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I. INTR:>DUCCION. 

En el 1110111ento actual del progreao de M6xico, en que los 

medios de comunicaci6n y la industria son mayore• cada d1a,

son tambi•n mis frecuentes los traumatismos, no e1capando a

eate aumento de incidencia las fracturas de la mand1bula, 

desde el punto de vista Odontol6gico. 

A6n cuando es un tema de la incumbencia del Odontólogo, 

la frecuente asociaci6n a otros traumatismos de mayor o me-

nor gravedad hacen que soa en la mayor1a de los casoo el m6-

dico el que primero se enfrente a dichos traumatismos, por -

lo que el Odont6logo tiene que estar capacitado para valorar 

cuil ser6 el mejor tratamiento a seguir y en qu6 momento se

ha de llevar a cabo, ya sea solo o con la colaboraci6n del -

cirujano plistico y del radi6logo. 

Es pues el objeto del presente trabajo, revisar los di

ferentes m6todos con que se cuenta para el tratamiento de las 

fracturas de la mand1bula, haciendo especial mcnci6n del mb

todo que sea de más fácil manejo y con ol que se obtengan m!l, 

jorca resultados, estando al alcance del Odont6logo asesora

do por el cirujano maxilo-facial. 
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Para la realizaci6n del presente trabajo hemos contado-

con la valiosa ayuda y acertada direcci6n del doctor Alberto

de la Torre y Morln, as1 como la colaboraci6n del doctor Ro-

berto Alarc6n C&rdenas y el doctor José Ram1rez Solano, sin -

los que no hubiera sido posible la elaborac16n de este senci

llo trabajo y a quienes expresamos nuestro mis profundo agra

decimiento, el cual ponemos a consideraci6n del Honorable Ju

rado y de la Honorable Comisi6n Revisora de Tesis. 



II. CONSIDERACIONES ANATOMICAS. 

l. Locali~aci6n anatomotopogrifica. La mand1bula es un 

hueso impar que se encuentra en el segmento inferior de la 

cara, formando el tercio inferior, ea el Onico hueso móvil 

del esqueleto facial, y se le describen: un cuerpo horizon-

tal en forma de 'U' y dos ramas verticales que terminan por -

arriba en la ap6fisis coronoides y en el cóndilo, en su uni6n 

con el cuerpo horizontal forman el ~gulo de la mand1bula. 

Por sus elementos constitutivos, llllllinillao y trabéculaa 

se considera como un hueso plano que tione un sistema unifor

me como loa huesos largos. 

Presenta una capa cortical y una mana esponjosa en la 

cual se encuentra, a nivel del cuerpo, el canal mandibular 

qu~ contiene a los elementos vasculo-nerviosoe Los alveolos 

forman una lfunina compacta en el tejido esponjoso que env1a -

pilares de apoyo hacia las capas de la cortical externa y a -

través del canal mandibular hacia la base de la mand1bula. 

Porma parte de tres regiones superficiales: la regí5n mrmto

nlana, la masetl!rica y la gcniana¡ forma también parte de 

ltHI regiones profundas de la cara como 00n la fosa cigorn'1tica, 



- 4 -

la reqi6n pterigom!lXilar y en la boca forman la reqi6n gingi

vodental. 

En la regi6n mentoniana forma el esqueleto a expen•a• de 

su parte media gruesa y resistente, unida en la l1nea media -

por la s1nfisis mentoniana, a los lados se encuentran los agy 

jeras mentonianos, puntos de menor resistencia por donde sa-

len los vasos y nervios del mismo nombre, cl1nicamente se lo

calizan a nivel del espacio formado por el primero y segundo

premolar y a la mitad de la distancia entre el borde inferior 

y el borde alveolar. 

En la regi6n maset6rica se encuentra comprendida la rama 

ascendente y la articulaci6n témporomaxilar. La rama aseen-

dente de la mand1bula es una l:ílnina cuadril~tera que forma 

con el cuerpo del hueso un ~ngulo casi recto, preoenta una 

cara externa en donde se implanta ol músculo masetero, una 

cara interna en donde se ve el orificio superior del conducto 

dental y la espina de Spix (punto de referencia para locali-

zar la entrada del nervio dental inferior), un borde poste--

rior parot1deo y un borde anterior quu hace prominencia en la 

cavidad bucal y sirve de referencia para el bloqueo del nor-

vio dentario inferior. La rama ascendonte en su extremidad -
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inferior forma con el cuerpo el ln<;JUlo, y la extremidad •upe

rior presenta la escotadura sigmoidea, el c6ndilo y la ap6fi

sis coronoides. 

La articulaci6n témporomaxilar es una doble cond1lea fo¡: 

mada por el c6ndilo maxilar, el c6ndilo del temporal y la pa¡: 

te anterior de su cavidad glenoidea; en las superficies arti 

culares se encuentra un menisco interarticular fibroso, uni

dos por una c&psula reforzada por los ligamentos laterales, -

internos y externos y por los ligamento& ftccesorios. 

En la reqi6n geniana se encuentra comprendida la porci6n 

del cuerpo de la mandibula a nivel de la linea oblicua cxter-

na. 

Superficialmente la mand1bula se encuentra cubierta por

piel gruesa, una capa musculoadiposa ricamente vaacularizada y 

numerosos cordones conjuntivos. 

En la cavidad bucal la rcgi6n gingivodental comprende el 

borde libre de la mand1bula, cubierta por la enc1a y los dien. 

tes, implantados por medio de los alv~olos, el periostio al-

veolodental o peri.odonto y la enc1a o muc(Jsa gíngival, que ea 

muy gruesa, resialonte y poco el&stica abraza s6lidamente al-
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diente y se adhiere 1ntimamente al periostio por lo que la •.D. 

c1a siempre tiene una soluci6n de continuidad al fracturarae

el hueso y romperse el periostio. 

Los alv~olos son cavidades destinadas a alojar la ra1z 

o ra1ces de los dientes formando el hueso de soporte, estAn -

excavadas en el espeaor del borde, cerca ele la tabla externa

la dimensi6n de esta cavidad a nivel de los caninos y terce-

ros molare~ puede ser mayor que el reato de las piezas denta

rias, dando lugar a puntos de menor resistencia. 

El diente est& formado por la corona, el cuello y la 

ra1z, única en los incisivos y caninos y d~ble, triple o cu6-

druple en los premolares y molares, so encuentran diapuestos

en sentido vertical y regularmente unos al lado de otros, 

existiendo una relaci6n normal entre loa planos inclinados 

oclusalee de los dient~s. cuando los maxilares est&n cerrados. 

Edward 11. Angle afirm6 que cada arcada dentaria describe una

curva delicada, y que todos los dientoa de esta arcada se en

cuentran dispuestos de tal modo que eothn en armon1a con aua

congéncres de la misma arcada as1 como con los de la arcada -

opuesta. 
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ge hacia la ap6fiais coronoides, insert6ndose a au vértice 

bordes y cara interna por medio de un fuerte tend6n. AdemAs

de la acci6n elevadora también actúan sus haces posteriores -

en el movimiento de proyecci6n hacia atr6s. 

El músculo masetero se extiende con sus dos haces, de 

ap6fisis cigomitica al ingulo y cara externa de la rama asce..u 

dente, tiene funci6n elevadora exclusivamente. 

El pterigoideo interno, superiormente se inserta sobre -

la cara interna del ala externa de la ap6fisis pterigoides, -

en el fondo de la fosa pterigoidea, cara exter.na del ala in-

terna y en la ap6fiais piramidal del palatino, ele osos luga-

res sus fibras se dirigen hacia abajo, atr6s y afuera, fiján

dose por las ltlminas tendinosas a la porci6n interna del 6ng1!. 

lo de la mandibula y sobre la cara interna de ln rama aseen-

denta. Adem&s de su acci6n elevadora produce movimientos de

latora lidad, 

El pterigoideo externo está formado por dos haces, el S}! 

perior que se inserta en la superficie cuadril~tera del ala -

mayor del esfenoides y en la cresta temporal: el haz infe--

rior que se fija sobre la cara externa de la ap6fiais pteri--
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goidea 1 las fibras de ambos convergen hacia afuera fijlndo

se en la cara interna del cuello del c6ndilo, c&psula articu

lar y en la porci6n correspondiente del menisco interarticu-

lar, su acci6n aislada da lugar a movimientos de lateralidad

y al actuar en contracci6n simult&nea con el pterigoideo in-

terno, proyecta la mand1bula hacia adelante¡ al tener movi-

mientos laterales alternativos dan el movimiento de diducci6n. 

Los músculos milohiodeos de forma m~e o menos cuadrangu

lar forman el piso de la boca, se insertan en la cara interna 

de la mand!bula sobre la linea milohiod~a y ~n la cara ante-

rior del hioides. Act6a durante los movimientns de degluci6n, 

elevando la lengua o elevando el hioidea. 

El dig&strico es un músculo par, formando dos vientres -

musculares y un tend6n intermedio, se inserta en la fosa di-

g6atrica de la cara interna de la mand1bula, la parte corres

pondiente al vientre anterior y en la ranura dig&strica de la 

apófisis mastoides, el vientre posterior; cuando 6ste se con. 

trae se eleva el hioides y al permanecer fijo el hioides y 

contraerse el vientre anteri~r del maxilar desciende. 

Los genihioideos 110 insertan en !na ap6fisis geni infe-

riore~ y elevan al hioides. 
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Cada diente ayuda a coneervar loe otroe dientes en eetas 

miemas relaciones armoniosas, ya que las c6spides se enlazan

y cada plano inclinado sirve para evitar que cada diente sal

ga de su posici6n. 

Todos los dientes son indispensables, sin embargo, en 

funci6n e importancia algunos lo son m&s que otros; el m&s -

importante de todos es el primer molar permanente. Estos son 

los que con mayor frecuencia ocupan su posici6n normal, prin

cipalmente los primeros molares SUpt:lri?rou, a los que llamó -

la llave de la oclusi6n. 

2. Mtísculos masticadores. La mand1bula en sus movimie.!l, 

tos realizad~s al hablar o durante el acto masticatorio, (de.!!. 

censo, elevaci6n, proyecci6n adelante o protrusi6n, proyec--

ci6n n~r&s o ret.rusi6n y lateralidad o diducci6nl es impulsa

da por poderosos mtísculos masticadores que podemos clasificar 

en don grupos: loa mtísculos ".llev'Jdor•'"• (temporal, masetero, 

pterigoideo interno) y los mtíoculos dópresores, (pterigoideo

externo, milohiodco, dig&strico, genioh1odeos y genioglosool. 

El mtísculo temporal se encuentra •Jcupando la fosa tempo

ral, extendiéndose en forma de abanico, cuyo vértice se diri-
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El m6sculo geniogloso se origina en la superficie lin--

gual de la mand1bula a nivel del ment6n, en las ap6fisis geni 

superiores sobre el genihiodeo, desde all1 se irradian sus f!. 

bras hacia la cara dorsal de la lengua y la punta. Las fi--

bras inferiores terminan en el borde superior del hueso hioi

des. 

En la acci6n de apertura de la boca act6an los m6sculos

depreoores con la condici6n de que el hioides e•t6 fijo, si-

tuaci6n que es sostenida por los m<ieculos infrahioideos. 

La fuerza equilibrada de estos grupos musculares se pie.i:_ 

de al fracturarse la mand1bula y cada grupo njerce su funci6n 

desplazando los fragmentos en forma m~e o menon constante, el 

fragmento posteriormente desplazado hacia arriba y a ln 11nea 

media y el fragmento anterior hacia abajo. 

La mand1bula se irriga por arterias colaterales y termi

nales d~ la arteria car6tida eKterna (arterias maKilar inter

na, facial y lingual) : la mayor1a de estos vasou oon de call. 

bre mediano y descansan sobre planco óseos contra los que ae

pueden comprimir en casos de hemorragia a excepci6n de la ar

teria Jingua l. 

La arteria maxilar interna corro por el cuello del c6ndl. 
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lo al fondo de la fosa ptérigomaxilar pasa entre los fasclcu

los del m6sculo pterigoideo externo y a nivel de su porci6n -

iuandibular se desprende la arteria dental inferior que pene-

tra por el agujero del conducto dentario, después de su entrA 

da nace la arteria milohioidea que acompafta al nervio del m.i.1. 

mo nombre. En su recorrido por el conducto dentario y a ni-

vel de cada alvéolo da pequenaa ramas que penetran al diente

correspondiente, en la cavidad pulpar a través del agujero 

alveoloapical, da también ramitos arteriales para el tejido 

6seo y periostio: sale por el agujero ment~niano, constitu-

yendo la arteria mentoniana qu~ Be contin6a en el labio infe

rior, comunic~ndose con las arteriao facialoo superficiales. 

En su porci6n pterigoidea la arteria maxilar, da lugar a 

las arterias que riegan parte de la musculatura de la mantiCA 

ci6n, los carrillos y parte del ~ngulo y rama de la rnand1bula. 

La arteria facial se dirige al ~ngulo interno del ojo 

cruzando oblicuamente la cara, tiene 1ntima relaci6n con la -

cara extorna del cuerpo de la mand1bula; por delante del 

rnfisculo masetero da origen a la arteria nubrncntoniana que co

rre por todo lo largo de la cara interna rlel maxilar inferior 
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ha•ta perderse en las partes blandas de la re9i6n suprahioi-

dea, irriga principalmente las partes blandas •uperficiales. 

La arteria lingual nace por arriba de la arteria tiroi

dea superior y va del asta mayor del hioides a la punta de -

la lengua dando en su recorrido la dorsal y la sublingual, -

irrigando principalmente la lengua, su lesi6n puede ser cau

sa de hemorragia profusa. 

El sistema venoso desemboca en el plexo pterigoideo, si

tuado lateralmente junto al músculo pterigoideo externo, reci 

be las venas de los músculos de la maaticaci6n, de la vena 

dental inferior y mentoniana, por medio de la cual comunica -

con la vena facial superficial. 

Las venaa linguales constituyen un tronco poco extenso -

que resulta de la uni6n de las venas profundan de la lengua,

quc en número de dos para cada lado corren junto a la arteria 

lingual y de las venas dorsalea de la lengua, que se deslizan 

por debajo de ella. La vena facial recibe toda la sangre de

la regi6n irrigada por la arteria faclnl. Se origina en el -

~ngulo interno del ojo, baja obl1cuarncnte hacia atr~s y paaa

por el borde inferior de la mand1bula. 
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El tronco témporomaxilar se encuentra formado por la 

uni6n de las venas temporal superficial y maxilar interna, 

las cuales a nivel del cuello del c6ndilo de la mand1bula, se 

unen para formar este tronco que atravieea la par6tida. Al -

salir de esta gl&ndula y a la altura del •ngulo mandibular, -

forma la yugular externa y da a ese mismo nivel un ramo grue

so que desemboca en la yugular interna, ya sea aisladamente o 

bien unido con la vena facial, la lingual y la tiroidea supe

rior. 

La vena maxilar interna está formada por la reuni6n de -

ramos venosos que siguen el trayecto d~ los ramos arteriales

Y que proceden de los plexos.pterigoideon, situados P.ntre los 

músculos pterigoideos y la rama ascendente de la mand1bula y

la zona alveolar, que corresponde a la tuberosidad del maxi-

lar superior, La maxilar interna, después de rodear el cue-

llo del c6ndilo, se une con la temporal superficial para for

mar el tronco tl!tnporomaxilar que se continúa con la yugular -

externa, dando antes un grueso ramo anastom6tico para la yug.!! 

lar interna. 

La inervación de la mandlbula dapendc principalmente del 

nervio maxilar inferior, tercera rama del nervio trigémino, -

su nacimiento, aparente es en el gangllo de Gasser y es mixto 
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desde su origen, sale del crineo por el agujero oval y da ra• 

mas para la musculatura de la masticaci6n, que en conjunto rs 

cibe el nombre de nervio masticador, formando este grupo de -

los nervios: pterigoideo lateral, temporales profundos, ant~ 

rior y posterior y el masetérico: de otra rama motriz se or.!, 

gina el nervio pterigoideo medio y el milohioideo que inerva

el piso de la boca. 

Las principales ramas sensitivas de la tercera del trig~ 

mino son: el nervio bucal (buccinador) que inerva la piel y

mucosa de las mejillas y parte de la enc1a de la cara vesti~ 

lar. 

El nervio lingual que a su vez recibo en el espacio pte

rigomandibular la cuerda del ttmpano, rama procedente del neI 

vio facial y con ella las fibras secretoras parasimpiticas y

fibras guntativas, desciende entre el m6sculo pterigoideo ex

terno y la rama ascendente para penetrar después en el espa-

cio submandibular en donde se desprende la rama sublingual 

que inerva la encta de la cara lingual. 

El nervio dental inferior desciende por detrás del ner-

vio linqual y penetra al conducto dental, d1tndo antes una sa

ma motora milohíoidea que pasa por el ourco dnl mismo nombre, 



- 15 -

entre la rama ascendente y el músculo pterigoideo interno, 

llegando al fondo de la boca en donde inerva el músculo milo

hioideo y el vientre anterior del digástrico. 

El nervio dental inferior en su recorrido por el cuerpo

de la mand1bula, en su segmento superior de las ramas poato-

riores y medias destinadas a los molares y más adelante en di 

recci6n longitudinal da la rama anterior para loa dientes an

terioresi finalmente, algunos ramitos pasan por la esponjoua 

de la mand1bula en direcci6n interna, formando ramas que ine.r. 

van la enc1a y el parodonto. 

El nervio dental inferior a su salida por el aguj~ro men 

toniano recibe ese nombre, inervando por medio de sus ramas -

labiales y mentonianas la mucosa y la piel del labio inferior 

y el mentón respectivamente. 

El nervio aur1culo temporal nace la mayor1a de las veces 

de dos rnices del nervio maxilar inferior, penetrando por den 

tro del cuello del c6ndilo en la porción superior de la fosa

retromandibular, inerva el pabcll6n auricular y la articula-

ci6n tcmporomaxilar. 

Loa ganglios del grupo riuhmnxilar non los que dan tnerv.!!_ 

ci6n a la mandibul11 y ·~atán aitul'ldos por dentro del bonl., in-
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feriar de la mand1bula, son sub-aponeur6ticoe y corresponden

ª la cara externa de la gl&ndula submaxilar en su mayor1a: 

uno de ellos, m&s voluminoso, que se halla en contacto con la 

arteria facial, se llama ganglio de Stahr. 

Los ganglios del grupo Suprahioidoo o Submentoniano se -

hallan colocados en la cara anterior dol milohioideo, entre -

los dos vientres del md•culo dig&strico. Loe ganglios subma

xilares, reciben la linfa de la cara, de las enc1as, del la-

hitJ superior e inferior y bordes de la lengJ.a. Los euprahioi 

deos la reciben del labio inferior, parte media del ment6n, -

enc1a incisiva inferior, piso de la boca y cara inferior de -

la lengua, los ramos eferentes de eston ganglios desembocan -

en la cadena carot1dea. 

3. Anatom1a cl1nico-quirúrgica. La mand1bula por eu e~ 

caso recubrimiento muscular es hueso palpable casi en su tota

lidad, ya sea superficialmente o por la cavidad bucal. Pre-

scnta en su cara externa una superficie m&s o menos lisa con

algunas rugosidades a nivel del &ngulo, que sirven de inaer-

ci6n al m(isculo masetero, pudlándoao palpar cuando est& el 

m(inculo relajado o sólo apreciar .la mana muucular cuando estti 

<Jn contracción. 
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El borde inferior romo nos sirve de referencia para el -

trazo de incisiones cutineas, que en este sitio son poco vis.!. 

bles en posici6n no:nnal. 

El borde superior corresponde a la arcada dental, de la

que debemos tener especial conocimiento en cuanto a la rela-

ci6n que guarda con la arcada dental superior, pues es la re

ferencia para apreciar la correcta reducci6n de la fractura,

hay que observar cuidadosamente el contacto de las superfi--

cies masticadoras de los molares y los bordes cortantes de 

los incisivos con los antagonistas en el maxilar superior. 

Normalmente el espacio interdcntnrio de los incisivos 

centrales superiores e inferiores coinciden con la linea me-

dia de la cara, en algunos casos en que faltan molares antag.Q. 

nistas, la articulaci6n interdentaria puede estar corrida li

geramente a los lados, pero siempre deben coincidir las supe.!_ 

ficiea masticadoras. 

Loe dientes superiores cubren n los inferiores en una 

longitud aproximada de un tercio: nl pedir a una persona que 

muestre los dientes lo hace en una po11ici6n forzada, abriendo 

los labios y oponiendo los bordea' cortantes de los incieivosr 

pouicl6n que no debo tomarse como !iniol6gica y por lo tnnto·· 
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no inmovilizar en tal posici6n s6lo en casos de proqnati•mo -

moderado, los bordes coinciden en esa forma, cuando el proqnA 

tierno es mis acentuado la arcada dental inferior estar6 colo

cada por delante de la superior, pero en los molares la arti

culaci6n es normal. 

Siguiendo la superficie de los 1110lares nos encontramos -

un borde cortante que corresponde al borde anterior de la ra

ma ascendente, ser~ empleado como referencia para practicar -

el bloqueo anestésico del nervio dentario inferior. 

Una vez localizado este borde con el dedo indice de la -

mano izquierda, colocando paralelamente y haciendo contacto -

con las superficies masticadoras de los molares, se introduce 

sagitalmente la aguja a nivel de la parto media de la una del 

dedo guia, distancia que corresponde en el adulto a la espina 

de Opix: en el nil\o se localiza un poco mfls abajo, en ese 

primr.r tiempo se inyecta lec. de aneettisico. En un segundo -

tiempo la dlrecci6n de la aguja serfi oblicua hasta que el ém

bolo de la jeringa quede a nivel del canino, del lado contra

rio en esta direcci6n se introduce la aguja y se inyecta mis

anontésico. 
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En alguna• personas el borde anterior del masetero int•.n 

samente contra1do puede confundirse con el borde 6seo, la di

ferencia se establece f6cilmente ya que la consistencia ser~

menor y no constante, pues en momentos el m6sculo se relaja,

el borde 6seo es de consistencia m~s firme y se pierde en loa 

molares mientras que el m6sculo se contin6a hasta el fondo 

de saco. 

La cara interna de la mand1bula se puede palpar parcial

mente en el piso de la boca, encontr6ndose con una superficie 

lisa. 

Los cóndilos se pueden palpar por delante del pabellón -

auricular a nivel del tragus: cuando la boca est6 cerrada y

al abrirse se les siente desplazarse y dejar libre el espacio 

que ocupaban, cuando hay tumefacción se dificulta BU palpa--

ción, practic~ndoBe entonces la introducción del dedo 1ndice

en el conducto auditivo externo desde donde se podr6 palpar -

con mayor facilidad. Cuando el cóndilo no se desplaza al 

abrir la boca puede ser debido a una fractura de BU cuello, -

cuidando de no confundir c)n la rama auccndcnte, que fractur,l!. 

da puede ser traccionada hasta este sitio, cuando el cóndilo

sufre una fractura luxación. 



III. ETIOLOGIA. 

l. Incidencia. Las fracturas de la mand1bula ocupan el 

tercer lugar de frecuencia en relaci6n con las fracturas de -

tos huesos de la cara, ocupando el 11% del total de las frac

turas. La mand1bula tiende a fracturarse pues tiene la forma 

de un arco que articula con el cr~neo en sus extretn0s proxim~ 

les mediante dos articulaciones, siendo el ment6n una parte -

prominente de la cara. La mand1bula se ha comparado con un -

arco para flecha que es m~s fuerte en au centro y m~s débil -

en sus extremos, donde se fractura con mayor frecuencia. 

2. Causas predisponentes y detenninantes. En un 10()')1, -

de los casos se presenta la fractura de la mand1bula a conse

cuencia de un traumatismo, sin embargo hay que considerar las 

causas predisponentes tanto en lo que se refiere a enfermeda

des locales y constitucionales, y en lo que toca a causas pr,!l. 

disponentes a sufrir un traumatismo. como causas predisponen. 

tes locales encontramos: tumores, quistes, displasia fibrosa 

de la mand1bula, trastornos de la dcntici6n y malformacioncs

congénitas. Las causas predisponentcff debidas a una altera-

ci6n sistem~tica ser1an: hiperparatiroidismo, osteoporosis,

ostcomalasia y enfermedad de Paget. 
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Consideramos también como causas predisponent•• factores 

socio-econ6micos y ocupacionales, pues un obrero, un automovi, 

lista, un boxeador o un caballerango, estarin mis expuestos a 

tener un traumatismo, causa de la fractura de la mand1bula. 

La causa determinante serta un traumatismo en el que in

terviene una fuerza externa que actúa en forma violenta, pro

duciendo la soluci6n de continuidad del hueso, por acci6n di

recta o indirecta. Cuando la fuerza actúa en forma directa,

la fractura se presenta en el punto de acci6n, si la fuerza -

es muy intensa o tiene poder expansivo, puede ocasionar le•i.Q. 

nes múltiples o coruuinutas y pbrdida de substancia: cuando -

la fuerza actúa en forma indirecta se transmite por el hue•o

aumentando o disminuyendo las curvaturao de la mand1bula, pr~ 

sentando entonces la lesi6n en los puntos do menor resisten-

cia, como son: los agujeros mentonianoa, el cuello del c6nd,!. 

lo y puntos donde hay ra1ces dentarias muy largas, como en -

los caninos y en el tercer molar, sobre todo cuando éste se -

encuentra incluido o en posici6n oblicua. 

La frecuencia conforme al sexo, oa notablemente mayor en 

el masculino, do 73 a 85~ para algunon autores norteameri.ca--

noa. 
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En relaci6n con la edad, el m&s alto porcentaje se encuell 

tra en individuos de 21 a 30 anos de edad, que corresponde a

la mayor actividad f1sica, encontrand~ que el paciente de me

nor edad fu6 un nino de 3 anos y el mayor de 54 anos. Oe O a 

10 anos se encontr6 un 6%, de ll a 20 anos 20%: de 21 a 30 

anos 50%1 de 31 a 40 anos 10% y de 41 a 60 anos 6%. 

3. El agente causante puede ser de muy variable naturaleza, 

por lo que ser1a imposible describir cada uno de los elemen-

tos capaces de producir una lesión, por lo que ou clasifica-

ci6n atendiendo a su causa se hará da acuerdo con el tipo de

accidente durante el cual actu6 el agente traumhtico, forman

do asi los siguientes grupos: 

Al Por violencia fisica, en la que se encuentran compren. 

didos asaltos, riftas, etc. 

B) Accidentes de trabajo. 

Cl Accidentes de tr6naito, como choques, atropellamien-

tos, ca1das de moto y bicicleta. 

D) Caidas de alguna altura o al reRb~lar. 

E) Por armas de fuego o agentes expansivos. 

F) Accidentes deportivos, box, futbol, equLtaci6n, etc. 
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Revisando diferentes estad1sticas se ver~ que var1an de

acuerdo con la fuente de informaci6n, pues los datos obteni-

dos en hospitales de zonas industriales reportan los acciden

tes de trabajo como causa m!s frecuente, y los datos de hospi 

tales de zonas urbanas reportan la mayor incidencia debido a

riftas, as1 por ejemplo tenemos los datos que reporta el doc-

tor R.H. Ivy en 1962: 

Por violencia f1eica .49% 

Por ca1daa .14% 

Por accidentee de trl'lnsito 8% 

Por accidentee deportivos 3% 

Por estados patológicos 5% 

Por varias causae .21% 

El doctor G.O. Kruger del Hospital General del Distrito

d~ Columbia reporta los siguientes datos de 540 caeoe en 1959: 

Violencia f1eica 

Accidentes de trl'lnsito 

Accidentes deportivos 

Accidentes varioe . 

Por ~stadoe patol6gicos 

.69% 

. l 2'Xi 

En tanto que el doctor Karl Schuchard reporta: 
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Accidentea de trabajo 

Industriales y agr1colaa 

Accidentes de tr&naito 

Por actos de violencia 

ca1da• 

Accidenteu deportivos 

Por estado• patol69icos 

.32.4% 

•• lB.lr)(. 

•• l7.~ 

.11.5% 

7.~ 

2.~ 

En lo que la mayor1a de las opiniones estAn de acuerdo -

es en el considerable aumento que han tenido las fracturas de 

la mand1bula dur1S1te accidentes de tr&nsito y que la mayoria

se debe a los actos de violencia f1sica. 

4. Localizaci6n. No debemos tomar las prodi~oeiciones 

anatómicas como única explicaci6n en la localización de la 

fractura, hay que tener en cuenta la violencia del traumatis

mo, el punto de agresión y la dirección de la fuerza traum&ti 

ca. 

La localizaci6n m&s frecuente de la linea de fractura la 

encontramos a nivel del &ngulo o cerca de éste, oi~uiendo en -

frecuencia las fracturas que se localizan dentro do la arcada 

dental a nivel de los caninos y premolares, descendiendo not~ 
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blemente la frecuencia de fracturas del c6ndilo y ap6fiais e~ 

ronoides, de esta 6ltima localizaci6n se encuentra en muy ra

ros casos. 

Para Deüsseldrof y Halle la frecuencia de localizaci6n es 

la siguiente: 

Localizaci6n! DeusseldrQt Halle 

zona de los caninos 3();4 23'(. 

zona del !ngulo 12% 14" 

zona de los molares 10% 17" 
zona de los premolares 8"-' 12" 

U.nea media 10% 7'1. 

c6ndilo 22% 21% 

rama ascendente 4% 2% 

ap6fisis coronoides 4% 3% 

Cuando las fracturas son dobles, el grupo más numeroso -

lo forman el que corresponde a la combinaci6n agujero mento-

niano y ángulo del lado opuesto, 77. <\'.l(.; le sigue agujero meu 

toniano y ángulo del mismo lado 6.4%; fmgulo y s1.nfisis 6.4'.)I;; 

c6ndilo y agujero mentoniano del mismo lado 3.2')(,¡ c6ndilo y

ángulo opuesto 3.Z~ y ambos agujeros mcntonianos 3.2')(;, seq6n

el Dr. Ivy. 
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En los 50 ca•o• revisados •e encontr6 que 25 personas -

presentaban fracturas dentro de la arcada dental; 20 fractu

ras a nivel del 6ngulo, 2 en la rama ascendente y 3 en el 

c6ndilo, de las cuales la combinaci6n mis frecuente fu6 el 6.!!, 

gulo y agujero mentoniano del lado opuesto, lo que demueatra

la frecuencia en los puntos de menor resistencia. 

s. Clasificaci6n. Las fracturas de la mand1bula pueaat 

colocarse dentro de la clasificaci6n general, agregando cara~ 

ter1sticas especiales dada su morfolog1a y la presencia o au

sencia de piezas dentarias. 

Segün el foco de fractura pueden ser simples o cerradas, 

cuando la piel o mucosa est6n intactas y no comunican con el

exterior; complicadas o expuestas cuando hay comunicaci6·:-: 

con la cavidad bucal o con el exterior, afirmando cate96rica

mente que toda fractura localizada dentro de la arcada dental 

es una fractura expuesta a ln cavidad bucal, debido a desga-

rree de la enc1a, a6n cuando en muchas ocasiones sean imper-

ceptibles, pero conociendo lan caracter1sticas de ella, hacen 

deducir que seguirá forzosamente ~l hueoo en su eoluci6n de -

continuidad; la exposición al m<~aio bucal puede coincidir 

con la comunicaci6n al aexterior por ln leni6n de tegumcntoe-

facialee. 
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Seg(in el grado de fractura, 6sta puede ser completa cuan 

do la linea corre a trav6s de todo el espesor del hueso, sep.1 

rándolo completamente o bien incompleta o en tallo verde, co

rrespondiendo a fracturas del proceso alveolar o del borde in 

ferior cuando actúa la fuerza directamente, en otras localiz.Jl 

ciones es muy raro encontrarlo. 

Dependiendo de la direcci6n, la linea de fractura puede

ser sagital, oblicua o transversal, el trazo espiroideo no se 

encuentra en las fracturas de la mandibula, porque no ea po•J.. 

ble que se someta a torsi6n necesaria para producir la linea

de fractura en espiral. 

Teniendo en cuenta el número de fragmentos, pueden ser -

simples, cuando hay una sola linea de fractura: dobles cuan

do hay dos lineas de fractura y un fragmento intermedio: tri 

ple cuando son tres las lineas: múltiple cuando hay m&s de -

treo lineas y conminuta cuando el número de fragmentos ea tal 

que no ett posible ~on~arlos, encontrando con mucha frecuencia 

p6rdida de substancia. 

Los fragmentos pueden adoptar diferentes posiciones, da

dan por el desplazamiento que prcxluc~ la fuerza traumática y-
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las fuerzas musculares, que dan un desplazamiento m6s o menos 

constante en un mismo tipo de fractura: seg6n la posici6n de 

los fragmentos, pueden ser cabalgadas, cuando se encuentran -

uno al lado de otro1 desviada por torci6n, cuando las fuer-

zas imprimen un movimiento rotatorio <Jlle lo desplaza circula.!: 

mente; impactada cuando un fragmento penetra dentro de otro

y cuando forman un ~ngulo de abertura variable con vértice en 

el foco de la fractura ser& una fractura angulada. 

En forma particular, las fracturas de la mandibula deben 

clasificarse atendiendo a su localizaci6n anat6mica, haciendo 

menci6n de la presencia y estado de lae plczas dentarias, de

las que depender& en gran parte el grado de desplazamiento de 

los fragmentos y las posibilidades de tratamiento por fijaci6n 

intraoral, o la necesidad de aplicar otros métodos como en 

los canos de pacientes edéntulos. 

So encuentran una diversidad de intentos de clasifica--

ci6n, por lo que nos pareci6 tomar la siguiente como la m&s -

cercana a la correcta. 

l. Fracturas que se prenentan dentro de la arcada den-

tal o en el borde inferior del cuerpo de la mandtbula. 
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2. Fracturas del &ngulo. 

3. Fracturas de la rama ascendente. 

4. Fracturas del c6ndilo. 

5. Fracturas de la ap6fiois coronoides. 

Hay que agregar a cada uno de estos grupos la descrip--

c i6n de cada caso en especial, según el nivel a que se presen 

te y mencionando las caracteristicas generales antes descri-

tas. 

Las fracturas que se presentan dentro de la arcada den-

tal tienen localizaciones m&s o menoa conatantes, debido a la 

presencia de puntos de menor resistencia como son el agujero

mentoniano y las grandes raices de los caninos: tambi~n se -

encuentran comprendidos en este grupo las fracturas que por -

acci6n directa se presentan en el proceso alveolar y que afes:. 

ta prLncipalmente el segmento de implantaci6n de los incisi-

VJB; adem6s de las fracturao del borde inferior del cuerpo -

de la mandibula. La fractura a niv~l del tercer molar aún 

cuando oc podria considerar dentro d~ este grupo, se describe 

en el grupo de fracturas del 6ngulo, pues sus caracterlsticas 

corresponden a este tipo y su trataml~nto es el mismo. 



LAMINA No, 3 

BILATERAL 
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La fractura de la linea media, se encontr6 con poca fre

cuencia y corresponde a los casos de fractura por proyectil -

de arma de fuego, la fuerza traum6tica que act6a en forma in

directa, generalmente se desplaza a los lados, dando la frac

tura a nivel de los caninos o del agujero mentoniano, pues en 

la linea media el hueso es m6s resistente. 

Cuando llega a presentarse la fractura en la linea media, 

los fragmentos sufren poco desplazamiento debido a que la fue.!. 

za muscular permanece equilibrada al actuar sim~tricsmente: -

cuando la llnea de fractura corre transversalmente o hay otras 

lesiones en el 6ngulo o c6ndilo, se presentan despln7.arnientos 

mayores y en ocasiones oe encuentran los fragmento11 1:abalda-

dos. 

Las fracturas a nivel de los caninos y agujero mentonia

no, son fracturas expuestas como ya se ha dicho, la llnea es

completa, de trazo m6s o menos vertical; cuando la linea de

fractura es única el desplazamiento no es muy grande y se en

cuentra un escalonamiento en los dientes, correspondiendo el

mayor nivel al fragmento posterior. 

Al trazo de fractura que corre paralelo con la slnfiole

mentoniana puede combinrirsc con mfis frcr:uoncia: agujero rnentQ 

niano y tmgulo del lndo opuesto, en esto11 casos so encuentra 
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un desplazamiento mayor en el que el fra9111ento distal que co

rresponde a la rama ascendente se encuentra desplazado hacia

arriba, el fragmento intermedio se encuentra abatido hacia la 

linea media y el fragmento mayor es traccionado por los mdsc],!. 

los que cierran la boca: estos desplazamientos aer6n m6a acen 

tuados cuando en oste fragmento faltan molares antagonistas-

que limitan el desplazamiento hacia arriba. 

cuando la fractura es doble, a nivel de loe caninos, ae -

puede producir un desplazamiento hacia la 11nea media, perdien 

do el apoyo el piso de la boca y por efecto ae lon m6uculos -

que la abren, se desplaza el fragmento intennodl~ ha~ta prod1!. 

cir obstrucci6n en las v1as aéreas superiorcn. 

Cuando el fragmento intermedio se localiza de un mismo -

lado, el fragmento distal o articular es desplazado hacia arrl 

ba por efecto del m6sculo masetero y temporal hacia adentro -

por efecto del ptcrigoideo interno, en tanto que el fragmento 

proximal es desplazado hacia abajo. Puede exiotlr cabalga--

miento coloc&ndosc el fragmento anterior por afuera del post~ 

rior. 

Las fracturas del proceso alveolar non fractura11 expues-
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tas debidas a un golpe, choque o calda que act6a en forma di

recta sobre uno o varios dientes y su soporte 6seo en el cue.I. 

po de la mandtbula: se acampanan frecuentemente de le•i6n de 

los labios y mejillas, se localiza con mayor frecuencia a ni

vel de los incisivos: algunas veces su linea de fractura es

incompleta y el desplazamiento del fragmento est! dado exclu

sivamente por el efecto deeplazante de la fuerza traum!tica,

ya que no hay inserciones musculares que causen desplazamien

to1 cuando la ltnea de fractura incluye una ratz, ésta puede 

ser obstáculo para la reducción d~l fragmento, éste puede ser 

impactado no encontrando entonce~ movilidad anormal, sólo deA 

nivel de la arcada dental. No slqmpre es posible la conservA 

ci6n del fragmento, pues puede encontrarse comprometida su 

circulación y necrosarse, principalmente cuando no tiene con9_ 

xi6n peri6utica: hay que vigilar también la vitalidad de lao 

piezas dentarias lesionadas y cuando hay desprendimiento total 

del fragmento es necesario efectuar la extr.acclón de las rat

ees fracturadas. 

Por efecto de una fuerza actuando directamente sobre el

botcle inferior de la mandtbula, pin-de presentarse una fractu

ra cerrada o expuesta, incomplet.a d<l dirección transversa J., -
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en la que la arcada dental no se modifica, pero el fragmenta

se encuentra desplazado tanto por efecto del traumatismo, co

mo por efecto de la fuerza muscular, en esos casos que son 

muy raros, no solamente tendremos como gu1a la correcta rela

ci6n interdentaria, pues aún en los dientes en buena alinea-

ci6n y fijados contra la arcada dental superior el desplaza-

miento persiste, por lo que además de la fijación intraoral -

es necesario colocar una mentonera con tracci6n elástica. 

Fracturas del ángulo. El ángulo por ou localización se

encuentra más expuesto a sufrir una fractura cuando la fuerza 

actúa indirectamente: el mentón es el rl'!c()ptor do la fucrza

que tiende a cerrar el ángulo que forma la r'1!1la aoccndcnte 

con el cuerpo, actuando en ese caso como punto d" menor t esi.!!. 

tencia el alv~olo del tercer molar o ln pn:?senciil de ~ste cn

dirección obltcua y retenido o semirrctenid~. 

Cuando la fractura se presenta n niv<el del trircer molar

es lesi6n expuesta: la ltnca os obltcurt on dirección al vér

tice del frngulo y lil desviación de 1011 fragmento11 está en re

lación directa con la cercan1a de la lin<rn •l la nuperficic de 

inserción del masetero y ptorigoideo externo: al la fractura 

r.11l:l localizada por fuera ª" la linea de lnaercl(m muecul;ir,-
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el fragmento distal se encuentra desplazado hacia arriba y hJ. 

cia adelante, en tanto que el fraqmento proximal estar~ des-

plazado hacia abajo por ncci6n de los mfisculon que abren la -

boca, as1 como por el pterigoideo externo del lado sano; 

cuando se presenta dentro de la zona muscular y ~sta no ha 

sido lesionada, el desplazamiento es mucho menor. 

La combinaci6n con otros trazos de fractura son: agujero 

mentoniano dellado opuesto, agujero mentoniano del mismo lado, 

sinfisis o c6ndilo del lado opuesto: las fracturas de amboe

~ngulos son raras, encontrando en ese caso el cuerpo abatido

hacia abajo tomando 100 fragmentos una ponicl6n angulada. 

El tratamiento de las fracturas del &n~ulo que ha sido -

observado d~ buen resultado en la mayoria de los canos, os la 

reducci6n del fragmento mayor fijándolo contra la arcadn sup~ 

rior, con lo que se logra que el peque~o fragmento se ponga -

en contacto con el ma·¡or sino en fortna anat6mica, si se logra 

una aproximación suficiente para 1rnn buena consolidaci6n y 

restitución de la funci6n: si exiutcn desgarres de parte 

blanda o pérdida de subotancia, el tratamiento scrf1 otro, pe

ro siempre se procurarli mantener. una buona oclu<'li6n interden

tal. 
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Fracturas de la rama ascendente, Pueden ser cerradas o

expuestas, encontrando que su comunicaci6n al medio externo -

se lleva m&s frecuentemente por ruptura de los tegumentos fa

ciales. En esta localizaci6n es posible encontrar en algunas 

ocasiones fracturas incompletas cuando el agente traum&tico -

no esti impulsado de gran fuerza, la ltnea de fractura tiene

localizaci6n mis o menos constante, paralela al eje longitudj. 

nal, transversal y obltcua, 

La fractura longitudinal es muy rnra, se produce por ac

ci6n de la fuerza traumfltica a nivel dol fingulo y en dircc--

ci6n ínfero-superior, dando un fragmento articular menor y 

uno mayor en el que eetfln comprendidoe la ap6fiul.a coronoi-

des y el cuerpo, en estos casos el desplazamiento depende del 

estado de los músculos, cuando no est&n muy lesionados el de~ 

plazamicnto es mtnimo o bien se cncuentr~ cuando los müsculos 

estfln lesionados, que el pequcí'\o fra<Jtntmt.o se desplaza hacia

afuera por. acci6n del masetero, en tnnto que el frag.11ento ma

yor en su parte anterior es abatido y en 3U parte posterior -

elevado por lo que los ~•ülares se o¡xmcn en sus superficies -

masticatotlas antes que los incisivos. 

J,a acci6n de la (ucrza dirigida tloedc abajo sobre el fln-
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gulo, puede dar también una linea de fractura transversal, en 

contrAndose separado el peque~o fragmento por tracción hacia 

arriba del temporal y hacia adelante y adentro pcr efecto del

m6sculo pterigoideo interno, pudiendo estar limitado el des-

plazamiento por la direcci6n do las superficies de fractura.

El fragmento mayor en su parte anterior es deprimido y en au

parte posterior es elevado, por lo que se puede encontrar de§. 

plazado hacia atrAs o hacia los lados. 

En ambos tipos de fractura el tratamiento se encaminar!

ª la fijación del fragmento mayor en oclusi6n intordental, 

por medio de fijaci6n intraoral o en casos de deaplazamiento

muy importante se puede emplear la fijaci6n extraoral. 

Fracturas del cóndilo. Este tipo, generalmente es una -

fractura cerrada producida por diferentes mecanismos, seg6n -

~hler pueden sor: 

Por acci6n desde delante en la zona mentoniana dando una 

fractura por incurvaci6n y contragolpe. 

Por acción desde un lado, por golpe directo o choque en

la zona articular y considerando dentro de este mismo grupo la 

producida por arma de fuego. Por tr.~umntiamo indirecto proclJ! 
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cido desde el lado opuesto dando la fractura por acción indi

recta por incurvaci6n o contragolpe. Puede ser también por -

choque o ca1da sobre el !ngulo del mismo lado, dando la frac

tura por incurvación directa. 

Cuando la fuerza es dirigida desde atrl• por golpe sobre 

el borde posterior de la rama ascendente se produce la fract,l! 

ra por incurvaci6n directa o indirecta. 

Puede producirse también la fractura del cóndilo cuando

la fuerza es dirigida desde abajo a nivel del !ngulo, tenien

do entonces la linea de fractura una dirección vertical. 

La linea transversal se presenta cunndo hay incurvación

por acción de una fuerza actuando sobr<1 el mentón, en algunas 

ocasiones la superficie de fractura es dentada, por lo que se 

prosenta poco deeplazamiento: cuando las superficies no limi 

tan el desplazamiento del fragmento, no encuentra rotado po~

efcclo del músculo ptcri901deo interno, como sucede también -

en caso de fractura del cuello del c6ndilo, coloc!ndose este

pequo~o fragmento lateralmente a ln rnmn ascendente: eotoo -

tipo11 de fractura corresponden a la local1zaci6n extracapt•u-

lnr, encontrando tnmbién localizacionon intracapsularcr. Qn 
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las que el cilindro articular es el afectado. Cuando la su-

perficie articular ha perdido relaci6n con la cavidad glenoi

dea correspondiendo a una fractura luxaci6n. 

La posici6n del fragmento menor puede ser variable y el

fragmento mayor generalmente se encuentra desplazado por la -

tracci6n posterior de los m~sculos temporal, masetero y pterl 

goideo interno, lo que pone en contacto los molares del lado

afectado y se presenta un defecto de oclusi6n a nivel de los

incisivos del lado sano por tracci6n del pterigoideo interno. 

La fractura doble de los c6ndilos dfl un d<!llplazamiento -

simétrico hacia atrfls. en ocasiones en forma tan acentuada 

que puede dar lugar a dificultad para la ventilacl.611 pulmonar, 

se encuentra al paciente c:m la boca abierta por l.a tracci6n -

muscular que tira hacia arriba de la rama ascendente. 

El tratamiento de las fracturas del c6ndilo consiste en

la !ijaci6n del fragmento mayor provinto de dientes, por esp.!!, 

cio de tres semanas, contra la arcada dental superior y post~ 

riormente inmovilidad parcial para evitar la anquilosis post

traum~tica. 

Al reducir el fragmento mayor se obtiene una buena r.ecu-
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peraci6n funcional aún cuando el pequefto fragmento articular-

no tenga una posici6n anat6mica correcta, el mismo tratamien-

to se practica en los casos de fractura luxaci6n. 

La reducci6n cruenta con osteos1ntesis o extracci6n del-

fragmento articular no se recomienda porque las dificultadea-

técnicas no justifican loe resultados positivos. Queda a6lo-

indicada en aquellos casos en que hay anquilooia post-traumi-

tica o luxaci6n bilateral responsable do la dc1wiaci6n de la-

mand1bula aún después de haber intentado el trntnmien1DconseJ: 

vador. 

Fracturas de la ap6fisis coronoides. Se .,ncuentran en -

muy raros casos y se presenta como conoccuencin do un trauma-

tiamo directo, generalmente asociado a otras ltrnioneei puede 

ser dada también por acci6n directa al contraerse bruscamente 

el m6eculo temporal o por incurvaci6n al tropezar contra el -

arco cigom~tico cuando la fuerza actúa desde el lado opuesto-

en direcci6n lateral. El desplazamiento comprende solo a la-

ap6éisis coronoides por la que se pueda c1n5idcrar C)mO una -

fractura pnrclal, en este tipo de fractqrn no ne encuentra 

alt<'rada la arcada dental por lo que ni tratamiento no tiene-

ningún efecto; generalmente se establ~ce un puente fibroso -
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que restituye el fragmento al resto del hueso. Cuando hay un 

desplazamiento muy amplio se presenta la exclusi6n del müscu

lo temporal sin que se altere la funci6n, en ocasiones cuando 

tambi~n se ha lesionado el arco cigom&tico se presentan adhe

rencias de éste, al fragmento desviado por lo que puede ser -

necesario su liberaci6n por medios cruentos. 

cualquiera de ~os tipos descritos antes se pueden presen 

tar en sujetos edéntuloa, siendo igual su localizaci6n y des

plazamiento que en la fractura de la mand1bula dentada, s6lo

que los desplazamientos son menores y limitados parcialmente

por el grueso periostio que recubre el borde alveolar; para

su tratamiento se aplican los mismos principios de mantener -

las arcadas dentales en posici6n fisiol6gica, por medio de 

aparatos construidos para cada caso en especial. En casos de 

fracturas de la mand1bula en pacientes edéntulos es tolerable 

cierto margen de error en la reducci6n que puede ser corregi

do en la pr6tesis dental que el enfermo deber& usar para reh-ª. 

bilitar su funci6n masticadora. 

Las fracturas por arma de fuego merecen una menci6n eap_!t 

cial pues tienen caractedsticas prrJplnn por el efecto del 

agente traumfltico dotado de poder exp11n11l.vo dando lesion''º 
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muy variadas y que ponen en peligro frecuentemente la vida, -

por acompanarse de complicaciones como asfixia por obstruc--

ci6n de las vias respiratorias por sangre o por la pérdida de 

la sujeci6n mentoniana con la consecuente caida de la lengua

y suelo bucal sobre la faringe, agregando a esta situaci6n la 

inminente pérdida de conocimiento y reflejos que aumentan el

riesgo de asfixia. 

La lesi6n de los tegumentos faciales hacen que se comunJ:. 

que al exterior por lo que se trata de fracturas expuestas, -

completas, conminutas y con pérdida de substancia en la mayo

rta de los casos. 

El doctor J. Rentrero R. clasifica las heridas por proyes_ 

tiles de alta velocidad en tres grupos: 

al Heridas penetrantes, que son causadas por proyecti-

les cuya velocidad inicial eat~ pr~cticamente terminada o por 

fragmentos pequcftos de mortero o granada que viajan a muy po

ca velocidad. Bl proyectil o sus fragmentos penetran en la -

piel y se alojan en las estructuras faciales encontrando ori

ficio de entrada, pern no de salida, por lo que el proyectll

puede ser vist-:> por 1111•¡os X. 
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b) Heridas perforantes. Las heridas de este grupo son

producidas por la misma clase de proyectiles que causan las -

del primer grupo, pero su velocidad es mucho mayor, de modo -

que el proyectil no se detiene dentro de los tejidos faciales, 

sino que atraviesn junto con proyectiles secundarios en que -

se convierten los fragmentos 6seos producidos por el impacto. 

De esto resulta en el orificio de salida del proyectil una h,!l. 

rida de tipo expansivo. El proyectil primario generalmente -

no se ve en las radiograftas, 

el Heridas avulsivas, que son producidas por un proyec

til o un fragmento grande quo gira r:i.pidamente y produce avul 

si6n de los tejidos blandos y 6seos, a veces dif1ciles de re

parar. 

En estos tipos de lesiones el desplazamiento de los frag_ 

montos es muy variable, loe fragmentos que tienen inserciones 

musculares tienden a desplnzarno oiguiendo la direcci6n esta

blecida para cada músculo y hacia la ltnea media. 

El tratamiento de éGton canos debcr:i. individuali znrse de 

acuerdo a cada caso, teniendo en cuenta principios gencrales

<1c conducta, com; son manlener libren las vi.as respiratorias, 

pr<1cticando trnqncolQmÍi\ cu;indo sc•a OC!Ccsario, c·Jntrolar la -

hemorragia y el dolor. 

1 



LAMINA NC>. 4 

FRhC'ruMS DF.I, (.'\JERl'O IJJ.: L/\ MJ\llfJ!IJJ!./\ 



- 43 -

En lo que respecta a la fractura deber6 tenerse especial 

atención en tratar de conservar la mayor parte de tejido óseo 

y periostio, no retirando sino aquelloo fragmentos que se en

cuentren completamente libres, pero nunca loe de mayor tamano, 

procurando mantener los fragmentos en la posición que tentan

antee de lesionarse por lo que en ocasiones os necesario la -

fijación intermaxilar para que en el transcurso del tratamien 

to se practiquen injertos o bien Be coloque prótesis para la

rehabil itación funcional. 

Este tipo de fracturas puede dar 1119ar a focos de supurA 

ción que deberfln drenarse adecuadament~, pues lh acumulación

de pus aumenta la p~rdida de fragmentan 6seos y retarda la r~ 

generación del hueso. También es conveniente controlar la a

parición de secuestros para retirarlos oportunamente. 

El injerto óseo puede ser homóloqo o heterólogo, prefi-

riendo el primero, en forma de placa o peque~os fragmentos ºR 

tenidos de la cresta il1aca, teniend" ~n cuenta las siguien-

tes condiciones, para que tenga éxito. 

al contacto directo con partes bl11ndas y éstas bien irri 

gadas. 

b) que no est6n presentes hematorn11i., colecciones ooroaaa 

o purulentas. 
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e) aislamiento de la cavidad bucal y perfecta inmovili

zación. 

El tratamiento de estos pacientes generalmente es prolon. 

gado y requiere de 1ntima colaboración c~n el cirujano pl,st.!:. 

co y del dentista de pr,ctica general. 
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IV. DIAGNOSTICO. 

El diagn6stico se establece mediante el estudio cl1nico

y se confirma y precisa por medio de estudios radio16gicos. 

l. Historia cl1nica. Para hacer el diagnóstico cl1nico 

nos valemos de la historia cl1nica, que os la relación de lo• 

s1ntomae y signos que recogemos por medio del interrogatorio

y la exploración f1aica. 

La elaboración de la historia cH.nica serfl el primer con 

tacto que tengamos con el paciente, siempr~ y cuando esté en

condiciones y no deberfl ser aplazada su elaboracl6n a menos -

que existan situaciones de emergencia que requieran tratamien 

to inmediato. 

A) Interrogatorio. El interrogatorio puede ser directo, 

indirecto o mixto; en los pacientes Cjn fractura de mand1bll

la se encuentra cierta dificultad para el interrogatorio di-

recto, pues el hablar puede aumentar el dolor y hay dificul-

tad para hacerlo, por lo que se practicar& un interrogatorio

indirecto o mixto. 

Iniciamos el interrogatorio c:m la richa de identifica--
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ci6n que comprende: nombre, edad, sexo, estado civil, ocupa

ci6n, escolaridad, la fecha en que se practica, domicilio, 

y cuando se trata de pacientes hospitalizados, su localiza--

ci6n, seq(ln el servicio y n6mero de cama que ocupa. 

Los antecedentes hereditarios y familiares tienen impor

tancia por la posible existencia de alguna enfermedad siatfimi 

ca con tendencia hereditaria, a6n cuando para el padecimiento 

actual no tenga relaci6n, salvo en casos de fractura por cau

sas predisponentes con rslaci6n a enfermedades familiares. 

En los antecedentes personales no patol6gicos ser~ de •.!! 

pecial interés los factores ocupacionales, etilismo, toxicomA 

nlas, inmunizaciones, lugares de residencia y tipo de alimen

taci6n. 

Al interr~gar los antecedentes pernonales patol6gicos 

n".>s ocuparemos de le.e en feorml'.>dttdes de la infancia, p1;bertad, -

juventud y edad adulta, seg6n la edad del paciente, haciendo

especial menci6n de aquellas que pudieron dejar secuelas in-

c lusi ve las traum~ticas y quir6rgicnn1 en la mujer interroga

remos antecedentes ginecol6gic?s y ohotétricos. 

l~n el pndecimicnto actual se doucribc en primer luqar el 
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tiempo de evoluci6n, a continuaci6n la cau•a que ha producido 

la le•i6n, procurando hacer una descripci6n detallada de la -

acci6n de la fuerza traumitica y el sitio en que actu6. 

El s1ntoma predominante es el dolor, a meno• que el pa-

ciente tenga una lesi6n nerviosa que dé ane•tesia o que eaté

bajo los efectos del alcohol o la inconsciencia por politrau

matismo craneofacialea. El dolor se localiza a nivel del fo

co de fractura y se exacerba cuando se intenta abrir o cerrar 

la boca y al tocar el punto lastimado1 el hecho de tener un

punto doloroso no corresponde necesariamente al punto de fra.s:, 

tura, pues un hematoma subperi6stico es i<JUalmente doloro•o. 

La pérdida de la funci6n en la mayorta de loo casos eati 

presente pues et paciente no puede masticar y si lo intenta -

se presenta dolor intenso; en algunos casos la boca permane

ce abierta, siendo imposible cerrarla por voluntad propia, en 

otros la funci6n ee pierde parcialmente y el enfermo puede t2 

mar alimentos blandos y hablar sin mucha dificultad. 

La deformidad que con m:..s frecuenclo es ob11•irvada por el 

pacien_te es la falta de los dientes, igualmente 1111cede con la 

movilidad anormal que es m:..s visible por la cavidad bucal y -
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cuando ae intentan movimientos pasivos o activos de la mand1b.!I. 
• 

la, en este momento algunos pacientes observadores sienten la 

crepitaci6n 6sea. 

La p~rdida de conocimiento puede estar presente aproxim~ 

damente en un 20% de los casos debido a coruroci6n: interrCXJA 

remos tiempo de duraci6n y s1ntomas que la acompaftan. 

De estos s1ntomas seguiremos su evoluci6n, describiendo-

modificaciones que se pudieran presentar desde el momento dnl 

traumatismo al momento de practicar el interrogatorio. 

Cuando coexistan varios traumatismos debemos de hacer la 

valoraci6n en primer lugar de aquellas lesiones que pongnn en 

peligro la vida o que se consideren de mayor gravedad. 

El interrogatorio por aparatos y sistemas nos servir& PA 

ra orientarnos acerca del estado de salud del organismo sobre 

el que tenemos que actuar, tratando de descubrir alteraciones 

previas al traumatismo o que puedan presentarse ccxno respues-

ta a la agresi6n. 

Los sintomas generales que pueden presentar ser~n: f.le-

brc como respuesta a un cotado i.nfccciono, sobre todo en pa--
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cientes que no han recibido atenci6n inmediata y adec:uada1 

en casos de larga evoluci6n sin tratamiento puede haber p6rd.i_ 

da de peso por la deficiente alimentaci6n, dada la condici6n

del paciente. 

La terapéutica empleada serl investigada, dirigida a la

tolerancia de antibi6ticos y antitoxina tetlnica, as1 como de 

los intentos de reducci6n e inmovilizaci6n. 

B) Exploración. Una vez realizado el interrogatorio se 

procede a la exploración f1sica completa, principiando con la 

inspección general que comprende: estado de conciencia, fa-

cíes, actitud, constitución, conformación y cd~d aparente. 

El estado de conciencia estar! de acuerdo con la intensi

dad del traumatismo, de la presencia de c~nmoci6n cerebral, y -

del tiempo transcurrido desde que se lesion6. 

Loo rostros en estos pacientes es caracter1stica, se en-

cuentran con la boca abierta o entreabierta, saliendo saliva -

mezclada con sangre, lo que les da un olor caractcr1stico. La 

actitud del cuerpo puede ser libremente encogida y forzada en

cuanto a la oclusión defectuosa de la mand1bula, la constitu-

ci6n ser~ variable, pero hay que tenerla en cuenta en espera -
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de la re9pueata de un organismo d~bil, diferente de la res--

puesta de un organismo en buenas condiciones, la conformaci6n 

estl conservada y s6lo se encontrar&n alteraciones por efecto 

de otras lesiones o malformaciones previas al traumatismo y -

de las cuales ya tenemos conocimiento en el interrogatorio. -

La edad aparente estarl en relaci6n con el estado del organi.!. 

mo en cuanto a nutrici6n y tranatornos metab6licos. 

Continuaremos la exploraci6n sistem6tica de todos y cada 

uno de los segmentos corporales, inici,ndola por aquel en que 

se encuentre la lesión de mayor importancia. 

cualquier paciente que ha sufrido un traumatismo en la -

cabeza o cara deber&n buscarse datos de fractura de la mand1-

bula, de los huesos del macizo facial y del cr&neo. 

En la exploración confirmaremos los datos que nos ha da

do el paciente durante el interrogatorio; a la inspecci6n 

puede apreciarse edema, equimosis o herida externa, buscando

lae zonan de contuei6n ee tiene una idea del tipo, direcci6n

y fuerza del agente traumltico, ee observar& la ealida de sa!!. 

gre mezclada con saliva y la falta de oclusión que deber& de

tallarse en la exploraci6n intr~bucal. Se encuentran prescn-
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tea signos generales como: la deformaci6n de la regi6n, dolor 

a la preai6n, dificultad funcional, movilidad anormal y crep1 

taci6n 6sea. 

La deformaci6n de la regi6n la apreciamos al tratar de -

recorrer con el dedo el bordo inferior del maxilar inferior,

pero principalmente al ver la falta de alineaci6n de lo• dien 

tes que se encuentran desplazado• y la mucosa gingival desga

rrada cuando la fractura se lodaliza dentro de la arcada dental. 

En el momento de palpar buscando la deformaci6n de la r~ 

gi6n se pueden encontrar puntos en donde ae pierde la conti-

nuidad del hueso y que son muy doloronoa, generalmente corre.!. 

panden al sitio de fractura¡ esta deformidad se puede apre-

ciar cuando no hay gran edema que se interponga, en ese caso

cabe la duda de que el punto doloroso puede corresponder a 

una lesi6n del periostio que es intentiamente dolorosa a la 

palpaci6n. 

El paciente no ejecuta o lo hace con desagrado cuando se 

le pide abrir la boca y si lo hace en ~n forma incompleta, as1 

corno al cerrarla y ejecutar movirnientoa de lateralidad, despe~ 

tanda l\l mismo tiempo dolor que o:Jtfl m&n o menos atenuado en -

el reposo. 
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Ademia de la perturbaci6n de la lllOVilidad •e encuentra -

dificultada la deqluci6n y el lenguaje. 

Se puede ver movilidad anormal cuando el paciente trata

de mover la mand1bula, si no se encuentra e•pontflneamente ee

puede buscar colocando los dedos !ndices de cada mano sobre -

los dientes y los pulgares bajo el borde inferior, iniciando

la exploraci6n de los dientes a los molares haciendo un movi

miento suave de arriba hacia abajo, pudiendo percibir que el

hueso cede en un punto en que normalmente es s6lido1 este 

dato es muy demostrativo, salvo en fracturas del c6ndilo o 

apófisis coronoides, al ejecutar esta maniobra se puede apre

ciar la crepitaci6n 6sea que estar& presente siempre que no -

se trate de una fractura enclavada o que se interpongan par-

tes blandas entre los cabos de fractura, hay que tener cuidA 

do de no confundirla con la crepitaci6n sangu1nea que puede -

presentarse por la formaci6n de un hematoma. 

El borde anterior de la rama ascendente dP.be palparse in

trabucalmente y los c6ndilos a los laclos de la cara colocando 

los dedos en el conducto auditivo externo o a nivel del tra-

gus, los c6ndilos no fracturados salen de su fosa al abrir la 

boca, cuando hay fractura del c6ndilo se presenta dolor a ese 
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nivel y el c6ndilo no sale al abrir la boca1 •e •oapecha de

fractura condilar unilateral cuando la linea media se despla

za hacia el lado afectado al abrir la boca. 

Es conveniente la exploraci6n cuidadosa de la lengua en

busca de heridas o alteraciones patol6gicas, aa1 como de los

conductos auditivos, por medio de un otoscopio, en busca de -

sangre o cuerpos extraftoa, se puede encontrar otorragia por -

traumatismo indirecto a través de los c6ndilos. Se completa

r& la exploraci6n por segmentos corporales, en busca de esta

dos patol6qicos. 

El diagn6stico se complementa y confirma por medio del -

estudio radiol6gico y se practican los ~x6rn~nes de laborato-

rio y gabinete que se estimen convenientos para conocer el 

funcionamiento renal, hep&tico o cardiovascular, cuando el CA 

uo en eupecial as1 lo requiera. 

2. Exploraci6n radiolbgica y estudios de laboratorio. El -

estudio radiol6gico del paciente fracturado ea muy importante 

y deber& practicarse después de tener la orientaci6n cl1nica

acerca de la localizaci6n de la lesión, para tomar un estudio 

dirigido al sitio sospechoso de fractura. 
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Be toman placas extrabucales en posteroanterior, oblicua 

lateral derecha e izquierda, complE!lllentando el estudio cuando 

sea necesario con placas intraorales, principalmente en frac

turas del proceso alveolar y fracturas de la sínfisis. 

Es muy importante visualizar la articulación temporomax.!. 

lar y el c6ndilo, as1 como el estado de las piezas dentnrias

en la 11nea de fractura: estando la mayor1a de los autores de 

acuerdo en conservar las piezas que se encuentren incluidas -

en la fractura, pues son piezas que pueden resultar muy Oti-

les para el tratamiento, recomendando en tal caao la frecuen

te observaci6n de la pieza lesionada, para que al se prescn-

tan signos de infección se practique su extracci6n, situación 

que se presenta rara vez gracias a la administración de anti

bióticos. 

Los estudios de laboratorio que se han de practicar est.i!_ 

r&n encaminados al conocimiento del estado de salud o enferm~ 

dad de los aparatos y sistemas, practicando en algunos cen--

tros hospitalarios en forma de rutina: biometr1a hem6tica, 

quimica sanguinea, examen general de orina, reacciones serol~ 

gicas y tiempo de coagulación y sangrado: cuando el paciente 

con fractura de la mandibula es ambulatorio y su cstndo no 
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amerita ning6n examen, •e puede prescindir de practiclraele,

no aa! la radiograf!a, que ser& indispensable tanto en el 1110-

mento de diagnosticar, cauo para control de reducci6n y con•si 

lidaci6n. 
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V. PRINCIPIOS GENERALES DE TRATN:JU.jN'ro. 

Los principios generales de tratamiento que hemos de te• 

ner en cuenta son: mantener vivo al paciente, conservar el -

segmento afectado y que se recupere la funci6n. Para cumplir 

con dichos postulados es necesario actuar contra las condici2 

nes que pongan en peligro la vida, como la asfixia, la hemo-

rragia o el shock. La conservaci6n del segmento afectado, en 

estos casos la mand1bula dependeri de la correcta reducci6n e 

inmovilizaci6n, con lo que al mismo tiempo se lograr~ la rei.!l 

tegraci6n de la funci6n. 

As1 que tendremos que aplazar tanto como aea necesario,

el tratamiento de la fractura, en prenencia do situaciones o

lesiones que est~n dando peligro de muerte o atenderla de in

mediato cuando por s1 misma lo esté propiciando. 

l. Hemorragia. La hemorragia que se presenta como con

uocuencia de una fractura de la mnnd1bula, generalmente no es 

de consideraci6n, la hemorragia arterial debida a la lesi6n -

de la arteria dental inferior, casi nunca se observa, no obs

tante que se lesiona frecuentemente. 

La hemorragia puede ser de.consideraci6n cuando el trau-
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matiamo ea causado por proyectil de arma de fuego, en loa que 

hay lesiones de tejidos blandos y de lo• vasos de la mandlbu

la o delcuello. Los tegumento• faciales a6n cuando eatin ri

camente vascularizados, estos vaso• son de pequeno calibre, -

lo que hace que la compresi6n sea suficiente en la mayorla de 

los casos para cohibir la hemorragia: cuando por este medio

no se logra detener el sangrado ser& un signo que nos oriente 

a pensar en una lesi6n de alg6n vaso de mayor calibre que r!!, 

quiere ligadura. 

Para facilitar su localizaci6n, cuando hay grandes des-

plazamientos de tejidos se puede comprimir la Arteria car6ti

da externa contra la columna vertebral, con lo que cesn la h!!, 

morragia, limpiand~ el campo se ve el vaso sangrar nuevamente 

al dejar de comprimir la arteria. 

Si la hemorragia se acampana de pérdida del conocimiento, 

adem6a de contenerla ser~ necesario evitar que el paciente ª.!!. 

pire la sanqre que se encuentre en la cavidad bucal, facili-

tando su salida, colocando al paciente con la cabeza hacia 

abajo o en pronaci6n y de ser posible practicar succi6n con -

aspirador eléctrico o con perillas de hule, con lo que se ovj._ 

tar& la asfixia. 
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Cuando la p•rdida de sangre esté dando lugar a la apari

ci6n de shock es necesario la reposici6n de la sangre perdida, 

por medio de transfusiones de sangre total, plasma o temporal, 

mente con soluciones clugosadas, en tanto se tenga la sanqre

indispensable y se practiquen las pruebas de compatibilidad. 

2. Asfixia. La asfixia puede presentarse COll\o se men-

ciona en p&rrafos anteriores, por la aspiraci6n de sangre, 

por el paciente, puede ser producida también por la aspiraci6n 

de contenido g~strico expulsado por v6mito, ya sea en estado

inconsciente o cuando se ha inmovilizado la mandibula contra

el maxilar superior, por lo que no puede ser libremente expul 

sado o bien cuando la obstrucci6n es producid4 por la caida -

de la lengua y el piso de la boca al perder t•l apoyo 6seo, 

por pérdida del ment6n o en casos de fractura doble parament2 

niana, en la que se presenta un fragmento intermedio que es -

a}iatido por loe músculos infrahioideos y llevado con la base

de la lengua hacia la epiglotis, comprometiendo la ventila--

ci6n pulmonar. En estos casos la linea de fractura es un fa~ 

tor muy importante, pues cuando las lineas de fractura son dl 

vergentes posteriormente, el fragmento intermedio m&a f&cil-

mentc se desplaza hacia la epiglotln que cuando la divergen-

el.a de las lineas de fractura es hacia la part•> anterior, 
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Cuando la base de la lengua junto con el fragmento inte,¡, 

medio est& obstruyendo la faringe, hay que hacer tracci6n ha

cia afuera o bien colocar los dedos en la base de la lengua y 

rechazarla hacia el exterior; esta medida ser& empleada como 

emergencia en tanto se tenga a mano elementos para practicar

una traqueotom1a que pone fuera de peligro de la asfixia, 

En algunas ocasiones la obstrucci6n no se presenta haata 

que el paciente es transportado en dcc6bito dorsal, pues por

la fuerza de gravedad y la contracci6n progresiva de los m6ac,!! 

los lesionados cae el fragmento y con bl la lengua, dando lu

gar a la a~fixia, por lo que se tendr& cuidado en transportar 

al paciente con la cabeza hacia abajo o en pronación. 

La obstrucción de las v1as aéreao puede presentarse tar

d1amonto, sobre todo en pacientes quo han sufrido fracturas -

conminutas con pérdida de substancia y grandes lesiones de ts 

jidos blandos, cuando éstos do edematizan: por lo que se a-

conseja practicar la traqueotom1a ele11tlva, con lo que se evi 

ta ese riesgo, se facilita la ventilaei6n y so puede emplear

para la administración de anestesia inhalada en caso de que -

<11 tratamiento lo requiera. 
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Ea neceeario retirar de la boca cuerpos extraftoa como 

pr6tesis dentales, parciales o totales, piezas dentarias quc.l

pueden resultar fracturadas y se encuentren librea en la cavj. 

dad bucal y que pueden ser aspirados, ocasionando algjln trau

ma respiratorio. 

3. Shock. Considerando al shock como un s1ndrome neur.Q. 

circulatorio y metab6lico producido por múltiples causaa agr~ 

soras y caracterizado cl1nicamente por una declinaci6n súbita 

de todas las funciones vitales, es de gran importancia preve

nir su aparici6n y tratarlo en forma adecuada cuando se ha e~ 

tablecido. 

En pacientes con fractura de la mandibula como única le

si6n, generalmente no se presenta a menos que exiata un esta

do provio que lo propicie: en fracturas con pérdida de subs

tancia o grandes abrasiones de tejidos blandos, astas condi-

cion~a locales favorecen su aparicl6n. 

El tratamiento estar& en caminn<lo en su fase preventiva

ª suprimir las causas que lo propicien, c~mo son la hemorra-

gia y el d?lor. En su fase curativa cuando ya se ha estable

cido el estado de shock ser& necesario rr.poncr ol volumen san_ 
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gu1neo mediante la transfusi6n de sangre total, mantener el -

equilibrio de 11quidos y electrolitos, administrar vaeopreao

res o extractos corticales totales. 

4. Control del dolor. La supresi6n del dolor es un fas 

tor muy importante para prevenir la aparici6n del ahock: ge

neralmente las manifestaciones primarias desaparecen al supr!. 

mir el dolor. El dolor puede aliviarse por medica qu1micoa,

fisicos y mecfulicos. 

La administraci6n de substancias qu1micas quo actúan con 

tra el dolor pueden ser analgésicos o anestésicon, ~stos ac-

tuando localmente por infiltraci6n de los troncou nerviosos o 

bloqueo de las termin~ciones nerviosas en el sitlo mismo de -

la lesi6n. 

El annlgésico será administrado por via intramuscular, in 

travcnosa o rectal y no por v1a oral, pues ademán de que au -

acci6n en más rápida no causará dolor al tratar de deglutirlo, 

el analqbnico deberá tener un efecto máB o menou prolongado,

sin efectos depresivos sobre el sistema nervioso central, por 

lo que se evitará el empleo de morfina o sus derivados. En -

pnci~ntes angustiados o con tensi6n ps1quica será conveniente 
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la adminiatraci6n aimult&nea de alguna droga tranquilizante. 

La aplicaci6n de compresas frias o boleas con hielo ayu

da a disminu1r el dolor y edema en el traumatismo reciente, -

posteriormente se aplican curaciones húmedocalientea para cal 

mar el· dolor y disminuir el edema, siernpro y cuando no exis-

tan lesiones que contraindiquen dicha medida. 

Una causa de dolor muy importante ea la irritaci6n de 

las terminaciones nerviosas en el sitio do fractura y la con

tracci6n muscular, para suprimir estas cnuaas la reducci6n e

inmovilizaci6n es la soluci6n por lo que se practicar& lo m&s 

pronto posible por lo menos en forma provlsional para evitar

la movilidad de los fragmentos y con ello ln contractura mus

cular y la irritaci6n de las terminaciones nerviosas. 

5. Heridas de partes blandas. El color causado por la

lesi6n de partes blandas puede estar dado por la tumcfacci6n

o por lesiones extensas con pérdida de substancia, por lesio

nes en 6rganos vecinos o en otras parto& del organismo. 

Dado lo extenso que seria tratar de mencionar todas las

les iones que podr1an presentarse en otrne partes del cuerpo,

nos limi taremoe a la descripci6n de la~ heridae que se pre sen 
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tan por acci6n del agente traumltico al actuar sobre la mand! 

bula. 

Las fracturas de la mand1bula pueden presentarse ain ao-

luci6n de continuidad de loa tegumentos faciales, en cuyo ca-

so s6lo se encuentra tumefacci6n y equimosia en el sitio que-

actu6 la fUerza traum&tica. En otros caaoa se presentan her1 

das que pueden o no comunicar con el foco de fractura, depen-

diendo de la intensidad con que actúe la fuerza, que si eatl-

dotada de poder expansivo dar& mayor do1trucci6n tisular y g~ 

neralmente comunica con la cavidad bucal y el recubrimiento -

facial con el foco de fractura. 

Cuando se presentan escoriacionea clermoepidl!rmicaa el 

tratamiento consiste en la limpieza y aplicaci6n de antia&pti 

cos locales y antibi6ticos inyectados. La tumefacci6n y la -

equimosis se reabsorben espont~neamente ein dejar secuelas. 

cuando son heridas de mayor importnncia hay que tomar en 

cuenta para su tratamiento el tiempo q1rn ha transcurrid:> des-

de el memento de la lesi6n hasta el momento en que se puede -

dar un tratamiento en un sitio adecuado, considerando laa 6 -

primeras horas como tiempo 6ptimo y du lnn doce a las veinti-

cuatrl) horao el ltmite extremo para ('rncticar sutura de las -
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lesionea, a6n cuando ae ha observado que hay una resistencia

mayor que en el resto del organismo para que se presente in-

fecci6n. 

En la piel de la cara la resecci6n de los bordes vulnerA 

rios debe ser m1nima, para evitar que falte piel en el momen

to de reconstruir ese plano y CfJoden cicatrices muy visibles. 

Deber& practicarse limpieza quir6rgica de la herida, es

cisión de la superficie afectada, extirpando tejidos esfacelA 

dos y dilatación y apertura de anfractuosidades; cuando esto 

se ha realizado satisfactoriamente y ne est& dentro del tiem

po limite, se puede practicar sutura de los planos previa re

ducci6n e inmovilización de la fracturn. En casos de fractu

ra con pérdida de substancia so fijar6n los casos en relaci6n 

con la arcada dental superior, procurando que en la recons--

trucci6n de las partes blandas se conserven las relaciones -

ana t6micae en la parto en que falte el hueso. No es convenien. 

te la colocaci6n de pr6tcsis substitutivas, pues si bien con

ello se controla la retracción cicntrizal se tendr~ el incon

veniente que act6an como cuerpo cxtrnno en una herida poten-

cialmente infectada y que por su comunicación con la cavidad

bucal y su flora bacteriana se supone la cont1nun rcinfecci6n. 
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cuando se ha visto al paciente fuera del tiempo limite -

para suturar heridas, se practica la limpieza quir<irgica ex-

tensa y cuidadosa y se colocan solamente suturas de aproxima

ci6n para evitar que se presente cicatrizaci6n con gran de•-

pla:r.amient~ y evitar cordones cicatrizales que posteriormente 

puedan obstaculizar el tratamiento reconstructivo. 

Es de gran importancia la administraci6n antitoxina tet! 

nica principalmente en aquellas lesiones anfratuosas y con 

dislaceraciones de tejidos, asi como antibi6ticos elegidos de 

acuerdo con la tolerancia y dosificadon adecuadamente. 

cuando se encuentran afectados loa labios, cuyas CDntu-

siones son parecidas a las de los p~rpddou, con la diferencia 

que el tejido celular es menos laxo y m&s escaso, pero la ri

ca vascularizaci6n puede producir como en ellos, hematomas de 

consideraci6n. 

La gravedad ·de las heridas de la lengua depende de su pr2 

fundidad y de su localizaci6n, cuando est~n localizadas en la 

parte posterior pueden producir edemn quo obstaculiza la bue

na vcntilaci6n, pueden ser también caunn de abundante hemo-

rragia por lo que es conveniente rcvindr la lengua antes de -

inmovilizar la fractura. 



LAMINA No. 7 

Tril'-'matisn:ioa de los 
l1.Loes:0~ dol esqualcto 
raxilofacial y de las 
yart~n blandas adyücentes. 

Zj"1llp1oa de fracturas- por
i.ncurvaci6n. 
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cuando hay una lesi6n en la regi6n geniana puede resul·

tar lesionado el conducto de Sténon, por lo que es nocesario

revisar su desembocadura a nivel del segundo molar superior,

al observar la salida de saliva en la herida a nivel de su -

proyecci6n, que es la linea que va del tragus a la comisura -

labial, en caso de estar lesionado, al practicar su plastia -

hay que cuidar no cerrar su luz que darla una retcnci6n sali

val muy dolorosa. 

6. Reducci6n e inmovilizaci6n. El tratamiento de la 

fractura mandibular será aplazado mientras existan otras le-

sienes que estén poniendo en peligro la vida. En condiciones 

ideales de lesi6n 6nica, sin complicaciones, on conveniente -

al tratamiento inmediato, con lo que se obtienen las stquien

tes ventajas: suprimir el dolor que se presenta por la movi

lizaci6n de los fragmentjs: la tumefacci6n de partes blandas 

a6rb menor: se evita que loo cabos de fractura lesionen par

tes blandas: la reduccitrn se logra más rápida y fácilmente, -

ya que no se ha establücid-, gran contractura muocular o teji

do fibroso y la reconstrucci6n de tejidos facialeu no puede -

practicar inmediatamente después de reducida e inmovilizada. 

Es de gran importancia el LI. ernpo que dure el tratnmiento 



- 67 -

quir6rgico por practicar prefiriendo aquel que aea ripidamen

te aplicado y que pueda permanecer en foi:ma definitiva haeta

la consolidaci6n de la fractura. 

Si en cualquier fractura es importante la correcta redus 

ci6n de loe fragmentos, en las fractura& de la mandibula ea -

especialmente importante, pues de ello depende la correcta r~ 

habilitaci6n funcional, entendiendo por reducci6n la coloca-

ci6n de los fragmentos en la posici6n que tenian antes de fras 

turarse y con sus superficies lo m&s pr6ximas posible. 

En la mandibula, los dientes son una buena guia para con2 

cer si hay una buena reducci6n, observando la oclusi6n con 

loe dientes antagonistas, una consolidaci6n en oclusi6n defes 

tuosa dificulta la masticaci6n. Para lograr la reducci6n hay 

que actuar contra elementos que propician la separaci6n de 

loa rrngmentos, como son: 

t.a fuerza muscular. 

La acci6n de la fuerza traum!tica. 

El efecto de la fuerza de gravedad. 

La tracci6n cicatricial en casos nntlguos. 

L11 11cci6n de tratamientos incorr.,cloa. 
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La fuerza muscular actúa por el espasmo que se presenta

como respuesta a la agresión traumática, generalmente e1te e.1. 

pasmo es de origen reflejo, causado p?r el dolor y se puede -

contrarrestar calmando el dolor o bien por medio de tracci6n

progresiva y constante. 

La acción de la fuerza traumática nos da un desplazamien 

to de acuerdo con su intensidad y de acción momentánea. El -

efecto de la fuerza de gravedad oe aprecia principalmente 

cuando se trata de fracturas con fragmento intermedio o frac

turas conminutas, se evitará su efecto mediante la correcta -

colocación del paciente en tanto reciba tratamiento. Cuando

no se aplica inmediatamente o en poco tiempo se presenta tejJ:. 

do cicatricial que mantiene a los fragmentos en mal posición, 

en algunos casos puede ser suficiente la tracción con elásti

con para reducirlos correctamente, cuando no se logra será n_!1 

ccnnrlo el tratamiento cruento. 

r.a osteotomia también estarfi indi cacln en casos con una -

consolidaci6n defectuosa por tratamiento inadecuado o por ha

ber consolidado sin tratamiento. Paru Ja reducci6n B<> emplean 

nparat:>s de contención, cuando fl<.• rí!<luc•• manualmente o apar~ 

loa con tracci!ln por elfrnticos que clan una tensión confltonte. 
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Una vez lograda la reducci6n hay que mantener los frag-

mentos en esa posici6n hasta que se lleva a cabo la consolidJl 

ci6n de la fractura, para lo que se emplean diferentes m6to-

dos que ser&n tratados con detalle en el cap1tulo siguiente.

El aparato de reducci6n debe producir absoluta fijeza, que 

permita ser retirado f&cilmente cuando el caso lo requiera y

que tenga un volumen m1nimo para que no sea tan molesto. 

7. Alimentaci6n. Como en la mayor1a do los casos es ns 

cesario mantener la mand1bula inm6vil contra la arcada dental 

superior: la alimentación en pacientes sin alteraciones gas

trointestinales o metab6licas, es la habitual, s6lo que licuA 

da. 

En presencia de lesiones extensas en las que ee presenta 

dificultad para deglutir se emplea la alimentaci6n liquida a

través de una sonda tipo Levine, colocada nasalmente, previa

lubricaci6n y hasta la marca que sof'\ala 50 y 60 cms. o 10 cms. 

después de la salida de c~ntcnido g~strico, lo que nos confi..!:. 

ma la correcta colocaci6n de la sonda. 

La introducci6n de la sonda es conveniente hacerla antes 

de la inmovilización y aplicando en la n11sofaringc un a11<rnt6-
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oico de contacto para evitar el v6mito y cause mayores moles

tias. El extremo libre de la sonda deberi tener la longitud-

suficiente para fijarla firmemente a la nariz, para que los

movimientos de la sonda no irriten la faringe y provoquen nafl 

seas, se fijar6 también a la mejilla o a la frente para evi

tar hacer tracci6n de ella cuando se est6n administrando los-

11quidos o que el enfermo se la retire inconscientemente. 

Los 11quidos pueden ser introducidos mediante jeringas o bien 

por goteo con equipo de los usados para ven::iclisis. 

La cantidad de Hquidoa, deben cubrlr: los requerimientos 

diarios tanto en volumen c::imo en cantidttd dP. calor1as. Para

un individuo normal sin pérdidas mayaren, uer6n suficientes -

de 2 a 3 litros y de 4500 a 5000 calor1aa que provengan de 

proteinas, grasas e hidratos de carbono en forma equilibrada, 

adem6s es necesario la adici6n de vitaminas y minerales. La

rttci6n total puede ser distribu1da en tres o cuatro tomas, s~ 

gún lns condiciones y el apetito del paciente; unn vez que -

ha p11sndo el alimento se debe lav11r ln luz de la sonda, pasan 

do un poco de agua o té, para evltnr que se obstruya. La oon 

da ne mantendr.6 en su sitio hasta que nea posible la deglu--

c i6n y .contenci'.>n de l!.quidos en la c<>vldad bucal cuando esto 
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ea posible se administra la dieta liquida a travéa de tubos -

de vidrio o popotes, cuando el paciente puede succionar y mo

ver los labios o bien con pisteros o cucharaditas. El liqui

do pasa por los espacios interdentarios, por el espacio que -

pueda existir al faltar alguna pieza dental o bien por el es

pacio retromolar. Cuand~ hay que colocar aparatos especiales 

se dejar~ orificio exprofeso para el paso de alimentos. 

La alimentaci6n ltquida o en papillas se administra du-

rante el tiempo que dure la inmovilizaci6n y algunos dias des

pués siendo sus componentes los de una dieta normal, s6lo que 

licuados o en papillas. 

Deber~ establecerae la manticaci6n, primeramente con di,!! 

ta blanda y poco después una raci~n normal, pues oc ha obse.i;: 

vado que una funci6n acelera el procono de curaci6n y se evl 

ta el riesgo de la anquilosia temporoiuandibular. 

B. Higiene de la boca. La higi~ne de la boca es un pun

to que necesitamos tener en cuenta dt1nde el momento en qu" 

tengamos contacLo con el paciente: en casos recientes se pr~ 

senta una mezcla de saliva y sangre, C~J&r¡ulos y cuerpos extrA 

l'los c¡uc dificultan una buena lnapocci6n de la cavidad bucal,

por lo que en muchas ocaaioncn hay quo iniciar la inopeccl6n-
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con un lavado de la boca, con soluci6n salina estéril o con -

agua hervida a la que se le agrega un antiséptico; el lavado 

se hace por medio de irrigaci6n, lo que arrastra los coflgulos 

y detritus celulares que propician la infecci6n. Hay que co

locar al paciente de manera que el liquido salga f&cilmente y 

no lo aspire o degluta. 

Adem&s del lavado inmucliato previo a tratamiento, hay 

que mantener limpios la boca y los aparatos, colocados on 

ella para la reducci6n e inmovillzaci6n. Cuando el paciente

est& hospitalizado se hacen lavados [-':Jr irrlgaci6n con solu-

ciones antisépticas y cuando es ambulaul .. pundc usarse una 

perilla de hule y un cepillo suave, culrl1mdc do n':l modificar

las ligaduras intermaxil;:ire:. y revisar la integr.i.dad de los -

elementos de fijaci6n despué:s de cada 11r1eo. 



LAMINA No. a 
Conceptos fundamentaleo en la 
doctrina do las fracturas de 
los huesos 

fracturas pr.>r cornprt!Bi6n: 
a) en la extremidad aupo
r1or de Li tibia: b) cn
ln rnma ~oc~nd~ntc del rn! 
x1lnr m. .. pcrior. 

Fracturns: a) por i:·nrit rn1Jt"Jlpe 
en el cuello dr.!l flmi\u:-, tJ) en 
la ramn ascendente c.11"' l m11xi. lar 
inferiC->r. 



VI. METOOOS DE REDUCCION Y FIJACION. 

El tratamiento de la fractura depende fundalmentalmente

de la reducción y fijaci6n, por lo que a continuaci6n se des-

criben los diferentoa métodos que se pueden emplear para apl.i 

carlos según lo requiera cada caso en especial, se~alando las 

ventajas e inconvenientes que hemos encontrado y l?s error~s

de aplicaci6n que con frecuencia se cometen. 

l. Vendajes. Desde tiempo de Hip6crates se emple6 el -

vendaje, tratando dr:i lnmovi li zar la mand1 b11 la fractur<><la, apr_E!. 

ciando desde entoncon que su cfect? es pr;,ct;C":am<:?nte uulrn 

solo limita los movimientos de los cabos de fract1Jra, pero no 

los mantiene alineado11, por no poder oponerse a la fuerza 

desplazan te de los mÚBculoG. El efecto que pu•"de ser 6ti 1 es 

calmar al paciente y limitar par-::i.almente la íll".>Vilidad d1; l.os 

fragm.,ntos, por lo que se puede aceptar com; un método provi

sional sin tratar <lo intentar la r..,duccirm que nería inútil -

por carecer el V<Jndaje de poder dí! fijaci6n. 

El vendaje puede ser útil cuando na tr3ta de cubrir una

h..,rida de las partes blancJ;rn, empleando vcndn:i elásticas, sin 

que tong<rn efecto nol>re la fractura '/ nfiln :ipr'.Jvechnndo au -

efecto de contención. 
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So han descrito diferentes métodos de vendaje como el de 

Barton, el de cuatro cabos y el vendaje oblicuo para cubrir el 

ángulo. 

2. Fijaci6n intraoral. La fijaci6n intraoral es la v1a 

m:'is adecuada para la reducci6n y fijaci6n de las fracturas de 

la mand1bula. para lo que so cuenta con diferentes medios , -

como alambre, barras, arcos y férulas. 

Fijaci6n intraoral con alambre. Para este fin se em---

plea ~eneralmente alambre de acoro inoxidable que tiene la 

ventaja de no m:idificarse con el mP.dlo bucal y ser de bajo 

costo, de calibre variable entre ol 016 a 020. 

Cuando por causa de fuerza mayor nn ao cuenta con este -

material se puede emplear alambre de cobre esmaltado, que po

demos obtener de una bobina d<: timbro, si no se puede conse-

guir d~ otra fuente de abastccimionlo. La técnica de fija--

ci6n con alambre tiene varianl<:fl y "'' (Jti J cuando no se ti e-

nen mojares medios y cuando la [ri'lctura presente poc:o despla

zamienlo y existan dientes en nCimoro y li11enas condiciones que 

sirvi'll1 de apoyo a la íijaci6n. 

Con esas limitaciones ti.ene el d•1focto q1Je la reducción-
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debe hacerse en el momento de inmovilizar y que hay la tende.!l 

cia a que se aflojen las lazadas, no se puede retirar vn un -

minimo de tiempo en caso de emergencia y la fuerza se -:Slstri

buye irregularmente en las piezas dentarias. Con frecuencia

se encuentran pacientes tratados en forma inadecuada con lig.!!, 

dura de alambre sobre los dientes que est&n en la linea de 

fractura, no dando ningún apoyo dichas piezas que pueden es-

tar lesionadas y si además no se cierra la boca fijando la ª.!. 

cada inferior a la superior, el fracaso es inminente. 

Para colocar una fijación intermaxilar simple, ee pase -

el extremo del alambre er, el •rnpaclo int•!rdrmtario en d! rec-

ci6n bucolingual, pasándolo por dotráu del diente, ne Baca en 

el espacio interdental proximal, con lo que el ¡¡J.ambr'l queda

rodcando el cuello Je! diente, torciendo entonces los cxtre-

mos del alambrtJ en scnt.lrlo de las m;rn,.,ci.llilS del reloj, ª" r~ 
pite la miuma operación en cada una de las piezas dentarian,

excepto en lns que se encuentran 011 l.n linea de fractura, tan 

to inferiores como superiores, se unen los cabos del alambre

de cada dos dientes y éstos a ou vez ne unen por torci6n a loa 

cabos de los dientes ant.agoniataa: 111 practicar esta maniobra 

la fractura debe encontrarse r~ducidil y loo dientes en ocluni6n 

n'lrmnl. 
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Fijaci6n por el m~todo de Ivy. Esta t6cnica tiene la 

ventaja que la tracci6n que se ejerce sobre las piezas denta-.. 

rias al usarlas como medio de fijaci6n se distribuye m6s uni

formemente, la fijaci6n se hace independiente de la ligadura

al diente por la presencia de ojillos en las lazadas que ha-

cen posible a~licar el6sticos para la reducci6n gradual. 

Se cortan segmentos de alambre de B a 10 cms. de longi-

tud y doblados por la parte media del mismo se les hace un 

ojillo por medio de torci6n y teniendo como guia una varilla

de metal. vidrio o madera como de 4 rnm. de difimctro, una vez

fonnadas estas piezas se pasan por el enpacio int.,rdental de

las dos piezas que se van a tomar coino apoyo, los doa extre-

mos en direcci6n bucolingual, uno de los extremos se pasa por 

el espacio interdental distal sacfindolo en direcci6n contra-

rin, se pasa por la base del ojillo que ha quedado colocada -

ant:rc las dos piezna dentarias a nivol del cuello, el otro e.IS. 

t1 "mo es sacado por el borde proxim'1 l. y unido por torci6n con 

el primero¡ esta mi.sma operaci6n se r·oaliza al mismo nivel en 

111 arcada superior y en diferentes nil.i:JS en número suficl.en

tc pnra que se tenga una buena fijación, para unir lan nrca-

dau d~ntales se panan lazadas de alambr~ p~r los ojillog a -

lnn q110 se hace torci6n, siempre •m l.11 misma dirccci6n. 



LAMINA No. 9 

METODO DE FIJACION IV'/ 

Unldades de fijad6n. 
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cuando se requiere el efecto reductor progresivo, ~e pasa 

en vez del alambre, el~sticos que van reduciendo la fractura -

en forma progresiva. 

Fijaci6n por el método de Stout. Este método es similar 

al de Ivy, s6lo que la fijaci6n se distribuye en un n<imero mJ! 

yor de dientes, se necesita la presencia de c•.Jantlo menos tres 

piezas dentales contiguas. Si bien tiene la ventaja que la -

fuerza de tracci6n se reparte uniformemente, tiene la desven

taja que si se rompe en cualquier punto, ~l alambre, pierde -

el apoyo en todo el segmento. 

Para ejecutar la técnica se pasa el alambre por el espa

cio interdental distal, dejando un extremo en loe uienteo an

teriores y que corre por la cara externa de lau piezas denta

rias junto con una varilla de 3 a 4 mm. de diflmetro, como la

varilla de un nplicador, sobre las qu<, uc van a pasar lazadas 

clcapu6s de haber rodeado el cuello dol rli<'nte, procediendo 

aoi. con cada una de las piezas, hasta oncontrar el extremo 

que nP. dcj6 por la cara anterior, unién<lolos entre s1 por to.t 

ci6n, cuando falta al.guna pieza dentaria ne cubre el espaci?

torcicndo los dos extremos y continuando las lazadasi al re

tirar la varilla quedan los ojillos Zl lon que se da dos o 



- 78 -

tres vueltas y se les dirige hacia arriba en el maxilar supe

rior y hacia abajo en la rnand1bula, colocando en éstos elisti 

cos que den la reducci6n y fijaci6n. 

Fijaci6n por el método del Dr. Grubb. Se emplean en es

te método los botones met&licoe ideados por el Dr. Grubb, que 

consisten en dos valvas de lflmina de acero inoxidable de 

6.5 mm. de di~rnetro cada valva, unidas por parejas de su base, 

est~n provistas de dos peque~as perforaciones, por las que pa

sa un alambre que las fija a las piezas dentarias, practican

do esta fijaci6n de preferencia ~n molares y premolares y 

siempre con el requisito que eY.lat.n una pieza antagonista, 

pues la tracci6n que se ejerce uobre la pieza, si no tiene 

apoyo, puede desalojarla del alv6olo: el primer tiempo con-

si ate en pasar el alambre por el cuello del diente de manera

quc las dos puntas queden al exterior y en esa posici6n se in 

nortan en los orificios de las valvas, colocando su base ha-

cla abajo, en las que se colocnn rn la arcada dental euperior 

y hacia arriba en laa que ce coloc:.1n •m la arcada dental inf~ 

rior o mand1bula, p<>r medio de. tnrci6n del alambre se. fija la 

valva contra la pieza dental cubrl•·11do C?l cabo del alambre 

con la valva que quedu al exterior y quu servir& para conte-

ner el eltistico o alnmhr·o que inmovl.lizn la fractura. 
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Este método como los anteriores, es aplicable siempre y

cuando se tiene un buen nfimero de piezas dentarias con sus 

respectivos antagonistas y que la fractura no tenga grandes -

desplazamientos. 

Barras y arcos. Las barras y arcos se emplean cuando 

faltan parcialmente las piezas dentarias y cuando se requiere 

distribuir uniformemente la fuerza que ha de reducir la frac

tura, en estos métodoa se encuentra gran cantidad de modeloe

de diferentes autores, todos ellos basados en el principio d~ 

fijaci6n contra el maxilar superior, por lo que dotan a suo -

aparatos de puntos de fijaci6n en una barra o arco metálico -

que se ha de sujetar a lar arcadas dontarias para ast dar la

inmovilidad deseada. 

Las barras metálicas empleadas en Ortodoncia pueden ser

empleadas cuando se tiene una !racturn con poco desplazamien

to <>n sentido sagital, como en las fn1cturas del proceso al-

veol:ir en las que generalmente ul deopln1.amiento es anteropOJ! 

terior, astas barras semicirculares <la acero inoxidable se -

adaptan a la curvatura de la arcada dental y se fijan por me

dio de alambre que se pasa por el, ctHJ l lo de laa piezas aleja

d11n nl foco de fractura, cuando hay un uur;mento alveolar con-
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varias piezas en la linea de fractura se hace la fijaci6n fi_¡ 

me en las piezas de los extremos y no lesionadas, y las pie-

zas lesionadas del fragmento s6lo se aproximan y alinean a la 

barra mediante una ligadura de contención. 

Se ha empleado también con buenos resultados en la fase

de rehabilitaci6n de una fractura dentro de la arcada dental, 

al retirar la inmovilización se coloca en su lugar una barra

sobre la arcada dental, inferior con lo que se puede inmovil.!. 

zar la mandibula en menor tiempo, pues eata barra se encarga

de proteger la linea de consolidación y por ser su volumen 

más reducido que los aparatos de inmovili7.aci6n, molesta me-

nos al paciente, dejándola colocada una o <los semanns, duran

te las cuales se restablece la movilidad n·irrnal do la mand1by_ 

la. 

Dentro del grupo de los arcos metálicos encontramos num,!t 

rosos modeloo, de los cuales el que hnmoe tenido mayor oport~ 

nidad de haber visto utilizado, es el de los ganchos~férula -

del Dr. Manuel L6pez Malo, obaervando buen i:esul tado y siendo 

posible su aplicación en la mayor1a d~ las fracturas de la 

mand1bula. 
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En este m&todo se emplean una barra troquelada de 16mina 

de acero inoxidable del No. 28, de 10 cma. de longitud y 2 11111. 

de ancho, con unas salientes de 3 mm. colocadas a lo largo de 

la barra y equidistantes a un cent1metro, en n6mero de 10 las 

primeras colocadas a 5 mm. de los extremos. 

Estas barras se adaptan a la curvatura de la arcada den

tal de cada paciente gracias a la maleabilidad de la l&mina -

con que est~n construidas y las salientes se doblan sobre s1-

para que en forma de ganchos contengan los el~sticos o alam-

bres que van a reducir o inmovilizar la fractura. 

Una vez adaptada la cinta a la curvatura de la arcada 

dental se fija por medio de lazadas do nlrunbre de acero inoxi

dable del No. 012, al cuello del diento, colocando los ganchos 

con la abertura hacia arriba en la arcada superior y hacia 

abajo en la arcaña infer!..::.n la torci.6n de los extremos del

alambrc que se ha pasado por el cuello del diente se hace 

siempre en una direcci6n para que cunndo so quiera retirar se 

conozca ol sentido en que se aflojan, recomend&ndose que la -

ligadura rsca doble o triple p'.lr si on revienta una lazada qus 

de otra roemplaztindola y el arco no pl •irdr1 la fijeza. 

Se pueden emplear con loe diez c¡anchoe o en secciones de 
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la longitud apropiada al tamano del arco dental, los extremo• 

doblados sobre s1 pueden actuar en forma de ganchos cuando se 

necesita reducci6n lateral, accion6ndola a nivel de la fract11 

ra y poniendo entonces la barra en dos secciones. 

La reducci6n de la fractura en sentido anteroposterior -

se logra al colocar el arco firmemente sujeto a las piezas 

dentarias, siendo las de elecci6n los premolares y molares, -

pues los caninos por su forma dan poco apoyo al alambre, as1-

como los inci.sivos. En todos los casos hay que complementar

el tratamiento con la inmovilidad de la mand1bula c~ntra la -

arcada dental superior, por medio de el~sticos, c<>locados en

los ganchos y en dírecci6n tal que se opongan a ln fuerza de

los m6sculos, principal causa del desplazamiento de los casos 

de fractura. Los el~sticos pueden ser ligas que se anudan, -

dando la tensi6n necesaria en cada caso. 

Con el empleo de esta f~ruln ln fuerza de tracci6n se 

distribuye m~R uniformemente y ee puede anplear a6n en casas

en que falten algunas piezas dentarias, pues 111 }¡arra forma -

un puente en el espacio en que falta la pieza. 

Cuando la fractura ea reciente al efecto reductor de loe 

el&elicos se observan inmedistamentq, ni ea una fractura en -
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proceso de consolidaci6n defectuosa se puede esperar de 24 a-

48 horas para ver un resultado positivo. pues los el&sticoa en 

su tracci6n continua pueden vencer la resistencia del tejido

de neoforrnaci6n y dar la alineaci6n correcta en la que deber& 

permanecer hasta la consolidaci6n. 

Similares a este método hay un gran n<iiuero de arcos, co

rno el de Duchage, el de Winter, el de Jelenko, la férula do -

banda y barra de Kazankian, el arco de Ridson, la férula de -

Hauptmeyer o la de Ginesett; en fin se podrtan citar muchos -

más, pero en todos ellos encontrar1amos el mlam0 principio de 

reducir y fijar por medio de una férula dotacl" •l<? <¡1Snchos o -

salientes para la colocación de elásticos o alambre. 

Pocas de estas técnicas se pueden emplear en Méxlco, 

pues s6lo algunas de ellas están a la venta en el mercado na

cional y eu alto costo nos hacen limitar su empleo, además de 

que pr<Hhrntan algunas de el las inconv•:n len tea com'> 111 poca m.i! 

leabilid<1tl del motal con que están elaboradas, parlo que no -

se adnptnn fácilm<:!nte a la curvatura dc,11t11l y mayor volumen,

lo que .lna hace más molestas. 

0Ll'O método de fijación intraoral lo forman las férulas-
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de corona, las que se deben constru1r para cada caso en eapo

cial, por medio de la toma de impresiones de las arcadas den

tales, con lo que se obtiene un modelo de yeso, en el cual ae 

aprecia el desplazamiento de los cabos de fractura, haciendo

la corrección del desplazamiento sobre el modelo, se constru

yen coronas de metal o acr1lico que se fijan a las piezas den 

tarias por medio de cemento especial, corrigiendo el desplaz.i!, 

miento en ese momento como se habia realizado sobre el modelo. 

Este método tiene el inconveniente de producir dolor en

el momento de tomar los m~delos, se necesita cierto entrena-

miento para hacerlo correctamente, el desplazamiento de la 

fractura puede variar y la sangre y saliva impiden o por lo -

menos dificultan tomar una buena impresión, adem&s la cons--

trucción de la férula de corona tarda de 48 a 72 horas y se -

requiere la existencia de un laboratorio dental. 

El volumen de la férula en la mayor1a de loe casos ce 

conoiderable, por lo que resulta molesto y puede hacer variar 

la correcta oclusión interdcntaria. Estas desventajas lo ha

cen inconveniente en el emplúO de fracturas comunes, por lo -

que solo en muy contadas ocnGiones ne emplea, en donde no ne

han obtenido resultados favorablcn con m6todos m~s aenclllon. 



LAMINA No. 10 

METOO~ DE FIJACION DE STOUT 

Unidades de fijaci6n 
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cuando no contamos con dientes para la fijaci6n por los

medios antes descritos, se requiere forzosamente de la toma -

de impresiones del borde alveolar para construir una férula -

que pueda ser fijada por medio de ligadura circular al cuerpo 

de la mand1bula. La ligadura circular se usa para la fija--

ci6n de la férula de acr1lico o cuando el paciente tiene pr6-

tesis se emplea ésta como férula. 

Bajo anestesia local se introduce una aguja cortante, 

fuerte y de longitud suficiente para atravesar del fondo de -

saco alveolobucal a la piel, en un primer tiempo por la cara

externa del cuerpo de la mandtbula, hasta salir en la regi6n

submaxilar en donde se hace una peque~a insici6n a través de

la cual se intrcduce nuevamente la aguja que ha sido enhebra

da con alambre de acero inoxidable No. 26 de cara lingual de

la mand1,bul.:i, procurando acercarse lo mfls posible a la super

ficie dol hueso, teniendo •rnt loa cxtt«omos de los alambres en 

el mismo plano se fija la férula o pr(>l<osis dental por medio

de torci6n, cuidando que el mu~6n de ~lnmbre no quede leaion!Jl 

do lao mucosas. La ligadura circular ue repite en diferentes 

niveles y en n6mero suficiente para dar un correcto alinoa--

mion to y fij<;>:r.a a la pr6tesis. es muy import;,nte cuidar que

nl pnRar el nl;imbrc no se formen <Ja!lirn quo clifículten BQI:' re

tirados los i'llambres al final del tr11tamicnto. 
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Cuando el paciente es edéntulo se puede emplear la féru

la de cunning o similares y consiste en la construcci6n de 

una pieza que se adapta como la pr6tesis dental, s6lo que de

una pieza y con orificios para el paso de alimentos1 cuando

no es posible su manufactura y el paciente tiene su dentadura 

protésica se emplea ésta, practic~dole orificios, ae inmovi

liza por medio de alambre y se le cortan loa diente1 centra-

lea para que se forme un espacio para el paso de alimentos. 

Ya sea férula de Cunning o la dentadura del paciente 

arreglada de ese modo se mantiene en su lugar por medio de 

una mentonera sujeta a un casquete o bien un gorro de tela. 

3. Fijaci6n extraoral. En algunos casos en que por mé

todos conservadoras no se ha obtenido el resultado eatisfact2 

rio, es necesario recurrir a medios do íijaci6n extraoral que 

complementen la fijaci6n intraoral o que por s1 solos resuel

van el problema, Entre estos métodos t~nemos el descrito por 

Rogcr Anderson y la osteos1ntesis. 

El mbtodo do Roger Anderson se recomienda para la fijn-

ci6n do fracturas del 6ngulo, en las quo el fragmento menor-

ost6 muy desplazado, sin embargo en la pr6ctica hemos viRto -

que no hu nido necesario su empleo, puo~ logrando una buena -
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ocluai6n interdentaria con reducción intraoral, la mand1bula

no sufre alteraciones funcionales a pesar de que el fra91119nto 

est& m~s o menos desplazado. 

El m&todo de fijaci6n de Roger Anderson consta de clavi

tos con cuerda en su extremo punzante, pinzas de fijaci6n pa

ra los clavos, varillas de conexión, dobles pinzas y varillas 

de fijaci6n. 

En este m&todo es necesario guardar las reglas de aacp-

sia, por lo que se debe realizar en el quir6fano; previa lim

pieza de la regi6n y bajo anestesia local se hace una pequena 

incisión en el sitio en donde se van a colocar los clavitos.

en número de dos para cada fragmento, procurando que formen -

ángulos divergentes cuidando que no queden dentro de la l1nea 

de fractura o lesionen el canal milJ\dibular. 

Recomienda el autor que el orificio que ha de recibir al 

clavito sea hecho con una broca de menor calibre y con tala-

dro manual, para evitar el calentamiento del hueso que puede

negrosarse por esa causa. 

Una vez colocados los clavos, se fijan por las pinzas y

ac unen por la varilla de conexi6n a ta que se ha colocado 

una doble pinza que contenga la varilla de fijación. ~n el -
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momento de colocar la varilla de fijaci6n ae hace la reducción 

manual de la fractura, inmovilizando aa1 por medio de la vari

lla de fijaci6n, se procede a la reparaci6n de los tejidos 

blandos y a su protecci6n por medio de ap6aitos est~riles. 

Hay una variedad de ese m~todo en el que se emplean tor

nillos de Vitalliwn insertados perpendicularmente y unidos en 

tre si por medio de una placa de fijaci6n. Tiene adem&s de -

los inconvenientes del método antes descrito, que loe torni-

llos en esa posici6n no tienen gran poder de fijaci6n, por lo 

que su uso no es aconsejable. 

La osteos1ntesis, como el método de Roger Anderson, se -

recomienda s6lo en casos extremos en los que la fijaci6n in-

traoral no di6 resultado y teniendo un medio adecuado y la pQ 

sibilidad de controlar al paciente, pues la expoaici6n del -

hueso y la presencia de material de osteos1ntesis dan un rie~ 

90 que debe ser cuidadosamente controlado. 

En la osteos1ntesis con todos los cuidados de aocpsia -

se hace una incisión sobre el bol'de inferior a nivel del foco 

de fractura, exponiendo los fragmentan se les practica orifi

cios, cuidando que no se lesione el cannl mandibular, una vez 
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que se tienen uno o dos orificios en cada cabo de fractura 

se pasa a través de ellos un alambre para osteos1ntesis, anu

dando por torci6n los cabos en el momento en que ae hace la -

reducci6n manual, ae procede a la reconstrucci6n por planos -

teniendo especial cuidado en la sutura de la piel, para que -

la cicatriz sea poco visible. 

El doctor Felipe Plaza recomienda una variedad de osteo

s 1ntesis en la cual los extremos del allllllbre son llevados ha.!. 

ta la piel en donde se anudan en 'U' sobro una férula met&li

ca que tiene por objeto evitar que la piel nea cortada por 

los alambres y que se facilite retirar el matorial. de oateo-

s1ntesis una vez que la fractura consolid6: ad~n&n recomien

da reforzar la osteos1ntesis por medio de lazadas do catqut -

cr6mico que pasa junto con el alambre por los orificios. 

Estos métodos eor&n empleados corno último recurso ante -

el fracaso de métodos m~s conservadores y en ningún caso se -

justifica que sea el método de elecci611, sin anteo haber inten 

tado la reducci6n y fijaci6n incruenta. 



Ll\MINA No. 11 

METOD~ DE FIJACION DE LOPEZ MALO 

Unidad da fijación 

Ganch~s férula con las dlfer~ntcs poaicionon 
~n que se pueden colocar los elásti~on 

Ganchos f~rula fljados por medio de alambre 
al C\1cllo de laK p1czan dcntarlas y con olhs
ticos para reducción y Hjaci6n. 



VII. PRESE!ITACION DE CASOS. 

Con fines estad1sticos, se consultaron 50 exp,dientes de 

pacientes con fractura de la rnand1bula, tratados en el Hospi

tal Central Militar, y 2 del Hospital de Hacienda, encontr~n

dose los datos que a continuaci6n se resumen: 

~ Casos Porcentaje 

De O a 10 aflos 3 6% 

De ll a 20 aflos 10 20')(. 

De 21 a 30 aflos 29 5~ 

De 31 a 40 aflos 5 1 O'X. 

de 41 a60 aflos 3 6% 

El paciente de menor edad fué un niflo de 3 anos, y el de 

mayor edad, un paciente de 54 aflos. Edad promedio: 24 anos. 

~ ~ Porcentaje 

Femenino 3 6% 

Masculino 47 94% 

Etiologia: Casos PQrs;ent11je 

Por violencia f1sica 25 50')(, 

Por accidentns de trfmsito 3 20',){, 

Por ca idas 6 12% 

Proyectil en ele arma de fuego 5 1(1)(. 

Accidentes deportivos 5 10% 
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Localizaci6n 

Dentro de la arcada dental 

En el tmgulo 

En rama ascendente 

En el c6ndilo 

25 

20 

2 

3 

Porc¡:eptaie 

SO>' 

4°" 
4% 

6'l(, 

Pacientes que a61o presentaban fractura de la mand1bula, 

se encontraron en n6mero de 20, los 30 restantes presentaban

adem~s las lesiones que a continuaci6n se describen: 

Lesiones ~ 

Heridas en tegumentos faciales 19 

Heridas en lengua 3 

Heridas en labios 2 

Herida en pabellón auricular 2 

Fractura de alveolo 3 

Fractura do malar y arco cigom~tico 2 

Fractura de maxilar superior l 

Pbrdida de hueso y tejidos blandos l 

Los s1ntomas y signos que predominaron fueron el dolor.

impotencia funcional y la movilidad anormal; la hemorragia -
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intensa se observ6 en tres casos, uno por herida de la lengua 

y dos por lesi6n de te.;¡umentos faciales, con p6rdida de subs

tancia. La pérdida de conocimionto se apreci6 en 10 casos, -

y su tiempo de duraci6n tué variable, desde unos cuantos min.Y. 

toa, hasta de 72 horas. Tres casos presentaron otorragia. 

No obstante la impotencia funcional, tres pacientes no -

acudieron illlllediatamente a atratamiento y cuando lo hicieron

fué a los 3, 4 y B d1as después de fracturados. 

El tratamiento de 47 de los canoa fue con fijaci6n intrA 

oral con los ganchos férula del Dr. L6pez Halo. Los tres ca

sos restantes, se atendieron de la niguiente formn1 uno co

rrespondi6 a un nido con fractura dal procoso alveolar, por -

lo que s6lo se aplic6 una cinta met6lica de las empleadas en

ortodoncia, con lo que se loqr6 la fijnci6n del segmento afe~ 

tado. Otro cauo en el que transcurri6 un mes sin el trata--

mionto adecuado no se logr6 la reducci6n y presentaba anquil2 

sis postraum~tica, por lo que ne hizo necesario practicar co.n 

dilectom1a. El tercero de los cnson correspondi6 n un pacien. 

te con pérdida considerable de tejido 6neo y tegumentos faci.A 

les, por lo que fué necesaria la colo~aci6n de injertoe hom6-

logoa y la adaptnci6n do prótesis. 
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Como complicaciones se obaerv6 en dos casos la expuld6n 

de secuestros a trav6s de la piel. 

El tiempo de iNl\Ovilizaci6n fu6 de 6 a 8 semanas y a6lo

en los casos de fractura del c6ndilo la movilizaci6n se efec

tu6· a las 4 o 5 semanas, para evitar la anquilosis poatraumi

tica. 

En todos los casos fueron administrados antibi6ticos y -

en los casos con lesiones de tejidos blandos se aplic6 antit;g_ 

xina tetánica. 

CASO NUMERO UNO 

Nombre: T.G.F.R. 

Expediente: 520804 

Hospital de Hacienda 

Fecha de ingreso: 25 de marzo de 1978. 

Edad1 22 a~oa. Sexo: M. 

Ocupación: Empleado federal do Hacienda. 

Diagnóstico de ingreso: Fractura do mand1bula del lado dere

cho a nivel del cóndilo, fisura de ln rama ascendente lado i,! 

quierdo1 se ocupó anestesia general, se efectu6 ligadura in

termaxilar: evolucionando en el post-operatorio en forma fav2 

rable. 
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Inqrea6 el paciente al servicio de emergencia por prese.n 

tar m(iltiples fracturas en diferentes partes del cuerpo, con

tuai6n cerebral, post-conmocional, fractura expuesta de mand.!. 

bula, heridas contusas suturadas y en el ment6n. Las causas

fueron por accidente automovil1stico, se le detectaron las -

fracturas por las placas radioqr6ficas tomadas. La fractura

fué en la regi6n temporomaxilar, presentando escoriaciones 

dermoepid~rmicas: present6 fractura expuesta del ~ngulo man

dibular derecho, fractura en sentido satiqal del primer molar 

superior derecho y fractura del cóndilo izquierdo, se sutur6-

y se colocaron barras de fijación superior o inferior. 

CJ\SO NUMERO DOS 

Nombre: R. R. V. 

Edad: 28 anos. Sexo: M. 

Ocupación: plomero. 

Fecha de estudio: Enero 6 de 1979. 

Hospital do Jee<ie 

Consulta externa. 

El d1a 3 de enero al estar trahnjando recibi6 golpee co.!l 

tusos, con una llave de tuercas, en '11 lado derecho de la ma.!l 

d1buln, presentando de inmediato dolor on el sitio del trauma

tismo, hemorragia muy moderada, impotonci11 funcional, imponibJ:. 
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lidad para cerrar la boca1 se present6 al Hoapital haata loa 

tres dlas, se apreciaba herida a nivel del cuerpo de la mand1 

bula, aumento de volumen por edema en el sitio de la leai6n y 

p6rdida de la alineaci6n de las piezas dentar.las. Rediol6gic,l 

mente se confirm6 el diagn6stico de fractura de la mandlbula

a nivel del ánqulo, con lesi6n de la ralz del tercer molar que 

se encontraba dentro de la 11nea de fractura, siendo &sta la

única pieza existente en el lado derecho de la mandlbula, ae

decidi6 dejarla en su sitio como caso excepcional se emple6 -

para la fijaci6n de los ganchos férula cor1 los que se reduje

ron la fractura; se le administraron antibióticos y analg&a1 

cos. 

El d1a 15 del mismo mes, acudi6 para control y se obser

v6 que habla en el sitio de lll lesi6n signos de infecci6n, -

se tom6 placa de control, en la que se observ6 buena alinea-

ci6n; al practichllnele curaci6n se le extrajo una pequena 

ezquirla 6sea. Se le continuaron adminiolrando antibióticos, 

y en la siguiente cita ya la infecci6n hnbia cedido, se le r!l 

tiraron los ganchos f&rula a la 6a. semnna, lográndose una 

buena rehabilitaci6n funclonal. Se le recomend6 la extrac--

ci6n del tercer molar lonionado, a lon dos meses de retirada

la inmovilizaci6n. 



CASO NUMERO TRES 

Nombre: R.M.M. 

Expediente No.• 75457. 

Edad: 18 anos. Sexo: F. 

ocupaci6n: estudiante. 
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Hospital de Hacienda 

Fecha de estudio: 3 de febrero de 1978. 

El d1a 2 de febrero fué embestida por un autob(is en movi 

miento en una avenida muy transitada, recibiendo impacto so-

bre el ment6n y golpes contusos en diferentes partee del cue.r. 

po, perdiendo de inmediato el conocimiento y no rccuper~ndolo 

hasta que se encontraba en el Sanatorio, dode fu(, trasladada. 

Present6 dolor intenso en la rama ascendente izqui•irda y en -

toda la cara, tuvo hemorragia no muy intensa por boca y nariz, 

impotencia funcional para hablar y deglutir. Se le encontra

ron heridas cortantes en la cara poco profundas que le fueron 

atendldns y para su aproximaci6n se utili~nron vendoletes, 

después de tomada la placa radiogr~fica ne localiz6 la fract~ 

ra que se encontraba a nivel de la rama asccndt!nte izquierda, 

se procedi6 a ferulizar con alambre, haciendo lan lazadas en

tre los espacios intermaxilares, .Yª que la paciente ton1a to

da su dentadura completa y en buen estado antes y d"npuén del 
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accidente, la fractura no sufri6 ning{.¡n desplazamiento, la 

irunovilizaci6n dur6 aproximadamente 50 d1aa, quedando la pacie.n 

te con buena oclusi6n. 

CASO NUMERO CUATRO 

Nombre: A.C.T, 

Expediente NO,: 2942. cama No. 34. 

Edad: 23 anos. Sexo: M. 

Ocupación: Chofer. 

Sala No. 2. 

Fecha de estudio: 10 de marzo de 19711, 

El d1a 8 de marzo, en e!ltado de •>briedad fué atropellado 

por un veh1culo, recibiendo el impacto ~n fona iliaca derecha 

y en ment6n. Present6 de inmediato dolor en el ment6n y hem.Q. 

rragia de poca intensidad por boca y nariz: no traalad6 a su 

dr)m.icilio y filé hasta el d1a 10 cuando acudi6 al llospital, por 

presentar dolor intenso en el abdomm1, v6mlt_o y distenci6n ab

dominal, adem~s de dolor y dificultad 111 hablar o tratar de -

pasar alimentos. 

Fué admitido en el servicio de traumatologia, con el diag_ 

n6stico de ilco paralitico pos-traurnhll.co, y fractura do 111 -
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mandtbula, a nivel del aqujero mentoniano, confirm6ndoae di--

cho dia9n6stico radiolÓ<Jicamente. 

Para su tratamiento inmediato ae le coloc6 aparato de 

succi6n g6strica y se estableci6 el equilibrio hidroelectrol1 

tico, por medio de la adminiatraci6n de soluciones por veno--

elisia; evolucionando satisfactoriamente: el d1a 15 de mar-

zo se practic6 reducci6n y fijaci6n intraoral con loa ganchos 

férula. El d1a 22 de marzo salió del Hospital, acudiendo a -

consulta posteriormente para su control y el 3 de mayo fué 

retirado el aparato, encontrando buena alinoaci6n de loa die!!. 

tes y buena movilidad articular. 

CASO NUMERO CINCO 

Nombro• N.c.c. 

Edad 1 25 afies. Sexo: M. 

C11nica Periférica de 
Odontolog1a de Xochimilco 

Fecha de estudio: 30 de enero de 197~. 

Atendido por el doctor Alberto do la Tt1rre y Mor&n. 

El dia 28 de enero por la noche fué asaltado, recibiendo 

golpes en diferentes partea del cuerpo, pero principalmente -

en la cnra, donde recibió patadas caua6ndole fractura en el -

~nguló izquierdo de la mandlbula, prononl6 dolor en oett región 
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con mayor intensidad que en las otras y hubo poca hemorragia, 

impotencia funcional para deglutir y hablar. Se present6 el

d1a 29 del citado mes en el Servicio Médico de la U.N.A,M., -

en donde se le tomaron placas radiogr&ficas y se le diaynos

tic6 la fractura, acudi6 posteriormente a la Cl1nica Periféri 

ca en donde fué atendido. Para su inmovilizaci6n fueron uti

lizados barras met&licas, alambre y ligas. 

La fractura no sufri6 desplazamiento ni hubo pérdida de

la oclusi6n, la inmovilizaci6n tard6 8 soma.nao, el paciente -

tuvo administraci6n de alimentos 11quidoa ricos en prote1nae

vi taminas y minerales. 

La férula le fué retirada el d1a ;ir, de rnarzo siguiente,

recuperando poco a po<D sus funciones n::irmales. 



I,l\MINI\ No. 12 

Fotograf1as del paciente del caso No. 5 



•·.,·----···---·------. 
LAMINJ\ No. 13 

Fractura de trazo transversal, en la que no obstante estar -
los dientes en octusi6n, el desplazamiento persiste. En este 
caso se aprecia claramente la importancla de tomar radiograflas de control. 

ortopantomograf1a tomnda al pacirml~- d~l CnsJJ i10. 5 

·--------



VIII, COMENTARIOS. 

Es en el caso de las fracturas de la mand1bula en donde

se aprecia claramente el precepto que dice que no hay enferm~ 

dadas, sino enfermos, pues en dichos casos se tiene la necea!. 

dad de valorar en forma individual cu&l es el tratamiento m&s 

conveniente y que siempre es distinto de un paciente a otro:

si fuera posible tener dos casos con id~ntica linea de fractJ:!. 

ra, la diferente implantaci6n o n<unero de piezas dentarias h~ 

r1an variar el tratamiento. 

Por este motivo, en el desarrollo del presente trabajo -

nos concretamos a mencionar loe métodos de trntnmiento con 

que se puede contar, sin especificar tal o cual m6todo debe -

resolver tal o cual fractura. 

Siempre hay que tener principios generales muy presentes, 

ya que son invariables y b&sicon1 de no tenerlos en cuentn, el 

fracaso oer1a inevitable. Sin duda que de ellos los fundamen

tales oon los que ya se han mencionado y que consisten en man

tener la vida del paciente, conservar el oegrnento afectado y -

conservar la funci6n, en este caso la comunicaci6n oral y la -

ingesti6n de alimentos. 
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No hay que olvidar que la correcta oclusi6n dentaria in

termaxilar es la mejor gu1a cl1nica para saber si se ha logr.a 

do una buena reducción, por LO que ser& otro do los objetivo• 

bflsicos en el tratamiento. 

El tratamiento inmediato se considera ideal y no debe 

aplazarse m&s de una semana para obtener mejores resultadoa.

El traumatismo que se causa al efectuar la inmovilizaci6n es

m1nimo, sobre todo cuando se emplean m~todos do fijación in-

traoral, pues en casaeen que el paciente no AO puede movili-

zar por presentar otras lesiones, se puede ef9ctuar en su mi~ 

ma cama y en varias sesiones de tratamiento: •1aneralmente no 

es necesario el empleo de anestesia y la reducción se logra -

m&s fflcilmente al colocar los primeros el&sticos: todo lo 

contrario se observa en pacientes en que se ha retrasado su -

tratamiento, ya sea por presentar otras lesiones mfu1 graves,

º quo no se les hab1a tratado. 

En los pacientes que se han de:)ado sin tratamiento, la -

apertura de la boca es muy limitada, lo qm hace mfls dif1cil

y molesta la colocaci6n de aparatos para reducción y fi:lación. 

Se requiere en estos canoa administrar uedantes y relajantee

mu11culares para facilitar la reducción. !H ésta no se npre--
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cia a las 48 o 72 horas siguientes, será necesario recurrir a 

m~todos más radicales. 

Hay discrepancia de opiniones acerca de la conservaci6n

de las piezas dentarias que se encuentren dentro de la l1nea

de fractura: consideramos que si es ponihle controlar al pa

ciente para apreciar de inmediato cualquier signo de infec--

ci6n y administramos antibi6ticos en forma adecuada, deber~n

conservarse las piezas afectadas, principalmente cuando la 

pieza misma es un obstáculo para la reducción de la fractura. 

También seria justificada la cxtracci6n de las piezas 

afectadas en una fractura del proceso alveolar con lesión 

transversal de los dientes. 

Cuando se coloca un aparato de fijación intraoral con r~ 

ducción por elásticos, se debe procurar que las piezas denta

rias que sirven de npoyo al aparato, tengan descanso en las -

piezas antagonista111 cuando no hay pil,:t.n antagonista, se debe 

colocar un cojinete de hule o modelina pnra que sobre él se -

apoyen, pues de lo contrario la pieza nn puede dcnplazar hacia 

el espacio vacio on muchos casos hasta flU extracción, con la

que pi.erde firmeza el aparato, a·cl"lmfis de la pieza dentaria. 



IX. CONCLUSIONES. 

l. Las fracturas de la mand1bula puoden ser valoradas -

por el Cirujano Dentista y tratadas por el Cirujano Maxilo FA 

cial que est~ capacitado para atender cada caso con la ayuda

del Radi6logo. 

2. Consideramos como causas predieponentes factores de

tipo socio-econ6micos y ocupacionales, no solamente alteraci.Q. 

nes locales o generales del organismo. 

3. Las fracturas localizadas dentro de la arcada dental 

deben considerarse siempre como fracturas expuestas por su C.Q. 

municaci6n con la cavidad bucal, al romperse la enc1a (Jor su

firme adherencia al periostio. 

4. La reducci6n e inmovilizaci6n ser~ aplazada únicamen

te cuando existan otras lesiones que eet{m poniendo er. peli-

gro la vida del paciente. 

5. La elecci6n del método de reducci6n ser& de ncuerdo

con cada caso en especial, iniciando el tratamiento con méto

dos conservndoros: de ollao el de nlocci6n os ln fijaci6n 

intraoral, cuidando siempre que se connorve la huona artlcul11 

ci6n de los dientes superiores con lou inferiorcB y en ln po-
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sici6n previa al traumatismo, no en posici6n forzada; obser-

vando el desgaste de las caras masticatorias de los molarea,

tendremos una buena guia para lograr la correcta oclusi6n in

termaxilar. 

6. El método de elecci6n deberá ser de f6cil aplicaci6n, 

que se pueda mantener hasta la consolidac16n de la fractura y 

retirado fácilmente en caso de emergencia o al final del tra

tamiento. 

7. La reducción con elásticos debe preferirse a la redus 

ci6n manual, por ser ésta más traumática y monos efectiva; 

los elásticos dan la reducci6n gradual al vqncer la fuerza de 

los m6sculos principales causantes de los d~~plazamientos, 

además de vencer la acci6n de la fuerza traumática, la fuerza 

de gravedad y la tracci6n de bridas cicatriciales en casos no 

recientes, que evolucionaron sin tratamiento. 

8. En casos no recientes en los que la fuerza de loo 

elásticos no act6a en un plazo de 72 horas, ne justifica reCJ! 

rir a métodos cruentos de tratamiento. 

9. Loo casos de fractura de la mand1bula, en pacicntcs

cd(mtulos non afectados por lao mismas [ucrzas desplazantee, -
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pero sin la limitación que pueden darle las piezas dentariaa1 

solo se limitan parcialmente por el grueso periostio que re-

viste el reborde alveolar. Requieren para su tratamiento la

adaptaci6n de férulas que tienen como base la prótesis dental 

del paciente o la toma de .impresiones de las arcadas dentales. 

10. En caso de emplear el método de fijación circunfe-

rencial, adaptando como férula la prótesis inferior del pa--

ciente, deber& completarse el tratamiento con la oclusión de

la boca por medio de mentoneras el~sticas, sujetas a los la-

dos por un gorro de tela. 

11. La incidencia tiende a ser mayor, principalmente 

durante accidentes automovilisticos, en los que ue asocian 

otros traumatismos de mayor o menor importancia. 



X. RESUMm. 

La mand1bula, 6nico hueso m6vil de la cara, por au loca

lizaci6n eat6 mis expuesto a traumatismos, formada por un 

cuerpo en forma de 'U' y dos ramas verticales que terminan 

por arriba en un sistema articular doble condileo, en su 

uni6n con el cuerpo forma el lngulo. Est& formando parte de

regiones superficiales y profundas de la cara, es accionada -

por poderosos m6sculos masticadores, con acci6n elevadora y -

depresora. 

Es irrigada principalmente por las artqrias maxilar in-

terna, facial y lingual; el sistema venoso doaemboca en el -

plexo pterigomaxilar. La inervaci6n se hace a exprmsas del -

nervio maxilar inferior. 

Se encuentra la mand1bula cubierta superficialmente por

piel ricamente vascularizada y con numerosas trab6culas, on -

su borde libre presenta los dientes implantados en los alvbo

los y cubierta en la cavidad bucal por la enc1a poco el&stl.ca 

y firmemente adherida al hueso por medio del peri6etio, por -

lo que siempre lo sl.gue en su noluci6n do continuidnd. Pr,•-

nenta puntos de menor resisti:mcia como uon el agujero mentonil!, 

no, el lngulo y el c6ndilo. 
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Las fracturas de la mand1bula ocupan el tercer lugar en

relaci6n con las fracturas de la cara y &atas el ll" en rela

ci6n con el total de las fracturas. 

Hay causas predisponentes, locales y generales, ademis -

consideraremos como causa predisponente a factores de tipo S.2. 

cioecon6mico y ocupacionales: la causa determinante es siem

pre el traumatismo actuando directa o indirectamente. 

Encontramos una mayor incidencia en el sexo masculino y

en pacientes entre los 21 y 30 a~os, periodo de mayor activi

dad f1sica, 

El agente causante es muy varíabl.11, act6a durante actos

de violencia f1sica, en accidentes do tr~nsito o en acciden-

tes deportivos; un agente causante que da lesiones caracter1~ 

ticas son los proyectiles de arma de fuego o agentes con po-

der expansivo. 

Las fracturas se encuentran en orden de frecuencia, con

las siguientes localizaciones: al Dentro de la arcada dental: 

bl en el fingulo; el en rama ascendente: d) en el c6ndilo; -

e) en la apófisis coronoidcs. En ca11011 de fractura doble, la 

combinación m:'ls frcc:uente es el fmgulo y el aguj<!r0 mentoniano 

del lado opucuto. 
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Pueden clasif.icarse dentro de las fracturas generales,--

en simples o cerradas, completa o ;ncompletar aeqún la linea-

• de fractura pueden ser sagitales, oblicuas o transversalea. 

Pueden ser dnicas, doble, triple o conminuta, con loa 

fragmentos cabalgado•, desviados por torci6n, impactados o ª.!l 

9ulados. 

Lcefracturas de la mand1bula presentan desplazamientos -

m&s o menos constantes dados por la acción de los m6sculos 

masticadores. La fractura doble a nivel de los caninos puede 

dar un desplazamiento del fragmento intermedio que obstruye -

las v1as a~reas superiores. La fractura alveolar, es el 6ni-

co caso en que no act6an las fuerzas musculares, s6lo se apr~ 

cian los desplazamientos que da la fuerza traum&tica actuando 

directamente. 

Se consideran las fracturas localizadas dentro de la ar-

cada dental como fracturas expuestas, por su contaminaci6n 

con el medio bucal. 

La fractura del &ngulo se presenta generalmente por la -

existencia de puntos de menor resistencia, como el tercer mo-

lar con grandes ra1ces o incluida. 
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La• fracturas en pacientes ed&ntulos tienen los mismo• 

desplazamiento•, limitados parcialmente por el grueso perios-

tio que recubre el reborde alveolar. Las fracturas por agen-

tes expansivos tienen caracter1sticas especiales, que hacen 

que a menudo sea necesario la aplicaci6n de injertos para •ua

ti tuir la p~rdida de substancia que las acompal!a. 

El diagn6stico se establece clinicamonte y se debe con-

firmar por medio de estudios radiogr&ficos. Los signos y s1n 

temas m&s frecuentes son1 dolor, impotencia funcional, defol'._ 

midad de la regi6n y hemorragia de poca coneideraci6n. Siem

pre hay que realizar una minuciosa explorno16n del resto de -

los huesos de la cara y del cr&neo. 

Hay que tener en cuenta principios generales de tratamie.n 

to, como son1 mantener vivo al paciente, conservar el aeqmen 

to y au fUnci6n, evitando que se presento shock, asfixia y CQ 

hibiendo la hemorragia si eet& presento. 

La reducci6n e inmovilizaci6n sorh aplazada, en tanto 

exintan otras lesiones que est~n ponion~o en peligro la vida

dal paciente. El ml!todo a elegir rrnrt. <1c acuerdo con cftda CA 

!!O IJll especial, prefiriendo ol de rfiphla nplicaci6n y que pu~ 

tla ¡wrmanecer hasta laconeolidaci6n do la fractura. 
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Para lograr la reducci6n se debe actuar en contra de la

acci6n de la tuerza muscular, contra la fuerza de gravedad y

corrigiendo el desplazamiento que •e produce por efecto de la 

acci6n directa de la fuerza traumitica. 

Los pacientes con fractura de la 111llnd1bula, deben •ome-

terse a una dieta com~leta, licuada, bien equilibrada y admi

nistrada por medio de una sonda glstrica o por succi6n con P.2 

potes. 

El aseo de la boca es muy ímportanto y debe iniciarse en 

el momento mismo de iniciar la exploración de la boca, cuida!!. 

do no alterarlo. 

Los vendajes no se consideran como mbtodoe de fijaci6n y 

s6lo se emplean como medida temporal para el traslado del pa

ciente lesionado o para la contenci6n de apósitos en caso de

leeiones en los tegumentos faciales. 

La fijaci6n intraoral es la m&6 ~anveniente, contando 

para ella con elementos como el alamb1·ri, las barras, los ar-

cos, y lns férulas, empleados seg(m 1011 distintos m6todos co

mo el de Ivy, de Stout, que empl~an alamhr": el del Dr. Grubb 

que• <!mplca alnmbr" y valvas metlílican. t.ns barras y arcan fi 
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jada& a las piezas dentarias por medio de alambre como laa C!'.ll 

pleadas por el Dr. L6pez Malo, el Dr. Duchange, el Dr. Winter, 

etc., o los métodos de Jelenko, de Hampstmeyer y Gine•ett. 

Las férulas de corona requieren la toma de impresionea,

lo que limita su empleo, ademls de ser muy voluminosas. 

En casos de pacientes cd6ntulos se requiere la adapta--

ci6n de férulas, tomando como base la pr6tesis dental del mi~ . 

mo paciente, cuando la tiene, o tomando las impresiones nece

sarias para la construcci6n de una féruln tipo Gunning o bien 

emplear la técnica cruenta do ligadura circular. 

La fijaci6n itraoral se deja para aquellos casos en que 

la fijaci6n intraoral no ha dado resultado, empleando enton

ces el método de Roger Anderson o la osteos1ntesis. 
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