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I N T R o D u e e I o N 

Honorable Jurado: 

En el largo camino hacia la real1zaci6n de nuestros 

anhelo•, he concluido una parte, que no por pequaña -no• im­

portante en nuestra vida, parte en la cual meatroa, c:ompañe­

roa y personal clocente ae han encontrado preaentea en 61, ai­

bien en ocasione• dificil, pero aiempre bello transcurrir -

de eatoa dtaa. 

Para concluir eata etapa eacolar y dar c:caienzo a -

la fue prlctica, preaento a uatedea lo que considero 111 des­

pedida a la fan escolar y el ccmienzo de real1zaci6n de 111 -

vida. Y confiando en Y111111t.ra benevolencia pzeaento a au dis­

tinguida conaideraci6n eate sencillo trabajo aoba frac:1:Vaa­

del tercio medio • infcior de la cara. 

El ••coger este u- fu6 mt:tvado por el bllcbn de -

que clurante mi aaiatencia volantaria por cloa afio& al servicio 

de Cir119S:a Muilofacial clal Hospital Adolfo Lepes NatecHI, pu­

de daza cuanta de la extraordinaria frecuencia con que ae -­

pzeaentan lu citaclaa fractura cam consecuencia del cacla -­

ella a-nto de loa accidentes automv:tUaticoa, ut cam loa­

ocuionedoa por otroa 4:tveraoa tra-t1•- pmduc:tdoa por -­

diat:tntoa tipos ele arma. 



LA• fractura• de la cara revi•ten extraordinaria -

illlportancia, ya que en la mi•ma se encuentran localizados Y! 

rio• sentido• como el de la vi•ta, oido, olfato, gusto y - -

pienso qua debea>s estar lo mejor capacitados para tratarlas 

debidaaente y lograr el mtnimo de secuelas posibles para coa 

servar au funci6n al mSximo y procurando al mamo tiempo coa 

servar la est6tiea. 

Se de antemaDo que el tema ea extraordinariamente­

illlportante, que no aporto nada nuevo, pues el mi.., ha aido­

tratado por grandes maestros, pero sinceramente yo deseo que 

mis C0111»añeros que empezamos a iniciarnos en nuestra profe-­

si6n, le pusieramoa el _mayor empeño que redundarla en benef! 

cio de nuestros pacientes. 

A la 1DB9nanim1dad de mia queridoa ... atroa se SOIII!, 

te au alumna qua lo aeguirl siendo siempre. 

Claudia orozco Vll-zquez. 



CAPITULO I 

DEFINICION Y GENERALIDADES 

rAACTURA.- Leai6n 6aea conaiatente en una soluci6n de conti­

~uidad completa o incompleta, con o sin desplazamiento de -­

loa fragmentos. 

CONSOLilli\CroN DEL HUESO. 

We1nmann y Sicher drvide la curaci6n de las !ract~ 

~•• en seis etapas: 

l.- Coagulac16r. de la sangre del hematoma. 

El hea:atolllA resultante rodea los extrU10s fracturados y­

ae extiende a la llllldula 6sea y tejidos blancos. Coagula­

de aeis a ocho horas daapu4& del accidente. 

i.- Organizac16n de la sangre del hematoma. 

El hematoma se organiza ~ormando una red de fibrina. Las 

cillulaa inflamatorias de impo~tancia imperativa para la­

fase heC10rr&gica de la curaci6n del hueso se presentan -

de 24 a 48 hra. al igual que los fibroblastoa, a la mis­

ma hora loa capilares en la mlldula, corteza y parioatio­

ae convierten en pequeñas arterias que irrigan la regi6n 
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de la fractura. Dicha proliferaci6n de capilares ocurre­

• trevfe del heaato ... 

3.- Formaci6n del callo fibroso. 

El hematoma ea reemplazado por el tejido de 9ranuleci6n, 

eproximedaMnte en diez d!ee. El tejido de 9ranulaci6n -

re1DUeve el tejido necr6tico gracias e la actividad fa90-

c!tice. Une vez terminada eeta funci6n el tejido de gra­

~u:aci6n se convierte en teJido conectivo laxo. Durante­

esta fase los fibroblestos entran en funci6n produciendo 

nui:,erosas fibras coll9enas, las CW1lee constituyen el C! 

llo :ibroso. 

4.- Formaci6r. de callo 6seo primario. 

El callo primario se forma entre diez y treinta ellas de! 

pula de la fractura. 

Este ti¡,o de cell~ tien~ diferentes cate90rtas seg(b, su­

locelizeci6n y funci6n: 

e) Cello de fijeci6n.- Se desarrolle en le superficie e! 

terne del hueso cerca del perioetio. 

bl Callo de oclusi6n.- Se desarrolle en la superficie 1! 

terne del hueso a trevls de le porc16n fracturada. 

c) Callo intermedio.- Se desarrolle en le superficie ex­

terna entre el callo de fijac16n y los dos seCJ119ntos­

J!racturados. 



di Callo de uni6n.- Se forma entre loa dos extremos del­

hueso y entre lea regiones de los otros callos prima­

rios que•• han formado en lea dos partea fracturadas. 

s.- Foraeci6n de callo 6seo secundario. 

Este callo ea hueso 1111duro que reemplaza el hueso illllllld! 

ro del callo primario. Eatl mla calcificado y por lo ta~ 

to se puede observar en lea rediogreflea. 

6.- Reconatrucc16n funcional del hueso fracturado. 

Esta reconstrucci6n abarca meses o años hasta el pa~te -

en :¡ue l:a ! ;.:al1zac!6n de ! 1 !racturll n,:,, se ?U'!-:!~ !"' 1 ~~r­

histol6gica y anat6micemente. La mec!n1ce es el fac,:or -

principal de.esta etapa. 

Si el hueso no eat:l sujeto al stress funcional el ~ues~­

meduro verdader<! no •• forma. 

PERIODO DE INMOVILIZACION DE LAS FRAC'l'URAS 

Le mayorla de las !ractures consoliden a6lidamente 

a las 4 semanas, si se han reducid~ correctu,ente y han est! 

do bien inmovilizadas. 

El periodo de inmov1lizaci6n verte por las siguie~ 

tea causes: 



al Naturaleza de la fractura. 

b) Tipo del paciente. 

c) Ordenaci6n del tratallliento. 

di Tipo de fijac16n. 

el Cuidados post-operatorios. 

Factorea para determinar el periodo necesario ele-

fijac16n, 

al Tipo de fractura.- Una fractura aimple con m!ni- desvi! 

ci6n o sin ella cura de tres a cuatro semanas. Una frac­

tura inestable requiere un periodo mas largo. 

b) Estado general del paciente.- Cuando existe una en!~rme­

dad cr6nica o un estado de debilitallliento es prec,so pr~ 

longar la f1Jaci6n, 

c) Edad del paciente. Cuanto mas joven ea el paciente mis -

r&pido consolida la fractura, 

d) Infecci6n.- Ea un factor de interferencia, por lo tanto­

debe de prolongarse la fijaci6n por lo menos dos semanas 

deaplllla de cesar total-nte la infecci6n. 

Al deterainar la fijac16n de una fractura deben -

considerar•• todos los factores que afectan la curaci6n. En 

loa caso• dudosos ea mejor alargar el periodo de in1110vil1Z!_ 

ci6n. 
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CAPITULO II 

AIIA'IOIUA, MIOLOGIA, INERVACION E IRRIGACION DE LA 

BBGION FACIAL 

La cara se encuentra dividida en doa regioneaz 

Superior e 

Inferior. 

· La regi6n superior ae encuentra compuesta por tre­

ce huesoez aaxilarea superiores, malares, unguis, cornetes -

inferiores, hueaoa propios de la nariz y palatinos, toc!oa -­

eatoa son parea,. y voaer hueso impar. 

La regi6n inferior compuesta por un solo hueao: la 

mnd1bula. 

MAXILAR SUPERIOR. 

Eate hueao se encuentra tntilllllaante unido al del -

lado opueato y en la linea 118dia por laa ap6fisis palatinas, 

eata fuerteMnte enclavadO en el espesor de la cara. 

Pre•enta do•· -~araaa 

Cara interna.- En esta cara presenta la ap6fiais -

palatina, la cual forma parte del piso de las fosas nasales. 



' 
Bata ap&fiaia se articula con la del lado opuesto para formar 

as% la espina nasal anterior. 

Cara externa presenta la ap&tiaia piramidal por 11! 

dio de la cwal se articula con el hueso malar, esta ap&f1aia 

presenta tres caraa1 la superior qne forma parte del piso de 

la 6rbita, y lleva un canal conocido como conducto auborbit! 

rio, su cara anterior presenta la terminaci6n del conducto,­

el cual es conocido como agujero suborb1tario, y la cara po! 

terior la c1.1al correaponde por dentro a la tuberosidad del -

maxilar 1 por fuera a la fosa ci901116tica. 

Anterior.- Junto con el del lado opuesto forma el­

orificio anterior de las fosas nasales. 

Posterior.- Forma la tuberosidad del maxilar: en -

su parte superior forma la pared anterior de la· tosa ptrigo-_ 

aaxilar. En ea parte baja se articulan la ap&fisia piramidal 

del palatino con el borde anterio~ de la ap&fiais ptarigoides 

en esta articulac16n se encuentra al conducto palatino pos~ 

rior. 

Superior.- Forma el lbdte interno de la pared in­

terior de la 6rbita, y se articula por delante con el unguis, 

y por atr&• con ~a ap&fisia orbitaria. 
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Inferior.- Presenta loa alveolos dentario• que ai~ 

ven de alojo r. las ratc:ea dentarias. 

El centro del maxilar :.uperior eat& ahuecado por -­

una voseo c4vidad :lamada Seno ux1lar o antro de H1ghllore,­

noabre del anat6m1co que dt6 de él la primera buena deacrip­

ci6n. 

:::Sta cavidad eat& en relaci6n, por arriba, con la­

¡,ar•d inferior de la 6rbitar por delante, con la fosa canina¡ 

;,or fuera; con la fosa ciC)Olll4tica1 en auparte-'• posterior, 

con la hendidura pterigouxilar y por abajo con el arco al-­

vec~ar superior. 

HUESO MALIIR. 

Bate hueso.se localiza entre el maxilar super1or,­

el frontal, la e•- del temporal y el ala mayor del eafe-­

noidea. 

Presenta cuatro bordea: 

Anteroauperior.- Foru el borde externo de la base 

de la 6rbita. 

Poateroauperior.- Foru parte de la fosa temporal. 

Antezoinferior.- Se articula con la ap6fiaia pira­

midal del maxilar superior. 
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Posteroinferior.- Se articula con la extr-idad a~ 

terior de la ap6fisia cigomltica. 

HUESOS PIIOPIOS DE LA NARIZ. 

Se encuentran localizado• entre el frontal y las -

raaas ascendente• de los maxilares auperiores. 

Presenta cuatro bordes, 

Superior.- Se articula con el frontal. 

Inferior.- Se une al cartilago de la nariz. 

Anterior.- Se articula por arriba con la espinan! 

aal del frontal, y con la llmina perpendicular del etmoides. 

Externo.- Se articula con la ap6fisis ascendente -

del maxilar superior. 

HUBSO UNGUIS. 

Hueso plano de forma cuadrilltera que se encuentra 

localizado en la parte anterior de la cara interna de la 6r­

bita, entre el frontal, el etmoiéies y el maxilar superior. 

Presenta dos caras: 

Externa.- Se presenta una cresta llamada lagrimal, 

que conatituye el orificio auperior del canal nasal. 

Interna.- Se encuentra dividida en dos porciones,­

la posterior que se articula con el etmoides; y la anterior-
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que foraa parte de la pared externa de las fosas nasales. 

HUESOS PALATINOS, 

Localizados en la parte posterior de la cara, por­

detrla de loa maxilares superiores, Se distinguen dos l..,i-­

naa, una horizontal mla pequeña, y una vertical, 

La horizontal que junto con el maxilar superior, -

foraarl la b6veda palatina o paladar, su porci6n vertical, -

la cual tiene dos caras: externa, limita al seno maxilar, al 

miS1110 tiempo forma la pared externa de las fosas nasales, su 

cara interna, donde se articulan el cornete medio y el infe­

rior. 

CORNETBS INFERIORES, 

Ruececilloa delgados que se articulan a la pared -

estarna de las fosas naeales y que junto con los cornetes 111!. 

dios y superiores, ast como con loa accesorios, tienen-~ 

fin circular el aire de la respiraci6n, 

Presentan dos bordeas 

Superior,- Se articula con la cara intema del - -

maxilar superior. 

Inferior,- El cual Bi111Pl-nte ea convexo, 
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BUBSO VONBR. 

Hueso Clnico situado en el plano sagital, que jW1to 

con la llmina perpendicular del etmoides y el eartllago for­

•n el tabique de laa foaaa nasales. 

Se articula por arriba con el esfenoides, por de-­

lante con la llminá perpendicular del etmoides y el eartlla-

90, por debajo con loa palatinos y loa maxilares superiores. 

MIINDIBULA. 

Hueso Clnieo dividido en un e uerpo y dos ramas: 

Carpo.- Presenta en su linea media la alnfisis 

antoniana como resultado de la uni6n de las dos mitades. 

Su parte inferior mis saliente se denomina elllinen­

eia aentoniana. Raei' atr4a de la cresta se encuentra el ª9!! 

jero •ntoniano. Mas atr6s adn se localiza la ltnea oblleua­

externa. 

Cerea de la ltnaa •dia por su cara posterior ae -

encuentran laa ap6fisia geni. En su borde superior se local! 

san loa alvaoloa dentarios. 

Ramas.- Son doa, derecha e izquierda. En auparte­

adia por au cara interna se localiza el orificio superior -

del conducto dentario. 
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En el borde superior del hueao ae localiza la e•C!?_ 

tadura sil)a)idea, la cual•• localiza entre dos aalientea, -

la ap'5fis1a coronoide• por delante, y el c6ndilo del 118Xilar 

por detrla. 

El c6nclilo se articula con la cavidad glenoidea del 

temporal. Este c6nd1lo ae une al resto del hueso por medio -

de su cuello. 

El borde interior de la rUlll se cont1nlla con el -­

borde inferior del cuerpo. Por detrls al unirse con el borde 

posterior, forma el Angulo de la mandtbula. 

!IIOLOGIA, INB!lVACION E IRRIGACION. 

Loa mGsculos son los masticadores y loa auprahioi­

deoaa 

llASTICADORBS. 

A este grupo pertenecen cuatro 111lsculo•, los cae-­

lea intervienen en loa movimiento& de elevaci6n y de latera­

lidad del lllllXilar inferior. 

TEMPORAL. 

Bate mllaculo tiene la forma de la regi6n, ea decir 

triangular. Por au ·cara profunda se incerta en la porc16n -
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CSsu de la fosa del te111pOral, en toda su extenci6n. Por au -

cara superficial se incerta en la aponeurosis del temporalr­

laa fibras -cularea partiendo de loa diferentes punto• de 

la fosa t~ral, convergen hacia las caras de un cencl6n con 

el cual ae continGan. Dicho tencl6n ae incerta en la ap6fiaia 

coronoidea de la mand1bula. El tend6n no enwelve por compl! 

to a la ap6fiaia, puea la incerci6n tiene lUCJar en el borde­

anterior, en el posterior y en el vErtice de esta ap6!1sia. 

VASOS Y NSRVIOS. 

?n vista que este llttaculo tiene por ltmite ex~erno 

la piel, las arterias de esta zona se dividen en dos: 

1.- Subcut:tneo.- Se localiza la arteria temporal -

superficial. 

2,- Subapo~eur6tico,- Se localizan las arcor1as 

CelllpOral media y temporal profunda. 

La arteria temporal superficial aparece en la cien 

por arriba del arco cigomAtico, Superficialmente en la capa­

aubcutanea1 deapuEa ae dirige de abajo a arriba y de atrae -

adelante atravezando la regi6n en dos ra1111a colaterales: una 

anterior y una posterior. 

Las arterias conocidas con el nombre de temporales 

-dia y profundas, La temporal media nace de la temporal su-
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perficial a corta diatancia por encima del arco c1CjOldt1co y 

atravieza a la aponeuroaia del te111pOral donde teraina. La -­

tellpOrel profunda se encuentra localizada a mayor profundi-­

dad del a6sc11lo. 

El nervio•• importante de eata re9i6n •• el aur! 

CQlotemporal rama aenaitiva del maxilar inferior. Da una isa­

portante anaatomais al nervio facial y deapll6a rodea al CIJ! 

llo del c6ndilo para dirigirse daap116a hacia arriba ~ntre la 

oreja y la basa de la ap6f1sis cigollltica para distrib111rse­

aa1 en la piel de la sien. 

~ETERO. 

HOac11lo que•• dir1gft da la ap6fis1s ci!JOldtica a­

la cara externa del ln911lo de la mand1b11la. Se encuentra fo:: 

mado por dos haces: un haz auporficial, y un haz profundo. 

El baz superficial se incerta por arriba sobre loa 

dos tercios anteriores del borde inferior del arco cic¡omlti­

co e inferioraente en el ln911lo de la mand1bllla sobre a11 ca­

ra externa. 

El haz profundo se incerta por arriba en al borde­

inferior y en la cara interna de la ap6f1aia ci9C)mltica e 1~ 

feriormente sobre la cara externa de la rama ascendente de -

la mand!b11la. 
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Se encuentra irrigado por la arteria y vena• faci! 

les ast com por la transversa de la cara, todas 6stas proc! 

dentes de la car6tida externa. La inervaci6n la reci.be del -

nervio maaeterino ram del maxilar inferior, el cual pasa -­

por la eacotadura siqmidea y se distribuye por la cara pro­

fanda del a11sculo !UHtero. 

P'l'BRIGOIDBIO IN'l'BRIIO. 

Bate aGaculo se incerta superiormente sobre la ca­

ra interna del ala externa de la ap6fis1s pteriqoides, en el 

fondo de la fosa pteriCJOidea, en parte del ala externa del -

ala intema, y en la ap6fis1s piramidal del palatino. Infe-­

rioraente en la parte interna del lnqulo de la mandtbula y -

sobre la cara interna de la rama ascendente de la mandtbula. 

La inervaci6n la recibe por el nervio pteriCJOideo­

interno, ram procedente del tronco posterior del nervio - -

maxilar inferior. 

La 1rriqaci6n de esta zona esta a cargo de la art! 

ria transversal de la cara aat c:oao por la arteria pteriqoi­

dea, la cual lo aborda por au cara profunda. 

PTBRIGOIDBIO EXTERNO. 

MGaculo dividido en dos haces• 
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:1az superior se incerta en la superficie del ala -

aayor del esfenoides, aat como en la cresta esfenotemporal. 

El ha• inferior se 1ncerta sobre la cara externa -

de la ap6!1sia pteriqoides. Loa doa haces convergen juntos y 

teralnan en la parte interna del cuello del c6nclilo por au -

parte interna. 

Los nervios de eata zona proceden del tronco ante­

rior del nervio maxilar inferior y ea el nervio bucal • 

SUPRAHIOIDEOS. 
... 

A este grupo pertenecen loa ldlaculos dightrico, -

estilohio1deo, milohioideo y geniohideo. 

DIGASTRICO. 

Eate ad!aculo se encuentra eo11puaato por dos vten-­

trea mwiculares y un tend6n inte~io. 

El vientre posterior se incerta en la ranura di9'! 

trica de la ap6fiaia aaatoidea del temporal, y termina en el 

tend6n intermedio en el cual ae localiza hacia abajo y ade­

lante. Dicho tend6n atravieza el tend6n del estilohioideo y­

caml)ia la direcci6n hacia arriba y adelante y adentro. 

En el .,.nto que el tend6n termina ae inicia el -
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vientre anterior, el cual termina por inc:ertarae en la ~oaa­

diglatrica de la mandtbula. 

Loa nervios que inervan eate allaculo aona el vien­

tre poaterior eatl inervado por el ra- auricular poaterior­

r- del nervio facial. Bate nervio corre por delante del -

vientre hasta alcanzar el borde anterior de la aplSfiaia maa­

toidea. 

&l vientre anterior se encuentra inervado por el -

nervio milohioideo rama colateral del dentario inferior, el­

cual penetra en el canal milohioideo y de aqut suainistra -­

los raaoa que inervan el vientre. 

La arteria principal que irriga este allaculo ea la 

arteria facial r- colateral de la car6tida externa. Corre­

por dentro del vientre poaterior del diglatrico. 

BSTILOBIOIDBO. 

NO.culo que ae encuentra por dentro y delante del­

digbtrico. 

Se incerta en la porci6n extema de la aplSfiaia ~ 

tiloidea y en la cara anterior del hioidea.· 

Se encuentra inervado por el ra- eatilohioideo 

procedente del nervio facial. 
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La irrigaci&n la racibe de la arteria lingual, la­

cual corra por fuera de esta mGaculo. De la artaria facial-­

la cual corre por dantzo del vientre posterior dal diglatrico 

y del eatilohioideo. 

MILOBIOIDEO. 

!ate mGsculo forma el piso de la boca. Sa incerta­

BUpcriormente en la linea milohioidaa, poaterior•nte en la­

cara anterior del hueso hioidea, y anteriormente ae extiende 

de la a!nfiaia mentoniana al hueso hioides. 

El nc:vio m:Uohioideo procede:-it" ,!el dentario i:-i!~ 

rirr se encarga de inervar este mGsculo. 

La arteria lingual ae encarga de irrigar el milo--

hioideo. 

GBNIHIOIDEIO. 

Bate 1111.sculo se encuentra aituado por arriba del -

milohioideo. Se incerta en la ap6f1s1a geni de la mand!bula­

Y en la cara anterior del hueso hioidea. 

Bate mGaculo lo inerva el nervio hipogloso al cual 

acompaña la vena lingual que irriga esta zona. 
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CAPITULO III 

CLASIFICACION DE FRACTURAS 

Las fractw:aa de la cara ae clasifican en tres gr~ 

Al Fracturas Mandibulares 

B) Practw:aa Dento Alveolares 

C) Fracturas del Tercio Medio de la Cara. 

FRACTURAS !'IANDIBULARSSa 

Las fracturas mndibulares a au vea ae clasifican­

por: 

l.- Su etiolog1a: 

Por traimatiams directos 

Por tra-tis- Indirectos 

Por fracturas Patol6gicu. 

Por tra-ti..,s directos resultantes de accidentes 

de automlSvil, peleas, deportes, accidentes industriales, ex-­

tracciones dentarias, especial•nte en el caso de mlarea ilD­

pactadosr heridas por araa de fuego, caldas, etc. 

Por tramatiama indirectos.- Un 90lpe en el •nt6n 



l9 

podrS producir una fractura uni o bilateral de c:6ndilo, 

Por fracturas patol69icaa.- Pueden aer debidas por 

factores prediaponentes, los cuales puedan aer, 

Enfermedades que debilitan los huesos, Ej. trena-­

tornos end6crinoa co-, es el hiperparatiroidia-,, osteoporo­

sis; enfermedades generales como en el caso de la enfermedad 

de Pa9et, osteomalacia, atrofia 6sea generalizada, etc.: en­

fermad~des locales coroo son la displas1a fibrosa, t11110rea, -

quistes, etc. 

2.- Por el sitio de fractura: 

Las zonas rds frecuente-nte afectadas segGn estu­

dio realizado en al Hospital General del Distrito de Colua-­

bia, son: 

Angulo 311 

c6ndilo 181 

Re916n Molares 151 

Re9i6n Mentoniana 141 

SinfUis 81 

Ra916n canino 71 

Rama aacandente 61 

Ap6fia1a coronoidaa 11 
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La zona de 110larea ea afectada principalante por­

alojar el tercer 110lar zona que por lo mismo conaerva a6lo -

wia pequeña porci6n de tejido compacto. 

Lo misa:, aucede en la re9i6n de canino, debido a -

que la ra1z del canind entra profwidaaente en el cuerpo de -

la 11111ndtbula dejando aat una pequeña porc16n de tejido co-­

pacto. 

Las dem&a fracturas desprenden un !raCJ1119nto sin 

cre,u ~ , . .1ci6n de continuidad en la confi9urac16n total del­

hueao. 

l.- Por el nGme¡;:o de fracturas, 

Al 1.1n.a.C4S 

B) Mllltiplea 

C) Si111p.lea 

D) Compueatas 

E) Conainutas 

F) Con pfrdida de substancia 

GI En tallo verde. 
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········ª' 

Loc:al1zacidn de Fractura• '4and1bularea 



rractura del cuerpo Fractura del angulo 

Fractura de condilo 

Fractura de r•a Fractura de Ap6fis1• Coronoide• 
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UNICASa 

Son aquellas en las que el hueso se fractura en un 

solo lugar y son generalmente unilaterales, 

MULTIPLES, 

El h~ -~ ha sido fracturado en dos o mas partes, -

general-nte son bilaterales, 

SIM:>LES. 

Son fracturas en las que la piel permanece intac~a, 

e! hueso ha sido fracturado completame~te, pero no estl ex-­

puesto y pueae estar o no desplazados. 

COMPUESTAS, 

Bn este t~po de fractura hay una herida externa -­

que llega huta la fractura del hueso, o bien puede aueeder­

que alguno de loa fragNntos de la fractura aea desplazado y 

atravesar la mucosa, 

COIOIIIIUTAS, 

El huno•• fractura en nw.roaas piezas o segmen­

tos o ea astillado, 
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CON PERDIDA DE SUBSTANCIA. 

Fractura en la c1111l hay p6rdida de fragmentos, loa 

c1111lea puaden aer pequeños o grandes. 

EN TALLO VERDE. 

En este tipo, el hueso estl fracturado en un lado­

Y el otro solaaente doblado. Esuf*upo de observa principal­

•nte en niños, al igual qua en huaaos largos. 

4.- Por la direcci6n de la linea ele fractura: 

Las fracturas seqdn la cluificaci6n de Fry puaden 

ser favorables y no favorables conforme a la linea de la - -

fractura permita o no el deaplazaaiento por los allsculoa. 

Dichos desplazamientos son en un nivel horizontal­

cuando en una fractura el fragmento posterior es llevado ha­

cia abajo si la fractura se extiende hacia el borde alveolar 

desde un•,punto posterior en el borde inferior aerl una frac­

tura no favorable. 

Si la fractura del borde inferior se·preeenta mas­

hacia adelante y la linea de fractura se extiende en direc-­

ci6n distal hacia el bordo alveolar ser& una fractura favor! 

ble. 

El deaplazaaiento •sial aerl similar. La linea de 

fractura vertical no favorable ae extiende desde un punto 



Fractura mdltiple bilateral 

Fractura con pfrdida de aubetancia 
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Fract:Jra eUlple 

Frac::.:.r& e:\ tallo verde 

Fractura caapueate 
TI POS DE FJIJIC'1VIIA 



FRM:'n!RA CONlllNllTA COMPUESTA 

TI 1'05 DE FRM:'nJ RA. 
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poaterolateral hasta un punto anteroMaial. 

La fractura vertical favorable se extiende deade -

un punto anterolateral a uno poateroMaial. 

El deaplazaaiento sera el resultado de: 

a) Acci6n muscular: Cuando ae pierde la continuidad del hue­

so produciendo aal loa mOaculos un desplazamiento de loa­

fragmentoa. 

Loa grupos musculares se desequilibran produciendo aal C! 

da uno su fuerza. 

Los mdsculoa masticadores desplazan loa fra1J1!18ntoa poste­

riores hacia arriba. 

Loa mOaculoa suprahioideoa desplazan loa fragmentos ante­

riores hacia abajo. Bl mdsculo milohioideo puede·deapla-­

zar loa fra91Hntoa de la parte anterior de la mandfJ:iula -

hacia la llnea media. 

b) FUarza, La direcci6n del golpe, cantidad de fuerza, son -

factores importantes para el d,splazamiento da las fract,!!_ 

ru. 

Los efactoa inmediatos de una fractura mandibular son muy 

variables dependiendo del tipo, fisara, desplazada, ex--­

puesta, conainuta, ate. y del nivel en que se produjo la­

leai6n, ya qua la acci6n de loa mdaculoa en ella insertos 

determinara el desplazamiento o de~rmidad correspondiente 
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En t6rminoa generales las fracturas comprendida• a 

nivel de la incersi6n de loe .Oeculoe masticadora• o por de­

tr4s de alloa, no producen gran deformidad en vista de que­

los citados mGaculos elevan la mandtbula. 

Si el trazo de fractura•• por delante de la incer 

s16n de loe mGeculos anteriores, se produc1r4 mal oclusi6n y 

abatimiento de la regi6n •ntoniana, todo esto por acci6n de 

loA ..O•culos auprahioideoa. 



r!IAC:"'P\ VEP~IC/IL 

poco f 'l'·o:-ab~e 

FIUIC'nlRA VERTICAL 
favorable 
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FltllC'!1lRA HORl ZOllTIIL FAVORABLE 

PRAC'IIIP.A BORIIOIITAL 
POCO PAVOIIIIBLE. 
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FRACTURAS DEL TERCIO MEDIO DE LA CARA. 

La uyor1a de las lesiones del tercio medio facial 

aon cauaadaa por traumas directos. Los traumatiamoa indirec­

tos producidos por el deaplaz11111iento de una fractura del ar­

co cigolllltico o de la mand1bula, pueden cauaar tulbilln una -

fractura del maxilar superior. 

Una de las causas ::tAa frecuentes de estas lesiones 

son loa accidentes aut01DOvil1st"cos, accidentes industriales 

y deportivos. 

El :1;,o y 9ravedad de la desv1ac16n viene determi­

nada por la intensidad y la direcc16n del trauma, y modific! 

da l19era:nente por la tracci6n muscular. 

CLASIFICACION. 

Laa fracturas de la cara iadia •-len abarcar loa­

dos aaxilare• y ambos huesos palatino&. En 1900, Renf LeFort 

claaific6 astas fracturas de la siguiente manera: 

l.- Fracturas de tipo I de LeFort (fractura& maxilares tren!. 

versas de Gulrin). El segmento fracturado contiene las pie-­

zas dentarias superiores, el paladar, las porciones mas infe 

riorea de las ap6fia1s pterigoides, y una parte de la pared­

de cada seno maxilar. 
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2.- Fracturas da tipo II da LeFort (fracturas piraaidalaa).­

Bstae fracturas contienen tambi•n loa hueaoe naealea y la• -

ap6fiaie frontalaa de loa aaxilarae. Hay un enaanchamiento -

iJllportanta da loe cantos internos de loe ojos y del puente -

de la nariz. 

3.- Fracturas de tipo III de LeFort (deauni6n craneofaciall. 

Maxilaraa superiores, hueso• nasales y coapueato ciCJOIIAtico­

eat&n aeparadoe como una unidad de lae incereionea cranea--­

lea. 



Fract.u:a tipo de Le.Fort 

rracturo1 tipo II de :..erort 

Fractura tipo IU de LeFort 



33 

CAPITULO IV 

HISTORIA CLINICA 

Ea de gran importancia la historia, ya que ayuda a 

anticipar la gravedad de la herida, planear loa cuidados y -

?redecir complicaciones. 

Loa hechos re!erentes a la herida deben obtenerae­

~ol 1111•= ?DC1ente o de algOn testigo presencial del acc1de~ 

t:e. 

Es 1~portante establecer la naturaleza exacta de -

la fuerza cauaal, la altura de la que pudo haber ca!do o si­

do lanzado por el impacto. Determinar si hubo ¡;,Grdida de la­

conciencia en el m-nto, o despulSa del accidente. Eatable-­

cer si fulS en algl!n lugar relativamente limpio o en un lrea­

muy contaminada. 

Inveatigar ai en el acc~dente se roapieron vidrios 

(parabrisas, anteojos, etc.), si el paciente llevaba dentad~ 

ra postiza para investigar a1 se rompi6 o si alqOn fraganto 

pudo aer aspirado. 

Ea de suma 11111POrtancia investigar ai se ba dado a! 

guna tera~ut1ca. 
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Hay que investigar el estado de salud del paciente 

antes del accidente, Deber& anotarse cualquier trastorno c~ 

nic:o general, ej. enfermedades cardiacas, diabetes, etc, 

Hay que anotar si hay sensibilidad a alc¡Gn -dica­

mnto, aat coa, una historia de alcohol1SIIK>, epilepsia o al­

guna predilecc16n·a un tipo de droga, 
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CAPITULO V 

c-..JIDADOS GENERALES 

Es lo habitual dar ¡,or contraindicada la interven­

ci6n temprana en las fracturas de la cara complicadas con l! 

sionea neurol6gicas, fractura del crlneo aCln sin conmoci6n1-

ai la intervenci6n se encamina a6lo a la restauraci6n de la­

fisonomla. Si bien loa casos ¡,orlo comdr., son bastante dra­

mlticos y sugerentes de inmediata atenci6n por parte del ci­

rujano, siempre 3e dispone de amplio margen de tiempo para -

un buen tra~uiento y 6ptimo resultado ai se cede el terreno 

y la primacla, tanto al neurocirujano, como al oftalal5logo. 

Para darle prilaro al neurocirujano la oportunidad 

de atender la situaci6n neurol6gica crltica en que general-­

mente ae encuentra y la oportunidad al oftal.1161090 para evi­

tar la pardida de titllllpO vital para el ojo. 

Cuando la aituaci6n ea de verdadera urgencia, la -

atenci6n no debe centrarse tanto en la reatauraci6n 110rfol6-

gica que puede ••r diferida, cuando a •alvar la• condiciones 

que ponen en peligro inmdiato al paciente, obstrucci6n de -

vlaa ••reas, bemrragia y paro cardiaco. 
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OBSTRUCCION DE VIAS AEREAS. 

La oxigenaci6n adecuada•• vital, por lo tanto de­

be considerarse de primordial importancia. 

La falta de oxigeno puede 11111nifeatarae por intran­

quilidad la cual acabar! con ansiedad 11111rcada y cianosis a -

...Sida que va faltando el oxigeno. Debido a la hipoxia puede 

aobrevenirse un paro cardiaco, el cual aerl cauaante de - -­

tranatornoa cerebrales permanentes o de muerte. 

· El tracto respiratorio puede estar obstruido por -

sangre, moco, o cuerpos extraños, as! coD:> por infla11111c16n. 

Es importante colocar al paciente en una posici6n­

lateral o con la cara hacia abajo, logrando aai que la len-­

gua no vaya a obstruir la l!aringe, que laa secreciones y la­

sangre salgan B1n la necesidad de aapirac115n. 

Hay que retirar todos loa cuerpos -traños lfrag­

mentoa dentarios, dentaduras rot!t•, etc.) qae -tGn obstru-­

yendo las vlas respiratorias. 

Si los .Otodoa conservadores no -joran la obstrUE 

ci6n aOrea debera considerarse la necesidad de algGn tipo de 

intubacil5n. Puede estar indicada una traqueostomta, la cual­

picoporciona una ruta adecuada·para administrar oxigeno. 
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HBHORRAGIA. 

Es da illperativa importancia detener las hemorra­

gias. La preai6n ea un mltodo efectivo para detener cual­

quier hemorragia, loa vaaoa grandes ae pinzan y se ligan¡ 

otro mltodo para di11111inuir una hemorragia es la elevaci6n de 

la cabeza. 

Cuando la hemorragia ea grave se aplicaran transf~ 

ciones de sangre, para aat prevenir y combatir el ahock. 

PARO CARDIACO. 

Las causas ida frecuentes de paro cardiaco en los­

heridoa ea la anoxia y la hipoxia, aal - laa hemorragias-

11111.11ivas. 

El cirujano debe saber reconoc.r loa s:tnt:cmu de -

detenci6n cardiaca. si no hay puleo ca:rot:fdeo, JN!das car~ 

coa o preai6n sangu!nea hay un pero cardiaco. 

Mient:ru ae buace la ea:llltencia experta ea preciso 

hacer un tratamiento de a:rgencia,· el cual oonaiete en la re­

aa:rrecci6n ain olvidar que se tienen de 4 a 6 minutos para -

evitar leaionea cerebrales irreparables o la -te. 
Debe de ventilkeele, hacer auaje cardiaco, se"! 

ra reapiraci6n artificial boca a boca o respirac16n artifi--
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cial con presi6n positiva. 

TRATAMIEHTO DEL OOLOR. 

La contribuci6n al bienestar del paciente mitigan­

do el dolor es importante. 

Para aliviar el dolor mderado se emplearan analg! 

sicos no narc6ticos. Si el dolor es mas intenso sera necesa­

ria la adainistraci6n de loa analg6sicos narc6ticos: los~ 

les e•tln contraindicados en caeo de shock, lesiones intra-­

cranealea o en la depreai6n respi=at?r1a. 

El n,anejo delicado de los ~•Jidos blandos, venda-­

jes ap:etados, y la ins,v1lizaci6n de las fracturas contr1b~ 

yen al bienestar del paciente. La ~dm1nistraci6n de sedantes 

inducen al descanso.y a la vez alivian el dolor. 

PREIIEHCION DE LA INFECCION. 

Son muchos loa factores que intervienen en la in-­

fecci6n, los cuales pueden ser el resultado del accidente~ 

., del tratamiento. 

Entre loa factores responsables de la 1nfecci6n -­

eon da gran importancia la naturaleza de la herida, los CUII!, 

pos extraños y el astado da salud anterior del paciente, loa 

tejidos deavitalizadoa o muy ~raw:iatizados contribuyen tui-­

b16n a la 1nfecci6n. 
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Hay qua tener una liJDpieza -ticuloaa de las heri­

da•, hay que irrigar bastante para elilllinar loa contaminan-­

tea locales. 

Hay que tratar con cuidado loa tejidos. Las heri-­

daa no se deber&n lavar con soluciones demasiado fuertes. -­

Los tejidos deavitalizados deber!n extirparse. 

La reparaci6n precoz aumenta la capacidad defensi­

va natural del cuerpo de contrarrestar la cont.>rninaci6n le-­

cal, los dientes infectados deher!n extraerse. 

La adia1n1strac16n de antib16ticos es de su:ia ii,,po~ 

tencia, estos se adm1niatrar!n siempre en las fracturas de -

la cara. 

La penicil~na es el antibi6tico de pr1-ra elec---

ci6n. 

Cuando la fractura ha sido extensa•• dar!n anti-­

bi6ticoa da amplio espectro. 
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CAPITULO VI 

DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO 

Para llegar a un diagn6st1co correcto nos valdre--

a) S1ntomatologta 

bl E:x¡,lorilci6n 

e, Estudio radiol6g1co. 

SISTOl'.ATOLOGIA: 

Al Objetiva: 

l. Maloclusi6n dentaria, la cual tendra el ant! 

cedente de un traumatismo oon la excepc16n -

de fracturas patol6gicas. 

2. Movilidad individual de fragmentos al hacer­

la palpac16n bimanual de tragmantos. 

3. Dolor circunscrito a la palpaci6n. 

4. Crepitaci6n oon 1110vim1entos de masticaci6n,­

tragar, hablar o por IIIAl\1pulac16n. 

s. Ihcapacidad funcional debida a que el pacie~ 

te no p'llllde muticar por el dolor o por mov,! 

lidad anormal. 

6. Trismus el cual es un espa81D0 reflejo que P! 
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aa a trav6a de los nervios sensoriales de -­

loa segmentos 6seoa desplazados. 

7. Desgarro de la mucosa coincidente con la le­

ai6n 6aea. 

8. Al desgarro de la mucosa habrl zonas de equ! 

1110•1• localizadas. 

Bl Subjetiva. 

EXPLORACION, 

l. El paciente suele quejarse de alguna poai- -

ci6n •anormal" de loa dientes cuando intenta 

cerrar la boca. 

2. Mencionara tener adormecimiento de la zona -

afect11da. 

3. Sialorrea, 

Cualquier traumatismo en el -cizo facial y salva­

das las medida& de urgencia, se hace un pri•r diagn6stico -

(diagn6atico de preaunci6n) lo ..-s bien asentado posible, v! 

lidos de inspecci6n pero ..-s de palpaci6n que deacubre datos 

precisos que orientan al d.iagn6atico correcto. Las maniobras 

aerln suaves y comparativas con el lacio aupue•t-nte indem­

ne. 

Una primera -niobra debe ser al deslizamiento de-
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los dedos aobre toda la superficie facial yendo de lo alto a 

lo tajo y de lo -dio a lo lateral suave-nte, sin presi6n,­

aol-nte la necesaria, valorando la sensibilidad y la defo~. 

llidad supe~••~iale• 

:naistir ain forzar, en los puntos que aparecen -­

aoapech~..oa: hacer.p; •l6n cuando las circunatanciaa lo pi-­

dan: explorar plano• superficiales y profundos, reconocer el 

edema, hematoma, etc, 

·intentar la 1110vilizaci6n, percibir la crepitaci6n-

6sea, etc, 

La fractura aunque generalmente se corresponde con 

el punto de lesi6n cutlnea, puede eatar distante del misa,,­

Por ej. un tralllllll en el ment6n puede ocasionar una fractura­

de la regi6n de la ainfisia, pero sin eabargo podrl producir 

una fractura condUar, 

Si la fractura queda inmlSvil, el paciente puede t! 

ner poco o ning(ln dolor. Al manipularla o masticar o en los­

intentoa de hablar a-ntan laa -lestias, El dolor, loa es­

pa•-• o la falt"a de estabilidad pueden interferir con el h! 

bla, la Maticaci6n o la de9luci6n. 

con respecto a las fracturas de mand:lhula en loa -

mviaientos habrl ruidos de crep1tac16n por el contacto de -
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fragmentos fracturados. 

Para hacer una evaluaci6n correcta de un paciente­

que ha sufrido un traWllltismo de la 11111nd1bula, debe obtener­

se una informaci6n previa referente a su oclusi6n •norma1•,­

que obtendrems del mismo ,paciente o de sus familiares. E• -

-Y frecuente que preexista una alineaci6n incorrecta o una­

aaloclus16n de los dientes. Los dientes del maxilar superior 

a •nudo se proyectan por delante de los dientes de la mandf 

bula con cierto grado de mordida abierta. 

Cuando no pueda obtenerse una historia que nos si~ 

va de gu1a, el examen de los clientes muestra superficies li­

saa de desgaste que nos indican la posici6n de los fragaen-­

tos en su oclusi6n "normal". 

EXPLORACION MANUAL 1!11 LA IWIDIBULA. 

Se colocaran los dedos 1ndices de cada mano sobre­

los clientes inferiores con los pulgares debajo de la mand!b! 

la. lllllpezando con el dedo 1ndice derecho en la req16n retro­

mlar del lado derecho y con el 1ndice izquierdo en el pr9111!!. 

lar izquierdo. Los dedos se mueven en la arcada coloclndolos 

en cada cuatro dientes y repitiendo el movimiento. 

Las fracturas mostraran mov1aientos entra los da-­

dos y se oirl una crapitaci6n. Dichos movimientos aa harln -
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lo •nos posible, ya que podrtan ocasionar un trawutiamo a­

la fractura. 

Se debe palpar los c6nd1los 11&ndibularea en cada -

lado de la cara. Colocando loa dedoa tndicaa en el orificio­

del conducto auditivo externo con las yamaa de loa dedos ha­

cia adelante. 

Cuando los c6ndilos no estb fracturados salen de­

la fosa glenoidea cuando ae abre la boca: el paciente se qU! 

jarl da dolor y de no poder abrir la boca a1 hay fractura. 

Cuando al abrir la boca la linea media se vuelve -

hacia el lado afectado se sospechara de una fractura condi-­

lar unilateral. 

Con lo que respecta a las fracturas del tercio me­

dio para completar el diagn6atico, ea de gran valor al exa-­

man de las regiones orbitaria, naaal y oral. 

Asociadas con las fracturas del maxilar superior -

pueden encontrarse fractura• de loa nasales, de loa arcos c! 

901116ticoa y a vacas del maxilar inferior. 

El contorno facial asta con frecuencia alterado de 

forma caractartatica, da acuerdo con la naturaleza de la - -

fractura. 
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Un desplazamiento posterosuperior causa una retru­

s16n con acortlllDiento de la cara. Este defecto es m6s claro­

en la regi6n del labio superior. Al contrario, una desvia--­

ci6n inferior ocasiona un aplanlllDiento y elongaci6n de la c~ 

ra. 

En estas-fracturas se encuentran a i:ienudo dientes­

flojos o rotos, 

Cuando hay fracturas de estructuras vecinas, hay -

-rcadoa trsnstornos de la oclusi6n y de la al1neaci6n. Las­

fracturas verticales afectan la alineaci6n pr1ncipal•nte, -

las transversales afectan la oclusi6n. Una fractura con des­

plazamiento poáterosuperior causa una 1110rdida abierta ante-­

rior, estando los dientes superiores por detrae de los infe­

rio:rea y loa molare~ en ocluai6n. 

El e-n oral revela a veces un se<jMnto alveolar 

IIISvil. En los alvtolos, paladar, puede notarse ~. sangre 

o laceraciones, Las fracturas verticales caWNln marcada in-­

flaaa.:c6n del paladar, Hay alteraci6n del arco dentario, ge­

neralmente con eatrechaaiento. 

Bl examen nasal rewla la presencia de edema, equi 

mosie y a veces laceraciones. La cavidad naaal eata a menudo 

obatruida como resultado de las fracturas nasales y del sep­

tum. 
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A la palpaci6n hay movilidad anor11111l de un sel]men­

to o de un gran bloque del maxilar. En las separaciones cra­

neofaciales puede encontrarse todo el tercio Nedio de la ca­

ra flotante, En los lugares de la fractura hay dolor al 110-­

ver el aaxilar. 

ES':'UDIO RADIOLOGICO. 

El estudio rad1ol6gieo debe efectuarse para confif 

car la fractura o las fracturas sospechadas o bien lo que se 

d!agnoatica ellnieamente, 

Las radiograf!as representan un registro permanen­

te de la les16n y a menudo tienen valor mldico-legal. 

En ocasiones una 11111ncllbula lesionada es ralativa-­

•nte aaintodtica y una fractura eBCOndida o sin deaviaci6n 

de los fragmentos puede ser diagnosticada por el .-n ra­

diol6gico. 

Las placas radiol6gicss.revalan a la vez dientes -

fracturados, dentaduras rotas u otros cuerpos extraños 1n--­

cluidos en los tejidos, 

En los traU11atisms del maxilar inferior se t:oman­

sist81M1t1camnte las proyecciones laterales y Anteropoate­

rior1 las proyecciones oblicuas laterales derecha e izquier-
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cla mueetran la atnf1a1a cuerpo, angulo y rlllll4 aacendente, 

La v1ata Anteroposterior mueatra el c6nd1lo, ap6f!. 

sis coronoidea, rama aacendente, cuerpo y stnfia1a de lama~ 

dtbula, 

La proyecc16n Schuller muestra la articulac16n t~ 

¡x,romandibular, la cavidad glenoidea y el c6nd1lo del maxi-­

lar in!erio:-. 

La Ortopantomoqrafta radiografta panorbiea mues-­

tra perfectamente la mandtbula de c6ndilo a c6nd1lo, 

Las radiograftaa 1ntraorales dan una definici6n e!. 

celente debido a la prox1111idad del hueso a la peltcula, 

La radiografla Water modificada (proyecc1Gn occip!. 

tomentoniana) - la radiografta mas simple y •jor para loa­

buesoa del tercio medio facial, 

La proyecci6n Oblicua posteroanterior visualiza -­

claraaente la regi6n del foramen 6ptico, 

La proyecci6n Lateral es Gt11 para ver loa nasales 

y los dem6a huesos del tercio adio facial, 
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CAPITULO VII 

TllATllJIIElft'O DI· LAS FRAC'l'URAS DE :.!ANDIBULA 

El trataaiento conaiate en su reducc16n y fijaci6n. 

Bn las fracturas mandibulares el tratamiento inme-­

diato no•• de absoluta necesidad. Hay que tomar el t18111?0 n! 

ceaario para obtener los estudios radiogrlficos y hacer una -

evaluaci-on correcta del paciente. 

Si se c~•e necesario el tratamiento, puede diferir­

.. durante varios dtaa sin comprometer el resultado de fonia­

a.ipificante. Sin embargo, el retardo exagerado aumenta la -

teadeDcia a la falta de conaol1daci6n y a la curaci6n defec-­

t-. 
Se 11ara todo lo posible para tratar la fJ:actura por 

lo-• durante la primera •-na. 

El retraso en el tratamiento•• debe general-nte a 

-1.sUr otras lesiones, coa, una lesi6n cerebral u otras l! 

81- asociadas. 

Cuando el retraso es muy prolongado la fractura PU!. 

de coaaolidar en mala pnsici6n, siendo necesario refracturar-
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la para l09rar una reducci6n correcta, en ocaaionea iacluao­

hay que rHvivar loa cabo• 6aeoa, extirpando el callo y el -

tejido ctcatrUal antea da conaquir la poaici6n correcta, 

Si quedara un pequeño defacto de ocluai6n, ••te~ 

drl corrogiree con ortodoncia o retoque dentario, 

Con reapacto a la aneateaia, mucha• fractura• pue­

den reducirse y fijarse con aneateaia local, 

La aneateaia general ea 6til1 cuanúo hay qran ea-­

pasmo da relajaci6n y permite una mejor reducci6n y fija--­

ci6n1 ta1'1b16n reaulta-Otil cuando oa necesario practicar la! 

gaa -nipulacion••· Facilita la 1ncera16n de agujas intra6--

aeaa. 

Zata incli~o realizar un alallbrado intermaxilar -

mentraa el paciente eat~a be.jo anestesia general, sin embq 

CJO loa alambrea no•• unirla entre B1,ha11ta que el paciente­

eatl CQ11Plet:1111ente deapierto para evitar la posibilidad de -

aspirar el vCSaito, El mia110 problema existe en los a.lcoh61i­

coa, epil6pticoa, neur6ticoa, etc, 

IIE1'0DOS DE PIJACIOII, 

Hay auchoa procadimientoa para inmovilizar una - -

fractura. 
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Es preferible el a6todo de inmovilizaci6n imls sim­

ple. Es importante que el material necesario se encuentre f! 
cillllente y su aplicaci6n sea sencilla y permita un uao Jni-­

Yersal. 

La elecei6n del mfitodo de fijaci6n depende del lu­

gar de la fractura, grado de deaviaci6n de los fragmentos, -

estado de las piezas dentarias y heridas asociadas. 

La fijaci6n de una fractura debe ser lo suficient! 

mente fuerte para resistir los traumas ordinarios y contra-­

rreatar la tracci6n de los mttsculos que tienden a desviar -­

loa frag:aentos. 

A. PIJACIO.'I ALA.'IBRICA INTERMAXILAR 

La uni6n intermaxilar con alambrea o fijaci6n de -

Gilmer ea el "'todo m4a prletieo y m4s usado de in1110vilizar­

una fractura de mandíbula, siempre y cuando haya suficientes 

piezu dentarias. 

Los diente• del maxilar superior actGan de f,rula­

para la mandtbula fracturada y sirven de guia para restituir 

la al1neaci6n dentaria y la oeluai6n noraal. De ser necesa­

rio un soporte adicional, eate mdtodo puede combinarse con -

cualquier otro, co1110 un vendaje apretado, un arco, etc. 
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Para obtener una b~ena in1110vilizeci6n con este .,.t2 

do, selvo raras excepciones, debemos disponer por lo menos -

de un diente por delante y otro por detrae del foco de frac­

tura. Sin Ulbar,¡o, ea mejor fijar mucha• piezas dentarias y­

a la vez con lo que ae reparte mas la tenai6n y el posible -

daño a cada una de lu piezas. 

Jam4a se emplearan los dientes enferma o m6viles,­

porque pueden desprenderae durante lu maniobras de fiJac16n. 

La principal desventaJa da la f1jaci6n intemaxilar 

con alambres es que el paciente no puede abrir la boca, y de 

presentarse la necesidad de que el paciente abra sera dif!-­

cil quitar loa alambres, y en el cuo de que se r0111pa uno de 

los alambrea, hay que deshacer todo el trabajo y substituir­

lostodos para obtener otra vez la Ujaci6n. 

con el fin de comprobar el eatedo de loa alambres y 

vigilar que la 1:NCosa oral no ae leaione, se harS una obser­

vaci6n per16dica del paciente. 
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2. ALIIMBRADO BN OJAL 

Bl alambrado en ojal e• una variante dt11 de la f! 

jacilSn allmbrica intermaxilar. 

Se c:om.ienza haciendo un pequeño ojal torciendo va­

rias vece• un trozo de alambre dental: loa do• cabo• del 

alambre ae paaan entre loa dientas, despuls cada uno de loa­

cabo ae pasa en sentido inverso por el espacio interdentario 

adyacente rodeando el cuello del diente vecino. se enrollan­

entre s! -loa doa cabos fuer~nte y ae cortan loa extremos­

de latos. Todo es~e procedim1anto se realiza en todas las -­

piezas dentarias¡ una vez hecho se colocan las bandas ellst! 

cu, lu cuales _servirln para u.~ir los dientes superioras -­

con los inferiores. Tambiln se pueden emplear alambrea para­

eate fin. Aunque la, fijaci6n con bandas ofrece un medio aa-­

tiafactorio gradual e indoloJCO. Ademls cualquier pequeño re! 

juate que aaa necesario puede llevarse a cabo en el per!odo­

de curaci6n, alterando •implemente la direcci6n de las go---

maa. 
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FIJACION ALAMBRICA CON 
LIGADURA I NTER!tAX I LAR. 
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3. l\LMBRIIDO TIPO RISD<lf 

Este tipo ea un alambrado muy eticaz. 

Se lleva a cabo pasando un alambre alrededor del -

tiente distal ala fuerte, de manera que ambos brazos del - -

alaabze se extiend!UI hasta el lado bucal¡ los dos cabos •e -

retuercen y se realiza el milllllO procedi:niento en el lado - -

apuesto y se juntan ambos alambrea en la l!nea media torcil! 

dolos. Innediatamente deapuEs se pasa un alambre alrededor -

de cada diente de manera que uno de los cabos pase por arri­

ba de la barra y otro por debajo, después se torcionan for-­

:aando ul un gancho. Todo esto se lleva a cabo en el maxilar 

superior tambiln~ 

La tracci6n intermaxilar se llevara a cabo por b•! 

daa elbticaa, las cuales se sujetaran de loa ganchos forma­

dos. 
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4. BA1UUIS • 

Las barras para arcada aon poaibl-nte el m4todo­

l!pt1111o de f1jac16n 1nter.ux1lar. 

En el mercado se ene1.1entran varios tipos de barras 

•tll1caa1 maleables, relativuente sdlidaa, que pueden cur­

varse para adaptarlas a la forma de la arcada dental. 

Rtgidas.- Las cuales requieren una impresi6n a la cual puede 

adaptarse cuidadosamente y con destreza. 

Entre las ventaJas de usar barras estSns menor 

tramnatiS1110 a los tejidos blandos, mayor estabilidad, a1 se­

llega a romper un allllllbre lato no ocasionar& que la fijaci6n 

sufra. 

Laa barras deben adaptarse cllidadoa-nte a cada -

diente. Ea reccmendable •pezar por el Gltimo cliente, sipe-­

zando por un extremo de la barra yendo hacia la línea •clia­

Y acabando en el otro lado, 

Si la barra queda aobreextendida lata causar& ne-­

croaia a loa tejidos blandos y dolor intenso. 

La adaptaci6n de la barra a loa clientes ea relati­

-nte sencillo. 

Se utiliza alambre delgado, Se coloca el alambre -
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rodeando a loa diente, anteriorea de manera que ••te quede -

por debajo del ctngulo y la• punta, del alambre aalgan por -

bucal. El inter,s de qUe el alambre ••t• por debajo del c!Jl 

gulo •• para qUe no permita que la barra se deaplace hacia -

el borde inciaal. 

Se torcionan loa alambres y se realiza lo miSlllo en 

todo• los dientes anteriores. 

Se coloca la barra entre loa alambrea de manera -­

que uno de los cabos pase por arriba de la barra y otro por­

debajo y se vuelven a torcer fuertemente loa alambrea aaegu­

dndoae que la barra quede firme. 

Loa dientes posteriores se ligarln individualmente 

a la barra, se pasa un alambre de bucal a lingual por debajo 

de la barra, se rodea al diente por su cara lingual y la 

otra punta del alambre pasara por arriba de la barra. Se to­

man laa puntas del alambre y se trenzan haciendo presi6n. Se 

corta el axtreao de manera que el alambre no vaya a le-:ionsr 

a los labios y carrillos. 

De eata manera se realiza en el maxilar superior -

para d .. pu6s hacer la fijaci6n intermaxilar con ligas. 

Si la barra no ea adaptada cuidadosa11ente habrS 

fracaao en el tratamiento. 
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5. FBRULAS. 

una rarula ea un aparato de fijacidn el cual se -

adapta a loa maxilares. 

Las rarulaa eatln indicadas en loa casos en que -

loa alambrea intermaxilai:e• no dan fijacidn adecuada, aat -

cc:ao en loa casos en que la inmovilizacidn de las partea -­

fractw:«daa eaU indicada sin ser necesario cerrar la boca­

ccn fijacidn intermaxilar. 

Las r,ru1aa pueden ser, 

Acrtlico.- Batas fdrúlaa eatan indicadas para fracturas en­

niñoa ocm dientes temporales en loa cuales ea difícil colo­

car alambres. 

Las ffrul.aa se elaboran colocando en un modelo 

del maxilar, acrtlico por sus caras vestibular y lingual de 

loe clientes, las caras ocluaales deberln aer cubiertas lo -

anos posible, la unidn de laa caras vestibular y lingual -

aerl por detda del Oltimo molarr dicha unidn aarl por con­

tinuaci6n del acrílico o por conaxidn con alambre. 

A la tanla se le harl un corte vertical a ni~el­

de la 1:1:nea -di• por su cara vestibular. Una vez reducida­

la fractura se coloca la ffrula en su poaicidn correcta y -

en la parte del corta se colocara alambre el cual se tor--
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ciona para aujetar la r,rula a loa dientes, 

FERULAS COLADAS SIIIPLES, 

Bate tipo eatl indicado cuando no hay desplazamie1 

to de loa fragmentos. De la ~isma mnera ea Otilen el trat~ 

aiento de loa casos complicadoa con enfermedadea parodonta-­

lea graves. 

Su elaboraci6n es de la siguiente 11111nera, 

1,- Se elaboran modelos de yeso del =axilar s~pe­

rior y de la ~andtbula, 

2,- Se harln ocluir los dos modelos para notar l 

desplaz11111ientos, 

3,- Al ::iodelo con la fractura se le harln los :e 

tes de donde se localiza dicha fractura. 

4.- Se construir& el aparato con el modelo arregl, 

do. 

5,- Se reduce la fractura en el paciente y se cols 

ca el aparato el cu.al ira c•entado, 

Las f6rulaa deben ajustar a los dientes con exact! 

tud, abrazlndolos alrededor del cuello, debe de ser fuerte,­

delgada y liviana, 

Ventajas, 

Buena 1nmv111zaci6n durante tieapo prolongado. 
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No hay afloja:aiento de dientes o leaionaa al tejido 

parodontal. 

Des~-entajas: 

Si durante el tratamiento se produce alguna patolo­

gía dental (abscesos periapicalea, pulpitia, etc.) aer( nece­

sario quitar el aparato para poder atender la patología. 

Ea necesario que el laboratorio que vaya a elaborar 

el aparato sea especializado en dicho trabajo. 

fERL"LA D! E!NCIAS. 

Aparato generalmente de acrílico que ae adapta al -

l!IBXilar superior y mandíbula deadentadoa. Con eata f6rula en­

posici6n, loa maxilares se mantienen perfec~nte orientados 

y con baena relaci6n intermaxilar. Una vez colocadas las f,11! 

las se fijan con un vendaje apretado de cabeza, vigilando que 

el paciente no vaya a tener algdn problema de las vías respi­

ratorias. 

No ae recomienda en pacientes que hayan sufrido -­

tra~ a craneal, o an aquellos que estfn inconscientes u otros 

padecimientos que contraindiquen su uso. 

El vendaje de fijac16n que ae menciona puede ser 

utilizado como un medio de urgencia, en el que el paciente va 
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a ser trasladado a un hospital). 

B. FIJACION IllTBRNA CON AGU:!_AS. 

La fijaci6n interna con agujas (colocaci6n de al4!! 

brea de Kirschner o de clavos de Stei.man a tra"'• de la fra~ 

tura) proporciona un •dio s6lido y directo de estabiliza- -

cil5n de la mandíbula. Este mltodo puede C::..,,binarae con otros 

aclios de fijac16n como un arco, un alambrado intermaxilar o 

an alambrado circunferencial. Satos :nedios adjuntos dan una­

aayor fijáci6n a la fractura. 

La colocaci6n de clavos ea Gtil en diversos tipos­

de fracturas, es de gran valor cuando no hay piezas denta- -

rtu Gtilee, ya saa por enfeniedad, movilidad, ausencia, asi 

- taab16n para fijar un fragmento 6seo tota1-nte despre!!. 

diclo. 

Las ventajas de a.ta fijaci6n son, 

Son bJ.en tolerados, porque la l'l&nd!bul a o:,nede mo-­

vene peraitiendo al paciente abrir la boca, efectuar su hi­

giene oral y aas~car alimentos blandos. 

Puede ser empleada en loa casos en que esta con--­

traindicada la f1jaci6n intermaxilar. 

Las desventajas son: 



Peligro que la aguja lesione el nervio maxilar in-

ferior. 

Accidentalmente puede introducir•• una infecci6n -

con el clavo dentro del hueao. 

Loa clavo.s deben de colocuae bajo anestesia gene­

ral donde bay -yor Be9Uridad y ccaodidad. Ba necesaria la -

uepaia estricta. 

Loa clavos se colocan con un taladro. Bl clavo ya­

en el taladro se coloca sobre la piel y se hace presi6n di-­

rec-nu h•sta el hueso. La prea16n debe ser moderada. 

El clavo debe atravesar la corteza interna del hu! 

so pero no llegara mls alll de 2DIII. en los tejidos blandos -

inte:rnoa. 

Loa clavos no deberln de introducirse a menos de -

lea. de la l!nea de fractura. 

Bl taladro se separa del clavo, ae prueba la esta­

bilidad de bte y si no estl lo suficientemente fijo se in-­

t.roducirl .a. co~ un aditamento de IIIIUlO. 

RBIIUCCICII ABIBR'l'A Y ALA!IBIW)() DIRBC'l'O AL HUBSO, 

Cuando la fractura no puede reducirse o i1111ovili-­

zarae ca1 .at:odos conservadores, se recurre a la reducc16n-
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abierta y a la fijac16n directa del hueao, 

B• dtil en la• mand{bulaa deadentadaa o en que - -

axiate uno de loa fragmentos deadentadoa, en las fracturas -

coruainutaa u otraa fracturas con tendencia a la curaci6n re­

tardada, el alllllbrado directo facilita la inmovilizaci6n y -

la uni6n 6aea, cuando ha habido un retruo del tratamientoi­

la operaci6n por reducci6n abierta permite extirpar el callo 

fibroso de loa extremos 6aeoa que dificulta la buena reduc-­

cil5n y la fijacil5n aequra, 

Ventajas: 

I, Visualizaci6n directa de lu partes fractura­

do y por ello una mjor reducci6n, 

II, Fijacidn firme, Los extremos del hueso no PU!. 

den zafarse, 

III, La fijaci6n directa al hueso es bien tolera-­

da, el paciente puede mover la mandJ:bula y -­

puede masticar con cuidado. 

Desventajass 

El nuevo traiaati- a los tejidos blandos al man! 

pular la fractura durante la operaci6n, 

La Inciai6n debe da realizarse con el cuidado de -

no lesionar el nervio facial, 
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Piocecl1a1ento: 

Cada uno de loa cabo• daeoa •• aoatiene con una -­

pina para hueaoa y ae practican doa perforacione• cerca del 

extrea>, Se paaan doa alambrea uniendo loa orificio• corre•­

pond.ientea a travfa de la fractura, Se reducen entonces loa­

fragaantoa 6aeoa ª'1ll&ftt&ndoloa unidos, y se tuercen loa -

ala.brea procurando que loa frag•ntoa de fractura queden~ 

pactados, facilitllndoae aa! la curacf.6n. Se dejan loa extre­

- de loa alllllbres cortos y ae curva la punta hacia adentra. 

En fracturas muy ineatablu puede aer necesario -­

añadir otro tipo de fi~aci6n, si hay dientes adecuados puede 

91>leane u.na fijaci6n intezmaxilar; si la mand!bllla ea des­

dentada puede ser Gtil un alambrado circunferencial, 

Loa alambres internos pueden extraerse deapufa de­

lograda la conaolic1aci6n de la fractura, Bato no es neceaa-­

no a •no• que exista infl-ci6n local, dolor o infecci6n­

en la zona de loa alambres. 



ALAMBRADO DIRECTO AL HUESO 
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IU.MBRADO CIRCUNFERENCIAL. 

El matodo de alambrado circunferencial coneiete en 

colocar alambres alrededor de una pr6tesis y a la vez alred! 

dor de la mand!bula para que la fractura tenga aostan firi.­

de la pr6t .. 1s, la cual ~ervir6 de f6rula. 

El procedimiento consiste en pasar una aguja enh! 

brada con alambre a trav6s del piso de la boca cerca de la -

mandtbula, de manera que salga por la piel por debajo de la-

11111ndtbula, La aguja se saca de la piel y se introduce por el 

misao, orificio cut4neo, de modo que la aguja queda en el la­

do vestibular de la mand!bula: los alambrea bucal y lingual­

se transan sobre la pr6tesie. Deben de colocaree por lo --­

noe trae •lamrae. 
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ALAMBRADO CIRCUNFERENCIAL 
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TRATA'IIENTO EN DIFBRESTES ZONAS ANATO!'IICAS 

,-
REGION DE LA SINFISIS. 

Este tipo de fracturas ganera1-nte dan un dopl! 

Z.tlllliento :ned1al de loa fragmentos con eatrechU1iento del ~ 

co alveolar hacia adentro. 

Generalmente hay una 1:10vilidad lateral de loa fr~ 

miento• debido a que cas1 a1upre se debe a una fractura v~ 

t1cal. 

Las fracturas de las sínfisis tienden a conao11-­

dar lentamente por lo que ea esencial una buena reducc16n y 

una fijaci6n segura. 

El tratamiento indicado para este tipo de fractu­

ras ea una c:ombinaci6n de trea m&todoa: 

1• Llevar loa dientes a ocluai6n y colocar una -

aguja intradaea para aa! tener un plano hori­

zontal de fijación. 

28 Colocación de una f6rula sencilla de acrílico 

sobre el lado lingual del arco dental para -­

avi tarad el colapso de Gate. 

38 Colocac16n de ligaduras intermaxilares para -

obtener as! la f1jaci6n vertical. 
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CUando el desplazamiento ea mtnimo o no existe con 

119aduras 1ntermax1laru, ea••• que auficiente siupre y -­

cuando se dispon9a de dientes dtiles. 

Bn la• fracturas de atnfisis, la• cuales no han•! 

do c:oaplicadas,un pertodo de cinco a seia •-na• ea .as 

que suficiente para que consoliden dichas fracturas. 

RBGIQN DBL CUERPO DB LA MANDIBULA. 

Batas fractura• se dialJllostican f&cil-nte cuando­

hay -vilidad anormal de los fra~ntos. Por lo 9eneral el -

nervio alveolar inferior esta seccionado causando ast anea~ 

sia del labio inferior y del aeCJ1119nto alveodentario. 

Bl tratamiento es mediante l19aduras 1ntermax1la--

ru. 

Cuando se diapon9a de clientu ae recurrir& a la f! 

jaci6n con a9Ujas intra6aeas, u oparaci6n a cielo abierto 

con li9adura directa de los fra9Mntos con alambre. 

Bstu fracturas consolidan de cuatro a cinco aema-

naa. 

RBGIQN DEL llllGULO. 

Las fracturas de esta rec¡i6n 9eneralmente tienen­

tendencia a sufrir un desplazamiento hacia arriba del aec¡-
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•nto po11ter1or. El grado de dicho duplazlllll1ento var!a de -

acuerdo con la dent~iut·• y d1recc16n de la l!nea de fractura. 

cuando falta el Glt1110 molar en el fragmento poat~ 

r1or tiende a deav1aree hacia arriba en mayor grado. S1 la -

ltnea de fractura a1gu•una di~ecci6n hacia abajo y hacia -­

atrla ae cona1derarj una fractura desfavorable, con tenden-­

cia a la 1neatab1lidad y al deaplazllllliento. 

Si la ltnea de fractura sigue una d1recc16n hacia­

abajo y hacia adelante, aerl una fractura favorable, porque­

el fragawnto posterior tiende a impactarse: por lo tanto el 

desplazamiento sera ::ienor. 

El ttatAmiento depender& de los dientes y de la lf 

nea de fractura. 

Si la dentadura ea buena y a1 la ltnea de fractura 

ae extiende hacia adelante y hacia abajo, laa ligaduras alf!! 

br1caa 1ntermax1larea aerln mae que euf1c1entea. 

Puede eer Gt11 un alambrado tipo Riadon combinado­

con una barra arqueada. 

Cuando la ltnea de fractura sea hacia abajo y ha-­

cia atr'8 y la parte correapondiente al maxilar superior no­

tenga piezas dentarias, el tratamiento eerl ala coaplicado1-

ea re~ndable la inaav111zacidn con agujas internas o tul-
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bi'11 puede emplearse un tipo de pr6teaia de acrtlico en el -

lugar del diente ausente para ayudar aat a una mejor 1n.>v1-

lizaci6n del segmento posterior, 

En algunas ocasiones habra la necesidad de practi­

car un alubrado del hueso a cielo abierto, 

consolidan de cuatro a cinco ••-nas. 

REGION DE LA RA.'IA ASCENDENTE. 

Generalmente estas fracturas no eatan desviadas, -

~orlo que el tratamiento ea sencillo, bastara con la ilUll)V! 

li,aci6n por medio de ligaduras inter111Axila.rea. 

Si la fractura se presenta en la mandtbula desden­

tada as adecuado el empleo de f6rulaa de encías, 

Estas fracturas consolidan en cuatro semanas. 

REGICII DE LA APOPISIS COR0N0IDBS 

Estos tipos de fracturas aon raras. Cuando se pre­

sentan son causadas por una contracci6n brusca del mClsculo -

temporal, o por un traumatismo directo. 

Loa síntomas aon mínima y la d1alocaci6n •• PIICIU!, 

i\a. 
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Estas fracturas no requieren un tratamiento eape-­

cial¡ cuando llega a alterarse la oclus16n o hay dolor, ae -

colocaran ligaduras intermaxilares con loa dientes en oclu--

1i6n correcta. 

Si se llegara a producir un desplazamiento hacia -

arriba ae puede realizar la reducci6n abierta por v!a intra­

bucal. 

REGION DEL COHDILO. 

Eataa fracturas se deben casi B18111pre a una fuerza 

tranalZlitida desde el ment6n. A =•nudo se asocia a ellas una 

fractura del cuerpo al otro lddo de la =and!bula. 

Debido a la acci6n muscular y a la fuerza del gol­

pe, la cabeza del c6ndilo muchas veces esta dislocada hacia­

adelante o ae mueve mesialmente fuera de la fosa glenoidea. 

La mandíbula esta desviada hacia el lado de fract!!_ 

ra, deformidad que se nota da con.la boca abierta. A menudo 

existe -rdida cruzada o mordida abierta unilateral, aunque­

la alineaci6n sea normal. El canal auditivo externo puede e! 

tar edmatoao, con equiaoaia y aGn existir une herida san--­

grante. 

La palpac16n por delante de la oreja o del canal -
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auditivo externo es s11111U1ente dolorosa, a los movimientos de 

la mandíbula no se palpa la rotaci6n normal del c6ndilo. 

En las fracturas bilaterales aparte de loa a!nto-­

mas descritos hay una mordida abierta anterior, aunque loa -

dientes posteriores est6n en oclusi6n. 

Tratamiento. Loa tipos de fractura condilar han•!. 

do tratados por mtodos cerrados. 

Se emplea la fijaci6n intermaxilar que in.,viliza­

lu fracturas y corrige el desplazamiento de la mandíbula. -

Aunque existe siempre un riesgo presente de anquilosis del -

c6ndilo a la fosa glenoidea debido al trawaat181110 de laa es­

tructuras de la articulaci6n. 

Ea conveniente que durante el tratamiento se abra­

cuidadosamente la boca varias veces con el fin de asegurar -

el 110Viiaiento en el &rea condilar y evitar as! la anquilosis. 

cada vez que ae abra la boca se tendr& cuidado de­

que lu otras fracturas no se muevan con el objeto de no --­

crear una falta de uni6n. 

La reducci6n-abierta raranente esta indicada como­

trataaiento primario, y no debe hacerae huta haber agotado­

todos loe medios conservadores. Al1n en caso de que exista -

una gran desviaci6n astan indicadu las maniobru conserva~ 
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ras Si la fractura compromete grandemente la funcidn articu 

lar podr4 usarse la reduccidn abierta. 

La operacidn en esta zona ea difícil y peligrosa. 

La operacidn puede conseguir una reduccidn anat&zl! 

ca perfecta, sin el!lbargo, el resultado funcional puede reau! 

tar peor que cuando se ea,plea un m4todo de tratamiento cerr! 

~o. Podr4 producirse una anquilosis y la operacidn secunda-­

ria a este resultado consiatir4 en una condilectom!a. Esta -

¡,areca una c:<Dpl~cacidn poco frecuente, pero siempre se debe 

tener preaente. 

TRATAHIBN'r0 EN SI1'JACI0NES ESPECIFICAS. 

FRACTURA SIN DESVIACION1 

La fractur• sin deaviacidn o con un deaplazllllliento 

mtnim> no requieren tratamiento eapec{fico. Principalmente -

cuando loa dientes tienen buena ocluaidn y eat&n alineados-­

normalmente. 

Si el paciente presenta algdn a{ntama coa, dolor,­

•• podr4 añadir algdn mlitodo conservador; ccao ea 1111 ventaje 

o unu Ugaduru intenu.xilarea. Se indicara dieta blanda y­

evitar movimientos bruacoa. 
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f"RAC'ruRA CONMINUTA. 

Estas fractures requieren operaciones e cielo - -­

abierto debido e su axtansi6n y e lea grande• desviaciones -

que presenten. 

Ea necesaria une limpieza mticulose de loa teji-­

dos blandos pare retirar le gran cantidad de cuerpos extre-­

ños que hay. 

Es de importancia imperativa le edministreci6n de­

antib16ticos de amplio espectro. 

El tratamiento inicial consistir& en estabilizar -

loa grandes fragmentos con alambrado directo del hueso; to-­

dos loa fragmentos 6seos que mantengan una adherencia con -­

las partes blandas deben ser retenidos. 

Generalmente se añade algdn otro medio de fijaci6n 

c01110 una barra arqueada, ligaduras intermaxilares, ate. 

Esta tipo de fractura necesita da cinco a seis•! 

manas para consolidar. 

En algunas ocasiones se llegan a formar aacuas--­

troa 6aaoa loa cuales deben extraerse. 

Sin embargo el fra~nto 6aao que se ha retanido­

hasca este moMnto he contribu!do a le eonsolidaci6n: si se 
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nace necesaria la extirpaci6n tardía de un fragmento 6seo, -

poco se pierde en el final, y a la inversa, si el fragmento­

se ha sacrificado desde el principio puede resultar una de-­

formidad o una falta de consolidaci6n, 

MAIIDIBULA DESDENTADA, 

En estas fracturas no es esencial obtener una ali­

neación absoluta, porque una vez curada puede ajustarse la -

dentadura para compensar las irregularidades, 

La mandíbula desdentada t~ende a presentar :ractu­

ras mtl.ltiples debido al adelgaz111:1ie~to atrófico del hueso y­

a su aayor fragilidad. 

La multiplicidad de las fracturas y la avanzada -­

edad de los paciente.a, obligan regularmente a un período de­

inmovilizaci6n mi.a prolongado. 

La fijaci6n directa de los fragmentos ha sido un -

llllitodo satisfactorio1 el alambrado circunferencial es de --­

gran valor en estas fracturas, 
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FIJAC!OS DIRECTA AL HUESO Ell 

:4A.',D1Bl1LA D!:SD~~AD., 
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CAPITULO VIII 

TRATAMIENTO ES FAACTURAS DEL TERCIO MEDIO FACI1il. 

Las fracturas del maxilar superior deben tratarse 

>recozmente para evitar deformidades funcionales y est6ti-­

:as, Estas fracturas se fijan rlpidamente en :nala posic16n; 

1 veces en una se:iana, debido a la gran vascularizaci6n de­

:a cara De no reducirse prontar.iente, la in!la:nac16n de los 

~eJidos :ircundantes de los fragmentos de fractura impiden­

oacer una ouena reducci6n y una fijaci6n segura. Si el re-­

tardo es ~ayor obliga a practicar oateotom!as a cielo abie! 

to para poder liberar y reducir los huesos. 

Para reducir una fractura del tercio medio facial 

es necesario invertir la acci6n del trauma. Loa objetivos a 

perseguir son: Obtener una alineaci6n y oclusi6n dentarias­

normales y reponer las estructuras nasal, cigoa4tica y aini 

sal, devolviendo al contorno general da la cara. 

Loa m,todoa b&aicoa en al tratamiento de las frai 

turas del maxilar superior y da loa otros huesos del tercio 

medio de la cara son: Fijaci6n por ligaduras intermaxilares, 

alambrado da Riadon1 oparaci6n con ligadura directa del hue-
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er3 in."l0vil1 zada con al~~bres a ~~3 gorra de yeso, o ;,or - -

a l a.nbr,Js i nternos a:. hueso no fractu.rado inmediato supo:-ior. 

Pero este u-atamiento cay6 en deshuso porque los alambres no 

eran lo suficientemente tensos para dar una tracci6n supe- -

r1or, se aflojaban pronto y no se podían reaJustar. En cambio 

las fracturas curan mejor con la finac16n intermaxilar. 

Las fracturas simple y horizontal que no esta des­

plazada o l a que puede colocarse manualmente en posici6n, 

puede se r tratada so l ar.ente por rnovi lizaci6n intermaxilar 

sin 1nmovilizac16n cráneo maxilar. 

t.a fi Jac16n craneo maxilar se emplea en los casos-
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i,• .!"aplazamiento o gr,,., separacit5n, 1· ,isf complcricntar la -

1n:,,ovil1zacit5n intemaxilar. 

E: m6todo ~as sencillo de fiJacit5n cr3neo maxilar­

es la f1;acit5n al cialar. Esta se encarga de fiJar al maxilar 

superior contra la base del crlneo y, en c,1so de mordida --­

abierta coloca hacia arroba la porcit5n posterior que est& -­

desplazada hacia abaJo, ~ientras que los el&sticos inter.na~i 

lares tienden a cerrar~" mo:dida cierta. 

Si la fractura es alta y el !ragmento se desplaza­

hacia atr&s a veces la traccit5n extrabucal es necesaria: ?a­

ra esto se puede utilizar una gorra de yeso a la cual se le­

incorpora un alambre gr~eao y se auapende por delante del -­

m&Xilar superior. La tracci6n ae har& desde el alambre hasta 

la barra para arco anterior. 

CU&ndo el maxilar se mueve hacia adelante, Cgene-­

ra1-nte 24-48 hrs) se quita el alambre y•• coloca la fija­

cidn intermaxilar. 

FRACTURA PIRAMIDAL. 

El tratamiento de la fractura piramidal se dirige­

• la reducc16n y fijaci6n del maxilar superior y al trata---

111.ento de las fracturas nasales. 

Se colocan los alambres intermaxilares a las ba---
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rras para arcada. La tracción manual generalmente reduce la­

fractura llev&ndose a cabo la in:novilizaci6n intermaxilar, 

FRACTURA TRA.'ISVERSA. 

C01110 el hueso ~alar y posible..-iente el arco ciqo~!­

tico e~tAn frac~urados, el tratamiento de esta frJ=~ur~ es -

:-c,aplicado. ~l alarlb:~ al~ededor del hu~so ~a:3:- ~0 puede -­

s:er ·':ili.zado co:1. excepc1~n. de casos de irac-:.'J.ra. ~=ans~:e:-sJ.­

.:..,ilateral en q~e se p~ede e:nplear de un solo :ado, S1 se -­

utilizan alambres internos el maxilar s~perior se fiJa a la­

pr1-ra porción del hueso sólido arriba de las fracturas. 
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ras 1 ter.:naxi.~res, !.i=n-­

=~ Pad3s J ~ros apar · ~ 

~Cl~n CS?CC~d! A :a~- l! 

Jc1er.te para ~~e-~.-

·~n~ !!-pi s lo d_en· s , ene!~ y ap ratos de flJ4C1 n, - ­

r:~gando con una Jercnga y cor. enJuagues vigorosos: son Ot i 

es :os cepil los bla.~dos . De e s : a ~a.~era e l pac . ente s e s e n­

t irá ~ás agusto y t olera rá c,.ejo : los a paratos . 

S. S UTRI CIO. · 

La all.mentaci6n debe de ser rica en calor!as y pr~ 

te !nas j unto con co..-.plementos vitam! nicos y minera l es : los -

a:imentos batidos pasan ben entre los dientes , especialmen­

t e por detrás del Oltimo molar . 

C. ASi'lP.ACI Y VIGILA.'IClA DE LAS VIAS RESPIRATORIAS . 

A los pac i entes hay que vigilarlo s a entamente pa­

ra descubrir a t i empo cualqu er dificultad al r espi rar . Si -
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se han colocado f1Jac1ones 1ntermu:1lares se tendra a lama­

no material para cortar las ligas o los alambras en caso ne­

cesario. 

D. ANTIBIO!'IC:OS. 

En la .,..yor!a de las fracturas~• administraran aa 

t1b16ticos debido a que las fracturas dentro de la boca son 

casi siapre abierta•. 
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CAPITULO X 

C O ~ P L I C A C I O N E 5 

l. l4A.'1DIBULA 

RI ~IDEZ DE LA )o!A.'i~IBULA. 

:>esFci~s d" la tn:no\'i 11zac16n del maxilar inferior­

•• fcecue::te l> ris1dez; la cual es debida a la falta de uso 

:le Jc,s ::i11sc-.,los y los ca..-.bios ocurridos en la articulac16n -

:einporomandibular. 

Cuando se emplean medios conservadores, la rigidez 

desaparece em imas semanaa, el aW11ento gradual de dieta bl~ 

d.a a dura contribuye a la mejor!a; lo mismo sucede con las -

compresas templadas aplicadas en la cara. 

B. IIIPECCION. 

Es raro que se llegue a presentar una infecci6n -­

cuando ha habido una buena preparaci6n, una raducci& precoz, 

una !ijaci6n aequra y una buena protecci6n antibi6tica. 

Para evitar la infecci6n deben irrigarse profusa-­

•nte las herid.as y dubridarlas cuando sea•necesario, los -
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lientea infectados deben extraerse, la i,-ivilizaci6n debe -

le ser fil'!lle, ya que cualquier movimiento de loa huesos man­

:iene abierta la herida repiti,ndoae así la contllll\inaci6n. 

Si se llega a presentar la infecci6n es necesario­

lntensificar la tera~utica antibi6tica y en ocasiones dejar 

,na vía de drenaje. 

!. TERCIO ~DIO FACIAi., 

Debido a las estructu~as i~portantes contiguas al­

~ercio ::icdio de la cara, ?Ueden presentarse serias complica­

:iones. 

~. LESIOOES NERVIOSAS 

Las lesiones directas del cerebro y las h81110rra--­

gias intracranealea, se encuentran eapecialmente en las fra~ 

tura• alta• del tercio medio facial. Cuando el enfermo estl­

desorientado, inconsciente o en estado de ahock, ea -Y pro­

bable que exista una lesi6n intracraneal, 

B, TRAU!QTISMOS DE LA REGION OCULAR, 

Las caaplicacionea de la reg16n ocular pueden aer­

debidu a una lea16n de lo• plrpados, de loa huesos de la 6! 

bita, de la musculatora, del nervio 6ptico o del mis110 globo 
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ocular. 

C. LBSI0l1BS DEL 111::RVIO IllFRAORBITARIO. 

El nervio infraorbitario se lesiona con frecuencia 

porque discurre directamente a trav,s del maxilar superior.­

En eatoa caaoa queda una alteraci6n de la sensibilidad o una 

anestesia completa del ala nasal y de una porc16n del labio­

suparior, alveolos y dientes. Aunque estos s!ntomas desapar! 

can en el lapso de unos meses. 

D. INFECCION. 

!:JI las fracturas del tercio modio !acial, es rara­

la infecc16n debido a la marcada vasculariz~~,~~ de esta zo­

na y a la intensa terapdutica ant1bi6tica acz¿nistrada. 

La infecci6n conduce a problemas !.m90rtantes, cam> 

el compromiso del resultado de una reparaci6n efectuada del­

nervio facial o al conducto lacrimal. Una 1nfecci6n del seno 

puede acarrear una ainusitia cr6nica. Tllllbi,n puede ser con­

aecuencia ele una infecc16n la falta de conaol1daci6n 6aea o 

una esteomieUtiÍI. 

e, DEFORMIDAD FACIAL. 

Loa tratamientos inadecuados o las fracturas aban-
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do.~adas pueden crear graves deformidades de la cara. 

Una de las de!or.:iidades del contorno o4s comunes -

es la retrusi6n fac1al, debida al desplazamiento posterior -

de una fractura del maxilar superior de3ada consolidar en"'! 

la poaici6n. 

Una fractura desplazada hacia abajo no tratada, da 

ccmo resultado una elongaci6n facia!. 

&XAMENZS POST-OPERATORIOS 

Los pacientes con fracturas de!:>en de ser vistos 

con frecuencia. Se viqilarl la pos1c16n de los gl!sticos, 

alambres, posici6n de los frag:,.entos, es~ado de :~s tejidos­

blandos. 

se tOClaran radiograf!as ·c.,trol. 

CUIDADOS DESPUES DE LA ~IJACIO~. 

Una vez tra.~scurrido e! per!odo medio de curaci6n­

de la fractura, ae retiraran las ligas o alaobres intermaxi­

lares, dejando en la boca las barras que estJ colocadas en­

loa dientes y se instruye al paciente que lleve una dieta 

blanda y movimientos suaves. Si despu.Ss de esta prueba la"!! 

raci6n es evidente, ae retiraran las barras reata.~tes. De 
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c=probarse la mSs !)tlque~a movilidad se fijaran nuevamente -

los alambres o l1gaa por otro pertodo de tiempo. 

Cuando se hayan empoeado agujas intra6aoas, alam-­

brado circunferencial o ligadura directa del hueso, se deja­

r&n un tiompo superior al promedio de fijaci6n antes de ret! 

rarlos, pues do extraerse y de ser luego necesario una pro-­

:angada 1runovilizac16n deber& recurrirse a una nueva opera-­

ci6n, 

DespuEs de haber retirado todos los alambres es 

prudente restringlr los :oovi::11.entos durante algunos d!as, la 

1ie~a aur.tentar! de bl.1...~da a du~G ;>eco a poco. 
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CAPI1'JLO XI 

ASPECTOS LEGALES 

La odontología legal contribuye en for.1111 valiosa -

al cupo de la justicia en la que se !inca tc.óa sociedad hu­

mana. 

Hay que tener en claro el criterio de responsabil! 

dad de la·medicina odontol6gica. 

La responsabilidad médica es la obligaci6n para 

loa -'d.icoa de sufrir las consecuencias de ciertas faltas 

por ellos cometidas, en el ejercicio de su profesi6n. 

El m4d1co.ccmo profesional es responsable por los­

daños producidos por su negligencia, ligereza o ignorancia -

inexcusable. 

El ml!idico debe actuar con celo, vigilancia y cons­

tancia en el ciudado de su enfe:mo, la falta de ello consti­

tuye la negligencia, necesita discreci6n en sus actos profe­

sionales, no caer en el exceso, en la te-ridad, el olvido -

de esto constituye la imprudencia. 

Para que haya responsabilidad debe de quedar bien-

4-trado en el juicio, que el daño existente es la conse--
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cueneia directa del acto profesional, es decir, que le impe­

ricia, la imprudencia o la negligencia es la causa del per-­

JUicio sufrido. 

La situaci6n de la responsabilidad profesional del 

::ildieo estl eocprendida, tanto en lo civil COll0 en lo crilDJ.­

nal, dentro de las prescripciones generales eobre la culpa. 

El e6digo penal establece: 

Art. 84.- Serl reprimido con prisi6n el que por su impruden­

cia, negligencia, por impericia en su arte o profes16n, ino~ 

servancia de los deberes de su cargo, causare a otro la mue::, 

te. 

Art. 229.- Se retiere a los mA!idieos que habiendo otorgado -­

responsabilidad pare atender un enfe~ lesionado, lo aband~ 

ne en su tratamiento sin causa justificada y sin haber dado­

aviso inmediato a la autoridad correspondiente. 

El Codigo Civil establece obligaciones de reparar­

el perjuicio causado por "delito8'" y por "hechos il!citoe -­

que no son delitos'. 

Art. 1077.- Todo delito hace nacer la obligaci6n de reparar­

el perjuicio que por 11 reeultare e otra pereone. 

Art. 1109.- Todo el que ejecute un hecho que por su culpe o-
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negligencia ocasiona un daño a otro esta obligado a la repa­

raci6n del perjuicio. 

Art. 1113.- La obligaci6n del que ha causado un daño se ex-­

tiende a los daños que cauaaren loa que eatan bajo su depen­

dencia, o por la• coaas de que se sirve, o que tiene a su -­

cuidado. 

ETICA.- Es el estudio de las noraas de acci6n de los indivi­

duos. 

En el cap!tulo II del C6digo de 6tica se menciona• 

Art. 15.- El m,dico no hara ninguna operaci6n mutilante sin 

previa sutorizac16n del enfenio, la que podra exigir por e! 

crito o hecha en presencia de testigos habilea. 

Art. 18.- El ddico no realizara ninguna operaci6n en -no­
rea de edad, sin la prevja autorizaci6n del padre o tutor. 
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e o N e L u s I o N E s 

Al hacer una aomera reviai6n del aapecto anat&lico 

de la regi6n aaxilofacial comprendo la importancia que tiene 

el siatema ldsculo esquel,tico, así coa> la irrigaci6n e - -

1nervaci6n de la citada regi6n. 

Ea importante una buena historia clínica y un est~ 

dio preoperatorio i:únucioso para evaluar correctaaente los -

rieagos a que pueda ser sometido el paciente. Por su locali­

aaci6n anat&úca, as! como por su etiología se dar4 la 1mpo~ 

tancia de loa cuidados generales que deben tener•• en este -

tipo de fracturas, pues en muchos casos se trata de politra~ 

aatizados en los cuales debe tratarse en primer lugar de co~ 

aervar lu funciones·vitale•, dando por lo lllismo pr:illlacía a­

aantener una buena ox1genaci6n, detener hemorragia•, aoste-­

ner una buena presi6n arterial, en fin evitar que el pacien­

te pueda caer en shoclc, el cual en la mayor parte de los ca­

aos es irrevaraible, uí pues en auchos casos sera el neuro­

cirujano o el oftalm6logo loa primeros que deber4n atender a 

los pacientes con fracturas de la cara, otro punto importan­

te es aliviar el dolor, para lo cual existe una gran canti-­

dad de analgfsicoa y sedantes, procurando evitar los que --­

tengan acc16n narc6tica en los pacientes que pudieran entrar 

en shock. 
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As! mismo, se debe prevenir la infecci6n, la cual­

principiara por una limpieza -ticuloaa (extirpaci6n de tej! 

dos deavitalizados, cuerpos extrañoa, etc.) procurando no -­

usar soluciones demasiado fuertes que lesionan las c6lulaa. 

Loa antibi6ticos en estos casos siempre dabarln a~ 

ministrarse dando preferencia a la penicilina y en algunos -

casos de heridas que se supone muy contuú.nadu, aa uaarln -

loa de amplio espectro (tetraciclinas, ampicilinu, cefalos­

porinas, a:o1no-gluc6sidos o dicloxacilina). 

Hacia un d1agn6st1co correcto y un pronCSatico nos­

llevarl una buena exploraci6n basada en la sintQiaatologta -­

proporcionada en forma directa o indirecta, un bu.en ex- -
clínico as! c:cao radiol6gico: lu maniobras manualaa debarln 

ser suaves y camparativas con el lado supuellto sano. 

El eatudio radiol6gico revista en las fracturas de 

la cara extraordinaria importancia, constituya un registro -

permanente y a menudo tiene valor llllldico-legal. 

Con respecto al tratamiento de laa fracturas, con­

siste blsic-nte en su reducci6n y fijaci6n, habrl alqunas­

ocuiones en que el tratamiento de estas fracturas podrl di­

ferirse algunos d!as, no d•aaiados, para evitar faleu con­

solidaciones. Bn relaci6n a la anestesia 6sta podrl ser lo--



93 

cal o general. 

Las principales t41cnicaa de fijaci6n aon: Fijac16n 

ala.brica intermaxilar, .alambrado en ojal1 alambrado tipo -­

Riadon, barras -t&licaa laa cuales pueden aer malellblea o -

r!gidaar fllrulas, la• cuales pueden aer de acr!lico o cola-­

das. 

Loa cuidados post-operatorios aon de gran illlportll!!, 

cia, ya que hay que vigilar las v!aa respiratorias para que­

'8taa no ~ayan a obstruirse y aa! provocar di~icultad al re.! 

pirar, se vigilar& la higiene del paciente para evitar CCD-­

plicaciones. 
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