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CONS!DERAClONES GENERALl.''.5. 

En \a ectue\!dnd, In cll"Llgfa máx\\o-faclal no puede ser m6.s conside­

rada como una especialidad secundarla. 

Se ha desarrollado amp\ lamente, y \as publicaciones que 11 ella se re­

fieren ocupan, hoy en dla, un gran lugar en \a literatura m6dtco-qutrórglca. 

Su campo de acción se extiende en realldnd n toda !ü cara desde et cr~ 

neo por arriba hasta la reglón cervical por ebn!o, de la que por otra parte 

comprende \a porción superior. 

La presencia en la reglón del macizo maxilar superior, de \a mandí­

bula y de \a cavidad bucal, confieren a la clínica y a la clrugfo mb!lo-fa­

cla\ caracteres propios, y espec(flcos, que conf\gur"n su l"'Cnl especlallza­

cl6n. 

Es por esta razón que sólo puede ser clrutnno M6x\\o-fnclal un odonto­

estomal6go Informado y competente, ya que la cll'"\JgÍa mll>dlo-facla\ se cen­

tra al redndor de la odontoestomalogfn. 

/\de¡-,-,t,..,, todos \09 problemas concernlenlo'< ,., In prótesis deben s.,rle 

particularmente famlll11N's, porque el pnpcl du (,~,,,, tanto dl!!sde el punto de 

vtsta de la terapéutica activa, especlalme11te rJ., '"" fracturns como de \11 res­

tauración, es consldereble, y 1~. sucesión de to-. netos qutrúrglcos y protl!tl­

cos es ta\, que su dlsoclac\6n es a menudo \mposlhlo. 

Cierto número de cirujanos que se Interesan nn la cirugía m6xl\o-faclal 

no teniendo In competenclll necesl'll"lll desde el punto de vl'1ta prot/;tlco, han 

pensado "" r"solvel" la dlflcualtad odlunt!lndos" "" prot.,sl"'t", y "~t!l co\abo­

racl6n hn podldo dar en algunos casos resullndo" ~n11.,ractorto"J. Sin ambar-
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go, si \as clrcun .. tnnclns obligan habitualmente al cirujano máx!lo-facta\ 

a recurrir en diferentes dominios, y en particular gn el de la prótesis 

m&xtlo-facla\ a colaboradores esclarecidos, es por cierto preferible que 

\a unidad de puntos de vista y al dlrecct6n del tretnmlento queden entre 

las manos de\ cirujano quien por \o tanto debe ser capaz de con'.'<•blr y de 

poner en pdíct len toda \a parte protética de la especialidad m6>'11o-facla\ 

Por haber satl .. recho esln ob\lgacl6n es que los primeros plonor<1g, cuya 

educact6n inicial no comportaba estas poslbllldades, no obtuvl.,r6n, es­

pt!cla\mente d<lsde e\ punto de vista funciona\, \os resultados qun \a ciru­

gía m:§.x!\o-faclal moderna ha podido obtener. 



CAPITULO PRIMERO. 

"TIPOS DE FRACTURAS DEL MAXILAR INFERIOR" 

Por" fr"actura se entiende una solucl6n de continuidad que se produce 

en un hueso como resultado de la apllcacl6n de una fue1"Za. 

Dado que los huesos tienen espeso,.., a la solucl6n de continuidad c_9. 

per"ficlal .,,,_ el tr"ezo de fractura. 

Los tr"azos en que resulta dividido el huego son los fr"agmt1ntosr; los 

fragmentos muy pequel'los o astillas r"eclben el nombre de esoulrl119. 

Los extremos de los fragmentos cor-respondientes con el plano de 

fr-actur-a son los cabos fragmentarlos. 

Por Cilt\mo, la solucl6n de continuidad, los cobos fregmentar-los y 

los tejidos blandes adyascentes constituyen el roco de fractura. 

El estudio completo de las fracturas mandibulares exige conslder-ao-­

las desde nwnerosos puntos de vista. 

Se con1 .. nzar6 por la etlotogfn . De5de el nunto de vista ettot6glco 

las fracturns rnandlbt1lnre5 se agrupan en frnr:l 11res petológlcal'I, tem­

bi(m llamadas fr-acturas espontnneas. y en rr-rwt•Jras tretJm6tlcn'!. 

Las fr-ectur-as patológicas resultan de unn rll o;mi nucl6n pr<lvla de la 

resistencia. 6sea. y en c;u producción intervienen siempre fuerza~ me­

nore~ que pnrn fracturer un hue!=io ~ano. 

Lo re'.'ll.\..-.t"ncln rnandlhulnr rlto::wnlnuye n c:ono.1ncuencle de pror-n~os de 

dl\/er-r;l\fl índotn~: lJnns vecP.!i ~e tretn de ,,,,rr,rmodnrle"3 genArnltHt oue 



afectan todo el o.:;oueleto, otras veces de onfen,.edades generales con 

repercuci6n toca! en el maxilar, y, otra aón, lno; m€is frecuentes, de 

enfermedades locales del hueso. 

Diversos procesos infecciosos y tumorales predisponen a la frac­

tura: Así la ostlomielitls aguda, y sobrf! todo la crónica :-las Infeccio­

nes específicas, sífilis, tuberculosis, 'º"tumores quistlcos y los tum~ 

ras s61ldoq malignos, principalmento lo•• osteo .. arcomas centrnles. 

Tambi6n se pueden mencionar ciertas enfermedades generales que 

determinan desmineratizact6n y fosfaturia como la diabetes, y en otros 

casos la existencia de factores dependientes de !ti esfera genital, tales 

como fracturas espontaneas del s6ptimo mes del embsrszo y en tos~ 

mentas de ta menopausia. 

Las afecciones nerviosas que prOducen tre'ltornos tróficos de tos hu.!! 

sos fscllitan la fractura, 

E~t~ t:'O~junto de c~u~es p~to16g!co~ explican \ns fractur~r:; mandlbu-

lares qut, '"'producen durante el neto mnstlcatorlo, o por inadecuada res 

tauraci6n del plano ochma\ y hasta d••rnnte 11n <;imple acceso de tos y tem­

bi6n en el C'.Jrso de extreectoncs dentnrln•" 

Durante et acto ouirurgico, y '" cotoceci6n de un abre bocas o las 

mnniobras operstorlas pueden determlnnr e"'t" tipo de fracturas pos\ -

billdad que debe ser prevista por et c:lru¡nno. A menudo et peclente d! 

be lleger a una intervencl6n de cirug\11 mn><llntndal con el probteml'I de 

ta contencl6n fragmentarla resuelto y con lo" rl\~po!'litlvoq ln,.tal11dO•L 
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La osteoporosls determina uno fragilidad constitucional de \os hue­

sos, e\ raquitismo y \a ostloma\asla producen reblandecimiento óseo. 

a).- FRACTURAS DE ETIOLOGIA TRAUMATICA. 

Estas se dividen en fracturas de \a vida civil y fracturas t7atrstlcas. 

Las fracturas de \a vide civil reconocen como causa determinante 

\as caídas, pul'letazos, impactos por proyectlle9 tales como madera o pi~ 

dras , la compresión de\ maxl\ar entre dos c..·unrpos duros, tos accidentes 

automovl\f11tlcos, etc. 

Existen tambll!n causas predisponentes, ye no de orden peto16gtco, 

sino anatomofislotó'gtco: Los niños que no han terminado aón s11 r;e\clfl­

cecl6n, y cuyo maxilar presenta gran n6mero de dientes glirmenn., en e~ 

tucl6n en su espesor, crean zonas de menor resistencia, son sunceptib\e<; 

de fracuiras, a \a Inversa, en \os ancianos, la sobre calcificación aumen­

ta la frngllldad de\ hueso. 

Por otro. pürte, entre unn mündlbuln y otra existen dlft:rer-iclñ:~-1 de es-

tructura y r::nhesl6n trnV<)culnr. Todo ello determina que, sin '>allr del 

calificativo otlo\6glco de lraumá"tlcn<;, estas fracturas requieren para pr~ 

ducl rse la aplicación de una fuerrn relativamente menor que la necesa­

ria para vencer la resistencia oe un hueso adulto normal. 

Cuotesqulera que sean \as c\rcun'ltencle'l etiológicas que condicionan 

el trecmnntlsmo, laq irocturas de la vide r:lvll c;e parecen entre .,r, es de­

cir, que Ion lrazo!l '1IQ1•"n 11'5 ltamadD'I líne,,., de dfthll'dad del hue!'lO y re~ 

petan \n!I :.on11s o líne11!'l de resl-.te.,cln. 
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En et maxilar lnfet'lor las líneas de debltlded estan representadl!l!I 

por la sutura de ta trn.,e media, tos alvllolos de los caminos, Que son 

tos mlis largos, el segmento lateral del cuerpo en sentido vertlcol, él 

lingulo, et cuello del c6ndlto, la base de la ép6flsls corono1de etc. 

Las zonas de resistencia astan determinadas por la di !lpo<ilci6n de 

internas, to~ bordes t)llcllares y el borclr•. pn•terlor de las romas a!icen, 

dentes. 

Siendo !ns fracturas de 111 vida clvll bastante típica a , este hecho fa­

cilita la claslf\caci6n y determina la conveniencia de tom11rlas como base 

del estudio de las fracturas mandlbuleres en general. 

r::n cuanto a las fracturas balístices suelen caracter\serse por el es­

tallido 6seo, y muy frecuentemente por la p~rdida de substencin ósea. 

F<ite tipo de fractures son etíplcas y se producen en cualquier punto 

de lll mandlh• •ln a menudo son acompañndft<; de schock ,hllmorr,.g\a Im­

portante e ll\foccl6n. 

Los agtH1les caus11les de este tipo de l'r111;t.uras se pueden cla<"lflcar 

en tres categorl11s: 

a).- Proyectiles de pequeño calibre. 

b).- Proyectiles de callbN'.! medleno, 

c). - Proyectiles de gr11n <:nllhre. 

f'11 ta pro<lc1ccl6n de un11 frnr.l11r11 bnl(,,;tlc11 ">fl tenrlr6 que tomnr en 

cuentn el erecto 6tt1 de 11ccl6n vulner11nte del proyodll, 111 f\JO!r"711 y cal lbre 

del ml~mo y la dlstl!lncla que se dl<:pl!lro, 
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Vale declr que la capaclded treumlitlca de cunlquler proyec;:tll es 

directamente proporclonnl a su callbre e lnver!11lmente proporclonel 

a la distancia del disparo, 

El poli morflsmo de las heridas de bala compromete a veces el 

6xlto de la clrvgla conservadora, pulifl donde la bala perfora la me -

tralla muerde, y en donode la bale ccmtunde la metralla desgarra y 

donde aquelle fractura esta destroza. 

Desde otro punto de vista, con el punto de apllcac!6n de le f\ier2'e 

las fracturas mandibulares se dividen en directas, lnd!roctas y mlx.~· 

tas. 

FRACTURAS DIRECTAS, - Son aquellas oue ""producen en el mis 

mo sitio del hueso sobre el que ectCia la fuerza determlnante. 

Ff~ACTURAS INDIRECTAS.- Son aquellas en el oue el punto de apl_!. 

cacl6n de la fuerza y C'l trazo no coincide: Esto Ciltlmo quede sltuedo m6s 

FRACTIJl'~AS MIXTAS.- Estas resulten de la convin"c\6n de las do!I 

formas anteriores, es decir que coexl,.ten do<i o mios focos de fractura, 

de los cuales uno s61o coincide con el sltlo del Impacto. 

SegC.n el mecanismo de produccl6n se tendriin: 

Prlmero.- Fracturas por nex16n del arco1 Ln cornpresl6n de las ra­

mas provocaril la fractura d"I cuf!rpo, 

Segundo.- Las fractura<; por arr11ncemlento o tracci6n: Se han obser 

vedo en la epof1!1ls coronoldoft, por traccl6n hr<J'ICll del temporal en el ac­

to de morder un cuerpo duro lnterpue!lto entre 'º" moteras. 
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Tel"'cero.- Fl"'actul"'a!'i poi" lol"'cl6n y poi" tl"'ltul"l!lcl6n l"esu\tan de 

otl"Os modos de aptlcacl6n de \as fuel"'zas. 

Otl"'a distinción Importante pal"'a c\aslflcal"' \as fl"'actul"'l!ls, es a­

grupar poi"' una parte \as fl"'actul"'as parciales, y poi"' otl"a parte, ta., 

fl"'actul"'as totales o completas. 

niudad del arco mandibular • 

Fl"'aclul"'as completas: Son aquellas r...actul"as que si \nterl"'Umpen 

\a contlnludad del al"CO mandibular. 

El al"CO mandibular se considel"'a constltu(do poi" maxilar" Inferior" 

en toda su longitud y altur"a, desde una cabeza del cóndilo hasta la otl"a, 

La aclar"aclón viene por-que algunos autol"'es clasifican \as fl"actura!l de 

la apofl sis coronoldes como completas. 

Entl"e las fl"'acturas parciales est~n Incluidas las fisuras, en ella" 

el \(rnlte de fllnsllcldad del nl"cO ha sido npenas exedldo, '.lf" se tl"ate rfo 

nexl6n, torC'.IOn u otro de !O'l mecanismos de producción de fractul"e'J, 

Las frnch.1r"as subperlo"llcas, lo ml.,mo que las fracturas Inferio­

res son coniunes en \os nlf'los. Se reducen e simples trazos , no exis­

ten desplazamientos fragmentnrloc;, y el periostio permanece lntncto. 

Las depresiones ocurren c11nndo ln fuerzn &ctuante solo alc&n.7n '-' 

ve11cer la resistencia de \l'I <;o1perrtcle dnl hue,;o, por ejemplo le tnllln 

externn, 11''1 frnctures de la apof' l"I"' nlveolar o de unn de sus tnb\aA 

óseas, ~<m comunes en el cur .. o de las extrt1cclones dentarlt1s. 
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En las fracturas completas los trazos determinan lo!1 Hmltes de 

los fragmentos, y es oportuno aclarer que los rregmentos son los tr~ 

zos principales del hueso, e><clusl6n hecha de los muy pequef'ios o es­

qulrles, ya seen perlfé'rlcas o centrales . 

En relación con el eje del hueso , lo" trazos determlnnn fractura!'I 

iongltud\nales, transversales u ob!lcuas. El nC.mero de fragmento" 

permite clasificar les fracturas en slmpleg, dobles, tl-lples, cuadru­

ples, o conm\nut\vas. 

Por su forma los trazos pueden ser en V, L, Y, T, etc., seg(¡n 

la locallzac\6n del trazo se tendrli de acuerdo con la claslflcact6n clli­

slce:Fracturas medianas, que son trazos coincidentes con la línea me­

dia o lnterincislva. Fracturas para-rr1edlanas , en las cuales el trazo 

est11 qltuado entre las líneas media y el canino. Fracturas laterales, 

que corresponden a la zona de tos premolare" y molares y por Citttmo, 

Fracturas N1lrodentartns que estan stltll'ldll<i por detras del tercer mo­

lar, Estn grupo comprende: 

a).- f'racturas del l\ngulo mandtb .. lnr. 

b). - Frllcturas de la r"ma ascendente. 

c).- Fracturas del c6ndllo, 

Csta claslrtcact6n segC.n la locallzllcl6n del trazo es e!'itrlctamente 

topogrliflca, desdo el punto de vista terapelftlco , tiene "n valor relatl -

vo. 

Hay que hncer notnr qlle t1I producir"" la fractura completa, con fr!! 

cuenc:la los fragmentos, no conservan "" nltnnnrnlento correcto. Le 
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alteración de la correcta r@l11clón an11tórnicn intorrragment11rle se llamn 

dislocación. La disloc11clón fragmentari11 pude ser later11I, longitudinal 

angular y/o dislocación con rotación. A su vez, las longttu<flna1es pue­

den ser con separación, con cabalgamiento o Implantación. 

En este tipo de fracturas en las cuale~ exleten perdida df! qubstancla 

clasificar en pequeflas, medianas o grandor;. 

Seg6n que Interesen el hueso en todo r,u espesor o no, tendremos: 

a).- Pérdidas de sustancia que no provocan la de!'lcontlnuldod del ar­

co mandibular. 

b).- Pérdida de sustancia que provocan la desconllnulrlnd tlnl arco 

mandibular. 

Las primeras fracturas son siempre parciales, l11s seg.""'"" varlan 

como las primeras en extensión, Interesan el orco en tOda !IU ni tura y 

espesor y puedf!n slgnlflc11r la pérdida de un segmento pequel'lo o grende 

y eón In totol ldad del arco, siendo en esto 6ltlmo caso pl!rdld11s totales. 

DESPLAZAMIENTOS FRAGMENTALES. 

C•.Jando en un hueso frocturado los fragmentos no conservt1n le con­

tinuidad 6 alineamiento anatómico correcto, se dice oue hay despleze­

mlento. En el maxilar Inferior los despl11:ram1.,nto" resultan : 

a). - De la f\Jerza y dlreccl6n del lrr.pocto. 

h). - Dn ill ruptura del equilibrio m' •scul nr. 

F.n el maxilar Inferior , la accl6n rnu"c"ler dolt>rrnln1> lo~ d<1!<pla711-

mlentos do manera prepondnrante, los n11.1sculos que genernn los de!'lplaz.! 
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mientas son tos musculoa masticadores. 

Et hecho es que al producirse le fractura, se l"Ompe el eqlJtllbrlo 

mandibular y ocurren tos desplazamientos. 

La dirección de tos desplazamientos fragmentarlos debido n ta ac­

ción muscular, dependen en principio de tos musculas que se Insertan 

en ei fragmento considerado. Cada musculo atrae et fragmento en dl­

Ntccl6n de su Inserción fija. Cuando 1111 un fragmento se Insertan va­

rios musculas este es atraído en la dirección de¡,, resultante de las 

fuerzas por ellas ejercida. Cabe aclarar aue lo" musculo• ejerzan 

acciones permanentes sobre tos fragmentos: En rcpo"o actC.an por su 

tono, en acct6n, et de'lplazamlento fragmentarlo aue provoca un grupo 

de musculas al contraerse no puede ser anulado por tos musculas anta­

gonistas que se Insertan en otl"O fragmento. 

En estado patológico, cuando tos musculas que se Insertan en un 

fragmento pr,.o;entan pare.lisis, o contractura por Irritación la lnmobt-

11zacl6n en po,.1ct6n de reposo o extremn respedivnmente, nil~ntrn'l q1Je 

el otro fragrnento puede ser de,.plazado por la acción normal, o por el 

tono de los musculas que obran 'labre lit, 

Los factores que se oponen .al desplaz,,mlento son: 

1 .- La dlreccl6n del plano de frnctura o/y su Irregularidad, J)IJeden 

oponerse al desplazamiento, en tal caso lo•; fragmentos perrnnnf!cen uni­

do" en buena posición, oue lo!! ml<;moo; mu .. culo'< conlrlbuyer."11'1 rnnntener. 

2.- La Integridad do la arcada dentarl,.,rontrl~ llnnltar los des-
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plazamlentos • En los desdentados, a ld' lnversn, oste factor no 

cuenta. 

3.- Los tejidos blandos que rodean al foco de la fractura, es­

pecialmente el periostio contl'-!buyem a llmlta,r los desplazamientos, 

a condlcl6n de que no presenten heridas demesledo e><tensas. 

B).- FRACTURAS DE ETIOLOGIA PATOLOG!CA Y TOXICA. 

En eale tipo de pedeclmlentos Intervienen tanto agentes toxicas 

como agentes pato16glcos. La ostlomlelltls sobre todo en su forma 

crÓnlca, es capaz de conducir a la fractura do mandlbula, en el mis­

mo sentido pueden obrar otras Infecciones como la sífilis y la tuber--

cu\osis aunque estas ultlmas son raras . 

En una u otra forma, desde el p,.into de vt!lta local estas enferme­

dades producen por si mismas plirdtdas de !1Ustenc(e 6sea, 8Uscej>tl­

ble9 de complicarse en un momento dado, con une fractura por debi­

litamiento del hueso. 

En In" O!!tlomlolttts, le fractura mandibular no es una lncldencln 

serta y es de esperar la MllJ<>nnracl6n final, sin embargo, esta 61tlma 

no se cumple tan faci\ment11 Cllando la lnfeccl6n evoluciona sobre un te -

rreno tuberculoso o <;\fiHtlco, hll!n que en estos (1\ttmos años, aGn ta­

les casos se ven favorecido" por el uso de antlblottcos y nuevas dro -

ges pera tratar In tubercu\oc;tq y la sífilis. 

De todas forma" hay qun •1nher que unn Vf!Z producida In frnctura 

como ftlnmpre sor6 necesario rnalt7nr la r-ontenct6n de \O<; fr11gmentos. 

En el c11c;o m6s com(m, dfl l11q O<>tlomtelltt•.i, la locnllzecl6n suele ser 
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lateral 6 postero\ateral. 

La contención ser& prererlblemente lnterrrngmentarla, conservan­

do la libre excusión mandibular, la que favorece la Irrigación eangulnen 

y las defensas, y se opone a la constricción mnndlbular como la lesión 

se extiende hacia atras, hacia la Inserción de los musculoe nlevadores. 

Dado que el prvc-csü pu~de e.Jt;i.enderse y obi tgar a ta extracción de cler-

to n<ímero de unidades dentarias vec\nna, cuando se emplea pera la con­

tención dispositivos a anclaje dentario estoa ser'-n simples, y facllmen­

te modlt'lcables, por ejemplo 1asf61..i\as y deben estar construídos de 

modo que permitan la higiene de los dientes y de lft cavidad oral. 

Cuando sea Imprescindible la contención Intermaxilar, deber'- aso­

clerse con la contención lnterfragnnentarla, y suprimir el bloque de In­

tervalos. SI se requiere redÚccl6n fragmentarla previa se le puede ob­

tener manualmente, bajo anestesia, o bi6n por tracción el6stlca. 

La necl"O"lls 6sea extensa de etiología Infecciosa son ahora rar""'• 

los antlblotlcas y bncterlcldas suelen limitar el proceso, y ya no se ven 

aquellas el\mlnaclone!I ext.,nslls de maxilar, que obligan a Instalar vo­

luminosos dispositivos, pnra mantener el contorno facial, m\entrn"I se 

esperaba un8 a veces problematlc8 regenernr:-16n del arco con dlmenclo­

nes normales, a cargo del perlor,tlo re,.ldtJe1. 

En las resecciones qulrurglcll!I del m"xtlnr Inferior se lnvolucrtm 

perdlrle" de substllncla 6""'" de v!!rlede ext"""'('m , generalemente lmpor-­

tlmtn.... Cuando se trate d" In extlrpt1cl6n dtt l11more" benlgnoq, lo con­

tlnulrtarl del arco la rnayorín dn las veceg no Q11ndara interrumpida. SI 



12 

se prevee la poslbl\lded de unn Fractura durante la Intervención o pos­

teriormente se Instalare un dispositivo de contención a título de preven­

tivo, entes de la operación o Inmediatamente despu6s de la misma, man 

tenlendolo durante un tiempo prudencial. 

Los tumores malignos, por el contrario exigen resceslones empiles, 

que Interesan o abarcan el h.Jeso en toda su altura y creen defectos 6se0.9 

considerables. Hay que hacer notar la gran Importancia que en estos e~ 

sos tienen la col11boracl6n entre el proteslsta y el cirujano maxl\ofadel, 

ceda uno de ellos deberá efectuar un mlnusioso examen cl(nlco del enfer-

mo. 

Una vez que el proteslste obtlene los mOdelos de las nrcedes dentarias, 

mordidas etc., y efectua sus mediciones pondr6 en contacto con el clruja -

no, este último debe fijar con \11 ni~xlma exactitud tos l(mltes de\ tumor y 

establecer \a cantidad y partes de hueso a resecar. Al proteslsta \e In -

tanto lndlcar6 a\ clrulnno la" •mldades que convendr(a c.-onservar si le es 

posible. 

Cuando se tengan diente" nn ambos fragmentos residuales, se recurrlNÍ 

preferentemente 11 las férul1u1, y convendr6 hacer un bloque articular. En 

\os casos con un fragmento poqterlor deo;dent11do, se reellzar6 \a contención 

del <;¡r11n fragmento !len por bloque en oc\usl6n o con las gu(a!I sagitarias. 

P11ra terminar en \na po!rdldaci d11 """"tanr.la 6o;ee determlnade'! poi" ager:! 

tes f<glcos son las necroAls proctuclda!I por to" reyes X cuando hay sobre 

e><pc!'llc16n, a\ radlum y ultlmarnente Co 00, daspu's da\ tratamiento de tu­

mores ma\lgnos, de loa ma>cl\ares tenoun y plqo de \a boca. 



FRACTURA MEDIANA. PLANO DE FRACTURA PERPENDICULAR 
A LA SUPERFICIE DEL HUESO. EL EQUI!LIBRIO MANDIBULAR 
SE MANTIENE. NO HAY DESPLAZAMIENTO. 

FRACTURA MEDIANA. EL PLANO DE FRACTURA OBLICUO 
r~ESPECTO DE L.A '.·;uPEPFICIE DEL HUESO FAVORECE EL 
DESPLA7AMWNTO. LOS FRAGMENTOS SON ATRAIDOS HACIA 
LA LIMFA MEDIA POR EL MILO HIOIDCO . 



FRACTURA DE LA RAMA HORIZONTAL. EL PLANO DE FRAC­
TURA OBLICUO DE ATRAS A ADELANTE Y DE AFUERA A ADEN­
TRO FABORESE EL DESPLAZAMIENTO DEL FRAGMENTO POS· 
TERIOR HACIA ARRIBA:? TRACCIONADO POR LOS MUSCULOS 
"ELEVADORES Y SIMUL TANEAMENTE HACIA ADELANTE POR 
LA ACC!ON DEL PTERIGOIDEO INTERNO. 

FRACTURA Dr LA RAMA HORIZONTAL. LA DlRECCION DEL 
PLANO DE Fl~Ar:TURA ES INVERSA QUE EN EL CASO ANTE­
RIOR • EL Fl~AC;MENTO POSTERIOR PUEDE DESPLAZARSE 
HACIA ARRJl IA, PERO NO HACIA ADENTRO, PUCOE SEf! LLE­
VADO HACIA AFUERA POR EL DESPLA7/\MIENTO DEL FRAG­
MENTO MAYOIJ HACIA LADO FRACTUl~ADO. 



FRACTURA DE LA RA/'M HORIZONTAL. EL FRAGMENTO 
POSTERIOR NO PRESENTA DESPLAZAMIENTO VEPT!CAL 
DEBIDO A LA INTEGRIDAD DE LAS ARCADAS DENTARIAS. 

\ 

DESPLAZAMWNTO VERTICAL DEL FRAGMENTO POSTERIOR 
FAVORECJDCl'fiitDR LA AUSENCIA DE MOLAf~ES SUPERIORES. 



DESPLAZAMIENTO EN SENTIDO Mr::~:ilO-DISTAL. 

aJd wm 1 

DESPLAZAMIENTO EN SENTIDO RADICULO-TRITURANTE, 

DESPLAZAMIENTO EN SENTIDO VCSTllllJLO-LINOUAL. 



CAPITULO SEGUNDO, 

EXAMEN CLINICO 

El examl!n clínico es ta base del dlagn6,¡tlco de tas fracturas man­

dibulares; el exam~n redlogrlifico es una ayucle, un valioso comp\emen 

to, pero no puede y no debe sustituirlo. 

Aparte de esto, es necesario saber Nial Izar el dlagn~stlco valien­

do se de la cl(nlca Gnlcamente pul!s en clertns circunstancias no se p<-•e­

den obtener radlograf(es el menos en tos primeros dlas de producida ta 

fracture. 

Los exámenes y manipulaciones deber6n .,.,r r"allzades en forma 

delicada, breve y completa. Cuando el estado general de le persona 

fracturada lo permite, o si el estado local y sobre todo los grandes ede­

m11~, to indican, ser:í conveniente diferir el extimen por 4 6 5 dlas. 

1·:n este momento ya estarfi en marcha '" clcetrlzac\6n de tos teji-

br6 m"Jnrado. 

Hay que confecclonnr unn hl~.torle r·l\nir.n minuciosa y egregar e la 

misma esquemas fotogref(n,-;, y ¡.,., r"dloqr11Hes obtenides inlc!elmente 

con ftnes de diagnóstico. Y luego mnntenerla rlgvrosemente al die, de­

tallando el curso y tas lncldencl"s d" 111 nvol11cl6n y del tratamiento. 

A),- EXAMEN CLINICO EXTRAOPAI... 

/v1l1J tOdo se efect1mr11 exlinner1 ctín11 o nxtrnor11\, 111 lm1peccl6n ex­

terna de <in fracturado revele une f11cln" fetlgade¡ y -.In embar-go tos do\o-

13 



14 

res no suelen ser muy intensos, Los dolor.,,. sobrevienen al tratar 

la personn fracturada de mover su mandlbul1:>, o \o provoca el clru-

jano con .. us maniobras. 

Se puede facilitar o\ ex6.men administrando al paciente a\gun anal-

gesteo fuerte, para obtener as( la sedacl6n11 .. ¡ dolor y una relajación 

- -- ·---··C.·-'--"-rtlU~\....Uu:ar· ~UIU'--''-'"·~· 

El rostro suele aparecer deformlldo por .,¡ edema, y tambl~n como 

consecuencia de \0'5 desplazamiento.-, fragrn<mta!es, particularmente l'ln 

las. p(,rdidas de sub5tancla de cierta exten'1!6n. Unn herida c11t6.ne" 6 

'Jna equimosis revelan generalmente el sllto de\ lmpacto. 

Las heridas "ºn mlls frecuentes a ni•Jcl del borde h"cl\ar del maxilar, 

rJonde la piel resulta sexionada por cornpre•-d6n; en las p!!rtes laterales 

de In marldCbu\a es más comtín la eQ••imosl,;, debido a que \Os mtísculos 

Forman un acolchado entre la piel y el hueso. 

En la<> rracturns con desplazamiento y p"rdlda de la artlcu\ac\6n dm 

tarta \011 \nl>los pcrmanecon ent..., ahlnrtos "/ \as arcadas separadas; el 

fracturado puede experlrnnntnr <Jlfl<..01\tad paro respirar y tragar, y er.ta 

molesto porque la saliva nuye con•,tantement" al exterior, En ciertos 

casos se observar6. una hemorrnntn •in el .-;onducto Auditivo externo. Es-

to puede deberse a le herida de dlr.ho <·onr1• i<:to cuando la ll!mlna timp6.nlca 

QUP. forma la pr1red por,terlor de 11' ""Vlrlnr1 q\.,nolrlf'n, re!lu\ta fracturada 

por contr11go\pe del cóndilo contr11 In mi""'"· Tal"""º '>u<·ndE> a veetrn 
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en los impactos sobre el mentón. Otras veces esta hemorragia denun­

cia una fractura en la ba!lo del cráneo, con o sln penetración del c6ndllo 

en la cavidad craneal a travlis de la cavidad glenoldea, o tambllin puede 

haber salida del líquido cMalo-raqu(deo. 

En las fracturas laterales con desplazamiento acentuado, pueden exis­

tir dolores neurlilqlcos Intensos por dlstencl6n del nervlo dentllrlo Inferior. 

slmulteneamente puede comprobarse analgegla en la zona del agujero men­

toneano. 

La palpaclón suele ser muy dolorosa a nivel del foco de frGctura, no ob~ 

tente practicada con suavidad revela la exquisita senr;lvlllded del mismo· y to 

denuncia, en las fracturas por desplazamiento, si el ntloma no er, muy mar­

cado, el dedo percibe a travl!s de la riel y tos tejido•; blandos, un escalón, 

partlc,,larmente en el borde bacilar. 

La palpacl6n eY!erna permite tambilin controlar la excursión condilea v 

In pcsicl6n rj,. lO'l cóndilo<;, 

Se pued& practlcnr colocar.do ln yema d!> \oc; dedos índices por dcl/'\nto 

del tragus, o lntrod<Jclnndo 10•1 mnñlquec; en lo!'! conductos midltlvos del pn­

ciente, y pldll!ndole que efP.ct(,., movimientos de cierra y apertura de la bo-

ca 

En las fracturas del c6ndllo, pertlcul11rmente en aquellas con desplaz11-

mlento , \a palpacl6n as( efectuada, rovelll que O( cóndilo fracturado no llCO"'.:' 

peña al Nl!lto de la mandlbule en sus movimiento~. Por otra parte la palp11-

ct6n por delante del tragu!I, permite percibir la depresión corre'lpondlente 11 
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la ca vldnd glenoldea vacía , cuando el cóndilo se haya dislocado hacia ndentro ,: 

o la prominencia que ~1 determtnn bajo la piel ctJnndo 111 dlslocacl6n ~ea ex -

terna. 

B).- EXAMEN CLINICO INTRAORAL. 

t'::l exámen intraoral o endobucal puede resultar dificultado por el lrlsmu!l. 

El trlsmcis será m6s o menos Intenso: tiene '"' origen en un reflejo ant6lglco , 

por la reacct6n lnflomntoria de vecindad o por lrrltact6n o lesi6n directa de los 

músculos elevndores o depre!1ores. C\u1ndo sea tll"!cesario, el trisrnus puede 

~er superado m<!dlante la administración de • "' ano'1tl!:>lco general. 

De lo contrarto se reo i'rT'ire a la ancst~sla dr.~1 nurvio rnaxtter lnfnrior a 

su "ni Ida por el agujero oval . 

f ~le es un nervto rni xto, sP.nciti "'ºy motor y Ql 1(! dn la tnervac.ión motora 

do todo~; \o~ músculos n1nstir:ar1ores , elevsdort"'! v d~presores con excep~t6n 

del genihloldeos, inervados por el hipogloso, y el v\f'ntre posterior del dlg!Ís­

trlco lnervado por el facial y por otra pnrte, In l11orvncl6n sensitiva mnndlbu-:' 

lar y perlma11dlbular. 

Cuando"' fracturado obre ln llaca, en las rrnct• iras del g"1po lnternl y re­

trodentarlas con de5p\n:l'amlento y lntr,rodesvlecl6n, a menudo i;e ve 11nl!I def"Or­

macl6n en forma de óvalo del orificio bucal. 

El examen lntrnornl tambi6n debe de ser r"nllzado metodk11mente: se exa­

mlnor~n lo<> tejidos blandos y por otro parte, lo~ 1.,¡ido"' duror. c:orno c;on huesos 

y diente<;. 

Se delm ofoctunr e\ e><~rnr•n con la boco cerrnda, t1blcrta y durnnt.1 \a e><-

cursl6n manrllli11lar: hay QUl'I ,,~nrn1nar tambl~n en la mnndibu\a en pO<'\ICl6n de 
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reposo y controlar los posibles modlflcaclone!I do la dlnlímlca mandl·· 

bular y de lt1 posición relativa de tos fragmento ... 

La lnspeccl6n permltlrlí comprobar habitualmente ta presencie de 

halitosis Intensa. 

Respecto de tos tejidos blandos en les frnr:t11ras de la rama horizon­

tal • cast siempre se encontrar6 un deqgerran·1lnnto HN!~l ~ l"- m1..!COe!!.. 

cotnsldente con el trazo 6seo de ta apófisis 11lv'-lolar; esto se debe a que 

en este sitio, los tejidos blandos, es decir ln'I enclas, se adosan muy 

estrechamente al hueso, esto es excepcional a nivel de la rama ascenden 

te, rodeada por tejidos blandos de mayor espesor, to que determina en 

ella fracturas de tipo cerrado aC.n en los casos con desplazamiento, 

Por lo contrario, en la rama horizontal la« fracturas suelen ser a­

biertas y permlten con frecuencia ver asomar los cabos fragmentarlos 

entre tos labios dr ta herida de ta mucosa, 

En edema y el hematoma del pi«o de la boca r,on frecuentes en tas 

fracturas rlel mexllar Inferior, a veces .,1 pl"IO de la boca se eleva por 

esta causa hasta el nivel del plano och1r¡al lnr.,rlor. 

Las hemorragias lntraorates no suelen •lflr Importantes y por to ge­

neral se cohiben espontá'neemente , salvo ta .. heridas de ta arteria lin­

gual. 

En cuanto e los tejidos duros: 

Reftpecto de tos dientes, le Inspección puede revelar su evutact6n 

traum'1tlc11 o su fractura. Por otra parte, la arcada dentaria Inspecciona-
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da en conjunto puede no representar ninguna deformacl6n ni desviacl6n, 

Esto ocurr-e en¡,.,, fr-acturas sin desplazamiento, y hay que tomar en 

cuenta que \a ausencia de estos signos no slgniricn que no exista frac-

tura. En tales casos se deberli investigar si la continuldnd del arco es-

ta interrumpida, y r-ealizar la investlgacl6n de la movilidad anormal. 

Por el contrerlo, en las fracturas con desplazamiento, si son del 

cúerpo ml!lndlbulor habrl\ defectos en \~oclusión y se comprobar-6 la de-

formación de la ercade, si se ~rata dtci fr1>cturas retrodentarias la arca-

da aparecor6 desviada en conjunto, genere\mente hacia el lado fractu-

rado, en ambos casos hey perdida de articulacl6n dentarin. 

La arcada tiene o•;e ser pri'Tiero inspeccionada con la boca abierta 

luego cerr-ada y por Ciltlmo durante la excursión mendlbular con la boca 

abierta, la arcada presenta deformación, la frect\Jra es del cuerpo man-

dibulnr • El desplazamiento '"' produce en sentido mesiOdistal, o vestí-

vulo lingual, o bién una convlnecl6n de ella en las fracturas del grupo la­

í 
terat, frac; tPnt~r-n~r1t" haLrti iaterodesvioción hacia ei iado fracur"ado, ta 

\(nea inter111.,iclva q11p'3rior no se encuentra qobre la misma vertical de 

la Inferior. 

La laterod.,'lviaci6n sin deformación de la arcada, permite presumir 

una frecturn o;ltuada entre distal del G\tlmo diente exl!ltente en la misma 

y el cóndilo,.,.., rlfl':lr •ma frartura retrodentaria, 

Con la boc,. r.it?rnu1n, r.tn lnr.; fracture~ del cuerpo mendtbut11.r, sln de~-

plazamlnnto, In ,,, ¡,,.,16n '"' correcta. Si ht"f º"''Pln71'1rniento: le oclu-;16n 
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serfi lncorrcicta, SI el desplazamiento es pequcf'lo, se reduclr6 espon­

t&neamente en oclusión. 

El control de ta oclusión es m&s difícil en len desdentados parciales, 

y sin embargo, hay que averiguar si elle es defectuoRe. Se gular'ft uno 

por \a colnsldencia de las fosetas de desgaste de to,, dientes euperiore e 

Durante le excursión mandibular, le Inspección rfo le arcade suele ser 

muy Instructiva: 

e).- En \os casos con desplazamiento, si ta fracture asienta a nivel 

del cuerpo del maxilar Inferior, pueden verse to" dientes vecinos del foco 

de fractura que se separan o/y los situados en un fragmento ascienden , 

mlnntras tos del otro fragmento descienden. Esto se percibe con mayor 

nitidez , haciendo morder un cuerpo d•'ro, entre los molares. 

b). - SI \a fractura es de la rame ascendente, tos molares del lado 

fracturado entren precozmente en contacto con sus nntaqonlste,., antes 

que tos del ledo snno pero luego de un nuevo "~f\Jerzo , estos 6ttlmos lle­

gan tambll!n n oclu91Ón, e esto se le conoce (orno mordida en dos tiempos, 

En tas fracturas medianas y peremedlnn11~, el de,;plazamlento es me­

s\o-dlstel, principalmente por los musculo« mllohlo\deos. 

En tas fractures unilatereles de la reme horizontal, reme ascendente 

y c6ndllo, '-le produc., generalmente le desviación de le línea media lnter-­

lnclslva, h11cla et lado fracturado por el predominio del pter:-lgoldeo del le­

do sano principalmente. 
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Este desplazemlento produce el entrecruzemlento de tes arcedes 

a nivel de los caninos, del ledo frecturedo. 

En les fractures blletereles de le reme horizontal, el fragmento 

anterior, que comprende el menton aparece deeplazedo hacla abajo por 

ta eccl6n de tos musculos depresores, por to cual le boce permanece a­

bierta. 

oral. 

En el 11urco vestibular pueden reveler el desplezemlento bajo la for-

me de un esce!Ón que es percibido por el dedo, A veces se percibe el 

extremo agudo de un fragmento, que en otras ocaclones se perciben por 

el ledo lingual. 

Cuando tos signos cl(nlcos permiten sospechar una fractura en el cu­

erpo maxller, y sin embargo no hay deformecl6n ni desvtacl6n de le ar­

cade se tiene que Investigar la movilidad enorme!. 

Esto SP, realiza aclendo cede uno de \oq presunto,; fraQmentos con une 

mano, y colocando \os dedos (ndlce y medio sobre los dientes y el pu!gnr 

en contacto con el borde becl\er del huc'lo. Mei:llante pequef'les fraccio­

nes horizontales, se busca separar un fragmento del otro. SI hay frac­

tura, se observa que los dientes lindantes rfo la fractura se distancian, 

si los dientes falten e este nivel se observerl\ que e\ de~garremiento ll­

neal de le mucosa que ah( s11e\e existir, '"' h•1r:e m'r, eperente·e inclusi­

ve llega e sangrar. 
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Sl esta tracción se hace en sentido vertical se podr6 percibir ta 

crepitación 6sea por frotamiento de la superficie de fractura, pero 

se produce un dolor Innecesario, se remueve et co6guto y se favo­

rece ta lnfeccl6n del foco es por eso que estos movimientos se har6n 

siempre en sentido horlzontat. 

Se hablar6 ahora de tas formas clínicas que revistan tas ~rdldas 

de substancia 6sea. Se hablara primero de las piírdldas de sub9ta!:' 

eles. medianas , estas pueden ser de variadas dimensiones. 

SI se supone un caso de ta regl6n Incisiva, al hacer el ex6men con 

ta boca abierta, se ver6, en el perl6do prlmerlo, que los fragmentos 

residuales son atraídos hac(a la t(nea media por los muscules mllohlol­

deos y los ptertgoldeos Internos. 

En el perl6do de estado Inicial y en el tardío esta posición es acen-

tuada y fijada por el tejido fibroso cicatriza!. La mendlbuta presenta 

una deformacl6n en V, a vl!rtlce anterior; en et ex6men con ta boca ce­

rrada demu.,.,t ra una rnela octusl6n evidente, los caninos y premolares 

no encuentras sus antagonistas y los Gltlmo" molares entran en artl­

culacl6n Invertida, en otras palabras, hay l1mguo-versl6n de tos frag­

mentos y la boca permanece abierta. 

Al principio la movilidad anormal se aprecia racllmente, y tos frag­

mentos pueden ser reducidos manuelmente, ha'lte el octavo dla de pro­

ducida la piírdldad de substancia. 

Hasta lo!!I 20 dlas se puede obtener el mlerno re!lultado que et anterior 
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pero cuesta un poco m6s de trabajo pu6s el tejido fibroso esta en vla!l 

de 01"9anlzacl6n, por medio de tracción e16stlca o rnecénica. La ca­

lidad final del tejido fibroso Influye tambl'n BObre el desequilibrio de 

los fragmentos, segeín sea de consistencia densa o laxo, 

Tambl6n si los fragmenbs entran en contacto y cone¡oltdac!6n como 

si se establecler"a una seduartr"Dsls , fo,..mandose una deformación del 

r"Ortr"O o una Impotencia masticatoria de grado va,..lable . 

La elocuc!6n misma puede ser dai"iada o perturbada po,.. falt3 de es­

pacio para la lengua. La prl mera face de la p6rdlda de substancia an­

teriores, lo mismo que en fracturas conrninutlvas, la pl\rdtda o @1 des­

plazamiento de las apófisis geni previa a los genioglosoq de su inqercl6n, 

determina la caída de la leng\.11!1 hacia atras y Ja consiguiente obtrtruccl6n 

respiratoria con riesgo de asfixia del paciente. 

En el peri6do tardio la poslbll lded de aper"tura bucel se conse...va aun 

que este suprimida la ecci6n de los genlhioldeon y dlgastrlcos, gracias al 

relación co" 111 trayectoria cond\lea en las cavidades glenoldees. 

En las pfjrdldas de substancia anterlor"e!l mlls exten'"las, comprendien­

do el mentan hasta la zona de los premolares, evolur:tonnn fundamental­

mente del mismo modo que le. s anter"IOr"eS, si bl6n el desplazamiento de 

los fragmentos r"eslduales hada le 1 (nea medie puede 'ler menos mar"C&da, 

porque los mllohloldeo"' de ernbos lados astan parrlalm11nte supr"lmldos. 

De cuelquler modo la Impotencia funcional .,., muy marcad.,, loq fr"eg-
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nientos re!ildualos se van acercando n ta tfnea n-1f:!dla d1rl'111ta ta aporturo 

para votverso n seporar cunndo estn es máximt1, E.n t·tip1y:;o la cl'lrll f',c 

nftnn por el desplazamiento sagital y el menten se agn.1e'>n, por el con­

trario, llevando tos fragmentos a posición de oclt1si6n el r·m,,1lon se ve 

cuadrado. 

En la p~rdide. total de las ramas hori7nnt~1~~. qued:r. :;clCAiT1éi-1tt: ics.s 

ramas montnntes, basculadas hacia arriba y nf\.1,,ra, hacia el vc!ltÍv1Jlo , 

Pl menten d1>saparece completamente, y se ve el perflel f\1gltlvo. Hay 

un falso prognatlsmo adquirido, los dientes y el labio sunnrlcr simulan 

nnltr hacia delante, por contraste con ta depresl6n del tw .. rto Inferior de 

111 e.ara, tas bridas ctcatrisales tracctonan el l11bio inferior,¡., la cara ha­

c.tn abajo y atras, provocando incontinencia salivnl por lo q•1e el fractura­

do ejecuta repetidas y n.ddosas aspirnclones. 

E::n estos casos la impotencia funcional es nbsoluta y la deformacl6n y 

desfiguración "ºn horribles. 

En los ca~ns de pérdidas de substancin tator1'1os, contrariamente a 

los casos ant.,rlores, 11quí los fragmento~ re,,lrt1111les son de<;iguales y 

asimétricos, el fragmento menor es llevado hnr la arriba por tos muscu­

las elevadores. El gran fragmento es desvttido hncia el lado de la lesi6n 

por los musculo•.; del piso de la boca y el pterlgoldeo interno del lado sa­

no, a,;( es curmdo In lesl6n es reciente, pero l•mQo "" aumt<.n por la re­

tracci6n ctc:11trl;rl'll. 

La lmpor·tandn d" In laterodesviacl6n varl1> con In loci111,..,cl6n v ex-

tenst6n de el defodo Ó•;f'O. '-"pérdida de "" •l>•il.ancla p•u1de afP.<:ll'r n ta 
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peores, 'todo un hP-rnln1t'l,..llor. 

En las pérdidas d" '" ri:nna montante se tendr6 un grun fragrnen­

to, qt1e comprende la rnoyor parte del maxilar, y "n t;ragmento peaue­

ño, representado por un muñan basc11lado har In el vestíbulo "1tJparlor. 

El ex5men con la boc~ nhierta rr.os:trarf1 ta rleformarl6n ovnt del orlft-

eta bucal , laterodesviacl6n mandibular y desviad6n de In arcada denta­

ria hacia ril lado fracturado. 

SI el defedo afecta la parte superior de la rama montante, la ma­

yoría de las Inserciones musculares e<;tan respetadas y la de•.vlecl6n 

es poco marca.da, no así c•Jando est6 invol11crado et ~ngu\0 1 an r:-11yo ce­

so la desvlc.cl6n es producida por el pterlgoideo internodel lado ~ano. 

Al cerrar la boca, la de<;viacl6n puede reducirse eo.pontan<,nmente 

sobre todo si la dentadura esta completa. Durante la excursión man-

d\bular es posible ver la mordida en dO!': tiempos. Las perturbac\on"s 

func::iünait.iH t:on relat1ves, salvo las que pueden d~terminer los bride.s 

fibrosas. 

En las pérdidas de nubstancla de la port., m,,rlta de In rama horizon­

tal, es decir en la zona de los premolares y loo¡ molnre" tendremos un 

gran fragmento constltuído por el hemimax\lnr del lado """º v su contl­

nuact6n del Indo frr.cturado haste el defecto Ór-;eo, y un peql 1tc?í10 frl'\(Jmento 

del \edt1 cr1ffH"Tl"IO, Ql1e cnntendr6 el cOnd1lo, rnry,,-t rnontttnlf'\ ·.11in seomen-

to varlnl>lt! c1M r·nmt1 horl:rnntel con unn o vr.trlo··. 11"\rlerl~·-\ rlr.-1,tP1rfl''- P'J~le­

riore"S. 
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Con la boca ablert11, se comprueba laterodesvlRcí6n del gran rr11g­

mento, y con la boca cnrrada, en este tipo de fract:Gras se ve el Im­

portante papel que denempeñan las piezas dentarias para favorecer la 

reducción espont6nea del gran fragmento, sobre todo \os caninos del 

lado sano, para oponerse al a laterodesvlacl6n los molares del peque-

ño fragmento limttan su desplazamiento h11ci~ ~rr~b~ ~.1 ~ntra!" ~?"'! oc!w:::!6r:. 

En las J)4rclldas 6seas que abarcan todo un hemlmaxllar, corno suce­

de en las hemlresecclones, la laterodesvlacl6n alcanza sus valor.a,. m6-

xtmos, con la boca abierta o cerrada. El fragmento residual entra en 

contacto con e 1 paladar por medio de sus dientes, y las masticación es 

Imposible. 

Notese como las perturbeclones funcionales se ven ecentuando a me­

dlde QUe el deFecto se va ecercando a le línea media, cuando el defecto 

no alcanza el camino, la deformación no es muy Importante y la mastica­

ción todavía es pos\ ble, si la pl!rdida comprende el canino y se acerca a 

la línea medie, la tmpotrmcla funcional es completa. 



CAPITULO TERCERO 

EXAMEN RADIOGRAFICO 

El ex6men radlograflco de las fracturas constituye un valioso complemento 

del ex6men clínico. Tiene Indudable valor diagnóstico, de pronostico y de co~ 

trol. 

Se enconctrar6 particularmente C.tll en ciertas zonas de la mandíbula dlflcll­

mente accesibles a la exp\oreclón clínica, en donde se emplean \as radlograf'l'an 

extra-orales. A la Inversa, se he visto que le mayoríe de las frectures de te ra­

me horizonte\ se pueden lnvestiger casi sin redlograf'l'es, no abstente, so deben 

temer también rediogrefíes extre-oreles para compteter le informocl6n con \as 

pequef'les plecas intreoreles. 

Estes C.ltlmas son muy C.tl\es porque proporcionan muchos dete\\es, por eje":! 

p\O se podr6 apreciar \a relación de\ trazo con \OS dientes, y decidir de \e conser 

vactón o e>d:raccl6n de \os mismos, por otra perte, Interese conocer el estado 9!l 

neral de \os dientes ya que deber6n servir de anclaje a \os dispositivos y aparatos 

de reducción y contenslón, adem6s, Interesa conocer los foco.s sépticos existen­

tes en la cavidad ore\, especialmente \os situados cerca de los trazos de la frac 

tura. La Interpretación de las radiografías extra-orales mandibulares, Igual que 

las del maxilar superior y otros huesos de la cara, ofrecen ciertas dlflcua\tades, 

por la super posición de ciertas extnJcturas óseas que es necesario conocer pare 

cada técnica radlogr6flca emp\eade. Entonces, por una parte, se debe conocer 

bllin la anatomía radlogrltflca mandibular normal, con sus variaciones, y luego 

aprender a conocer le apariencia de las fr-ecturll" con y !'iln despla:ramlento, y 

cuidar adem6s de que no pasen Inadvertidas les fracturt1s Indirecta ... 
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Siempre que !!ea posible, conviene pre,.t:1nclar la toma de las rad!o­

Ql"'aflas, esto ayudar6 a dlstlngull"' las estructu1"'a11 "upe!"' puestas teniendo 

en cuanta \a tl"'ayectol"'la de los !"'ayos, y a conaeQ11ll"' mejo,.. \nfromacl6n. 

Ante cualqulel"' tlpo de fl"'acb.Jl"'ll es conveniente solicita,... dos l"'lldlografffts, en 

poslclónes pel"'pendlculares entl"'e sí que vlsuallsen el maxt\al"' lnfel"'lol"' en co~ 

pod1"'6 solicita!"' otras l"'adlogl"'afías de 61"'eas detel"'m\nadas, para ac\aral"' el dla9 

nóstico , una vez hayada la \esl6n se tomar6n l"'adlograft'as complemental"'las 

para dlagn6stlco y control. Se tendr6 siempre pl"'esente sobl"'e todo que en 

\as fracruras sin desplazamiento , y de ciertas Incidencias el trazo no se ve 

en la radiografía, esta es una de las razones para tomar dos radiografías 

extra-orales. 

En rracturas sin desplazamiento si los rayos no pasan entre los extl"'emos 

de los rragmentos el trazo no se dint\ngue, por lo contrario sl esto sucede se 

ver6 aparece!"' el trezo como una \(nea radlo\C.clde, obscura, y quebrada, m6s 

ae1oha sl hey distracción fr11gment11rl11, por el contarlo en \os casos con ca­

balgamiento , el trezo epal"'ece radio-opaco, m6s c\al"'O que el hueso cll"'CUnda~ 

te. En las ~rdldas de substancia Ó!'lel!I el dlagn6sttco no ofrece dtncualtades. 

Cuando exista desplazamiento, a menudo se ver6 un esca\6n, coincidiendo con 

el tl"'llZo, ya sea en el bol"'de alveolar, en \os bol"'des del 6ngu\o, da la l"'llma 

ascendente, sag(in sea la loca\lzac!6n de la rl"'actul"'ll. 

Hay que tener cuidado contra ciertas aparl&nclas l"'adlog,...r!cas de fl"'actu­

ras, que sin embargo no son tales y corl"'esponden a aspectos normales. Hay 
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que recol"del" que en tas radlografl'as laterales les vertebras, y por con­

siguiente 101> espacios lntervortebrales, se supel"J')Onen n veces con el 6n­

gulo, la l"amn ascendente la ap6f'lsls col"Onolde11 y el cóndilo, simulando 

fractu,..as, esto suele suceder especialmente en les radlogrart'as tatel"a­

les. 

En las dem6s radlogl"afías laterales con el maxilar" "d6f!le" , tomada 

s\empl"e con la lncllnacl6n de 30"y con la caben• rotada, no es rara la su­

perposición d<!l hioides con la rama hOl"\zontal, simulando una fl"actura con 

cabalgamiento, y se vera que st coincide con un foco de fractul"a real, pue­

de hacer" creel" en un secuestN> . 

En las radiografías laterales se encontral"6 tambllfm e menudo los es -

pactos el>reos de los lingual y de to faringe pl"Oyectados sobl"e el 6ngulo 

mandibular, como bandas radtolGctdas anchas algo curvas, lo mismo su­

cede en la rama horizontal con la sombre de tos tejidos blandos del cuello. 

En las r-adlogr-afías poster-oantel"IOres, fl"Onto-naso-placa, la columna se 

supel"pone suce,.lvamente en las estr<1cturas nasales, palatinas y elYaOlll,..l!l 

del tel"CIO modio de te cara, y con ta zona de lO<i lnslclvos y el menten en el 

mb\lar inferior. 

Respecto a este último, en estas rediograrfe,. se encontl"efe ca<;\ stem­

pl"e la sombr~ del cuel"to espacio lnter-vertebrnt super puesta con 106 6pl­

ces de tos lnslc\vos, slm•Jlando un basto foco rfo ostlO"ll<; ral"efaclente, alar­

gado trangve,..salemente. Ahora se dlrtin la,¡ rllvnr5to'> por,lclones en Que se 

deber6n .. ottcltar- la toma de las radiografía" extra orales, con el objeto de 
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visualizar las dlver11a11 6reas mandibulares: 

A).- POSICION POSTERO-ANTERIOR, FRONTO-NASO-PLACA. 

En este tipo de radlograft'as se aprecia et conjunto del mb<tlar Inferior, 

excepto ta cabeza del c6ndtlo. Se aprecia particularmente bl~n la rama 

ascendente. En esta poslcl6n ta cabeza condllea no se ve en ta radlogra­

ft'a, de donde se Infiere que cuando sea visible esta se puede pensar que et 

c6ndtto se encuantre dislocado, fuera de la cavidad gtenoldea. 

B).- POSICION DE PERFIL.- Se vtsuallaa on esta placa, el 1>41rfll. del 

mixtlar Inferior, En este tipo de radlograffa salen superpuestas las estruc­

turas mandibulares derechas e Izquierdas. 

C).- VISUALIZACION DEL MENTON Y AREA INCISIVA.- En esta ra­

dlograft'a se visualizan el 6rea del menten, y el 6rea de tos lnslclvos, otra 

tl!cnlca para visualizar et menten es la radlograft'a pastero-anterior rotada, 

en ta cu6t se debe rotar ta cabeza 20ºsobre ta placa a radiografiar, otra 

tl!cnlca para la radlograft'a del menten es la denominada naso-mento-placa, 

pero tiene el Inconveniente de que aparece la superposlcl6n de ta columna 

vertebre>. l. 

D).- VISUALIZAC!ON DE LA RAMA HORIZONTAL.- E!ite tipo de radio.. 

grafía mostrar6 la rama horizontal, desde el canino hasta ol i!lngulo de la 

mandlbuta. 

E).- VISUALIZACION DEL ANGULO.- La rama ascendente y el eón -

dilo . Varios autores llaman a esta ti!lcnlca del m6xllar deaenrllado, se 

ve en ella a partir de una posición lateral de la placa, paralela al plano sa 

gltel, y que con esta Incidencia permite radlogral'lar los aagrnentoa mandi­

bulares posteriores, luego, ta rotacl6n progrel!llva de ta cabeza va perml-
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tiendo l"'adlogl"'aflar la l"'ama hOl"'lzontal hasta llegar al menten. Poi" otl"'a 

parte la l"'ama. ascendente y.,¡ c6ndllo pueden '>OI"' vl&uiillzados mediante 

la tlicnlca postero-entel"'IOI"' rfo este manel"'a tse visualiza la l"'ama aseen -

dente segón su eje meno,..., el cuello del c6ndllo, y en apel"'tul"'a o pl"'Otru­

cl6n se visualiza tamb!lin la cabeza c6ndllea, adl.c!onalmente esta place 

pel"'mlte controlar le excul"'sl6n del cóndilo. 

Estas t~cnlces son les mlis empleadas aunque existen muchas m~s 

pera cada caso espe'Hftco, solo se he pl"'etendldo del" una pequef'\a Ol"'len­

tacl6n pal"'a la !nterpl"'etacl6n de las l"'adlogl"'affag y ev!tal"' asf los el"'l"'Ol"'es 

m6s frecuentes . 
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~n A y B ta dlreccl6n de tos rayos y dat plano d• rractura colnclden: aperece un11 
1ombra obscura en ta ptac11. En e aparecen dos trazo" oscuros en tos sltlos en 
1ue \os rayoa han 11trave .. ado una sota cortlca\ 6sea en D tos rayos son perpendl­
::ulares 111 plano de fractur111 no aparece el tr11zo oecuro en ta p\ac11. E represen 
:a una rractura con cabatgamlento : en los "ltlos en que los rayos 11travtes11n 3 c:Or: 
:leales aparecen dos trazo" mis ctaro!I. 
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CAPITULO CUARTO 

TRATAMIENTO Y EVOLUCION DE LAS FRACTURAS 

La fr-actura es por- to regular de origen traum,tlco, en las fracturas 

del mB)(llar Inferior no suele comprometer la vida de la persona fractu­

r-ada, sin embargo, es necesario que se tenga un concepto global del tre­

tamlento de las fracturas, tanto en lo conser-nlonte al estado general como 

el tratamiento local, en cierto tipo, de fracturas. 

Hay casos de diversas etlologfas en el que el traumatismo no s61o pl"O­

duce gran destrozo local, sino que reper-cute Jntensamente sobre el estado 

general del paciente, entonces, en ciertas circunstancias , se debe"' aten 

der primero el esrado general del paciente, y luego ocuparse del estado 

local, por la tanta lo primero es salvar la vida , lo segundo salvar el 6r-­

gano y en tercer lugar est' la f\.incl6n. 

De acuerdo con la urgencia y las circunstancias del ceso deber6 ocu­

par de la obstruccl6n respiratoria, la hemorragia , el shock y del dolar y 

ia infección. 

La obstruccl6n respiratoria en la peroona fracturada. puede del:erse 

a la presencia de coligulos a de cuerpos extrBf'IO!I tales como dientes , res -

tos de alimento, pr6tes!s etc., en la orofBrlnge. 

Es necesaria tomar la leng•Ja del herido, vallendose de una gasa o un 

trozo cualquiera de lienzo para que no resbatf!, y trecclonerla hacia afuera 

mientras con la otra mano se explora 111 farlnon para cerclorBrse de que no 

existan cuerpos extraf'los. 
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SI hay hemorragia lntreorel o nasal, y hasta que ln misma se cohiba 
~ 

el paciente serlk mantenido sentado o en su defecto 11~ c6blto ventral , en 

ambos casos c:on el rostro mirando hacia el suelo, 

La caída de la lengua hacia atres es otra de la" posibles causas de 

obstruccl6n respiratorias, esto ocurre en les fracturas conmlnutlvas y 

sobre todo en las pl!rdidas de substancia treC.matlcas del segnnento ante-

rlor o mentonlano de la mand!bula. 

Los musculen genioglosos se encuentran bNJscamente privados de 

sus Inserciones nnterlores en la ap6fl,.ls genl, a causa de ello el herido 

practicamente se traga le lengua y el riesgo de esflxla es Inminente, La 

lengua deber' ser Inmediatamente tracclonada hacia afuera con los dedos 

Interponiendo una gasa o un paño pera que no resbale, poslbll ltando as! 

de nue\/O la respiración, 

Cuando la hemorragia y en cuanto a ella, su Importancia depende de los 

vasos lesionados en los tejidos blandos peri maxilares, las hemorragias ca-

pilares y venosas especialmente, pueden ser controladas por ·presión dtgl-

tal ejercida sobre el vaso sanglneo afectado, lft arteria facial puede ser 

comprimida sobre la cara externa del Cl.Jerpo mandibular, en el vf!rtlce 

del 'ngulo formado por el borde bacilar y el borde anterior del musculo 

macetero, la arteria temporal puede comprimirse ,;obre la arcada clgoma-

ttca por delante de la Inserción del pabellón auricular, .la arteria lingual se 

comprime entre .,¡ índice Introducido en la boca l111ter•lmente, por debato de 

la lengua y el pulgnr colocado en la regl6n "uprahloldoa, o btl\n exterlo-men 
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te Inmediatamente po,.. encime de el asta meyot" del hioides. La hemos­

tasis pl"O pl"esl6n digital e" un t"ecut"so tempol"al, hasta que se puede es­

tablece,.. un cont...al m6s adecuado de la hemol"t"agla. 

Tembl6n es conveniente hable,.. sobre el shock, se ennume,...Mll'l tos 

síntomas clínicos del shock, que consisten en: Descenso de la Pl"esl6n ar-­

te,..lal, taqulcar"dl•, pulso flllfot"me, tempel"8tut"a S1Jb-not"mal, gudo,.., pa­

lidez, sudOt"Bcl6n fría, estupol", aunque m6s rl"ecuente lucidez y sob,..., exl­

tacl6n. 

Hay que t"llCOl"de,.. que el shock puede pt"llsente,..se Inmediatamente des­

pu~s del accidente o vel"las hot"as despu6s, de modo, que hay QUe esta,.. a­

tento de tos síntomas clínicos del paciente. 

Poi" ott"a parte los het"ldos con hemOl"t"aglas pl"esentan un cuadl"O que 

agl"eve el shock, po,.. to cual se heb\o antet"IOt"mente de le hemostacla de 

u.-gencle, 

Tembl6n el tt"etamlento del shock pal"e casos de ut"Qencles consiste: 

Mantene,.. a la P<!,...,.,na r,..actu,..ade acostado en posición decGblto dol"sal , 

sob,..., todo si vomita o hay hemOl"l"agla POI" la nal"IZ y con los plea \lgel"l!l­

mente elevados pal"a combatll" la anemia de los centl"Os bulbal"e!<, la tam­

pe,...tul"a sub-not"mal l"eQulel"e agr-egar al fl"actul"ado pel"a mantenel" el ca­

lo,... 

El dolor debe sel" allvledo mediante \a administración de e\g(jn anal­

geslco, e" de note,.. que el dolo,.. ocasionado poi" \a rr11ctut"a, t"Al"amente es 

muy lnten•o y se e\lvta extl"aot"dlnat"lamente con l• simple lnmovlllzec16n 

ft"agmenteMe. A veces conviene admlnlstl"l!ll" oxigeno pero slempl"e hey 
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que tener" en cuanta que la parte m6s lmpo,..tante del tr"atamlento del shock 

es la ,..epos\cl6n del plasma o la sangr"e per"dlda. La lntel"Venct6n deber"6 

pospone,..se hasta que el shock haya cedido aC.n en eate momente la oper"B­

cl6n y la anestecla deben ser" br"eves. 

A).- TRATAMIENTO LOCAL DE LAS FRACTURAS. 

El tr"atam\ento local, compr"ende casi slempN! un vendaje Improvisado, 

que constituye et tr"atam\ento de urgencia, pr"actlc-.ado en et mismo sitio del 

accidente, super"edos \os Inconvenientes de tos Pr"lmeros momentos, ser"6 ne­

casa,..\o tr"Bnsporta,.. a la per"sona fr"actur"ada a un lugar" apropiado par"a ta In­

tervención qu\rurglca, 

Et cr"lter"IO par"a tr"atar" tas her"ldas depende del tiempo tr-anscur"r"ldo des-

de la producción de ta francuta, y de su tipo. Hasta tas 6 hores de produ-

clda ta har"lda se considera solamente contaminada, posteriormente se presu­

me lnfectadam pués ha transcurrido un peri6do suficiente para el desar"ro\lo 

bacterlno, de tOdas maneras, corresponde pr"lmel"D la hemostacla por liga­

dura de tos vaaON que lo requler"an, en segundo lugar r-ecubl"\mlento de ta he­

r"lda con gasa esterl\, en tN1cer lugar" limpieza de la piel y por- 1ílt1mo en 

cuarto \uga,.. anestecla local o general posterlo,..mente ya vendr6 la Inspección 

de \a herid• par"a ret\r"Br" cuer-pos extraf\os y por Gttlmo se procede"' a ta de­

sinfección de \e. herida con ague. bl dfmtlle.da po,.. ar"rastr"e mediante lavajes 

abundantes con soluct6n satina hlpem6tlca. 

Posteriormente se pasa a conslder"ar et tratamiento de los tejido" dul"Os 

en ta cual esta Involucrada la frectur"a ósea mendlbular". En el primer mo-
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mento a veces ser6 imposible practicar el ex6men ctfnico y radiogr6-

flco, el estado general, y otras veces el estado \ocal el dolor y et ede­

ma \o lmpedlr6n, se tendr6 que conformar el cirujano en estos casos 

con la lnmovll\zacl6n fragmentarla prevlsorla por medios simples, ta­

les como vendajes, algunas ligaduras dentarias, hasta que transcurren 

cuatro y cinco dlas, en el que las condiciones locales y generales per-

En las fracturas simples, bastar6 con la reducción y ta contención 

fragmentarla, en las fractures compllceda<J, conmlnutivas y baHstlce" 

se deberfi proceder a retirar 'le\ foco de fracture los cuerpos extraño<; 

y las esquirlas 6seas que no conservan adherencia con el periostio, por 

consiguiente, que no tengan posibilidad de vivir. 

Esto deber6 realizarse simtJ\taneamente con la limpieza de ta herida 

de \os tejidos blandos este tipo de fractura, particularmente tas balísti-

cas se Infectan siempre, por to tanto requieren del drenaje del fOco, con 

respecto a, \os dientes cuyo alveol•l esta Involucrado por el trazo de frac­

tura, deben ser slstem6ttcamente extraídos, pu's se transfOrman practi­

camente en cuerpos extraños que f11vorecen la lnfeccl6n y prolonga et perl6-

do de consolldacl6n, pudiendo llegar a Impedirla por completo, 

En fracturas no complicadas, sin pilrdida de substancia la consolida -

ci6n clínlce se produce en un plazo 11proximado de 40 dlas, pro\ongandose 

este plaza cuando la inmovltizect6n fragmentaria es defectuosa , 1;:.;ando so­

bre vienen Infecciones, en persona" de edad avanzada, en personas con de­

ficiencia!!! nutrtclon11\es y en personas dlab,tlcas, 9lfl\íl:iéas, tuberculosas 

etc, 
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St lll consolidación finalmente no se produce, se deb., generalmente 

a una de las causas arrlbn mencionadas, se tcndr' entonces una seudo-

artrosis, con Interposición definitiva de tejido fibroso entre los cabos, 

Los extremos de estos Cíltlmos se redondean y radlogr6f\camente se ve 

depositar"e '"' elles hueso de tipo cortical, se tendr' entonces una ~rdl-

da de substancia 6sea. 

Por otra parte la reducción derectuoS. tondlce a ta consotldacl6n en . 
posición vicion". Cuando se presenta una Infección del roco a veces se 

producen acceson perlfocales que requieren Inmediato drenaje, 

Ahora de hablerá sobre el tratamiento de las fractures mandibulares, 

este tratamiento tiene por objeto el restablecimiento de le continuidad an~ 

t6mlca del arco óseo, es decir, le consolidación en posición correcta, es-

to lmpliell el mantenimiento de la relación normal entre el maxilar sui--

rior y el Inferior, la oclusión normal en los Individuos con dientes, o lapo-

s!bllidad de unN po~erior restauración protfislca funcionalmente eficaz, en 

les personas dr,,,ffentadas, en fin, la conservacl6n del contorno racial . 

Pere le o1Jlnnr:t6n de estos fino., el c!n1Jano dispone de mfttodos ortodol:! 

ctcos, prot/;slcos, qulreírgicos y mixtos . Estos mf!todos puedt1n ~er apll-

cados a la reducción o/y a la contención, muchos de tos dispositivos y ape-

ratos utilizados puden servir pare embos r1ne,., 

En tas fracturas con desplazamiento corrfH'lpcnde: Primero .- La reduc-

cl6n fragmentarla y Segundo.- Ln contención rragmentarle. En las rrectu-

ras sin df!.,plro7emlento requieren sóto ta contención. 
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B).- REDUCCJON FRAGMENTARIA. 

Le reducción consiste en ltevar los fregmentor, dnsplezedos a la post-

ctón de correcta continuidad 1metómtce. Hasta et octavo die de producida 

ta fractl.Jra, serli posible la reducción manual de tos fragmentos, gracias a 

ta movttidad de \os mismos. 

Entre et octavo y et veinteavo dia se tendr6 '1''" recurrir a la reducción 

por tracción ellisttca ó mec6nlca, pare venr.er 111 resistencia de los tejidos 

en vias de cicatrización, cuando en un plazo do ;i4 horas no haya sido posi­

ble obtener¡,, reducción por tracción etlístlca. c,e puede intentar la ~duc­

ci6n manual, bajo anestecte., pu#i-:s ~e requiere un ~sfuerzo considerable--

mente mayor que causa dolor. El método manual y la trncc16n elástlt:<'l 

con•;tit"yen tos métodos de reducción cerr-t•de. 

f'nsado el 20vo. di A, se encontr<Jr6 que la reo;l «tP.ncle del cayo fibroso 

y posteriormente el callo óseo tornan impoc;lble la rr:rl, •cctón por tos rnéto-­

dos anterlore•;, •1e tendrli que emplear entonces¡,. red•Jccl6n abierta 6 qui-

le denudación del plano Ó<ieo y In ~eccl6n del cayo P"ro lih.,rer los fragmen­

tos y poderlos llevar a la poslcl6n c.orr-ecta. 

La reducción abierta o q.,ir(irqk.a '""emplea tnmhii;,n en el per16do ini­

cial pare alinear los fragmentos y rea\i7ar la contención P.n cierto ttpo de 

fractura!=>, especialmente rf'.~trodenta\es. 

c;tct6n rl1._• t:orrecta conUnuíded on8t.6rnicr.. d irantr~ r•l r>1azo ner.e~~er·\o n1.1ra la 



REDUCCJON POR TRACCION ELASTICA INTERFRAGMENT.11.RIA 
(FUERZA HORIZONTAL). FERULAS PARCIALES CON VASTA-­
GOS METAUCOS SOLDADOS A LAS MISMAS. PERDIDA DE 
SUBSTANCIA MEDIANA POR DESPLAZAMIENTO FRAGMENTA­
RIO HACIA LA LINEA MEDIA. 

REDUCCION POR TRACCIOt~ ELASTICA INTERFRAGMENT.11.RJA 
(FUERZA HORIZONTAL). FERULAS SECC!ONALES PREVISTAS 
DE GANCHOS, LIGADURAS, Y BANDAS ELASTICAS, 
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consolidación. La contenci6n tal como se ha definido lnV'Jluc,..a la per--

fecta inmovlllzac16n fragmenta,..la, condlcl6n lndlsp1111.,able pa,..a obtene,.. 

la consolldacl6n en el plazo m6s b,..eve, y significa tambliin que la lnmo­

vllizacl6n debe se,.. en poslcl6n co,..recta, y cuando ello no sea posible lo 

ml!s aproximada a la correcta, de modo que et paciente tenga una runct6n 

masticatoria no,..mat o casi no,..mat, Po,.. to tanto en t,..atamlento dnhR .,~,.. 

efectuado de mane,..a que, despu6s de l!t tos dientes de ambas a,..cadas pu_!I 

dan llega a oclusión al ce,..,..a,.. el paciente ta boca. 

C).- CONTENCION FRAGMENTARIA. 

Esta es ta ,..az6n por ta cul!I, cualquiera que sea ol miitOdo de trata­

miento usado, o,..todonclco, protiislco 6 qulr<'.ir-glco. Se recu,..re muy a­

menudo al bloque articule,.. en oclusl6n. 

Por cíltlmo cuando el clN.Jjeno mediante un dispositivo lnmovlllza tos 

fragmentos reclprocamente, por ejemplo, si en un,, f,..actura mediana del 

maxlta,.. Inferior se ligan los fragmentos del lado lzqulel'do a tos del frag­

mento derecho, o se coloca une f(1rula unimaxilar "" realiza conten<:l6n ln­

tel'fragmentarla, si por el contrario se lnmovll izan los r,..agmentos mandi­

bulares en octusl6n, fijandotos a la arcada 11.ntagontnla ta contenslón es ln­

te,..maxl\ar. 

Desdo et punto de vista de ta reducción y ta contenslón la selección del 

ml!todo debel'I! tene,.. en cuentas 

1 .- El n6mero de trazos de fractura. 

2.- La tocallzaclón, rama ho,..lzontal, l!ngulo, ,..ama ascendente, cóndilo 

etc. 
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3,- En tas fracturas de mR'Tla horizontal, sl hay dientes utltes e'n cada 

fragmento, o algun fragmento carece de dlenteo; o bl(m a<Jn sl se 

trata de un desdentado. 

4.- En las fracturas de &nguto, rama ascendente y c6ndlto, sl et gran 

fragmento anterior posee dientes o no. 

5.- Sl ta frectura es con o sin desplazamiento. 

6,- Sl al fractura es con o sln p(irdlda de substancia. 

Sobre ta base de to que se acabe de e><pre.,ar se deber& hacer un ptan 

de tratamiento, y ponerte en ejecuc\6n, ten pronto como et estado genere! 

y tocat del paciente lo permite. 

Los métodos actuales para et tratamiento de fractures mandibulares con-

slste en: 

a).- Vendajes. 

b).- Ligaduras dentales, 

c).- Ft!rutas. 

d) .. - LtgarfurA~ fJ~'J~-:!. 

e).- Ligaduras et rcunferenctales. 

En frectures de la rarne horizontal, en lndlvlduos con dlenteg en ambos 

fragmentos se lnmo\/\tlzan preferentemente en correcta oclust6n dentaria, 

lo cual propicia la, perfecta r'educcl6n adaptect6n de los cabo'>, e.l hay ptir-­

dlda de r,ubstencla, le buena reducci6n no implica coepter t6n de los cebos. 

Existiendo dientes, lo,; dl<:por.ltlvos tomar6n andn)e prorPrP.nt.,ment" en 

ellos, consl.,tlendo en lipncl<Jrft'O, ~reo<;, fén1la•·1, .,.,9(1n lo·• c11qo~. 
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En las fractures retl"Odenterlas exigen siempre el bloque del gran rrag­

mento en oclust6n, por medio de llgaduras, o florul1u;, El control del frag­

mento posterior desdentado, cuando es necesario se logra seg<'.in los casos 

con monturas de extensión o suturas 6seas. 

En las fracturas de la rama horl2ontal desdentada, el control fragmen­

tarlo se reallza mediante las mismas prótesis del paciente, o en su defecto 

se emplean flírulns de Gunnlngs , ligaduras rl-c-unferenclales y suh•ras oseas, 

Las suturas osens se emplean siempre conj Jntarnente con el blooue Interma­

xilar, y en esta forma pueden º'mpllr con -.us fines y resulten eficaces. 
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REDUCCION POR TRACC!ON MECANICA INTE:RFRAGMENTARJA 
(FUERZA HORIZONTAL) DESARROLLADA MEDIANTE ALAMBRE 
DE ACERO INOXIDABLE. 

B 



REDUCCION POR TRACC!ON ELAST!CA INTERMAXILAR, 
FUERZA VERTICAL. 

REDUCC!ON POR TRACCION ELASTICA INTERMAXILAR, 
FUERZA OBLICUA. 



FERULA DE HAMMONO, 

FERULAS SECCIONALES UNIDAS POR BARRAS 
CONECTORAS RIGIDAS, 



BANDAS ELASTICAS PARA REDUCCION Y/O BLOQUEO INTER­
MAXILA.r<, INSTALADAS EN OJALES DE IVY. 
A).- BANDA EN TENSION SIMPLE. 
B),- BANDA CON TENSION DOBLE. 

A 

METODO DE STOUT O DE LOS OJALES CONTINUOS. 
A).- FORMA DE PAS/~R EL ALAMBRE ALREDEDOR DE LOS 

DIENTES. 
B).- LOS OJALES Tl~l<MINADOS. 

,. 



FORMA CORRECTA DE LIGAR UN ARCO VESTIBULAR A LOS 
DIENTES ANTERIORES (A) Y A LOS DIENTES POSTERIORES 

(B) PARA QUE LAS TENSIONES QUE ESTA DESTINADO A SO-
PORTAR NO LO DESPLACEN. 



CAPITULO QUINTO. 

"TRATAMIENTO DE FRACTURAS COMPLETAS DF LA RAMA HORlZONTAL" 

En este grupo estan comprendidas la" fractur111; slnf!.,lerl8s y l8s del grupo 

· 1 .. terat de ta 2ona de tos premolares y molares, la contención fregmentarla pue­

de rea\12arse por los siguientes ml!todos. 

A).- LIGADURAS DIRECTAS PARA CONTENCION INTERFRAGMENTARIA. 

El material a emplear es alambre redor:ido, blando, de acero Inoxidable, de 

0.3 m. m. de dllímetro • 

El instrumento!: espejo bucal, dos plm·as hemostaticas de PEAN , une pin­

za de pico plano y una para cortar alambre. 

Los pasos a seguir para este tipo de ligaduras son: 

1.- Ligadura en ocho. Para poner en practlcll este ml!todo, se deben Incluir 

en la ligadura cuatro o cinco dientes de cllda ledo del trazo, suponiendo oue sean 

suceptlbles de ser conservados, los oue resulten prob\ematlcos van Incluidos en 

una sola lazade. Es una ligadura dlff'cll de ajustar bil!n y no da una tnmobl\lza­

clón perrecta, pnre contencl6n de emergenrla •s 8decu8da, 

2.- Llg.,durn en escalera. r,omo la llnterlor comprende cuatro o cinco di­

entes a cada lado del trazo, y lo" <11entes lindantes con el ml"mo se incluyen en 

una lazada 6nlca. En el prime..- tiempo se puede preparar y colocer las ansas 

interdentarlas, en el segundo tiempo se peca e travl!s de las ml<;maq prlmPro 

el cabo lingu81 QUe constituye une de la,; partes de la escalera y luego el vestt­

buler, '""' vez termln8da la torrt6n su~ceslve y progresiva de todos lis hilos 

se obtiene le contenri6n tnterfragment8rlo. 

41 
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3,- Ml!todo de Esslg. Es un" convlnaclón de los ml!todos anteriores, 

Incluye en la llgadurn cinco dientes de cada ledo d"'I trazo, El diente mlie 

distal a Incluir de uno u otro lado se le aplica unn llgndura en ocho, a partir 

de ,;1, los cabos de alambre van uno por vestibular y el otro por lingual, has-

ta el diente más distal del otro lado al oue se rodea con una ligadu~a tamblf!n; 

en ocho, luego de la cu!ÓI se retuercen los extremos sin ajustar demasiado. 

El extremo vestlb• •lar oueda aplicado a los ctJellos dentarios, el lingual 

qued11 fOrmando una cuerda de arco, ambos ouedan fuertemente aplicados a 

tos ctiellos de los dientes Intermedios al instalar las ansas lnterdentarlas, 

CtJyo excede.,te una vez retorcldos los extremos, al Igual oue el de los cabos, 

so cortan y se rebaten para oue no lastimen la mucosa. ,. 
Unn vez estab\eclda la lugadura, se tendrli l'na contención lnterfragmentarla, 

si el examen de la oclucl6n lo Indicase necesario, el dispositivo puede comple-

terse con ligaduras Intermaxilares. 

Coincidiendo c-on el trazo de frectura, en la arcada dentaria pueden faltar 

uno o más dientett, ya poraue estlvtesien ausentes con enterlorldad el tr8umetl5mo, 

o porque el trnumntlsmo h1•bleo;e pr<No<::edo su rihulncl6n, o bll!n .,(Jn poroue nos 

hayamos vis1:o obligados a extraerlos , este hcc-ho d11be ser tomado en cuenta , 

sobre todo en las fracturas del grupo anterior, si .,,. va a emplear uno de los 

ml?todos de contención lnterfragrnentarlo o•;e se nr:llhnn de describir, poraue 

al ajustar las ligAduras se provocar(! ,n de"plazamlento fragmentarlo poc la 

rotación, en post cl6n vacilar, 109 íraqcnento•; r,e r,eparan mientras los dientes 

lindantes ron el e,-;pnr:lo df''1dentndo <:e "Pro>'lml'ln entre '<Í, par1t evitar e«to se 
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utiliza el método · <fo lr.t perlll. 

La perla es un peouef'ío tubo de caucho o de ecrlllco, oue se coloca en el 

sitio de las unidades ausentes, donde actua como montenedor de espacio. 

4 .- Método de. Risdon • El arco de Risdon consta de dos hebras do olam­

bre de lonjitud adecuada. En cada lado !'e pasa; al rededor del último diente 

vestibular, pero de Ion¡ ltud desigual. El mé" \ergo de ellos aplicado ''l cue-

no de los dientes i ntermedtos, debe exceder en dos o tres centímetros el ca­

nino del lado opuesto, el mlis co--to debe llegar por lo menos al lniclvo central 

despues de retorr ido, luego los extrem o.s de cada hebra se retuercen juntos has -

ta el nivel del canino de su lado, seguidamente el cabo mlís largo de cade lado 

"ª retuerce junto con el mlís corto del lado opuesto, a nivel del canino, de es-

te modo queda constituido un arco vestlb .. lar de elambre. Se cortan los exce­

sos y se rebaten los extremos residuales de modo que no lastime la mucosa, fi­

nalmente, se liga cada diente intermedio al arco. 

Por la tensi6n horizontal que desarrolla el arco al ser ajustado, los frag­

mentos se mantienen inmoblles y el conjunto dn lo arcada Inferior rígida, este 

método permite el blooueo articular Ddicionnl "' "s necesario. 

5.- Método de.Angle. Este ml\todo se bn,;e en la fijaci6n de un erco ves­

tibular a bandas de anclaje instaladas generalmente en los Ciltimo"' molares, 

ademlis el arco es ltqado a cado uno de los dientes Intermedio", 

sirve temblt.n para blO<l•JC int,,rmaxilar mediante ligadura,;. 

El métOdo 
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B).- LIGADURAS PARA CONTENCION INTERMAXILAR. 

1 .- l.lgndura Intermaxilar directa. Es un mlitodo oue s6lo deber6 usarse 

en personas con diente"' bl!ón lcnplantados, y en número suficiente, pulís some­

te a fuerte tensl6n Individual las unidades a las Que se aplican. Se emplea 

alambre de acero Inoxidable de 0.3 m.m. de calibre. 

La hebra tomada con pinzas de Pe&n, es Introducida en el e'1p11clo lnterclen­

tarto distal respecto al diente elegido y pasada de vestibular a lingual, es apren­

dido su extremo por l lngual, y atravlis del espacio lnterdentarlo mestal, paeado 

nuevamente al lado vestibular, ambos extremos se ajustan y retuercen por el la­

do vestibular cuidando oue la lazada ouede ajustada al cuello del diente, el alllm­

bre retorcido debe de O"edar un poco largo. De la ml'<ma manera se instalan 

alambre'i en nómrros suficientes en dientes predeterminados superiores e Infe­

riores. Los extremos de cada uno entre los alambres superiores "le returecen 

juntos con los corre"lpondientes Inferiores, e"lte mlitodo permite cierto grado de 

excursión lateral de la mandíbula, a pesar de haber sido ligado" fuertemente 

ambas arcadag, pnrn evltarto, es mejor crt.'2'8r las ligaduras tntermaxiiares. 

Por sus carnc:terístlc ne; eL-. Adecuado corno rn{~todo preliminar de tr"atamten­

to, como en todos los mlito<; de blooueo lnterrn"><il"r estt. contra-Indicado en pa­

cientes oue presenten shock y durante el perl6do da posanestedco. 

2.- Ligadura intermaxilar por el ml!todo de ojales. ':;e f!mplee el mlsmo 

tipo de alAmbre Que en loe; ml!tOdo<; anteriores, enria hebra se dobla por la mi­

tad, en et dohlP.7 ~-e coloca 11na fresa o \1n clnvo y 5obre ~1 ~e rf!t1Jercen los ca­

bos dos ver:e"-1 1 pnrn forrr1f1r Pl o¡nl, convtene tener GiemprP. pr.,pnrodos cterto 

n(1mero de aja\.,., eGtert\ 1 ?~dos. 
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Una vez formado ni o\fll, los dos cabos se pnsen rfo.,de vestlbular, a tra­

vés del espacio lnlrH•dentarlo elegido por merJlo de 11nn pinza de Pean, luego 

uno de ellos rodea el cuello del diente poc;terlor y V>Je\ve a salir a vestibular 

por el espacio lntedentario distal¡ el otro <cabo rodeo el cuello del diente an­

terior y sale a vestibularpor el espacio inti:r-rJanto~lo meslal. Para feclllter 

la lntroducci6n de lo<; cabos por los espacio- 1nt1Jrdentarlos, se recortan en 

vl!3el, para oue estos act•"•en como aguja«. 

Ya oue se tengan ambos extremo~ del o\?Jrnhro en vestibular, el cabo d(q­

tal se pasa entre los dos cabos, por abajo dr,\ Ojl!ll, finalmente se retuerce 

con el cabo mestal, se cortan los excedentec; e medio cms. de la !'IUperflcle 

del diente y el extremo residual es rebatido sobre sr mismo, paro Que no las­

timen la mucosa oral. 

Los ojales de la arcada inferior serán ligados por medio de bttndiog ellls­

ticas a la arcada superior. De modo oue este método esta Indicado para la 

contención \nterrnoxl\ar en los siguientes casos: En lac; fracturas sin desplaza­

miento, en frttclqras con desplazamiento •;•J<;ceptlb\e•; a la reducción manual, en 

fracturas con do<>plazamlento lnterca\l!ndo b11nda'l .,\6<;tlcas entre to" ojales m•­

perlores e Inferiores, las aue, luego de obtenide le red•Jccl6n, son reempla­

zadas por ligaduras rígidas de alambre. 

La ventaja del mlítodo consl<;te en oue, o;I por elg1ma rez6n h11t>lese de ser 

suprimido momentaneamente el blOQueo, ello ,,., ot>tondra medlente \l'I simple 

secr!6n de'"" ligaduras inlermaxllRres, <;(n """""ltll'ld <le de~.rnontor le parte 

principal qu., ""la parte de los ojaleG. 
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En cambio, como Inconveniente se puede anotar ouo "n dientes con "aranas 

cortas, el especlo Gtll al trabalo de los flnes de redurr;l6n y "ontencl6n son muy 

pequeños. 

Este mfitodo fue modificado por el Dr. Stout, oue ldeo los olales continuos 

abarcendo grupos de dientes, en este mfitodo se pasa una hebrn de alambre fl­

no, al rededor del grupo de dientes a Incluir en la ligadura, slmultaneamente se 

mantiene• un alambre grueso ap\lcado al cuello de estos dientes por vestibular 

Luego de va retirando progresivamente el alambre grueso, el AObrante de 

alambre fino que queda por vestibular, nos permite Ir formando los olales en 

cada espacio lnterproxlmal. Este procedimiento tiene casl las mismas ven-

tajas y desventajas QUe el método anterior. 

En \a ligadura continua debe Interrumpirse a n•vel del trazo de Fracu ... a. 

Los grupos de dientes oue correo;ponden a cada fregmento deben ser Incluidos 

en secciones Independientes de la ligadura continua. 

A su V'1Z el Dr. Harper 11pllco a \a llgedt1ra continua el blooue intermaxllar, 

un dispositivo ou11 '1t::tua como cerro¡o, y o••e como todos loR dem~" de este tlpo, 

permiten suprimir "' l>IOO•-·P.O y restablecerlo colocnndo en s11 sitlo el p11sedor y 

ligando de nuevo lo" ojales inferiores. 

3.- Ligadura l'1termaxllar Ligada con Arcoo; Voo;tibulnNJ•;. Este método In­

corporado l'I In practica hace verlos años, gozad" lfl prefe~nc-ia de muchos Doc-

to res, y en vArlOt:i e'q,tudlor, -;e ha dicho aue da h1 ir.no~; rrr.utlttdos, Lo~ materla­

lec; han sido mo1orndw1, 109 nrcO<; modiflcado<i, p<•ro furn:larnontolmonte el m6-

todo es el mismo, 
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En la mByorÍll de las fracturas mandibulares n11 • rll.,ntes en ambos 

fragmentos, \o técnica '1ermite la reduccl6n o \ti 1 nrnovl\lzacl6n, tie­

ne tambllin aplicación en las fracturas rctrodentarln1:1, para la conten­

cl6n del gran fragmento anterior en las c•,•ales, ruando no hay desplaza­

miento, puede constituir por si sola todo el tratomlento. 

En aquellos casos en el que el n(•mero de dientes es lnsufuclente o 

estos son imidocuados pora emplear la \lgad"rl'I Intermaxilar dlN.icta, o 

el m~todo de \o,. ojales o bilin cuando se nec•rnlta una contencl6n Inter­

maxilar mlis firme y prolongada, se utl\l:ra el m6t0do de \os ercos ves­

tibulares. 

El dispositivo comprende: el arco vestibular, las llgeduras de an­

clole y las ligaduras de bloqueo. 

Los arcos vestibulares pueden ejec· ·terse: Con alambre do acero 

inoxidable doble y retorcido, con la tlicnica de ri'ldon. El arco instalado 

en la arcadn superior es continuo, y a lil se ligan todos los dientes oue se 

quieran iñr.\1Jir en el dispositivo, medlnnte l191uJ.,rns lndividueles de an­

claje, emp\e11ndo alambre de ncero lno><ldnbln rln O.il m.m. 

Las llgaduras se ajustan retorciendo los cnl><h n nivel de \os cuellos, 

por encima del arco y luego se recortan los e><ct"'º~ y el extremo resi­

dual se N!bate para no herl ~ la muca so. 

Con la mlsmn técnica en el maxilar Inferior~" lnsta\11n los arcos sexlo-

nates, 0• 1n S(j tnh,rn.Jmpcn tJ ntvet rle1 tro70 dn frnf'1.11rn, nn los gnJpofi de 

dientes corr•"'pondP.lnte!; " cada fragmento. 
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SI existe desplazamiento y es poslblé la red•Jcct6n manual inmediata, 

luego de Instalados los arcos !'e alinean los fragm.,n\oq con los dientes 

en oc\usl6n, y mantenlendolos on poslcl6n se procecl" n colocar las liga­

duras lntermexl\ares entre el arco superior y loe Inferiores. 

Las ligaduras de blooueo se hacen con alambre de acero Igual al em­

pleado en tos de nnclaje, cuando se hac-e reduccl6n por traccl6n elt!istlca 

se empiean bancian eiásticas de ias usadas en OrtOdoncla, o las QUe se ob­

tienen por eecclon transversal de un tubo de drenaje de calibre adecuado. 

Entre el arco vestibular superior y el Inferior se Instalen bandas ett!istlcae 

en et nC.mero y dlreccl6n necesarios para vencer el df!splazamlento. 

Contencl6n .- Llevados tos fragmentos a le poslcl6n de oc\usl6n, se 

substituyen las bandas elásticas por ligaduras de blooueo. 

Arco de Ponroy y Psa<Jme .- Estos autores utlll7an hilo grueso de alam­

bre de acero Inoxidable para construir los arcos vestibulares, 

En e"t" U>cnlca se dobla en dos una hebra de 1'\ambre de \onjltud adecuo-

extremos se"'""' retorc-1.,ndo \os puntos, F\ """ rorresponrllente a cada 

extremo se liga atencl6n el diente rllr.telemnnl" tilto1arlo, en cada lado. De 

este modo, el arco tenoo;o oueda aplicado ni <:> inll•i rl" todos too; dientes In­

termedio'! • 

Mediante 1 igaduras Individuales de anda je, ,,¡ "reo es fl jedo a \os cuellos 

de to~ dl<rnt.rn lntnrmedlo'l. 

Con \n rnl'lmn tlicnlca se ligan ar<'09 'llmtlern">, Mxtonnlns, en lo" dlen-
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tes ir~termedlos . 

Con le misma tl!cnlca, s" ligan arro., 5lmtleres, sexlonales, en los 

dientes de ceda fragmento mandibular. Si corresponde efectuar en la re­

ducción se efectuara con le tl!cnica por fract6n ellistlca intermandlbuler , 

de lo contrario, se Instalaran directamente la9 ltgoduras de blcx:iueo parD 

la contención fragmentaria. 

Ligaduras lntermaxlleres y Arcos Ve<;libul11r.,!I Se trata de l lgadurns 

de contencl6n y blooueo fijadas no dlrectam<•nlo e los dientes.de cada me­

xllar, sino a arcos vestibulares constltuídos por cintas, alambree redon­

dos o de media caña, blandos, preferiblemente adaptables a la nrcada por 

presión manual. 

El arco superior es cont(nuo, el Inferior debe de ser sexlonal, Interrum­

pido a nivel del trazo de fractura. 

Los extremos de tos arcos deben ser ligeramente curvados hacia adentro, 

para evitar que hieran la mucoc;a de los carrillos. 

Para anclnr ni erro se debe 11tlllzar dientes nlslndos, o cuya coron" orrez­

cn lona fOrma poco retentiva pnra la li1indura del nnclaje, se puede recurrir 

a las bandas de Angl<> para fracturn", <In lns oue existen varios tnmaños. La 

banda se Sllele aplicar al C.ltimo diente do la Brr·11da pero puede colocarse don­

de In necesidad to lndioue. 

Una vez coto rede la bendn en el diento, • .,, procede e ajustar la tuer<"ll 

sltut1de en su cara llng•Jel, el nrco se iw,f'!rta '"'ni tllbO "oldado a I" bnndl\, 

por vestlbulror o contlnuecl6n lo~ diento" '"' llgtm ttl orr-o corno eltf.'rtintlva. 
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La reducción o/y la contención fragmentarla Intermaxilar puede rea­

ll:i:arse empleando exclusivamente las bandas de Angle, en casos con die".! 

tes atslados. Colocando dichas bandas en nC.mero suficiente en cada ar­

cada, con la tuerca por vestibular, la retencl6n que estas ólttmas ofre­

cen permiten Instalar bandas el6sttcas o lugaduras rígidas Intermaxila­

res. Otros tipos de arcos llevan ganchos u ojales saldados. 

4).- FErulas totales de alambre rígido. Las rtirulas de alambre rí­

gido estan constltu(das por dos arcos, l lngual y vestibular, que se con­

tlnC.an uno con el otro contorneando por distal el Óltlmo diente presente 

en cada lado de la arcada. 

Proporcionan una mayor fijación que los arcos simples, pero su con~ 

truccl6n requiere Impresiones, modelos, y un proceso de labor•torlo. 

Sin embargo, no es recomendable Intentar el tratamiento de una fra!: 

tura mandibular solamente por medio de uan de estas U.rulas, En todo 

caso es preferible fijar los fragmentos del maxilar Inferior, en oclusl6n 

cc¡1acta, c;.11 un ercu ligado e 1os dientes super\ ores. 

En le conrotrucct6n df' rt..rulas pu.,den utl!l:i:arse algunos de tos alam­

bres Indicados anteriormente para to,. arcos vestlbul•res. 

F6rules sexlonales de Ponroy y Psaume: 

Estos dos Doctores temerón Impresiones dentarias y obtuvter6n mode­

los lndlvldueles pera cada rragmento. Sobre esto11 modelos constttuyer6n 

con alambre d" media cef'la, f6rulas tambl6n lndlvld•uol"s para ceda frag­

mento. Dlchae f4rulas lndlvldualas son unidas ontr<1 qf postl'Jrlorniente , 
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luego de haber determinado y fijado su relación rc.driroca y ex,cta. 

Para ello colocan cada ffirula en los dientes del rr•urnento correspon­

diente, y llevan los fragmentos a oclusl6n, es decir, los reduce mle!:! 

tras los fragmentos son mantenidos en esta posición, se toma una Im­

presión vestibular" de locallzacl6n. 

Se podr6 ve.- que con este mfitOdo de locallzact6n, la posición de 

f'edlcct6n obtenida es fo.-zozamente m's exacta que la recluccl6n artl­

f\clal .-esultante del corte de un mOde\o total lnrerlor a nivel del t.-azo 

de f.-actura y la poste.-10.- .-econstruccl6n de la arcada articulando con 

el modelo supe.-lor. 

La razón de la superioridad de este mf!tOdo es simple, porque en 61 

se tiene ta segu.-ldad de que los fragmentos pueden ser llevados a conse­

ct6n de oclusión pal"a la que se co~struye la ff!rula. 

La correccl6n se lleva a cabo en la boca, no el"\ el modelo, en el que 

nunca se pod..6 reproducir' ex6ctamel"\te la diN!Ccl61"l, forma y dimensio­

nes del trazo rJ1> la fracb.Jra, solamente en la boe41 se aprecian las dlfl­

culatades de la reduccl6n, 

SI los f.-agmentos no pueden ser reducidos rnanuelmente, se puede 

ejerce.- tracción el,stlca entre las ffirulas parclele'I, o bll!n entre cada 

una de ellas, y la a~da superior. Luego de obtenida la poslcl6n de r-e­

ducct6n corl"ecta, se localiza la posición de las """'las con yeso y se 

unen en el laboratorio. 

Eate mismo m6t0do de 1or.ellzaci6n se utllln par11 las goteras par­

ciales de cualquier tipo. 
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SI no hay distancia entre ellas, las r~ru\as, como las goteras par-

• clales se unen directamente entre sí si hay distancia, si \as reune me-

diente una o dos barras conectoras unidas a cada f'(,ru\a. 

5).- Bloquea. Estos aditamentos constituyen un medio de canten-

cl6n fragmentarte particularmente eficaz cuando lal'I circunstancias per--

mlten disponer de un laboratorio. Estan Indicadas en los casos de frac 

turas simpies muy especiaimente en ios caso., con pj,rdldas de substan-

cla ósea. 

Así mlsmo, son muy ót11es cuando quedan pocas piezas dentarias en 

\11 arcade. 

Sin embargo los bloques son conocidos ye como """tOdos antlguol'I, el 

hecho de que en la actualidad se puedan 11ener con ellos mucho mejor \os 

requisitos de una buena contención se debe e la posibilidad de obtener 

mejores Impresiones, a una t~cnlca de construcción m's depurada y el 

empleo de nuevos materiales. 

Por suouesto rtste e~ un mf.todo f!'J"' ~.a~r~ ~ !e elmpHc!d~d de le 

ap\lcacl6n de las \lgadurss, pu~s se roqulere la toma de Impresiones 

siempre dlflcua\tosas en las personan rracturlldas, y un proceso de la-

boratorlo Irreprochable. 

Sin embargo, en los casos Indicados brindan une seguridad que jus-

tlflca lo laborioso del procedimiento requerido, 

Actualmente se utl\l7an bloques de acrlllro y met"11cas, cada tipo 

de material y los dlVf!r&O!I aparato" con ello r:tJnt>lru(do tienen sus lndl-

caclones, •>n relación con los casos particular.,", 



CONTENCION INTERFRAGMENTARIO POR LIGADURAS, 
LIGADURAS EN OCHO • SE SUPONE LA FRACTU~ EN 
LA LINEA MEDIA Y AMBOS INCISIVOS CENTRALES IN­
CLUIDOS EN UNA LAZADA UNICA, 

CONTENC!ON INTERFRAGMENTARIA POR LIGADURAS. 
LIGADURA EN ESCA LERA, 
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CONTENCION INTERFRAGMENTARIO POR LIGADURAS. 
ME.TODO DE ESSIG. 

CONTENCION INTERFRAGMENTAR!O MIC.:DlANTE LIGADURA 
EN ESCALERA, CON INTERPOSIC!Otl DE ACRILICO EN EL 
FRENTE. ESTE ULTIMO OBRA COMO IH':'.TENEOOR DE ES­
PACTO IMPIDIENDO LA REPRODUCC!Ot-1 DEL DESPLAZA­
MIENTO, 
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CAPITULO SEXTO 

TRATAMIENTO EN LAS FRACTURAS ALVEOLARES. 

Hasta ahora s6to se ha hablado de las fracturas completas de la rama 

horizontal mandibular, sin p(ordlda de substancie y con dientes en ambos 

fragmentos. 

Antes de pasar al estudio de tas fr11ct:ur11s completas en las personas 

edentutes y nnatmente al de tes fracture!!; rtitrodenterlas corcesponde que 

se hable de .tas fracturas parciales elveola,...I'!. 

Las otras fracturas parciales, no alveolares , respecto del tratamien­

to de le fracture en si no plantee nlngC.n problema rundemenU&t, hasta se 

puede decir que en general no tiene Importancia salvo como heridas. 

Las fracturas alveolares en si tampoco suelen ser lmpo~antas te 

Importancia que se tes concede e.sta en relación con el ruturo de la pro-­

tesis restaurativa, se dice entonces atendiendo a este punto de vtsta se 

debe"' tener •n cuanta ta 1esl6n 6sea y tos dientes. 

Por otra P"rte, el!!; neceser-lo fijar en concepto conservador y et ra­

dical del tratamiento por ejemplo: cuando el cago presente un trazo de 

fractura que pasa por ta regl6n eplcal de verlos dientes, puede dar por 

seguro que las correspondelnte11 pulpas dentaMas se van a necroser, en 

cambio tos trazos sub-apicales supon"'n mejor pron6stlco. Esto es en 

tas fracturas sln desplazamiento. 

Por el contrario, cuando '"<\ste de<ipla7arnlento, seg(Jn su lnnportencle 

y loce\lzacl6n del trazo podr6 quedar comprometida te vttellded de \o!I di~ 

tes y eC.n ta del fragmento mi .. mo. 



54 

Es evide•-.te que sl se encuentr-a un caso de fr-actur-as mu\tlp\es, donde 

a><lste entre otr-os .. m fr-agmento alveolar-, sl este en pequef'lo por-tador- de 

pocos dientes cuya ausencia puede ser- remediada mediante \a pl"Otesls e! 

t' uno en condlclones de e><tr-aer-\os, slempr-e que la presencia de este fr-ag 

mento lnterflera en e\ tratamiento de las dem's fr-actur-as. 

En este caso, la tnterlerencla puede pr-ovenlr- especla\ment11 de\ hecho 

En el caso d• fragmentos alveolar-es m6• Or-andes, que \as clr-cunstanclaa 

Indican cons11r-var- hay que pr-ocur-ar- la reducción y \a contenslón, la contan -

alón fr-agmentar-la puede reallzar-se de var-las maner-as, en pr-lmer- lugar- se 

pueden ligar \os dientes Implantados en e\ fragmento y los sanos lmp\anta­

do11 • continuación en la arcada, de uno y otr-o lado por- medio de llgadur-as 

en ohco de modo que el fragmento quede contenido en bueno posición y res­

tablecida \a articulación dentar-la, otra pr-ocedlmlento es ltgar- los dientes 

de\ fr-agmento y los sanos adyacentes a un ar-co vestibular-. 

Se pueden utilizar- las goteras acr-\llcas de calce later-a\ per-fectamente 

bien cementada•, tamblfin se puede r-ecur-r-lr- a\ m'tOdo de l\gadur-as circun­

ferenciales, este m'tocto ª" una "Imple mordida tomada en cera, sin llegar 

los dientes a oclusión, dejando t1ntr-e ellos una dlo;tanc\a de 2 o 3 m.m. La 

mor-dlda se obtiene en los modelen montados en er-tlcu\ador, la cera se po­

ne posteriormente en mufla par-a reproducir la mordida en acrl\lco o en el 

mete! escogido. 

En este tipo de fr-acturas cuando se decide corn10rvar- las ple:r1u1 deben de 

ser vigiladas, cuando se Oh!ler-va en A\11!1!! un cambio de color-, o melor '(jn 
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nin esperar a que ello suceda cuando los test do vltalld"d denuncian la 

ni crasis de la pulpa, esta deber6. ser estl rpada, pueden usarse los an­

tlblotlcos como preventivos de compltcnc\ones y futuras Infecciones. 

En cuanto a las lesiones dentarias en los fracturados, como conse­

cuencia del traumatismo se encuantran dientes que pregentan diferentes 

grados de luxac\6n, hasta llegar a la evulnclón. En este último caso, 

a veces se encuantran los dientes a distancia del foco, Impactados en to,, 

tejidos blandos, otras el diente abul slonado queda en conexión con el al­

beolo por un resto de Inserción en los tejidos blandos. 

La conducta a seguir frente a estas lesiones dentarias depende de va­

rios factores: en princlplo, cuando un diente se encuentra en el trazo de 

fractura debe ser extraído. 

En cuanto a los dientes luxados, su conservación depende del estado 

del diente y de las posibilidades del éxito del tratamiento. 

A lg..ialdad di! otros factores hebr6. que luchar por conservar un diente, 

teniendo en cu .. 11ta su utl\ldad en le arcada, 

Cuando se dllclda por la conservación da uno o de varios dientes luxa­

dos, deber6.n primero de reducirse, si pre .. nnten desplazamiento, y luego 

lnmob\llzarlos mediante ligaduras f6rult111 ercos etc. 

Hay que recordarse que en estos dientes e!'I n.,c.,sarlo controlar perlo­

dlcamente la vitalidad pulpar, y que practicar In nxt.lrpaclón de la pulpa 

cuando este comprometida. 

Esto en cuanto se refiere a le luxación, dt .. tor:act6n o abulactón dftl 
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diente, pero on estos traumatismos maxllofaclales, sucede que, a semo­

janza del huciao los dltmtes también pueden fracturarng, y para mayor se­

mejanza puede presentar fracturas parciales, o totaln, con o sin s:i'l"dt­

da de substancia. 

Cuando \a fracture. afecta la corona se le denomina coronarla, cabe men 

clonar que es una fractura extra alveolar, por oposlcl6n en les fracturas ~ 

dlculares o lnteralveolares. 

Les fracturas dentarias obligan casi siempre a la extreccl6n de la pla­

za, pero cuando hay esperanza de conservarla por tratarse de una fractura 

parcial, coronarle la pu\petonla es generalmente de rigor. 

En cuanto a las fracturas radiculares completas, en rartslmos casos 

la conso\\dacl6n por neoformacl6n dedentlna secundaMa ha sido posible. 

Pero han requerido la lnmoblllzacl6n Inmediata y una larga espera Incluso 

hasta de meses, pero de todas maneras es sumamente problamatlca. 



SUTURAS ALVEOLARES. 
A). SUTURA DE LA APOF!SIS ALVEOLAR EN UN DESDENTADO. 
B). SUTURA ALVEOLAR A DISTANCIA DEL TRAZO, 
C), SUTURA ALVEOLAR QUE INCLUYE SOLAMENTE LA TABLA 

EXTERNA DE UN ALVEOLO, PRODUCIDA POR LA EXTRACCION 
DE UNA PIEZA DENTARIA. 

LIGADURA ALVEOLAR A NIVEL DEL ALVEOLO DEL TERCER 
MOLAR IYTHAIDO POR ESTAR SITUADO EN l':L TRAZO DE 
FRACTIJPA. LA AUSENCIA DEL TERCER MOLAR Y LA DIREC­
CION Dt::L. PLANO DE FRACTURA HUBIEH.AN teAVORECIDO EL 
DESPLAZAMIENTO DEL FRAGMENTO POSTERIOR DE NO EFF:C 
TUARSE LA CONTENCION. 



CAFlTULO SEPTIMO 

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DE.LA RAMA l IORJZONTAL 

EN PERSONAS DESDENTADAS. 

El rpob\ema en este tipo de pacientes es completamente dlsttnto a las 

fractures en personas con piezas dentartas pu~s en estas se pueden colocar 

ligaduras flirulas etc., no as( en los desdentados m6s 11t'.1n cuando son tota­

les. 

St bllin \os principios no dlguleren los m4toctos del tratamiento si, pti6s 

tos obstaculos son distintos. 

Hay que hacer une eclareclOn previa, en los desdentados parc\11\es pue­

de suceder que en \11 arcade Inferior los dientes residuales sean Inadecuados 

pnre ¡ 11 contensl6n fr11gment11rl11, por di verses rezones, o bllin porque deban 

de ser extraídos, en teles casos \6glcemente el paciente quede Incluido en la 

categoría de fractures en los desdentados. 

Comunmente se treta de fracturas con desplazamiento, \11 lnspecct6n In-

zo , asoctadn con un desgarramiento \lnee\ d" la mucosa y el periostio, es­

te desgerremlento mucoperlostlco '"' producfl casi Invariablemente, d11bldo 

al estrecho edosamlento de los tejidos flnjlba\,.,. al hueso. La trecclOn manual 

de \os fragmentos revele \11 movilidad anormal y le discontinuidad del arco mery 

dlbular. 

El dw.p\azaml"nto cuando existe, se traduce a la palpac\On extema del 

borde vnctlnr en un escalen a nivel del trazo, ge f!<•ede notar temb\lin cier­

to grado dt> .,deme peri focal, se puede pre1umtar tembllin hematoma, equ\no-
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sis o heridas asocledas 11 tos tejidos blandos y trl!if~>us de variada Intensidad. 

En tos desdent.ados, las poslbllldades de reducc:IOn existen hasta el docea­

vo dla de producida la fractura, esto es de reducclOn por medios no qulrurgl­

cos, puede variar algo segC.n el caso, pero et hecho es que por alguna raz6n 

en las personas dentadas el proceso de conso\\dac!On suete ser m6s r6pldo , 

salvo que se trate de personas de mucha edad cm Que dicho ptazo se protonga 

hasta de 50 o 60 dlas y aún mlls. 

Hay que hacer notar que en estos casos et tratamiento debe actuar sobre 

los fragmentos oseas , para lnmoblt Izarlos, y no sobre tos dientes como su-­

cedla en tos casos en que tas personas tenl6n dientes, puils no hay oclusl6n 

que conservar en cannbloe\ esfuerzo det cirujano debe tender a ta consotlda­

clOn en poslclOn correcta pensando de un resuttado r\Jnclona\, es decir que 

permita la posterior construcción de protesís eficaces desde el punto de vis­

ta masticatorio. 

Los miltodos m6s usados en la actualidad para et tratamiento de perso-

nas desdentada11 "º": Primero \os vendajes, Segundo las goteras de Gunnlngu, 

Tercero las ligaduras O!leas tale" corno ligadura"' r.lrcunferenciates, \lgaduras 

atveotares, ligaduras en ta r~l6n vacilar y en ni e<•erpo mandibular. 

Estos miltodos se pueden emplear sotos o en comblnacl6n, denomlnando­

setes tratamientos qull"\1rg\cos o mixtos, esto facilita ta descripción de cada 

método y la de sus combinaciones con los dem6s métodos, y adem6s fac\tlta 

su descripción. 
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A).- Los Vendajes, Este tipo de tratamiento de •1tl\lza en casos de 

fracturas simples , sin dflsplazamlento, en lndlvld11n.,_ porte.dore• de p~ 

tesis la contensl6n externa mediante un vendaje t<\6stlco puede bastar. 

B).- Bloques de Gunn\ngs. Estan construfda• por una base superior, 

con los rodetes de mordidas reunidos en un sólo bloque, en posic\6n de 

oclusión, la parte anterior de los rodetes, correspondiente a tos \neis\-

vos es ellmtnada, para permitir i11 11.H111er1tc1e:t6n dst ciiFó:""mc. 

Estas se construyen de acrll\co, pudlendose construir la base y el ro­

dete superior separadamente de la base y el rodete inferior, ambos dis­

positivos se unen posteriormente mediante \lgedures de alambre que atr! 

vlesan condusctos tallados en los l"Odetes, 

C).- Ligaduras Oseas Mfítal\cas. Osteos\ntesls por \\gaduras. El tra­

tamiento de las fracturas de la rema horizontal por medios protfitlcos es 

casi siempre suficiente y en todos los casos es preferible , sin embargo en 

algunos casos estos ml!todos pueden no dar resultado. 

L!> ost,..o .. rnt"'"'" r.ons\ste en la reunión y mantenimiento de lo• rregmen­

tos oscos en po!'Jiclón correcta mediante una suture, generalmente realiza­

da con hilo met'1 leo e!lte 6\t\mo, pasa a travfia <1" Agujeros previamente he­

chos en \Os fragmentos óseos, 

Las uturas óseas met6l\cas constituyen un m6todo de reducción y conten­

sl6n eblerta, mediante la exposición del plano 6""º ya sell por una \nsecl6n 

lntreoral, " """ lnsecl6n extreoral. Este proc .. d\mlento de reducción abler-

ta se cons\dtH·aba pellgrosa por la poslhl\ldad dn lnfeccloncrn, y tamblfin por­

que empleando aisladamente y sin de,,..-:r\m\nar\6n do mn1 verdaderas \ndlca-
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ctones , propol"'clona una contenslón fl"'agmental"'la l""rtcaz, pudiendo conducll"' 

e ta seudoel"'tl"'Osle. 

Postel"'lormente se esteblecl1w6n dos Importantes condiciones pel"'e et lixl-

. to de tas sutul"'es óseas pl"'lmel"'o el lntel"'vencl6n debe practlcal"Se poi"' v<a ex­

te,..ne sin provoc .. ,.. soluciones de continuidad en la Mucosa, que pongan en 

comunicación ta cavidad ora\ con et foco de fl"'actura, pare evitar· as! \a tnree­

bl6n , segundo te osteoslnt.,sls debe se,.. completada con la \nmovltlzaclón man­

dibular, y poi"' supuesto fl"'agmental"'le, en posec\6" dn oclusl6n. 

No se puede confiar en sola \lgadul"'e 6sea para lnmo.,11\zar los fragmenten 

le llgadu...a tos mantiene .....unidos, pero debido a la tl"'accl6n muscula,.. sobre 

ellos ejercida, y a tos movimientos mandibulares tos fragmentos experlment.1 

movimientos angulares, que perturban el proceso de repal"'actón 6sea. 

Hay que pl"'estar cuidadosa atenc\6n a ta dlrecc:l6n en que se cO\ocan \as li­

gaduras, para que la contención sea eficaz. De lo anterior mencionado se de.,· 

duce que es lmp,...,,.clndlb\e completar le ligadura 6sea con \a lnmovll\zacl6n 

mandibular en oclw1i6n. 

Cuand<> se encuantre un caso de une r,..ectul"'a ""íl""'Sta o Infectada que en el 

último de los casos viene a ser lo mismo no se dnh.,rll Intentar la sutura 6see. 

Con la condición de respeta,.. el conducto dentario lntel"'lor y los elementos 

anatómicos en el contenidos, la sutura ósea met6\lca puede prectlcal"'se casi en 

cua\qulel"' sitio del maxl\al"' Inferior, de esta menre tendremos tas ligaduras por 

vla lntl"'e-ol"'el (alv~ola,..es) y por ext,..a-o,..el (campo y horde vacila!"' de le l"'ama 

hOl"'lzontal, 6ngulo, rema ascendente y cuelto dl!ll c6ndlto). 
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TECNICA DE LA LIGADURA CIRCUNFERENCIAL. CORTE 
FRONTAL A NIVEL DE LOS PREMOLARES. 
A).- PASAJE DEL ALAMBRE A TRAVES DEL PISO DE LA 

BOCA. 
B).- PASAJE DEL Al.AMARE F'OR EL VESTJBULO. 
C). -1::'.LEVACION DE LA LAZADA DE ALAMBRE. 
D).-EL BLOQUE: INSTALADO Y LAS LIGADURAS A.JUSTADAS. 



FRACTURA ALVEOLAR EN DESDENTADO CONTENIDA 
POR MEDIO DE UNA LIGADURA CIRCUNFERENCIAL. 

a),- POSICJOIJ DE BLOQUEO EN SOBRE OCLUCJON PREVIO 
ALINEAMJErrro y CONTENCION FRAGMrrNTARIA CORRECTA. 
b),- POSICION DE BLOQUEO EN OCLUCION NORMAL, DIMEN­
C!ON Vl;:RTICJ\L NORMAL. 



CAPITULO OCTAVO. 

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS RETRODENTMIAS. 

Estas fl"llcllJras son, a).- Las fracturas de la rama horizontal situadas 

por detras del c'.iltlmo diente IÍtl\ para el control fragmentarlo existente en 

la arcada, b).- Las fracturas de 6ngulo, c).- Las fracturas de la rama 

montante, d).- Las fracturas del cóndilo y su cuello. 

En las fr-acturas retrodentarlas hay varios detalles Importantes que hay 

que tener en cuanta en rt1lacl6n con el tr-atamlento. 

Es de notar que casi siempre son fracturas con despl-amlento, tam-

bl6n hay que recor'dar que la dlraccl6n de los trazos, y adem6s los muscu-

loa son factores que Intervienen en la produccl6n de los desplazamientos o 

qulzaa \o limiten o Impida. El grado de movilidad fragmentarla, la presen­

cia o audienéte de dientes en una u otra arcada, son factores rJe una Importan­

cia tal que cada uno de ellos Imprimen su sello a las características del caso 

y la conslder'acl6n del conjunto determina la eleccl6n del tratamiento. 

Hay que recor<lnr entonces que casi siempre "ª tendr' un problema pre­

vio de reducción, quo eoul se pueden toterer donpln711mlentos y ronnolldaclo­

nes finales en que haya cierta lnpe,..reccl6n en el 111im'1•m!ento del fragmento 

poster"lor- siempre y cuando no conduzca a una p4rdlda de ltt función mastica­

toria o se traduzca en un traduzca en un perjuicio ostettco lo mencionado an­

teriormente no quier-e decir de ninguna manera que el rrogmento poster"IOr- no 

deba de ser controlado. 

151 
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Cuando existe un pequeño desplazamiento aceptable, y cuando no exista 

desplazamiento tambl6n el fragmento posterior necesita control, porque sin 

'l e\ desplazamiento tiende a producirse o a aumentar durante la evolución 

do la fractura, conttnuamente sometida como este a le acción de los eleva­

dores, por otra paM:e cuando mlts acentuada sea la movl\ ldad anormal, mayor 

debe ser la eficacia de le contención. 

Et yran fragmento anterior debe ser fijado on oclusión en los Individuos 

con dientes por medio de ligaduras, arcos o goteres. 

En algunas poces frecturas retrodenterle,,., sean de rama horizontal o 

de 'ngulo, el fragmento posterior no necesita control. Esto sucede cuando el 

plano de fractura por su dirección, se opone al desplazamiento, otres veces 

porque !'ilendo un plano muy quebrado, olio unido, a la reducción precoz e per­

mitido Impactar bl'n el fragmento posterior contra el anterior, y este es man­

tenido en posect6n por los mus culos. 

CONTROL INTRAORAL DEL FRAGMENTO POSTERIOR, 

1 .- Control nor iigadura a\v.,olar. F.:c;te eo; un procedimiento que emplea­

do als\adamentn, tiene •.uo; lndl<:•"::lonn" pare lt1 c-Ont,.rwl6n lnterfragrne.ntarla 

de urgencia, pero si se asocie con la lnmovll l..-11cl611 dnl gran fragmento ante­

rior en oc\lJsl6n puede servir como tratamiento deflrilt.lvo le figure 11djunta 

mue,;tra \a tlicnica de pasaje del alambre por la tabll'I e><lernn rf<>I n\veo\o del 

tercer molar Inferior. Sin embargo lo com(rn es ligar •;o\ern.,nte \e tabla 

externa, para to q11e eG necesario h1'1c~r un cotgn1o gingive\ 1 OUf'.'.! ir;e reclina 

her;le abajo e.~q11~11IP.nrlo ~1 r>l11no Ót:oo. Et r.ln1 dor'lf" J1A~o '"•º ntrnv\~q;ft la ta-
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rodada con suero fisiológico hastrt atravesar la tabl11 6seo posteriormente 

se Introduce un punzón que tiene ojo en la punta, se onhebra el alambre, y 

al tracc\onar el punzón hacia afuern aquel to sigue y queda a!IOmado en el 

surco vestibular. Se enhebra el alambre luego se relntroduce el punzón 

en la tabla, esta vez por delante del trazo de fractura, hasta entrar nue-

vnmente en el alveolo donde se procede a er1h~brar el eegu!"'.dO cabe qu-=: a 

su vez es atraído hacia vestibular. Luego'"' retuercen ambos cabos Jun­

tos y se cort;¡,n los excesos, se rebate el ml,.rno sobre si mismo y se apla!!_ 

ta contra la tabla, reponiendo poi" 6ltlmo el colgajo en su lugar" original y fl­

jandose mediante uno o dos puntos de sutura. 

2).- Control poi" Biístago de Cxtensl6n Met~llca. En los dhintes del gl"an 

fragmento se Insertan goteras tipo abierto o cel"rado. El b~stago para con­

tl"Ol del fragmento posterior va acoplado a la gotel"a por vestibular, unida a 

ella o desmontada, el estremo distal del ~stego termina en una punte agude, 

o mejor en dos que en forma de tenedor , toman apoyo en la cortlcel de la ep6 

fesls nlveolar do'Jdentada, o de In ;rano retromolar para Impedir el aBcenso 

del fragmento posterior". 

3.- Control Mcdlente Montul"as Horizontales, ~.;1 un al"CO vestlbulal" li­

gado a los dientes es prolongado hHcla atl"as, y la prolongacl6n se dobla en 

forma de oJal, el ojal aso formado puede retener" cierta cantidad de guta -

parche l"cblandeclda, cuya superficie Inferior ne adapta a la apofesls alveo­

lnr correspondlentn, formnndo !'lOhl"e ella una peq.,ef\a montura. Utilizando 

loe modelos, le moriturn punda "ºr con!ltn1fda pl"ftvlnmente y acoplada flO!rte-
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rlormonte a una gotera que se puede hacer de acrlllco o metálica, esta 

óltlma oa la menos voluminosa y es prererlbla quo se acople a la cara 

externa de la gotera mediante un dispositivo desmontable. La cara In-

ferlor de la montura deber' de cubrirse con gutapercha reblandecida, en 

el momento de apllcarse. 

La utilidad de las monturas de esten,.t6n con fines de control del frag-

mento posterior desdentado, ha sido motivo de polemlcas. 

Hay que tener presente siempre las conaldereclones siguientes: 

a).- Para que un rragmento posterior desdentado tolere una montura 

de extensión, debe tener cierta superficie alveolar óttl, entonces nunca se 

quiere aplicar una montura poi'" detres de la zona de tos tercel'"Os motares, 

y m's aGn, de tos segundos y menos poi'" supuesto sobre el triángulo retro-

molar o el bol'"de antel'"lor de ta rema ascendente, pufis los tejidos blandos 

se ulcerán casi Inmediatamente, y el dolor ob\lgara a l'"etlrer el dlsposltl-

vo. 

b),- l.·.n las fracturas sin o con muy Poco desplazamiento bastarfl que se 

dlspongn, para acentnr la mom:ura de unt1 '>UP'!rrtcle alveolar COl'"rt!!lpondle~ 

te a un molar, cuando haya mayor desple111mll!nto se requiera cubrir con In 

montura una superficie alveolar que corr,..,ponr:ta a ta de dos molares, y más 

si hay di sponlb\e. 

e).- Hay que recordar siempre que la montura y su disposición estan 

r 
pl'"Oyectnda" para controtnr un" po~lct6n d11<1n r1.,¡ rramento posterior, es 

un dispositivo do contt1ncl6n y no df!! rf!!d1J<;<:l6n. r ·sto quiere decir 11ue se 



deber6. en lon casos con desplazamiento realizar la r"ducct6n del fragm.,nto 

posterior con nnestecla si es necesario y postertorn1ante Instalar ta montu­

ra. 

Cuando el control del fragmento posterior no pued" ser obtenido por m6-

todos lntraorales tiene que ser otro tratamiento. 



CAPITULO NOVl;:NO, 

TRATAMIENTO DE FRACTURAS CONDJLEAS y null-CONDJLEAS. 

A).- TRATAMIENTO DE L.l\S FRACTURAS CON DI LEAS. 

a).- Fl"acturas consileas. En e~te tipo de fractul"as es posible cul"arles 

mediante dos tratamientos, el conservador o el quirúrgico , este Óltlmo, en 

convinaclón con el primero. 

1.- TRATAMIENTO CONSERVADOR. 

Este tipo de trntamlento de las fracturas de In cabeza y el cuello del cón­

dilo tanto lntracapsulares corno e><f:racapsulares de un mOdo general no esta 

basado en la consolidación de los fragmentos paMlendo de la base de qua, si 

ella no se pl"Oduce la seudoal"tl"Osls l"eSultante carece de lmpoMancta desde el 

punto de vista funcional poi" el hecho de estar muy postel"IOl"mente situada en 

el al"CO mandibular. Pl"actlcamente. tOdos los mu.,c.ulos mastlcadol"es quedan 

situados poi" delante y pueden, con excepción del petl"lgoldeo externo del lado 

fracturado. 

Poi" otl"O larlo, el des~ulHbrlo muscula!" que se egtablece en el prime!" 

momento es !JLJc:eptlble de &el" corl"l!lgldo mediante un hreve y adecuado trata­

miento, de acuel"do con esto y hablando siempre de .,n l!lentldo general,el deo­

plazamlento, y aC:.n la dislocación parcial o total del cóndilo, no deberían de 

ser tomadas en cuanta. 

El tratamiento tiene por finalidad editar la latel"Odeavlacl6n del gran fra2 

mento hacia el Indo fracturado, es decir, la p'il"dldn de la nrttculaclón denta­

ria y la aslmetrí11 facial. 

Gfl 
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Et tratamiento se divide en dos tiempos: primer tiempo, es la \nmovt-

llzact6n del gran fragmento r.1nlertor en posición de oclusión, es decir, hl~ 

que tntermaxtlar por medio de la ligadura lnterventarla empleando los oja­

les o bl~n tos arcos vestibulares. El bloque debe mantenerse durante 8 ~ 

10 dlas hasta que el dolor y la tumefacción en la reglón de la fractura de­

saparezca. En tos casos con poca latel"Odesvlac16n se mantendr6 en el blo­

queo hasta 20 dlas. 

Segundo tiempo: MovlllzaclOn activa de la mandtbula, cuando la 1atero­

dtt!ivtac16n es acentuada, tan pronto como el dolor y la lnf1amact6n cedan, 

se supr\m\ra el bloqueo y si no se habla hecho antes, se Instalar' una go­

tera previamente provista de una guía sagital. 

Se \ndlcar6 entonces al paciente que emp\eze a usar su mandlbula para 

comer, y pequeños ejercicios mandibulares. La guía fijada 11 nivel de la 

cura mandibular de la gotera, en la zona de tos molares del lado sano, se 

desliza sobre la care vestibular de los molares superiores correspondien­

tes, dur11nte la exc11rs\On mandibular. 

["n oclusl6n llegn casi !iantn o! fondo del surco vnntlbular superior, gra­

cias l!l ella, se efectlla la movtltzacl6n nctlva y pr.,c0>~ sin desviación, de 

modo que aproximadamente en 30 dlas se tendrli completado el tratamiento 

que es aproximadamente el plazeo para obtener el entrenamiento y la corn­

pensacl611 muscular, es enton es cuando se pueden retirar las gu1as, y con­

trolar- la excurs16n, 

Sl In compem1acl6n n1usculnr "~ 9a\l<;fac;torl11, Plll retlrarli la gotnrn. En 

los casos c-n que In rracture condtlna ,....,guite dn 11n traumatismo dlrc.r:t.o qabre 
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Is artlcutacl6n, y exista herida e Infección, se har' Igualmente el bloque 

\ntermaxllar y se tratarll la Infección articular. cu.,tido la tnfecclón de­

saparezca, se real\zarlln la movll\zaclón activa, 

Las hemorragtas lntra-artlculares por fractura 1hl la l'mtna ttmp6nlca 

permiten preveer un pronostico muy pobre en to que respecta a la posterior 

excursión mandibular, lo mismo sucede en los traumatismos de la artlcu­

iaciGn, c:Un ü sin fractura conciiiea a ia que cia iugar la apltcaclOn del forsepa 

sobre la zona tempomaxllar del nlf'lo, en el traumatismo del parto. 

b),- Fracturas Blcondlleas. En este gurpo de fracturas, practlcamcnte 

siempre se presentan desplazamientos, son fracturas que requieren ta re­

ducción precoz del gran fragmento anterior y su lnmobl\lzaclón y posición 

de oclusl6n, es por demlis tratar en este tipo de fracturas le reducción ma­

nual, pulis ella es Imposible en la mayoría de tos casos. 

Por ,esta razón los disposttlvos de bloqueo deben de ser prevtstos, pare 

ser empleados tambll!ln en ta reducción. Estos podrl!lnser arcos vestibu-

lares, ligados a los dientes o bl6n qotel"'as superior e lnff! .. !O!"', p!"'Ovlste..'! de 

ganchos ve!J'tlhulnres para Instalar"' entr-e e11os tas bandas de tracción eUlstl­

ca en el n6rnero y dlreccl6n convenientes, tembllln se pueden emplear liga­

duras \nternnru<\lares entre tos arcos o las goteras Nitorclendo tos cabos , 

atención hasta obtener la oc\usl6n. 

Esto suele requerir, por otrn parte si se "' 111 ;nn !ns llgnduras para la re­

ducción corno en un procerllmt<1nto al go bl"' •SU> n In Inversa de la tracción 

etllst\ca, se tf'ndrli Q•m recurrir a ta anestecla º"""rnl, que ndemlis brinda 

ta relajación "''""'"l"r que es necesaria. 
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Cuando se emplea traaccl6ri <>Hístlca Intermaxilar, y si ella no bas-

tare se puede adicionar tracción olástlca craneomendlbular medlent" una 

fronda mentonera u otro dlspo<1lllvos similar. 

M's o menos a los 10 dlas, sise ha empleado ligadura de bloqueo, se 

debera de sustituir por bandas de tracct6n .,1tístloa Intermaxilar, colocada 

en nl'.imero suficiente para mantener la oclw:\6n, particularmente a nivel 

de los molares dientes anteriores, esto se t11:1r' cuando el dolor y la ln­

flamacl6n en los focos de fractura hayan desaparecido, \o que sucede en 

un plazo aproximado de 8 dlas, a partir del tratamiento. 

Despu~s en el transcurso de los dlas, se van suprimiendo las bandas, 

progresivamente, hasta que sea posible la complete excursl6n mandibular 

de apertura y el regreso a la posict6n de oc\usl6n normal. 

SI hl'ly tendencia al desplazamiento lateral simultaneo del gran fragmen­

to, se puede adicionar una vta sagltal lateral a la gotera, tal es el tratamle.':!. 

to Indicado para hrn fracturas blcondl\eas recientes, con pocos dlas de evo­

lución, no m'" cfo B a 1:.' dlas, en el perl6do de eAlndo, es prudente decir 

cuando estan eritre el plazo anterior de 10 dlas y o\ dla 20 de e,-o\ucl6n, a 

menudo ser' necesaria la reducción en lnterc0rl"ftr.cl6n, la lperrud1....,cl6n , 

si se quiere, con el fin de reducir la apertura lnct,,1va. 

La aparatología es la misma que la anteriormente descrita, pero con la 

adtcl6n de pequeños bloques de mordida que se Insertan entre la" superficies 

octusales de \Os (Ílt\mo,,. molare~ •><JPerlores e lnfer\oro<;, par11 eum.,nt.Br la 

dlmenst6n vertkal posterior, mientras QJe en la zona de loa lnr,lr,lvo'l se 
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ejerce una fuerte tracción Intermaxilar el6stlca, haata llevar los dlentea e 

contacto. 

Los bloques de mordida confeccionados en acrl\lco deben tener unos --

3 m.m. de altura, clrra en que queda"' abierta la mordida en la zona poste­

rior de la arcada, esta es la reducción en lpercorreccl6n, que requiere ane'! 

tectar al paciente. 

Despufis de e 6 10 dlas se rettrar6n los bloques, que son Independientes 

de los dispositivos de contenst6n, y sel\evar-6 al gran rragrne.nto a oclusión, 

colocando bandea ellstlcas Intermaxilares en nGmero surtclente pera Impe­

dir la rescldlva de la apertura Incisiva, luego se va reduciendo su n6mero 

progresivamente para empezar la movilización activa. 

Es prudente Indicar que no se deben de dejar colocados los bloques de mo.!: 

dlda durante m6s de 10 dlas, pufis esto produce la elongac\6n de callo en for­

mación, y si se llegara a la consolidación con la rama ascendente alargada, 

aparte de la derormac16n y la perdida de la articulación dentaria, se tendrl'a 

1" n_1pt.J'°'~ de! ~:\Hb:-fo rr.üsc.ular pur di stinctón de los elevadores y et tt"'au-

mat\smo permanente de los el•mentos enat6mlcog de la articulación tempo~ 

mandibular con sus posteriores consecuencias. 

Cuando existen otras fracturas con la de unos o ambos cóndilos, debe­

r6n ser reducidas y contenidas como paso previo al tl'1!!l tamlento, para ello 

se ha de seleccionar el mlitodo adecundo al cumplimiento simultaneo de todos 

estos fines. 
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SI a pesar del tratamiento de las fracturas candi \nas la mordida queda 

ligeramente abl.,r1:a en la :r.ona de los lnr:lslvos, se p1mdo reducir la dlmenclón 

vertical en \a reglón posterior de las arcadas, por tl,.sgaste de \os molares y 

a<'.in 1\egar a la estracclón de una o rn!s unidades po;,tnrlores, segCm los caso~. 

Sl la apertura incisa\ no puede ser aceptabl~mento corregida por ninguno 

de \os ""todos enterlores, lo que sucede particularmente cuando el caso ha e~ 

luctonado m6s de 20 dlas sin tratamiento, se tendr' que aplicar la cirugía. 

2).- TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS FRACTURAS CONDILEAS. 

Ante todo se dlra sobre este punto que no e><lste una oplnl6n generalizada 

sobre esto, las opiniones estan divididas entre tos cirujanos que aprueban es-

te ""todo y los que rechazan, para ta mayoría de tos doctores tas l'ractvras 

condlteas deben tratarse con et mfltodo conservador, y rechazan ta cirugía ba­

sados en et hecho de que, en general se obtienen buenos rel!IU\tados oon la sola 

lnmoblltzact6n del gran fragmento anterior en oclusión, seguida de movt\lza -

cl6n activa. 

De ;;-oüc,lo qu• no encuentren justificada una Intervención en la zona articular 

que presenta el rle!lgo da una para\tsl9 facial por sección de las raml!ls del se,e 

timo par, y de herir o seccionar la arteria ma><llnr lntema, que abraza el CU!!_ 

\lo del cóndilo por dentro, antes de dlrlgulrse hacia edelar.te en dirección de 

\11 rosa perldOmaxtlar. 

Sin emhargo, el hecho de que en algunos casos afortunadamente los me­

nos, no se obtiene un resultado aceptl!lble con el tretnmlento antertOr o sea et 

i::onservador, oh\lgn a combinar este Gltlmo con \011 de ta cll"IJgla, ante todo , 
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ser-6 necesario descMmlnar entonces, cuales son toa casos qulrurglcos. 

Tal descrlmlnacl6n se ha hecho posible a una t'cntca radlogr,flca que 

nos permite apreciar las verdaderas característica• de la rractura, com­

plementado con el ex6men clínico. 

El tratamiento mixto, qulrurglco y conservador est6 Indicado en: 

a).- Las fracturas recientes, con luxación completa del c6ndlto, que 

atra{do por el pterlgoldeo externo, haya perdido todo contacto con el gran 

fragmento. 

b).- En las fracturas recientes, con estaU\do de la cabeza del c6n -

dilo. 

c).- En tas fracturas antiguas, consolidadas en posición viciosa, con 

perdida de ta artlculacl6n dentaria o anquilosis temporomaxtlar. 

Por otra parte ta reducción abierta esta Indicada pera algunos casos 

con desplazamiento fragmentarlo Irreducible, en que puede preveerae una 

~r-turbacl6n funcional y estettca , que el tratamiento conservador por si 

El Dr. Thoma o su vez recomienda la reducción abierta en tos casos 

siguientes: 

a).- En las fr•ncturas de la cabeza condllea con dosplezamlento fragme~ 

tarta. 

b).- En los ca~oo con desplazamiento Interno o e><terno del fragmento 

candi leo forma un lln<;J• •lo muy pronunciado , con lo rama mont8\, 

c). - Casou c:on rnnrcado cabalgamiento de \o,. cnbO'I y condlclones oclu-

sales tnsuflclenhrn par,, lmr>edlr el desp\a;r.amlento vnrtlr:al, escondente de ta 
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rama montante. Como caso particular cuando no ei<t.,ten dientes posterio­

res en talas circunstancias la dlmenct6n vertical po111t .. rlor puede desmlnutr 

considerablemente, creando condiciones muy desravorables. 

d).- En las fracturas con dtslocacl6n y cabalgamiento, en que por algunn 

razón no puede efectuarse de Inmediato el tratamjnnto conservador. 

e).- En las fractures antiguas, consolld11de10 "n poslcl6n viciosa. 

A esto se podrá ngregar los casos en que el c6ndllo quede sltu11do de tnl 

m11nera que interfiere con la excursión mandlhull'r, o Impide etcanzer la Pº".!. 

ct6n de oclusión del gran fragmento. 

La deslcl6n sobre el empleo de cuelqulere de toe; r-Mtodos es cuentt6n 

del juicio del Dr. , basado en un exámen clínico y radlogrlírtco lo más compl!! 

to posible y en la experiencia del cirujano. 

La condllectomía corresponde solamente en Ion ceftO!I de anquilosis o de 

fracturas conmlnutlvas de le cabeza del cóndilo. En tales circunstancias el 

mantenimiento de ta dlmencl6n vertical de le ramn montante se puede obtener 

por la Interposición de un Injerto Cl\rtllajlno"o entre el c11bo del gran fragme~ 

to y el fondo de In cavidad gllnoldea, de esta me"''"" se prevendrlí le resldlba 

de la anquilosis, en el caso de las fracturas conmlnutives , evltandose así la 

deformación facial y quedar! a salvo une ertlculacl6n dentaria f'unclorialmente 

erlcaz. 

En los demás casos considerados qulrúrglCO!I, corN>spOnde la reducción 

abierta de las fractures condtlel\s !'le efect<1a con 0'1teo!llnteals con alambre fi­

no de acero Inoxidable, la vida de acceso" 111 nrllt~Jl8ct6n l!Ut en nu mayoría 

preaurlcul8r. 
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La presencia del ner-vlo rectal en la regl6n obliga a lnceslonea llml-

tadas y muy exactas, para evitar la seccl6n accldental de sus ramas, de 

esto resulta naturalmente una brecha reducida que dificulta bastante la ln-

ter-vencl6n, y obliga a seleccionar un Instrumental de dimensiones peque-

ñas y adecuadas. 

Las lnslclones alg..inas son lineales, rectas, otras curvas y otras una 

comblnac!6n de ambas. Algunas de ellas contemplan la estl!ítlca otra11 han 

sido consevldas para proporcionar la brecha lo m's ampliamente ponlble 

como de acceso. 

Siendo la mayoría de las fracturas conslleas fracturas del euello • las 

mejores lnclslones para los fines de reducct6n abierta son las de trazo prl!! 

clpal vertlcal, lineal, perpendlcular, cuyo limite Inferior llega hasta la ln-

11arcl6n del 6vulo de la oreja aunque es m&.s ex&.cto decir hasta 2. O cm. por 

debajo del meato auditivo ya que la lnsercl6n del 6vulo presenta variantes 

lndlvldunles, y el límite superior de la lnsercl6n, hasta la lnserc\6n supe-

La amp\l.,cl6n de la brecha qulrGrglcn ne puede obtener medlantol!O In-

slclones complementarlas, que evitan el n"rvlo facial sobre la arcada el-

gomatlca por delante, y el nervio ourlcular temporal y los vasos tempora-

les superficiales por detras, la lnslcl6n se dirige oblicuamente hAcla arrl-

ba y adeltmte. 

Hny que recordar una"'"' mfi'1 que el mlltOdo qulrGrglco det><i emplea!: 

se slempr" en comblnt1cl6n r:on el ml!todo cOn'lf'l"Vador, por con11lgulerrte, a~ 

tes de la lntnrvenct6n, se <1eberti Instalar"'' ln boca los dlspo,.\tlvo1 ....,cesa-
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rtos para t11 contención y bloqueo del gran fragmento, 

8),- FRACTURAS SUB-CONDILEAS. 

Ahy que recordar ante todo, que les verdaderas fracturas sub-condt­

teas, son un tipo de fractures de la rama ascendente del maxilar Inferior, 

y no aquellas que abarcan et cuello qulr<'.irglco del c6ndtto. Estas C.ttlman, 

y ias de.la cabeza aei cóndilo son stmplemonto fracturas cond\teas de ca­

beza ó de cuello. 

En tes fracturas sub-condtteas, et trazo parte de ta escotadura slgnol­

dee y se dirige m~s o menos oblicuamente hacia abajo, hacle et borde pos­

terior de ta rema montante. De meso que el fragmento pequef'lo o Posterior 

comprende et cóndilo (cabeza y cuello) y ta porción del hueso situado por de­

bajo del mismo. 

En tas fracturas sin desptaz:amlento bastar' ta simple contención In­

termaxilar del gran fragmento en oclusión, tos desplazamientos pequePlos, 

En tos de11plazamlentos Importantes, se ver• el Cirujano obllgedo a 

practicar la reducción abierta y la sutura 6sea fl> .. t61lca. Tales casos re­

quieren que la tnclsl6n de abordarse este situada por abalo del 6ngulo del 

maxilar, para evitar las remas del nervio faclal. 



LOS TRES TIEMPOS DE OSTEOSTNTESIS EN UNA FRACTURA 
OEL CUELLO DEL CONOILO. 



CAPITULO OECJMO, 

TECNICA DE LA REOUCClON ABIERTA DE LAS FRACTURAS CONDILEAS 

POR SUTURA OSEA METALICA, 

Anestecla, Se emplea anestecla general para este tlpo de Interven­

ciones. 

Posición del enfermo. El enrermo deber6 de estar en posición da có­

blto dorsal con la cabeza girada hacia el lado sano, y la cabeza apoyada sobre 

la mesa. El cuero cabelludo de la reglón temporal debe ser afeitado, una vez 

preparado el campo se procedera a h1 Intervención. 

El prlmer tiempo de la operación es la lnslcl6n angular preaurlcular 

esta lnslct6n consta de un segmento Inferior vertical, situado apro><lmadamen­

te a 4.m.m. por delante del tragus, y que va desde el borde superior de laª..!' 

cada clgomíotlca hasta un punto situado a no m6s de 0.2 cm, por debajo del me! 

to auditivo, este limite Inferior no deber6 de ser sobre pasado para evitar he­

rir el nervto racial, como medio de precaucl6n para evitar la lesl6n del raclal 

la lnslc16n debe comprender unlcamente la piel. 

En el tejido celular sub-cut6neo se encontrnf-n la arteria transveren de 

la cara, rama de In arteria temporal superflclAI, que corre hacia adelllnte 

paralelamente el arco slgom6tlco y" 0.1 cm. nproxlmedamente por debajo de 

l!I, sobre el cuello del c6ndl\o se secciona entr" ligaduras, 6 bl~n se le separa 

hacia etras. 

El segundo tiempo de la opar1'c.t6n es el condl\oo generalmente se trata 

de fracturas del cuello, altns o bajas extrs-cnpe,ulRN.ts . 

rn 
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Cuando ht1y simple desplazamiento se encontl"a1"6 et c6ndllo en ta 

cavidad gtenoldea, ae le fija, se Incide el pel"loaUo vertical~•. y M 

te despega con tegl"a de ta superl\cle externa da\ cua\\o, y aa lnslnuan, 

detl"aa del mismo Nltl"actol"ea condtleos que pe!"mlten pl"Otagel" la arta­

l"la maxilar" Interna poi" detl"as y poi" delante de dicha cuello. 

Mlentl"as - le mantiene nja se pl"C>Cade a perlol"al" al cuello, deade 

su cal"a extel"nB, oblicuamente hacia abajo y adentf"O, en dlN1ccl6n de la 

mitad Interna del plano de fl"&ctul"a. Le pel"fol"acl6n se efectGa con ,,..._ 

sa qull"Ór-glca montada en pieza de IT\ano da baja velocidad rociada con 

suef"O nslo\6glco, efectuando ta pef"'f"or11cl6n se pal"a a tl"av4.s de ella ta 

hebl"a de a\ambr>!. 

La maniobra anterior" ,..equler-e que et cabo condlteo este situado poi" 

ruara del cabo Inferior", esta poslcl6n deberÍl sel" llevada, cuando Inicial­

mente no se encuentNI en ella, si se encuentra cabalgamiento fl"agmen­

tal"IO que se oponga, se suprimen haciendo deprimir et 6ngu\o mandibular 

o bUin lnslnunndo entre los fragmerrtos, un lnntl"\Jmento plano con el cual 

se ejel"Ce patnnca. 

Et tel"cer tiempo de este tratamiento ea 11\ del gran fragmento, en las 

fracturas bajas del cuello, el oabo tnrerlor no suele encontrase en la bl"e­

ct)a sino algo por debajo de ella. Dado que ta lnslcl6n no puede pl"O!On -

gal"se hacia abajo , y que la traccl6n exagel"ada con los sepal"adores con et 

fin de e><pont!r el cabo, no es econsfljnble ""hace la elevact6n del fl"agmen­

to Inferior, pnrn to cual un ayudant:e tomnndo lA m8ndtbu\n por debajo le Im­

pide un movlrrilento pn,...cldo al (lc1e se ernplen .. n lnq reducclone" de las lux~ 

clones mandibulares, pl"Ovocando el nscen110 de ¡,. r11me y la apal"lcl6n del 
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cabo en le brech~ .. 

Adosado e\ perlóstlo de \e cera externa de este oxtl"t!mo, po.ee uno de \os 

Importantes filetes de le rema temporofaclal, por lo que aquí e\ perl6stlo de-

. be ser culdadosemente legrado antes de intentar la trepanación, y e\ retraído. 

La perforación, se efect6a con fresa en dl~cclón oblicua, desde \a ce­

ra extema del t...ieso, hacla el extremo Interno del plano de fractura, de modo 

que la dlrecc\6n es de ebajo hacia arr'lba, y de af'uera hacle adentr-o. 

Mlentr'es actóa la fresa, el mete nel"'Vloso y los tejidos blando"' ae.-6n cu_!. 

dadosemente protegldos, lnter-ponlendo entre ellos alg(Jn Instrumento adecuado 

pa,.a tal caso. A trav~s de esta segunda perforacl6n, de adentro hacia af'ue,.e 

se pasa el e:rtr-emo dlst_al del alambre ya pasado anteriormente po,. el e.abo co~ 

dlleo. 

En el cuar-to tiempo del tr'atamlento qul.-Grglco cor-responde a la· r-educ­

c16n y llgadu,.a, se procede a alinee,. los fragmentos mientras ae tr'acclonan 

\o" extremos de alombre. Estos G\tlmos se retuercen y se cor-tan e 0.5 cms. 

de\ hueso, rebathmdo rtnalmente su extremo resldcu!\ contra e\ mismo. 

El quinto tl11mpo corresponde a la suture de los tejidos blandos, se su­

turan los tejldoa por plano: Tejidos Celular sub·cut,neo se sutu"ª"' con hilo 

fino de cat-gut, y poste,.lormente \a ple\ con el hilo de seda, empleando pun­

tos separados 6 b\6n sutura lntr'adermlca. Pra prevenir una ematoma, puede 

dejarse un pequef'\o drenaje por 24 6 48 horas. So':>re \a herida, \a curacl6n 

deber'6 de ser ligeramente compresiva. 

Ea de adv..rl.lr que esta tficnlca quer6rglca tal como se ha dellcrlto ,re­

viste \a. apariencia mlís •Imple, ella se complica m6s con \as rractu""" con 
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dlslocacal6n del ~ndl\o. en tal caso es posible encontr111r- a este !\Jera de la 

cavidad glenoldea, desplazado hacia adentro. hacia ad•hinte 6 hacia abajo • 

y en m1.iy raras ocaclones hacia af\.Jera. 

E\ fragmento condlleo puede hallarse a nlveal de la •acatadura slghOldea 

o por detras de la ralz transversa del ctgoma, Y por detr6a de la superf'lcle '!!' 

tlcular de la misma. Tal desplazamiento y dlslocacl6n sobre vienen con ~ 

tura de la capsula y resulta no solamente de la f\Jerza generadora de la frac­

tura, sino y muy a menudo de la accl6n del ptrlgoldeo externo. 

En tales circunstancias, la locallzacl6n radlogr6rtca del c6ndtlo puede 

ser rtn'cll, y cuando ella no sea posible, la loca\lzacl6n qu\r6rglca 11t1r6 mu­

cho mis dln'cll y peligrosa, por la vecindad de la arteria maxilar Interna y la 

molestia que presenta la hemorragia siendo presente, del plexo venoso ptrlgot­

deo, este puede ser Inhibida con taponamientos de gasa adrenal\nada, 

La reposlct6n de la cabeza condl\ea en la cavidad glenoldea debe ejecu-

terse sin lesionar la superficie articular, lo mismo de la astrosttests. 

Como siempre coexiste desgarramiento de ia cnpsula, corr.esponderlo ,.~ 

turarto, esto R61o ns posible en las dislocaciones externas, con desgarra -

miento tamblf.n tl><lerno, del ligamento lateral de In artlculacl6n temporo -

mandibular, lo cu'l hasta cierto punto facilita la posterior redlslocecl6n con­

dn-. 

En los desgarramientos Internos, le sutura de la capgule e!I Imposible, 

De todas maneras la tendencia a '" redlslocncl6n d6h" o;13r vigilado. Convle-

ne mantener ln lnmovl\lzacl6n mnndlbu\ar npr<»clmndt"TI"mte 4 semana11, en 

la quinta semnnn se comenzerti a la movl\ lzac\6n progreslve, suprimiendo 

graduelmente las bandns elti.sttces Intermaxilares. 
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CAPITULO LINDECIMO. 

TRATAMIENTO DE LA PERDIDA DE SUBSTANCIA MANDIBULAR DE 

ORIGEN TRAUMATICO. 

Este tipo de fracturas por la atipla, y muy frecuentemente de S\Jbatancla 

6sea y de tejidos blandos, la i>'rctlda 6sea de etiología traum!tlca en una pe­

quef'ía cantidad que no lntern.Jmpe la continuidad del arco, nD ptántean nlng(jn 

problema de orden funcional. 

A la Inversa, cuando la continuidad del arco resulta l~rn.1mplda, a \a 

9 otucl6n de continuidad se suman Importantes desplazamientos fragmentarlos, 

que comprometen la funcl6n mastlcator·ia y modifican el contorno facial. 

como es de suponerse de Inmediato se plantea el problema de la posibi­

lidad de restauracl6n del arco, so\ucl6n Ideal que permite al paciente recupe­

rar la f\Jnci6n la apariencia primitiva del rostro, restituyendo el substracto 

esqueletlco a tos tejidos blandos. 

El cumplimiento de ambos requisitos, exige hablando de un modo gene­

ral , que los fragmentos residuales sean contenidos precozmente en posición¡ 

normal o apro><lmada a la normal, SI \os rrnomento., residuales fueran porl:_! 

dores de dientes, esto podría e><pre,,.arse dlclcmdo q• '" deben ser contenidos en 

correcta oclusión dentaria , tal clrcunstancla pln11tna " su vez \a cuestl6n de 

que si la neoformacl6n 6sea podr' tapar o no 111 plordldn de substancia, si no 

la puede tapar tendremos un seudoartrosls. 

La pf.irdldn de substancia susceptible de '"'r tr,.t,.dn por \a sola conten­

ción fragmf>nlt1rla con los fragmentos on oc\u9l6n, con poglbllldades do cons~ 

no 
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U'dacl6n son tas que no p•esentan una distancia mayor de 1 ,r, cm. entre tos 

cabos. 

Las esquirlas presentes en et foco de fractura, que presenten vitalidad 

'deberán de ser respetadas, así como el periostio. Por lo contrario, las po!: 

clones se hueso secuestradas, los cuerpos extraPlos y tos focos de lnfecc\6n 

veciflos da? t:-=o de fr~r.tura deben de ser precozmente suprim\dOs, evlt!lndo 

as( dañar e\ periostio vacller. 

E\ tratamiento por aproxlmacl6n, es el ponftr los cabos de \a fractura en 

contacto, buscando \a conaotldacl6n. Las aproximaciones fragmentar-las 00'!! 

patlb\es con \a funcl6n mastlcator-la suficiente son de 1.5 cm. en ta reglón si!! 

f'lclarla, y de 0.5 cm. en ta sena de premolares y motares. 

En tates condiciones, se produce un disturbio relativo a \a oc\usl6n, que 

en parte se compense espontaneame.nte en los meses sucesivos, '}en parte pu~ 

den ser aliviados por e\ desgaste dentario, 

se con \a distracción. 

La ¡<proxlmacl6n puede convine_!' 

Se realiza rrlrnero \a aproxlmacl6n, \\evando los cabes a contacto fntlmo 

y contenlendo toe fragmentos en e.sta poslc16n. Cuando se calcula que co --

mlenza ta calclflcacl6n del cayo, es po"lb\e consegulr la elongacl6n del mle­

mo, mediante alg(m dispositivo l•,tr-aorel. 

En el •ngu\o mandibular- le. aproximación puede suplir pel"dldas de hasta 

O. 2 cm, en estos casos, et fragmento anter-lor dohe ser- bloqueado en oclusión 

y el fr-agmento pa.1terlor apra><lmado a ltt, con e!'lt .. m6todo la funcl6n practlc! 

mente no resu\tio ,.rectada. 
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En las pordldas de substancia relativamente peque1~as de la parta su­

perior de la rama ascendente o del cóndilo, no se modlrlca mayormente ta 

runcl6n, por to cu'1 no necesttan tratamiento como tales, Los del'ectos 

pequef'loa en tos desdentados - tratan por aproximación. Las p6rdtdas de 

substancia que exceden las poslbllldades de aproxtmact6n con conservación 

de una función masticatoria suficiente, en general requieren el Injerto 6seo 

posteriormente, lnlclalrnente tos fragmentos deben ser contenidos en oclu­

sión correcta. 

En el período Inicial o de debur, tas perdidas de ""Jbstancl11s pequaflas 

del cuerpo mandibular, con dientes en ambos fragmentos, pueden tratarse 

por contencl6n fragmentarla preferiblemente Intermaxilar, en octust6n m­

dlante arcos vestibulares y ligaduras. Es un tratamiento Indicado cuando 

en ta brecha quedan esquirlas adheridas al periostio, formando Islotes de 

hueso vivo, capeces de suministrar la sobre-carga catclca local necesaria. 

En tates condiciones ta consotldact6n tarda"' bastante tiempo de 6 a 8 me­

ses¡ se deberá vigilar clínica y radlogrl!'lflcamente. 

Cuando no quedan eequlrlas vivas ni periostio Intermedio es preferi­

ble efectuar una buena aproximación tratando que tos cabos queden tos ml!'ls 

lntlmamente posible aproximados y realizar In contencl6n en esta posición, 

Combinando ta aproximación inicial con la po!'lterlor elong11cl6n del 

callo en vlas de oclf\cacl6n, se pueden tratar ~rdldas hasta de 0,3 cm. 

para ambos fines, l!'<e hace un mismo dispositivo de contención lnterfrag­

mentarlo. 
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En las pl!rdldll!'l 6seas del 6ngulo, la a=ión de los muscules "h•va­

dores atr-ae habitualmente el rr-agmonto postel"IOI" hncla adelante, la pr-o­

xlmact6n suele ser- espontlinea, pero a veces es atr-a(do slmultnneamente 

hacla adentl"O, en cuyo caso será necesario impa.:.:tarlo en el vestíbulo su 

perior. La estra=lón de el Gltlmo molar sc1per\or permite gennr- un po-

co más de espacio hacia adelante, para conseguir- el contacto f'r!!l~~!"!te­

r-lo, si la distancia que queda por rrecorrer es pequef'la. SI a pesar de 

esto no se logra el contacto, queda el r-ecurso de atraer slmultaneamen­

te el gl"an fragmento anterior hacia atras, llevandolo ligeramente al en­

cuentro del fragmento postel"lor, slempr-e que sea posible el gran frag­

mento anterior debe quedar bloqueado en oclusl6n, de lo cont.-.rlo se le 

bloqueara en posición ligar-amente desplazada hacia atras. 

La apr-oxlmaclón del fregmento posterior se puede ma~ner- media'!_ 

te una sutura ósea metlillca. Caundo se suprimen los dlspoaltlvos de con­

tencl6n puede favoNJcer en cierta forma el dlstanclamento de loa fragmen­

tos si se emplea tracción eliistlca aplicada al fragmento posterior en el se~ 

tldo adecuado. Por otra parte el frngmento nnterlor desplaz11do hnclo atr-es 

con frecuencia vuelve lentamente n la oclusión .,ormnl, esponteneamente , 

al el desplazamiento no ha sido muy acentundo, 

En los desdentados se puede tratar por apr"Oxlmacl6n perdidas de sub_!! 

tanela mayor-es que en las personas con dientes, el nrco alveol•r desdent&­

do siempre excede en amplitud el arco alveolar del maxilar superior, de 

modo que aproximaciones mnyore9 no lnterfleN!lln , Al contN•rlo revorecen 

la posteMor construcción de protesls. 
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La contención se realiza rnedlante suturas oseas y adicionalmente se debe 

hacer contención lnterma>cltar, tas ""rdldas óseas mayores de 0.3 cm. estan 

e><pueatas a la seudoartrosls, a la no consotldacl6n, debido a la distancia en­

tre tos cabos de la fracb.Jra. El tratamiento de elección de la aeudoa"rosls 

es et Injerto óseo, salvo algunas excepciones que puede no requerir tratamle!! 

to alguno. 

Et tratamiento pro~tlco puede estar Indicado en algunas circunstancias, 

sin embargo et mejor t,..tamlento y el de elección e11 el Injerto 61190, sin em­

bargo es necesario e11perar por lo menos 6 meses a partir del traumatismo, O 

del cese de ta supu,..cl6n, cuando haya existido, para plantear la lntel"V9nc16n 

del injerto. 

Mientras tanto se tendr6 que ocupar de suprimir ta Infección en el foco 

de rractura y en sus proximidades, los focos y restos dentarios , los secuas-

tros y cuerpos e><trel'los to m6s precozmente posible. En cuanto a tos frag-

rnentos residuales 11er6n mantenidos en oclusión correcta hasta et momento 

d.¡, la lnlervención, para evitar que la retrnccl6n cicatriza! los fije en posi­

cl6n vtclosa y mantener el contorno fnclnl. 

En et perl6do Inicial de la "'rdlda de substancia, dentro de tos 8 dlas 

de producida, tos desplazamientos son 1.ugceptlbles de reducción manual, s~ 

lo se tendr6 que ocupar de la contención. En las p#irdldas del cuerpo man­

dibular , con dientes en ambos fragmentos '"' punde emplear contenct6n ln­

terlragmentarla, con dispositivos de unl6n dft!lrn<mtnble, que pasa en puente 

sob~ In bN!Chn •111te dispositivo puede aervlr po"h•rlormente para la conten­

ct6n frngmentarla postoperatorla en la lntervencl(m r1., Injerto, 
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Cuando uno o ambos {ragmentos residuales, comprendiendo parte de la 

rama horizontal sean desdentados, la contención se Nial\za por medio de di! 

positivos a anclaje 6seo, pOr lo general placas met611cas atornilladas. 

En \a ~rdlda de substancia, Inicialmente se contiene fragmento en ocl!,! 

cl6n y luego se moviliza controlando la excursión m .. rttante una guía soldada 

6 atornillada a la misma protesls que utilizase el pacl .. nt"'!. en !e. ca!"e ve::t\-

bular de la mlsmn n nivel de los molares del lado Rano. El fragmento pos-

terlor aer6 puesto an su sitio en el momento de la Intervención para colocar 

el Injerto. 

Las grandes perdidas de substancia que Involucran una verd~era mo­

tivación requieren la contención simultanea de los tejidos blandos ademfls del 

tratamiento que corresponda a las heridas de \os mismos y que sirva de so­

porte. 

De lo contrario en la parte anterior podrll suceder que la retracción ci­

catriza! suprima el vestíbulo y produzca la detormacl6n y el descenso del tablo 

con evidente perturbación estllitlc11, Mujo continuo de sal\va al exterior y dlfl­

culatad para la Ingestión de líquldon. 

Latera le mente, la retracción genuina lmpllcll una desf'lguraclón, la con­

tención lntraoral de los tejidos blandos se renll>:a por- medio de masas de acrl­

llco de forma y volumf!n adecuados fijadas a la f~r"la Inferior o acin a la eupe­

rlor en caso de bloqueo Intermaxilar. 

En tos pacientes vl.rtos tardlamente , la cont•mel6n de los tejlc!Os blandos 

puede requerir el desbrlndamlento pr.,vlo, 
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En el perl6do de estado de les p6rdldas de substancie ósea ya no es 

posible la reducción manual de los fragmentos. Para Obtener le reducción 

se tandr! que recurrir a la tracción el6stlca o a la aparatologfa ortopfldlca 

mec!nlce. 

Una vez reducidos los fragmentos , se podr6n contener en posición co-

rrecta. En el perl6do tardío, tanto si los fragmentos han consolidado en 

posición viciosa, como si se he establecido unn 11eodaoartrosls heb'"' qua 

proceder a la llberacl6n qulr(jrglce de los caboe, previamente a la conten-

cl6n fragmentarla. En preaencld de una ~rdlda de substancia óeea sin 

esperanza de consolidación que deje a salvo la est~tlca y la !'unción , la CD!! 

ducta del Cirujano consistir! en buscar le seudoartrosls en poalclón frag­

mentarla correcta. 

El tratamiento en conjunto sigue el siguiente orden: 

Primer tiempo, consiste en ta limpieza de la herida, retirar tas es -

quiries que no puedan sobre-vivir y tos cuerpos e><traños, asf como de tos 

focos céptlcos veclno11, cuando corresponda drenaje y suture. 

Segundo tiempo, reducción y contenct6n de lo!! tejidos duros y blandos. 

Tercer tiempo, autoplastln11 de los tejidos blandos. 

Cuarto tiempo, reparacl6n del arco óseo. 

Al final del tercer tternpo del tratamiento, se tendr! una seudoartrosls 

c:on buena poslcl6n fragmentarla. 

Las seudoartrosls presentan carlictere" dlrflrentes, seg<Jn la calidad del 

tej Ido fibroso lnterpueato entre; Ion cabos, seg(in In locallznclón y In e><tenslón 



87 

Esto tiene Importancia en rel11cl6n con la l\mctln masticatoria y la 

est6tlca • Una seudoartrosls oxt1rnsa , por si misma y por el desplaza­

miento fragmentarlo que favorece y mantiene, deforma el rostro y prod~ 

ce un grado variable de Impotencia funcional, que puede llegar a ser ab­

soluta. 

Respecto a la locallzacl6n, la seudoartrosl11 tiene menos tmportsl -

eta l'unclonal, cuento m6s posterlormente situada t!n el arco mandibular 

este. 

De acuerdo con estos conceptos , una seudoartrosls densa, pequef'la 

y situada en el ángulo o en el cuello del c6ndllo, puede no requerir trata­

miento. 
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CAPITULO DUODECIMO, 

INJERTOS OSEOS PARA EL TRATAMIENTO DE FRACTURAS. 

Se hab\ar6 ahora de \os diversos tipos de lnjertos que actualrnent. se 

utl\lzan en el tratamiento de frecturas con p6rdlda de tejido 6seo, 

En la restauracl6n del arco mandibular se utilizan auto-Injertos 011eo11 

que pueden Hr obtenidos de le tlbla, las costl\la11 o el hueso ll{aco del pe-

ciente a trat111r. 

En la tibia, el materia\ de trasplante ue ot>tlene de la cara anteroln-

terna del hue110. Una vez denudado del plano 6seo, se delimitan la por-cl6n 

del hueso a exlndlr mediante una lnslcl6n en el periostio, SI se va a em-

p\ear escoplo y martillo para obtener el Injerto, conviene practicar en las 

lineas de secct6n una serle de agujeros con trepano, y luego t:rebajar con 

el escoplo, en \os lnterv6\os entre tos agujeros. Puede emplearse tam-

bl6n le sierra e16ctrlca, esta sierras paraleles se graduan a le distancia 

conveniente y durante te sesl6n se debe trabajar bajo un chorro pequef'lo y 

constente de suero i'lsioiógico, pera evitar el calentamiento. 

En tos e><tremos, \as seccione e prectlcaden con la sierra se reunen 

mediante un golpe de escoplo (cincel). En profundidad, el Injerto no debe 

tener un espesor mayor de 0,2 m.m., de mOdo q,,e lo que se e><tlende es 

una verdadera viruta, 

LI\ \onjlt.11d varla de acuerdo con las dlmenclones de la p~rdlda de 

substtmc-ln mnndlbu\ar. El hueso de extiende con ""Periostio por lo cual 

se le cnnoc:n r:omo lnjerto-osteo-perl6stlco, Eo pnrtlcularn"1<'>nte npto pa-

ra reconsll"Hr In ctJrve de la slnflsls, tarnbl~n e.n utiliza en \as p4rdldas 

de substancln l1't•r111 del cuerpo y del ángulo, 
88 
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En estos C.ltlmos años parece e><lstlr una tendencia a no utlllzar-

hueso de la cresta tlblal a cauna de su poc:a densidad y poca basculart­

zacl6n. 

La obtención de Injertos t\blales debilita la plema, se han visto 

casos de fracturas en te misma, al Intentar el paciente reanudar la me!' 

por eso es recomendable a no abusar de eete tejido 6seo. 

INJERTOS DE COSTILLAS 

Se puede obtener de hasta o. 7 cm. la lonjltud apro><lmedemente con 

ne><lbles y admiten ser curvados. Los Injertos de costilla, lo mismo que 

los de cresta Ilíaca tienen sobre los de la tibia la venta)a de tener propor­

cionalmente mayor cantidad de hueso esponjoso y bascular, lo que cons­

tituye abreviar el plazo de consolldacl6n. 

Comunmente el material proviene del cuerpo de la octnva costilla. 

El Instrumental necesario para la obtencl6n del Injerto comprende el comC.n 

paradleresls y síntesis de tejidos blandos, ademAs se requltor•,.n 1•9~'!! Ni~ 

tas y curvas etc., la anestecla puede ser general o local, sh•ndO pref"erlble 

la primera. 

Una vez preparado el c:ampo y obtenida la enestecla, se practlce una 

lnslcl6n de lonjltud apropiada que sigue la car externa de le costl\la el hu.!_ 

so se denuda en su cara externa, para 111 cnrn Interna se emplean la tegra.s 

curvas. Una vez liberada la costilla en la ,.xttmsl6n necesaria que siempre 

debe de ser 1'1go mayor que In p4;rdlda de ,..,h,.tnncla a \lennr se le secclonA, 



90 

Luego se seccionan el trozo de costl\la, se suturnn los tejidO!< blan­

dos, se deja gasa sin drenr.1je y vendnjo tor6clco adecuado, 

INJERTOS DE HUESO l l_IACO. 

En cua.,to a este tipo de Injertos, tiene la ventaja de contener mucho 

hueso esponjoso y bascular, por otra parte la cresta lllaca que es el sitio 

del cull se obtienen por su co"lformacl6n annt6mtca brinda Injertos parti­

cularmente adecuados para la restauracl6n unilateral del &rlguto mandibu­

lar, de la rama ascendente, e lnctuslve del c6ndtlo y la rama horizontal. 

Practlcamente es.,nls ~cll obtener hueso del !tlaco que de las cos­

tillas , en cuanto la paciente e~rlmenta menos molestias Po!r-Operatorlas 

y· no sobre vtene ln·:;apP cldad. La snestecla a emplear es la general, 

Los hechos confirman que el hueso esponjoso esta dotado de mayor 

poder oste~nlco, y colocado en un· lecho que lo pl"Ovean de nutrición ade­

cuada, la continuidad bascular se produce precozmente quedando nsegurada 

la 9Uparvtv~"'cte d: !:::~ ~lulas 6aeas del hueso injertaoo. Una vez aaegu-

rada la supervivencia celular la f'usl6n de 109 frngmentos se tornara mis 

raf>ldo. 

Las características m6s notables de lo<> Injertos son: 

PY.lmero, la r6plda consolldscl6n del Injerto. 

Segundo, su gran resistencia a la Infección, de este medo resulta 

acortado el pert6do de lnhabllttact6n pera el enfermo, en las heridas cep­

tlcas no es neceserlo !' esperar a que desapare:rca toda la l'uente de Infección 

para Intentar In restaur·acl6n de la continuidad normnl do la :rona arectnda. 
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Esta t6cnlca ha sido aplicada con 6xlto a ta restauraci6n del arco mandlbli~ 

tar aaf como a la dal contorno de taa reglones rrontal aurra-orvltarla, molar y 

slgom'1:1ca. 

En cuanto at tallado de loa injertos y su modo de fijación a tos fragmen­

tos residuales hay varlas ~cnlcas, pero en cualqvlera de ellas las diversas 

papas de hueso dal fragmento y el lnjerto, deben colnsldir, colateral y hueso 

esponjoso con ,.._,.ao eaponjoao. 

Los lnjertoa puedan ser fijados a los fragmentos preparado1 en otros 

orlrlclos a travfts de los cu'1es se colocan suturas de cat gud, o de alambre 

de acero Inoxidable. La njacl6n del Injerto en ambos extremos no alem~ 

es posible, sin embargo ta contencl6n suministrada al bloqueo por tos tejidos 

blandos, sumada al bloqueo Intermaxilar pueden ser sul'uclentes. 

Et tallado de tos estremos fregmentarlos y del Injerto se hacen con 

cinceles, limas o fresas qulr<írglcas. La superficie de contacto del hueso 

esponjoso de el Injerto y de tos fragmentos, debe ser to m6s amplio posible. 

TIPOS DE INJERTOS EN EL MAXILAR INFERIOR 

Los tipos de Injertos que a contlnuacl6n se rrenclonan son tos ~s utili­

zados para este tipo de tratamiento y satos son: 

Los Injertos laterales por lncrustacl6n, por yu><taposlcl6n, por encast~ 

miento , y ta fijación por lntroduccl6n de los extremos del Injerto en tas bol­

sas perl6stlcas cllvadas previamente, dl!loctando el pert6stlo de la cara ex­

terna del hueso, on ambos fragmento'!, apart., d" "ort"" t6cnlcas, existe otra 

denomlnnda·por deslizamiento, y son tlamados tnrnbllin de corredera, estos 

deben ser cortados de mOdo q1;e la poslcl6n tallarln nn uno de tos fragmentos 
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tienen lonjltud doble que la que"" saca del otro, la posición del Injerto 

lal"ga, se desliza en puente 11obr" la pi;rdlda de substancia, y la posición 

del lnjer-to corta, se emplea pera r"ellenar" el espacio dejado por" el des­

plazamiento del fragmento largo, 

Los Injertos pued_en ser" fijados a tos fragmentos preparando en es­

tos oroflclos a trevi;s de los cuales se colocan sutur"as de alamb,..., dA l'IN!­

ro Inoxidable, o de cat-gut. 

TECNICA QUIRURGICA DE LOS INJERTOS OSEOS, 

Le e.nestecta que se recomienda en este tipo de clr"Ligla es la total 

una vez l"'eallzada este sigue la prepar"acl6n del lecho destinado a recibir" 

el Injerto, lnstcl6n de tos tegumentos, de lonjltud adecuada para •><poner 

ambos cabos fragmentarlos. La lnslclón se sltua a lo largo del borde 1!! 

rerlor mandibular, paralela al mismo y a un centímetro aproximadamente 

por debajo de dicho borde, 

memente delicado porque hay que evitar a toda costa la· perf'orec\6n even­

tual de la rnJCOtla oral. 

Par-tiendo del borde vacllar, ta legre. denuda auceslvamertte le. super­

t'lcl• e><terns el borde vacilar y finalmente ta super"flcle Interna del cabo 

r ... gmentarlo,_en ta extenat6n adecuada. Con la mlame. tltcnlca - denuda 

a contlnuecl6n al cabo antartor. Luego se •><lnde el tejido cicatriza! In-

terrragrnentarlo, Por 6ttlmo H pr"Ocede al ftdlvamlanto de 109 cabos ose-

os, eliminando al extr"emo redOndeado de tos mlamo111 con fr"llea Qlllr<'1rglca 
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lrlgado con suero fisiológico, dandole la rorma m'9 apropiada para re-

clblr el Injerto. 

Es en estos momentos cuando se determinan los sltlos de las per-

f'oraclones para el acceso de los alambres de sutura 6sea si es que -

van a usar para la fljacl6n de los Injertos. 

Ya teniendo todo esto cubierto continua la Implantación del Injerto, 

el contacto entre las superficies de hueso esponjoso de Injerto y los rr~ .. 
mentos, debe ser los m'8 amplia posible, sl el Injerto es njado con ala'!! 

bres se pasa este a trav6s de tas perforaciones en cada fragmento, y lue-

go a trav6s del Injerto, toe extremos se retorcer6.n y posteriormente se 

cortar6n a 0.5 cm. de distancia de la superrtcle, y el e><tremo residual se 

debate contra ello. 

Por último corresponde el tiempo de sutura, se suturar6. el tejido 

celular sub-cutineo y la ple\ y no se dejar& drenaje, el vendaje detJ~r! de 

ser compresivo. 



INJERTO OSTEOPERIOSTICO, 

INJERTO LATERAL POR YUXTAPOSICION, FIJADO POR 
TORNILLOS, 



INJERTO POR DESPLAZAMIENTO, 

INJERTO EN CORREDERA. LA PORCION "A", TALLADA 
A EXPENSAS DEL FRAGMENTO ANTERIOR, DEBE TE-­
NER DOBLE LONGITUD QUE LA PORCION 11 8 11

, TALLA­
DA A EXPEN!?óAS DE EL FRAGMENTO POSTERIOR. l.A 
PORCIOB "B" qo UTILIZA PARA OBTENER LA PERDIDA 
DE SUBSTANCIA CREADA POR EL DESPLAZAMIENTO DE 
"A";· ESTE:, Y IO:L INJERTO POR DESPLAZAMIENTO, TIE 
NEN LA VENTA.JI\ DE REALIZARSE CON UN SOLO CAMPO 

OPERATORIO Y NO EXIOIR MUTILACIONES EN OTRAS ZO­
NAS PARA Oíffl'··MET~ r::L MATERIAL. 



RECONSTRUCCION .DE EL SEGMENTO ANTERIOR DE LA 
HORIZONTAL POR MEDIO DE UN INJERTO OSTEOPERIOS­
TICO. PARA OBTENER LA CURVATURA DEL INJERTO SE 
RESECAN PEQUEl'lA.S PORCIONES CUNEIFORMES A INTER­
VALOS REGULARES. 

IN.JERTO LATERAL POR INCRUSTACION. REQUIERE LA RE­
SECCION PARCIAL DE LA CORTICAL EXTERNA Y EL TALLA:-
00 DE MORTAJAS DESTINADAS A RECIBIRLO. PUEDE SER 
FIJADO MEDIANTE: TORNILLOS O SUTURAS METALICAS. 
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