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INTROOUCCION. 

Los orígenes de la odontologín se pierden en la IJisto

ria del hombre y del mundo y Bu inicio es uno de los rnJ ut~•--

rios quo rodean al nacimiento del peno.:imiento y"" 1:1 ·~l·1ill

z.:ici6n. 

Los resultados contínuos y a veces espectaculares obt.!!_ 

nidos por la odontología la justifica y nos demuestra que haya 

persistido atravez de los embotes del tiempo y de la historia, 

estos nos debe hacer pensar que no e11 un.:i norma de la medicina 

que solo esté de moda y llamada a deenparecer sino que es una

ciencia que persiste y persistirá en nalud pública como un el!!_ 

mento más para salva guardar el bienoetar físico y social del

individuo. Si esto que lo O.M.S. reconoce como salud on de --

gran traecont]encia, do tal trascendencia será, pues, la ododo_!! 

tología. 

como una de sus ramas, fuerte y poderosa que no podemos 

sosloyar nos encontramos a la cirugia bucodentomaxilar que por 

si sola habla de su expresión sonitnnista. 

l\ mayor abundamiento es 6st11 gran rank"\ aborda el tema-

de "Título de la 'J'eais", tema que 1100 inspira p.u a llevar ¡¡ ca

bo esta recopilación que, pretendo , con mucho, orientarnos -

hacia la mejor manera de resolver el supuesto do un caso que--
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fue•• manifiestamente quirúrgico, pretendemo• con ello• unifi

car criterio y tema• •oluci6n re•olutivo• para el ca•o de qu•

•i•ndo nue•tra intervanci6n odontológico o quirúrgico naceaa-

ria tuvieron en nue•tra mano• y nue•tra mente lo mejor para -

evitar el •ufrimiento de un ••r humano que no• eati nace•itan

do, no e•timamo• neceaario explicar en eataa linea• lo• traba

jo• y ••fuerzoe realizado• para llevar a cabo ••ta recopila--

ci6n ya que todo• lo• que no• van pre•edido •aber del carillo-

y dedicación que ae requieren para efectuar una obra como ~ata. 

pero ai queremos dejar acentado nueatro reconocimiento

y agradecimiento a todo• y cada una de laa gentes que de una-

u otra forma intervinieron en la realización de nuestro anhelo 

de terminar eata recopilación. 



CAPITULO I 

HIS'OORIA DE LA ODON'IOLOGIA EN MEXICO. 

Lll Odontol09!a •• parte de la Medicina que •e ocupa de

prü!ilaxi•, diagn6•tico y tratamiento de la• enfe1'llledad•• y -

traatorno• de lo• diente•, encía•, maxilare• y reqiones pr6xi

nias, aa! como de la reparaci6n y reatituci6n de lo• di•nt•• l~ 

aionadoa o au•ente•. El t~rmino Denti•teria, u•ado en·alguno•

pabe• de habla hi•pana, es un anglici•mo. La práctica de ·e•

ta e•pecialidad e•tá actualmente bien reglamentada y •6lo ae-

•xpiden título• a aquello• ~dico• que han llevado a cabo cur

•o• eapeciale• en eacuela• aprobada• por el Eatado. 

LA ODONTOWGIA TIENE 'l'AN'OO DE CIENCYJI. COMO Dl:: AR'ü::, 

El diagn6•tico y tratamiento de la• enfermedad•• denta

l•• •• beaa en •l conocimiento de la• cianea• biol.6gicaar la -

reatauraci6n y aplicaci6n de pr6te•i• requiere una preparación 

en el terreno de la• ciencia• fí•icea. Lll• intervenoionea que

•• practican en e•ta e•pecialidad neceeitan de•treza y preci-

ai6n técnica• nada comune• y un eentido de la armonía e•t6tica. 

La Odontología fue al principio mera lllbor de arte•ania mecán.!, 

ca y no adquirió pereonalidad como ral!lll independiente de la -

Medicina ha•ta la fundaci6n de las primera• eecuelaa odontol6-
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gica• a ~iado• del siglo XIX. 

LA ODON'NJ.OGIA DATA DE LOS ALBORES DE IA HISTORIA. 

Lo• !Mdico• egipcio• •e e•pecializaron en la• enferme

dad•• de lo• diente•, aliviaban el dolor de muela•, e•traian

dientea enfermo• y trata~n la!I !!nc!:i= y maxilares. 

.. 

La primera austituci6n de un diente por una pr6teiii 

debi6 ocurrir en Fenicia. LO• griego• y rananoe ejercieron ta.!!! 

bién la Odontologia e hicieron numerosa• aportacionee en el a~ 

te de colocar pr6tesi• dentari&s. 

Hacia el 400 a D.J. Hip6crates el padro de la Medicina

eacribi6 acerca de lo• dientes y maxilares. 

Ariatótelea V fu' quien por primera vez describi6 la--

irrigación sanguínea en lo• diente•. 

A Galeno, el famoso médico V, griego, corresponde la 

primera de•cripci6n de la inervación dentaria. 

Lo• 'rabe•, en la Edad Media, conaervaron y ampliaron-

lo• conocimiento• odontol6gico•, que luego heredaron lo• ciru

jano• francea, quienea figuraron a la caben de esta especial! 

dad desde el aiglo XVI al XVIII. 

La odontología cientif ica empieza con el frene'• Pierre 

Fauchard, que eetudi6 cuanto ae conocía sobre la materia y es

cribió el primer libro completo aobre Odontología "La chirur-

gien-dentiate" (1728). 
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EPQCA MODERHA1 

tn 1940 ae inicia una nueva era de la Odoltolog!a con-

la fundación por Horace H. Hayden (1769· 1844) y Chapin A.Ha--

rri• (1806-60) de la primera eacuela odontologíca del mundo1-

el "Baltimore College of Dental aurgery", que mi• tarde •e CO,!! 

virtió en le "Maryland Dental College", de la Universidad de -

Marylafid, U,S.A. 

Parn el ingreso en ol Baltimore College, donde el cur•o 

constaba de seis meses, el único requisito que se exigía era-

el de saber leer y escribir inglée. 

con anterioridad a la organización do esta escuela y -

aún so anos despu6s de fundada, el aprP.ndizaje de ia especia-

lidad se llevaba a cabo concurriendo a la consulta de un den-

tiata ya eatableci6 durante un cierto número de anos. 

Algunos historiadoren pretenden que el colegio m6dico

de la Univeraidad de Maryland, ignorando la importancia de la 

Odontología, neg6 sus aula• a !laydon y a narria, que entonces 

se decidieron a fundar su oscuela. 

cualquiera que sea la verdaihira historia de su origen, 

lo cierto es que la fundaci6n de f>Dtn escuela cstableci6 la-

independencia ha redundado en bcnf>rieJo de la esped.nlidad al 

permitir una amplia libertad y do111irrollo de la misma. 

En 1834 se organiz6 la prirnern sociedad dental de cie!:_ 
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to r•lieve, la "Society of Dental Surgeon•", y en 1839 apar,! 

ci6 la primera reviata científica, "American Journal of Den--

tal Science". 

Horace well•, dentiata de Hartord, fué el primero que-

utiliz6 6xido nitroao como anestéaico general en la• extrae--

ciones dentarias (1844).-W.T.G. Morton, de BOston, fue quien-

por primera vez emple6 éter para obtener aneatesia general en 

la• intervenciones quirúrgica• (1846). 

A partir de estas fechas se ha difundido por todo el--

mundo. 

En Espana, para obtener el título do dentista, se nece-

sita haber cursado la carrera de MedkJ.rm y dos al'los de espe--

cialización. 

SINOPSIS DE 1A ODONTOLOGIA PRECOLOMBIW\ 
EN EL VALLE DE MEXICO Y SUS AJ',REDEDOR.Ei3. 

Por lo que respecta a las técnica• empleada• sólo do•--

se utilizaron1 el limado y la incru•Ulción, lo cual puede ha--

cerse extensivo a toda América. Siendo la técnica del limado--

la mas antigua, aparece en el perío<lo m6o temprano del gran 

Horizonte Precl&sico (siglos XIV-X ll.<1. v.), siguiéndole la de 

incrualsción en cambio, parece h~llllr r~querido de conocimien--

tos no a6lo de ln técnica sino tambi611 tle anatomía dental y --

del manejo de loe materiales por incri111tar. 



7 

Algunos ejemplares muestran evidentes huellas de ab•c,! 

sos alveolares, lo que demue•tra tanto el limado como la in--

crustaci6n en ciertas ocasiones no se realizan con éxito. 

Las edades fisiológicas on que se practicaron las muti

laciones en los individuos queda comprendida entre la adulta -

juv~n!l y ~dulta wadia1 sólo en dos casos ae sabe que se prac-

ticó oh la edad subadulta, esto parece demostrar que en la --

'poca prehispánica no fueron desconcx:idoo los serios peligroe

que ofrecía la mutilaci6n dentaria durante la ninez, ya que -

no se ha encontrado algún ejemplar infantil con mutilación de~ 

taria. 

:r..a mutilaci6n dentaria apareci6 por ve~ primera en Amé

rica, en el Valle de México, en la etapa más antigua del gran

Horizonte Preclásico. 

Poco después en Cuernavaca, Moreloa; loe tipos de muti

lación consisten en la alteración del contorno del diente, sie~ 

do esta modalidad tanto por la circunstancia mencionada como -

por su relativa sencillez, parece haber sido la original. poste

riormente apareci6 la práctica en oaxaca, pero con tipos que--

alteran la cara vestibular del diente, modalidad que en esencia 

surgi6 algo más tarde en el Valle de M6xico, pero aimultáneame.!! 

te en la zona maya (Uaxactún) • 
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como la técnica de incruatnci6n una de las formas de a.!, 

teraci6n de la cara vestibular, oo de juzgarse como la ~e elA 

borada que el limado, creernos que este sería el antecedente n~ 

cesario de aquella. 

En términos generales. durant~ la era prehispánica la-

mutilación dentaria fue practicada con más frecuencia por sexo 

masculino, lo que destaca mejor on ul Período Clásico Superior. 

Sin embargo, para el período Postclásico Inferior o Tolteca 

loe datos sugieren un mayor uso entre el sexo femenino. 

En este período los materiales uoados para las incrus-

taciones son la pirita es el más antiguo, le sigue la jadeíta

y por último la turquesa y el oro. 

Desde el período Preclásico Medio hasta el Poetclásico, 

so encuentran representaciones de mutilaciones dentarias en las 

figuras hun~nas de la cerámica arqueológica. Estas figuras pu!':_ 

den ser la personificaci6n de deidades rn.1sculinas y femeniruls, 

pero tambi6n representan individuos do una categoría social -

comparativamente baja; on forma estilizada aparece en el glifo 

del jaguar y en la repreoontaci6n de algunos dioses. 

También aparecen representacionno en c6dices como el --

Lud, del <Jrupo de Borgia; en la orfcLroría hay dientes humanos

fielmcnta reproducidos que representan nl tipo l\L y que se uti

lizaron como cuentas de collares. 
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La mutilaci6n dentaria, considerada como rasgo cultural, 

no •6lo se ha practicado en América •ino tambián en Africa, el

eate y aure•te de Asia e Indonesia. 

Por último al estudiar la relaci6n entre la mutilaci6n-

dentaria y la categoría social de loa respectivos entierros, e.!! 

centramos que en diversas zonas y culturas de Máxico hubieron-

grandes personajes cuyos dientes no fueron mutilados y que los

reatos de entierros del tipo común o pobre con frecuencia pre-

eentan dientes limados y hasta incrustados. 

Por tal razón no se cree que haya habido U!Ul nsociaci6n

de e:icclusividad entre loe altos grados jerárgicoe y la mutila-

ción dentaria. 

En suma se intentó describir y analizar el contenido de

una de las muchas costumbres que surgieran, se desarrollaran y

decayeran en l~e ápoca precolombina y cuyo conocimiento !ue po

sible por encontrarse sus vestigios en el tejido dentario, uno

de los que ame resistencia Ofrecen a la obra destructora de loa 

tejidos. 
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CIRUGl'.A BUCAL: 

E• una rama de la (medicina-odontología) que trata lo•

padecimiento• de reaoluci6n quirúrgica de la cavidad bucal y -

aua anexos. Se divide en: Dento Maxilar y Maxil Facial. 

No obstante la cirugía buc~l oc..~o especialidad definida 

comienza en el renacimienlo. 

En el siglo XIV queda la cirugía oral estab!ecida como

una disciplina. 

La evoluci6n de la Cirugía Maxilo Facial. 

TOdas esta operaciones ya se efectunban desde los tiem

pos de Hip6crates, pero no como operaciones de cirugía bucal,

sino cirugía general. 

Escalupio en el siglo XIII A.J. n quién se le atribuye

el origen de la cirugía dental y fué el primero que practicó-

la extracci6n dentaria con la pinza do plomo que llamo "Odont2 

gogo" y "Rizagna", primeros forcepe que ee usaron. 

Sim6n P.Hulliben (1810-1857), Jlildre de la cirugía oral, 

m6dico y dentista de Wheling, practic6 decenas de operaciones-

de labio leporino, fisuras palatinas, aplicando palatino de oro, 

rinoplastias, intervenciones de seno m11xilar y un grbn número-

de intervenciones de seno ll'aKilar. 

Quien motivó a sus colegas para la especialidll<1 de Ciru

gía oral¡ y sostuvo que los cirujanos generales dejaren la cir.!:!. 
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gia de boca y sus zonas adyacentes, para que hubiese una divi

ci6n en el campo operatorio. 



C A P I T U L O II 

EMBRIOLOGIA. 

Durante la cuarta y quinta semanas de desarrollo, la -

faringe origina cierto núm~ro de env~gir.aciones, las bolsas-

faríngeas. 

Aparecen a lo largo de lao paredes laterales y poco a

poco se introducen en el rnesenquima adyacente. Para el final

de la quinta semana, la desembocadura de las bolsas faríngeas 

en la faringe tiene el aspecto de surcoa. Simultáneamente con 

la formación de las bolsas se advierten cuatro aurcos en la-

superficie del embrión, reciben el nombro <lo hondiduras bran

quiales y se introducen en el mcainquima subyacente: aunque-

las hendidurns se acercan mucho a laa bolaur; faríngeas, rara

vez comunican entre sí a manera de branquias abiertas. 

Al formarse las hendiduras ectod6rmicas y las envagi~ 

ciones endod6rmicas, el tejldo mesodérmico que rodea al inte,!_ 

tino faríngeo es desplazado y aparecen algunas barras rnesodé,E 

micas, los arcos branquiales o fur6ru;eos. En los vertebrados

infcriore11 puede haber cinco arcon bronquiales, o máo: el em

brión humano posee cinco y 121 ri\IÍB cauiln l es poco preciso. 

Dado que la fo:cmaci.6n de los arcou branquiales 9uarda-
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íntima relaci6n con la de las bolsas ended~rmicaa y loa surco• 

ectod4!irmicas. 

~os BRANQUIALES• Están separados por hendiduras profundas.

contribuyen en gran medida a dar au aapecto característico al 

embri6n de cuatro o cinco semana6. 

Al continuar el desarrollo cada arco forma sus compo-

nentee cartilaginosos y musculares propios, y posee una arte

ria y un nervio también propios. Algunas porciones cartilagi

nosas por último desaP"lrecen, pero otras poroisten toda la ~ 

vida, en forma de estructuras 6seas o cartil1:19inosas. Los mÚ.!!, 

culos de los distintos arcos no siempre eetán unidos a los -

componentes 6seos o cartilaginosos del arco correspondiente,

pues en acacianos emigran a regiones udyacentes. Sin embargo

siempre puede deducirse su origen, pues la invervaci6n corre.!!. 

ponde a la de los arcos origin.,les. 

PRl/:!ER ARCO BRTINQUIAL. El cartílago del primer arco branquial 

o arco mandibular consiste en una porci6n dorsal y pequena,-

llamada proceso maxilar, que so extiende hasta adelante abajo 

de la re<;i6n correspondiente al ojo, y una porci6n ventral ni.!! 

yor, el proceso mandibular o cartílago de Meckel. Al conti--

nuar el desarrollo, el proceso maxilar }' el cartílago de M"'-

ckol experimentan regresi6n y desaparecen, excepto por dos --
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íntima relaci6n con la de laa bolaaa endedérmicas y los Bureos 

ectod,rmicaa. 

ARCOS BRANQU!ALES. Están separados por hendiduras profundas,

contribuyen en gran medida a dar su aspecto característico al 

ernbri6n de cuatro o cinc:o aemanas. 

Al continuar el desarrollo cada arco forma sus compo-

nentes cartilaginosos y musculares propios, y posee una arte

ria y un nervio también propios. Algunas porciones cartilagi

nosas por último desaparecen, pero otras persisten toda la ~ 

vida, en forma de estructuraa óseas o cartilaginoa<1s. l .• ou mÚ..!!, 

culos de los distintos arcos no siempre están unidos a los -

componentes óseos o cartilaginosos del arco correspondiente,

pues en ocaciones emigran a regiones adyacentes. Sin embargo

uiempre puedo deducirse su origen, pues la invervac::i6n corre.!!, 

ponde a la de los arcos originales. 

PRIMER ARCO BRJ\NQUIAL. El cartílago del primer arco branquial 

o arco mandibular consiste on una porción dorsal y pequena,-

llamada proceso maxilar, que se exticr~le hasta adelanto ab.:"\jo 

do la región correspondiente al ojo, y una porción ventral ~ 

yor, el proccao mandibular o cartíl<tr;o do Mockel. /\l conti--

nuar el desarrollo, el proceao maxilar y ol cartílago dn Me-

ckel experimentan rogresi6n y desaparecen, excepto por dos --
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pequeftas porcionea on los extremos diatales que peraiaten y -

forman, reapectivamente, el yunque y el martillo. 

El maxilar inferior ae forma aecundariamente por oaif i

cación intrameml:Jranoaa del tej~o rneaodérmico que rodea al ca!'. 

tilago de Meckel experimenta tranaforrnaci6n fibrosa y origina

el ligamento esfenortll!.xilar. 

LOS músculos del arco mandibular (esto es1rnúsculos ma•

ticadores, vientres anterior del digastrico y músculo del mar

tillo) son inervados por el maxilar inferior, rama del trigé~ 

no, el nervio del primer arco branquial. Además cet.e nervio se 

distribuye en la piel sobre maxilar inferior y en los dos ter

cios anteriores de la mucosa lingual. 



C A P I T U L O III 

ANA'l'ClotIA DEL MAXILAR INFERIOR 

MAJ{IIAR n!fERIOR, Porma 'l solo la mandíbula inferior y •e-

puede con•iderar dividido en un cuerpo y dos ram1H. 

1.- CUERPO.- Tiene forma de herradura cuya cavidad se-

halla vuelta hacia atrá'.a. Se diati119uen en 61 dos caras y des

bordes. 

a).-cARA ANTERIOR. Lleva en la linon media una cresta-

vertical, resultado de la vestidura de lao dos mitades del hu~ 

so y conocida con el nombre de sínfisis mentoniana. su parte

inferior IM.• saliente, se denomina eminencia mentoniana. Hacia 

afuera y atrás de la cresta se encuentra un orificio, agujero

mentoniano, por donde sales el nervio y loa vasos mentonianos. 

~· atrás aún, se observa una linea saliente dirigida hacia 

abajo y hacia adelante, que partiendo del borde anterior de la 

rama vertical, va a terminar en el borde del hueso1 se llama-

línea oblicua externa del maxilar inf orior y sobre ella se in

sertan loe siguientes músculos: El Triungulnr de loa labioe,-

el cutáneo del cuello y el cuadrado do la barba. 

b). -cARJ\ POSTERIOR. Presenta cerca de la lino., media, --
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cuatro tubercúloa, llamado• ap6fieie geni, de loa cual•• loa

do• auperiorea airven de inaerci6n a loe múaculo• geniOCJloaoa. 

mientra• aobre lo• doe inferiores •e insertan loa ncgiohio--

deoa. 

partiendo del borde anterior de la rama vertical, ee-

encuentra una linea saliente. línea oblic1ll1 interna o rnilohi,2 

dea, que ee dirige hacia abajo y hacia adelante, terminando-

en el borde inferior de aeta cara, sirve de ineerci6n al rnú•

culo rnilohioideo. Irunediatamente por fuera de la ap6fisie ge

ni por encima de la línea oblicua, se obs••rvn una foseta sub

lingual, que aloja a la glándula del mismo nombre. Más afuera 

aún, por debajo de dicha línea y en la proximidad del borde-

inferior, hay otra feseta más grande, llamada fosota submaxi

lar, quo sirvo de alojamiento a la glándulii submaxilar. 

c).- DOIUJES. El borde inferior es romo y redondeado.

Lleva dos depresiones o fosetas digdstricau, situadas una a-

cada lado de la l!noa1 en ellas se inserta ol músculo dig~s-

trico. El bordo superior o alveolar, como ol inferior del ma

xilar superior, presenta una serie do cavidades o alv6olos -

dentarios. Mientras loo anteriores non simples, loe poetorio

rea están compuonto11 do varias cavitln<lee, y todos ellos se-

hallan eeparadoa entre eí por puentea óeeoe o ap6f i•i• inteE_ 

dentarios, donde se insertan loe ligamentoo coronario• de loe 
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dientes. 

2.-~- En número de dos, derecha e izquiorda,eon

aplanada• t:ran11Versalmente y de forma cuadrangularr el plano-

definido por cada una do ellas es vertical y su eje mayor est( 

dirigido oblicuamente he~i~ arriba y hacia átrás. Tienen, por

consiguiente, dos caras y cuatro bordes. 

a).- CARA I:.'XTERNl\. Su parte inferior ee más rugosa que

la superior, ya que sobre aquella se inserta el músculo mnset~ 

ro. 

b).-CARA INTERNA. En la media de la cara, hacia la mi

tad de la línea diagonal que va del c6ndilo hasta el comienzo

del borde alveolar se encuentra un agujero amplio, denominado

orificio superior del conducto dentario: por 61 se introduce-

el nervio y los vaaos dentarios inferiores. un saliente trian

gular o espina de spix, eobre el cuál so inserta el ligamento

~afenomaxilar, forma do barde anteroinferior de aquel ofificio. 

Tanto este borde como el posterior se continúan hacia abajo y

adelante, hasta el cuerpo del hueso, formando el canal milohi2 

deo, donde se alojan el nervio y loe vasos milohiodeoe. En la

parte inferior y posterior de la cara interna, una aerin de -

rugosidadeo bien marcadas 1Jirven de inuorción al músculo pter.! 

. goideo inturno. 
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a).- BQRDES, El borde anterior ••t' dirigido oblicuamen 

te hacia abajo y adelante. Se halla excavado en forma de canal, 

cuyo• borde• divergentes se separan al nivel del borde alveo-

lar, continlándoae sobre las caras interna y externa con las-

líneas oblicua• correspondienteei eato borde forma el lado ex

terno de la hendidura vestíbulo cigon1'tica. El borde posterior, 

liso y obtuso recibe ol nombre de borde parotédeo, por su rel!l 

ci6n con la glándula par6tida, El borde superior posee una am

plia escotadura, denominada escotadura sigmoidea, situada en-

tre grue~os salientes: la ap6fisis coronoidon por delante y el 

c6ndilo del maxilar por detrás. La primera ''º de forma trian-

gular, con vártice superior, "obre el cu&l viGne a insertarse

el músculo temporal. 

La escotadura sigmoidea está vuelta taacia arriba y com.!:!_ 

nica la región maeet6rina con la fosa cigomática, dejando paso 

a loe nervios y vasos maaet6ricos. El c6ndilo es de forma eli2 

soidal, aplanado de delante alrás, pero con eje mayor dirigido 

algo oblicuamente hacia adelante y afuera¡ convexo en lae dos

direccionee de sus ejes, se articula con la cavidad gleoidea~ 

del temporal. 

Se une ft l resto del hueso mercod a un cetr<ichamiento-

llamado cuello del c6rulilo, en cuya cara interna ee observa-

una depreai6n rugosa donrlo se i.nserta cil m1íeculo pterigoideo--
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externo. 

Borde inferior. De la rama aecondente se continúa inee,n 

siblemente con el borde inferior del cuerpo. Por detrás, al -

unirse con el borde posterior, forma el ángulo del maxilar in

ferior o gooion. 

3,- ESTRUCTURA. Está formado por tejido esponjoso, re

cubierto por una gruesa capa de tejido compacto. Este tejido -

sin embargo se adelgaza considerablcmonte al nivel del cóndilo. 

se halla recomido interiormente el maxilar por el conducto de!! 

tario inferior, el cuál comienza con ol orificio eituado por-

detrás de la espina del Spix y se dirige hacia abajo y adelan

te, a lo largo de las raíces dentariau, llegando hasta el ni-

vel del segundo premolar. 

Aqu! aa divide en un ~onducto oxterno, que va a termi-

nar al agujero mentoniano, y otro interno, que se prolonga ha,!!_ 

ta el incisivo medio. 

4.- QSIFICACION. Al final del primer mee de la vida fe

tal se forma una pieza castilaginoea, llamada cartílago de Me

ckel, a expensas del cuál se originarán las dos mitaüos del 111!, 

xilar inferior, que son independi.ontou al principio. 

En dicho cartílago aparticen enlre loe 30 y 40 días de la 

vida fetal seia cm. de osificación, a Qnber: 11º) ol centro 
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inferior, en el borde maxilar1 (2°) el centro incisivo n lo•-

ladoa de la l!nea mediar (JG) el centro suplementario dol agu

jero mentoniano: (4°) el centro cond!leo para el c6ndilo1 es•) 

el centro coronoideo, para la ap6fisis coronoides: (6•) el cen 

tro de la espina de Spix. 

Desarrolados a expensas de dichos centros, los dos su'bm!!. 

xilares se sueldan definitivamente, constituyéndose la sínfi--

sis mentoniana, al tercer mes de vida extrauterina. 
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ARTJ:CUIACION TEMPQRAMAXIIAR 

Pertenece al g'nero de lA• bicondileaa. 

l. - SUPERFICIES AR'l'ICULl\B.ES. - Por un lado lo• c6ndilo•

del maxilar inferior, que son do• eminencias ovoidoao de aje-

mayor dirigido hacia atr&e y adentro y unidos al resto del --

hueso por una porción estrecha llamada cuellor éste ao redon-

daado por su parte posterior y con algunas rugosidades en la-

parte anterointerna, donde se inserta el pterigoideo externo.

Loe cóndilos presentan una vertiente anterior vuelta hacia --

arriba y adelanta y otra posterior vuelta hacia atrás y arriba; 

ambas están separadas por un borde romo casi transversal y cu

biertas por tejido fibroso. 

Por ctro laüo, las superficies articulares son el c6nd.!, 

lo del temporal y la cavidad glenoidea del mismo. El cóndilo-

•• halla constituido por la raíz transversa de la apófisis ci

gomática, la cuál es convexa de adelante atrás y se halla vue.,! 

ta hacia abajo y afuera. 

La cavidad glenoidoa está eitunda detrás del cóndilo y

es una depreei6n profunda, de forma oltpooidal, cuyo aje mayor 

se dirige, hncia atrás y adentro. Se halln limitada anterior-

.ments 1,><Jr el cóndilo y posteriormente por la cresta. pt>l.rosa y

la apófiaia vaginal: por fuera, limita con la raíz lo1l9itudi--
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nal de la apófisis cigomática y, por dentro con la espina d•l

esfenoide•. 

La cavidad glenoidea e•t:á'. dividida en dce pert6~ por la 

cisura de glaser, de las cuales s6lo la anterior es articular, 

constituyendo la cavidad glenoidea propiamente dicha, y •• ha

lla recubierta por tejido fibrosos ln posterior extraarticular 

carece de revestimiento y forma la pnred anterior del conducto 

auditivo extorno. 

La superficie articular del temporal, convexa por dela,!! 

te y cóncava por atrás, no se adapta directamonte al c6ndilo-

del maxilar, sino que la adaptación se realiza por medio de un 

menisco interarticular, de forma elíptica y do eje mayor para

lelo al del cóndilo. Este menisco posee dos caras, dos bordes 

y dos extremidades. La cara anterosuperior ea c6ncava por de-

lante, donde 1rntá en relación con el cóndilo del temporal, --

mientras su parte posterior ea conv~xn y corresponde a la ca-

vidad glenoidea. 

La cara posteroinferior, c6nc4va en toda su extensi6n,

puede cubrir todo el c6ndilo o solamente la vertiente anterior 

de él. 

De los bordes el posterior os n~n grueso que el anterior. 

L!l extremidad externa es rr.áe gruesa qtm ll\ lnterna y ambll.11 ae-

ha llan dobladas hacia abajo, omitiendo prolongacione11 .fibrosa•-
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que la.• fijan 11 la• partea del cuello del c6ndilo. Por e•t4--

raz6n, el meni•co •i9ue al c6ndilo en •u• movimiento•. 

un corte tranaveraal del meniaco mueatra que ea máe -

grueso en la periferia que en el centro, donde puede presentar 

una perforaci6n más o menos amplia. En este caso exil!lte una •.Q 

la articulaci6n con una sola sinovial, pues cuando el menisco

no se halla perforado, la articulaci6n está dividida ~n dos y

es portador11 de dos sinoviales independientes. 

2.- MEDIOS DE mnoi;.- comprender1 una cápsula articulnr

y dos ligamentos laterales, considerados como los ligamentos-

intrínsecos de la articulaci6n: también se incluyen tres ligu

rnentos auxiliares o extrínsecos. 

a) CAPSUIA l\RTICUlllR. - Posee forma de ltl1lnguito, cuya -

extremidad au¡>erior se inserta, por delante, en la ra f,. tra::.s

versa de la ap6fieis cigomática, por dotráa en el labio antc-

rior de la cisura de glaoer, por tuera en el tuberculo cigomá

tico y en la raíz longitudinal clo la 11p6fieis cigomática, y -

por dentro en la base de ln espina del esfenoides. su extremi

dad inferior se inserta en el cuol.lo del c6ndilo, descendiendo 

más en eu pnrte poo!:erior que en la antorior. su supurficie i,!l 

terna, tapizada J>Vr 111 sinovi.aJ., airvo do inserci6n 111 reebor

de del menioco, qucdnndo a11:!'. divic:1ida l~ caviund articular en

una porci6n euprarncniecal y otra inframoniscal. 
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•• 
b) LIGl\MENTO IATERAL EXTERNO. So inserta por arriba en-

el tub6rculo cigomático y en la porci6n contigua de la rn!z --

longitudinal, desde donde desciende para terminar insert~ndose 

en la parte posteroexterna del cuello del c6ndilo. 

c) LIGAMENTO IATERIIL INTERNO. Este ligamento tiene su--

punto de insorci6n por fuera de la bnao de la espina del esfe-

noides; despulis desciende para ir a insertarse en la porción--

posterointernn del cuello del cóndilo. 

d) LIGllMF:NTOS ¡,lJXII,J/,p_E:;. son el li<Ftmonto eufonomaxi--

lar, el estilomaxilnr; y el pterigom'1.:dl'1L 

LIGAMENTO I::5Fl'.:tWMAX:lLIAR. ---1'ienc uu inserción en la r~ 

gión externa de la üspina del esfenoide>J y en la parte más in-

terna del labio antürior de la cisura de glairnr desde donde --

desciende, cubriendo al liqainentn 1n t-~r~ l i:"~t~r•.1V, pt1L'1 termi-

nar en el vértice y en el Lorde poalerior de la espina de Spix. 

Este ligamento recibe tambilín el nombre do lígainento lateral -

interno largo de Monis. 

LIGAMENTO E:S'rILO Ml;XII.AR. ---se inserta por arrioo cer--

ca del vértice de la espina de la ap6fiaiEJ estiloidea, y por--

abajo, en el tercio inferior del bord" poaterior do 11'1 rarna --

ascendente <ltJl 1oox.i lil r inf r.r Jo1-. 

LIGJ'.1-lf::N'l'O Vi'EHI.r.;<JMAXll..l\R. ---Ea un puente apon.,ur6tico--

q\le se extiende desdt- el ilhi j nterm de 111 ap6fisie plcrigoides 
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hasta la parte posterior del. reborde al.veolar del. maxilar inf.!! 

rior, y da insercci6n al. múscul.o buccinador por delante y al-

constrictor de la faringe por detrás. 

3.- SINOVIAL.- Es doble en la mayoría de los casos, -

existiendo una suprameniscal, Ambae tapizan la cápsula. corre.!. 

pendiente por su cara interna y terminan por un lado en el l.J! 

gar de inserción del menisco sobre la cápsula, y por otro, en 

el borde del revestimiento fibroso de la superficie articular 

correspondiente. 

4.- REI.ACIOUES.- Por su cara extcr.na lll articulaci6n-

temporomaxilar se halla recubierta por tejido celular, el cual 

está atravesado por la arteria transversal de la cara y po¡· el 

nervio temporofacial; a su vez, este tejido cotá cubierto por

la piel. Por nu cara int~r~..e. ee rcla~lum con los nervios den

tari inferior,. lingual y cuerda del tlmpano y con la arteria-

maxilar interna y sus ramas timpániclls, meningea media y meni.!!. 

9ea menor y con la inserci6n del pterlgoido externo. 

Por delante está relacionado con los haces del músculo

masetero y con la escotadura sigmoidea, por donde atraviesan-

la arteria y el nervio maecterinos. Por atrás !IC relaciona con 

el conducto auditivo extorno, pero no •lirectamonte, nino por -

intermedio 1.lt! la prolon<Jllci6n supcrio1· tln l.a pn r6tidn.; 
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compuesta propiamente por dos articulaciones, urns meni.! 

cotemporal y la otra meniscomaxilar, verifica su movimionto--

bilateral simultáneo por deslizamiento que realizan el despla

zamiento de los condilos, gracias la int:erposici6n del menisco, 

a la laxitud de la cápsula y a la poca r.esistenci_" qu!! pre::en

tan los ligamento, factores que favorecen la luxaci6n del max.!. 

lar inferior. 

ras articulaciones temporomaxilaree funcionan simultá-

neamente y presentan movimiento de abatimento y de elevación. 

En el primero el mentón se dirige abajo y atr5s; cóndilo y me

nisco forman un conjunto que desliza de atrás adelante, sobre

el c6ndilo temporal, girando ligeramente el menisco hasta to--

1<1ar una posición horizontal, movimiento que limitan loo hacea

posteriores del menisco miomo y se realiz~ fv:)~ l~ acci6n dal-

pterigoideo oxtcrno invervando por el mnxilar inferior: y cuán 

do el menisco queda fijo eólo el cóndilo continúa su desliza-

miento por debajo del menisco realizando en el maxilar inferior 

un movimiento de rotaci6n sobre un eje lransversal qie pase por 

la espina de spix, permitiendo que ~l c6ru.lilo del maxilar se CQ 

loquo por debajo del c6ndilo del tcmpornl. 

Rc1mlta de la ante1·ior que ol n111xih1r inferior en su a'b!. 

timiento re.'\liza un mo\•:iiniont.v ..:J._, tlo~iuz.:1111lento y de rotación,

sicnclo la porción monos móvil el orificio dentario por d6nde --
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penetra el paquete neurovascular dentario inferior, y produ--

ciendo en loa incisivos una simple translaci6n de adelanto --

atrás. 

Los múaoulos abatidorea de fuerza menor que los eleva-

dores son el vientre menor del digástrico, el milohioideo y el 

genihioideo. 

~n ol movimiento de elevaci6n se realiza en aontido CO,!l 

trario el mecanismo de abatimiento y alcanza au máximo cuando

se encuentran loe arcos dentarios. Intervienen en éste los --

potentes músculos temporales y pterigoidco interno que deearrg 

llan una fuerza media de 300 libras y están invervadoe por cl

maxilar inferior. 

Los movimientos de propulsi6n y retropulei6n, se reali

zan en la articulaci6n meniacotemporal, pues tanto el c6ndilo

como el menisco sufren de~!i~amiGnto do atrás adelante colocan 

do el c6ndilo maxilar abajo del c6ndilo del temporal, e inter

vienen en eate la contracci6n simultÁnoa de loa pterigoideoa -

externo• y aecundariamente el pterigoideo interno y el masete

ro invervados por el maxilar inferior. 

El movimiento de retropulsi6n se realiza en sentido in

verso e la propulei6n y se limita por el choque del cóndilo S.Q. 

bre la pared anterior del conducto au1HUvo e intervi1inon en-

éste los haceA posteriores dei temporftl y secundariamente el--
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di91htrico. 

En loe movimientos de diducci6n o de lateralidad se mu.2_ 

ven la• do• articulaciones alternativamente; mientras uno do-

loa c6ndilo• sufre con su menisco un movimiento de tra•lnci6n

el otro pivotoa al rededor de un ojo vertical qu~ pa:::i por 11u

cuello, re1rnltando que en cada movimiento un c6ndilo se deaal2 

ja y el otro sirve de punto de apoyo o de pivote. 

Intervienen en estos los pterigoideos externos contra-

yéndose alternativamente. 

La combinaci6n de los movimientos de abatimiento, elev~ 

ci6n y diducci6n realiza el movimiento do circunducci6n que 

permite el frotamiento de los arcos dentarios, consiguiéndo la 

trituración de lo• alimentos. 

En lo• movimientos de d.iducción o de lat~r~lidad se mue

ven la• do• articulaciones alternativamente; mientras uno• de-

lo• cóndilo• •ufre con su menisco un movimiento do traslaci6n -

el otro pivote alrededor de un eje vertical que pasa por eu -

cuello, re•ultando que en cada movimiento un c6ndilo se desalo

ja y el otro eirvo do punto de apoyo o de pivote. 

Intervienen en estos los ptrigoideoo externoe contrayén

• dose a lternndamcnte. 

La combinación de loa movimiento• de abatimtento, elevá

ci6n y diducci6n realiza el movimiento do circunducci6n que --
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permite el frotamiento de los arcos dentarios, consiquiendo la 

trituraci6n de los alimentos. 
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MOVIMIENTOS DEL MAXIIJ\R INFERIOR, 

Se han hecho numerosos esfuerzos para describir P-n fO.!; 

ma bastante adecuada la funci6n muscular durante los movimie!!. 

toa y las posiciones del maxilar inferior, sin embargo se re

quiere más investigaci6n antes do poder establecer un concep

to definitivo. La mayor parte de las descripciones de loe mo

vimientos mandibulares se han basado en la relaci6n entre los 

maxilares inferior y superior en términos de protusi6n, retr~ 

si6n, abertura y cierre, y en los movimientos laterales del -

maxilar inferior. 

otras descripciones han sido relacionada& con las for

nas en que loe dientes entran en contacto durante la mastica

ci6n de diversos tipos de alimentos durante la deglusi6n, con 

los patronea de actividad muscular durante la masticaci6n, la 

degluei6n y loe movimientos no funcionales del maxilar, y la

relaci6n de las posiciones del maxilar con los movimientos de 

las estructuras articulares. No hay duda que loa movimientoe

funcionalce difieren de loe esquen~o de movimientos no funci.2 

nales del maxilar como loe que so uncuentran aaociados con el 

bruxisrno o aquellos observados en ln i1ctividad de un.'.1 articu

lación vac!a o baJO condiciones dti lnboratorio, Cuntquier ti

po de intcrf.::1.,nci11 ocluual puede ori<Jinar actividnd muscular 
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anormal cuando el maxilar inferior se encuentra en repooo o -

entro contactos oclusales funcionales. Los patrones ao contra~ 

ci6n de los músculos son más a monudo aeincr6nicos en personas 

con mal oclusión que en aquellos con acluci6n normal, y dichn

actividad anormal se refleja en lon movimi'ln..tos rr.ar.dibulai::eu. 
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A).- ABERTURA DEL Ml\.XIJ.J\R INFERIOR. 

Durante los movimientos de abertura los músculos pteri

goideoe externos presentan una actividad inicial y sostenida. 

A la actividad de estos múnculoa sigue la do las porcio 

nea antcrio~ua d~ los digástricoe cuando se aproxima la culmi

nación del movimiento de abertura. Gin embargo, en la contrac

ci6n isométrica asociada con abertura forzada, el digáatrico-

es activado casi al mismo tiempo que el músculo pterigoideo -

externo. 

Durante la abertura combinada con protuei6n hay activi

dad de los músculos pterigoideoe extornoe e internos, masete-

ros y en ocasiones de las fibras anteriores de loe músculos -

temporales. LOS músculos supra e infrahioideos pueden actuar-

para eetabilii.ar el hueso hioides durante la deglución, fona-

ci6n y ciertoe movimientos del maxilar inferior. se debe tomar 

en cuenta también l.Zl participación de los músculos pasivos, -

aunque no toman parte en loa movimientos activos de la abertu

ra. Por ejemplo loe músculos temporales y maseteros se encuen

tran muy activos durante la etapa f irml de la abertura final-

forzada mandibular, frenando el movitn.ionto. PUesto que dichoe

músculos pasivos no se encuentran en reposo, probablemente re

sulten de importarn:;lo en actividade11 airiérgicas y de guía. 
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P.l control de los músculos quo interactúan par~ lograr

movimientoa precieos depende del Sioterna Nervioso centn1l, 

b).- CIERRE DEL MAXILl\.R INFERIOR. Durante la elevaci6n 

del maxilar actúan los músculos pterigoideos internos, tempor~ 

les y rnaseteroa. 

La activjdad coordinada de estos tres músculos se encue.!l 

tra bajo control reflejo, y los patrones de cierre pueden ser-

modificados para evitar interferencias oclusales. Durante el--

cierre combinado con protusi6n del maxilar, aumenta la activi-

dad en primer término de los músculos pteri9oideoe internos, y

despu's de los músculos maseteros. El pterigoidoo externo tam-

bi6n se encuentra activo durante los movimientos combinados. En 

el cierre muy forzado, se contraen mucho de los músculos del 

cuello y de ln cara, a~! cCino tu.los los músculos masticadores. 

c). - l19VJ:MIENTOS DE LT\TERALIOAD MANDlPU~R. Los movimie.!!. 

tos laterales del maxilar inferior se llevan a cabo por contrac

ci6n ipsolateral de las fibras mediaa y posteriores del músculo

tempora 1 y contracciones contralateralee de loe músculos pteri-

goideos interno y externo, así corno las fibrae anteriores del--

temporal. Durante los movirnientoe hori7.or.talee con aoparaci6n -

mínima de loa dientes, se encuentr11n activos el músculo masütero 

o el temporal. J;n este tipo de movimiento estos músculos actúan-



35 

como antagonistas, aunque efectúan una labor sinérgica durante -

la abertura vertical. por lo tanto, algunas porciones de loe mú~ 

culos masetero y temporal del miomo lado pueden actuar como nnt~ 

gonistas o sinegistae durante loa movimientos horizontales con -

separación mínima de dientes, Los movimientos lateraloa son ini

ciados por los músculos pterigoiclooa interno y externo. Ln acti

vidad de loe músculos suprahioidooe, masetero y porci6n anterior 

del temporal se considera de importancia secundaria. 

El músculo temporal es menos activo durante los movimien

tos de protusión lateral que cuando los movimientos latorales se 

efectúan con el maxilar en retusi6n. 

d). - PROTUSION Y RETUSION. - l..n protusión del maxilar inf!_ 

rior se inicia por la acción simúltanea de loa músculos pterigoi

deos externos e internos. 

La rctruaión üel maxilar se logra por la contracción de -

las porciones media y posterior de loa músculos temporales y de

los músculos suprahioideoa. 

RESUMEN: 

En resumen, el estudio eloctromiográfico muestra que la -

abertura del maxilar es efectuada por la contracción de los músc~ 

los pterigoideos externoa y dig~nlricos y otros músculos supra-

hioideos, probablemente en meno11 1ixt.enainn, 

El cierre del maxilar inferior se debe a la contracción,-
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de loa músculos pterigoideo interno, masetero y temporal1 y el

movimiento de lateralidad e~ efectuado por la contracción ipso

lateral del músculo temporal: y contracciones contralateralos -

de los músculos pterigoideo externo e interno. La rotrusi6n se

efectúa por !a ccntracci6n <'le las fibras medifls y polil~er.iorea -

del músculo temporal. Lo• müaculos suprahioideos se oncuentran

también activos en la retroai6n, y tienen un papel importante -

en el ajuste de todos los demtío movimientos. 

Además es sabido, que durante la masticación también 

participan activamente los músculos de la lengua, mejillas y l.!_ 

bias. La electromiografia ha proporcionado la oportunidad de -

observar la compleja actividad de los músculos masticadores, de 

la cara y del cuello como coordinadores de los movimientos del

maxilar, y se ha hecho cada vez más evidente que numerosos mús

culos participen incluso en los más simples movimientos de la -

mancI.íbula. Sin embargo, una falla de los registros olectromiogr.!, 

ficos ea que muestran únicamente cuándo y hasta cierto punto 

con qu6· fuerza actúa un músculo, pero no indican si el múaculo

actúa como estabilizador (contracción iaométrica) o como motor

(contracción isotónica). 

Recientemente se ha tratado do evaluar si los movimien-

tos de abertura se encuentran restringido a movimientos del ma

xilar inferior. 

Los reaultadoa de la investigación indican que el maxi--
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lar superior toma parte en los movimientos de abertura; o sea, -

que la cabeza es inclinada ligeramente hacia atrás. 



pAPITULO IV. 

CONSIDERACIONES GENERALES DE !AS FRACTURAS 
DE MANDIBUIJ\. 

A) Definición. Es solución de continuidad de un hueso. 

ll) Etiología. La mayorúa de las fracturas mandibulares se pr_2 

ducen por impactos traumáticos o golpes. 

La naturaleza del golpe puedl! variar dando lugar a una -

amplia variedad de causas1 no obstante, las arcadas se fractu--

ran porque resultan forzadas o comprimidas. lAn dos únicas ex--

cepciones son las fracturas patol6gicas debida& n enfermedades-

6•ea• y las que •e producen por una extracción dentaria. 

LO• quistes y lo• tumores centrales debido •l gran espa--

cio que ocupen en el interior del huemo pueden debilitarlo de -

forma que predi•ponga a una fractura producida por cau•as tan -

mínillllls como un ligerí•imo golpe o un estiramiento múscular. --

otra• alteraciones locales que pueden debilitar la• arcada• son 

la o•teomielitia y la necro•i• por irradiación. 

Adenás muchas enfermedades generalizadas, tales como la-

oateog6neai• imperfecta, la degeneración marmórea del hueso y -

la sínfisis pueden aumentar la fragilidad espont&nea del hue•o-

y predisponer a las fracturas. 

El esfuerzo ejercido durante ln axtracci6n de un diente-

puede ser causa de fractura mandibular, aunque ello ocurre en -
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un número muy reducido de casos. I.a extracción de un tercer mo

lar profundamente impactado requiere a menudo de eliminación de 

grandes cantidades de hueso, seguida de la elevación del diento 

o parte de él. El uso indebido de loa botadores, empleando el -

hueso como punto de apoyo, puede ser t:nusa de la fractum. 

También el golpe de un martillo que se utiliza para sec

cionar un diente puede ser causa de unn fractura si previamente 

no se ha obtenido un espacio para separar las dos mitades duraE 

te la sección y antes de proceder a golpear el molar; puea, en

caso contrario, puede resultar que actúe corno una cuf'la que, al

dar el golpe, incida en el hueso fracturándolo. 

No obstante, la mayoría de loa casos de fractura mandib]:!. 

lar aon el resultado de un golpe violento; por eao ea muy impo~ 

tante, en el tratamiento de fracturas, establecer loa difcren-

tea tipo• de violencia que pueden haber intervenido. Las causas 

más frecuente• de fractura aon el accidente automovilíatico, y

la edad de las peraonaa (conductores jóvenes) m&a frecuentemen

te afectada• determinan la• diferentes vnriedadea. Ello da.lu-

gar a la localización de la fractura en diversos puntos y a au

mayor o menor complejidad resultado do todo ello la orientación 

para el tratamiento a seguir. 

En la consulta privada y en loa hospitales urbano• y •u~ 

urbanoa, loa accidentes automovíliatiooa son la cnuea principal 

de las fractura• de las arcadas. Las frncturaa mandibularea re-
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sultantes de estos accidentes suelen ser complejas y difíciloa

de tratar porque a menudo son conminutas, compuestas y con de~ 

plazamientos. Por otra parte, estos casos se complican tambián

por las externas lesiones de los tejidos blandos y lo que os -

más importante por el extenso perjuicio inferido al reato del -

esqueleto racial, cráneo y cuerpo. 

Así es como en muchas ocasiones los problemas murol6gi-

cos, quirúrgicos y m'dicos que se presentan bienen a constituir 

un problema mayor que el hueso fracturado.· 

LOs problemas quirúrgicos que se producen en cuando a r~ 

ducci6n y lijaci6n, se complican muchas veces con lesiones en -

otras zona• que, de no haberse visto afectadas, se podrían uti

lizar como ár~• de soporte para el tratamiento. 

Muchas fracturas •on tratadas precozmente en lo• grande• 

hospitales urbano• situados en laa zona• densas y d6bilea. Ia -

mayoría de oatoa hospitales consideran como principal causa de

fractura de la 11111nd~bula loa golpea, pufletazoa o leaionea por -

arma. 

e) Localización y Tipos. Las fracturas pueden localizarse en

cualquier zona de la !Nlndibula, siendo más frecuentes las frac

turas múltiples. Las zonas se aenalan como: cóndilo (subcondi-

leaa), rama ascendente, ángulo, cuerpo, c!nfiais, proceso ment~ 

niano y proceso coronoideo. Las caracteriaticas de cada locali-
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zación difieren considerablemente, pero no hay una eatadistica 

general bien realizada sobre las mismas. Sin embargo, existon

unos hióchos bien evidentes: !P.e fracturas dol proceso coronoi

doo son muy raras y no exceden el l %; las fracturas de la o!n 

fisis y de la rama ascendente son muy poco comunes y la l111!.yo-

ría de ellas se localizan en el ángulo, cuerpo y área montovi.!!_ 

na y condilar. 

un gran número de casos, quizá el 50 - 60')(, prenontan 

múltiples fracturas que, pueden ser unilaterales o bilaterales. 

cuándo la fractura es bilateral, suele haber una fractura on -

la zona inmediata que ha recibido el golpe (lit fractura prima

ria) mientras que la otra se encuentra en el lado sobre el -

cuál han convergido los vectores de la fuerza producidos por -

el golpe y conducidos a través del hueso. 

Esta última fractura se localiza en un punto diferente

al de la fractura primaria en la región mentoniana de un lado, 

ae a•ociará frecuentemente con una fractura en el ángulo del -

lado opuesto. 

Todos estos pormenores son impc.rtantes para el diágnos

tico y para el planteamiento de la terpéutica de cada tipo de

fractura. 

La localización de la línea do fractura y su rnlaci6n -

con los dientes presentes son factoreB m"Y importanteo para d.!!. 

terminar el método de tratamiento. Debe tenerse muy pu1aente -
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la probabilidad de otras fracturas secundarias en ciertas ároas, 

puesto que su desconocimiento haría fracasar la intervención. 

LOS TRAZOS DE FRACTURA.- Los trazos de fractura pueden-

interesar la parte bucal dentada (sínfisis, ramas horizontaloa) 

o la parte retrodentarfo (ramas montantes, regiones condíleao). 

Las fra~~ur~~ del á~yulo ocupan un lugar aparte, a modio 

camino entre aquellas dol cuerpo y ).as de las ramas montantes. 

A).- Regi6n sínfisal entre loe dos caminos. 

Región media: entre los dos incisivos centrales; trazo -

rectilíneo o ligeramente oblicuo, a veces bifi.t!o en su oxtremi-

dad inferior que libera un fragmento triangular. 

Región Paramediana: entre los incisivos laterales y cen-

trales o laterales y caninos. 

B) .- P,.e11' . .:u:: Horizontales de la Región al Angulo Mandibu-
fil. 

Trazo oblicuo de arriba hacia abajo y de adelante hacia-

atráa, con el bisel más o menos acentuado. 

C).- a.!!9..l:!.!.Q.. Trazo oblÍcuo hacia abajo y atrás intere-

•ando el alveolo del molar del juicio. 

D) .- nama Montante. 'I'razo vertical, trazo horizontal -

E).- ~n GondJJ.!!!!· Fractura eubcondilea l>llja, frac-
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tura subcondílea baja, fractura subcondílea alta, aplastamiento 

del c6ndilo. 

Las asociaciones son frecuenten: fracturas bilaterales -

simétricas o asimétricas (sínfisis, regióncondílea por ejem.) 

D). SINTOMATOJ,OGIA DE LAS FIUICTURAS. 

l .. - Antccedent:t.!~ trau.'!'.áticcs. 

2.- crepitación ósea. 

3.- Imp¡:itencia funcional. 

4.- Dolor circunscrito. 

5. - Disolución dentaria (falta de relación con los anta

gonistas). 

6.- PUede haber lesiones de loa tejidos blandos (heridas, 

eacoriaciones, desgarres gingivales, hematomas y sangrado. 

E). 

1.-

2.-

3.-

CLl\SIFICACION DE FRACTURAS 1 

según su etiología. 

traum.iticas y patol6gicas 

según au topografía. 

ángulo mandibular. 

cuerpo mandibular dentro dol alveolo 

Según su extensión. 

Incompletaa (fiauras) 

Complotas (corta la mandíbula en toda su •xtonaión). 

En ra1n.11 verde (frecuente en ninos se rompo la corvi--~ 
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SI NO 
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SI NO 
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11 NO 
11 NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
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NO 
NO 
NO 
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SI 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI 

NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
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18. lE1t• embarllldal . . . . . . . . . .. , . !';l NO 
19. lTien• Pfobl1m911 tffl r1l~ió" con 10prn1ud» mon1·,1uttl S) NU 

__ J 
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Alveolar. 
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4.- según el núncro de fragmentos 

Simples (2 fragmentos) 

compuestá.s (2-3 fragmentou) 

complejas o conminutae 

5. - Según su relación al exterior 

Expuestas - hay relación con el exterior, todas las -

fracturas del cuerpo mandibular. 

No expuestas - rama ascendente o sea el án~ulo mandi

bular hacia arriba. 

6.- Relación entre los fragmentoa entre sí. 

No desplazadas 

Desplazadas ( dislocadas 

7.- Según su trazo. 

lineales 

estrelladas 

en rama verde. 
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1.- PRINCIPIOfoL.~RALES: 

En la curación de fracturau, el lratamicrnto de l<J mandibE_ 

la ocupa una posición e spocia l. La presC!ncia tlo dientes ofrece -

condiciones mejores para entablillar, poro cuando se hallan en -

la línea ele fractura o en sus proxlrrdcl11des, provoca niuch:is com--

pli~acionc~. 

'l'oda raíz inútil debe a lejn r ne de las inmed jaciones de -

una fractura, igual que loa dient~s aquejados de foco o fractur.~ 

dos en el accidente. Si esto no se hace, el tejido necr6tico de

la pulpa o del foco ya existente puede demorar la curaci6n u OC!:!. 

cion.ar seudo artrosis. S6lo debe admitirse como excepción a esta 

regla el caso de un diente de raíz única en el que, después de -

elimi.nar el tejido necrótico de la pulpa por métodos contJcrvado

res o en combinaciones o una acrectomía, puede establecer condi

ciones perfectas en relación con las cercnnías de la brecha de -

fractura. 

Deben e:l!traerse los molares situados en el.la que ten.;¡an -

la pulpa encr6tica. 

En cuanto a lon gérmenes dentales hay que mantenerse a la 

expectativa. Por no estar completament.n closarrolladn la raíz y -

seguir nbi•nto el orificio apical, 111 cireulación capilar es me

jor que en ol dirmte del aculto. Esto lon hace tambi6n 11\<ie resi!. 

·tontee a influencias Lraumáticne e inf<leclones. 
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Los molares solitarios situados en la brecha de fractura 

o cercn de la misma, pero que al ext rnerlos en seguida provoca

rian una fuerte dislocaci6n de la rftn\A ascendente de ln mand!b~ 

la, no ae extirpan de momento, sino dcapués de impedir, median

te prótesis ortopedicas una luxaci611 de loa fr11gmento11. 

Las lnClamaciones y loa abBC'!!!oe origin<1dos por dientes

infectados ;,r1 la línea de fractura durante la curación de ésta, 

no constituy.,:1 indicación para extraerlos en la fase aguda. só

lo se extirpan después de abrir el absceso y disminuir los sig

nos flogóticos, a menos que una osteítis purulenta del interst_i 

cio de fractura los haya convertido prácticamente en secuestros. 

como en la curación de fracturas óseas en general en la

cle fracturas mandibulares e.e tiende en lo posible a una perfec

ea restauración anatómica y funcional. Los fragmentos deben qu_!! 

dar siempre on la debida posición a~.atémics en la porción hori

zontal del llll1xilar inferior, pues de otro modo no es posible la 

oclusión y arliculaci6n de las arcadas en condiciones perfectas 

de funcionamiento. Tienen menos importancia la curación anatomi 

carnente correcta en la raroa ascendente, pero en todos los casos 

debe rcetablcr.eroe la oclusión las arcadas y asegurarse la fun

ción articular y la apertura normal do la boca. 

En el tratamiento do la fracturr1 do huenos maxilares in

teresa 1trlfJ!llÁ!l entablillat antes, si hace falta, y para ello ae

bace abundante uno do anestesias de conducción y de sedantes. -
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Pero en fracturas del maxilar superior, ospecialmente sJ. hay -

desprendimientos transversales asociados a conmoci6n, dt>bsn --

aplasarse lau medidas enérgicas de reducción hasta que ol pn--

ciente recup<>re por completo el conocimiento. Al impresionar •

una férula f"'ro el maxilar superior, hay que ser prudentes, 

pues torl" ¡_,. '1efor1uación por inexperioncia o descuido puede pr2 

vocar fácil1tt•rnte hemorragias secundarias en la base del cráneo, 

o una emboll'!. 

Si ~l accidentado se presenta ya con intenso tumefacci6n 

de las partes blandas, y por ello con la apertura Lucal muy en

torpecida, se espera unos días e que disminuya ln hinchazón y -

las heridas se hayan limpiado, antes de iniciar ol entablilla-

miento definitivo; pero este lapso no debe dejarse pasar inútil 

mente. 

Nuestro primer cuidado, de~puéG de alonder 11 las heridas 

de partes blllndas, debe dirigirse a coaptar loa fragmentos. se

distinguen trns clases de coaptación pooibles: 

l~ /1 1Mno, muchas veces utilizando una extensión con --

alambre aplicnda a los dientes o un gancho <1r¡udo que ataque el -

hueso. 

2il. 111 coaptación gradual, con ayuda <le tlrnnles de goma, 

tornillou o un arco elástico de alambre. 

3a !.JI coaptación cuenta, con expoción quirúrgica dt!l si-
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tio de la fractura. 

La coaptación manual seguida de entablillamiento 110 prá_s 

tica, por lo general, sólo en fracturas recientes: pero oeto -

presupone que haya bastantee dientes para su"jotar una férula. -

En anestesia do conducción, o después de aplicnr una inyección-

subcutánea clo 1 e.e. de Escopolamina - Eucodal - !~fctomina dá-

bil, un ayudante restituye a su sitio fragmentoe dentados, don

de se fijan por medio de un apósito <.le alambre. in asa de alam

bre utilizada para entablillar se puede curvar previamente so-

bre un molde en yeso de la mandíbula fracturada reconstruido en

oclusión normal con el maxilar opueeto sano. Esta medida facill 

ta al lesionado y al operador el trabajo on la boca. 

si la fractura se ha producido una o dos eemanae o más -

tiempo antes, o no existen dientes apropiados para entablillar

en seguida o no permite hacer lo el estado del paciente ha y que

recurrir a U> coaptación lenla. Si está fracturado el maxilar ~ 

inferior, 1.rn aplica al suporir un<1 f~rula auxiliar, y se van r! 

poniendo poco a poco, empleando l.ironlce de <JOllL'I, fragmentos de 

mandíbula, sujetos igualmente con una o doa férulaa. 

U> cúuptación graduul &e puede nicct uar sobre todo en C§!. 

sos de frnclura de la opófisis alvcol.•r del nlilxilar superior, -

mediante! una aua cláeticil de a lambrr~ u \111 t.orni l lo oxtcnsor muy 

usado en orlopcdia de maxilar, on un11 pl11c11 do J';J lndón. 

!li hay algunoe fragmentos del nlllxllar uu¡.iorl.ol' o inferior 
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enclavados y enganchados de maneru que no es posible ocluir las 

arcadas con tirantes de goma, asas eláaticas o tornilloo, hay -

que exponer quirúrgicamente el sitio de la fractura en 1111eete-

sia de conducción o local, o en narcoeis, y eliminar la roton-

eión perturbadora. !Jebe procederse nii.f. cuando la fractura datn

de largo tiempo y los fragmentos Bb han consolidado ya en f;:: lso 

y ya no es posible coaptar los gradun lrnente. 

una vez :r:estituídas los frag111t1ntos a 11u respectivo sitio 

normal, hay que retenerlos en esta po11ición. Esto puede hacerse 

mediante vendajes rápidos de circunstancias, o nmpleando féru-

las 0 ap6sitos, que se han de llevar puestoo trun nemanas, por

término medio. 

Entre lo~ vendajes de urgencia se cuenta la mentonera -

elástica de goma, el ganchito de alambre de Erueoo y el clásico 

ap6sito de alnmbre de saurer. 

Si la dislocación es pequena, celos vendajes de urgencia 

pueden utilizarse ;i menudo como per1M11entos. 

se denominan ap6sitos permanenloe los de alambre que se

fijan a loe dientes con ligaduras, blandas con tornillos o ban

das soldados, y ae asocian a tirantes de gom.~ intermaxilares ~ 

ra coaptar y retener los fragmentos. 'l'llmbi6n oc i.ncluyen en el-

• grupo In férula de charnela de Keratinq y Ion op6oitos de frac

tura cona l tru!<.los a modo de pr6teei11 <lo placa. 

Loo apósitos o férulas corrientes do ulnmbre se emplean-
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con bastante frecuencia, por ser económicos y de constancla rá

pida, miontrne que la férula de charnela y los apósitos prot:ét:.l. 

cos se dQsf:j nan principalmente a fracturas r;on solución d .. con

tinuidad. 

El apósito do alambre de San•n se hil perfeccionado con -

el asa de alambre d" Hammond, que ª'' pasa por dentro de los --

dientes, para aumonlar la sólidez; con la galería o férula de -

alambre anular (Je l:lchorder, y con el apósito semicircular de 

alambre de acero de Jantzen. Según la posición y la clase de la 

fractura, se necesitan a veces combinaciones de diferentes sis

temas, o férulas segmentarias, cuyas dos o tres piezas se unen

con tirantes de goma des¡;ués de coaptar los fragmentoo. 

En el tratamiento de fracturas de maxilares existe en g~ 

neral la tendencia a no inmovilizar la mandíbula fracturada me

diante férulas fijadoras, para evitar que la articulación sufra 

a consecuencia do una actividad prolongada. Las fracturas del -

maxilar superior asumen generalmente una posición especial, To

dos los ap6sitos de fractura dificultan la limpieza de la boca

y dan ocasión a gingivitis, y a caries cuando se llevan mucho -

tiempo. Por eso, durante el tratamiento debe dedlcarsc especial 

a tenci6n a la limpieza dc los dientes y de la hr.x:a; hace falta-

' irrigar varias veces al día la cavidad bucal cor. un otomizador

de agua. 

Tambi6n roaulta difícil la alimentación. !U pnciente no 
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puede tomar más líquidos o papillas, y, ttn casos de graves le-

eiones mandibulares, ae hace necesario al Jmentarlo con ayuda de 

una sonda rino!nríngea. 

La asistencia y alimentación de 1011 pacientes con frnct.!!_ 

ra de mandíbula requieren especial solicitud por parte del peE 

sonal de enfermería, a quien debe inntr~ufr~e convenientemente. 



CAPITULQ V 

INSTRUMENTOS Y FERULAS P.l\RJ\ EL TR.l\Tl\MIENTO 
FRACTURAS Ml\NDIBULARES: 

En general, se neceai tan loa instrumentos requerido o pa-

ra el.aborar coronas y puentee. 

Como matel'."tal p:::r¡¡ íéruiae se introduc0 cada V<'Z mtrn ol-

alambre de acero inoxidable. De los diversos r¡radoe ª'' elaatic,!. 

dad ne utiliza con preferencia para entoblillar alambre muy ---

blando en el arco principal y las ligaduras, porque se adapta -

a la arcada dental y se anuda con más facilidad, En ligaduras,-

son para sujetar a las f6rulas a loe diontes el alambre muy ---

blando de 0.3 mm. de espesor. 

Las ligaduras pueden lesionar las papilas y el ligamento 

circular y por eso deben aplicarse con especial precaución. Av~ 

cea las f6rulan con firm~za a molares aislados; para estos dieE. 

tea se recomienda aplicar por cementación bandas 'soldadas o de-

tornillo y fijarlos con el arco de ls férula; éete se adapta a-

la arcada y los extremos ue introducen en las cánulas bucales,-

a derecha e izquierda, deapuée de acomodar cuidadoeamente prirn~ 

ro la banda al diente. Luego se eujeta el arco a le arcada den-

tal; en el maxilar sano, como fértll11 auxiliar; ceto11 ee aproxi-

man con tirantes intermaxilares do goma al maxilar enno, mien--

tras las arcada" se encuentran en oclusión normal. 
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Bn alguno• inci•ivo• y canino•• e•pecialmente en lo• Id,!! 

le•cente• cuya corona no a terminado de brotar, es dificil de -

aplicar ligaduras de alambre, porque resbalan. En estos casos -

se recomienda adaptar exactamente bandas al diente con pinzas -

conformadoras, soldar.las y cementill" l.~s en su uitio, despu<I!.! de -

practicar en lft banda una muasca pi1::'n encajnr lr! férula. Comu -

es natural, tnmbién es posible sold.-1r la f(',rula a varias bandas 

y aplic3r estttn por cementación, si axiste para ello indicación 

especial. 

En presencia de fracturas del cuello nrticulnr o de la -

rama ascendente, pueden utilizarse planos inclinadon o la féru

la de deslizante de Schroder, para ocluir bien el maxilar infe

rior horizontal ect6pico. Esto se consigue más fácilmente con -

tirantes intermaxilares de goma, pues la construcción técnica,-

1obre todo do la férula deslizante do Schoder, re2ult~ ccmplic.!!_ 

da. 

Desde que los métodos <le la orlopedia funcional de los -

maxilares se han introducido también bn el tratamiento de frac

turas, para corregir tales anomalías do posición de la mandíbu

la puede hacerse uso de aparatos amovihlos, al oatilo de un - - ~ 

activador, ade~s se necesita una vend11 ccfalomontoninna de ge-

'ma. 

Las grandes pérdidas de auh"tancln~ del maxilar inferior 

resultantes de heridas de proyectil y d" resecciones, no se re-
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paran con férulas de alambre, es preferible valerse de la féru

la protética ejem: f'rula de Charnela de Kersting. se sujota a

todoe lo• dientes conservados en la mand!bula herida. Loa dien

tes paqueftos o cuya corona se presenta cónica hacia la superfi

cie triturante, no sirven para lo sujeción, y han de ser provi.!!. 

tos de bandas reticulares, bastan habitualmente cuatro, dos de

cada Lado de la muela, Se sueldan, utilizando alambre de 1.5 a-

2 nvn. de diam' 

La reticula soldada no debe estorbar la ocluaión ni apo

yarse en el borde gingival del diente de sujeción: sobre este -

diente se fijan con cemento las bandas proviotos de rettculas. 

De los maxilares sano y enfermo so sacan impresiones y -

modelos de yeso teniendo cuidado que salgan bien las rettculas

de las bandas. 

Los moldes de yeso se ponen en o~1u~i6n, axactamente - -

igual que 1011 dientes, antes del traumati.amo o de la resección, 

lo cual suele reconocerse por facetas subsistentes. Para ello -

ae necesita aserrar por el sitio de la fractura el molde del ~ 

xilar deteriorado, las dos partes se adhieren con cera a la ar

cada superior sana, en oclusión normal y se vacian en yeso en -

un articulador. 



CAPITULO VI. 

TlU\TAMIElfrO DE FlU\CTURltS DEL MAXILAR INFERIOR. 

l.- FRACTURAS EN EL CUERPO MJ\NDIBtJt.Tll\.-

y son en la linea media, o aun proximidades, en 111 zona -

de caminos de uno o ambos lados y en l.a de premolares o molares

óe uno o ambos lados. Como es natural. ae observan desviaciones -

en todas las variantes; aun teniendo loe diversos sistemas de f~ 

rulas, se entablillan atendiéndose a loe mismos principios. 

Los fragmentos no ect6picoe, os decir, que no dificultan

la oclusión de ambas arcadas dentales, puede entablillarse ense

guida; en cambio, loe que cambian de lugar han de reponerse des

pacio por medio de tirantes de goma, de la fuerza elástica de un 

arco de alambre o de tornillos. 

A veces da resultados favorablea la reposición manual se

guida de entablillamiento inmediato en anestesia de conducción. 

SegOn el curso y la situación do las linesa de fractura -

y la clase e intensidad del traumatismo, seré distinta la desvi~ 

ci6n de los fragmentos. 

La influencia decisiva es de lon m~sculos insertados en -

la mandibula (masetero, pterigoideo int y ext., temporal milo---

• hioideo, gonihisideo, geniogloso y diqantri.co) cuy11 fracción di.!!. 

tópica ha de contrarrestarse con la funrza rigida de la férula.

la tracciOn continua de los tirantea intermaxilares do goma y la 
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ejercida por la mano con férula de fijaci6n. 

como ya se ha dicho, el entablillarniento de las fracturas 

de maxilar se distingue fundamentalmente de la de loe otros bue-

sos del cuerpo, pues habiendo dientee, pueden atacar las férulas 

con fuerza de reposición directa la pieza fragmentada. 

2.- ~'RJICTURA EN LI\ LINEA MEDIA MJ\NOXUULAR.-

con frncuencia no se diagnostican, o no los advierte el -

paciente, por ser pequefia la dislocación en la mayor1a de los c~ 

sos. 

La terapedtica consiste en aplicar un apósito de alambre-

de Samer, fácil de construir. La férula acmicircular de Jautzen, 

que se sujeta a los dientes con alambre d~ acero blando y fuerte 

de 0.3 mm. de espesor, resulta muy Otil. Los fragmentos con in--

clinaci6n lingual deben atraerse hacia el vestíbulo en oclusión-

normal con un arco elástico de alambro. 

como es natural, también se pueden tener de tirantes de -

goma intermaxilares en una férula auxiliar, de arriba abajo y en 

dirección linguobucal; a menudo sirven m~y bien para casos de u~ 

gencia simples ganchitos de alambre de o.s mm de diámetro, segOn 

Eruest, que se montan además con tirantes de goma intermaxilares. 

3. - FRJ\C'l'URJIS UNILATERALES ID-< LOS Sl~OMENTOS CANINO, PREMOLAR Y
MOL}!R DE LA MANDI Bl1LA. 

La dinlocación de los fragmentan oa a vias con ligaduras-
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a la arcada dental. 

El entablillamiento se práctica dol modo siguiente1 

En la arcada dental del maxilar euperior sano se adapta

una férula de alambre oral de acero, o una férula perfilada con 

ganchitos, y se sujeta con ligaduras de alambre de 0.3 mm. Laa

series de dientes del maxilar inferior fracturado se sujetan de 

igual modo, cada fragmento con una férula. Las dos férulas de-

ben quedar superpuestas por el intoosticio, es decir, rebasar -

la linea de fractura hacia el lado opuesto respectivo. con ti-

rentes de goma se atraen a su sitio loe fragmentos dislocados,

en la misma o~lusi6n de antes del accidente. 

compensada la dislocaci6n, las dos f6rulas superpuestas

eo unen con alambre de ligar de 0.4 a 0.5 mm. de diámetro para

constituir una férula tlnica. Lo mejor es entrelazar las ligadu

raa con los dientes cerrados, pues al abrir la boca se pueden -

desviar los fragmentos. Si la pieza distal no tiene ~s que un

diente, habrá quo limitarse a cogerlo con un anillo fijado con

cemento, para colocarlo en la ocluai6n normal, a la vez que el

otro fragmento od6ntico, mediante anillos de goma. Aunque este

diente se halle en la hendidura o cerca de ella, no deberé ex-

traerse en este caso, porque reaultarfa dificil entonces prece-

• der el fragmento distal. A menudo, 0110 11nico diente es la tlnica 

garantia do que h tracci6n del mdaculo l!lllsetero no har6 subir

el fragmento distal, ya que establece ocluei6n con au antagoni~ 



58 

ta. 

4,- FRACTURAS BILATERALES EN LOS SEGMENI'OS CANINO, PREMQLl\R Y
MOLAR DE t.11 MJ\NDIBUL1\. 

El ent11blill11rniento es idéntico al de laa fracturas unil~ 

terales. Si el maxilar superior está incólume y bien dentado se 

aplica una férula auxiliar arriba y loe fragmentoa de la mand!-

bula se elevan hnota la oclusión normal. con frecuoncia no ~e -

consigue ooto con l - 2 ó J férulas, pero debe limitaroe a fi--

jar los dientes conservados del maxilar inferior con ligaduras-

de alambre de acero o bronce, fuerte y blar1do de 0.4 a o. 5 mm.-

segdn Eruest y hacer actuar tirantes de goma hacia lo férfula -

auxiliar de arriba. 

La dislocación se compensa generalmente en uno o dos ---

d!as, ayuda mucho una membrana de sostén. Si no basta entabli--

llar e inmovilizar de este modo los fragmentos. deRpu~e de com-

pensada la dialocaciOn se sujeta además la arcada de la mand!b~ 

la rota con ligaduras de alambro al estribo o asa del alambre -

ya descrito, que puede configurarse, en un molde de yeso o di--

rectamente en la boca. cuando la dislocación es grande, o anti-

gua la doble fractura, se necesita empl.anr en ocaaionea un gan-

cho de exteneión de wassmund • 

• 5.- FRACTUR!JB IJNif,l\TERJ\LES Y BILATE:RAP~S D~ LI\ ARC&!?b PE~aL IN 

~· 
Las m6s frncuentea oon las del ángulo rn<1ndibulnr, El ---
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fragmento dental anod6ntico de la rama ascendente del maxilar no 

puede prenderse para fijar una férula intra-oral. Se plantea un

dif!cil problema cuando los fragmentoa están muy dislocados, ca

so poco frecuente, por fortuna. Por traumatismo, lesi6n del tubo 

peri6atico y desgrarro de mQscular y mucosa, los fragmentos es -

deavian mucho de su sitio; por lo coman, la tracci6n de l.on maa

culos masetero, pterigoideo interno y temporal eleva el tragmen

to distal, mientras que desciende ln porsi6n horizontal odOntica 

de la mandíbula. 

Los fragmentos dentados se entablillan del modo habitual; 

es decir, las arcadas superiores e inferior se guarnecen de fér~ 

las de alambre y se intentan olvidarlas, coaptando con ello los

fragmentos, por medio de tirantes de goma intermaxil.nres. 

Repuestos los fragmentos provistos de dienten, suele enes_ 

jar también en su sitio el fragmento distal, lo cual se debe al

reatablecimiento de la función normal, que hace innecesario acu

dir a recursos eapecialee, 

Ante todo debe recomendarse aiempre efectuar la oclusiOn

y adoptar otras medidas para romper el fragmento distal OnicameE 

te cuando, a pesar de ser normal la ocluai6n de las arcadas, qu~ 

da aqui dislocado. 

Pitcher, Bruchn, Reichenbnch y otron descubren ~n talen -• 
dislocaciones por fuera el borde inferior del fragmento, lo per

~oran, insertan un alambre, y por medio de un apósito de exten--
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si6n aplicado en el maxilar superior o inf., restituyen aqui a

•u lugar debido. 

Este establecimiento no debe demorarse demasiado1 hay -

que iniciarlo cuanto antes, pues de lo contrario no habr6 cura

ci6n ósea y ser4 necesaria una plástica. 

No es tán aconsejable el intento de reponer la rama ~@-

candente dislocada del maxilar inferior mediante pelotas aplic.l!. 

das a laa arcadas dentales; as! se producen Olearas por decdbi~ 

to de la mucosa y no se influye con eficacia bastante sobre el

hueso dislocado. En cambio, son preferidas lan pelotas en for

ma de superficies triturantes en una protésie, cuando la falta

da dientes yugales en el maxilar de arriba o en el de abajo ha

cen una posible dislocación del fragmento distal. si, por ejem

plo, faltan los molares y premolares de la mandibula y ésta se

h• fracturado por ambos lados detrás de los incisivos, el hue=c 

baja con los dientes que contiene y sube los fragmentos dista-

les, de modo que la mucosa de apófisis alveolar inferior toca -

la superficie masticatoria de loa molares superiores, mientraa

que quedan bastante separadas las dos series de dientes anteri~ 

res. 

También en este caso se ocluyen bien lan arcadas denta--

• les con ayuda de anillos intermaxilare11 el" goma, pero al mismo

tiempo se inserta en el maxilar ouperior una pelota on fOrllll'l de 

planilla dental (prótesis con superficie triturante) que impide 
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la desviación de loa fragmentos distales hacia arriba. 

6.- TRl\TAMIENTO DE FRACTURAS EN LA RAMA ASCENDENTE DEL M.!\XILAR 
INFERIOR. 

SOlo una exploraci6n clínica permite el diagnóstico de -

eete grupo de cuatro fracturas: 

Transversa, longitudinales, por ln inserciOn de la ap6fi 

sis muscular y por el cuello articular, m~e abajo del cóndilo, 

La dislocación de loo fragmentos puede ser ligera, y ªP.!. 

nas alterar la oclusión de las arcadas. Para el tratamiento ba.!!. 

ta inmovilizar la mandíbula con una mentonera durante dos o 

tres semanas y dieta blanda. 

cuando la dislocación es grande, se aprecian las fract11-

ras de las ramas ascendentes, pues las arcadas no se cierran --

del todo, y la linea media del maxilar aparece desviada hacia -

el lado de la loaiOn1 es imposible querer actuar ortopedicamen-

te de modo dir~cto sobre el fragmento superior de la mandíbula-

rodeado de mOsculos por todas partea. 

Re1tablecida la oclusiOn de loa fragmentos dentados, por 

medio de tirantes de goma, el fragmento superior suele resti- -

tuirae por si mismo a su lugar anatómico normal, salvo cuando -

la dislocaci6n es extremada. 

Una curaciOn ligeramonto ectOpica no tiene importancia,-

si la función no se perturba: solo cuando la dislocnci6n es --

muy grande, como las de proyectil, ne impone a vecea la exposi-
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ción quirdrgica y la reposición visual del fragmento superior. 

Esto se aplica menos a dislocaciones pronunciadaa del CÓ.!). 

dilo, que en los primeros días o semanas puede estorhar la oclu-

aión y la función de las arcadas, pero experimenta una recons~ -

trucción intensiva con los que so normalizan las condiciones de-

oclusión. 

Del curso de la fractura y de la dislocación doponde que

se produzea una· curación ósea, no siempre ha:ic trans torno funci.Q. 

nal. 

El entablillamiento se efectda del modo habitual. si el -

fragmento dentado se ha desviado mucho, en el maxilar superior-

y en el inferior se aplican apóilitos de alambre, y ee ocluyen las 

arcadas dentales por medio de tirantes intermaxilares de goma. -

Si la dislocación es pequef\a, bastan a menudo simples ligaduras-

de alambre, con tirante~ intermaxila4ca úe goma o sencilla ment2 

nera. Naturalmente, sólo es posible entablillar de este modo --

cuando la arcada dental se conserva bien: en otro caso, se reco-

mienda construir férulas prot~sicas y aplicar una mentonera. 

Este tratamiento es cuando la mand!bula se desvia latera_! 

mente, resultan dtiles las férulas de alambre, cinta o casquete-

con superficie de guia aplicada con soldadura o vaciado. 

7. - INMOVll•!Zl\CION DE: FRJ\C'l'IJR!\S OILATJIBl'\f,P:ª. D~L CUEI.T_.n J\RTlcy-

HJl.• 

La terapéutica de estas fracturas ee larga. 
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La mand1bula pierde su apoyo en la articulación; sus md~ 

culos ocluaales elevan sus ramas ascendentes, faltas de aost6n

y los abridores tiran para abajo del segmento horizontal del m~ 

xilar inferior. 

La conoocuencia es una gran separación de arcadas, sobro 

todo en la región de los incisivos, mi!!ntr:::: q-.:c pm: la molar: -

se produce un hipomoclion favorable para al tratamiento. Seria

equivocado pretender suprimirlo deagastando las eminenciao tri

turantes o extrayendo los molares; hasta los molares cariados -

deben conservarse de momento. Si los dientes están bien se fer~ 

lizan, tratando de hacer oclusión, con ayuda de tirantes de go

ma intermaxilares. 

En ocasiones se observa un descenso de la mandíbula adn

con los tirantes de goma, esto es por la falta de asentación en 

laa lineas de fractura. Se aumentar~ nntoncee 1= hipornoclioo a-

nivel de molares y también se le colocará una mentonera para 

evitar que se recarguen demasiado ton dientes. 

Este tratamiento durara de ocho a doce semanas; hasta -

que no queden retirados los incisivos después de retirar la go-

ma. 

Además debe tener el paciente ln impresl.6n de masticar -

"alimentos sólidos con los incisivos; ni no ocurre as!. ea dema

siado pronto para quitiu las férula& y pur,.fon venir d<!eagrada-

bles residivas en forma de adaquia medial. si los sitios de --
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fracturn se osifican en esta posición n11omnla, habra que seccio -

narla y entablillar de nuevo. 

Las fracturas simples o dobles del cuello articular ao ns.Q_ 

cian a luxaciono•r del cóndilo. 

B. - FRACTURAS nr::r, MAXILAR INFERIOR Jl:DENTULO u OI.IGOOONTICOS. 

Cuando hny pocos dientes, o en pacientes predispuestos a -

paradontopatiae o parodontoprotosie, no basta intentar con férulas 

sencillao de alambre sujetas a los dientes, pues 6otos se afloja

rían por tener que resistir la presión de loe tirantes y mósculoo, 

además no quedarían inmovilizados los fragmentos. 

Por eso además de las férulas protésicas quo se aseguran-

con grapas en los diontes existentes o se sujetan con ligaduras -

lo cual tiene el inconveniente de no poderlas quitar y limpiar a

diario. 

;, "'"nudo se colocan entre los dientes sin sujesión a modo

de tabiques. 

Si antes de la fractura ul paciunlc ya a llevado placa se

utilizará para entablillar. 

con los di en tes que tenga el pacionte se le fer u lizan y CQ 

locan tirantes de agua y un refuerzo serj la mentonera. 

Si no "ª posible utilizan l.i.rnntcs dr· qoma por ]CJ .-in0du11-

cia, loo frngmantos se coaptan p0r inntrumenton inlrnoralns y ex

tra-oralos, &Ulllr.:i Oaoa o qanch"" dn u>1t<;nuJ 01 •. 
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La sutura con alambrn eOlo debe emplearse en loe rnaxila

ree ei la mucosa no está lesionada y se supone con ciorta •e9u

ridad que no existe infecciOn a nivel del interticio de fractu

ra y se aplicara por v!a externa. 

9.- TRATAMIENl'O CON FBRULAS DE FRaartrnAS DEL MllXILAR INFERIOR, 

Si ol deterioro está en la zona mentoniana o en zona de

dientes laterales O la rama ascendente, se intentará hacer ocl~ 

eiOn entre el reato de la arcada inferior y superior. Se debe -

evitar que los fragmentos parciales de la mand!bula se dislo- -

quen por tracción mOscular y tracciones hacia dentro, abajo o -

arriba; dicho de otro modo el hueso debe mant...,nerse abierto ha.!!. 

ta que una osteoplastii. restablesca la continuidad del hueso 

mandibular. En este caso faltan las férulas de alambre, solo 

las protésicas son Otiles. 

Para lao fracturas con deterioro se han ncreditado las -

férulas de charnela de Kerstint_1. Estas férulas se aseguran en -

dientes fuertes.provistos de bandas rcticuladas, pero no siem-

pre se dispone de estos dient:os y no deben empl<>arse las féru-

las cuando falta substancia en la rama ascendente o detra§ de -

la arcada dental; entonces se procede a utilizar el activador. 

Debe construirse de modo distinto, segdn la clase de - -

fractura. Su efecto se basa en ouperricios moldeadas de desliz.!!.. 

miento que provocan la oclusión normal do los diente• de loa m.!!_ 
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Honea mandibularea con los de arriba el movimiento incluye la -

mósculatura inserta en los munones. 

Se saca una impresi6n del maxilar superior y de lou mun2 

nes de la inferior, y se vacian en youo en un articuladnc, do -

acuerdo con la oituaci6n primitiva do la dentadura. 

So conatruye un activador que 11e fija en los dientes del 

maxilar auperior med1ante grapas y un arco labial. La!l superfi

cies de guia dispuestas en el activador para los dientes del ~ 

xilar inferior sirven para ocluir normalmente los mul'!ones inandi 

bulares. 

Para entablillar fracturas con eoluci6n de continuidad -

de la rama ascendente, se han usado fér11.las desliz.zintos do - -

Schroder. 

En fracturas con deterioro de la rama ascendente dol ma

xilar inferior el fragmento superior con la apófisis muscular -

y el c()ndilo, rcoultan fuertemente atruldoe hacia arriba por la 

tracción de los mOsculoa temporal y pt:<•rlgoideo interno. Prime

ro se deja de lado ese fragmento, y sólo durante la asteoplas-

tln se dnoprende medianle exposici6n, nncisi6n de cicatrices y

renección de la apófisis mOscular, y no h~cP descender un poco

para pod<lr:J,, unir con el injerto Oseo. 

10.- FIJ/\czON CON TORNit.l.OS o~ HUESOS. 

Se aseguran los fragmantos con lornilloo de huPMo, en --
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una armazón metálica articulada que se pasa en torno del maxilar 

inferior, aproximadamente a 1 cm. de la piel. Los tornillos e~

incertan a través de la piel y el mOsculo en el hueso, paoando

las por ~aladros apropiadoe, abiertos previamente con un berbi

qu! por debajo del conducto dentario. 

Loa fragmentos se aprietan con la mano hasta conseguir -

la oclusión normal de las arcadas dentales, y en enta posici6n

se fija la armazón periférica de metal con los tornillos de hu~ 

sos, sin férulas intraorales. 

Esta forma de entablillamiento solo ae usa en personas -

edéntulas. 

FRACTURllS MANDIBULJ\RES EN NI~OS.-

Las fracturas en los ni~os presentan variaciones estruc

turales y fisiológicas que pueden influir en el tratamiento. 

como el hueso tiene menor espesor cortical y más ancha -

la porción cancoloea, las fracturas son del tipo en tallo verde. 

Esto en ventajoso, pues los desplazamientos son min!mos. 

Resulta particularmente afortunado en la región cond1lea ya que 

el contacto Oseo es necesario para que loe centros de crecimie~ 

to permanezcan intactos. Si existe una completa separación en-

trc los fragmentos en esta región, el centro de crecimiento pu~ 

•de a fcctarse produciendose una deforml.cl"<l. 

La dentición mixta o uecidun no conolituye un buen ancl~ 
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je para la retención de las ligaduras de alambre, por la forma

acampanada de los dientes deciduos y también por la reserción -

radicular que experimentan antes de exfoliarse. Tambi6n puede -

ocurrir que los dientes permanentes no esten del todo f:ormadoa

y que la ra1z esté sin desarrollar. 

Estas dificultades pueden Ro11layarse empleando alambre -

delgado (26 - 28) y aftadiendo ligaduras circunferenciales para

soporto adicional. A menudo en la linea de fractura, nos encon

tramos con los gérmenes dentarios. Deben realizarse todos los -

esfuerzos posibles para conservar estos g6rmenee, puesto que se 

infectan en raras ocasiones y no acostumbran a intorforir en la 

curación. 

Generalmente, los principios para la reducción, fijación 

e inmovilización, son los miemos que en los adultos, las fract!!_ 

ras que se roeistan a los métodos conservadores pueden ser tra

tadas mediante reducción abierta, si es necesario. Las situadas 

en la zona de ángulo y srtrfiaio, son oepecialmente aptas para -

la reducción abierta. Las fracturas do ángulo pueden tratarse -

casi siempre mediante un corto periodo de inmovilización. Se -

puede acudir a la reducción abierta c1111ndo el cirujano crea que 

por los desplazamientos, puede existir una probable deformidad-

• tardia a causa de la pérdidil de los c•tnlroe de crecimlento. Di_g_ 

man y N'atvíg aconsejan que en tt:Jtlas lan fracturas conrUlias, se 

eXplique a los padree que exista una posibilidad de leeión en -
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los centros de crecimiento. Se cree que la función y el creci-

miento actdan remodelando el hueso, volviendolo a su forlll!I y -

funeión normal, una vez que se ha curado y cicatrizado 111 le--

aión, de modo que en loe anos posteriores no se presenta ningu

na distorsión o ésta es m!nima. 

se pueden emplear también de manera efectiva las f6rulas 

de acr1lico an ol tratamiento de lae fracturas mandibulares en

los .. : niflos. 

La principal desventaja es el tiempo que se pierde en su 

confección. Si ha existido algan retraso en el comionzo del tr,!!. 

tamiento, este nuevo retraso puede producir una a l. t;.,ración en -

la unión y consolidación, dificultando la reducción. 

En algunaa ocaciones se puedo intentar una ligadura de -

alambre interdental en las fracturao oin desplazamiento que du

rante diez diao suele proporcionar la suficiente estabilización, 

Con un casquete o vendaje se pueden obtener los mismos -

resultados y, en ocasiones no ee neceoita ningdn tratamiento. 

Las pequenas discrepancias oclusales se ajustaran auto

m4ticamente con la segunda erupción. 



CONCLUSIONES 

La presente tesis tiene como objetivo hacer incapi6 en 

la importancia que tienen las fracturas mandibulares, aa1 coaio 

el tratamiento por el cirujano Dentista. 

se prenentan de diferentes maneras y con gran variedad 

de combinaciones, por lo que ol tratamiento varía de acuerdo -

al tipo y looalizaci6n anatómica de las fracturas, como en las 

diversas condiciones generales del paciente. 

Los métodos de tratamiento en cirug!~ Maxilo Facial, -

han evolucionado considerablemente en loe últimoo ~nos, debido 

a que estas fracturas son cada vez mtís frecuontee por el incr~ 

mento de las masas humanas, se presentan diversos tipos de ac

cidentes ocasionados por la gran velocidad de voh!culos, depo~ 

tes, accidentes industriales etc. 

Es importante contar con Ciruj111ws Maxilo Faciales, en 

los Bospitalen en grandes ciudades do 1111.,stro pata. 

Como ae ha comprobado que paro h1'cer un buen diagn6et.!. 

co ea imprescindible la historia cl1nica, ya que la informa- -

ci6n y datos que nos proporcionen nos airvon para concluir un

caao, lo mismo son de vital iinportanci11 lae r11diogra fía e que -

•nos Llevan 11 un diagnóstico lo !Me predno poai.blo, que llega

remos a una tarap6utica ':! un tratamienln <'.lo 6pti:i.;a condicio-

nes. 
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creo que hasta la fecha no se ha llegado a una invoat.! 

9aci6n y un descubrimiento de técnicas y tratamiento que sua -

un cien por ciento efectivo. 

Invito a todo Cirujano Dentista a conocer todos loo ª..S! 

cidentes y complicaciones a que puode estar expuesto dentro de 

la vida prof~~ional, para poder prevenirlos o tratarlos adecu!!_ 

<lamente en bi<111estar del paciente • 

• 
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