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INTRODUCCION 

Bn mi interés que por medto de este trabajo de estudio, tener un -

conocimiento m4s amplio en lo que respecta a fracturas de maxilaros y -

mandD>ula ae refiera, en cuanto a etlologfa, clasiftcaclOn y tratamiento. 

Cualquier Intento del cirujano dentista de prActtca general, que no 

este debidamente capacitado, puede resultad nocivo, no solo en el trata-

miento de la fractura en sf, sino agravar el estado general del enfermo, -

comprometiendo el exlto del tratamiento. 

Los pacientes con fractura, que no necesiten una hospltallzaciOn -

inmediata, pueden ser atendidos de urgencia en un consultorio odontolOgt

co, siempre <pe el prActlco general tenga presente en formn clara y pre

cisa, ciertas elementos de dlagnOettco y tratamiento. 

Dentro del perlado de emergencia es de suma importancia el trat!_ 

miento de lesiones de las partes blandas, las hendas de labios, carrillos, 

etc., previamente aseo de los miamos, deben ser suturados culdadosame!!_ 

te. ' 

El cirujano dentista deber4 efectuar un minucioso ex4men clrnlco

para establecer un dlagnOstlco y determinar la posibilidad de una lnmovl

lizaclOn temporal de la fractura ya sea por medio de vendajes, tecnlca de 

alambrado, etc. 

SI el dentista no conoce a fondo el problema, y no cuenta con el -

material necesario, nunca debe de intentar el tratamiento, llmlti\ndose a 

dar 1011 primeros auxilios y remitir ni enfermo al especlaltsto, 
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En 1011 casos en que esté debidamente capacitado y autorizado para 

efectuar e•e tipo de tratamiento, debertl hacerlo en colaboraclOn e1trecha 

con médlcoa espectallzados y con todos los medios especlallzados y con t~ 

dos los medios necesarios a fin de obtener los mejores resultados. 



,, 

CAPITULO l 

HlSTOLOGIA Y EMBRlOLOOlA DEL TEJlOO OSEO 

1), - Conceptos Generales del Tejido Oseo, 

2). - Hlstogenesis. 

3), - Hl llt<;>fl alologfa 

4). - DeYllrrollo Embrlologlco del Maxilar y Mandrbuln. 

1). - Conceptos Generales del Tejido Osco, 

3 

El tejido Oseo es uno de los mas resistentes y rfgldos del -

cuerpo humano. Como tejido especializado en soportar presiones, slgue

el cartOago, tanto en la ontogénesls como en ls ftlogl:!nesls, 

Como constituyente principal del esqueleto, sirve como soporte en 

las partes blandas y proteje organos vitales como los contenidos en la ca

ja torAxica y en el conducto raqufdeo, Aloja y proteje la ml:!dula Osen, fo!:_ 

madora de las ct!lulns de la sangre, adem/JB ele estas funciones proporclo

na apoyo a los mOsculos esqueléticos, tronerormando sus contracclones en 

movimlentos Otiles, y constituye un slstcmn de palancas que lncrementa -

las fuerzas generadas en la contracclOn muscular. 

Las células son: 

l. - Los osteocltos, que se sltOan en 11111 cavidades o lagunas en el

Interior de la matriz. 

2, - Lo9 osteoclastos, Células glgantcn rnultlnuclcada9 relacionadas 

con la resorción del tejido Oseo, que portlclpnn de Jos procesos de remo--
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delaciOn de los huesos. 

La nutrlciOn de los oste<;><=ltos depende de canrculos que exllten en 

la matriz, 

CELULAS, 

Osteocitos. - Son las células existentes en el lntertor de la matriz 

Osea, formando lagunas de las cuales parten canfculos, Estos osteoclto.s

llOll células aplanadas, en forma de almendra y prolongaciones cltoplasrn!_ 

ticas, en huesos recten formados ocupan toda la extensión de los canfcu-

los, Los osteocitos gradualmente retraen las prolongaciones, dejando -

partes terminales de los canrculos ocupadas por substancia fundamental -

amorfa PAS positiva. 

Los osteocltos son esenciales para la mar.utcr.clC.n de la matriz m.!_ 

neraltzada del hueso y su muerte es seguida por la reeorclOn de la matrtz. 

Osteoblustos. - Son las células que sintetizan la parte org4nlca -

(col4geno y glucoprotefnas) de la matriz Osen. Se disponen siempre en las 

superficies Osca, lado a lado. 

Cuando están en actividad slntOtlca, muestran caracterfstlcas ul-

tracelulares, de las células productoras de proternas, poseen prolongaci~ 

nes citoplasm4tlcas que se fijan a los oetcoblastos vecinos, La matriz --

Osea adyacente ~Jos osteoblastos que no cata non calclflcada, recibe el -

nombre de substancia osteolde o preOsea. 

Osteoclastos. - Son cOlulas globuloaua, gigantes, mOvllcs que con

tienen de 6 a 50 mklcos o m4R y que aparecen en su¡x:rflcles Oscas cuando 
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hay resorclOn del tejido. Los osteoclastos se sltOan en depresiones de la 

matriz, las lagunas de Howship, 

Los osteoclastos contienen numerosos ltaosomas, dando por lo •• 

tanto reacclOn hlstoqufmlca positiva para fosfatasa 4cida, 

~ - Es la parte lnorg4nica que representa cerca del 503 del 

peso de la matriz Osea. Los tones que ee encuentran con rn4s f~cuencta -

son el fosfato y el calcio. Hay tambten bicarbonato de magnesio, potasio, 

·sodio y citrato en pequei'las cantidades, 

El calcio y el fOsforo forman cristales que por medio de la dtfrac

ctOn de los rayos X, tienen la estructura de la hldroxlapatlta con la slgule!!_ 

te composición: (Ca) 10 (P04) (OH)2• 

La parte orgilnica de la matriz est4 formada por fibras col4genas

(953) y por ¡k.--queña cantidad de substancia fundamental amorfa que contie

ne glucoproterna 4clda y neutras formadas por mucopolisacllrtdos asocia-

dos a pr:otefnas, una de las cuales se conoce como osteornucoide. 

La asoclnclOn de hidroxlaputlta con fibras col4genas, es responsa

ble de la durezn y resistencia caractcrrsttca del tejido Oseo. Después de -

la remoción del calcio, los huesos mnntlenen su forma Intacta, pero se -

vuelven tan flexibles como los tendones. 

PERIOSTIO Y ENOOSTIO. 

Las superficies Internas y externns de los huesos est4n recubier

tas por membranas conjuntivas que formnn el endootlo y el periostio. El 

revestimiento de las superficies Oscns es esencial parn la manutención del 
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tejldo, ya que aparecen 4reas de resorción Osea en los slttoa que perdte· 

ron el revectmiento conjunttvo o la capa de olteoblaatos, Por ello lH -· 

operaclonea del hueao se presta especial atenclOn al endOstlo al perlóstlo, 

El perlOstlo esi:4 formado por tejido conjuntivo denso muy fibroso, 

Las fibras de col4gena del tejido Oseo se contlnuan con las del periOl'ltlo y 

reciben el nombre de las fibras de Sharpey. Las células del perlOstlo son 

flbroblastos pero se transforman en osteoblastos y desempenan un papel • 

importante en cil crecimiento de los huesos y en la reparación de las frac· 

turas. 

El endOstlo es semejante al perlOstlo siendo mucho mds delgado. 

En el tejido conjuntivo del perlOstlo y endoetlo exlm:en vasos san-

gufneos q.ie se ramifican y penetran en los huesos a trnv~11 de los canales 

que se hallan en la matriz Osea, 

Las principales funciones del pertOstlo y del endOstlo son de nutrlr 

el tejido Oseo, ya que de sus vaeos parten ramificaciones q.ie penetran en 

los huesos por los canales de Volkmann y sirven como fuente de osteobla~ 

tos para el crecimiento y reparación de los huc11011. 

2), • ! lletogénesls, 

El te)ldo Oseo se forma por un proceuo llamado oslflcaclOn l~ 

tramembranosn, que ocurre en el seno de una membrana conjuntiva, o -

por el proceso de oslflcacton endocondral. 

Este Gltlmo se Inicia sobre un modelo cnrtllaglnoso, el cual se -

destruye gradualmente y es substlturdo por tejido Oseo que se fornui a ·

partir de laB células que derivan del conjuntivo ndyacente. 
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Tanto en la oatficaclOn lntramembranoaa como en la endocondral, 

el primer tejido Oseo formado e.a de tipo primario, 

Este, poco a poco ea removido y substlturdo por tejido secundario 

o }amelar, después de que se ha oslflcado comlen7..a el proceso de rosor

ciOn. 

OslflcaciOn intramembranosa. - Recibe eata denominación por -

ocurrir en el Interior de membranas de naturaleza conjuntiva. Es el pro

ceso formador de los hueaos frontal, parienta! y partes del occipital, del 

temporal, y de los maxllares superior e Inferior. El lugar de la membr!_ 

na conjuntiva donde comienza la oslflcaciOn se llamo centro de Oslficaclon 

Primario, aqur hay una conflencla de trabéculas Oseas formndas dando al

hueso un aspecto esponjoso. 

Por mitosis y dlferenciacton, las células del tejido conjuntivo for

man nuevos osteoblastos que se colocan sobre h111 trabéculas Oseas conti

nuando el proceeo de oslflcaciOn. La Parte de la membrana conjuntiva que 

no sufre oslflcucton y que recubre el tejido Oeco formado pasa a constituir 

el periostio. 

OslflcaclOn Endocondral, - Se Inicia fll1hrc una pieza de cartfiago -

hialino, de forma similar a la del hueso que vu u formarse, pero de tama

no menor. La oslf\cacton endocondral tiene dori procesos: 1) El cartfiago -

hialino sufre modificaciones produciendo hipertrofia de los condrocltos que 

mueren y dejan cavidades separadas por finos tublques de matriz cartilagi

nosa, que RO calcifican al morir los condrocltoH, 2) Las cavidades del car 

tfiago calcificados son Invadidos por capilares oangurneos y células mesen-
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qutmatosaa tndtfenctadaa procedentes del tejido conjuntivo adyacente pe'1 
condrto. Estas células se diferencian en oateoblaatos que deposttartn ma 

trtz Oaea 11<>bre el cartfiago calcificado, de este modo aparece tejido Ol!ICO 

donde antes habra tejido cartilaginoso. 

3). - Hlstoflslologfa 

A pesar de su resistencia a la~ presiones y su durezu, el tej.!_ 

do Oseo es muy pltlstlco, siendo capaz de remodelar su estructura Interna 

en respuesta a las rnodlftcaclones en las fuerzas a que esta sometido nor

malmente. Por ejemplo, la poslclOn de los dientes en las arcadas dcnta-

rtas puede aer modificada por presiones laterales ejercidas sobre los -

mismos por aparatos ortodOntlcos, se produce resorclOn Osea en el lado

en que la preslon actQa y deposlclOn en el lado opuesto que esta sujeto a· -

una traccton y de este modo el diente se despinza en el espesor del maxi

lar a medida que el hueso alveolar es removido. 

Reserva del Calcio, - El esqueleto contiene el 99% del calcio del

organismo, el calcio es esencial para diversas funciones corno la respue! 

ta del mOeculo al estrrnulo nervioso, cooguloclón ele la sangre y la adhe-

ston celular. 

Hay un tncercamblo continuo entre el coleto del plasma y el de los 

huesos. 

El coleto absorbido por la allmentaclon que horra ournentnr el ni

vel sangurneo de este elemento que se deposito rilpldnmcnte en el tejido -

Osco y a la Inversa el calcio de los hueso!! oe movllb:ndo cuando disminu

ye su porcentaje en la sangre. Dudo que el nlw.il de calcio tiene que man-
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teneree normal en los tejidos y en la sangre, la carencia alimenticia de -

eae mineral causa deacalciHc~ciOn de los hueaos, que ae vuelve radiao-

tranaparentes y predispuestos a fracturas, esto puede deberse a la cxcce_! 

va producciOn de paratormona. 

El nivel normal de calcio en la sangre ea de 10 mg/100 cm3 , La -

destrucción de la parattroidea hace que este nivel baje a 7 mg/cm3, la -

remoción de la paratirolde causa contracciones espaarnOdlcas de los mO! 

culos esquel(!tlcoa (tetania) a consecuencia de la hlpocalcemia. 

La vitamina D permite la absorc!On de calcio a nivel Intestinal. -

En el adulto la deficiencia de calcio causa la osteomalacia, que se car4!:_ 

tertza por la calcificaclOn parcial de la motriz yu calc!flcada. 

La vitamina A se relaciona con ln dlstrlbuc!On y actividad de los -

osteoclaatoa y osteoblastoa Influyendo en el equilibrio entre la producc!On 

y la reaorcton del tejido Oseo. Esta vitamina ea necesaria para que los -

huesos crezcan. 

Otra vltnmlna que tiene Influencio en el ~ejido Oseo es el ácido as

cOrbico o vitamina C. Su deficiencia dificulto la srntesis del coltlgeno por 

todas las células del organismo, productoru de este proterna, Incluyendo 

loa osteoblastos y ocasiona una dlsmlnuciOn en el crecimiento de los hue

sos. La consolldaciOn es notoriamente perjudicada por la deflclenala de -

vitamina C. 
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4). - DeArrollo Embrlologlco del maxilar y mandlbula. 

El desarrollo de loa m11xllarea y la mandlbula, ortgtna una le· 

rte de problemas debido a que la reglón frontal de la cabeza del embrión ·

joven se encuentra apretada contra el tórax y no es posible comprobar mu

chos de los cambios importantes q¡c se originan en la regtón facial durante 

el curso de su desarrollo. 

Es por eso que se utUlzar4n embriones de 4 semanas para poder -

apreciar los primeros puntos m4s visibles en el desarrollo de la cara y -

maxilares. En esta época se puede apreciar ya la depresión del estomoldeo 

y el arco mandibular que constituye su Irmlte caudal. Dentro de la semana

slgulente ya son claramente las estructuras perceptibles y toman parte en

la formación de la cara y los maxilares. 

En la lfnea media en posición cef4ltca respecto n In cavlclact oral, -

se encuentra una prominencia redondeada sobresaliente llamado proceso -

frontal. 

A ambos Indos del proceso frontal existen elevaciones en forma de 

herradura que rodean las fosas olfntorlas. Los elementos mediales de Os· 

tas elevaciones reciben el nombre de procesos nasomedlanos, y los late~ 

les nasolaterales. 

Creciendo hacia la Irnea media, desde los 4ngulos cefalolaterales

de la cavldacl bucal se sltaan los procesos mnKllares. 

En vistas laterales de lacnhcza, se advertlr4 que el proceso mnx.! 

lar y el arco mandibular se unen entre sr en loe llngulos de In boca. 

Por lo tanto las estructuras que rodcnn In envidad bucal cefAltca--
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mente son: 1) El procellD frontal, Qnlco en la lfnea media, 2) Los proce--
' 

soa nasales 11ltuadas a ambosla doa del proce111> frontal, y 3) Los procesos 

maxilares sltu11doa en loa Angulas laterales extremos. 

De estas masas primitivas de tejido, derivan el labio superior, el 

maxilar aupertor y la nariz. 

En la sexta semana ocurren cambios muy marcados en el c.lesarro-

llo del maxilar superior. Los procesos maxilares se hacen mis promlne!!_ 

.tes y crecen huela la lrnea media, acercando mutuamente los procesos na-' 

sales. Estos han crecido a tal punto que la porclOn Inferior del proceso -

frontal situado entre ellos, desaparece por completo. 

El crecimiento ha sido notable y aparecen en contdcto con los pro-

cesas maxtlares de ambos lados. Ahora estan perfectamente preparadas -

las bases para la formaclOn del maxilar supertor. Su arco se completa -

con la unlOn de los procesos nasomedtanos en lo lfnea media y con los p~ 

cesos maxilares laterales. 

Hacia fines del segundo mes, cuando 111 conformaci 'on de los par

tes blandos ya se haya en camino, comlcn1.a el desarrollo de las estruc--

turas Oseas mAs profundas. La porción medln e.le! hueso maxilar corres--

pondiente a los dientes incisivos, tiene su origen en centros de oslflcaclOn 

independientes, formados en el segmento del mnxllor superior de origen -

nasomedlnl. Este origen independiente de la porción Incisiva del maxilar-

humano revoln su homologfa con un !meso lnc.lcpcndlentc, e.le las especies-

Inferiores, ll11modo premaxllar o Intermaxilar. En los crtlneos Infantiles, 

las suturas que separan la porción Incisivo del resto del mnxtlur son aan 
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evidentes y ocasionalmente pueden localizarse vestiglos de ellas en el cr! 

neo adulto. 

El resto del hueso del maxilar que contiene todos los dientes supe• 

rlores, exceptuando los incisivos, ae desarrollan en la parte de la m4ndl • 

bula superior que deriva del proceso maxilar. Esto es uno de los prime-

ros huesos del cuerpo que se calcifica. 

Desarrollo del ApOflsls Alveolar, - Cerca del segundo mes de vi -

da fetal, loe huesos del maxtlar y de la mandlbula forma una hendidura -

que est4 abierta haclll la superficie de la cavidad bucal. 

Es una etapa ulterior, los gérmenes dentarios eatt\n contenidos en 

esta hendidura, que Incluye también los nervios t.lentnrlos y los vasos sn!!_ 

gufneos. 

Gradualmente se desarrollan tabiques óseos entre los gérmenes -

dentarios adyacentes y mucho después el conducto mandibular primitivo -

es separado de las criptas dentarias por una placa ósea horizontal, 

La apOflsla alveo!Hr solo Inicia su dcsnrrollo durante la erupción-= 

de los dientes. D.irante el Ct'Cclmlento, unu porte de la apófisis alveolar

se va incorporando gradualmente al cuerpo maxilar o mandibular, mien-

tras crece con un ritmo bastante rt\pldo en sus bordes llbres, 

D.irante el perfodo de crecimiento puede desarrollarse un tejido -

que posee las caracterfsttcas del cartílago y del hueso denomlndndoles -

hueso condroldc. 

Mandfbulu, - El lrmlte caudal do la cavldud bucal es menos compl~ 

jo, hallAndoee con&tltufdo por el arco mandlbulnr Holumente, 
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A ambos ladoa de la lrnoa media aparecen primero engroaamlentos 

originados por la rtplda prollfe!aclOn del tejido mesenquimatoso. E11to11 • 

engrosamientos se desplazan y se fusionan en la lfnea media complcrncn·· 

tando el arco mandibular; el cual es una delgada capa situada a cierto dls· 

tanela del cartfiago de meclcel. m cartfiago de meckel es un cordón cllrn

drlco, cuyo extremo proximal c11ta situado junto a la base del cráneo. Su

extremo distal esta situado hacia arriba y se halla en contacto con el car

tnago del otro lado. La mayor parte de este cartfiago desaparece sin con

tribuir a la formación del hueso de la mandrbula. 

Durante la vida fetal, la mandrbula es un hueso doble y est4n unl-· 

das por la lfnea media por un fibra cartfiago; esta slncollllrosls se denom.!_ 

na sfnflsls mandibular. 

En esta sfnftsls se desarrollan pequei'los huesos Irregulares, cono 

cidos con el nombre de hueceslllos menton!anos que al final del primer -

ai'lo se fusionan con el cuerpo mandibular. Al mismo tiempo las dos mita

des de la mandO>ula se unen por oslflcaclOn del flbrocartOago slnflslarlo. 



CAPITULO II 

ETIOLOGIA, CLASIPICACION Y LOCALIZACION DE LAS 

FRACTURAS. 

ETIOLOGIA. 
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La mayorl'a de las fracturae del maxilar y mandtbula són prodúcl

daa por traumntlsmos. Dentro de los agentes traum4tlcos podemos meo-

clonar: accidentes automovtlfstlcos, violencia externa, peleas callejeras, 

cardas, balas, etc. 

Otra causa es la presencia de procesos pntolOglcoR que afectan la 

estructura osea, predisponiéndola a sufrir una fractura: estos pueden ser 

osteomlelltis, osteomalacia, osteoporosls o necrosis por 1 rrndlaciOn. 

CLASIFICACION Y LOCALIZACION DE LAS FRACTURAS. 

Las frncturas del maxilar y la mandlbula puede ser: Onlcas, múl-

tlples, simples, compuestas, conmlnutas, complejas o Impactadas. 

Fracturas Unlcas, - En estos casos el hueso se fractura en un sO

lÓ lugar y son unilaterales. En el maxilar superior se observan en la tu~ 

rosldad y en la cresta alveolar anterior. 

Son poco comunes en la mandlbula, pe ro pueden localizarse en el -

Angulo, entre las ramas horizontales y verticales, especialmente si hay

un tercer molar retenido o prcscntarse 11 nivel del agujero mentonlano o

en el cuello del cóndilo de la mnndlbula. 



15 

Fracturas MOlttples. - En éacas, el hueso se fractura en doa o -

m4a partes, siendo generalmen~e bilateral. Este tipo es el que se p...,ae!. 

ta con mas frecuencia y ocurre en ambos maxllares. Si se product! una -

fractura a nivel del agujero mentoniano del lado opuesto. 

Si se produce anivel del agujero mentoniano de un lado, puede fra~ 

turarse a nivel del angulo del lacio opuesto, o en el cuello del cOndllo. 

Fractura Simple. - Son fracturas que no est4n en contacto con -

las secresioncK de la cavidad bucal o que no comunican con la parte exter

na o Interna por desgarramientos de los tejidos. 

Se encuentra muy a menudo en la rama ascendente de la mandibular 

y ocurre en cualquier parte de la rama, entre el cOndllo y el angulo form~ 

do tx>r la rama, entre el cOndllo y el angulo formado por In rama, entre -

el cuerpo de la mandfbula. 

Fracturas Compuestas. - Son las fracturas que se comunican con 

la cavidad bucal, o con In superficie externa de la carn, por desgarramie!!_ 

to de in piel o mucosa bucal. Se producen generalmente en el cuerpo man

dibular por delante del dngulo mandibular. 

Fracturas Conmlnutns. - En Ostas, el hueso se rompe en numero

sas piezas o segmentos, o es astlllado. General mente se producen en la -

regiOn anterior del maxilar superior, o en la sínfisis de la mandfbuln. 

Fracturas Complejas. - Son los casos dl.l fracturas en ambos ma

xilares o en que uno de los cuales es desdentado, El desplazamiento gran

de de los fragmentos Oscos de cualquiera de lcm dos maxllnres, con gran -

traumatismo el<! Ion tejidos Interesados y blanclus, presenta siempre muchos 

problemas. 
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Las fracturas complóJllM del tercio medio de la cara maxilar supe• 

rlor y estructuras asocladait, nfectan generalmente los huesos nasales, •• 

cavidades sinusales, huesos Jugrtmales, y paredes orbitarias y a veces el 

piso y paredes laterales del crAneo, 

En estos casos se puede encontrar las siguientes compllcaclonee:

ObstrucclOn respiratoria, disturbios de la visiOn, obetrucciOn de los con

ductos lagrimales y probablemente complicasiones ncurolOgicas. En 1901 

Le Fort, hl7.o tres clasificaciones de fracturas de maxilares en cr4neos -

de cad4veres: 

l. - Le fort l, (fractura de Guerin), Esta fractura corre en una po

sición transversa por encima de los dientes. La Jrnea de fractura Incluye

el proceso alveolar, el paludar antral, y a veces las proyecciones pterl-

goideas del esfenoides, 

2. - Le Fort lI (fractura piramidal). Esta fractura es causada por

golpes fuertes en el maxilar superior, y produce una scparaclOn que pasa 

a través de la sutura clgom4tlco-mnxllar, rclxirde Inferior de ln Orblta, -

huesos lagrl malcB y apOflslfl ptcrlgoldea, Produce una sección triangular

del tercio medio de la cara el cual permanece llbre e lnmOvll. 

3. ·Le fort lll (Disyunción Craneofaclnl), Como su nombre lo Indi

ca, esta fractura separa la cara del cráneo quedando el maxllar "libre fl~ 

tante y la caracterfstlca de In aira alargada de plato. La lrnea de fractura

pasa a través de lllB suturas clgomátlco-frontnl, maxllo-frontal y nasofro!!_ 

tal suelo de la Orblta y 4rcae etmoides y esfenoides. 

Desplazamiento de lt>11 Segmentos Fracturados. - Krugcr ha enum~ 
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rado lo• tres factores vitales que intervienen en el desplazamiento de loa 

hue11e>a fracturados: 

l. - La AcclOn Muscular. 

2. - DlrecciOn de la lfnea de la fractura. 

3. - Fuerza. 

La AcclOn Muscular. - La intrincada mu1Culatura que 1e tn1erta

en la mandfbula, para los movimlento11 funcionales provoca el desplaza--

mlento de los fragmentos cuando se pierde la continuidad del hueso, La -

acciOn equlltbrada entre los grupos musculares se pierde y cada grupo -

ejerce su propia fuerza sin oposlclOn al otro. 

Los mQsculos masetero y ptertgoldeo Interno, d~uplazan el frag-

mento posterior hacia arriba, ayudados por el mOsculo temporal, la fuer

za opuesta esta dada por los suprahiodeos, los cuales dcflplazan el frag-

mento anterior hacia abajo. En una mandfbuln fracturada, el fragmento -

posterior se despinza hacia arriba y el fragmento anterior hacia abajo, 

El fragmento posterior generalmente se despln7.a hacia In lrnea -

media, no por falta de equilibrio, sino por la dlrecclOn funcional de la -

fuerza hacia la línea media, El responsable de esta acción es el mOsculo 

pterlgoldeo Interno. 

El constrictor superior de la faringe ejerce tracción hacia la línea 

media debido a su origen multlcéntrlco en el borde mllohlodeo, el rafé - -

ptertgomancJibular y la apOflsis unciforme, hnRta su lnscrclOn en el hueso 

occipital. Ayuda también al mOsculo pterlgoldco externo inscrtnclo al con

dllo, y en caso ele fractura del cOndllo tiende 11 desplazar el cOndllo hacia 
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la lrnea media, Los fragmentos situados en la porción anterior de la man· 

dlbula pueden ser desplazados hacia la lfnea medht por el mQsculo mllo--

hlodeo. 

Las fracturas de la sínfisis son difíciles de fijar debido a Ja occlOn 

posterior bilateral y lateral ligera ejercidas por los mOsculos suprahlo-

deos y dlg4strtco. 

DtrecctOn de la Lfnea de Fractura. - Pry y colaboradores clasl-

flcan las fracturas de la mandfbula como "favorable" y "no favorable", -

conforme la lfnea de fractura permita o no el despln1.amlento por los mas

culos. En la fractura del 4ngulo de la mandlbula el fragmento posterior es 

llevado hacia abajo, si la fractura se extiende hacia el bortlc alveolar des

de un punto posterior en el borde Inferior se prcacntn, a esto se le da el -

nombre de fractura no favorable". Sin embargo, fil la fracturo del br>rde -

Inferior se presenta mas hacia adelante y la línea de fractura se extiende

en dlrecciOn dlutnl hacia el borde alveolar se habla de una fractura fnvora 

bie. 

El extremo largo de la porción anterolnforlor ejercert\ presión m~ 

cantea sobre el fragmento posterior para soportu r In fuer;:a muscular que 

lo lleva hacia arriba. 

Estos desplazamientos son en un nivel honzootal, y es por eso que 

se utiliza el t<!rmlno horizontal no favorable y horlwntal favorable. 

La mayorfa de las fracturas del angulo son horizontales no favor!_ 

bles. 

El de!lplazamlcnto mestal puede consldcrurec de manera slmllar. 
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La1 lrnea" oblrcuas de fracturas, pueden formar un fragmento cortical ~ 

cal grandti que evitaré el deepl,zamtento meslal, SI la mandlbula puede -

verse dlr(;!Ctamente desde arriba hacia abajo, de manera que las caras -

oclusales de los dientes, la lfnea de fractura vertical no favorable ac ex -

tiende desde un punto poatero-lateral hasta un punto antero-meslnl. 

No habrA obstrucclOn a la fuerza muscular mealal. Una fractura -

favorable vertical, se exttnede desde un punto antero-lateral a uno poste

ro meslal, 

El desplazamiento muscular hacia la lfnea media es evitado por el 

fragmento cortical bucal grande, 

Fuerza. - La fuerza por sf misma puede dcaplnzur lns fracturas

forzando la separaclOn de los extremos del hueso lmpnctnndo los extre-

mos o empujando los cóndilos fuera de las fusas. 

La fuerza que hace que une fractura se vuelva compuesta o conml

nutn complica el tratamiento. 

La fractu1·u que no se despla7J1 Inmediatamente, puede ser despla

zada por traumatismos producidos en el ml111no accidente o posteriores a 

él. Ejemplo: El paciente no debe ponerse boca abajo sobre una camllla o 

un ~x4men no juicioso o sin habllldad, pueden desplazar los segmentos -

Oseos. 
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CAPITULO lll 

MECANISMO DE REPARACION DE LAS FRACTURAS 

Cuando un hueso es lesionado, las c~lulas perlOsticas y endOatlcaa 

responden cambiando su forma y aparecen figuras mitOticas, estas c<llu - -

l~a aon capaces de formar la matriz lnterceluhir Osea y produ<:en fofata-

aa, la cual desempeña un papel importante en la precipitación de salea. -

Asr se restablece la secuencia emblo!Ogica de la formación Osea, 

Desde el momento en que se fractura un huc110, hastn su restaura· 

ciOn completa anatómica y funcional, se podrt! observar cambios de tipo -

reparador. 

Simultilneamente con la fractura, los tejidos blandos que rodean al 

hueso son lesionados. El periostio es rasgado y despegado de la superficie 

medular y este tejido se desgarra, asf como vasos sanguíneos y capilares 

de los tejidos blundos adyacentes y canales vnsculantes tntraOseos. 

Esta lealOn da por resultado la formación de un hematoma en los

alredcdorcs de los extremos Oseas fracturados. Al mismo tiempo hay hi

peremia extravasaclOn de flufdos, e Infiltración tic células Inflamatorias, 

Se forma fibrina en la periferia del hematomu debajo del periOstio desga -

rrado y entre los cabos Oseos. Las partea lcrnlonutlas se unen por una red 

libre de fibrina y sobre esto se desarrolla el tejido tic granulaclOn, 

Durante lns primeras 24 a 48 horas de11puOH de la leslOn, se Incre

mentan los cambios Inflamatorios y cxudatlvm1, upnreccn ¡¡ran cantidad de 

leucocitos. Lou tejidos se Inflaman e lncluran por In extravasación sanguf-
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nea y edema. Aumenta la prccipltactOn de la fibrina. Estas alteractones

celularea representan la primera etapa de la reparaclOn, 

Los numerosos pollmorfonucleares, que elimtnardn las celulllfl n~ 

crOtlcas y los tejidos de descombro estos son fagocitos y mononuclcorcs, 

En la fractura el crecimiento flbrllar se halla enmaacarodo por In 

deposlclOn de unn matriz hlnllnn homog~nca, esta matriz intercelular cs

pecfftca constituye la primera evidencia de formación Osea • . 
Debido ni origen y distribuclOn particular del suministro sangurneo 

del hueso se pueden presentar necrosis extensas, despuóf.I de la lesión, --

tal necrosis serd evidenciada por espacios )acunares vncfoa en el hueso, -

en sitios adyacentes a las fracturas. Eatae dreae de necrcJFJIS alcanzan a

unos cuantos milfmetros o un centímetro de cada Indo de In leslOn. El ---

grado de reabeorclOn de este hueso es variable. 

Despué11 de una semana se halla presente en la mnyorfa de loa ca-

sos el proceso <le form11ctOn Osen lntramcmbranosa. Mientras que nuevas 

e Indistintas porciones de matriz oeteolde homogénea se han depositado -

entre las células conectivas, adoptan la forma y función de loe osteoblae-

tos, los cuales se alrnean en unn hilera at1llda a lo largo del borde de ca-

da nueva porción de matriz. Algunas de e11tu1.1 células se rodean de su --

propia matriz y nsr se transfornn n en ostcocltos. 

El tejido Oseo nuevo yace debajo del per!Ostlo desgarrado paro fo!_ 

mar el manguito tubular del callo externo, este es subdividido en dos Pº!.. 

tes de puente y de sosten, El tejido Oseo crece hocln adentro desde ln pe

riferia del hemntoma y finalmente lo recrnplnza. En In parte mlle ancha -
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del huellO que cubre el altlo de fractura hay cartDago. 

La dlferenclaclOn de células cartllaglnosas u Oseas depended del· 

medlo vascular en el cual se dlferencfan. Por otra parte, si el dcsarro-

llo es vascular se diferenciaran en osteoblaatos y formarán curtnago, 

Ademas la edad, el estado de salud, los factores locales, infiuyen

en la capacidad lndlvldual para producir cartfiago. 

El hueso nuevo no se forma. fortuitamente dentro del callo, sino ·

que crece por extcnclOn del nuevo hueso perlOstlco y endOstlco en Jabre-

cha de fractura envolviendo y reemplazando el callo fribrocartllaglnoso, 

Parece ser que el cartfiago cumple m4a blen una funciOn mas bten

actlva que pasiva en la oceogtneate posiblemente a través de mecanismo

de lnducc!On. 

El callo alcanza su mayor tamano al cabo de dos o tres semanas. 

Hay un aumento progresivo de su densidad, por In continua adición 

de nuevo tejido Oseo y el aumento en el depósito de sales. 

La aparlclOn del cartfiago en el callo eri mds notoria en las fractu

ras de huesos largos con i.lesplazamlentos o grandes defectos. 

Aqur el cartfiago sirve como material rllpldo y temporario de rell~ 

no para ser reemplazado y de esta manera corregida la soluclOn de contl -

nuldad, por tejido Oseo nuevo. Las pequenas perforaciones y los cortes f.~ 

nos producen relativamente poco cnrtfiago y son reemplazados principal

mente por el crecimiento de células de tejido conectivo y osteoblastos de

una superficie a otra. 

El callo externo o subperlOstlco cetll formado en gran parte ¡ior tr!_ 



23 

becula• que ae irradian transverulmente del nOcleo Oseo, 

Entre los cabos de frac~ura el callo inicial tiene una estructura ~ 

co determinada, 

El reacondlclonamiento de este hueso nuevo tendrA lugar en las ~ 

manas sigulentes. Esto ee lleva a cabo por medio de reabsorción en algu

nos sitios del trabeculado primitivo por In ncclOn de osteoclnstoa, todo -

esto se determina en gran parte por las presiones y tracciones a que se -

somete el callo, disminuye gradunlmente el tejido Oseo comprendido en el 

callo. Las estructuras Oseas iniciales se van reabsorbiendo p;radualmente 

y se restablecen unlones ftrmes entre las porclones de hucao preexlstente 

y el hueso neoformado. 

Este proceeo de adaptaclOn contlnúa por varios meses o anos de-

jando solo el hueso necesario para la unión de huesos de extremos Oseo -

fracturados. 

Esto vnrfa segQn el hueso de que se trate y los movimientos que -

este realice. 

La forma del callo y el volamen del tejido necesario para unir una 

fractura dependen de la cantidad del h!JClfü perjudicado y del desplazamle!!_ 

to sufrido, El tiempo de clcatrizaclOn eR directamente proporcional al vo

lumen total del hueso lesionado y al ta mano de la brecha Osea. 

Los procesos locales y los factores elst~mlcos lnterdependen en -

la reparación O¡¡ea. El callo Osco parece tener prioridad en el transporte 

de los materlalefl tisulares para la reconatrucclOn, con preclndencla de las 

condiciones generales del paciente. Los estudios del balance metobOllco -

con nitrógeno, fósforo, potasio, azufre y otros elementos Indican el cata~ 
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ll1mo del te)ldo mu11Cular de 101 elementos necesarios para la con•rucclOn 

de la matriz 011ea. 

El callo en crecimiento se calcifica de la misma manera como lo • 

hace el cartfiago y el hueso del esqueleto normal. La interposlciOn i1CJ te)! 

dos blandos entre los fragmentos, Infecciones, disturbios nutritivos y al

teraciones en el suministro sangurnco son fnctores importantes en el su·· 

mlnlstro de la clcatrizaclOn de fracturas. Una adecuada inmovllizaciOn es 

uno de loa factores m4s importantes para una r4pida y completa unión, fa· 

llaa en este aspecto conducir4n a lesiones tisulares. 

En algunos casos, el callo cartilaginoso y Oseo es reomplazado por 

tejido fibroso blando, que no se transformard en hueso. Ocaulonalmente -

dar4 por resultado una seudoartrosls completa con una cavidad de uniOn. 

Las reglas básicas siguientes son aplicables a todas Jns fracturas: 

1, • Loe fragmentos Oseos fracturados deben ser colocados en la 

poalclOn mds ventajosa lo m4s pronto posible, 

2. - Una vc:r. obtenido un alineamiento y aposición satisfactoria se -

lnmovlllzar4n las partes, 

3. • La lnmovlllzncl ·on dchcrtl mantenerse hasta que se establezca

la unlOn o hasta que se determine que la clcatrlzaclOn no ha tenido lugar y 

que se requieren otras medidas ternpéutlcna. 



CAPITULO IV 

PERIOOO. PREOPERATQRIO 

l. - Primeros Awdllos 

a). - CorrecciOn de la PosiciOn del paciente 

b). - Mantener las vfas respiratorias libres 

e). - Cohibir la hemorragia - Hemostasls

d). - Alivio del dolor 

e). - Admlnlstrac\On de fármacos esthnulantes 

f). - Balance agua -electrolltos 

g), - Medidas ProfU4ctlcas 

h). - lnmovtllzaciOn temporal de la fractura 

2. - DlagnOstlco 

a). - Historia Clfnica 

b), • Exdmen Extraoral 

e), - Exdmen' lntraoral 

d). - Exdmen Radiogr4flco 

e). - Signos y Síntomas 

3. - ValoraciOn del paciente antes de la lntcrvenclOn 
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El perfodo preoperatorto del paciente, con fracturas ele maxtlar o 

mandlbula, con•ltuye uno de los m4s lmportantea perfodos en el trata--

mtento ele este tipo de fracturas, 

l, • PRIMEROS AUXILIOS 

Se ha observado con frecuencia que los traumatismos maxUofocla

lea van acom¡lllftados por trastornos o complicaciones en el sistema ner-

vtoso como conmoctOn cerebral o Incluso fracturas craneales y laceracio

nes del encéfalo. RnzOn por la cual, la mayor parte de las veces el trata· 

miento del estado general del enfermo debe de llevnrso n cabo antes que -

el tratamiento del estado general y el tratamiento de !ns lesiones regiona

les y de la fractura en sr. 

n). - Corregir la pos\clOn del Paciente: 

Se debe colocar en una posición que favorezca la circulación, 

para evitar asr una anorexia cerebral y dlsmlnuyn el gasto cardlllco. 

El paciente Be coloca en unn cnmlllu, In poslclOn recomendada es

la, decOblto, se debe observar 111 posición del cuello para evltar trastor-

nos de la resplraclOn. 

b), - Mantener las Vfas Respiratorias Libres: 

Cuando hay trastornos de In reeplrnclOn los signos: 

La resplraclOn forzada, donde hay rctrncclOn de los espacios lnter 

costales, In lnsplración lnstrldente y lnrgn y producción ele ruidos en la -

resplraclOn. Una de las causas mt\s comunes do problemas rcsplratorlos 

en el paciente lnconclente, es lo mnln poslclOn do la lengua y la cnbc7.n. --
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Otra causa frecuente es la obstrucctOn de vras respiratorias, debido a fra& 

mentos de hueBO, dientes avulstonado1, dentaduras llesalojadas, m:x:o, --

sangre, ·coagulos de llllngre en las fosas nasales o vomito. 

Algunos procedimientos que ayuden a mantener al paciente con una 

buena resptraclOn: 

EltmlnaclOn de coágulos en las fosas nasales. 

HlperextenclOn de la cabeza (cuello). 

Tirar de la lengua todo lo que sea posible, lo cual ayuda a elevar -

la epiglotis. 

PalpaclOn digital de la bucofarlnge, en busca de rucrpos extranos -

que la obstruyan. 

Intentar pasar un tubo endotraqueal m4s nllli de !ns cuerdas vocn-

les y admtnlstraciOn de oxfgeno. 

Reeplraclon artificial. 

Traqueotomra o crlcotlroldotomra cuando han fallado las otras me-

dldas. 

En el cntio en que se presente un paro respiratorio debe tomarse en 

cuenta las siguientes medidas: 

Tiempo: Velocidad de acciOn es muy importante para evitar que el-

paro respiratorio se prolongue mas de 4 minutos, con lns ya temibles con-

secuencias. 

Mantener unn ventilnciOn adecuada. 

e). - Cohibir In hcmorrngta. - HemostaRl11: 

En rama ocnslones en las fracturrrn lle los nmxllares se presc!!_ 

tan hemorragias que pongnn en peligro la vida del enfermo, 

:·1 
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La arteria dentaria inferior en las dislocaciones no muy grandes • 

generalmente no es lesionada, sin embargo en ciertos tipos de fracturas 

se puede producir una secciOn de la misma, También hemorragias 11u11a·· 

les o del conducto auditivo en fracturas del maxilar su'3ertor, que indican 

fractura de la base craneana en estas hemorrnglas es la de evitar tapona· 

mlentos muy enérgicos para eliminar la po11tblltdad de un transporte mi-

croblano. 

Y en la arteria dentaria Inferior se debe reallzar una llgaduru o -

taponamiento. 

La temporal superficial se puede comprimir donde cruza el arco -

clgom4tico, Inmediatamente por delante del conducto auditivo externo. En 

las heridas profundas, se puede comprimir In curOtlda externa en el bor

de anterior del esternocleidomastoideo. 

Evitar pérdida de volumen de sangre, para que no se presente -

shock debido a In hemorragia. En caso de perder volumen snngufneo, ad

ministrar plnsmu y si es Insuficiente administrar sangre total e ldentlfl-

cnr el grupo sangufneo del paciente, 

d). - Alivio del Dolor: 

El alivio del dolor es muy importante, y aplicar inmediatamente 

medicamentos analgésicos. 

Los analgésicos adictivos pueden producir una depreslOn del centro 

respiratorio, también las dosis mayores que la tcrapeOtlca es perjudicial. 

La admtnlstrnclOn de analg~slcoa a bnsc ele mepiridina (Dumcrol, -

dolantfn) produce hlpotensiOn, esto es debld? 11 In llbcraciOn de hl1;1tnmina, 



I' 

29 

Ea preferible usar analg~slcos no aditivos, 

Producen una eatlmulacl~ a la reaplraclOn, por dosis bucales elo· 

vadas o por vra Intravenosa son los slltcatos, derl vados de la anilina y • • 

clncOfenoa. 

e). - AdmlnlstraclOn de FArmacos Estimulantes. -

El empleo de estimulantes, nyudard a prevenir el srncopc y -

puede servir en el shock. 

La lnhalaclOn de sales aromáticas como el carbonato amOnlco aro

matizado puede sernos Qtll, 

f). • Balance Agua· Electrolltos. 

Su Importancia en la clrugfa oral. 

El principal problema que se presenta en periodo preoperatorlo -

son la pérdida de sodio y agua y juntamente con In pérdida de potasio y la 

acidosis. Es importante la deprcc\On de volOmcn de lfquido (pérdida de -

agua y sodio: dcshldrataciOn) en el acto qulrCirgico. Los desórdenes de los 

flufdos corpol"lllcs pueden conducir a verdaderas cattlstrofes operatorias, -

como el shock y arritmias cardidcas. A la reposición de flQldos y elect~ 

lites debe realizarse una terapeCitlca por vra venosa, mediante un goteo -

lento de solución salina. 

g). - Medidas Profilácticas. 

En los casos en que las hcrldnB han gldo contaminadas por m~ 

grc, restos de cualquier cuerpo extraflo se ndmlnlstra de Inmediato la nn -

tltoxlnn tct4ntcn a dosis de 1500 a 5000 unidades, por vrn lntramuecular, -

luego de saber su tolerancia del paciente por modio del test lntrocutdneo -
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u o~almolOgtco. Y tamblen protecclOn antlblOtlca como medida profllllctt-

ca, 

h). - !nmovUtzaciOn Temporal de la Fractura. 

La inmovtll:zaclOn de la fractura disminuye peligro de hemo-

rragta secundarla, infecctOn, alivia el dolor, llChock, evita poslblea 1lcfoE_ 

mldades. 

En fracturas de maxilar superior se; lnmovlllza con vendajes usm· 

do fronda o Barton ya eea en corbata, En fracturas de mandlbula, se debe

tener cuidado de que el vendaje no aumente la desviactOn frecuente de los

fragmentos al presionar en forma Inadecuada, Se puede Intentar técnica -

de alambrado horizontal, apltcaclOn provlclonal de ft!rulas de alambre --

con el objeto de no traumatizar m4s, 

2. - DIAGNOSTICO 

a), - lfünorla Clínica. 

Eate ca un procedimiento senclllo de gran utilidad para el ci

rujano al establecer un dlagnOstlco, Las preguntas que se formulen debe

r4n ser claras concretas y precisas y asr tener una relación con el trata

miento a que va a ser sometido, este tl¡n de Interrogatorio es para inves

tigar a fondo al paciente y su estado general de las diversas enfermeda-

des que ha padecido, de las posibles alergias a los medicamentos, de tal

mancra que el cirujano pueda conocer los poRlhlcs peligros que puedan s~ 

cederse o elegir un tipo de terapeOtlca que le permita llevar a cabo el tl"!!_ 

tamlento del paciente, sin ninguno compllcoclón, 
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Se debe conocer en el interrogatorio los antecedentes heredofaml

llare11, como diabetes, enfe~edades de la sangre como hemoftlta, etc. 

Tambi~n se debe preguntar: si toma algOI) f4rmaco actualmente, o 

ha tornado algunos con anterlorldad, y sobrti las reacciones que hu tentdo 

al medicamento o si tiene algOn padecimiento actual. Preguntar el nombre 

del l'Mdlco y lugar donde fuE atendido y hllcot- una comunlcaclOn directa -

entre el mtdtco y el cirujano a fin de tnvcetigar los antecedentes del en-

fermo. 

b), - Bxllmen Extraoral. 

Hay que considerar un primer elemento 1;1cmlolOgtco fundame!!_ 

tal, y que es lo inmediato en chocar a la vista: la def1>rmaclOn facial la cual 

debe ser conveniente valorarla ya que puede ser confundido con tumefncci~ 

nes de las partes. Las lesiones expuestas de tegumento fncln\ por si solas 

no condicionan una fractura, pero acompai'ladas de ciertos sfntomas nos- -

pueden dar y llevar al diagnostico preciso de las mismas, 

El exorn~n debe de comenzar por lo lnspecclOn del cuero cabelludo 

para establecer el hay hendas ocultas en el pelo, luego Inspeccionarse los 

conductos auditivos externos para saber si hay otarragta o pérdida del lf-

quldo cefalorraquídeo. 

Debe presentarse atenclOn a los ojos examinarlos cuidadosamente, 

ver el ee presenta edema en parpado, porque F1t1ele presentarse equimosis 

subcon)untlval, este tipo de equimosis describo frecuentemente como sig

no de una fractura de la fosa ant~rlor, tambl(!n on fractura del piso o pa -

red de órbita, o también en fractura de hueso cl~omt\tlco, estn equimosis 

tlene un color rojo vivo. 
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Debe determinarse la agudeza visual de ani>os ojos verificando el 

movimiento ocular y establecer la anisocorla o dlplopia. 

La inspección de la cara en un caso de fractura bilateral del ma-

xllar, muestra tres caracterfatlcaa: Equimosis perlorbitarta bilateral, -

grosero edema bilateral del tercio medio de Ja cara y alargamiento de la 

cara. 

e). - PalpactOn. 

Se debe palpar cuidadosamente el cr4neo para localizar puntos 

sensibles y evidencia de fractura, debe luego palparse el reborde orbitario 

superior e Inferior. Ver si no hay defectos en eeca!On en cHta zona, ya que 

por las mismas suelen pasar las lfneas de fracturas, siempre y cuando --

. sean defectos duros ya que suelen presentar defectos por lfquldo (edema o 

bien por aire). El aire rndlogrllflcarre nte puede dar un aparente trazo de

fractura Inexistente y a la palpación también pP,ro con la percustOn se de~ 

carta categOrlcu mente. 

Debe palparse contorno del hueso o arcada clgom4tlcos, continuan 

do con estructurns Oscos y cnrttlnglnosas de nariz. 

d). - Ex4men lntraoral. 

La inspecctOn podr4 revelar una ausencia total de saliva san

gulnollenta ya que es posible que se produzca uno total sepnraclOn Osea sin 

fractura expuesta en el Interior de la boca, Por otra parte la sangre que -

se ortglnn en la llrea nasofarfngea, se desllzard dentro de In envidad oral 

y gencrnlmcnte queda ndherlcln a lo bOvcdn polntlnn. Suele hnber cierto -

grado de equimosis la cual debe buscarse en el surco vestibular en los --
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proxlmldadea de las emlnencla11 cigom4ttcas, la alineación e tntegrtdad lle 

loa dtentea o prOtesls al tgual que el contorno de la arcada ae debe examl -
' 

nar cuando el paciente cierre la boca ae verá generalmente la existencia -

de "amordazamiento" en una o en ambas reglones molares, como re!fulta-

del desplazamiento hacia abajo y atrae de las maxilares, con la corres--

pondtente ocluáOn incompleta de la regtOn tncistva. Ello se acompat\11 a -

menudo de un aumento en la longitud del tercio medio de la cara en casos

extremos par:ecerfa como sl el paciente no pudtera abrlr la boca rolla de -

medta pulgada (12,5 mm) reconociéndose claramente que ello se debe a -

trtsmus o llmltaclones mecánica, sino que el hecho de Ja mandlbula ya se 

encurntra amordazada y abierta casi al mllxlmo, a causa del desplazamte!!. 

to hacia abajo de las maxllas. Sin embargo, In limitación puede deberse a

una fractura de la arcada cigomática que provoca choque contra la apOflsts 

coronoldes. 

TamblOn se puede hacer percusión en los dientes porque en la ma

xila constituye un valioso signo conftrmntorlo. En el caso de fracturas de

la maxlla la renonancla normal a In percusión del antro esta reemplazada 

por un sonldo semejante al que se obtiene al golpear una taza rota. 

Tambl~n hay cierto grado de anestesia en mucuosa y dientes, debi

do a la lnterrupclOn de los nervios respectivos, (estado reversible). 

e). - Ex4men Radiográfico. 

Conjuntamente en el ex4men extrnorol e lntraoral dul pacien

te, debe efectuarse el exllmcn radlogrl1flco, el cual determtnarll el sltto -

exacto de la leston o lesiones y las posibles compltcaciones que la ocom--

pallan. 



El cirujano para ello deberll de elegtr entre todas las t!cnlcas ra

dlogrtlflcns existentes, aquellas que Je permitan obtener una visión clurn

de Jn zonu de fractura, nsr mismo reconocer los aspectos radlogr4'tcos -

normalea y (Jos aspectos radlogrdficos pntoJr,gicos} anormales que npure

c en en la radlograffa. 

f). - Signos y Síntomas. 

Los signos y sfntomas de una fl:nctura en el 4rea bucal son los 

siguientes: 

l. - Dolor ul mover el maxilar. 

2. - Suavidad a la palpación. 

3. - Frecuente evidencia de sangrado dentro del tr:jldo.' 

4. - Deformidad. Esta puede o no estnr ¡ircscntc, dependiendo del

tipo de fractura. 

5. - Perdida de la clas\flcac\On de In runcfOn, ele limitación función 

completa Inhabilidad de func!On. 

6. - l\rttculnclón Incorrecta (falta de oclusiOn) de los dientes se 

prescntn u menudo con fractura ck1l rm xllnr y de In mnndrbula. 

7. - Equimosis. Generalmente presento después del segundo ctra. 

8. - lnflamaclOn de tejido ni rededor de Ju fractura. 

9. - Producción ele crepitación (frecuemcrnente por mnnlpulaciOn -

del hueso). 

10. - Movimientos anormales de In mundílJUln en el tlrcn fracturada, 

cuando se abre y clcrr11 In boca. 

11. - Cuando el nervio que provee el rtrcu cri nfcctndo o lustlnmdo, -
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parestesia (sensación anormal de quemadura, hormigueo) •• 

pun:r.ante. 

VALORACION l)EL PACIENTE ANTES DE LA OPERACION. 

Una vez que el cirujano ha establecido undlágnolltlco, deberá valo

rar el estado general del paciente y determinar que tipo de tratamiento es 

adecuado c..ki acuerdo a las características que presente, 

Del>t)t'd decidir si emplea anestesia genernl o utlllzar anestesia le?. 

cal, asimismo, RI el paciente debe ser hoapltaltzado o ller tratado, bajo

régimen ambulatorio. 

El cirujano debe formarse un crl.terlo que le permito conocer y -

evitar las distintas complicaciones que Implica coda tratu miento, Investi

gando u Jos distintos estados patológicos que pueda presentar c•I paciente, 

estudiando a fondo las distintas repercusiones en el estallo general que -

trae consigo lu edad ele los pacientes gerillrtrlcos, o distintas situaciones 

de Interés, cnrnn embarazo, obesidad, o lncluuo la elección clel tratamlc'!_ 

to adecuado t'll lclfJ pacientes con clcntlcMn mixta, en los cuules los dientes 

presentes y Ju cunttdad de gérmenes clentnrlrm en vfas do desarrollo y elle!! 

tea en erupción, esto deshecho la opllcaclón de algunos de loe. distintos ti

pos de tratamiento existentes. 
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CAPITULO V 

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DE MAXILAR Y MANDll3ULA 

Los principios fundamental.ca en el u·owmiento de cualquier fr.ac -

tura son: reduclr los extremos de la rracturu, colocanúolos en su posl- -

cLOn original, fijarlos en esta posición, u ln111ovlllzar at hueso hasta con

seguir su cur11clón o cicatrlzaciOn ele la fractur.u. 

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DE LA MANDIBULA. 

Fracturas de sfnflsla Mentoniana. - Lus fracturas en esta región 

ocurren frecuentemente a nivel de la superficie tll8tul de lo!l caninos de -

cada lado. 

Los signos principales en el diagnóstico clínico son; Movimiento -

a la palpación himanual, pérdida de la allnonclón de los lnclslvo9 y lace -

ración de la 11111cosa. 

Cuando la fractura es simple y el dcnplu/.1llnlento debido a lu ne -

ción muscular es pequeño, el tratamiento por medio de fijación lntermax:!_ 

lar, utilizando un arco o, barra vestibular, es 1rnllclentc. 

SI la fractura es compleja y d Lratnmlcnlo se lince bajo ret.lucclón 

abl.crta y Ugndura intraósen en conjunto con fijación lntt:rrnaxllar. 

El trntnmicnto puede haccnic por mccllo do fijaclón lntcrmnxllor -

poru rcd111.:\r corrcctnmcntc loA Crn¡~mcnto'.> y fljoclón con clavo!! csquel6-

tlcos. (ng11jns y clnvos de Stclnman o Kln:hncr.. 
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Fracturas del cuerPo de la Mandlbula. - Las fracturas del cuerpo 

de la mondfbula se tratan por medio de la fijación intermaxilar con un ur

co o oorrn vestibular y fracciOn elttstlca colocando los fragmentos en s11 -

posición original. 

SI la fijación intermaxilar no puede llcvurse u cabo tlebldo u c¡uc -

no extsi:e un nOmero suficiente de dientes cu un fragmento, o estos m1tén -

en mal estado, tratamiento retardado, es preferible utilizar los métodos

de reducción 11blerta. 

Si el pacl.cnte es parcialmente desdentado, se utlllzn 1rn dentadura 

para que actOe como una férula que garantice la estubllidud, o efectuar -

una fijación por medio de nlambrndo circunferencial, utlllznndo la denta -

dura en conjunto con fljnciOn intermaxilar. 

Fracturas del Angulo. - SI el fragmento Posterior ac cn;::uentra 

desplazado el mejor m~toc!o de tratamiento es la reducción alilerta de la -

fractura, utiliznnllo primero la fijación lntermaxllar pan1 obtener una m~ 

yor estabilidad ni cfcctuur en la reducción abierta la ligadura lntraósea. 

Las fracturas horizontales y verticales favorables solo requieren 

Ja fijación intermaxilar. 

La aplicación de clavos esquelét1co:;1 puede ser efectuada pero de -

bldo a sus mó.ltlples desventajas, preferible la reducción abierta. 

Fracturas de lns Ramas Ascendenwu. · Las fracturas en esta zo -

na pueden dlrlglrse obllcunmünte desde la 011cotndura sigmoidea hnstn el -

borde posterior del dngulo, o clct1dc el borde anterior oblicuo lwi:J.n el tln -

gulo, o bien pueden aei· horizontales deslio el bo1·,10 anterior hll•lLU el pos-
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terior. 

Debido a la acciOn ferull.zante de los m<ísculos mesetero y pwrl~ -

goideo interno, el desplazamiento.es mayor, se utiliza la reduccl.6n nblcr 

te .• 

Froctura de la ApOflsis Coronoidos. - Las fracturus de la a¡>Ofl- -

sis coronolóes no suelen ser tratados si no hay desplazamlenta. Los ten -

dones del nielsculo temporal frccucJntcrronte se incertan obujo de la rumo, 

evitando asr el desplazamiento huclu arriba, se puede hacer reduccl.6n • -

abierta por vra lntrabucal, fijando los fragmentos por medlo de dos per{~ 

raciones. 

Si La reducciOn no es posible y hny pér11ldn de funclOn, se quita la 

apOfisls coroides. 

Fractura del Cóndllo. - Lus fracturus del cOndllo suelen lr aso- -

ciadas a fracturas de otras áreas a menudo son bilaterales y se presentan 

junto con una fractura de la sfnflsls mentonlana. 

DehldQ n la ncclOn musculnr y u la fuerzo del agente trnumtltlco, -

la cabeza del cóndilo muchas veces esta ella locada hacia adel.intc y se - -

mueve meslalmente fuera de la (osu glenoldea. Muchas veces el cuello -

del cóndilo fracturado permanece cerca de la porción fracturada de ta ra

ma ascendente. Puede presentarse desplazamiento y dislocación de la ca -

beza fuera de ln cavidad o fosa glenoltlea. 

Signos y S!ntomas. - Se presenta dolor: 11 In palpación en la reglón -

condfllcn, llmitaclOn de movimiento, puede cxlntlr un uhultamlentlJ en 1n -

reglOn prenuricular tlebl<lo 11 una 1\lHlocnclOn bllllí~:rnl pronunclcu.la. Des -
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viaciOn de la mandlbuta hacia el lado afectado. Acortamiento de la ultur:a 

facial del lado afectado, Cierre, del espacio dentario posterior dr.:bldn n -

contactos prematuros. Producción de una mordida abierta anterior, tila -

función de la artlculaciOn temporomnndibular. 

El tratamiento de estas fracturas puede hacerse de tloa muncrna: 

1. - Se inmoviliza a la rnaml0Jul11 por medio de fijac[6n iutur max!_ 

lar durante dos semanas y media permitiendo que se lleve u cabo Ja cica

trización enocluaiOn correcta. Al tórmino de las dou aemanns y media se 

quita la tracción eldstica y se ubre la boca del puclcntG var·lrm veces, y -

se colocan nuevamente las bandas eldsticas. C:l objcllvo tle cF1te procedi -

miento es interrumpir la continuidad del callo Clbrmio en lu región de la -

fractura del cóndilo para quf~ nr.:i se forme hueso en la urtlcutución. Debi -

do n este factor el hematoma traumatice, y a las mc111llrnnus sinoviales -

lesionadas el cóndilo se anquilosa a la base clcl crl1neo. La rama aseen -

dente articu\n aobre el borde del frngme11to condUar por mcdl.o J1~ una - -

articulaciOn fibrosa. La calxiza del cOndUo frncturudo no tiene fu11cl011. 

El funcionamiento de la arth.:ulnción del lado contrario y la cierta 

estabilidad que bdnda la unión fllirosa, dan una función satisfactoria en -

una buena oclusión, el paciente puede morder con tanta fuerza del lado -

traumatlzndo como el otro lado sin sufrir dolor. 

2. • Utilizar el método de reducción 11b1ertu cx:tr.abucal. 

El ucccso u la región del c6ndilo puede lmccrsc mediante don téc -

nlcaa: ln tócnlca ele Rldson o submancllbular y In vru prcaurtculr1r-. 

La 1écnica ele IUdson se utlllzn al ln tt·ucrnrn esta situuda fuera -
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de la cápsula en la base del cuello del cóndilo. Esta vra es la que se re1:,2 

mfondn 011 la mayorra de los casos de reducción abierta del cóndilo dchl -

do a qu.;i tu técnica preaurlcular presenta el peligro ele dai'lar al nervio ra

cial. 

La vía quirQrgica de penetración de la técnicu de Ridson descrita -

es la misma que la descrita paru penetrar el ángulo de la mand!bula. 

La Ugndura de los fragmentoB fle hace con alarnhre de acero inno>t!_ 

dable de caUbr<J 22 al 25. La herida se Irriga y se cierra por capas en lo 

forma usual. 

TRATAMIENTO 08 LAS FRACTURAS DEL MAXILAI}; 

El diagnóstico en las fracturaB del maxllur superior en ocasiones 

puede dificultarse, u(!bido n influcnc!Us de tu pnlpacton de los huesos a 

través del edema de los tejidos faciales es confusa. incluso en el examen 

radiográfico, 1110 rndiografías pueden ser diffclles de Interpretar debido -

a ln superposición do n11rncrO!lllS estructura11, lo que ocasiona prohlemns

al hacer el dlagnOstlco, m:l.xlme si no cxh1te desplazamiento. 

Bl c.lesplazamtenro debido a i11flucnc11111 musculnrca solo se pre- -

senta en la rcgiOn pterlgoldea, no utilizando en sentido posterolnfcrior al 

maxilar fracturado, creando una mordida abierta inferior. 

El tratamiento en general del maxilar fracturado consiste en co -

locarlo en rclaclOn correcta con la mnndfbulu, con la hase del crllnco in -

movilizado. 
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La forma en que ocluyen los dientes es do gran utilida<l para dote! 

m1n11r una correcta reducción, ,la fijación so obtiene mediante traccl.On - -

interm1'lxilar (fijación lnt1.Jrmaxilar), suplement:mlo por alnmb1·111.lo intcr -

Oseo dlrecto. 

La fractura simple y horizontal del maxilar que no csw dcnpluza -

da o que puede colocarse manualmente en posLciOn, puede trnl.ú.rse sólo -

con fijación Intermaxilar deshechando la lnmovlllzación crnneomaxllar. 

La fl)ttclOn crnneomaxllar se utlliza en loa casos de desplaza

miento o de grun separaclón, complementado a lo fljnclón intermaxilar. 

La fractura w1Uateral del maxllar supcirlor se inmoviliza por flj~ 

ción intermaxilar, reduciendo la fractura, yn Hua manualmente o por m'.: 

dio de una banda elástica cuando la fractura ne dcFJplaza luwralmente, e~ 

to se trata mediante la banda elástica sobre el paladar, la cual se inoc:r -

ta en aditamentos especiales anclados a lns cart19 llngualen de km mola -

res. 

El tl"lltnrnlento de la fructurn plrnnildul 11c hace por medio de la -

fljac!On intermaxilar, reduciendo la frncturu, yu sea manualrm!nte o por

medio de tracción ehlstica. La fijación lnturmnxllar se (!()rnplcta con la -

fljac!On crancomnxilar utilizando alambrado lnturósco dir<!Cto en una zo -

na estable encima de las zonas de fracturas, como loB rchol'dcs vrblta - -

rlos superiores o inferiores, los bordes periformes del maxilar o lofl ªE 

cos cigomlltlcoa aunque estos pueden catar lcalonndoa en ufltc tlpo tic - -

fracturas. 

En la fracturu trnnavcraul et trat11mlcnto se hace por medio de - -
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alambrado lnterOseo directo, colocado previamente en el maxilar, al és -

te no tiene un nOrnero suficiente de dientes, entonces se liga a un arcoª!. 

tuado en la mandrbu\o. La fijación maxilar se mantiene durante 4-6 uom_'.! 

nas tiempo en que generalmente la uniOn del maxilar siempre 1.w hn vcrl -

ficado. 

En las fracturas conmlnutas del tercio medio de la cara cuanr.!o la 

suspensiOn lnterna con alambre ea imposible, se hace necesaria la sus- -

pensión exter11a la cual se hace por medio de una capelina de escayola o -

un armazón colocado en la cabeza, las continuas mejoras proporclonan -

a los pacientes m4s comodidad y fac111dad de aplicaclOn. 

El punto superior de anclaje estd dado por la capcllna o armazón· 

colocada en la cabeza. ~l punto inferior de anclaje se consigue por me- · 

dlo de una aguja insertada a la mund{bula (clnvo de Stciman) permitiendo· 

que se extienda mda alll'.\ de los márgenes del hueso a través de-lu piel. -

Una varilla soportada rfgida colocada entre los e.los puntos sirve tlu sopor 

te para los huesos reducidos durante el pedcxlo de cura11on. -

El maxilar desdentado es rara vez nsunto e.le fracturas debWo a -

que al no existir dientes, nos•' trasmite la totuUdud de la fuerza del gol

pe a ln cnra. Incluso las dentaduras tras mi.ten la fuerza sobre una de so -

porte resultando en que ellos miamos se fracturan. Cuanc\o se prcxlue<1n -

tractul'as, éstas se tratan por medio de suspcmdón interna con alambre -

en la dentadura maxilar, en la dentadura lnfcrlor con alumbrado clrcun -

ferenclal, complcmcntnn<.lo loa dos tlpofl de alumbres con fljucltm lnter · 

muxllnr utilizando urco11 vestlbulures y trncc!On clllsticn. 
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El tratamiento de las lesiones del tercio medio de la cara deben • 

hacerse en combinación con el médico especialista, tales como en el no~ 

rólogo, el cual establece un diagnóstico diferencial, de los dtstlnt011 Rlg

nos neurológicos, signos orbitarios, rinorrea, cefalorraqufdeu, hllrtlorr~ 

gia ótica, asr mismo lu uyutlu de un otorrinolarlngologin, que es el enea.! 

gndo de trat111· las fracturas de los huesos nasales o un cirujano pldattco. 

La comblnacll'J11con otros médicos resulta un beneficio para ·el pnct.cnte • 

obteniendo mejores resultados en su tratamiento. 

Los ala111bres de suspensión interna se quitan con sedaciOn o ane,!! 

tesiu local. Se separan de la barra o arco vestibular y ue coloca un por -

ta-agujas en cada Lado. Los dos extremos se muoven suavemente hacla • 

atrlts y hacia adelante varias veces para ver cuul extremo se mueve mlls 

filcllmcnte. El otro extrC'mo Re corta tan alto wmo sea posible en d re -

pliegue mucobucnl y se quita el alambre con el porta-agujas. 

Ln fljn~lón lntcrmaxllnr no se quita por lo menos en seis aurna- • 

nas. 

Los complicaciones de las frnctLu·us do mnxllares no son muy • -

frecuentes. La rlnorrcu del Uquldo cefalorraquf1ko desaparece normal -

mente dcspoos de tu rcduccl6n y fijación de las fracturas, lll hay pérdida 

del Uquldo cefnlorraqufdeo, se administra antibl6tlco como medio profl • 

litctico. La dip\opla puede ser una complicación sl la fractura no He red~ 

ce pronto pana que seu posible la poslclón correcto de las partea, puede 

deberse a unu depresión del peso de la órblto, o u11n lesión Jet rn<inculo -



oblicuo inferior. La infecclOn ea otra compUcaciOn, ta~n es rompllc! 

el& la maloclueiOn, la desfigur'aclOn facial la lesl6n del epltello especia

lizado del Angulo del seno maxilar y el mal funcionamiento nasal, pero -

afortunadamente son menos frecuentes cuando las fracturas se tratun co -

rrectamente y en un lapso de tiempo adecuado. 

A contlnuaclOn describiré loa distintos lll(!todos de tratamiento de 

las fracturas de maxilar y mandfbula. 

RBDUCCION CERRADA. 

Fijación Intermaxilar. - En este lll(!todo se fljun el maxilar supe -

rior y la mandlbula mediante cualquiera de los distlntoe métodos existen

tes que a contlnuac(on mencionaremos. 

El método se basa principalmente en In colocación de los dientes -

en una oclusión adecuada, fijándolos mediante ligaduras y aditamentos e! 

peclales que permiten la colocaclOn de bandas elllstlcas o alambres, los-

que van a act11rnr ejerciendo una fuerza de trncciOn conatante, mnntenlen 

do· a los fragmentos fracturados en su poslclOn original. 

ARCO O BARRAS VESTIBULARES. 

De entre los distintos métodos de fijación intermaxilar podrfa - -

considerarse que la apllcaciOn intermaxilar de urcos o barras vestlbula -

res es la que mejor resultados nos brlnda. 

El arco o burra es una cinta plana de motul, que posee unns pe -

quei'las prolongaciones que se cncuentrUJ1 a lo l1trgo de la misma pnra el -
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anclaje de las bandas eliatlcas y el alambre. 

Exlaten varios tipos de arcos met4llcos, el tipo rfgldo o de metal· 

duro, el cual requiere previamente de la obtención de un modelo de yugo, 

sobre el cual pueda adaptarse; o la barra de metal blando, la cual se utl • 

liza en ta mayorra de los casos. 

El arco o barra debe adaptarse a la 1111perficle bucal de -los dien • 

tes. Bn el maxUar superior no fracturado ee debe de empezar en el lado· 

bucal del QltimQ diente de preferencia del lado derecho al Izquierdo. La -

barra se adapta cuidadosamente a cada diente con dos portaagujas o pin -

zas de alambre. 

La adaptación y la ligadura de la barra se lleva a cabo bajo anest~ 

ela local, e incluso en casos de emergencia sin anestesia y un ocasiones -

Umltndas bajo anestesia general. Al enfermo se le a¡\mlnlRtrn algOn se- -

dante y un analgésico antes de la intervención. 

Adaptada la barra, debe de acostarse, y el extremo se regulariza 

con una lima paro oro. Una sobreextenclón de la barra cnusarra necrosis 

de los tejidos blandos y dolor intenso. 

La ligadura de la barra a los dientes se nace con nlambre delgado 

de acero Inoxidable calibre 26 a 30. Los alambres se cortan en una long!_ 

tud de 15 a 18 cm. 

Se pinza un trozo de alambre a unos l. 5 cm de su borde extremo -

y la porclOn final se curva con los dedos manteniendo el orco e) barra en -

posición, se ¡>asa el alambre desde el lado bucnl al lingual n ti·nvés del e!!_ 

pacto lnterproxlmal de los clos Oltlmos dientes. 
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Una vez atravezado se pinza el lado llngulll y se jala hasta quu se -

haya pasado la mitad de su longitud. La porciOn lingual se dobla Imela - -

atr4s y ae lleva alrededor de 111 superficie distal del Qltimo molnr huela -

la parte glnglval. Los dos extremos se encuentran ahora en el lutltl bucal

Y se deben ligar en dirección do lus agujas del reloj, manteniendo un11 ten 

sión constante. 

A me¡llda que el alambre so va retorciendo, el porta-agujas se 

acercar4 m4íJ al diente, a lo largo del tallo de l:i Ugllduru, los dientes - -

restantes se van a ligar de la misma forma, dejumlo que las porciones 

restantes de alambre ligado sobresalgan fuera de In boca. 

Cuando tenemos la barra fija y los extrurnos de alambre fuera de

la' boca se cortan estos extremos a O. 6 cm y ae tloblan en un bucle en fo! 

ma de u. Es entonces cuando se hace el tensado final, empujando los ex -

tremos o bucles debajo de la barra o adaptandolos contra In encru para -

evitar la irritnclón de los tejidos hlandm1. 8'.! cotccun las bandas elástl- -

cae. Pasadas :.M lu:s, si la oclusión aparece correcta y estabilizada, se -

pueden cambiar las barras por otras mita Lc11aus. 

Probablemente las causas prlnclpaleu de fracaso de esa técnica -

son: adaptación inadecuada de la barra, ligadura de un número lnsuflcle_!! 

te de dientes y tenslón Lnsuflclente de los olambres. Entre Las ventajas -

se incluyen el lll•!nor traumatismo, mayor catobllldad cuando en la arca -

da faltan muchos dientes debido a que los ospacloa desdentados pueden - -

ser inclufdos en la barra rfglda. 

Pocas son \ns desventajas de cate método, entre las c~lca seda -
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un nOmero insuficiente de dientes, presencia de tejido fibroso entre toa -

gragmcntos fracturados que deben ser eliminados por procedlmiento!J oo
reducclOn abierta. 

FIJACION DE ALAMBRE CIRCUNFERENCIAL. -

La fijación por medlc de alambrad? c1rcunfeú:m.:iui se lleva a cu -

bo para reducir y fijar fracturas mandibulares en las cuales los alambres 

se colocan rodm1ndo el cuerpo mandibular y la zona de fractura utilizando 

una dentadura 11 manera de férula que mantenga los segmentos fractura -

dos en posición. 

Este tipo de fljuclón se utiliza en el tratamiento de fracturos de -

mondlbula desdentada o parcialmente desdentada; esta técnfca puede usa! 

se conjuntamente con la fljaciOn intermaxilar, utllil;amlose l.!n el trntu - -

miento de tas fracturas que se producen en uno zona cubierta por unu dcE_ 

tadura. 

En e1:1t1.J tlpo de tratamiento es preferible utilizar anestesia gene -

ral, debido a las distintos manlpulaclones que deben practicarse sobre la 

fractura, aunque puede utlllzorne anestesio local en conjunto con una b~ 

na sedaciOn. 

La cara y la boca se limpian con una AoluclOn antis6ptlca pincela~ 

do toda la zona que quednrd expuesta en la bocu, 111 rnunLlrbuln y In zona -

submaxilar. 

Se utiliza alambre de acero inoxldoblc cnllbrc 26 o 28 Jo una lon -

gltud de 25 a 30 cm, alambre que He csterlllzn previamente en una solu -



.... 

48 

ción antiséptica. Por coda extremo del alambre se pasa una aguja larga. • 

La piel que rodea el borde inferior de la mandrbula se mantiene cens11 ae -

incide, se intrcxluce una nguja a través de la lnslclOn hasta llegar ul hueso 

desde donde se desliza 11 lo largo de su superficie lncerna, diriglondo1m -

hacia arriba, dentro del piso de la boca hasta el sltlo deseado. 

Cuando atravieza la mucosa lingual se pl117.a el alambre y 8e trae -

clona a trav~s de ella. Con otro hemostato ae extrae la aguja, la segunda 

aguja se pasa 11 través de la lnclslOn y se desliza a lo largo de la superfl -

c1e bucal o vestibular del hueso hasta que penetra a la boca, se extrae la

oguja. 

Los dos extremos del alambre se sujetan con hemostatos y el -

alambre se mueve a través de los tejidos subcut11neos mediante un movl -

miento de sierra hasta tocur hueso, Ubcrando <le este mocto la piel evito,!! 

do la formación de depresiones. Cuando se han colocado los dos alambrea 

necesarios se coloca la dentadura en su sitio, y se reduce manualmente -

la fractura. Se pasan los alambres Ungunlca n trav~s de orificios (previ~ 

mente hechos en la dentadura) en loa espacios lnterproxirnalcs en la den -

tadura hacia la zona bucal, donde se ligan con los alambres bucales. Las 

incisiones cutl\neas se suturan con un punto. 

Por lo menos se necesitan tres alambrea en circunferencia, uno -

cerca de 111 porclOn distal de la prótesis en cada Indo y uno en la Unen m~ 

d\a. 
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FIJACION EXTERNA POR CLAVOS ESQUELETICOS. 

Este método se utiliza cuando la 1nmovlllzacl0n de los fragrnuntos 

fracturados no pueden llevarse a cabo por medio de la fijación lntcr1nuxl

lar. Tomaremos por ejemplo una fractura uel 4ngulo tic la mnotlfbu\n. 

En este procedimiento se utlllza la anestesia general, por vra n11-

tl1d, se entuba endotraquealmente al paciente, con el objeto de obtener un 

buen acceso 11 la parte baja de la cara y la cavldad bucal. 

Se propara la zona para lntcrvenlr, se hace una segunda evalua- -

clón del área de fractura particularmente, acerca de In movllldnd de los

fragmentos, localización de la Unen de fractura, grandes vaeos, nervios, 

canal mandibular y la lrnea de fractura. 

Los clavos se introducen por medio de un tal.otlro ncc:lonado ma- -

nualmente, ejerciendo una presión moderada y evitando la fricción para -

no causar la necrosis del hueso por calentamiento. 

Estos clavos 1::1c introducen con una an¡i,ulnc:lOn tle 20" en relación -

con el plano vertical, de manera que converjun Ugeramente. 

Se introducen dos clavos por lo rncnon, a cada lado de la Unen de 

fractura, el primer clavo se coloca n un cn1 de In lrnea de fractura, evi -

tando el canal mandibular. El seguÍ1do clavo 11c coloca aproldmadnmente -

dos cm por debajo del primero, paralelo al borde inferior de In mandfbu

la. 

Otros autores recomiendan col<><:ar lrn1 dos clavos en el fragmen -

to anterior paralelos al borde Inferior. 
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El clavo penetra a través de la cortical externa del hueso, huoeo -

esponjoso, hasta llegar a la cortical Interna donde penetra, quedando a -

una dlHtancln e.lo uno a dos milímetros de los tejidos blandos. 

A Los dos clavos se le colocan aditamentos especiales (suj¡,lado- -

res} que van, n rocibir una barra de conexlOn, la cual une el juego do cla -

vos. 

En el fn1gmento posterior se coloc:un de igual manera, sin emba! 

go hay que tenor cuidado de que el segundo clavo no se coloque cerca del

tlngulo de la 1rn1nclfbula debido a la f!'agilldad del hueso en estn zona mds -

alta. 

Los fragmentos fracturados se reducen manualmente 11 su posl- -

ci6n correcta. Se pnlpnn el borde Inferior y el borde lateral de la mand[-

bula hasta que se note una solución d<:? continuidad, y en caso de que exis

tan dientes en ambas arcadas aprovechando la oclusl.ón de los mismos. 

Se coloco una barra conectora que cruza la zona de fractura unle~ 

do los dos juegotl de clavos y se aprietan Lodos loa ndltamenlos. 

TECNlCA DE ALAMBRADO DE RlDSON. 

En esta t6cnlca se utiliza el mismo alnmbre para formar un arco-

o barra vestibular al cual se liga cada uno de los dientes. 

Se coloca un alambre de acero inoxidable de calibre 26, de una 

longitud de 20 a 25 cm, según se requlcrt.t alrededor cid 111tlmo molar de-
• 

cada lado, o del cliente distal rnils fw)rte, de manera que amhoH extremos 

se extiendan hasta el lado liucnl. 
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Los dos extremos se retuercen toda su longitud, efectuando el mis 

mo proccdlmlento en el lado opuesto, esto se hace pinzando en do11 extre -

mos de alambre con un porta-agujas, girandolas en el sentido do lns ma -

necillas del reloj, bajo una tensiOn constante. 

Los dos alambree se llevan hacia adelante, a lo largo de In super

ficie bucal de loa dientes, hasta la reg!On Incisiva. Entonces se ligan los

dos alambrea <ln la línea medla, formamlosc nsr un arco de alambre con -

tlhuo. Se forma una roseta y todos los dientes de la arcada se ligan lndlv.!_ 

dualmente al arco, se pasa un extremo del alambre sobro la barra y otro 

debajo de ella, después de apretarlo se forma un pcqucf\o gnncho con ca -

da extremo retorcido. 

La tracción intermaxilar se obtiene por medio do hnndna cldstlcas 

entre los ganchos de cadn arcada. 

Reducc!On abierta. - La reducción abierta se utiliza cm1ndo el tra -

tamlento de u11u fractura no puede llevarse a cnbo mediante los métodos -

de reducción r.orrada. En aquellos casos en que el tratamiento de la frac

tura se hu rctur<lndo debido a compllcaclonea cm el estado general de sa -

lud del enfermo, o una fractura no tratada, alLuuclones en las que se pre

senta tcjltlo flbroso, entre los fragmentos fructuratlos, tejido que debe 

ser e\lmlnudo y no puede hacerse por medio de la reducción cerrada. 

En la reducción ahicrta se expone quirOrglenmcnte la zona de fraE_ ',_ 

tura, ohtenlcndo, asf unu visión directa que permite la ellmlnuc!On de te -

jldo fibrouo: o <.!uerpos cxtrullos. La reducción mnoual de loH frngmcntos-

y su fljncl6n por medio tle nlnmbrndo lntcrOsco. 
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Dependiendo de la vra de acceso a la zona de fractura la reduccl.6n 

abierta ¡>uede hacerite de manera ex.trabucal o intrabucal. 

Reducción abierta Extrabucal. - Debido a que este método ea part!_ 

cular.mente lltil en el tratamiento de las fracturas del ángulo de las mun -

d!bulas y debido a la frecuencia con que se utiliza hemos escogido el trat~ 

miento de esta zona para utll1;1;ur y explicar en que consiste la ,reduccl6n· 

abierta extrnbucal. 

Este tipo de reducción se efectlla bajo anestesia general, colocan

do un tubo endotraqueal por vra nasal. La preparación de la región para -

la clrugfa; la colocación de campos, se hace bajo el 1111111110 régimen de -

asepsia que en cualquier procedimiento quirOrgtco. 

La incisión se hace 1 cm por deba je;> del borde inferior de la man -

dlbula con una longitud de 6 a B cms. Se hace de tal manera que el sitio -

de la fractura quede en el centro de la incisión. 

La inclnlOn atravlc;o;a piel y tcjldo subcutáneo en di.rccciOn a la m~ 

sa muscular. m colgajo cutáneo se libera en todas direcciones para fa -

cilitar la colocud6n de retrnctorcs y consegulr un campo operatorio nrn -

plio. 

Se secciona la masa muscular en una longitud igual que la inci- -

slOn cutánea. La rama mandibular del nervio facial transcurre por un pl~ 

no inmediatamente por debajo de la masa muscular. La fascia cervlcat -

profunda cubre en forma de vaina a la artcrln y venas faciales; esta (as -

cla se corta mediante dl!mcciones en forma roma y se pinzan 1011 uos va -

sos con hemostatos. Se cort11n y se \lgan con cutgut crómico. Lnu porci~ 
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nea terminales se retraen hacia arriba, junto con la piel, tejido subcuttl • 

neo, tnOsculos y nervio facial. , 

Una vez efectuada la disección meticulosa de estas estruc:turna 

vitales, se incide el periostio en el borde inferior, la incisión si.: cxtien -

de posteriormente para lnclu!r a loa rnasculos que se inserta en "J borde 

inferior de la mandD:Jula, el maaculo y periostio se separan de lu 11uperf!_ 

ele lateral e Interna del hueso por medio de elevadores de perlcmtlo,des -

cubriendo aar la zona de fractura. 

Se eliminan los restos de tejido.de granulación, efJqulrlas óseas, -

detritus de entre los fragmentos. Se examina la zona de fractura y se de

termina el sitio donde se van a practicar las perforaclonrm en el hueso. -

.., Las perforaciones se hacen con una pieza de mano o uno fresadora ma- -

nual, protegiendo a los tejidos blandos en el sitio en que va a salir la fr!:_ 

ea. 

Se haC<.m uos perforaciones n cada lntlo de la lfnca de fractura( 

irrigando conutnntemente el hueso con solución salina, u fin de evitar el -

sobrecalentamiento. Con alambre de acero lnoltldable calibre 22 a 25 se -

hace una ligadura cruzada, introduciendo el olambre a través de las per -, 

foraciones. 

Una vez hecha la ligadura, los alambres se retuercen y se ligan -

uno sobre otro. Se observa si la fractura hn quedado correctamente red!!_ 

cicla y sl no existe desplazamiento do Ion alambres debido a que loa frug -

mentas podr!an dislocarse mlls tarlle por tu trucclón muscular. Cuando -

se completa la ligadura, el extremo se corto o la distancio de l cm. Esta 
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porcl.6n se dobla y se coloca ele tal manera que no lrrite los tejidos bl4n -

dos vecinos. 

La herida se limpia y se Irriga con solución salina normal, la eu -

tura se practica por planos con catgut crómico del 3-0 al 4-0. 

La pi.el se sutura por medio de puntos aislados con hllo seda negro 

del s-o. 
Existen variaciones en cuanto al nllmero de perforaciones a utlli -

zar, al sitio di.'! las mismas nsr como en el tipo de ligadura. Esto depen~ 

r4 del criterio <tel cirujano de acuerdo a las condiciones que presente ca -

da paciente. 

El método de reducción abierta extrabucal brinda mojores resulta

dos cuando la colocación de los fragmentos se hace por medio de la fija- -

ción intermaxilar, lo que Impide cualquier movimiento mientras se hnce -

la ligadura de alambre, fijación intermaxUnr que puede eliminarse des- -

pués del alambrado interóseo. 

Reducc!On lntrnoral Abierta. - Debido a que la mayor parte de las -

fracturas de la n1nndfbula se encuentran compuestas lntrahucalmente, el -

cirujano debe considerar abordar la reglón por esta vfa mrts que tratar de 

lograr un acceso o vra de entrada extrabucal. 

Ventajas. - La reducción intrabucal n!JLertn puede hacerse en casi -

la mitad del tiempo en que se realiza la reducción extrnbucal abierta; ah~ 

rro del tiempo en que se alcanza sin sacrificar lm1 principios de la ~cnica 

quirOrglca. 

La disección meticulosa necesaria en el ucccso extrabucul para - -
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prevenir el dai\o al nervio facial, y estructuras vasculares se ellmlnn • • 

con ta reducclOn intrabucal, eri la que aólo se requiere un colgajo, muco· 

pcriOstlco. 

El cierre también es m4s rápido que la tediosa coaptación 1:111 ca • 

pas que requieren la técnica bucal. Aclemtls ele que en esta técnica no ha • 

bril problemas eotéticos debido a la necesidad de incisiones que puctlun -

ser visibles. 

Bate mt'todo puede llevarse a cabo bajo anestesia local, eliminan

do los riesgos de la anestesia general sobre todo en pacientes de edad • 

avanzada o con trastornos sistémicos o enfermedades dehll itantes. 

Puede ademils ejecutarse en condicionuu sem!est.érlles en pac!en -

tes tratados bajo régimen ambulatorio o en una sala de clrugra menor o -

cUn!ca de consulta externa. 

LoFJ riesgos de infección se disminuycm debido al empleo tic antl -

blOt!cos, y tus complicaciones en el postopcrutorlo, como lu reacción in
\ 

flamntorln, ol edema y el dolor son mfnlmo1:1, sin embargo cuando se ha -

ce una reflexión extensa del colgajo mucopcr:lóstlco puede presentarse un 

aumento en el volumen del edema (aunque ruru vez se ve). 

Sus desventajas son: En la ejecución do esta técnica es necesaria-

una mayor experiencia del cirujano cuando se intenta por primera vez e~ 

te procedimiento, el acceso y la visibllldau en la reglón posterior tic la -

boca son dlffclles, lo cual sucede al contrario en la rcglOn de la afnflsis -

mcntoniana. 



56 

Reglones Inaccesibles como el cOndllo limi:an su uso. 
1 

No deoo utilizarse en aquellos tratamientos Hn que se rer.¡ulera la-

eliminaclOn de tejido fibroso de entre los fragmentos ya que etl dlfCcll a -

través de este acceso. 

No está indicada en nl!loe con dentición mixtn en los cuales ea pr::_ 

Bstti tnétodo es útil en la región del angulo de lu mandlbulu cuan.

do se encuentra un diente dentro de la lfnea de fractura, por motivos de -

comparación describiremos el uso de este método en luu fructuras de án-

gulo de la mandlbula. 

Él método puede hacerse bajo anestesia local•) 011c1o1tcnla general. 

La incisión se hace extendendiendosc de la su¡l<.•rfl<.:le dental del -

segundo molar, a1·riba y a lo largo del borde anterior, de la rama ascen

dente. Esta Incisión cuya longitud es de aproximadamente 2. 5 cm se lle -

va directamente al hueso. Anteriormente se extiende alrededor de la su -

perficle buc.nl del ~rimer y se¡~undo molares, lnmedlatamente por debajo 

de un arco o barra vestibular previamente ligado. 

Al nivel donde se lnlcla la incisión horizontal se lince aproximad.'.: 

mente a la mitad del primer molar. 

El colgajo bucal mucopcrlóstico se refleja lateralmente pura e~ 

ner el sitio de la fractura en In región del tercer molar. 

Si 110 corta la arteria bucal cuando ae lince la inclolón de la muco-

sa de la rama ascendente, ln lip;udura de lu arteria no ofrece nlngOn pro· 
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bloma. 

Después del tercer molar en la lfnea medla de fractura se extrae. 

Sl el tercer molar se encuentra dentro del fragmento distal y no un la tr -

nen de fractura, no tiene caso su extracción. 

Sl el tratamiento ha sldo retardado o no tratado, se hace un legr! 

do de las orillas de los frugnll:lntos ft'aciuradúí:í para diminur (ooú lt!jidu

de granulación o tejido fibroso, esqulrlas ósens, dentrltus, etc. 

Las perforaciones en el hueso se hacen de la misma manera que -

por vra ex.trabucal. La ligadura de los fragmentos con alambre de acero -

lnoicidable se hace de la misma manera, en el caso de que se haya extra!_ 

do el tercer molar, la ligadura se colocará de tal manera quo las puntas

se tuerzan dentro del alvéolo para evltar dallas n los tejidos blandos. 

Algunos autores no consideran necesario extender los alambres a 

través de los corticales, bucal y lingual, pero este paso exige la necesi -

dad de un méto1,lo nuxlliar de fijación pues el soporte no serfa adecuado, -

para ello se utlll7.n un método cerrado de !ljnclón. 

Las oplnlom)s varían en cuanto si el alambrado debe retirarse o -

aflojarse pnru''¡íéfmunecer en forma definitiva. No ac ha encontrado nin -

gan problema conoddo para su permanencia, sin embargo si el alambre -

causa molestias o interfiere en la colocación subsecuente a una prótesis, 

la remoción tld mismo es un procedimiento de cirugía menor. 



CAPITULO Vl 

CUIDADOS POS"IOPERATORlüS. 

58 

Los factores más importantes en el cuidado postopeL·atorlo son: 

a). - Control de la hemorragia. 

b). • Re!nstltuciOn de la inges.tiOn normal de UquidoG. 

e). - Y el es necesario reemplazo de los líquidos que se han per • 

dlt\o. 

La pérdida de sangre debe calcularse cuidadosamente y debe ree!!' 

plazarse con una tranafuclón el la pérdida de sangre es pcquei'la, puede -

reemplazarse con una solución sangufnea isotúnlcn. 

Si los vOmitos o las náuseas evitan la rcstltuclOn de la lngestlOn -

de lrquldoe por la vra bucal, se debe prcscr.lblr un antiemético. 

La aUmentaclOn intravenosa, con un suplemento del 53 de hldrol!_ 

zado de protefnas y vltamrnas, es el m6todo de clecclOn para las prime -

ras 24 horas denpués del tratamiento de una fractura con complicaciones 

intrabucales, o para un paciente con traurnntlsmo grave. 

Este método hace que el alimento no pnse por la roca hasta que se 

ha llevado a cabo la reparación preliminar y lo mantiene también fuera -

del estomago. 

Un tubo de Levin, colocado en el estómago sin UevRrlo a la boca;

cste es un buon método de allmentaclOn durante los prhnerns dCas deepés 

de la operaclOn. 

El paciente con fractura no compllcadn generalmente es mejor - -
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que empiece con la dieta para fracturaa tan pronto como sea posible y no 

sea alimentado por vra Intravenosa. 

SI no falta nlngOn diente, el alimento se lleva por medio 110 poµotr;: 

hasta la bucofaringe en el espacio retromolar. 

Dieta lrqulda. - Es necesuia en todos los casos en qP::! todos los -

dlentes de ambas ar.::adas se mantengan unidos. Debe consistir e:i jugos" 

de frutas, leche, cremao, cocoa, chocolate, leche malteada, jugo de ca!. 

ne o sopas, bebidas do cualquier clase, escepto alcohol. 

Dieta Blanda. - Debe consistir en puré de papa, o cualquier vege -

tal cocido blando, fruta de lata o frescas blandas, huevm1 hervloos, car -

nea blandas y postres tales como helado, gelatina y flan. 

Alimentos Requeridos. - Los siguientes alimentcm deben ser adm.!_ 

niscrados cada dfa: por lo menos medio litro de leche, jugo de naranja -

fresca, jugo de tomate o de uva; 100 grs. de manteca, yemas o dos hue -

vos pasados por ngua, vegetales colados y pisados tales como espinaca, -

zanahoria, berros, nabos, maíz, esparragas, habas, aceito do hfgado, -

de bacalao, clo11 cucharadas tres veces al dfa, para adulto una pastilla de 

levadura o tres grajeas de complejo vitamfnlco B. 

Alimentos Opciunalce. - Estos pueden comerse crudos o cocidos:

incluyendo platanos, cereales, postres queso, carne, pescado y oohidas. 

La higiene bucal es dlfrcil de mantener durante la lnmovilizaclOn. 

El paciente debe hacer colutorlos (buches) despoos de cada comidn, con -

una aoluclOn tlbl11 salina. 

Es excelente utlllzar un cepillo blando. 
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El paciente tratado bajo régimen ambulatorio, puede hacer colut2 

rl00 con un atomizador dos o tres veces por sumana. Los el4stlcOA de- -

ben curnbtarse semanariamente. 

Los alambres que irriten los labios y los carrlUos deben tic cu- -

brirse con rnodelina, gutaperc~ia, cerno acrntco de curnclOn rdplda. 

En cuanto al dolor, los primeros tlfna 1:10 puede obten1:r \m nivel -

satisfactorio d1c1 nm1lgesia, prescribiendo analgésicos del grupo de los a~ 

lis Hatos. 

Al tiempo Optimo de la repnraclOn, la formación del culto, debe -

observ.arse en una racllograffa, sin embargo, llchldo a ln consolldaclOn -

Osea por medio del callo secuntlnrio, se vertrlt::n algunas vcceG antes e.le -

que pueda verse claramente en la rmllograffa, t•l cirujano debe guiarse -

por los signos clfnlcos de unión. Los cldstlcor.1 intermaxilares o alambres 

se quitan y ln fractura se examina culduclosun1rn1tc con los dedos, si se -

observa rnovl111lcnto los eltlstlcos deben colocurne durante una aumuna 

más. 

El examen He llevn u caho u intervulcm 110 una scmnnn hasttl que -

ha ocurrltlo ln consolidación. 

Después de tu remoción de los cldfltlco11, el paciente se examina -

diariamente por treo dfns. 

SI la ocluslOn y sitio de fractura permanecen sntlsfnctorlos, los -

arcoB o hurraFJ parn arcadas pueden c¡ultm·11c, ul paciente debe nllmenta! 

so con unu dicta blnndn durante una semnnu Juwt11 que hn 1·c¡tt'C!1Udo la fu!! 

clón muscular y d~ In urticulaclOn ternporornumllhulnr. 
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CONCLUSIONES 

Para eleglr la conducta o criterio a segulr en el tratamiento do • -

una paciente que presenta fractura o fracturas de maKilar y /o rmmdllmln, 

es necesario evulunr no solo las posibles cornplicaclone.fl en cuanto el - -

tratamiento en ar tlo ln fractura o de la técnica u segu!r. :::lno del>:.!rlln to

marse en cuent!l factores médicos, quirOrgicos y dentales de tal mnneru

que sea ev11luuilc1 el estado general del paciente (valorar: cualquier trata -

miento en el trnurna facial debe tomar en considernclón ni paciente como 

todo y no solo al tratamiento de un hueso nlslndo). 

El tratamiento, eligiendo con nnterlorldnd y prcc!Htón d método -

que cumpla con los requisitos necesarios, de tal tnuncru quti en la opera

ción se eviten complicaciones que desechen o contrnlndlcnn lu npllcaclón

de un método. 

Loa 1116todos cerrados, han logrado reducir e Inmovilizar adecua

damente unu fractura, por lo tnnto, no delxitnos considerar un trntarnlen

to mas extenso. 

Los métodos de reducción nblerta tn11to el intrnoral corno el extra 

oral, no deben ser ejecutados si con una lécnll~u mlls nrnplln y simple se

pueden obtener l.os mismos resultados. 

El rootodo mlls sencillo y menos traurnlltlco que obtengan los me -

jorca resultados, delxi tomarse siempre corno pt'imcrll considcrnclón. 

El prllctlco gcnc.:ral puede brlndnr unu ~rnn ayuda sobre todo en el 

perlOdo de emergencia, pero el trntarnlcnto cript~cmco de ln fractura de -
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be ser siempre llevado a cabo por el médico especlullsta. 

Nunca debe de intentarse llevar a cabo por un tratamiento et no -

se cuenta con los conocimientos necesarios. 

Los daños que puede causar una persona incapacitada son mayo -

res que el beneficio que pueda traer al paciente traumatizado. 

En este trabajo de cstudlo de fractura.'! de ma:d.lar y milndíbula y

su tratamiento, describr todo lo que estuvo a mi aícance. 

A<lemlts lo anallce, pensando en que deben crearse nuevos méto -

dos y tipos de tratamientos mas sencillos y menos traumáticos y asimis

mo mejorar los métodos de tratamiento con que contamos. 
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