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C A P l T U L O 

EMBRIOLOGIA DEL TEJIDO OSEO CON SUS GENERALIDADES 
AAATOIHCAS DE LOS MAXILARES Y DE LA CARA 

l. CONCEPTOS GENERALES DEL TEJIDO OSEO 

II. DESARROLLO EMBRIOLOGICO DEL MAXILAR Y 11ANDIBUU\ 

11 I. GENERALIDADES ANATOMICAS DE LOS MAXILARES Y DE LA CP.RA 

CONCEPTOS GENERALES DEL TEJIDO OSEO 

El tejido Oseo es uno de los rn~s resistcntoa y rígidos del cuerpo 

hwnano. Corno tejido especializado en soportar presiones sigue al 

ca:~!lago, tanto en la ontogénesis corno en la filogénesis. Corno -

constituyente principal del esqueleto, sirve como soporte para 

las partes blandas y protege órganos vitalna, proporciona apoyo -

en los rnOsculos esqueléticos transformando nus contracciones en ~ 

vimientos dtiles y constituye un siotema do palancas que incr6'1e!l 

ta las tuerzas generadas en la contrncción muncular. 

Las células formadoras son: 

1.- Ostcocitos, que se sitGan en las cavidados o lagunas en el i~ 

terior de la matriz, su nutrición depende de los canal1culos 

que existen en la matriz. Estos canal1culos permiten la com~ 

nicnci6n de los osteocitos con sus vecinos, con las superf .. --

cius interna o externa del hueso con los canalasvaaculares de 

lll rnntriz. Son c~lulas 4planadan con forma dl' almondra y pr~ 

( l) 



longaciones citoplas~ticas que, por lo menos en los hue~ 

sos recién formados ocupan toda la extensi6n de los cana-

11culos gradualmente los osteocitos retraen las prolonga­

ciones, dejando las partes terminales de los canal1culoa 

ocupadas por sustancia fundamental amorfa PAS positiva. 

Los osteocitos son escenciales para vitalidad de la.matriz 

mineralizada del hueso y su muerte ftD seguida por la re -

sorci6n de la matriz. 

2.-0steoblastos, son las células que sintetizan la parte o~ 

g!nica (col!gena y glucoprote1nas) Pn la matriz Osea. Se 

disponen siempre en las superfic'ieu 011c~s, lodo a lado en 

una disposici6n que recuerda un epitelio simple. Poseen -

prolongaciones citoplasmáticas que ue fijan a la de los 

osteoblastos vecinos, estas prolongaciones se hacen mas -

evidentes cuando un osteoblastn ~Rt! envuel~~ por lü rna--

triz ya que non responsables de la formaci6n de los cana-

11culos que salan de las lagunas. Una vez aprisionado por 

la matriz recién sintetizada el osteoblasto pasa a ser 11.,!­

mado osteocito. 

3.-0steoclastos, células gigantes multinucleadas relaciona -

das con la ronorciOn del tejido Oseo que participan de los 

procesos de romodelaci6n de los huesos apareciendo en suE 

supcr!iciou 6noo11 do 6 ti 50 nücleos o mlln, frocuontamento 
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se sitrtan en depresiones en la matriz, las lagunas de Ho~ 

ship. El papel exacto de los osteoclastos en la resorci6n 

6sea, aün no est4 enteramente esclarecido, sin embargo -­

hay pruebas de que secretan enzimas colagenol1ticas que 

atacan la parte orgánica de la matriz 6sea. 

~·- Es la parte inorg4nica que representa cerca del 

5ü% del peso de la matriz 6sea. Los iones que se encuen-­

tran con más frecuencia son, el fosfato y el calcio. Hay 

·tarnbi~n bicarbonato de magnesia, potasio, sodio y citrato 

en pequeñas cantidades, la parte inorgSnica de la matriz 

est! formada por fibras colágenas en un 95\ y por pequeña 

cantidad de sustancia fundamental amorfa que contiene gl~ 

coprote!nas ácidas y neutras formadas por mucopoliaacári­

dos asociados a prote!nas, una de las cuales se conoce c~ 

mo osteomucoide. Esta prote1na difiere del colágeno por• 

No contener hidroxiprolina, no contener pequeñas cantida­

des de glicina y prolina y contener gr11ndoa cantidades do 

leucina y tirolisina. Como componen ten r\o los ácidos del 

tejido 6seo se incluyen, controit1n 4-uulfato. 

Periostio y Endostio.- Las superficies internas y exter-­

nas de los huesos están recubiertas por membranas conjun~i 

vao que forman el e1rlc:."tio y el pcriootio reopectivamente. 

El revestimiento de las superficies Onoaa es esencial. p~ 
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ra la vitalidad del tejido, ya que aparec~n !reas dG re-­

sorci6n Osea en los sitios que perdieron el revestimiento 

conjuntivo o la capa de osteoblastos, por ello las opera­

ciones de hueso se presta especial atención al endostio y 

periostio. El periostio está formado por tejido conjunti-

vo denso muy fibroso en su parte externa y mas celular y 

vascular en la porci6n interna, iunto al tejido 6seo. Las 

células del periostio que morfol6gicamente son fibroblas­

tos aa transforman muy !4cilmente on osteoblastos y dese~ 

peñan un papel importante en el crecimiento de los huesos 

y en la reparación de las fracturas. El endostio es seme­

jante al periostio siendo mucho m5s delgado, en él no se 

distinguen las dos capas que generalmente son identifica­

bles en el periostio. En el tejido conjuntivo del perios­

tio y endostio existen vasos sanguíneos que se rami!ican 

y penetran en los huesos a través da los canales que so -

hayan en la matriz Osea. Las princip~les funciones del P!!.. 

riostio y endostio son de nutrir el tejido Oseo, ya que -

de sus vasos parten ramificaciones que penetran en loanu.!' 

sos por los canales de Volkrnan y sirven corno fuente de o~ 

teoblastos para el crecimiento y roparaciOn do loa hu€ ·os. 

DESARROLLO EMBRIOLOGICO DEL MJ\XILJ\R Y MANDIDULJ\ 

Es en la cuarta semana cuando se pueden apreciar los puntos 
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mrts visibles en el desarrollo de cara y maxilares. En esta ~poca -

se puede apreciar ya la depresi6n del eatomodeo y del arco mandib!:!_ 

lar constitutivos del l!mite caudal, en la semana siguiente son 

mas perceptibles. En la l!nea media en posici6n cefálica existe 

una prominencia llamada proceso frontal, a ambos lados est&n lao -

elevaciones en forma de herradura que rod(!an las fosas olfatorias. 

Los elementos medt.;:iles son llamados proce11011 nasomedianos y los l~ 

terales nasolateralcs, creciendo hacia la l1nea media desde loo &!!. 

gules cefalolaterales de la cavidad bucal se sitOan los procesos -

maxilares. Lds extructuras.• que rodean la cavidad bucal cef!licame!!. 

te son: a) el proceso frontal Onico en la 11noa media 

b) Los procesos nasales eituados a ambos lados de proceso 

frontal. 

c) Los procesos maxilares situados en los &ngulos latera~ 

les extremos, de estas \T\asas primitivas de tejido se -

derivan, el labio superior, ol maxilar superior y la -

nariz. 

En la sexta 11emana hay cambios muy marcados en el maxilar S!:!_ 

perior, los procesos maxilares se hacen 111118 prominentes y crecen -

hacia la l!nea medta acercandose mutuamente los procesos nnsalea 

(la porci6n interior y el proceso frontal situado entre ollos desa 

parcci6). Ahora c"uln parfoctamento praparndaa ll\D baans pnr11 la -

f:ir1n:ici6n del IM> 1 l ,,. sup•>rior. A finou dal segundo mea (la confoE_ 
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maci~~ de partes ~landas ya se haya en camino). Comienza el desa-­

rrollo de las estructuras Oseas ~s profundas, la porciOn mediadol 

hueso maxilar que corresponde a los dientes incisivos, su origen • 

es en centros de osificaciOn independientes formados en el segmen­

to del maxilar superior, de origen nasomedial. 

Dessrrollo de la ap6fisis alveolar.- Cerca del segundo mes Ae vida 

!~tal los hue~os del maxilar y de la madibula forman una hendidura 

que estaba abierta en la superficie de la cavidad bucal solo ini-­

cia su desarrollo durante la erupción de los dientes. 

MANDIBULh.- Está constitu!da por el arco mandibular solamen­

te, a ambos lados de la l!nea media aparecan pri111t1ro engrosamien-­

tos originados por la rápida proliferación ~el tejido mesenqui~at~ 

~~. que se cesplazan y se fusiona en la l!noa media completando el 

are-:> mandibular, la cual es una delgada placa situada a ci'i!rta di!_ 

tancio del cart!lago de Mekel siendo este un cord6n cilíndrico del 

cart1lago, c~yo extremo proximal está a junto & la base del cráneo 

su extremo distal e~ta curvado hacia arriba y se haya en contacto 

con el cartílago del otro lado (la mayor parte desaparece). seor~ 

gina del mesodermo de las crestas neurales, es el conductor de la 

osificación en el mesodermo del proceso mandibular. La mand1bula -

es un hueso doble cuyas rnitlldes son unidas en ln 11nea media por -

un fibrocnrt1lngo llnm5ndoac u1nfinis mandibular. En aota s!nfiaia 

se desilrrollan aque 1.lrn hueso¡; ir.regulares conocidos por el nombre 
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d~ huesecillos mentonianos que al final del primer año se fusionan 

con el cuerpo mandibular. Al mismo tiempo las dos mitades de la -­

mand!bula se unen por osificaci6n del fibrocart!lago sinficiario. 

GENERALIDADES ANATOMICAS DE LOS MAXILARES Y DE LA CARA 

Hueso maxilar superior (par, doa caras, cuatro bordes). Posi 

ciOn el borde alveolar hacia abajo, su concavidad hacia adentro,el 

borde delgado el m.is largo del hueso adelante. 

a).- Cara interna.- Presenta hacia abajo la apOfiais palati­

na que se articula con la del lado opuesto para formar la bOveda -

palatina. El borde superior de esta ap6fisis so arti~ula con la l~ 

mina horizontal palatina. Por delante presenta una eminencia espi­

no nasal anterior, su borde interno está prolon•Jndo por una cresta 

que se articula con el vofüei;-. Este borde en su p<lrte anterior pre­

senta un agujero, conducto palatino anterior, bifurcado de lado de 

las fosa11 nasales (nervio esfenopalatino). Por 0 eni::ima del ap0fi;;1s 

palatina ae encuentra de adelante atr4s. lo. La cara.interna de la 

apOfisis ascendente. 2o.- Un canal que forma parte del conducto n~ 

sal. 3o.- El orificio del seno maxilar. 4o - Una superficie rugosa 

vertical, para articularse con el palatino. Los dos bordes del ~~ 

co del conducto nasAl se articulAn por arriba con el unguis y por 

a.bajo con el cornete anterior,el orificio del seno m~xilar está li 

rutado en su parte inferior por el cornete.in!crior1 en auparte 

superior, por el etmoides: en la anterior por el unguis, y en la 
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po5terior, por el palatino. Por este orificio se ve una cavidad, 

sano maxilar o cueva de Highmore, en forrna de pir!mide triangular 

cuya base corresponde a la abertura y cuyo vértice determina un -

saliente sobre la superficie exterior del hueso y sus tres caras 

se corresponden con otras tres que encontraremos en la supeficie 

externa del maxilar, esta cavidad en estado fresco esta tapizada 

por la mucosa pituitaria y comunica con las fos~e nacüles. 

b).- Cara extorna - presenta una elevaci6n en forma de pir! 

mide triangular, forma que representa la del seno maxilar. El vér 

tice rugoso, apófisis del malar, se articula con este hueso. El -

borde inferior de esta pirámide se dirige hacia el primero o se-­

gundo molar. El borde anterior forma parte del reborde orbitario; 

el borde posterior concurre a la f ormaci6n de la hendidura esf en~ 

maxilar. Las tres caras y los tres bordes de esta pirámide se ca~ 

tinúan directa.~ente con las tres caras y los tres bordes del hue­

so malar. La cara superior piso de la 6rbi ta, forma la pared sup~ 

rior delgada del seno maxilar, presenta un canal suborbitario, 

atraviesa el borde anterior de la pirámide y se abre en la cara -

anterior por un orificio, agujero suborbitario (nervio maxilar 

superior, arteria suborbitaria). El conducto dentario anterior s~ 

tuado en la pared anterior del seno (nervio dentario anterior; Se 

abre por arriba en el conducto suborbit3rio. La cara anterior de 

la pirlír.iide muy nncha, ofreco el agujero suborl:itario y una ... epr~ 

(Bl 



. , 

siOn la fosa canina, La cara posterior forma parte de las fosas 

zigom4tica y ptériqo maxilar que constituyen la pared posterior • 

del seno, en ellas se ven conductos posteriores y las ramas dG la 

arteria ~lveolar 

c) Borde anterior.- Ofrece de abajo arriba: primero, la pa~ 

te anterior de la ap6fisis palatina, segundo, la espina nasal ª!!. 

terior, tercero, un borde cóncavo hacia dontro que contribuye a -

la formación de la abertura anterior de las fosas nasales; cuarto 

el borde anterior de la apófisis ascendente. Esta ap6fisis tiene 

la forma de una pir!mide triangular cuyo vértice se articula con 

el frontal, tiene una cara.posterior cóncava que forma el zureo -. 
del conducto nasal. 

d) Borde posterior,redondeado, grueso su mitad,:superior far-

11\& la pared anterior de la fosa ptériqo - maxilar, su mitad infe-

rior ne articula con el palatino. 

o) Borde superior.- Presenta de adelante atras primero-.el -

vértice rugoso de la apófisis ascendente; segundo la extremidad 

superior del conducto nasal: tercero rugosidades que se articulan 

con el unguis y por detrás con el etmoides. 

fl Borde inferior.- Está provisto do cavidades o alveolos. 

COPNETE INFERIOR. (Par, 2 caras·, 2 borde• y dos extremidades) 

Posic16n.- La c4ra convexa hacia _dentro, el borde convexo 

a~ajo, la cxtremid~d afilada atr4a, separa el mento interior del 
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medio. La cara int-erna, convexa y la cara externa cOncava, est&n 

cubiertas por la pituitaria, La extremidad anterior obtusa se ar 

ticula con la apOfisis ascendente del maxilar ouperior,la extrerni 

dad posterior afilada, con el palatino. El borde inferior convexo 

libre, esta cubierto por la pituit~ria; el borde superior se artt 

cula por delante con la apOfisia ancendente del maxilar superior 

y por üetrñn con el palatino. Del punto medio de este borde se --

destaca una prolongaciOn ósea que, descendiendo cierra la parte 

inferior del ceno maxilar1 es la apOfisis auricular situada entre 

la apófisis lagrimal, anterior, ascendente y concurriendo a fonrar 

el conducto nasal con el unguis, y e~ apófisis otmoidal posterior 

ascendente y articulada con la apófisis unciforme del etmoides. 

HUESO MALAR o POMULO . (Par, 2 caras, 4 borda•, 4 &ngulosl 

Posición.- La cara cóncava adentro,. el borde sinuoso en s, -

atrll.s y arriba. Cara externa, 11Linserciónca los z.igo~ticos <.>n ---

ellan se ve el agujero malar,_ (1) La cara· interna forma parte de 

la fosa z.igomlltica. El borde antorior e inferior se articula con 

111 apófisis 1n11lar, el borde p6storo inferior presta i~s~:ci6~ ,· al 

masetero y en él se encuentra el tubérculo malar. El 'bo~de ·allter2. 

superior forma parte de_ la base de la órbita y tiene la a¡>ofisisll) 

orbitaria,y la cara._cl5ncavA partenece a la cavidad orbitaria y la 

convexa a la fosa :ii9omtltica y cuyo bordo rugoso se articula con 

el maxílttr superior y ol eafonoidos. El borde posterosuperior, s~ 
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nuoso, la inserci6n a la aponeurosis temporal. Los ángulos ante-­

rior e inferior se articulan con la tuberosidad malar. El ángulo 

superior se articula con la ap6fioia zigom4tica. 

UNGUIS O LAGRIMAL. (Par, 2 caras, 4 bordes) 

Posici6n.- Abajo y afuera el gancho en que termina la crunta 

del hueso y su concavidad delante. Esta delgada lámina 6sea, si -

tuada entre la 6rbita y la fosa nasal está dirigida verticalmente 

Se articula con el frontal por su borde superior;con el maxilar -

con el maxilar superior y con la ap6f isis lagrimal del cornete i~ 

feriar por su borde inferior; con la ap6fisis ascendente del max~ 

lar superior, por su borde anterior y con el hueso plano del et-­

moides con su borde posterior¡ la cara interna concurre a formar 

la pared externa de las fosas nasales; la cara extorna ofrece la 

cresta del unguis, que termina por abajo en un gancho que se art~ 

cula con el maxilar superior para formar.el~orificio superior.del 

conducto nasal. La porci6n c6ncava eituadapor de.lante de la ere!!_ 

ta forma parte del canal lagrim4l .y .és~á .. en relaci~n.·con. el saco 

lagrimal. 

HUESO NASAL o PROPIO DE LA NllRIZ. ( P.u· í ; car~s, 4 b~rdes) 

Posici6n.- La porci6n m4a gruesa hacia arriba, la cara c6nc! 

va atr~s y el borde mSs lar90 afUera. Cara l\nteí:ior..: c6ncava por 

arriba y convexa por abajo, da inaerci6n al piramidal. La cara 

posterior forma parto.do la b6veda de las fosas nasales y prsson-

(11) 



ta pequeños zureos para los vasos y nervios. El borde superior, 

grueso se articula con el frontal. El borde inferior delgado se -

une a los cart1lagos laterales de la nariz.El borde interno tall~ 

do a bisel interno, se articula con el del lado opuesto, con la l!_ 

mina perpendicular del etmqides y la espina nasal del frontal. El 

borde interno se articula con la ap6fisis ascendente del maKilar 

superior y c~t~. ccitado 4 bisel externo. 

PALATINO. (Par, 2 láminas 6seas y l ap6fisis on su uni6n). 

Posici6n.- Hacia abajo atrás y afuera, la ap6fisis triangu -

lar situada on la uni6n de las dos láminas. Primero porci6n hori-

zontal (hueso cuadrilátero) ea la menor de las láminas 6aeas ofr~ 

ce 2 carás y 4 bordes. Cara superior forma parte del piso de las 

fosas nasales. La cara inferior forma parte de la b6veda palatin~ 

Borde anterior se articula con la ap6fisis palatina del maxilar -

superior. El borde _poS~t!rj.or_ delgado, c6ncavo, la inserci6n 11- 'la 

aponeuroais del velo dol paladar, El borde interno se artioúlacon 

el del lado opuesto y con el v6mer, termina por .detr4s por 111 ª! 
''. '.. ~ ' ; 

pina nasal posterior para el mllsculo pa.latoostafilino·. -~1- borde -

externo se confund·e con la porciÓi:i,.:~orticaL 2o~- Porcidn vertical 

sapa.ra ta fosa nasal de la pt«lri_90 maxilar tiene 2 caras y 3 bor-

'los. La cara interna ofrece:_dos _c,rostaa que se articulan con el -

cornete inferior y con el modio y doo superficies deprimidas que 

!arman parte del meatn modio de las fosas nasales. La cara exterre 
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se aplica la cara interna del maxilar superior y a la apófisis Pl!!. 

rigoiáes formando el fondo de la fosa pt~rigo maxilar. Entre esta 

cara y la maxilar superior se encmrntra el conducto Palatino poat!!. 

rior que se extiende desde la fosa ptérigo maxilar a la bóveda p~ 

latina. t:l borde anterior est~ provisto de una lengueta que se ~~ 

caja en lA fisura situada en la parte inferior del orificio del e~ 

no maxilar. El borde posterior se apoya sobre la cara interior de 

la apOfisis plerigoides. El borde superior ofrece una profunda e!!_ 

cotaáura quo forma con el cuerpod?l esfenoides el agujero esfenop~ 

latino ( nervios y vasos esfenopnlatinos) nstn escotadura separa -

dos ap6fisis, la anterior - apófisis orbil.11ria que forma parte de 

ln cavidad orbitaria y la posterior - apóCisis esfenoidal que s~ -

articula con el esfenoides, 

l\pOfisis orbitaria - presenta 5 cárillas o.caras, 3 de las -

cuales son articulares, -la 'anterior-' se--articula con-er maxilar su 

perior, la interna con-el etmoides, lapoat.erior con el cuerpo del 
. 1 ' 

-~ ,,_ . 

esfenoides. Las otras 2 eatlin situadas hacia afuera, lá sÚperior -
··': .· ·.·-·.':' . :.e«' 

triangular forma el lingulo posterior del -aúolo _'d~ :;a ;ór~ita, la 

posterior esU situada en el fondo de la fou11,pt6ri90 maxilar, la 

erecta que la separa concurre 11 formar la hendidura asfenomaxilar. 

Ap6ficio esfenoidal.- Est! situadapor debajo -dd cúerpo del 

esfenoideu. Presenta 3 caras, una,interna cóncava formando lapa--

rec ó~ las fosa~ naun~es, una extorna que contribuye a formar la -
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ívsa ?l~rigo maxilar una superior que se articula con el esfenoidec 

y forma con este hueso el conducto pt~rigo p~latino. 

Ap6fisis piramidal.- Situada en la uni6n de las dos porciones 

del palatino de forma triangular, ofrece una car~ externa que Be a~ 

"-ticula con el maxilar superior, una cara inferior lisa que se conti 

nfl:> con la bóveda palatina y una cara ·posterior que se articula con 

el v~rtice de la apOfisis pterigoidos, esta carft tiene zurcoe,unc -

medio que forma parte de la fosa pt~rigoidea y dos laterales que •e 

articular con las dos alas de la apófisis pterigoides, en la cara -

inferior de la apófisis se encuentra el orificio inferior del con--

d\1cto palatino posterior y unos pequeños agujoros conductos palati-

nos accesorios. 

VOMER. (Impar, 2 caras, 4 bordes l • 

Posición.- El l!ngulo más largo, adelant~ y·abajo. Las dos ca 

ras forman parte de las fosas nasales y estAn reciib1cirtas.por la P!. 
-- -o·-~--'"' '~~~·_,-=- _;_~_--;7·~-----o--

ti.litaría. El borde inferior estl! alojado en la·ranura formada por -

los dos palatinos y los dos maxilares superiores. El borde superior 

recibe en una ranura a la cresta del esfenoides. El borde posterior 

forma el borde posterior del tabique de las fosas nasales y está r~ 

cubierto por la pitui.tari.a. El borde anterior es el más largo y se 

articula por arriba con la lfimina perpendicular del etmoides y por 

abajo con el cart1lago -del tabique. 

Mh>:IL;;P. INFERIOR. (lmpar l cuerpo y dos ramas) 
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a) Cuerpo (2 caras, 2 bordes). Cara anterior. Presenta en la 

línea media la sínfisis mentoniana, punto de soldadura de las dos 

mitades del hueso de cada lado y cerca del borde inferior, el tu--

b6rculo mentoniano el que parte una línea que se dirige oblicuame~ 

te hacia la ap6fisis coronoides, Es la ltnea oblicua externa. La -

porci6n alveolar está por encima de ésta línea, está recubierta --

por las encías y presenta el agujero mentoniano (nervios y vasos 

mentonianos). Por debajo de esta línea esta cara es ligeramente r~ 

gasa para inserciones musculares. 
, > ,·:. 

cara posterior.- En la Hrtea. media·.presenta 4 pequeños tube!:_ 
~'_o.e;.- ~·- ;,_ ·, 

culos irregulares, son las ap6fisÚ: 9~.~i .' La~ inferiores son para 
··. :-:; 

los mascutos genioglosos, la línea· ~iliid1a .fo terna o miloh1Óidea -

aa extiende desde la parte inferi~r de.las ap6fisi~ gani a la ap6-

físis coronoides, da insé~~;i6n;a~ mi¡ohioideo. Por encima de esta 

a la glándula de este nombre •. Toda la· p.:irte situada por encima de 

la línea milohioidea está recubierta por l.:is encías por debajo de 

ella se ve la fosita· submaxilar que aloja a esta glándula. El bo!_ 

de inferior ofrece< cer.ca de l.l Unea media la fosita digástrica p~ 

ra el masculo digli~trico. ·El. borde superior presenta los al.veoloa 

dentarios. 

a~ masetero. La cara interna ofrece el a9ujaro del conducto denta-
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r1o (nervios y vasos dentarios inferiores), la espina de Spix s! -

tuada en el borde de este orificio y el zureo milohioideo (nervio 

milohioideo). El borde inferior se continOa con el cuerpo del hue-

ao. El borde superior presenta la escotadura sigmoidea por delante 

de esta, la ap6fisis coronoides dulgada y triangular para inscr~-

c16n del temporal, por detr&s el cOndilo que se articula con el 

tü111pural, dirigido atrás y adentro unido a la rama por medio del -

cuello en el que se inserta el ligamento externo de la articula --

ci6n por fuera y el pterigoideo externo por dentro, el borde ante-

rior formado por la ap6fisis coronoides so divide en dos labios 

que se contin6an con las l!neas oblicuas oxterna e interna del hu~ 

so. El borde posterior se relaciona con la parOtido. El maxilar i~ 

ferior tiene en su espesor el conducto dentario, que se continOa -

hasta la Hnea media y ofrece en su tra)•ecto una obertura, agujero 

mantoniano. Contiene al nervio y a los vasos dentarios inferiores. 

Las regiones anat6micas mas relacionadas son: 

REGIO!l Ll'Dil'\L. - La regi6n labial forma lo pared anterior de la ca­

vidad buca 1, esd. constitu!da. por los. labios<.que ~on repliegues,m~ 
"'' : : ,,_ -, ' ·'" ~ .· -,.-_._.,.·::. ::, .' 

culo membranosos que se encuentran en lÁ en~rada; de: la; boca •. Los -
·;·:?.:>'~- ·:' 
'. 

limites de la regiOn labial est4n dados on ar:dl:iá, por la extremf. 

dad superior del subtabiquo, el bord~ de:{~~~.v~nt11n~~ •nasales y el 

zureo labio gcniano1 abajo,por el zureo montolabial que los sepa-

ra de la importante región mentoniana1 afuera, por el zureo labio 

( 16) 



gcniano. 

REGION MENTONIANA.- Situada por debajo de la regi6n labial, la re 

gi6n mentoniana corresponde a la porci6n Osea de. éste nombre loe 

límites son: por arriba, el zureo mento-labial y por abajo el bar 

de inferior del maxilar inferior, a loo lados la prolongaci6n ima 

ginaria del zureo labio-geniano. 

REGtON MASETERINA.- Situado en las partes laterales de la cara, la 

región maseterina tiene aproximadamente los mismos U'.mites de la -

regi6n mentoniana y son; por a~ri~a el arco cigomático, por debajo, 

el bord~ inferior del maxilar inferior, por detrás ol borde poste• 

rior (borde parot1deol en este hueso y por delante dal borde ante-

rior del müsculo masetero. 

REGION GENIANA. - La regi6n genia.na situada a ambos lados de la ca­

ra tiene los siguientes Umitea anatÓmicC>s:_arriba,:.él\bord~ info-
- ·-- -=--~~~--'-='--· .·. ~-'-- ·- 7-:='=--'==-'o·-_-=o--~-=·----------=------=-----=-----~ 

rior de la 6rbita que la s~par" de ia re9i6~ palp~b~ar, atr4~, ol 

borde anterior ae1 mllsculo 1•1asotoroi abajCI, el b~r.ie' · i~terior do1 
'.'.'.·<.·<··,·; "' ,::- .. ·:_-· .... -.> 

hueso del maxilar infedor',, .. adelante,' los zureos ná.so':"C]eniano y la 

bio geniano y su prblo~~a~¡6~'imaginaria. 
:~Yt :: ;·:.·. __ -..... 

;. -;":~?:~~;- -
'! ·.:. -~: '.~- .. <. 

SIDI,!.OGRAFIA (9j '-ÚO) ;(12) 
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SERlE FOTOGRAFICA CORRESPONDlHITE AL CAPITULO DE ANATOMIA DONDE 
SE PUEDEN OBSERVAR LOS DIFERENTES HUESOS QUE COMPONEN LA CARA. 

I 
'' 
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C A P l TUL O 11 

HISTOLOGIA DEL TEJIDO OSEO 

l. HISTOGENESIS 
11. HISTOFISIOLOGIA 

HISTOGENESIS 

El tejido óseo se forma por un proceso llamado osificación intra -

membranosa que recibe esta denomina~ión por _ocurdf'·en' Í.tl :interior 

de membranas de naturaleza conjuntiva. o por osi_ficaciOn •. endocon -

dral, que es el proceso fo~ador al\ 16s:!l~e;sos/~},~~t_a{; '.~a~'ieta• 
les, partes del occipital, .de los. tempa¡;ates y· de -,loa maxilares .El 

lugar de la membr<.na conjun~:i.va d~ride. comienza 
. . . 

la osificación 
---- --'=::--=-- -·--

llama centro de osificación primaria, Osiffcaci6n endocondral, ª"' 
inicia sobre una pieza de ·cartUago hialino de forma similar, a la 

del huaao que va a formarse, pero de tamaño menor. Es el principal 

responsllble de la formaeióri aJ los huesos cortos y largos, consis-

te esconcialmente en dos procesos: 

a).- El cartílago hialino sufre modificacionao produoiÍ!ndose 

hipertrofia de los condrocitos, -~u11 acab~n muriendq Y.'dojando cav!_ 

dades S<!pilradas por fiOOll tabiques oe mntrficarÚlagÍ.nosa que Se 
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calcifican al morir los condrocitos. 

b) .- Las cavidades del cart1lag,o calcificado son invadidas -

por capilares sanguíneos y células mesenquimatosas indiferenciar1ns, 

proc1•dentes de tejido conjuntivo adyacente (poricondrio). 

Histológican11.!nte hay dos tipos de tejido óseo: 

1) Primario inmaduro 

2) Socundario o lamelar o maduro 

Los dos tipos po~o6n las mismas células los mismos constituyentes 

de la matriz, poro mientras en el tejido óseo primario; las fibras 

col."igenas forman haces dispuestos irregularrnent13: on el tejido Oseo 

secundario, estas fibras se organizan en umi~ás; qÚo ·.adáptan ·una -. · ... · '., ....... ' 

posición muy peculiar. 
: ·. ' ' 

Tejido óseo primario:- ~n ~ada p:Í.eza ós~a: es ol. primer. tej i-

do óseo que se forma, siendo.susÚtu!do gradualmente por tejido --

Osco secundario, En- el adulto es-muy poco abundant~ persistiendo -

solo en laa proximidades de las suturaa do los huesos del cráneo, 

en los alveolos dentarios y en algunon puntos de jnserción de ten-

dones. Esta etapa presenta fibras co.l4:'ln11s sin organización defi-

nida tiene menor cantidad de minerales ( mayor radio transparencia 

a los rayos X) y mayor porcentaje de ostóoci tos que el. tejido Oseo 

secundario. ~ 

Tejido· 6aoo socundario.:- s~_ presontll for=do por loa mi~mbs 

componentes del tejido prima~io,-su car¿ct~r!1tica principal os la 
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de posocr fibras colSgenas organizadas en laminillas de tres a 

siete micras de espesor, que qucd11n paralelas unas a las otras o se 

disponen en capas concl!ntricas en torno de canales con vasos for-­

man<1<> tos sistemas de Havcrs que aparece en 3 dimensiones. Entro -

las laminillas se forma un acdmulo de glucoproteinas que recibe el 

nombre de sustancia semejante. Cada sistema de Havers está constt· 

tu!do pcr un c:í.l1rl<ltu largo, huoco a veces bifurcado· y formado por 

cuatro a veint.a lnminillas 6seas concc:\ntricas, en el centro de es 

te cilindro 6seo existe un canal o conducto de Havers que contiene 

vasos sangu1neos, nervios, y el tejido conjuntivo laxo. Los condu~ 

tos de Volkam atraviesan las laminillas 6seas. 

HISTOFISIOLOGIA 

;.. pesar de su resistencia a las pre~ioncs y su dure.za,. el. tejido -

6seo es muy pl6ntico siendo capaz de remodclar su estructura inte~ 

na en respuesta a modificaciones en las fuerzas a que est6 someti­

do normalmente, ejemplificando, en los tratamientos de ortodoncia. 

Reserva del calcio.- El esqueleto contiene ol 99\ del calcio del -

organismo y funciona como un rescrvorio de ente elemento, cuyo ni­

vel en la sangre (calcemia) y en los tejido& var!a un poco. El ion 

calcio üD importante p11ra el funcionamiento de diversos siste;nas -

enzimatiu1dos incluyun<l<J los responsablcu de la contracción muscu­

lar y de la transmisi 6n 1le l impulso n.,rviono. 1111y un intcrcamt ~o -
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cont1nuo entre el calcio del plasma sangu1neo y el de los huesos, 

el calcio absorbido por la alimentaciOn que har!a elevar el nivel 

sangu!neo de este elemento que se deposita rápidamente en el tejido 

y a la inversa, el calcio de los huesos es movilizado cuando diarn!_ 

nuye su porcentaje en la sangre. Existe un mecanismo doble de n~v~ 

li :.aciOn dal calcio depositado en los huesos, el primero est! r11--

presentado por la simple transferencia de iones de los cristales -

de hidroxiapatlta al liquido intersticial de donde el calcio paua 

a la sangre, ol sequndo es de acciOn más lenta y doriva de la ac--

ciOn hormonal de la paratiroides sobre el tejido Oseo. Esta hormo-

na causa un aumento on el nfunero de ostcoblastos y rcsorciOn de la 

matriz Osea con liberaciOn de calcio. La dcscalc1ficac10n Ose~ pu:_ 

de nnr debida ~ u~~ producci6n excesiva de la hormona (que la hor-

rrona de la paratiroidcs, hiperparatiroidisrno) lo que provoca inte!:!. 

sa resorciOn 6saa aumentando el nivel _de calcio en- la -sangre y- ---d:_-

pOsito mormal de 6ste elemento en varios Organos principalmente en 

los riñonen y en la pared de las arterias. El nivel normal de ca!_ 

. 3 
cio en la sangre es de 10rng/100crn • 

~~-- La falta de prote!nas en la dieta acarrea corno cense -

cuencia una deficiencia de los llminoácidos ·~ecesarios para la SÍ!:!. 

tesis del colágeno por los osteoblastos, mientrlls que la dcficion-

cia de calcio conduce a una calci HcaciOn incompleta de la m11triz 

org~nica producida. En ol adulto la deficiencia caus11 la ostcomal!. 
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!;.la que puecie apnrecf!r en la gravidez o ser agra'Jada por esta ce~. 

dici6n ya que el feto utiliza considerables cantidades de calcio. 

La vitamina (h) es necesaria para que los huesos crezcan normalme~ 

te en respuesta a los factores mecánicos que act6an sobre s! mia­

mos. El exceso de vitaminas acelera cons.1clorablemente la osifica -

ci6n del disco epificiario, pero no así ot crecimiento del oart!l~ 

90 de este disco. De la vitamina (C) su doficiencia dificulta la -

stntesis del colSgeno por todas las c6lul11s del organismo, produc­

toras ae est<1 prote!na incluyendo los osteoblastos que ocaeiona 

disminuci6n en el crecimiento de los. huesos, la consolidac16n de -

las fracturas es notoriamente perjudicada por la deficiencia de v!_ 

tamina (C). 

BIBLIOGRAF'lA (9) __ (10). -~--· 
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CAP I TUL O III 

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS 

J. CLASIFICACIONES GENERALES DE LAS FRACTURAS 

II. OTRAS CLASIFICACIONES 

111. CLASIFICACIONES LE FORT 

IV. SECUENCIA DE LAS FRACTURAS 

V. MECAll 1 SMO üE REPARAC ION DE LAS FRACTURAS 

fica roto. La cual es una sol ubio~. de C:cihÚnhidad· do un elemento 

óseo y cartilaginoso consecutf;o a· un tra_wna-·que al obrar sobre 

un hueso agota su elasticidad y lo. divide. tos mecanismos produc­

tores de fri\cturas- son ~aiú~í;;-y- variables. pero 3 iempre existe 

una cousa determinante, el trauma. De lo anterior se deduce que -

en la producción -de una fr<>ctura púodcn intervenir los factores -

uno predisponen te y otro do terminante. Los factores predisponen tes 

son aquellos procesos patológicos que originan una menor resiste!:!_ 

cia de la estructura 6ooa. Estos factores son mOltiplcs y varia -

dos y su estudio no compota a este trabajo por lo que solamente -

ci t.:iromos algunos de ellos. Entre l.111 •n!ormedadcs -11\otobisúcas qu~ 
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.producen trastornos en la resistencia se encuentran: la osteor.~la 

cia, osteoporosis, raquitismo y entre las de origen infeccioso: 

osteomielitis y tuberculosis 6sea y entre las de origen tumoral 

c:i"ta:r~ J.-as formaciones qu1sticas: los oateomas, osteosarcomnr; 

y tumores de origen dentario tales como el adamantinoma y amelo -

blastoma. 

Las fracturas p~cdcn ser producidari por trnumatismo directo 

indirecto u ocasional. Las producidas directamente son aquellas -

que se producen en el mismo sitio del impacto, con frecuencia hay 

gran daño de los tejidos blandos adyacentes y el hueso se estre-­

lla o se separa. Las fracturas indirectas ronultan•de la trasmi -

si6n de la fuerza a través del hueso hasta un punto débil de me-­

nor resistencia que es donde se produce la fractura. 

CLA5IFICACIONES GENERl\LES DE LAS FRACTURAS. 

Las fracturas se clasifican tomando como re-ferenci-á -diversos 

puntes de vista. SegOn su relaci6n con el medio exterior, se cla­

sifican en abiertas y cerradas. Las t"racturas abiertas también 

llarnadau a cielo abierto son aquellas en las que el foco de frac­

tura se haya en relaci6n con el medio ext_er':lo, representando un -

problema mas complejo por .ol inminen-te peligro de infecc16n. Las 

fracturas cerradas-aon aquellas en c¡ue el foco-de -fractura no co­

munica con el modio extorno. 
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B) .- Por el nllmero de tra~9~ que s~ observa en el hueso tra~ 

tu~ado se dividen en simples si hay un solo trazo, dobles, y con-

minutas cuando el nllmero de trazo'[' y fi;aqmentos son incontablea. 

C).- Por el espesor del hueso que abarque la fractura puoüe 

ser, completa o total y también incompleta o parcial. 

O).- Por la diracci6n del trazo se c1~~!!1can en longituúin!_ 

les, transversales y oblicuas, algunos autorua las comparan con -

las letras ü~l 4lfabeto, as! tenemos fracturas en T en V en L etc. 

E).- Con relar'.6n a !:U posici6n -en el espacio, tenemos fra~ 

turas horizontales, verticales, diagonales, oblicuas, helicoida--

les etc. 

F).- Por su topograf!a las fracturas tom.:ln el nombre del si-

tio en que se encuentren as! tenemos para el caso de fracturas en 

mand!bula son: 

l.- Fracturas sinfieianas o de. la: l!nea media; 
: ·." ,. , .·· 

2, - Parasin fisianas cuando .. el ;~;~z(), ~~ts comprendido entre -

la sínfisis y el canino. 
,'.·~' 

3.- Laterales .• cuando. estlin .entre los ~re~otaie~ y el .\lltimo 
',"-;·:::"..<i-'.-:··-

molar. 

4. - Retrodentariu, cuando ost~n detrb dél OlÚ~o' ~far' ya 
- '-:;o:;-,,_~_ o ---

aea en lo. rama montanto o en la regi6n condilia, en iá';it.p6fisia -

coronoldus o en ol ángulo de la. mandíbula. 
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Para el Doctor Kasanjian su medio de clasificaci6n se basa 

en la presencia de dientes en la zona de fractura o en la ause~ 

ci~ de estos d~ndonos su divisi6n do tres clases enunci!ndolas 

ae ta siguiente manera: 

Clase 1.- Cuando existen piezas dentarias c11nicamente sa ~ 

nas a cada lado de la 11nea de fractura, ~nto crea condiciones 

e.ptimas p'1ra la reduccHin e inmovil1 zaci6n de la fractura, por-

que las pJczas se usan como medio de anclaje. 

Clase 2.- Cuando solo hay dientes a un lado de la linea de 

fractura us~ndose estos dientes para fijar la manuíbula al maxt 

lar. 

clase 3.- Cuando el maxÜar es ed6nt~l~que en runbos lados 

de la Hnea de fractura, ya .se~n ~xtra~diclriek .anteriores al ac-
,- ... -:, :.'· 

cidente o consecuencia del mismoi 
_.· _., 

__ ;_:_ _ __,_, -=-;--~ 

OTRAS et ~A..S!F!C!'.C!CNEZ. 

Algunos autores nos 

nes 

mdl tiples, simples; cClm~~~~~~~¡ ~ci~~~i~uta: 1 · c6inplejas · o. irnpact~ 
:·-~-\/).::.';::; :.:~: ;·_' ;;~·¡¡'-~-,·· 

das. 

Fracturas Cinicas, - En ¡\&toa ·c:a1.1os eL hue110 rse fractura en 

un solo lugar y son uniloteralea1 en el maxilar superior se ob 

servan en la tuberosidad y en la cresta alveolar anterior. son 
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poco comunes en la mandíbula, pero pueden localizarse en el án<J!;! 

lo entre las ramas horizontales y verticales, especialmente si 

hay un tercer molar retenido o presentarse a nivel del agujuro 

mentoniano o en el cuello del cóndilo de la mandíbula. 

Fracturas maltiples.- En estas el hueso se fractura en doB 

o más partes siendo generalmente bilaterales. Este tipo es el que 

se pr~scnta con mas frecuencia u ocurre en ambos maxilares. Si 3c 

produce un.'\ fractura a nivel del cuello del cóndilo,en un lado ge-

neralmente •st• frar.turarl! a nivel del agujero mentoniano del lado -

puesto. Si se produce a nivel del agujero mentoniono de un lado, -

puede fracturarse a nivel del ángulo del lado opuento, o en el cu~ 

llo del cóndilo. 

o_._'.o,-"c---·-

Fracturas simples 1 son frac"i:uri:'IÍ qu~ ~o· es tan' on contacto con 
' .: .. ~ -~ - ._'¡ ·,: ;__, ; .;: ·:.: . 

las secreciones de la cavidad bucai ().~·u~;ncf:>go~u~ic~r:;c6n la pa::_ 
, ~ .. - ', . ' - ' .. . ¡ . ' . '- • ' .. '· .,, • ' •• " :, < 

uncucn-

tra muy a monudo en la rama as~endente dé ia 'mil.ncitbula y ocurren -

en cualquier parto: de l.a ·r~ma, eritre 'el có-nd:llo. y eL ángulo forma-
.,,·.. '·:.- ·» . . ·. - '" 

do por la rama y el cuerpo de lá mandiciu1~. 
' , ': - ,' 

Fracturas compuestas.--·son ias frac_turás que ae comunican con 

la cavid"i\l: ~ucal, o con lll auperficie externa de la c_ara, por de!, 

garramionto de la piel o mucosa bucft1:··5e-· pr.oducen generalmente en 

el cuerpo mandibular por delante del ángulo. 
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Fracturas conminutas .- En estas, el hueso SE< ro:npe er. nu:nerc­

sas piezas o segmentos (astillas). Generalmente se producen en la 

región de la sínfisis mandibular o en la región anterior del maxi­

lar superior. 

FPJ\C7UPAS LE FORT CLl\SlFICACIONES, 

En el año de 1901 el Doctor. Lo Fort ·.haciendo un estudio de -­

crll.neos de caclllveres determin6uria·clani!icaci(ln de fracturas de -

los maxilares clasificll.ndolas ··en tro• claaoa. 

Le Fort 1 (fractura.de Guer!n) .-.i::ntn fractura corre en una -

pos1ción transversa por encima.de loa dientes. Lis l1noa de f:·1ctu~ 
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ra incluye el proceso alveolar, el paladar antral y a veces laa 

proyecciones pterigoideas del esfenoides. 

Le Fort II (fractura piramidal).- Esta fractura es causada 

por golpes fuertes en el maxilar superior y produce una separac16n 

que pasa a través de la sutura cigomática maxilar, reborde info --

rior de la 6rbita huesos lagrimales y ap6tisi~ pterigoidea. Prcd~= 

ce una sección triangular del tercio medio de la cara, el cual pa~ 

manece librom•rnte inmóvil. 

Le Fort III (disyunción craneofacial),- Como !U nombre lo ind~ 

ca, esta fractura se-para la cara del cr&neo quedando el maxilar -

"libre flotante• y la caracter!stica de la cara alargada de "plato" 

La l!nea de fractura pasa a travGs de las outurao ciqom4tico-fron-

tal, rnaxilo-frontal y nasofrontal, suelo da la drbita· y 4reas et--

moidcs y oefenoides. 

El Doctor Kruger ha enumerado. los tro.s · factore~ vitales que -

intervienen en el desplazamiento de l~~ ~u~~~!I f~~ctur~d()s. 
l. - La accidn musculiu; 

2.- Direccidn de la l!nJa 

3.- Fuerza causante. 

SECUENCIA DE LAS FRACTURAS. 

La fractura do un hueso es seguida por una serio de raaccio--
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nes regularmente definidas. 

Primera reacci6n.- Se produce una hemorragia en el sitio de -

la fractura proveniente tanto del hueso corno de los tejidos blan·-

dos implicados. Lll magnitud de la hemorragia var!a se9tín el tamaño 

de la fractura y la zona donde esta se produzca, puede ser abunda!!_ 

te y poner en peligro la vida del paciente por un choque hemr.irr6g~ 

co, puedi• 11er m!nima o moderada. Cuando lA fractura es cerrada la 

hc.,,orragih "" localiza en los tejidos bl nndos, a veces sin signos 

externos inm,.üiatos, al cerrar la hemorragia tendremos por result!_ 

do un hematoma . 

Segunda reacci6n.- Es la pérdida de estabilidad esqucl6tica -

frecuentemente seguida de deformidad evidente, el ·tipo y el· si~io 

de la fractura rige el grado de deformidad y la pérdida de estabi· 

lidad de la parte . afectada. 

Tercera rencC:16n.~- Es la p-6rcúdi-tcmi)oraLde'7~on'.c1~éC:16ti-ner-­

viosa en el sitio fracturado, después del, agudci ~o.lbr_'que~ se pre -

senta al recibir el trauma y producirse la fractur.a, •. sobreviene 

adormecimiento de la parte afectada y flacidez de los rntísculos v~ 

cinos: estado conocido como "choque local", es en este tiempo en -

que puede durar desdo unos minutos hasta media hora, donde puede 

reducirse ln fractura con poco dolor, a-1 poco tiempo la scrnsaci6n 

dolorosa reaparece y con ella sobreviene contracciones y eap~srnos 
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de los mOsculos vecinos, dándonos estos,diferentes desplazamientos. 

MECANISMO DE REPARACION DE LAS FRACTURAS. 

cuando un hueso es lesionado, las c~lulas peri6sticas y end6~ 

ticas responde cambiando su forma y aparecen figuras m1t6ticas¡ e~ 

tas c~lulas son capaces de formar la matriz intercelular 6sea y 

producen fosfatasa, la cual desempeña un papel importante en la 

precipitaci6n de sales. As! se restablece la secuencia ernbriol6gi-

ca de la formaci6n 6sea. Desde el momento en que se fractura un --

hueso hasta su restauraci6n completa anat6m1ca .Y funcional, se po-

dr4n observar cambios de tipo reparador. 

L~s partes lesionadas se unen por medio de una red do fibrina 

que sirve corno base sobre la cual se podr4 desarrollar el tejido -

de granulaci6n. En una fractura el desplazamiento y desgarramiento 

del periostio son mayores en el lugar'de·la fractura que en nive -

les m;is dist11ntes as!, el área ·ae'hemorr4º9i•i,Y .exúdociOn pronto --

asume una forma fusiforme, .que generalmente se mantiene a trav41s 
: ···.. -::.::-, :::::-.': .. ··: ... _:· 

de todo el proceso de reparaci6n •.. Durante :1as, primeras 24 a 48 ho-

ras después de la lesi6n, ao increme~t:ni:s cambios inflo.matorios 

y exudativos, aparecen gran cantidad de leucocitos. Los tejidos se 

inflaman e induran por la extravasaci6n sanguínea y ·el edema, au--

menta la precipitac16n de la fibrinii. -Es-tas aüe-iiacionos celulares 

representan l~ primera etapa de la roparac16n. 
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El coágulo de fibrina entre los extremos del hueso fracturadv 

se organiza desde abajo, seguido por las proliferaciones de cl!lu -

las colectivas y brotes de endotelio capilar para formar el tejido 

de granulaci6n, además de loB numerosos polimorfonuclearcs presan­

tes en estos estadios tempranos, se pueden observar ahora gran C'>!). 

tidad de fagocitos rnononucle.:ires que elirninarlln las c6lulas necr6· 

tién5 y lo~ tejidos du desecho. 

Hasta ol momento la cicatrizaci6n y reparaci6n de una fractu­

ra se asemcjfi a cualquier herida de tejido blando. En cada caso se 

depositan fibras colágenas entre las células conectivas que proli­

feran. En la fractura ese crecimiento fibrilar so haya enmaocarado 

por la deposici6n de una matriz hialina homog6non, la aparici6n de 

esta matriz intercelular espec:tfica constituyo la primera i;viden-­

cia dP la formaci6n 6sea. 

Dl.!bido al or:tgcn y distribilci6n~parÜcular del 11uministro ªª!!. · 

gu1neo dol hueso, se puedoll .presentar necrosis extensas, dospu~s -

de la lesión, tal necrosis ser4 evidenciada por espacios lagunares 

vac1os en el hueso, en ·los ·si. tics adyacentes a la fractura, estas -

~re&s da necrosis alcanzan' a unos cuantos rnil:tmetros de cada lado 

de la losi6n, el grado de reabsorción de esto hueso desvito1izado 

es variable. 

Despu~s de una aemana se haya prosente orí la mayor:t11 de l,..s -
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casos el proceso de formaci6n 6sea intramembranosa, mientras que -

nuevas e indistintas porciones de matriz osteoide homogénea se han 

depositado entre las células conectivas que adoptan la forma y !un 

ci6n de los osteoblastos los cuales se alinean en una hilera aOI. l• 

da a lo largo del borde de cada nueva porci6n de matriz y aparent~ 

mente colaboran en la formaci6n de una nueva matriz, algunas da "!. 

tas células se rodean do su propia matriz y as! so transforman en 

ostoocitos. 

El tejido Osco nuevo yace dobajó del periostio :dasgarr~do P! 
ra formar el manguito tubular del caúo extorno, esto callo puede 

ser subdividido en dos· partes: .de puente y de oootcn'; se depositan 

taniliién los canales modulai.-~s "cercariC>a 'a l~s cabos 6seos (callo e!!_ 

d6st1col , Gradualmente este t:j¡~oc6s~o,pre~o h!léia dentro desde -

la p,.riferia del hemato,ma y_ finalmonte lo reamplazn, en la parte 

m<'is ancha dol hueso cqu_é_c~t>~~- ~].;i¡Jtio de fractura h11y __ cat"t1lago,-
- . 

la dl.feronciaci6n en células cai:til.:ig~nosas u Oscas dependerá del 

medio v.:iscutar en el- cu11l .so dÜerenc!i1~; Por otra parto si el de-

sarrollo es vascular se di!eronéiarán. en os.teoblastos y formarán -

cartílago, además la edad, el esta.do do salud, los factores loca--

les, influyen en 1<1 c<1pacid.\\d individu.:tl pnr.a produc!r cartílago. 

El hueso nuev!l no.se formnc.fortituamento dentro del·callo 0

, st 

no que croco por oxto.nsi61\ d_ol~~uovo hueso pori6stico y end6stico 

en la brecha de frilct'urll envolvioni.lo y reompl;izando el callo !i--
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brocartilaginoso, parece ser que el cart~~c?~ cwnple una funci6n 

mls bien activa que pasiva en la OBteog6nee1s, posiblemente a tr~ 

ves de mecanismos de 1nducci6n. 

El callo alcanza su mayor tamafio al cabo de 2 o 3 semana1,hay 

un awnento progresivo de su densidad por la continua adici6n do • 

nuevo tejido 6seo y el aumento en el dep6sito de sales. El callo • 

externo o suoperióstico esta formado en gran parte por trab6culaa 

que ae irradian trasversalmente del nGcleo 6seo, entre los cabos • 

de fractura el callo inicial tiene una estructura poco determinada 

el reacondicionamiento de este hueso nuevo tendrá lugar en lassem~ 

nas siguientes, esto se lleva a cabo por medio de reabsorci6n en 

algunos sitios del trabeculado primitivo por la acciOn de los ~! 

teoclastos y la neoforroaciOn de trab6culas por la acci6n de los 

osteoblasto&, todo eoto se determina en gran parte por las presio­

nes y fracciones a que se somete ol callo. En las estructuras Oseas 

iniciales au van reabsorbiendo gradualmente y se restablecen unio­

nes firmee entre las porciones de hueso preexistentes y el hueso -

neoforroado, la cantidad de tejido Oseo comprendido en el callo di! 

minuye gradualmente¡ este proceso de adaptaci6n continGa por variai 

meses o años, dejando solo el hueso necesario para la uni6n de los 

extremos 6scos fracturador., esto varia ucgGn el hueso de que se 

trate y los movimientos que ente realice. 

Los procesos locales y los factores sistómicos intervienen en 
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la reparaci6n 6sea. El callo 6seo parece tener prioridad en el 

transporte de los materiales tisulares para la reconstrucci6n con 

prescindencia de las condiciones generales del paciente. El orqa-­

ni•mo elige catabolizar mGsculo para satisfacer momentáneamente 

las exigencias necesarias para la rápida roconstrucci6n (dicho mu~ 

culo puede suministrar muchos do los elemontoo necesarios para la 

construcci6n d• la matriz 6sea. 

El callo en crecimiento se calcifica do la misma manera como 

lo hace el cart!lago y el hueso del esqueleto normal, hay grandes 

variaci~nes en el tiempo requerido para completar la cicatrizaci6n 

de fracturas y muchos factores influyen en el proce:io de roparaci6n. 

La interposición de tejidos blandos entre los fragmentos, infecci2_ 

nes, disturbios nutritivos y alteraciones en el suministro sangu!­

noo son factores importantes en la cicatrizaci6n do fracturas. Una 

adecuada iprnovilizaci6n e; uno de los factores mas importantes P! 

ra una r!pida y completa un16n, fallas en esto aspecto conducirán 

a lesiones tisulares. 

En algunos casos, el callo cartilaginoso y 6seo os reemplaza­

do por tejido fibroso y blando, quo no se transformará en hueso, -

ocasionalmente dará por resultado una seudoartrosis completa con -

UJla cavidad do un16n. 
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ESTA SERIE FOTOGRAFICA CORRESPONDIENTE Al CAPITULO DE CLASIFICA 
CION DE FRACTURAS OBSERVAMOS LAS DIFERENTES CLASES DE FRACTURAS 
DE MAXILAR Y MAND !BULA. 
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C A P I T U L O IV 

DIAGNOSTICO DE LAS FRACTURAS 

PARA EL ESTUDIO DE NUESTROS PACIENTES DEBEMOS LLEVAR A CABO UN E~ 

TUDIO EXHAUSTIVO PARA PODER tLEGAR A UN DIAGNOSTICO PREC!SQ, POR 

LO QUE CONSIDERAMOS QUE DEBEMOS REALIZAR CADA UNO DE LOS PASOS -­

QUE ENUNCIAMOS A CONTINUACION: 

l. ESTUDIO Cllt:;co (S!NTOMATOLOGIA) 

A) EXAMEN EXTRA-ORAL 
B) EXAMEN INTRA-ORAL 
C) EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE 

11. VALORACION PRE-OPERATORIA 

El estudio clínico es un procedimiento eencillo poro de gran 

utilidad, donde se deberan mencionar solo preguntas o temas de ~ 

portancia para orientarnos de la localización, estado actual, ev2 

lución, asi como su estado general. 

Debemos señalar si el interrogatorio fue por método directo, 

indirecto o por ambos siendo necesario que osté encaminado hacia -

los antecedentes relacionado3 con la fractura, desglosando los s!~ 

torn~3 y evalu~ndolos para un diagn6st~co satisfactorio. 

El interrogatorio jnmediato para la (a) fractura (s) lo ini--
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ciarel!IOs con la fecha en que princip~~ el padecimiento,el agente -

traum4tico que lo produjo, la direcci6n y ·la intensidad de la fue!. 

za1 en caso de que se trate de una ca1da, indagaremos la altura de 

donde esta se produjo, posible p~rdida de conocimiento. Otro s1nt2 

ma importante es el dolor, algunos pacientes prefieren dolor eapo~ 

t:Aneo, pero principalmente provocado por la manipulaci6n inadecua-

da, ma.sticaci6n y movimianto: ~uA @~ irr~di~ ~ le largo del trayo~ 

to nervioso y que cede al poco tiempo que cesa el est1mulo. Otros 

revelan dolor constante, lo que sucede cuando existe un desplaza-­

miento ligero entre fragmentos, que acarrean un estiramiento o co~ 

presi6n sobre el nervio. 

Otro grupo señala anestesia en todo o parte del trayecto del 

nervio, lo que sucede con mayor frecuencia cuando el desplaza~~on­

to entre los fragmentos es considerable o hay p~rdida de sustancia 

6sea¡ esto se debe a aecci6n del nervio dentario. La impotencia 

funcional es evidente, caracteriz3ndosc por dificultad para la ma! 

ticaci6n, fonaci6n y deglusiOn. Indagaremon sobre disnea, que se -

debe a la ca1da de la lengua especialmente en fracturas con gran 

desplazamiento. En algunos pacientes el dolor raramente es locali­

zado, por lo común aqueja un dolor irradiado hacia cualquier parte 

a lo largo del trayecto nervioso y la impotencia funcional es rel! 

tiva, ya gue algunos pacientes si bien no pueden realizar presiOn 

alguna por el dolor que los provoca, si pueden efectuar movimien--
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tos d3 elevaci5n y abatimiento (a excepci6n de las fracturas de c6~ 

dilo y ap6fisis coronoides) • 

En las fracturas de c6ndilo, los signos que nos proporciona la 

palpaci6n son muy importantes pnra el diagnOstico. 

En el interrogatorio mediato en rclaciOn con el estudio cltni-

co de aparatos y sistemas, aüt.~ceüentes, las 

enfermedades y trawnatismos anteriores, en caso positivo se especi-

ficará si es posible, el tiempo de iniciac16n, complicaciones, se--

cuelas: as1 tambiOn las alteraciones que afectan la vida del sujeto 

como pueden ser¡ fiebre reumática, enfermedades del aparato cardio-

vascular, discrasias sangu!neas, diabetes mellitus, asma, alergia, etc. 

También preguntaremos la clase de trabajo, el estado econ6mico 

y emotivo, de sus hábitos como¡ (tabaquismo, alcoholismo) hipersen~i 

bilidad a m'1dicamentos, antecedentes de intervenciones,' medicamentos 

que esté tonuindo, etc. 

En los pacientes con enfermedades cardiovas~~lares ,, Ímplica la 

interconsulta previa con el médico a fin de ~ono~~f;~i:~ipo de paé!!_ 

cimiento y los medicamentos que se le admin1•trifn, (iinti'coagulantes, 

vasodilatadores, digitalina etc.) los cual.~~}¡~;iz~;~ en el trata -

miento. 

Es preferible en ese tipo de pacientes y on cualquier otro. que 

el rnan~jo de la anestesia general sea por un especialista, (no olvi 
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daremos que ejerce acci6n depresora del centro respiratorio) • O con 

la aplicaci6n de la anestesia local en conjunci6n con una buena pr! 

medicaci6n. Los más usuales son los barbitGricos de acci6n r4pida,­

asi como el empleo de ataraxicos administrados una hora antes de l~ 

intervenci6n. 

En pacientes qua se encuentran ~ajo la edm!nistraci6n üa Anti-

coagulantes, en los cuales el problema existe en saber cuando se d! 

ben d• auspender dichas tomas. Cuando se consigue el tiempo de pro­

trombina se manteng" en nivel Optimo de .100% a ~S\ y se realiza la 

detern1inaciOn en el mismo d!a de la intervenci6n, podamos considerar 

que si al mismo tiempo se realiza la hemostasia (qua debemos hacer -

la en cualquier 1ntervenci6n muy meticulosa) el resultado es de que 

el paciente tiene un per{odo más corto de racuperaci6n. Los enfer-­

mos hiportansos tienen casi siempre un peligro, que el stress sea -

lo suficientemente grande y puada ocasionar un aumento de la ya el! 

vada prasi6n arterial y producir una hemorragia cerebral o cualquier 

otro accidente vascular. Estll;:p~sibilidad puede evitarse con una bu_!. 

.. na prernedicaci6n poni6ndose especial cuidado en evitar la inyecci6n 

intravascular de las soluciones qua contengan adrenalina. 

~ los pacientes asm.1ticos debemos tenor presenta que_ cu_alquisr 

exceso emocional pueda sor cnusa de un problema asmático, para sa -

car al paciente del problema tendremos a la mano todos los f~rmacos 
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necesarios. Es tlllllbi6n aconsejable investigar s1 el paciente est! -

tomando corticosteroides, debido a que los pacientes con asma seve­

ra acostumbran tomar considerables cantidades durante periodos pro­

l#ngados .Los cambios patol6gicos que se producen en el asma tre -­

queo-bronquial, en la bronquitis cr6nica, en los alveolos pulmone-­

res y en el 'Cnfiseml producen grandes impedimentos en la funci6n re! 

piratoria. 

Los pacientes afectados de alguna de estas enfermedades son scf. 

d6ticos en cierto grado debido a la hiperventilaci6n cr6nica y a la 

relativa hiperexitabilidad del centro respiratorio por el bi6xido -

de carbono producido a la adrninistraci6n de ox!geno disminuye la -­

exi tabilidad del centro respiratorio al bi6xido de carbono pero<XXI! 

ti tuye de esta forma a que aumente la acidosis. 

En las enfermedades gastrointestinales, debemos indagar las -­

que afecten el metabolismo hepático y tambi6n en la administraci6n 

de medicamentos que deberá ser va~orada conjuntamente con el mAdico 

general o gastroenter6logo. 

En los pacientes que padecen tllcera pllptica el empleo d1{cortf. 

costeroides para disminuir el edema post-operatorio eet4 contr!l--in­

dicado, debido a que puede causar la perforac16n de- la _dléer~ __ y_ sus 

complicaciones propias. 

l:n los paciente& 91n·i4tricos, los problemas que se presentan -
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se desenvuelven dentro de dos hechos b!sicos, debido a que el meta­

bolismo corporal disminuye con la edad las necesidades y los deseos 

de nutrici6n también disminuyen, lo que trae como consecuencia ~~t~ 

dos ó.eficitarios. Debido a estos estados deficitarios nutricionAJ.gs 

y a los cambios patol6gicos en el sistema cardiovascular, imposihi­

lita la acci6n de adaptarse rápidamente al tratamiento ya que mu;h~s 

veces nos prusenta problemas. En estos pacientes es importante man­

tener el equj.l lbrio de agua y .. electr6l.itros que restauran el volOmen Sd!.!, 

gu!neo y corrigen los estados deficitarios. 

En el procedimiento quirdrgico, la triada quirOrgica para que 

haya éxito en el manejo del paciente es la siguiente: 

1.- Velocidad para evitar un procedimiento prolongado, 

2.- Disminu!r la duraci6n y profundidad de la anestesia. 

J.- suavidad on el manejo de los tejidos que nos ayudar4 a evi 

tar el posible shock. 

Los s!ntomas de una fractura en el 4roa bucal so~: 

l. Dolor al mover la rnand!bula. 

2, Sensibilidad a la palpaci6n. 

3. Frecuente evidencia de s:inqrado dentro del .tejido. 

4. Deformidad; esta puede o no presentarse dependiendo del tipo de· 

fractura. 

s. P6rdida de la tunci6n total o parciál. 
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6. Articulaci6n incorrecta¡ es la falta de oclusi6n de los dien -

tes y se presenta a menudo en fracturas de maxilar y mand!bula. 

7. Equimosis, se presenta por lo general despu~s del segundo día. 

8. Inflarnaci6n de los tejidos adyacentes a la fractura. 

9. Producc1Cln de crepitaciCln. 

10. Movimientos anormales de la mandíbula en ol 4rea fracturada al 

~brir o cerrar lá boca. 

11. cuando el nervio que provee la sensibilidad al área es afecta­

do o lastimado nos produce parestesia, sensaciCln de anorrnali-­

dad, de quemadura y hormigueo. 

Otros signos frecuentes y seguros son: 

La zona de~uirnosi~ o heridas que revela el sitio de impacto -

que produjo la fractura, halitosis, cambios en la coloraciCln de piel 

y mucosas, sialorrea, fracturas de las piezbs dentarias y apiñona -­

miento de lnn mismas en el lado afectado. 

Para la inspecciCln, la dividiremos en extraoral e intraoral,p~ 

ra realizar ambas imaginemos la cara de paciente dividida En dos PªE 

tes iguales por una 11nea sagital que cruce el nasion, la espina n~ 

sal, el punto interincisivo y el centro del menten. 

Al EXAMEN EXTRAORAL 

La inspecciCln se har~ en forma ordenada, comparativa y sim~tri 

ca, observando primero la cara en conjunto y deapub regiCln por re--
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gi6n. Debemos considerar fundamentalmente la actitud del paciente 

as1 como tambi4n la deformaci6n facial, la cual debe ser convenien­

temente valorada ya que puede ser confundida con alguna tumefacci6n. 

No olvidaremos revisar el cuero cabelludo, para establecer si hay o 

n6 heridas ocultas, tambi4n revisaremos los conductos auditivos ax-­

ternos para saber si hay otorragia o p4rdida del ltquido c4falorra -

quidec. 

Debe prestarse atenciOn a los ojos, los cuales deben ser cuid~ 

dosamente examinados, especialmente si existen heridas penetrantes -

cercanas a ellos, como las causadas por trozos de vidri~. 

Inmediatamente despu4s del accidente se produce edema de párp~ 

dos y quizá haya necesidad de separarlos delicadamente para inspec-­

cionarlos. Suelo observarse hemorragia subccnjuntival, pero este si~ 

no suele manifestarse algunas horas despu4s del traumatismo, prosen­

tSndoso en forma de flama siendo imposible determinar el l!mite pos­

terior de la misma, porque desaparece en la profundidad ?e la Orbita. 

Tal tipo do equimosis se describo frecuentemente como signo de una -

fractura do la fosa anterior, pero el mismo debe aceptarse con cier-

ta reserva. 

En realidad implica la fractura do una o más de las paredes o~ 

bitarias con la con.siguiente hemorragia qua no desliza hacia adelan­

to, por debajo de la coQjuntiva. Ocurro igualmente con la fractura -
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;el ?isc : la pared de la órbita cuando existe fractura del hueso c~ 

ao::t!tico. La equi:nesis permanece de color rojo vivo debido a la habl 

:i:ad del ox!geno atmosférico de difundirse a través de la conjunti­

"'1< y e•iitar la reproducciOn de la hemoglobina de la sangre extravasa 

da. El cor.ipromiso de la pared interna de la 6rbita provoca una exten 

si6n de la eq'.limosis subconjuntival por toda la esclerOtica en un -­

~lazo relativamente corto. Si el paciente esta conciente debe de-te~ 

cinarse la agudeza visual de ambos ojos, verificar el movimiento oc~ 

lar y establecer la existencia de anisocordia o diplopia. Correspon­

~e a:<.aminar las pupilas para comprobar si est4n conservados los re-­

flejes a la luz, a la distancia, al voll1men etc., en cualquier alte­

raci6n awnentará la interconsulta con el oftalmólogo y/o el neurólo­

go. 

La inspecci6n de la cara en un caso t!pico de fractura bilate­

=31 del maxilar, muestra tres caracter!sticas a saber¡ equimosis pe­

riorbitaria bilateral, grosero adorna bilateral del tercio modio de -

la cara y alargamiento de la cara. 

La equimosis periorbitaria bilateral se desarrolla rápidamente 

¿ospués del accidente, se localiza en la rogiór del orbicular de los 

ojos. ~a equimosis suelo ser pronunciada especialmente tratándose de 

~acientes oe edad avanzada, adn cuando el afecto no so hace sentir -

::"n t!"O de las 2 4 a 4 8 horas. 
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El edema bilateral del tercio medio de la cara, también se in~ 

tala rápidamente provocando una facie en forma de globo. Tal edema 

es muy caracter!stico en las fracturas del tercio medio del esquelo­

to facial y es interesante observar que en los primeros momentos do! 

pu4s del accidente la mayor!a de los pacientes adquieren una curioqn 

semejanza entre s!. 

El alargdmiento de la cara ~e produ~a a causa del desplazamieu 

to hacia abajo y hacia atr4s del tercio medio del esqueleto facial, 

formando asi la apertura de la mand!bula y provocando"el amordaza 

miento" de la oclusi6n en la regi6n molar, pero el verdadero aumento 

de la longitud no resultar! aparente en su totalidad hasta tanto no 

se haya absorbido el edema. 

Las fosas nasales suelen llenarse de coágulos motivo por el 

cual el paciente se ve obligado a respirar por la boca. Oebe descar­

tarse cualquier pórdida del l!quido claro a través de las fosas nas! 

les el cual podrá ser indicio de una rinorrea del l!quido cófalorra­

quideo, pero en algunos casos esto puede pasar inadvertido a no ser 

que el paciente se encuentre sentado con la cabeza inclinada hacia -

adelante. 

ca.. la palpaci6n nos formaremos una iden m4.s concreta del caso, 

ie:.C hacerse comparativamente y simétricamente para que nos propor­

cionen los siguientes datos: localizaci6n de la zona de dolor, sol~ 
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ciOn de continuidad, cambios en la consistencia de los tejidos, mo­

vilidad anormal de los mismos movilidad dentaria¡ la t~cnica a aa -

guir es sencilla, procederemos a sujetar el maxilar con firmeza p~ 

ro con gran suavidad sobre cada extremo donde se sospeche la rrnct~ 

ra, se efectuarán movimientos ligeros de vaiven, que pueden dencu-­

brir movilidad anormal que evitarán nuevas lesiones. Se palpar4 ou~ 

dadosamente el cráneo para localizar punto8 e~nsibles y cvidonci~ -

de fractura. Debe luego palparse el reborde orbitario, comenzando 

por la parte interna (lo mas interna que podamos) del borde superior, 

pero habiendo edema este puede dificultar la palpaciOn de los dos -

bordes,superior e inferior. Debe tenerse especial cuidado en descu­

brir defectos en "escalOn" en esta zona, ya que por la misma suelen 

pasar las lineas de fractura, siempre y cuando sean defectos duros, 

ya que suelen presentarse defectos por l!quido (edema o bien por -­

aire) ,el aire pue~e dar radiográficamente un aparente trazo de fra~ 

tura inexistente y a la palpaciOn trunbi~n. pero con la percusiOn se 

descarta categoricamente. 

Debe palparse el contorno del hueso o arcos cigomáticos, cent~ 

nuando con un ¡cuidadoso ex4men de las estructuras óseas y cartila­

ginosas de la nariz. 

Buscaremos sitios de anestesia e hipoestesia. El nervio infra­

orbitario puede estar lesionado on el punto de salida del for~men -
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infraorbitario o dentro del canal infraorbitario, como resultado de 

ellos se produce trastorn:is en el·4xea correspondiente a la distrib~ 

ción del nervio y a la presencia o ausencia de sensibilidad debe -

establecerse a esta altura del reconocimiento del paciente. Es tarn­

bidn prudente buscar signos de parestesia el nervio facial, la cual 

es rara, pero cuando existe, la misma suele deberse a contusión do 

las ramas perifdricas,aün cuando también puede ser causada por rra~ 

tura de la bano craneana o lesión endocraneana. 

B> EXAMEN INTRAuRAL. 

En la inspecci6n intraoral, buscaremos soluc¡~~ de continuidad 

en mucosa, cambios de volumen alteraciones de color, enfisema, socr~ 

~iones, hemorragia, desplazamientos o a.!:?lsiones dentarias, pérdida 

de la relaci6n interdentaria que se presenta por m!nima que sea la 

fractura,t~mbi~n se notará que cuando esta existe, las caras masti­

catorias da las piezas se ven mas junta9 que en el lado no afectado. 

La inspecci6n podrá revelar una ausencia total de saliva san-­

guinolenta ya que es po9ible que se pr~duzca una total separación -

ósea sin fractura expuesta en el interior de la boca. Por otra par­

te la sangre que se origina en el área naoo!ar!ngea, se deslizará -

dentro de la cavidad oral y generalmente queda adherida a la b6veda 

palatina. Suele haber cierto grado de equimouis la cual debe busca~ 

so en el zureo vestibular, en la proximidad de las eminencias cigo-
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náticas. La alineaci6n e integridad de los dientes o pr6tesis deben -

ser cuidadosamente examinados, al igual que el contorno de la arcadL 

Debe pedirse al paciente que cierre la boca y generalmente r! 

sultar! evidente la existencia de •a.Jr.Ordazamiento" en una o ambna r! 

giones molares, como resultado del desplazamiento hacia abajo y 

atras de los maxilares, con la correspondiente oclusi6n incompleta -

de la regi6n incisiva. Ellos se acompañan a menudo de un aumento en 

la longitud del tercio medio de la cara. En casos extremos parecería 

como si el paciente no pudiera abrir la boca mSs de media pulgada, -

reconoci~ndose claramente que ello se debe a trismus o limitaci6n m! 

canica,sino al hecho de que la mandibula ya se encuentra amorda:aday 

abierta casi al maximo a causa del desplazamiento hacia abajo de.los 

maxilares .Sin embargo ,la limitac!on de movimientos puede obedecer 

también, a una fractura de los arcos cigomáticos que provoquen choque 

contra la ap6fisis coronoides. 

La palpaci6n debe comenzar en el zureo vestibular superior,pu! 

de haber alguna alteraci6n del contorno de la un16n del maxilar y el 

hueso cigom!tico, y la pared lateral del antro resulta frecuentemen­

te fragmentada. Los dedos de una mano deben c~locarse en las superf~ 

cies de oclusi6n de los dientes o en el paladar, y con un dedo y el 

pulgar de la otra mano debe tomarae el puente nasal cerca de las uniE 

nes frontonnsales y fronto,maxilares. Desde adentro de la boca rci em-
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puja hacia atras, esa maniobra permitir& apreciar •1 hay movilidad 

del tercio medio o directamente el dedo !ndice aplic4ndolo en la bó­

veda palatina dando movimientos anteroposteriores y de lateralidad, 

A no ser que se emplee esta tdcnica bimanual, podr4 obtener•o 

un signo positivo falso, a causa de la rotación del cuero cabelludo 

por encima de la bóveda craneana, particularmente si el paciente so 

;nou.:;ntra inconciente o anestesiado, con la consiguiente disminución 

de su tono muscular. Finalmente debe procurarse separar ambos rnaxil~ 

res ya que no ee raro que haya una fractura mediana adyacente a la -

sutura palatina. So manifiesta cierto grado de anestesia en mucosa y 

dientes, debido a la interrupción de los nervios.respectivos (estado 

rev•r•ible). 

En el caso de fractura la resonancia normal a la percusión del 

antro est4 reemplazada por un sonido semejante al que se obtiene al 

golpear una taza rota. 

C> EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE 

Son todos aquellos m6todos coadyuvantes que nos sirven para 

complotar nuestro diagnó~ico. As! mismo las condiciones generales -

da nuestro paciente,teniendo conciencia que una mayor parto de nues­

~ros tratamientos ea por medio quirdrgico, para lo cual consideramos 

necesario mandarlos hacer eotudios de g~binote talos como1 
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A.- Tiempo de sangrado, coagulación y tiempo de protrombina. 

B.- Ou!mica sahgu!nea. (urea, glucosa, creatinina) 

c.- Tipo de sangre y RH. 

o.- Biometr!a hem!tica 

E.- Examen general de orina (estudio complementario) 

A la vez nos sirven para preveer situacioheS desagradables O 

insatisfactorias para el enfcnn~ y pera no:ct~o;. 

Conjuntamente con el ex!men extraoral e introral deben efec­

tuarse los estudios radiogr&ficos correspondientes, La radiogra -

f!a tiene una gran importancia como medio coadyuvante, nunca como 

sustituto del ex!men cl!nico, ya que cuando se obtiene nos sirve 

para corroborar nuestro diagnóstico cl!nico, ademas es un medie -

de control insuperable cuando se torna con una técnica correcta y 

puede considerarse esencial. 

La radiograf1a nos proporcionar& el sitio aproximado, forma, 

dimensión aproximada, formación de posibles focos infecciosos,re~ 

tos radiculares u otros cuerpos inclu1dos que retardar6n o imped.f.. 

r6n la consolidación ósea, ademas nos permitir6 conocer el estado 

de los dientes y el hueso, dato de gran imnortancia para el trata 

miento. Para interpretar una radiograf1a debe tenerse en cuenta la 

superposición de la rama opuoata del maxilar, del hueso hiedes, de las 

~ras cervicales, del hueso cigom6tico y de la apófisis nnstoides. 
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Las fracturas se manifiestan rad:togr!ficamente como l.!neas ra­

diolOcidas, solo en el caso en que haya cabalgamiento de los fragwe~. 

tos as apreaiar! como una l!nea radiopaca. 

Para el estudio do la mand!bula, consideramos m!s usuales las 

1iguientes radio~raf!as: 

Radlograf!a pos~ero anterior, con la que obtendremos el conto~ 

no de la s!nfisis, el cuerpo y la ral!IA de la mand!bula. 

Radiograt!a lateral oblicua, derecha e izquierda con cada una 

de ellas, obtondremo¡, el con~.orno d'! un lado, d"lsde el prill'.er premo­

lar hasta el c~ndj.lo. qui? no suele apreciarse con exactitud en la ª!!. 

terior. Una vez localizada la (posible fractura) con estas 2 radio-·· 

graf!as, puede ser necesario y/o para complementar, tomaremos una r~ 

diograf!a oclusal para investigar con exactitud el grado de desplaz~ 

miento vest!bulo-lingual de los fragmontoo y otra periapical en ol -

aitio de fractura para obten'!r una l!ncü n!t1da de su iongitud y d~ 

mensidn. Estas 4 radiograf!as cnfocadnB donde un !ngulo distinto ti~ 

nen como finalidad darnos una idea en conjunto del estado general de 

la fractura y del maxilar. 

Para el estudio del maxilar superior y regiones anat6micas an!?_ 

xas existen dist~nt~a y variadas t~cnicas radiogr!ficas, por lo cual 

consideramos q-ue on preferible exponur un resumen de las mismas, el 

cual non da las indlcaclones para el uso de laa distintas técnicas y 

(51) 



con que fin se aplican. Para una mayor comprensi6n del m:l.smo, expli-

caremos los distintos puntos de referencia espec!ficos que se siguen 

para la toma de las distintas posiciones. 

Nombre de la posici6n, siempre que sea posible se emplear4 un 

nombro estrictamente anatOmico. 

Posici6n de la placa, es importante determinar cuando la pro--

yecci6n debe ser erecta o apoyada en la mosa. 

Punto ccintral ¡ en el centro do la placa so situar~ un punto ~ 

t6mico espec!ttco de la anatomía del cráneo, para la cara, este pun-

to suele ser el anterior, anterolateral (oblicuo) o el lateral. En 

muy raras ocasiones,como se puede apreciar mas adelante, estos pun--

tos se toman en la posici6n contraria, por ejemplo en los pacientes 

lesionados que no se pueden mover. De nuevo recordaremos que el pun-

to centra-1 so debe referir a las caracter!aticas esquel6ticas y no 

Usicas. 

Plano sagital.- Normalmente este plano queda o bien. paralelo o 

bien perpendicular a la plac~. 

Línea baso Orbito-canto- mea tal.- Esta es.~~~ Ú:.ri~~·,~~~ coinc~ 
··•,'':;>_,,\,;,1 

de con ol plano do la baso del cráneo en relación c~~~er·~~8.nt~·. ex..; 

terno y el meato auditivo nxtcrno. 

Rayo central.- Eu la direcci6n del chorro de los rayos X por -

el cual se dirige siempre al centro de la placa. 
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Referencias para su colocaci6n.- Existén numerosas proyeccio ~ 

nes standard en los textos, no obstante, las que se describen mas -­

adelante parecen ser las mas aceptadas. Por el empleo de estas pro-­

ycccionos se pueden determinar de una forma precisa todas las posib~ 

lidades diagn6sticas. 

Tl!cnicas radiográficas en las fracturas faciales. Pos1cj.6n f'Ol!_ 

tero anterior (Caldwell).- La placa radiogr~fica se coloca en forma 

horizontal sobre un ángulo de 23 grados o perpendicular. 

Posici6n del paciente.- Prona o erecta, el punto central en el 

nasion. L!noa 6rbitornoatal o cantorncatal, perpendicular a la placa -

"posici6n marinera•. Ro-yo central 27 grados hacia loa pies desde la 

perpendicular. Esta t6cnica es ideal para la zona frontal, piso de -

la 6rbita y seno etmoidal, un punto clave paro la radiograf!a corree 

ta en esta posici6n es el piso de la 6rbi ta, justo por encima del. re 

bordo no oncurecido por los bordea petroaoa. 

Posic16n de WATERS (erecta).- Placa 1>orpendicular. 

Posici6n del paciente.- erecta, punto central espina ~asal i!:!_ 

feriar. L!nun 6rbitorneatal o cantomeatal,narir. levantada l!noa en án 

gula de 45 grados con la placa, rayo central l'"rpandicular a la pla­

ca. Puntos claves, el arco cigomático debe da oatar en el centro 1el. 

campo, ni ne ve la l&mins durs de los incisivo• inferiores la expos!_ 

c16n ha sido apropil1d11. Esta ponici6n es idobl paro las fractur:is f~ 
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ciales, para evitar proyecciones se debe asegurar que el arco cigom! 

matico este en el centro del campo. 

Waters Prona.- Placa horizontal. 

Posición del paciente, prona, abrir la boca despu~s de haberne 

colocado en posición. Punto central espina nasal inferior, linea Or­

bitomental o canto mental, cercana a loa 40°. Rayo perpendiculár 11 

la placa, punto clavo el piso de la órbita no se debe tomar como en 

la posición de wotera. 

Posición bane.- Placa horizontal. 

Posición del -paciente, prona, punto central 6ngulo de la man­

dibula, linea órbitomeatal tan cerca como sea posible do la horizon­

tal. Rllyo central perpendicular a la linea O.M., luego oc angula 'de 

s•a 15º hacia los pieB, punto& claves centro de forma qua de la pa-­

red anterior dol cigoma quede junto nl margen anterior dol campo, lo 

anterior ea idoal para el retrodesplazamicnto del cigoma, también se 

observan loa arcos cigom~ticos. 

Posición erecta lateral.- Placa vertical sin pantalla 

Posición del paciente, nariz girada s•a1 mismo lado, erecta en 

cima de la ceja o en mesa oblicua, punto cent1,, l a medio camino de -

la 11nea O.M., inclinada ligeramente hacia arriba "posición marinP.ra" 

Rayo central, punto5 claven, recuérdese rotar la nariz Sºgrados hacia 

el lado contra la placa p11ra una vista lateral perfecta, en dici.d p~ 
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sición se observa muy bien la rama ascendente y el cuello. 

Laminagrama anteroposterior de la orbita.- Placa horizontal, -

diafragma Bucky pantalla de 6 pulgadas. 

Posición del paciente supina, punto central centro de la órbi­

ta, ltnea O.M. o C.M., perpendicular a la pláca, puntos claves dobe 

estar bien centrada, es preferible a la proyección de Waters, eu la 

maa adecuada para las exploraciones quirOrgicas previas, excelente -

para abreviar el preoperatorio, muestra el tamaño del defecto en la 

tractura por transmisi6n aerea, tambi~n so emplea para los senos f~ 

tales, etmoidales, esfenoidales y antrales. 

Articulación temporomandibular.- Placa horizontal pantalla de 

4 pulgadas. 

Posición del paciente, cabeza lateral, punto central la artic);!. 

laciOn temporomandibular una pulgada por encima del centro de la pl!!_ 

ca, rayo central 30° hacia los pies, puntos claves, punto central a 

una pulgad11 por encima del centro debido 11 la 11mbulación, puede de -

soarso on al~unas ocasiones practicar el hminograma lateral. Esta p~ 

sición cla una •1isión del oído medio y do lon huecosillos, en caso de 

sospechar de la presencia de fracturas del huooo temporal o de la a~ 

ticulac10n temporomandibular. 

11 VALORAC!ON DEL PACIENTE PREOPERATOR!O, 

Una voz que el cirujano ha establecido un diagnóstico, deber! 
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valorar el estado general del paciente y determinar que tipo de tr~ 

tam.iento es adecuado segiln las caractertsticaa del mismo. Debemos t2 

mar en consideración el tipo de fractura, tiempo de evolución y est~ 

do general del paciente asi mismo, si deberS ser hospitalizado o tr~ 

tado en forma ambulatoria. El cirujano debe formarse un criterio que 

le permita conocer y evitar las distintas complicaciones que implica 

cada tratamiento investigando acerca de los distintos estados patol~ 

gicos que pueda presentar el paciente, estudiando a fondo las disti~ 

tas repercusiones que traen consigo¡ la edad o diversas situaciones 

de interes como, embarazo, obesidad o incluso la selección del trat~ 

miento adecuado para pacientes con dentición mixta, en los cuales se 

desechar1an algunos de los tratamientos exist~ntes. As1 debemos tq-­

mar en cuenta el tratamiento del paciente gori~trico, que deber! ser 

perfectamente planeado, porque frecuentemente os necesario evitar 

procedimiento; quirfu:gicos radicales, sustituy~ndolos por técnicas -

quirlírgicas conservadoras. 

La pooipiOn de la mesa que tiende a diominu1r la ventilación -

pulmonar y que dificulten el mantenimiento do la circulación, deben 

de evitarse a pesar de que cause alguna moleutJa al cirujano, al té~ 

mino de la cirug1a, el tranlado del paciente do la meun de operacio­

nes a la camilla debe hacerse cuidadosamente. En cuanto a la premed~ 

cación ésta debe de ser modificada en comparación con la que so 'e -
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adrniniotra al paciente jOven, que deber! ser considerablemente mas -

pequeña para evitar una depresi6n respiratoria y circulatoria inten­

tando además evitar el miedo y la aprehensidn, en estos pacientes y 

en todos los demás tarnbi4n es recomendable. 

BtBLIOGRAFIA (2) (5) (6) (7) (8) Cll) 3 
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Y TAMBIEN VER RADIOGRAFICAMENTE LAS FRACTURAS DE SINFISIS, COti 
DILO, DE IGUAL MANERA LOS SENOS MAXILARES Y NP.SALES, 

~ 1 

/ , 

(51 bis l 



1 
EN ESTAS SERIES QUE CORRESPONDE« Al CAPITULO DE DIAGNOSTICO 
PODEMOS OBSERVAR EL EDEMA PRESENTADO POR LOS PACIENTES, 

'17~~~~"~--9'• 

.. ~ .... :~:, .. 
(51 bis.) 



C A P I T U L O V 

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS 

(, TRATAMIENTO DE PRltER CONTACTO (TECNtCA v CONTROL) 

EN EL TRATAMIENTO DE PRlMER CONTACTO DEL PACIENTE CON FRACTU­

ra (S) DE MAXILAR (S) • CONSTITUYE UNO DE LOS MAS IMPORTANTES PE-­

RIODOS EN EL TRATAMIENTO DE TODO TIPO DE FRACTURAS. PARA Tr;:.i:.a EX! 

TO NO DEBEREMOS PASAR POR ALTO ALGUNO DE LOS SIGUIENTES PARAMETROS 

QUE CONSIDERAMOS ESENCIALES: 

PERIODO PREOPERATORIO 

A> CORRECCION DE LA POSICION DEL PACIENTE 

B> MANTENER LAS VIAS RESPIRATORIAS LIBRES 

C> COHIBIR LA HEMORRAGIA 

D> ALIVIO DEL DOLOR 

E> BALANCE AGUA ELECTROLITOS 

F> MEDIDAS PROFILACTICAS 

G) INMOVILIZACION TEMPORAL DE LA FRACTURA 

11. TRATAMIENTO DEFINITIVO (TECNICA Y CONTROL) 

ES NECESARIO QUE CONOZCAMOS LAS DIFERENTES TECNICl\S PARA REDU 

CIR LAS FRl\CTURJ\S, PARJ\ ESCOGER EN CADA CASO Y DEPENDIENDO DE :.J\S 

CONDICIONES DEL PACIENTE I.A INTERVENCION IDONEI\, ENTRE LAS TECNI--
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CAS MAS USUALES TENEMOS: 

A) REDUCCION CERRADA 

B) TECNICA DE FIJACION COll ALAMBRES Y ELASTICOS 

C) TECNICA DE TRACCION DENTARIA INDIVIDUAL 

D) TECNICA DE AL~RADO DE IVY 

El TECNICA DE IVY MODIFICADA 

Fl TECNICA DE ALAMBRE CONTINUO 

G) TECNICA CON LIGAS ELASTICP.s 

Hl TECNICA DE ALAMBRE DE RIDSON 

1) ALAMBRES CIRCUNFERENCIALES 

J) ARCOS PARA LAS ARCADAS 

K) FERULAS CORO, PLATA, ACERO INOXIDABLE Y ACRILlCO) 

U PRESENTACIOH DE ALGUNAS FRACTURAS Y SU TECN!CA DE TRATA. 
MIENTO 

111. MANEJO POSTOPERATORIO 

PERIODO PREOPERATORIO 

Oo ha observado con frecuencia que los traumatismos maxilof~ 

cialea van acompañados por traotornoe o complicaciones en el sist!!. 

ma nervioso, como conmoci6n cerebral o incluao fracturas craneales 

y laceraciones del enc~falo. Raz6n por la cunl, la mayor parte de 

las veces el tratamiento del estado general d11 l en tormo debe do 11!!_ 

varse a cabo antes que el tratamiento de laa losionoa regionales y 
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de la fractura en s!. A continuaci6n mencionaremos las distintas m! 

didas a efectuar: 

A) CORREGIR .LA POSICION DEL PACIENTE: 
se debe colocar en una pósici6n que favorezca la circulación, 

aumente el riego sangu!neo al enc6falo evitando la anoxia cerebral 

y que disminuya el trabajo del corez6n. 

Si el paciente se coloca en una camilla, la posici6n recomen­

dada es la docObito prono o semiprono sin embargo, cuando existen 

trastornasen la respiraci6n, deber! observarse frecuentemente la P2 

siciOn del cuello, debido a que puede permanecer fieii:ionado y obs -­

truir as1 las v1as respiratorias. 

Al elegir la posici6n, debe tenerse en cuentn el peligro que 

existe si se.escoge una posici6n errónea, de aumentar la presiOn -­

sangu!.nea en la cabeza sobre todo cuando la fractura se le agregan 

las complicaciones ya mencionadas. 

B> MANTENER LAS VIAS RESPIRATORIAS LIBRES 

Los principales signoG que indican trastornos respicatorios -

son: la respiración forzada, la cual va acompañada de retracción -

de los espacios intercostales, la inspiraci6n estridente y larga, y 

la producci6n de ruidos on la reapirac16n. 

Una de los causao !Mti comunas do problemas roopiratorios enel 

paciente inconsciente, os la mnla ponici6n de la lengua y la cabeza• 
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Otra causa frecuente es la obstrucci6n de las v!as respiratorias·d~ 

bido a fragmentos de hueso, dientes abulsionados, dentaduras desal~ 

jadas mucosidades, sangre, coágulos en las fosas nasales o v6mito. 

Para la remoci6n de estos cuerpos extraños debe de explorarse la -­

porción supralar!ngea de la via respiratoria con el fin de retirar­

los. 

Cuando las causas de trastornos respiratorios son el espasmo 

laríngeo, solo la colocaci6n de un tubo endotraquoal ya sea a tra -

v4s de la nariz o boca, o la traquoostom!a podr!~ ser efectiva. Sin 

embargo debe recalcar que en los primeros estadios de emergencia 

cualquier procedimiento por sencillo que sea, destinado a que el p~ 

ciente respire sin dificultad, son de vital importancia evitándose 

asi mayores complicaciones. 

La eliminaci6n de coágulos en las fosas nasales la hiperextc~ 

si6n del cuello y de la cabeza, y la tracción de, la lengua para im­

pedir que obstruya la epiglotis, son procedimidntos sencillos que -

nos pueden uor de gran utilid~d para mantener las v!as respirato -­

rias libres. Podemos contar con algunos procedimientos que nos ayu­

den a mantener al paciente con una buena roapiraciOn: 

a) Tirar de la lengua, lo cual ayuda· a elevar la epiglotis. 

b) Palpaci6n digital dQ la rogi6n bÚco!aringo, en busca de -­

cuerpos extra~oa quu la obstruyan. 
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e> Respiraci6n artif icJ.11.l,, hasta que el paciente pueda respi­

rar por s1 solo. 

d) Intentar pasar un tubo endotraqueal maa allli de las cuer -

da• vocales y administraci6n de ox19eno. 

e) Traqueostom1a, cuando han fallado la• otras medidas. 

En el caso ~e que se presente un paro ra"piratorio deben to -

marse en cuenta las siguientes medidaa: tiempo, la velocidad de 11~ 

ci6n es muy imsmrtante,para tratarlo debe ser lo m!s r!pido posible 

para evitar quó el paro se prolongue por mas de cinco minutos pudi~n 

do provocar la muerte. 

C) COHIBIR LA HEi10RR.%Jfl. (HEMOSTASIA) 

En raras ocasiones en las fracturas de los maxilares se prese~ 

tan hemorragias que pongan en peligro la vida del enfermo. 

La arteria dentaria inferior en las dislocaciones no muy gra~ 

des, genaralmanto no es lesionada, sin embargo el cirujano dentista 

debe estar capacitado para realizar una ligadura o taponamiento. 

Las hemorragias nasales o del conducto auditivo en fracturas 

del maxilar sup1>.rior, que indican generalmente fractura de 111 base 

craneana no son muy alarmantes, la 6nica indicaci6n es la de evitar 

taponamientos muy enérgicos, para eliminar i .. posibilidad de un 

transporte microbiano. 

La temporal i;iuperficial ne puede comprimir donde cruza el arco 

cigomlítico, iruncdiatamontu por delante del conducto auditivo ... xter. 
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no. Las heridas profundas, se puede comprimir la car6tida externa 

en el borde anterior del externocleidomastoideo. 

Debe tenerse cuidado con el volWrien de sangre perdida. 

0) ALIVIO DEL DOLOR 
El alivio del dolor es muy importante, y no se deber! dudar 

en la aplicaci6n inmediata de medicamentos para evitarlo. En la ad­

ministraciOn de analg6sicos debemos de tomar en cuenta que algunos -

de los analgésicos narcOticoa pueden producir una depresiOn del cen­

tro respiratorio causando disminuciOn del volumen respiratorio por 

minuto. Dosis mayores que la terapéutica, deprimen la intensidad de 

la respiraciOn y la retenciOn del biOxido de carbono se hace mas 

grave. 

La administraciOn de analgésicos deberá estar condicionada a -

la intensidad del dolor, siendo loa de primera elecciOn los analgés~ 

cos no narcOticos como son las pirazolonas y derivados del ácido ac~ 

til salic1lico y del ácido mcfenllinico. En aquellos en que el dolor -

no está en control se utiliz3rán los derivados de analgésicos narcO­

ticos como del tipo de la mepcridina. 

E) BALANCE AGUA ELECTROLITOS. 

La importancia del aqu.t y do 1011 electrOli toa cm la cirugta -

oral debe de llevarse a loa requorimiontoa neceaarios para 24 horaa, 
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ai el paciente no dispone de la v!a oral libre serán administrados 

por v!a parenteral. Sabido es que la cirug1a produce un aumento del 

catabolismo de las prote!nas, por el cual es conveniente que el ·~ 

jeto lleve una dieta balanceada para evitar un balance negativo da 

nitr6geno que no permita una cuantificaci6n adecuada en el periodo 

postoperatorio inmediato.No existen estudien razonados sobre las n~ 

cesidades nutritivas, pero es evidente quo hay enfermos que pueden 

recobrarse rápidamente de loE efectos de la intervenci6n, sin nece­

sidad de proveerlos de grasa, prote1nas o suplementns especiales -

de alimentos. 

Muchos autores suplementan Onicamente la glucotln y alguna vi­

taminas parenteralmente despu~s de la operaci6n y qui.z~ sean las· r~ 

servas del propio paciente las que aporten las otrao nocesidades r~ 

q~e"idas. Los principales problemas que se presentan en el per!odo 

prcoperatorio aon la p~rdida de sodio y agua juntamente con la p4r~i 

da de potanio y la acidosis. De todos ollas la deprcsi6n del voldmen 

(deshidrataci6n) en el m4s frecuente y d~sgraciadamonte el que peor 

se interpreta. Es de gran importancia ul conocimiento de que la de­

presi6n de volOmon del 11quido que es du "in<Jular importancia dura!2_ 

te el acto quirOrgico y que puede presc:nt1>rao 11 pennr de que exista 

una concentraci6n nor:nal de sodio en el i..u1ro. Tornaremos e1i cuenta que 

ra•n un sujeto de 60 a 70 kilogramos do pono on entado normal ~e re 
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quieren de dos mil quinientos a tres mil Ml. de agua corno reposi6n 

en un d1a. Si las pruebas del laboratorio y el ex~en f1sico resultm 

dudosos acudiremos a la historia cl1nica, la cual ai la hemos reali• 

zado de forma meticulosa resolverá nuestran dificultades. Los desór­

denes de los fluidos corporales que no han sido corregidos, puodon 

conducirnos a verdaderas catástrofes operatorios como el shock y las 

arritmias cardiacas. 

Siempre que sea posible, se demorar4 la intervenci6n quir0rg1 

ca hasta que sean corregidos los des6rdones, sin embargo cuando exi~ 

ta cierta urgencia en la intervención pueden bastar solamente unas -

horas de terap~utica intravenosa. 

Durante la intervención¡ sin un paciento presenta en el quir~ 

fano un estado adecuado en cuanto a la proporción de agua y electr6-

l i tos y no está afecto a ningun proceso ni enfermedades que requie-­

ran cuidados especiales, no existo raz6n por la cual nos haga temor 

la prosentaci6n de complicaciones durante la intervención. No obsta!!. 

to, so observa a menudo que pasan desapercibidas las p6rdidas de -­

aguas y sales y tambi6n que las correcciones previas han resulta­

do inadecuadas, en estos casos la posibilidad de p6rdida de una ca!!_ 

tidad do sales que no hubiesen tenido importancia en muchas ocasio­

nes, so har! manifiesta durante la intervención apareciendo un est~ 
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do de hipotensi6n aparentemente irreversible, (cuando el shock quirdr 

gico no es el resultado de una hemorragia o de un fallo cardiovaoc~ 

lar repentino, se debe considerar la posibilidad de la existencia do 

p6rdida salina moderada previamente ignorada) .un litro de soluc16n -

salina puede efectuar buen resultado cuando no den resultado otroo 

medios tales como los vasopresores. 

La repos1c10n de fluidos y electr6litos es mejor realizarlrt 

siempre antes de que el paciente llegue a la aala de operaciones, el 

cirujano puede dedic;:irse entonces al problema quirtirgico quedando -­

restringida la terap6utica sustitutiva de flu!dos para reemplazarlo 

;:>Qr via venosa, que se va a diferenciar dependiendo de cada tipo de 

paciente. 

f) MEDIDAS PROFILACTICAS. 

En los casos en que las heridas han sido contami.nadas y se -

sospecha de presencia anaerobia, por restos de .::m"!.t~l .CJ._por.::.cualquier 

otro cuerpo oxtraño se administrar& de inmediato la vacuna antitetá­

r.::.ca (toxo1do atenuado) ademlis de lavado inmodiato de la herida. La 

antibioterapia se realizará por medio de peni.cilina, como ea la pen!_ 

cilina sGdica cristalina de dos millones quinientas mil unidades a 

cinco mi llenen cm soluciOn fisiolOgica intri1v<11wua cada G horas, en 

algunos pnciontcs la penicilina proc111nica de ochocientas mil unida­

des o la penicilina clemizol do mil unidades cndn 24 horas. 
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G) INMOVILIZACION,TEMPORAL DE LA FRACTURA. 

La inmovilizaci6n temporal de l~ !~áctura disminuye el peligro 

de hemorragia secundaria, infecci6n, evita posibles deformacioneo, -

tambi4n evita el shock y disminuye el dolor. En algunos casos, laq -

fracturas del maxilar superior se pueden inmovilizar de manera sati1 

factoria con vendajes, ya sea con corbatas o utilizando la fronda o 

el vendaje de Barton. Sin embargo en las fracturas de la mand!bula -

se debe de ponor cuidado, de manera que el vendaje no aumente la do~ 

viaci6n que es frecuente de los fragnentos al presionar en forma in~ 

decuada, lo ideal, es colocar la fijaci6n permanente pocas horas de! 

pués del traumatismo, solo debe demorarse el tratamiento en caso que 

coexista con lesiones cerebrales, abdominales o de miembros que re-­

quieran por su gravedad mayor atenci6n. Respecto a la fractura tam -

bién se puedo intentar una técnica de alambrado horizontal y la apl~ 

Jaci6n provioional de férulas do alambren, a fin de obtener una con­

tenci6n transitoria do los fragrnontos siempre y cuando se realicen -

~on cuidado, con el objeto de no traumatizar más los tejidos lesion~ 

dos. 

11. TRATAMIENTO OEFlNlTIVO (TECNlCA Y CONTROL) 

El tratamiento de las fracturas mandibularoa, tiene como final!_ 

cad lograr la reducciOn coaptac10n e inmovilizaci6n. La m.~s sencilla 
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y quo üa resultados favorables en casi todas las fracturas del cuer-

po l!landibular, es la reducci6n cerrada, por 111Anipulaci6n mediante el 

tacto y 9utandonos por la relaci6n interdentaria. No todas las frac-

·t.uras 'pueHel'I reducirse por este mEtodo siendo necesaria la reduco.t(ln 

abierta t!enica en la cual el hueso se expone quir<írgicamente con el 

fin de fijarlo mediante grapas o clavos. 

Antes de -decidirnos por cualquier m6todo ne deben revisar cuid~ 

dosamente las piezas dentales del paciente ya que comunmente algunas 

resultan lesionadas, los dientes móviles dobon volverse a su posición 

ccrrocta y ferulizarse con el mismo aparato; lo mismo puede intenta~ 

se con los que han sido desplazados. Los dientes situados en la lí--

nea de fractura antes de dispone~ de la antibioterapia, siempre se -

ex~:a!an por el peligro de infección que representaba¡ ~ctualmente -

algunos cirujanos experimentados recomiendan se conserve la pieza, -

para dyudar a la fijaci6n y evitar un nuevo trauma. Sin ~mbargo cua~ 

do la pieza ae encuentra afectada por carios de cuarto grado o paro-

dontosis, no debe dudarse en extraerla, lo que puede hacerse con la 

::U.sma anestesia que se aplique para la reducci6n ya que la infecci6n 

crO~ica persistente o el absceso ~gudo, hace necesario retirar la f! 

Jac16n para la extracción de la pieza, lo que trae como consecuencia 

la consolidaci6n retardado o la !alta de un16n entre los fragmentos. 

:.Os dientes infectados o careado• (cuarto grado) qua no estGn en la 
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l!nea de fractura, deben extraerse antes de colocar la fijaci6n, con 

la finalid~~ de evitarnos problel1\!ls posteriores. 

A} REDUCCION CERRADA 

Una gran mayor!a de las fracturas mandibulares pueden trataraq 

satisfactoriamente por este método. Las fracturas localizadas en ol 

cuerpo mandibular dentro del territorio de 1mplantaci6n de las pie -

zas dentarias y las fracturas horizontales y verticales de trazo f~ 

vnr~hl~ en el ~ngulo mandibular, se resuelven r&pida y eficazmente -

por este método. El ~~ice requisito es que exista cuando menos una 

pieza dentaria sana en el fragmento distal. Lo ideal es restablecer 

la relaci6n interdentaria normal, pues al hacerlo el trazo de fract~ 

ra se reduce considerablemente quedando coaptada a su vez dicha su-­

perficie. Para e\ tratamiento se han ideado muchos dispositivos que 

a la vez que reducen, inmovilizan la fractura¡ los principales son, 

los alambrea, ligas, arcos y férulas que deBcribimoo a continuac16n. 

B} TECNICA DE FlJAClON CON ALAMBRES Y ELASTlCOS 

Se utilizan con mucha frecuencia .. ya que representan un mdtodo 

relativamente fdcil de efectuar, econ6mico y prdctico, porque los m~ 

teriales utilizados pueden conseguirse con facilidad. 

Preparación del paciente. Cuando ac va ha reducir una fractura 

por cualquiera de loo mótodoo de reducción de aor posible debe hace~ 

se en el sillón dontal, os indispensablo cont~r con un buen aspira-~ 
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dor para las secreciones y la sangre que pueda formarse durante la 

intervenci6n. Una vez colocado el paciente en una posición c6moda -

para ambos, se procede a efectuar la asepsia de la re9i6n, pidiendo 

que haga colutorios con soluci6n salina tib1n o agua con algOn an­

tiséptico;si el paciente se encuentra imposibilitado para ésto, se 

limpia la cavidad bucal, pasando algodones inipregnados en 11ss BOlu­

ciones mencionadas, deben removerse de ser posible los restos ali-­

rnenticios y lou dispositivos de t4rtaro ya quo dificultan la colee~ 

ci6n de los alambres y crean un ambiente sGptico. Mientras se hace 

la asepsia es conveniente explicarle al pacionte de alguna manera -

somera, lo que se va a hacer y los resultadou que esperan obtenerse 

con lo que se creará un ambiente de confianza y cooperaci6n fa~ora­

bles para el éxito del tratamiento. 

El siguiente paso es la anestesia, la cual se logra por blo 

quco regional bilateral y puntos locales si non necesarios en el m~ 

xilar inferior y por infiltraciOn local en el superior. 

Material utilizado.- Alambre do acoro inbxidable calibre de 24 

a 28, esterilizado previamente' en fr!o, pinza corta agujas para el 

entorchado del alambre, tijeras para hilo rn~tálico. 

Existen diversas t6cnicas para la aplicnciOn de las ligad\"~as 

del alambre, de las cuales describiremos laa más importante•1 el 

alambre individual con ayuda de botonoo o conchas motlllicaa prefa--
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bricadas, Las ligaduras de alambre de Ivy en la que el amarre se h!, 

ce abarcando dos piezas adyncentes. Alambrado cont!nuo o de mnlti-• 

ples presillas, en las que se forma un bloque alambrando todas lal 

piezas dentarias de un cuadrante. 

C> TECNICA DE TRACCION DENTARIA INDIVIDUAL 

Con esta tdcnica cada pieza trabaja aisladamente, por ~llo el 

9ran inconveniente de movilizar la zona donde se apoya, por lo que 

solo se recomienda para la fijaci6n temporal nunca como tratamiento 

definitivo. 

T~cnica, se usa el instrumental antes citado, mas unos botones 

do camisa o en el mejor de los casos conchas prefabricadas (met&li­

cas) , que constan de dos porciones circularon unidas por un cuello 

estrecho recordando la figura de un ocho; una de eotns porciones ~­

circulares tiene dos perforaciones donde se pasarán los dos oxtre-­

mos de alambre para su torsiOn posturior. So corta •Jna porciOn de -

alambre do aproximadamente 5 
0
cm. de largo,ee toma uno de los extre­

mos con la pinza do punta fina, se presenta por bucodistal de la 

pieza elegida y se introduce, procurando no dañar la papila gingi-­

val ,hasta lingual, se rodea la pieza y 30 vuelvo hacia bucal a tra­

vOs del espacio interproximal mosial, lo~ dos extreman ya en bucal 

oe introducen on las perforaciones do la concha ae empuja ásta de -

modo q•Je quedo lo mt.is <1djunto posible a la cara bucal do la pieza, 
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se toman los dos cabo6 de alambre ccn la pinza porta agujas se ja -

lan has~a que queden teneos y se entor~har!n hasta llegar junto a -

.J:a concha teniendo cuidado que el conjunto quede bien apretado, una 

vez logrado ésto la parte no perforada de la concha que debe quedar 

hacia oclusal, se dobla hacia cervical para formar un gancho, So h~ 

ce lo mismo con el antagonista y se unen ambos con un elGstico que 

se introduce en los ganchos, ésto debe hacerse en todas las piezas 

dentarias disponibles en las arcadas. 

D) TECNICA DE ALAMBRADO DE IVY 

De las mOltiples ligaduras·que existen, puede decir~e que ésta 

es la técnica de elecci6n. Con ella han resuelto algunon de los ca­

sos cl1nicos que presentamos, siempre con un alto porcentaje de re 

sultado& favorables. Las presillas de Ivy ncs proporcionan varias -

ventajas, pu técnica de aplicaci6n es relativamente f~cil, se colo­

ca tllllS r!pid~rnonte que ul alambre con presillas m6ltiples aunque -­

son necesarias varias presillas en una arcada, cuando faltan muchas 

piezas·los dientes adyacentco pueden utilizarse mejor que con el -­

alainbre continuo, si se rompo una presilla es mas fácil reponerla -

que en el alambre conttnuo. 

La técnica en 9enoral oo basa on el uso de grupos de dos ~ cu~ 

tro piezas dcntarian anta96nicas como pilares, donde se sujetarán -

firmemente ligaduras d~ alambre, al unirse unan con otras las del 



rnaxil4r inferior, confrontarAn por la tracci6n ejecutada los frag -

mentos, reduci~ndose la fractura. La fijaci6n se obtiene uniendo -­

las ligaduras del ma.xilar inferior con las del superior, medianto -

otro alambre que se introduce en las gasas formadas o mediante li­

gas ol&sticas. se realiza bajo anestesia regional bilateral. 

Se cortarán porciones de alambre de aproximadamente 15 cm. da 

l;;n9:í.i;ud, so doblan a la mitad hacitlndoles \In rizo,se toman co.n la 

pinza los extromos y se introducen por el eapacio intermediario el~ 

gido hasta el lingual dejando el rizo en vestibular, cada extremo -

del alambre rodeará la pieza dentaria pr6xima volv1tlndolas a vesti· 

bular por el espacio interdcntario vecino, uno de los extremos se 

pasa dentro del rizo y se jala hasta unirlo con el otro, ambos se 

toman con la pinza porta agujas y se entorchan hasta que apriete, -

completAndoso la fijaci6n en caso necesario dando una torci6n mAs -

al rizo. Estaa ligaduras se colocan sobre grupos de dos dientes a~ 

tag6nicos a voces cuatro si au resistencia es sospechosa, una vez -

terminadas laa ligaduras en llmbas arcadas so le cierra la boca al p~ 

ciente buscando la oclusi6n normal, logrado eso el ayudanta sujeta 

la mandtbula paca no parder la posi<!i6n de tlsta, y se procede a pa 

sar un alambre entre los dos riios antag6nicos, para fijarse defini 

tivamcnte ambas arcadas. 

Dcspu/Ss de ásto y para m11yor aogu.ridad colocamos uria tronda. _--
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mento occipital de tensoplax, la cual se retira de diez a doce d1afi 

despu&s, dejándose Onicamente el alambrado en un total de tres a 

cuatro semanas en los niños, de cuatro a cinco semanas en los adul~ 

tos j6venes y en loa ancianos o personas d6biles entre seis a ocho 

semanas, al cabo de los cuales las radi09raf1as nos demostrarán ol 

callo Oseo en formaciOn. 

E> TECNICA DE IVY l'l)DIFICADA 

En general es la misma s6lo quo en ~ata la uniOn entre las dou 

asas antogOnicas no se hace mediante un hilo independiente, las 

asas se confeccionan m4s largas para introducir el asa superior de~ 

tro de la antagonista inf.erior, ya dentro el asa superior se jala -

para colocarla frente al asa que se obtiene de hacer lo mismo con -

el grupo de piezas contiguas, estas dos asaa se unen pasando entre 

ellas un alambre individual y entorchando fuertemente sus dos extr! 

mos. 

La ventaja de esta modificaci6n, es que se forma un bloque 

mas compacto al unirse en lugar de cuatro, ocho piezas entre s1,ad! 

m4s, de que se ahorra tiempo y trabajo, 

F) TECNICA DE ALAMBRADO CONTINUO O DE ~JLTIPLES PRESILLAS. 

Este procedimiento aunquv un poco mas f 4cil es mas t~cnico y 

menos traumático ya que se utilizan todas las piczan dentarias de 

un cu~drante, con le que se forma un bloqun, quo o!roce mayor resis 
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tencia a los desplazamientos, propt>rcionando una distribuciOn man -

equitativamente de las fuerzas de atracciOn, con lo que disminuye -

notoriamente el riesgo de movilizaciOn dentaria. 

El instrwnental es el mismo ya citado. Se cortan porciones do 

alambre de 20 a 25 cm. de longitud, con lo que se unir4n todas las 

piezas dentarias de oso cuadrante, un extremo d~l ~1!!..~hre :: daja -

estacionario an la cara vestibular de las piezas dentarias, procu-­

rando que la punta quede un poco por delante del canino. A eate al!" 

bre estacionario debe adosarse un cilindro hecho con soldura de ba­

ja fusiOn, en caso de no disponer de ésta puede enrollarse on el 

una tira de gasa o algodOn al otr"o extremo del alambre, llanuido 

alambre de trabajo, se lleva a la cara distal de la Gltima pioza do 

este cuadrante se introduce hacia el lingual, se rodea la pieza por 

el cuello y se saca por el espacio proximal, mesial o bucal, sac4n­

dole ccn ~yuda d~ las pinzas curvas, se pasa ahora por deba~o del -

alambro entacionario dej4ndolo hasta que quede tenso, entonces se -

vuelve hacia atr4s y arriba pasando por encima del alambre para in­

troducirlo al mismo espacio intordentario, en esta vuelta debe de-­

jarse el alambre formando una pequeña gasa la cual, so formar4 a la 

soldadura o a la gasa que ao encuentre nobrc una T dol alambre est~ 

cionario, introduci6ndoae dato por el cnpacio proxÍIM~rodoar4 a la 

pieza contigua por lingual y so saca por el espacio lntcrproximal -

siguiente, por debajo del alambre estacionarlo se jal~ hacia arrib~ 
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atra& y encima del alambre estacionario, volv1Andose a introducir -

en el mismo espacio para rodear a la pieza contigua, la operac10n 

se repite hasta llegar a la altura del canino o del primer promola~ 

donde se encuentra por el lado bucal con el extremo libre del alam­

bre estacionario, se toman con la pinza porta agujas y se entorchnn 

fuertemente, h"'cho esto se va cortando el cilihdro que rodea 'el ,tll~ 

bre estacionario para dejar lao gasas libres y se entorcharAn estas 

sobre s! misma• para formar pequeños ojos quo oe doblan hacia cerv~ 

cal si se usara tracciOn el!stica, o hacia oclusal si la tracciOn -

intermaxilar se hace con alambre, se hace lo mismo en los otros cu~ 

drantes, una vez terminado se revisa cuidadosamente para ver si el 

alambre qued5 te~so, en caso de que est~ flojo con una torciOn en -

cada asa aumentar! considerablemente la tensión. 

Quedando solo fijar ambas arcadas, para lo cual utilizaremos -

ligas ell\Gticas y alambrado. El alambre> tiene la •1entaja de que pr2 

porciona una !ijaciOn r!gida ya que binn colocado el paciente no 

tiene ni puede realizar ningan movimiunto que pudiera alterar la 

coaptaciOn de los fragmontos,pero tiene la desventaja de que si en 

caso de urgencia se requiera dejar la v!a bu~al libre (vómito, se-­

cresionos, obturaci6n nasal por estados congestivos o se necesita -

entubar al paciente con sonda ondotraqucal para una oporociOn post~ 

rior) el quitar el alambre os di!!c1l, traum~tico y sobro todo tar-
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dado, adom~s de que el paciente por 11141 esfuerzos que haga raramen• 

te puede 'lencer a loa alambres, lo que si puede lograr con las U. -

gas. Estas son las razones porque la técnica de fijacidn intermaxi· 

lar con alambre pierde d!a con d!a adeptos. 

G) LIGAS ELASTICAS 

musculares, de manera que la reducci6n se hace con mayor facilidad, 

sirviendo como fuerza positiva para sobreponerse al espasmo muscu -

lar cuando se cansa ~a mandíbula de estar en posici6n cerrada. Si -

en el postoperatorio se tiene que abrir la boca, para aliviar el .,~ 

mito o colocar tubo endotraqueal para una operación subaecuente,qu~ 

tar y después colocar los elásticos es algo sencillo y rápido. Si -

el vómito se presenta cuando el paciente está solo, él mismo puede 

quitarse laa ligas y a<ln vencerlas. 

La denventaja do este m4todo es que la mayoría de los pacientes 

son afectos a tratar de abrir la boca, con lo que van disminuyendo 

poco a poco la resistencia de las ligas a la vez que movilizan en 

alg<in grado los .fragmentos, con lo que retarda la consolidaci6n. 

El:egido el material con que se hará t.1 tracción intermaxilar -

(pueden comprarse los eláatlcos profabricauos o si no se dispone -­

pueden fabricarse cortando en bandas un cateter calibre 14 o 16 qua 

dan mayor tracción) las lig~s so colocan introdccióndolao en laa 
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presillas de alambre, en superior e inferior generalmente van en 

direcci6n vertical, en caso que el desplazamiento sea grande, por 

ejemplo en una fractura mentoniana que se encuentra muy desplaza­

do hacia delante, pueden colocarse varios elásticos fuertes en d~ 

recci6n oblicua, desde la re9i6n del canino inferior hasta el se­

gundo premolar superior, aunque no es aconsejable dejar los ·eláo­

ticos oblicuoa por muchos áias ya que pueden ejercer tracci6n ex­

cesiva, es preferible colocarlas asi uno o dos d1as y después c2 

locar-las verticales. 

H) TECNICA DE ALAMBRADA DE RIDSON. 

Utilizada especialmente para la reducci6n de fracturas de si~ 

fisis. se cortan porciones de alambro, calibre 26 aproximadamente 

de 25 cm. de longitud, con el se rodea el Oltimo diente distal 

mas fuerte, se saca el cabo por el espacio mosial de la misma pi~ 

za y ae unen los dos cabos procurando que queden del mismo lado -

se entorchan uno sobre el otro a todo lo largo y se hace lo mismo 

del lado contrario. 

Loe dos extremos se cruzan en la 11noa media y se entorchan 

fuertemente, cada diente se liga entonces 1-dividualmente pasando 

un extremo del alambre i11dividual por arribn y otro por abajo de 

el, se toman ambos caboa con la pinza porto ngujan y ae entorchan 

cortnndo unos S mil1n~troo de la bnse y el cnbo libre se dobl• 
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hacia cervical para formar un gancho. La tracciOn intermaxilar so 

hace con el!sticos o alambres, con alambre se hace cortando porci~ 

nes de este aproximadamente 2 o 3 ctm. de largo, las asas deben ª! 

tar dobladas hacia oclusal con la ayuda de la pinza que se introd~ 

cir! en un extremo en el asa superior luego en la inferior, se ga­

ca y se toman los dos cabos con la pinza ontorch~ndolos fuertell\'Jn­

te hasta que el maxilar quede en oclusión normal con el superior, 

!) ALAMBRES CIRCUNFERENCIALES 

Este método tiene su principal ocupaci6n en casos de pacien-­

tes desdentados o dentados, pero con diastemas que impiden la fij~ 

ción del alambre y por Oltimo en niños en los que por su forma de 

corona en campana no pueden fijarse los alambres. 

Los alambres circunferenciales se utilizan para mantener en -

su sitio una férula que sirve do medio de fijaci6n a una fractura 

cuando esta no puedo fijarse mediante cemcntaci6n o por el pasaje 

de alambres en los espacios interproximales·y la parto superior de 

la férula por encontrarse las piezas dentarias separadas entre s!. 

Se colocan·de manera que rodeen la férula y el hueso maxilar 

con lo que ésta queda bien fijado al hueao. 

Se realiza bajo anontonla regional bilateral y puntos locales 

de refuerzo, se hitce la a11up3ia de la región con una solución ant~ 

s6ptica y se escogen lon puntos donde p3sará ol alambro. El mato--
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rial serli con alambre de calibre 28, aguja larga, pinza porta. agu-

3as, aguja y catgut para suturar. 

La aguja recta se enhebra con el alambre y se introduce a tr~ 

ves del piso de la boca por el lado lingual de la rnand!bula, eac~n 

dola por la piel directamente abajo del bordo de ella, se vuelvo a 

introducir por el mismo orificio cut:ineo pa!l~ndolo a traves·de lon 

tejidos blandos lo mas cerca posible del lndo bucal del hueso y Da 

c~ndola por el vest!bulo, se retira la aguja se toman separados 

los dos cabo~ con los dedos o con unas pinzas porta agujas y se 

mueven hacia dentro y afuera para que el alambre corte los tejidos 

y haga contacto con el borde inferior del mnxilar, ~e toman los 

dos cabos con la pinza y se entorchan fuertt?mente fH>bre la férula 

formando una roseta del lado bucal. La herida cutlin~a se separa 

con un bistur! de punta delgada de los tejidos subdGrmicos y se su 

tura con una sola puntada. Deben colocarse 3 o 4 alamhres,2 en la 

parte c!istal y l o 2 en lll l!nea media que se colocan aproximada-­

mente a la altura de los caninos. 

J) ARCOS PARA LAS ARCADAS 

Es el mejor mét.oclo de fijación inter~ dlar ya que tiene _la -

ventaja de forma¡;. un nolo bloq'ue con todas las piezas dentarias de 

un cuadrante impidientlo as! su movilizaci6n. 

Hay distintos tipon do arcos, unos r1gidos represcntadr; por 
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el arco de wiple, tienen el inconveniente principal de que hay que 

tomar impresiones de ambas arcadas y vaciar modelos de yeso para -

adaptar a ellos el arco, lo cual requiereha'Jilidad y tiempo lo que 

ha hecho que su uso se limite. El otro tipo de arco es el blando, 

que puede doblarse con los dedos y adaptarse a la arcada con una 

pinza para doblar alambre, estos arcos ao venden prefabricados, son 

cintas de metal de aproximadamente 3 milfm~tro~ de ~nchc, prcvtá--

tas de ganchos para colocar las li,gas. Los arcos se adaptan empe -

zando por la Qltima pieza de la arcada adapt~ndolos cuidadosamente 

a las caran bucales de tocas las piezas, empezando en un extremo -

y continuando hacia-la l!nca media para terminar en el lado opues­

to llevando este método ,el arco puede ad.:iptarso faci lmente. 

Los arcos pueden colocarse sin que toque y menos que se enca­

jen en la cnc!a, por-que al hacerlo produciría necrosis del tejido 

y un dolor constante que obliga a quitar el aparato. Una vez con--

formado ,.¡ arco se hacen marcas do gufo p,"lra colocar el aparato 

cuantas vacos sea necesario sin perder la posici6n correcta, antes 

de colocar el arco deben hacerse amarros individuales en todas las 

piezas ant~riorcs teniendo especial cuidado on que el alambre que­

de debajo del cíngulo ya qua de no ser ns! al colocar et arco no -

habrá retonci6n suficiente y se desplazarta hncia incisal. Para el 

alambrado individual se introduce un cabo por lt\Qeio bucal, se ro-­

dca el dil'.'nto sacándolo por di:Jto bucal dnl mismo, so toman ambos 
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cabos y se antorchan con la pinza dejando los dos extremos librea, 

para después fijar con ellos el arco, una vez colocados los alam­

bres en los dientes anteriores se procede a colocar el arco, 9ui4~ 

dose por las marcas hechas, se fija con los dedvs teniendo cuidndo 

que los ganchos queden hacia cervical y se pasan los extremos de -

cada alambre individual uno por arriba y otro por abajo del' arco, 

se tornan los dos cabos y se entorchan fuertemente para fijar co -­

rrectamente el arco. 

Los dientes posteriores se ligan individualma~te a el arco 

usando la siguiente técnica: se corta un tramo de aproximadamente 

7 ctm. de longitud, se toma con la pinza y co introduce por mesio­

bucal del premolar, rodeando la piezi:. y sac6ndolo por distobuc,al, 

~~ extremo se pasa por arriba y otro por abajo dol arco, se toman 

los extremos y se jalan hacia delante hasta que queden tcnsos,se -

toman los dos cabos a unos 3 mil1metros sobro el arco y se entor-­

chan, cuando la torsi6n llega cerca de la barra se entorcha y se -

toman los extremos mas arriba, se continGa la torsi6n hasta que -­

llegue a el arco se corta unos S mil1rnetros y el extremo se intro­

duce abajo del arco, todos los dientes debun fijarse a éste. 

Este rn~todo proporciona la ventaja llo gue es menos traumático, 

ofrece mayor estabilidad ya que aunque fallen algunos dientes los 

espacios quedan inclu!dos. 

En los orcos existen una gran variedad de modelos prefabrica-
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dos, aunque en casos de urgencia puede utilizarse un arco de wiple 

o un hilo doble de acero de o.a mil1metros que n6 es muy aconseja­

ble por ser poco maleable, lo que impide que se adapte correcto.me~ 

te a las caras bucales de las piezas, esto podr!a ocasionar movi-­

mientos en las piezas dentales. Lo ideal os usa~ un arco prefabri­

cado que cuente con presillas para el anclaje de las piezas. 

K> FERULAS 
Se us~n cuando los alambres intermaxilares no dan fijaci6n 

adecuada, oote m~todo puede considerarse ideal,cuando la l!nea de 

fractura queda dentro del territorio de las piezas dentarias su 

principal ventaja es la comodidad que proporciona al paciente pues 

una sola de ellas es suficiente para inmovilizar los fragmentos, -

por lo que os necesario el anclaje interdontomaxilar, el paciente 

puede masticar de inmediato si la fórula co lo bastante resistente, 

actaan formando un solo -bloque ya que toman apoyo en todas las c~ 

ronas dentarias de la arcada, lo que hace que las fuerzas se ropa~ 

tan equitativamente evitSndosc la movilizaciOn dentaria. 

Las fárulas se construyen de diversos materiales: oro, plata, 

acoro inoxidable y act!lico. Las do motal pueden ser vaciadas o es 

tampadas, siendo preforibl~ las vaciadas. 

Tócnica dü con11trucci611.- So toman impresiones con cualquier 

tipo de alginato do ambas arcadaa, se corran en yeso piedra y se -

secciona el modo1: · ,,proximadamrmto en el aitio y la direcci6n de -
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la fractura, para reconstru!r la relaciOn interdentaria de acuerdo 

con el modelo superior, se reduce la fractura se fija con cera y -

se 11\0ntan los modelos en un articulador, se coloca un separador en 

tQdag las piezas dentarias y se modelan las caras oclusalea y on·­

ras bucal y lingual, procurando que no lleguen a encajarse en ln -

enc!a, una vez terminado se cementa la férula (cemento de oxifo•f! 

l;oj cemento quirdrgico u Oxido do zinc. Al colocar las férulas 10-

bre las coronas dentarias reproduce en la mand!bula la corrección 

hecha en el modelo por lo que la fractura queda reducida, coaptada 

e inmovilizada. En caso que fuese necesaria la mu-tilaciOn del mo­

delado se enviste, se vac!a y se pule, bajo anoutesia regional, se 

reduce la fractura. 

se debe restablecer la relaciOn interdentaria intermaxilar,d~ 

be hacerse una férula superior y modelarles presillas, que al va-­

cearse forlllllrAn una sola pieza con la férula. 

Férulas de acr!lico.- Se utilizan cunndo hay poco desplaza 

miento de los fragmentos para hnccrlan oc toma una impresiOn en am 

bas arcadns, se vacea en yeso,se reproduce en el modelo el trazo -

de fractura y se trat.a de restablecer la relación interdentaria -­

normal, ne 11JOnta en uh articulador '' li lon solo sobro u11a base do -

Y"ªº, EHl aplica un sepnrndor al modulo, oo prepara el acr!lico au­

Lopol illlC!r izabl e, se forma un cilindro con el y ne extiende en una 

cnp~ uniforme y d~ cj~rto grosor sobre la arcada, procurando no --
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llegar a cervical, cuando se endurece ae retira y ae pule. Se red~ 

ce la fractura con óxido de zinc o cemento quir1l.rgico y se fija 

con ala!Tlbres que se hacen pasar por los ~spacios interproximale• -

de bucal a lingual antes do cementar la férula o bien usando la 

técnica de alambrado cincunforencial. 

Reducción abierta.- Se emplea en los casos en que la fractura 

se encuentra fuera del territorio de implantación_de las piezas dl.!!i 

tarias, cuando la implantación por el método cerrado no da result~ 

dos satisfactorios, cuando la fractura ha cons~lidado en mala pos~ 

ci6n o se interponen tejidos blandos o deshechos entre loa fragme~ 

tos. 

La reducciOn abierta con fijación intoróaea mediante alambres 

o clavos constituye un método definitivo para la reducción y fija­

ción de una fractura, también ofrece varias ventajas: la visión d~ 

recta de las partos fracturadas, una fijación firmo entre loo frai 

mentes, ya que las grapas o clavos so fijan indirectamente al hue­

so, si se trata de fracturas que han iniciado su reparación en ma­

la posición puede removerse al tejido conjuntivo neoformado y ali­

mentarse los bordes ósoos que retardan la curación en la nueva p~ 

1ición. Con lo antes mdnoionado se encuentran las siguientes des-­

ventajas: se quita la protección que ofrece el cóagulo y periostio 

limitanto, factores muy importantes para la reparación normal, la 

herida tiene peligro do infección con lo qua so aflojar! la fija -
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ai6n y frac1t"sar& el trata.miento., :}>i:iede haber reacci6n del cuerpo -

extraño que tambi6n producirl el aflojamiento del medio de fija- -

ci6n, el procedimiento es maa dificil y costoso ya que la reduc--­

ci6n abierta tiene que hacerse con el paciente hospitalizado por 

:nltimo queda una cicatriz cut&nea. 

~ª reducción abierta se practica comunmente bajo anestesia 9! 

neral, la técnica consiste en términos generales en exponer loa 

fragmentos 6seos, efectuar 2 perforaciones 1 frente a otra, en C! 

da fragmento a los O.S mil1metros del borde 6seo y paaor entre ellos 

un alambre o grapa para la fijaci6n. Es conveniente ai existen pi! 

zas dentarias de la .mand!bula que esté fija al maxilar por cualq~· 

ra de los métodos de fijaci6n antes explic:idnn, parn "vitar que d~ 

rante la acci6n los fragmentos puedan moverse y bajaroe las grapa~ 

6sto dobc hacerse antes de la operaci6n quirOrgica,debido a la f~ 

jaci6n intllrmaxilar, la anestosin ser!\ como Be mencion6. 

~) PRESENTACION DE ALGUNAS FRACTURAS Y SU TECNICA DE TRATA­
MIENTO. 

Fractura del ángulo.- En cnoo de fracturas horizontales o ve! 

ticalcs fuvorables, basta con aplicar !ijnci6r intermaxilar para -

lograr en la mnyor!a do los c111m" la roparaci6n de la fractura, si 

existe un diente aprovechable ~n el fralJlllonto distal con antngoni! 

tn en el maxilar superin(, el nl1Unbrado y posterior articulac16~ -



de ambos evita cualquier otro tratlll1\iento. 

Si el trazo de fractura no es favorable, el desplazamiento es 

mucho o la si~ple fijaciOn no da resultados satisfactorios tendr4 

que recurrirse a la reducciOn abierta, fijando los fragmentosOseoü 

mediante. grapas, operaciOn conocida con el nombro de osteos!nteai~ 

La intarvenciOn se realiza en el quirOfano bajo anestesia general, 

'l.a irn:;l:.lón aa hace mas o menos debajo 'del bor<le inferior a 2 cm. 

de a mand!bula siguiendo la curvatura do·olla y con una longitud -

de aproximadamente 8 cm. Se separa con el mango del bisturí el te­

j.ido subcut4neo y se introducen separadores en loe bordes de la i!!_ 

ciai6n, para observar el mGsculo cutanoo del cuello qua tarnbi6n se 

corta n1tidamente, en esta incisi6n debe tenerse sumo cuidado con 

la arteria facial y el.nervio mandibular, ~o lovantu con elevado -

res el mllsculo cutlineo y se localizan los fragmentos Osees, ai hay 

tejido de cicatrizaci6n o esquirlas 6seas sueltas se retiran, se 

liman los bordos ~aperos del hueso, puos aon factores que retardan 

la cicatrizaciOn, se reducen los fragmontoo por tracci6n manual o 

con gurbias para hueso y se estudian entoncou loe fragmentos Oseas 

para hacer lao perforaciones teniendo ainmpro •ln monte el trayecto 

del nervio dentario para no loeionarlo, 010111<.lo el sitio el ayuda!! 

ta debe soparar los tejidos y sil hacen ltUI portoracionoa, 2 en ca­

da fragmantos a unos O.S mm. del bordo, procurando qua queden unos 

frente a los otros, las perforaciones so practican con frooa qui--
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r~r9ica o con taladro ya sea electric~ o manual, mientras se hacen 

las perforaciones el ayudante debe irrigar la zona con soluc16n s~ 

lina para evitar la necrosis 6ses hechas las perforaciones sa in·­

troduce por un orificio del fragmento posterior un alambre calibro 

i1 0 28 de la cara externa a la cara interna, se toma aqu! conllrllla 

pinzas finas y se introduce en la perforaci6n situada frente· a ella 

del fragmento anterior sac!ndola por la cara externa del hueso, se 

toman ambos cabos y se entorchan fuertemente, se hace lo mismo con 

las otras perforaciones,una variaci6n de lo t~cnico es el alambra­

do en forma de cruz en el cual el orificio superior del fragmento 

posterior queda enlazado al fragmento anterior por su orificio in­

terior y el orificio inferior del fragmento posterior queda enlaz~ 

do con el orificio superior del fragmento anterior, la sutura de -

los tejidos blandos se hacen por pla-nos, colocando sobre la heri­

da cut!noa un apósito de gasa, finalmente so coloca un vendaje me~ 

to occipital. 

Fracturas del cóndilo mandibular.- Es dif!cil que las fractu­

ras del cóndilo puedan reducirse por manipulaciones externas, pero 

si la desviación es pequeña la consolidación viciosa no tr!e gran­

des trastornos ·funcionales. 

Según ln ley de Wc1lff el cambio do formn, posición o funci6n 

de un hueso \'a seguilln ele alterDciones funcionales en ln estructu-
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ra de date as! como de alteraciones en su conformaci6n externa, do 

acuerdo con la mec&nica do dicho elemento. De acuerdo con esta loy 

el tiempo hace que se obtenga un hueso bien formado y adaptado a -

su funci6n, a posar de que los. datos radiogr&ficos revelan en un 

principio un mal alineamiento, de ser posible deben tratarse por -

el m{'!todo cerrado, cruzando fijación intermaxilar para evitar la -

Esta fijaci6n debe dejarse 2 semanas y media al cabo de ellas 

se retira la fijaci6n, se abre con cuidado la boca varias veces -

y se aplica do nuevo la fijaci6n, esto se repite varias voces du-­

rante las siguientes semanas con el fin de interrwnpir el callo 

6soo en la regi6n do la fractura del c6ndilo para que ~o conformo 

tejido fibroso y no hueso en la articulación. La cabeza del cóndi­

lo no tondr& función por lo que el· hematoma traumático y las mem-­

branas sinoviales so anquilosan a la base del cráneo, la rama art~ 

cula sobre al bordo del fragmento condilar por una articulación f~ 

brosa, el funcionamiento de la otra articulación y la estabilidad 

que proporcione la uni6n fibrosa dan una func16n satisfactoria en 

buena oclusión, el paciente puede realizar casi con normalidad 1:2, 

dos los movimientos sin ox¡)erimentar dolor. 

Cuando la desv1aci6n do los fragmentos es mucha la Onica for­

ma do reducirlos as a cielo abierto por outoos!ntosis. La opera -­

c16n en t6rminos generales consiste en llevar el cóndilo a au pos~ 
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ci6n original en la cavidad glenoidea y fijarlo a la rama por me~ 

dio de alambres que se alojarán en perforaciones hechas previamen­

te en los fragmentos, la cicatrizaci6n de la fractura se hacen por 

uni6n 6aea directa y funciona corno una articulaci6n verdadera. 

La intervenci6n os realmente problemática, el c6ndilo mandib~ 

lar se haya relacionado con elen1entos importantes corno1 la gl!lndu­

la par6tida, los nervios facial y aurfculo temporal, arterias tem­

poral superficlal y maxilar interna y el conducto auditivo externo. 

Además la admin1straci6n de la anestesia os otro problema, pues no 

se puede abatir la mandfbula dificult~nóuoe la intubaci6n endotra­

queal siendo necesario en la mayor1n de los casos practicar tra -­

queostomfa previa parn administrar la ancr.tcsin y asegurar la oxi­

genaci6n, previniéndonos asf un accidente. 

TOcnica.- Se depila y se hace la asepsia de la regi6n, sehace 

una incini6n que abarque piel y pan1culo, medio cent1motro adelan­

te de la bnno del trago y paralela a 61, iniciándose en el punto -

~~s bajo de octe hasta el borde inferior de la ra1z longitudinal -

del ;igomo de donde se dirige hacia delante para hacerse paralelas 

a este horrle y terminar a un cont1rnctro y modio por delante, se 

practlcn disección roma hasta llegar a la cápoulo articular, inci-

de 6sta present~ndos~ el plano Oseo se localixa el frogmento co-d! 

lar y ne reduce p~ra cooptarlo al plano de fractura del cuello he~ 

cho esto, se practican cuatro perforaciones, dos en cada fr119me~_o1 
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con broca de 1.64 de pulgada de grueso que queden a 2 o 3 mil!me -

tres del borde 6seo, en esas perforaciones se colocan 2 grapas de 

acero inoxidable que deben ser un poco m4s gruesas que las perfor~ 

cionos, se colocan por enclavamiento mediante un impacto, las 9r~ 

pas deben colocarse verticales. Si en un niño se colocan cruzadao 

bloquean el centro de crecimiento de la rama. 

Es conveniente practicar la fijaci6n intermaxilar para evitar 

que la funci6n desaloje los fragmentos,lo quo debe hacerse antes -

de la intervonci6n, este anclaje puede rotirnrse un mes despuás. 

Este mátodo proporciona las siguientes ventajas: no bloquean en 

los niños el centro ostoogánico que existo en asto oitio por lo 

que no se suspendo ni se entorpece el crecimiento do la rama asceu 

dente, se usa la mínima cantidad da material de sutura, por lo que 

ea mejor tolerado, origina un m!nimo trauma y deja la mayor canti­

dad do muñones 6seos en contacto con lo que so consigue un buen e~ 

llo. 

Fracturas de la apófisis coronoidon.- Eotas fractura& no son 

frecuentes y cuando suceden no acarrean qrandos trastornos funcio­

nales, pero al ocurrir el masculo temporal so rotrao produciendo -

una gran deformidad por lo que conviene hacer la ostoos!ntosis, no 

tanto con fines de rehabilitación funcional sino ent4ticos. Su re 

ducc16n solo puede hacerse por m~todo abierto usando la misma inc~ 
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1i6n y t6cnica que en el caso anterior. 

Fracturas en pacientes desdentados.- Cuando las fracturas se 

localizan en cuerpo mandibular o en &ngulo, pueden tratarse con f~ 

rulas 0 a6n con la misma pr6tesis fijada al hueso con alambrea cir 

cunferenciales. Cuando so localizan fuera de esta zona o en el mi! 

mo cuerpo pero con gran desplazamiento y loe casos de traumatismo 

intenso se tratan con reducci6n abierta, usando las técnicas des-­

critas segGn el sitio donde se localice la fractura. 

Fracturas mandibulares de niños deben tratarse de preferencia 

con férulas fijadas al maxilar mediante alambres circunferenciale~ 

los alambres debido a la forma de la corona de las piezas no pue-­

den fijarse correctamente a6n con el alambre más fino se corre · el 

riesgo de que se deslice con el movimiento, otro problema es el -­

riesgo de la movilizaci6n dentaria ya que las piezas no est&n suf~ 

cientemcntc fijas como para soportar fuerzas traccionales. 

La f6rula nos proporciona varias ventajas como: estabilidad, 

mejor dintribución de las fuer::a:; y menor tiempo en el quirófano -

que si se utilizara cualquier tipo de alambrado intcrüentario. El 

problema es la construcción de la !~rula, Y' que ln reducción debe 

hacerse lo antes posible porque los hucoou en crecimiento sanan -­

con mucha rapidez. La reducción y fijación nor&n bajo la anestesia 

ya meflcionada. Las fracturas del Angulo fllvornblcs deben trat•rse 



con fijación intermaxilar, si no con reducción abierta, las del 

cóndilo se tratar4n conservadoramente en la mayor!a de los casos. 

La fijación intermaxilar debe mantenerse durante 15 d!as apr~ 

ximadamente y la fijación interdentaria un total de 4 semanas. 

En el tratamiento del maxilar superior se ve muy relacionado 

con1 arco cigom.1tico, hueso malar, cr!n~o etc. y dependiendo del -

tipo de fractura el tratamiento en ocasiones puedo dificultarse d~ 

bido a que la palpación de los huesos a traves del edema de los te 

jidos faciales es confuso, incluso en el examen radiográfico, lo -

qua ocasiona problemas al hacer el diagnóstico maxime si no existe 

dlsplazamiento. 

El desplazamiento debido a inflU?neias musculares solo se presenta 

en la región pterigoidaa, no utilizándolo en sentido póstoro-infe­

rior al maxilar fracturado, creando una mordida abierta anterior -

(apertognacta) • El tratamiento general del maxilar fracturado con­

siste en colocarlo on relación correcta con la mand!bula,con la b~ 

se dol cr!noo e inmovilizar.tos. 

La forma en qua ocluyen los dientes es de gran utiiidad para 

determinar una correcta reducción, ln fijac16n se obtiene mediante 

tracción intermaxilar y fijnci6n intermaxilar suplementada poral&~ 

brado intcrósoo d1rocto. 

La fractura simple y horizontal del mnxilnr quo no ooté doa -
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pla-zada ·o que pueda colocarse manualmente en poa;f.c:L6n, puede tra -

h.rse ;s·o10 con fijaci6n intermaxilar desechando la inmovilizaci6n 

:craneo maxilar. La fijaci6n craneo maxilar ae usa en aquellos ca-­

<aos .de despJ:azamiento o de gran separaci6n, complementando la fij! 

-e!& · .. ;i:nte1.'triaxilar. 

:..La_. fra.ctura unilateral del maxilar superior ee inmoviliza. por 

fijaci6n intermaxilar, si la reducci6n manual es aatiafactoria se -

coloca la tracoi6n el&sticas la fractura dooplazada lateralmente •• 

trata por medio de una banda eldstica sobre el paladar, la cual ae 

inserta en aditamentos especiales anclados a las caras linguales -

de los molaresi el tratamiento de las fracturan piramidales se ha-­

cen por medio de la fijaci6n intermaxilar, r~duciendo la fractura -

ya sea manualmente, por medio de tracci6n el4attca. 

La fijaci6n intermaxilar se complementa con la f ijaci6n crane~ 

maxilar ut1li7.11ndo alambrado 1nter6seo directo en la zona estable -

por encima do las zonas de fn1ctura, como los bordes orbitarios su­

periores o inferiores, los rbbordes periformes del maxilar o los ar 

cos cigomáticos aunque estos puedan estar lesionados en este tipo -

de fracturas. En la fractura transversal el tratamiento se hace por 

~edic do ~lambrado inter6seo directo, coloc6ndolo previamente en el 

maxilar, i;i ei;te no tj.enc un nOrnero suficiente de dientes entonceb 

se 1 igll n un arco ui tuado en la m.'lndíbula. 

Ln !ijaci6n maxil~r se mantiene durante 4 a 6 semanas, tiempo 
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en que generalmente la uni6n del maxilar siempre se ha verificado, 

En las fracturas conminutas del tercio medio de la cara cuando la 

suspensi6n interna con alambre es imposible se hace necesario la -

suspensi6n externa la cual se efectda por medio de una capelina do 

escayola o un armaz6n colocado en la· cabeza, las continuas mejo---

r1as proporcion11 n los pacientes mas comodidad y faci,lidad de apl!_ 

---~ ·-uav.Lvu. 

El punto superior de anclaje está dado por la capelina o arm~ 

a6n colocado en la cabeza. El punto interior del anclaje se consi-

9ue por medio de una aguja insertada a la mand!bula (~l~vo de Ste!_ 

mann) permttiendo que esta se extienda a través de la piel y más -

allá de los márgenes del hueso. Una varilla rígida colocada entro 

los dos puntos sirve de soporte para los huesos reducidos durante 

el periodo de curaci6n. 

El 1114Xilar superior desdentado en raras ocasiones se observa 

con fracturao dobido a la anodoncia que, hace quo no oe trasmita 

la totalidad do la fuorzn del golpe a la cara. Incluso lds dentad~ 

ras trasmiten la fuerza dol golpe, cuando so producmfracturas la 

gran mayor1a se tratan por medio de suspensi6n interna con alambre 

en el 1111!.Xilar superior. 

En la mandíbula con alambrado circunferencial complementando 

los 2 tipos da atnmbrado con fijación intermaxilar utilizando ar -

coa vostibularoa y tracci6n elástica. 
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El tratamiento de las lesiones del tercio medio de la cara d~ 

be hacerse en convinaci6n con el m!dico especialista tales como1 

el neur6logo el cual establece un diagn6stico diferencial do loe -

distintos signos orbitarios, rinorrea cdfalorraquidea, hemorragia 

6tica, asi mismo la ayuda de un otorrinolaring6logo que es el que 

se encarga del tratamiento de fracturas de huesos nasales, y/o la 

interconsulta con un cirujano pl4stico. 

la combinaci6n con otros m6dicos resulta siempre un beneficio 

para el paciente obteniendo mejores resultados en su tratamiento. 

Los alambresde suspensi6n interna se quitan con aneotesia l~ 

cal o si fuere necesario se profundizará la anestesia, so separa 

de la barra o arco vestibular y se coloca un porta agujaa en cada 

lado. Los extremos s~ mueven suavemente hacia atrás y hacia delan­

te varias veces para ver cual extremo se mueve más facilmonte, el 

otro extremo se corta tan alto como sea posible en el repliegue mu 

cobucal y so quita el alambre con ol porta agujas. 

La fijaci6n intermaxilar no 11c quita por lo menos en 6 serna-­

nas, las complicaciones de lnA frnctura& iruixilares no son muy fre­

cuentes, ln rinorrea del líquido cl!f1J.lorrnquideo desaparece norrna1_ 

mente de~pu6s de la reducciein y fijnci6n üe lan fr<1cturas, se ad-­

mi ni strarrtn antibiOticos como medio profiláctico. 

La üiplopin puede sor una conplicaciOn oi la trnctura no se -

reduce pronto,para que sea posible la pooiei6n corrocta da las pa~ 
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tes se deber4 hacer una depresión del piso de la órbita y revisar 

si existe alguna lesión del mdsculo oblicuo inferior. La infección 

es otra complicación, tambi~n tenemos, maloclusi6n, desfiguración 

facial. Algunas otras veces lesión del epitelio especializado del 

4ngulo(seno maxilar) y el mal funcionamiento nasal, pero afortuna­

damente son menos frecuentes cuando las fracturas so tratan corro~ 

tamente y en un lapso de tiempo adecuado. 

Fracturas dol hueso malar.- Este tipo do fracturas pueden co~ 

siderarse en doa categor!as: fracturas de la l!nea de las suturas 

alrededor del cuerpo del cigoma y las fracturas del arco cigom~ti-

co. 

El tratamiento do una fractura con hundimiento del cuerpo ma­

lar consiste en hacer ~na in~isi6n debajo dftl hueso levantado ha-­

cia arriba y hacia fuera con una pinza de Kolly. Si esto no resul­

ta suficiente se utiliza la v!a de acceso intrabucal do Caldwell-

luc hasta ol seno maxilar. 

La pared antQrior del maxilar frecuentemente se encuentra con 

fractura conminuta, con una sonda uretral ll\C)t411ca ao empuja hacia 

arriba y hacia fuera se hace un taponamiento con gasa onvaaolinada 

para apoyar los fragmentos, los bordes do la herida 10 suturan po­

ro la posición central so deja abierta para la remoción do loa ma 

terialos de taponamiento qua so deja .durante 2 o 3 oomanas, a ve-­

ces ea necesario ma~or fijación por alambra directo al l\uaso an al 
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borde do la 6rbita. 

En cuanto a las fracturas del arco cigom&tico la reducci6n ee 

hace con un instrumento largo a trav6s de una incisi6n en el re 

¡>U.egue mucobucal a nivel del segundo molar, se pesa el instrum•rn· 

to ~or fuera y por arriba hasta que llegue a la rcgi6n media del -

arco,se hace presi6n lateral evitando le acci6n de palanca sobre -

la superficie del maxilar o de los dientes. 

La vta de acceso de Gillies para la rcducci6n del arco es un 

procedimiento externo; se hace una incisi.6n en la piel en la re 

gi6n temporal previamente rasurada y se llega hacia abajo hasta 

la aponeurosis temporal profunda, debajo de ésta se introduce un 

instrumento especial hacia abajo y adelante para llegar a la regitn 

rttC!dia Oel arco, se hace pres!.6n leter~'l p!!ra 1~ reducci6n. 

Después de la reducci6n por cualquier m6todo, se fija un abate 

lenguas con l~le adhesiva a un lado de la cabeza para que se pro--

yecte lateraltnQnte sobre el lado del traumatismo, esto se deja en 

su lugar por vnrios días hasta que el paciente se acostumbre a no 

dormir de ese lado, la curaci6n cl1nice.sc lleva a cabo en 2 serna-
. ' 

nas, laú que se llevan mgs de dos semanas oc consideran corno frac-

turas: no tratndas y se rnanej1111 corno tale11. 

111. Ml\llEJO POSTOPERA10Rl0 

Manejo postoperatorio inmediato.- Cuando la opcraci6n est! 
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terminada se hace un ~xámen cuidadoso para ver si se ha retirado -

el empaquetamiento bucofar!ngeo y no existan co49ulos de sang~e en 

la faringe, se procede a aspirar la cavidad bucal, colocando otro 

taponeje estéril acompañándolo si fuera necesario do una v!a do 

oxigenación, se quitan las compresas equipo anestésico y todos loo 

instrumentos utilizados en la intervención. 

El paciente se tranlada de la mesa de operaciones a la cama o 

sala de operación y se coloca de lado preferentemente para evitar 

la aspiración o·de9lusión de sangre o mucosidades se lo cubre con 

frazad1111 tibias y se lleva a la sala de recup<lraci6n o n su cama -

aquí se le vigila constantemente en especial por los stntomas de 

shock, dificultad respiratoria o gran hcmorragia.(Se toma el pulso 

y l~ respiraci6n cada 15 minutos hasta que e~t6 totalmente recupe­

rado, posteriormente se le revisará cada 30 minutos)se saca la sut~ 

ra de la lengua solo cuando el paciente haya roaccionndo y pueda -

cooperar (l• outura de la lengua es a elección por los cirujanos -

que intervinieron) . Una vez restablecido el paciente casi en su t~ 

talidad so le colocar& en pon lci6n do scmi-fowlcr, al costado de la 

cama habrá un tanque do oxígeno y un aspirador para uso inmediato, 

so aplica sobre la zona operada bolsa9 con hielo inmediatamente, -

por no mas do 20 minutou,n~to reduco considerablemente el edema -­

pootopcratorio y el son11r:.do oi oxiatiora. 

ORDENES POSTOPEIV.TORIAS.- So roconocorrt si la p6rdida de lt~ 
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quidoa ha sido excesiva ya sea por hemorragia, sudoraci6n, exudado 

de la herida, diarrea o v6mi,1<0 debe reponerse los 11quidos y corr!. 

gir el desequilibrio de acuerdo a cada caso y necesidades de cada 

paciente si la v1a oral está permeable administraremos los 11qu1-

doa por esa v!a y en los sujetos que no es posible la adminiatrn­

ci6n por la v1a oral se colocar! una sonda nasog!strica para la 

aliw~ntaciún, siempre y cuando no presente n4useas y/o v6mito, tan 

pronto como eea posible dospu6s de la recuperaci6n (en· caso que se 

le haya administrado anestesia general) dober!n tomar 11quidos por 

la v1a oral, muchas veces las deshidrataciones motivan que se ele­

ve la temperatura despul!s de l~ operaci6n. 

cuando el paciente se intervino con anestesia local y bajQ --

condiciones satisfactorias los cuidados que requiero son1 

a) Controlar el dolor 

b) Higiene bucal 

c) Vigilar la alimentaci6n y dar antibioterapia ya mencionada. 

Alirnentac16n. El paciente debe llevar un régimen dietl!tico b.!!, 

lanceado segOn su sexo, edad y constituci6n. La comida ser! líqui­

da tomada mcdiantp popote quo daborll repnrt<rse en seis porciones 

:Yª que las tres comidas habituales no proporcionan la nutrición n~ 

cesaria que cubrirá los requerimtcnto6 cal6ricos y nutritivoslldemls de 
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que el paciente se queja de sensaci6n de h&l\bre. 

La dieta debe contener prote!nas que obtenemos por medio de 

carnes, leche, queso etc. Los cuales pueden molerse en la licuad2. 

ra, la carne es muy importante en la dieta ya que promueve la co~ 

oolidaci6n. Las vitaminas minerales se administran mediante jugos 

de fruta y verduras1 en lo que respecta a los carbohidratos basta 

ccn molar el pan, los cereales, frijoles etc. 

Loa alimentos enlatados tienon menor valor nutritivo que los 

naturales, debido a las altas temperaturas a qua deben someterse 

para su conservaci6n, por lo que deben preferirse siempre los pr2. 

duetos naturales. cuando la alimentaci6n bucal se dificulta o im­

posibilita por ~ratarse de un paciente con trawnatismo grave o de 

una fractura con complicaciones intrabucales, la alimontaci6n i~ 

travenooa con un suplemento del 5\ do hidroli~ado de prote!nas y 

vitaminaa qo el m~todo de elocci6n para las primeras 24 hora~,los 

d!as siguientes puede alimentarse con una sonda g~strica nasal. 

A medida que pasan los dtao dobon procurarse que las part!c~ 

las de alimentos sean mayorcu para evitar el extrcñimiento. 

Higiene bucal, tiene oupucial importancia ya que debe procu­

rarse mantener el cazl1{io lo 11\'fo lin\>io pooiblc, lo (!ID no es f.1cil oon los al!. 

rrento5 ingodclos. Ü paciente debo h¡icor colutorios doapu6s de cada 

(101) 



" 

comida con una soluci6n salina tibia, hecha con medio va•o de agua 

caliente y media cucharada de sal, o agua con alguna soluci6n ant! 

al!ptica. 

Las ligas el&sticae deben cambiarse a los 10 d!as aproximada­

mente. Los alambres que irriten labios y mejillas deben voltearse 

cha etc. 

La reparaci6n de la fractura var!a con la edad, estado general 

del individuo y la delicadeza con la que se haya realizado la int!r 

venci6n. Los adultos j6venes requieren un promedio de 4 a 5 semanas, 

los niños de 3 a 5 y los ancianos o personas d~biles entre 6 y e. s~ 

manas, aunque en términos generales se acepta que la fijac16n pue­

da retirarse a las 6 semanas. Al cabo de este tiempo la formaci6n 

del callo debe ser visible en la radiograf!a, como ya lo explicamos 

anteriormento. 

Los elfiGticoa y loa alambres se quitan y las fracturas se exa­

minan cuidadosamente, si se siente movimiento deben colocarse los 

el~sticos una semana mas al cabo de los cuales se repite la opera­

ci6n, si persiste el movimiento deben de volverse a colocar y citar 

al paciente a un nuevo ~xamen hasta que al tacto no se sienta movi~ 

miento lo que indica la consolidnci6n • 
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Adn con e~ mejor tratamiento algunas fracturas con•olidan en 

varios meses, en estos casos puede cementarse o alambrar•e una f~ 

rula para que el paciente pueda abrir la boca, en esta face la 

función estimula la consolidaci6n. Y la falta do uni6n es inevit~ 

ble se quita la fijac16n y se deja que el paciente descanse dura~ 

te unos meses, para qua los bordes óseos puedan redondearse antes 

de hacer el injerto. No es raro ver qua la fractura consolidacles­

pud1 da haber usado un tiempo la mand!bula. 

DespuAs de quitarse los el!sticos o alambres, ol paciente d~ 

be revisarse durante 3 d!as seguidos, si la oclusi6n y el sitio -

de fractura permanecen satisfactorios los alambres, arcos o fdru­

las pueden retirarse. El paciente debe alimentarse con dieta blan­

da una semana m!s, hasta que ha regresado a la norIMlidad la fun~ 

.ci6n muscular y la articulaci6n temporomandibular. Los dientes e~ 

oarificados deben pulirse y cualquier desarmonía oclusal monor se 

corrige con el desgasto selectivo. 

BIBLIOGRAFIA (l) (2) (4) (8) (11) (15) l 3. 
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TIPOS DE TRATAMIENTO INTRAORAL V EXTRAORAL, ASI COMO LOS MATE. 
RIALES MAS USADOS COl'll SON; ALAMBRADAS CON ELASTICOS, 

.. 
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CON ACRJLJCO, ETC. 
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EN ESTAS SERIES FOTOGRAFlCAS CORRESPONDIENTES AL CAPITULO DE 
TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS NOS MUESTRA LOS DIFERENTES, 

ar 

....... ;..._ ........ .-,"'~~;·,·- -~ .... 
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C A P l T U L O VI 

TRABAJO DE CAMPO 

(IHVESTIGACION DE CONSULTORIO Y HOSPITALARIO) 
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Se REALIZARON INVESTIGACIONES DE CAMPO CON EL FIN DE SABER 

LOS SIGUIENTES OBJETIVOS: 

CUAL O CUALES ERAN LAS TECNICAS O MATERIALES UTILIZADOS PARA EL 

TRATAMIENTO PRE Y POST OPERATORIO DE UN PACIENTE CON FRACTURA -

DE MAXILAR(es),ASI COMO EL MAYOR NUMERO DE INCIDENCIA y EL SEXO, 

MATERIAL y METODO 

DICHO ESTUDIO SE EFECTUO A 25 CIRUJANOS DENTISTAS CON ESPE­

CIALIDAD EN CIRUGIA BUCAL, LOS CUALES FUERON SELECCIONADOS DEN-­

TRO DE LOS REGISTROS TELEFONICOS, A LOS QUE SE LES REALIZO UNA -

ENCUESTA ESCRITA EN DONDE SE CONSIDERO LOS PARAMETROS. MENCIONA-­

DOS TENIENDO COMO BASE LA INVESTIGACION BIBLIOGRAFICA REALIZADA 

CON ANTERIORIDAD, POR LO CUAL ANEXAMOS LAS ENCUESTAS QU~ SIGUIE­

RON EL PROCEDIMIENTO DE ENCUESTA SEMI ABIERTA, 

RESULTADOS 

A CONTINUACION MOSTRAMOS A TRAVES DE TABLAS Y FIGURAS LOS 

RESULTADOS OBTENIDOS, 

TABLA 1.-

SE ENCONTRO QUE DENTRO DE LAS 25 ENCUESTAS APLICADAS A LOS CIRU­

JANOS DENTISTAS HABIAN ATENDIDO UN TOTAL DE 204 PACIENTES EN UN 

AÑO, EN DONDE SE DESTACO QUE EL SEXO PREDOMINANTE FUE EL MASCULl 

NO, REGISTRANDOSE ASl-MISMO UNA MAYOR INCIDENCIA EN LA MANDIBULA 

EN DONDE TUVIERON MAS DE 10 CASOS EN 5 OCASIONES REGISTRANDOSE -

UN TOTAL DE 171 CASOS, MIENTRAS QUE EN EL MAXILAR SOLO HUBO 33, 
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EN SU MAYORIA LOS AGENTES CAUSALES FUERON TRAUMATISMOS DAN­

DO UN TOTAL DE 17, DENTRO DE LOS CUESTI Ot~AR IOS REPORTABAN DI CHO 

ANTECEDENTE CAUSAL, SIGUIENDO EN GRADO DECRECIENTE LOS ACCIDEN-­

TES AUTOMOVILISTICOS LOS CUALES FUERON 3 CASOS, TAMBIEN SE REGIS. 

TRARON EN MENOR INDICE LOS ACCIDENTES DE TRABAJO QUE FUERON 2 C~ 

SOS, EL MENOR INDICE REPORTADO FUEROt-{ LAS RIÑAS CALLEJERAS, RE -

PORTANDO SOLO UN CASO, 

PODEMOS DECIR QUE LA EDAD PROMEDIO SE PRESEllTA EN UN ALTO­

INDICE ENTRE LA SEGUlm/\ Y TERCERA ETAPA DE LA VIDA DEL SUJETO, 

HACEMOS INCAPIE QUE LOS DATOS REGISTRADOS EN LAS TABLAS SON 

LOS PROPORCIONADOS'POR LOS CIRUJANOS DENTISTAS Y LA MAYORIA DI-­

FIERE EN CRITERIOS, POR LO TANTO EL TRATAMIENTO Y MATERIAL RECO­

MENDADO ES EL DE ELECCION POR CADA UNO DE LOS CIRUJANOS DENTIS-­

TAS, TAMBIEN SERA EN LO PARTICULAR, 
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TABLA 

OOESTAS íl:ALI~ A 25 CIRWA:'flS 

Entrev 1!. Gmoro de Sexo 
tas pacientes F. M, 

X 
2 9 X 

7 X 
4 X 

X 
6 6 X 

7 10 X 
8 5 X 
9 13 X 

10 5 X 
11 

12 

13 

14 

15~ 

16 

17 

18 

19 

20 

21 

22 

23 

24 

25 

Frecuencia de frac 
tur s -

Handtbula Maxilar 

4 

Causa 
Edad Pr!?_ 
modio en 

año• 

Traumati•mos 30 
s o 35 
6 

8 o 
4 

6 o 

8 2 
4 

10 

1.1071 

Accidentes 

TraumatiaR10s 

Accidontes de 
trabajo 
TraUJMtismos 

Accidontas au 
tomov il Is ticos 
Accidtmto.s 

30 

35 

30 

30 
35 

40 

30 
28 

TrawMtismos 25 

l\cc idontos au 
tomovittsticos JO 
Riñas c;illoje-
raa 28 
TraWMtlsn»s 28 

Accidontea de 
trabajo JO 
TraWMtisn»s 30 

l\ccidftntcs au 

30 

30 

30 

30 

tomoviltaticoa JO 
TraUlMtiamoa 30 

30 

JO 

30 



TABLA 2. 

DENTRO DE ESTE NUMERO DE ENTREVISTADOS SE OBSERVO QUE LA PROCE-

DENCIA DE SUS PACIENTES FUE EN UN ALTO INDICE DE SERVICIOS DE -

URGENCIAS DANDONOS COMO RESULTADO QUE MAYOR DE 5 FUERON 16 ASE 

VERACIONES MIENTRAS QUE MENOR QUE 5 RESULTAROtl SOLO 4 ASEVERA--

CIONES, Asl MISMO SOLO 23 CASOS PROCEDIAN DE SERVICIOS DE TRAU-

MATOLOGIA Y DE OTRAS PROCEDENCIAS RESULTARON 39 CASOS, 

As¡ MISMO SE ESTABLECIO EL PORCENTAJE EN EL TRATAMIENTO DE 

PRIMER CONTACTO Y EN EL TRATAMIENTO DEFINITIVO, 
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TABLA 11 

Núiooro de Proc:adoncia 
entxevietas 1----...,..-::'l'r,..._a_.,...-t-

0
-.----1 

Urgencia lo !a -

• 
5 

6 

1 

8 

9 

10 

11 

12 

13-

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

21 

22 

23 

24 

25 

2.5 

1 

otros 

:z.s 
9 
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Totalllien Trat&lllien 
to d• iei' to c!aUnI 
contacto tivo 

3 5 
o 9 
o 1 
o 



"' 'f/ • 
., 

TABLA 3, 

EN ESTA TABLA SE ENCONTRO QUE EN UN TOTAL DE 14 CASOS SE LES An 

MINISTRARON SOLUCIONES PARENTERALES DURANTE' EL TRATAMIENTO, SA~ 

GREEN 8 CASOS, Los ANALGESICOS FUERON UTILIZADOS EN 23 CASOS, 

EN OTRO TIPO DE MEDICAMENTOS (ANTI INFLAMATORIOS) SOLO SE REPOR· 

TO UN CASO, 

A 23 SUJETOS SE LES EFECTUARON EXAMENES DE RAYOS X Y DE 

LABORATORIO, DENTRO DE ESTOS ESTUDIOS LOS INDICADOS FUERON 

B.H. Y Q,S, Y EN MENOR FRECUENCIA E.G.0. 
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Nllrnero de 
entrevi.!. 

tas Suero 

X 

X 

4 X 

5 X 

6 

7 

e X 

9 

10 

11 X 

12 

13 

14 X 

15 X 
1(, 

17 

18 

19 X 
20 

21 X 

22 ¡¡ 
23 X 

24 X 

25 X 

,, ., 

TABLA 1 Ii 

ElCL'EST.l\S RE.dl!ZADLIS A 25 CIRWArCS 

Administraci6n de1 Estud 

Sangre Anal9cs.!_ 
coa Otros Rx. 

X X X 
X 

X 

X 
X X X X 

X X 
X X 
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os do gabinote y de 
laboratorio 

Sangre Orina 

X X 

X X 

1 X 
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TABLA 4. 

ESTA TABLA NOS MUESTRA QUE LA MAYORIA DE LOS CASOS REPORTADOS • 

POR LO GENERAL NO MENCIONARON EL NOMBRE DE LA TECNICA SI NO EL 

MATERIAL USADO, POR LO QUE PODEMOS DECIR QUE EL USO DE ALAMBRA· 

DAS CON O SIN ELASTICO OCUPO EL INDICE MAS ALTO SIGUIENDO EN OR 

DEN DE MENOR IMPORTANCIA SE DETECTO EL USO DE ARCOS CON O SIN -

ELASTICOS DESPUES LE SIGUIO LAS OSTEOSINTESIS Y EN ULTIMOS GRA-

DOS LOS OCUPO LAS GRAPAS DE ASIP Y LAS GORRAS DE YESO Y CUERO, 

TAMlllEN OBSERVAMOS QUE EL TIEMPO DE EVOLUCION EN DIAS FUE DE 40 

A 60 DIAS SIN COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS DANDONOS UNA EVOL.U 

CION POSTOPERATORIA DE 1 A b MESES, 

ll12) 



TABLA IV 
ENCUESTAS REALIZADAS A 25 CIRUJANOS 

Tiempo de Comp11cac10 
Evoluci6n 

Entre 
nes despu6i vis.tas Técnicas empleadas evoluci6n 
del trat!!. Postoperato en dbs 

miento ria -

l Osteos1ntes1s, alambrados y 
1 elásticos 

40 NO 3 meses 2 Alambrados 
60 NO 1 . 

3 Alambrados 
40 NO 3 .. 

4 Alambr11do11 
40 NO 6 s Osteos1ntesis, gr opas de llaip 40 00 3 . 

6 Arca! de V~z Malo 40 00 6 . 
7 Arcos el4uticos 60 00 3 " 8 Arcos elbticos 40 00 6 . 
9 Arcos de l.6pez Malo 40 00 3 . 

10 Alarrbra<X>s elásticos acr1lico 45 00 4 . 
11 Alanbradas. 60 00 3 . 
12 Arcos y elásticos 40 00 6 . 
13 Al.artbradas y elásticos 40 00 3 . 
14 Alanbrados y arcos de L. M. 40 00 6 . 
15 Arcos ccri eUstioo y qorras de 

yeso 
40 00 3 . 

16 Alllllbradas cai elásticos 40 K) 3 . 
17 AlMbradaa, gorras de cuero 40 00 6 . 
18 Alonbra&u, elásticos acr1lioo 40 00 3 

.. . 
19 A1'1llbradoo do M 40 00 4 . 
20 Ostcos1nt.enis, arcos con el.áat.!_ 

cos 
40 00 3 . 

21 Alanbradas cai elásticos 40 N'.> 6 . 
22 Al.>nbrados coo eMsticos y raCOB 

de L. M. 
. 40 N:) 3 . 

23 A1"1lbrados cai elásticos 40 ro 3 . 
2~ Aln.ibrndas 

40 N:) 3 . 
25 Ostcos1nt.eo1o coo AlMbradas 40 N:l 3 . 

-

(113) 
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TABLA 5. 

EN LA TABLA DE EDADES IDENTIFICAMOS QUE LA MAYOR FRECUENCIA A -

LA FRACTURA SE REGISTRO ENTRE LA SEGUNDA Y TERCERA DECADA DE LA 

VIDA Y MENCIONAMOS QUE OBTUVIMOS LA FRECUENCIA (F) FRECUENCIA -

RELATIVA (FR) FRECUENCIA ACUMULATIVA (FA) FRECUENCIA PORCENTUAL 

(F%) FRECUENCIA ACUMULATIVA RELATIVA (FAR) TAMBIEN SE OBTUVO EL 

MODO, MEDIANA ARITMETICA, VARIANZA, Y EL MARGEN DE ERROR CON LA 

DESVIACION TIPICA, 

los RESULTADOS OBTENIDOS SE HICIERON CON LOS METODOS CON--

VENCIONALES DE ESTADISTICAS, PARA MAYOR CONOCIMIENTO SE PUEDE -

CONSULTAR EL LIBRO DE ESTADISTICA (COLECCION CIENTIFICA), 

(114) 



TABLA V 

TABLA DE EDADES 

EDADES F F.R, F\ r.A. r ,A.R. ' 
20 30 21 21/25 0,84 21 21/25 0.84 

31 41 4 4/25 o. 16 25 25/25 

TOTAL 25 ·. 
MODO F:21•FR 21/25•P\ 0.84\ 

MEDIANA 12,S•F: 21 FR: 21/25 

MEDIA ARITHETICA X•Ex•29,44•F: 21• F\ 0,84\ X•P•29,44 

VARIANZA S•P { 1-P) •:19, 44--( 28 :44)0. 837, 2736 

DESVIACION TIPICA-S• 837,3726•28,9 

(1151 



HISTOGRAMA A 

EN ESTE HISTOGRAMA SE PUEDE MOSTRAR DE UNA f'IANERA OBJETIVA LOS 

LIMITES DE EDADES PROMEDIO EH LOS CUALES SE OBSERVARON QUE EL 

INDICE MAS ALTO SE LOCALIZO ENTRE LA SEGUNDA Y TERCERA DECADADE 

LA VIDA TAMBIEN SE PUEDE VER CLARAMENTE QUE EN EL EJE Y ESTAN -

LOS LIMITES DE EDADES PROMEDIO Y QUE EN EL EJE X LA FREC.UENC!A, 

(116) 
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~o 

30 

zo 

I~ 

10 

o 

HISTOGRAMA DE EDADES PROMEDIO (A) 

X't frecu1nclo 1 29.44 

L.R. INF. 

19.5 

30.5 

L. R. SUP. 

30.5 

40',5 
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TABLA 6. 

SE REALIZO LA SIGUIENTE TABLA CON EL FIN DE VISUALIZAR MAS AM-

PLIAMENTE CUAL O CUALES SON LAS TECNICAS O MATERIALES QUE OCU 

PARON UN ALTO INDICE DE FRECUENCIA QUE SE DETERMINO COMO LO HL 

CIMOS EN LA TABLA NUMERO 5, COMO FUERON LA, FRECUENCIA, FRECUBl 

CIA RELATIVA, FRECUENCIA PORCENTUAL,FRECUENCIA ACUMULATIVA,FR~ 

CUENCIA RELATIVA ACUMULATIVA Y PORCENTAJE GLOBAL, 

lAMBIEN SE OBTUVO EL MODO, LA MEDIANA ARITMETICA, LA VA--

RIANZA Y LA DESVIACION TIPICA, 
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TABLA VI 

iNll.A !E FIECLENC!fiS !:E TEill!CfiS B'RfAIM\S EN a TMTPMIENTO IIFINIT!W 

111\Tt:RIAI. 
UTILlZAOO r Fr !'\ F& Fu ' 

, ALAl1BRADAs ,, 
17 

/45 o. 37 11 n /45 o, 37 MEDIA AllITMET1cA •x ~. x • ;r_x 

n n 
• 45 • 5.625 • P •5.625 

T 
2 ELllSTICOS 13 

13
¡45 0.28 30 J0/45 0.6 

3 Aru::os I.O­
l't:z AAI.O 6 

6
/450,13 36 36

¡45 o.a 111\RINIZI\ G
2
•P(1•P)•5.62S.t1-S,625) 

•5, 62~ (4. 625) •26.015625 

4 OSTEOSIN-

TESIS 4 
4
/45 O.OB 40 4o /45 O .B 

' 

5 l\CRILICO l 
2/4~ 0.04 42 

42
/45 0,93 Dflll~llCIONTIPICA•S•:P(1-P)•S•: 

26,01•S•: S, 1 

6 CORRAS DE 

CUtl\O 1 
1
/4' 0.02 43 43/45 D,95 

7 CORrulS DE 

Yeso ' 
1 /4~ 0.02 44 44/45 0,97 

'roTIU. 4~ 
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HISTOGRAMA B 

Se MUESTRA QUE LOS CUADRANTES (o EJES) XV POSITIVOS, DELIMITAN 

EL HISTOGRAMA, EN DONDE EL EJE X LOCALIZA LA FRECUENCIA (QUE -

ES EL NUMERO DE VECES QUE SE REPITIO LA ACEVERACION POR INVES-

TIGAR), EN EL EJE V SE LOCALIZARON LOS MATERIALES O TECNICAS -

EMPLEADAS EN DONDE SE VE CLARAMENTE CUAL FUE LA MAYOR FRECUEN-

CIA. 

(120) 
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HISTOGRAMA DE TECNICAS EMPLEADAS <B> 

frtC\ltn(IO 

1111 • ~.62~ 

MATERIALES Y/O TECNICAS 

A• ALAMBRADAS E: ACRILICOS 

B 2 ELASTICOS F: GORRAS DE CUERO 

C • ARCO OE LOPE Z MALO G: GORRAS OE YESO 

D : OSTEOSINTESIS H: GRAPAS DE ASIPS 
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e o N e L u s l o N E s 

I. LA MAYOR INCIDENCIA DE LAS FRACTURAS FUE EN EL 
SEXO MASCULl NO. 

I l. LA EDAD PROMED 10 FLUCTUO ENTRE LA SEGUfiDA Y 
TERCER~ ETAPA DE LA ViDA.DE UN SUjETO. 

IIl. SU LOCALIZACIONES MAYOR EN LA MANDIBULA. 

IV. EL AGENTE CAUSANTE DETERMINANTE FUE EL TRAUMA 
T ISl"O, 

V, EL TRATAMIENTO DEL PRIMER CONTACTO FUE EN SER 
VICIOS DE URGENCIA. 

VI. EL TRATAMIENTO DEFINITIVO SE ESTABLECIO POR -
PROFES!ONISTAS PARTICULARES (CIRUJANO MAXILO -

FACIAL)• 

Vl-1. SE REQUIERE LA NECESIDAD DE APLICAR ANALGESI-­
COS. 

VIII. ES NECESARIO EN ALGUNOS CASOS DEL CONTROL DEL 
VOLUMEN SANGUINEO, LIQU!DOS Y ELECTROLITOS. 

(122) 
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IX. ES INDISPEHSABLE EL ESTUDIO RADIOLOGICO PARA 
EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO. 

X. FUE NECESARIO CONOCER EL HISTORIAL CLINICO Y 
EL ESTADO GENERAL ACTUAL DEL PACIENTE, POR -
f"EDIO DEL USO DE ESTUDIOS DE LABORATORIO CU 
MO PUEDENSER B.H., O.S. Y E.G.O. 

XI. EN EL TRATAMIENTO DEFINITIVO DEL MATERIAL -
MAS USADO FUE EL ALAMBRE CON O SIN ELASTICOS. 

XII. LOS PACIENTES SE REHABILITARON EN UN 70%. 

,, ., 

(1:?3) 
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