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INTRODUCCION 

La salud oral junto con las diversas patologías orales han 

hecho posibles las bases para un plan de estudios minuciosos,-

como a la practica general de los progresos de la Odontola 

gra y sus diversas especialidades, lo que influye en gran _ 

medida a la integridad del paciente. 

Bien sabemos que el dolor, el malestar e inquietudes-

del paciente provocadas por diferentes causas, por insignifican-

te que parezca llega a ser una enfermedad de complejidades 

diversas, atacando sones anatómicas que gradualmente pueden - 

llegar a ser irrevereibleo, 

Es por boto, la importancia del detalle de los siguientes 

capitulos en donde pe traten aspectos de sume importancia so- 

bre el tema de ' ERACTUBAS Pl MATID101(11)1", en donde 11 nL 

val de consultorio dental, final afecciones necesitan el tr$. 

~lento del Cirujano Bucal el cual goza del auxilio de diferep 

tea eepecialisaia dependiendo de la gravedad del treumitlino,-

Cirujano Pléotloo, Proteelote, etc, 

Elle 1411100 ha sido la rsoopileribn do estudio y datos de 
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los más importantes para la ayuda del diagnóstico y tratamiento de 

las fracturas de mandíbula para asf llegar a resolver exitosamente - 

en nuestra larga vida profesional, los conflictos que pudieran lie - 

fiarse a presentar. 
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CAPITULO I 

DATOS 	HISTORICOS 

En tiempos muy antiguos ya existían personas que se preo-

cupaban por saber los tratamietnos de las distintas alteraciones - 

que Ivan sufriendo en su organismo. Este hecho se demuestra - 

con el Papiro de Kahun, escrito en 1900 A.C., que contiene refe-

rencias a Imohelep (egipcio), médico principal de Zoser, donde shi 

hala que los tratamientos eran de naturaleza mística. 

En el afto de 1600 A.C., se escribió el Papiro de Edwin - 

Smith, donde en relación a la dislocación de la mandíbula, lite-

ralmente dice: "Si examinareis a un hombre con dislocación de su 

mandíbula y si hallareis su boca abierta y no pudiera cerrarla, en-

tonces debereis colocar vuestros pulgares sobre las extremidades-

de las dos ramas de la mandíbula en el Interior de su boca y - 

nuestras parrar (grupo de dedos) debajo de su mentón, debereis -

hacerlos ciar hacia oiré. de modo que descansen en sus lugares", 

Con respecto a la fractura compuesta de mandíbula dice► "fi exami-

nareis e un hombre con une fractura en su mandíbula debereis co - 

locar vuestras manos sobre la unión", Si 	existe crepitación en 
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esa fractura bajo los dedos dice: ''alguien comuna fractura en su 

mandíbula, sobre la cual se ha infringido una herida y no tiene - 

fiebre proveniente de ella, una afección que no debe ser tratada", 

Las fracturas sencillas eran tratadas con vendajes obteni—

dos del embalsamador arrollados sobre tutores de madera empapa-

dos en cola. 

Las aplicaciones favoritas para las heridas consistían en - 

carne fresca y curaciones con miel y grasa obtenidas de un vega 

tal. 

En general, se hacía un diagnóstico y se prescribían di- -

cho, tratamientos, o bien se recomendaba no hacerlo, de ¡sous( 

do al afortuno "lo primero de todo es no hacer dono". 

En la antigua India, batuta describió mis de cien instru-

mentos quirórgicos. Loa cirujano, hinduee fueron conocidos por 

su gran habilidad en el tratamiento de las heridas como Ciruja-

nos Pléeticoir. 
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En la antiguedad griega y romana el cirujano existia corno 

especialista, pero solamente intervenía cuando dietas y drogas 

no lograban efecto. 

En los grandes trabajos médicos que se atribuyen a H1p6-

crates, existe un libro sobre fracturas, luxaciones y otros - 

transtornos quirúrgicos. Uno de los más interesantes lleva por 

titulo el simplemente "Sobre Cirugía'', gran parte de la obra se 

relaciona con vendajes de diversos tipos para lesiones "los he-

chos relacionados con la cirugía son: El paciente, el operador 

los ayudantes, los instrumentos, le luz, donde y de qué mane-

ra, cuantas cosas y cómo, dónde el culpo y los instrumen—

tos, el tiempo, la manera, el lugar" t así escribte el autor ht-

pocrittco alrededor de 400 Otos A, C. 

Deopués de Cristo vino la época del oscurantismo, pues 

debido el aspecto de la Teología se olvidaron del aspecto 

científico por lo que hubo un estancamiento en el campo do -

la ciruela sin existir antecedentes de tratamiento respecto e MI 

afecciones. 

On los siglo. XII y XIV no momia gran respeto la ciru- 
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gfa, y la evitaban los médicos que estudiaban en las Universi-

dades de Europa, por esta causa, las personas que trataban las 

fracturas eran cirujanos empfrtcos, 

Se formé un colegio de Cirujanos, en donde a los que --

exclusivamente bufan cirugía' menores (trabajos de dentistas)-

les denominaban barberos. 

Leo heridas e partir de Ambrosio Par. fueron tratadas con 

una solución digestiva de yema de huevo, aceite de rosas, y-

trementina, obteniendo mejores resultados que con el método - 

antiguo que era aplicando aceite hirviendo sobre lea heridas - 

para cauteriaarlap (mediados del siglo XVI). 

En le intiguedad se conocían sustancias que mitigaban-

el dolor de las fracturas y ayudaban a 11* intervención (Nútr-

ela., éstas ion; el alcohol, le rala de mandrégora, ademas -

se tfililllibill1 para mitigar le hemorragia y disminuir la irriga-

ción del cerebro. 

En al aislo XIX se descubrió que con la utillsaclón de 
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una sustancia llamada "Éter, William T,G. Morton, dentista, en-

1848 publicó los resultados que obtuvo al anestesiar a un pacien-

te, se obtenían buenos resultados para mitigar el dolor y la in—

tervención quirúrgica podía retardarse un poco más sin molestar - 

al paciente. Posteriormente se utilizó el cloroformo. 

En la actualidad, debido a dos factores importantes, el -

tratamiento de los traumatismos ha adquirido mayor Importancia, -

éstos son: la frecuencia de accidentes que hen aumentado por la 

velocidad de los autos:01'u, y al Perfacclonamlealo y  avance 

médico, **I como a la melorfa de las condiciones socielee, en-

donde le menda de las personas finen a le ancianidad, produ-

ciendo.* urs oeteollatoOlo senil y pérdida del control locomotor, 

dando como multado lee fractures. 

Kurth If. Thome recomiende en lee fracturas de mandíbula - 

le observación de din 'mordimiento., loe vueles hasta el MIMA 

to se siguen tomando en cuenta, éstos son: 

al Diré trate:Mento genere' el peolente. 

b) Atender lee herida• de loe Olido• blendoe. 

o) Hacer une minuciosa •splonacibn ¡Olfatea y radiológica. 



d) Determinar el tipo y situación exacta de la fractura. 

e) Evitar y tratar la infección. 

fl Asegurar la inmovilización temporal. 

g) Elegir el ti po adecuado de la anestesia. 

h) Atender a la reducción correcta. 

il Seleccionar el mejor método de inmovilización. 

J1 No descuidar la atención postoperatoria. 

8 
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CAPIT ULO II 

GENERALIDADES 

FRACTURA,- Es la solución de continuidad de tejido 6seo, 

tejido cartilaginoso y cuerpos cavernosos, afectando genoralmen-

te partes blandas. 

El periostio es separado del hueso y se rompe en el lado -

opuesto a aquel en que incide la fuerza traumatice; asimismo so 

rompen los vasos sanguíneo. del periostio y del hueso formindo-

se un hematoma alrededor del foco de la fractura. La sangre pa-

pa a través de la hendidura periódica hacia loe músculos adya-

centes y origina una hinchazón de girado variable. 

Después de producirse el traumatismo, el paciente sufre - 

un dolor intenso a nivel de la región eme, exista tumefacción, 

hay movilidad y crepitación, 

Lag tractores de nandtbula, generalmente son en pacientes 

poilitraumatisedos, con traumatismos araneacereteralas, 	y en- 
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tales casos el maxilar traumatizado puede ser de importancia se-

cundaria en la atención integral del paciente. 

Las medidas generales de tratamiento están dirigidas a dia 

minuir el shock, manteniendo caliente el paciente y reducir sus 

movimientos al mínimo. 

Si el paciente está inconciente es importante mantener --

expeditas las vías aéreas. 

Deben valorarse tanto las lesiones locales como el estado 

general del paciente. Comprobar el estado de la circulación --

arterial por debajo del lugar de la lesión para evitar leguemia, 

Comprobar el estado de los nervio. periféricos en la parte ler* 

nada, registrar la presión sanguínea y la frecuencia del pulso. 

Hacer un tratamiento Inicial quo cometiste en la contensidn 

de lao fractura, para disminuir el dolor, vendeja do loo heridas 

y control de la hemorragia, 

Debe reanimarse al paciente por medio de tratamiento del 
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dolor. Se consigue una analgesia adecuada mediente la adminis-

tración de morfina por vía intramuscular o intrevenosa, especial-

mente cuando la presión sanguínea es baja, la dosis será de - - 

10 a 15 mg. para prevenir el descenso de la presión sanguínea,-

nos ayuda la administración de líquidos por vía intravenosa, pu—

diéndose elegir entre cuatro clases: 

1) Solución salina isotónica (normal) 

2) Solución de pollsaarldoe de alto peso molecular 

3) Pluma 

4) Sangre total. 

El tratamiento antitetantco debe hacerse: 

1) En heridas superficiales contaminadas por suciedad se 

administra tetánico (para conseguir Inmunidad activa), 

2) En heridas «ondeo y limpia, con poco tejido deovitall-

sedo se administre ~ido antitetánico y antibióticos 

de amplio espectro. 

3) En heridas grandes, muy contaminadas y con mucho tq, 

¡ido difilvitilltid°, se administrará antitoxina (SAT), 

antibióticos y toxoldo, 
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En nresenctis de cualquiera de loe siguientees sfntomas, la 

reducción y fijación de la mandfbula deberá ser propuesta, has-

ta que tales signos hayan sido evaluados en forma satisfactoria 

y el naciente haya sido estabilizado. 

Pérdida da le conciencia. dinlopfa, ,movimientos suplieres 

alterados, respiración irregular, hemorragia de un oído, *noma-

lfes en la «lesión arterial o culto, vómitos cefaleas, mareos, 

sórdido del tratado cerebro espinal y parálisis parcial o total. 
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CAPITULO III 

ANATOMIA DE LA MANDIBULA 

La mandíbula es un hueso m6vil formado por dos tablas eco 

pactas de hueso cortica!, externa e interna y una porci6n central-

da tejido esponjoso atravesado por el conducto dentario Interior y -

su paquete vaeculonervtoso. 

La mandíbula esti dividida en un cuerpo y dos rama., 	«dB 

Mg. I le 

FIGURA 1 
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1) Escotadura sigmoidea 

2) Espina de spix 

3) Streets mentoniana 

4) Cuerpo 

5) Agujero mentoniano 

6) Borde inferior 

7) Une& oblicua externa 

91 Angulo del maxilar 

9) Reme ascendente 

101 Cuelo del c6ndilo 

11) Cóndilo 

12) Aphtleie coronotdes 

13) Borde alveolar 

El cuello tiene dos caree y doe bordes 

CARA ANTERIOR. - En le linee media se encuentren le din-

(lelo mentonlena, que en su porte Me saliente se denomine (Mi 

necia unionismo, por *tríe y fuera de le *reste se encuentra -

el agujero onentonleno go, donde pelen el nervio y los vasos 

reentordenoe ► 

hl la línea obligue externa se inserten los siguiente. — 
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músculos: el triangular de los labios, cutáneo del cuello y el - 

cuadrado de la barba. 

CARA POSTERIOR.- Cerca de la Unes media se encuentran - 

las ap6fisis gen!, en las dos superiores ■e insertan los múscu-

los genioglosos, y en las dos inferiores los geniohloideos 

(Fig. 21. 

En la línea oblicua interna o mliohloides se inserta el -

músculo milohloideo, re encuentra la basta sublingual, donde -

se aloje la glándula del mismo nombre. lambían se encuentra -

le loseta subwaxiler, en donde se encuentre la (Ondule submaxi. 

lar. 

BORDE INTERIOR,- Tiene do* depresiones o bostas digás-

bicos donde se huerta el músculo digiletrico. 

BORDE OUPER1011,* Cité compuesto por puentes Óseos o -

00t1.1. interáproterlies 

Lao ramal tienen dos caras y austro bordes (rtg.3)i 

CARA EXTERNA, - Por pu parte interior se inserte el músculo 

Hilleetero, 
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CARA INTERNA. - Se encuentra el orificio superior del conduz 

to dentario, donde se introducen el nervio y los vasos dentarios - 

inferiores, la espina de Splx, donde se inserta el ligamento esfeno-

maxilar, el canal milohloideo en donde se alojan el nervio y los -

vasos milohioideos. En la parte inferior y posterior se encuentran -

unes rugosidades que sirven de inserción al mósculo ptertgoideo In--

terno. 

FIGURA 2 



INSERCIONES MUSCULARES: 

1) Temporal 

2) Pterigoideo externo 

3) Pterisioldeo interno 

4) Geniogloso y Gentohiodeo 

5) Didatrico 

6) Millehieldeo 

7) Constrictor superior de le laringe 

11) Ruccinsdor. 

FIGURA 3 
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CARA INTERNA: 

1) Cóndilo 

2) Cuello 

3) Agujero del conducto dentario 

4) Rama ascendente 

5) Surco Mllohiotdeo 

6) Unes oblicua interne 

7) Rugosidades para el Pterigoideo interno 

ii) Angulo 

a) Fosa Submaxilar 

lo) Cuerpo 

11) Feseta Digistrica 

12) Apófisis Gen& Interior 

13) Apófisis asad Superior 

14) roo' Sublimad 

l6) Espine de Oplat 

10) Apófisis Coronoldso 

18 

BORDE ANTERIOR.- Se encuentra la hendidurs vostlbuloclgo- 



19 

BORDE POSTERIOR. - También recibe le nombre de borde - 

parotfdeo por sus relaciones con la glándula parotfdea. 

BORDE SUPERIOR. - En este borde se encuentra la escota 

dura sigmoldea, situada entre la apófisis coronoldes y el cóndi-

lo del maxilar. En la escotadura sigmoidea se inserte el - - -

músculo temporal y por ahf pasan los nervios y vasos masetéri- 

El Cóndilo ae ad boda con le cavidad glenoldea del tem-

poral, en el cuello del cóndilo ea inserta el músculo Pterigoi-

deo externo. 

BORDE !te". En este borde se localiza el ángulo 

de le mand(buls. 

Existen algunos músculos que tienen vital importancia en 

les fracturas de la mandíbula, estos son: 

a) Múraulor Ouprebtoldeoe 

b) Mdeouloe MestIcedorer 

Los músculos Suprehloldeos son los músculos depreco,» 
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de la mandíbula: milohloideo, geniohioideo y el vientre anterior - 

del digástrico (Fig.4). 

VIENTRE ANTERIOR DEL DIGASTRIC0.- Se inserta por eu cara 

externa en la fosa digtietrica de la mandíbula. Se relaciona con - 

la aponeurosis cervical superficial, con el cutáneo del cuello y - 

la piel: por dentro con el milohloideo. Está inervado por un ramo 

del milohloideo, ~vio procedente del dentario. 

Cuando se contrae el vientre anterior y permanece fijo el - 

hueso hioides se desciende la mandíbula. 

hIllAIIIOIDEO,- Los dos milohioldeos forman el piso de le-

boca. Cu Inserción superior se hace en le linee rellohloidee de 

la mandíbula, Por su cera superficial se relacione con la ollindu-

la eubetaittlar, con el vientre anterior del dirseetrtao y con el cu-

táneo del cuello. Por su cara profunda se relacione con el genio-

hioide0, el Mogi»), con los nervio. Miguel y oran hipooloso y 

canal de Wharton. 

Está inervado por el nervio milohloideo el mal procede del-

dentario inferior. eleve le lasque y el hueso hioides, interviene -

en loe movimientos de depluelón• 
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GENIOHIOIDEO.- Superficialmente se inserta en la apófisis 

genl inferior de la mandíbula, por abajo y detrás se inserta en - 

el hueso hioides. 8e relaciona por su cara inferior con el milo -

Moldeo, por arriba con el genlogloso, la glándula sublingual y -

le mucosa del piso de la boca. Recibe su inervación del nervio-

hipogloso. 

Los ntRectilos masticadorei intervienen en los movimientos-

de elevación y literalidad de la mandíbula y son: Temporal, M. 

astero, Pterlpold•o Interno y Pterlgolleo Externo (F11.2 y 5), 

FIGURA 4 



FIGURA 5 
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MUSCULOS SUPRAHIOIDEOS 

1) Digástrico 

2) Mtlohtotdeo 

3) Geniohloldeo 

blIMICULO. MAIITICADORGI 

TrIAPOIIAL,- Eleva le mandíbula y le dirige haata atrae, gota 
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inervado por los tres nervios tempreles profundos: anterior, medio y 

posterior que son ramos del mandibular. 

MASETERO. - Se encuentra inervado por el nervio maseterino el 

cual es un ramo del mandibular. Unicamente eleva la mandíbula. 

PTEIUGOIDEO INTERNO.- Se relaciona con el nervio Ungida, -

dentario Interior y vasos dentarios. Esta Inervado por el nervio del 

Ptertgotdeo Interno. Eleva la mandíbula y le da movimiento, de la-

teraltdad. 

pTERIGIOIDEO EXTERNO,- Se relaciona con le arteria maxilar -

interne. Su lnervación la recibe de dos ramos nerviosos proceden-

' te, del bucal, 

14 contracción de ambo' Pterigoldeos externos produce movi---

intentos de proyección hacia *detente de 15 mandíbula, eisladimen• 

te ejecuten movimientos laterales ' Cuando etilos movimientos son 

alternados y dipldoe se llaman movimientos de diducolón y son loe 

prinelpelee en la meollosolbn, 
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CAPITULO IV 

EMBRIOLOGIA Y CRECIMIENTO 

DE LA MANDIEULA 

A partir del Ha. die da vide intrauterina, en •l límite del - 

~soder"» branquial, existe une deprestbn que es le boom Men-

«va o estomodeo 019.6). Entre le cuarta y quinte •emane de --

desarrollo embrionario se tomas el primer arco digestivo o arco 

osndibuler, de donde se origine el Cartílago do block,' o proceso 

etendlituler Irle. 7). 

novia 
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La mandíbula esta devidida en dos partes independientes y es 

una formación secundaria de osificación membranosa de tejido me-

sodármico adyacente al cartílago de Meckelc otra porción fibrosa 

de éste, desarrolla el ligamento esfenomandibular. 

En dicho cartílago se encuentran seis centros de osificación los 

cueles son: 

1) Centro Interior len el borde de la mandíbula) 

2) Centro Incisivo 

3) Centro suplementen° del siguiera mentoniano 

4) Centro comino° 

5) Centro coronoldeo 

6) Centro de la espine de Splic. 

Loe mésculoe del primer arco digestivo estén por la rama mea 

dlbuler del nervio trigheino Wig.111. 

Le fusión de la mandíbula de le que humille la sínfisis mente, 

olerle se electas el tercer mes de vide eittreuterine 
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FIGURA 

CRECIMIENTO.- de analiza por superposición sobre la place 

interne de le sínfisis de los trablioules interiores y porciones del 

peinar anterior del borde inferior del cuerpo de la mandíbula. 

El patrón de crecimiento, pelón el concepto normal, corres—

ponde e une reeboorción anterior en la remo ascendente y d'Oil 

to en la posterior, Zote crecimiento y reabsorción ende a men• 

terna la forme relativa de lo rama secendente mientree ell mama 

te la mueve hiele strip en el espacio, Lor patrono• de erupción 

de loe promotores y caninos son doleos. 

Le reetbn de le «alele en el hombre pmsento Ilyeres pied111 
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caclones aposicional por pequeños incrementos depositados a lo - 

largo de los años, especialmente en el periodo de crecimiento prg 

puberal. El ment6n del hombre crece el doble que el de una mujer 

La prominencia del ment6n se hace mayor, no por depósito de 

hueso, sino mediante reabsorclbn enea en el punto "B" (punto de - 

referencia cefelométrico ubicado entre le cresta alveoler y el ápice 

dental). Con el habitual enderezamiento de los dientes anteriores -

inferiores con los ellos, hay un Incremento en la concavidad del -

reborde alveolar en la región anterior de la mandíbula y subsiguleil 

te protuoión del mentón, también se produce como consecuencia -

del aplanamiento del pleno ocluid) con la edad. 

El cuerpo de la mandíbula presenta diferentes posiciones en la 

región de le escotadura entigonlana, así como debelo de los dien-

tes en erupción, los cóndilos ion zonas de active proliferacibn cg 

lular que da como resultado mayor crecimiento. 

101 masticación constante de una dieta fibrosa genere une mus-

culatura facial Ido fuerte y un depósito Me abundante de hueso-

en el cuerpo y le rama ascendente do la mondfbula. 
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CAPITULO V 

CLASIFICACION DE FRACTURAS 

Según el número de trazos las fracturas las podemos clasifi-

car en: 

UNICAS.- En un solo lugar o unilaterales: en el ángulo (ter-

cer molar incluido), agujero mentonlano y cuello del cóndilo. 

MULTIPLES.- Fracturas en dos o más partes, por lo general-

en el ángulo de un lado o en el cuello del c6ndilo y en el agu-

jero mentoniano del otro lado, 

COMPUERTAS.- Lee que comunican con la cavidad bucal o - 

con la piel len la rama horizontal). 

CONMINUTAll,- Cundo hay numerosos fragmentos o seguirlas 

(región da le anhelo). 

COMPLICADAS,- Cuando 111 mandíbula y el morder están des-

dentados, También cuando hay un gran traumatiemo quo intenso. -

los tejidos blandos, 



Y ANATOMICAMENTE HABLANDO EN: 

I.- FRACTURAS DEL CUERPO: 

a).- Región de la sínfisis 

b).- Región del cuerpo propiamente dicho (laterales) 

c). - Fractures del Angulo 

II.- FRACTURAS DE LA RAMA ASCENDENTE: 

a).- Fractura de la ap6ftali cotonoldes 

1)1.- Fracturas de c6ndllo 

Fractures suboondileas batee 

2,- Fracturas subcondflese altas 

3.- Fracturas de la esbelto del °badil° 

FIGURA 

29 



A-A' Fractura complete mediana (d'Instada) 

Fractura incompleta del borde Mallar 

C 	Fractura incompleta de la apófisis alveolar 

FIGURA 10 

1.1' fracture complete del cuerpo 

2-V Fracture complete del triplo 

3-3' Fractura complete de le reme aeoendeitte 

4-4' Precito* complete etrbcomalee bol• 

6-$' fracture complete eubcominee alta 

6-6' fracture de la *pedirle coromoldee 

30 
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FRACTURAS DEL CUERPO 

I.- REGION DE LA SINFISIS.- Generalmente el trazo es oblicuo 

o en bayoneta, a veces bifurcado en su parte inferior cinrcunscri--

blondo un fragmento intermedio (fractura lamoidea). Cuando la linea 

de fracture pesa exactamente entre los incisivos centrales, el hue-

so queda dividido en dos mitades independientes que no sufren dei. 

Matones, estas porciones son traccionedes por fuerzas equilibre--

das, 14 cinche milohioides aproxime los cabos en dirección con•-

vergente hacia adentro y atrae. 

Al fué muy violento el traumatismo se produce una desviación-

y uno de los fragmentos dentados articula con el arco dentario su-

perior, mientras el otro desciende y no hay contacto Interdentarlo 

En las fracturas peramedise el equilibrio de leo fuerais re rompe,-

acentuandose le deevieción e causa de le acción unilateral de loe 

mósculos Insertados en las apófisis genit la anguleción es el reet♦L 

todo de la acción del pterigoideo externo. 

REGION DCI, CUERPO PROPIAMENTE DICHO (LATERALES).-

Le causa principal que ocasiona esta fractura es le debilidad del • 
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hueso en esta zona (longitud de la raíz del canino), otras veces 

la linea de fractura pasa por detrás del agujero mentoniano en - 

trayecto oblicuo hacia abajo y atrás. En estos dos casos hay - 

desviación' de los fragmentos ocasionados por tracciones muscu 

lares . 

3,- FRACTURAS DEL ANGULO,- Las lesiones en esta zona 

se deben a cuatro fectoreit 

al Careoteristlmas anat6mices 

b) Fragilidad del ángulo mandibuler 

e) Modificaciones ficiol6g1c4, (Eones de crecimiento) 

d) Al tercer moler 

Generalmente el trato de fracture es oblicuo, hacia abajo y 

atrae dirigido desde el &Nulo bucal al ángulo cutáneo de la • 

mandíbula. 

las hilaturas también so climaticen como favorables (Fig. 1 ll 

y desfavorable; (Flga.12,13,14 y 15), conforme a le linee de 	- 

(reclusa, permitiendo o no el desplexamiento de los músculos, 



FIGURA I 

PIQUM II 
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En la figura 14 están representadas las fuerzas de desplaza-

miento ejercidas por los músculos masticatorios (Masetero, Tem-

poral. Pterigoideos medio y lateral). 
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Les fuerzas de desplazamiento ejercidas por músculos genio-

Moldeo', milohioideo y Me:itrio° se representan en la figura 15. 

FRACTURAS DE LA RAMA ASCENDENTE 

Es poco frecuente debido a le protección de un acolchado -

muscular que reduce al *Mimo le desviación de los fragmentos, 

1.- FRACTURA DE LA APCF13111 cohONOIDEI.- Es raro, sola-

mente re he registrado un caso de este tipo originado por un 

hondea°. 

Cuando la Ifnee de fractura pesa por encima de las Insert:1g 

neo del temporal no hay deepleiemiento de loo cebo., 

2.- 'momio DEL OONDILO,. La delgadas del cuello, lo-

*opone a fracturas como resultado da un golpe violento aplicado 

a la prominencia m'atonten*. Esti debilidad anetétatc. puede — 

considerare* como momio» de seguridad ya que une fracturo -

en dicha región evite que la cebase del cóndilo 'ea proyectada- 
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a través de la fosa media del cráneo. 

a) Fractura Subcondflea Baja.- Son fracturas extracapsulares 

el trazo nace en la escotadura sigmoidea y se dirige oblicuamen-

te hacia abajo y atrás, terminando en el borde posterior de la ra 

ma ascendente e uno o dos centímetros por debelo del cuello. 

bl Fracturas Subcontilleas Altas.- La traes de fracture es hja 

risontal o ligeramente oblicua de fuera hacia adentro y de arriba-

hacia abajo. Con fracturas intrecapoulares, sin lesiones articula-

res, a veces &compilada, por le luxaol6a del c6ndllo. 

c/ Fracturas de la caben del Cóndilo.- Son muy dolorosas-

greves. Sufre sartas lesiones Intracepeuleree que Implican leo 

empellidos !Seas, el ~Mico y loe lloamentoe de la articulación 

In orden de frecuencia lis trechose las olerlflciono. de la - 

elgulente manera i 

a) Zona del tercer molar reunido 

b) Ile.16n del aloje* »entolden* 
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c) En el cuello del cóndilo 

d) En la sínfisis (de canino a canino) 

e) Del cuerpo mandibular (entre canino y ángulo) 

f) En la rama ascendente (entre la escotadura sigmoidea Y - 

el ángulo) 

g) En la ap6ftsts coronoldes. 

Existe otro tipo de fractura que es frecuente en niños y se -

denomina "Fractura en rama verde o tallo verde", que es cuando-

un lado del hueso está fracturado y el otro solamente doblado. 



CAPITULO VI 

ETIOLOGIA 

Las causas más frecuentes por las que se produce una fractu-

re son: Directas o traumáticas, Indirectas o patológicas. y Quidir 

gloso. 

DIRECTAS. - Generalmente resultan de accidentes automovilís-

ticos, Wide callejeras, accidentes deportivos, de trabajo, indus-

triales, caídas o heridas por proyectil de arme de fuego. 

INDIRECTAS.- Puede ser el resultado de una enfermedad ósea 

local o generalizada. Le patología existente, tal como sucede en 

quistes, infecciones o tumores benignos o malignos, producen 

cambios en les estructuras esqueléticas que suelen predisponer a 

une fractura, Esta patología dificulte también el manejo quldrrgi-

co del problema, 

Los factores predloponeeetee que debilitan los huesos oons 

Pectore. Ind6clinoi,- Sobrevienen les gléodulea, en la Tiroi-

des los probieeses que pueden deporroilerie sone el hiperpare- - 

39 
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CAPITULO VI 

E T I O L O G I A 

Las causas más frecuentes por las que se produce una fractu-

ra son: Directas o traumáticas, Indirectas o patológicas. y QuirfaL 

glose. 

DIRECTAS. - Generalmente resulten de accidentes automovllfs-

ticos, rifles callejeras, accidentes deportivos, de trabajo, indus-

triales, caldas o heridas por proyectil de arma de fuego. 

INDIRECTAS.- Puede ser el resultado de une enfermedad besa 

local o generalizada. La pstologto existente, tal como sucede en 

quistes, infecciones o tumores benigno@ o malignos, producen ao. 

cembloo en les estructures esqueléticas que suelen predisponer a 

une fracture, Cota patología dificulte también el manejo quirtIrgi-

oo del problema. 

los lectores predieponentes que debilitan los hueso. son: 

Pectore, end6crinoib• Intervienen las glándulas, en le Tími-

das los problemas que pueden desarrollarse Ion; el hisuorPilrie 
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tiroidismo y Enfermedad de Recklinghousen; la administración ex 

gerada de adrenocorticotroftna (ACTH) y exceso de cortisona pro-

vocan Osteoporosis. Los Glucocorticoides origina el Síndrome -

de Cushing. 

También la falta o exceso de vitaminas como la A, B, Bl2 , 

C y D, provocan Síndromes parecidos a la Osteoporosis, que es 

el adelgazamiento de las trebéculas dejando espacios entre ellas 

muy amplios. 

La Osteomelacia es un defecto de la calcificación de la ma-

triz ósea bien formada, 

Factores Locales. Tenemos e la Diletante Fibrosa que es -

uno afección congénita del esqueleto caracterizado por el desama 

lío anormal de teildo óseo con fibrosis de le médula diafieerier -

tumores, quistes, opteorzlelitie crónica que puede ser debido e 

corles de cuarto grado, e accidentes de enipolón del tercer mo—

lar. La Oateomielitir ro un proceso inflamatorio que abarca parte 

de le porción alveolar e igual porción de le boalar, repercutien-

do de la aleación local sobre el *fiado general. Es le infección 

de los huesos por víli 
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En estas afecciones basta un ejercicio brusco de la man« 

bula como una mordida a un alimento duro para que se produzca 

la fractura. 

QUIRURGICAS.- Estas fracturas son producidas en interven 

clones quirúrgicas, el mis frecuente, es en le extracci6n de una 

pieza dentaria que tenga rake. profundas y divergentes, en cu-

ya maniobra se produce dicha fractura, 

También se producen en le extraccilm de algún quiste, de 

un diente Incluido (generalmente el tercer moler), en interven- - 

clones quirúrgicas para tratamientos ortod6ncicoe como correa- -

alón de prognettefflo. 
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CAPITULO VII 

CUADRO CLINICO 

Los signos y síntomas que presenta un paciente en una frac-

tura de mandíbula son los siguientes: 

DOLOR.- Es debido el traumatismo recibido, y cuando se in-

tente mover dicha sone. La fractura de cóndilo causan dolor debo 

te del pabellón de la oreja cuando hay acción de masticación. 

DEFORMIDAD. - Esto se debe e la tumefacción dependiendo -

del tiempo transouffido y la magnitud del traumatismo, o por der. 

plasemiento de fragmentos, dando como resultado une . mordida -

abierta, esImetrie facial, o que el paciente no pueda cerrar le -

boa. 

entrevereoilhn de le genere causa equimosis o hemetome,-

la intecolbis debido e le. fierre o cuerpos »Unió*s que invaden le 

ireoture pueden linar e producir celulitis, einem o supurealón. 



43 

MOVILIDAD ANORMAL.- Esto lo notamos por medio de la pai 

paci6n. Se toma la mandíbula firmemente pero con suavidad, so- - 

bre cada lado del punto en que se sospecha la fractura, se impri-

me un ligero movimiento de valven que generalmente descubre la - 

movilidad anormal en el foco de la fractura sin provocar nuevas -

lesiones, los movimientos activos de la mandíbula son defectuo—

sos y generalmente la boca permanece semiabierta por espasmo -

muscular involuntario. 

MALOCLUSION,- Altere le relación intermaxilar normal (com-

prende el arco dentario), la facture de ~dilo y fractura del An-

gulo. 

Produce una mordida abierto y retrupión mandibular la trecho• 

re de ambos c6ndlloe, 

DIENTES.- En algunos casos se producen también fracturas -

de uno o verlos dientes o el efloismiento de los mismos, sal co-

mo lis lesione. pulperos, 

WIEPITACION,- Esta se produce por el roce de los Iraq— 
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mentos de la fractura. Este signo no se encuentra en las fractu-

ras incompletas ni cuando hay penetración de fragmentos. 

TRISMO,- El Pterigoldeo Externo se inserta en el fragmento - 

Impidiendo los movimientos normales del cóndilo, pues éste se - 

encuentra desprendido. 

SIGNOS NEUROLOGIC08.- Puede lesionarse el nervio Facial, 

Motor Ocular Externo& en fracturas laterales son comunes las pa-

mismitas en el labio Inferior y ment6n• 

parestesia del labio interior nos Indica una probable fila 

turro que cruza el canal alveolar Interior por d'Ido del agujero - 

~Moniato. 

Edite aunado e éstos «Momeo le sallysol6n «mol» leal-

da de 'amere, lo que produce halitosis. 

?enlatan hay dificultad para hablar y deglutir! puede haber 

mucosa desgarrada e Inflemeolón del piso de la boca, 
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CAPITULO VIII 

DIAGNOSTICO 

Para poder establecer un Diegnbetico completo sobre una -

fractura, debemos proceder a elaborar una Historia Clínica deta-

llada y precisa de la lesión. 

Ademas de le ayuda que nos proporciona el cuadro clínico-

descrito anteriormente, debemos elaborar un " Interrogetorio" en -

donde deberé registrarse la hora en que me produjo el accidente 

y todos los hechos relacionados con el mimo, averiguar la na-

turaleza y tipo de los cuerpos extrahoe que han penetrado en -

el tejido y deducir la contaminación que se puede esperar, To--

mar nota si se hizo tratamiento de primeros 1111Kiii00e 

En b (papi orect6n nos damos cuenta el el paciente ha per 

elido el conocimiento y por cuanto tiempo; el he habido hemorra-

gia nasal, bucal o auditiva inmediatamente al traumatiemo; tomar 

la presión arterial, el pulen y la temperatura. 
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En caso de que se produzca una fractura de la fosa craneal-

media por la apófisis condiloides impulsada contra la fosa glenoi-

dea por un golpe en el mentón o por propagación de fracturas de -

la porción petrosa del temporal, se vierte sangre o liquido cefalo-

rraqufdeo por el conducto auditivo externo y pueden resultar testo-

nidos el nervio facial, auditivo e incluso el óptico con le consi-

guiente ceguera. 

Con frecuencia, las lesiones graves requieren decisiones - 

médico-legales, por lo que es muy importante tener estos datos, 

Puede haber infección en las fracturas múltiples, por lo gua* 

hay que observar si en la inflamación hay aumento: el registro dei 

la temperatura, variación de la cifra de leucocitos, El aspecto - 

general del paciente sirve de quia en cuanto a la terapia, 

Ifacemois una exploración regional de la leolein, El enlosen - 
extribucal deberé Incluir una inopeccibn general del paciente, paf. 

poción del aria empacho,* de la región !Monada y evaluación -

pire lee leolonee neurológico, relacionadas a la sone afectada, 
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El examen Intraoral deberá incluir la inspección de los te-

) idos blandos y duros, la alineación de los dientes y la aprecia 

clan digital de loe mismos y las estructuras alveolares. 

Debido al triemos muscular, la anestesia general nos ayu-

da e completar dicha exploración. 

El Diagnóstico de una fractura eubcondflea alta, nos da el 

acortamiento de rama y oclusión de dos tiempos. El grado  de  lu• 

*ación depende de la violencia del traumatismo y del desgarre -

mis o menos pronunciado del sistema ligamentosos de la articu-

lación Temporomindibulsr, El cóndilo esta basculado hacia arri-

ba, *delante y adentro, la rama ascendente se desplaza hacia -

arribe y otras. 

En una fracture del cuerpo de le mandíbula, el «limen se' 

Rala que el fragmento pequeño establece contacto interdenterlot -

en tanto el fragmento mayor permanece Alelado del maxilar supe. 

dor, 

En una fracture donde se compromete al conducto dentario, 
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la podemos diagnosticar porque: hay hemorragia, existen desvita-

lizaciones pulpares y hay anestesia de labio inferior. 

La interpretación cibica es la base para el diagnóstico de-

una fractura, pero wodemos auxiliamos por medio de una radlogra 

fía o varias para la evaluación de ésta, además de estudios de-

laboratorio clínico. 

El eximen radlogréfico deberé Incluir mis de una violo de-

las estructuras asquelétices. leas redlogreffee que nos pueden -

ayudar aoni Panorex, lateral oblicua, Mugid. Poetoro-enteriof. -

proyección modificada de Towne, vista do Water y películas do -

la articulación Temporomandibular, así como películas dentales - 

intrabuceles, 

radlogreffe literal de cabeza no@ puedo mostrar la freo• 

tura de cóndilo, apófials aoronoides y de Ir reme eacendante, 

La proyección antero-posterior nos muestre deayisolones y. 

dislocación del cóndilo literal y medio. 
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Las radiograifas estereosc6picas nos determinan con exacti-

tud el desplazamiento de los fragmentos óseos, 

I 
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CAPITULO 	IX 

T RATAMIENTO 

Las lesiones traumáticas de le mandíbula requieren un Tra-

tamiento especializado, teniendo como finalidad restablecer la -

función normal de mandíbula y dientes, evitar las deformidades -

faciales y la profilaxis en contra de la infección. 

Después de elaborar un buen diagnóstico el plan de trata - 

miento ea el siguiente: 

e) Reducción 

b) Inmobilissción 

ol Rehabilitación 

TRATAMIENTO DE URGENCIA 

Une fracture de le mandíbula permite que le lengua sea 

desplazada hacia atrae obstruyendo la vía airea► La sangre, 

dientes, huesos, materiales de prótesis y otros cuerpos entreflos 

dentro de le faringe deberén ser retirados estableciendo une vía-

*ere* Adecuada y protegida. Le homorregia deba ser controladas- 
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a las heridas se les debe lavar y colocar apósitos a presión. Taro 

bién se puede colocar apoyo temporal a las estructuras lesionadas. 

Algunas técnicas de alambrado que se utilizaban dentro de la 

boca son: 

El Clamp (ideado por Thome en 1945), esté indicado pera su' 

tituir un par de clavos en la fijación esquelética, cuando es im -

posible la ligadura intermax1lar, también para evitar el acortamien-

to del arco por retracción del tejido de cicatriz cuando requiere de 

resección de parte del hueso en fracturas patológicas (por °neo--

Melilla). Existen también férulas de metal colado (plata). 

TRATAMIENTO QUIRURGICO 

Preparación.- 8e utiliza anestesia regional, aunque algunas 

veces se media lo amnesia general, De preferencia la tilaci6tr 

de los alambres debe hacerse en un sillón dental, 

A continuación *1;4 la descrioción do algunas de loe (Waren-

toa técnicas quo se utilizaban para el tratamiento de las fracturé» 
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METODO DE STOUT 

Se creó éste método para asegurar el máximo de anclaje pa-

ra la retención y tracct6n realizando el tratamiento lo más rápido-

posible. 

TECNICA.- Be emplean trozos de alambre de 30 cm. de lar-

go, de calibre 24t sal como una varilla flexible de un octavo de-

diámetro y unos 5 cm. de longitud. El alambre se pasa primero -

por el espacio interproximal entre el primer y segundo molar des -

de lingual. 

Las técnicas que se llevan a cabo facilmente proporcionando 

el apoyo necee:ato y requerido son las siguientes: 

a) Le de Coeig 

b) M Itiodon 

o) De (lamer 

Otro método de apoyo es el extrabucal, para este medio ull 

liamos une vende pera 'le cabete de "Dation modificada", usen -

do una vende eléetioo de 5 a orthde ancho retomado con tiras -

de tela adhesiva Metal). 



FIGURA 16 
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• 

TRATAMIENTO PREOPERATORIO 

Anta da ser intervenido quiriirgicainente un paciente debe -

ser soineildo e una preparación previa, pira que éste pueda roall 

caree sin peligro alvino. 

14. Indicaciones ido ~ateo con; IlioinatrIa Neenillice,-

QuirnIce camines, Tiempo de minorado, Tiempo de coagulavlbn,• 

°amoral de orina y Upo amilane*. 
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Algunos nuntos imnortantes Que debemos considerar al decidir el-

nian de tratamiento de la fracture son: 

1) La edad y cooneractón del naciente 

2) La dentición existente: 

a) Dentición decidue (notar la extensión de la resorción ra 

dlculer) 

b) Dentición nermenente (notar la extensión dei desarrollo 

rediculsr) 

c) Are*, desdentadas 

d) Dientes en el trazo de fractura 

e) Dientes fracturados con o sin afección nublar 

3) Control de loa fragmentos Allem 

f- La reducción nor maniobrar externas fundamentan en el-

nrinclnlo de loo órganos dentarios como al bndicea de lo 

mandfbula nora hacer le (ilación Inter-mallar siempre y 

cuendot 

a) La (filicture sea lilmele 

b) De trago favorable (que la acción muladar no tienda a 

desplooarla Por el trato de la friciura) 
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c) Que no sea abierta 

d) Que no sea multifragmentaria 

e) Que existan suficientes órganos dentarios 

f) Haya una buena higiene dental 

Si se reunen todos estos requisitos, se puede elegir entre - 

los diferentes aparatos de fijación intermaxilar: 

a) Alambrado tipo Gilmer, Stout, Kazanjian, Silverman o - 

Scudder. 

b) Arcos, férulas sujetos a los dientes como los de celen - 

ko, Wlnter, Erich, López Malo. 

II- La opteoitntesis se hace en fracturas: 

a) Abierta. 

b) De trazo desfavorable (la acción muscular la mantiene - 

desplazado por el (raso), 

o) Oblicua 

d) Cuando no Meten órgano. dentarios o ion insuficientes 

e) Cuando existe patoloofa bucal importante len cuyo caso-

s(' trata primero dicha patología Infecciosa, retardéndore la-

ctruola elactivamente por una o dos semanis). 
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FIGURA 17 

l'aducción abierta. Técnica o:1,14mm-
alambre doble o lin forma de ocho. 

Le osteodesteste ee deot(ba por medio de alambre de Web-

net o tornillo.. Pi tallista también al método de Ailt y bramo -

(placa y tornillos de compreelón 

Las técnicas de alambrado trena-boas directa. son etioeadie 

en melones si combinen estos procedimientos abiertos con Igor 

ritmo quIrkyleas adlcionalms, teles como clavo* Intraóreoe 

olivo. eaqueléticoe 011.110, de preoleión o Insollino  -

placas óseas pare ayudar a la lamovIllseolón de la traature. 
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FIGURA 18 

naum le 

14 Ondee de elletleo y le lleedure alrounterenutel se lig-

noso en Mine o en pectentie 'dinteles. 



58 

También es ideal en niños la contensión interna en Clamp-

porque no hay peligro de lesionar los dientes en desarrollo, ni - 

el nervio facial inferior, y no hay necesidad de hacer incisiones. 

El alambre se tira hacia adelante hasta llegar al incisivo - 

Lateral. El extremo tinque' se pasa a través del espacio interm 

ximal por meada' del primer molar, pasándolo por debajo del ex-

tremo más corto del alambre que se encuentre a lo largo de la -

superficie bucal de los dientes. 

El extremo más largo se doble sobre sf mismo, pasándolo -

e través del mismo espacio interdentel, formando sil une ego -

que rodea el extremo n►ás corto del alambre bucal. 

en ese punto en el ase, la barra paralalele al siembra bu-

cal y en contacto con lee ouperficlei bucales de los dientes, se 

tire firmemente del alambre tinquel dando sal a la esa el tamaño 

y formes correctas. 

el cumbre linqual continúe e través del espacio interproot 
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mal entre el primero y segundo premolares, por debajo del alam-

bre bucal y la barra redonda, se dobla sobre id por encima de -

la barra, se estire bien y se continúa hasta pasar finalmente -

por el espacio interdental entre el incisivo lateral y canino. 

El alambre bucal y el linquel son tomados de los extremos 

con un porte agujas y estirados suavemente hacia adelante has -

te que queden tirantes ID asea y de tema% uniforme. 

Se retuercen los extremos y luego se procede a retirar la -

barra mediante un movimiento rotativo y trecolonindole al mismo. 

tiempo. Esta barra no tiene otro objeto Mi que dar forma a lar 

asas y no desempefie papel alguno en la 11111016n tina,  

El ese posterior ea retuerce tres cuartos de vuelta de ino. 

do que caiga horizontalmente y al mismo tiempo lleve la porción 

bucal del siembre dentro del espacio Interdental. 

lie procede de 'que, manera con la. soez restante' arequ • 

mondo asf uno edepteción uniforme del siembre que rodee el R •• 
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cuello de los dientes. Se apretarán más los extremos retorcidos 

del alambre, dándole vueltas adicionales a las asas. Si se de—

sea tracción elástica, las asas son dobladas en dirección gingi-

val actuando como ganchos para la fijación de las bandas elás 

Esto ee haré tanto en el maxilar como en la mandíbula, y 

se procederé 11 efectuar la fijación maxllo-mandibular, ya sea -

mediante bandas elásticas o ligedures de alambre; en este (Alti 

uno caso las asas son dobladas hacia le superficie de oclusión -

de los dientes. 

Al encontrar pedes desdentados la formación de asas se -

interrumpe y se retuercen entre el los extremos bucal y lingual -

del siembre que para por el espacio desdentado (el enrrollar • 

alambre que pase por el espacio da mayor estabilidad e los • 

dientes del arco y provee un punto de anclaje para las bandas • 

elásticas intermaxlleree), luego se continúen las ases in le me. 

nora usual) 
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LIGADURA CIRCUNFERENCIAL 

El nombre de ligadura circunferencia' denota colocar alambre 

alrededor de una prótesis mandibular y alrededor de la mandíbula, 

pera que le fractura se sostenga firmemente en la prótesis que 

sirve como férula. 

La boca se limpie con una solución antiséptica pera reducir 

el número de bacterias. La piel se bernias con una solución de -

tinture de Bengal o Merthiolete. 

Be utiliza anestesie local, aunque se necesita infiltración -

de la piel con bloqueedoree pare completar le enellesie local, es 

Importante apreciar que el control óptimo de los (momentos ee 

consigue cuando la (natura ocurre en le parta anterior de la mena 

bula, dado que la Inserción de alambres airminforenolalee denle -

de le región del primer moler resulto técnicamente ditioll y puedo 

provocar la ruptura de loe vasos teoldee• 

Las Impresiones tonadas do le boas del paciente nos repro 

Men el detecto en el 000100114 producido por la fracture, es po 
• 

o 
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sibie dividir el modelo en el lugar de la fractura y recolocar los 

fragmentos en lo que se crea la correcta alineación. 

La técnica operatoria más sencilla consiste en utilizar una 

aguja hipodérmica larga de calibre 17, se dobla un poco y se -

pasa del lado limal de la piel al piso de le boca; se introdu -

ce un alambre de calibre 26 por el Interior de la aguja desde el 

ledo de la piel y se toma con unes pintas hemostéticas o porta-

agujas dentro de la boca; entonces se retira le aguja y se intro. 

duce en le boca a través del vestíbulo bucal para que salpa por 

el mismo orificio dérmico y el otro cabo del alambre se introdu-

ce por le aguja desde el lado de la piel hasta la boca. 

Los alambres se mueven varias veces hacia adentro y hado 

arriba antes de apretarlo para que penetre por loe tejidos, Mete-

el borde inferior de la mandíbula. 14 piel alrededor de la herido. 

debo despegare. de los tejidos oubdronlcoe, después de que los 

alambres se aprieten alrededor de le prbteelsi se utiliza una ho-

la quirOrqica número 11 para librar la piel y se podré colocar un 

solo punto en la piel, hielen algunas variaciones en sets the* 



63 

ca, se puede utilizar una aguja larga recta con alambre de acero 

inoxidable delgado de calibre 28, la aguja se dobla ligeramente; 

se introduce a través del piso de la boca para que salga por la-

piel directamente debajo de la mandíbula. 

La aguja se seca de la piel, se le da vuelta y se introdu-

ce de nuevo para que penetre por el mismo orificio cuténeo, se -

pasa hacia arriba por el ledo bucal de la mandíbula cerca del -

hueso, Los dos alambres ~ales y los dos bucales se retuer-

cen sobre le dentadura. 

Se necesiten por lo menos tres &timbres en circunferencia -

para ambas técnicas, uno en la parte izquierda de la pi-titule, -

otro en el lado derecho y uno más en le linea media. 

Pueden construirse férulas de acrílico sin dientes el no se-

llen* a la men', prótesis del paciente, a dichas brutas ae leo -

hará unas canaladuras con el objeto de que el alambre que ea la 

troduoido en dichas ranuras no se corra, facilitando es( el ame.-

rre de los entremos. 
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Retiro de los alambres.- Pocas veces deberá recurrir 

se a sedación o anestesia cuando llega el momento de retirar loe 

alambres, éstos deberán cortarse e nivel de la superficie linguak-

debiendo asegurare. que no quede ninguna rebaba o punta retorci-

dai con las pinzas se toma el alambre por el ledo de la piel y -

se procede a retirar los alambres mediante un movimiento répido. 

Puede haber infección a lo largo del alambre circun- 

ferencialf 	la infección no cede e los antibióticos deberé reti- 

rarse el alambre y desaparecerá la infección. 

BARRAR PARA ARCADA 

don prefabricadas y el Cirulatto bucal la. puede Ir 

ner a la mano en caso neceirerlo. 

TECNICA 

En el maxilar superior no fracturado la berra se 

odas» cuidadosamente a cede diente le lija la berra empellando 

en un extremo yendo hacia la Irme media y *cebando en el otro 

Iodos el ea neceena acortar le berreo  los extremo se reqularisen 
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para evitar que se Lesionen los tejidos. 

Se fijará la barra a las piezas dentarias de la siguiente ma-

neta: 

Se utiliza alambre delgado calibre 30. Antes de asentar la 

barra se colocan alambres individuales, los cuales se alustarén 

debajo del cíngulo, abrazando a la barra y evitando que ésta se 

desplace hacia !misal. 

Se pase una punta de alambre de aproximadamente lcm, de -

longitud, desde el lado bucal hacia el lado lingual por un espacio 

interproxlmell re le da vuelta alrededor de la cara tinque' del 

diente y se pese otra ves deede el lado lingual hacia otro sepa--

ola Interproximel, se coloca la berro entre los extremos abiertos - 

de los alambres, cuidando que los ponchos estén hacia arriba en 

el maxilar superior y hacia abajo en la mandíbula, uno de los ex-

tramos para arribe d e la barra y el otro poli por debelo de le Mili 

mar Be toman dichos extremoa, se °rugen y se hacen tracción de 

los mismos, entes de chuleo lo vuelta. 

Al ejercer lo trecalbn se tomare el alambre con un porta aqt. 

lee aproximadamente r dos milímetro, de lo barro, Cuando loa • • 
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vueltas se acercan a la barra, se toma el alambre de nuevo con -

el porta agujas un poco mas lejos de la barra y se le da vuelta;- 

al extremo retorcido se corta 7 mm. de la barra; al efectuar este-

corte los extremos del alambre deberán estar tomados por el porta-

agujas para que la porción cortada no se pierda en la boca. 

La porción retorcida que queda, se toma cerca de la barra - 

para que no traumatice los tejidos circunvecinos y en ocasiones -

nos podré servir como ganchos para colocar los elásticos; 

Les causes principales del fracaso de este técnica es pool - 

blemente le adaptación inadecuada de la barra, la ligadura de un 

número insuficiente de diente. o tensión inadecuada de los Mim—

bree. 

Lee ventaja, de la berra pera arcade son que ocasione menos 

traumatismo por el +timbre que re utillea (mas delgado), 
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FERULAS DE ACRILICO 

En este método se hace una impresión de manera que cubra 

un mínimo de las superficies oclusales de los dientes y lo más - 

posible de las caras labiales y linguales, que no invadan el int 

de gingival, la superficie bucal se fija a la porción lingual de - 

trtts del último molar, por continuación del acrílico se hace un - 

corte vertical en la línea media del borde labial a través de un-

botón grande de acrílico, se coloca la férula sobre la fractura rg 

ducida de la mandíbula, el botón de acrílico se acerca y se fija 

con alambre. Este método generalmente se utiliza en nidos. Si -

el paciente tiene los cuatro molares de los seis silos éstos nos-

sirven para fijar los alambre. Be requiere anestesia general. 

POMAR DE PLATA VACIADA 

Be requieren impresiones de ambas Arcada'. El modelo infe-

rior se corta e través de lo línea de fractura, se reajusta el mo-

delo en oclusión correcta. Una veo hecho esto, se tila en esta -

posición y el molde se llena con cera para vaciados. Le férula -

se forma en los ~genes gingivitis y la religión oclusal se ea-

tablece llevando el modelo a le relación céntrica con el modato-

Minuto. 
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Se vacía en plata y se termina, la férula se cementa en la 

mandíbula después de que ha sido reducida la fractura; la férula-

puede tener ganchos para la fijación intermaxllar. 

FIJACION INTRAOSEA 

Le intervención se haré con anestesia general y deberé ser-

llevada a cabo bajo las más rigurosas condiciones de asepcia. 

Se marca el lugar de la fractura con azul de metileno, e - 

indicar el punto donde los vasos faciales cruzan el borde Infe- - 

dor de la mandíbula. Conviene aprovechar las arrugas naturales - 

que existen para evitar cicatrices visible., 

Leo Incisiones en el Ingulo no deberAn extenderse hacia - 

arriba más allí del Mulo de la oreja a fin de no lesionar el -

nervio facial, 

incleibn paré de unos 4 ó 5 cm. Deberá tenerse en 

cuenta que el edema consecutivo e le fractura habrá modificado - 

top tejidos en mayor o menor grado, 
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Una vez efectuada la incisión se procede inmediatamente a-

hacer la hemostasia, haciéndolo primero por medio de compresión 

y después con hemostáticos, En los vasos sangrantes de grueso-

calibre en los que la hemorragia es abundante, se procederá a - 

ligar con Catgut tres ceros o seda cinco ceros. 

Se deshecha la hoja de bisturí utilizada para la incisión - 

inicial y se coloca una nueva hoja para evitar la contaminación -

de los tejidos profundos. 

Se incide levemente la superficie externa del cutáneo y se-

separan las fibra, por medio de diseccl6n roma, para ello ce in-

troducirán una tijera. o pinzas hemostética■ con les puntas correr 

da. y se retiran abierta.: una vez localizado el trazo de fracture, 

se liberen los extremos del mismo, del emir:sollo y tejidos circuir 

vecino, y ae procederé a hacer leo perforaclonee en cada uno de 

loe extremos bicos, con una fresa quirCirgIca de aproximadamente 

mei. de dlémotro. 

Debajo de uno de los **tremor; (el que se vaya e perforar+ 
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se coloca un tope para evitar que la fresa penetre a otro tejido 

lesionándolo, nos podrá servir el mango de un bisturí o el man—

go de un separador. 

La perforación en el fragmento posterior debe hallarse a un 

nivel superior que el del fragmento anterior, a fin de que la teja 

alón del alambre actúe en ángulo recto a la linea de fractura. 

Deberá tenerse en cuenta el cuidado de no introducir la fri 

se dentro del conducto dentario inferior, las perforaciones se he-

rén debajo de su nivel. 

Una ves perforados los extremos óseos se pase un alambre. 

de acero inoxidable de calibre 24 a través de la perforación del-

fragmen'a posteriori  da afuera hacia adentro, el extremo que sa 

brasale se Introduce en el fragmento anterior, de adentro hacia-

afuera. 

El alambre emerge a través de la perforación en el fragmea 

to anterior, se colocan los extremos óseos en su posición corrq,0 

te, se crujen los cabos de los alambres, se retuercen y se pro-
cale 4 cortarlos: 
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La porción retorcida que queda, se dobla hacia atrás y se 

introduce en una de las perforaciones. Se podrán hacer dos, 

tres o cuatro perforaciones según se crea el hay o no mucho - 

desplazamiento. 

La herida se cierra por planos uniéndose los músculos pria 

fundos mediante sutura con puntos separados con Catgut o Seda. 

Los bordes de la piel se cierran en puntos separados de - 

sutura con Seda negra seis ceros o con Dermal6n. Los puntos - 

de Sutura de la piel ~eran estar a una distancia de 3 mm. ea 

tre 

No se coloca drenaje e menos que ocurra una hemorragia 

rebelde en les 11$01100 protundae. D'opugno de poner los puntos 

de la piel re coloca una pasa estéril sobre ellos, bote puede -

estar embebida en NItroturazone o con Vaselina estéril, se cola 

ce un spbeito e presión y oe (Ha con tela adhesivo, 

ae quitan los campos, se limpien la aire y el cuello de - 
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sangre o secresiones, se coloca un vendaje en la cabeza y alrg 

dedor de la barbilla. 

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO 

Deben tomarse en cuenta tres factores: le higiene, allmetr 

Meten y medicamentos. 

HIGIENE,- Debe procurarse la limpieza bucal, ya sea con-

soluciones antisépticas o con el cepillo dental el cual debe ser 

pera nifics. Si el paciente no puede hacerlo, procurar que la -

persona que esté cuidándolo se encargue de ésto, sobre todo e-

liminar los residuos que queden de alimento. en las zonas de -

las ligaduras Intermaitilares, 

AIJMCNTACION.• Deberá ser calculada energética y protef 

cemente pera evitar estados do balance negativo do nitrógeno -

con pérdida de peso. Seré blanda o liquida administrada por  so& 

de bucal en la región rotromoier o anterior, o por sonde miel-

o popotes, Los alion4n1os deberán licuarse y dar el paciente. h 

tendrá cuidado de los posibles vómitos que se producen, 	• 
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debiéndose quitar las ligaduras intermaxilares para evitar bronco 

aspiraciones, 

La dieta en las primeras dos semanas será exclusivamente-

liquida y después dependiendo de la cicatrización será licuada o 

blanda. 

MEDICAMENTOS. - Se eadmin'straran por vta parenteral anal-

gésicos condicionados al dolor, la vacuna contra el Tétanos, an-

tibióticos y anti-inflamatorios, Vitamina "C" para ayudar a la ci-

catrización. 

El paciente deberé reposar, dormir en postcl6n memisentada-

se harán canalizaciones para drenaje de hematomas o de colec—

ciones purulentas, Se vigilarán los signos vitales, 

El tiempo de Inmovillsoci6n verle de cuatro a seto inmole, 
• 

Deberán ordenare• redlogratles para el control de le fracture y oh 

ter al paciente por lo menos cedo ocho días para ver su evolu-

alón, 
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Al finalizar cada tratamiento es necesario cepillar, masajear 

y quizá hacer un pequeño curetaje. Esto es debido a que la en-

de se traumatiza por las ligaduras y se vuelven sangrientas y - 

muy dolorosas, principalmente en la zona papilar. 

CONSOLIDACION DE LA FRACTURA.- Los osteoblastos (célu-

las formadores de hueso), se diseminan por el hematoma que ro-

dea a la fractura, a partir de ambos extremos óseos y de las ce-

pas profundas del periantio, penetrando en el interior del hemato-

ma que existe entre los fragmentos. El hematoma una vea que se 

he coagulado toma un aspecto de tejido de granulación grueso y-

Imito (debido al depósito de fosfato de calcio), es lo que se qo 

noca con el nombre de "Callo". Progresivamente el callo se endy 

rece y se modela formando el hueso maduro, 

Clinicamen►e se comprueba le consolidación de la fractura -

por la ausencia de dolor a nivel de le fracture, por sensación de 

que el huela() caté rígido y porque no produce molestia al intentar 

torcerlo. Desde el punto de vista radiológico, se puede decir • 

que una fractura ha consolidado cuando se ven trabéculas óseos • 

que cruzan la linee de fracture. Ademé@ se observe una sombre • 

fusiforme hien definida por debajo del perlootio, 
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CAPITULO X 

COMPLICACIONES 

El tratamiento descrito anteriormente permite que se conso-

lide satisfactoriamente una fractura de mandíbula, pero pueden - 

presentarse algunas complicaciones tales como: 

Piezas dentarias ubicadas en la linee de fractura que ac—

túan como cuerpo extraño y producen infección retardando la con 

solidación. Esto se arregla haciendo la extracción dentaria, 

En fracturas expuestas suele producirse Osteomielitis, de - 

Molo a que les arterias de la mandíbula ron de menor calibre -

que lee del maxilar superior y tienen sus trayectorias dentro de 

un conducto de paredes Inexteneibles y la portalón ea propia pa 

re el estancamiento de los líquidos bucales sépticos. La Inyec 

ción de líquidos aneitéelaor no esterilisedos o las inyecciones-

aneetésice• reanudas en el foco 'aplico son capaces de llevar. 

la infección al interior del hueso y desencadenar le Oeteomlell 

lis. 
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Puede haber hemorragias y si hay lesión en nervios y va—

sos sanguíneos profundos, producen Parestesias o Necrosis cona@ 

cutivas que algunas veces requieren reconstrucciones plásticas. 

El más mínimo error en le reducción de fracturas, produce -

desórdenes en la oclusión de los dientes dando una deficiente -

masticación. 

Cuando los trazo, de fracture no quedaron bien alineados - 

es necesaria la refractureción por medio de reducción abierta por 

la unión de los huesos por osteoefnteeis y dar espacio para la -

formación del callo primario liberándola de la fibrosis que suele» 

formarse en torno e los trazos de fractura durante el proceso el—

catriciel. 

Al hay movimiento en la linea de fractura, es necesario vra 

ver a Inmovilizar, las lineas de fractura deben examinarse cada 

semana hacia completar la cicatrisación. 

aefixla suele obeerveree ante. de la reducción de le fru 
tura localisede en la ;ínflelo. El cloeplesamtento hacia atrás por- 
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los músculos hioides, para suprimir la obstrucción hasta ejercer 

tracción de la sinfists hacia adelante. En casos graves, esta - 

tracción puede ser indispensable para salvar la vida, hasta que 

pueda hacerse la Traqueostomfa. 
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CONCLUSIONES 

Los conocimientos de la anatomía de la mandíbula son en - 

gran parte la base que nos ayuda a evitar movimientos que pul 

den llegar a desplazar los fragmentos de una fractura, prevenir -

el desgarre de sigilo tejido o el accionamiento de un vaso o nue 

vio. 

Las causes más frecuentes que ocasionan las fracturas de -

mandíbula son loe ecoldentea: automovilísticos, industriales, de-

trabajo, hogarefloe (común en nietos), dilas, etc. por lo que la -

fracture de mandíbula es de sume Importancia para la integridad - 

del paciente. 

Debido ala complejidad de tales fracturas, ger& necesaria-

la coleboraollan de ispeolelistar en el remo pomos Cirujano Pié.-

tico, Ortodoncista, Anestesiólogo (para amnesia general), Prote-

aleta, Cirujano Allexilo-faclel, oto. 

ti tratamiento inmedutto de un paciente fracturado conolote-

ens ~tenerlo inmóvil, cuidar sus signos vitales, que las vías - 
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aéreas se encuentren Ubres, evitando así mayores transtornos. 

Otro factor importante anteriores a las fracturas como las - 

enfermedades óseas generalizadas (Osteomalasia, Osteoporosis, - 

Osteomielitis), seré necesario atenderlas primero y en seguida la 

fractura. 

La fractura se puede presentar por un movimiento brusco de 

bido el factor patológico predieponente, o bien cuando hay probia 

mas en extracciones de dientes incluidos, careados y supernume-

rarios. Debido a la consistencia anatómica (débil) del ángulo de 

le mandíbula, el hacer extracciones del tercer molar son más Ira 

cuentes les fractures en esta sons y el tratamiento de la reduc—

ción es gullibIlico, 

El tullimiento pare cóndilo os de Illecibn con une duración 

de do. a Irgo oemeneef el tratamiento infantil es e bao* de fá 

rutas acrílicos por la estabilidad que progenies, ya que rulo hur 

soe se encuentran en creclimiento y ooloditican rápidamente, • • 

Cundo me utilicen ligaduras intermexIleree se deberá tener cut • 

dedo de no lesionar la región linsival. 
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La extracción de los dientes ubicados en la linea de frac-

tura es indispensable para la evolución de la cicatrización y no 

intervenga en el retardo de la consolidación de dicha fractura, 

Para los cuidados postoperatorios se recomienda una dieta-

balanceada y una buena higiene, ya que ésto evitaré anemias, -

pérdida de peso e infecciones, 
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