas consisten en que si loa alambres­
son ubicados lo suficientemente cerea de los cabos de gractu­
ra para efectuar una reducción apropiada, el alambre tendrá-­
a zafai•se por dicha solución de continuidad. La principal de!!. 
ventaja ea el uso de Za ligadura circunferencial; sin embargo 
radica en e Z hecho de que la mayo!'f:a de las fracturas del ma­
xilar inferior en desdentados ocurre en personas mayores o -­
personas cuyo borde al veolar ha sido extensa reabsorción por 
aZgQn motivo. En presencia de Za inflamaci6n que acompaffa a -
las fracturas de Za mandibula con desplazamien·to, la enc!a ad 
herente se hunde y el reborde ~l veolar se halla a nivel más= 
bajo que los tejidos que Zo rodean. Esto hace imposible la -­
instalación de una prótesis u otro aparato. 

El valor principal de la ligadura circunferencial se ma­
nifiesta en loa casos de f1'actu1•as simples ain desplazamiento 
de maxilar inferiop desdentado y en los casos ~n que Zas man­
dfbulas desdentadas tenga un reborde alveolar prominente y Za 
factura sea acompaffada por grado m!nimo de inflamación. Ade-­
más, se ocasionara un trauma adicional a los tejidos blandos­
para insertar los alambres en zonas y a traumatizadas, lo que 
dara por resultado una nueva inflamación que se sumará a la -
anterio1•. 

Algunos prefieren Za fijación ext1'abucal con tornillo, -
porque es menos traumática y dará resultados finales· más exac 
tos. 

F I J A e I o N p o R e L A V o s . 

La más nueva adici6n a los métodos de tratamiento de Zas 
fracturas de mand!bula ha tenido recepci6n mixta. Por desgra­
cia, requiere mayor habilidad y experiencia para lograr resuf 
tados satisfactorios, que con cualquier otro método, y en do~ 
secuencia ha sido condenada por quienes no tienen tiempo y -­
cuidado para desarrollar la habilidad necesaria a fin de obt~ 
ner Zoa excelentes resuttadoa que este mltodo ea capaz de pr~ 
ducir. 

Loa clavos eaquéleticos pueden colocarse bajo aneateaia­
generaZ, o, por bloque 'local suplementado por Za infiltraci6n 
de piel. Puede hacerse en el sillón Dental o de p1'eferencia -
en el quirófano, donde hay mayor seguridad y comodidad. 
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Es neaesaria la asepeia estricta. La piel debe preparar­
se cabalmente; el campo ue limita con paíloa, y loa cirujanoo­
deben lavarse y uoar guantea y ropao adecuadas para el quir6-
fano. 

Las indicaaionea para la fijaci6n de clavos esqueléticos 
Se utilizan en mandCbulas deadentadaa en las que hay gran des 
plazamiento de los segmentoa o superposici6n de ellos en los= 
que la l{nea de fractura ea a travéa del ángulo mandibular, o 
en loa escasos en que no ha sido satisfactorio la ligadura 
circunferencial. 

También se emplea en las mandCbulas en que hay muy pocos 
dientes no utilizables, ya por sus cariea avanzadas, ya por -
periodonto clásico, en conexi6n con la reducci6n e inmoviliza 
ci6n con bandcia elásticas intermaxilares para ~ontrolar un -= 
segmento posterior en el que no hay dientes; en loa casos en­
que ea posible, desde el punto de vista f!aico mantener los -
maxilares cerradós; por un periodo largo de tiempo y por pa-­
eientes mentalmente dCficiles; en paeiantea eon v6mito exeeai 
vos o perniciosos, como se ve a veces en el embarazo; y en -= 
las fraeturas con pérdidas de siwtancia 6aea. El hueso puede­
hacerse perdido como resultado del aceidente o por causas pa­
tol6gicas. La fijaci6n externa mantendrá las partes en su re­
laei6n normal hasta que se inserte el injerto 6seo. 
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Fuller seccionó g1•an número de mand-Cbulas pai•a determi-­
nar cuales solas ofrecen mejor fijación exlraesqueZ6tica para 
los clavos al considerar el mejor soporte óseo para un solo -
clavo se enconti•ó que es te debla Zlega1• has ta Za 0011 f;ica l Zin 
gual. Si el clavo no llega a dicha cortical hará punto de ap; 
yv en la cortical labial y se aflojará muy pronto. Se le da = 
mayo?' estabilidad si se coloca en ángulo de 20° con i•eapecto­
al hueso. Esto permite que el clavo se apoye en una zona ósea 
de mayo?' soporte que si se colocara en ángulo reato respe6to­
del hueso. 

Los clavos más ce!'canos a Za f1•a.etura deben estar pol' lo 
menos a 2 cm. de Za Z!nea de f1'actura. 

Al aplicar esta investigación a los sitios comunes ~e 
fraetu1'as de mand!bulas, se deteiimina11 ón como las mejo!'es zo­
nas paI'a Za colocación de los clavos las siguientes. 

1. - En fractu1'as a tI'avéz de la zona de un te1•cer molaI'­
e1•upcionado o i•etenido, los alavos posteriores deben estm• 
colocados uno. en la zona I'etromolar y otro 6 mm por encima -
del borde infe1'ior de la rama vertical. 

Los clavos anteriores estan colocados por detrás del agu 
jerc mentoniano y aproximadamente a 6mm por encima del borde= 
infevior del hueso. 

2.- En las fl'acturas a través de la rama ascendente, des 
de Za zona retromoZar hacia el ángulo, los clavos poste!'iorei 
deben estav oolooados en la rama. El clavo anterior de esta -
unidad gana un sopoI'te adecuado en la mitad infeI'ior de esta­
unidad del borde anterioI'. El clavo posteI'ior de esta unidad­
debe colocarse en el tercio superior del boPde postePi01'. La­
unidad anterioI' de clavos debe colocaPse en el cuerpo mandibu 
lar. La ~ejor posición para estos es aproximadamente a 6mm -= 
por encima del boPde inferior de Za mand{bula. 
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3.- Las fPaatuPas a tPavás de la !'ama ascondonte deade -
Za esaotadul'a sigmoidea hasta eZ ángulo de Za mand{buZa son -
más d!fiaiZes de t1'ata1' desde el punto de viola de un adeaua­
do sopo?'te 6seo. Estas f1'aatur•as se t1•ata11 mejo1• por una sola 
unidad de alavoa: eZ ante1'i01' so aolooa en Za mitad inferiol'­
del boPde antel'ior de la rama ascendente; al posteriol', en el 
tercio superiol' del borde pooterior de la Pama ascendente. 

4. - En Zas fraatupas a través de Za rama asacndente, des 
de el boPde anterior hasta el pooterior, Za unidad de fija -~ 
ci6n anteriol' hasta el posterior, Za unidad de fijación ante-
1•ior• debe colocarse en la mitad infe1'io1• del bo1•de antePiol', -
Esta aoloaaai6n debe l'ealizarse as{ pol'que el alavo supePior­
está situado en el fPagmento superiol' y su aZavo infe1'io1' en­
eZ f1'agrnento inferiol'. Una unidad simple ea adecuada pal'a la­
peducción de este tipo de f1'actu1'a. 

5.- En Zas fPaaturas a tl'avéz del auello del c6ndiZo se­
encontr6 que el tel'aio superior de Za oabeaa del a6ndilo ofP~ 
ae soporte adecuado para un alavo. El alavo de fijación en Za 
rama ascendente debe sel' colocado en Za mitad infex•ior del -­
borde anteriol' de Za Pama. 
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6. - En Zae froacturoae de Zao s infisi s Zae unidades de fi 
jación deben coZocaroee una a cada lado de-Za Z!nea de froactu~ 
roas. Si fueroon posible los clavos debero6n colocarse delante -
deZ agujeroo mentoniano., ya que esta es Za zona de mayor sopor 
te de Za mand!buZa. Hay que coZoaaro Zos cZavos aproximada --~ 
mente a 6mm poro encima del borode inferoioro deZ hueso. 

7. - En Zas f1'acturoas a t·1'avés deZ agujeroo mentoniano., ee 
proeciso coZoca1' Zas unidades de fijaci6n una a cada Zado de -
Za Z~nea de fPactuPa_, con cuidado de no ZZega1' con loe cZavos 
a Za Z!nea de froactu1'a. La mejoro posición es ap1'oximadamente­
a 6mm po1' encima del bo1'de infe1'iol' de Za mand!buZa. 

8.- En Zas f1'acturas de Za roama hol'izontaZ, Zas unidades 
de fijación deben estar> una a cada Zado de Za Z!nea de f1'aa--
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tu!'a. Los clavos tienen que aolocarise ap1'oximadamente a 6m1~ . 
pori encima del .bo1'de infe1'io1' de la mand!bula. 

Después de localizar> Za fractu1'a y administrarle aneste 
sia al paciente se p1'epa1'a la piel, los bo1'des e infer>ior de 
Za mandíbula se palpa y se marca sobr>e la piel con un colo1'a· 
te, como violeta de genciana, con un aplicador de made1'a. Se 
maraa Za Z{nea de fr>aatura y Za direcci6n gene1'al del conduc· 
to alveolar infer>ior, tomando como r>efel'encia las 2•adiog1'a -
fCas. La fijaci5n intermaxilar debe colocarse antes, si es q· 
se usa. 

Los clavos suelen introducir>se utilizando un talad1'o a -
manera de batidor de huevo. Se colocan 2 en un 6ngulo de 40 -
g1'~dos entl'e s{ en un lado de f1'actura, y otros 2 Be ponen -­
de Za misma mane1'a en el lado opuesto, Si cada clavo se intro 
duce en 6ngulo de 20 grados con el plano ve1'tical existir6 _: 
una divergencia de 40 gr>ados entre ellos. Los clavos no deben 
int2•od1wirae a menos de un eent{met1'o de la línea de la frae­
tuPa. La{el se pone tensa sobre el hueoo. El clavo en el ta­
ladro se coloca sobre la piel y se hace pPesi6n diPectamente­
hasta el hueso. Se taladPa lentamente usando presi6n moderada 
La punta del clavo en rotaei6n penetrar6 en la corteza exter­
na, atravesa1'6 el hueso esponjoao m6s blando y cntrar6 enton­
ces en Za corteza interna. Debe atravesar toda Za corteaa in­
;;ei•na, pero nollegar•6 más aZZá de uno o dos mil{meti•os en loa 
tejidos blandos inte1'nos. El taZadro se separa cuidadosamente 
del clavo; se ~rueba Za estabilidad del mismo; si no est6 --­
fijo, no atrav~s6 la corteza interna y debe introducirse más­
profundamente con un aditamento de mano. 

Se colocan doa clavos en el fragmento ante1'ior~ parale-­
los al borde inferior. En eZ fragmento posterior, los clavos­
puaden colocarse tambi6n paralelos al borde inferior, siemp1'e 
que la fr>actura no sea muy posterio1', pues el aztimo clavo 
queda1'{a en el hueso delgado, del dnguZo de la mandtbula, 
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Si el clavo m6J posterior se encuentra en el ángulo, con 
viene poner eZ segundo más arriba sobre Za rama ascendente -= 
en el borde posterior o en Za regi6n rotromoZar cerea del bor 
de an.te1'ior. 

Los clavos quedan a Za mitad de Za distancia entre el ca 
nal man.díbuZar y el borde inferior, debe cuidarse de que no = 
atraviesen arteria o vena facial. 

Se fija un adi tametro para bar>1°a a los dos clavos ante- -
viores, y otro a los poaterio1'es. Se elige una barra grande -
y se coZoaa en los aditamentos pa11 a baPr>a, de manel'a que cr11-
ce Za fractura. La fractura se reduce manualmente, hasta qu~­
el borde inferior y el Zater>al sean continuos a Za paZpaci6~. 
Entonces se apPietan todos los aditamentos con pinzas. Se co­
loca una gota de colodi6n alrededor> de Zas entradas de los -­
clavos en Za piel. Se toman radiogr•afías en el quiriófano que­
de~ostrará Za exactitud de la rieducci6n. 

Loa perinos colocados corr>ectamento perimanecer>án apret;:-­
dos var>ios neses sino oaurrie infección. 

Existen muahas variaciones en el diseffo de aparatos qan­
clavos esqueZlticos. La grapa de Thoma para hueso es dtiZ cu­
ando es descutible Za eficacia de Zos clavos o los alambres -
t ;•.;;;;;é.:.;;;;, ,; a.:;;.a.;; J..J l11fecc;d,$11J y en caso de tratam·ient:t' a­
largo plazo cuando se usa injerto 6aeo. 
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Algunos autoPee utilizan un taladro ellctPico pa1'a aoZo­
aaP los clavoa, en el luga1' del taladPo opePando manualmente. 

Un estudio de los aambios agudos en el hueso después de­
la insePai6n de la unidad de fijaai6n e:ct1•abucal a d1'.fer>cntes 
veloaidades. La 1'espuesta hietoZ6gica a los cambios téPmicos­
en el hueso a oonsecuenaia de Za perforaai6n fuepon estudia-­
dos por Thompson, a fin de contar oon información b~sica, pa­
Pa detePmina1' si Za necrosis térmiaa aslptiaa, una de Zas cau 
sas a que se atribuye el aflojamiento de los aZavos o torni ~ 
llos extraesquelltiaos, puede seP aontrolado. 

Se hicieron 2 tipos de estudios. El primero con alavos o 
toimi l l.os, para pe1•foraaión ex traesquelltiaa a ve Zocidades de 
125, 250, 500, 1000, y 2000 r.p.m. y se estudi6 histol6giaa -
mente Za Pespuesta del hueso a estas veZoaidades de perfora-­
ción • En el segundo se determinó el efeato de las dife1•entes 
velocidades sobre la temperatura del tornillo inmadiatamente­
después de Za perforación, y del hueso vecino durante el fre­
sado. 

Las reaaaiones agudas histológiaas en el hueso fuePo~ 
hiperemia, degeneraaión de los osteoaitos, cambios en la aolo 
raai6n y desgarramiento y fragmentaai6n en los bo1•des óseoa ~ 
alrededor de Zos orificios perfo1'ados. b'stas roeaaciones aumen 
taban de gravedad con Za velocidad de perforaci6n y e1•an más~ 
pronunciados a las 72 horas. 

Los cambios ·térmicos en las operoaciones extePnas e ínter 
nas de Zos tornillos fueron pequeffos. El cambio tlrmico en el 
hueso aumentaba con Za velocidad de frevado de 38,3°c. a más­
de 65, 5 ºc. 

Las diferentes veZocidades de f1'esado estudiadas fuePon­
evaZuadas sobPe la base de reacciones histol6gicaa, cambios -
téPmiaos efectos mecánicos, faai Zidad de pene tl"aciór: deZ hue­
so, y Za estabilidad de apliaaci6n, a fin de determinar una -
veZocidad de apZicaci6n, a fin de dete1'mina1' una velocidad de 
fresado que fuera deseable en el uso a7.í111'.co y que pi•odujer>a­
aambios histol6gicos y téPmiaos minimos en eZ hueso. Esta se­
encontró en Zas vccindad~s de Zas 500 r.p.m. pPoduce cambios­
histológicos y té1•miaos mínimos en el hueso y sin e111ba1•go, es 
bastante l'ápida para evitar Za fragmentaci6n y un bopde iPre­
guZar en el orifiaio de penetPaci6n de clavos. También permi­
te penetr>a1' con facilidad en eZ hueso y aplicar aon fii•meza -
el toPnillo o cZavo. 

A pesa1' de sus desventajas, no se descarta Za posibiZi-­
dad de que, con una veloaidad de 500 r.p.m., se desarrolie -­
una necr>osis térmiaa asdptica. Es necesa1'io im estudio de Zas 
reaaaiones deZ hueso por el fresado a inter11aZos targos de --
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tiempo, por si fuera posible evitar asC Za necrosis. EZ mito­
do de aplicaai6n de aparatos Frac-Su~ de Roger Andarson. 

R E D u e e I o N ABIERTA. 

La reducci6n abierta y Zá'fijaoi6n 'int2•a6sea con alambre 
son método difinitivo para ciricZari' segmentos,' de hueso en eZ ff!.. 
co de f Pac tura. , · 

Pop este mltodo, Zoa ex~remoa 6seoa ~~tán expuestos de -
forima intrabzwal o extrabucaZ. 

Se hacen perfoI'aciones en Zos clavos de fractura y se in 
trioduce enroscándose loa extremos de este uniendo de tal modo 
Zos bordea 6seoa e inmovilizandoZos.t Za 1'educci6n se efectúa­
baJo visi6n directa y Za inmoviZizaai6n se obtiene apretando­
Zos alambres. 

Los orificios se hace~ uno pori a'l'riba deZ otro,· en eZ ex 
triemo de cada f1•agmento. Dos alambroes se pasan cr>uzando, dez:: 
oI'ificio superoior de un Zado aZ infe'l'ior deZ otro, de manera­
que forme una Z y después se apriietan. 

Algimos airiujanos bucales prefie1•en usar una placa r{gi­
da pa2•a inmovi Zizar Zos fragmentos. Una Zámina Zar>ga con tres 
o auatPo Ol'ifiaios dará mayor inmoviZizaci6n que una 'de.· 2 or>:f. 
fidos. 

Este procedim·iento generalmente se reser>va pai•a Zas fr>aa 
turias que no pueden ser r>educidas e inmovilizadas adecuadamei 
te por> los métodos aerirados. Cuando hay tejidos blandos o des 
heahos entl'e Zos fragmentos, y en fracturas que han consoZi-:: 
dado en mala posiai6n, tambiln se emplea Za reducoi6n abierta. 

Una ventaja de este mitodo es Za visuaZizaai6n directa -
de Zas partes fracturadas y, pori eZZo, una mejop reducci6n. -
Las fracturas obZicuas, especialmente aon fractura coi>ta de -
una pared coriticaZ y Zariga en Za otPa paried (generalmente Za-
1·:'~2'1"1. .1 ~e l'i2duee a.;;¡ 1:¡.JJ p;'es·ición. Las f1'ac·tuY'as complica­
das se triatan de esta manera. Debe adver>tirse que las fra~tu­
ras eonminutas graves no se tratan por> reducci6n abierta si-­
pueden utilizarse otl•os métodos. Las fr>agmentoo múZtipZes pue 
den per>der su vitalidad y near>osarise despuls del procedimien:: 
to abier>to, porque se han quitado Zas adherencias a periostio 
y tejidos blandos adyacentes. El hematoma ti>aumátieo y su fu! 
ai6~ P,rot~:,tora y nutI'itiva deoapariecen y pueden int;roduairse 
?. '.1 .... •:.-e:!(!,,~·~~. 

Otra venta,ia es Za fijaai6n firme. Los dientes pueden -­
:lfZojaI'se; los alambres y los aditamentos pueden zafarse, perio 
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loe extremos del hueso todav!a siguen adaptados. Si hay dien­
tes, la reducción abierta debe suplementarce por la fijaoi6n­
intermaxi lar, lo que da mayor estabilidad. La exper·Z:encia ha­
demostrado que no puede confiarse plenamenta en los alambres­
inter6aeos directos para la inmovilizaei6n completa de los -­
fragmentos. si se permite el ueo sin Pest"t'iaai6n de la mand!­
bula. 

La reducción abierta casi siempre se hace con anestesia­
general en el quiri6fano; debe esta:r• colocado en su lugar el -
alambre intemaxilar. Por esta razón está indicada Za aneste-­
sia nasoendotraqueal. El sitio más coman para la reducci6n ~­
abierta ea el ángulo de la mand!bula y describimos este proce 
dimiento. -

La preparación de la región para la cirug!a, la coloca-­
c~on de loa campos y la v!a de acceso son como se explico an­
teriormente. El instrumental báaioo se suplementa con los si­
guientes instrumentos para el alambrado intraóseo. 

2 Periostotomos, uno afilado y otro ain filo. 

1 A lveolótomo. 
1 Martillo metalioo pequeffo. 
3 Cinceles. 
1 Pinza para oortar alambre. 
4 Forceps para hueso de Kocher. 

1 Separador flexible y angosto. 
1 Taladro de pistola, llave y puntas para el taladro, alambre 
de acero inoxidable, de caZibrie 24 y 30. 

La infiltraci6n de la piel con una soluoi6n anestésica -
local que contenga clorhidrato de adrenalina al 1 por 50,000-
y otro vasoconstruiator, evita tener que pinzar y ligar los -
vasos sangCneoa de la piel, lo que resulta de una herida pos­
toperatoria más uniforme. 

Se descubre eZ hueso y ae ve Za fractura. EZ f1•agment;o -
posterior generalmente eatá desviado hacia arriba y adentro -
Deben examinarse Zas paredes corticales~ especialmente en el­
lado mesiaZ. Si la corteza media falta en un segmento de aZ-­
gún fragmento la situaci6n de los orificios de Za fresa ·ten-­
drá que desplazarae hacia atr~s, hasta que ambas paredes cor­
ticales del fragmento puedan ser atravezadas por una perfora­
ción. 

Un separador plano y angosto se coloca debajo del Zado -
meaial del hueso desde eZ borde inferiior, para proteger los -
tejidos bZandoa subyacentes. El segundo ayudante mantiene eZ­
separador superior de tejidos bZandoe a travis de Za cara con 
Za mano derecha, y el separador plano en eZ borde inferior de 
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para proteger loa tejidos blandos subyacentes. El segundo ayu 
dante mantiene el auper>ado1• sitperior> de tejidos blandos a tra 
vis de Za cara con la mano der>echa, y el separador plano en = 
el borde inferior de Za mandíbula con la mano izquierda. El -
primer ayudante sostiene Za jeringa con solución salina nor-­
mal en Za mano derecha y el aspirador en la izquierda. El ci­
rujano sujeta el talariro con ambas manos. Algunas veces ae ~e 
ceaita separaci6n tisular secundaria por la mano derecha daz= 
primer ayudante cerca de Za punta del taladro. 

Se utiliza más eZ taladro eléctrico que eZ mecánico. La­
pPimera perforaci6n se empieza en el. fragmento ante1•ior, cer­
ca det borde inferior a ·o. 5 centímetros deZ foco de fractura­
La punta del taladro debe estar afilada. La rotaci6n se hace­
lentamente hasta que comienza la perforaci6n. Entonces se au­
menta la velocidad, cuidando de no quemar el hueso. El ciruja 
no sentirá cuando perfora corteza externa, hueso esponjoso y= 
corteza interna. 

Se baila el sitio de perforaai6n con soluai6n satina. Se­
quita entonces el taladr>o; ae practica otro orificio arriba -
del primero en el .fragmento antei•ior. No debe atravezai• con-­
dueto alveolar inferior, sino estará un poco por debajo de él 
Suele aonvenir aoZocar un aZambre de calibre 24 en esta perfo 
raci6n inmediatamente después de quitar el taladro; sus dos = 
puntos se toman con una pinza hemostática fuera de Za herida. 

Se coloca después el separ>ador plano debaJ'o del fragmen­
to posterior. Se empieza un orificio ce1•ca del borde inferior 
a 0.5 cm. del foco de fractura. Se hace otra perforaci6n lo -
más arriba posible de Za primera, algo por debajo del conduc­
to alveolar inferio1•; pr e Zla se pasa un alambre y se suJera­
fuera de Za herida. 

El brazo medial del alambre en el orificio antera superi 
or cruza Za l{nea de fractU'ra y se introduce en Za perfora --=­
ci6n posteroinferior desde Za corteza media hasta tateral. 
Suele ser dificil locaZ~zar Za perforaci6n desde abajo~ se -­
puede ganar tiempo colocando un alambre delgado de calibre JO 
en el segundo orificio, de fuera hacia adentro. Se dobla eZ -
alambre y Za preai.Zla se introduce en Za primera perforación. 
Cuando se toma co" una pinza hemostática pequeffa y curva des­
de Za parte mesiaZ, el .brazo mesiaZ del alambre original se -
paaa a travéz de la presilla y se dobla hacia atr6o x J ~enti 
metros. El alambre deble delgado se ZZeva hacia arriba (Zate7 
ralmente) teniendo cuidado de enhebrar el alambre original a­
través de la perforaai6n. Se pinza ambos cavos del alambre 
original fuera de la herida. 

El brazo meaial del alambre en Za perforaci6n pastero- -
superior se introduce a travéo de Za perforación anteroinfe-­
rior de afuera a dentro, utilizando una técnica similar de -­
presillas d~ alambre delgado. Luego se sujeta fuera de Za he­
rida. 
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Los 'fl'ágmentoa de ___ úi8- hÚesoa se toman con f6rceps para -
hueso o con Kocher, puede utilizal'ae un f6rceps dental número 
150, la fractul'a se reduce manipulando los fragmentos; Si hay 
teJ'idos blandos u otros entre los fragmentos de hueso, deben­
quitarse en este momento. Si es necesario, se hará debrida 
miento amplio antes de colocar los alambres. Se ajustan los -
alambres mientras el. ayudante mantiene los bordes 6seos en re 
ducci6n. Es importante hacer tracci6n hacia arriba en el por~ 
taagujas al dar vuelta a los alambres se han aportado hasta 3 
mil!metros de la supel'ficie del hueso, se coloca un pequeño -
elevador de periostio en el lado infel'ior (mesiaZ) del hueso­
y el alambre se aplasta contra el hueso. EZ portaagujas toma­
za po2•ai6n de alambre de la penúltima vuelta, se hace trae 
ci6n hacia arriba y se voltea hacia abajo sobre Za supel'fiaie 
del hueso. 

Se sigue el mismo procedimiento pai>a el otro alambl'e, 
se examina el primer alambre para cerciorarse de que estl 
apretado. Se quitan loa instrumentos que sujetan el hueso y -
se examina la reducci6n de Za fl'actura; genel"almente no es n!:_ 
cesaria una mayor manipulaci6n. Se cortan Zos alambres en una 
longitud de 0,7 cm. y los clavos se introducen cuidadosamente 
en las perforaciones más cercanas. 

La sutura de los tejidos blandos se hacen en capas. No -
se coloca drenaje, a menos que ocurra hemorragia rebelde en.­
las regiones más profundas al suturar el cutáneo del cuello.­
Después de poner los puntos de la piel, se coloca un pequeffo­
pedazo de rayón estéril sobre ellos. Sobro el rayón se ponen­
tres compresas de gasa de 10 por 10 y se mantienen en su lu -
gar. Se quitan los campos, junto con los·guantes y las batas, 
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Se limpian sangre y seareaionea de cara y auello, Lae regio-­
nes de Za piel adyacentes a Zos vendajes se pintan con pintu­
ra compuesta de benju! y se dejan R~~ar, Se coZoaan muchaa ti 
ras delgadas de tela adhesiva de 22.5 cm. de longitud sobre~ 
Zos vendajeD y Za piel, con cierta tensi6n, pues conviene un­
ap6sito o presi6n. Se cubre Za cabeza dei paciente con un go­
rró de operar. Se coloca un roZZo de tela adhesiva etástica -
alrededor de Za barbilla, vendaje y Za cabeza con et método -
de Borton modificado. Por último aa coloca una tira de 2.5 
cm. de tela adhesiva sobre ·ez go1•1•0 y Za frente y se escriben 
Zas palabras mand!buZa fracturada en el revés de Za tela adh~ 
aiva. Esto recordará aZ perao11al de cuarto de recupe:raci6n -
que Za práctiaa acostumbrada de mantener levantada Za baribi -
Zla deZ paaiente para tener Z~bre Zas v!as respiratorias, de­
be haaerae con cuidado, en caso de emplearla. 

Es posible que eZ apóaito quede demasiado abultado y 
ajustado en Za parte anterior de Za garganta y no debajo de -
Za barbilla. Esto ocasionará obstrucción inmediata de vtas 
respiratorias y e~ige Za revisión. 

EZ tubo endotraqueaZ no debe quitarse antes que el apósi 
to elástico adhesivo se haya puesto. La anestesia debe mante­
nerse ·en suficiente profundidad hasta ese tiempo de manera 
que el paciente no mueva el tubo. Una fraatura reduaida cuid~ 
doaamente puede ser desalojada por el movimiento de~ tubo es­
peaialmente si no hay un sopoPte adeauado, por el vendaje ex­
te1•ior. 

Las 6rdenea posoperatorias deben escribirse en ei .quiró­
fano. En casi todos Zos hospitales Zas drdenea pre~peratorici.a 
se canaeZan automáticamente por el procedimiento quirú1:'gico. 

Existen muahas variaciones de esta tlaniaa báeica. Sueie 
bastar tPes perforaaiones en et hueoo, Esto elimina Za neaesi 
dad del orificio anteroauperior y de at:r:iaveaarZo en eZ alam = 
bre inmediatamente despuls de hacerlo, Se hacen Zas tres per­
foraciones-; la poaterosupe1•ior número 4 ae haae· aZ final y ae 
pasa un alambre por eZZa; el aabo mesiaZ de eote aZambpe en -
Za perfo:l'ación posterosuperior se introduce en et orificio 
anterior número 1; se coloca un a tambre desde Za pe1•foración­
anterior hasta Za posteroinferior número 3. Por to tanto hay­
dos alambres coloaados en et mismo orifiaio anterior. EZ ala~ 
bre horizontal 1-3 se aprieta, primero para impaatar et hueso 
y deepués se aprieta et alambre oblicuo 1-4 para evita:r;> el 
desplazamiento hacia arriba. Se e:r.amina ta estabi-Zidad de Z. 
primer alambre, ya que generaimente necesita otra vunita. En­
za t6cnica de tres orificios usar un alambre en f()rma de ocho 
en dos orifiaios inferiores proporciona ventajas para tograr­
tracción hacia abajo as! como tracci6n transversal (a ta 
fractura). De hecho ta técnica más usada actualmente emplea 8 
orificios, uno a cada lado de la fractura~ aoneatados con un-
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alambre en forma de oaho 1 y 3. La forma de 00110 se hace en -
el boride inferior aon los aZambres criuzándor.e cerea del foco­
de fractura. Ambos extremos de alambrie pueden ser aoloaados -
deade el lado extremo, eliminando Za neaeoidad de atravesar -
laa pcrfoPaciones desde et Zado meaial. 

Las pZacas para hueso no se usan frecuentemente en fraa­
turas recientea de maxilares o mand!buZa. La ciaatriizaaión 
pareae retaridarise en comparaaión con Zao tJaniaaa de aZambre­
que juntan los extremos fracturados du1'ant:e 'la aonvaleaaenaia. 
Loo to1•ni Z Zos en Zas pZaaaa para hueso ma11 tienen Zoa huesos -
aon rigidez. AZ ajustar Zas plaaas muahaa veces se produce un 
pequeño desplazamiento de Zoa fragmentos, y aZ faltar el 
striess funcional en el foco de fractura Za 01'.catrizaai6n es -
más lenta, Zoo tornil- los y Za placa deben sel' de Za misma 
aZeaci6n, para evitar que se f'o1•men corrientes electrol{tiaos 
que causar·fon disoluei6n del hueso alrededor de Zas perfora -
e1'.ones. Incluso loa tornillos de Za misma afoaai6n muchas ve­
aes causan estas corrientes. En el vaaiado, loa ~etales y la­
punta del mismo tornillo no sean de una a Zeaeión .uniforme, 

~ . 
• En las fraaturao conminutaa que requi.even reducci6n 

abie1•ta y ocasionalmente en fractura.a de mand!buZaa desdenta­
das con gran tendencia al cabalgamiento, se pueden cotocar 
una placa metáZica acanalada sobve eZ borde inf-rior> aon tor 
nil los o a lambl'es 1'.ntroduoidoo por perforaciones. en e t. hueso-: 
Loe alambres solos, en Za placa para hueso, suelen haoer que­
la froaotura, oon cabalgamiento se junte, pevo no mantendridn -
ia fraatura en posiai6n canezca durante 24 o 48 horoas en ei -
hospital para que pueda vecuperarse del traumatismo y de Za -
opel'aoi6n. Entonces se le dan instruaoiones sobre Za ~ueva 
dieta y la teraplutiea y puede ser observada mds cuidadosa~e~ 
te. 
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APLICACION DEL CASQUETE DE YESO PARIS. 

Indicaciones.- El casquete de yeso par{a tiene un campo­
de acción útil muy limitado. 

Se le utiliza donde ae requiera tracción exte:r>na mínima­
º soporte por un lapso relativamente corto do una semana o 
diez dCaa, tal como ae precisa en algunas fracturas de loa 
huesos nasales o cigomáticos. 

'l'écnica. - Un troao de tejido de alambre colgante se 
abre arriba y ae le coloca alrededor de la cabeza det pacien­
te dejando un ansa exterona en la región del cigome iaquie1•do­
deproimido. 

El anillo se hace lo bastante g:r>ande como para que haya­
una luz de ap:r>oximadamente medio cm. ent:r>e la cabeza det pa-­
ciente y el alambre, en toda la circunferencia. Se coloca una 
tela tejida en la cabeza del paciente, a modo de gorro. Una -
venda de yeso de 10 cm. de ancho ea sacada de su envolto:r>io -
y sumergida en un recipiente con agua frla. El rollo se man -
tendrá en agua hasta que deaapa:r>eaca el burbujeo. El operador 
envuelve la cabeza hasta que se colocan cuatro capas de ven -
da. 

El anillo de metal es ubicado sobre estas capas y c:r>uaan 
do la coronilla, el asistente sigue el curso del cilindro de= 
yeso alisando las ar-rugas con sus dedos mojados en agua. El -
yeso, que a1wl'a sostiene el .anillo metálico en posición, ro -
dea la cabeza sobre los tempol'ales, sobre la eminencia fl'on -
tal y po:r> debajo de la protuberancia occipital, la cual evita 
que el casquete se escurra hacia atrás, Se trata de apl'ove -­
char todos los puntos naturales del cráneo para dar anclaje -
al casquete. Las orejas se dejan completamente liares 1 por 
el terrible dolor que ocasionarla el presionarla~, El vendaje 
es también elevado sobre la l!nea media de la cabeza en el 
sentido cintero-posteriol', dejando dos espacios ?ibl'es para · 
proveeP de ventilación. 

Después de que el vendaje es colocado, tas puntas del 
t6jido elástico se doblan hacia aPPiba· y con otra vuelta de -
venda se sostienen en su lu~aP, Después de esto se coloqan 
dos bandas elásticas desde el .anillo de alambre hasta ei 
Frac-Sur unido al hueso cigomático, o se unen al soporte em -
pleado para los huesos nasales hundidos. 

FRACTURAS DE CUELLO DE CONDILO, 

No hay indicaciones pal'a la !'educai6n abiePta de fPaotu­
ras subcondCteas. Numerosos ezperimentos; y hasta uno hecho -
en animales, han demostrado de manera conctuyente que et méto 
do conservado!', o sea, et método cerrado, para et tratamiento 
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de estas fraat112•as, uwilatePaleo o bilatei•ales, ha ciado muy -
buenos reaultados finaZes oin com pZicaciones. 

PoP el ao11trario, Za mitad de Zas r•eduaoionea qitiPúrgiaas 
abiertas origina11 trismo o anquilosis, o reabooroi6n supurada­
º estéril del c6ndilo. Se ha seffalado qua ooaaionalmante ha te 
nido que eliminarse un c6ndilo fracturado y desplazado,porque-::: 
obstru!a los movimientos mand!bularea, 

Tratamiento.- Estas fraoturas unilaterales o bilaterales, 
cuando tienen un alineamiento bastante bueno, se tratan mejor 
por el simple proceso de sostener los dientes en su oclusi6n-­
normal por bandas elásticas unidas a Zas férulas, En los casos 
de los desdentados las protesis se fijan poi• bandaa e'lásticas­
intermaxi lai•es. 

Cuando una pr6tesis o ambas se .han destruido o perdido en 
el momento del accidente, se hacen mordidas de acr{lico arbi -
trarias para establecer Za correcta relacidn intermaxilar y se 
inmovilizan los maxil~res. 

Si las pr6tesio están en buenas condiciones, se 'ligan fé-
2•uZas al cual lo de loa dientes de am.bos maxitqres. EZ aparato­
inferior se fija aZ maxilar por medio de tornillos, si eZ flan 
co vestibulai• ea lo suficientemente ancho; de lo cont?'ar'io, se 
lo sujeta pal' medio de ligadura ci?'aunferencial .. La pv6tesis -
superio2• se instala y sujeta en posici.6n pov medio de torni 
Zlos, o poP medio de alqmbre de acero inoxidabie que se pasa -
a través de un orificio heaho en Za baae del tabique nasat, y­
a continuaci6n se retuerce aZrededor del aparato superioP. La­
superpoaici6n en fractuvas de cuellos de c6ndiZo ne reduce por 
medio de tPacci6n elástica entve Zoo apavatoa auperiior e infe­
vior. 

FRACTURAS DE LOS HUESOS FACIALES EN NINOS 

MANDIBULA 

Subcond€Zea.- En los niños, Zas fractuvas de Za mand!bu'la 
;:;e p1•0Juae11 generalmente en Za s-Cnfisis o por debajo del cue-­
ZZo de Z a6ndi lo. 

llalker resume los resultados de Za manera s1'.guiente: un -
conocimiento concienzudo deZ potencial reparador y posible 
ininterrupci6n y continuaci6n del aPecimiento mandibular' que -
sigue a fractuvas traumáticas con disZocaci6n deZ a6ndiZo en -
niños pequeffoa, es indispensable para quien se maneje aon le -
s ~onea de este tipo,. Es dif-CciZ 1ial Zar una descripai6n adeauE!._ 
da de cualquiera de Zas consecuencias de fracturas cond!leas -
ar1 niñoo. 

Se debe entender que Za morfo'log-Ca y funci6n de Za mand-C-
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bula y articuZaci6n temporomandibuZa1• del macaca vheeue es 
comparable con la del ser humano en Za medida en que loe eon­
Zos animales en experimentaci6n. 

No hay evidencia de que Za reducci6n abierta y fijación­
deZ o6ndilo en su alineamiento anatómico ofrezca alguna venta 
ja sobre Za movilización inmediata de la mand!bula sin un re~ 
lineamiento del c6ndilo. 

La medida de Za movilización se basa en Za habilidad pa­
r•a Z Zegar a una correcta oclusión y función. Cuanto mtis rápi­
do se llegue a la movilización, de acuerdo con lo dicho, tan­
to más favorable será probablemente el pronóstico pava una re 
pm•ac·i6n aceptable y ·Za prosecución del e11ecimiento. 

Según el informe de Balker, pareciera que, en estos ca -
aos Za inmovilización no fuera necesaria en niños pequeños. -
Kaplan publicó un informe sobre niños de 18 meses de edad que 
sufrieron fracturas eubcond{leaa bilaterales más fl'actura de­
s{nfisis; el trató solo las fracturas de s{nfisis; sin inmovi 
lizar la mandíbula. Tres años después informó que la paciente 
tenla oclusión perfecta y desarrolló normal de Za mand{bula. 

Cuerpo de la mandíbula.- La fijación extrabucal con tor­
niZlos ea el mejor método para manejar f1 1actu't'as mandibulares 
en niños. Esta técnica puede ser usada como método único de -
reducción e inmovi'lización, o como tratamiento adjur;to. La 
única p~ecaución será as~gurarae de que los tornillos sean 
insertados por debajo de los glrmenes dentarios. Un cuidadoso 
estudio de Zas radiografías laterales de mandíbula, indicará­
las zonas mejores para la inserción de tornillos. Además si -
se fija el punto de inserción no más arriba de medio cent{me­
tro del borde inferior de Za mand!bula, se evitarán los glrme 
nea dentarios y las ra!cev de loa dientes erupcionados. -

'.l'ratamiento de fracturas de la mand-Cbula. 

Fracturas no complicadao. 

Un gran porcentaje de las fracturas mandibulares pueden­
se1• tratadas por fijación intermaxilar sencilla. Laa fractu -
ras deben estar localizadas dentro de la a11 aada dentaria, y -
es neceoario que haya al menos un diente sano en el fragmento 
posterior'. 

EZ operador decidird si extrae un diente situado en la -
línea de fPactur•a. Antes 'de disponer de su"lfamidas y antibi6-
tieos, siemp11 e se extra-Ca el diente. Los siguientes factores­
tiancn influencia en la decisión, Za ausencia de caries o Pes 
tauraciones grandes; Za ausencia de periodontitis; la locaii= 
zaei6n del diente; incluyendo "la eatltiea y Za posibilidad de 
colapso de la a21 cada; Za naturale;ia de la fr>actu11a y la prob!!_ 
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bilidad de obtener una respuesta adecuada a la teraplutica 
antibi6tica, 

Los dientes infectados o cariados gravemente, y que no -
están en za· l-Cnsa de fztactura, deben e:r:traerse antes de colo­
car la fijación interma:r;ilar. Ello puede hacerse con la misma 
anestesia que se ha dado para la fijaai6n. 

La tracci6n elástica se coloca para vencer el desplaza -
miento y los espasmos musculaPes. Cambiándola frecuentemente, 
Za tracción elástica puede utilizarse durante Za aonvaZescen­
cia. Si se desea, los elásticos pueden ser PeempZazados po1' -
alamb1'es interma:r:iZares despuls de una semana. 

Los antibi6ticos son atilea duPante la primera semana 
aomo pPofiláctiaos. Es ventajoso generalmente hospitaliza!' al 
paciente fractu1•ado. Muahos pacientes aon f1'actur>as sencillas 
son tPatados en cZ consulto1'io dental, permitiendose que se -
vayan a sus casas, donde se observan. Sin embargo, es mejor -
que el paciente pePmanezca duPante 24 o 48 horas en el hospi­
tal para que pueda recupel'a1'se del traumatlsmo y de la ope1'a­
ci6n. 

Fracturas complicadas. 

Las fracturas que no pueden ser reducidas y fijadas ade­
cuadamente po1' fijación intermaxila1' simple requieren otras -
medidas, 

Angulo mandibular>,- Se coloca la fijación inter>maxilar.­
Las fi•acturas horizontales y ver>ticales favorables no requie­
re11 más tratamient_o, un diente no fr>aatui•ado firme en el frafl_ 
mento posterior con antagonista en Za arcada supe1'io1', evita­
tratamientos ulterior>es. 

La fijación de pe1'nO esquelético y Za reducción ab·ierta­
son las dos alternativas principales. La preferencia indivi -
dual es un factor> impoPtante en Za decisión. La fijación por­
per>no esquelético es aatisfactoPia si se coloca C01'1'ectamen­
te. 

La fijación po1' perno puede hacerse en et consulto1•io 
dental. El hecho de que existe un apal'ato en el e:r:te1'ior du-­
r>ante la cuPaci6n y que en la reducci6n abier>ta aolamente se­
tai•da 30 minutos más, influye en muchos cZinicos a favor de -
esta, a pesal' de sus dificuZ.tadc.<J. en lo que respecta a la ci­
cat1•izaci6n extePna,, la p{ ?ida del hematoma o1'iginal, la ex­
posición de hueso a la posible infecci6n y Za. necesm•ia ope1'!!_ 
c1'.S>1 y parece sel' un t1'atamiento máa defiw~tivo. 

Hay dos mltodos int1'abucales de alternativa. En ocasio -
nes, puede colocai•se un aZamb2'e circular> a tr>avée de un o1'ifi 
aio en el f1'agmento poste1'io2• por> medio de una incisión int1'a 



72 

bucal, y se paoa el alambre al!•ededor del borde inferior. El­
ingulo de Za lCnea de fractura deberi ser adecuado. El otro -
mltodo implica colocar dos orificios intrabucaloo en la corte 
za bucal del hueso despuls de eliminar el tercer molar. Eote7 
método es valioso en caso de fractura del maxilar inferior 
coexistente con eliminaci6n del tercer molar impactado. El 
alambre deberá quedar en un plano vertical y no horizontal. -
La técnica tiene especialmente éxito en fractu1•a horizontal -
favorable. 

f.IAXIMR SUPERIOR 

Fracturas transversales o segmentarias del maxilar supe­
rior en niffos son tratadas de Za misma manera que en adultos. 

Las fracturas transve1•sales del maxilar auperio1', sin em 
bargo, son raras en niffos. La f"ractura más común abaraa el re 
borde alveolar anterior y los dientes aoprespondientes. Con 7 
frecuenaia los dientes anteriores son expulsados. Si no se 
han perdido, serán lavados en alcohol al 70, reimplantados y­
sujetoa mediante un arao y ligaduras de alambre. El tratamien 
to de loa conduatoa radiculares se efeatuará cuando Zoa dien7 
tes estén implantados con firmeza. Algunos odont6logos tratan 
de obturar el conducto radicular antes de reimplantarlos y li 
garlos en posiai6n. La misma técnica se usa cuando Zos dien = 
tes se pierden y el reborde alveolar está deatruido. El rebor 
de se modela dig!tamente alrededor del diente y Za mucosa, = 
si se desgarr6, será suturada de vestibular a lingual pasando 
entre el cuello de los dientes, y estos serán ligados y suje­
tos con alambres. EZ tratamiento del conducto radicular se 
llevará a cabo más tarde, si fuera necesario. En dientes con­
ra{aes formadas Para vez es necesario obturar el conducto ra­
dicular si loa dientes son reimplantados con rapidez, 

FRACTURAS DEL MAXILAR SUPERIOR 

la. Claaificaci6n. 

Las fracturas de maxilar superior pueden aer clasifica -
das en tres grupos gene2•ales: l) Fractura segmentaria del re­
borde alveolar (Le Fort I).En este tipo de fractura, un seg -
mento del reborde alveolar o un segmento det maxilaz•, que con 
tiene dientes, se separ6 de su conexi6n con el cuerpo del ma= 
xilar. 2) Fractura unilateral bilateral del maxilar superior, 
separándose estos huesos del esqueleto facial- (Le F'ort II) .­
Estas fractu2•as pueden ex·tenderse hacia abajo a Za Zí:nea me -
dia del paladar duro al piso de Za 6rbita o por dentro de Za­
cavidad nasal. Fracturas que afectan al maxilar superior, en­
zas que dichos huesos enteros y uno o más huesos faeiales (ge 
neralmente el malar) son separados completamente del eequeze= 
to e11aneofaeial (Le Fol"t III). 
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TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DEL REBORDE ALVEOLAR CON DIEN'l'b'S 
O SEGMENTOS DEL MAXILAR SUPERIOR. 

Loa aegmentoa alveolares más grandes de maxilar que con­
tienen un número grande de dientes ae tratan mejor tomando -
una impreai6n de Zos dientes de ambos maxilares, cortando eZ­
modeZo superior y articulándolo con el inferior correctamente 
enyesado estas porciones del modelo superior en esa poaici6n­
y construyendo una férula de metal colado o acr!lico como se­
ve, Es necesario que esto se haga lo más pronto poaibZe dea -
pula del accidente, ya que será diftcil mover el segmento des 
puéa de 48 horas. Muchos de estos segmentos más grandes bajañ 
de modo que ea necesario empujarlos hacia su lugar. Esto se -
hace aplicando una férula de Winter, Jelenko y Rich a los 
dientes inferiores e incorporando ganchos a las férulas supe­
riores, a Zas cuales se aplicarán bandas elástica~ intermaxi­
lares del lado maxilar que está unido al cráneo. Loa dientes­
inferiorea, al crear una presi6n hacia arriba contra loa dien 
tes que han bajado, forzarán estos dientes y el hueso que Zoi 
sostiene hacia su relaci6n normal. En algunos casos será nece 
sario aplicar trac~i6n extrabucaZ por medio de un vendaje de~ 
Za cabeza al ment6n. 

FRACTURA TRANSVERSAL COMPLETA (HORIZONTAL) DEL MAXILAR SUPE -
RIOR. 

En estas fracturas bilaterales, Zas l{neas de separaci6n 
pueden estar a traJés de los senos maxilares y del piso de la 
cavidad nasal o a través de Za cavidad orbitaria, senos y ca­
vidades nasales. En estos casos, generalmente, hay fractura -
conminuta y de los huesos nasales, El maxilar se mueve libre­
mente y es llevado hacia abajo y atrás, de modo que hay una -
mordida abierta. Esta mordida abierta se produce a causa de -
que Zos dientes posteriores inferiores. Si la fractura se ve­
inmediatamente despuls del accidente, ee podrá reducir con la 
aplicaei6n de arcos a Zos cuellos de los dienten, con lo que­
se llevar& el fragmento del maxilar superior a su primitiva -
relaci6n con los huesos faciales. Método mejor más simple y-­
c6modo y apropiado para realizar esta funci6n, En este caso -
particular se insertaron unidades en ambos lados de la mandC­
buZa y en cada uno de los huesos malarea. Se aolocaron enton­
ces Zas bandas de goma entre las unidades de malar y mandthu­
la. Estas bandas producen una tracci6n que mueve la mand{bula 
superior u~ido a ella hacia arriba, hasta que se reduce Za 
fractura del maxilar superior. Una vez que se logra esto por­
medio de barras conectoras se unen mandtbula y maxilar supe -
rioP con un ente único. Las bandas intermaxilares son ahc~a -
eliminadas. 

Una vez que se Zlev6 a aabo Za reducci6n~ en auesti6n de­
hoi•as, se sutituyen las largas barl'as conectoras por bandas -
de goma que se colocan en su lugar. Esto evitard el movimien­
to del segmento fracturado. 
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SUSPE:NSION CON ALAMBRES INTERNOS. 

Esta tlaniaa tiene un campo de acai6n limitado, en estos 
aasos Za mandCbula está intaata y hay buenas piezas dentaPias 
en ambos maxila!'es. Esto hace posible lleva!' el maxilar supe­
rior fracturado, que fue diPigido hacia abajo y atrás, pol' 
medio de tracci6n intermaxilar elástica uaando el maxil.rzr 
inferior intacto como punto fijo. Entonces se empuja el maxi­
lar inferior hacia arriba con el maxilar superior sujeto a 
IZ por medio de alambres para suspensi6n craneomaxilar. 

l?RACTURAS DE LOS HUESOS NASALES Y MAXILARES. 

La cabeza está libre pa!'a la aplicación del apal'ato paPa 
fractul'as nasales de Kazankian, simple o con suspenso!', o po­
d11á ser aplicado el cabezal de CPawford, y en ambos casos se­
podrán usal' los toPnillos mandibulal'es los cuales no se nece­
sitan para los huesos malaPes si se usa el cabezal de Craw -­
ford y el apal'ato para fPacturas nasales se podrá suspende!' -
aon este cabezal. . · · 

Si el maxilar se desplaza haaia abajo y Zatel'almente, 
se usa!'á el aabezaZ de C!'awford como anclaje pal'a Za tPacción 
ZateraZ hasta que se pueda aplicar Za tracci6n intermaxiZaP.­
Una vez que Zos dientes están en ocZusi6n, se aplica tracai6n 
haaia al'riba pol' medio de bandas elásticas que v~n desde Zos­
tol'nillos bilaterales en Za mand{bula hasta el cabezal de 
Cl'awf ol'd. 

Freauentemente los pacientes con f1•actu!'aS del maxiZa!' -
supePiol' tienen ot!'as hePidas que hacen necesal'io pospone!' el 
tPatamiento definitivo. Cuando esto ocuppe 1 es coman que se-­
nos env{e al paciente para el tPatamiento despuls de una o 
dos semanas del accidente. Esto significa que la cicatl'iza 
ción ha comenzado ya, y tendl'emos al menos que Zidial' con una 
unión fibl'osa. En este caso Zas bandaR elásticas intermaxiZa­
l'es no son suficientes. Sel'á necesario, pol' lo tanto~ emplea!' 
Za tracci6n extl'abucal pol' medio de apa,11 ato"log!a especial a·dE_ 
sada a Za cama del enfermo. Las pesas apZiaadas ai comienzo -
son de 3 libras du!'ante una hora, al cabo de "la aual se aumen 
ta a 1 Zibl'as por otra hora, y se aplical'án 5 libPas en la 
hol'a siguiente. 

Entonces si no se pl'odujo movimiento alguno, se inaremen 
ta el peso a 6 o ? ZibPas. Sin embal'go, se deberá tener muaho 
cuidado de no pPoducir Peducci6n excesiva. · 

El paciente sel'á capaz de decirnorauando hay movimien -
tos, y una vez que eZ maxilal' comienza a move!'se, se reduce -
el peso, de mane1•a que se p2•odu;wa una 21 eduaai6n gPadual del­
desplazamiento, Za tracción se suspendP- en Zas hoPas de Zas -
comidas y generalmente dul'ante 6 u 8 hol'as pol' Za noche. De -
tanto en tanto, se compPueba el movimiento aacando Zas pesas-
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y pidiendo al paciente que intente llevaP los dientes a oclu-
si6n correcta. · 

Una vea establecida la oclusi6n normal del paciente~ se­
elimina Za tracción extrabucal. 

FRACTURAS TRANSVERSALES (HORIZONTALES) Y VERTICALES DEL MAXI­
LAR SUPERIOR. 

Además 1e una fractura transversal de maxilar superior­
puede haberse dividido el paladar. En otras palabras pueden -
existir concomitante una fractura transversal y otra horiaon­
taZ se aplican aparatos seccionados sobre los dientes del ma­
xilar superior, sobre los aparatos seccionados se estiran ban 
das de goma de derecha a iaquierda, y se pasan bandas elásti~ 
cas entre los premolares y los molares a travds del punto de­
contacto. y si esto no fuera posible, se pasarán las bandas -
por sobre dichos puntos. La tracción ejercida por estas ban -
das de goma podrá desplqaar las dos porciones del maxilar su­
perior juntas. Cuando esto sucede~ se unen los aparatos sec -
cionados por medio de un pequeno troao de arco que es ligado­
ª los arcos instalados. Se ubican los elásticos intermaxila -
res. 

Si el maxilar no es elevado a la oclusión normal vor es­
te procedimiento, entonces se eliminan los elásticos interma­
xilares y se aplica la tracción por encima de ·za cabeaa del -
paciente. Mediante este procedimiento se moviliaarán mucho 
más los fragmentos; esta tracción es discontinua. 

A continuación~ se moverá el maxilar superior fracturado 



?6 

hacia arriba para ponerlo en contacto con los huesos:facia -­
les. Esto se hace colocando el6oticos intermazilares entre 
las unidades de fractura ubicadas bilateralmente en los mala­
res y mand!bulas. Una ves afectada esta reducción. se fija la 
mand{bula al mazilar superior sosteniendo loe segmentos frac­
turados en contacto con eZ reato de los huesos faciales. unien 
do una barra conectora entre las respectivas unidades de fra!!._­
tura. 

CABEZAL ESQUELETICO. 

En la manipulación de fracturas de los huesos faciates, -
cuando ae hace necesario un punto de fijación eztrabucal desde 
el cual ae pueda aplicar tracci5n para reducir e inmovilinar­
los huesos fracturados, se ha estado usando eZ casquete de ye­
so. 

DEFECTOS. 

1.- Nunca es r!gidamente estable, y el mejor se mover4 en 
proporción directa con los movimientos de Za c~beaa. 

2.- A pesar del uso de los parches de fiettro o esponja -
de goma sobre las aonas prominentes óseas dei cráneo, es coman 
obtener necrosis, por presión en una o más aonas debajo de los 
casquetes de yeso. Cuantos más parches de fieltro o de 6Bponja 
de goma ae usen, tanto más se moverá el casquete. 

3.- En tiempo caluroso, el casquete de yeso es sumamente­
incomodo. Durante el tiempo de guerra en Za aona tropical, tos 
cirujanos navales comprobaron q~e el casquete de yeso era into 
lerable en casi todos los casos, La perspiración constante y::­
ta picazón del cuero cabelludo preced!an a menudo Za infección 
fungosa o secundaria por el raaoado. por to que el casquete 
debla ser quitado. 
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4.- Las pacientes femeninaa no desean cortarse el cabe-­
Zlo para colocar el casquete de yeso. 

5.- El más efectivo de los casquetes de yeso, que se ex­
tiende bien debajo de Za mastoides para aprovechar los socava 
dos, es muy voluminoso y bastante pesado. 

6.- El casquete de yeso no puede aer utilizado en los ca 
sos en que hay laceraciones o abraaiones del cuero cabelludo~ 
asociada con fracturas de la cara. 

?.- Muchos pacientes con lesiones faciales tienen tam 
bién piernas rotas o lesiones abdominales por Zas que deben -
guardar cama. Los casquetes están contraindicadoa en estos 
casos, porque cuando el paciente mueve su cabeza se produce -
gran irritación del cuero cabelludo. El cabezal esqueldtico -
se hace de tal modo que la cabeza pueda descansar con comodi­
dad sobre la almohada. 

B. - Se ha notado que después del us·o del casquete de ye­
so se ha producido osteomielitis del cráneo. Se ha hecho ne·ce 
saria ta cirugía plástica para reemplazar zonas de cuero cabe 
Zludo despuls del u~o del casquete. 

Algunos de los beneficios observados son los siguientes: 
l) Estabilización rígida, que no tiene comparación con ningún 
otro método usado ante2•iormente. 2) El diseño del cabezal es­
tal que permite el uso de cualquieP variedad de aparatos orto 
pedioos y una elección amplia de la dirección en que debe ~ 

aplicarse la tracción. 3.- Este cabezal de aluminio pasa Za -
mitad de lo que pesa la mayor{a de los casquetes de yeso en -
uso todavía hoy. 4) Aunque es preferible afeitar la cabeza 
como medida preoperatoria para su colocación, es posible, si­
se cuida rígidamente la asepsia, afeitar solamente el sitio -
donde debe ir el tornillo. 

En un namero apreciable de casos tratados se ha comproba 
do que: 1) No hay evidencia clínica o radiogrqfica de reabsor 
ción ósea en el sitio de la adaptación det tornillo at hueso~ 
cortical del cráneo. 2) El aparato ha estado puesto durante -
12 semanas sin requerir ningún ajuste de los tornillos. 3) Si 
el paciente se queja de sensación de trituración, el cabeaal­
ha sido colocado con mucha e innecesaria t?•acción. EZ izparato 
puede ser usado muy bien por el paciente. 4) Algunos pacien -
tes han golpeado violentamente el cabezal contra las camas 
del hospital .sin siquiera aflojarlo o dañar los huesos del 
cráneo. 5) En ningan momento se ha observado osteomielitis 
del cráneo despu~s de usar este aparato, 

Tratamiento de la cicatrizaci6n defectuosa en fracturas­
de ma~ilar superior. Ocasionalmente, el paciente se presenta­
ª la consulta cuando la cicatrización ósea se ha producido. -
Se toma una cubeta para impresionar con godiva ablandada y se 
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tom~ una impresi6n de manera que se extienda generosamente 
por loo flancos. DeBpuls de enfriar el material y una vea 
anesteoiado el paciente, se refractura el maxilar cuparior 
por medio de golpes de martillo sobre un palo redondo. Una 
vez que el maxilar ha sido refracturado, Be Ziga un arco a 
los dientes superiores y se aplica tracci6n extrabucal por 
medio de pesas que se conecten a la aparotologla especial ado 
sada a Za cama del paciente. Cuando se ha eatablecido una re= 
Zaci6n intermaxilar inadecuada por este método, ae llevan 
los dientes a Za ocZusi6n normal por medio de gomas intermaxi 
Zai•es que van del arco superior al inferior. La inmoviliza -: 
ci6n Be obtiene entonces ubicando tornillos en el hueso molar 
y en el cuerpo de Za mand!bula y conectándolos con una vari -
lla inte~maxilar. 

FRACTURAS DE MALAR Y ARCO CIGOMATICO. 

La reducc·i6n precoz de Zas fractur>as de malar y arco 
cigomático es en muchos casos procedimiento relativamente sim 
ple. La correcci6n tard!a, no solo es sumamente dif!ciZ, sino 
que además se 1•ealiaa a ·menudo sin éx'ito, una demoi•a da por -
resultado una deformidad facial. 

Consecuencias de Zas fracturas no-reducidas o mal reduci 
das. a) Una deformidad facial a causa de Za asimetría del -
contorno facial; b) limitaci6n de ZoB movimientos masticato -
rios de Za mand!bula; particularmente se hallarán restriccio­
nes en los movimientos de apertura; c) disturbios visuales; -
d) enfermedad paranasal y parestesia de Za mejilla. 

Demora en el tratamiento.- Estos pacientes sufren de do­
lores de cabeaa que requieren hacerles una observaci6n neuro­
l6gica. 

Causas de Zas fracturas.- Las fracturas cigomaticas se -
producen generalmente por traumatismos por violencia directa, 
accidentes, golpea, caldas, etc. 

Signos y Síntomas.- Fractura del hueso cigom~tico: 

1.- Tumefacci6n periorbitaria y equimosis. 
2.- Sensibilidad local a la palpaci6n. 
3.- Depresi6n debajo del ojo y a lo largo de Za cara, da por­

resultado una deformidad facial.- Hay tumefacci6ñ. 
4. - Dolor. 
5.- Reducci6n marcada entre el espacio de Za ap6fisis coro~oi 

des y el malar sobre el lado lesionado. Cuando Za fractü 
ra afecta el ma:ti Zar se puede palpar· un borde preciso en:: 
este midiendo con el dedo !ndice el espacio entre Za ápo­
fisis coronoides y Za ápofisis cigomática del maxilar, 

6, - Epistaxis. - Producen hemorragia nasaZ, causa frecuente, -
Ruptura de ta membrana mucosa antraZ por Za depreai6n de-
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Za fl'aatul'a cigomática, aon Za aonsiguiente hemo:r>l'agia den 
tro del seno maxiZal' y después a través del ostium, dentl'o 
de Za aavidad nasal. 

?. InsenaibiZidad debajo deZ ojo. 
B. Hemorragia conjuntiva. 
9. Distu:Pbios viauaZes tales como diplopia o visi6n confusa. 

10. Calda de Za cal'a y labio. 
11. Dolor de cabeza. 
12. Dificultad pal'a abl'il' Za boca, que ae obsel'va más comunmen 

te en Za fl'actul'a deZ arco cigomático. 
1J. Vé:Ptigo. 
14. Movilidad o capaaitaci6n, que es bastante difícil que se -

produzca en los casos comunes, en las fracturas precoces -
hay mucha tumefacción. 

Lesiones asociadas,- Contusiones locales y laceraciones­
contusiones cel'ebrales, fractura de la mand!bula, fl'actura de 
los huesos nasales y fl'actul'a del maxilar superior. 

TRATAMI!W7'0 

Cuando más precoz es el tratamiento, tanto mejol'es son -
los r-esultados. 

Tratamiento deZ arco cigomá"tico fracturado. - Es muy Zimi 
tada la capacidad del paciente papa abrir Za boca con ampZi 7 
tud. Es debido a que Za ap6fisis coPonoides sobre el Zado las 
timado está en contacto con Zos fragmentos 6seoe deZ apco ai7 
gomático. 

Técnica.- La anestesia puede sel' local o genePal. Si se­
elige anestesia Zocal, los tejidos de la fosa pterigomaxiZar­
y Za mucosa bucal deben ser anestesiados pol' medio de Za lla­
mada "inyecci6n cigomática". 

Se hace una incisión de J cm. de largo en el repliegue -
mucoso distal a Za pPotuberancia cigomática deZ maxilar supe­
rior. 

Colocando loa fragmentos en su poaici6n se evita Za obs­
tl'ucci6n mecánica deZ pasaje hacia abajo de Za ap6fisis coro­
noides cuando el paaiente abre Za boca, permitiendo as! nueva 
mente Zos movimientos masticatorios normales. Sin embal'go loli 
movimientos deZ ma:xiZaP infePior pueden sel' prevenidos pol' 
miedo a dislocar Zos fragmentos pol' el tironeamiento del mús­
auZo masetepo, Este músculo consiste en un conjunto de fibras 
superficiales y pl'ofundas tiene su oPigen en Za aponeul'oain -
tendinosa sobre Za pPotubePancia aigomát1'.ca del hueso maxilar 
y también en Zos dos tercios anteriol'es del borde inferiol' 
deZ al'co cigomátiao. 

TPatamiento de lao fracturas deZ malar.- 1) a lo la~go 
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del borde orbitario lateral donde el malar articula con el -­
frontal; 2) a travls de la protuberancia oigom6tioa del hueso 
temporal; 3) a ~ravls del maxilar superior por Za pared sinu­
saZ anterior; 4) a travls del agujero infraorbitario. 

Traooi6n extrabucaZ.- Inserte Za unidad Frac-Sur (dos 
tornillos convergentes, barra y tuerca de cierre) a travls de 
Za piel, dentro del cigoma hundido. Despu6s aoloque manu~Zme~ 
te Za barra conectora entre los tornillos, elevando y coloca~ 
do en posici6n el malar fracturado. Si esto se hace preco2me~ 
te, el malar se coloca con rapidez, 

Manipulaci6n del seno por dentro del Maxilar.- Por el 
aegundo método, donde el cigoma, el borde infraorbitario y el 
piso de Za orbita son fracturas conminutas, se hace un colga­
jo mucoperiostico a Zo largo de los mQZtiples fragmentos hun­
didos de Za pcwud del seno maxilar y se pasa un instrumento -
curvo romo, en el seno maxilar, por debajo del cigoma hundido 
despu6s por presi6n hacia arriba y afuera se intenta la repo­
aici6n de Zos fragmentos ~el hueso cigomático. 

Mantenimiento del hueso cigomático y piso de Za orbita -
en posici6n a travls del seno maxilar.- EZ tratamiento det s~ 
no maxilar con gasa yodoformada es un método muy satisfacto -
rio para mantener el malar en posici6n. 

Reducci6n abierta.- Se atan Zas fragmentos del borde or­
bitario Zate:roal y en algunos casos también el reborde inf:raoE_ 
bitario. 

FRACTURAS DE LOS HUE'SOS NASALES. 

El tipo de f:roactura depende de Za direaci6n del golpe -­
de Za nariz. Las lesiones directas sobre el puente de Za na -
ria causan un aplastamiento conminuto. Estas lesiones est&n -
asociadas frecuentemente con fracturas transversales, ve:roti -
cales o mQZtipZes del maxilar, en particula:ro si el golpe es -
dirigido hacia abajo sobre eZ dorso de la nariz. EZ trauma Za 
teraZ generalmente fractura Zoa huesoa nasales cerca de su 
uni6n con Zas hueaos frontaZ y maxilar superior. 

En ambas fracturas est6 afectado el tabique nasal, con -
deformidades causadas por el despZazamien·to o Za fractura ac­
tual. 

EZ cirujano debe solicitar Za cooperaci6n del rin6Zogo -
aZ tratar estas f:roacturas nasales compZicadaa. 

Tratamiento de Zaa fracturas nasales aimples.- Se intro­
duce en Za ventana nasal un elevador perioatal envuelto en g~ 
sa y cubierto con vaselina. Por presi6n hacia arriba Zoa hue­
sos fracturados se levantan y por presi6n de un dedo se mani­
pulan hacia su posici6n. Si Za hemorragia continQa Za nari• -
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debe envaselinapae por 24 horas. Si fuera posible los fragmen 
tos deberán aoloaarse en su sitio dentro de las primeras ho :­
ras después del accidente, despuls se coloca un aparato exter 
no pa1•a mantenel' los huesos en sus posici6n .. Si no se produ:­
cirá una deformidad. 

FRAC'l.'URAS NASALES CONMINUTAS.- Las fracturas conminutas están 
ca1•acterizadas pol' el marcado aplastamiento deZ puente nasal. 
loo huesos se pueden llevar a una posición satisfactoria si -
se t1•atan mientl'as 'Los distintos fl'agmentos están todav-la flo 
jos. Se requiel'e un fl'agmento adicional para inmovi liza2• en :­
la posición correcta si no se colocan otros alambres en direc 
ciones latel'ales. Aqu! se puede apliaar eZ principio de Za _:­
placa PanuPada, utilizando en fracturas de huesos largos, por 
el cirujano ortopldico. Se permite que actúe la tracción mus­
cula2• a través del foco de fractura para que mantenga los sefl_ 
mentos fracturados juntos durante la curaci6n, por el despla­
zamiento de los tornillo en la ranura horizontal, mayor que -
en una perforación en la placa. 

La flrula en L está doblada en ángulo recto en su super­
fiaie supei'ior que está colocada en una hendidura cortada a :: 
través de 'La placa cortical y a través de la zona de fractura 
debido a su estabilidad hovizontal solo son necesarias des -­
tornillos, La flrula en L es menos voluminosa y más estable -
que las placas óseas ordinarias. 

Callo Fibroso.- Para el tratamiento de la unión fibrosa, 
la reduación abierta pe:rmite en genera'L, mejor acceso para la 
remoción del tejido fibroso de la l!nea de fractura y para el 
avivamiento de los bordes óseos. Esto es verdad, especialmen­
te en los casos de fractura viejas de varios meses de dura -­
ción; en que los bordes se han abierto con hueso cortical o -
en Zos casos en que ha habido pérdida extensa de tejidos óse­
os en el sitio de fractura. 

FRACTURAS NO COMPLICADAS J TRATAMIENTO. 

Una gran mayor!a de las fracturas mandibulares pueden -­
ser tratadas por fijación intermaxilar sencilla. Las fractu -
ras deben estar localizadas dentro de la arcada dentaria, y -
es necesario que haya al menos un diente sano en el fragmento 
posterio2•. Aún cuando las ventajas espec{ficas son inhe1'entes 
al uso de cualquier método de fijación intermaxilar. 

El cirujano que empieza su práctica debe dominar bien un 
método; las variaciones pueden utilizarse al tener más expe--
2•iencia. 

El operado1' decidi1'á si extrae un diente situado e~ la -
l!nea de f:ractu1'a. Antes de disponer de sulfamidas y a•itibio-
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zicos, siempre se extra!a el diente. Muchos cirujanos experi­
l'lentados toiav{a lo haaen as!. Los s1:guientes faatores tienen 
influencia en Za desiaión; la ausencia de fractura o gran 
traumatismo al diente; la ausencia de caries o restauraciones 
grandes; Za ausencia de periodontitis; Za localización del -­
diente; inaluyendo Za estdtica y Za posibilidad de colapso de 
ia al'cada, Za naturaleza de la f't'aatura y la posibi. Zidad de -
obtener una respuesta adecuada a Za terap6utica antibiótiaa.­
Cuando se duda si se extraerd el diente o no debe sev extrae­
rlo. La infecaión crónica persistente o el aboaeso paz>a extra­
er el diente. Esto puede originar con solidación retardada o­
fa Zta de unión. 

Por regla general los dientes infectados o cariados gra­
vemente, y que no están en Za Z!nea de fractura, deben extra­
el'se antes de colocar Za fijación intermaxilar'. Ello puede h~ 
cerse en Za misma anestesia que se ha dado paz>a Za fijación. 

La tracción elástica se coloca paz>a unir el desplazamien 
to y los espasmos musculares. Cambiandolo frecuentemente, Za~ 
iracción elástica puede utilizarse durante la convalescencia, 
Si_se desea, los elásticos pueden ser reemplazados poz> alam-­
bres intermaxilares, despu5s de una semana. Loo alambres son­
más fáciles de mantener Zimpios y parecer que molestan menos­
aZ paciente. Loe pacientes difiailes que desean aomer pollo -
al final de Za tercera semana suelen requerir abundante fija­
ción intermaxilar. Computada por traación elástica. 

Loo antibióticos son útiles durante ta primera semana -­
aon pi•ofilácticos._ Es ventajoso generalmente hospitalizar al­
paaiente fracturaao. Muchos paaientes con fracturas sencillas 
son tratados en el consultorio dental, permitiéndose que se -
vayan a sus aasas donde se observan. Sin embargo, es mejor -­
que el paciente permanezca durante 24 6 48 horas en eZ hospi­
tal para que pueda recuperarse del traumatismo y de Za opera­
ci6n. Entonces se le dan instz>ucciones sobre Za nueva dista y 
Za tei•apéutica y puede ser observada más cuidadosamente. eon­
es te propósito, a menudo es necesario empaquetar la cavidad -
nasal con tiras de gasa envaseZinadas; si el empaquetamiento­
iYlterfiere en eZ drenaje correcto, deben emplearse otros me -
dios para permitir et Libre drenaje. 

Mltodos de Suspensión.- Kazanjian y Converse utilizan un 
aparato de alambre como soporte interno para elevar e inmovi­
lizar Zas fragmentos conminutos de Za frac.tura nasal. Un atam 
bre Nt'Imero 14 de crn de largo se dobla en forma de "U". A uno 
de Zos brazos de Za "U" se te sueldan pequeños ganahos y en el 
otro brazo sel~ coloca una pequeña.cantidad de godiva ablan­
dada. Esto se introduce en la nariz, debajo de ta fractura, y 
se preaioja contra loa fragmentos hundidos a fin de que el m~ 
terial blando se amolde a la superfiéie interna de Za nariz. 
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REPARACION EN LAS FRACTURAL. 

Cuando un hueso ea Zeaionado~ Zas céZuZaa peri6aticaa y­
en d6sticaa responden cambiando su fonna y aparecen figtn•as -
mit6ticaa. Estas céZutas son capacea de fo2•mar Za matriz in -
terceZulaI' 6sea y producen foafatasa, Za cuaZ desempeña papel 
importante en Za precipitaei6n da sales. As{ se estabZcce Za­
aecuencia embPioZ6gica de Za formaci6n 6sea. 

Desde eZ momento en que ae fI'actura un hueso hasta su -­
Pestauración compZeta anat6mica y funaionaZ se podrán obser-­
var cambios de tipo Peparador. Aunque el pI'oceso reparador es 
continuado, será conveniente discutirlo en cuatro etapas, ae­
gan el tiempo transcurrido desde Za Zesi6n. 

la. ETAPA: TRAUMA: 

El peI'iostio es rasgado o despegado de Za superficie ex­
teI'na de Za corticaZ. EZ endostio es separado de Za superfi-­
aie medulaP y este tejido se desgarra, como as{ también Zoa -
vasos aangu{neos y capiZares de Zos tej1'.dos bZandos adyacen -
tes y canales vascuZares intraóseos. 

Esta Zesi6n da por resultado Za formación de un hematoma 
en los aZrededores de loa extremos óseos fracturados. AZ mis­
mo tiempo hay hiperemia, extravasaoi6n de fluidos, e infiltra 
ción de aéluZas inflamatoPias. Se for•ma fibr>ina en Za perife:· 
ria del hematoma debajo del periostio desgarrado y entre Zos­
cabos óseos. Las partes Zesionadas se unen por medio de una -
I'ed ZibI'e de fibI'ina, Za que sirve como base sobI'e Za cual se 
podrá desarro"llai• eZ tejido de granuZación. En una f:ractura, -
eZ desplazamiento y desga:rramiento del periostio son mayores­
en el lugaP de Za fractura que en niveZea más distantes. 

2a. E~'APA: ORGANIZACION. 

Durante Zas primeras 24 horas después de Za lesi6n se 
incrementan los cambios inflamatorios y exudativos. Aparece -
gran cantidad de leucocitos. Los tejidos se inilaman e indu -
ran por Za extravasación sanguínea y cd~ma. Aumenta Za preai­
pitaci6n de fibrina. E~tas alteraciones ceZuZarea representan 
Za pi•imera etapa de Za reparaci6n. El coágulo de fibrina en -
ti•e los extremos del hueso f1•aaturado se organiza desde .aba -
jo, seguido por Za proZiferaci6n de céZulas conectivas y bro­
tes de endotelio capilar para fo1·ma1' el tejido de g2•anuZaeión. 
Además de los numerosos polimorfo-nucleares pz•esentes en eaton 
estadios tempranos, se puede observar ahora gran cantidad de­
fagoaitos, mononucZeares, que eliminarán Zas c6Zulas necr6ti· 
cas y los tejidos de deaaombro. 
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Ja. ETAPA: UNION POR FORMACION DE UN CALLO. 

Después de una semana se haZZa proeaente en Za mayoro!a de­
Zos aasos eZ p:roaeso de formación ósea int:ramemb:ranosa. Mien­
tras que nuevas e indistintas poroaionea de matroiz oateoide ho 
mogena se van depositando ent:re Zas aéZuZas aoneativas, adop7 
tan Za forma y funaión de Zoa osteobZastos, Zoa auales se 
alinean en una hilera sólida a Zo largo del bo:rde de aada 
nueva porción de matriz y aparentemen·te aoZaboPan en Za forma 
aión deuna nueva mat:riz. -

El tejido óseo nuevo yace debajo deZ periostio desgaro:ra­
do para formar el manguito tubular deZ aaZZo ex·terno. Este aa 
Zto puede se:r subdividido en dos pa:rtes; de puente y de sos = 
tln. Se depositan tambi6n en los canales medularoes aeraanos -
a los cabos óseos como aaZZo endóstico. Gradualmente este te­
jido óseo c:reae hacia adent:ro desde Za pe:rife:ria deZ hematoma 
y finalmente lo :reemplaza. La dife:renaiación en Zas células -
aartilaginosae u óseas depende1'6 del medio vasaula:r en el 
cual se diferena{an. 

La aparición de ca:rtilago en el callo es más noto:ria en­
las fi•actul"as de huesos Za:rgos con desplazamiento o g:randes -
defectos aqu{ el ca:rt{lago ai:rve como mate:rial Pápido y tempo 
rai•io de Pelleno pai•a ser reemplazado, y de esta. manera aorr>e 
gida la solución de continuidad, por tejido óseo nuevo. Las = 
pequeílas perfol"aciones y los coPtes finos producen relativa -
mente poco aarot{Zago y son reemplazados principalmente po:r el 
crecimiento de a6lulas de tejido aonectivo y osteoblastos de­
una superficie a otra. 

Los huesos planos formados pol" osifiaación intramembra -
nosa, generalmente aiaat:rizan sin Za aparición de cartilago.­
La l"egene:raaión ósea y el :relleno de Za solución de continui­
dad genei•almente fallan en Za vida adulta. 

4a. ETAPA: REACONDICIONAMIENTO DEL CALLO, UNION OSEA Y RECONS 
TRUCCION. 

:? aall:: alaan:;a au mayo:r tamaño al aabo de 2 o J sema -
nas. Hay un aumento progresivo de su densidad, poro Za conti -
nua adiai6n de nuevo tejido óseo y el aumento en el dep6sito­
de sa ?.es, 

El callo exte2'no o subperióstico está fo1•mado en g:ran 
pa:rte pop trab6aulas que se iP:radian t:ransvePsalmente del nQ­
aZeo 6sao. Entre los aabos de fraatu:ra, el aaZZo iniaial tie­
ne una est:ruatura deterominada. Las est:ruatu:ras óseas iniaia -
l~s se van reabaoPviendo g:radualmente y se establecen uniones 
r~:rmes ent:re las po:raiones de hueso p:reexistentea y el hueso­
neofo:rmado. La aantidad de tejido óseo comprendido en el ca -
ZZo disminuye g:raduaZmente. 
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ro,; 10: ;'.)' u•:;; fi·aolio•a dependen de Za cantidad de huer:o per>jud1'. 
eodo, i.J el deuplazamiento sufrido. El tiempo de cicatrizacióñ 
ce directamente proporcional al volumen totat del hueso Zesio 
nado y al lamaffo de Za brecha ósea. -

Los procesos locales y los factor>es sistdmiaoo interde -
penden en Za r>epaPación ósea, 

La interposición de tejidos blandos entre los fragmentos 
infecciones, disturbios nutritivos y alteraciones en el sumi­
n1'.s trio sangu!neo son factores impor>tanteo en la cicat1•ización 
de froactUJ•as. Una adecuada inmovi Zización es uno de los facto 
res más imporotantes paria una rápida y completa unión. Fallas= 
en este aspecto conduciroán a lesiones tiuuZares. En algunos -
casos, el callo cartilaginoso y óseo eo roeemplazado por teji­
do fibl'oao blando, que no se transforomaroá en hueoo. Ocasional 
mente dará por riesultado una seudoar>troooio completa con una -
callidad de unión. 

Las reglas básiaas siguientes son apZicabZea a todas Zas 
froaaturas: 

1.- Los froagmentos óseos fracturados deben ser colocados 
en Za posición más .ventajosa Zo m4s pronto posib~e. 

2. - Una vez obtenido un aZineamiento y aposici6n satis -
factoroios, se inmovilizarián las partes. · 

3.- La inmovilización deberá mantenerse hasta que se es­
tablezca Za unión o hasta que se determine que Za cicatroiza -
ción no ha tenido lugar y que se requieren otras medidas t-ra 
péuticas. 

2,HANSPI.Al/TES OSEOB 

Los transplantes óseos se usan por lo coman para reZZe -
nai• bi•echas óseas; par>a facilitar Za cicatrización de fractu­
ras que de otra maner>a no suceder!a o en los casos en que Za­
cicat1•i;iación sr:J veri!a muy r>etal'dada; y para efectua1• una 
anquilosis en uniones dañadas patológicamente, 

Los transplantes óseos pueden ser aZasificados de dos -­
maneras: 

1. - Pueden estar compuestos por hueso aompaato o espon'jg_ 
so. 

~.- Los triansplantes óseos pueden ser> clasificados segQn 
sean comados dei mismo individuo - autológo -, de otro i.ndiv:!:_ 
duo de Za misma especie - homólogo-, o de animales de otr>a -
especie heter6logos-. 
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La utilidad de Zoe tranepZantea hom6Zogoa y heter6Zogos­
no eo tan grande como Za de Zos transpZantes aut6Zogoa. 

TRANSPLANTES AUTOLOGOS DE HUBSO COUPACTO. 

Cuando se toma un trozo de hueso compacto de un adulto;­
oe suspende toda circuZaci6n de Za porai6n extra!da y llevará 
semanas y meses Za neoformaci6n vascular en Zos conductos de­
llaveNJ deZ injerto a partir deZ tejido donde es insertado. 

Lae principales funciones del transpZante cortical son. 

1. Servir como estructuras sobre Za cual se cementará 
eZ cal lo óseo. 

2. Servir como medio para ser reemplazado por hueso for­
mado por eZ huésped. 

3. Dar rigidez a Za fractura en tanto que Za cicatriza -
ci6n está en marcha. 

EZ hueso hom6Zogo puede ser QtiZ en el transplante por -
Za sustancia intercelular calcificada que posee, aunque tiene 
posibles desventajas comparado con Zoa injertos 6aeos autóZo­
gos fi•eocos. 

1.- Contiene prote!nas extrañas y podrá producir reacci~ 
neo inflamatorias. 

2.- EZ uso de hueso compacto aut6Zogo fresco ofrece Za -
posibilidad de osteoglnesis a partir de Zas clluZas ~ue cu 
bren el injerto. · 

TRANSPLANTE DE HUESO ESPONJOSO. 

EZ uso de transplantes de hueso esponjoso para reZlenar­
Zaa brechas 6seaa ha aumentado en Za última década. Muchos 
transplantes de este tipo se congelan hasta el momento de ser 
usados. Un simple enfriamiento no mata necesariamente Zas cé­
lulas, pero esto si ocurre si ee congelan y descongelan tres­
veces. 

El nuevo hueso formado en asociación con Zas ast1'. Z Zas 
óseas injertadas parece provenir de Zas células osteogéniaas­
que cubren Zas astillas y no de parte deZ huésped. 

Las astillas de hueso compacto rara vez están cubiertas­
aon células osteogéniaaa, como ocurre en Zas astillas de hue­
so esponjoso, y no siempre se pueden esperar resultados oateo 
génico:;. Las as ti Z Zas de hueso compacto de individuos j6ve -::: 
nes son trabecuZadas y actuarán más bien como hueso esponjoso 
quo como hueso compacto, y est6n repletas de células osteogé­
nicas en su periferia. 
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COMPLICACIONES l.JE LAS FRACTURAS. 

Infecciones.- Dado que Za mayor!a de Zas fracturas son -
compuestas, Za infeooi6n se desarrolla por oontaoto aon Zas -
seoreoiones bucales o el aire. Cuando hay infeaci6n es preci­
so establecer un drenaje y administrar penicilina y sulfanila 
midas. -

Lesiones de los nervios y vasos sangu!neos.- Si en Zas -
fracturas mandibulares el labio inferior está insensible, 
indica que el contenido del conducto dentario inferior ha si­
do lesionado o cortado. La normalidad de Zas sensaciones vol­
verá generalmente a Zos labios a su tiempo, excepto en los 
oasos de fracturas conminutas. 

Se impone un estudio de tal 7.ado f!si"o y sangu!neo. 

La supuraci6n en la línea de fractura demora naturalmen­
te Za curaci6n. Aunque Za incidencia de osteomielitis en los­
casos de fractura es muy baja, a veoes se presentan y deben -
tratarse, si hay un diente en la l!nea de fractura y hay supu 
raci6n eZ diente debe eliminarse. -

Mala uni6n.- Esto significa que Zos segmentos fractura -
dos han c'~cat1•iaado; pero no en 1.a posici6n anat6m·ica correc­
ta; el plano ocZusal o la oclusi6n están mal. Se hace impres­
cindible volver a separar la línea de fractura y oolooar de -
nuevo los segmentos en posici6n coi•recta, si existiera distur 
bio extenso de Za oclusi6n. Puede ser necesario extraer varios 
dientes y construir una restauraci6n. 

Falta de uni6n.- (seudoartrosis).- Esto significa que 
los extremos fracturados no han cicatrizado juntos. Ello pue­
de suceder porque: 1) loa fragmentos no Izan sido sostenidos -
r!gidamente; 2) Za reduoci6n de los fragmentos se han demora­
do demasiado; 3) los aparatos se han quitado demasiado pronto 
4) los tejidos blandos ae han interpuesto entre los fragmen -
tos 6seos muy separados; 5) un diente abscesado ha permaneci­
do en Za l-Cnea de fractura~ 6) no se estableai6 buen di•enaje­
cuarido se fcrm6 la osteomielit~s; 7) a cai<sa de d~abeles; 
8) a causa de a!filis. 

Tratamiento de Za seudoartrosis.- Se basa en Za causa 
que provoc6 Za falta de uni6n. Cuando no hay uni6n después 
de un lapso de seis a oaho ~emanaa y hay un diente abscesado­
en la Z!nea de fractura, ea p1•eciso extraerlo. 

Cuando todas Zas causas de Za falta de zmi6n Tzan sido 
eliminadas y ha pasado mas tiempo del que usualmente se re 
quiere para Za curaci6n de Za fractura aoman del tipo de tra­
tamiento~ hay que considerar otras medidas. Estas son: 

1. - Exposici6n de los boi•des fractu1•ados por v!a ex trabu 
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cal y 11emooi6n ouidadoaa de Zos teJidoc fibroaos que cub11en-­
y separan Zoa bordea. A aontinuaci6n se hace una serie de 
pc1•fol'acionea oon fl'eoaa en forma de taladro en Zas extremos­
expuestos. Esto produce nuevoo oanaZea a través de tos cuales 
puede eaaapa11 sangre pal'a formal' un hematoma y el oonsiguien­
te tejido de granuZaai6n; despula, quia6, se forma~á un nuevo 
aalZo si Zoo segmentos ae mantienen rígidamente y Za opera 
ai6n ha sido efectuada con asepsia rigurosa. 

2. - Injerito óseo, - Si ha habido grian péridida de hueso 
pol' osteomielitis y hay gran aepar>aai6n entPe Zos e:i:tremoa, -
est6 indiaado eZ injerito 6seo. Antes de intentar> el injer>to -
6seo es p:rieoiso tener Za aeguriidad de que no hay infeaai6n 
en el sitio de la friaatur>a. Hay que tene1• aumo auidado en eZ­
momento de Za ope:raci6n pal'a evita1' auaZquie:r aomuniaaai6n 
aon la oavidad bucal. 

Apar>te del mltodo del injerto 6seo, hay que planear aon­
auidado l.a operiaai6n y e Z método de inmovi Zizaai6n. No hay 
que fiarse en eZ injel'to papa mantenel' Za inmoviZizaai6n. 
Idealmente el mantenimiento de Zos dientes en oalusi6n normal 
por bandas elástiaas intei•maxilares, aaegurará Za rigidez de­
los fragmentos en posici6n y evital'á Za tirantez en eZ injer-
to. · 

HIGIENE BUCAL EN CASOS DE FRACTURAS. 

Los buches de hipooZoriito de sodio deben usa:rise por lo -
menos tres veoes al d{a. EZ paciente debe usa:ri cepillo dental 
y la pasta dent{fl'iaa de aauerido aon sus posibilidades. La bo 
ca debe ser convenientemente pulverizada por eZ odont6Zogo -~ 
pori lo menos tres veces pori semana con una solución aiitisép·ti_ 
ca. 

DIETA PARA LOS PACIENTES CON MAXILARES FRACTURADOS. 

Métodos de alimentaci6n.- Los paaientes aon fracturas 
de maxilaJ'es deben ser aZi~entados aon un tubo o paja de be -
be1', :ma copa o auahara o por v{a nasofal'ingea o :reataZ, en -
Zos casos exaepaionaZes. La dieta debe ser Z!quida o blanda. 

Dieta Z!quida. - Debe aonsistii• en jugos de frutas, Zeohe 
cr>ema, cocoa, chocolate, Zeche malteada, jugo de ca:rine o oo -
pas, bebidas de cualquier clase, excepto alcohol. 

Dieta blanda.- Debe oonsiati:r en papas aplastadas o auaZ 
quie1• vegetal aocido bZandQ, fvutas, de Zata o frescas bZan ":' 
daa, hiwvos he11vidos bZandoa 1 cal'nea blandas, sesos tJ molleja 
¡;oBll'es tales aor10 helado,, gelatina cuajada, fZan. 

Alimentos riequeridos.- Medio litro de Zeche, jugo de na­
ranja fvesca, jugo de tomate o de uvas, 100 gramos de: manteca 
yemas o dos huevos pasados po:ri agua, vegetales aotadoa· y pis~ 
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dos, como espinaca, zanahoria, berros, nabos, arvejas, malz,­
eapárragoa, remolacha, habas~ zapallo~ etc,, aceite de hlgado 
de bacalao, dos cucharadas tres veces por dla para un adulto, 
una pastilla de levadura o treo grageas de complejo vitamini­
co B. 

Alimentos opcionales.- Estos pueden comerse crudos o co­
cidos incluyen bananas, cereales, postres, queso, carnes, 
pescado y bebidas. 
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- ·, 

e o N e L u s I o N E s 

Después de elaborar cuidadosamente esta tesis hacemos 
hincapié en que el tema relacionado con Zas Fracturas del Ma­
xilar y MandCbula ea sumamente interesante, importante y com­
plementario para todo Odont6Zogo; desgraciadamente el Ciruja­
no Dentista sale incapacitado para ZZ~var a cabo un tratamien 
to de Fractura, ya que ea en Za espeaiaZidad de Cirujano Ma·x?: 
lo Facial de donde salen capacitados para realizar los trata~ 
mientos adecuados y necesarios para los diferentes casos de -
fracturas que suelen presentarse, 

Los estudiantes y futuros profesionistas debemos tratar­
de adentrarnos lo más posible en Zo que respecta a Za teor!a­
y a Za práctica de las fracturas, puesto que un Cirujano Den­
tista no es aqueZ que se dedica solamente a Zas pieaas denta­
rias; sino que abarcamos a Za cavidad bucal en general inclu­
yendo masculoa, tejidos, nervios y huesos ast como Zas enfer­
medades que se encuentran relacionadas con Za cavidad buaaZ,­
cabeza y cuello. 

Para un tratamiento adecuado se necesita de un conoai 
miento profundo de Za regi6n fracturada y todo Z~ que atañe -
Za regi6n por tratar. 

La atenci6n dental implica un conocimiento que va desde­
za Historia CZCniaa hasta Za culminaci6n de Za RehabiZitaci6n 
Bucal, debemos pues utilizar los métodos y recursos neceaa 
rios que esten a nuestro alcance para afrontar estos casos 
para beneficio de Zos pacientes. 
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