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1 
INTRODUCCION 

La reducción y fijación optimes en las fracturas mandibulares 

son de gran importancia para el tratamiento en el campo de la 

cirugía Buco Dento 

En esta especialidad de la Odontologia tendremos una visión 

muy compleja por todos aquellos diversos tipos de fracturas, así 

como también sus causas, asi mismo es de gran importancia tener 

en mente la anatomía y fisiología que estan comprendidas en le-

iones que involucran a los maxilares. Todo esto con objeto de 

devolver al paciente su función masticatoria y su aspecto esté -

tico perdido, aunque en algunos casos no se logre del todo este 

dltimo por ser más severo el traumatismo, por ejemplos los heri-

dos por armas de fuego generalmente son fracturas conminutas co-

mpuestas con perdida de hueso donde ha penetrado el proyectil y 

lógico serí que se colocarán injertos. 

La planeación del tratamiento se efectuará posteriormente a 

la formulación de un diagnóstico siendo indispensable para este e 

Tener en consideración él o los tipos de lesiones que ocasi. 

naron el traumatismo, estudiando perfectamente las zonas donadas 

y haciendo un claro analisis; seleccionar el mejor tratamiento 

adecuado para su restauración, mismo que deber* practicare. tan 

répido como sea necesario. 

Lo anteriormente expuesto ee un coneepto personal, mismo que 

he vivido durante algunos años en contacto con el dolor humano 

mismo que me motivó a elaborar esta tesis *Por la felicidad de 

haber sido un elemento del Hospital de Traumatología del O.M. 11111.' 

11 objetivo de este trabajo es proporcionar un manual que com•. 

prenda las áreas més importantes de las fractures mandibulares, 

al mismo tiempo que sirva de guía para los estudiantes en los 

principios fundamentales y su aplicación en los casos que en la 

clínica se presentan. 
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DESARROLLO EMBRIOLOGICO DE LA CARA 

En el embrion humano de 3mm. de longitud (3 semanas), la 

mayor parte de la cara consiste en una prominencia redondeada 

formada por un cerebro anterior (prosencifalo), que esta cubierto 

por una capa delgada de mesodermo y por ectodermo. Debajo de la 

prominencia redondeada hay un surco profundo, la fosa bucal prima. 

ria, limitada caudalmente por el arco mandibular (primer arco bran-

quial) lateralmente por los procesos maxilares, y hacia la extre-

midad cefalica por el proceso fronto nasal, Durante la fase tem-

prana de desarrollo, se rueden observar dos salientes situadas en 

la porción lateral y anterior sobre el arco mandibular, unidos en 

la parte central por una cópula. Estas salientes desaparecen más 

tarde. 
El estomodeo (fosa bucal) profundiza para encontrar el fondo de 

saco del intestino anterior. El estomodeo y el intestino anterior 

*sten separados por la membrana bucofaringea, compuesta de dos 

capas epiteliales. Hay una bolsa ectodermica adicional, derivada 

del estomodeo, la bolsa de Rathke, que forma después el lóbulo 

anterior de la hipófisis. El revestimiento del estomoidee es de 

origen ectodórmico por lo santo el revestimiento de las oavida. 

des bucal y nasal, el esmalte de los dientes y las glándulas mai-

livalesson de origen ectedermice. El revestimiento faringe* es 

endodérmico, puesto que se forma a partir del intestino anterior. 

La comunicación entre la cavidad bucal primaria y el intestino 

anterior se ',tebeos alrededor de la tercera o cuarta semanas, 

cuando se rompe la membrana bucofaringea. 

Esencialmente, la cara se deriva de siete esbozost Los dos 

procesos mandibulares que se unen muy tempramamente, los dos pro-

cesos maxilares, los dos proceses nasales laterales, y el proceso- 



nasal medio. Los procesos mandibulares y maxilares se originan 

del primer arco branquial, mientras que el nasal medio y los dos 
nasales laterales provienen de los procesos frontonasales, oue 

a su vez se originan en la prominencia que cubre el cerebro anm. 

tenor. El primer cambio importante en la configuración de la 

cara es consecuencia de la proliferación rapida del mesodermo 

que cubre el cerebro anterior. Esta prominencia, el proceso fron-

tonaeal, formara la mayor parte de las estructuras de las percio-

nes superiores y media de la cara. A continuación lo más notable 
es la formación y el ahondamiento del eetomodeo de las fositas 

olfatorias y la divición de la porción caudal del proceso fron-

tonasal en los procesos nasal medio y los procesos nasales late-

rales. Los procesos nasales laterales estan junto a los maxila-

res, y separados de ellos por medio de surcos poco fundados, loe 
surcos nasomaxilares. Antiguamente se llamaban surcos nasolagri-

males, pero se reconoce ahora que los surcos nasolagrimales, que 

dan origen a los conductos del mismo nombre, aparecen en una si-

tuación paralela y media en relación a loe surcos nasomaxilares. 

El proceso nasal medio al principio es mayor que los procesos 

nasales laterales, pero después se retrasa en su crecimiento.. 

Sus ángulos inferolaterales, redondeados y prominentes, se cono-

cen como los procesos globulares y estan unidos originalmente 

con los procesos de ambos maxilares, en este sitio no se produce 

función . 
Loe procesos nasales laterales no contribuyen a formar el li- 

mite superior del orificio bucal. 

Los cambios subseouentes que ocurren se deben s610 en parte 

a la unión de los procesos inicialmente separados. 
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PORMACION DEL PALADAR PRIMARIO 

Durante la quinta y sexta semana de la vida intrauterina, 
se forma una estructura conocida como paladar primario. En esta 

se desarrollará el labio superior y la porcion anterior del pro-

celo alveolar del maxilar superior. El primer 'paso en su forma-

cidn es la elevacidn de los bordes de las fositas olfatorias a lo 

largo de la mitad inferior. Los bordee de le t'osito. olfatoria se 
forman a partir del proceso nasal medio en su parte central, y de 

los procesos nasa les laterales y maxilares en la parte lateral. 

Los margen.. inferiores de la fosita olfatoria crecen hasta poner-

se en contacto y unirse, reduciendo el tamaño de la abertura ex-

terna de las fositas, las ventanas nasales primarias y transfor-

mandolís en fondos de saco. 

En esta etapa del desarrollo los fondos ciegos de los sacos 

nasales corresponden a posiciones, sobre la cara embrionaria inme-

diatalente por arriba del orificio bucal. Si estubierin abiertas 

durante este periodo, los conductos nasales se abriritin hacia la 

cara en lugar de hacerlo hacia la suavidad bucal. Antes de las eta-

pas finales, se produce un cambio en la relación topográfica del 

saco nasal y la abertura se hace hacia la cavidad bucal. 

Estos cambios se efectúan mediante crecimientos diferenciales, 

con abultamiento del mesodermo paralelo al orificio bucal y pro-

longado hacia adelante, del arco mandibular. Conforme se agranda 

la región situada inmediatamente por arriba del orificio buoal, 

la base del saco es llevada hacia una posicidn vecina • la cavi-

dad bucal primitiva. 

Los bordee laterales medios de la porción inferior de la fosi-

ta olfatoria se juntan primero por unión epitelial, pero el meso- 



dermo proliferante invade la lámina epitelial y hace permanente 

esta uni3n. Sin embargo, en el fondo ciego del saco que se forma 

de la fosita olfatoria, el epitelio se adelgaaa por el crecimiento 

de las partes contiguas, que no es sustituido por mesodermo. La 

membrana nasobucal resultante separa a la cavidad bucal primitiva, 

del saco olfatorio cuando esta membrana se rompe, el saco olfato-

rio se transforma en conflicto olfatorio comunicado desde las ven-

tanas nasales hasta la abertura que da la cavidad bucal, o sea 

la coana primitiva. La barra hoilsohtil de tejido formada por la 

unidn del proceso nasal medio con loe procesos nasales laterales 

y los procesos Matilares, es el paladar primario. 

Mientras se esta formando el paladar primario, el arco mandi-

bular sufre cambios de desarrollo que dan lugar a la aparición de 

un surco medio y dos pequeñas fositas a cada lado de la linea me-

dia. El surco y las fositas medias parecen desaparecer por la u-

nidn del epitelio que cubre sus paredes. 

El desarrollo continuo de loe caracteres faciales maduros fu-

turos es el crecimiento diferencial de las regiones de la cara. 

El cambio más dramatico se efectua por el crecimiento, más lento 

en anchura, de las porciones derivadas del proceso nasal medio 

en comparación con el de loe procesos nasales laterales y maxila-

res durante las etapas tardias de la vida embrionaria, mientras 

que el tercio medio de la cara aumenta hacia adelante para sobre-

salir de las otras zonas superficiales. La nariz externa se forma 

de este modo, y los ojos, situados en le parte lateral de la ca-

beza, toma su posición cerca de la nariz y a cada lado de ella. 

En el ni10 recien nacido la nariz no es completamente desarro-

llada y la de un niño pequeño es chata. No es sino hasta la pube-

rtad que desarrolla su forma y tamelo heredados. 



crecimiento de la mandíbula sigue una curva peculiar. 

Durante el desarrollo temprano es pequefta en comparación de las 

partes superiores de la cara, y después su crecimiento en hanchu-

ra y longitud se acelera en algunas etapas del desarrollo palati-

no. El feto muestra una micrognacia fisiologica que desaparece 

al nacidLento un poco después. En la vida embrionario' temprana 

el orificio bucal es muy amplia, pero conforme los procesos !taxi-

lar y mandíbular se unen para formar las mejillas, disminuye la 

abertura bucal. 
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RECONSTRUCCION INTERNA DEL HUESO 

El hueso en la andfisie alveolar es identico al de otras pan-

tes del cuerpo y se encuentra en estado de cambio constante. 

Durante el crecimiento del maxilar superior y del inferior, se 

deposita hueso en las superficies externas de las laminas corti-

cales. En el maxilar inferior, con las láminas corticales.compao-
tas, se deposita hueso en forma de laminillas básicas y circunfe-

renciales. Cuando las laminillas alcanzan cierto espesor, son rem-

plazadas desde lá parte interna, por hueso aversiano. Esta recons. 

truccidin se correlaciona con loe requerimientos funcionales y nuo 

tritivos del hueso, En loe canales haversianos mis cercanos a la 

superficie, los osteoclastos - se diferencian y reabsorben las la-

minillas haversianas y partes de las laminilla@ circunferencia», 

y el hueso resorbido es sustituido por tejido conjuntivo laxo pro. 

liferante.. Después de un tiempo, se suspende la resorción y hay 

aposición de hueso nuevo sobre el hueso antiguo. El contorno fes-

toneado de las laguna, de Rowship, que voltea su convexidad lumia 

el hueso antiguo, se conserva visible como una linea cementante 

fuertemente teñida, la linea de reversión, lo que contrasta con 

las lineas cementantes correspondientes a un perfoio de reposo, 

por otra parte continuo, de la aposición ósea. Se llama linea de 

reposo. Las líneas de reposo y de reversión se encuentran entre 

capas de huesos de edad variable. 
Dondequiera que un músculo, un tendon o un ligamento se unen 

a la superficie del hueso,, se pueden observar fibras de Sharpey 

penetrando a las laminillas básicas, durante la conetruelión de 

las últimas por sistemas haversianos, se conservan fragmentos de 

hueso que contienen fibras de Sherpey en las c,pas mis profundas, 



De ese modo las laminilla, intersticiales que contienen fibras.de 

Sharpey indican el nivel antiguo de lar: superficie. 

Las alteraciones •n la estructura del hueso alveolar tienen 

gran importancia en la relación con los movimientos eruptivo' fi - 

siologicos de los dientes,. se dirigen hacia la parte mesioeblnail. 

En el fondo alveolar la aposición continua de hueso se puede reco-

nocer por las lineas de reposo que separan a las capas lel hueso 

fasciculado. La presencia de hueso fasciculado indica el nivel al 

cual estaba situado previamente del fondo alveolar. 

Durante el desplazamiento mesialds un diente, se deposita hemos 

en la pared alveolar distal y se resorbe en la pared mesial. La 

pared distal esta formada casi completeMenI! por hueso fasciculado, 

y sin embargo, los osteoclastos de los espacios modelares vesinow 

eliminan parte del mismo cuando alcanza cierto espesor. En este 

sitio ■e deposita hueso laminado. 
Sobre la pared alveolar momia' de un diente endesplasamiento 

loe signos de resoroi4n activa son las lagunas de Howehip que co-

ntienen bsteoclastos sin embargo, sobre este lado se encuentra 

hueso fasciculado en algunas zonas, pero forman solamente una capa 

delgada debite a que el desplazamiento mesial de un diente no se 

hace simplemente como un sivimiento corporal. Ami, la resorción 

no abarca toda la superficie ~sial del alveolo como un todo y 

al mismo tiempo. Ademasw  alternan periodos de resorción den perio-

dos de reposo y repareeidn.. Es durante los dd repareolda cuando 

se forma el hueso fasciculado, y las fibras periodenteles deepre. 

ndidem se aseguran otra ves. los islotes de hueso fascieule4s, 

esten separados del hueso laminado por lineas de revendéis, y se. 

litimíltasseserientan sus convezidades hacia el hueso laminad*. 



Durante estos cambios el hueso compacto puede ser sustituido 
por hueso esponjoso, o este puede cambiar hacia hueso compacto. 

Este tipo de reconstrucción interna puede observarse en el des-
plazamiento mesial fisiologico, o en los mOvimientos ortodonticos 
mesiales o distalee fisiologicoe, o en loe movimientos ortodonti-
cos mesialeal o distales de loe dientes, en estos movimientos el 
tabique interdentario presenta aposición sobre una superficie y 
resorción sobre la otra. Si el hueso alveolar propio se engruesa 
por oposición fasciculado, Los espacios medulares interdentarioe 
se amplian y avanzan en dirección de la aposición. De modo inver-

so, si la lámina del hueso alviolar propio es adelgasada por la 

resorción, aparece aposición de hueso sobre aquellas superficies 

situadas frente a los espacios medulares. El resultado es el des-

plazamiento reconstructivo del tabicue interdentario. 

CONSIDERACIONES CLINICAS 

Aunque el hueso es uno de los tejidos más duros del cuerpo, 

tambien es sigy plastico, hablando biológicamente. Donde •l hueso 

se encuentra cubierto por un tejido conjuntivo vascularizado, 
es sumamente sensible a la presión, ya que la tensión actúa, en 

termines generales, como estimulo para la producción de hueso nu-

evo. Es la plasticidad biológica la que permite al ortodoncista 

mover los dientes sin romper sus relacione* con el hueso alveolar 

Se resorbe hueso •n el lado de la presión, y se deposita sobre 

el lado de la tensión, permitiendo de este modo el desplazamiento 

del alveolo entero con el dienrne. 

La adaptación del hueso a la función es tanto cuantitativa co-

mo cualitativa. Mientras oue el aumento de las flemas funciona-

provoca la formación de hueso nuevo, la disminución en la funcions. 



lo 

da lugar a dieminuci6n en el volumen del hueso, hecho rue puede 

observarse en el hueso de sostén de loe dientes aue han perdido 

a sus antagonistas. Aauf el hueso esponjoso que rodea al alveolo 
muestra considerable rarefacción: Las trabeculas desee son más 

escasas y muy delgadas. No obstante, el hueso alveolar propio ge-

neralmente se conserva bien, porque continua recibiendo algunos 
estimulos por medio de la tensión de los tejidos periodontales. 

Durante la curación de las fracturas, o heridas por extracción 

dental, se forma un tipo embrionario de hueso, que hasta después 

és sustituido por hueso maduro. 

El hueso embrionario, o fibrilar grueso se caracteriza por el 

mayor número, mayor tamaio, y la disposición irregular de los os-

teocitoe y el recorrido irregular de sus fibrillas. El mayor ndme-

ro de células y el volumen reducido de la sustancia intercelular 

calcificada, imparte a este hueso inmaduro Me radiolucidez nue 

el hueso maduro. Esto explica el poroué el cayo óseo no se puede 

ver en las radiografías en el momento en aue el estudio histolé-

gico de una fractura muestra una unión bien establecida entre los 

fragmentos, y porqué un alveolo después de la herida de la extra-

cción dental parece estar vacío en el momento en cote se encuentra 

casi lleno con hueso Inmaduro. La visibilidad en las radiografías 

se retrasa de dos a tres semanas después de la formación real de 

hueso nuevo. 



EMBRIOLOGIA DEL VAXILAR INFERIOR 

Al comenzar el segundo mee de vida fetal el eraneo esta formado 

oor tres partes : 

1.- El condocráneo, oue es cartilaginoso, y comprende la fase del 

cráneo con las cápsulas ótica y nasal. 

2.- El desmocríneo, de tipo membranoso, oue forma las paredes la-

terales y el techo de la caja cerebral. 

3.- La parte apendicular o visceral del cráneo, formada por los 

bastonee cartilaginosos esquel4ticos de los arcos branquiales. 

Los huesos del cráneo se desarrollan ya sea por su osificación 
endocondrial, sustituyendo al cartflago,o por osificación intramem, 
branésa en el misenouima. el hueso intramembranoso puede desarro-

llarse muy cerca de las porciones cartilaginosa', del cráneo o di- 

rectamente en el desmocráneo, nue es le cápsula membranosa del ce-

rebro. 

Los huesos endocondreles son loe de la base del cráneo: El et-

moides, el cornete inferior, el cuerpo, las alas menores, la por-

ción banal de las alas mayores y la placa lateral de la apófisis 
pterigoides del eefenoideet la porción petrosa del temporal e y las 

partes basilanlateral e inferior de la porción escamosa del occi-

pital. Los siguientes huesos se desarrollan en el desmocráneo 

Frontales, parietales, oorcionee escamosa., y timpánicas del tempo-

ral: partes de las alas mayores y la placa media de las apófisis 
pterigoidee del esfenoides, y de le parte superior de la porwidn 
escamosa del occipital. Todos loe huesos de la porción superior 
de le cara se desarrollan por osificación membranosa, en su mayor,. 
parte cerca del cartílago de la cápsula nasal. El maxilar inferior 

se desarrolla como hueso intramembranoso, al lado del cortileiTo- 



del arco mandibular. Este cartilago, llamado de Meckel, constituye, 

en sus partes proximales, los sebosos de loe huecillos auditivos: 

el inous (yunque) y el Mayeue (martillo). El tercer huecillo audi-

tivo estribo, se desarrolla de la parte proximal del esqueleto en 

el segundo arco branquial, que después origina la apófisis estiloi-

des, el ligamento estiloideo y parte del hueso hioides, el cual 

se completa con los derivados del tercer arco. Los arcos cuarto y 

quinto forman el esqueleto de la laringe. 

MAXILAR INFERIOR 

El maxilar inferior hace su aparición como estructura bilateral 

en la sexta semana de vida fetal en forma de una placa delgada de 

hueso, lateral y a cierta distancia en relación al cartilago de 

Meckel, nue es un bastón cilíndrico de cartilago. Su extremidad 

proximal( cerca de la base del cráneo), se continúa con el martillo 

y está en contacto con el yunnue. Su extremidad dietal esta dobla-

da hacia arriba, en la linea media, y se pone en contacto con el 

cartilago de Meckel desaparece sin contribuir en la formación del 

hueso de la mandibula. 

Solamente una pequen. parte a cierta distancia de la línea malta 

ocurre osificación endocondral. Aqui el cartilago se calcifica y 

es destruido por condrociastos, sustituido por tejido conjuntivo, 

y despues por hueso. durante toda la vida fetal el maxilar inferior 

es un hueso par. Los inferiores derecho e izquierdo están unidos 

en la línea media por fibrocartílago, a nivel de la sínfisis man-

dibular. £1 cartilago de la sínfisis no se deriva del cartílago de 

Meokel, sino se diferencia a partir del tejido conjuntivo de la 

línea media. en el se desarrollan pequen°s huesos irregulares, co-

nocidos como osiculos mentonianos, y al final del primer ayo se 

fusionan con el cuerpo del maxilar. Al mismo tiempo las dos mitades 

del maxilar inferior si unen mediante le osificación del fibrocarw. 

Mago si:Insano. 



CARACTERISTICAS ANATOMO FUNCIONALES DEL MAXILAR INFERIOR 

Maxilar Inferior 

Forma él solo la mandíbula inferior y se puede considerar 

dividido en un cuerpo y doe ramas. 

CUERPO. 

Tiene forma de herradura, cuya concavidad se halla vuelta hacia 

atrás. Se distinguen en él dos caras y dos bordes. 

Cara anterior. Lleva en la línea medie una cresta vertical 

resultado de una soldadura de las doe mitades del hueso, y cono-

cida con el nombre de sínfisis mentoniana. Su parte inferior, 

más saliente, se denomina eminencia mentoniana. Hacia afuera Y 

atrás de la cresta se encuentra un orificio, agujero mentoniano, 

por donde sale el nervio y vasos mentonianos. Más atrás aún, se 

observa una linea saliente, dirigida hacia abajoy hacia adelante, 

nue partiendo del borde anterior de la rama vertical, va a Ver-

minar en el borde inferior del hueso; se llama linea oblicua 

externa del maxilar y sobre ella se insertan los siguientes mus-

culos: El triangular de los labios, el cut aneo del cuello y el 

cuadrado de la barba. 

Cara posterior. Presenta, cerca de la linea media, cuatro 

tuberculos llamados apdfisis geni, de los cuales loe doe supeio-

res sirben de insercidn a los músculos genioglosos, mientras 

sobre los doe inferiores se insertan los geniohioideos. Partien-

do del borde anterior de la rama vertical, se encuentra una lí-

nea saliente, linea oblicua interna o milohioidea, nue se diri-

ge hacia abajo y haci: adelante, terminando en él borde inferior 

de esta cara; sirve de insercién al músculo milohioideo. inmedia-

tamente por fuera de la apéfisis geni y por encima de la linea, 

oblicua, se observa una fosdia sublingual; cue aloja» gliaidida 

del mismo nombre. más afuera aún, por debajo de dicha linea y- 



en la proximidad del borde inferior, hay otra foseta más grande 

llamda foeeta submaxilar, aue sirbe de alojamiento a la glándula 

submaxilar. 

BORDES 

El borde inferior es toso y redondeado. lleva dos depresio-

nes o fosetas digástricas,situadas una a cada lado de la linee 

media; en ella se inserta el músculo digastrico. El borde supe-

rior o borde alveolar, como el inferior del maxilar superior, 

presenta una serie de cavidades o alv6oloe dentarios dentarios. 

mientras les anteriores son simples, los posteriores están com-

puestos de varias cavidades, y todos ellos se hayan separados 

entre sí por puentes leeos o apófisis interdentarios, donde se 

insertan loe ligamentos coronarios de loe dientes. 

RAMAS 

Undmero de dos, derecha • izquierda, son aplanadas transver-

salmente y de forma cuadrangular; el plano definido por cada 

una de ellas es vertical y su eje mayor está dirigido ablicue-

mente hacia arriba y hacia atrás. Tienen, por consiguiente, dos 

caras y cuatro bordee. 

Cara externa. Su parte inferior es más rugosa que la superi-

or ya que sobre anuálla se inserta el músculo macetero. 

Cara interna. En la parte media de esta cara, hacia le mitad 

de la lfnea diagonal oue va al cóndilo hasta el comienso del 

borde alveolar, se encuentra un agujere amplio denominado ori-

ficio sunerior del conducto dentarios por él se introducen el 

nervio y los vasos dentarios inferiores. Un saliente triangular 

o espina de Spix, sobre ek cual se inserta el ligamento esfeno 

maxilar, forma el borde entero posterior de aquel orificio. Ta. 

ato este borde como el posterior se continúan hacia abajo y ade-
lante, hasta el cuerpo del hueso, formando el canal milahioideo, 

donde se alojan el nervio y los vasos milohioideoll. 



En la parte inferior y posterior de le cara interna, una serie 
de rugosidades bien marcadas sirven de inserción al músculo Pte-
rigoideo interno. 

Bordes. El borde anterior esta dirigido ablicuamente hacia 

abajo y adelante. Se haya excavado en forma de canal, cuyos 

bordes divergentes se separan a nivel del borde alveolar, conti-

náandose sobre la cara interna y externa con las .caras corres-

pondientes: este borde forma el lado externo de la endidára 

vestibulocigomAtica. El borde posterior, liso y obtuso recibe 

también el nombre de borde ~otitis°, por sus relaciones con 

la glándula parótida. 

El borde superior posee una amplia escotadura, denominada 

escotadura sigmoidea, situada entre dos gruesos salientes: la 

apófisis coronoides por delante y el cóndilo del maxilar infe-

rior por detris. Le primera es de forma triangular, con vértice 

superior, sobre el cual viene a insertares el mdsculo temporal. 

La escotadura sigmoidea esté vuelta hacia arriba y comunica la 

región maeetérica con la fosa oigomática, dejando paso a los 

nervios y vasos masetéricos. El cóndilo es de forma elipsoidal, 

aplanado de adelante atrás, pero con eje mayor dirigido algo 

oblicuamente hacia adelante y afuera: convexo a les dos direccio-

nes de sus ejes, se articula con la cavidad glenoidea del tem-

poral. Se une al resto del hueso merced a un estrechamiento lla-

mado cuello del cóndilo, cuya cara interna se observa una depre-

sión rugosa donde se inserta el mdeculo pterigoideo externa. 

El borde inferior de la rama ascendente se continda insensi-

blemente con el borde inferior del cuerpo. Por detrás, el unir-

se con el borde posterior, forme el ángulo del maxilar inferior, 

o gonion. 
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ESTRUCTURA 

Esta formado por tejido esponjoso, recubierto por una gruesa 

capa de tejido compacto. Este tejido, sin embargo, se adelgaza 

considerablemente a nivel del cóndilo. Se haya recorrido inte-

riormente el maxilar por el conducto dentario inferior, el cual 

comienza con el orificio situado detrae' de la espina de epix 

y se dirige hacia abajo y adelante, a lo largo de las raíces 

dentarias, llegando hasta el nivel del segundo premolar. Afluí 

se divide en un conducto externo, nue va a terminar el agujero 

mentoniano, y otro interno nue se prolonga hasta el inncieivo 

medio. 

'PUNCION MAZILAR INPRRIOR 

La labor funcional nue desarrolla el maxilar inferior es el 

de la masticación como más importante. Diremos que junto con 

el maxilar superior y todos sus organos dentarios, son loe en-

cargados de triturar y machacar loe alimentos que ingerimos. 

aran parte del proceso esté causado por el reflejo de mastica. 

cién que puede explicarse alomo sigue= La preecencia de un bolo 

alimenticio en la boca origina inhibición refleja de los múscu-
los de la masticación, lo cual permite nue el maxilar inferior 

se caiga. La bruzo& caída, a su vez, inicia un reflejo de tea. 

ación de loe mdsculos mandibulares, que origina una contracción 
de rebote. Esto eleva autométicamente la mandíbula produciendo 

cierre de los dientes; también comprime el bolo alimenticio con-

tra la mucuosa de la boca, lo cual inhibe nuevamente los múlteu* 
los mandibulares permitiendo nue se repitan una y otra vez loe 

fenómenos de rebote. 



FRACTURAS DE LA MAND1BULA 

CAUSAS 

La mayoria de las fracturas mandibulares se producen por 

impactos traumáticos o golpes. La naturaleza del golpe puede 

variar dando lugar a una amplia variedad de causas; no obstante, 

las arcadas se fracturan porque resultan forzadas o comprimidas. 

Las dos únicas excepciones son las fracturas oatológicas debidas 

a enfermedad ósea, y las que se producen durante una extracción 

dentaria. 

Los quistes y los tumores centrales debido a un gran espacio 

nue ocupan en el interior del hueso pueden debilitarlo de forma 

que predisponga a una fractura producida por causas tan nimias 

como un ligerísimo golpe o un estiramiento muscular.. Otras alte-

raciones locales que pueden debilitar las arcadas son la ostio-

mielitis y la necrosis por irradiación. Ademas, muchas enferme-

dades generalizadas, tales como la osteogénesie imperfecta, la 

degeneracién marmórea del hueso y la sífilis pueden aumentar la 

fragilidad espontánea del hueso y predisponer las fracturas. 

El esfuerzo ejercido durante la tracción de un diente puede 

9auemr une fractura mandibular, aunque ello ocurre •n un número 

muy reducido de casos.. La extracción de un tercer molar profun-

damente impactado requiere a menudo la eliminación de grandes 

cantidades de hueso, seguida de la elevación del diente o parte 

de el. El hueso indebido de los elevadores, empleando el hueso 

como punto de apoyo, puede ser causa des fractura. Tambien el gol-

pe producido por un martillo nue se emplea para fracturar un di-

ente puede ser causa de fractura si previamente no se ha obtenido 

un espacio para separar lee dos mitades durante la sección y en-

tes de proceder a golpear el molar; pues, en caso contrario, pue-

de resultar que actue como une cuna nue, al dar el golpe, frac-

tura el hueso. 
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No obstante, la mayoria de los casos de fractura mandibular 

son el resultado de un diente violento; por eso es muy importante, 

en el tratamiento de estas fracturas, establecer los diferentes 

tipos de violencia que pueden haber intervenido. 

La causa mis frecáente de fracturas, esto eq, el accidente 

automovilistico, y la edad de las personas (condáctores jovenes) 

más frecuentemente afectadas determinan las diferentes varieda-

des. Ello da lugar a la localizacidn de la fractura en di' ersos 

puntos y a su mayor o menor complejidad resultando de todo ello 

la orientación para el tratamiento a seguir. 
En la consulta privada y en los hospitales urbanos y suburba-

nos, los accidentes automoviliéticos son la causa principal de 

las fracturas-de las arcadas. Las fracturas mandibulares resul. 

tamtes de estos accidentes suelen ser complejas y dificil*s de 

tratar porque a menudo son conminutas, compuestas y con despla-

zamiento. Por otra parte, estos casos se complican tambien por 

las extensas lesiones de los tejidos blandos y lo que es más Les 

portante por el extenso perjuicio inferido al resto del esqueleto 

facial, cráneo y cuerpo. Asi ¿e como, en muchas ocaciones, los 

problemas neurológicos quirúrgicos y medicos que se presentan 

vienen a constituir un problema mayor que el propio hueso frac-

turado. 

Los problemas quirúrgicos que se producen en cuanto a la re-

duccidn y ftjacidn se complican muchas veces con lesiones en otras 

zonas que, de no haberse visto afectadas, se podría utilizar co-

mo arcas de soporte para el tratamiento. 

Muchas fracturas son tratadas precosmente en las grandes how. 

pitales urbanos situados en las zonas densas y econémicamente 

débiles. La mayoría de estos hospitales consideran como principal 

causa de fractura de la mandíbula los golpes, pufletasos, o lesio- 



nes por arma. Walters y recant publicarón aue, en un gran hospi-
tal de Nueva YorK !odio el 8 X de las fracturas mandibulares se 
debían a accidentes por automovil y el 85 3 estabán causadas por 
golpes y lesiones por armas. Este tipo de fracturas es más bien 

simple y con muchas menos complicaciones que las mencionadas an-

teriormente, de forma nue el tratamiento es mucho más facil. 



LOCALIZACION Y TIPOS 

Las fracturas pueden localizarse en cualquier zona de la man-

díbula, siendo mis frecuentes las fracturas máltiples. Las zo-

nas se senalan como: condilo (subcondileas), rama ascendente, 
ángulo, cuerpo, sínfisis, proceso mentoniano y proceso coronoi-

deo. Las caracteristicas de cada localización difieren conside-

rablemente, pero no hay una estadística general bien realizada 
sobre las mismas. Sin embargo, existen unos hechos evidentes s 

Las fracturas del proceso coronoideo son muy raras y no exeden 

del I.% ; las fracturas de la sínfisis y de la rama ascendente 

son poco comunes y la mayoria de ellas se localizan en el [regu-

lo, cuerpo y área mentonians y condilar. 

Un gran número de casos, cuita el 50 o 6096 presentan málti. 

pies fracturas, que pueden ser unilaterales o bilaterales. Cuan-

do la fractura es bilateral, suele haber una fractura en la zo-

na inmediata que ha recibido el golpe (la fracturakprimaria) 

mientras que la otra se encuentra en el lado sobre el cual han 

convergido los vectores de la fuerza producidos por el golp,,,y 

conducidos a travéz del hueso. Esta última fractura se localiza 

en un punto diferente al de le fractura primaria. Por ejemplo, 

una fractura primaria en la región mentoniana de un lado se sao-

Alia011 frecuentemente con una fractura.:con. el Angulb A01 late 

opuesto. 

Todos estos por menores son importantes para el diagnostioo 

y para planteamiento de la terapéutica de cada tipo de fractura. 

la  localización de la linea de fractura y su relación con los 

dientes presentes non factores muy importantes para determinar 

el método de tratamiento. Debe tenerse muy presente la probabi-

lidad de otras fracturas secundarias en ciertas armes, puesto 

nue su desconocimiento haría fracasar la intervención. 
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DESPLAZAMIENTO DE LAS FRACTURAS 

Kruger ha enumerad* los tres factoris vitales nue intervienen 

en el desplazamiento de loe huesos fracturados. La acción mus-

cular, la dirección de la linea de fractura y la fuerza. En 

general la honda muscular aue forman el macetero y el pterigo-

ideo interno tienden a empujar el fragmento posterior hacia arri-

ba y hacia adelante mientras que los músculos suprahioideos 
tienden a empujar el fragmento anterior hacia abajo. El músculo 
pterigoideo externo procede a empujar el cóndilo fracturado ha. 
cia adelante y adentro. 

Loe factores propulsores de loe músculos nuedan limitados por 
la situación y dirección de la fractura rue, en último termino, 
esté determinada por la cantidad, dirección y tipo de fuerza 

que se haya ejercido. En una fractura de cuerpo mandibular por 

detrae del último molar nue no se haya desplazado debido al 

golpe, si la linea de fracturas es vertical y favorable, no se 

produce ningún desplazamiento posterior hacia adentro: pero si 

la linea es vertical y desfavorable debido a la acción del pte-

rigoideo, se puede producir un desplazamiento del fragmento 

posterior hacia adentro. Si la fuerza del golpe ha separado el 

fragmento anterior dirigiéndolo hacia adentro en relación al frag-

mento posterior, este fragmento posterior permaneceré al lado 

del anterior, desplazando se hacia arriba y hacia adentro. 

Los da9os rus producen fracturas dobles bilaterales o d'intima. 

les pueden presentar problemas típicos cuando se comnlioan con 

desplazamientos a causa de la acción muscular. Las fracturas 

mentonianas bilaterales se desplazan en un sentido posterior 

debido a Le acción del suprabioideo, del geniogloso y del diga. 



strico y pueden causar obstrucción de las vías reepiretoriae 
nroducidas por un descenso hacia atrás del soporte de la lengua. 

En estos casos, suele ser necesaria la reducción a cielo abi-
erto puesto nue incluso con la ligadura intermaxilar, el borde 
inferior de la mandibula se desplazará posteriormente por efec-
tos de la acción muscular. Loe fragmentos sinfisiarios pueden 

presentar problemas en cuanto a su fijación a causa de la acción 
lateral de loe mueculos digástricos, especialmente cuando están 
complicados con una fractura condilar. 

FRACTURA DRUPLALADA DE CORTE OBLICUO 



PRIMEROS 	AUXILIOS 

Lo »rimero es tener al paciente vivo. De acuerdo con esto 

se deben tomar las medidas inmediatas para asegurar que su esta-

do general sea satisfactorio. El tratamiento especifico de las 

fracturas en el paciente con traumatismos graves se instituyen 

horas o semanas después. Si no existen vise respiratorias libres, 

se deben colocar loe dedos en la base de la lengua para tirar 

de ella hacia adelante, las proteste, los dientes fracturados y 

otros objetos extraños deben quitarse cuidadosamente si se pue-

den tomar con los dedos. La aspiración debe emplearse para remo-

ber las secreciones y la sangre. Un tubo de caucho puede mante-

ner vías respiratorias libres temporalmente o se nuede colocar 

una sutura a travel' de la linea media de la lengua asegurándole 
a la ropa o a la parte del toraz con tela adhesiva. Las fractu-

ras mandibulares pueden efectuar la inserción muscular de la len-

gua, con desplazamiento posterior de ésta, ocasionando asfixia. 

La tranueotomia se lleva a cabo si esta iffilicada puede necesitar-

se algunas veces la traaueotomfa de urgencia, o , si hay tiempo 

y facilidades, se puede efectuar la traqueotomia electiva. 

Sin embargo, en un ndmero sorprendentemente grande de casos 
de trastornos temporales de vías *creas, una sonda intratraqueal 

proporciona alivio adecuado hasta poder reducir la fractura, ha-
ciendo innecesaria le realización de la traqueotomía. Generalmen-

te la sonda, se coloca primero y la traqueotomía se lleva a cabo 

Únicamente si la sonda resulta inadecuada. El choque se trata, 

colocando al paciente con la cabeza un poco debajo del nivel de 

los pies. Se le cubre con cobertores% las bolean de agua calien-

te son tan peligrosas como el frio, se da sangre completa »ars 

el tratmmiento bástco del chonue. 
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Le hemorragia •s una complicacidn rara en la fracture de loe 

maxilares superiores y de la mandíbula salvo cuando hay lasos 

profundos leeionadoe en loe tejidos blandos (es decir la arteria 

maxilar interna, las venas faciales y los vasos linguales). In-
cluso si loe vasos alveolares inferiores presentan soluciones 

de continuidad en el canal Seso la hemorragia no es de importan-

cia. Sin embargo, La hemorragia de otras heridas exige atención 

inmediata. En la mayoría de los casos pueden mantenerse preeidn 

digital hasta que el vaso es ligado. 

Loe pacientes con traumatismos craneales no deben recibir mor-

fina, exceptuando posiblemente loe casos de dolor agudo. La mor-

fina puede afectar la función del centro respiratorio. 

La antitoxina tetanica se da despues nue die luulischo la prue-

ba de sencibilidad di hay solución de continuidad en la piel, 

y si el paciente ni ha sido inmunisado. Si el paciente ha sille 

inmumisado previamente entonces se le da una dosis de refuerzo 

de un ml. de toxoide teténieo. Esto se hace en la sala de prime-

ros auxilio e. 
El mejor tratamiento de las fracturas de loe maxilares supe-

riores y de la mandíbula es la filjacidn intermaxilar inmediata. 

Lo ideal es utilizar la fijación permanente pocas horas después 

del tratamiento. En la mayoria de loe grandes hospitales se ins-

truye al interno que coloque la fijación intermaxilar inmediata-

mente después del examen clínico y rediografico sin timar en cu-

enta la hora del dia o de le noche. 

Se dan sedantes el enfermo, &si como antibióticos y otras me-

didas necesarias de soporte colocándose bolsas de hielo sobre 

la cata. Si estos procedimientos se hacen poco después de la ad-

misión, el paciente esta mas cómodo, después de los extremos frac- 



turados del hueso, no se estan moviendo o en mala posición v por 

lo tanto loe nervios no ce traumatizan. La organización del c6R-

galo sanguíneo nue se verifica durante las primeras horas no se 

interrumpen con nuevas maniobras la mayoría de los casos. 

Los alambres intrabucalee son mas dificiles de aplicar a la 

mañana eigutente, cuando ya hay edema y trismo junto con los es-

pasmos reflejos de los músculos si es necesario mapor tratamie-
nto se instituye después de las medidas inmediatas y cuando se 

tienen las radiografías poeoperatorias para su interpretación. 

La fijación temporal debe colocarse si n,) es factible la fi-

jación definitiva. Siempre debe colocarse algún tipo de fijación 
para mantener al paciente y loe fragmentos de la fractura en tan 

buena posición como sea posible. El vendaje de la cabeza es la 

forma más sencilla de fijación. Un método mue puede utilizarse 

ea el vendaje cabos. Como medidas temporales pueden colocerrse 

las presillas de alambre de Ivy. Un método nue ha resultado útil 

es el de enebrar broches para ropa námero 4 -0 con alambre de 

acero inoxidable de calibre 28. Se puede colocar cuatro de estos 

aditamentos en otros tantos minútos unibndolos con elastico. 
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EXAMEN CLINICO 

Un cirujano capas es anual cuya destreza manual se basa en 

conocimientos fundamentales de anatomía, fisiología y de los es-

tados patologicos más frecuentes. En todos loe campos de la ci-

rugia bucal es esencial el diagmostico correcto. 

Hay solamente un diagnostico. el exacto, mientras que pueden 

emplearse distintos métodos de tratamiento, cada uno con resul-

tados satisfactorios.. 

Para llegar a un diagnostico el clínico utiliza todos sus co-

nocimientos y experiencias y, por un proceso de eliminación, lle- 
ga a ciertas conclusiones. Debe ver al paciente como una totali-

dad, pero concentrarse en la región del padecimiento. 

Una historia medica es indispensable en la cirugia maxilo fa-

cial. Los hospitales de traumatología cuentan con especialidad 

en la cirugia Maxilo Facial, tal es el caso del Hospital de Trau-

matología del Centro Medico Nacional, cuya historia clínica ade-

cuada manifiesta deberé contener la siguiente informaciént 

INTERROGATORIO 	DIRECTO 	INDIRECTO 

OCUPACION 	 FECHA 	 

IDO. CIVIL 	 SERVICIO 	 

ANTECEDENTES 

HEREDITARIOS Y FAMILIARES 

PERSONALES NO PATOLO)ICOS 

PERSONALES PATOLOGICOS 
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A=CEDENTES (H F ) 

Este punto renuiere de información sobre las enfermedadAs y 
traumatismos, se especific- en detalle al tiempo de iniciación, 

duración, complicaciones, secuelas, tratamiento, lugar de trata-
miento, de tal manen nos encaminamos a antecedentes hereditarios 
y familiares. Esta nos da oportunidad de valorar las tendencias 
hereditarias del naciente o las nosibilidedes de adnuirir la en-

fermedad dentro de su propie familia. Ejemplo: 

Cancer (tipo y origen) Diabetes, Artritis, enfermedades ves. 

culeres;(hipertencion arterial), crisis cardiacas, enfermedades 

de la sangre(hemofilia, anemia perniciosa), estados alérgicos 

(asma, fiebre del heno), e infecciones (tuberculosis, fiebre reu.. 

matice:). 

PERSONALES NO PATOLOGICOS 

Habito... Esto informa del método de vida del paciente; sueño, 

dieta o ingestión de liquidos, baño casa habitación, ocupación 
(numero y tipos de trabajos, clase del trabajo actual, exposición 

a agentes toxicos) y signos profecionales, es decir ventilación, 
temperatura e iluminación. 

Hay que registrar cuidadosamente las medicinas nue esta toman-

do o ha tomado. Por ejem: Analgesicos, estimulantes, fitaminas, 

transuilizadoree, sedantes, narcoticos, medicinas preescritas, 

y en particular,. la reacción a los antibióticos, sulfemidas, se-

dantes u otras medicinas. 

En algunos casos debido a la naturaleza de la enfermedad ac-

tual, se necesita conocimiento detallado del estado económico 

y emocional del paciente.. 
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PERSONALES PATOLOGICOS 

Enfermedades que ha padecido, duración ir severidad y fechas, 
accidentes e intoxicaciones. 

PADECIMIENTO ACTUAL 

La descripción que hace el paciente de su padecimlinto nos 

facilita datos importante. de la importancia relativa de loe 
síntomas. El paciente'!" vez describe su padecimiento clara 
concisa y cronologicamente,¿como empezo y como ha evolucionado? 

Tampoco describe adecuadamente loe síntomas en lo rue respec-

te a la localización, tipo, regiones de irradiación, duración, 

relación con otras funciones,,-sispuesta a las medicinas domes-

ticas o prescritas y el estado actual. 

APARATOS Y SISTEMAS 

Se interrogard'directa o indireogamente (como lo muestra la ho-

ja frontal de esta historia clínica) abarcando todos y cada uno 

de sus aparatos y sistemas considerando importante algún dese-

quilibrio que pudiera haber en estos.. 

EXPLORACION FISICA 

A continuación detallaré los cinco procedimientos básicos 

que se emplean para realizar el examen físico general. Estos 
procedimientos se complementan con métodos especiales para eno. 

mayar la función neurólogica. 
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HEMORRAGIA 

Loe derrames de sangre en el tejido eubcutaneo, sean supon. 

taneos o como consecuencia de troumatismos,etdinaries, suelen 

indicar enfermedades de sistemas. Las lesiones menores de dos 

mm de diametro se denominan petequias, mientras nue las més gra-

ndes se llaman equimosis. Si la hemorragia es de suficiente mag-

nitud como para producir una masa palpable, la región es un he-

matoma. La hemorragia puede ocurrir expontaneamente en la púr-

pura trombocitopénica, enfermedad da que las plaquetas de la 

sangre se destruyen prematuramente en el bazor en las leucemias 

y los linfomas, en que hay un déficit en la formación de las 

plaquetas,. en la anemia aplasticat en las infecciones por est rep-

tococos o meningococost en las hepatopatías graves con producción 

de protrombina disminuida y en los pacientes con tratamientos 

con anticoagulantes como la warfarina o el dicumarol.. Cuando 

se sospecha endocarditis bacteriana subastada hay gme inspeccio. 

nar con frecuencia las conjuntivas, pues aparecen •n ellas hemo-

rragias petecuialese. 

EDEMA 

Es una colección de liquido en el tejido suboutantio.. Le piel 

aparece tensa y lustrosa, y se deprime al presionarla con el' 

dedo.. El edema puede obedecer a insuficiénoia cardiaca conges-

tiva e insuficienéta 'Matice, en la que se elaboran demasiado 

pocas proteínas sanguíneas, El edema localizado puede deberse 

a un traumatismo, infección o interferencia con la circulación 

de sangre. Enfisema suboutaneo, la presencia de aire o gas en 

el tejido suboutanso ocaciona un aspecto *dominase., A la palpa-

ción se obtiene una crepitacién debajo de la piel, puede causar 

enfisema subeutaneo el aire Introducido por el conducto de la 

raiz de un diente, las heridas punaehtes de la tretouea o los 

pulmones o la función de una herida por un microorganismo rus 

produce gafo.. 



Inspección:- observación Visual del cuerpo. 

Palpación: 	tacto de las diversos partes del cuerpo. 

Percución: 	auscultación de los ruidos '-ue se producen y obser- 

vación del grado de resistencia nue se encuentra 

al percutir una región. 

Auscultación: 	escuchar los sonidos nue ocurren dentro del cuerpo. 

Olfación: 	Los colores de una enfermdad, pueden ser camote-

risticoe. 

El examen por estos métodos se efectúa después de aberse he-

cho la anamnesis de la enfermedad actual de los antecedentes. 

las partes del cuerpo hacia las cuales la historia orienta la 

sospecha reouiere detallada investigación pero el profesional 

tiene la responsabilidad de hacer un examen físico completo. 

Muchas veces existen estados patológicos nue no producen mani-

fedtaciones subjetivas nue se descubren accidentalmente durRn, 

te el examen físico. 

Color. 
Es una de las primeras características nue deben estudiarse. 

La conjuntiva y le esclerotica del ojo son exelentee lugares 

para observar los cambios de color. La intensa palidez de la 

piel y de las mucuosas pueden indicar anemia. El enrrojeciminto 

anormal puede ser digno de policitemia vera, que es una execiva 

producción de globulos rojos. La ictericia, o discromatoete ama, 

rilla, por lo general indica hepatitis infecciosa a une enfer-

medad obstructiva de las vine biliares, como las neoplacias o 

los cálculos vesiculares. La cianosis, color azulado de la piel, 

se relaciona con una disminución de la capacidad de sangre nara 

transportar y puede existir en las enfermedades cardiacas o pul-

monares. En la enfermedad de Addison (insuficencia corticosupra-

rrenal) la piel tiene una coloración bronceada. 



Se recomiendn el siguiente formularia como orientación para 

realizar el examen físico n:enerfil. 

1. Signos vitales:.  pulso presión,sancl:uinea, respiración y temperatura 

2. Asvecto general: Estatura postura estado de nutrición. 

3j Piel: color, textura, humedad, turgencia pigmentación, lesiones 

4. Cabeza: forma, teman°, distribución del pelo. 

5. Ojos:.  conjuntivas y esclerotidas, tamaolo y forma de las pupila, 

reacción pupilar a la luz y a la acomodaci6n, vasos y papilas 

optidas, 

6. Oidoe:• Examen externo en busca de tofos, exudados agudeza auditiva 
7. Nariz:' Tabinue cornete, pólipos. 

8. Boca y Garganta: dientes, lengua, amígdalas, lesiones, labios. 
9. cuello: Ganglios linfaticos, tiroides, pulsaciones anormales. 
10. Tarar: contorno simetría, igualdad de expansión, ganglios 

linfaticos exilares. 

11. Pulmones: ruidos respiratorios, frecuencia respiratoria, vi—

braciones bocales, ralee. 

12. Mamas: teman°, bultos, secreciones, uigmentación, sensibilidad. 

13. Corazón: Choque de la punta, frecuencia, ruidos cardiacos, 
soplos, ritmo. 

14. Abdomen: contorno, cicatrices, dilataciones venosa*, rigidez, 

sensibilidad, higado, bazo, rPsones, vejiga 

15.. GenitalesMasc. y Fem: secreciones, lesiones, bultos, testi—

culeros, hernia inginal. •uello uterino, palpación bimanual, 

del utero y anexos, extendido de papanicolall hemorroides. 
16. Extremidades: color de las palmas, hipocretismo digital, 

cianosis,tumefacciénes o deformidades articulares, pulso. 

17. Columna Vertebral: curvatura , movilidad. 

18. Sistema Nerviodo: reflejos tendinosos profundos, reflejos 

notologicos, pares craneales, examen del sensorio. 
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EXAMEN RADIOGRAPICO 

Si bien la mandíbula está bastante bien protégida por su forma 

de herradura, puede fracturarse en cualquier punto, las más de 

las veces en. la  parte dentada. las fracturas de la mandibula inva-

riablemente ocurren en lineas verticales u oblicuas. 

"La fractura más coman de la mandíbula ocurre por la rama hori-

zontal en la regidn relativamente débil nue esta cerca del foramen 

mental: Generalmente, la linea de fractura es oblicua. El área fren-

te al tercer molar, inmediatamente anterior a la tuberosidad angu-

lar, es el punto que le sigue en frecuencia. Comunmente las frac-

turas dobles más simples incluyen estas dos posiciones. Las frac-

turas por el ángulo, por la rama vertical y por el cuello de la 

apófisis condiloidea no son tan raras. Una fractura de alguna pors 

cién de la rasa vertical es una complicación frecuente de la frac.. 

tura más obvia anterior con desplazamiento. En caso de fractura 

aunque no se haya indicado clínicamente. Esto es importante porque 

las fracturas dobles aumentan la posibilidad de desplazamiento. 

Las complicaciones pueden ser tempranas o tardias 	debe te-

nerse presente la fractura de la base del cráneo o de los huesos 

faciales vecinos. Una fractura grave puede ser compuesta, con la 

introducción de uno o loe dos fragmentos en la cavidad oral. 

Toda vea que una tercera parte de todas las fracturas de la mandí-

bula son dobles se hace necesario radiografiar los dos lados: el 

derecho y el izquierdo. Por ejemplos Puede haber dolor e inflama-

cién solamente en un lado y una radiografía lateral obliacua de es. 

ta zona puede demostrar una fractura por el foramen mental, pero 

si se radiografía el lado contrario se encontraría una fractura 

del cuello del cóndilo que se podría confirmar haciendo haciendo 

una proyección posteroanterior.. 



Para llegar a un buen diagnostico deben tomarse las proyeccio-

nes : directa, posteroanterior y lateral oblicua, derecha e izoui-

erda poroue las fracturas de mandíbula amenudo son rnultiples y pue-

den haber dos líneas de fracturas en el mismo lado o en lados opue-

stos. 

Se deben tomar radiografías en todos los pacientes en los que 

se sospecha una fractura. De ordinario se hacen tres radiografías 

extrabucales: posterior, oblicua lateral derecha y oblicua lateral 

izouierda, las placas deben examinarse nntes de secarse, prestando 

atención particular de los bordes óseos donde aparecen la mayoría 

de las fracturas. 

Si se sospecha de una fractura de le rama ascendente o del cón-

dilo puede tomarse otra radiografía oblicua lateral de esté lado 

concentrandose_an la región sospechosa. También se puede tomar una 

radiografía lateral de la articulación temporomandibular. Si es 

necesario, el rayo central puede dirigirse posteriormente a través 

de la órbita de un portaplacas nue se mantiene en un lado de la 

cabeza en su parte posterior para obtener una vista proximo late-

ral de la cabeza del cóndilo. 

Cuando se sospecha la fractura del maxilar superior se debe to-

mar una radiografía de Waters (naris 4. barbilla, tomada en poste-

ma- anterior). Si se sospecha fractura de arco cigomatico se tomaré 

una radiografía de Hirtz. Las fracturas del maxilar superior son 

sificiles de diagnosticar, en la. radiografía, incluso por el medi-

co radiologo o el cirujano bucal experimentados. Cuando no se pue-

de llegar a una conclusión definitiva ere debe tomar una radiogra-

fía-lateral de cr4neo. Si se esta abierta la línea de sutura from-

tonasal en la radiografía hay una gran posibilidad de fractura del 

maullar superior. Sin embargo la ausencia de este signo no elimina 

la posibilidad de fractura. 
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En casos en que se demuestra la fractura, las radiografías in-
trabucales deben tomarse en el sitio de la fractura antes de hacer 
el tratamiento definitivo. El tratamiento no se puede llevar a ca-
bo si hay trismo intenso o traumatismo grave. Lee radiografías in-
trabucales generalmente dan una definición exelente debido a la 
proximidad del hueso a la pelicula. algunas veces muestran fractu-
ras que no se ven en las radiografías corrientes, especificamente 
de la apófisis alveolar,de la Une, media del oxidar superior y 
de la sínfisis. El estado de los dientes adyacentes y la informa-
cidn detallada acerca de la fractura pueden obtenerse con ese oro-
cedimiento. 

al diagnostico de la fractura doble en una región particular 
de la mandíbula debe hacerse con cuidado. La radiografía lateral 
de la mandíbula no se hace con frecuencia, de la manera que la cor-
teza lateral y la fractura de la, corteza media se sobrepones eT014mi 
temente. Las dos paredes corticales fracturadas pueden interpretar-
loe mal como dos fracturas mandibulares. 

Desde el punto de vista medico legal es necesario el registro 
permanente en forma de radiolgrafías. En caso de que es sospeche 
una fractura es metor herrar tomando el minimo de radiografías ex. 
trabucales, es decir, post•roanteriores, lateral oblioua derecha 
y lateral oblicua izquierda. En los niños o en loe adultos jovenes, 
•n los cuales debe tomarse en cuenta la cantidad total de ~tac/. 
6n, en estos casos coso •n loe casos de mujeres embarazadas se po-
dre utilizar un mandil o una sabana emplomada, para cubrir las 0c6-
nadas y el cuello& 



SIRVASE UD. PRACTICAR AL ENFERMO EL SIGUIENTE EXAMEN 

1, ORTOPANTOMOGRAPIA 
2, LATERAL Y OBLICUAS DE MAXILAR INFERIOR 
3.. HIRTE 

4. 	WATERS 

DATOS CLINICOS O DIAGNOSTICO DE PRESUNCION t• 
POLITRAUMATIZADO 

DESCARTAR FRACTURAS MAXILARES 
FECHA 08 

EL MEDICO SOLICITANTE 

fi 

Nombre del paciente 

ORDENES DE ESTUDIO RADIOLOGICO 

En toda sospecha de fracture se realizará un estudio rediogre-
rfoo, el cual tendrá todas ftruellas expocisiones rue me reruje-
ran para corroborar y descartar alguna posible lesidn por peruena 
que fuera; y, ami llegar a un diagnostico y tener el mejor trata-
miento para el paciente. 

Existen ordenes radiograficas que el cirujano bucal expide, pa-
ra solicitar las proyecciones aue son necesarias. 

A continuaoidn una orden rsdiografica hospitalaria. 

lepes Pedro 



TRATAryJENTO 

111. tratamiento de la fractura consiste en su reducción y fi-

jación. En el caso de los huesos largos esto se hace frecuente-

,Lente en dos fases, sobre todo cuando es necesaria bastante ma-

ninulación para hacer la reducción. En las fracturas mandibula-
res simples la reducción y la fijación se hacen a la vez. El 
aparato oue se utiliza para mantener los maxilarer superiores 

y la mandíbula en  contacto durante la reparación también suele 

reducir la fractura. Si se coloca gran cantidad de alambres, 

no se intenta reducir la fracturo hasta oue se ha terminado la 

colocación de los alambres en la arcada superior e inferior. 

Cuando se coloca y se coloca la tracción intermazilar elastica, 

la oclusión ayuda • orientar las Hartes fracturadas a tomar una 

correcta posición desde luego, hay excepciones. Las fracturas 

que ocurren más allá de donde existen dientes en la mandíbula, 
como en el ángulo no se reduciran si son desplazadas inicialmen.. 
te. Otros 'templos son las fracturas viejas sanadas parcialmen-
te, que requieren tracción elastica continua para su reducción 

y las arcadas desdentadas.. 
La fijación intermaxilar, es decir, obtenidas con alambre 

o bandas elasticas entre las arcadas superior e inferior, a las 

cuales se film aditamentos especiales, reducir* con exito la 
mayoria de las fracturas de la mandíbula. Los principales méto-
dos para la fijación son los alambres, barras para arcadas y 

ferulas. 

ALAMBRIO 

Alambres de multiples presillas. Loe sevicioe armados y mu-

chas inetituciónee civiles utilizan este método casi exclusiva-

mente. Se utilizan los alambres en los cuatro cuadrantes postal. 

rieres. 
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PREPARACION 

Se utiliza la anestesia local con sedación o esta sola. 

Algunas veces se utiliza la anestesia general cuando es necesa-

rio mayor tratamiento después de fijar los alambres. Aun así 

mel'or terminado el alambre interdental el día o la noche antes 

de la separación para evitar la pérdida de tiempo en el quiro-

fano y no requerir la anestesia general prolongad% de ser po-

sible, la fijación de los alambres debe hacerse en el eillon. 

dental. 

Si puede dar un anestésico local mediante loe bloqueos pte-

rigomandibulares en la mandíbula y Una infiltración en el maxi-

lar superior, La anestesia de blooueo bilateral combinada con 

sedación en el paciente que más tarde será acostado, puede ser 

peligrosa debido a la anestesia lingual. El paciente debe per-

manecer sentado hasta que dasaparesca la anestesia. 

Si loe puntos de contacto de los dientes no son demasiado 

fuertes y amplios y el tejido gingival interdental no esta de-

masiado proximo a loe puntos de contacto no es necesaria la emes-

testa. La sedación por si eola es adecuada si se tiene cuidado 

que la zona de la fractura no sea traumatizada por un movimien-

to inesperado. *enerelmente basta la prealádiciét#Nsea clorhi-

drato de meperidina (Demerol) (50 a 100 mg) o pentobarbital od—

dico(Nembutal) (100 a 2001g) por vía parenteral. Para el dolor 

intenso o para hacer que el pacients esté casi insensensible 

al dolor causado por la manipulación durante 20 minutos se ad-

ministra por vía intravenosa 75 a 100 miligramos de clorhidrato 

de meperidina al adulto medio este fareaco se debe administrar 

lentamente en dos minutos. 

INSTRUMENTAL 

Los materiales oue se utilizan para los alambres de presillas 

multiples son 



Alambre de acero de calibre 26 en longitudes de 20 centime-

tron colocados en una solución de esterilización en frio duran-

te 20 minutos antes de emplearlos% alambre cortado a bicel de 

manera nue el bicel pueda actuar como punta de aguja para atra-

vezar los tejidos. Soldadura suave No. 20 con centro resinoso% 

porta portagujas de Hegar (dos)= tijeras para cortar alambre% 

Pinzas para contornear de bocados romos; instrumento dental en 
forma de disco. 

Tecnica 

Se coloca un extremo de alambre en el lado bucal de loe di-
entes empezando en la linea media (alambre estacionario). El 

otro extremo rodea el último diente de la arcada (por ejemplo, 
el segundo molar) y se introduce en el espacio interproximal 

mesial saliendo debajo del alambre estacionario. Entonces se 

dobla hacia atrás arriba del alambre estacionario atravezando 
el mismo espacio interproximal entre el molar y el premolar.. 
Al alambre que rodea cada diente y pasa arriba y abajo del ala-
mbre estacionario se le llama alambre de trabajo. Aqui lo mues-
tra la figurar 
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Para hacer presillas uniformes en el lado bucal se coloca 

un fragmento de soldadUra en las cara. bucales de loe dientes 

sobre el alambre estacionario. Puede adosarse a los dientes 

con el dedo. El alambre de trabajo, por lo tanto, sale debajo 

del alambre estacionario y de la soldadura para entrar de nue-

vo en el mismo espacio interproximal. 

Cada vez Que el alambre sale en el lado bucal de los dientes 

debe tomarse con el partagujas y jalarse nara nue cuide tenso. 

La mano izquierda debe dar contrapresión 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 meeial del cani-

no o del primer premolar, un centimetro más allá del dientel 

el portagujas se coloca en este cruzamiento y se le da vuelta 

en la dirección de las manecillas del reloj hasta que casi to-

aue el diente. Con el instrumento disciaide el alambre se empu-

ja debajo del dingülo del caninos con el portagujam se toma la 

vuelta más cercana al diente y se gira hasta hacer contacto con 

el diente. Le presión hacia atrás siempre se coloca en el por. 

tapujas cuando se van a poner en tensión los alambres. 

. La soldadura se corta en medio de las dos presillas bucalme, 

se dobla hacia afuera y se le da vuelta ligeramente hasta declino. 

sentarla de la última presilla. *Menees a la presilla se le 

dan tres cuartos de vuelta en dirección de las manecillas del 

reloj con las pinzas o el portagujas. Se corta de nuevo la sol-

dadura entre las dos siguientes presillas y se quita la peque- 



Ra porción dieta' que aprieta la presilla con una vuelta de tres 

cuartos esto se continua hasta oue toda la soldadura ha sido 
cuitada. Entonces empezando en la parte posterior se le da otra 
media vuelta a cada presilla. En este momento las presillas de-
ben de estar firmes. 

Se sigue el mismo procedimiento en los otros tres cuadrantes. 

Si se ve a utilizar la tracción elástica las presillas deben 

doblarse en dirección onuesta al alano oclueal, narR nue se for-

men loe ganchost si se va a utilizar alambre entre las dos ar-
cadas, las presillas se doblan hacia el nlano oclusal. 

Es aconsejable usar tracción elástica sistematice, vence el 

desplazamiento muscular de manera nue la reducción se hace más 
facilmente, sirve como fuerza positiva para sobreponerse al es-
pasmo muscular cuando se cansa la mandíbula de estar en posición 
cerrada. Si se va a abrir la boca en el pefíodo poeoperatorio 
inmediato, para aliviar los vomitos o colocar un tubo endotrs-
cueca para una operación subsecuente, quitar las bandas elásti-
cas de un procedimiento sencillo. Como método de urgencia, es-

pecialmente si el paciente va a ser movido, puede colocarse 
un alambre en el lado bucal, debajo de los elásticos, doblando-

lol_-sobre ad mismo y sobre loe elasticos atando los extremos a 

la ropa a nivel del pecho. Si se presentan vómitos, el paciente 
puede desprender el alambre v nuitar la fijaciónelastica inme- 
diatamente. Este procedimiento se utiliza rara vez en los hos-

pitales civiles.. 

La tracción se obtiene mediante élasticos Anglo, grandes o 

chicos, desde una presilla superior a una inferior, ambas de 

alambre. Puede cortarse en bandas un cqtéter de caucho de cali-

bre 14 6 16, QUID dan una traccióa mayor. Si no es posible redu. 



cir la fractura adecuadamente, loe elásticos pueden colocarse 

en diferentes direcciones mejor que verticales. Si el fragmento 

de la barbilla esta demasiado hacia adelante, pueden colocarse 

varios elásticos fuertes desde la región del canino inferior 

hasta la región del segundo premolar superior. Muchas veces 

los elásticos en ángulo pueden ser reemplazados por elásticos 
rectos en un día, eliminando haci la posibilidad de la reducción 

excesiva.. 

PRESILLAS DE ALAMBRE DE IVY 

Abarcan solamente dos dientes adyacentes y tienen dos ganchos 

para loe elásticos. Una presilla de ivy se puede aplicar más 
rápidamente que el alambre con presillas múltiples. aún cuando 

son necesarias varias presillas de ivy en una arcada dentada. 
Cuando faltan muchas piezas, loe dientes a dyacentes pueden 

ser utilizados satisfactoriamente mediante este método. Si se 

rompe una presilla es más fácil reemplazar un alambre de ivy 
nue un alambre de multiplee presillas. 

31 instrumental es el mismo. El alambre es de calibre 26 cor—
tado en pedazos de 15 centimetros. Se forma una presilla en el 

centro del alambre alrededor de una punta de una pinza para toa-

lla y se le da una vuelta. Estos alambres pueden guardarse, en 
la sala de primeros auxilios en una solución esterilizadora fria. 

Los dos extremos de alambre se colocan en el espacio inter-
dentario desde el lado bucal hacia el lado lingual. Un extremo 

del alambre se lleva alrededor de la cara lingual del diente 

distel, se atraviesa el espacio interdenterio en el lado dintel 

del mismo y se dobla alrededor de la cara bucal. Se ensarta a 

través de la gasa ya formada; el otro extremo se lleva airado— 



cnrg lit-u^1 del diente Tesinl: F1n nasa através 

-?r1 	interrlent--Irio en el 1,-?a ifiesial de este diente, dor-

In m.  encusntra con el nrimer nlnlbret sn cruzan los dos elam- 

rel" 	s e retunrsen coi el n)rtaains. Se none tensa la -ase 

y rn doLln 1-,!lcia la encía, se cortan los alambres cruzados y se 

liase una nequ&n rozeta para -ue sirva cono un gancho adicional. 

La rozeta se tuerce en el sentido de las manecillas del reloj 

liebajo del ecuador del diente, se le dan dos vueltas y se apla-

na hacia el diente. En cada cuadrante se pueden colocar una o 

dos presillas le Ivy. Entonces se coloca la tracción elástica 

entre las dos arcadas. 

Alambre de Risdon 

Para las fracturas de la sínfisis está indicada especialmen-

te una barra de alambre pera arcada, sujeta en la línea media. 

Se pasa un alambre de acero inoxidable de calibre 26, de 25 cen, 

timetros de longitud, alrededor del diente distal más fuerte, 

de manera que ambos brazos del alambre se extiendan hasta el 

lado bucal. Los dos alambres, rue son de igual longitud, se re-

tuercen uno sobre otro en toda su longitud. Se sigue el mismo 

proceimiento en el lado opuesto. Los dos extremos torcidos del 

alambre se cruzan en la línea media y se retuercen. Se forma 

una rozeta. Cada diente de la arcada se liga individualmente 

a la barra de alambre: se pasa un alambre sobre le barra y otro 

debajo de elle. Después de apretarlos, se forma un peouello gan.p 

cho con cada extremo retorcido. La tracción intermaxilar se ob-

tiene por medio de bandas elásticas entre los ganchos de ceda 

arcada. 
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PERULAS 

Las férulas se usan culndo los alambres intermaxilnres no dan 
fijación adecuada, o cuando ee necesaria le férula horizontal 
oue atraviese el foco de fracturas también se emplean si la in- 

movilización de las partes fracturadas está indicada, sin nue 

sea necesario cerrar la boca por fijación intermaxilar.En épot. 

oas attertáres se utilizarán férulas con prolongaciones métali- 
C9S distales para controlar el fragmento reateriar en las frac. 

turas del ángulo, pero por el dolor y los resultados poco sati- 
sfactorios se ha abandonado este procedimiento. 

Las férulas de acrílico se hace de una impresión de manera 

que cubra un mínimo de las superficies oclusalea de los,dientes 

que no forman retenciones. No invade el borde /ingival. La 

superficie lingual es continua. La superficie bucal se fija a 

la porción lingual detrás del último molar, por continuación del 
acrílico o por conexión del aleinbre. Se hace un corte vertical 

en la línea media del borde labial a través de un botón grande 

de acrílico se coloca la férula sobre la fractura reducida de 

la mandíbula y el botón de acfílico se acerca y fija con alatbre. 

Las férulas suelen estar indicadas para fracturas muy sencillas 

o muy complejas, en los casos delinjerto óseo o de retardo en 

le unión, las férulas estan indicadas para mantener fijación 

a largo plazo, sin perder la función. 

Ion excepción de estas indicaciones generales, las férulas no 

se usen mucho. La ferula. de acrílico han caído casi en desuso 

exento en los ni"is con dientes temporales, que a veces es difi-

cil fijar con alambre. La fractura media, cuando hay buenos dien-

tes,. sana rápidamente si se utilizan los alambres de inmediato 

Pera aplicar férulas se requieren impresiones, inmovilización 

temporal y cierta tardanza durante la construcción del aparato 

Si ocurre infección aguda de un diente debajo de la férula se 

presenta un verdadero nroblemn. 



7L1ACIO DE CLAVOS ESOUELETICOS 

La fijación nor clavos esnueléticos se utilizo cuando la redu-

cción del segmento fracturado de hueso no se logra satisfactoria-
mente con fijación intermaxilar. Las fracturas del ángulo de la 

mandíbula pueden inmovilizarse con clavos, sin descubrir euirur-

gicamente la fractura. Loe fragmentos unidos nor injerto óseo se 

inmovilizan por fijación de clavos esqueléticos. Las fracturas 

en las arcadas desdentadas nueden tratarse de igual manera. 

Durante la segunda guerra mundial, La fijación de clavos esque-

léticos gozó de favor por varias razones. Los cirujanos de los 

ejercitos estadounidense y británico trataron fracturas simpiles 
y complicadas por este método sin suplementario con fijación in-

termaxilar, de manera que el pacientetaransportado que sufriera 
mareos no corria peligro de ahogarse por los vómitos. Los medicos 

podían tratar las fracturas complicadas sin tener adiestramiento 

en los métodos abiertos. 

Los clavos esqueléticos pueden colocarse bajo anestesia gene-

ral, o por bloaueo local suplementado por la infiltración de piel. 

Puede hacerse en el sillón dental o de nreferencia en el euiréfa-
ne, donde hay mayor seguridad y comodidad. Be necesaria la aseo. 

sia estricta. La piel debe prepararse cabalmente.E1 campo se ]i-

mita con palos, y loe cirujanos deben lavarse y husar guantee y 

ropa adecuada para el ouir6fano. 
Después de preparar la piel, los bordes superiores e inferio-

res de le mandíbula se palpan y se marcan sobre la piel con un 

colorante, como violeta de genciana, con un aplicador de madera. 

Se marcan la línea de fractura y la dirección general del conduc-

to alveolar inferior, tomando como referencia la radiografía. 

La fiJacidn intermaxilar debe colocarse antes, si es oue se usa- 
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Loe clavos suelen introducirme utilizando un taladro. Se colo-

can se colocan dos en un ángulo de 40 grados entre si en un lado 

de la fractura, y otros dos se ponen de la misma manera en el la-

do opuesto. Si cada clavo ee introduce en ángulo de 20 grados con 

el plano vertical, existirá una divergencia de 40 grados entre 

ellos.los clavos no deben introducir.. a menos de un centímetro 
de la línea de la fractura.:-La piel. ee pone tensa. sobre il hueso. 

El clavo en el taladro ee coloca sobre la piel y se hace presión 
directamente hasta el hueso. Se taladra lentamente usando presión 

moderada. La punta de clavo en rotación penetrará en la corteza 

externa, atravezarí el hueso esponjoso más blando y entrará enton-

ces en la corteza interna. Debe atrevezar toda la corteza interna, 

pero no llegará más allá de uno o dos milimetroe en loe tejidos 

blandos internos. El taladro se separa cuidadosamente del clavos 

se prueba la estabilidad del mismos si no esta fijo, no atravesé 

la corteza interna y debe introducirse más profundamente con un 

aditamento de mano. 

Se colocan dos clavos en el fragmento anterior, parareloe al 

borde inferior. En el fragmento anterior, paralelos al borde ín-

feriar. En el fragmento poeterior, los clavos pueden colocarse 

también paralelos al borde inferior, sign:1re que la fractura no 

sea poeterior, pues el 6ltimo clavo quedaría en el hueso delgado 
del ángulo de la mandíbula. 

Si el clavo más posterior se encuentra en el ángulo, conviene 

poner el segundo más arriba sobre la rama ascendente en el borde 
posterior o en la región retromolar cerca del borde anterior. Los 
clavo. auedan a la mitad de le distancia entre el canal mandibu. 
lar y el borde inferior, debe cuidarse de nue no atraviesen arte-
ria o vena facial.. 

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

y ptro a loe poeteriores. 3, elige una barra grande y se coloca 

en los aditamentos para barra, de manera nue cruce la fracture- 



48 

La fractura. se reduce manualmente, hasta rue el borde inferior 
y el lateral sean continuos a la palpación. Entonces se aprietan 
todos los aditamentos con pinzas. Se coloca una gota de colodión 

alrededor de las entradas de los clavos en la piel. Se toman ra-

diografías en el quirófano, que demostraran la exactitud de la 
reducción. 

Los pernos colocados correctamente permanecerán apretados va-
rios meses si no ocurre infección. 

Existen muchas variaciones en el diseño de aparatos con clavos 

esoueléticos. La grapa de thoma para hueso es útil cuando es die-

cutible la eficacia de los clavos o los alambres trans6seoas, a 

causa de infección, y en casos de tratamiento a largo plazo cuan-

do se usa iliderto. éséo. 

Algunos operadores utilizan un taladro electrico para colocar 

loe clavos, en lugar del taladro operado manualmente. 

91= CLAVO 

Instalación de clavos para esqueleto 

 



REDUCCION ABIERTA 

La reducción abierta y la fijación intrerósea con alambre son 

ur método definitivo para anclar segmentos de huesa en el foco de 

fractura. Se introduce el alambre por perforaciones en cada lado 

de la fractura, la reducción se efectda bajo visión directa y la 

inmovilización se obtiene apretando loe alambres. Este procedimien-

to generalmente se reserva para las fracturar que no pueden ser 

reducidas e inmovilizadas adecuadamente por loe métodos cerrados.. 

Cuando hay tejido blando y desechos entre lor fragmentos, y en 

fracturas que han consolidado en mala posición, tambibn ee emplea 

la reducción abierta. Una ventaja de este método es la visualiza-
ción directa de las Partes fracturadas, por ello, una mejor redu-

cción. Las fracturas oblicuas, especialmente con fractura corta 
de una pared cortical y larga en la otra pared(generalmente la - 

lingual), se reduce con més presición. Las fracturas complicadas 

se tratan de esta manera. Debe advertiree aue las fracturas con.. 

minutas graves no se tratan por reducción abierta si se pueden 

utilizarse otros métodos.. Los fragmentos multiples pueden perdar 

su vitalidad y necrosarse desruée del procedimiento abierto, por-

que se han quitado las adherencias a periostio y tejidos blandos 

adyacentes. El hematoma traumatico y su función protectora y nutri-

tiva desaparecen, y puede introduciree la infección. Otra ventaja 

es la fijación firme. Los dientes pueden aflojarse, los alambres 

y loe aditamentos pueden nafaree, pero los extremos del hueso 

todavin siguen adaptados. Si hay dientes le reducción abierta de-
be suplementarse por la fi/ación intermarilar, lo nue da mayor 
estabilidad. La experiencia ha demostrado nue no puede confiarse 

plenamente en los alambres interóseos directos para la inmovili-

zación odmpleta de loe fragmentos, si me permite el hueso sin res-

tricciónes de la mandíbula. 



La reducción abierta se hace casi siempre con anestesie general 

en el nuirofano: debe estar colocado en su lurrmr el alambre inter. 

.nnxilar. Por esta razón, esta indicada la anestesia nasoendotra—

nueal. El sitio Inás corra r: pera la reducción abierta Os el ángulo 

de la mandíbula, 
La preparación de la región para la cirugía, 'la colaceción de 

los campos y la vis de acceso. El instrumental basico se ~lamen-
ta con los siguientes instrumentos necesarios para el alambrado 
intradseo: 

2 Perióstótoaos, uno afilado y otro sin filo 
1 Alveolot6mo 
1 Martillo metalico penueoIo 
3 Cinceles 

1 Pinza para cortar alambre 

4 Pompo para hueso de Kocher 
1 Separador flexible y angosto 

1 Taladro de pistola, llave y puntas para el taladro 
Alambre de acero inoxidable, de calibre 24 y 30 

La infiltración de la piel con una solución anestésisca local 

nue contenga clorhidrato de adrenalina al 1 por 50 000, u otro 
vasoconstrictor evita tener nue pinzar y ligar loa vasos sanguí—
neos de la piel, lo nue resulta,  en una herida posoperatoria más 
uniforma. 

Se Descubre el hueso y se ve le fractura, mediante loe sigui—
entes procedimientos, nue se deben seguir para el naciente progra—
mado, teniendo en cuente todos anuellos estudios como son: histo—
ria clínica, biometria hematica, examenes radiológicos, etc. 



51 

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS ESPECIFICAS 

FRACTURAS DE LA REGION DE LA SINFISIS 

Las fracturas directas de la sínfisis son casos muy raros en 

cambio, son más comunes las nue se producen a cada lado de la re-

gión sinfisal a la que Dingman y Natvig definen como la región si-

tuada entre las lineas verticales nue pasan justamente nor la par-

te listal de loe caminos de cada lado. 

Desde el punto de vista diagnostico estas fracturas son faenes 

de palpar clínicamente.. La palpación bimanual de esta zona descu-

bre pronto la existencia de movimiento. Otros signos son la lace-

ración de la mucuom y lesiones o perdida de la lineaci6n de loe 

incisivos. Un importante punto a tener en cuenta en el diagnostico 

es nue los rotgenogramas extraorales rutinarios pueden no mostrar 

la fractura en esta zona debido a la superposición de la columna 

vertebral. %pisando una pelicula oclusal intraoral obtendremos 

una descripción más adecuada de esta zona.. Otro punto importante 

para el diagnostico es que las fracturas de esta zona presentan 

cierta semejanza con /as fracturas de la región edad/lea por lo 

que deberán ser estrechamente controladas. 

Una fractura simple de esta zona con pegue% desplazamiento res-

ponde normalmente de modo muy satisfactorio a la reducción cerrada, 

si existe un ndmero suficiente de dientes mandibulares aeurilarea.. 

Lo mejor es el empleo de una férula en forma de arco vestibular 

sobre la mandíbula para conseguir la mancilla corrección de la oclu-

sidra: Se colocan arcos separados en cada lado de la fractura y se 

procura conseguir una ligera superposicidn. Una vez se ha estable- 

cido la tracción intermaxilar para obtener la reducción y la oclu-

sión deseada, se liga toda la arcada s' una barra vestibular ónice. 
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VIA DE ACCESO PARA REDUCCION ABIERTA EN FRACTURA DE SINFISIS 

REDUCCION ABIERTA EN FRACTURA DE CUERPO 



La cuestión nue si drben o no extraerse los dientes de una zona 
de fractura se presenta con bastante frecuencias sin embargo, 
no hav una respuesta definitiva, ya que existe una gran ampli-

tud de opiniones. Antes del advenimiento de los antibioticos 

se consideraba poco seguro mantener los dientes en la línea de 

fractura, especialmente si estos se hallaban dañados o fractu-

rados o tenian alguna lesión extensa de caries. Actualmente con 

los antibióticos nue poseemos, se ha demostrado que muchos ca-

sos se pueden tratar con lxito manteniendo los diente* nue son 

estratégicos y colocando al paciente bajo una protección con 

antibióticos de modo que en muchas ocaciones pueden incluso evi-

tarse las intervenciones quirúrgicas. 

A pesar de que estos casos acostumbran a resolberse bien, 

no podemos negar nue existen ciertos riesgos y que, •n ovacio-

nes puede presentarse una infección. Inclusive, aún tratándose 

de infecciones ligeras en el período de cicatrización y curación 

puede dar lugar a faltas de unión; por otra parte, debemos te-

ner en cuenta que pueden presentarse extensas infecciones inclu-

so con el empleo de antibióticos; por ello consideremos que los 

dientes dudosos de la zona de fractura deben eliminarse y lle-

var a cabo un tratamiento definitivo desde el principio, a no 

ser que existan contraindicaciones urgentes de la intervención 

quirúrgica. 

El objeto del tratamiento de la fractura es restaurar la es. 

tetica del paciente, la función y el aspecto en el motor grado 
posible. Un plan adecuado sera aquel nue proporcione el menor 
tratamiento necesario para obtener estos objetivos con el menor 

riesgo de complicaciones y el mayor norcentaje de éxito un trt-

tamiento basado en evitar intervención ruirúrgica más nue el 
tratamiento propiamente dicho de la fractura debe considerarse 

inevitablemente como inapropiado y en este caso el paciente es - 



eiemnre el que pierde. 
La mayoría de las fracturas en la zona dentada del interior de 
la boca son fracturas compuestas debido e la íntima asociación 
de los dientes y la delgada cubierta mucoperidstica del hueso 
De esta forma la protección antibiótica es obligada cuando se 
presente una fractura compleja. 

REDUCCION DE LA PRACTURA POR MEDIO DE ALAMBRES 



Ji existe desplazamiento nronuncindo de los fragmentos, la frac-
tura no suele responder a este trlatamiento simple. Aunnue con la 

tracción podemos conseguir una alineación de los dientes, la tra-
cción mdscular del geniogloso, geniohideo y dig4strico puede actu-
ar produciendo una amplia separación del borde inferior. Las frac-

turas bilaterales de esta zona pueden producir una obstrucción res-

piratoria a causa de la perdida completa del soporte anteriór de 

la lengua y del piso de la boca.. 

El problema más inmediato en este último tipo de daños es pro-

norcionar un soporte para la lengua y para el piso de la boca de 

modo nue se asegure el paso de las vías respiratorias. 
Esto puede conseguirse colocando en seguida arcos vestibularee 

con elasticos intermaxilares que traccionen hacia adelante y hacia 

arriba. La barra anterior se nuede colocar solamente sobre el frag-

mento desplazando o, en el caso de nue existan suficientes dientes 
y la posición lo nermita se puede colocar un puente nue proporcione 

un soporte adicional.. 

En ocaaionee puede ser necesario la tracción de la lengua, co-

sa que se puede conseguir con una tracción resistente o sujetando-

la con una toalla. Si fallan estos métodos con el fin de obtener 

un paso agríe suficiente, puede ser necesario practicar una tranueo-

tomfa. El tratamiento de estas fradturas más complicadas se consi-

gue mejor mediante una reducción abierta y fijación intermaxilar, 
siempre nue sea posible. La incisión se realiza por detrás de la 

superficie interna del borde inferior siguiendo la curvatura del 

borde de esta zona. Penetrará nor la niel, faceta subcutánea y ma-

sn muscular hasta la facie del músculo digástrico desde donde se 

lleva a cabo la disección... Una vez incidido el periostio, probo 

blemente seré necesario las inserciones del di4strico con un es-

calnelo volviendo a suturarlas cuando se practinue el cierre de 

la herida. 
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El resto del procedimiento es tal como se ha descrito anteriormen-
te. Otros métodos de tratamiento de las fracturas de esta zona 

incluye la colocación y fijación esnueletica con majas y median-

te clavos de Steiaman o Kirechner. 

FRACTURAS DEL CUERPO 

El cuerpo de la mandíbula es una de las localizaciones más fre-

cuentes de las fracturas y suelen ser tratadas de una forma sim-

ple por cualouiera de las formas de fijación intermaxikar deecri-

tan' anteriormente.. Si la linea de fractura está situada entre el 

molar y el canino y los dientes están sanos, podrán conservarse. 

La acción muscular tenderé a mantener el fragmento posterior en 

oclusión y la' barra o arco vestibular inferior se colocaré desde 

la linea de fractura hasta los molares del lado opuesto. La colo-

cación de tracción elastica reducir& ka fractura y restauraré la 

oclusión.. 

En muchos casos el fragmento distal está edéntulo e loe dien-

tes nue existen no son útiles para la *atención. El problema del 

tratamiento en este caso se complSca, puesto nue el fragmento pos-

t erior no resulta manejable para las tecnicas vistas y me despla-

zará hacia arriba hasta que contacte con la superficie oclusal 

de los dientes maxilares o del borde alveolar maxilar en esta 

circunstancia, lo mejor es realizar una reducción abierta.. La fi-

jación intermaxilar se realizará en la forma usual antes de la 

intervención. Si el paciente es desdentado parcial, pero posee 

una dentadara nue se puede ampliar, en muchas ovaciones se puede 

evitar la reducción cruenta colocando la dentadas., fijandola con 

alambrado circunferencia) y aplicando luego una tracción interma-

xilar para completar la reducción. En estos caeos, preferimos ase-

gurar la reducción mediante operación abierta, situando luego la 

dentadura como una férula que garantice la estabilidad o vio 

ayude a mantenerla.. 
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Fractura Bilateral del cuerpo de la Mandibula 

FRACTURA CONMINUTA COMPUESTA Y TRATAMIENTO 
• 



?dAjTUHAS DEL ANGULO 

Las fracturas del án,Tulo de la mandíbula suele presentar los 

mismos nroblemas (.ue el control del fragmento posterior. En ge-
neral si este fragmento tiende a desplazarse. La reducción abi-

erta seré el tratamiento de elección. Los dientes lesionados e 
involucrados deberán extraerse de la zona de fractura, si es 
posible. Los dientes nrofundnmente impactados, si no estan di-

rectamente en la linea de fractura, se dejaran en posición to-

mando en cuenta el grado de lesión nue se producirla al inten-

tar extraerlos y pensando, nor otra parte, nue no están conta-

minados. 

Primero se practicaré la extracción de los dientes y el cie-

rre de las heridas con suturas, siempre nue sea posibles luego 

se aplicara la fijación intermaxilar.. Nos encontramos, pues, 

conque lafractura ha quedado estabilizada temporalmente de for-
ma que el tratamiento quirúrgico se podre realizar en el mo-

mento oportuno cuando el edema y el hematoma hayan remitido o 

bien inmediatamente, si no existen contraindicaciones. 

En 1951, Burch describio que el tratamiento de este tipo de 
fracturas se presentaba a confucidn. 

El errervde juicio y aplicación de los diferentes métodos 
suelen tener como consecuencia en la curación de las fracturas, 

una posición inadecuada y una pérdida funcional de grado variti-

bis.. Bato puede producir al cabo de unos anos artralgias de la 
articulación temporomandibular v problemas nrotéticos debidos 

a la desarmonia muscular. El desplazamiento muscular de la ra-

ma ascendente de una fractura completa es tan continua nue los 

métodos cerrados de estabilización y reducción son casi siempre 

fracasos. Tambien resultan inadecuados varios tipos de técnicas 

orales, agujas, y elementos de transfioción de fragmentos con 

alambres de Kirschner.. 



FRACTURA Y REDIMO ION DEL ♦NGULO DE LA MANDIBULA 



7'3Aj2LRA3 "DE LA RAIA ASCENDENT2 

I 	frncturir de le rama ancendente de la mandíbula nueden 

lrodJcirse en una dirección oblicua desde la escotadura siima—

ijlen hasta el borde posterior del ángulo o bien desde el borde 

-ulterior oblicuo hacia el ángulo y tambien pueden ser horizon—

tales desde el borde anterior hasta el borde posterior. 

desplazamiento de las fracturas suele ser mínimo debido a la 

acción feruliznate del músculo masetero y del oterigoideo inter-

no,,siendo suficiente la reducción cerrada con fijación inter-

maxilar, para obtener buenos resultados. 

Si el excesivo desplazamiento constituye un problema, estará 

indicada la reducción abierta por el procedimiento de Riedon. 

FRACTURAS DEL PROCESO CONDILEO 

Las fracturas de la región condilea se puede localizar dentro de 

la cápsula articular temporomandibular o fuera de la cápsula o 

bien pueden extenderse a la región subcondílea. Estas fracturas 

son muy comunes y suelen ir asociadas a fracturas de otras áreas, 

normalmente como una fractura secundaria al lado opuesto al oue 

ha recibido el golpe. A menudo son bilaterales y se presentan jun-

to con una fractura sinfisal. pueden presentar varios grados de 

desplazamiento de la cabeza del cóndilo en relación a la rama asc- 

endente y asimismo puedli estar complicadas con dislocación y 

desplazamiento de la cabeza fuera de la fosa,  !ondilen. 

Desde el punto de vista diagnóstico las fracturas de esta zona 

presentan unas caracterizticas nue las diferencian de otras 

zonas. De ordinario se nota dolor en la región condilea con la 
limitación del movimiento y dolor a: la palpación. A menudo 

existe un abultamiento o hinchazon en le re,Tión preauriculnr V,- 
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en ocasiones,-la cabeza del cóndilo se puede palpar bajo la piel, 

cuando se ha producido una dislocación lateral muy pronunciada. 

La mandíbula suele estar desviada en su totalidad hacia el lado 

afecto con contactos prematuros de los dientes aosteriores, con 
una mordida abierta anterior y una mordida cruzada en el lado 

efecto. Puede haber un acortamiento en la altura de la rama aseen. 

dente en le lado afecto, si se ha producido una superposición de 

fragmentos. Los caeos bilaterales ofrecen con frecuencia una 

retruaión de la mandíbula, acortamiento de las ramas ascendentes 
y mordida abierta anterior. 

El tratamiento de estas fracturas se sigue normalmente por 

métodos cerrados. Se colocan arcos maxilares y mandibulares y se 

aplica tracción elástica para llevar los dientes a la posición 

de oclusión. La fijación se mantiene de dos a cuatro semanas, pero 

durante este período deben abrirse y separarse las ercadas y mover-

se la articulación varias veces para prevenir la anquilosis del 

cóndilo. Debe hacerse notar que este tratamiento no logra reducir 

la fractura. En realidad, se pueden conseguir muy pocos cambios 

en la posición de la babazwidel cóndilo con este tratamiento o con 

cualquier stro método de reducción abierta. Si los extremos óaeos 

catan en aposición, se puede producir la unión y cabe esperar un 

remodelamiento funcional de la cabeza del cóndilo. Si no existe 
contacto de los fragmentos, la cabeza condilar, normalmente se 

anquilosará a la fosa y se formará un tejido fibroso falso de 

unión en la zona de fractura. Urde 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 de cóndilo, 

en algunos casos se pueden producir alteraciones y modificaciones,- 



r,ridLile7 respecto n ln función, comodidad y estetica, razón sor 

ln csÁnl este tino de lesiones han oblip:ndo n buscar ilétodos más 

r..rfeccionndos de trgtamiento. 

Las disarmonías V necuelas nue se nresentan con más frecuencia 

son las siguientes: 

1. Desviación hacia el lado afecto. 

2. Acortamiento de le altura facial del lado efecto. 

3. Limitación de la apertura bucal y de los movimientos fun-

cionales mandibulares. 

4. Cierre del espacio dentario posterior. 

5. Producción de una mordida abierta anterior. 

6. Disfunción de la articulación temporomandibular. 

Estas dificultades suelen ser mínimas o están ausentes si 

existe un buen complemento dentario y una aclusión estable y si la 

naturaleza y la posición de la fractura es tal que permita una 

adecuada reposición de la mandíbula. En algunos casos esta indica-

da la reducción abierta, para evitar los problemas antes menciona-

dos. Lee indicaciones generales para esta intervención non las 

siguientes: 

1. Ausencia de oclución posterior adecuada, con perdida remul-

tgnte de la dimensión vertical, sobre todo en las fracturas 

bilaterales. 

2. Desplazamiento del proceso condilar en una posición tal 

nue evita la colocación de la mandíbula nara una oclusión 

adecuada que interfiere en los movimientos mandibulares. 

3. Daos multiples faciales en los que la mandíbula debe 

emplearse como una base le soporte y en todas las fracturas 

mandibulares nue hayan de tratar con una fijación trans-

ó sea para conseuir una base estable. 
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FRACTURA DEL PROCESO CONDILEO 

VISTA'ANTERO. POSTERIOR DE LA COLOCACION DE LOS ALAMBRES 

POR METODO ABIERTO EN LA REGION DEL PROCESO CONDILEO 



anlicnk.s in reducción abierta nnrn a-uellas frncturPs 

-un no rPsnondían rl los trataminntos cnnservadores: 1) si la 
red',cuidn ofrecía mejores resultados nue el tratamiento corear- 

vn-1-)r: 	2) si no existía pelil7ro de lesionar el nervio facial, 

3) 1.3i no hablo neligro de una lesión• posterior al menisco. 

Para esta operación se puede emplear dos técnicas, la vía preau-

ricular es la más antigua de leo dos, aunque se usa con mucha 

menos frecuencia. En su excelente trabajo, Henny (4) decía: A-

pesar de muchas fracturas del cóndilo se encuentran locali-

zadas en la base del cuello, le vía preauricular es inadecuada 

La °atención de la incisión en una dirección inferior puede powp... 

ner en peligro el nervio facial. Jonseguir una buena curación 

de la fractura a costa de una naralisie facial de un lado de 

la cara, no es ningúntriunfo ruirdrgico. 

Vía de Riedon (submandibular) La vía nuirárgica de penetra-

ción para esta técnica es la misma rue la descrita para penet-

rar en el ángulo de la mandíbula. Una vez se llega al músculo 

masetero, se incide a lo largo del borde inferior y posterior 

de la mandíbula. Mediante elevadores periostales se refleja el 

masetero y el periostio hacia arriba en dirección el área don-

de se encuentra la fractura del cóndilo. Puede ser beneficioso 

que en este momento el anestesiólogo administre succinilcolina 

(anectina) o curare, con objeto de conseguir una completa rela-

jación muscular que permita la exposición necesaria. Una vez 

pueda visualizada la fractura, el ángulo de la. mandíbula se su-

jeta con un fórceps de Vocher y se empuja en un sentido infe-

rior. entonces se coloca un elevador de periostio amplio por la 

carte interna de la frsctura y se practica una perforación en 

el segmento inferior. Sondando con cuidado y disecando, se, lo-

caliza el fragmento condilar v se coloca en su posición. Nueve- 
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mente se coloca un instrumento plano por dentro de 61 y se prac- 

tica una perforación en este fragmento. Se pasa entre los agujeros 

un alambre de calibre 22 a 25. Se alinean los fragmentos 

y se liga el alambre reduciendo y fijando la fractura. La heri-

da ehe irriga y se cierra por capas en la forma usual. 

Via preauricular. Esta vía se utiliza, sobre todo para las 
fracturas altas subcondlleas y se puede realizar bajo anestesia 

local o general. Antes de la operación debe rasurarse el cabe-

llo correspondiente de la fosa temporal. La incisión se comien- 

za en la piel debajo y por delante del Hélix anterior del oído 

y se lleva hacia abajo por delante del trago hasta un punto si-

tuado aproximadamente a mitad de distancirrehtre el trago y la 

raiz del lóbulo. Thoma sugiere que la porción superior de la 

incisión se deje angular anteriormente, para evitar el nervio 

auriculotemporal. La incisión se lleva hacia abajo hasta la fas-
cia del temporal y la fascia paratideomasetera. A este nivel 

se practica un colgajo en sentido anterior. La arteria temporal 

superfigial se del:011P protejer, puesto rue cruza el proceso clac-

mático. Si no se puede desviar de forma segura, debe ser pinza-

da, cortada y ligada. El colgajo se coloca en la parte anterior 

y se sutura a la piel de la cara. Se localiza el proceso cigo-

mático por palpación. justamente debajo de él se encuentra la 
depresión ocupada por la articulación temporomandibular. Se prac-

tica una incisión a lo largo del borde inferior del arco eigs-

mático Se levanta este colgajo y se continúa la disección hasta 
localizar y visualizar lazona de fractura. Cuando el fragmento 

condilar ha sido repuesto., se practican unas perforaciones en 

cada fragmento pasando un alambre por cada uno de ellos y ligan-
do en forma previamente descrita. El cóndilo se coloca en su 

posición adecuada en la fosa glenoidea y se cierra y altura con 

catgut ordmico del 3-0 mediante suturas interrumpidse. 
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La asepsia completa en 1:,,f cirui'ía nuede ser un ideal nue nuiza 

nuncn se logre. Siempre habrá duda en lo nue respecta a la este-

rilización de la piel o de las membranas mucuosas nue se van a 
nnerar. La contaminación de las heridas por aire es un problema 
que siempre esta presente, pero si se va a evitar, en todo lo que 

sea posible, la infección de la herida mediante la cirugía, se 

deben tomar todas las precauciones lógicas. 

Esto incluye la preparación adecuada del equipo operador y del 
paciente. Cualquiera que sea el lugar donde se haga cirugía, en 
el quirófano o en la clínica. 

El cirujano tendra ropa especial para el quirofano nue consis-
te en pantalones de lino y blusa de manga cortai  así como tembiln 
bata quirúrgica. 

Es necesario recalcar que el pelo y arcas pilosas son estrema, 

damente dificiles de esterilizar. Esta es la razón principal para 
afeitar antes de operar los sitios nuirárgicos el personal medico 

y paramédico que circula a través de un nuirdfano es fuente alar-

mante de infección. Junto con otras múltiples precauciones, el 

pelo de ese personal deberá estar adecuadamente cubierto. El cam-
biar estilo en el peinado como puede ser pelo largo a la moda gran-

des barbas y enormes bigotes, han aumentado el problema de la con-

taminación cruzada en el quirófano. Los gorros quirúrgicos y mas-
caearas faciales 'nan volviendose más grandes y menos comodos, 

en un esfuerzo por cubrir adecuadamente el pelo de cabeza y cara. 

Uno de estos gorros-se denomina actualmente "gorro de lawrwnce 

de arabio~ porque se asemeja vagamente al tocado de cabeza y cara 

nue llevaba esa figura legendaria Para protejerse contra 11 arena 
arrestradapor el viento.. Esta necesaria cubierta de pelo largo 

y barbas es medio incomoda durante procedimientos prolongados y- 
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difíciles. Deben hacerse cortes para las orejas en estos gorros 
cuando se husen gafas o vaya a utilizarse un estetoscopio. 

El lavado nuirárgico de la manera prescrita nara la cirugía 

mayor, en muchos hospitales la tecnica escrita se coloca directa-
mente sobre los lavabos, para el lavado cuirdrgico se utiliza ja-

bón linuido y se recomienda un enjuaga con antiséptico, corno el 

alcohol o él Septisol. 

Las manos se secan en nuirofano con una toalla esteril. El ayu:. 
danta, ya puesta la ropa y guantee esterilee ayuda al cirujano 
a ponerse la ropa esteril. La espalda del cirujano y la bata de-
bajo de la cintura se consideran como no esterilee. 

Al cirujano se le ayuda a noner los guantee de manera nue uni-

°amante la parte interna de loe guantes este tocada por sus ■a-

nos, la parte externa de los guantes se considera esteril, no la 

interna. 

Los paros esteriles se aseguran con pinzas de campo. En algu-
nas operaciones que requieren la manipulación del paciente, mame. 
viendola de un lado a otro conviene suturar a la7piel los paños 
esteriles que rodean la incisidn.. 

El anestesista y su eouioo estan alelados del equipo operador 

por una pantalla cubierta por un paño. 
Se considera esteril tan solo la zona que esta arriba de la 

mesa quirúrgica. Se consideran contaminadas las manos, el equipo 
o cualnuier otro material rue baje del nivel de la mesa operato-

ria. 

La organización debe ser tal rue una vez rue el cirujano ha 

terminado el lavado, se hapuesto los guantee esteriles y el nacien-

te esta aislado por los cauros, no debe ser necesario lavarse de 
nuevo para obtener loe materiales nue se necesitan. 



Anii e^ importn:,Lo csinbleeer 	une'' inta, un campo o unn cu— 

ierto, ce con::ideran contn.;.11111;!os cuando estal humedos a menos 

:: b::ta, campo ) culdertn real, de material impermeable o tengan 

forro del mismo. 

Aislamiento del paciente del enuipo operador. 

El paciente programado para cirugia preparado a este se le consi-

dera nue deberes haber sido rasurada la zona por operar, tambien 

tendra un gorro nue le cubra la cabeza y botas en las piernas abar-

cando sus nies, llevará una bata nue le cubra su cuerpo desnudo, 

todo esto sera en la sala de nrimeros auxilios. 
Ya en la sala de quirófano se instalara venoclisis, si es oue 

no la trae, que será_ necesaria para algun medicamento. 

Se prepara la región de la incisión, el campo operatorio se 
lava con cepillo y jabón detergente, se enjuaga y ce aplica alnun 

antichtico adecuado. 
El paciente se aísla todavía m4s del médico con campos erten-

les de tela o material similar. El canino inicial puede ser una 

compresa azul grande nue cubra totalmente su cuerpo y, en la zona 

que se va a practicar la incisión se aislará con compresas azules 

penuerlas sujetas por pinzas de campo dejando visible la zona. 

Es muy importante que este paso sea con el mayor cuidado posi-

ble, teniendose en consideración la proximidad que hay con el ca- 

bello. 

A partir de todos estos pasos y procedimientos se procede a 

efectuar la técnica operatoria adecuada para el tratamiento. 
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TECNICA OPERATORIA 

Acceso submandibular a rama ascendente y cuerpo de la mandíbula: 

Muchas operaciones extrabucales nue renuieren la exposición 

de la mandíbula se hacen por vía de acceso submandibular. La re-

gión alrededor del ángulo de la mandíbula es más compleja cue las 

zonas más anteriores. 

Debe pensarse cuidadosamente la localización de la incisión, 

para asegurar que los tejidos observados tendrán relaciones nor-

males. La posición del paciente, y de su cabeza pueden modificar 

considerablemente la localización de la incisión. En esta vía de 

acceso la incisión debe hacerse en una linea de tensión de la piel, 

y debe determinarse con anterioridad, marcandola con el borde no 

cortante del bisturí o con un colorante de anilina como puntos 

de referencia deben marcarse el ángulo gonial de la mandíbula y 

la escotadura en el borde inferior (producida por pulsación dé 

la rama facial); el primero indica el límite posterior del camno 

operatorio y el intimo la localización de arteria maxilar externa 

(facial) y vena facial anterior. La incisión se hace más o menos 

dos centímetros debajo del borde inferior de la mandíbula siguien-

do la curvatura del hueso. asi se evita cortar la rama mandibular 

del nervio facial. La longitud total de la incisión puede ser de 
seis a ocho centímetros. 

Una vez determinada y marcada la línea de incisión, se pregun-

ta al anestesista si el paciente esta listo para la cirutia. 

INCISION 

Se 'Un, de la piel hacia arriba, para que el trazo de la linea 

de incisión descanse sobre hueso, dando alai una base firme que 

permita una incisión limpia y con un solo movimiento. al corte 

debe ser perpendicular a la superficie de la piel, y atravezart 

la misma. La incisión en bisel aumenta la anchura de la,-cicatriz.. 



I.Jh de hard- Pnr1<er No. 10 5 15 el7 útil nern las incisiones 

la niel en estn 	nem le elección denende de la nrefe-

:?liGin del ciruinno. En la cana suLcutnnea aoerecen algunos nun-

to- 1.7.1:.grnrtes: si sor qrteriar se toman con pinzas hemostáticas 

dc. Hnlsted de mosrulto, y se liga con hilo de algodón delgado 

(num. 3-0 6 4-0) o cntgut cuirúrgico (num. 3-0). Se recomienda 

liga£' los vasos con nudo de cirujano v cortar los cabos del hilo 

cerca del nudo. 

Disección de tejidos blandos profundos. 

Después de cortar piel y tejido alveolar subcutaneo, pueden 

despejarse ampliamente por disección con tijeras curvas de mayo; 

pinzas hemoetaticas o con el extremo del maneo del bietur‹. Esto 

permitirá introducir eenaradoree en ambos lados de la incisión, 

y obtener amplia exposición y bisualización del músculo cutáneo 

del cuello subyacente. 

El músculo cutaneo del cuello esta listo nara ser seccionado 

cuando se ha descubierto adecuadamente, junto con su facie super-

ficial debe recordarme nue este músculo necesita suturarse en el 

cierre por capas. En consecuencia, debe disecares con cuidado, 

se eleva y se corta limpiamente, para nue se encuentre con faci-

lidad para suturarlo. Inmediatamente debajo él músculo y a lo lar-

go del borde de la mandíbula, debe hacerse exploración para iden-

tificarse la rama mandibular del nervio facial; es pequeña y fa-

cil de localizar, sobre todo si se ha fragmentado la facia en las 

regiones adyacentes. Muchas veces se localiza mejor en el espacio 

anonéurotico potencial subyacente al músculo cutáneo del cuello 

y superficial al borde anterior del macetero, los segmentos de 

este nervio pueden identificarse por estimulo de corriente l'ara-

dice o tomandolos suavemente con una pinas hemostática. El efecto 

de la estimulación puede verga dia le contracción de loe mhsculos- 
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en la comisura de la boca. Frecuentemente se utiliza el aparato 
Bovie, nue emplea una corriente baja (no coagulante) para estimu-
lación con corriente farAdica. Muchos cirujanos consideran aue 
el punto de preferencia más constante para la identificación de 
la rama mandibular del septimo par craneal es su relación con la 
arteria maxilar externa ( facial) pulsatil. El. nervio esta direc-
tamente sobre la arteria facial cuando ésta pasa sobre la mandí-
bula. Si la arteria y la vena se separan hacia arriba de su situa-
ción normal en el borde inferior de la mandíbula la retracción 
incluye y por lo tanto salva, rama mandibular más superficial del 
septímo par craneal. Este nervio tiene una importancia estética 
y funcional mpy considerable y no debe ser sacrificado. 

El siguiente paso es identificarse y separar la arteria y vena 
faciales al pasar sobre la escotadura en el borde inferior de la 
mandíbula algo por delante del ángulo« Primero se ven facia paré-
tida y rnasetérica y otras vainas de las facias cervicales profun-
das ascendentes. Después de orientarse palpando la escotadura men-
cionada, se separa esta facie por disección roma, permitiendo que 
la arteria maxilar externa (facial) sobresalga en la abertura crea-
da. La vena facial, de mayor calibre, es ligamento superficial y 
posterior e. la arteria, pero esta muy cerca le ella. lbaboa vamos 
se sacrifican en caso nesesario. Esto se logra mejor pinzando pri-
mero ca-la vaso y despues ligando proximal y diertalmente antes de 
seccionar.A este erecto se elige material. de sutura de algodón No 

0 para vasos menores, se usa material de sutura de algodón mes 
delgado, No. 3-0 t 4-0. 
Naturalmente, los otros materiales de sutura subcutaneoe, como 
oatgut quirúrgico crónico a. mmteriales absorsibles similares pera 
ligar, son igualmente aceptables a este efecto. Este tiempo de 



la ..lisección se obrirvn 	teido .2e 19 z'ondula prIlival sub-

naxilar. Esta es la !lándula s.ALmaxilar. Puede haber dificultad 

11 scparnr el nolo infzrior de la, glándula parotida de la glán-

j.,A1 7ubmaxilar. El ii?<amento estilomaxilar se ve muchas veces 

ú0MJ un plano aDóneurotico grueso nue separa estas glándulas. 

Los tejidos ,Ilandularee deben despegarse por disección roma y 

se separan con cuidTtdo. Si se cortan, puede producirse hemorra-

gia persistente, dificil de cohibir. Retraido el tejido glandu-

lar, ligados y seccionados los vs.nos faciales, y el séptimo nar 

craneal, protejido por separación cuidadosa, el resto de la ex-

posición nuirdrgica puede hacerse con menor peligro y mayor rant-
des: pueden encontrarse otros penueolos vasos sin importancia qui. 

rhrgica, pero deben ligarse para evitar la pérdida de sangre y 
mantener el campo nuirdrgico seco. La cirugía del cuerpo de la 

mandíbula, por delante de arteria y vena faciales, pocas veces 

se complica por hemorragia excesiva. La hemorragia de vasos me-

nores muchas veces se cohive por la presión. Con frecuencia, to-

mar estos vasos con pinzas hemostáticas durante unos cuantol minu-

tos estimula la coagulación y la ligadtara no es necesaria. Sin 

embargo, al nuitar la pinza hemostritica, el campo debe observar-

se cuidadosamente para cerciorarse de nue la hemostasia ha sido 

completa: en caso de dude, me liga el nunto sangrante. 

Los metodos nuirárgicos descritos para tejidos' blandos nece-

sitan modificarse algo cuando me oneran regiones más anteriores 

de porción facial inferior. Si se necesita descubrir el cuerpo 

de la mandíbula la incisión en más anterior. La exnosición rige 

la longitud de la incisión. 



CUIDADOS POSOPERATORIOS 

Se deben utilizar drenajes y apdsités a precidn en el venda-

je posoperatorio de las heridas extrabucales en la cara. Para 

las heridas profundas ha de suturarse en la herida un dren de 

Penrose, para evitar el hematoma. Despuihs de suturar la piel 

se debe colocar gran cantidad de gasa y fijarla con tela adhe-

siva para hacer presión sobre la herida. 

GEneralmente las fracturas compuestas requieren profilaxis 

con antibióticos por ejemplo, penicilina V o eritromicina. 

Los factores más importantes sin duda alguna para el cuida-

do posoperatorio son; 

I) Control de la hemorragia, 2) reinstitución de la ingestión 

normal de liquidos y, si es necesario, 3) reemplazo de los li-

auidos que ha perdido. 

Tan pronto como es posible después de la recuperación de la 

anestesia general, se aconseja la ingestión de liquidos. Muchas 

veces la deshidratación motiva que se eleve la temperatura des-

pués de la operación, lo que de manera frecuente se atribuye 

erróneamente a la infección. 

En la sala .de recuperación los cuidados de enfermeria son 

muy importantes. Se les recomendará llevar e cabo las indica-

ciones medicas. Entre estas: Vigilar sangrado, signos de Shock 

permeabilidad de la vena asi como administración de medicamen- 

tos. 

Se realizaráasepsia a la región operada y cambiaran gasas y 

apositos nuirdrgicos cuantas veces sean renueridos. 



lONMLIDACION DEL MESO 

La curación del hueso se puede dividir en tres fases que se 

superponen. Primero se presenta la hemorragia, después de la 

cual se organiza el coágulo y prolireran los vasos sanguíneos, 
Esta fase no específica, ocurre en los primeros diez días. Luego 

se forma el callo. En los diez a veinte día, eicuientes se for-

ma el callo primario, que se asemeja a una tela burda de callar:lo, 

Entre los veinte y sesenta días se forma el callo secundario 

en el cual el sistema haversiano prolifera en todas direcciones. 

La tercera face es la reconstrucción funcional del hueso. Ar'ui 

son de suma importancia las fuerzas mecánicas. Los sistemas ha-

versianos se disponen de acuerdo con las lineas de fuerza. Se 

elimina el exeso de hueso y la forma se moldea de acuerdo con 

su función de modo que crezca en una superficie y disminuya en 

otra. Por ejemplo, se requieren dos a tres años para reformar 

completamente una fractura de femur. 

Weinrnan y Sicher dividen la curación de las fracturas en seis 

etapas: 

I. Coagulación de la sangre del hematoma. En caso de fracture 

se rompen los vasos sanguíneos de la medula ósea, la corte-

za, el periostio, los músculos ndvecentes y los tejidos blandos 

adyacentes. El hematoma resultante rodea completamente los ex-

tremos fracturados y se extiende a la medula ósea y los tejidos 

blandos. Coagula en seis a ocho horas despuée del accidente. 

2. Organización de la sangre en hematoma. R1 hematoma contiene 

fragmentos de periostio, músculo, aponeurosis, hueso y médula 

ósea. Muchos de estos fragmento, son digeridos y retirndos de 

la región. Las celulas inflamatorias, eue son tan necesarias 

T'era la face hemorrágica de la curación del hueso, se presentan 

más bien por el llamado del tejido dallado que por las bacterias. 



Los capilares invaden el coAruln a las 'A q 41' horas Y los fi- 

;-. 7n111nrlos lo invaden m4r o merips sl mismo tiemno. 

nrolifración de lor vasos sanrzufneos es característica del 

1-ematoma temprano en organización. Es importante un aporte sangui—

neo bueno. Los capilares en la médula, corteza y periostio se con-

vierten en pen.~Ins arterias nue irrigan la región de la fractura . 

Cuanto más torturoso se hacen, la corriente más lenta, lo que da co- 

mo resultado un aporte sanguíneo más rico. En estas faces la proli-

feración de los capilares ocurre a través del hematoma. La hiperemia 

asociada al flujo lento de la sangre a través de los vasos tortuosos 

es la, causa de la proliferación mesenouimatosa. Las proteínas forma-

das por el rico aporte sanguíneo constituyen la base de la prolife-

ración mesennuimatosa. La resorción daca es caracteristica del hema-

toma viejo. La sangre nue atravieza la región de la hiperemia activa, 

y no la atrfia por desuso, es la causa de resorción de hueso. Cuan-

do la sangre llega al sitio verdadero de la fractura donde estan los 

capilares la corriente se hace más lenta. Esta región de hiperemia 

pasiva esta asociada a la croliferación ósea. El nivel de iones de 

calcio esta aumentado en esta zona de estancamiento capilar. 

3. Formación del callo fibroso. El hematoma organizado es reempla-

zado por el tejido de granulación, generalmente en diez días. El 

tejido de granulación remueve el tejido necrético gracias principal-

mente a la actividad fagocitica. Tan pronto como esta función termi-

na, el tejido de granulación ea canvietteeil:tejido laxo. El final 

de la base hiperémica se caracteriza por una disminución por el nu-

mero de los leucocitos y obliteración parcial de loe capilares. 

En este momento los fibroblastos son los adíe importantes y producen 

munerosas fibras coldgenas nue constituyen el callo fibroso. 



4. Formación del callo óseo primario. El callo primario se forme 

entre diez y treinta días desnaés de la ruptura. Estrueturtamente 

se ha comparado con una tela burda de c4Ralso. El contenido de calcio 

cr ten bajo rue el callo primario puede cortarse con un cuchillo. 

por esta razón rue el callo primario no puede verse en las radio- 

. Es una fase temprana rue sirve solamente como un soporte 

rn'csnico para la formación de callo secundario. 

Se consideran diferentes categorías de callo primario según su 

localización y función. 

El callo de fijación se desarrolla en la superficie externa del 

hueso cerca del periostio y se extiende de alguna distahcia alrede-

dor de la fractura. Las celulas de tejido conectivo joven del callo 

fibroso se transforman en osteoblastos que producen el hueso esnon-

joso. 

El callo de oclusión se desarrolla en la superficie interna del 

hueso a través de la porción fracturada. Llena los espacios de la 

médula y llega hasta el sitio de fractura. Se forma de le prolife-

ración endóstica. 

El callo intermedio se desarrolla en la superficie externa entre el 

callo de fijación y los dos sesmentos fracturados. Este callo es el 

único principalmente cartilaginoso. Existen algunas dudas al respec-

to al modo de reparación de la mandíbula, Ya nue es uno de loe hue-

sos de origen membranoso y no por substitución de cartílago. Existe 

duda acerca de si se forma un verdadero callo intermedio en las 

fracturas mandibulares. Sin embargo, se han observado células carti-

laginosas en estas regiones de cicatrización mandibular. 

El callo de unión se forma entre los dos extremos del hueso entre 

las regiones de'].os otros callos primarios nue se han formado en las 

dos partes fracturadas. No se forma hasta nue est1n.- 



bien desarrollados loe otros callos y lo hace por onificacidn 

directa. La resorción extensa de los extremos del hueso ha ocu-

rrido ya. Por lo tanto mle bien nue la osificación del tejido 

conectivo intenuesto en el sitio de fractura, el callo de unión 

se forma también en la zona de resorción. El resultado es una 

fractura bien unida. 

5. Formación de callo aseo secundario. El callo óseo secun-

dario es hueso maduro que reemnlaza el hueco inineduro del callo 

primario. Está trls calificado y por lo tanto se nuedr ver en 

].a radiografía. Se diferencia de otros huesos del esueleto nor 

el hecho de que los sistemas seudohaversienos tienen une disoo-

sición uniforme. Está .compuesto de hueso laminado nue puede to-

lerar la función. Por lo tanto, la fijación puede eliminarse 

cuando se ve el callo secundario en la radiografía._. La forra; 

ción del callo secundario es un proceso lento nue requiere de veo 

inte a sesenta días. 

6. Reconstruccion funcional del hueso fracturado.La recons-

t rucci6n abarca meses o liaos hasta nue el punto en que la lo-

calizacidill de la fractura generalmente no se puede hacer histo-

Mica ni anatómica mente. La mécanica es el factor principal 

de esta etapa. As un hecho nue si el hueso no está sujeto al. 

stress funcional el hueso maduro verdadero no se forma. Loe sis-

temas avercianos verdaderos nue ele orientan debido a los fac-

tores de stress reemplazan a los sistemas seudehaversianos no o-

rientados del callo secundario. El callo secundario nue se foz 

ma en abundancia se reconstruye para estar de acuerdo con el 

tema% del hueso remanente. Todo el hueso está moldeado por fac-

tores mecánicos si la curación nomae he verificado en un orden 

correcto.Las prominencias son reducidas de un lado a las defi-

ciencias se llenan por el otro.Esto parece llevarse e Adhe 

en ondas alternsates de actividad osteoclisticas y osteoblésti- 

C a e. 
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CALLO NTERYEDIO 

Callo de unión 

Call de oclusi6n 

Callo de 
fijación 

Tipos de callos primarios que se forman en una 

fractura de curacidn 



el ,-ríodo postoperatorio cn  administrarán, tan pronto 

:omo n?.a posible, alimentos linuidos y fluidos, si el personal 

eri; fnmiliarizado con el Problema de las náuseas y vómitos 

sabe como resolverlo. Al cabo de 24 a 48 horas comienza a. admi-

nistrarse una dieta línuide rica en proteínas y en celorias con 
un suúlento de proteínas, vitaminas y minerales. 

Una vez que el paciente ha abandonado el hospital, se le pres-

cribe una dieta similar. Los suplementos se prescriben pare 

asegurar una ingesta nutritiva adecuada. La dieta puede consis-

tir en alimentos comunes de consistencia,cremosa.La carne es 

un alimento importante ?¿, si se administra picada, puede ser 

ingerida en cantidades normales lo mismo que cualquier otro ali-

mento. Los alimentos infantiles preparados ofrecen una amplia 

variedad y acostumbran a tener una consistencia adecuada. Los 

jugos de frutas y los vegetales, las bebidas de leche y huevos, 

las sopas fluidas, las cremas de cereales, el café, el té y otr-

os brebajes pueden ayudar a estos pacientes a nutrirse en for- 
ma adecuada y a llenar sus necesidades nutritivas. 

El paciente debe ser alimentado seis veces al día. No puede ob. 

tener suficiente nutrición con un réiTen ordinario de tres co-

midas. 

Upa cartilla de calorías es importante en el naciente frac-

turado. debe saber cuantas calorias hay'enscada. raciSnde la 

mezcla especial y cuantas en los alimentos y bebidas suplemen-

tarias. Tambien debe saber cuantas calorías son necesarias para 

mantener su peco a su nivel de actividad. Se tiene que hacer 

la decisión de si va e mentener su peso actual o si ve a. ganar 

o nerder peso. Algunos individuos pierden peso cuando no esta- 



L: 	r, ,-1.0Lf. 1-r -;:-JnciJn 	los ruqlc.n.,ntor. nutritivon 
• -!irtn lo 	ntrn,,Uvr, 	Otrer !, nrnonar u- 
-Jelitnn 	 lor nuolementos. Alfru- 

individur5r nue 	 • ru lerión nare ner- 
irr 	 deLe ncinnej-:rne si el geno din- 

::ndn nelnnn no en exnr4iv, y el naciente recibe una nu-
ricijn n(Ircu.nda. 

!Inv mIA.chos alimentos moderno r-  -un tienen un lugar en enle pro-
-rna. Ln leche y huevo en nolvo v los suplementos de proteínas 

cen le nutrición ninible Ein 7ran volumen. La licuadora hace 
oonible una dieta er'uilibrada de los mismos slimentos que toma 

el resto de la familia, mejor eue la dieta monótoma diaria. La 

licuadora electrica hace m4s agradables al paladar la dieta de-

bido a oue las verduras y la carne pueden servirse por separado 

y no en una mezcla no espes/fica, La sopa antes de la comida 

seguida de un postre luido constituye una dieta normal con 

exsepción del tama% de las particalas. La importancia de la 

carne (repito) en la dieta es grande porque promueve la conso-

lidación especialmente si no esta. sobrecocida. Las carne enla-

tadas-para los bebés son exelentes si no es posible tener a la 

:nano licuadora eléctrica. 

La alimentación intravenosa con un suplemento del 5 por 100 

de proteínas y vitaminas es el método de elección para las pri-

meras 24 horas después del tratamiento de una fractura con com-

plicaciones intrabucales o para un paciente con traumatismo gra-

ve. Este método hace oue el alimento no pase por la boca hasta 

r“ie se he llevado a cabo la reparación preliminar y lo mantiene 

también fuera del estomago. 

Un tubo de levin colocado en el estómago a través de la nariz, 
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permite la alimentación directamente 71 estómaá:  ó sin llevarla 
a la boca. Es un buen método de alimentación durante los prime - w.- 

ros días después de la operación cuando hey heridas bucales. 

El paciente con fractura no complicada generalmente es mejor 

nue empiece con la dieta para fractures tan pronto como sea po-

sible y que no sea alimentado por vía intravenosa. Generalmente 

la alimentación con cuchara o con un tubo grueso de vidrio es 

satisfactoria. A la mayiria de las personas les falta uno o más 

dientes y a travéz de estos espacios los alimentos pueden ser 

colocados. Si no falta ningún diente, El alimento se lleva por 
medio de un popote hasta la bucofaringe en el espacio situado 
detrás de los últimos molares. Cuando el paciente se esta recu-
perando bien, generalmente auiere separar con la cuchar© le mez-
cla de alimentos. A mayor espacio de entrada, mayor es el tema;'o 

de las partículas, lo nue evita el estrelimiento. 

Hay un viejo dicho oue dice nue tan pronto como el naciente 

hospitalizado con fracture de maxilar o mandíbula se cueja del 

alimento, se ha recuperado lo suficiente para que se vaya a su 

casa. 

LA LICUADORP, IPDISPENSABLE EN LA PREPARAIOP DE ALIENTOS 

EN PACIENTES POSTOPERADOS 



COMPLICACION7,S 

COrs7PLIJAIONES QUE A7E3TAN A LA JICATRIZACION OnA 

La curación del hueso se produce con rapidez y eficrncia en 

circunstancias normales. Sin embarn se pueden presentar compli-

caciones aue retardan la curación o nue le hrtrzan incompleta 

de forma que la unión de los extremos fracturados no se efectúe 

y se forme un tejido fibroso. Los factores nue pueden ser causa 
de alteraciones en la curación de la fractura son: 

1. Movimiento de los fragmentos debido a una inadecuada in-

movilización. 

2. Infección producida por desgarramiento de los tejidos blan-

dos y penetración de microorganismos. 

3. Pérdida de tejido. De forma que el espacio comprendido 

entre los extremos de la fractura sea demasiado grande 

para que realice la curación normal. 

4. Influencias generalizadas aue actúen sobre el metabolismo 

óseo de forma catabólica o antianabólica. 

5. Fragmentación o estallido del hueso con interrupción del 

aporte vascular. 

El retardo en la cicatrización de una fractura reducida co-

rrectamente ocurre en presencia de una fijación inadecuada o 

floja, de infección o de falla en el esfuerzo vital de repa-

ración. 

La fijación floja generalmente se debe a incorrecta coloca-

ción de los alambres. Los alambres aue no han sido colocados 

debajo del cíngulo en loe dientes anteriores a los que no han 

sido apretados incorrectamente, no nermanecerAn en su lugar. La 

técnica de múltiples presillas de alambre fracasa si le porción 

de alambre que abarca una región dentada no se retuerce para ,- 



rorrecismente. Por erta rez5n er Preferible utl- 

lirir 	rerr,iones desientgdns 	lazo de alambre pare dos 

dientr c un nloabre delp:ado 7:on dos vueltas almdedor de un 

ii2nte. Las barres porr la arcada deben fijarse por medio 

in siembres e cada diente de le arcada. 

A veces los pacientes se ruiton los elásticos para disfrutar 

una ccrnida de pollo, nero ne les debe advertir las graves con- 

sec..zencias. Se les dice nue unn oneroci5n naro injertar hueso 

es interesante pora el cirujano bucal v rue el mismo naciente 

la nedir4 cuando se canse de una mandíbula. floja. 

La infección causada por los microorTanismos resistentee es 

cada vez más frecuente. En todos loe casos de infección posope- 

ratorie se debe llevar a cabo un cultivo sistemático de sangre 

y pruebas de sensibilidad del microorganismo. Si hay pus 

se debe hacer el cultivo. Las enfermedades generales retardan 

la consolidación. En algunos casos la causa de este retardo no 

es aparente incluso después de un examen médico general, y la 

consolidación se efectúa durante meses en vez de semanas. 

La falta de unión complica la consolidación retardada cuando 

no se corrige la causa. Hay nue hacer entonces el injerto del 

hueso. Algunas veces reavivar la región a través de la reduc- 

ción abierta ea más nue suficiente. La técnica de vía de acceso 

intrabucal reavivamiento v colacación de partículas del hueso 

homólogo ha tenido exito. 

La mala unión se debe a la consolidación en posición inco- 

rrecta. Su causa es el tratamiento incorrecto, el accidente irter- 

currente o la falta de tratamiento. El hueso tiene que fractu- 

rarse de nuevo e inmovilizarse. Guando los contornos faciales 

y la estética se ven afectados por la mala unión, se han utili- 

zado con éxito los injertos suneraucstos de cartílago o de hueso. 



fln 19. oresence tesis ric• exponen indicaciones clinic9s 
JE.;,-:,1-3 ,-,r 	trgver e r!ivgrros gutores mismot3 cue hnn alio 

:hiet de numerosos gstudios, aunados a la dedicación y eticn 
.,rDíesional nue caracteriza. e estos cientificos, con el pro-

noeito de lograr mejo)as para los tratamientos e ir descubrien-
do indognitas en el campo de la cirugia oral. 

I. En cada tratamiento oral se llevará a cabo un exámen 

preciso para poder llegar a un diagnostico bien fundamentado 

3ste se logrará mediante la recopilación de datos tales como: 

Signos y sintomas resultantes del estudio clinico y radiora-
fico. 

2. Una vez elaborado el diagnostico trazaremos el plan de 

tratamiento para tratar los tipos de fractura requeridos para 

su completa restauración. Las normas enunciadas para llevar 

e cabo el tratamiento deberan practicarse tomando en cuenta 

y dando importancia al más minimo detalle, poner entusias- 

mo en las reglas nue marcan el tratamiento para evitar las 

diatrogenias. 

3. Factor muy importante en la reducción cerrada será la 
oclusión correcta, mista que deberá mantenerse y fijarse al 

amarre de los alambres. 

4. En los procedimientos nuirúrgticos la asepsia tiene mu-

cha importancia. Es oblitTatorto en todo tipo de cirugía rue 

se apliquen las medidas de precaución para evitar la conta-

minación de las herida,. 



5. Le infección es el mayor obstáculo e la ciontrización de 

la heridn y la complicación mIts L7rave. 

6. No hay duda de nue el estado físico general del paciente 

es un factor nue predispone a la infección "todo cirujano tiene 

la experiencia de haber operado un paciente aue debio haber su-

frido infección posoperatoria" pero que, no otstante no la tubo. 

Y la inversa, el paciente que no debio presentar infección secun-

daria la tuvo. 

7. Es evidente que los antibióticos y la terapeutica clinica 

moderna son de gran ayuda para el cirujano en su constante bata-

lla con infecciones de las heridas; sin embargo no substituyen 

a la buena tecnica quirúrgica y a la asepcia. La sunuración lo-

calizada todavía debe canalizarse: no es buena practica intentar 

sacarla con antibióticos. Las heridas infectada no se suturan 

hasta que la infección ha sido dominada. 

LA RESPONSABILIDAD LEGAL Y MORAL DE UNA PREVENCION EFICAZ 

Y DE UN TRATAMIENTO INMEDIATO, DESCANSA EXCLUSIVAMENTE EN MANOS 

DEL ODONTOLOGO CAPAZ Y BIEN INFORMADO. 
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