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IN'J'RODUOCION 

La cirugía ocupa un importante campo dentro de 
la odontología, no podemos referirnos a la odont:ología 
sin que de pronto ésta se vea íntimamente ligada a la ci­
rugía.. 

Debido a la importancia de ésta para la odonl2, 
logía, el tema de esta tésis está enfocado al campo de la 
cirugía. 

El hueso mandibular forma parte elemental y 
complementaria del aparato masticatx>rio; de su buen esta­
do y funcionamiento dependen el desarrollo de sus funcio­
nes como apara"tP de masticación y por lo tanto el equili­
brio en la salud orgánica. 

Sin embargo el hueso mandibular debido a su P2. 
s1c1on, puede sufrir lesiones traumáticna 1X>n mayor fre -
cuencia. Las fracturas en el hueso mandiwlar se presen -
tan con diferente fact:or etiológico, así como la zona mil;!! 
dibular que se traumatice; sin embargo cualquiera que sea 
la causa de la fractura, la zona afectada, edad, sexo, 
etc., l1l fractura mandibular tiene la misma. importancia -
puesto que traé como consecuencia una disfunción del apa­
rato mast:icatorio. 
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El tratamiento va a tener variantes, depcntlie_!! 
ch del tipo de fractura que se presente. Puede ir dcatlc -
una ferulización sencilla a intervenciones quirúrgicas -
más complicadas, e inclusive la necesidad de colocac.ión -
de injertos, para lograr el restablecimiento anatómico y 
funcional del hueso mandibular. 

Vemos así que las fracturas a nivel mandibular 
requieren de atención lo más rápida posible, así como el 
empleo de un tratamiento adecuado. 

En esta tés.is se trata de obt1~ncr un cst•idio 
estadístico en relación con índice, frecuencia, causa 
etiológica, zona mayormente afectada, sexo, edad, cte., 
con el propósito de establecer posibles medidas de preve.!! 
ción. 
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ANA TOMIA DEL MAXILAR INFERICR 

a).- Inervación 

b) .- Irrigación 

c).- Estructuras relacionadas. 
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ANA TOMIA DEL MAXILAR INFERIOR • 

Forma él solo, la mandíbula, es un hueso non -
y se puede considerar dividido en un cuerpo y dos ramas: 

El cuerpo tiene forma de herradura, cuya cavi­
dad está vuelta hacia atrás, presenta dos caras y tbs bor 
des. 

La cara anterior presenta en la línea media 
una cresta vertical resultado de la soldadura de las dos 
mitades del hueso que se le conoce oon el nombre de sínfi 
sis mentoniana. &1 parte inferior un poco más saliente, -
se llama eminecia mentoniana. Hacia afuera y hacia atrás_ 
de la cresta se encuentra un orificio llamado agujero me~ 
toniano, situado más o menos a la altura del primero y s~ 
gundo premolar, por donde salen el nervio y los vasos me~ 
tJ.>nianos, Más atrás, se obsF>rva una línea saliente, diri­
gida hacia abajo y adelante, que partiendo del borde ant,!; 
rior de la rama va a terminar en el borde inferior del 
hueso, se le conoce como línea oblicua externa y sobre 
ella se insertan los siguientes músculos: triangular de 
los labios, cutáneo del cuello y cuadrado de la barba, 

La cara posterior presenta, cerca de la línea 
media cual ro tubérculos llamados apófisis Gcni, de los 
cuales lol'I dos superiores sirven de i.nserci.6n a los rnúscu 
los geni oglooos, mi en tras que en los dos inferiores se in 
sertan loH músculos geniohioi.deos. 
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Partiendo del borde anterior de la rama verti­
cal se encuentra una línea saliente llamada línea oblicua 
interna o milohioidea, que se dirige hacia abjo y hacia 
adelante tenninnndo en el borde inferior de esta cara; 
sirve de inserc.ión al músculo milohioideo. 

Inmediatamente por fuera de la apófisis geni y 
por encim<t de la línea oblicua, se observa una foceta 11_:: 
mada foceta sublingual, que da cabida a la glándula del -
mismo nombre, más afuera aún, por debajo de dicha línea y 
cerca del borde inferior, hay otra foceta más grande, 11~ 
mada foceta S11bmaxilar, que sirve de alojamiento a la 
glándula submaxilar. 

El borde inferior: es romo y redondeado, pre -
sen ta dos depresiones o focetas digástricas, situadas una 
n cada lado de la línea media, en ellas se inserta el mús 
culu tligástrico. 

Borde superior o Borde alveolar: presenta una_ 
serie de cavidades o alveolos dentarios. Mientras que los 
anteriores son simples, los posteriores están compuestos_ 
de varias cavidades y todos ellos se hayan separados en -
tre sí por puentes óseos llamados tabiques interdentarios. 

Las ramas son dos, su parte inferior es más 
rugosa qun la superior, y que sobre aquélla se inserta el 
músculo m1v1e tero • 
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Cara interna: en la parte media de esta cara 
hacia la mitad de la línea diagonal que va del cóndilo 
hasta el comienzo del borde alveolar, se encuentra un a~ 
jero amplio llamado orificio superior del conducto denta­
rio, por él entran el nervio y los vasos dentarios ínfc -
riores. Una 1;aliente triang..llar o e!lpina de Spix, BUbt~e -

la cual se inserta el ligamento esfenomaxilar, forma el_ 
borde antcroinfcrior de aquel orificio. Tanto este borde 
como el ponterior se continúan hacia abajo y adelante, -
hasta el t~erpo del hueso, fonnando el canal milohioideo, 
donde se alojan el nervio y los vasos milohioideos. En la 
parte inferior y posterior de esta cara,bay una serie de_ 

rugosidades bien marcad:is y sirven de inserción al músc:u·~ 

lo pterigoideo interno. 

Borde anterior: está dirigido oblícuamente ha­
cia abjo y adelante. Se haya excavado en forma de canal,­
curos bordes divergentes se separan al nivel del borde a! 
v•~lar, continuándose sobre las caras interna y externa -
con las líneas oblícuas correspondientes; este borde for­
ma el lado externo de la hendidura vcstibulocigomática. 

Borde posterior: liso y obtuso, recibe también 
el nombre de borde parotídeo, por sus relaciones con la -
glándula parótida. 

Borde superior: poseé una ampU a escotadura d.!:, 
nominada escotadura sigmoidea, si tunda entre cbs gruesos_ 
saliente11, la apc:)f]sis coronoides por delante y el cóndi­
lo del maxilar inferior por detrás, la primera es de for-
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ma triangular, con vértice superior sobre el cual viene a 
insertarse el músculo temporal, la escotadura sigomoidca_ 
está vuelta hacia arriba y comunica la región masetéri(Ja -
con la fosa cigomática, dejando paso a los nervios y va -
sos masetéricos. El cóndilo es de fonna elipsoidal, apla­
nado de adelante a atrás, se articula con la cavidad gle-
noidca del temporal, .se un.e al reato del hue.sü por medio_ 
de un estrechamiento llamado cuello del cóndilo en cuya -
cara interna 1'e observa 1ma depresión rugosa donde se in­
serta el rnlÍsculo pterigoideo externo. 

Borde inferior: se continúa oon el borde infe­
rior del cuerpo, por detrás, al unirse con el borde post!:, 
rior, fonna el ángulo del maxilar inferior o gónion. 

E.SJRUCTURA 

Está formacb por el tejido esponjoso, recubie! 
tu por una gruesa capa de tejido compacto. Este tejido, -
sin embargo, se adelgaza considerablcmcnte a nivel del 
cóndilo, Se halla recorrido interiormente por el conducto 
dentario inferior, el cual comienza con el orificio si tu.! 
do detrás de la espina de Spix y se dirige hacia abajo y -
adelante a lo largo de las raíces dentarias llegando has­
ta el segundo premolar. Aquí se divide en un conducto ex­
terno, que va a detenninar al agujero mcntoniano y otro -
interno que se prolonga hasta ol inciso central. 

Osificación: al final del primer mes de vida 
intrauterina, se fonna el cartilago do Meckcl a partir 
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del cual se originan las dos mitades del maxilar inferior, 
al tercer mes de vida intrauterina, se unen en su línea -
media, posteriormente en el nacimiento o un mes despu6a,­
tennina la síniisis mentoniana, su osificación. 

INERVACION 

Nervio maxilar inferior: es un nervio mixto 
que nace del borde antero externo del Ganglio de Gasser. 

Trayecto y Relaciones: 

Al salir del Ganglio de Gasscr, llega al aguj~ 
ru Oval donde se pone en relación con la arteria meningia 
menor, donde queda colocac.b por fuera de la Aponeurosis 
inter Terigoidea y del Ganglio ótico al cual se une. 

Se divide en dos troncos, uno anterior y otro_ 
posterior, 

El tronco anterior proporciona tres ramas: 

1.- Temporobucal 

2.- El temporal profundo medio 

3 .- El tcmporomasctcrino. 

El tronco posterior emite cuatro ramas una de_ 
las cuales va a los nervios del Pter i goideo Interno, Pe -
ristaf:ilin'.> externo y Músculos del martillo. 



Los otros son: Auriculo Temporal, El Nervio 
dentario inferior y el Nervio lingual. 

l.- El Nervio Auriculo Temporal nace cerca del origen 
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del tronco posterior mediante dos raíces, se dirige 
hacia atrás y afuera, pasando sobre la Arteria M1u.i. 

lar In terna, bordea el ~u~llo dt:l Cóndilo dél MaAi lat' 
Inferior y penetra en la cara profunda de la PartS H -
da. 

2.- El Nervio Dentario Inferior: es el más voluminoso de 
los originados por el maxilar inferior, continúa en -
la misma dirección del tronco y desciende entre la ca 
ra externa del pterigoideo intern:i y el músculo pter'I, 
goideo externo, acompañándole la arteria dentaria in­
ferior con la cual penetra, en el conducto dentario.­
Corre por éste hasta el agujero mentoniano, donde se 
dividen sus ramas te nn inal.es. 

El dentaPio inferior emite diversas ramas colaterales. 

a).- La rama anastomótica del Lingual se desprende en la_ 
región interpterigoidca y se divide hacia abajo para 
alcanzar el Lingual por debajo de la cuerda del tím­
pano. 

b).- El Nurvio Milohioídco emana del tronco, cuando éste_ 
va a penetrar al conducto dentario, se introduce en_ 
el muml milohi.oidoo y auminis tra ramas para el mil.2, 
hioideo y el vientre anterior del digástrico. 
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c) .- Los rruros dentarios nacen en el conducto dentarJ.o y­
están destinadas a inervar los molares, los premola­
res y el canino, así como el maxilar inferior y la -
encía que lo cubre. 

Las ramas terminales son tres: 

a) .- El Nurvio Incisivo, continúa la dirección del tron -
co, tJc mete en el conducto incisivo y proporciona ra 
mos a los incisivos y al canino. 

b) .- El Nervio Mentoniano, sale por el agujero mentoniano 
y se esparce en múltiples ramas que se distribuyen -
por el mentón y el labio inferior, alcanzando su mu­
cosa. 

c).- El Nervio Lingual, camina por delante del dentario -
inferior del que se separa para dirigirse a la punta 
de la lengua; corre al principio entre los dos pterl_ 
goideos cruzando ¡~>r detrás de la maxilar interna; 
sigue después entre la inserción externa del pteri -
goideo interno y la apcmeurósis interpterigoidea 
hasta alcanzar el piso de la boca, Se dirige hacia -
adelante sobre el hipogloso y ol geniogloso colocán­
dose en trc Genio gloso y el Músculo Lingual Inferior 
y cru ~a el conducto de Warton por debajo }' afuera, -
se rnm i fica finalmente por la mucosa de la lengua si 
tuada por delante de la "V", lingual. 
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IRRIGACION 

La arteria que irriga la zona maxilar infcrJor 
es una rama colateral descendente de la maxilar interna:­
la arteria dentaria inferior. Nace cerca del cóndilo, se_ 
dirige hacia abajo, y afuera, recorre el espacio ptorigo­
:::o.ndibular y so introduce junto con el nervio dentario i~ 
ferior en el conducto. Poseé dos clases de ramas1 las ar­
terias pulpares que penetran por el forámen apical a los_ 
dientes Inferiores, y las arterias alveolares, que ocupan 
los tabiques interdentarios e interradiculares; estas en­
vían ramas menores al periodonto y encía de ambas caras -
de mandíbula. 

La encía externa también está irrigada en par­
te por ramas de la arteria bucal, otra rama descendente -
de la maxilar interna. 

La lrrigacion de la encía está complctuda por_ 
la milohioidea, rama colateral de lu dentaria inferior y­
rama anastomótica de la arteria lingual y palati.na. 

VENAS 

Dentro del conductu dentario se alojan dos o -
más venas que recorren el mismo camino que la arteria den 
taria; suu tributarias son homólogas y paralelas a las ar 
terias pulpares, óseas, perio(k)nticas y ginglvales. Las : 
venas dcntari as desembocan en el plexo ptcri goideo, si tua 
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do en la region cigómatica, el cual tiene una importante 
función en el desagüe de la circulación venosa y en la 
marcha, desarrollo y evoluciónlde los procesos palol6gl -
cos que tienen lugar en la zona que son tributarias de e,:! 
te plexo. 

ESJROCTURAS RELACIONADAS CON EL MAXILAR INFERIOR 

A continuación describiremos algunas de las 
estructuras que están relacionadas con el maxilar infe 
rior y que al sufrir éste una fractura pueden res'..11 tar 
afectadas, alterando su función, su estética o complicán­
dose su tratamiento por hacer que algunas de las zonas 
fracturadas se desplacen indebidamente causando un daño -
aún mayor al paciente. 

Ducx:; lNADOR 

Músculo delgado, cuadr ilá toro, que ocupa el 
dorso del intervalo, situado entre el maxilar superior y­
la mandíbula. Se origina en los rebordes alveolares de 
los maxilares y en el rafé pterigomaxilar. Protege a la -
mejilla de los di en tes, colabora a las acciones de soplar 
y silbar. 

MASETEHO 

Músculo cubierto por la aponeurósis masetéri -



ca. Cuadrilátero grueso 1 que se origina en el borde infe­
rior y cara interna del arco cigomático y se inserta en -
la cara externa de la rama del maxilar, principalmente en 
el ángulo y borde inferior del cuerpo del maxilar infc 
rior. Es un poderoso elevador de la mandíbula. 

TEMPORAL 

Músculo en forma de abanico, que ocupa la fosa 
del mismo nombre. Se origina en la superficie de la fosa_ 
y en la cara profunda de l'l aponeurósis ternporal. El ten­
dón se inserta en la apófisis coronoides ( cara interna,­
vértice y borde anterior) y en el borde anterior de la r!!; 
ma, Eleva el maxilar inferior más con rapidez que con po­
tencia. Las fibras posteriores desplazan el cóndilo hacia 
atrás durante el cierre. 

PTERIGOIDEO INTERNO 

Músculo que se sitúa en la cara interna de la 
rama del maxilar, Tiene dos porciones <le origen, la por -
ción mayor profunda, se origina en la cara interna de la_ 
lámina pterigoidea externa y en la apófisis piramidal del 
palatino. La porción superficial se origina en la apófi 
sis pirmntdal del palatino y en la tuborosidad del maxi -
lar, 
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P1ERIGOIDEO EXTERNO 

Músculo que ocupa la fosa infra temporal. Posee 

dos porciones de origen. La porción superior se orig.I 1111 -

en la superf.lcie infraternporal y cresta del ala mayor 

del esfenoides. La porción inferior, más gruesa, se orí~ 
na en la cara externa de la lámina pterigoidea externa. 

Se dirige hacia atrás y las fibras convergen,­

para insertarse parcialmente en la cápsula de la articul~ 
ción tempero-mandibular, pero en su mayor parte en una -

depresión en la parte inferior del cuello del maxilar in­
ferior, tiene la misma función que el ant1!rior, 

MILOHIOIDEO 

Músculo que se origina en la línea milohioi 

dea, en la cara interna de la mandíbula y se extiende de!!_ 

de el último molar a la sínfisis men toniana, las fibras -

se dirigen hacia el plano medio, donde terminan en un ra­

fé medio, las fibras posteriores se insertan en el cuer­
po del hioides, 

Los dos milohioideos constituyen un diafragma_ 

muscular que sopor ta la lengua. La contracción de estos -
músculos eleva y hace más prominente el suelo de la boca, 
aba te la mandí bu 1 a. 
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DIGASTRICO 

Se compone de dos vientres unidos por un ton­
dón intermedio. El vientre posterior se origina en la -
escotadur1t mastoidea del temporal y se dirige adelante y 
;:a_bajo, hatii.a el hioidt:~. El vientre anterior, se inserta 
en la fotrn digástrica del borde inferior del cuerpo de .,.. 
la mandíbula, junto a la sínfisis, 

Su acción es tirar el mentón hacia abajo y ha · 
cia atrás abriendo la boca, 

ESTILOHIOIDEO 

Músculo situado a lo largo del borde supe 
rior del vientre posterior del digást·riCJo, Se origina en 
el dor~o de la aµÚfisis estiloides y se inserta en el 
hueso hioides, Dirige el hioides hac.iit arriba, hacia 

atrás. 

GENIHIODEO 

Se origina en la apófisis gcni inferior, dor­
sal a la 11 fnfisis maxilar y se inserta en la parte ven -
tral do] ~1uerpo del hioides. Tracciona al hioides por lo 
que acorta el suelo de la boca. 
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ARTICULACION Ta!PCRAMANDIBULAR 

Describiremos la anatomía de la articulación 
temporomandibular, ya que ésta porción mandibular t Irme 
~an importancia en el objetive de TWostro estudio. 

La articulación temporomandibular realiza una_ 
importante función orgánica, pues es la responsable de 
los movimientos mandibulares en combinación con músculos 
y tendones asociados, por lo tanto cualqu i or alteración -
que se presente en ésta zona, trae graves problemas para_ 
la persona que las sufre. 

La articulación temporomandibular presenta to­
dos los caracteres de una verdadera articulación; es de -
e ir posee superficie articular car ti lnginosa y una cáp.<;IJ­
la provista de membrana sinovial que cierra la articula -
ción. 

Además, contiene un disco que puede desplazar 
la mandíbula de un lado a otro durante los movimientos 
mandibulares, por lo tanto la articu lao ión tempo-mandibu­
lar funciona como combinación de otras dos que pueden ut.!, 
!izarse por separado, por esto la articulación tiene moví 
mientos variados. 
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PARTES COMPONENTES DE LA ARTICUIACION 

1.- Cóndilo mandibular o cuerpo articular convexo. 
Mide aproximadamente 2 cm. de ancho y más de 0.5 cm.­
de grosor ... 

La supurficie posterior de éste cóndilo se prolonga -
con la rama ascendente, mientras que por delante exi!! 
te debajo del cóndilo una depresión en la que se in -
serta el músculo pterigoideo externo. Esta fosa se 11, 
mita haci~ arriba por la escotadura sigmoidea y hacia 
abajo y atr3s por la cresta del cuello del cóndilo 7 -

limitada hacia atrás por un borde rugoso y hacia ade­
lante por la fosa pterigoidea, en cuyo contorno se in 
serta la cápsula. 

2.- Fosa Articular o cavidad Glenoidea y el tubérculo Ar­
ticular p cóndilo Temporal. La fosa articular, llega_ 
hasta la hendidura por la que surge en el temporal la 
apófisis, del techo de 111 porción petrosa. 

La cavidad glenoidea .forn1a una fosa ligeramente gran­
de para contener el cónd llo, y el disco intercalado -
entre ambos. 

La c11vidad glenoidea está provista de un revea timien­
to dt~ cartílago fibroso. 

La sowincla superficie artic.'l.llar o cóndilo temporal ~ 
basa la fosa articular y se con l i núa por delante de -
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la raíz del arco cigomático, tiene revestimiento de -
cartílago fibroso. Esta porción del cuerpo articular_ 
solo se desarrolla por efecto de la erupción de lo~ -
dientes. &! conformación es decisiva pilra el .:;urso de 
los movimientos articulares, está abombada en la oclu 
sión en cizalla fisiológica. 

Alguna alteración anatómica de esta estructura trae_ 
alteraciones en los movimientos mandibulares. 

J.- Disco o Menisco Articular. Es más delgado en el cen -
tro que en los bordes y por lo general está unido a -
la cápsula por lo que aparece dividido en espacio ar­
ticular en dos cámaras completamente independient~s. 

La cara dorsal del disco es cóncava para poder reci -
bir al cóndilo y tiene la parte superior una concavi­

dad. En la fosa articular el disco se adhiere anular­
mente a la cápsula, mediante la cual se une -'!<..>bre to­
do al cóndilo y por delante al tubérculo, mientras la 
membrana sinovial introduce un pliegue a modo de me -
nisco sinovial en la parte lateral de la cámara supe­
rior que es la m1ís amplia. 

Esta porción tiene función transportable, en una pos_i 
ción recibe con su cara dorsal al cóndilo situado de­

bajo, y en el que éste cóndilo puede realizar un mov_i 
mi unto giratorio pero al mismo tiempo puede desplaza! 
se con el cóndilo hacia adelante introduciéndose en -
tre <Íat·e y el tubórc::ulo, oon lo que Be comprime y C0,2 

trHP1yc a compensar durante los mov.imicntos y la i.n -

congruencia de ambos cuerp<.>R artiouladorcs. 
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4.- Cápsula Articular. Abraza por debajo el cuello dc:l -
cóndilo, que se extiende más en dirección caudal quo_ 
por delante, puesto que debe dejar libre la fosa pto­

rigoidea para la inserción del músculo pterigoidco cix 

terno, 

Se inEwrta en el temporal, parte de la apófisis retro 
articular, la cisura petro:t;impánica, sigue la sutui·a_ 
esferuwscamosa, oontinúa a lo largo del sal icnte que_ 
se pro.longa can la cresta supra mastoidea y vuelve de 
nuevo a la apófisis retro articular. 

La cápsula es muy flácida por lo que permite que el 
cóndilo salga por delante de la cavidad glenoidea o 
sea sufra una subluxación, 

La car.a posterior de la cápsula con tiene f i bra.s elás­
ticas abundantes, que al cerrar la boca tiran un poco 
hacia atrás del cóndilo, entre la cápsula y la p3.red~ 
tlel conducto auditivo externo; ex is te tcj ido adipo"º­
que amortig\.la la presión que se produce, 

Los ligamentos laterales dan refuerzo a la cápsula. -
El liga.rnento lateral externo está bien desarrollado, 
une el extremo externo del cóndilo con la cara la te -
ral del cuello del cóndilo, cor.tribuyendo el 1 ig3.men­
to temporo-mandibular este i.;gamcntu .Sll tcw;a <>obre -
todo en el retroceso del cónd U.o y la pos ter wr en su 

avanco, el ligamento lateral .interno no es m•Ís que un 
refucr:t..o de la cápsula. 

Por lu tanto la cápsula 9 no tiene protección especial 



21 

ya que los ligamentos esfenomaxilares y estilon11uila­
res, que pasan por el lado interno de la cápsul1t y 
que no están bien delimitados, no son muy firme& ni -
se unen directamente a ella. 

El lig~~entc esf eTvmaxilar nace en la angular del es­
fenoides y llega a la língula mandibular por la par­
te interna de la inserción del músculo pterigoideo e~ 
terno. El ligamento cstilomaxilar une a la apófisis -
estiloides con el ángulo del maxilar inferior 1 parte_ 
en forma de tendón aponeurótico del ligamento estilo-­
hioideo y está adherido al tabique estilofaringeo a -
la lámina ventral de la vaina visceral vasculoner.vio­
sa~ se coloca por dentro del músculo pterigoideo me -
dio y tennina en la a¡x.,neuróais interna de é8te múscu 
lo. 

El ligamento estilomandibular, que por su cara exter­
na discurre en dirección craneal a la arteria caróti 
da externa. Este ligamento se tensa durante el movi -
mi en to que desplaza el maxilar inferior hacia adelan­
te. 
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IEFINICION Y Cl.ASIFICACION DE FRACTURAS. 
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DEFINICION 

FRACTURAS ES UNA ZONA LOCALIZADA DE TEJIDOS -

BLANDOS Y HUESOS LESIONADOS, QUE VA ACOMPAÑADA DE EFEC -

TOS SECUNDARIOS NOCIVOS SJBRE LOS TEJIOOS VECINOS Y SO -
BRE EL ESTADO FISICO, ECONOMlCO Y EMCCIONAL DEL PACIEN -

TE. 

SON CONSIDl.mAD·\S COMO SOLUCIONES DE CONTINUI­
DAD DE UN ELEMENTO OSEO CONSOCUTIVO A UN TRAUMA. 
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CLASIFICACION DE FRACTURAS 

Las fracturas se clasifican en varios tipoa 1 

Dependiendo de .su gi•avcdad, si es simple, com­
puesta, según su localización, si son parciales o totales, 
bilaterales o unilaterales, ver si o~isten desplazamien -
tos en loG planos horizontal, sagital y frontal, según su 
etiología (traumáticas o patológicas), o en tallo verde. 

FRACTURA SIMPLE 

La piel permanece intacta, el hueso ha sido 
fracturado complet~mcr 1 e o parcialmente pero no está ex-­
pues to y puede o no estar desplazado, puede ser lateral -
o bilateral localizarse en cualquier región de la mandíbu 
la. 

FRACTURA COMPUESTA 

Existe una herida externa que llega hasta la _ 
fractura del hueso. Se supone que cualquier fractura ex -
puesta a través de la piel o la membrana mucosa se en -­
cuentra infectada por contaminación externa. Casi todas -
las fracturas de la mandíbula que ocurren en la región de 
los dientes son compuestas. 



FRAC'JURAS PARCIALES 

Están limitadas al punto traumatizado, Ejemplo: 
fracturas del reborde alveolar. 

FRACTURAS TOTALES 

Son aquellas que seccionan en su totalidad la_ 
mandíbula, y que la dividen en dos o más fragmentos. 

FRACTURAS UNILATERAIBS 

Son los casos en el que el hueso se fractura -
de un solo lado. Ejemplo: fractura do ángulo. 

FRACTURAS BilA TER A LES 

Cuando la mandíbula preson t:a fracturas en am -
bos lados, ya sea a nivel de la rama o del cuerpo, puede_ 
o no existir desplazamiento. 

FRAC'JUl!AS CONMINUTA 

Casi siempre son de orí.gen balístico, aquí el_ 
hueso SI.! rumpc en numerosas piezas o scgmcn tos. Puede 



existir pérdida de hueso. Puede ser a cualquier nivel. 
Hay ausencia de sistematización y destrozo de partea blan 
das. 

FRACTURAS CON DESPLAZAMmNTOS 

a).- En el plano horizontal 

Puede existir cabalgamiento o sea la sobreposición -
de una parte fracturada sonre la otra. 

b).- En el plano sagital 

Puede haber una desnivelación, que una parte de la 
mandíbula esté más arriba o más abajo que la otra. 

c).- En el plano frontal 

Existe una angulación o una desviación ya sea vesti­
oolar o lingual. 

FRACTURAS SEGUN SU ETIOLCXi JA 

a) .- Traumá tícas 

Es cuando el hueso sano se rompe por la acción de -
unll fuerza ex:terna¡ ejcmpl<>I accidente automovilís­
tico, balístico, oxtracci.ones dentarias, riñas, 
etc. 
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b).- Patológicas. 

Es cuando se establece la solución de continuidad 
sin la acción de una fuerza externa y se basa en un 
estado patológico del hueso, ejemplo: quistes, tumo­
res, osteomielitis, osteoporosis, ostel.tis, et-e. 

FRACTURAS SHGUN SU LOCALIZACION 

a).- Del ángulo 

El ángulo marca la unión entre el cuerpo de la mandf 
bula y las ramas ascendentes, las fracturas en esta_ 
región dependen de la línea de fracturas cun el mús­
culo masetero y 'el pterigoideo externo. Si la frac~ __ 
ra tiene su curso en estos músculos y no se han le -
sionado, entonces los fragmentos se mantienen unidos 
por lo que casi no existe despJazamicnlo. 

b).- Del Cóndilo. 

Debido a la acción muscular y a la fuerza del golpe, 
la cabeza del cóndilo esta dislocada hacia adelante_ 
o se mueve fuera de la cavidad glenoidca, Muchas ve­
ces el cuello del cóndilo fracturado pcnnancce cerca 
de la porción fracturada. Wassmubd las clasificó se­
gún ln línea de fractura en: 

1.- Fractu1•a vertical del cuello del cóndilo 

2 .- Fract-ura transversal del ouol lo del cónd Ho 
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J.- Fractura oblicua del cuello del cóndilo 

c).- Del reborde alveolar 

Se producen por la acción de un traumatismo lateral, 
de frcn te o por detrás. Se procluocn más veces sobre 
la a11pcrficie que sobre los bordes; puede existir 
desplazamientos, pueden ser simples o compuestos 
con o sin desplazamiento. 

d).- Del borde basilar o borde inferior 

Presentan las mismas características que la anterior. 

e).- De las ramas ascendentes 

Puede producirse en una direcc.i.ón oblicua desde la -
la escotadura sigmoidea hasta el borde posterior del 
ángulo o bien desde el borde ¡x>stcrior hasta el bor­
de anterior, puede fracturarse paralela al eje long.!, 
tudinal, transversal y oblicua a es te, en la apófi -
sis coronoides o en el cuello dol cóndilo. 

f).- De la apófjsis coronoides 

Puede producirse por desgarre o por incurvación al -
tropezar con el arco 'ci~mático, actuando la fuerza_ 
latoralmente en el lado opuesto. El desplazamiento -
compromete sólo a la apófisis coronojdes que sigue -
la tracción del músculo tcmpornl hacia arriba en las 
fr;1n turas aisladas. 

g) .- De lll Sinfisis 
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Es rara la fractura en la línea media debido al en~ 
grosamiento de ésta por la fusión de las dos partes_ 
de la mandíbula. 

Normalmente tiende a desviarse. 

FRACTURAS EN TALLO VERDE 

Por lo regular un lado del hueso está fracturado y -

el otro solamente está doblado. Este tipo de fractu­
ra se ve frecuentemente en niños en los cuales el 
hueso se dobla sin romperse. 

\ 
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ETIOLOGJA 
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ETIOLOGIA 

Las fracturas del maxilar inferior oompr•intlcn 
el O .04 % de todas las fracturas ( Gustav Kruger). L1114 ca~ 
sas de estos traumatismos son las peleas, accidenteu ln -
dustrialcs, choques automovilísticos y en extracoionuu de 
tercer molar incluidos. 

Las fracturas ocurren más frecuentemente en la 
mandíoo la deb i 1 i tada por f ac io res predi aponen tes, és tas -
pueden ser, por enfermedades que debilitan al hueso, como 
transtornos endócrinos, hiperparatiroidismo, la Osteopor~ 
sis Post-menopáusica, y desórdenes del desarrollo como la 
Osteopetrosis y las enfermedades generales como la del 
Sistema Retículo Endotelial, la enfermedad de Paget, la -
Osteomalacia y la Anemia del Medi terránco. Las enfermeda­
des locales como disµlasia fibrosa, tumores y quistes. 

La fractura del maxilar inf'orior a nivel del -
tercer molar, se debe a la aplicación incorrecta y fuerza 
exagerada en el intent-o de extraer un tercer molar retenl 
do. 

La disminución de la resistencia ósea debido -
al gran alvéolo del molar, actúa como una causa predispo­
nente para la fractura del maxila1·, del mismo modo inter­
viene una ostt?omielitis o un tumor quístico, debilitando_ 
al hueso. 
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Hay dos componentes principales en las fraotu-

ras: 

a).- El factor dinámico (el traumatismo ).Las 
causas comunes que ponen en movimiento al factor son la -
violencia físic::>. y lo.<1 accidentes automovilísticos, éste 
se caracteriza por la intensidad del golpe y la dirección, 
por ejemplo: un golpe ligero puede causar una fractura 
simple unilateral o en tallo verde, mie.~tras que un golpe 
fuerte puode causar una fractura compuesta conminuta con 
desplazamiento traumático de las partes. 

La dirección del golpe determina en gran parte 
la localización de la fractura o fracturas, por ejemplo:­
un golpe a un lado de la barbilla da como resultado lél, 
fractura del agujero mentoniano en ese lado y la fractura 
del ángulo de la mandíbula del otro. 

b) .- El factor Estacionario: es te tiene que 
ver oon la mandíbula en sí. 

La edad fisiológica es importante, ejemplo: un 
niño, en el cual los huesos son elásticos, puede caerse -
desde una ventana y sufrir una fractura en forma de tallo 
verde o ninguna, mientras que una persona mayor cuyo crá­
neo fuertemente calcificado, puede caerse sobre un tapete 
y sufrir una frac tura oomplicada. 
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La relación mental y física evita las fraotu -

ras asociadas a la tensión muscular. La vulnerabilidad de 
la mandíb.xla en sí varía de un individuo a otro y en nl -

mismo individuo en diferentes momentos. 

El desplazamiento mandib.xlar de la fractura es 
el rei;iul tndo de la acción muscular, de la dirección de la 
línea de fractura y de la fuerza. 

DIAGNOSTICO 

Para hacer un buen diagnóstico de las fractu -
ras mandibulares, se debe hacer: 

1.- Historia Clínica, tan pronto como sea posible. Si el_ 
paciente no puede proporcionar los datos adecuados, -
otra persona ya sea familia u amigo debe proporciorul!:, 

los. 

2.- Examen digital y bucal: las fracturas presentan los -
siguientes sínt:omas: 

a) .- Articulación incorrecta de los dientes. Puede ser 

marcadamente incorrecta para el individuo, o el ali­
nenmicnto de los dientes puede ser anonnalmente irre 
gular. Puede haber abulción (salida total del dient;;° 
de su alvéolo) o disbulción (diente dentro de su al­
véolu, pero móvil). 



b).- Movimientos individuales de los fragmen1Ps, que se -
descubren por manipulación. 

c) .- Crepitación (ruidos rechinan tes cuando los hucoos se 
frotan al masticar, tragar o hablar, o por manipul~ 
ción). 

d).- Función disminuida, como dificultad para masticar. 

e).- SeJ11J.lbilidad y dolor en los movimientos mandibulares 
como al comer y hablar. 

f).- Movimientos de las superficies oclusales e incisales 
de los dientes observables cuando el paciente abre -
y cierra la boca, o movimientos anormales de los ma­
xilares y dientes en la zona de fractura al cerrar -
y abrir la boca. 

g).- 'J\unefacción y decoloración de los tejidos. 

h).- Insensibilidad del labio inferior o mejilla. 

i).- Es posible palpar rápidamente los contornos óseos. 

Con un dedo dentro de la boca se puede examinar los 
contornos del reborde alveolar de la mandíbula. 

j}.- Una interferencia en los movimientos mandibulares 
puedu ser resultado de un choque de la apófisis ºº1"'2. 
noidcs con el arco cigomático desplazado mesialmente. 

k).- La movilidad normal de la mandíbula puede ser indi -
cío de fractura del cuerpo, rama o cóndilo. 



37 

1).- Mordida abierta en fracturas de cóndilo. 

3).- Exárnen radiográfico, deben realizarse siempre aunque 
sólo sea motivo de documentación. 

Es condición indispensable para el enjuiciamiento de 
la imagen radiológica y especialmente en traumatis -
mos y son: 

a}.- Radiografías laterales izquierda y derecha, oblicuas 
de la mandíwla revelarán fracturas de la rama asee_!! 
dente, ángulo cuerpo y hasta de región mentoniana. 

b).- Proyección antero posterior de la mandíbula, revela­
rá fracturas de rama asccdente u horisontal y de la_ 
sínfisis. 

e).- Radiografía intrabucal oclusal de esta zona. 

d) .- Radiografía postero anterior de mandíbula dunde ::;e 
verán fracturas del cuello del cóndilo, con la posi­
ción antero posterior, o postero anterior se obtiene 
una mejor vista de las fracturas y desplazamientos -
de los cuellos del cóndilo. 

e).- Tomografías y Ortopantografías. 

Para un caso de urgencia se debe ... ; tomar medidas in 
mediatas para asegurar que el estado general del in­
dividuo es satisfactorio. Consiste en: 

a).- Control de hemorragia, se realiza dependiendo de la 



zona donde se presenta el traumatismo y zonas veci:­
nas. La hemorragia arterial deberá cohibirse rápida­
mente por presión digital. 

b).- Limpieza y mantenimiento de las vías respiratorlna. 

El establecer una vía aérea deberá ser la primera 
consideración del tra tarnien to, fragmentos óseos, 
dientes fractura.dos,ptútesis rotas, partículas de ro 
pa, otros materiales extraños, tejicbs blandos y aa~ 
gre, que caen en la parte posterior de la boca, de 
ben sel' eliminados. La caída de la lengua hacia 
atrás, la pérdida de las inserciones mandibulares 
pueden bloquear la vía aérea, una sutura a través de 
la lengua es necesaria para su control. 

Cuando se eliminan todas las barreras anatómicas y -
mecánicas, puede existir una ventilación inadecuada. 
Entonces se hace una lesión de la pared toráxica y -
que hall~ producido un hc~~türax. A veces se recurre 
a la traqueotomía. 

c) .- Control de Shock: para <..'Ontrolar el shock se ooloca_ 
al paciente con la cabeza un poco debajo del nivel 
de los pies. Se le cubre oon oobcrtores tibios; se 
da sangre completa para el tratamiento básico del 
shock. 

d).- Estabilidad de las partci;. 

La fijación. temporal para mantener al paciente con -
fortable y los fragmentos de la fractura en tan bue­
na posición como sea posible. 
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La investigación ae llevó acabo en las Insti­
tuciones Hospitalarias " Rubén Leñero " y " Urgencias de_ 
la Villa " en donde obtuvimos los da tos de diferen to1~ ua­
sos de Fracturas Mandibulares, con los cuales elabor1uoos 
una Casuística, con un total de 70 casos en pacienltl~ de_ 
diferente sexo y edad. 

Tomando en cuenta las características etiolólo 
gicas, zona afectada, ocupación, edad, sexo, tipo de fra~ 
tura y tratamiento elaboramos tablas estadísticas que se 
anexan a continuación. El trabajo estadístico se hizo co~ 
la finalidad de descubrir la causa o causas de incidencia 
de fracturas en el hueso mandibular, con el fin de crear 
posibles medios de prevención. 

Se mencionan también los diferentes tipos de -
tr-a.ta.:r.icntos que :;e c.rnplcan ccn mayor frecuencia, Fra. rs. 
solver cada uno de los casos de fractura mandibular, to -
mando en cuenta para su utilización las características 
propias de la fractura. 

En cada una de las tablas estadísticas de 
acuerdo a nuestros datos; se ve claramente y con una mar­
cada diferencia la condición de frecuencia de fractura a 
nivel mandibular. 

También en la estadística que se refiere a los 
tipos de tratamientos, es claro que existen tratamientos_ 
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utilizados con mayor frecuencia. 

Para realizar el trabajo de investigación ela­
boramos una forma que se anexa en este capítulo (Fig. 1)­
en la que recaudamos los da tos, por medio de los cualoB 
re ali zamo s el estudio estadístico • 
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CAPITULO V 
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CONCLUSIONES DE LA INVESTIG\CION 
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Se lleg6 a la conclusión, de acuerc.b a la i.n -
vestigación llevada a cabo, tomando aproximadamente un -
100 % los 70 casos obtenidos en las .instituciones vifJ l ta­
das, que en el año de 1979, de Enero a Diciembre, el ma -
yor porcentaje de fracturas ocurrió oomo sigue: 

1.- Personas de 21 a 30 años 41.43 % 
11 11 ll a aJ alfos 24.28 % 
11 11 31 a 40 años 17.15 % 
ti 11 o a 10 años 8.57 % 
11 11 41 a 5) años 7.15 % 

2.- Personas de Sexo Masculino ~ 88.57 % 
ti 11 11 Femenino ___ 11.43 % 

3 .- Estudiantes --------- 28 .57 % 
Empleados 8.57 % 

8.57 % 
7.14 % - 1.42" 

4.- Ri.fias ----------- 30.00 % 
Accidentes Automovilísticos 22.85 % 
Caídas __________ 15.71 % 

A tropcllados --------- 8.57 % 



Origen Balístico 

Accidentes Deportivos 

7.14 % 

5.71 % 
4.2B % 11 por arma blanca 

2.85 % - 1.42 % 

5.- Angulo mandibular derecho 18.57 % 

6.-

Rama ascendente derecha---- 14.2B % 
Angulo mandibular izquierdo ~ 12.85 % 
Paramentoniana izquierda ___ 12.85 % 

derecha ---- 12.85 % 11 11 

Cuerpo mandibular lado izquierdo 11.42 % 
Rama Ascendente izquierda __ _ 

Cuerpo mandibular lado derecho 

Mentón ------------
Cóndilo derecho 

Cóndilo izquierdo ---------­

Reborde alveolar 

Simples 

lb bles 

Conminuta 

Triples 

11.42 % 
10,00 % 

8.57 % 
7,14" 

5,71 " 
4,2B % 

64.2B % 
22.85 % 
10,00 % 

2.85 " 
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53.66 % 
46.34 % 

8.- Osteosíntesis y fijación intermaxilar con 

arco-férula de Erich y tracción elástica_ 

o alambrado en 8 --------------- 35.71 % 
Fijación con arco férula de Erich y alam-

brado en 8 o elásticos ------ 32.85 % 
Osteosíntesis y fijación intermaxilar con 

ligaduras tipo Oliver - Ivy ---- 18.57 % 
Fijación con alambrado tipo Oliver-Ivy y 

alambrado en 8 o elástico ____ 12.85 % 

Como se puede observar tanto en las gráficas -
como en los porcentajes, es significativo que la mayoría_ 
de las fracturas ocurren en personas jóvenes entre la se­
gunda y tercera década de la vida, estudiantes de sexo 
111asculino, en riñas o accidentes automovilísticos. Cabe -
hacer notar que pudiera hacerse una campaña de prevención 
en cuanto a lo automovilístico se refiere, obligando al 
uso de cinturones de seguridad, tableros acojinados, se -
guir las normas de tráfico, etc. 

También fué notorio el uso de los aroos-férula 
de Erich, los alambrados (Oliver-Jvy 1 Erncst, en 8 ) y la 
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Osteosíntesis como medios económicos, rápidos y eficaces­
en la reducción y fijación de las fracturas. 

Se hizo notar, la disminución de accidente" de 
origen deportivo y de trab~_jo, deb:ldo a que se está usnn­
do actualmente el equipo necesario,a sí como la ausencia_ 
de las fracturas de origen pa.tológico y las causadas por_ 
extracciones de terceros molares incluidos. También es n~ 
cesario hacer notar qu6 las zonas de mayor índice de fra~ 
turas son los ángulos, tanto izquierdo como derecho y que 
esta estadística coincide con la realizada por Gustav 
Kruger tanto en etiología como en 7.ona r:!e mayo1' índice. 



' 
e A p r T u L o VI 



59 

TRATAMIENTOS 
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TRATAMIENTO 

A pesar de la gran aparat~logía y variedad de 
técnicas que existen para la reducción y la inmoviliza~ 
ciñn de laa f;•acturas mandibulares, se debe tener en oue!! 
ta que cada una de las lesiones tiene sus indicaciones e~ 
pecífican, de acuerdo con el diagnóstico y el plan de tr~ 

tarniento u seguir, es por esto que es posible que obten -
gan algunos fracasos por no detenninar individualmente ca 
da lesión. 

Para el trat;uniento, hay que tener en cuenta 
que cuanto antes se reduzca una frac tura mejor será el 
resultado final. 

También hay que tener en cuenta pllra la ra.pi 
dez de la consolidación de las fracturas, que dependen de 
si esta ocurrió en un hueso sano o con estado patológico. 

A continuación se presentan algunas técnicas -
para la reducción y la inmovilización o fijación, que son 
las que mejores resultados han dado para casos de urgen -
cia. 

INMOVILTZACION INTERMAXILAR 

Consiste en la colocación de los dientes del -
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maxilar en relación correcta con los de la mandíbula, en 
una oclusión adecuada e inmovilizarlos, de forma que los_ 
fragmentos fracturados queden forzados hacia la posición 
adecuada y se mantenga por medio de tracción elástica, t'2 
do el tiempo necesario para su curación que es nonnalrurm­
te de 30 a 40 días. 

La fijación se lleva a cabo con los alambrack>s 
de Oliver-Ivy, Ernest, arcos férula de Erich, alambrado -
en 8, principalmente por ser los de menor costo, más fá -
cil manipulación y que reportan buenos resultados. 

Se mencionan estos por ser lo.o usados princi 
palmente en los hospitales de traumatología, visitados p~ 
ra la elaboración de esta investigación estadística y que 
pueden ser usados por los cirujanos dentistas en sus con­
sultorios, sin necesidad de un equipo especial. 

ALAMBRAOO TIPO OLIVER-IVY ( Fig. 2) 

Se usa anestesia local. 

Instrumental: 

Alambre de acero inoxidable, calibre 26, en trozos de -
15 cm. cada uno, esterilizados. 

Dos porta agujas. 
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- Tijeras para cortar alambre. 

Técnica: 

Abarca solo dos dientes adyacentes. 

1.- Se :ionna una presilla en el centro del alambre con un 
porta agujas y se le da una vuelta. 

2.- Se pasan los dos extremos del alambre de vestibular -
hacia lingual, por el espacio interdentario. 

3,- Un extremo del alambre se pasa alrededor de la cara -
lingual del diente distal, se pasa por el espacio in­
terdentario en el lado distal del mismo, ahora de li,!! 
gua! a vestibular y se dobla alrededor de la cara ves 
tibular. 

4.- Se pasa esta misma punta a través de la presilla ya -
fonnada. 

5.- El otro extremo, se lleva alrededor de la cara lin 
gual del diente mesial, se pasa a través del espacio_ 
interdentario en el lado mesial de ese diente, donde_ 
se encuentra con la otra punta. 

6.- Se cruzan los dos alambres y se giran oon el porta 
agujas. 

7.- Se tcnza la presilla y se doblan hn.oia la encía, se_ 
cortnn las puntas y se doblan hacia el espacio inter­
dentarj o para evitar lesionar la muoosa, 
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8.- Se ex>loca la tracción elástica u.sando las presillas,­
como sujección. 

AIAMBRADO TIPO EIU.'EST (Fig. 3) 

Se usa anestesia local. 

Instrumental: 

Alambre de acero inoxidable, calibrfl 26, en trozos de -
15 cm. cada uno, esterilizados. 

Dos porta agujas 

- Tijeras para cortar alambre. 

Técnica: 

Abarcan dos dientes adyacentes. 

1.- Se coloca el alambre por las caras vestib..tlares, de_ 
manera que coincida la mitad del alambre con los pun­
tos de contacto de los dientes por ligar. 

2.- La rorción de alambre dirigida hacia distal rodea la 
cara vestibular del diente distal, pasa por el espa -
cio lntcrdcntario en el lado distal del mismo, de ve! 
ti bular a lingual, rodea la cara lingual del diente -
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distal, pasa por el espacio interdcntario del lado m!:. 
sial del diente distal de lingual hacia vestibular, -
por arriba del alambre originario. 

3.- La porción de alambre dirigida· hacia mesial rodea la_ 
cara vestibular del diente mesial, pasa por el espa -
cic int~rdentario en el lado mesial del mismo de ves­
tibular hacia lingual, rodea la cara lingual del dic.!: 
te mesial, pasa por el espacio interdentario del lado 
distal del diente mesial de lingual hacia vestibular, 
por abajo del alambre originario, 

4.- Se cruzan las dos puntas, se trenzan, se cortan dej"!! 
do un gancho de aproximadamente 3 mm. que se doble h,:: 
cia la encía, que es donde se van a colocar las ligas. 

ARCOS FlmUI.A DE ERICH ( Fig. 4) 

Barra metálica inoxidable quo poseé unos gan 
chos para colocar alambre o ligas, se adapta a los cue 
!los de los dientes y se fija a los mismos con alambre. 

Técnica: 

1.- Cortar la barra del tamaño requerido, 

2.- Adaptarla a los contornos de los cuellos de los dien­
tes. 
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3.- Una vez adaptada, se pasa una porción de alambre de -
5 a 8 centímetros, calibre 26, rodeando un diente, de 
lingual a vestibular, una punta por arriba del arco -
y la otra por abajo. 

l¡ - Se c.-..;zan las puntas y se trenzan. 

5.- Se cortan y se ocultan para evitar lesiones a mucosa. 

6.- Se fijan un arco superior y otro inferior, después se 
colocan ligas elásticas para la fijación intennaxilar. 

El instrumental empleado consisten en: 

- Arco Férula de Erich (esterilizado) 

- Alambre calibre 2f5 (esterilizado ) 

- Porta agujas 

- Tijeras para alambre 

OSTEOSINTESIS ( Fig. 5) 

Es un tratamiento de tipo quirúrgico que se 
usa para la reducción de fracturas. 

Técnica: 

l.- Se debe tener una visión directa del hueso fracturado -
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mediante una incisión y la separación de los tejidos 
blandos. 

2.- Afrontar las porciones fracturadas haciendo que c(>in­
cidan lo más posible. 

3.- Realizai' con fresas dos agujeros en cada porción do -
las partes fracturadas. 

4.- Pasar alambre, calibre 26, varias veces en fonna de -
cruz hasta que quede hecha la reducción. 

5.- Se sutura por planos. 

POSTOPER'\TOR IO 

La fijación intennaxilar, durante la primera -
semana, se debe hacer con ligas elásticas y las siguien -
tes semanas con alambre, 

Se hace ésto para evitarle riesgos al paciente 
en caso de náuseas y vómitos, y así poder en detenninado_ 
momento cortarlas con rapidez. 

La inmovilización debe qu.i tarse hasta haber 
corroborado por medio de radiografías y exploración físi­
ca, la total consolidación de las fracturas, que por lo -
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general llevan de 4 a 6 semanas, en caso de observar movi 
lidad, se dejan los alambres por otra semana. 

La dieta debe ser líquida; y~ que es imp,~nlble 
debido a la fijación intennaxilar, llevar a cabo la mas ti 
cación. 

Se deben administrar antibióticos, analgésicos 
y antiinflamatorios. 

Después de quitar la fijación intennaxilar, se 
debe continuar con una dieta blanda, por unas cuatro serna 
nas, y después volver a la dieta normal. 

Es posible que después del trat·<vniento .:¡c ten­
gan que hacer algunas correcciones, como un ajuste oclu -
sal, elaboración de prótesis, por alguna pérdida de dien­
tes o algún tratamiento parodontal, como profilaxis, deb,! 
do a la falta de higiene adecuada, durante la inmoviliza­
ción. 

REPARACION HISTOLOGICA IE UNA FRACTURA 

La consolidación de una fractura consiste en -
dos fenómenos fundamentales: 
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a).- Organización de la sangre extrabasada. 

b) .- Formación de nuevo hueso por el mecanismo intramcm -
branoso o endocondral. 

Inmediatamente después de ocurrir la fractura 
hay heJOOrragia tm el foco lesionado, que proviene de los_ 
vasos del hueso, del periostio desgarrado y de los tejí -
dos blandos adyacentes, la coagulación de la sangre orí~ 
na una malla laxa de fibrina, que cierra el foco de frac­
tura y funciona como armazón para el crecimiento de fibro 
blastos y yemas capilares. 

Simultáneamente, los fibroblastos que provie 
nen del tejido conectivo adyacente, periostio y cavidad 
medular, invaden los bbrdes del coágulo y comienza el P1'2. 
ceso de reparación. 

Así se inicia la reparación fibroblástica que_ 
forma un callo de tejido blando en el foco de fractura y­
alrededor del mismo. Transcurridos los primeros días, en_ 
la reacción fibrovascular aparecen cartílago y matríz 
ósea ncoformados. Hacia el final de la primera semana, en 
el callo de tejido blando, se observan hueso y cartílago_ 
nuevos, bién formados. En los días que siguen, las espí­
cula1> óseas, alcanzan número suficicnto y se agrupan pa­
ra orear unión ósea temporal fusifonne, llamada callo pr.2. 
vis fonal o pre callo. 
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En esta etapa, la reacción inflamatoria a cedí 
do mucho y la reparación esta en progreso, si no ha ocu­
rrido contaminación bacteriana. 

El callo provisional es bastante más ancho que 
el hueso y se extiende sobre los extremos fracturados, lo 
que crea una férula fusiforme bastante efectiva. La repa­
ración puede ser dificultada o impedida por muchas compli 
caciones. La alineación defectuosa y las fracturas conmi­
nuta, casi siempre van seguidas de algo de defonnación 
permanente. Estos fenómenos aumentan la reacción inflama­
toria, dan mayor volumen al callo provisional y facilitan 
la formación de un callo permanente tlefonne y grande. En_ 
estas circunstancias el depósito de matriz osteoide y co!! 
droide es lentt> y muchas veces cesa por completo de mane­
ra que el callo puede consistir exclusivamente en tejido_ 
fibroso y cartílago, lo que perpetúa la movilidad anormal 
y por lo tanto puedP. no fonnarse callo óaco y el tejltlo -
fibroso compacto queda como período final del proceso de_ 
reparación, lo que origina una articulación falsa. Sin C!!!, 
bargo, si los tejidos blandos interpuestos pueden elimi -
narse, o si logra por último inmovilización adecuada, ca-· 
be esperar la reparación suficiente, a excepción de suje­
tos de edad avanzada, en quienes los fenómenos fisiológi­
cos son algo deficientes. En general, en niños y adultos_ 
jóvenes, cabe esperar una reconstrucción prácticamente 
perfecta, 
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.. 
CONCLUSIONES GENERALES 



Después de nuestra investigación, llegamos u -
lu conclusión de que en realidad existe una gran dificul­
tad para realizar a rruestro nivel, cualquier tipo de tn -
vcstigación, debido a la gran dificultad que muestran las 
autoridades de los centros hospitalarios: a e~ceIJ(!ién tle_ 
los mencionados, es importante hacer notar que a pesur de 
estos problemas logramos algo a través de persona.a honra­
das y cuilBcientes a quienes les estamos muy agradecidou. 

También se concluyó que la investigación llev~ 
da a cabo, fue sólarnente en personas de nivel social cla­
se media-baja por ser este tipo de gente la que más acude 
a estos hospitales. 

Debemos mencionar también la importancia de un 
tratamiento basado en evitar la intervención quirúrgica 
lo más ¡:x>sible, ya que ésto sólo va en perjuicio del pa 
ciente. 

También se debe elaborar un exacto diagnóstico 
y un tratamiento individual para cada fractura para evi -
tarlc posibles complicaciones postoperatorias al paciente 
y restaurarlo a todas sus funciones lo más pronto posible. 



B I B L I O G R A F I A 

1.- Angel, Edward H., 
Fracturas Maxilares. 
Ed. Philadelphia~ s. S= 19!;0. 
u.s.A. 

2.- Ginestct Gustave, 
Atlas de Técnica Operatoria. 
Cirugía Estomatológica y Maxilo Facial. 
Ed. Mundi s A e I F. 
Paraguay 2100, Buenos Aires. 

3.- Gómez Mattaldi Rccaredo A., 
Radiología Odontológica. 
2cla. Edición 1975. 
Ed. Mundi, Argentina. 

4.- J. Oral Sirgery, 
Revista, 25 Jun. 1974. 

5.- Kimura Fujikami Takao, 
Del Real Ugalde Ignacio, 
Fractura Doble de Mandíbula 
con Pérdida de sustancia Osca. 
llevista de la A.D.M. 
MlÍitíco, Vol. XXXV No. 2. 
Murzo-Abril, 1978. 

77 



6.- Kruger Gustav. O. 
Tratado de Cirugía Bucal 
Ed. Inter;u;;ericana, S. A. 
México, O. F. 

7,- Me. Carthy Frank 
Emergcncica In Dental Practice 
2da. Edición 
Ed. W.B. Saunders Co. 1972 
Philadclphia, USA. 

8.- M. Loré John Jr. 
An Atlas of Head an Neck Surgery 
2da. Edición, Vol, I 
Ed. W. B. Sa.unders Company 
Philadelphl.a,1973. 

9.- Nagai Okazaki Eduardo Takashi 
Martínez Vclázcp1ez Ildefon.so Agustín 
Reducción y Fijación de las diversas 
Fracturas de los Maxilares. 
Tésis Profesional 
México, D. F. 1976 
Imprenta Aries. 

10 .- Quiroz Gutiérrez Fernando 
Tratado de Anatomía Humana 
13a. Edición, Tomo II 
Ed. Porrúa, S. A. 
México, 1975. 

78 



11.- Redondo Caballero César F. 
Apuntes inéditos de la 
Catedra de Cirujía Maxilo-Facial 
ENEP Cuautitlán, 1979. 

12.~ Uvdrígucz S. josé, Araico L. 
Joaquín ,Kimura F. Takao 
Fracturas de la Mandíbula 
Revista Médica del IMSS. 
México, Vol. II, Núm. 4. 

13.- W. Harry Archer 
Cirugía Bucal 
2a. Edición, Torno II 
Ed. Mundi S.A.C.I.F. 
Buenos Aires, Argentina. 

79 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Anatomía del Maxilar Inferior
	Capítulo II. Definición y Clasificación de Fracturas
	Capítulo III. Etiología
	Capítulo IV. Investigación Estadística
	Capítulo V. Conclusiones de la Investigación
	Capítulo VI. Tratamientos
	Conclusiones Generales
	Bibliografía



