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Se trata la necesidad de conocer. l extensión de leu 

_ 
cuidado necesario en la Ocnvelecencial ya que lá lesión- 

e variar desde una fractura simple lineal, a otra conmino 

ta grave. 

INTRODUCCION 

En la presente Tesis, se desarrolla el tema de "Frac 

turas de Mandíbula". Se exponen aqui, los procedimientos y - 

técnicas para el tratamiento óptimo, de las fracturas mandibu 

lares. 

El programa terapéutico depender& del tipo y la si— 

tuación de fractura, y del grado de ataque de los órganos pa-

raóseos. 



CAPITULOI 

ANATOMIA MANDIBULAR 

Para el estudio se divide a la mandíbula en: Un cuer 

po y dos ramas. 

A.- Cuerpo 

El cuerpo de la mandíbula tiene forma de herradura - 

encontrando su concavidad hacia la parte posterior. Se distin 

guen en él dos caras y dos bordes. 

""1:11.1111  
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la"iaacatsáios una arssta vertical, - 

como resultado de la unión de las dos mitades del hueso, la - 

cual se conoce como sínfisis mentoniana. Su parte inferior - 

más saliente se denomina eminencia mentoniana. Hacia afuera - 

y atrás se encuentran un agujero mentoniano. Más hacia atráe-

me encuentra una saliente dirigida hacia abajo y hacia adelan 

te que partiendo del borde anterior de la rama vertical se di 

rige y termina en el borde inferior del hueso que se denomina 

linea oblicua interna de la mandíbula. 



Rama ascen- 
dente 
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t1.— Cara Poeterior. 

Esta cara presenta cuatro túblircules, llamados ap6-, 

fisis geni, de ellos las dos superiores sirven de inserción -

a los músculos genioglosos y en los dos inferiores se inser-

tan loa músculos geni-hioideos. Partiendo del borde anterior 

de la rama vertical, se encuentra una linea saliente, la li-

nea oblicua externa o milohidea que se dirige hacia abajo y-

hacia adelante terminando en el borde inferior de esta cara, 

la cual sirve de inserción al músculo milohiodeo. Por encima 

de la apófisis geni y por encima de la linea oblicua se en-- 

cuentra una foseta, que es la foseta sublingual, la cual alo 

ja a la glándula sublingual mas hacia adelante y por debajo- 

de dicha linea en proximidad del borde inferior existe otra- 



Bordes. 

a.- Borde Inferior 

b.- Borde Superior 

a.- El borde inferior es romo y redondeado lleva dos 

depresiones o foseta dighstrica situadas una a cada lado de - 

la linea media. 

b.- El borde superior también llamado borde alveolar 

presenta al igual que el borde inferior del maxilar una serie 

de cavidnden o alvéolos dentariosi los cuales en parte ante-- 



rior son simples, no asi en las partes posteriores que están-

compuestas de varias cavidades separadas por un puente o pues 

tes óseos llamados apófisis interdentariaa. 

Ramas. 

La rama se encuentra dividida •n: rama izquierda y - 

rama derecha. Son aplanadas transversalmente y de forma cua—

drangular. El plano definido por cada una de ellas ea verti-

cal y en su eje mayor esti dirigida oblicuamente hacia arriba 

y hacia atrio, tiene por consiguiente dos casas: 

bordei 

a.-'Borde anterior 

b.- Borde posterior 

c.- Borde superior 

d.- Borde inferior 

Cara Externa.- 

La parte inferior es rugosa un tanto que la superior 

no lo es, por insertarse el músculo masetero. 

Cara Interna.- 

En la parte media de esta cara ■e encuentra un aguja 

ro amplio denominado orificio superior del conducto dentario, 

a travésde 61 pasan vasos y nervios dentarios inferiores. Se- 



encuentra una saliente triangular denominada espina de Spix - 

sobre la cual ■e inserta el ligamento esfenomaxilar formando - 

el borde anterioinferior de dicho orificio. Este borde y el - 

posterior se continúan hacia abajo y hacia adelante hasta el-

cuerpo del hueso formando el canal milohiodeo. Las rugosida-

des que se encuentran en la parte inferior y posterior de la-

cira interna sirviendo de inserción al músculo pterigoideo in 

terno. 

a.- Borde Anterior 

e: adelante, .,Zpaontl~e" 

cara interna y externa de la linea oblicua interna correspon-

diente, este borde forma el borde externo de la hendidura ves 

tibulocigom&tica. 

b.- Borde Posterior. 

Este borde es liso y obtuso, recibiendo también el - 

nombre de borde parotideo. 

c.- Borde Superior. 

Se encuentra una amplia escotadura denominada escota 

dura sigmoidea situada entre las apófisis ooronoides y el cón 

dilo de la mandíbula por detrae. La primera es de forma trian 

guiar con vértice superior, sobre el cual viene a insertarse-

el múculo temporal. La escotadura sigmoidee, est& vuelta ha-- 
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cía arriba y comunica a la región masetárica en la parte cigá 

matice. 

El cóndilo es de forma elipsoidal de adelante atrae, 

pero con su eje mayor dirigido algo oblicuamente hacia adelaft 

te y afuera; convexo en las dos direcciones de sus ejes, se - 

articula en la cavidad glenoidea del temporal. El resto del - 

hueo se une a un estrechamiento llamado cuello del cóndilo en 

cuya cara interna se observa una depresión rugosa donde se in 

sarta el músculo pterigoideo externo. 

d.- Borde Inferior 

ti~ 
inferior 1. Onerpo. con o 

el borde posterior formando el angula, de la mandibula o go-

nión. 

B.- Estructura. 

La mandíbula esti formada de tejido esponjoso re-

cubierto por una gruesa capa de tejido compacto. El tejido - 

que recubre se adelgaza considerablemente al nivel del cóndi-

lo. Se halla recorrido interiormente a la mandíbula por el - 

conducto dentario inferior, el cual comienza con el orificio-

situado detrae de la espina Spix y se dirige hacia abajo y 

adelante a lo largo de las raíces dentarias llegando hasta el 

nivel del segundo premolar, aqui se divide en conducto exter- 
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no que se prolonga hasta el inciso medio. 

Irrigación de la mandíbula. 

La mandíbula esta irrigada por la arteria inferior - 

que es una colateral descendente de la arteria maxilar inter-

na, se desprende de esta arteria a la altura del cuello del - 

cóndilo y junto con el nervio dentario inferior descienden - 

hasta el conducto dentario inferior. Ahí penetran ambas, re--

corriendo la mandíbula hasta el agujero mentoniano en donde - 

sale con el nervio a la superficie, dividiéndose en forma de- 

• ramas dentarias para molares y premolares y ramas peque!~ 

de pequen° calibre qua se distribuyen en el espesor del teji-

do óseo a nivel del agujero mentoniano de algunas ramas que 

van por el espesor del hueso a nutrir piezas dentarias ante--

riores, comprendiendo desde los premolares hasta la linea me-

dia. 

D.- Intervención de la mandibula. 

Est& dada por una rama del nervio maxilar inferior,-

tercera rama del trigémino. Esta rama es el nervio dentario - 

inferior que sis desprende del maxilar inferior a su salida - 

del agujero oval, dirigiéndose de ahí hacia abajo, se encuen-

tra con la arteria dentaria inferior y pentran juntas al con- 



docto dentario inferior recorriéndolo en toda su extensión.-

En el agujero mentoniano sale en forma de ramillete para 

inervar toda la región y emite ramas que van inervar premolg 

res y molares a nivel del agujero mentoniano, y ramas que 

van por el espesor del hueso a invervar las piezas anterio--

res. 

a.- Nervio trigémino (IT por craneal) 

El nervio trigémino es sensitivo para una gran par- 

te, dei lmeara y cuero cabelludo/ 

. El V par lleva también fibras,,sensitivas y motoras a 

los ~culos masticadores, al viento anterior del digéstrico, 

armilohiodeo, al pariestafilino externo y al músculo del - 

martillo. Ey un nervio mixto, con raiz sensitiva y motora; - 

las fibras motoras se distribuyen con la rama maxilar infe-

rior. Como en el caso de los nervios espinales la raiz sensi 

tiva est& unida a su ganglio, el ganglio de Gasaer. 

El ganglio del trigémino o de Gasaer se encuentra - 

en la foseta de Gaeser sobre la cara anteroposterior del tem 

poral potroso, cerca del agujero rasgado medio/ el Nervio Pe 

trozo superficial mayor del faCial pasa entre el ganglio y - 

le deprolnión ósea antes dicha; el conducto carotideo queda - 

posterior e interior. 
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Las fibras centrales que forman la raiz sensitiva,-

penetran en la parte externa de la protuberancia, cerca de'-

su centro, y terminan en uno de los tres núcleos unidos a es 

te nervio. El núcleo sensitivo principal posee una función - 

de decernimiento: el núcleo espinal participa en la transmi-

sión de las sensaciones dolorosas y térmicas, y el núcleo me-

sencefttlico es importante para la propiocepción. 

Del ganglio nacen tres ramas importantes de la dis-

tribución periférica: 

El nervio Maxilar 

RAMAS del trigémino (V): 

OfTALAUCO 
MAXILAR 
SUPERIOR 

MAXILAR 
IN? RIOR 

trigémino (quinto par) y tus tres ramas principales. 



b.- Nervio Maxilar Inferior 

Este nervio corresponde a la tercera y más larga di 

visión del trigémino. Es el nervio sensitivo de-la región 

temporal. de la cara anterior o externa de la mitad superior 

del pabellón de la oreja, del conducto auditivo externo, de-

la mejilla, del labio inferior y de todos los dientes infe-

riores. También inerva los cuatro músculos_de la masticación (tem 

poral, pterigoideo interno y externo y el masetero), el milo--

hiodeo y el vientre anterior del Digastrico. En nervio Maxi- 

lar inferior=4ia 

rior del músculo pterigoideo externo. 

El nervio bucal se distribuye a la piel y la mucosa 

de la mejilla. Este tronco posterior emite las ramas siguien 

test 

a.- El Nervio Auriculo temporal 

b.- El Nervio Dental Inferior 

c.- El Nervio Lingual 

c.- Nervio Maxilar Superior 

El nervio Maxilar Superior inerva la piel sobre el-

hueso malar, el ~pedo inferior y las ventanas de la nariz; 

también inerva los dientes superiores, la bóveda de la boca, 

el paladar blando, faringe, las amigdalas, los senos maxila- 
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res y la duramadre de la fosa craneal medie. El nervio nace - 

de la parte media del ganglio de Gasear, se dirige primero a T 

lo:largo de la parte inferior de la pared externa del seno ca-

vernoso, sale de la fosa craneal media por el agujero redondo-

mayor y•pentra en la fosa pterigomaxilar, se dirige hacia ade-

lante y afuera, atraviezaA.a hendidura esfenomaxilar y pentra-

casi inmediatamente en la órbita por la hendidura esfenomaxi-

lar. donde toma el nombre de nervio suborbitario. 

En resumen podemos decir que la inervación de las 

piezas superiores ■e realiza por ramas del maxilar superior, - 

-citial a 

se la raiz de los premolares. 

Y por la raiz dentaria anterior, que se introduce en-

el hueso para alcanzar la raiz de los incisivos y del canino. 

La inervación de las piezas inferiores se verifica me 

diente los ramos del nervio dentario inferior, rama del maxi-

lar inferior. 

MUSCULOS MASTICADORES. 

Los músculos de la masticación estén constituidos por 

un grupo bilateral de cuatro músculos procedentes del créneo,-

se inserta en la mandíbula, estén todos ellos inervados por la 

porción motora de la tercera rama del trigémino o nervio maxi- 
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lar inferior. Estos músculos son: 

a.- El temporal: que es superficial 

b.- El austero situado oh la cara externa de la sal 

«bula 

c.- Y los músculos pterigoideo externo • interno, si 

• tuados en la profundidad. 

'Lastro estertor 
del dtaGetrLeo 
(4111reser) 
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A.- Músculo Temporal. 

Este músculo está dispuesto en forma de abanico y es 

el más fuerte de lo■ músculos de la masticación. Se inserta - 

en una extensa zona de la superficie externa del cráneo es--

tando limitado hacia arriba, hacia adelante y hacia atrás por 

la linea temporal inferior. Se fija por arriba en la linea - 

curva temporal inferior, en la fosa temporal en la cara pro--

funda de la aponeurosis temporal y mediante un haz accesorio, 

en la cara interna del arco cigomático y termina por consti-- 

de de la apófisis coronoidea, el tendón profundo se inserta,-

en. la cara interna de la apófisis ooronoides, en una zona ex-

tendida cerca de su vértice. se dirige hacia abajo por la - - 

cresta temporal. 

La inervación de este músculo está dada por tres ner 

vios profundos del temporal que son ramas del maxilar infe- - 

rior. 



ordeAriferior -.Aélacara' interno d01 

t. abajo y ad tanta t mando en la 

b.- Músculo Masetero. 

El músculo masetero se extiende desde la apófisis cl 

~ático hasta la cara externa del ángulo de la mandíbula. 

Se halla constituido por un haz superficial, más vo-

luminoso, dirigido oblicuamente hacia abajo y atrás, y por haz 

profundo, oblicuo hacia abajo y adelante. 

El haz superficial so inserta superiormente sobre --

los tercios anteriores del borde inferior del arco cigomatico-

e inferiormente en el ángulo de la mandíbula y sobre la cara - 

externa de éste. El haz profundo se inserta por arriba en el- 

cara externa de la rama ascendente de la mandíbula. 

c.- Músculo Pterigoideo Externo. 

Se extiende de la apófisis pterigoidea al cuello del 

cóndilo do la mandíbula, se halla dividido en dos haces, uno - 

superior o esfenoidal y otro inferior, o pterigoideo. El haz - 

superior se inserta en la superficie cuadrilátera del ala ma--

yor del esfenoides, la cual constituye la bóveda de la fosa ci 

gomática así como en la cresta esfenotemporal. El haz infe- - 

rior se fija sobre la cara externa de la apófisis pterigoidea. 

Las fibras de ambos haces convergen hacia atuera y - 

terminan uniéndose al insertarse en In parte interna rlr.1 cue-

llo del cóndilo; en la cápsula articular y en la porciim co-

rrespondiente del menisco interarticular. 
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El músculo pterigoideo externo recibe dos ramas ner-

viosas del nervio bucal. 

musculo pterigoideo 
Gancho del 	 interno 
ala externa 

einaa-en 	PterigOides'y - 

termina en la porción interna del angula del maxilar inferior. 

Por su parte superior se inserta sobre la cara interna del - 

ala externa de la apófisis pterigoides, en el fondo de la fo-

sa pterigoides, en la parte de la cara externa del ala inter-

na y por medio de un fascículo bastante grande, denominado - 

fascículo palatino de Juvara en la apófisis piramidal del pa-

latino. Desde estos lugares, sus fibras se dirigen hacia aba-

jo, atrae y afuera para. terminar en l&minae tendinosa= que se 

fijan en la porción interna del angulo de la mandíbula y no--

bre la cara interna de su cara ascendente. 

Por su cara interna se introduce en el músculo del - 

nervio pterigoideo interno, el cual procede del maxilar Inferior. 



CAPITULO 

CLASIFICACION DE FRACTURAS 

.- Etiología de las fracturas. 

En términos generales, la mayor parte de lis fractu-

ras son resultado de traumatismos: pero ocasionalmente pueden 

ocurrir al debilitarse al bueno en si y no poder soportar el-

peso del cuerpo. Por ejemplo, ello ocurre con frecuencia en - 

los ancianos debido a la osteoporosis, esto quiere decir, la- 

z- el Ileso lis 

al punto de perder la resistencia suficiente 

para conservar su integridad ante una situación de sobreten--

sión, y por ello se fractura. 

Lo anterior quiere decir que las fracturas pueden 

ser ocasionadas, por don clases de agentes: 

a).- Agentes físicos 

b).- Agentes patológicos 

Agentes físicos. 

La mayoría de las fracturas se producen por impactos 

traumáticos o golpes. Las causas comunes de estos traumatis—

mos son peleas, accidentes industriales y de otro tipo y los- 
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choques automovilísticos. 

Actualmente el automóvil ha convertido los traumatia 

nos graves:de la cara. los maxilares . y mandíbula en lesión co 

man. 

La fractura ocurrida en la linea media de la cara - 

puede dar como resultado fractura del maxilar superior nariz. 

cigoma y posiblemente mandíbula. 

En las fracturas existen principalmente dos componen 

tes: 

1.- El factor dinámico (el, traumatismo). 

El factor dinimico esta caracterizado por la intensi 

dad del golpe. Un golpe ligero puede causar una fractura sim-

ple unilateral o en tallo verde, mientras que un golpe fuerte 

puede causar una fractura compuesta conminuta con desplaza- - 

miento traumático de las partes. La dirección del golpe datar 

mina en gran parte la localización de la fractura o fracturas. 

En un niño los huesos son más elásticos, puede caer-

se de una ventana y sufrir una fractura en forma de tallo ver 

de o ninguna, mientras que una persona mayor cuyo cráneo fuer 

temente calcificado puede compararse a una maceta, puede 

caerse sobre un tapete y sufrir una fractura complicada. 



Existen factOres predisponentes que hacen que los -- 

huesos se debiliten y puedan.fracturarsé con suma facilidad/ - 

- Enfermedades generales como la del sistema reticu 

loendotelial, enfermedad de Paget (osteítis:deformantej,  

osteomalacia y la anemia del mediterr$neo. 

Enfersedadea locales 	 fibrosaost 

La`̀:ssicala siguiente muestra las causas principales 
di fractura y su incidencias 

69% Violencia física 

13% Accidentes industriales 

12% Accidentes automovilísticos 

4% Estados patológicos 

2% Accidentes deportivos 

73% Se presentó en hombres 

27% Se presentd en mujeres. 

Por lo que respecta a las fracturas de maxilares/ es 

tes ocupan en la escla general de fracturas una incidencia 

del 4%. 
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B.- Examen sistemático para diagnosticar la fractura. 

a.- Examen Clínico. 

Es posible comprender la forma en que aparecen los - 

sintomas de una fractura, al describir lo que acontece al rom 

persa un hueso. La fractura aparece al haber movimiento anti-

natural en una posición que es normalmente rigida. 

El desplazamiento de los fragmentos produce deformi-

dad del miembro, al compararlo con el contrario, que está sa-

no. El miembro no puede funcionar adecuadamente, pues la fun- 

cien de los ~culos deps e de1111LietefFidad-dieAoelmeano- ..., 	r14(1'D--4,  1.,  
11:1  

el miembro, el operador palpa-Crepita- - 

cien, que es una sensación de raspado, por el frotamiento de-

los fragmentos entre 

En fracturas de hueso largo hay acortamiento del - - 

miembro por la contracción de los músculos insertados por - - 

arriba y por debajo del sitio de la fractura. Los cabos pue-

den cabalgar hasta una pulgada o más. 

En las fracturas pueden haber los siguientes signos: 

dolor hiperestesia, movimiento falso, edema y equimosis de la 

piel, por el traumatismo que originó la fractura y la hemorra 

gia que aparece de inmediato; estos signos no aparecen siem--

pre en todas las fracturas. 



hacer pensar al dentista en posible fractura: pérdida parcial 

.11110Y1M141211till,1,0 ,11,1111110tE$1s' 
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¥wsos
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preseincia de pareateeia- 

o a la presión o anestesia, sensibilidad anormal al contacto 

Cuando hay una fractura lineal o fisurada, si los 44 

boa están encajados, a lo que se le llama fractura impactada, 

no aparecen los síntomas seftalados. 

Las fracturas de hueso faciales pueden acompar a la-

ceraciones o pueden existir sin solución de continuidad de la 

piel o la mucosa que loe cubre. 

El diagnóstico de fracturas faciales se hace clínica 

mente y se confirma por examen radiografico. Los siguientes - 

signos clínicos en un paciente con traumatismo reciente deben 

crepitación o exceso de Movilidad. 

Cualquier paciente que haya sufrido traumatismo en - 

cabeza o cara debe ser examinado en busca de fracturas de man 

dibula. Ya que frecuentemente se trata una fractura de la - - 

pierna y las heridas de la cara solo se suturan para descu---

brir días después que existe fractura en mandíbula. 

Las fracturas son más difíciles de tratar cuando han 

pasado varios días, de que la fractura ocurrió. 

El estado general del paciente y la presencia o ausen 

cia de traumatismos más serios, son de primordial importancia. 

La asfixia, shock y hemorragia, exigen atención inmediata; las 



heridas. extensas de tejidos blandos de la cara se atienden an 

tes o junto con la reducción de las fracturan, con excepción 

de pocos casos donde las fracturas pueden ser tratadas por 

alambres directos antes de que se lleve a cabo la sutura de - 

los tejidos blandos. 

La historia clínica debe hacerse tan pronto como sea 

posible' si el paciente no puede dar informes adecuados, el - 

familiar, amigo o policía debe proporcionar lo■ antecedentes. 

Los detalles importantes del accidente deben regis—

trarse en la historia clinical todo lo que ocurra entre el ac 

conocimiento y su duración, vómitos, hemorragias y otros sin- 

tomas. También se anotaré:1, las medicinas que se han adminis-

trado antes de llegar al hospital. 

Se sigue con la historia y se pregunta sobre enferme 

dades anteriores, tratamiento inmediato antes del accidente,-

medicamentos que se están tomando y si se tiene sensibilidad-

a algún medicamento. El examen por sistemas se puede hacer - 

ahora o después según como se convenga. 

Al examinar al paciente para determinar si existe o-

no fractura de la mandíbula y su localización, es bueno bus--

car las regiones de contusión. Seto nos dar& información acer 

ca del tipo, dirección y fuerza del traumatismo. La contusión 
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muchas'veces puede esconder fracturas importantes, deprimida. 

debido al edema tisular. 

Los dientes tienen que ser examinados. Las fracturas 

desplazadas en regiones desdentadas se muestran por fragmen—

tos deprimidos o levantados y por la pérdida de la continui-

dad del plano oclusal, especialmente en la mandíbula. 

Generalmente se nota una solución de continuidad en-

la mucosa. con hemorragia concomitante. Existe un olor carac-

terístico en la fractura de mandíbula, que se debe posiblemen 

te a la mezcla de sangre y saliva estancada. 

stbrlir' 

dientes mandibularee, con los pulgares debajo de la mandibula. 

Examen clínico en la fractu- 
ra. 
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Empezando con el indice derecho en la región retromq 

lar del lado izquierdo y con el indice izquierdo en el premo-

lar izquierdo, se hace un movimiento hacia arriba y hacia ábg 

jo,  con la mano. 

Los dedos se mueven en la arcada colocándolos en ca-

da cuatro dientes, haciendo el mismo movimiento. Las fractu—

ras se moveran entre los dedo■ y se oír& un sonido peculiar - 

(crepitación) estos movimientos deben ser mínimos. ya que se-

causar& traumatismo a la fractura y se permite que entre la - 

infección. 

palparse-ibirablita 

mandibulares también deben palparnos. Loe dedos indices pueden 

colocarse en el orificio auditivo externo con la yema de los-

demos hacia adelante. 

Si los cóndilos t'atan colocados en las fosas glenoi-

deas pueden ser palpados. Los ~dilos no fracturados salen - 

de la fosa cuando se abre la bocal esto deber& hacerse cuida-

dosamente y pocas veces, ya que si hay fractura el paciente - 

sentirla dolor al abrir la boca y no la podr& abrir adecuada--

mente. 

Se sopecha fractura condilar unilateral cuando la li 

nea media se mueve hacia el lado afectado, cuando abre la bo-

ca. A veces se nota un escalón en los bordes posterior o late 



ral de la rama ascendente de la mandibula, en una fracturé be 

ja del cuello del cóndilo, si el edema no la oculta. 

Un desnivel en esta región indica fracturar el borde 

normal presenta aqui una región espera que no debe confundir-

se con fractura. Después se palpa la pared lateral de la órbi 

te. 

En todos los pacientes que se sospecha una fractura-

se deben tomar radiografías. De ordinario se hacen tres radio 

grafías extribucales: Posteroanterior, oblicua lateral dere- 

cha e izquierda. Las placas deben examinarse antes de mecerse, 
. 	,„ 	

• 

"1'1111 191* 	 IV? 

b.- Primeros Auxilios. 

Lo primero es mantener un paciente vivo/ de acuerdo 

con esto se deben tomar las medidas inmediatas para asegurar-

que su estado general sea satisfactorio. El tratamiento espe-

cifico de las fracturas en el paciente con traumatismos gra--

ves se instituye horas o semanas después. 

Sí no existen vías respiratorias libres, se deben co 

locar los dedos en la base de la lengua, para tirar de ella - 

hacia adelanto. Las prótesis, los dientes fracturas y otros - 

objetos extrafflos deben quitarse cuidadosamente ni se pueden - 

tomar con Los dedos. 



La aspiración debe emplearse para remover la■ secre-

ciones y la sangre. Un tubo de caucho mantener vise respirato 

ries libres temporalmente o se puede colocar una sutura a trft 

vas de la linea media de la lengua asegurandola a la ropa o a 

la pared del tórax, con tela adhesiva. 

Las fracturas mandibulares pueden afectar la inser—

ción muscular de la lengua, con desplazamiento posterior de - 

beta ocasionando asfixia. Puede necesitarse alguna■ veces la-

tragueotomia de emergencia y ■i hay tiempo y facilidades, se-

puede vereficiar la traqueotomia selectiva. 

unpoco 

~toree tibios/ las bolsas de agua caliente son tan peligro—

sas como el frío. Se da sangre completa para el tratamiento - 

basica de shock 

Le hemorragia es una complicación rara en la fractu-

ra de los maxilares superiores y de la mandibula, salvo cuan-

do hay vasos profundos lesionados en los tejidos blandos (o - 

sea la arteria maxilar interna, las venas faciales y los va-

sos linguales). Incluso si los vasos alveolares inferiores 

presentan soluciones de continuidad en el canal óseo, la herró 

rragia no en de importancia. 

Sin embargo, la hemorragia de otras heridas exige 

atención inmediatas en le mayoría de los casos puede mantener 
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se presión digital hasta que el vaso sea ligado. 

c.- Examen radiografico. 

En todo paciente que se sospecha una fractura se de- 

boira someter al examen radiográfico. En estos casos se debe--

rén tomar las siguientes radiografías: 

1.- Una radiografía lateral derecha • izquierda oblj 

cua de la mandibula. Estas nos revelaran fracturas de la rama 

ascendente, del ángulo y del cuerpo mandibular hasta el aguja 

ro mentoniano. 

2.- La maildibIWImkwayiffitten 10P101 

11111iatt'.  

ras de la rema ascendente u horizontaro de la sínfisis. 

3.- Siempre deben tomarse radiografías intrábucales 

oclusalea de esta zona. 

4.- En las radiografías posteroanterior de la mandí-

bula se podré observar fracturas del cuello del cóndilo. 

5.- También se debe tomar una radiografía lateral de 

la articulación temporomandibular. 

Cuando no se puede llegar a una conclusión/ si hay o 

no fractura se debe tomar una radiografía lateral del cráneo. 
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♦ócnica para la proyección 
oblicua lateral de la mandíbula. 

c.- Tratamiento de Urgencia. 
.• 

Para el transporte del fracturado, la extremidad le-

sionada debe inmovilizarse lo mejor posible antes de moverla. 

Ello se logra por aplicación temporal de férulas improvisadas, 

como tiras de madera o un bastón acojinado, fijados firmemen-

te sobre ropas. 

La inmovilización adecuada ea esencial para impedir-

la lesión de tejidos blandos por las seguirlas. (Se recordaré 

que el hueso fracturado duele intensamente y que la forma telas 

segura do alivarlo es impedir la aparición posible do choque). 

Fijar el hueso de manera que las articulaciones, por debajo - 
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y por arriba del sitio de fractura estén inmóviles. 

Los pacientes con traumatismos craneales no deben re 

cibir morfina, exceptuando posiblemente los casos de dolor 

agudo. La morfina puede afectar la función del centro respira 

En una fractura compuesta, la herida debe ser cubiez 

Se aplicare la férula de inmovilización; inmediata-- 

huesos. 

torio. 

Si el paciente no ha sido inmunizado con la antitoxi 

na tetinica, debe aplicarseler pero si ya ha sido inmunilado-

previamente, entonces se le da la dosis de refuerzo de un ces, 

timetro ~ice de toxoide teternice. 

mente después de la lesión es posible que el paciente en esta 

do de confusión no advierta la posibilidad de una fractura, 

esto es, que pueda caminar con la extremidad lesionadas por 

ello ea importante inmovilizar la zona sin tardanza, cuando 

se sopecha fractura. 

El mejor tratamiento de las fracturas de los maxila-

res superiores y de la mandíbula es la fijación intermexilar-

inmediata. Lo ideal es utilizar la fijación permanente pocas-

horas ~pués del traumatismo. 
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El tratamiento di las fracturas se dirige a la colo-

cación de loá extremos del hueso en relación adecuada, para - 

que se toquen y mantengan hasta que ocurre la cicatrización.- 

Se colocan los fragmento, en rotación y alineación, en la fox 

ma mis anatómica posibles se logra por manipulación o por ci-

rugía, si la primera es infructuosa. 

D.- Fracturas en General. 

La palabra FRACTURA se origina del latín FRANGERE, 

que significa, romper. Y se le llama a toda solución de contj 

llama a toda solución de continuidad qua ocurra, ya sea en el 

maxilar superior o mandíbula. 

Las fracturas pueden clasificarse desde distintos 

puntos de vista, pero principalmente: 

1.- Por su gravedad 

2.- Por el número de trazos 

3.- Por la amplitud del trazo 

4.- Por la dirección del trazo 

5.- Por su topografía 

6.- Por dirección del trauma. 



Por su gravedad. -% 

Las fracturas se describen como cerradas (simples), - 

o abiertas (oompuestas). 

a). Cerradas.- Cuando las superficies fracturadas no 

están en contacto con la contaminación del aire, esto es, - - 

cuando la piel está intacta (y mucosa en cavidad bucal). 

En la fractura simple, la piel permanece intactas el 

hueso ha sido fracturado completamente, pero no está expuesto 

y puede estar o no desplazado. 

En la mandlbula.edántula suele haber - gr*CtI,Wah 

iei iil bordé alveolar, el. periostio y los 

tejidos suprayacentes pueden dar de si un poco, ya que no hay 

Inserción Intima de los tejido■ al diente. Esta fractura ocu-

pa en la mandíbula el 23%. 

b). Abiertas.- Si las superficies facturadas, coexis 

ten con una herida por la cual el aire y las bacterias puedan 

entrar. 

La fractura abierta es más dificil de tratar, que la 

cerrada, pues además de la fractura en si, es necesario pres-

tar atención a la herida y a la posibilidad de infección. A - 

veces la lesión de tejidos blandos puede ser problema mayor - 

que la misma fractura. 



hasta la fractura del hueso/ cualquier fractura expuesta a 

travas de la piel o la membrana mucosa, se supone infectida 

por contaminación externa. 

En las fracturas de los maxilares, cuando en la li—

nea de fractura esta un diente que ha hecho erupción parcial-

o total, la fractura debe considerarse como abierta. 

Desafortunadamente, casi todas las fracturas de la - 

mandíbula que corren en la región de los dientes, son compuel 

tos. La mandíbula responder& al stress fracturandoee en su - 

;5.. 

pácioI 	tal. Se tractnraAltrawille 	un:e1v60141•:12 

eI borde inferior. La membrana periodontal y la mucosa alveo-

lar delgada se fractura en un punto adyacente al diente. Es-

tes fracturas ocupan el 74% én la mandíbula. 

El cirujano dentista esta acostumbrado a tratar frac 

turas compuestas en la boca. Parece haber un grado de resis-

tencia natural de los maxilares y mandíbula, a la infección - 

bucal. 

Una fractura compuesta a través de la piel es más di 

fiel.' de tratar y se puede desarrollar más facilmente la os-

teomielitis. El cirujano ortopédico encuentra que las fractu-

ras de los huesos largos son más dificiles de tratar que las-

fracturas simples. Esto se debe en parte a la introducción de 



.fractura. 
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de tierra y microorganismos externos y en parte al hecho de - 

que los extremos del hueso fracturado son mas desplazados, pa 

ra.un extremo penetra a través de la piel. 

c).-Complicada.- En ocasiones la fuerza que causó la 

fractura o los mismos fragmentos de hueso lesionan órganos co 

mo nervios, vasos sanguíneos, articulaciones, pulmones, vegi-

ga, u otros. Si aparecen las lesiones señaladas, la fractura-

recibe el nombre de complicada. 

Por su número de trazos.- 

Fracturara dobles.- Fractura en dos puntos, en un mis 

mo hueso. 

Fracturas triples.- Al ocurrir el trauma existen - - 

tres trazos. 

Fracturas cuadruples.- Cuando ocurren cuatro trazos-

de fractura. 

Fracturas múltiples.- Coexisten de varias fracturas - 

en un mismo hueso. 

Fracturas conminutas.- Aquellas en la cual un huouo - 

o parte del mismo quedan reducidos a fragmentos o esquirlas in 

contables. Estas fracturas ocupan en la mandibula el 3%. 
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Por la amplitud del trazo. - 

Fracturas completas.- Son las que interesan todo el - 

espesor del hueso y separan más o menos los fragmentos. 

Fracturas incompletas.- Las que no destruyen comple-

tamente la continuidad ósea. Esto MB, sólo una linea o fisura 

en el hueso, como suele observarse en fracturas del cráneo. 

Fractura en rama verde.- Pueden extenderse en forma - 

parcial en el hueso, rompiendo las fibras de un lado y doblan 

dome por el otro. Estas aparecen en los niftos, en la edad en-

que los huesos están blandos y flexibles. 

" - 	
.tlitymialWe4,,, 

ves 	raótliiiii los' trásos varios:`dé naos sisi; 

convergentes en un punto del hueso; o sea que hay un foco - -

principal del que irradian fisuras. 

Por la dirección del trazo.- 

Fracturas longitudinales.- Como su nombre lo indica-

al ocurrir el trauma la fractura ocurre en la mayor dimensión 

del hueso en el sentido horizontal. 

Fracturas transversales.- Las que forman un ángulo - 

recto con el eje del hueso. 

Fracturas oblicuas.- Cuando las fracturas se presen-

tan en forma inclinada o sesgada, sobre la longitud del hueso/ 

en ocasiones la linea de fractura se encuentra con otro y ha- 



fragmento penetra en el otro. 
FRACTURA 	EN 'PALLO VERDE 
SI* 

001111PUZSTA 

CONMINUTA 
COMZJESTA 

fractura 

Por su topografía. 

Estas fracturas -se clasifican tomando el nombre del-

sitio u órgano donde ocurren, ejemplo: fractura diafisiaria, - 

epifisiaria, de femur, húmero, trbia, fracturas de cuerpo de-

la mandíbula, de la rama ascendente, del cuello del cóndilo,-

etc. 

Por la dirección, 6.1 trauma. - 
la 

4+-tt 

Fracturas indirectas.- Fracturas que ocurren distan- 

tes del punto traumatizado. 

Fracturas con impacto.- Aquellas en las cuales un - 

Tipos de frarturas. 



CAPITULO III 

PRINCIPIOS GENERALES EN LA CIRUGIA BUCAL 

Las:bases de la cirugía general son igualmente apli-

cables a la cirugía bucal. 

Cirugía Bucal.- Es la parte de, la odontología que 

trata del diagnóstico y del tratamiento quirúrgico y coadyu—

vante de-las enfermedades, traumatismos y defectos de los ma-

xilares, mandíbula y regiones adyacentes. 

aumatismos y 	 maxila es, olliiiáibulta• y * 

nes adyacentes en los seres buzamos, dentro de los limites de 

la capacidad profesional y preparación del clínico y del per-

sonal encargado de la atención médica general del paciente. 

Un cirujano capas es aquel cuya destreza manual se - 

basa en conocimientos fundamentales de anatomía, fisiologia,-

y de los estados patológicos mis frecuentes. 

En todos los campos de la cirugía bucal es esencial-

el diagnóstico correcto. Hay solamente un diagnóstico, el - 

exacto, mientras que pueden emplearse distintos métodos de 

tratamiento, cada uno con resultados satisfactorios. 



El diagnóstico se define como el arte de reconocer- 

un proceso de enfermedad a partir de ■us signos y sintomast-. 

el término también pude significar la decisión a la que se - 

Un cuidados diagnóstico es el fundamento en que so-

base toda la terapéutica médica y dental. Se debe obtener 

tanta información como sea posible respecto al paciente 

sus quejas antes de empezar el tratamiento definitivo. 

hacerle únabistCria preliminar abreviada antes - 

de prestarle asistencia. Hay casos en los que puede llegarse 

a un diagnóstico basta conocer los resultados de laboratorio 

o de rayos X. 

Surgirein otros en que para establecer el diagnósti-

co se deberá esperar la reaparición de signos y sintomas que 

desaparecieron antes de que el paciente fuera visto por el - 

dentista. 

Lo que es importante recordar es que no se puede ad 

ministrare* la terapeutica definitiva hasta que no se haya - 

establecido un diagnóstico cuidadoso, basado en historia y - 

exploración completas. 



páutica. 

Historia Clínica. 

El primer paso en la valoración de cualquier pacien 

te es asegurar, preguntándole habilmente y escuchando con 

cuidado una historia detallada de todos los síntomas que pu- 

dieran lógicamente concernir a su enfermedad actual. 

El segundo componente del examen clínico es descu--

brir los signos físicos, un ejercicio de observación experta 

que incluye la busca sistematice y exhaustiva d• cualquier - 

desviación importante de lo normal. 

Liatie torie,clidine,„ ,.,. 	, , 	, , 	' :::-,- • ..., gu, 

' ' ' ' ' ' • '':' r  ' . . "III< i i . a ..1. 	' 	mal .0,.... 

'1151,177711mk 7tál"2,4=~1,  
seewellto eleAkdopta un programa provicionel de tara-- 

Una buena historia clínica debe incluir los siguien-

tes puntos. 

1.- Molestia principal. Se registran de una manera - 

circunstancial y breve los síntomas presentados por el pacien 

te y su duración. 

2.- Padecimiento actual. La descripción que hace el-

paciente de su padecimiento nos facilita datos importantes 

acerca de la importancia relativa de los síntomas. El pacien-

te rara vez deacribe su padecimiento como se desea: clara, 

consiga y cronológicamente/ cómo empezó y cómo ha evoluciona-

do. 
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MIS DONADA," 
D. 	UNAN 

Tampoco describe adecuadamente los síntomas en lo - 

que respecta a las medicinas dómásticaa o prescritas y su ea 

hado actual. 

3.- Antecedentes. Nos informan sobre lasenfermeda-

des y traumatismos anteriores. Se especifica en detalle el - 

tiempo de iniciación, complicaciones, secuelas, tratamiento, 

lugar de tratamiento, nombre del módico que lo atendió. Ejem 

plo de estas enfermedades son, reumatismo, tuberculosis, neu 

monta, enfermedades vinereas y tendencias hemorrágicas. 

4.- Historia social y ocupacional. in algunos 0114100. 
sz- 

's` 	 .•.Y1 	 C8'.•• '`• 414.- 	14, 	• 
iT 

1.-tx,„A 	 7,94:.-1.-01"--' 	:;:`• ,h. 
conocimiento detallado 413, 'estado econdeico y emocional - 

dei' paciente, y de sus ocupaciones. 

5.- Historia familiar. Esta nos da la oportunidad - 

de valorar las tendencias hereditarias del paciente o las po 

sibilidades de adquirir la enfermedad dentro de su propia fa 

milia. Ejemplos: cáncer (tipo y origen), diabetes, artritis, 

enfermedades vasculares (hipertensión, crisis cardiacas, en-

fermedades renales), enfermedades de la sangre (hemofilia, - 

anemia perniciosa), estados alérgicos (asma, fiebre. del heno) 

e infecciones (tuberculosis, fiebre reumática). 

G.- Habitos. Esto informa del método de vida del pa 

ciente, suerio, dieta o ingestión de liquidos. Hay que regis-

trar cuidadosamente las medicinas que está tomando o que ha- 
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tomado. Por ejemplo analgáslcos, estimulante., vitaminas, - 

tranguilisadores, sedantes, narcóticos, medicinas prescritas - 

(digital, cortisona) y en particular la reacción a los anti--

bióticos, aulfonamidas, sedantes u otras medicinas. 

Algunos exámenes de laboratorio pueden ser útiles pA 

ra establecer el diagnóstico. 

C.- Análisis de laboratorio. 

Esto es útil al cirujano bucal y le eyullaria",:. 

ner un diagnóstico oorrscto La 	altt a 	 vecOm nos 

deviotO 	 r por medio de la inspeo- 
timar 

.x* o auscultación. Además d• las radiografías pe 

riapicalea se puedervtomar radiografías oclusales, topografi-

cam, /Altérales o postoanteriores. 

El examen sistemático de la sangre y de la orina al-

gunas veces nos revela estados que pueden complicar el proce-

dimiento quirúrgico. Por ejemplo, la glucosuria debe tomarse-

antes de emprender la operación. 

El examen de la sangre y de la orina debe ser siete-

mitico, todos los pacientes que vayan a ser internados en un-

hospital los necesitan. 

El examen de la sangre debe incluir valor hematócri-

to y cuenta de leucocitos. Esto se pide comúnmente como exa—

men completo de la sangre. 
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El número normal de leucocitos está dentro de 4000 y 

6000 células por 100 centlmetros cdbicos de sangre. Esto nos-

debe servir para ver si hay aumento o disminución y porcenta-

je de los mismos. Normalmente hay 60 0 70 por 100 de leucoci-

tos polimorfondcleares, 20 a 30 por 100 de linfocitos, 4 a 5-

por 100 de monocitos, 1 por 100 de eusinófilos y 0.5debasófi 

los. 

Cuando se sospecha anormalidad •n estas relaciones - 

se debe consultar con el médico. Los leucocitos polimorfone- - 

ares tienden ;a , aumentar en estados .de inflamación squda y- 

En la osteomielitis de loe emalleree y de la »andibg  

la,- los monocitos tienden aumentar. 

El hematócrito, nos presenta un indice excelente del 

volumen de los glóbulos rojos. El volumen de la sedimentación 

de loa glóbulos rojos se expresa en porcentaje después de que 

la sangre ha sido centrifugada. 

La cifra de glóbulos rojos para los hombres es 40 a-

50 normalmente: para las mujeres de 35 a 45. Un paciente con-

valor hematócrito bajo, debe recibir atención médica inmedia-

ta, ya que puede necesitar transfucionea. Un hematócrito alto 

posiblemente os causado por policitemia. El hematócrito es su 

perior al examen de hemoglobinal esto en los pacientes quirer 

gicos se halla sujeto a errores, que no se encuentran en el - 
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hematócrito. 

Pueden llevares a cabo otras pruebas de laboratorio 

indispensables esto aelein-laanecesidades del, paciente. Es-

tas pruebas pueden ser* prueba de sangrado y de coagulación - 

(se pueden hacer en el consultorio dental). El tiempo de san 

grado normal es de 3 minutos/ el tiempo de coagulación de 7 - 

minutos o más hasta 10. 

El tiempo normal de protombina puede variar de 9 a-

30 segundos según la actividad de las soluciones (de una, la 

troeboplastina) que se átill.11.1 1100XatOrio. Cada411 49r«. 

. 	. 	, 
Loa tiempos de protoina varían da un labOratorio a otro. 

Como en cualquier campo de la cirugía, las bases de 

la asepcia se aplican a la cirugía bucal. 

La práctica afortunada de la cirugía aséptica exi-

ge cumplimiento estricto de la esterilización preoperatoria-

de los materiales quirúrgicos, de precauciones rígidas con--

tra la infección transoperatoria, y de proteger la herida de 

la infección hasta que haya transcurrido el tiempo suficien-

te para la cicatrización. 

1.- Tratamiento preoperatorio.- 



04.  
1 '9'  

43 

.- Tratemisinto praoperatorio.- 

Entrarla la estárilizaéión y la conservación estéril-

(libre de microorganismos) de todo material quirúrgico que se 

ponga en contacto con la herida y tejidos expuestos, o que 

sean manejados por el cirujano y sus ayudantes/ incluyen ins-

trumentos, agujas, material de sutura, apósito*, guantes y ma 

teriales de recubierta y de otro tipo. 

El cirujano y sus ayudante deben prepararse mediante 

limpieza cabal y egipcia, antes de tocar cualquiera de los sal 

tales. Sua,brametu,latm*In.milm, 

• á, 
	 *51-41! 

• 

?.? 	. • . 

'guantes estériles. Se colocaré un 

gorro para cubrir la cabeza y el pelo. Las mascarillas que cm 

bren nariz y boca impiden que bacterias de la zona alta de - 

las vías respiratorias pasen a la herida. 

Sobre las ropas del personal es necesario usar una - 

bata quirúrgica estéril de mangas largas. 

La piel del paciente, en una zona mucho mayor de la - 

.necesaria para la operación, también exige el mas alto grado-

de limpieza y la aplicación de algún agente químico. El resto 

del cuerpo se cubre con sabanas estériles. 

2.- Durante la operación.- En el transoperatorio ni-

el cirujano aséptico, ni sus ayudantes tocaran cosa alguna - 



catrisación rápida y aséptica. En heridas ~ion late 

ya en los tejidos y taibilin impedir la infección ulterior pro 

'..viniente del medio externo. 
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ue•no esté estéril. 

3.- Después de le operación.- En este periodo se pra 

tege le herida de posible infección por medio de apósito■ es-

«brillas y por desinfección ocasional de la piel vecina, con - 

agentes quimicos. 

Se tiene especial cuidado de impedir el contacto de-

todo lo que no sea estéril, con la herida no cicatrizada. 

En gran número de casos sin infección previa, este 

régimen aséptico es todo lo que se necesita para lograr la ci 

E.- Principios de esterilización. 

La esterilización en cirugía significa la destruc- - 

ción de todos los microorganismos, incluidas las esporas, en-

el interior y exterior de un objeto. 

La desinfección es el acto de destruir todos los mi-

croorganismos patógenos que no forman esporas, esto es, aque-

llos de los que dependen las enfermedades contagiosas. Este - 

método seria para desinfectar ropas, camas, ropas personales, 

orinales, y otros artículos. 

Los desinfectantes son los agentes, por lo regular- 
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de indole química, que destruyen los microorganismos patóge--

nos. 

Los antisápticos son agentes que impiden l* multipli 

cación de microorganismos, sin obligación de matarlos. 

Los germicidas o bactericidas.- Son agente■ que des-

truyen los microorganismos. 

Los desodorantes.- Son agentes empleados para elimi-

nar o impedir olores molestos. 

1.- Desinfección mecánica. 

tio por operar, lo hace para limpiar de modo mecánico las sw-

per1icies cutáneas que puedan ser expuestas durante la opera-

ción. Por lo regular se hace con agua y jabón que produzca --

espuma abundante. 

Otro método de desinfección mecanice es el que se - 

utiliza en las heridas de traumatismos recién infectadas, se-

intenta eliminar tejidos desvitalizados para quitar materia--

les estrenos y bacterias contaminantes, esto se le conoce co-

mo denbridamiento. 

2.- Esterilización por calor. 

Este método asegura la destrucción do los microorga-

nismos y sus esporas, ea la técnica do elección para cualquier 
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material, excepto los que pueden datiarse por exposición repe 

tida al calor. 

La forma de aplicar calor varia oon el carácter del 

material por esterilizar y con las circunstancias en que se-

hace la esterilización. Las formas principales de calor son-

húmedo y seco. 

1.- Calor húmedo.- Es el que se aplica en forma de-

vapor de agua o agua hirviendo. 

a).- Vapor a presión.- Es el método más conveniente 

g,9511~, 
'el poi- 

de este 

rilización, para alcanzar «Usa temperaturas. 

Los materiales esterilizados son sometidos a tempe-

raturas de 115°C a 123°C que destruyen todas las bacterias - 

activas, incluso las esporas patógenas mas resistentes, en - 

un intervalo bastante breve. 

b).- Agua hirviendo.- Esta tAcnica de hervir los 

instrumentos quirúrgicos conviene no emplearla. El agua hir-

viendo destruye todas las bacterias vivas en cuestión de se-

gundo, pero las esporas de algunos microorganismos son muy - 

resistentes a ella y por esta causa se necesita ebullición - 

por mayor tiempo (cuando menos se necesita 30 minutos para - 

asegurar su destrucción. Las esporas más resistentes como 

para esterilizar casi todo el material 

"traedor o autoclave 
.1',01111109111 

iiiilimentema vapor en la cámara 
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las del tétanos y la gangrena resisten muchas horas de expo-

misión. 

2.- Calor Seco.- 

a).- Cauterio. Se emplea para esterilizar superfi--

cies tisulares seccionadas, por ejemplo, la base del apéndi-

ce, en apiceptomia. 

b).- Aire caliente. Algunos materiales quirdrgicos, 

vervigracia, diversas formas de aceite, cera para huesos y - 

eden ser  talgo en P°1voim,,n°p04,1„,,  pi: 
	

esterilizados

tet.;Ito.117,71111°I;:t,::;:;74"«..1 " 	 1^—li%".11 	•¿$1., 
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3.- Métodos químicos de desinfección: Antisépticos. 

Muchos agentes químicos no destruyan todas las for-

mas de vida microbiana, por ejemplo el bacilo de la tubercu-

losis, esporas bacterianas y virus filtrábles, por lo que 

conviene llamar al método que se emplea, desinfección quimi- 

Ca. 

Los desinfectantes químicos tienden a coagular el - 

material proteínico, como la sangre; por ello no se emplear& 

la desinfección química en instrumentos contaminados con san 

gre o liquido de tejidos. 

quemo sea la 

arcelá 

rente una hora. 



Grupos de desinfectantes. Se clasifican en la for-

ma siguiente: Alcoholes, fenoles y cresoles' compuestos de - 

amonio cuaternario, aldehidos y &ciclos' agentes de oxidación' 

compuestos halógenados' derivados de furano y pomadas. 

La elección de su empleo ser& según la conveniencia 

de los objetos por desinfectar. 

F.- Conservación de la asepsia quirúrgica. 

Las ropas de quirófano deben ser limpias' el estilo 

Principios de la asepcia quirú giQs = Die 	d 

grar la esterilización, es responsabilidad del personal qui-

rúrgico conservar la asepsia por práctica de técnicas o méto 

dos definidos, basados en principios rigurosos. Para llevar-

los a cabo son necesarios minuciosidad, lucidez y honestidad 

por parte del personal. 

Técnica de lavado de manos y antebrazos, colocación 

de batas quirúrgicas y guantes. 

Hay varios métodos de_ lavado quirúrgico' que oonsis 

ten en la limpieza mecOnica de brazos y manos. Sea cual sea-

el método es necesario seguir varios principios: 

1.- Lan :Irías deben estar cortas, y se cuidara desde 

el principio del lavado limpiar el borde sublingualcon un pa 



lillo e hisopillo estérilei. 

2.- Se ampliará un cepillo suave pero de cerdas fir-

mes o una de las muchas esponjas desechables que hay de poli 

retan impregnadas con jabón. 

3.- Hay muchos detergentes antisépticos útiles como-

los que incluyen hexaclorofeno y los yoduros. 

4.- Se hará bastante espuma y se enjuagará con fre--

cuencia. No hay agente químico alguno que substituya el lava-

do mecánico minucioso y cabal de la piel. 

*Sin 	&Mea *Ormejada.': 

6.- Después de frotarse la piel con jabón se enjuaga 

rasa las manos y los brazos lo mejor posible, se desechará el-

jabón, y se cerrará el grifo con el codo o la rodilla. Las ma 

nos serán suspendidas en plano superior al de los codos, y se 

conservarán lejos del cuerpo lo que permitirá al agua correr-

libremente de zonas por arriba del codo, caiga a las manos 

limpias. Inmediatamente se entrará al quirófano. 

7.- Al secarse las manos se cuidará que la toalla no 

toque la ropa no aséptica. En primer término se sacará una ma 

no, despues el antebrazo, desde la punta de los dedos hasta - 

el codos en forma semejante se sacarán la otra mano y el ante 

brazo con un segmento seco de la toalla. 
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Después de lavar y desinfectar las manos y los bra--

sos se coloca la persona una bata quirúrgica y guantes estéri 

les. Con ellos, cualquier miembro del personal que se haya la 

vado podrá participar en la operación quirúrgica en un estado 

de asepsia en la forme más posible. 

La bata es estéril únicamente mientras está seca. Si 

se humedece por el sudor o en otra forma, debe considerarse - 

como contaminada. 

En todo método de colocar los guantes estériles es - 

necesario seguirunjprincipáosi,la 

isis,00nsiderara al gúante contaminado y se desechará. 

Un lubricante para guantes que se expende en forma - 

de crema y se seca y transforma en talco lleva al mínimo la - 

dispersión de las partículas de polvo. La aplicación de talco 

en las manos tiene como fin facilitar el deslizamiento de los 

guantee estériles. 

G.- Material de sutura. 

Una sutura es una pieza de catgut, seda, algodón,o - 

metales quirúrgicos de 45 cm de largo o más, enhebrados con - 

aguja. So emplean para coser o suturar los bordes y las super 

ficies de tejidos corporales, para cohibir hemorragia, para - 

sostener y fijar tubos de drenaje en posición, y otros finen. 



51 

Las estructurasIson por puntos separados en que cada gasa des-

anudada separadamente, o bien continuas, en que después de - 

una serie de gasas solamente la primera y la última se anudan. 

La longitud varia muChos cada zona depende del carácter del - 

trabajo y de la operación. 

El cirujano bucal utiliza muchos materiales de sutu-

ra. El más usado para cerrar incisiones intrábucales es el hi 

lo de seda negro, de tamallo apropiado y a prueba de humedad - 

y de suero. El hilo de seda negro estéril llena todos los re- 

quisitos de la sutura intrabucal. No irrita la lengua 
g.121mt 	

1111glé 

á:abacial no,  *nobro. 

Y *u ola 

Para cerrar las incisiones intrabucales son preferi-

bles los puntos separados a la sutura continua, pues los pri-

meros pueden quitarse fácilmente sin perturbar toda la linea-

da sutura. Las incisiones externas de la cara se cierran con-

material fino, generalmente nylon nümero 3-0, en aguja sin 

ojo. Estas incisiones pueden cerrarse con puntos separados o-

puntos de colchonero. 

a.- Agujas para sutura. 

La aguja que utiliza el cirujano debe ser lo aufi- - 

cientemente afilada y de acero templado, para qu& tenga flexi 

bilidad y no se rompa fácilmente. Pueden clasificaras lag agu 
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jas en distintas maneras. El siguiente cuadro muestra clara-

mente las distintas maneras en que se clasifican: 
CLASIFICACION DE LAS AGUJAS 

SEGUN EL OJO 

SEGUN LA FORMA 

1/4411411115.........•••••••marr• 
SmoicIrcolu 

Malle curve 

sial" LA FONMA tcoaTz vamilbiosiMat.i 

O 	 4(:>  Ellptribo ,  
Ahusada Trlanouler constante Trlanguter InvertIda.(Merca registrado) 

b.- Ligaduras. 

Por lo regular una ligadura es un fragmento de mate 

rial de sutura no enhebrado en aguja, y de bastante longitud 

(25 cm a 45 cm) o en carrete, que se emplea para ligar vasos 

sanguinos pinzados con una pinza hemostatica. Se cuenta con 

material dispuesto en espiral, que es Whel conveniente que li 

gadura en carrete. 

La ligadura de los vasos seccionados generalmente - 

se hace con catgut sencillo. El grosor del catgur depende 
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del calibre del vaso que se va a ligar. Loe vasos pequenos --

pueden ser ligados con catgut número 2-01 los vasos más gran 

des, como la arteria facial externa, se ligan con catgut crA 

mico. Para aproximar los músculo! seccionados se utiliza el-

catgut número 3-O, y se pueden suturar con sutura continua - 

aislada en "U", según su localización. 

H.- Cirugia.Atraumática. 

Se hace cirugía por diversas causas: para extraer - 

cuerpos extranos, para reparar zonas con mal funcionamiento- 

pmespera011anejiir 	a con suavidad 

cuidado. Li incisión cicatriza mejor. si se hace de modo uni-

forme y limpio= la hoja del bisturí no debe producir una in-

cisión dentada. Para descubrimiento adecuado y traumatismo - 

mínimo por los sepradores, la longitud de la incisión debe - 

tener tamaño adecuado. 



Tipos mis usados de hojas pan bisturí. 

Uno de los principoos de la cirugía, es este, que --

los tejidos deben manejarse con el mínimo de traumatismo. El-

manejo cuidadoso de los tejidos, que estén compuestos por in-

finidad de células ayuda a la reparación y curación de las es 

tructuras sometidas a los instrumentos quirórgicos. Los teji-

dos lacerados y rotos tienden a perder vitalidad y se vuelven 

necróticosi esto favorece la infección y retarda la curación. 
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Control de la hemorrégia. 

La hemostasia es el proceso de cohibir el sangrado,-

y tiene importancia por estas causas: 1) impide la pérdida de 

sangre y el choque, 2) aminora la posibilidad de hematoma z 

postoperatorio/ 3) el cirujano puede disecar con mayor preci-

sión en un campo exague. 

Es lógico que en la operación se seccionan vasos san 

guineos. Para que el campo operatorio esté seco y haya buena-

visibilidad, es necesario llevar al minimo el sangrado, por - 

absorción con esponjas de gasa, al igual quo por 9tros ~dios 

luiponje se Mollear* para absorber la sangre, ha-- 

ctendo presión suaves el frotamiento o la fuerza en las manid 

breo lesiona tejidos delicado*. Es mucho mejor conservar la 

propia sangre del paciente por medio de la hemostasia en las-

zonas sangrantes, que reponer la sangre perdida. 

1.- Métodos para detener la pérdida de sangre. 

Después del bisturí, es probable que la pinza hemos-

tática sea el instrumento más empleado. Su forma es sencilla-

y tiene un mecanismo de cierre y fijación en los anillos, y - 

las tennr,illan son largas y finas para tomar y comprimir el - 

vaso sanguíneo. Las pinzas pueden tenor extremos rectos o cuy 

vos y aire hojas ser de diversos temarios, según las necesida-- 



des del método aspecial y la preferencia del cirujano. 
A veces la presión del instrumento en un vaso basta- 

para lograr constricción y obturarlos no obstante, el ciruja-

no puede colocar una ligadura, se quita la pinza, se corta el 

exceso de los cabos y el vaso queda ligado. 

La esponja de gelatina (Gelfoan, polvo de Gelfoan, 

Gelfilm) es una substancia absorbente hecha de gelatina que - 

se ha tratado hasta darle una consistencia espumosa, secado y 

esterilizado al calor. Puede cortarse en cuabquier, forma o ta 

mano y cuando se coloca en una zona con hemorragia capilar. - 

aeLdepositia:,fibrinia 

Electrocoagulación. 

Se emplea el electrocauterio principalmente para co-

hibir hemorragia por obturación de los vasos sanguíneos, y - 

también para cortar con una punta a manera de bisturí, para - 

desecar, y para cauterizar zonas. Se obtiene la mayor utili-

dad con este aparato si se le usa en campo seco. 



TRATAMIENTO 

A.- Reducción de una fractura. 

El término que denota colocación del hueso, es Reduc 

ción de la fractura. El término que se utiliza para mantener- 

la posición, ea Fijación. 

Pueden emplearse varios métodos para la reducción de 

una fractura; el elegido depender& : el;,  

Por lo regular hay que reducir.las fracturas tan - - 

pronto sea posible, pues los tejidos pierden su elasticidad,-

por infiltración de líquidos del edema o hemorragia. En la Mal 

yor de los casos la reducción se torna más difícil cuando se-

organiza la hemorragia en el sitio de la fractura. 

B.- Reducción cerrada. 

De los varios métodos de reducción, el más sencillo-

es el de reducción cerrada, es decir la maniobra que no expo-

ne quirúrgicamente al hueso. En la mayor parte de los casos,-

se hace reducción cerrada. 

En la mayoría de los grandes hospitales, se instruye 
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al interno que coloque la fijación intermaxilar inmediatamen 

te después del examen clínico y radiográfico, sin tomar en - 

cuenta la hora del día o de la noche. 

Se le dan sedantes y antibióticos al enfermo y otras 

medidas necesarias de soporte, colocándose bolsas de hielo 

sobre la cara. Si estos procedimientos se hacen poco después 

de la admisión, el paciente este más cómodo, pues los extre-

mos fracturados del hueso no se están moviendo o en mala Po- 
Jetón y por lo tanto los nervios no se traumatizan. 

MON041111Ci61V,041V co 
5%7:41W,"411MY' 

ca "durante 1miatirimérain- 
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maniobran en la mayoría de los casos. 

Los alambres intrabucales son más difíciles de apli 

car a la mediana siguiente, cuando ya hay edema y trismo jun-

to con los espasmos reflejos de los músculos. Si es necesa--

rio mayor tratamiento se instituye después de las medidas in 

mediatas y cuando se tienen las radiografías para su inter--

pretación. 

La fijación temporal debe colocarse si no es facti-

ble la fijación definitiva. El vendaje de la cabeza es la 

forma mas sencilla de fijación. Un método que puede utilizar 

se es el de cuatro cabos. 
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rijan& temporal por medio 
de un vendaje de cuatro ca-
bos para mantener los t 
lesntwa.moV14“0,00:1riken 
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er 

Al colocar los fragmentos del hueso en su posición - 

normal, por manipulación y tracción manual. Suele emplearse - 

anestesia para aliviar el dolor y relajar los músculos. Des--

pués de las maniobras se toman placas radiográficas para esti 

mar si los cabos de hueso estén en alineación exacta. 

En los huesos largos el cirujano ortopédico hace 

tracción o manipula el hueso, debajo de la piel intacta hasta 

que la fractura est& en posición correcta. 

Tracción para reducción.- En la tracción se ejerce - 

fuerza en don direcciones. Este método puede usarse para 

fracturas de huesos largos. Su finalidad es recuperar la lon- 

gitud y la alineación normales. Puede hacerse en una extremi- 
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dad por medio de tracción cutlinea, con esparadrapo o fraguan 

to de la tela, o bien por tracción esquellitica, usando alam- 

bra, clavos o tenacillas colocados en el hueso. 

Para aplicar la fuerza necesaria se emplea un sista 

ma de cuerdas, poleas y pesas. 

Las fracturas de los maxilares superiores y mandibu 

la pueden reducirse manualmente. En las fracturas viejas don 

de los segmentos del hueso no se mueven libremente, la trac-

ción hecha por las bandas de hule entre los huesos ejerce - 

una fuerza continua poderosa que reduce la fractura en 15 mi 

nvi 

- La acción muscular activa que desvía los fragmen-

tos (causa principal de la malposición), el tejido conjunti-

vo organizado en el sitio de la fractura y la malposición - 

por la dirección y fuerza del traumatismo. Muchas veces la - 

fractura del maxilar superior está empujada hacia atrás por-

la fuerza y debe traerse hacia adelanto con la manipulación-

o la tracción elástica. 

Rara vez estos huesos requieren la separación qui—

rúrgica excepto cuando el tratamiento se retarda, cuando la- 

fractura ha sanado en mala posición (unión defectuosa). 

C.- Reducción abierta u operación abierta.- En mu--

chas fracturas se necesita reducción por intervención quiróI 
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gica abiertas: ya que no es factible reducir todas las fractu-

ras satisfactoriamente, por el método cerrado. 

Esto obliga a hacer una incisión: los cábos del hue-

so son colocados de huevo en un sitio por visión directa, y - 

para sostenerlos hasta gua ocurra cicatrización se emplean me 

dios de fijación interna, como barras, alambres, tornillos, - 

placas, clavos() cilindros metálicos. 

Los medios de fijación interna pueden ser colocados-

a cada lado del hueso, atravesando los fragmentos, o directa-

mente en la cavidad medular. 

Mitire!  kVb 
e'eeiziár11 	suelé 

emplearse inmovilización externa, por la aplicación de féru—

las o vendajes enyesados. El aparato de fijación interna pue-

de ser quitado después que ha unido el hueso fracturado, aun-

que en la mayoría de los pacientes no se quita, a menos que - 

aparezcan síntomas. 

Cuando el hueso est& expuesto, quirúrgicamente se ha 

cen perforaciones en cada lado de la fractura/ se cruza alam-

bre sobre la fractura y los bordes del hueso se llevan a una-

buena aproximación. 

Ademas de la buena fijación, la fractura puede redu-

cirse exactamente por visión directa. La aproximación perfec-

ta no siempre se logra con los métodos cerrados, mas sin em-- 



argo. puede decirme, qle las fracturas de la mandíbula que - 

ocurren dentro de la arcada dentaria se reducen con precisión 

milimdtrica por la acción de las facetas dentales de una arca 

da, que gula a la otra arcada a la oclusión preexistente. 

A veces esto no se consigue en las fracturas de - 

otras partes del cuerpo donde será necesaria la manipulación-

& trames de grandes masas de músculo. La reducción de estos - 

casos no es tan exacta como las fracturas de los maxilares y-

mandíbula, que deben presentar una oclusión precisa. 

, 

ificultad de contrarrestar la acción poderosa de los mós 

los masticatorios. 

Una ventaja de la reducción abierta seria especial--

mente con fracturas tardías, la oportunidad que tiene el ciru 

jano de remover el tejido conjuntivo en organización y los de 

fectos que existen entre los bordes del hueso, que si se de--

jan retardan la curación de la nueva posición. 

Las desventajas con las que se encuentra la reducción 

'abierta son: 

1.- Que el procedimiento quirúrgico quita la protec-

ción natural que da el coagulo sanguíneo y que se corta el pe 

riostio limitante. 

2.- Es posible la infección aún con mátodos astepti-- 



tico■ estrictos y antibióticos. 

3.- El procedimiento quirúrgico necesario aumenta - 

el tiempo que el paciente permanece en el hospital y los col 

tos de hospitalización. 

4.- Se forma una cicatriz cutánea. 

D.- Fijación.- El cirujano ortopédico reduce una '-

fractura sencilla de los huesos largos por el método cerrado 

y entonces emplea un vendaje enyesado para la fijación. El - 

cirujano bucal frecuentemente combina Los dos procedimientos 

aamille010  «Parea°. 

co 

tiesa 'dientes, su ocluaión puede utilizarse como gula paré-

'la-reducción. Colocando alambres, barras para arcada infe- - 

rior hasta la superior, los huesos se llevan a su posición - 

correcta a través de la interdigitación armonica de los diem 

tes. Las vendas enyesadas no son necesarias. 

La fijación de las fracturas de los maxilares supe-

riores y mandíbula se hace en forma gradual. Generalmente el 

primer paso es la fijación intermaxilar con alambres, barras 

para arcada o férulas. En muchos casos esto es todo lo que - 

se necesita. 

Sin embargo, si esto es insuficiente, se hace el - 

alambrado directo a través de perforaciones en el hueso, con 
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abierto...lato se hace ademas de-la.fijación intermA, 

Otros procedimientos diferentes a la reducción &bien, 

ta es han empleado para reducir la fractura del angulo. Las - 

extensiones distales desde la férula intrabucales y las exten 

siones externas desde el vendaje enyesado de la cabeza hasta-

una perforación en el fragmento distal se han descartado en - 

gran parte. 

Algunas veces se utiliza la fijación por medio do 

clavos medulares que reducen las partes y se inserta un clavo 

Yactura.' 1 clavo se utiliza- 

más en fractura de la sinfisis y con menos frecuencia en las-

fractura* del angulo de la mandibula. 

A 	 t. 
A, ialalthlotr dr >1111(111ft colo ad„ a tr.tsét de la ha( tura dr la 
de Stri lllll ano colocado a traer} dr IA fractura del Ángulo iii.olibillar• 
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Frecuentemente sé usa el clavo de fijación esqueléti 

ea, su forma mAs senCilla.esA.a de un tornillo de ocho centí-

metros de largo y de dos milímetros de diánettO que se intro-

duce en la cara lateral de la mandíbula a través de la piel y 

tejidos subcutáneo hasta la corteza externa, capa esponjosa y 

corteza interna. So introduce otro tornillo en el mismo lado-

de la fractura. Se atornillan otros clavos en el otro lado de 

la fractura, los clavos se unen por medio de aditamentos de - 

conección y las dos unidades se conectan sobre la fractura 

por una orilla metálica gruesa. Este es el procedimiento corra 

_ 	- a-mn* persona- in idiperienCia, eltorni- 

llo' no llega hasta la corteza interna y todo el aparato se 

afloja antes de tiempo. 

Es interesante notar los cambios en los criterios de 

la profesión en el transcurso de los anos, en lo que respecta 

a la reducción abierta. Durante muchos años antes de la segun 

da guerra mundial, las operaciones abiertas en los huesos 

frecuentemente causaban osteomielitis. Las fracturas complica 

das de los maxilares y mandibula eran tratados con muchas for 

mas de aditamentos. Se utilizaban las varillas de rueda de bi 

cicleta, vaciados metillicos caprichosos y aparatos que pare-

cían venir de Marte. 

Dende entonces el procedimiento man popular es la re 
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ducción abierta. 

Los resultados han sido más seguros debido a los an-

`tibióticos y a los metales tolerados por loa tejidos.. 

Antes los aparatos causaban molestias al paciente, - 

a vecet no conseguían aproximar los segmentos de hueso, y el-

cirujano nunca sabia cuándo se iba a zafar uno en el momento-

' más inconveniente. 

En la actualidad, hay tendencia a volver a emplear - 

procedimientos originales, ello se debe en gran parte a las - 

infecciones ocasionales que resisten los .antibiehtiooa yal 

3.11-oparáCióW. 

Hoy en día se puede comparar el método abierto con - 

el conservador. La fractura del cóndilo es un ejemplo. Hace - 

unos cuantos anos casi todas las fracturas del cóndilo se re-

ducían por el método abierto en las que ningén otro método 

puede dar resultado satisfactorio comparable. 

Todavía se prefiere la reducciGn abierta a muchos de 

los aditamentos modernos. 

E.- Arcos vestibulares o barras para arcada. 

ente tipo de barra es probablemente el método más fa 

vorable do fijación interdental. Existen varios tipos como es 

el tipos 
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a.- Rígido 

b.- Blando 

a.- Tipo rígido. 

Requiere una impresión o un modelo de piedra, a la - 

cual puede adaptarse cuidadosamente con la técnica de dos pis 

zas o bien una persona que tenga suficiente destreza para do-

blar barras protéticas para poderlos adaptar a la boca. 

b.- Tipo blando. 

Se puede doblar con los dedos/ se debe recordar que-.  
• 

á con'detttliza. La barra blanda sis' 

puede adaptar con dos porta agujas grandes, o con pinzas para 

alambre. En el maxilar superior no fracturado, la adaptación-

debe empezarse en el lado bucal del último diente. 

La barra se adapta cuidadosamente a cada diente. Las 

pinzas o porta agujas deben mantenerse cerca de la boca para-

que las porciones ya adaptadas no se doblen de nuevo. Empezan 

do un extremo de la barra, hasta la linea media y acabando en 

el otro lado. La barra deberá acortaras y el extremo se regu- 

larizará con una lima para oro. Una barra sobre extendida cau 

Bar* necrosis de los tejidos blandos y dolor intenso. La li--

nea de la arcada debo marcarse en la barra durante la aiapta-

ción, de manera que pueda volverse a colocar con seguridad. - 
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se hace en todos los dientes 

alambre después que ha sido- 

excepto en fracturas entallo verde. 

La barra se acorta y se adapta a cada segmento frac-

turado. 

Para fijar la barra a los dientes se utiliza alambre 

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

en los dientes anteriores para que estos puedan ajustarse - - 

fuertemente debajo del cíngulo y resisten el desplazamiento - 

de la barra hacia el borde incisal. Se coloca una pequefta pre 

silla de alambre saltando el punto de contacto o edhebrandola 

mi con un po 

nuirden”um  
401401frIr'W 

magujilaCclarCá 
111 

Led del ennalte.- 
Se dan tres cuartos de vuelta al 

empujado debajo del cíngulo esto 

anteriores. 

Se coloca la barra entre 

alambres se ajusta la marca de la 

los ganchos estén hacia arriba en 

los extremos abiertos de los 

línea media, cuidando de que 

el maxilar superior y abajo- 

en la mandíbula. Los cabos del alambre anterior se cruzan so--

bre la barra, se toman y se retuercen después, los dientes pos 

teriores se ligan individualmente a la barra, se pasa una pun-

ta de alambre de 7 cm de longitud dende el lado bucal, debajo-

de la barra por un espacio interdental, un le da vuelta alrede 

dor de la cara lingual del diente y se empuja otra vez desde - 



el lado lingual hacia el otro espacio interdental, para pasar 

sobre la barra. 

Los alambres cruzados se toman a dos milímetros de - 

la barra.yiie.hace hatia atrae sobre el portaagujas antes de-

darle la vuelta. La presión se mantiene al apretar los alam—

bres. Cuando las vueltas se acercan a la barra se toma el - - 

alambre de nuevo un poco mas lejos de la barra y se le da - - 

vuelta hasta que se llega a las vueltas anteriores. El extre-

mo retorcido se corta a 7 mm de la barra mientras que el por- 

taagujas mantiene todaviá el alambre en sus bocados, para que 

Lerda' ea la bocR¥La p¥araida` 

a uña •Iittitio, fi sal. 

Desventajasi.- 

Las causas principales del fracaso de esta técnica - 

son: 

a.- Adaptación inadecuada de la barra. 

b.- Ligadura de un número insuficiente de los dien-

tes. 

c.- Tensión insuficiente en loa alambres. 

Ventajas.- 

a.- Menor traumatismo y mayor estabilidad cuando en-

la arcada faltan muchos dientes, pues los espa--

cios desentados pueden ser incluidos en la barra 



rigida. Si se rompe un alambre durante la cica—

trización la fijación no sufriré. 

b.- Los gandhos en la barra también parecen ser me--

nos irritante■ para los tejidos. 
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lss manecilla• del reloj a-
justando el arco a los diga-
tes. • 

LIGADURAS DE ALAMBRE 

a.- Alambre de múltiples presillas.- 

El alambre lo utilizamos en los cuatro cuadrantes 

posteriores. Se prepara al paciente ya sea con anestesia lo--

cal o general si va a necesitar mayor tratamiento después de-

fijar los alambres. El alambre deberá estar terminado antes - 

de realizar el acto quirúrgico. De sor posible la fijación de 

los alambres debe hacerse en el sillón dental. Si los puntos-

de contacto de los diente no son demasiado fuertes y amplios- 



y el tejido gingivtl interdental no esta demasiado próximo a 

los puntos de contacto no es necesaria la anestesia. 

Para el alambrado de presillas m'atiples utilizamos, 

alambre de acero inoxidable de calibre 26 en longitud de 20 - 

cm colocados en una solución de esterilización en frio duran-

te 20 minutos antes de emplearlos; alambre cortado a bisel de 

manera que el bisel pueda actuar como punta de agua para atra 

vasar los tejidos, soldadura, porta agujas y tijeras para cor 

ter alambre y pinzas para contornear. 

T6cnica.- Se coloca un extremo del alambre en el la- 

Ir. lito* 
staciooario) .'Él "Ottoextreito 	el elítm diente de la 

arcada y se introduce en el espacio interproximal mesial sa--

liando debajo del alambre estacionario atravezando el mismo u-

espacio interproximal. 

Se pasa hacia el lado lingual y se dobla alrededor - 

del siguiente diente y se introduce en el espacio interproxi-

mal entre el molar y premolar. Al alambro que roedea cada - - 

diente y pasa arriba y abajo del alambre estacionario se le - 

llama alambre do trabajo. Por lo tanto sale debajo del alam--

bre y la soldadura para entrar de nuevo en el mismo espacio - 

interproximal. 

Cada vez que el alambre sale en el lado bucal debe - 

tomarse con el porta agujas y jalare° para que quede tenso. - 



La mano izquierda debe.dax contra presión en la cara bucal - 

de los dientes. El instrumento a manera de disco se utiliza-

para mover el alambre debajo del ecuador de los dientes en - 

el lado lingual cuando el segmento de arco ha sido alambrado, 

el alambre de trabajo y el estacionario se cruzan en la cara 

mesial del canino y del primer premolar un centímetro más 

allá del diente. El porta agujas se coloca sobre este cruza-

miento y se le da vuelta en la dirección de las manecillas - 

del reloj hasta que casi toque el diente. Con el instrumento 

discoide elalambrovowempujadebajO:,delci 

as 41::ser' contacto con él diente. La presión hacia 

,atria siempre se coloca en el porta agujas cuando se van a - - 

poner en tensión todos los alambres. 

La soldadura se corta en medio de las dos presillas 

bucales, ae dobla hacia afuera y se da vuelta ligeramente - 

hasta desinfectarla de la última preailla,entonces a la presí 

lis se le da tres cuartos de vuelta on dirección de las mane 

cillas del reloj'con las pinzas o con el porta agujas. Se cor 

ta de nuevo la soldadura entre las dos siguientes presillas-

y se quita la pequefla porción distal que aprieta la presilla 

con una vuelta de tres cuartos. 

Esto se continúa hasta que toda la soldadura ha si-

do quitada. Si se va a utilizar la tracción elástica las pre 
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sillas deberán doblarse en dirección opuesta del plano de - - 

oclusión para que se formen los ganchos, si se va utilizar 

alambre entre las dos arcadas, las presillas se doblan hacia-

el planooclusal. 

b.- Presillas de aladbre de NY. 

En esta técnica se abarcan solamente dos dientes. ad-

yacentes y.tienen dos ganchos para los elásticos. Una presi--

lla de IVY se puede aplicar más rápidamente que el alambre - 

con presillas múltiples. Aún cuando son necesarias varias pre 

a sillas de,IVY en~a arcada .dentaria, cuando .faltan muchas 

iórialente 

Me fácil reemplazar con una presilla de IVY que un alambre - 

con múltiples presillas. El instrumental que se usa aqui es - 

el mismo que utilizamos en la técnica anterior. 

Se utiliza un alambre colocando los dos extremos en-

el espacio interdentario dade el lado bucal hasta el lado lin 

goal. 

Un extremo del alambre se lleva alrededor de la cara 

lingual del diente distal, se atravieza el espacio interdenta 

rio en el lado distal del mismo, y se dobla alrededor de la - 

cara bucal. 

Y el otro extremo se lleva alrededor de la cara lin- 

'se 'rompe una presilla es- 
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c.- Alambre do Risdon.- 

Este alambre se utiliza para las fracturas de la sin 

fisis; está indicada especialmente una barra de alambre para-

arcada, sujeta en la linea media. Se pasa un alambre de acero 

inoxidable de calibre 26, de 25 cm de longitud, alrededor del 

diente distal más fuerte, de manera que ambos brazos del alam 

bre se extienden hasta el lado bucal. Lou dos alambres que - 

son de igual longitud se retuercen uno sobre otro en Irwia su- 

gual dele diente mesial, se pasa a través del espacio interden 

tarso 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 porta agujas, se cortan los alambres cruzados y se 

hace una pequefia roseta para que sirva como un gancho adicio-

nal se le dan dos vueltas y se aplana hacia el diente. En ca 

da cuadrante se pueden colocar una o dos presillas de IVY. En 

tonces se coloca la tracción elástica entre las dos arcadas. 
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longitUd. Se sigue el mismo procedimiento en el lado opuesto 

Losdos extremos torcidos del alambre se cruzan en la linea mg 

dia y se retuercen. Se forma una roseta; cada diente de la a 

cada se liga individualmente a la barra de alambre, se pasa un 

alambre sobre la barra y otro debajo de ella. Después de aprg 

tarlos se forma un pequen° gancho con cada extremo retorcido.-

La tracción intermaxilar se obtiene por medio de bandas elástl 

cas entre los ganchos de cada arcada. 

'Ionice de Ilgodura en forma de 
circunferencia con acoja recta. 
A. Penetración en piso de la bo 
ca. B. Penetración en el vestfr 
huy). c. El Ellambre abGrce le -
protegí, o ferula. 

d - Alambree en circunferencia.- 

El nombre alambres en circunferencia de nota colocar 

alredücl,)r do una prótesis mandibular para que la fractura se - 

sostenga firmemente en la prótesis que sirve como fórula. La-

fractura debe estar situada dentro de la región cubierta por 
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la base de la prótesis, a menos que se piense utilizar proce 

dimientos secundarios para tratar el otro segmento. Si la - 

prótesis se fractura en el momento del accidente puede ser - 

reparada satisfactoriamente a veces utilizando acrílica de - 

polimerización ~ida. 

Hacemos asepsia en la cavidad oral para disminuir - 

el nómero de bacterias. Se prepara la piel de manera acostum 

brada. La anestesia local o general es satisfactoriamente, - 

aunque se necesita infiltración de la piel para suplementar-

el bloqueo local. 

ar 

a aguja larga recta con alambre de acero inoxidable de ca-

libre 28, que ha sido esterilizado, la aguja se dobla ligera 

mente cóncava con los dedos. Se introduce a través del piso-

de la boca cerca de la mandíbula; para que salga por la piel 

directamente por debajo de la mandíbula. La aguja se saca de 

la piel y se le da vuelta y se introduce de nuevo para que - 

penetre en el mismo orificio cutáneo. Se pana hacia arriba - 

por el lado bucal de la mandíbula cerca del hueso, para que-

salga en el vestíbulo bucal. Los alambres se cortan cerca de 

la aguja. Los dos alambres linguales y los dos bucales se re 

tuercen sobre la dentadura. Se cortan y se forma una roseta-

del lado bucal. Por lo menos se necesitan alambres un circuns 

tancia uno cerca de la porción distal de la prótesis en cada 
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Latan . 

lado y uno en la, linee media a veces se colocan dos aladbres 

en la región anterior. Un lado de la prótesis puede tener un 

alambre colocado por delante y otro por detrás de la linea - 

de la fractura. 

Los alambres ■e mueven varias veces hacia adelante y 

hacia afuera antes de apretarlos para que penetren a través - 

de los tejidos hasta el borde 'inferior de la mandíbula. Debe-

cuidarse de que no se forme un hoyuelo en la herida cutánea.-

La piel alrededor de la herida debe despegarse de los tejidos 

Pírulas.- 

Laa férulas se usan cuando los alambres intermaxila 

eis no dan fijación adecuada, o cuando es necesaria la férula 

orizontal que atraviesa el foco de fractura; también se em--

plean si la inmovilización de las partes fracturadas est& in-

dicada, sin que sea necesario cerrar la boca por fijación in-

termaxilar. En épocas anteriores se utilizaron férulas con 

prolongaciones metálicas distales para controlar el fragmento 

posterior en las fracturas del ángulo, pero por el dolor y - 

los resultados poco satisfactorios se ha abandonado este pro-

cedimiento. 
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La féruia de acrilico se hace de una impresión de - 

manera que cubra ún minino de las superficies oclusalee de - 

los dientes y lo más posible de las caras labiales y lingua-

les de los dientes que no forman retenciones. No invade el - 

borde gingibal. La superficie lingual es continua. La super-

-ficie bucal se fija a la porción lingual detrás del último - 

molar, por continuación del acrílico o por conexión de alam-

bre. Se hace un corte vertical en la linea media del borde - 

labial a través de un botón grande de acrílico. Se coloca la 

férula sobre la 

La firula de"'plata vaciada requiere impresiones de-

e» arcadas. El modelo inferior se acorta a través de la - 

linea de fractura. Se reajusta el modelo en oclusión correo- 

ta y se fija en esta posición corriendo una base para modelo. 

La férula se forma en los márgenes gingivales con cera en ho 

jas de calibre 28. 

Férula de acrílico. 
	Férula de plata 

vaciada. 



La relación oclusal se establece llevando el modelo 

a la relación céntrica adecuada con el modelo opuesto mien--

tras la cara esté blanda. El molde se llena con cera para va 

ciadoi. Cuando se hizo esto, se quita el modelo de cera del-

modelo de piedra en 'dirección oclusal mientras la cera esté-

blanda eliminando las retenciones. El modelo de cera se mon-

ta en un crisol grande, para vaciarlo en una sola vez, con - 

un forro de asbesto en el cubilete. Se vacía en plata para - 

moneda a una temperatura de 377 a 655°C (1000 a 1500°F) y se 

termina. 

ha mido reduCidá. lá fractura. Si se necesita utilizar la f6-

ruca semanas y no meses, a veces conviene utilizar un cemen-

to de óxido de zinc y eugenol y no cemento de oxifosfato de- 

zinc, ya que algunas veces es dificil quitar las férulas. 

Las férulas vaciadas en oro pueden tener proyecciones o gan-

chos para la fijación intermaxilar. Algunas férulas de oro - 

se hacen en secciones para propósitos específicos. 

La férula suele estar indicada para fracturas muy - 

sencillas o muy complejas. 

Con excepción de estas indicaciones generales, las- 

férulas no se usan mucho. La férula de acrílico ha caído en-

desuso, excepto en los niños con dientes temporales, que a - 

veces es difícil de fijar con alambres. La fractura media, - 
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cuando hay buenoi dientes, sana rápidamente si se utilizan --

los alambres de inmediato. Para aplicar férulas se requieren - 

impreaiones, inmovilización temporal y cierta tardanza duran-

te la construcción del aparato, y después efectuar reducción - 

y cementación. Si ocurre infección aguda de un diente debajo-

de la férula se presenta un verdadero problema. 

La fijación ortod6ntica se usa más en la cirugía - - 

electiva y los procedimientos a largo plazo que en la cirugía 

traumática. Esté indicada especialmente para fracturas alveo-

lares. 

Férula con alambres watt - 
pies. 

Fijación con clavos esqueléticos. 

La fijación por clavos esqueléticos se utiliza cuan-

do la reducción del segmento fracturado de hueso no se logra-

satisfactoriamente con fijación intermaxilar. Las fracturas 

del ángulo de la mandíbula pueden inmovilizarse con clavos, 



Montaje de los clavds para 
esqueleto nótese que el -
clavo •traviesa las corteffl-
sous éseas. 

sin descubrir quirúrgicamente la fractura. Lo■ fragmentos - 

únicos por injerto óseo inmovilizan por fijación de clavos - 

esqueléticos. Las fracturas en la arcada desdentada pueden - 

tratarse de igual manera. 

Técnica.- 

Se marca la línea de fractura y la dirección general-

del conducto alveolar inferior, tomando como referencia la ra 

diegrana, la fijación intermaxilar debe colocarse antes si - 

se va usar. 

Los clavos se introducen utilizando un taladro a mane 

ra de batidor de huevo. Se colocan dos en ángulo de 40 grados 

entre si, en un lado de la fractura, y otros dos se ponen de - 

la misma manera en el lado opuesto, los clavos no deberán in- 
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troducirse a menos de un centímetro de la linea de fractura. 

Le piel supone tensa sobre el hueso, el clavo en el taladro 

se coloca sobre la piel y se hace presión directamente beata 

el hueso. Se taladra lentamente con presión moderada. La pura 

te del clavo en rotación penetra en la corteza interna, no - 

mea elle de 2 mm en el tejido blando interno. El taladro se-

separa cuidadosamente del clavo, entonces se prueba la estabi 

lidad del mismo. 

Se fija. un aditamento par* barra a los clavos ante-

riores y otro a los posteriores. Se elige una barra grande y 

se coloca en los aditamentos pare barra, Meneaste 
it107,1* 

11191"11711W 	_ . 
rdefinintiót::y eil.aterelenain continuos a la palpación. 

*atroces se aprietan todos los aditamentos con pintas. Se ok 

loca una gota de colidón alrededor de las entradas de los - 

clavos en la piel. Se toman radiografías en el quirófano que 

demostraran la exactitud de la reducción. 

Los pernos colocados correctamente permanecerán apre 

tados varios meses si no ocurre infección. 

Molido; e Alrrolo-titot <1.1 cigoto:o para 

4,14-111i,'011 I 	JIM ziLir .111,f illt 



CAPITULO V 

FRACTURAS ESPECIFICAS DE LA MAND/BULA 

La mandíbula tiende a fracturarse especialmente por 

su forma de arco que articula con el cráneo en sus extremos- 

proximales mediante dos articulaciones, siendo el mentón una 

parte prominente de la cara. 

Se ha comprado a la mandíbula con un-arco para fle- 

cha que es más fuerte en su centro y más débil en sus extra,- 
_ . 

'` use bnsn ' b1ánóó 
 itli411914101111~1,011m  

para'él asmats'agreaor o 

causal del trauma: 

A.- Localización. 

Según su sitio, las fracturas mandibulares se obser 

van con la incidencia siguiente: 

Angulo 31% 

Cóndilo 10% 

Región de molares 15% 

Región mentoniana 14% 

Sínfisis O% 

Región del canino 7% 

Rama ascendente e% 

Apófisis ooronoides 1% 



a.- Fractura* 1 	lm 

Un punto de menor resistencia se encuentra en el fan-

Tilo de la mandíbula, ya que el espesor es menor en esta por-

ción. 

Las fracturas van de un lado a otro del ángulo de la 

mandíbula, aproximadamente atrás del segundo molar. 

b.- Fracturas del proceso condilar.- 

Estas fracturas se localizan en el cuello del cóndi-

lo y pueden variar desde simples fracturas sin desplazamiento 

hasta la luxación completa de la cabeza del cóndilo de la ca-

vidad glenoidea. 

Estas fracturas suelen producirse por traumas sobre-

el ment6n y pueden ser uni o bilaterales: la fractura de un - 
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sólo cóndilo se acompafta con frecuencia de fracturas del cue-

llo del maxilar en el lado opuesto. 

Siempre que existailractura del cuerpo es necesario-

explorar cuidadosamente, en busca de fractura condilar. Cual-

quier trastorno en la oclusión, sin fractura del cuerpo maxi-

lar, ea indicio de fractura del cóndilo. 

Los defectos de oclusión consecutivos o fractura con 

diles unilateral se caracteriza por apertura permanente de la 

boca. El contacto de los dientes en el lado lesionado puede - 

quedar limitado a la región moler. La mandibuWpuede,o0ster 

legas bilateral e. puede agitar ~plagada hacia atraso toda la-

gandlbulat en estos casos es muy pronunciada la apertura per-

manente de la boca. 

Al fracturarse el cuello del cóndilo, la cápsula que 

en el se inserta, desgarra, si la lesión capsular es extensa-

el cóndilo puede quedar en relación con la cara articular del 

temporal sostenido por la porción suprameniscal de la cavidad 

sinovial. En tal caso el fragmento de la rama puede desplazar 

se en tres sentidos: hacia atrae, quedando el fragmento condi 

lar alojado en el hueco de la escotadura sigmoidea, hacia ade 

lente, quedando el cóndilo por detrae del borde posterior de-

la raíz transversal, o hacia afuera, en cuyo caso el cóndilo-

queda por la superficie interna del fragmento de la rama. 
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El cóndilo también puede desviarse por rotación/ pft 

ro si el trauma es muy violento, la cara sufre un verdadero-

estallido y el cóndilo se disloca de su articulación quedan-

do suelto en la fosa cigomitica. 

c.- Fracturas de la región de molares.- 

Entre el orificio mentoniano, y el ángulo de la man 

dibula, a la altura de la porción del primer molar encontra-

mos dicha fractura, rica en tejido esponjoso, comprendida en 

d.- Fracturas de la región mentoniana.- 

Entre la región de los molares y la región del cani-

no en el lugar que ocupan los premolares, se puede localizar-

esta fractura por general puede producirse sola o en combina-

ción con otras. 

e.- Fracturas de la región de la sinfisis.- 

Dos dos fragmentos permanecen equilibrados por fuer-

za musculares iguales y contrarias, en consecuencia ambos - - 

fragmentos tienden a desplazarse hacia la linea media, ni la-

fractura es suficiente oblicua para permitir la superposición 

de los fragmentos, puede producirse cabalgamiento pronunciado. 



ficio y la estructura del hueso, rica en tejido espónjoso, 

comprendido entre dos delgada. laminas de tejido compacto, h 

esta soma 	eiltall004001* 445-45gNI 
las 	fradturaa'dél cuerpo da la 

Cuando lá línea de fractura forma Angulo recto con - 

la mandíbula, no hay desplazamiento de ésta. Cuando la fractu 

ra es conminuta se observa colapso de los fragmentos hacia la 

linea media. 

f.- Fracturas de la región canina.- 

A la altura del orificio mentoniano, la longitud de-

la raíz del canino, la terminación del canal dental en el ori 

mazdtbula estas pueden ocurrir solas o en combinación con - - 

otras. 

En asta región de la mandíbula son más frecuentes 

las fracturas bilaterales. 

g.- Fracturas de la región de la rama.- 

Pueden producirse en una dirección oblicua desde la-

escotadura cigmoidea hasta el borde posterior del Ángulo, o - 

bien, desde el borde anterior oblicuo hacia el ángulo. 

También pueden ser horizontales, desde el borde ante 

rior hasta el posterior. El desplazamiento de estas fracturas 

suelen ser minimo debido a la acción ferulizante del músculo- 
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macetero y el pteriiqoideo interno. 

h.- Fracturas-en el proceso coronoideo. 

Estas fracturas son sumamente raras y si los despla-

semiento' no son severos, no hace falta sino observar un cor-

to periodo de fijación intermaxilar. La ferulización propor--

cionada por los músculos y las fascias musculares suelen evi-

tar Los desplasamientog que interfieren: en su fijación y con-

solidación. 

Lea características de cada lpcalización difieren 

1*?-111M115 ,1 
re las mismas. áin ~irgo, existen 

las fracturas del proceso coronoideo son muy raras y casi no -

existen, no exceden del 1%, las fracturas de la sínfisis y de 

la rama ascendente así como la región canina son más comunes-

y la mayoría de ellas se localizan en el ángulo, cuerpos área-

mentoniana y condilar. 

B.- Desplazamiento. 

El desplazamiento de la fractura de la mandíbula es-

el resultado de los siguientes factores: 

- Acción muscular 

- Dirección de la línea de fractura 

- Fuerza. 
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a.- Acción musculár.- 

La intrincada musculatura que se inserta en la mandl 

bula para los movimientos funcionales desplaza los fragmentos 

cuando se pierde la. continuidad del hueso. 

La acción equilibrada entre los grupos de músculos - 

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

del otro. Los músculos maseteros y pterigoideo interno, des-

piasen el fragmento posterior hacia arriba ayudadOs por el 

músculo temporal. La fuerza opuesta es decir, los músculos su 

mhioideoe daaplaaln el fragaanto anterior haokaahado. Ea--  

1111111111.I- 

hueso intacto. 

En una mandíbula fracturada el fragmento posterior - 

se desplaza hacia arriba y el fragmento anterior hacia abajo. 

El fragmento posterior generalmente se desplaza hacia la li—

nea media no por la falta de equilibrio muscular, sino por la 

dirección funcional de la fuerza hacia la linea media. El res 

ponsable de esta acción es el músculo pterigoideo interno. 

El constrictor superior de la faringe ejerce trae- - 

ción hacia la linea media debido a su origen multicéntrico en 

el borde milohioideo, el rafe pteriogomandibular y la apófi-

sis unciforme hasta su inserción es el hueso occipital. Ayuda 

también al músculo pterigoideo externo insertado al cóndilo - 
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y en caso de fractura del cóndilo tiende a desplazar el ceeld 

lo hacia la línea media. 

Los fragmentos situados en la porción anterior de la-

mandíbula pueden ser desplazados hacia linea media por el múscu 

lo milohioideo. 

Las fracturas de la sínfisis son difíciles de fijar - 

debido a la acción posterior bilateral y lateral ligera ejercí 

das por los músculos suprehioideoa y digastricos. 

b.- Dirección de la linea de fractura.- 

sea-de fractura permita o no el desplazamiento por los mdscu-- 

los. 

En la fractura del angulo de la mandíbula el fragmen-

to posterior es llevado hacia abajo si la fractura se extiende 

hacia el borde alveolar desde un punto posterior en el borde - 

inferior. A esto se le da el nombre de fractura "no faborable". 

Sin embargo, si la fractura del borde inferior se presenta mas 

hacia delante y la linea de fractura se extiende en dirección-

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

El extremo largo de la porción anteroinferior ejerce-

rá presión mecánica entre el fragmento posterior para soportar 

le fuerza muscular que lo lleve hacia arriba. 



• 

re  
B. ?matera bort:metal favo-

rable. 
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Estos desplazamientos son en un nivel horizontal y - 

por eso se utilizan los términos horizontal no favorable y h2 

rizontal favorable. La ~orla de las fracturas del ángulo 

son horizontales no favorables. 

El desplazamiento mesial puede considerarse de maner 

ra similar. Las lineas oblicuas de fractura pueden formar un-

fragmento cortical bucal grande que evitar& el desplazamiento 

mesial. Si la mandibula puede verse direefamente desde arriba 

hacia abajo de manera que las caras oclusales de los dientes-

se ven como botones, la linea de fractura vertical no favora-

ble se extiende desde un punto posterolateral hasta un punto-

anteromesial. 



A. Fractura vertical 
Poco favorable. 

B. neer* vertical 
favorable. 

fractura favorable verticalee extiende desde un punto entero-

lateral a uno poeteromesial. 

El desplazamiento muscular hacia la linea media es 

evitado por el fragmento cortical bucal grande. 

c.- Fuerza.- 

Factores como dirección del golpe, cantidad de fuerza, 

número y localización de las fuerzas y peirdida de substancias-

como en las heridas por arma de fuego, no son tan importantes-

en el desplazamiento de las fracturas mandibulares como en las 

fracturas del maxilar superior, con excepción de que forman la 

base para el desplazamiento muscular tardío. 

La fuerza por si sola puede desplazar las fracturas - 
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forzando la separación de loe extremos del hueso, impactando-

los extremos o empujando los ~dilos fuera de las fosas, pe-

ro el desplazamiento secundario debido a la acción muscular - 

es-mám fuerte y de mayor importancia en las fracturas de la - 

mandíbula. 

La fuerza que hace que una fractura se vuelva com- - 

puesta o oonminuta, complica el tratamiento. Hechos posterio-

res a la fractura inicial también pueden complicarla. 

Una fractura no desplazada inicialmente, puede ser 

desplazada por traumatismos producidos en el mismo accidente. 

La pérdida del soporte temporal de la mandíbula, par 

ticularmente en el caso de fractura del cráneo, muchas veces-

causa el desplazamiento funcional y muscular, que es doloroso 

y dificil de tratar después. 

C.- Tratamiento. 

a.- Fracturas no complicadas.- 

Un gran porcentaje de las fracturas mandibulares pue 

den ser tratadan por fijación intermaxilar sencilla. Las frac 

turas deben estar localizadas dentro de la arcada dentaria, - 
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e necesario que haya al menos un diente sano en el fragmento 

!Letal. 

Puede utilizarse cualquier método de fijación inter-

saxilar por ejemplo, el alambre de presillas múltiples; que 

Eull muy utilizado durante la segunda guerra mundial. 

El cirujano que empieza su práctica debe dominar 

bien un métodos las variaciones pueden utilizarse al tener 

Me experiencia. 

El operador decidir& si extrae un diente situado en- 

linea de fractura. Los si 

4k104111119" 

.- La aluanibiade  fractura ogran traumatismo al ••• 

diente. 

2.- La ausencia de carios o restauraciones grandes. 

3.- La ausencia de parodontitis. 

4.- La localización del diente, incluyendo la estéti 

ca y la posibilidad de colapso de la arcada. 

5.- La naturaleza de la fractura. 

6.- La posibilidad de obtener una respuesta adecuada 

a la terapéutica antibiótica. 

Cuando se duda si se extraer& o no el diente, debe - 

er axtraido. La infección crónica persistente o el abuceno - 

gudo ulteriores suelen necesitar abrir la fijación para ex--

raer el diente. Esto puede originar consolidación retardada- 
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o falta de unión., 

Todos los dientes infectados o cariados gravemente,-

y que no están en la linea de fractura, deben ser extraídos -

antes de colocar la fijación intermaxilar. 

La tracción elástica se coloca para vencer el des—

plazamiento y los espasmos musculares. Cambiándola frecuente-

mente, la tracción elástica puede utilizarse durante la cona 

lecencia. Si se quiere los elásticos pueden cambiarse por - - 

alambres intermaxilares despuás de una semana. Los alambres - 

son más fáciles de mantener limpios y parece que molestan me- 

‘11, 
~Son.  les dúránte-la primera sama- 

na como profilácticos. Es ventajoso que el paciente sea hoapi 

talizado, por lo menos durante 24 a 48 horas, para que pueda-

recuperarse del traumatismo y de la operación. Así puede ser-

observado mas cuidadosamente y darsele instrucciones sobre la 

nueva dieta y la terapéutica. 

b.- Fracturas complicadas. 

Las fractures que no pueden ser reducidas y fijadas 

adecuadamente por fijación intermaxilar simple requieren 

otras medidas. Generalmente los casos con dientes puedan co-

menzar con una fijación intermaxilar. 

1.- Fracturas del ángulo mandibular.- Se coloca la- 
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fijación intermaxilar. Las fracturas horizontales y vertica--

les favorables no requieren más tratamiento. 

Un diente no fracturado firme en el fragmento poste-

rior oon antagonista en la arcada superior, evita tratamiento 

ulteriores. 

Para controlar el fragmento posterior se han aconse-

jado muchos métodos. La fijación de perno esquelético y la re 

ducción abierta son las dos alternativas principales. 

2.- Fracturas de la región de la sínfisis.- La fija-

ción sencilla por alambres muchas veces de una inmovilización 

atea con ái 	mee;rialitsecie fn 
te-con el alambre de Risdon a través de la fractura, la redu-

ce adecuadamente en el nivel alveolar, pero el borde inferior 

puede separarse. Si los alambres están apretados y la separa-

ción del borde inferior es mínima, la reparación es satisfac-

toria. 

La separación amplia u otra malposición requiere más 

tratamiento. Se pueden usar los pernos esqueléticos. Un alam-

bre de Kirschaer o un clavo de Steinmann puede insertarse a - 

través de la barbilla por medio de un taladro eléctrico. Esto 

se hace atravezando la piel, mientras que los fragmentos frac 

Curados se mantienen en reducción correcta. Este tratamiento-

toma poco tiempo. 
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La reducción ábiérta en esta región no afecta gran--

dos vasos pero las inserciones de tejido algunas veces son AL, 

ficiles de levantar. Se debe tener cuidado de localizar , la 11 

nea de cicatriz debajo de la barba con las lineas de Langer. - 

si es posible. 

Una reducción =As exacta y una fijación más correcta 

son posibles con la reducción abierta. 

3.- Fractura de la porción desdentada.- El alambre - 

en forma de circunferencia alrededor de una prótesis o férula 

de acrilico en la mayoría de los catos es suficiente. 

Jd 

Pis 
	1,3 

:e 

miento auxiliar. Las fracturas digitales al-borde posterior de 

la prótesis, las fracturas telescopiadas viejas y los casos - 

de traumatismo intenso, requieren por perno esquelético o re-

ducción abierta. Algunos cirujanos no colocan prótesis ni fi-

jación intermaxilar en las arcadas desdentadas cuando se lle-

va a cabo la fijación por perno esquelético o reducción abier 

ta. 

En la fractura del ángulo en la región del tercer mo 

lar que no es distal al borde posterior de la prótesis, los - 

alambres en forma de circunferencia en la mandíbula deben co-

locarme alrededor del fragmento anterior. La acción muscular- 

■obre el fragmento posterior lo elevará de manera que no se - 

• r 



necesitan mas alambres en esta región. 

El vendaje.  continuo de la cabeza no es cómoo. 

ciente que coopera puede llevar un soporte eléstico sobre la-

cabeza y la barba durante las noches o incluso durante el dia. 

El paciente que no coopera requiere más estabilización. Un mé 

todo sencillo consiste en dirigir alambres hacia los márgenes 

de la fosa piriforme. 

Con anestesia local o general suplantada por la in--

filtración se hace una incisión en la parte alta del replie--

gue labial cerca de la linea medial del maxilar superior. El- 

lateral, donde se hace una pequen* perforación con una fresa. 

A través de la perforación s• introduce un alambre - 

de calibre 30 y se saca a través de la incisión. Se sutura la 

incisión con catgut número 3-0. Se hace el mismo procedimien-

to del otro lado. La prótesis se saca de la solución de este-

rilización fria y coloca en la boca. Los alambres se insertan 

a través de perforaciones hechas anteriormente en los bordes-

labiales de la prótesis y se aprietan moderadamente. Se colo-

ca modelina sobre la roseta y se coloca un vendaje a presión-

sobre el labio. 

Los alambres circuncigométicos también son útiles, - 

se introduce un instrumento puntiagudo con una perforación -- 



cerca de su prunta'a la altura del repliegue bucal distal a la 

región del primer molar superior y se introduce hacia arriba- 

y hacia atrás. Se coloca un dedo sobre la piel a nivel del ar 

co cigomático que sirve como gula para que la punta del ins—

trumento llegue un poco meáial al arco, saliendo en este pun-

to fuera de la piel. 

Se coloca un alambre en la perforación del instrumen 

to y en tonces se saca por la boca. Se quita el alambre. El - 

instrumento se introduce en la herida bucal y se introduce en 

la misma dirección hacia arriba pasando esta vez por fuera - 

sidk 
-41:91#11á 

i: El afeó brazo 	 sis ñaérta en-la peifórá-- 

cien del instrumento y se quita el instrumento. 

Los dos brazos del alambre se mueven hacia atrás y - 

hacia adelante hasta que entran en contacto con el hueso y se 

insertan a la prótesis superior en su borde a nivel de la re-

gión de los molares. Un alambre circuncigomático más pequeflo-

se coloca alrededor del otro arco cigomáticol entonces los - 

alambres pueden ponerse alrededor del alambrado en forma de - 

circunferencia de la mandíbula que mantiene la prótesis infe-

rior en su lugar. 

La reducción abierta de una fractura en región des--

dentada, ce hace mejor con cuatro perforaciones y alambre pe-

sado. Si se encuentra un segmento triangular de hueco en el - 



borde inferior y se ha telescopiado, una placa para hueso 02 

lodado en el borde inferior obrar& como soporte para el seg-

mento. 

Es excelente la fijación por perno esquelético. Al-

gunas veces la colocación es dificil por la delgadez del hue-

so. 

4.- Fracturas múltiples.- Las fracturas múltiples 

con cuatro o más fracturas maxilares en la misma persona, se-

han observado en un 17% de las fracturas. 

Cuando .las fracturas ed2M-p3.el ae.preeentan., 

el cuello del cóndilo fracturado persiana* cerca de la porción 

fracturada de la rama ascendente. En una fractura subcondllar 

el segmento fracturado permanece en posición lateral a la ra-

ma. Generalmente no tiene éxito loe intentos de manipulación- 

intra o extrabucal. Esta última incluye la presión lateral 

con un instrumento afilado a través de la piel. 

Durante dos semanas y media se permite que se lleve-

a cabo la cicatrización en oclusión correcta con inmoviliza—

ción intermaxilar. Después con el paciente en el sillón den--

tal, se abre cuidadosamente la boca varias veces teniendo cui 

dado que las otras fracturas no se muevan y se aplica de nue-

vo la fijnción. Esto se hace varias veces durante las siguien 
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tes semanas. El afectó de este procedimiento ea interrumpir - 

la continuidad del callo fibroso en la región de la fractura-

' del cóndilo. Se forma tejido fibroso y no hueso en la articu- 

lación. 

La cabeza del cóndilo fracturado tratado de esta ma-

nera no tiene función. Debido a este factor, el hematoma trau 

mítico y a las membranas sinoviales lesionadas, se anquilosa-

a la base del cráneo. La rama articula sobre todo el borde - 

del fragmento condilar por medio de una articulación fibrosa. 

El funcionamiento de la articula 

, 	•• 	función - 

a milv vena oclusión. El paciente puede morder con 

tanta fuerza del lado traumatizado como del otro lado sin su-

frir dolor. 

La cabeza del cóndilo que so desplaza mesialmente - 

fuera de la fosa glenoidea, se anquilosará si toca el hueso.-

Est& mantenido en su lugar por los tejidos blandos y anos des 

pués desaparece. El tejido fibroso llena la cavidad de la ar-

ticulación. 

Las arcadas dentales en oclusión fijadas a una arti-

culación contralateral normal no permitirán que la rama so 

mueva más hacia arriba formando asi una mordida abierta, esté 

o no anquilosada el fragmento condilar en la fosa. hay prue—

ban de que a lo largo de anos se trata de nuevo el cóndilo 
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con la porción restante de la rama ascendente. 

La reducción abierta de las fracturas. se . wiTo 

lar desde la segunda guerra mundial. La cabeza del cóndilo se 

lleva hacia'atrás a su posición original en la fosa glenoidea 

y se fija a la rama por medio de alambres. La cicatrización - 

de la fractura se verifica por unión ósea directa y el miem-

bro sanado funciona en una articulación verdadera, y no en - 

una articulación falsa fibrosa. 

Henny aplicaba la reducción abierta para aquellas 

fracturas que no respondian a los tratamientos conservadores: 

10étilt 

do no existía peligro. de''iiliones al riérvio acie 

no había peligro de una lesión posterior del menisco. 

Para la reducción abierta se pueden emplear dos téc-

nicas: VIA DE RISDON (súbmandibular) y la VIA PREAURICULAR. - 

La vis prearicular es la más antigua, aunque se usa con menos 

frecuencia. 

Henny decía: "A penar de que muchas fracturas del - 

cóndilo se encuentran localizadas en la base del cuello, la - 

vía preauricular es inadecuada. La extensión de la incisión - 

en una dirección inferior puede poner en peligro el nervio fa 

cial. Conseguir una buena curación de la fractura a costa de-

una parálisis facial de un lado de la cara no es ningún triun 

fo quirúrgico". 



Via•Mbmandibular. La vía quirúrgica de penetración-

ya ha sido descrita con anterioridad. Una vez se llega al mól 

culo masetero, se incide a lo largo del borde inferior y pos-

terior de la mandíbula. Mediante elevadores periostales se re.  

fleja el masetero y el periostio hacia arriba en direCción al 

&roa donde se encuentra la fractura del cóndilo. Una vez que-

se logra visualizar la fractura, el ángulo de la mandíbula se 

Sujeta con un forceps de Kocher y se empuja en un sentido in-

ferior. Entonces se coloca un retractor o un elevador de pe--

riostio amplio por la parte interna de la fractura y se prac- 

as ICODIC nevaiisiite .  a s;'co 

dentro de 61 y se practica una perforación en este fragmento. 

Se pasa entre los agujeros un alambre reduciendo y fijando la 

fractura. La herida se irriga y se cierra por capas en la for 

ma usual. 

Via preauricular. El procedimiento quirúrgico para el 

acceso se hace de acuerdo con la descripción que ha sido men-

cionada ya. La disección se lleva hacia abajo hasta la cápsu-

la articular. El movimiento manual de la mandíbula mostrará - 

la articulación. Se hace una incisión horizontal en la cápsu-

la si la fractura es intracapsular o si el cóndilo ha sido 

desplazado mesialmente fuera de la fosa glenoidea. Esto es ne 

cosario para llegar a la articulación. 



Se hace una 

cial. Retractores especiales (como los dieeftadeg por Thoma),-

se colocan debajo de los fragmentos para proteger la arteria-

maxilar interna. La rama de la mandíbula puede empujarse ha--

cia la herida para visualizar mejor el fragmento inferior y - 

desplegarlo hacia abajo, para tener acceso al fragmento supe-

rior. Entonces se hace una perforación en el otro fragmento. 

El fragmento condilar se coloca cuidadosamente en la 

fosa glenoidea. El manejo de este fragmento es un procedimien 

deliCadcl fregmento es dificil de encontrar si se deeT-- 

-posición correcta en la 'fosa, con el menor tren:Munió posi- 

bIi a los tejidos adyacente.. Debe mantenerme firmemente mies 

tras se hace la perforación cualquier tracción excesiva saca-

el fragmento completamente de la herida. 

Se coloca un alambre atravezando las dos perforacio-

nes insertándolo desde la superficie lateral del fragmento 

condilar y luego tomándolo en la superficie mesial hacia la - 

superficie lateral del fragmento inferior haciendo una presi-

lla delgada de alambre. Los alambres se retuercen sobre la 

fractura reducida. Es aconsejable quitar la inserción del mús 

culo pterigoideo externo para evitar la redislocación del cón 

dilo. Thome inmoviliza el cóndilo muy desplazado que tiene po 

ces inserciones mediante una sutura de catgut a través de per 
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foraciones hasta la fosa glenoidea o por fijación de, perno . 

quelático entre la cabeza del cóndilo y la eminencia articu-

lar. 

tura está situada fuera de la cápsula en la base del cuello - 

ucCiÓnAibiérta dél 

La herida se sutura en capas teniendo cuidado en su 

turar correctamente la capa articular. Sobre la herida se co-

loca un vendaje a presión y se hace un vendaje de cabeza con-

tela adhesiva elástica, que se pone antes de que cese la anes 

tesia. 

La vía de acceso submandibular se utiliza si la frac 

El caso bilateral plantea problemas diferentes. Si - 

la altura de la rama ascendente es suficiente en una fractura 

del cóndilo no desplazada, cuando menos de un lado, quizá no-

resulte una mordida abierta. Si hay disminución en la altura-

de la rama en ambos lados, se debe tener en cuenta el procedí 

miento abierto por lo menos en un lado. Si existe una fractu 

ra extracapsular baja de un lado, ese lado no debe abrirse 

por vía submandibular. La función do articulación temporoman-

dibular verdadera se hace posible por medio de la reparación-

ósea directa de un lado. Ambos lados pueden fijarme por medio 

de alambren ni está indicado. 

Del mismo paciente suele ser difícil de encontrar un 



punto de partida para el tratamiento. Muchos fragmentos a di-

ferentes niveles de oclusión requieren el establecimiento de-

una linea base que generalmente está en la mandibula. 

Después de que las partes de la mandíbula han sido - 

reducidas a un plano de oclusión satisfactorio, lob otros sea 

mentos se adaptan a él. Si hay muchos segmentos mandibulares-

y si el maxilar superior está fracturado gravemente, de mane-

ra que no pueden utilizarse para establecer un plano de oclu-

sión, se toman impresiones de los dientes y se corren los mo-

delos. Los modelos se cortan en las lineas de fractura y se - 

"billa !Bil-PClu/S6Nnefleall> 01- . 
ada asta ' -érula • vaciada para 	 que e 

ne-indentaciones adecuada* en su)superficie superior que obran 

como soporte para los dientes superiores. 

Las fracturas múltiples que se presentan en la mandi 

bula, muchas veces pueden ser corregidas fijando los dientes-

de los segmentos individuales a la arcada superior intacta. - 

Se utilizan-los alambres o las barran para arcada divididas.-

Sin embargo muchos dientes se pierden en este tipo de fractu-

ra. Puede utilizarse una férula para mayor estabilidad, pero- 

la mandíbula con férula en este caso se fija con alambres al-

maxilar uuperior para obtener y mantener una buena oclusión. 

Las fracturas oblicuas y horizontales que no presen-

tan en el borde inferior, son tratadas con alambres en forma- 



de circunferencicia alrededor de la férula. Los clavos esqui, 

'éticos son dificiles de colocar cuando hay muchos pequeflos-

fragmentos. 

La reducción abierta es el último recurso. Es trata 

miento definitivo, pero muchos fragmentos pequeSos son difí-

ciles de reducir con alambres y la exposición quirúrgica lea 

quitará cualquier vestigio de soporte mecánico y fisiológico 

que les dan los tejidos blandos adyacentes. 

Las fracturas de la apófisis coronoide no suelen - 

ser tratadas si no hay desplazamiento. Los tendones del múseu 

*al 0411411,Mef  l 
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haciae as pis  
reducción abierta por vía intrabucal. Se hace la incisión en 

el borde anterior de la rama ascendente utilizando alambres-

directos a través de perforaciones. Si la reducción no es po 

sible y hay pérdida de función, se quita la apófisis coronoi 

des. 

5.- Fracturas del cóndilo.- La fractura del cóndilo 

mandibular ha sido tratada por muchos anos por el método ce-

rrado. Se emplea la fijación intermaxilar, que inmoviliza 

las fracturas concomitantes y corrige el desplazamiento de 

la linea media hacia el lado del cóndilo fracturado y una 

oclusión posterior prematura ligera de eso lado. Los extre--

mos fracturados del hueso en la región condilar están coloca 



La fijación se mantiene de dos a cuatro semanas, pft 

ro durante este petiodo deben abrirse y separarse las arca--

y moverse las articulaciones varias veces para prevenir-

la anquilosis del cóndilo. Debe hacerse notar que este trata 

.miento no logra reducir la fractura. En realidad, se pueden-

conseguir muy pocos cambios en la posición de la cabeza del-

cóndilo con este tratamiento o con cualquier otro método de-

reducción abierta. Si los extremos óseos omitan en posición,-

se puede producir la unión y cabe esperar un remodelamiento- 

i lar. 

saca a la fosa y se formará uh tejido fibroso falso de unión 

en la zona de. fractura. Es de desear la movilización precoz-

para evitar la anquilosis o la limitación de los movimientos 

y de la función mandibular. 

Aunque los resultados obtenidos con este tipo de --

tratamiento son generalmente buenos en los diferentes tipos-

de fracturas del cóndilo, en algunos casos se pueden produ-

cir alteraciones y modificaciones residuales respecto a la - 

función, comodidad y estética, razón por la cual este tipo - 

de lesionen han obligado a buscar mátodos más perfeccionados 

de tratamiento. 

Las disarmonias y Jecuelan que ue presentan con más 



Estas dificultades suelen ser miniase o están anis 

si la naturaleza y la posición de la fractura es tal 

que permita una adecuada reposición de la mandibula. En algo 
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frecuencia son los siguientes: 

Desviación hacia el lado afectado 

.- Acortamiento de la altura facial del.lado afec-

tado. 

3.- Limitación de la apertura bucal y de los movi-

mientos funcionales mandibulares. 

4.- Cierre del espacio dentario posterior 

5.- Producción de una mordida abierta anterior. 

6.- Disfunción de la articulación temporomandibular. 

nos casos esta indicada la reducción abierta, para evitar 

Los problemas antes mencionados. Las indicaciones generales-

para esta intervención son las siguientes: 

1.- Ausencia de oclusión posterior adecuada, con 

pérdida resultante de la dimensión vertical, sobre todo en - 

las bilaterales. 

2.- Desplazamiento del proceso condilar en una poli 

ción tal que evita la colocación de la mandíbula para una 

oclusión adecuada que interfiere con los movimientos mandibu 

lares. 

3.- Danos múltiples faciales en los que la mandibu- 
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es necesario para que los cen- - que el contacto óseo lea, ya 

plia la porción cancelosa, las fracturas son del tipo en ta-- 

saiiállsatemien 

bula debe emplearle como una base de soporte y en todas las - 

fracturas mandibulares que hayan de tratarse con una fijación 

tranósea para conseguir una base estable. 

FRACTURAS MANDIBULARES EN LOS NIÑOS-- 

Las fracturas de la mandíbula en los niftos presentan 

variaciones estructurales y fisiológicas que pueden influir - 

en la forma del tratamiento que se ha de emplear. 

Como el hueso tiene menos espesor cortical y mas am- 

trOw de crecimiento permanezcan intactos. Si existe una com—

pleta separación entre los fragmentos en esta región, el cen-

tro de crecimiento puede afectarse produciéndose una deformi-

dad. 

La dentición mixta o deciva no constituye un buen ah 

claje para la retención de las ligaduras de alambre, por la - 

forma acampanada de los dientes deciduos y también por la re-

sorción que experimentan antes de exfoliarse. También puede - 

ocurrir que los dienten permanentes no estén del todo forma--

dos y que la raiz esté también sin desarrollar. gritan dificul 

tales pueden soslayaras empleando alambre delgado (con un ca- 
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libre entre el 26 Y el 28) y aftadiendo ligaduras circunferen-

ciales para soporte adicional. 

A menudo, en la linea de fractura,, nos encontramos - 

con los gérmenes dentarios. Deben realizarse todos los esfuer 

zoe posibles para conservar estos gérmenes, puesto qué se in-

fectan en raras ocasiones y no acostumbran a interferir en la 

curación. 

Los Mitos pequeflos son poco colaboradores como pa- - 

cientes, debido al miedo y a la falta de conocimiento. El mé- 

todo de elección más aconsejable será el de la aneeteeia_gens 

ove impón* para el niño. Talbilihnee aconsejable 

evitar el empleo de dispositivos complicados que pueden ser - 

causa de que actúe la curiosidad del rano y que en ocasiones, 

producen un sentimiento vejatorio. 

Generalmente los principios para la reducción, fija-

ción o inmovilización, son los mismos que en los adultos y - 

pueden emplearse todos los métodos antes descritos. Las frac-

turas que se resisten a los métodos conservadores, pueden ser 

tratados mediante la reducción abierta, se es necesario. Las-

situadas en la zona ángulo y sífilis, son especialmente aptas 

para la reducción abierta. Las fracturas del ángulo pueden - 

tratarse casi siempre mediante un corto periodo de inmoviliza 

ción. Se puede acudir a la reducción abierta cuando el ciruja 



no crea que, pOr los deeplaSamientos, pueda existir una pro-

bable deformidad tardía a causa de la pérdida de los centros 

de crecimiento. 

Algunos cirujanos aconsejan que, en todas las frac-

turas consileas de los niftos, se explique a los padres la pq 

sibilidad de que exista una lesión de los centros de creci—

miento. Se cree que la función y el crecimiento actúan remo-

asiendo el hueso, volviéndolo a su forma y función normal, - 

una vez que se ha curado y cicatrizado la lesión. de modo - 

que en los altos posteriores no se presenta ninguna distor-,  - 

iaplear té da ' de sanará é 	:eli 	ttera 'efeciva las 

rutas dé acrílico en el tratamiento de las fracturas aandlbu 

lares en los Mitos. La principal desventaja eseltiempo que-

se pierde en su confección. 

En algunas ocasiones se puede intentar una ligadura 

de alambre interdental en las fracturas sin desplazamiento - 

que durante diez días suelen proporcionar la suficiente esta 

bilidad con un casquete o con un vendaje se pueden obtener - 

los mismos resultados y, en ocasiones, no se necesita ningún 

otro tratamiento las pequeftas discrepancias oclusales se - - 

ajustaran automáticamente con la segunda erupción. 



ti CAPITULO VI 

REPARACION DEL HUESO 

Uno de los requisitos inherentes para sobrevivir es- 

la capacidad de un organismo de destruir a su adversario y la-

aptitud del mismo organismo para repararse a si mismo. 

Algunos organismos uni y multicelulares lesionados - 

pueden restituir su forma original. En animales mAs complejos 

los tejidos dallados pueden ser reemplazados por tejido del - 

mismo tipo o de tipo diferente. 

eéteté y 
7Tr77, 

a' pecie.. tejido, 

edad, nutrición, irritantes, estímulos locales, irrigación --

sanguínea y movilidad de los tejidos. 

1.- Especie. Por regla general, los animales inferid 

res, menos diferenciados, poseen una capacidad de regenera- - 

ción mayor por ejemplo, ciertos anfibios pueden desarrollar - 

un miembro entero, y la lombriz de tierra puede regenerar la-

cabeza. 

2.- Tejido. Diferentes tejidos en un animal mismo. - 

varían en su potencial de regeneración, por ejemplo, las célu 

las hepáticas de los mamiferos se regeneran rápidamente, mien 

tras que una neuroma destruida es incapaz de regenerarse. 



Edad. Los organismos joven . raparán el dalló más 

rápidamente que los de más edad. 

4.- Nutrición. Ciertas deficiencias en la nutrición, 

como carencia de proteínas y vitaminas (por ejemplo, vitamina 

C), prolongan o impiden:la regeneración y reparación. 

5.- Irritantes. Mientras que los irritantes suaves - 

estimulan el proceso reparador, irritaciones excesivas, tales 

como una infección persistente, secuestros óseos o falta de 

reposo, inhiben la reparación y regeneración. 

6.- Estímulos locales. Loe estímulos locales, tales 

s 

leed s ó111i1Wor,,y Ci.iiii- 
sustancias químicaa, como la urea, estimularían, según se - 

cree, el crecimiento de loe tejidos, consecuencia de su des—

trucción, condiciona un estimulo para la reproducción celular. 

7.- Irrigación sanguinea. Loe tejidos bien vasculari 

zados curan mucho más rapidamente que aquellos cuya irriga- - 

ción est& disminuida por enfermedad o edad avanzada. 

8.- Movilidad de los tejidos. La curación, tanto de-

los tejidos óseos como los blandos, se realiza con mayor velo 

cidad si se les inmoviliza. 

Regeneración.- Si un tejido lesionado es reemplazado 

por células similares o idénticas a las destruidas, hablamos- 
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de regeneración. 

La regeneración fisiológica se refiere al reemplazo-

de células, tales como células de la sangre y epitelio, que - 

en condiciones normales se destruyen. 

En la cavidad bucal, el tejido conectivo, tejido - - 

óseo de los maxilares, la pulpa, los odontoblastos y cemento-

blastos poseen una buena capacidad regenerativa. 

Reparación.- Reparación es un término mas amplio, 

que incluye tanto la regeneración como los procesos mediante-

los cuales el tejido lesionado ea reemplazado por células di- 

Fisiología de la cicatrización ósea. 

La fractura de un hueso, resulta de desaceleración,-

pone en marcha todas las respuestas fisiológicas de la infla-

mación y la cicatrización. 

Además hay neoformación óse.N para reconstruir la zo-

na mas que para cubrirla simplemente con tejido cicatrizal. 

La repararación de un hueso ocurre de la siguiente - 

manera: 

1.- Luego de una fractura de maxilar, se produce una 

hemorraqla en el lugar, se desarrolla un hematoma, y se forma 

un cohgulf). 
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Con la fractura se rompen los vasos sanguíneos de 

médula ósea, la corteza, el periostio, los músculos adyacen--

tes y los tejidos blandos. El hematoma resultante rodea com--

pletamente los extremos fracturado■ y se extiende a la médula 

ósea y los tejidos blandos. Coagula de seis a ocho horas des-

pués del.  accidente. 

2.- La etapa siguiente se caracteriza por inflama- - 

ción, organización del coagulo y eliminación de los restos ce 

lulares. Fibroblastos y brotes endoteliales del tejido conec-

tivo del periosto así como los espacios medulares, penetran y 
• 

rrida' la fractüriG 

Paralelamente a la región pueden observarse edema, - 

neutrófilos, leucocitos, plasmocitos y linfocitos. Las célu-

las inflamatorias, que son tan necesarias para la fase hemo--

rrágica de la curación del hueso, se presentan más bien por - 

el llamado del tejido dañado que por las bacterias. 

La proliferación do los vasos tianguineos es caracte-

ristica del hematoma temprano en organización. Es importante-

un buen aporte sanguineo. Los capilares mn la médula, corteza 

y periostio se convierten en pequeñas arterias que irrigan la 

región de la fractura. 

Cuando más tortuosos se hacen In corriente en más 



117 

lenta, lo que resulta un aporte sanguíneo más rico. En estas-

fases la pzpliferaci6n de los capilares ocurre a través del -

hematoma. 

La hiperemia asociada al flujo lento de la sangre a-

través de loe vasos tortuosos es la causa de la proliferación 

mesenquimatosa. Las proteínas formadas,por el rico aporte san 

guineo constituyen la base de la proliferación mesenquimatosa. 

La resorción ósea ee característica del hematoma vis 

jo. La sangre que atravieza la región de la hiperemia activa, 

y no la atrofia por desuso, es la causa de resorción del hue- 
„ 

As , 

Sangre 1 giCial'siíól ídero de la frac- 

tura donde están los capilares, la corriente se hace más len-

ta. De esta región de hiperemia pasiva esté asociada a la pro 

liferación ósea aumentando en esta zona de estancamiento capi 

lar. 

3.- Formación del callo fibroso o temporario. La si-

tuación del coágulo por tejido de granulación tarda algunos - 

días, generalmente en diez dias. 

El tejido de granulación remueve el tejido nocrótico 

gracias principalmente a la actividad fagocitical tan pronto-

como esta función termina, el tejido de granulación no con- - 

vierte en tejido conjuntivo laxo. 
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El - final'de la fase hiperemica se caracteriza por 

disminución en el número de los leucocitos y obliteración paf 

cial de los capilares. En este momento los fibroblastos son - 

los mis importantes y producen numerosas fibras col&genas. 

Poco a poco la inflamación cede, aparecen fibras co-

l&genas y el tejido de granulación se transforma en tejido fi 

bromo. Los bordes fracturados del hueso se unen con fibras co 

lagenas, se constituye el llamado callo fibroso o temporario. 

4.- Formación del callo óseo primario. El callor pri 

:serio rotura. 

ek,ise-caftimo t1 ooüt isidode'' 	 es-tiati. bajo que el callo 

primario puede cortarse con un cuchillo. En esta etapa se foL 

man trabéculas óseas inmaduras en el tejido conectivo del ca-

llo. Como está formado de hueso inmaduro, ea radiolúcido. 

En este periodo, si bien la fractura evoluciona nor-

malmente hacia su reparación, una radiografía aún puede reve-

lar un defecto radiolúcido en la localización de la lesión. - 

Tanto el callo fibroso como el primario no sólo unen los ex—

tremos fracturados del hueso, sino que se extienden más allá-

de la linea do fractura y es reparada por el callo primario,-

muestra superabundante cantidad de hueso inmaduro. 

Es una fase temprana que sirve solamente como qn so- 
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porte mecánico para la formación de callo secundario. Se con-

sideran diferentes.categorias de cada callo primario según su 

localización y función. 

a).- Callo de fijación. Se desarrolla en la superfi-

cie externa del hueso cerca del periostio y se extiende a al-

guna-distancia alrededor de la fractura. Las c4lulas de teji-

do conjuntivo joven del callo fibroso se transforman en os--

teoblastos que producen el hueso esponjoso. 

b).- Callo de oclusión. Se desarrolla en la superfi-

cie interna del hueso en la porción endóstica. 

v. 

externa entre el. callo de fijación y los dos segmentos --

fracturados. Este callo es único principalmente cartilaginoso. 

Existen algunas dudas respecto al modo de reparación de la - 

mandíbula. ya que es uno de los huesos de origen membranoso - 

y no por substitución de cartílago. La duda es de que si se - 

forma un verdadero callo intermedio en las fracturas mandibu 

lares. Sin embargo, se ha observado células cartilaginosas en 

estas regiones de cicatrización mandibular. 

d).- Callo de unión. Se forma entre dos extremos del 

hueso y entre las regiones de los otros callos primarios que-

se han formado en las dos partes fracturadas. No se forma has 

ta que estan bien desarrollados los otros callos y lo hace 



rme.''.11áta conpueeto' de huelo laminado que puede tolerer la- 
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por osificación directa. La resorción extensa de los extremos 

del hueso ha ocurrido ya. Por lo tanto, mas bien que la osifi 

cación del tejido conjuntivo interpuesto en.la fractura, el -

callo de unión se forma también en la zona de resorción. El - 

resultado es una fractura bien unida. 

f) Formación del callo óseo secundario.- El callo - 

óseo secundario es hueso maduro que reemplaza el hueso inmadu 

ro del callo primario. 

Esta más calcificado y por lo tanto se puede ver en- 

función. La fijación del huelo puede eliminarse cuando se ve-

el callo secundario en la radiografía. La formación del callo 

secundario es un proceso lento que requiere de veinte a mesen 

ta días. 

g).- Reconstrucción funcional del hueso fracturado.-

La reconstrucción abarca meses o altos hasta el punto en que 

la localización de la fractura generalmente no puede hacer 

histológica ni anatómicamente. La mecanice es el factor prin-

cipal en esta etapa. En un hecho que si el hueso no esté aoje 

to al stres funcional el hueso maduro varadero no se forma. - 

El callo secundario que se forma en abundancia se reconstruye 

para estar de acuerdo con el temario del hueso remanente. 



CAPITULO VII 

CUIDADOS POSTOPERATORIOS 

Inmediatamente después de la operación debe colocar- 

se al paciente sobre su costado, con la cabeza algo elevada.-

Se conectar& el tubo nasogistrico introducido durante la ope-

ración, a un aparato con aspiración suaves por este tubo se - 

extrae el contenido gástrico. Lo que aminora el peligro de as 

piración. 

También se administrarán medicamentos antieméticos.- 

VeY. 

r quevrepetir ls opa- 

ración quirórgica y colocarlos de nuevo. 

La limpieza de la zona nasofaringea puede hacerse 

con una moneda pequen& introducida por el orificio nasal. Pue 

de aspirares por la cavidad bucal introduciendo en primer tér 

mino un depresor de lengua para separar el carrillo, de loe - 

dientes; se introducir& la sonda en algún sitio en que los - 

dientes no estén en posición intima o bien, en el hueco en ca 

so de que falte alguno, o en el espacio por detrae del tercer 

molar. 

Al estar de nuevo consciente el sujeto, debe recor-

dársele de manera constante que sus maxilares están fijo° pe-

ro que puede respirar y deglutir. En este periodo puedo ele-- 

4 
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verse la cabeza. Si se emplea un aparato extrábucal.para ineR 

vilizar al maxilar, el paciente necesita orientación acerca - 

de las posiciones que debe adoptar para que no gire y compri-

ma dicho aparato. 

Para impedir que los labios se sequen y se agrieten, 

se aplica un lubricante. Es necesario insistir en la atención 

cuidadosa a la higiene bucal, con colutorios calientes alcali 

nos o lavados con soluciones oxigenadas, cuando menos cada 

dos horas o después de cada alimento. 

La dieta debe ser  l
ü

quida obligadamente, 

su►i£ a el 
si,' ~data ser alimentados por un tubito (popo 

té-sin mayor dificultad, y a veces pueden recibir alimentos - 

blandos o papillas con una cuchara. El agua puede ser adminis 

trada después de cada alimento liquido, y después se haré lim 

pieza bucal. 

Por lo general se permite que el paciente camine des 

de el primer día del postoperatorio, y el periodo de ambula--

cien se aumenta poco a poco en diez sucesivos. 

Orientación y cuidado en la convalecencia. 

Segin el estado del paciente y factores como edad y- 

estabilidad del sujeto, la mayoría do los operados pueden za 

lir del hospital antes de que se le quiten los alambres, de - 



importancia enorme; es el funcionamiento adecuado del aparato-

de fijación y para asegurarlo, es necesario que el paciente - 

acuda al médico a intervalos dados. 

En estos exámenes también se vigilará la limpieza de 

la boca, el aparato, y el estado general de nutrición. Ello - 

significa que el paciente necesita saber la forma de hacer su 

aseo bucal y el tipo de alimento que puede ingerir. Si hay si-

tios con irritación, habrá que comunicarle al médico. Esta - 

orientación se da al paciente antes de ser dado de alta. 

cida correctamente ocurre en presencia de una fijación inade-

cuada o floja, de infección o de falla en el esfuerzo vital - 

de reparación. 

La fijación floja generalmente se debe a incorrecta-

colocación de Ion alambres. Los alambres que no han nido colo 

cados debajo del cingulo en los dientes anteriores o los que-

no han sido apretados correctamente, no permanecerán en su lu 

g 

La técnica de múltiples presillas de alambre fracasa 

si la porción do alambre que abarca una región desdentada no-

se retuerce para que se adapte correctamente. Por esta razón-

es preferible utilizar en la región desdentada un lazo dn alaco 



bre para dos dientes o un alambre delgado con dos vueltas a 

rededor de un solo diente. Las barras para las arcadas deben-

fijarse por medio de alambres a cada diente de la arcada. 

A. veces los pacientes se quitan los elásticos para 

disfrutar una comida de pollo, pero se les debe advertir las-

graves consecuencias. 

La infección causada por los microorganismos resis—

tentes ea cada vez más frecuente. En todos los casos de infec 

ción postoperatoria se debe llevar a cabo un cultivo sistemá-

tico de sangre y pruebas de sensibilidad del microorganismo. 

A algunos casos lacause 	és retando no es aperente,in--

cluso después de un examen médico general, y la consolidación 

se efectúa durante meses. 

En la falta de unión hay que hacer a veces un injer-

to del hueso. Algunas veces reavivar la región a través de la 

reducción abierta es suficiente. 

La mala unión se debe a la consolidación en posición 

incorrecta. Su causa es el tratamiento incorrecto o en falta-

de tratamiento. El hueso tiene que fracturarse de nuevo o in-

movilizarse. Sin embargo, a veces existo duda sobre si el gra 

do de mala posición requiere tratamiento. 



CAPITULO VIII 

FARMACOS EMPLEADOS EN EL TRATAMIENTO DE FRACTURAS 

Es necesario un buen conocimiento de los medicamen— 

tos para el diagnóstico, prevención y tratamiento de las en—

fermedades. Algunos de loe mayores cambios ocurridos en medi-

cina durante las últimas décadas pueden atribuirse directamen 

te al descubrimiento de medicamentos nuevos. Es muy grande el 

número de medicamentos que se utilizan en la práctica médica. 

No pueden aplicarse en forma inteligente ni segura sin cono-- 

Noaotros para el estudio que estamos desarrollando, - 

nos limitaremos a describir exclusivamente,aquellos de uso 

mis frecuente en nuestra practica odontológica. 

Analgésicos. 

El alivio del dolor es uno de los grandes objetivos-

de la medicina. Las drogas con acción predominante supresores 

del dolor se denominan analgésicos y suelen clasificarse en - 

narcóticos y no narcóticos esta es una división mas que nada-

con fines legales. De otra manera se puede decir que hay medi 

cementos para aliviar un dolor intenso y otros un dolor mode-

rado. Nosontros describiremos de los narcóticos, a los nalici 
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latos, que son los de mayor empleo. 

Salicilatos. 

El ácido salicilico o ácido ohidroxibenzoico es un-

compuesto orgánico simple que ejerce notables efectos análge 

sicos, antipiréticos, antiinflamatorios, antirreumáticos y - 

uricosúricos en el hombre. 

Loe diversos preparados relacionados con el ácido - 

salicilico se denominan, en conjunto, salicilatos. Los más - 

frecuentemente utilizados son el salicilato sódico, el ácido 

600mg de salicilato sódico, aspirina, o salicilamida, los 

efectos son mínimos. Pero en estado patológico o en diversos 

procesos dolorosos, las acciones terapáuticas de los salici-

latos son muy notables. 

Es bien sabido que cefaleas, artralgias y molestias 

musculares mejoran notablemente con ácido acetilsalicilico.-

Los salicilatos disminuyen la temperatura de pacientes febri 

• les pero no bajan la temperatura normal. En la fiebre reumá-

tica la administración de grandes dosis de salicilatos dismi 

nuye la fiebre, alivia las molestias articulares, y normali-

za la velocidad de sedimentación aumentada; quizá el efecto-

solo sea manifestación de acción antiinflamatoria. Loe nali- 
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chatos en grandés 

<mico en la orina, probablemente evitando su resorción tubu-

lar, por otra parte en pegueftas dosis evitan los efectos del 

probencid sobre la eliminación de acido úrico. 

Los salicilatos también afectan el tubo digestivo 

la respiración, tienen acción antiinflamatoria y poseen efec 

tos metabólicos. 

Tanto el salicilato sódico como el acido acetilsa 

chico son absorvidos rápidamente por el estómago e intesti-

no delgado. Después de su absorción, los salicilatos se die- 

1 Ce ae fije a as'prótálnam plaamátibas-balta«un 80fL. La- 

desintegración de los salicilatos en el cuerpo es de unas 

seis horas después de una sola dosis. 

Envenenamiento. 

Aunque son medicamentos muy seguros, los salicila--

tos, pueden causar efectos adversos incluso la muerte, admi-

nistrados en grandes dosis. Además, algunos individuos pare-

cen tener una verdadera alergia para la aspirina y otros sa-

licilatos y pueden sufrir reacciones anafilácticas de tipo - 

urticárico o asmático después de administrarseles poqueflas - 

dosis. Afortunadamente la alergia al salicilato no es -orián. 

La intoxicación puede ir desde ligera o grave. La - 
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leve puede denominarse salicismot se caracteriza por ruidos- 

de oídos, vértigo, cefalea y confunción mental. La intoxica- . 

ción grave se caracteriza por hiperpnea, síntomas gastroin—

testinales, trastornos del equilibrio acidoblasicos y hemorra 

gias petequeiales. La dosis mortal de aspirina para adulto 

es de unos 20g. 

El tratamiento de la intoxicación salicilica se ba-

sa en corregir los trastornos de liquidos y electrólitos. 

Preparados. 

obtiene en tailleeelde!,6 
-1.11g1WIr 

se obtiene 
tes simples y entéricas revestidas, ambar con 300, 500 y 600 

mg. La salicilamida es menos eficaz que la aspirina. 

Antibióticos. 

Entre los centenares de compuestos producidos por - 

microorganismos que tienen accionen inhibidoras de otros mi-

croorganismos, solo un número relativamente pequen° posee un 

indice terapéutico favorable. Estos son los antibióticos úti 

les en clínica. 

Se han dividido los antibióticos en dos grupos: 

Grupo I: Penicilina, estreptomicina, bacitracina, 

neomicina y polimixina. 

ring se 

4111111- 

300 y 600 mg y lg. El salicilato sódico 
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Anestésicos generales 
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Grupo II: Cloranfenicol, tetraciclinas, eritromici-

na, novobiocina y sulfonamidas. 

La características de los antibióticos se resumen - 

en lo■ siguientes cuadros. 

Anestésicos. 

.E1 desarrollo de agentes que permiten efectuar ope-

raciones quirúrgicas sin dolor constituye uno de los grandes 

logros de la medicina. Los anestésicos se han dividido en 

Loa anestésicos generales mas empleados en clinica- 

on de dos clases: de inhalación y por vis intravenosa. Los-

agentes de inhalación proporcionan no solo analgesia, pérdi.- 

de conocimiento, arreflexia y relajación muscular (en gra 

o variable), también son fáciles de controlar: los pulmones 

rindan gran superficie para la rápida difusión de estos pro 

uctos entrando y saliendo del cuerpo. LOB anestésicos intra 

enosos tienen varias características interesantes, pero no-

ueden controlarse tan bien como los de inhalación y carecen 

propiedades analgésicas y relajante: musculares importan- 
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tes. 

Los anestésicos generales producen sus efectos al -- 

llegar al cerebro por presión parcial alta. Deben administras 

se cantidades altas de anestésicos durante la inducción y las 

primeras etapas de sostén por la recirculación del anestésico 

y su depósito en los tejidos corporales. En cuanto se saturan 

esos depósitos, se necesitan cantidades menores del anestési-

co para conservar la anestesia. 

Al observar el siguiente esquema se advierte con ni- 

el ri 

puede hacer que se necesiten sólo peque as cantidades de anee 

tasico. 

Los métodos de administración son varios. 

Método de goteo abierto.- Se hace con los anestési—

cos líquidos. El liquido se gotea lentamente sobre ocho capas 

de gasa colocadas sobre la nariz y la boca del paciente, - 

quien inhala el gas que se evapora do la gasa. 

Administración de vapor o gan con mascarilla.- 

Los anestésicos líquidos también pueden administrar-

se haciendo que el paciente respire aire u oxigeno que contie 

no vapor producido por el liquido. En especial el éter se em-

plea de anta manera, a menudo con anestésicos gaseosos. 

Anestesia infrafaringea.- 



Anestesia infrafaringea.- 

Muelle» operaciones en la boca y la parte inferior de 

la cara no permiten el uso de inhalador ordinario. En este ca 

so, después de haber inducido la anestesia es posible conti-

nuar la administración del agente introduciendo éter por el - 

método de vaporización, a través de una sonda de caucho de ps, 

quo!~ calibre que llega a la faringe por las ventanas nasales. 

Anestesia endotraqueal.- 

La técnica endotraqueal consiste en introducir una - 

sonda de caucho blando o de otro tipo, directamente enla tni, 

sea dirigiéndola 	likrings °DA 

pes 	a ciegas. La sonda se puede introducir a través - 

de la nariz o de la boca. 

Esta técnica tiene muchas ventajas, pero la mis im—

portante es que el paciente tiene permeables las vías respira 

torias. 

Los fármacos que se emplean son: éter etílico, halo-

tano (f luothane), éter divinilico (vinitheno), óxido nitroso, 

cicloprano, etilenos estos entre los líquidos volátiles. En--

tre los barbit(ricos que se emplean por vía intravenosa, el - 

más usado ea el tiopental (penthotal sódico). 

Anestésicos locales. 

Los anestésicos locales son drogas utilizado ll para 
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producir una pérdida pasajera irreversible de la sensibilidad 

en una zona circunscrita del cuerpo. Logran su acción interfj 

riendo con la conducción nerviosa. 

Estos anestésicos pueden derivarse, ya sea de los ékft 

tarea o amidas. Consisten en una porción aromática, una cade-

na intermedia y una porción aminica. La porción aromática con 

fiero propiedades lipófilas a la molécula; la porción aminica 

es hidrófila. 

Los anestésicos locales tienen diversas aplicaciones 

clínicas y las indicaciones varían según sus propiedades fiar - 

~111 	s 

lbettesia'diainfilti.ación y bloquao anestesia de superficie, 

aniatesia raquidea, anestesia epidural y caudal, anestesia la 

travenosa. 

La administración de los anestésicos locales puede - 

ser por aplicación tópica, por infiltración de los tejidos - 

con el fin de bailar las fibras nerviosas delgadas, por inyec-

ción cerca de los nervios y sus ramas, por inyección en los - 

espacios epidural o subaracnoideo. En ocasiones se utilizan - 

inyecciones intravenosas para dominar algunas situaciones do-

lorosas. 

Su toxicidad en la mayor parte de las reacciones de-

pende de una dosificación excesiva. En raros casos ocurren - 

reacciones en forma de manifestaciones de tipo alérgico, como 
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pápulas cutáneas o espasmo bronquial. En la práctica los sin-

tomas comúnes que acompañan a la administración de anestési—

cos locales no dependen en absoluto de la acción anestésica - 

de la droga. Factores secundarios al miedo, la ansiedad y do-

lor, producen sintomaí en la mayor parte de pacientes. 

Otras manifestaciones tóxicas son irritación titular 

y dermatitis por contacto. En general, los signos farmacológi 

cos varaderos de toxicidad con anestésicos locales son estimu 

lación del sistema nervioso central, seguido de depresión, y-

depresión cardievaimular Poriférica. Salivación y temb10 

WA.0~01 

¥j¥ seguidos de hipotensión, todos esto■ sintomas en unos pocos - 

slinutosi, representan el cuadro clínico completo. 

A continuación se mencionarán los anestésicos loca--

les de mayor uso: 

Procaina (novocaína). 

De todos los anestésicos locales la procaina es el - 

menos tóxico. Se emplea en soluciones al 0.5 y 1 por 100, y - 

pueden inyectarse incluso 2 g sin efectos tóxicos. Es substi-

tuido a la cocaina para empleo general. Aunque sus efectos co 

mo anestésicos no son notables como la cocaina, su falta de - 

toxicidad es recomendación en su empleo. Sus ventajas son de-

que puede esterilizarse por calor, su toxicidad es mínima. 
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Sus efectos anestésicos son lo bastante potentes para las na 

cesidades corrientes. 

Tetracaina (pantocaina). 

Este anestésico es tres veces a cinco más tóxico --

que la cocaina: sin embargo, se emplea en dosis mucho mano--

res. Su.uso principal es la anestesia raquidea/ la ventaja - 

es que proporciona hasta dos horas de anestesia. 

Lidocaina (xilocaina). 

La lidocaina ha tenido gran empleo por su rápido 032 

e muayor '' áaracibn de siccl ón 	ás cóiper*- don-lii prilCátha. 

La lidocaina tiende ha extenderse desde su sitio de inyec- - 

cien. A menudo se emplea por vi. intravenosa para tratar - - 

arritmias ventriculares, por ejemplo, extrasistoles ventricu 

lares y taquicardia ventricular. Puede administrarse por via 

intravenosa para deprimir el reflejo tusigenol ello permite-

que los pacientes toleren las sondas endotraqueales y buca— 

les en planos más superficiales de anestesia. 

Mepivacaina (carbocaina). 

Este fármaco es el más semejante a la lidocaina. Se 

ha apreciado que actúa con rapidez, pero aumenta la dliración 

de la anestesia. 



CON C L U S-I O N E S 

Como resultado de la investigación, el conocimiento-

cada vez más exacto de las enfermedades, ha permitido el desa 

rrollo de muchos medios auxiliaresdiagnósticos, algunos de - 

ellos entallan radiografías, técnicas de laboratorio, por ejem 

plo, estimaciones químicas, bacterioligicas y patológicas, - 

ami como empleo de aparatos modernos y computadoras. El resul 

tado es que el diagnóstico de enfermedades se hace con mayor-

exactitud y certeza. 

Como cceiléléb9101:.'mé)::e % 
'7-~713$3'.„14' • 1_ 

tantee para el pronóstico de cualquier intervención médica. 

Las fracturas mandlbulares son consideradas de enor-

me importancia en odontología, ya que un diagnóstico temprano 

y un tratamiento adecuado de la fractura, basándose en signos 

y síntomas bucales puede salvar la vida del paciente. 

Comunmente el odontólogo de práctica general, no es-

tá familiarizado con las fracturas de este tipo en comparación 

con otro tipo de padecimientos bucales, desperdiciando así 

una gran oportunidad de descubrirlas a tiempo. 

Los objetivos fundamentales en el tratamiento de - 

fracturas son: 

- Alineación correcta de las estructuras óseas por - 



medio dele reducción y fijación. 

- Reconstrucción anatómica y fisiológica del &reit kit 

sionada. 

- Consolidación del hueso fracturado. 
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