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INTRODUCCION 

Teniendo en cuenta la rópldez can que loS nuevos conocimientos se desarrollan 
y san Incorporados a la practica general profesional, una de los prablemas del Cirujano 
Dentista es mantenerse al dla, y no solo en la próctlca general sine también dentro de 
las diversas especificaciones odontológicas. 

En el caso de clrugla maxllofaclal es muy poco el conocimiento del CIRUJANO 
DENTISTA. pero sin embargo es Importante tener mas lnformoclón puesto que esta 
expuesto cada dla a que reciba un paciente con una emergencia de este tipo y lo 
mlnlmo que puede hacer el Cirujano Dentista es referirlo al lugar Indicado para que sea 
atendido Inmediatamente. 

De esta manera quiero dar a entender qua, sin la actuallzaclón y conoclmlenlos 
bóslcos es Imposible seguir una serle de condiciones Importantes para poder dar un 
buen diagnóstico ya sea de presunción 6 deflnlllvo y por lo tanta dar un buen 
tratamiento. 



11.·ANATOMIA 

GENERALIDADES Y TRATAMIENTO DE FRACTURAS 
MAXILARES Y MANDIBULARES 

Es Importante mencionar lo onatornlo normal de los estructuras óseos que 
Involucran estos fracturas. 

HUESOS DE LA CARA 

Los huesos de lo coro se dividen en dos porciones: 
Lo Inferior esta Integrada unlcornente por lo mondlbulo y lo superior que es mas 

complejo y esto constituido por trece huesos, doce de ellos eston dispuestos por pares, 
o un lodo y otro del plano sogltal, mientras que el restante es Impar y coincide con este 
plano, los huesos pares son los rnoxllores superiores, los molares, los unguis, los cornetes 
Inferiores, los huesos propios de la nortz y los polotlnos. El Impar es el vórner. 

MAXILAR SUPERIOR 

Este hueso formo lo mayor porte del rnoxllor, su formo se aproximo o to de un 
cuadrangular y oplonodo. 
En lo coro Interno : en el llrnlte de su cuarto porte Inferior destoco uno saliente horizontal 
denominado ópoflsls formo parte del piso de las fosos nasales en su coro superior liso y 
otro Inferior rugoso, con muchos pequeños orificios vasculares que forman gran porte de 
lo bóveda palatino. El borde externo de lo ópoflsls estó unido al resto del maxilar y el 
borde Interno se articulo con el mismo barde de la ópoflsls polotlno del lado opuesto. 
Este barde hacia su porte anterior, se termina a favor de una prolongación que 
constituye uno especie de sernlesplna al unirse con el lado opuesto formando lo espina 
~al anterior. El barde anterior de lo ópo!lsls palatino superior, forma porte del orificio 
anterior de las losa nasales. Suborde postertor se articula con lo parte horizontal del 
polallno. A nivel del borde Interior, por detrós de la espino nasal anterior se origina un 
surco llamado conducta palatino anterior. Por delante de lo ópollsb polotlno se localiza 
un gran orificio el seno maxilar, el cual queda muy dbrnlnuldo por lo superpoclslón de 
otras estructuras óseos. 
Por delante det seno, existe un canal vertical ó nasal, que esta llmltodo por lo ópaflsls 
ascendente del maxilar superior. 



En to coro externo en su parle anterior, por encimo del lugar de Implantación de 
tos Incisivos. lo loseta mlrtlforme que esto limitado por lo gibo canino. PO< detrós y arribo 
de esto eminencia destoco uno saliente transverso, de formo piramidal donomlnodo 
ópotlsls piramidal. Esto ópotlsis presento uno bose lo cual se une con el molar, 
conforman osl porte del piso de lo órbita. llevando un canal onteroposterlor que 
penetro en lo pared con et nombre de conducto subordinarlo. 

se obre el agujero suborbltorto; entre dicho orificio y gibo canino existe uno 
depresión llamado loso canino. 

De lo pared Interior del conol suborbltorlo salen unos conductos que terminan en 
tos ólveolos de los caninos e Incisivos llamados conductos dentonas anteriores. Lo coro 
posterior de lo 6polisls piramidal es convexo corresponden pe< dentro o lo tuberosidad 
del maxilar y por tuero o lo roso clgomótlco, donde se encuentran los conductos 
dentarios posteriores. 

Del borde Interior de lo 6pollsls piramidal que es concóvo tormo lo porte superior 
de lo hendidura vestlbuloclgomótlco; et anterior formo lo porte Interna e lntertor del 
borde de lo órbita, mientras que et postert0< se corresponde con el mayor del 
esfenoides, le<monclose entre ambos lo hendidura eslenomoxllor. 

Lo tuberosidad del maxilar se localizo en et bO<de postert0<, su porte supert0< liso 
tormo lo pared anterior de lo roso perlgomoxllor. 

El bO<de alveolar corresponde al borde donde se alojan los ralees de los dientes. 

El maxilar superior presento cuatro 6ngulos de los cuales dos son superiores y dos 
Interiores. Del 6ngulo onterosuperlor se destoco la 6potisls ascendente del maxilar 
superior. de dirección vertical ligeramente Inclinado hacia otrós. Aplanada en sentido 
transversal, est6 ensanchada en la base. 

su exteremldad superior presento rugosidades poro articularse can lo 6pollsls 
orbitario Interna del fronte\ la cara Interna de esto 6polisis tormo porte de to pared 
externo de las losas nasales y en su caro externa presenta o lo cresta togrtmol anterior. 



MALAR 

Formo el esqueleto del pómulo y esto slluodo entre el maxilar superior. el frontal, 
el a lo mayor del estenlodes y lo escoma lemporal. Es de tormo cuadrangular, su coro 
externo liso, convexo y sirve de Inserción a los músculos clgomótlcos. 

El borde onterosupenor es cóncavo y tormo el borde externo y porte del lnlerlor 
de ro bese de lo órbita. De él se desprende uno lómlno óseo dirigido hacia atrós, cuyo 
coro superior constituye porte de lo órbita mientras lo Interior tormo parte de lo loso 
temporal con el nombre de canal retromolor. Recibe esto lómlno el nombre de apófisis 
orbltono y presento un borde libre y dentado. por ro cual se orflcura con el maxilar 
superior y el o lo mayor del esfenoides. 

El borde posterosuperlor formo porte del limite de ro toso temporal y esto 
constituido por uno porte horizontal, que se continúo con el borde superior de lo ópoflsls 
clgomótlco, y otro vertical, en tormo de 'S' alargado, donde se Inserto lo aponeurosis 
temporal. 

El borde onterolnlenor es desdentado y casi recto y se ortlculo con lo opóllsls 
ptromldol del maxilar supenor. 

El borde posferolnferlor es también rectlllneo, grueso y rugoso, ortlculondose yo 
en el óngulo posterior con lo extremidad anterior de lo apófisis clgomóflco; y sirve de 
Inserción del músculo masetero. 

Los óngulos son mós ó menos dentados, ortlculondose el supertor con la apófisis 
orbltorta externa del frontal; el posterior. con la apófisis clgomóflco, y el Interior y el 
anterior, con lo apófisis piramidal del maxilar superior. 

HUESOS PROPIOS DE LA NARIZ. 

Son huesos planos de formo cuadrangular. situados entro er frontal por arriba y 
los romas ascendentes de los maxilares superiores por fuero y otrós. Lo coro anterior, 
cónvexa transversalmente, se cóncavo de orrtbo abajo en su porte supenor. en tonto 
que lo porte Inferior es también convexo. Presento un ortflclo vascular y sirve de Inserción 
al músculo piramidal de ro nariz. 

Lo coro posfertor constituye lo porte mas onfertor de lo bóveda de los rosos nasales 
múltiples surcos poro vasos y nervios, uno de ros con trecuencra mas morcados que los 
otros, es el surco etmoldol poro el nervio nosolobor. 



El borde superior es dentado y grueso y se articula con el frontal. 

El borde lnrerlor, mas delgado, se une al cartílago de la nariz. 

El borde anterlof es grueso y rugoso, arllculandose por arriba con la espino nasal rronlal 
y con la lómlno perpendicular del etmoides, mientras en el resto 10 hoce con el huesa 
del lado opuesto. 

El borde externo 6 postenor, biselado o expensas de su caro Interno se Ol11Cula con la 
apót~ls ascendente del maxilar superior. 

UNGUIS O HUESO LAGRIMAL. 

Es un huesa plano, de tormo cuodrll61era, colocado en la parte onferlor de la 
coro Interno de la órbita, entre el frontal, el etomoldes y el maxilar superior. 

la coro externo lleva uno cresta vertical que se termina Interiormente por uno apófis~ 
en tormo de gancho. Esta apófls~ Integra el orlrlclo superior del conducto na.al. La cara 
externa se halla dividida en dos porciones por 10 cresta lagrlmal. la poslerlor es plana v 
se continúa con la 16mlna paplrócea del etmoides. mientras la anterior es acanalada y 
contribuye a formar el canal lacnmonasal. 

la coro Interna presenta un canal vertical que se divide en dos corresponde con lo caro 
externa. la porte posterior se artlcula con el etmoides complementando con las 
celalllas etmolaoungueales. 

la anferlar rugosa y con surcos vasculares, contribuye a formar la pared externa 
de las fosas nasales. 

El borde superior se articula con la ap6t~~ orbltana Interna del frontal, en tanto que el 
Interior contribuye o formar el conducto nasal. 

De los afros bordes, el anterior se articula con la rama ascendente del maxilar superior 
con la lómlno pcplrócea del etmoides. 



HUESOS PALA TINOS 

Esfon slluodos en lo porte poslerlor de lo coro, por delrós de los maxilares 
superiores. 

Lo 16mlno hortzonfol es de tormo cuodrll6fero, lo coro superior, cóncavo 
lraNversolmente, tOfmo porte del piso de loS fosos nasales, mientras que la Inferior 
rugoso, tormo porte de lo bóveda polotlno. 

De los boíde el ontertor, de!godos y rugoso, se orflculo con el bO!de postertor de 
lo op6fl$LI polaflna del maxilar superior. 

El barde posterior sirve de 1Nercl6n o la opooeurosb del velo del paladar. Al unirse con el 
borde del lodo opuesto, f01ma lo espino nasal posterior, dirigido hacia arribo y otros y 
sobre el cual se INerto el músculo polofosfoflllno. 

El borde externo se une ol lnferlO! de lo porción vertical de este hueso. El boíde 
Interno se articulo con el borde del lodo opuesto y formo por arribo uno cresta donde se 
articulo el v6mer. 

Lo 16mlno vertical es cuodrll61ero, su coro Interno llevo dos crestas onleroposfertores. Lo 
de arribo o cresta turbina! supertor se articulo con el comete medio, en tonto que Ja ae 
abajo, cresta furblnol lnferlO! lo hoce con el comete Inferior. 

Ambas crestas limitan uno supertlcle que fO!mon porte de lo pared externo del medio. 
En cambio de lo superficie situado por debajo de !O cresta Interior, Interviene en lo 
formación del meato Interior. 

Lo coro externo presento tres zonas, !O anterior rugoso se articula con lo 
tuberosidad del maxilar superior, toonando con ello el conducto poloflno pasfertor. Otro 
rugoso, situada mas afr6s, yo articularse con lo op6t~LI pterlgoldes. Entre ambOS zonas 
rugosos existe uno supellicle liso, no articular, que el cr6neo articulado fO!mo el fondO 
de lo f0$o pterlgomoxllor. 

El borde anterior vertical es delgado y se superpone o !O tuberosidad maxilar. Por 
medio de uno 16mlno óceo que sale de él, este bOfde confnbuye o cerro lo parle 
posferlar del orlllclo del seno moxHor. 

El boíde posterior. es delgado se articulo con el ola Interno de lo op61lS1$ pferlgoldes. 



El borde Inferior se une con el externo de lo romo horizontal. Del borde resultante porte 
uno saliente ósea, dirigida hacia abaja y otr6s que ocupo el espacio comprendido 
entre los dos ola de lo apófisis pterlgaldes conocido como opóf~ls plramldo del 
polotlno, esto se arllcula con los ala pterlgoldeos y otro Intermedio lisa que lo forma lo 
faso ptertgoldeo. 

El borde superior lleva en su porte media uno escotadura profundo llamada 
escotadura palatino, situada entre dos salientes lílegulores, de los cuales el anterlol se 
denomino apófisis orbitario y el posterlol apófisis esfenoida!. 

Lo apófisis orbitario está unido al resto del hueso por un ltsmo bastante estrecho cuyo 
coro Interno lleva o lo cresta turblnol superlol. 

Lo apófisis esfenoldol tormo porte de lo órbita al Igual que forma porte de lo faso 
pterlgomaxllor. 

VOMER. 

Es un hUeso Impar, situado en el plano sagital, junto con lo lámina perpendicular 
del etmoides y el cartílago forma el tabique de los fosas nasales. Es de formo 
cuodrangukll y muy delgado. Se distingue en el dos coros y cuatro bordes. Sus caras 
son pionas y verticales aunque sufren con frecuencia desviaciones volvlendase 
convexos ó cóncavas. Forman porte de Jo pared Interno de las fosos nasales y 
presentan varios surcos vasculares y nerviosos. 

El borde superior se obre en formo de óngulo diedro, dejando un canal dlnglda de 
adelante otrós, cuyos vertientes, llamadas olas del v6me1, se articulan con lo cresta 
Inferior del cueipo del esfenoides. Como lo etesio no alcanzo el !Onda del canal, se 
encuentro un conducto llamado esfenovomenano y por el atraviesa uno arterlola que 
nego el cuerpo del esfenoides y el cortllogo del tabique. 

El borde lnferlol, delgado y rugoso, se encoja en lo cresta medio que forman en su unión 
JoS romas hOnzontoles de los palatinos por otr6s y Jos apófisis palatinas de los maxilares. 

El borde ontenor es oblicuo hacia abajo y hacia adelante, orticulondose su parte 
superior con lo lámina perpendicular del etmolcles. en tanto que el resto lo hoce con el 
cartílago del tabique. El borde posterlol. delgado y olllodo, formo el borde Interno de las 
onliclos posteriores de las rasas nasales ó coonos. 



MANDIBUlA 

Se puede considerar dividido en un cuerpo de dos romos. El cuerpo tiene formo 
de herradura. nene dos coros v dos bordes. 

Lo caro anterior llevo en lo llnea media una cresta venlcal, resultando /O soldadura de 
los dos mitades de hueso, conocida con el nombre de sínfisis mentonlano. Hacia atuera 
y atrós de la cresta se encuentra un or\tlclo. llamado agujero mentonlano. Mas posterior 
se observa una linea so/lente, dll!glda hacia abajo y delante que partiendo del barde 
anterior de /O rama vertical, va a terminar en el barde Interior del hueso, sellama linea 
oblicua externa del maxilar y sobre ella se Insertan los músculos cútaneos de la cara. 

Cara posterior p¡esenta cerca de la linea media cuatro tubérculos llamados apótisis 
gen/ de los cuales los dos superl0<es sirven de Inserción a los músculos genloglosas, v tos 
dos lnterl0<es a las genlahlaldeos. Poniendo del borde anterior de la rama vertical se 
encuentra una linea sallente, llnea oblicua Interna 6 mllohloldea que sirve de Inserción o/ 
músculo mllohloldeo. Inmediatamente por fuera de los apófisis gen! y par encima de ta 
línea abl!Cua, se observa una toseta lingual que aloja a la glóndula sublingual. Mas 
o!uera aún, por debajo de dicha llnea y en /O proximidad del borde ln!er\ar, hay otra 
toseta mós grande, llamada roseta submaxilar, que sirve de alojamiento a la glóndula 
submaxilar. 

el barde Inferior es romo y redondeado, lleva dos depresiones ó rosetas d/góstricas, 
situadas uno a cada lado de la linea media; en ella se Inserta el músculo dlgóstrlca. 

El bOfde superior ó bOfde alveolar, como el Interino del maxilar superior presenta 
alveolOS dentarios. 

sus ramas son del, derecha e /Zqulerda, son aplanadas transversalmente y de 
formo cuadrangular; el plano definido por cada una de ellas es ver11Cal y su eje mayor 
est6 dirigido oblicuamente haelo arriba y atrós. 

Lo coro externo en su porte ln!erlol es m6s rugoso que lo superior, yo que soble aquélla 
se lmerta el músculo masetero. En la porte media de la cara tnlerna hacia la mitad de 
la lfneo dlagOnal que va del c6ndllo hasta el comlenso del barde o/Veolor. se encuonrra 
un agujero omplla denominado conducto dent01lo, por él se lntmduce el nervio 
dentaria Interior. 

Uno saliente trlangular ó espino de splx, IObre el cual se Inserta el ligamento 
estenomaxllor. tormo el belde onlerOlnle!lo<. 



El borde anterior esta dirigida obllclomente hacia Obojo y adelante. Se encuentro en un 
canal cuyos borde divergente se separan al nivel del balde alveolar. conllnu6ndase 
sobre los caros Interno y externo con los lineas oblicuas, este balde rormo el lodo 
externo de lo hendidura vesllbuloclgom6tlca. 

El borde posterior, liso y obtuso recibe también el nombre de balde porotfdea. 

El borde superior posee uno amplia escotadura, denominado escotadura sigmoideo, 
situado entre gruesos saliente: lo apófisis coronoldes por delante y el cóndilo del maxilar 
Inferior por detr6s. La primero es de rormo triangular con vértice superior, sobre el cual 
viene o Insertarse el músculo temporal. 

Lo escotadura sigmoidea est6 vuelta hacia arriba y comunica lo reglón mosetérlca con 
lo roso clgomótlco. 

El cóndilo es de formo elipsoidal, aplanada de delante otrós pera con eje mayor dlngldo 
oblicuamente hacia adelante y atuero. convexo en los dos direcciones de sus ejes, se 
articulo, con lo cavidad glenoldeo del temporal. Se une al resto dlel hueso un 
estrechamiento llamado cuello del cóndilo, es cuya cara Interno se observo uno 
depresión rugoso donde se Inserto et músculo pterlgaldleo externo. 

El borde Interior de lo ramo ascendente se continúo con el borde Inferior del cuerpo. Por 
detrós al unirse con el borde postenor, rormo el 6ngulo del moxllor Interior. 

GENERALIDADES. 

Dentro de los generalidades, mencionare primero lo closlllcoclón de los 
lrocturos, como es uno fracturo y los posos de una fracturo y su tratamiento. 

Los rrocturos de los maxilares y de lo mondlbula compiesnden el 0.04% de todos los 
fracturas. Lo causo m6s Importante ó mós frecuente es lo de los occidentes 
outomovlllstlcos, peleas y occidentes Industriales. 



Tomando asl varios 11pos de !rac1uras : 

a) Fracura simple 
b) En 10110 verde 
c) Compues1a 
d) Conmlnu1a simple 
e) Conmlnu1a compues1a 

Froc1uros mandibulares : 

a) Región de lmp\On1acl6n de canino o molares 
b) Angulo de \O mondlbula 
c) Sln!isls men1onlana 
d) Cóndilo 
e) Rama ascenden1e 
1) Apófisis coronoldes 

Mecanismo de uno !rac1ura: 

1.- Trauma11smo 
2.- Desp\Olmlen1o 

a.- acción muscular 
b.-1oca11zac16n de la linea de fractura favorable 

desfavorable 
3.-Fuerza 

TRATAMIENTO 

a) Reducción de fracturo 
b) FIJoclón 
c) lnmavllizaclón 

01ro aspec1o Importante es el de \O comondaclón del hueso desde el pun1o de 
vista hls11ológlco. 



lo curación del hueso se puede dividir en tres rases que se superpone. Primero se 
presenta la hemorragia, después de la cual so organizo el coágulo y prollteron los vasos 
sanguíneos. Esta rase no especifica ocurre en los primeros diez dios. 

Luego se tormo el callo primario, que se asemeja o una tela. Entre los veinte y sesenta 
días se forma el callo secundarlo en el cual el sistema haverslono prolifero en todas 
direcciones. La tercera fase es lo reconstrucción funclonol del hueso. 

Aqul son de suma lmportacla las tuerzas mecánicas. Los sistemas haverslonos se 
disponen de acuerdo can los líneas de rureza. Se elimino el exceso de hueso y la tormo 
se moldea de acuerdo con su función de modo que· crece en una supertlcle y 
disminuye en otra. 

Welnmonn y Slcher dividen la curación de las fracturas en seis etapas: 

1.- Coagulación de la sangre del hematoma. En caso de fracturo se rompen los vasos 
sanguíneos de lo médula ósea, la corteza el periostio, los músculos adyacentes v los 
tejido blandos adyacentes. El hematoma resultante rodeo completamente los extremos 
fracturados y se extiende a la médula ósea y los tejidos blondos. coagula de seis a ocho 
horas. · 

2.- OrgonlZaclón de la sangre del hematoma. En el hematoma en organlZoclón se tormo 
una red de fibrina. El hematoma contiene fragmentos de periostio. músculo. 
aponeurosis. hueso y médula ósea. Muchos de estos fragmentos son digeridos y 
retirados da lo reglón, Las células lnrlamatorlas, que son necesarias paro esta rase 
hemorráglca de la curación del hueso. Los capilares Invaden el coágulo a los 24 hrs. y 
las flbroblostos lo Invaden mas ómenos al mismo tiempo. 

La prolneraclón de los vmos sanguíneos es caracterlstlca del hematoma temprano en 
organización. Es Importante buen aporte sanguíneo. Los capilares en la médula. corteza 
y periostios se convierten en pequeñas arterias que Irrigan lo reglón de la fractura. La 
Hiperemia asociada al tlUJo lento de la sangre a través de las vasos es la causa de la 
proltteroclón mesenqulmatosa, los proteínas rormadas por el rico aporte sanguíneo 
constituyen lo base de la prollferaclón mesenqulmatosa. 



Lo resorción óseo es corocter~tlco del hematoma viejo. Lo sangre que atravieso to 
reglón de lo hlperemo activo. y no lo atrofio por deshuso, es lo causo de resorción de 
hueso. 

cuando lo sangre llego al sitio verdadero de lo fracturo donde eston los copilares, lo 
corriente se hace mas lenta. 

3.· Formación del eolio fibrosos. el hematoma orgonilodo es remplazado por el tejido de 
gronuloclón, generalmente en diez dios. El tejido de gronuloclón remueve el tejido 
necrótlco gracias o to acción fogocltlco. 

Ton pronto como estó función termino, el tejido de gronuloclón se convierte en tejido 
conectivo laxo. 

El fino! de lo fose hlperémlco se caracterizo por uno disminución en el número de los 
leucosltos y obliteración parcial de los copilares, en esto los fibroblostos son mós 
Importantes y producen numerosos fibras cológenos que constituyen el eolio fibroso. 

4.· El eolio prtmorlo se formo entre diez y treinta dios después de lo roturo. 

En uno fose temprano que sirve solamente como un soporte mecónlco poro lo 
formación del eolio secundarlo. 

El eolio de fijación se desarrollo en lo supertlcle externo del hueso cerca del pertostio y 
se extiende o alguno distancio alrededor de lo fractura, los células del tejido conectivo 
jóven del eolio fibrosos se transforman en osteob!ostos que producen el hueso 
esponjase. 

El eolio de oclusión se desarrollo en la supertlcle externo entre el callo de fijación y los 
segmentos fracturadas. Este callo es el único prtnclpalmente cart1laglnoso. 

El callo de unión se forma entre los dos extremos del hueso y entre los reglones de los 
collas prtmarlos que se han formado en dos portes y lo hacen por osttlcaclón directa. 



5.· Formación del ecuo óseo secundarlo. es t1ueso maduro que reemplaza al hueso 
Inmaduro del cano primario, radiogróllcamente la dlterenc\a se obServa porque Jos 
canos estan mós calcificados. 

La formación del callo secundano es un proceso lento que requiere de 20 a tlJ dios. 

6.· Reconstrucción funcranal del hueso fracturado, ta reconstrucción abarca meses ó 
años hasta el punta en que la Jaca\lzaclón de Ja fractura no se Jacal\za. 

IV.· ETIOLOGJA 

La e\lolagla de ta fracturas maxilares es variable pero pademas agrupanas en 
dos grupas: 

l.· Traumótlcas : 

Que pueden ser por agresión fülca, choques automovllistlcos, caldas. proyectiles, 
accidentes durante Ja extracción de piezas dentales, accidentes Industriales, etc. 

2.· Factores predlsponentes ó patológicos. 
Fracturas de et\ologla traumót\ca 

Tienen en mayor Indice de fracturas Ja mandlbula, esto se debe a su forma 
anatómica, siendo mas resistente en la slnf\sls mentonlana, sitio de articulación que Je da 
una dureza mayor par lo que observar6 que en la mayorla de Jos casos el punto de 
fractura Jo encontramos en el cuerpo agujero mentonlano, 6rea del canino, rama 
ascendente, cónd\lo y muy rara vez en Ja 6pofisls corono\des. 

Por \O que se refiere a Jos fracfuras del maxilar superior par proporción con Ja 
mondlbu\a es menos fracturable, debido a su forma anatómica ya que se encuentra 
unido con \O.! huesos de Ja cara y cróneo, pero cuando el traumatismo es muy severo, Ja 
fractura del maxilar tiende a efectuarse en casi todas Jos casas. en el punto de unión de 
Jos huesos que se articulan, Ja fractura de dichas huesos suelen estar acompañadas de 
Jos huesos propias de Ja nariz. malar, arco cJgómat\co, etc. provocando as! una 
complicación. 



FACTORES PREDISPONENTES O PATOLOGICOS. 

En un menos porcentaje tenemos las rracruras que aunque se presentan por una 
factor casual patológico, que debilita la estructura ósea en determinadas zonas, de 
acuerdo con la lacal~aclón de la afección slempres astan causadas aunque con el 
mínimo de Intensidad por factor traumático suficiente para que elhueso ceda en su 
parte de menor resistencia. También se han observado fracturas durante ta masticación 
y el hablar. Uno de estos factores predlsponentes son algunas patologfas como por 
ejempla: asteoporosls, hlperparatirodismo, enfermedad de paqget osteomalasla. etc. 
Patologfa local.· dlsplasla fibrosa, quistes, ausencia de piezas dentarias, etc. 

V.· FRACTURAS MANDIBULARES. 

a) Claslflcaclón 
Existen diversas clasmcaclones de las fracturas, pera se pueden claslflcar de 

simples y compuestas. 

Simples: 

Son aquellas donde la piel permanece Intacta el hueso ha sido fracturado 
completamente, pero no esta expuesto y puede 6 no estar desplazado. En la fractura 
de tallo verde un lodo del hueso puede estar fracturado y del otro doblado. 

Compuestas : 

Hay una herida externa que llega hasta la fractura del huesa, es decir que ta 
fractura expuesta a tráves de la piel 6 la membrana mucosa. 

Conmlnuta: 

El hueso esta aplastado 6 astillado, puede ser sencilla 6 compuesta. 

Ahora mencionaremos la ctaslflcacfón propiamente de la mandlbuta : 



FRACTURAS EN LA ZONA DE SINFISIS. 

Suelen seguir un traumatismo directa del mentón, la presencia de obrasión, 
contusión ó laceración del tejido blando de mentón 6 labio Interior. por lo lento es 
Importante locallzor cualquier posibilidad de froctura en eso zona. 

SI los partes eslan desplazadas el plana de oclusión del paciente, no estar6 nivelado en 
la reglón de la fractura y uno 6 mas dientes anteriores pueden estar flojos 6 
avulslonados. 

Se pueden hacer mavimlenfos de lalerandad del cuerpo empujando suavemenle cada 
lado en direcciones opuestos. 

FRACTURAS DE LA ZONA DEL CUERPO DE LA MANDIBULA. 

Pueden ocurrir solas ó en combinación con pairas fracturas, la fracfura sola a 
menudo resulla de un golpe directo, como las fracturas cercanas a la slnflsls, los signos 
pueden ser lnflamaclón, conlislón. laceración 6 senslbllldad anormal a confacfo ó 
presión en el borde bajo el maxilar lnfenor. 

El plano de oclusión puede estar al!erado en la fractura desplazada, pero cuando no 
hay desplazamlenfo puede ser necesario examinar muy cerca poro ver la discrepancia 
en la oclusión. 

FRACTURAS DE LA ZONA DEL ANGULO DE LA MANDIBULA. 

Son m6s frecuenfes en conblnaclón con otras fracturas, presentea senslbllldad 
anormal a contaclo ó presión sobre el sitio de fracturo es un signo confiable, suele 
presentar fomblén lnflomoclón en la reglón angular y trismo moderado. 

FRACTURAS DE LA ZONA DEL CONDILO. 

Son frecuentes yo que san el resultado de un golpe en el mentón. Sus signos son 
senslblildad anormal preouncular al contacto ó presión. Edema en esta 6rea e 
Incapacidad poro abnr la boca ompllamente. Puede haber uno discrepancia en la 
oclusión y la mandlbula puede desviarse hacia el lado fracturado cuando se Intentan 
movimientos de profusión ó de aberlura. 

FRACTURAS DE LA ZONA APOFISIS CORONOIDES. 

Suele resullor de golpes contundente en esto 6reo. 
La senslbllldod anormal o la presión en esto 6rea por palpación lntrabucol y un cierto 
grado de trismo. 



b) ETIOLOGIA 

Los rracluros comprenden de dos factores principales que son : el factor 
dinámico, que Implica el traumatismo, su Intensidad v dirección. 

El ract01 estacionarlo, 6 sea el objeto que recibe la acción del p¡lmero, en este 
caso ta mandlbula. 

Como se menciono los factores dlnómlcos etiológicos son ta violencia tislca v los 
accidentes automovlllsllcos que encabeza la l~ta en los hospitales de emergencia 
como to puede comprobar durante los servicios real~ados por los estudiantes de 
clrugra. 

El lactar dlnómlca caracter~ada por la dirección e Intensidad del golpe 
observar que siendo ligera puede damos una fractura simple unilateral en talla verde 
mientras que un golpe fuerte nos dora una fractura compuesta canmlnuta con 
desplaza miento. 

Por su dirección tenemos que un traumafümo en ta barbilla nos puede causar 
fracturas de ta sfnllsls mentonlana y fracturas bilaterales del cóndilo, ó blén p¡oduclr tan 
sato ta dislocación ya sea unilateral ó bilateral. 

El lactar estacionarlo, se refiere a la mandlbula. la repercuclón que tenga el 
ractOI dlnómlco sabre el estática esta en relación con la edad de ta persona, 
rec01dando que en personos Jóvenes ó blén en lpos niños las huesos san elóstlcos y que 
en personas adultas los huesos altamente calclllcados son rígidos. 

La palotogfa como lacfOI predlspanente de fracturas puede modificar ta 
laeallzaclón al sitia del lraumatlsmo. 

e) INCIDENCIA. 

laeal~aclón 

ANGULO 
REGION DE LOS MOLARES 
REGION MENTONIANA 
CONDILO 
SINFISIS 
RAMA ASCENDENTE 
APOFISIS CORONOIDES 
REGION DEL CANINO 

P01centaje 

31 % 
15% 
14% 
18% 
8% 
6% 
1% 
7% 



d) DIAGNOSTICO 

Paro obtener un buen diagnóstico es necesario entender perfectamente el 
mecanismo de uno lrocruro. 

Cuando hoy uno lrocruro hoy un desplozomlento y este es 10 resultante de un 
traumatismo. debemos de tener en cuento los estructulros anatómicos que pueden 
provocar dicho desplozomlento odemós de lo doecclón e Intensidad del traumatismo. 
tenemos que lo acción de los músculos de lo masticación y suprohloldeos debido o su 
Inserción en dicho hueso lo modificación cuando existe lrocturo. 

Es Importante mencionar estos músculos puesto que son Importantes debido o su 
Inserción y acción. yo que ln!luyen en lo movllldod de lo mondlbulo : 

músculo temporal: acción elevador. 
músculo masetero: acción elevador. 
músculo plerlgoldeo : externo acción depresor. 
músculo plerlgoldeo : Interno acción elevador. 
músculo genlohloldeo: acción depresor. 
músculo mllohloldeo: acción depresor. 

el desplazamiento de los lrocturos es el resultado de los siguientes factores : 

1.· Acción musculor.- Lo acción muscular ejercido en el hueso poro movimientos, 
desplazo los fragmentos cuando se pierde lo continuidad del hueso, romplendose la 
acción equlllbrodo ejercido por lo tracción muscular. 

Codo músculo ejerce su acción y obtenemos como resultado diferentes 
desplazamientos de los fragmentos de lo fracturo. Por lo que obtenemos en uno 
fracturo o nivel del cuerpo de lo mondlbulo a lo altura de la caro meslol del segunda 
molar. que el fragmento pc»terlor desplaza hacia arriba debido a la acción del músculo 
temporal, masetero y perlgoldeo Interno. Mientras que el fragmento anterior se 
encuentra dirigido hacia abajo por la acción ejercido por 1oS músculos suprohloldeos. 

2 .• LocollZaclón de la linea de lo fracturo. 

Se clasifican o las fracturas como favorables ó desfavorables, conforme o lo 
linea de la fracturo permita 6 no el desplazamiento por. los músculos. 



Por ejemplo lo que es una fractura desfavorable, en el caso de fracfuro en el óngulo de 
la mandlbula en que la fractura va desde su punto Inferior y posferlor en el borde Inferior 
de la mandlbula, hacia el borde aiveolar meslal entonces tratarse de una fracfura 
desfavorable. 

Sin embargo si la fractura del borde Inferior de la mandlbula se presenta mós adelante 
de la lineo do fractura alvoolar. extondlendose en su trayectoria y de abajo hacia arriba 
dbralmente, tendremos fractura favorable. La dirección de la lfnea de fractura en este 
caso neufrollza la acción muscular evitando que se desplace. 

3.-Fuerza. 

En una fractura ya sea simple • ó conmlnuta, la Intensidad y número de fuerzas 
ejecutantes, puede llevar mas alió un desplazamiento, exagerado y forzando la 
separación de los extremos del hueso, lmpactandose sobre los tejidos blandos. 

Signos y sfntomas. 

Los signos y slntómas referidos por el paciente en el que podemos sospechar de 
una fractura varia, ya que tenemos signos patognomonlcos, en muchas ocaclones nos 
resulta dn!cll diagnosticar una fracturo, por lo que es conveniente tener presenfes los 
siguientes factores : 

1.- Siempre hay el antecedente de un traumótbmo con excepción de las fracturas 
patológicas. 

2.· La alteración de la oclusión ó ruptura de la continuidad de la arcada se considero 
como signo palognomonlco de la fractura. 

3.- Movilidad anormal durante la palpación 

4.· Disfunción con presencia ó no dolor al abatir la mandlbula. 

5.- Crepitación ósea por palpitación ó durante el abatimiento de la mandlbula. 

6.· Trbmus. 

7.- Laceración de los tejidos ya sea mucOla o piel. 

8.· Parestesia de lo zona en la piel en el sitio del traumat~mo. que nos puede sugerir el 
sitio de la fractura. 

9.- Equlmosb de la mucosa y piel een el sitio del trOOOlótbmo. 

10.- Sallvaclón, halllosb y dlflculfad para hablar. Es Importante un exómen radlogróflco 
para verificar el supuesto pronóstico y dar un bUén diagnóstico. Para esto tenemos 
dtterentes técnicas radlológlcas para cada zona de la mandlbula. 



Proyecciones Croneoles Fundamentales. 

1.- Radlografla Panorámica . 

Esta constituye una forma de tomografla en ta cual la pe\lcu\a y el haz del rayo X 
giran alrededor de la cabeza del paciente a la moma velocidad, con la finalidad de 
desdoblar el maxilar y la mandlbula y mostrarlos sobre una pellcula plana 

La radlogra!la panorámica se ha vuelto una técnica Importante en la radlografla dento
max\lo-facla\ debido a que proporciona una volón general de ambas arcadas. 
Se observa en conjunto las ramas ascendentes de la mandlbu\a, los cóndilos. los apófisis 
coronoldes y escotaduras sigmoideas. 
Ayuda en la evaluación de la profundidad de la mandlbula y en la relación del 
conducto dentarios Inferior con \os dientes ó el márgen alveolar. 
Demuestra fractures de la mandlbu\a, en la linea media ó del cuello de loa cóndilos. 
con menos dotorclón que la mayorla de las radlograflos ob\\cuo\atera\es y a menudo 
con menos molestias paro el paciente cuando éste presenta tromus. 

2.· Rad\Ogratla Lateral. 

Se aprecian en su dimensión anteroposterlor \Os estructuras óseas y áreas del cráneo, 
volorondose as\ \Os senos esfenoida\, etmoldal. frontal y mox\\orres. 
El plano medio sagita\ paralela al chas•. rayo central perpendicular al plano medio 
sagital y con punto ele entrada a la linea auricular 3 a 4 cm. por encima del agujero 
aUd\tlvo externo. 

3.- Radlogratla Posteroanterlor. 

La rad\Ogrofla muestro una buena v~\6n general de la mandlbu\O y del maxilar, 
propoJclonando, mediante mediciones, el patrón de crecimiento lateral del cráneo y 
sus posibles anormalidades. asl como aslmetrla del maxilar ó mandlbu\O. 

4.- Rad\Ografla Frontoocclpltal a 300 ( lowne ). 

se cOflS\dera que \O proyección de lowne es \O únuca radlografla paro el cuello y los 
cóndilos maxilares. asl como el ángulo de \O mandlbula en una proyección anterior. 
Además muestra claramente \O fosa craneal posterior, las huesos tempo10\es y \0$ 
mastoides. 

5.- Rad\Ografla Fronlo-etmo\do-O!bllal ( COldwen ). 

Demuestra con detalle las pereda orbitales asl como el seno frontal y las celdruas 
etmolda\es superiores y 10 porción a\Veolar de los sef10$. maxilares. Esto se \Ogro debido a 
que con esta proyección la porción superior de los mismos es obstaculizada por la 
apáf•• petrosas. 



En base o loS mencionados signos y slntomos podemos realizar un ex6men o partir del 
momento en que se presento : 

Lo m6s Importante es mootener al paciente vivo, por lo que vamos o mantenerte con 
sus vlos resprotortos llbles yo que algunos tracturos permiten to retracción de lo lengua 
lo cual Impide to Ubre resp~aclón, en estos cosos debemos colocar uno sondo troqueo! 
(en cosos muy crftlcos). 

El tratamiento de los fractures que pueden presentar un paciente ocompaoodos de 
contlclón y conmoción cerebral seran trotadas hasta que lo Indique el neurocirujano, 
por lo tonto este sera el responsable del paciente hasta que considere oportuno que 
puedan Interven~ otro tipo de especlollstos y opllcOtle al paciente otro tipo de 
tratamientos. 

Lo historio crnico debe hacerse ton pronto como !ea Pollble, yo que el paciente aporte 
loS datos nec9SOl'iOS, 6 blén un fomlllor. un amigo 6 el ocompo~onte, poro poder 
precisar cual fue lo etlologfo del trO<ITlollsmo y si ha recibido atención médico en el 
momento que sucedlo el occidente. 

Tenlenda en cuento que tos fracturas lo Closltlcomos con respecto al tiempo de 
sucedidos, fracturas trotodol 6 no trotados son aquellos que se redUCen en un m6xlmo 
de tiempo de dos semanas de aucedldos, el tratamiento de fracturas de mas de 15 dios 
de onl!güedod es poco común, pero en algunos cosos se presento y esto se debe o 
que to slntomotologlo se aporto un poco de lo habitual. 

Lo slntomatologlo es : dolor crcunscrtto, crepitación óseo e Impotencia tunclonoL 

También se debe de pregunfOI si hubo vómito, pérdldod de to conclencto y su 
dUlocl6n. hemooogto y otros sfntomos. 

Debe de Interrogarse al paciente sobre enfermedades anteriores al occidente y si se 
encuentro boje tratamiento médico y medicinas que esto lomando, os! como 
lnloleronclo h:Jeto alguno drogo. 

Poro conc!ur podemos dleclr que poro un buen dlognósttco debemos tomar en cuento 
loS dalos yo mencionados con un ouxilor Importante como los rodlogrot!as y en 
conjunto podfemos tener un dlogn6$1!co conftoble sin magan de err0<. 



e) TRATAMIENTO 

El tratamiento de las fracturas comprende el alrontomlento de los extremos y su 
tljaclón Inmediata para su clcotnzoclón. 

En el caso del tipa de fracturas que nos ocupan podemos decir. que una 
lroctura tanto del maxilar como de lo mandlbula lo Ideal es reestablecer la relación 
lnterdentomoxilar, pues al hacerlo et trazo ó trazos de fractura queden reducidos. Es par 
eso que contamos con aparatos ó técnicas que tratan las fracturas reestableclendo la 
relación Intermaxilar y obteniendo como resultado la reducción de la fractura en el 
hueso. 

Exbten dos técnicas de reducción de fracturas : 

1.· Reducción cerrada ; es el método mas sencillo, ya que no se expone 
qulrúrglcamente al hueso, sino que la reducción se hace par la manlpulaclón del hueso 
debajo de la piel Intacta y se colocan los fragmentos de hueso en posición correcta. 

Las trocturos de maxilar y mondlbula et ser trotados bajo técnicas como son : 
férulas de acrílico Adhoc, orce de Wlnter. método de tracción dentario lndlvldual, 
alambrado combinado, alambrado continúo y el uso de elóstlcos en algunos de las 
técnicos mencionadas nos doran como resultado lo reducción de la fractura en un 
tiempo mfnlmo. Es lmpartonte hacer notar que con estas técnicas o lo vez reducimos lo 
trocturo, también ta estamos fijando. 

Debemos tener en cuento que los factores o vencer en lo tracción para reducción son : 

o) Lo acción muscular oc11vo que desvlo los fragmentos (causo pnnclpol poro la 
mol posición) 

b) El tejido conjuntivo organizado en el sitio de lo fracturo por lo dirección de lo 
tuerzo del traumotbmo. 

e) Lo mol posición de los fragmentos de lo fracturo pcr lo dirección de lo tuerza 
del troumatbmo. · 



2.· Reducción abierto ; debido o lo lmposlbllldod de reducir todos ros trocluras 
sofüfoctarlomente por el método cerrado entonces no tendremos que valer del método 
abierto, no sin tener en cuanto ontes las desventoJos oe 10 reducción abierto : 

o) Que el p¡oceolmlenta quirúrgico quito lo protección noturol que do el coógulo 
songufnoe y que se corto el periostio. 

b) Es posible la Infección con métados estrictamente asépllcos. 

c) El procedimiento quirúrgico aumenta el tiempo que el paciente pemianece en el 
hospltol 

d} La formación de una cicatriz cutónea. 

La fractura del ángulo de la mandlbula que es ditlcíl reducir por lo dificultad de 
contrarrestar la acción poderosa de los músculos d•3 la masticación. Sin embargo lo 
froctura del óngulo la reducción abierto se hace mas poro la fijación que poro la 
reducción. Cuando el hueso esta expuesto qu!rúrglcomente se hacen perforaciones en 
cada lado de la fracturo se cruzo alambre sobre la fractura y k» bordes del huesa se 
llevan a una bueno aproximación. Ademas de lo bueno fijación lo fracturo puede 
reduc~se exactamente por vblón directo. La oproxlmoclón pel1ectomente no siempre 
se !Ogro con los métod05 cerrados puede decirse, sin embargo, que los fracturas de lo 
mondlbulo que ocurren dentro ae la arcooo denlarla se reducen con p¡eclslón por lo 
acción de las facetos dentales de 10 arcado que guion o la airo oreada o la oclusión 
p¡exlstente. 

Otro ventaja de la reducción abierto, especlolmente con flocluros tardías. es la 
oportunidad que tiene el cirujano de remover el !ejido conecflvo en 01gon1Zocl6n y los 
defectos que existen entre los bordes de los hUesos, que si se dajorón tordarlan la 
curación en la nueva pOSIClón. 

Como herTl0$ podido QPleclar lo reducción de LnO froctula esta lnllmomente figada 
con ta fijación sin que sea lo mismo, pera como LnO precede a 10 otra se menclanan 01 
misma tlempe, el poso de reducción se refiere al o!rontomlento de los rrogmentos de 
fractula en poslelón c01recla. Y fijación comprende el mantener en posición ambas 
fragmentos de fractura. 



Los prlnclpoles métodos de fijación son a base de alambre. barras 6 arcos elóstlcos y 
férulas. 

1.· Técnica de alambre. 

Preporaclón.·La sedación del paciente como primera atención es Importante ya 
que podemos obtener asl una mejor coloboraclón del paciente. 

El método 6 técnico mas usual es la de bloqueo 6 regional, y reforzandcla con puntos 
lacales en la zona de fractura. 

En algunos casas puede ser tratada una fractura simple sin el uso de anestesia ya que 
exole en ocasiones paraestesla en la zona de fractura y sí exote un mínimo de dolof este 
desaparece en el momento de afrontar extremos del hueso fracturodo. 

En olgunos casos hay que administrar un alagéslco por vía endevenosa. 

Técnica: 

PresU\as múltiples : 

Tenlendlo al paciente con et métOdo selectivo de anestesia de sedación se tomo 
un tramos de alambre et cual se va a colocar bucalmente partlenda de la línea media, 
y el otro cabe se dobla al llegar a la cara dlstol del segunda molar, se continúa por la 
superficie Unguol y se Introduce en el espacio proximal entre Ja cara meslal de segunda 
y l)f1mer molar, se saca po¡ \O cara bucal y pasanda po¡ debajo del olamble colocando 
en bUcal al cual lomaremos estac\onar\O y lo rodea volvlenda a lntrOduc~se en el 
espac\O f'.llOxlmal. 



Para continuar por lo coro lingual del primer molar y el segundo premolar, para volver a 
salir por 10 coro bucal y posar por debajo del olambre estacionarlo, dlrlgiendose 
entonces o posar por el mismo espacio proximal, el olambre que 1odeo o codo diente 
le llamamos olambre de trabajo. po10 que los presillas t0<modas bucolmente nos 
queden unlt0<rnes nos podemos ouxlllor con el mongo del espe¡o, el cual se coloco en 
la coro bucal poro que lo rodee Junto con el olambre estacionarlo el olambre de 
trabajo, y cuonelo este hoyo to1modo lo presilla, con et portogujos se Jalo poro que 
quede bien. 

Cuando el cuadrante quede olomb1odo hasta el canino el olambre 
estoclonarlo y el de t1obajo se cruzan hasta lo coro meslol y con po¡togujos se piensan y 
se gl1on en sentido de los manecillas del 1eloj hoste que hoyo contacto con el diente, 
después se corto lo punto de torclón y se adoso 1ige1omente en el espacio p1oximol, el 
Instrumento colocado bucolmente se ret110 quedando osl to1modas los presillas de Igual 
tamaño, y se próctlco en codo uno de ellos torsión en sentido de los manecillas del 
reloj. cuonelo sentimos que han quedado tl1mes se repite et mismo procedimiento en los 
otros tres cuadrantes y entonces yo podremos p1ocede1 o hacer lo fijación lnte1moxllor, 
po10 10 que podemos valer de olomb1e colocando entonces los presillas dirigidos hacia 
oclusol, ó bien con elóstlcos doblando entonces lo presillas en posición oplcol poro que 
sirvan de gancho los el6stlcos. 

El uso de estos es mas recomendado yo que vence los desplazamientos ocasionados 
po¡ locclón mU$Culor, logrondo uno reducción mas t6cllmente. 

El uso de el6stlcos noss blindo 10 tocllldod de qultooos rópldo y tócllmen te en 
coso de que el paciente presente vómito. 

TECNtCA DE PRESILLAS DE ALAMBRE DE IVY. 

Los presillas de alomble l'-IY ob<lfcon doS dientes vecinos y son los de mós tócll 
optlcaclón, eston Indicado cuando el paciente presento ousenclo de piezas dentarios. 
y consbte en tomar un pedazo de 01ornbre de unos 15 cm. se le doblo por la mitad 
11aelenclo uno presilla en el dobles con tres torclones. se procede o lntrodUclr los dos 
cabo de olornble en un mbmo espacie p1oxlmol de donde un cObO se llevo o la pieza 
distal. posonclolO po1 todo el contomo hasta lo coro bucal y lo Introducimos o lo preslilo 
yo formado, el otro extremo de olamble se llevo hoclo lo pieza meslol rodeondolo en su 
contorno hasta lo bucal en donde se unirá con el otro extremo del olomb1e. se pinzan 
con el portogutos y se le doró torsión en sentido de los monecb del relo), se COltO el 
cabo sobrante y se IO!mo uno receto poro evitar que 10 enclo se lesiones, se repite 10 
mbmo operación en codo cuadrante colocando el número de presillas que m6s 
convengo, teniendo presente que siempre se debe quedar lo presilla antagonista en el 
sitio correcto. 



QuedandO asl lbta para proceder a la lljaclón Intermaxilar, par media de 
alambre 6 elóstlcos. 

Estas técnicas se utlRzan par ser mós simples y astan Indicados en lractulas simples. 

TECNICAS DE ARCO DE WINTER. 

El UIO de arcos vestibulares en el lratamlento de fracflJ'os del cuerpo de la 
mandlbula nos reporta vanos beneficias en lre las que !enemas, menor traumot~mo de 
la papila lnterdentol1a, par el uso de un otombre dlelgado, mayor loclHdod de 
manlpulaclón y estabUldod de las fragmentos de la fracturo. 

La preparación de la arcado antagonista a lo fractura se puede hacer tomando 
LnO Impresión y sable el modela adoptamos el arco; en el caso de la mondlbula 
fracturada se puede haCer la adaptación de los fragmentos del orco carrespondlente a 
los de rracflJ'a par adaptación di'ecta. 

Cuando se hoya hecha la adaptación correctamente se procede a lljar el arco 
mediante alambrado Individua! de cado pteza teniendo cuidado de que todas los asas 
queden con la misma tuerza tenslonal. El alambre debe posar por el espacia proximal 
dlstal y recorrer la cara lingual para lntradUc~ en el espacia proximal por la cara meslal y 
su salida par la cara bUCal que pase por debajo del orca poro después Juntar los dos 
cabos, pinzarlos y dortes torsión, hay que cuidar que los ganchOS del arco queden hacia 
abaDo en la mandtlula y vlsceversa en el moxnar. La reducción y fijación son 
simultáneos conforme se va colocando los elósttcos 6 alambre. 

TECNICAS DE ALAMBRE DE RISDON 

En el coso especlltco de fractura ele ú'dllll mentonlana se aconseja ullllZar esta 
técnica, de campo cerrado ya que también se puede obtener la osteoslntesls por 
medio de gapos. 



Lo 1écnlco es bos1on1e sencillo y consls1e en posar un olambre de # 26 alrededor de lo 
pieza dls1ol mas 1uerle, que puede ser el primer ó segundo molar, los punlos del olambre 
deben de quedar por lo coro vesllvulor de lo pieza los cuales se pinzan o uno dlslonclo 
de 1 O cm. oprox. y se 1uercen en sen11do de los moneemos del reloj, es1o se erec1úo en 
ambas lodos de lo mondlbulo. 

los cobas yo 1orcldos se llevan o lo porte on1er1or y se 1orclonon formando uno 
roce1o, se p<ocede pos1erlormen1e o posar olambre en codo dlen1e ver111condolo poro 
flJorto o lo borro ves11bulor, 1enlendo presen1e que un coba debe posar por debajo y 
o1ro por encimo poro ob1ener su lljoclón. se 1uercen los cobas y se forman un pequeño 
gancho con lo pun1a sabronle de donde ob1enemos lo fijación poro el elósUca. 

Lo mismo operación se hace en la oreada on1ogonls1a y se procede o lo llJaclón 
1n1ermaxllor. 

TECNICAS DE FERULAS 

Exls1en dlleren1es tipos de férulas heehos de los mas variados mo1er1oles, aunque 
!ocios persiguen la mismo llnalldad. Férula de acrílico como lo de Adh<>C y también 
otros de melales. 

Eston Indicados cuando no es posible obtener uno fijación adecuado lntermaxllor con 
olambre. (en niños) 

En cosa de trotarse de uno fracturo slmpJe ó de tollo verde del cuerpo de Jo 
mondib<.Ao podremos obtener uno bUeno fllaclón sin necesidad de haeer fijación 
lntermoxllor tiene Jo ventaja de que sJrven poro fracturas complejos pudiendo 
permanecer un tiempo relativamente largo sin sufr~ modHlcoclones. 

Lo técnico de construcción de Jo férula de acrllco consbte en lomar uno 
lmp<eslón de lo oreado y sobre el modelo que presen10 lo fracturo (dllContirudlod de lo 
*1eo aclusOQ 10 secclonor6 p¡eclsomente en este sitia se rea¡ustaron tos modelOS en lo 
oclusión y se flj0r6 en su base can yeso. 

Uno vez obtenido lo reducción en el modelo colOcanos el ocrRlco pfOCurondo 
que no cubro los coros aclusoles, y si los coros bucales y fioguol, dichos pfoporclones de 
acrfllco deberon de ser unidos por detrós del última mOJor existente después de que va 
endureció el acrílico se secciono por su COI bucal o Jo altura de lo zona de lo fractu1a 
en donde se ha deJodo un pequeño botón de ocflllco, lo férula de pulse y se 1e0Justo. 



Lo férula se coloco en lo boca se ajusto y por mediO de un olambre cOIOCodo 
o~ededOf del botón de ocrmco 

se hor6 trocclón poro reducir v fl)or 10 fracturo. Lo férula puede k cementodO con 
cemento qufllrglco. 

También se puede hacer lo férula directamente o lo boca, pero esto Implico 
mayor complicación en lo técnico, el uso de férulas de ocrllJco esto mes Indicado 
debido o su t6cll v r6pldo monufocturo, no es osl en el COIO de férulas de metal en lo 
que el tiempo reque~do poro su construcción es mucho mayor. 

TECNICA DE ALAMBRE CIRCUNFERENCIAL. 

Esto técnico de denomino asl yo que se hoce posor un olomble o.l'ededor del 
hUeso y se va o quedar soportando lntroorolmente por uno férula colocado en los 
dientes, v en coso de desdentados en lo zona de fracturo en que se puede U$0r un 
copnete de acrílico. 

Este tipo de fracturas es común en personas desdentado$ y se puede op¡ovechar su 
protesls de uso normal como férula lntroorol. 

Lo técnico quirúrgico es de IO siguiente manero : 

Por medio de anestesio local (regional) 6 general, se utilizo t.00 aguja 
hlpodermlco calibre 17, esto se poso por el lado nnguol en el borde de la mondlbulO por 
IO ple! hQsto que salgo por el piso de boca teniendo p¡ecouclón de que su CUllO seo lo 
mas posible odhosodo o lo mondlbulo. Se lntrOduce como algulente poso un olomble 
colbre 26 por el lnteriot' de la aguja hasta lo boca donde se le sujeto con uoo pinza, 
entonces se retiro IO oguJo. 

Tomamos lo aguja nuevamente y lo Introducimos en el rondo de soco por lo 
coro bucal de lo mondlbulo hOSto que salgo por el mbmo o~rlclo en lo ple~ se lntrOduce 
el cabo de Olambre que ha quedado por piel en et lnterlol de lo aguja, reffrondo 
después IO aguja teniendo asf los dos cabos en lo boca p¡ocederemos o cOIOcor lo 
férula de ocrllco 6 blén la p.-6tesls S0QÚ'I el caso. Uniendo los cabos correspondientes o 
codo olOmble ctcunrerenclol los plnlom°'.con pOllogujoS y por medie de l.<lO torsión 
horemot que el olambre llegue hallo el belde lnfe~or de IO mondlbulo. cu!dando que 
no quede dep~lda eso zona. 



Otra forma de llevar el alambre que se encuentra por debajo del borde 
mandibular es el de tomar ambos cabos y hacer tracción hacia oclusal con 
movimientos de valven, y en el momento de la torsión de los cabos para su fijación con 
la prótesis es conveniente hacer unas muecas en la férula con objeto de que esta no se 
desplace. can los cebos sobrantes se forma una recela para evitar que se lesione tos 
tejidos. 

En caso de reque~r fijación Intermaxilar podremos agregar a la férula en el 
momento de la fobrlcocl6n los ganchas para la colocación de elósllcos y en lo arcada 
superior usar cualquier método para obtener los ganchos para la tracción elósllca. 

FUACION POR CLAVOS ESQUELETICOS. 

La f1Jacl6n con clavos esqueléticos se utll~a cuando la reducción por tracción 
Intermaxilar no da resultado, y mós especlllcamente en el caso de la fractura del 
óngulo de la mandlbula. 

La técnica para el uso de clavos esqueléticos es variada la puede ser de tipo 
regional ó general. 

Con este método podremos obtener la reducción sin exponer qulrúrgicamente al hueso. 

La preparación del paciente con respecto a la asepsia debe ser estricta ya que 
podemos tener prOblemas severos de osleomelll~. 

En et casa especfllcos de desdentados en donde tienen su mayor aplicación los 
beneficios son buenos, aunque el problema de tener al paciente con clavos siempre es 
Inconveniente. Ya que se requiere de una técnica mas complicado y sin embargo no es 
muy favorable con respecto a la osteoslntesos. 

La técnica para reducir fract1Xas del óngulo de la mandlbula cans~te en 
colocar los clavos a coda lodo de la lfnea de fractura, paralelos al plano Inferior de la 
mandlbula. se colocan uno po¡ uno taladrando y se penetra a tróves de la piel tensa, 
haciendo la pe~oracl6n po¡ la plel, el clavo penetra hasta atravesar la cortical, 
penetrando al hueso esponjoso y se lleva hasfa la cortical Interna, pero no dlebe pasar 
mas de 2 mi. a los té)ldos blandos. 



Los clavos deben quedar o 1 cm. mtntmo de d~toncto de to lineo de fracturo, os! se 
cotocoron ros 4 clavos. tomando en cuento no atravesar ro arteria facto! y to vena, os! 
como Introducir tos clavos en et cual dentario, por to cual nos auxiliamos de to 
rodlogrol!o. 

Se prosigue o fijar un adllamenlo o tos 2 clavos anteriores y otros o tos dos 
postenores, se ettge uno berro suficientemente grande poro cotocorto uniendo tos 2 
aditamentos de manero que éste cruce to linea de fracturo perpendtcutor. y se 
procede o reducir to fracturo manualmente. cuando esto se ha logrado se aprietan tos 
aditamentos con pinzas. 

Se toman rodtogroflos de control poro cerciorarse de que se ha obtenido uno 
buena reducctón, y se dejan tos pernos colocados et tiempo necesario poro que to 
fracturo se consotlde. 

FUACION POR MEDIO DE LOOPS. 

Los aditamentos por olambre die preporoctón poro uno férula de metal ya seo 
semejante o to de Jelenko, Wtnler 6 Ench, strven poro uno bueno fijoct6n y reducct6n, 
nevandoto a uno octust6n normal de formo gradual y ejerciendo un empuje de manero 
fijo con ayudo de tos elásticos sirviendo como férula. 

Lo firmeza o sotldez del método formando toops de olambre sobre omb05 maxilares es 
un método sottsfoctorto. 

Este método die otombres poro reducción y flloctón die fracturas rué desorrottodo 
por dos rozones : 

1.· Asegurar al móxtmo et anclaje poro to trocctón y retenct6n que se requiere 
poro aplicar et tratamiento to m6s r6pldo como sea postble. 

2.· Poro uno estable y sot~foctorto ftjoct6n un olambre simple con toops múltiples 
por coda cuatro dientes. desde et primer motor hasta el conho. 

Técnico y apttcoctón. 

El olambre primero se cotoco continuamente a través del espacio tnterproxtmat 
del primero y segundo motor dlesde to coro llnguat. Et olambre se empujo hecto bucal y 



de manero que se permllo hacer un Cloblez ol tlnot del 6ngul0 meslOIOblal del canino. 

Al final del olambre por lingual se coloco o través del espacio lnlerproxtmat mestal hacia 
el plfmer molar. pasandolo gtnglvolmente situado solo en la supelflcle del diente. 

El tremo final debe de eslor t01cldo hecto otrós de este se coloco o través del mismo 
espacio lnlerproxlmot. formondo un toops rodeando el coba corto por bucal. Este punto 
final se gira al alambre Insertado al loops y deton1ondolo paratotamenfe en el toops con 
el alambre bucal del diente. 

El alambre nnguol on010 est6 empujando apretadamente, dando el loop uno r01ma de 
apoyo, tamal\o y uno c01recto relocl6n al olambre bucal sobre el diente. 

El alambre lingual es después colocado o través del m~mo espacio lnterproxlmot entre 
Jos premolares pasando cerco del olambre bucal y dllfglr el olambre, el coba final se 
dirige a través y es regresado en el m~mo especia lnterproxlmol. Formando osl un 
segunda loop rodeando al olambre dirigido y trenzada bucolmente. 

De lo m~ma manero el siguiente loop es hecno entre el primer premolar v canino p01 
nngual en el tramo final y se lenso dirigiendo el olambre y rocteondolO rlgldamente otro 
vez o loS slper!lctes del diente. El alambre lingual esta anoro colocado a través de los 
espacios lnterproxlmoles entre el canino y lateral y nuevamente se tensa, empujo 
eJerclendo esto hacia el mestal con la m~mo tensión como en Jos otros. 

Esta tensión ser6 paro todos Jos loops de arribo con su propio pastelón y dar un tamol'lo 
deseadO pero no debe de ser untt01me. 

Lo dirección del olomble es chora removido p01 rotación suave y moviendo hecto 
adelante. 

El llnol del cabo ohe>ra se ejerce uno compresión con laS pinzas v doblando pocos 
veces de tal manero que se esloblllce el olambre v llevar la porción dolblado al 6ngulo 
mesla foclal del canino. Se pueden hacer adaptaciones de dObleces v estos finalmente 
son cortodOS y pulidos, nuevamente se adoptan de tal manero que tengan un 
contacto mlnlmo con la enero. 

En combinación con los loops se pueden umr occesa!los como bandos el<»tlcas en 
ombOS maxilares paro ta tracción y fijación de la manero deseada. Los requelfmlentos 
de una estobllldod con apilo boSe, lnvOIUcrondO un número de dientes pata poder ser 
reollzodo este tratamiento. 



CUIDADOS POS·OPERATOJllOS. 

En todos los técnicos desc1llos es lmp1eslndlble el uso de fónnocos poro tener 
exlto en el trotomlento. 

En estos casos el uso de onllblóllcas v tronquUlzontes es Importante paro p1evenlr 
camptlcoclones. 

Lo ollmentoctón es Importante yo que debemos Indicar un tipo de dieto especial, pero 
que brinde los colorlos necesarios poro evitar un desequlllbrto en lo persono. 

REOUCCION ABIERTA 

Lo reducción abierto esto Indicado en cosos en el que el método cerrodO no se 
hogO sotbfoctorlomente, en casos que exbton fragmentos 6 desechos blondos entre los 
lineas de fracturo, os! como fracturas con comolldoción defectuoso. 

Lo llncUdod de este mélOdo y uno de sus p~nclpoles ventajas son : 

J.. Lo lljaclón de los segmentos de lrocturo por visión directo con olambre. 

2.· Lo seguridad que nos brindo de tener en per!ecto relación de !OS segmentos. Debe 
tenerse p1esenfe que el tratamiento de fracturas conmlnutos si es posible resolverlo 
mediante cualquiera de los lécnlcos del método es meJa<, yo que por el mélOdo 
abierto, los fragmentos múlllPles pierden au vltolldad y pueden necrosarse va que se les 
ho quitado lo p1oleccl6n de la adherencia de pe~O$tlo y de tejidos blondos 
adyacentes, el hematoma troumótlco, v su !Unción protecta<o y nutritivo desaparecen 
odemóS de los riesgo! de Infección. 

El auxRlo de lo fijación lntennoxffor nos ayudo yo que to tracción muscUIOr en el 
tiempo de lo la<mocl6n dial callo 61eo, nos puede desvifuar la clcatllZoclOn. 

Lo reducción dlebe llevarse o cObO bojo anestesio general en el QU1161ono. y es 
recomendable haber hecha lo colOCoclón de olambre que nos doró lo fi)ación 
Intermaxilar sin que se encuentren colocados IOS elóSllcos, esto se oconseJo poro evitar 
el tiempo que dure el paciente bo)O anestesia general seo lo menos poslbte. evitando 
os! los efectos secundarlos posteriores. 



INSTRUMENTAL 

El Instrumental de clrugla general comprende de : 

Instrumentos de campo, de dleresls (blsturt. tlJéras. sondas. estiletes, ganchos, 
separadores y pinzas de desecclón). de hemostasis (todas las pinzas de !01clpresl6n de 
Kelly, Crllle, Allls. etc.) y los de sutura (pinzas de disección con dientes, aguJas y 
partaguJas). 

Perlostotomos afilados y sin filo. 
Fórceps para hueso de Kocher. 
Mot01 y fresas qulrurglcas. 
Alveolotomo. 
Cinceles. 
Alambre de acero Inoxidable del calibre 24 6 30. 
TI]eras para alambre martllla metóllco. 
separadO! flexible. 

el uso de bloqueo en la reglón, brinda una vasoconstrtcclón con la subsecuente 
hemostasis, lo que evita el sangrado y el tener que pinzar los pequeflos vasos. 

El conaclmlenta analómlco de la reglón par el operadO! es absolutamente 
necesarto para no lacerar los teJldos nobles, y conl01me vaya disecando reconozca los 
dtterentes elemenros y tenga la segurtdad de a donde se dlrtge. 

lnelslón: 

La Incisión se realiza par debelo del bO!de de la mandlbula aproximadamente a 
2 cm. de dlslancla siguiendo las lfneas naturales anatómicos para que la cicatriz sea lo 
menos vblble. 

Se tira de la piel hacia arriba para que el trazo de la lfnea de Incisión se apoye sobre el 
hUesa. permitiendo una lncblón de un sollo movimiento y de una dimensión variable 
según el caso. Se observará que exbten unos puntos sangrantes los cuales se pinzan y 
ligan con hilo 6 sutura de 4/0. 

Oespúes de Incidir la piel, el teJldo celular subcutáneo puede despegarse POI 
disección roma. procedemos a Introducir los separadores para visualizar el músculo 
cutáneo del cuello el cual se encuentra llto para ser secciOnOdo cuando se haya 
descubllerto adecuadamente Junto con su !ocia supertlclal, debe tenerse presente que 
este debe suturarse en cierre POI capas. 



1nmed101amen1e debajo del músculo y a lo largo del borde de lo mandlbu\O 
debe hacerse la \dentn\caclón del ne!'llo lac\01, su rama mandibular, teniendo presente 
su dfffcl/ reconocimiento. 

El ne!'llo esta directamente sobre \O arter\O lac\ol cuando esta pasa sobre la mandlbulo. 
El siguiente paso es, ldenl\l\cor y separar la arler\a y vena lac\01, al pasar sobre lo 
escotadura en el borde Inferior de mandlbula y algo par delante del óngulo. Primero se 
ve \O lacia porolldea y meseter\no, unidas a vainas de lo roma ce!'llcal p¡olunda 
ascendente. 

Después de separar estas lacios por disección roma permlllendo que la artena maxilar 
Interno sobresalga de la abertura creada. La vena lac\01 del mayor calibre es 
llgeromente supert\clal y posterior a la orlena. si se llene cuidado no será necesario 
ligonas ni secclonar\Os. 

En este momento obse!'loremos prolongoc\ones de \O glóndula por611da y 
submaxilar. las cuales son separados por disección roma, ya una vez retlradoS \oS 
elementos nobles proseguiremos con la dlsecc\6n, aunque podamos seccionar otros 
pequel'lOS vosos de menor calibre los cuales se pueden Ngar para conservar un campo 
seco. La deslnserc\6n del músculo masetero para llega¡ O\ ónguto de la mandlbu\o, Ja 
podemos hacer cornp/elo y nos encontramos de lnmedlolo con el hueso mandibular. 

Debe tomarse en cuenta que uno vez obtenida la 0$leosfn1eS\s el cierre debe de 
110cerse por capos con calsut 4/0 y la des\nserclón del masetero debe de restablecerse 
con cuidada en su sitio de \ruerclón, pUdlendo por su extremo Inferior suturarlo al 
extremos Inferior del pterlgoldeo Interna de la mandlbula, sin elector la función de este. 

En el momento que hemos expuesto O\ hueso qulnlrglcamente Observaremos 
que el lragmenlo posterior generalmente esta desviado hacia ornbO v adentro. 
Tendremos cuidado se realicen /Os perforaciones poro que es tas abarquen lodo el 
espesor del hueso. Se coloca un separador debajo det lodo meslal del hueso desde el 
belde Inferior. para proteger las tejidos subyacentes. y se p¡ocede a efectuar las 
per1oroclones en el fragmento anterior siendo la primera cerca del borde Interior e líllgar 
con solución salina 6 suero, tenlenda cuidado de perforar la corteza extema del 1epdo 
espon}Oso y cortical Interna. Se rea\\Za la segunda pertorac\6n, arriba de la pnmero 
cuidando de no perforar el conduelo denlano lnler!Or. se coloca el alambre y se sujeta 
con pinzas de hemos tesis. 



se coloco de nuevo el separador deboja del fragmento posterior y se practican 
las dos perforaciones correspondientes quedando una arribo de la otra, el alambre 
superior del primer fragmento se Introduce en 10 perforación Interior del fragmento 
posterior y et alambre de la perforación Inferior se Introduce en la perforación superior 
del fragmento posterior. Se una coda uno con su cabo correspondiente y se pinzan, 
procediendo a la reducción manual y una vez obtenida esta, de Inmediato se procede 
a la torsión de cada alambre revoando que queden firmes y bien adosados, se cortan 
los cabos y se Introducen a la perforación correspondiente mós cercana. Se procede a 
cerrar. 

La fijación Intermaxilar en el caso de ser necesaria se recomienda que se haga después 
de que el paciente este conc\ente, pudiendo usarse mientras una fijación de la 
mandlbula con amarre en la cabeza ó b\én con una mentonera, esto es por si el 
paciente presenta vómito. 

Exoren variables en técnica, ya que se puede ull\\zar grapas poro hueso de acero 
Inoxidable, próteso ocultas y tomlllos de fijación ósea. 

DURAC\ON DE LA REPARACION. 

La duración de la reparación esta en proporción directa con el grado de lesión 
ósea y con la edad del poclente. Aunque normalmente se puede decir que cuando el 
callo óseo se observa radlogróllcamente se pueden quitar las ligaduras, y esto se 
observa en adultos a las 6 semanas, en Jóvenes y nll'\os a las 3 semanas. La higiene 
bucal es dlflcíl de conservar debido a la n¡aclón Intermaxilar, pudiendo hacerse esta 
cada 6 dios aprovechando que los elóstlcos se retiran para cambiarlos por otros nuevos. 
ConslderandO que el callo óseo secundOrlo nos Indica bUena evolución y el momento 
de retirar la fijación esta solo debe llevarse a cabo cuandO el médico gu\adO por los 
signos clfnlcos lo autotlza. 

Después de retirarse los elóstlcos debe examinar al poc\ente dlarlomente por término de 
una semana, para revisar la oclusión y en general los movimientos naturales de la 
mandlbula, si estos resultan satbtactorlos, se puede entonces ret\,arse los arcos a\amb!es 
6 cualquier otro tipo de material empleado poro la fijación. 

La dieta es blanda y seró de 6 semanas. 



f) compl\cac\ones. 

ESTA 
S:~.U~ 

NO üEBt 
B\BUll1EGA 

- Retarda de la cicatrización de una fractura reducida realizada 
Incorrectamente por una fljoclón Inadecuada. 

- La Infección causada por microorganismos, cuando hay presencia de 
exudado es recomendable hacer un cultivo para saber que tipo de microorganismos 
fueron residentes y dar un antlblot\co encoz. 

- La falta de unión en lo reparación, debido a una mala unión a la consolidación 
en posición Incorrecta no coordina. 

El hueso tiene que fracturarse nuevamente e Inmovilizarse. 

SI la posición ciln\ca es satisfactoria y la radlog~fa muestra un pequel'lo grado de mala 
posición, qulzó no se requiera ningún tratamiento. 

La reposición en estos casos se llama 'Tratando la radlograffa'. 

cuando los contornos fac\Oles y las estéticas se ven afectados, por la mala unión, se 
han utilizado con éxito los Injertos superpuestos al cartílago y al hueso. 



VI.· FRACTURAS MAXILARES. 

1.· Fractura hO!lzontal (Le fOll 1) 

El cuerpo del maxilar esta separado de la base del cróneo arriba del nivel del 
paladar y debajo de la Inserción de la apófisis clgómatlca. La fractura horizontal da 
como resultado un maxilar superlar que se mueve libremente. A esto se le denomina 
maxilar flotante. Puede presentarse una segunda fractura en la linea medio del paladar 
representada por una linea de equimosis. 

La fractura dlel maxilar supenor puede ser unilateral, en este debe de 
dHerenclorse de lo fractura alveolar no se extiende hasta la linea medio del pelador. 

El desplazamiento dlel maxilar 6 del tragmenlo de la fractura esta en relación Intima con 
la lntenslclad del traumatismo, drecclón y acción muscular. 

La mal posición dentaoo, la dlscontlnulclad de lo línea aclusal, sobre todo a nivel 
die Incisivos centrales, debemos tomar en cuenta que al observar al paciente después 
die un fuerte traumatismo, este tiene hendes faciales las cuales nos pueden dar una 
mala Impresión y por IO tanto dar un diagnóstico Inadecuado. 

Para tener un bUén diagnóstico es Importante la técnica radlografica, la técnica 
recomendaclad es la de Waters. Postenoanterlor v lateral. Las fracturas no deben 
confundirse con las sombras de las vértebras cervicales. 

2.· Fractura p~omlclal (Le Fort 11) 

El paciente con fuerte traumatismo facial prsenta fiacfuras verticales a través de 
las caras faciales del maxHar superlOr, y se extiende hacia arnba hasta el hueso nasal v 
etmoides. Generalmente se exltende hacia el antro maxilar. Puedle estar lesionado un 
hUeso malar. 

!Ocia la porción media de la COia esta lnflamacla, nariz, ejes, labros, el paciente 
presenta dlerrames en el globO acular y también en los pórpoctos con hematoma. Hay 
hemooagla nasal, esta puedle ser nnO/fea ú ot01rea. Esto es muy Importante para el 
diagnóstico. 

La poslbfllclad de fractura en la base del cróneo no debe lgn01arse en el paciente con 
traumatismo Intenso. 



Mas de la mitad de todas las fracturas del cróneo se ven comptlcadas por fracturas de 
la base del cróneo. Hay siempre perdida del conocimiento y las lesiones de los nerc\os 
craneales (foclal y molO! ocular extremo) son signos caracterlstlcos. 

Otro signo es el de Battle (equlmos~ en ta linea de la arteria aur\Cular pasterlor en el órea 
mastoldea) se vuetve evidente a \as 24 hrs. de fracturarse lo base del cróneo. 

3.- Fractura transversa (le Fort ilQ 

Es una fractura que esta a nivel atto que se extiende a través de los 6ibltas 
atravesando lo base de la nariz y la reglón del etmoides hasta los arcos cogómatlcos. 

Et barde lateral de la órbita esta separado en la sutura frontomolor, la órbita ósea esta 
fracturadod. lo mismo que su bO!de Inferior. El clgómatlco esta afectado, ya por lo 
fractura del órea ó POI el desplazamiento hacia abajo y hacia atrós del hueso malar. 
Pueden presentarse otros fracturas. La fiactura piramidal se acompaña de fractura 
transversa. la fractura transversa unilateral se presenta Junta con otra fractura piramidal 
unilateral del otro lodo. Las combinaciones de \as fracturas del maxilar super\O! bóslcas 
son casi una regla. 

Un arractura grave de ta linea media de \O caro Incluye fiocturas transversas, piramidal 
y hO!lzontat. por lo común en forma de fracturas mútflples del cuerpo y arco clgómat\co 
y fracturas de otras reglones como huesa nasal y etmoides. 

En las fracturas transversas hay un dato caracterfst\co de la cara, esta se ve como un 
plato debido a que la porción central de la cara esta cóncavo en la reglón de la nariz 
c\eblc\o a la fractura de otras raglanes como huesos nasal y etmeldes. 

b) Et\olog/a. 

La et\Ologla en si 0$ la misma que la mandlbu\O. 
S& mencionó en el capitula de la mandlbula. 



c) Ologn6sllco. 

Para realizar un buén dlognóstlco es Importante saber los caracterlsllcos, signos y 
sintamos de coda fractura. 

Le Fort t.- Una de tas coracterlstlcos es el maxilar flotante debido o lo fracturo hor\zontol, 
et trauma se puede ver el los labios, dientes y corrillos. SI no asten traumatizados 
severamente los dientes anteriores deben de tomarse entre et Indice v el pulgar 
movlendolos hOClo atrós y adelante. Los molares se deben de mover de manero similar, 
primero hacia un lodo y luego haclo otro. 

El maxilar superior trocturodo ser6 móvil. El hueso lmpoctodao dlstalmente no se mueve, 
pero se oblervo mol oclusión en los dientes. 

Le Fort ll.- En esto fractura es lmpcrlonte observar si no hoy clerrame de líquido 
cetolorroquldeo 6 sobar dHerenclor entre este y moco nasal, esto prueba se realizo con 
un polluelo tomando muestra del liquide derramado, si ol secarse el pollueto este se 
observa almidonado es que se moco sino, es liquido ce!olorroquldeo que se ha 
escapado o través de lo duramadre como resultado de lo fracturo ele to lómlno 
crlbHorme del etmolcl0s. 

Por eso es Importante hacer el diagnóstico con el menor movimiento poro el paciente, 
ya que existe lo posibilidad de que el liquido puede ser Infectado y provocar meningitis. 

En este coso et neurocirujano se hor6 responsable y tendremot que consultor que tipo 
de tratamiento lnmedloto se debe de reallZOI. 

A veces es dlflcíl el diagnóstico del maxilar debido a que es dHlcíl la polpoclón o 
través die los te~dOs edematosos de lo caro. 

Las radlogra!laS son dHlclles die Interpretar. si hoy desplozomlento de tos trocturos 
radlogró!lcos mostror6 desniveles y espacios en tos borcles. 

Lo superposición de numerosos estructuras, tncluyendO vértebras sobre et maxilar 
superlo!. 



Le Fort 111.· En las tracluras transversas de la cara se observa un piolo debido a que la 
porción central de la cara estó cóncava en la reglón de la nariz debida a la rractura y 
dlslocaclón paslerlal del maxilar. 

Los signos O!bltorlos son lmportanles neurológlcamente. SI un ajo esla dilatado y fija, hay 
el 50 % de p<obabllldad de muerte par la lesión lntracroneal, y si ambos ojOS eslan 
afeclados, hay el 95 % de probabilidad de muerte. Sin embargo el neurocirujano debe 
de diferenciar este signo cunodo se piesenta con lromatismos debida a otros estados 
tales como alcoholismo, drogadlclos, gloucoma y operoclones oculares anteriores. 

Se debe de buscar 10 rlílO!rea celóllca, tracluros del cróneo, otros signos neurológicos y 
también hemonagla ótlca. 

El sangrado del ciclo suele ser par la lractura de la rasa craneal media. 

se debe palpar el barde lntrOO!bllarlo en busca de un nivel en el hueso, y ha de 
buscarse separación en el bO!de lalerol de la órbita. SI el piso de la órbita esta 
deprimida da como resultado de dlplopla. 



d) Trotornlenfo. 

Fractura píromldal el frotamiento se lleva a cabo primero con lo reducción 
manual ó bien pcr medio de elósflcos. en ambos se uso cualquier método de llJoclón 
lnterrnoxllor lntroomlrnente. 

Mas odelonle se exp¡lcan algunos. y afros yo fueron mencionados en lo mandíbula. 

el tratamientos de los fracturas nasales son de lncunvenclo del cirujano piósflco ó el 
ofo11lnolorlngólogo. 

Fracturo fronsverso.- En este tipo de lrocfuros el mas complicado debido o los 
estructuras óseos que Involucro, corno el hueso malar y mós aun el orco clgómolico se 
encuenlro lnvolucraaos su complicidad es mayor, yo que no es posible !ornarlos como 
puntos de fijación pera sostener olambre. 

Lo fijación del maxilar se efectúa haciendo una lnc~ión pcr debajo de lo cejo, 
pero sin llegar al ángulo polpebrol. teniendo cuuldado de no corlar ID! romos del nervio 
toclol para loS párpados de d~ecclón roma se hoce nosta llegar al hueso y se coloca 
un elevaaor pequer'\o de periostio meslol al borde poro proteger el contenido de la 
órbita. Se hoce uno pequeña perforación o coda fragmento de hueso. se coloca el 
olambre y se ajusta paro Inmovilizar la lrocluro, se cierro la piel con sutura de 4 ó 5 
ceros. Se sigue el m~mo p¡ocedlmlento en el otro lodo en caso de que se frote de 
fracturo blloferol, si lo fracturo es unlloterol posaremos un alambre alrededor del molar 
para la suspensión del maxilar, o frovés del rondo de soco y sacandolo por piel, poro 
después Introducirlo por lo mbma perforación y rodeando al malar, paro lo cual nos 
valdremos de lo agu)O de Redar!~. 

El uso de uno placo de acrílico con orco extroorol poro su fijación craneal 
mediante un gorro de yeso nos brinda, lo 1uspenslón del maxilar en un punto superior, lo 
clcofrl.zoclón cuenda se trato de hueso de espesor considerable se hoce por osificación 
dllecto, pero en porciones de hueso delgada se lleva o cabo uno flbfosls. 

iracuras de molar y orco clgómollco. 

TécnlCo de Glliles se próctleo una lncblón en la píe! en la reglón temporal y se llevo 
hacia obOjo hasta la aponeurosis temporal protundo, debojO de esto se Introduce un 
elevador de periostio hacia abajo y adelante paro llegar a lo reglón poste~or lnteríor del 
molar. se hace presión lateral y hacia adelante para la reducción. 



Otro técnico poro trotar lo fracturo de molar consiste en hacer uno Incisión en el barde 
lntroorbl!orlo, y mediante disección romo llegamos al silla de lo fracturo, tomando uno 
pinzo delgado haremos presión poro levantarlo hacia arribo y atuero. 

Lo colocación del hueso se opreslo por lo crepitación ósea ó bien por medio de 
polpoclón, esta reducción no necesito fijación y se procede al cierre de piel siguiendo 
los m~mos ya mencionados. 

El coso de fractura de orco podemos hacer fo m~mo técnico en lo m~ma formo 
mencionado anteriormente solo que el elevador de periostio se Introduce hoclo obojo y 
en dirección de lo zona de fractura haciendo presión lateral y por polpoclón notaremos 
lo reducción, después se coloco un obatelenguos con rodetes de gasa en sus extremos 
y lo llevomoos poro colocarlo perpendicular a lo fracturo, se le delo durante unos dios 
para evitar que el paciente se proyecte lateralmente sobre el lodo afectado. 

Después de unos dios se retira. 

Otra técnico consiste en hacer lo reducción por vio lnfrooral a través de uno 
Incisión el repliegue buCol a nivel del segundo molar. Se poso el elevador de periostio 
por fuera y arribo hasta que llegue a la reglón media del orco, se hoce presión lateral y 
con los dedos nos guiamos paro efectuar lo reducción, no se requiere n¡oclón, sin 
embargo lo acción de abatir la mondlb<Jlo puede desplazamos de nuevo cuenlo los 
fragmentos por lo que se aconsejo hacer fijación lnlerdentomQJ(ilar pOl 15 dlas. 

Ex~te otra técnica bastante sencilla, que consiste en pasar alambre delgado 
extraorolmente y prec~omente en el sitio de la fractura, el cual se Introduce por medio 
die una aguja curvo que pose por ambo del borde superior del arco y salga por debajo. 
se Introduce el alambre en lo aguJa se pinza en su extremo y se retira lo aguja, teniendo 
ambos cabos del alambre, se fracciono lateralmente hoSta llevar los fragmentos a su 
posición corree lo v se puede fijar cabos de olambre a un obatelenguas colocado 
paralelo a lo fracturo donde se filo 3 dios. 



e) COMPLICACIONES 

Lo follo de unión solo se presento en cosos en que no se nevó o cabo blén lo 
reducción y donde lo flJoclón rué Insuficiente. 

Lo Infección en el uso de olambre puede presentarse aún con el uso de antibióticos. 

Lo dlploplo en coso de fracturo no reducido o tiempo eliminando osl lo presión que 
e¡ercen los fragmentos de hueso de lo 6rbllo, ó o uno lesión del músculo oblicuo Inferior. 

También pueden presento~e compllcoclones de desfiguración foclol mol oclusión, ó 
uno lesión del epltello especlol~odo y molo ventiloclón nosot. 

Con respecto o lo pérdida dentario cuando lo lineo de fracturo se encuentro 10 zona de 
lmplontoclón. no debemos extraer lo pieza por este hecho. hoclendose solo cuando lo 
rolz ó los ralees de encuentran fracturados, y desde luego dependiendo del número de 
trozos que lo afectan. 



CONCLUSIONES. 

De acuerdo con lo dicho anteriormente en el contenido de esta tesis, puedo 

decir que la práctica de tra!amlento de fracturas en maxilar y mandlbulo y 

obtener buenos resultados, no es suficiente los conocimientos Técnicos, sino que 

se necesito uno bueno copocHoclón en un medio hospllolorlo, puesto que estos 

fracturas se localizan en huesos muy Importantes y- cercanos a lo base del 

cráneo y como es lógico un error podrla coslorle lo vida al paciente. 

Es Importante lnslsl!r que el C.D. únicamente llene lo capacidad para manejar al 

paciente en calidad de urgencia y primeros auxlllos, remlffendo a. este 

lnmedla!amenle al especialista para que reciba los cuidados y tratamiento 

necesario. 
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