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cia de loa :folículos de los dientes perioanentes, o a la de~i;i--­
ci6n mixta. Otorgan una elasticidad y estabilidad cualitativamen 
te superior a la de un adulto. 

d) Y el hecho de que los niños esten menos expuestos a t:ra~ 

ma.tismos de gran violencia, dadas las act1vi(ades que desarro==­
lla:n. 

No obstante, existen factores que pueden influir indirecta­
mente en la cuantificación de la incidencia, tales como el índi­
ce de población infantil y las características de la zona (rural 
o urbana) en que se realizó e1 estudio (ll), 

Dados 1os cambios de la sociedad moderna, principalmente en 
oueati6n de vehículos, las cifras reales tienden a ser cada vez­
mayores. En 1979, un estudio rea1izado por Anaya, reporta 29 ca­
sos de fracturas mandibulares en nii'ios, en el período comprendi­
do entre loa afios de 1915 a 1978, ocúpando el 13% del total de -
los procedimientos quirúrgicos realizados bajo anestesia general 
en el servicio de Estomatología del Hospital del Kifo n.I.F.{l). 

Podrían incluso cuestionarse las afirmaciones de la baja i~ 
cidencia, tomando en cuenta. la conducta de los padres y:,ae ·.a.lé"U~ ·· 
hos •profe'Sionales~:· ál no da.:r::;la importancia debida a algunas le­
siones, pretextando incluso las caracteriaticas infantiles antes 
mencionadas, ó bien, no dando la atenci6n necesaria a los proce­
dimientos diagn6sticoa. 

Es importante resal ta:rr el hecho a.e que eJ. desarrollo mandi­
bular, es el factor pri:nordiaÍ en el crec.imiento de todo el ea-­
queleto facial. Ya que las lesiones traumáticas pueden repercu~­
tir en complicaciones que en caso de haber involucrado los cen-­
tros de crecimiento óseo, lleven a futuras deformaciones o inca­
pacidad funcional (5,22). 

Por otro lado, al requerirse de una gr~n fuerza para la pr~ 



ducción de una fractura de mandíbula infan"til, se incrementan -­
las posibilidades de que estas traigan consigo otro tipo de 1e.:...­
áiones, que pueden resultar mucho muy graves desde el punto de -
vista general. Principalmente aquellas que afecten al sistema --

.. nervioso central. La prioridad de estas lesiones resulta inega-­
ble (6,10,13,16). 

La diferente manera en que los níñ.os reaccionan a. los trau­
matismos, y especialmente el proceso de crecimiento, exigen ei -
conocimiento de procedimientos diagnósticos y terapéuticos cuyo­
objetivo básico sea r-o solo garantizar la curación de la lesión. 
sino asegurar el desarrollo posterior, previniendo, liasta donde­
esto sea posible, cualquier tipo de complicación (22). 



La manélíl>uLi. infantil se a iJ'erencia de la del adulto depen­
diendo de la c":lad y desarrolJ.o dent;o-facial ilel niño. No obstan­

te, la estructuraciÓl: básica es si1nilar en amhas. La descripción 

que se da e. continuaci6n es txansi::ola.ble a cualquier. etapa del -

desarrollo lllandil'·..ilar, a partir de la fusión de sus dos mitades, 

alrededor de los 2 ó 3 meses de edad. Las diferencias ranicales­
se mencionarán m's adelante en la secciór. destinada al desar:ro-­
llo y crecimiento de la mandíbula. 

1) Anatomía Handroular. 

La mandíbula es u:r.. hueso de fo:r.ma. irrP.t:ular, impar y simé-­

trico. Co~stituye el esqueleto del tercio inferior de la cara. -
Consiste en hueso esponjoRo. cubierto por una g:ruesa capa de hu~ 
so co1:1pacto qu~ se va adelgazar.do a mea.ida que se aproxima al ..,_ 

c6ndilo (20,21). 

Para su estudio, la mandíbula se ha ctiv~dido en dos partes: 
Una horizontal y media, el CUiCJJO; y los extremos verticales o -
Rú.:ll.S (20,21). 

El CUEhPO.- ;_riene forma de ar·co e;ótico o herradura, se le -
estudian u.na cara anterior, una ca!'a posteriort un ·oorR.e inferi­

or o base y un borde superior o torde alveolar (21). 

a) La cara anterior presenta en su parte media, una línea -
que, las más de. las veces, es prominAnte,_ aunque :;iuede encontra!_ 
se deprimida o i~cluso aplahada, esta linea se conoce como Sínf.!, 
sis ~,!andfoular y su formación esta d.et;;rr:ii11aa.a por la fusión d.e­

los dos rudimen~os de la mandíbula hacia los dos o tres meses de 
edad (21). r..ia línea de la sínfisis se continua hac-ia ahajo en -­

una e!ninencia pirami:ial conocida co~no Protuberancia ¡·:iental o !!e!!_ 
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toniana, en cuyos vértices inferiores encontra1aos loR Tubérculos 
Mentonianos (20). De dichos tubérculos parte hacia arriba y .. --­

atrás, una prominencia lineaJ. llamada Lím:!a Oblicua Externa., la­
cual es más notoria a medida que se observa más posteriormente y 

termina contiuuandose con el borde anterior de la rama respecti­
va., prestando inserción a los músculos Triangular de los Labios, 
Cuadrado de la Barba y parte del Cutáneo del Cuello, ligeramente 
por debajo de los molares se inserta el músculo Buccinador, lat.!_ 
ra.lmente y a nivel medio se inserta el Borla de la Barba, Liger.!:_ 
mente ~or encima d~ esta línea y a nivel de los premolares, en-­
contra.moa el Agujero Mentoniano, a través del cual emergen el -­
nervio y vasos hóm6nimos (20,21). · 

b) La cara posterior presenta en su parte más anterior cua­
tro eminencias óseas denominadas Apófisis Geni, las cuales estan 
dispuestas simétricamente simulando los v.értices de un cuadrado, 
estas sirven de inserción a los m~sculos Genioglosos (superiores) 
y Genihioideos.: (inferiores). Lateralmente a estas ap6fisis, se -
encuentra la Fosa Sublingual, que aloja a la glándula del mismo­
nombre. La cara posterior presenta tambien una lí~ea oblicua, la 
Línea Oblicua Interna ó Milohioidea, la cual atravieza la cara -
~osterior de la mandíbula transversalmente hasta ir a confundir­
se con el borde anterior de la rama, prestando inserci6n al mús­
culo Milohioideo. A la altura de los molares y por debajo de la.­
línea milohioidea, se encuentra una depresión conocida como Fosa 
Submaxilar en donde encontramos parte de la Glándula Submaxilar­
( 20, 21). 

e) El borde superior o Alveolar, esta ocupado por los alve­
olos correspondientes a la dentición infer1or (21). 

d) El borde inferior o Basal es redondeado y grueso. Pre se!!_ 
ta a cada lado de la sínfisis una depresión oval y rugosa denomi 
nada Fosa Digástrica, sitio de inserción del vientre anterior -­
del músculo homónimo. El borde inferior presta tambien ínserci6n 
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al músculo Cutáneo del Ctir:l:::..o. 1.'vsntualmente se puede encontrar­
cerca del extremo posterior del borde basal, un canal que corre~ 
ponde al paso de la Arteria Facial (20,21). 

Las RANll.S.- Estas salen a cada lado del cuerpo, en sus ex~'!!'. 

tremos posteriores y en dirección oblicua hacia atrás y arriba.-· 
Tienen forma cuadra.da y se les estudian una cara externa, una e~ 

ra interna, un borde anterior, un borde posterior, un borde sup!_ 
rior y un borde inferior (21). 

a) La cara externa presenta una zona amplia~ algo elevada y 
rugosa que se localiza en su parte p6stero-inferlor, conocida e~ 
moi~uberosidad Ma.setérica, sitio donde encuentra su lnaerci6n el 

músculo Ha setero ( 20, 21). 

b) La cara interna presenta en su parte central, un orifi-­
cio denominado Agujero Mandibular u Orificio Superior del Condu.E, 

to J¡entario, por el cual pasan el nervio y vasos dentarios infe;­

riores. Po~ delante de este orificio se localiza una laminilla -
6sea de forma triangular conocida como Espina de Spix o Língula.­

de la Handíbula, punto de inserción del lie;amento Esfenomandibu­
lar. Del orificio parte, en dirección oblicua hacia adelante y -

abajo el canal MiJohioideo, qtte PS siempre muy acentuado, huella 
del nervio y vasos ~ilotioideos. hacia atrás del canal milohioi­
deo se el;cuer.-tra 'lLD zoi:a rur:osa conocida como Tuberosidad PterJ:. 

goidea, ~itio do~de se inser~a el M~sculo Pterigoideo Interno o­
Medial (20,21) 

e) El borde pos1:erior E>e reiion.ieaao y liso, tiene forma de­
"S" itálica y dirección obl1cua d.e atrás hacia adelante y abajo. 
Se relaciona con la Glánáula Parótcida (21). 

d) El borde anterior lo cona1:ituye un canal cuyos bordes se 
confuníl.en en su extremo superior y se van separando a medida que 
descie:1deL en direcciÓI: ol1l icua !lacia adelante y aba;io, hasta --
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confundirse oon las líneas oblicuas interna y externa respectiv!_ 
mente. El borde anterior presta inserción a las fibras vertica--
1es del Músculo Temporal (20,21). 

e) El borde superior presenta dos eminencias en cada extre­
mo separadas entre si por la :Escotadura Sigmoidea. La eminencia­
denominada Apófisis Coronoides o Proceso Coronoideo, es aplar1ada 
en a~ntido transversal y tiene forma. triangular con vefrtice sup!_ 
rior y base inferior, presta inserción al resto del Músculo Tem­
poral. La eminencia posterior conocida como Apófisis o Proceso -
Condilar, esta constituida por un cóndilo de forma oval cuyo eje 
esta dirigido oblicuamente de afuera hacia adentro y atrás. El -
cóndilo esta unido a la rama mandibular a través de una porción­
estrecha, el Ouello del Cóndilo, en cuya parte anterior existe -
una pequeña depresión siempre muy marcada, conocida como Fosita­
Pterigoiñea, lugar donde se inserta el Músculo Pterigoideo Exte~ 
no o Lateral (20.21). 

f) El borde inferior es redondeado y liso, y .se continua -­
'Con el borde basal del cuerpo. El borde inferior forma, junto ~~ 
con el borde posterior, el ángulo denominado Angulo'Handibular o 
Gonion (20,21). 

IhEJtVACIOI..- La inervacion de la mandíbula esta dada por el 
ramo Dentario Inferior del Nervio Trigémino,(20). 

IhKIQACIOi'. - La vascularización la da la Arteria Maxilar I!;. 
ferior y aportaciones del periostio.(20). 

INSERCIOi~ES i•IUSCUL!ti(F;s.- A cada lado de la mandíbula s~ in­
sertan 16 músculos, cuya inserción puede r~sumirse como sigue: 

-En el cuerpo.- ].';n su cara anterior: Borla :le la Barba, Tr,l 
angular de los Labios, Cuadrado de la P.arba y Anomalus Menti (i!!_ 

consta11te ); En su cara posterior: :Geniogloso, G-enihioideo, rUlo-
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hioideo y Constrictor Superior de la Faringe; En el borde supe-­
rior: Buccina.dor; Y en el borde inferior: Digástrico, Cutáneo 
del Cuello o Platisma.y Transverso de 1a Barba (inconstante) 
(21J. 

-En la rama.- .En su cara externa: Masetero; En su cara in-­
terna: Pterigoideo Interno o Medial; En el cuello del c6ndilo: -
I'terigoideo Externo o Lateral; Y en la ap6fisis Coronoides: Tem­
pora1 (21) •. 

A continuación se describen con un poco mi!s de detalle al~ 
nos de estos músculos, que por su funci~n. pueden intervenir de­
una u otra. forma en la evolución de tina fractura. 

El músculo 1'111.SET.EHO.- Es de forma cuadrilátera y grueso. se 
inicia en el borde inferior del hueso Cigomático y en el arco 
homónimo y se inserta en la tuberosidañ masetérica en la cara e~ 
.terna de la rama mandibular. su función es la de cierre de la 
mandíbula (20,21). 

El músculo TEMPORAL.- Su inicio ocupa toda la fosa temporal 
del cráneo, llegando hasta la apófisis Coronoides de la mandíbu­
la, pasando por dentro del arco cigomático (21). su función es -
elevar la raandíbula y retruirla, esto último lo logra por medio­
de sus fibras m~s posteriores y horizontales. Tambien iLterviene 
en el mecanismo del lenguaje articulado (20). 

El músculo P'.i:ERIGOIDEO Li,TfütAL o E:l\.TEltlvO.- Se inicia en la­
cara inferior del ala mayor del Esfenoides y en el proceso Pter! 
goideoy se dirige casi horizontalmente hasta el cuello del c6n-­
dilo y a la cápsula y menisco articulares de la Articulación Tem 
poro-Mandibular. Su función es, en su contracción bilat'!ral, re­
alizar la protus.!.ón de la mand.í'nula., en su contracción unilate-­
ral origina el movimiento ie lateralidad hacía el lado contrario 
del músculo er. contracción (20,21). 
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El fliÚsculo P!!!ElUGOID:F~O IliT.lillNO o MEDIA.L.- su inicio es en -
la fosa y proceso pterigoideos, de donde se dirige oblicuamente­
ha.cia abajo y lateralmente para insertarse en 1a tuberosidad ho­
mónima en la. cara interna de la. :rama de la mandíbula, opueatame!!_ 
te al masetero. su acción es tambien el cierre de la mandíbula -
(20). 

El músculo DIGASTRICO.- .Es el principal depresor de la man­
díbula y actua en conjunto con el grupo de músculos Infrahioide­
o.s. Este músculo consta. de dos vientres: uno anterior que se inl:, 
oia en la fosa digástrica de la cara interna mandibular y se di­
rige transversalmente hecia abajo y atrás hasta el hueso Hioi--­
dea; el vientre posterior se inicia en·la ranura dig~strica del­
p:roceso mastoideo y se dirige hacia abajo y adelante, adelgazan­
dose paulatinamente hasta continuarse con el tendón que lo une -
al vientre anterior, di~ho tendón se une al cuerpo y cuerno ma-­
yor del hioides por medio de una asa fascial. Cuando el hueso -­
.hioides es estabilizado por el grupo muscular infrahioideo, el -
músculo digástrfco puede hacer descender la mandíbula por medio­
de la contracción de su vientre anterior (20,21). 

El músculo Mli{li:iIOIDEO.- Se inicia en la línea milobioidea­
de la mandíbula dirigiendose mesialmente hasta unirse con el del 
lado opuesto a través de un rafe tendinoso medio, el cual co:rre­
desde la cara interna del mentón hasta el cuerpo del hioides, en 
donde tambien se inserta la parte posterior del músculo, forman­
do as! el diafragma del suelo bucal. Participa en el descenso de 
la mandíbula y en la deglución (20,21). 

El músculo GENIHIOivEO.- Va desde la apófisis geni sobre el 
ra:fe milohioideo, hasta el cuerpo del hioides. Interviene tambi­
én para hacer descender la mandíbula (20,21). 

La direcci6n de las fuerzas que estos músculos crean, se -­
esquematizan en la figura l. 
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l:'lVUHa 1.- a) .Retracción (pa:ri;e postArior ñel temporal y -­

porción p:rox~U..Ylci::<. O.el masetero); b) Protusión (pterigoldeo exter-­

no ); e) Elevación (masetero, pterigoicleo i1:terno, parte anterior 

del temporal); d) Eetrusión y :'iescenao (digástrico y genihioide­

o); e) Genihioiüeo; f) 1'1ilohioideo; f') Temporal; h) P.terigoideo­

externo; i) PT.erigoideo interno; j) ~i~ástrico y genihioideo. 

2) Ar ti culac iór, Temporo-Eamiibular. 

La articulación '.!.'errporo-i·lanc.i1rnlar es una articulación de­
tipo co~Ai~. oio ea, constituida por e1 cón!i ilo mant1.ibular y la fo­

sa glfl:oió.ea del hueso '.i:El:-';/Oral, q1lA r!O}Jresentan las caras a:r.ti-. 

culares. Estas caras se ccm:rüe;',é:r~ta~; co:, ur. cartílago o menisco­

interarticular y una cá:_ri.1ula a lii:-:ar1e!1-:.o peria.rticula:r, así como 

ligame&~cs a0~esorios. El nenisco SP e··cuentra adherido por sus­

bordes ~ la c~psula, por lo cual la ar~iculaci6n queda dividida­

en dos compaI·-r;inieLtos. 1a cápsula articular se inserta en los -

bordes óe la cavidad, ab~rcm;óo tanbifn el tub~rculo articular y 
desciende hasta inse:rte.Tl':e en el cuel:lo cowlilar (20,21). 

Los ligamer;tos ha.H eiúo divididos en ve:,·1hl.ile:ros y accesori-
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aa. Entre los primeros estan: El ligamento lateral externo, ·que·~ 
se extiende por la caralateral de la cápsula, va desde el proce­
so cigomático en sentido oblicuo antero-posterior, hasta el cue~~ 
lló de la apófisis condilar, su acción consiste en limitar e1 m.2_ 
vimiento hacia atrás del cóndilo; y el ligamento lateral interno 
cuya disposición es similar a la del externo, empieza en el bor­
de interno de la cavidad glenoidea y se dirige hacia abajo y a-­
"tr~s hasta insertarse en la parte posterior e interior del cue-­
llo condilar (20,21). 

Los ligamentos accesorios son estructuras fibrosas, que·a -
juicio de algunos autores, se han referido equivoca.mente a 1a -­
articulación temporo-mandibular. Dichos ligamentos son: El liga­
n1:ento pterigoma.ndibular, el ligamento esfenomandibular y el lig!_ 
mento estilomandibular, que intervienen en la suspe·nci6n de la -
mandíbula (20). 

La articulación tem:poro-mandibular realiza tres tipos de mo 
vimientos {fig •. 1) que son: 

a) Descenso y elevación de la mandíbula.- En este movimien­
to loa cóndilos giran al rededor del eje condilar transversal -­
(rotaci6n), y en caso de que la apertura sea exagerada, loa cón­
dilos se desplazan junto con los meniscos hacia adelante (trasl!!_ 
ción), hasta topar con el tubérculo articular el cual impide la­
luxación de la mandíbula (20,21). 

b) Movimientos hacia adelante y hacia atrás.- El cóndilo y­
el menisco se desplazan hacia adelante hasta el tubérculo y se -
deslizan por este a la vez que hay rotación del cóndilo al rede­

dor del eje transversal (20,21). 

e) Movimientos laterales.- La cabeza condilar y el disco 
articular de un solo lado, se 1i\"splazan hacia el tubérculo en 
tanto que el c6ndilo del lado opuesto solo gira al rededor de su 
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eje vertical (20,21). 

Inervación.- Esta d.ada por el nervio Aurfoulo-Temporal del­
teroer ramo del Trigámino (20). 

Vasoula.rización.- La da la arteria Maxilar Interna. El re-­
flujo venoso sale a la red venosa mandibular y de ahi a la vena­
retromandibula.r. La linfa se vierte por las vías profundas del -
ganglio parotídeo y de los ganglios cervicales profundos (21). 

3) Desarrollo y Qrecimiento. 

La mandíbula procede embriológioamente del primer arco vio~ 
ral, del cual en cierto modo, conserva la forma (21). Su creei-­
miento es determinante en el crecimiento de todo el cr.lneo faci­
al (11,18). La estructura, ta.mafio y relieve de la mandíbula, es­
tan condicionadas por el desarrollo de la dentición, y por su -­
participación en la forma.ci6n de la boca y del tercio inferior -
de la cara (2Q). Su mecanismo de crecimiento es distinto al que­
'ae lleva a cabo en el resto ó.e la cara (11,18,21). En etapas te!! 
pranas el mesénquima del proceso mandibular del primer arco bra~ 
quial, rodea al cartí1ago de Meckel, sometiendose a osificación­
endomembranosa para formar la mandíbula (11,18), El cartílago de 
Meckel desaparece en su parte ventral y su parte posterior da -­
orígen a el liga.mento esfenomandibnlar y a los huesecillos del -
oído medio, Mart.illo y Estribo. De este modo el cartílago de Me­
ckel no da orígen directamente a la mandíbula (11,18,21). 

Como se mencionó anteriormente, la mandíbula es primitiva-­
mente doble y cada una de sus mitades se desarrolla independien­
temente hasta aproximaaamente el segundo o tercer mes de vida, -
en que se unen ambas partes (20,21). La sutura resultante de di­
cha unión, no tiene mucha ir.1portancia en el crecimiento de la 
mandíbula (18). En este, tienen mayor importancia los Centros -­
Cartilaginosos Secundarios. 
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El Íia.pel má.s importante corresponde a la cubierta. ca.rtila-­
ginosa condílea. la cual posee en su superficie una espesa capa­
de tejido conjunt!vo (11,18). En tanto el cartílago epi.fiaiario­
desnudo puede crecer solo intersticialmente, aqu! es posible tam 
bién un crecimiento por aposici6n {11,21). Por este mecanismo ª.2.: 
lo aumentan la altura de la rama y el largo total de la mandíbu­
la, J.a aposición ósea en el borde posterior y el la punta. y bor­
des superiores de la apófisis Coronoides, junto can proliferacig_ 
nea de la apófisis condilar y reabsorción en el borde anterior -
de la rama, contribuyen a. establecer las condiciones anatómicas­
definitivas de la mandíbula. (11). De este modo aumenta la. longi­
tud del cuerpo, la resorción del borde anterior de la. rama, da -
lugar para la prolongación de la apófisis alveolar. as!, los fo­
lículos dentales que se hallan en la rama, pueden moverse y ali­
nearse en el cuerpo (11,20,21). 

El desarrollo y perdida de la apófisis alveolar, depende 
del desarrollo, erupción y perdida de los dientes (11,21). 

El cuerpo aumenta. por aposición en el borde libre de la api 
fisis alveolar. La aposici6n en el borde basal y región mentoni~ 
na contribuyen a modelar y reforzar la mandíbula (20). 

En relación con los traslados de crecimiento d.e la región -
mandibular y del hueso "per se", existen cambios morfológicos im 
portantes, principalmente·: 

a) El ángulo mandibular se agudiza a medida que la mandíbu­
la va creciendo (fig.2). En los primeros procesos de osificación 
el cuerpo y la rama se hallan en un ángulo cercano a los 180°, -
en el momento del naci:lliento este áne;ulo es de 150° aproxima.da-­
mente y contiI:uar~ cerra!1dose hasta alcanzar los 130 ó 110 gra-­
dos en el adulto. De~¡do a la debilitaci6n de la función mastic~ 
toria y perdida de dientes, este áneulo tiende a ser mayor en un 
anciano (11,20,21). 



14 

b) Otro aspecto importante es el que se refiere a la. local!_ 
zaci6n de la língula mandibular y el orificio superior del con--

. dueto· dentario inferior (21). En el recién na.eido, estas estruc­
turas se encuentran por debajo del ~aborde alveolar, entre los -
cuatro y cinco afios iie edad se encuentran a el mismo nivel que -
el plano oclusal y entre los once a los dieciseis años han reba­
sado el plano de oclusión y cor..tinua.rán se:parandose de este, ha,! 
ta alcanzar una distancia anroximada de un centímetro en el adul 

~ -
to (flg.2). En la mandíbula desdentada senil, la línea. de proye.s, 
ci6n de la apófisis alveolar se localiza a considerable distan-­

. cia bajo el orificio dentario inferior .. 

11-14 afios 

2 a:ños 

4-5 años 

adulto 

FIGUR.4.. 2. 

o) Proporcionalmente, la mandíbula infantil es más ancha en 
sus dimensiones norízontales y menos a.lta·eri sus dimensiones ve!: 
ticales, al compararla con la del adulto (11,20,21). 

d) En la mandíbula infantil, el espesor de la corteza ósea­
compacta es menor y el hueso trabeculado es más en proporción a­

la mandíbula adul'ta (10). 

e) La mandíbula infantil con'tiene en su i:1t;erior a los g<:r­
menes de la dentición permanente, en desarrollo (11). 



II.- .ETIOLOGIA. 

1) Comnonentea Etiol6gico;¡;. 

Hay dos componentes principales en la etiología de una frac 
tura: 

- El factor Din~mico (traumatismo). 

- El factor Estático (hueso). 

Entre las causas que involucran al primero podemos encon-~­
trar: la.violencia física. los accidentes automovilísticos, case 
ros, industriales, deportivos, etc. (16). 

En cuanto al segundo, deben tomarse en cuenta: la edad, es­
tado de relajación física y mental, dientes incluidos profunda-­
mente y estados patoló¡:;icos. hstos Últimos pueden ser: trastor"'-­
nos end&cri~os, desordenes del desarrollo, ·enfermedades locales­
y generales (16). 

2) Factores causales. 

Dadas las condiciones a.na tóndcas de la rna!1díbula infantil, -
los golpes y caídas co:nunes ¡:;,eneralmente se traducen en luxacio­

nes o fracturas di'? dientes aislactos, no o·ostante, pueden presen­
tarse fracturas similares a las que observamos en los adultos, -
sobre todo en casos de accidentes de gran violencia como caidas­
de alturas consittera"riJ.es y accic'Umtes vehiculares (11,13,19) .• 

La etioloría de las fracturas ma1;d.ibalares en los nif:.os es-
- 1 J • sumamente variaóa, las causas predo:nin8.t1tes son as 'traumaticas, 

los factores uatoló::icos p:-eclisponentes o caui:iales suelen ser r~ 
ros. se han :'eporta~o fracturas n¡an1 ib.üar-es en· niños, por cau--

sas que vaL desde accidentes dura&te el parto, deportivos, vehi 
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culares, ataques por animales, caídas y factores desconocidos -­
(probablemente abuso sobre menores} (13,17,19). 

El estudio realizado en México por Anaya (1), en 1979, men­
ciona las causas de fracturas mandibulares en niños en el orden­
de frecuencia siguiente~ 

a) Accidentes caseros. 

b) Accidentes deportivos. 

e) Juegos infantiles. 

d) Accidentes campestres. 

e) Accidentes viales. 



III.- CkSH'lCACIO.th 

1) Clasificación General de las Fracturas. 

Esta clasificación toma en cuenta a la fractura solamente;• 
esto ea, sin importar a que hueso afecta. Así tenemos que desde­
el punto de vista general una fractura puede ser: 

- Parcial o incompleta.- Cuando el hueso no ha sido fractu­
rado en todo su·espeaor, también llamada fisura. Un ejemplo típ! 
co es la fractura en ~rama verdeº que se presenta en 1os ñiflos. 

- Completa.- Cuando la línea de fractura representa una to­
tal separación, en dos partes, del hueso en cuestión. 

- Simple o sencilla.- Cuando la piel se encuentra intacta -
en las proximidades de la fractura. 

Compuesta. - Cuando existe una col"!u11icación de la fractura 

con el exterior a través de una herida. 

- Múltiple.- cuando eJ. hueso en cuestión ha sido fracturado 
en dos o más sitios. 

-
1 
• .!ominuta. - cuam1o la fractura involucra mÚl tiples fragmen. 

tos pequeños. 

- Desplazací.a. - Cua'1do ur.a o arabas partes del hueso fractur!_ 
do han carJ1Jia).o su posición normal. :El tlesplazamiento puede ser­

favorecído o i~pedido por el trazo. 

Todas estas posibilidades deben ser consideradas si quere-­
mos ubicar apropiaúamer.te una fractura de cualquier hueso, en un 
momento dado (2,3,6,10,14). 
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2) Clasificación il ~ Fractura;;¡ Handibulares. 

En el caso de la mandíbula encontramos que Kazanjian {14) -
las clasifica tomando en cuenta la localización y la relación de 
la l!'nea de la fractura con los órganos dentarios, así tenemos -
que hay: 

a) Fracturas de cuerpo a nivel de la arcada dentaria. 

b) FractUl."as de cuerpo, por detrc!s de la arcada dentaria. 

e) Fracturas de mandíbula edentula. 

d) Fracturas del ángulo, unilaterales y bilaterales. 

e) Fracturas de la rama (a cualquier nivel). 

f) Fracturas múltiples, unilaterales y bilaterales. 

Bisi (3) complementa y amplía esta clasificación de la si-­
guiente forma: 

Fracturas segÚn el luear que ocupa el trazo. 
I) Fractura mediana o de la sír.fisis. 

A) Sin desplazamiento. 
E) Con desplazamiento: 

B .1) 1v1esio- distal.- Trazo vertical con perdida de Í!! 
cisivos ce1nrales ó trazo en bisel con cabalga-­

miento. 
B.2) Radfoulo-triturante. 

B.3) Vestíbulo-lingual. 

II) Fracturas de cuerpo a nivel de la arcada dentaria. 
A) Sin desplazamien~o. 
B) Con desplazamiento: 
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E .1) Mesio-distal.- Trazo vertical con perdida de -­

die:ntes vecinos ó trazo en bisel con ca.balga--­
miento. 

B.2) Rad!culo-triturante. 
B. 3) Vestí1mlo-lingual. 

III) FTacturas dobles. 
A) Con desplazamiento vestíbulo-lingual: 

A.1) Simétrica. 
A.2) A.simétrica. 

· IV) Fractura de cuerpo o fractura lateral por detrás de la.­
arcada dentaria. 

A) J.'ractura :retroderitarif' .• 
B) :B'ractura del áneulr;. 

V) Fracturas de la ra1:ta. 
A ) :Fractura de la rama propiamente dicha: 

A.l) Longitudinal. 
A.2) Transversal. 

B) Fractura de la apófisis coronoides. 
e) Fractura subcondílea o del cuello del cómHlo: 

C.l) Longitudinal. 
C.2) Transversal. 
C. 3) Oblicua. 

La:¡;; fracturas en pacientes con situaciones especiales en la 
arcada dentaria, se divióen en: 

1) Fracturas en los desdentados. 
II) Fr"'cturas en los niños. 

Ca11e sefialar gu.e esths :í1timas, pueden presentarse igua.les­
en sus earact;eristic::ae, a toúf\s las <.:.nteriores, Ho obstante, se­

les considera aparte dado que la situación óental o fisioldgica­
J.as hace diferenten éiesde C'l punto de vista diae:nós-tico y/o ter~ 
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péutico (2,6,14,16). 

Algunos autores (6,10), prefieren sinplemente enumerarlas -
de acuerdo a la regi6n afectada, segun la siguiente lista: 

1) Región de la Sínfisis. 

2) Región del Cuerpo. 

3) Región del Angulo. 

4) Región de la nama. 

5) Región del Proceso Condilar. 

6) Región del Proceso Coronoideo. 

'1 J Región del Proceso Alveolar. 

Esta Última, simplifica el análisis de cada una de ellas, -
por lo que será la que más adelante utilizaremos. 



rv • - EXPLCllA e IúJ:~ • 

Todo pacier.te con traumatismos en la cara debe ser conside­
rado óon diagnóstico potencial de una o más fracturas faciales.-
hasta que el e:xámen clínico y/o radiológico nieguenó afirmen ta.l 
diagnóstico. Frecuentemente las heridas faciales son suturadas -
solamente y días después se óescubre la fractura, cuando su tra­
tamiento es más complejo, ~ el caso particular de Un niño es P2.. 
sible, incluso, encontrar fracturas que ya han empez•ado a conso­
lidar, esto ocurre cuando el niño no fue sometido de inmediato a 
un exámen riguroso en busca de fracturas ya que el proceso de re 
paració:r: es inucho más rápido {6,10,11,16). 

1) Historia Clínica. 

En este reiwlon errcontra:r.os ale;unas si tu.a.e iones que a eberán 
tomarse en cuenta: 

- El :paciente deberá proporcionar información, esto es, el­
interrogatorio directo se llevará a cabo 11 siempre que esto sea -
posible". 

- El hecho de tratar con niños, nos limita en cuanto al ti­
po de información directa cp.le poda:qos oi:tener, ya sea por que se 
trate óe un niilo ~nuy pequeí'.o ( lactante o preescolar) ó por que­

el niño se encuentre e:i tal F:stad.o tte stress que ge nie~e a co­

operar a.l inte:rrot;atorio, ó sencille.mente por que se encuentre -

imposibili i:ado para hablar co~no cor:secuencia del t:r·aumatü:no. En 

este ser:i;ido, c.e:;iwoa rec•ir'.!'ir a otra pe~:sona q1rn puede. ;!}ropor-­

cionar info:r'l'12.ción, pre''erentemente un testigo d'"l accidente. 

- Por otro lado, cuando no existe un testir.(O riel traurcatis­
moque pueda proporcio1~rnos i~formaci6n más o uenos detallada, -
ó aú1~ cuando lo haya, poderr.1:-s ohti:ner o co:1firna.:r dicha ir.forma-
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ci6n a través de preguntas que solo requieran de su afirmación o 
negación? de modo que no exijan de un lenguaje hablado sino grá­
fico para su contestación. 

- Los datos accesorioa'importantes, que sean independientes 
del traumatismo (alergias, enfermedades generales, tratamientos­
médicos •••• etc.), deberán obtenerse de los padres, o de alguna -
persona que por su relación con el pequefio, pueda proporcionar--
loe con veracidad. 

Datos importantes que debemos investigar son: 

Respecto del accidente.- Tipo, dirección, fuerza, estado de 
reposo Ó actividad física y mental, tiempo transcurrido, sucesos 
ocurridos entre el momento del accidente y la llegada del pacie!!, 
te al hospital, perdida del conocimiento y en su caso duración,-

"VÓmitos, hemorrágias y medicamentos administrados antes del a.rr.!_ 
bo al hospital (lo,11,16). 

Respecto del paciente.- Enfermedades y tratamientos médicos 
inmediatos antes d.el accidente, medicamentos que este recibiendo 

.actualmente por causas ajenas al accidente, sen~ibilídad a dro-­
gas. La historia clínica detallada puede postergarse si así se -
juzga conveniente (6,10,16). 

2) Sedación. 

El niño es por lo general un bu.en paciente, siempre que se­
le trate con tacto, buen jui~io, paciencia y sobre todo compren­
sión, no obstante, puede darse el r.aso de que se encuentre asus­
tado o que haya sido mal enseñado. Ante esta situación no deberá 
perderse el tiempo intentando forzar la cooperación del pequeño­
paciente y recurriremos a los agentAs psicosedantes para facili­

tar las maniobras clfoicas (2,6,8,10,16,24). 
Los objetivos de este procedi~iento son: 
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1) Mitigar la aprensión, ansiedad o miedo. 
2) Elevar el umbral del dolor. 
3) Controlar las reacciones motoras de defensa que obstacu­

licen el exámen~ 

Se preferirá la vía intramuscular, dadas sus siguientes ve~ 
tajas: 

a) Efecto más rápido. 
b) Mayor acción sedativa. 

e) Menor duración que el equivalente d.e una dóais adminia-­
tráda por v!a oral. 

No obstante lo anterior, la v!a oral podrá utilizarse, sie!! 
pre y cuando sea factible llevar a cabo la administraci6n sin M.2, 

lestias ni probables modificaciones de la absorción, efecto y e­

liminación. 

El clínico debe escoger un agente sedativo que sea seguro -
para el niño, así como determinar la dósis que le permita obte-­

ner un efecto de sedación óptimo. Drogas usaiias comunmente son: -
Hidroxizina :por.vía intral'luscular y oral; Heperiéiina por vía in­
tr·amuscular; Barbitúricos por vía intramuscular. Las d6sis usua­
les aproximadas se muestran e~ la tabla de aq,entes sedantes, y -
estan sujetas a las tablas ó.e peso promedio di:: los niños (7,8,10 
11). 

Edacl/aósis en mg. Meperidina Hidroxizina :RarbitÚ:::-icos 
6 meses 8 15 

l afio 10 20 

3 añ.os 15 30 30 

5 años 20 40 

7 años 25 50 50 

9 afios 30 60 

11 años 40 lOf> 70 

Tabla.de agentes sedantes. 
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3) Exámen y Palpaoiós. 

El exá.~en sistemático es similar al realizado en los pacien 
ten adultos, implica algunas maniobras que pueden resultar dolo: 
rosas; lo cual deber~ aclararse al nifio. 

Se debe comenzar por observar detenidamente e1· aspecto ex-­
terno. de laregi6n traumatizada, generalmente encontraremos:: hi!!, 
chá.zón,. hipersensibi1idad, hematomas, incapacidad funcional 7 d.,! 
formidad. 

Al ex,men oral ~odemos encontrar: 

a) 1'13.loclusión, que es indirectamente el mejor índice de '.'"­
una defornidad 6sea reciente. 

b) Disfunción, se manifiesta ya que el dolor o la movilidad 
impiden la masticación. 

e) salivación y halitosis, esta tlltima sucede a causa de la 
sangre y saliva acumuladas en la boca. 

d) Equimosis de la encía o de la 1mcosa er.. la pared lingual 
o bucal, que puede sugerir el sitio de la fractura. 

e) Movilidad anormal, que es un sigro seguro sobre todo 
cuando se lleva a cabo la palpaci61! birr:.anual, que ayuda a dife-­
renciar entre fragmentos fracturados y ~ovilidad dental, y de la 
cual 'hablaré más adelante. 

f) El dolor a la palpación o al movimiento es ur. sír_ toma 
importante. Si los :novimierctos cor:d ila.res estan res"Crinfi('los, 

"'son dolorosos, se puede sospechar a.e una. fractura. conc11lar, 

g) 1.a crepitación ósea es ria tognnrr:Ór:ica rl 0 una fractura 1 
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pero debe recurrirse a P.lla con cautela ya que represer-ta una ma 
niobra muy dolorosa para el paciente. 

h) El triamus se presenta frecuentemente en especial en ~~ 
fracturas del ángulo ó la raw.a.. 

i) PUede haber laceración de la encía en el sitio de la --­
fractura. 

• ~ J) La anestesia se presenta en loa ca.sos en que el nervio. -
dentario inferior ha sido traumatizado. 

Debemos examinar todos los dientes.en busca de fracturas,!. 
vulsión, movilidad dental exagerada, discontinuidad del plano o­
clusal etc. (las zonas edentulas pueden presentar fragmentos de• 
primidos o levantados) todo lo cual, puede sugerir una. .fractura­
(10,16 ). 

Si no hay un desplazamiento notorio, deberá realizarse la­
palpación bimanual, esta consiste e~ tomar entre el pulgar y el­
índice de la mano derecha :a ragión retromolar izquierda del pa­
ciente, esto es, aplicando el :pulgar al borde inferior (extra=-­
oralmente) y el índice sobre le. zona retrornolar (intraoralmente) 
y de la misma forma con la. mano izquierda, tomamos la mandíbula­
ª nivel del Último molar erupcionado. Con la mandíbula tomada de 
esta. forma, deberá intentarse un lit:ero movimiento de abajo ha.e! 
a arriba con cada mano, e ir maviendo las manos cada tres o cua­
tro dientes y repitiendo la misma operación, hasta abarcar toda­
la. arcada. Las zonas fracturadas mostrarán r.iovilidad y crepita.e! 
ón en diversos grados. Esta operación r1eberá ser ir.u;r cuidadosa,­
intentando traumatizar al mínimo posible, los tejidos (16). 

El borde anterior de la rama se palpa intraoralmente (10,--
16). 
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Cuando.se percibe un movimiento de la línea media hacia un­
lado; podemos pensar en una fractura condilar de el lado de la -
desviación. Existe tambi~n una falta de contacto oclusal de la -
regi6n fronto-lateral, ya que el tono muscular ha.ce girai• la r.ian 
d!bula sobre los Últimos dientes articulados, este es el signo: 
fundamental de toda fractura condilar. De este mismo modo, se e!_ 
plica la mordida abierta. anterior en las fracturas bilaterales -
de c6ndilo. En estas ~ltimas ha.y retropulsión de la mandíbula -­
{6,10, 11,16). 

Los cóndilos pueden palparse introduciendo el dedo índice -
en el conducto auditivo externo, con la yema hacia el frente. Al 
realizar los movimientos de apertura y ·Cierre se percibinán los­
moYimientos de los cóndilos, siempre y cuando estos no esten ~·~ 
fractura.dos. Sin embargo, procuraremos no utilizar indiscrimina­
damente esta maniobra y recurriremos a ella solo en caso necesa­
rio para confirmar totalmente una sospecha. que algun dato clíni­
co nos haya sugerido (16). 

Loa bordes posteriores ó las caras laterales de la rama PU!, 
den presentar escalones en una fractura baja del cuello condilar 
en caso de que el edema no los oculte (10,16). 

4) Aspectos Importantes de la Exploración .fil! Niños. 

Es necesario enfatizar algunos aspectos importantes, que de 
berán tomarse en cuenta al tratar. nifios: 

a) En niños nuy pequeños (lactantes) las maniobras clínicas 
de palpación son, por lo general, inevitables. Y deben realizar­
se con suavidad tomando en cuenta la delicadeza de las estructu­

ras que ae manejan (2). 

b) La evaluación clínica y la palpación son en é'eneral me-­
nos recompensadas que e~ los adultos (24). 
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e) I1ado que la intensidad del traumatisn:o necesario para -­
proó.ucir una fractura mandibular en un nir..o, es considerable, d~ 

berá ... liacerse una evaluaci6n compJ.eta que detecte la existencia "'· 
ó.e otras lesionest en especial, las q11e involucran al sistema -­
nervioso (6,10,13,16). 



1) Importar.cia .t!Jtl. ]3xámen Radiológico. 

El exámen'radiográfico de un paciente traumatizado no solo­
aportada.tos sobre la localiza.ciór. de una fractura, s.ino que pre­

tende ió.en¡;ificar :plenamente la dirección, trazo, estado de las­
estructuras vecinas y grado .. de desplazamiento. Así como determi• 
nar si se tráta de·;una fractura co:uinuta o complicada. {6,10,15.-
22). 

_ . . ·.,Ji:a impor.tante hacer notar que el exámen radiológico confir~ 
ma. el diagnóstico cJ.ír:.ico y que -por si solo., en especial .cuando­

el nifio es muy pequeño, puede representar el ruli.co dato diagn6s­
tico confiable (S,6~16}.; 

Los datos qu.e el exáinen clínico a1,orte son de ·vital impor-­
tancia para el correcto exá1nen radiolór.ico, as! como conocer la­
acci6n d.e los músculos, fascia y aponeurosis, sobre los :frae,men­
tos de una. fracture. en particular. Y las dife:rentes fracturas 
que pueden consider~.rse en función de otras (2,5,10,16,19). 

Las técnicas r<~diográficas po1• utilühr deberán ser en lo -
posible sirr.1ües, de tal :r:oao que eviten manipulaciones inecesar_! 
as del paciente (10 • 

2) hadiograf'ías I!~traorales. 

La radiografía i~1traoral. ya sea ;;ie:ciapical u oclusal, es -
~til siempre y cuanfto el r&ciente ac~nta·su colocaci6~ ei~ mole~ 

tias i~por~antee (18,15,22). 

hadiofrafía Periavical: 
L2. :::a·:ii:J:-:~·;:~f':ía ¡reria.pif;<:.1. per"ÜtP. o·use::-vo.r la rPlación (lel-
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trazo de la fractura con los dientes y el grado de lesión en es­
tos .. 

La figura 3 muestra las posiciones usuales para las pelícu­
las periapicales en la mandíbula, estas pueden modificarse a fin 
de adaptarlas a las necesidades de cada ca.so en particular. De-­
ben tomarse en cuenta las angul.aciones promedio, como base para­
la toma exa.cte de la radiografía., aunque no son tan estrictas P!. 
ra este caso. El i!ngulo puede variarse a juicio de1 operador y -
,dependiendo del tamaño de la película que este a su alcance, cu­
ando se una la t~cnica del plano bisectado. En otras instancias. 
cuando ha sido necesaria la sedación del paciente, la técnica -­
del paralelismo será de rtás utilidad (10.15). 

Radio~-rafía Oclusal: 
su caracteristica de mostrar 

regiones amplias de zona.s denta-­
das y en este caso, con un mínimo 
de apertura, ea su máxima ventaja 
:(15). 

Para la mand!bulat hay tres­
toma.s diferentes(l5), estas son: 

Región incisiva inferior.- Inmejorable en los caso~ dP. frac 
tura de sínfisis. La figura 4 muestra la colocación del paciente 
y la angulación aproximada que debe guardar el rayo central. 

Puede utilizarse la película­
oclusal ó una radioera~ía periapi­
cal de tamaño para aáulto. 

Región car.ino-molar inf eriorT 
En fracturas óel cuerpo sobre tono 
para ohtener datos acerca de 'in ~-
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desplazamiento vestíbulo-lingual de los fragmentos. 

La figura 5 esquematiza la posici6n de la pel!cu1a·y el án­
gulo de incidencia del rayo cantral. 

Puede utilizarse película P.! 
riaplcal:;si no se dispone de un• 
pa.quetil1o de tamafto oclusal, o -
en caso de que el niño sea muy P.!. 
queflo.· 

Arco mandibular entero.- Cu­
ando hay fractura bilateral del· -
cuerpo, permite establecer la po-

l!'IGUfü\ S. 

sición exacta del fragmento medial. En la figura 6 se muestran • 
l~s relaciones de la película con el rayo. 

J) Radiografía Ex.traoral .. 

Los casos que no permiten el 
posicionamiento de los paquetes -
intraorales, ya sea por trismus, 
dolor a la apertura, etc. ó en C!!, 

so de fractura por detrás del ar-
co dental, son indicaciones eape-

l<'IGl..iRA 6. cíficas para el estudio extrao~-­
ral. No obstante, siempre sera de mucho valor la información ad:!:_ 
ciona.1 que se obtenga de estas (6,10,15,16,22). 

cuerpo de la mandíbula.- Nu­
estra el cuerpo de la mandíbula,­
de el lado afectado. la figura ?­
esquematiza la relación del rayo­
central con respecto se la pelíc~ 
la. 

1' HJ.Uh.11. 7. 

~ .. 
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Rama mandibular.- La rama ces 
pleta y el 1íngulo mandibular se a­
precian con claridad y'sin diator­
a16n. La figura 8 muestra los as-­
pectos escenoiales de la técnica -
para su obtención. 

~oma. postero-anterior.- Da -­
una vista general del macizo faci­
al, exelente en los casos de frac­

· turas mú1tiples. La figura 9 esquematiza la toma.. 

Articulación témporo-mandib~ 
lar.- Indispensable para la ºº"" .. "° 
rrecta visualización del cóndilo, 
sobre todo cuando se sospecha de~ 
plazamiento. El rayo central se .:..­
dirige a través de el· cóndilo le­
sionado, desde el lado opuesto. 

Vista antero-posterior de --
1" IG lfh.~. :;, • 

proceso condilar y arcos cigomáticos.- En caso de duda al respec_ 
to de una fractura de cóndilo, s2 

FIGURA 10. 

bre todo en el cuello, esta toma­
es la respuesta. La deformación -
que se produce por el ángulo de -
incidencia del rayo, es precisa-­
mente lo que hace resaltar a las­
estructura s que interesan (fig.~~ 

10). 

Radiografía panorámica.- Es-
una exelente ayuda cuando se tiené a disposición. Las relaciones 
entre los fragmentos 'de una fractura simple o nnhtiple se aprec! 

an de manera inmejorable. Tal y como se puede deducir de la es--
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quematización que se hace de esta toma, en la figura 11. 

FIG-1.JRA 11. 

4) Técnica ~ interpretación radiológica ~ 1S!:. mandíbula infantil 

Es necesario puntualizar ale;unas situaciones que hacen la -
técnica e i~terpretació:n diferente en los niños, como son: 

a} La conducta de el niño puede no se:r. Óptima y será enton- · 
ces necesario 5edar ó anestesiar al nifio, al igual que en el ex! 
rnen clínico (6,12,16). 

b) Debe vigilarse rigurosamente el tiempo de exposición ya.­
que en los nifios el riesgo de afeccioHes iatrogénicas por rayos­
X es mayor, el tiempo de exposición debe ser el mínimo necesari-

. o para obtP.ner una. raóiosrafía con valor ü:terp:retativo. Adenás­

deben cu·orirse el cuello ;/ las gói;a.das con una sabana de hula em 
plor.iado. Usualmente, el tiempo de exposición es de un tercio del 
usado para la 1nisr1a toma er, adultos tlü,11). 

e) La estructura ósea de la manciíl:ula (el g:rado de osifica­
ción), así como la :presencia. d<a t~ermP.r:es dentales en su interi-­

or, put:\1Pn. E'rl!'iasc~rar ó dificultar la identificación de fractu-­
ras, por lo que se hace !lecesa:ria una téc~iica cuidadosa que per­

mita obtener un buen contraste (16). 

d) t:na perdid&. 1e continuidad de la cortical externa, debe-



ra considerarse como una fractura hasta que no se demuestre lo -
contrario (10) 

e) El lado sano dd paciente (si lo ha.y) es el mejor con-i""­
trol (6,10). 

f) Al examinar las placas,. debe tenerse especial cuidado 
en observar los bordes óseos, ya que es ahí donde la mayoría de­
las fracturas aparecen (6,10,16). 

g) De ser necesario, se tomaran otras placas desde distin-­
tos ~ngulos, hasta obtener una visualización de la totalidad de­
los fragmentos y de la lesión en general (2,6,10,16). 

Teniendo en cuenta lo anterior, la interpretación suele si!J! 
plificarse. No quisiera dejar de mencionar que un conocimiento -
conciente de las áreas por examinar es absolutamente indispensa­
ble (5,llJJ,15). 



VI.- .DIAG.NOSTICO. 

El diagnóstico de una fractura se hhce en base al exámen 
cl!nico y se confirma y amplia con el ex~men radiográfico. La ra 
pidez y seguridad con que se elabore, será determinante en el e~ 
tabl.ecimiento y resulta.dos positivos de la terapéutica. Toda --­
fractura que se localice a la arcada dentaria se considera. expu­
esta y por lo tanto infectada (6,l0,11). 

1) Fracturas rua·1a Región~ la Sínfisis. 

La sintomaT.ología es variable, dependiendo de la compleji-­
dad de la fractura. 

Fractu:r.a incompleta de la sínfisis. - A menudo pasa inadver­

tida, ya que nunca hay desplazamiento y la oclusión es normal, -

el dolor puede ser muy leve y confundirse con delor <l.ental unic!_ 
mente. Los incisivos centrales pueden estar ligeramente móviles­

e hipersensibles, la encía esta tranr:ia. tiza da en grado variable, -

desde una irri i:;ación lige:ra hasta. 12.csracióii y hemor:rár,ia. 

Fractura complei:;a de la sínfisis, sin desplazamiento.- Los­

signos son llr;eramel:te más severos que en la fractura i 11cornple-­

ta, o ir.cluso i~uales, sólo que f!n este caso la paJ.paciÓl" biMa-­

nual puede :.temostrar la fractura. Hay mole!'Jtias al masticar y d! 

glutir. Al i~ual que la a~tP.rior, el edema, hemorra'.gia y he~ato­

ma suelen :!iO ser de consideració?i. 

Fractura de la sínfisis COL rlesplazanüento.- Cuando el tra­

zo permi tE> el desplaza.miewro, lv. f'~·actura será mucho más eviden­

te, puesto que, como ya he~os dicho, la maloclusi6n es el mejor­

dato de una deformid?¿i ÓsPa rf:'cj.ente. 3:1 desplazamiento, depen-­
diendo del trazo pneae ser: véetihulo-lin~ual, rnesio-distal o r~ 

d iculo-tri turante. 3-:T: no pocas in sta11c ias, ,3e 'P ieríl en ln e d ien--
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tes vecinos al trazo de la fractura ó bien es necesario extraer­
los, dado que el traumatismo por si solo puede avulsionarlos por 
completo, luxarlos ó :fracturarlos seriamente. 

En todas estas ~ractu.ras, existe la posibilidad de encon-~­
trar lesiones extra.orales como heridas, her.iatomas y edema, que -
generalmente se localizan al sitio de la fractura. Aunque a ve-­
ces pueden observarse hematomas y escoriaciones a ambos lados, -
sobre el área de proyección mandibular al exterior. 

2) Fracturali!. de la Región del Cuerpo .. 

Dependiendo de su localización, pueden ser: 

Fracturas a nivel de la arcada. .dentaria •. - cuando son incom­
pletas, la aintomatolog!a es similar a la descrita para la frac­
tura incompleta de sínrisis. La oclusión es normal, el dolor, -­
hematoma., edema y trismus son de poca importancia y la encía no­
se ve gravemente lesionada, en la mayoría de los casos. Los die!l_ 
tes vecinos pueden estar ligeramente moviles y dolorosos, pero -
también llegan a fracturarse. 

En cuanto a la fractura completa, cuando el trazo es favor!:_ 
ble (no permite el desplazamiento), el paciente acusará un dolor 
leve a la palpación, así com~·crepitación y movilidad. Puede ha­
ber, igualmente, anestesia del labio en el lado lesionado. F.l es 
~ado de los dientes adyacentes al trazo puede ir desde ligera 
hipersensibilidad y movilidad, hasta avulsión o. f'rá.ctu:r.a. 

Si el trazo o la violencia del trauma, cian como resultado 
el desplazaMiento, el cuadro clír.ico es muy severo, suelen ser -
si~·;nos comunes el edema, heridas faciales e intraorales, heMato­
mas 'J hamorragia. La maloclusión ""ª obvia y el paciP.nte r1antiene 

las arcadas separad.as, cuando el trismo se lo :pP,rmite. Los dien­
tes se fracturan y avulsionan, y er. ei :nás de los ca.sos se pier-



den. Es mu:.r común la anestesia del labio. 

; . 
Fracturas por detras de la arcada dentaria.- Dentro de es--

tas considerar.ios a todas aquellas que involucranlu zona compren 
dicta entre el Ú.l tirr.o diente erupcionado {de lo cual depend.e su : 

pa!'.cial similituci con los casos ante1•iores) y el gonion mandibu­

lar. La si1¡to:r.atoloe;ía pue-\1.e consistir en heridas y/o hematomas­
de le. piol y nucosa oral, molestias oclusales, trismo, cre:pita--· 
ción y movilidao., ansstesia dP.l J.a.bio, óeformiñad.es en la encía., 
escalones en el borde basal, así cono hemordfia y edema en gra­

do varia.ole. :::sti::; tipo de fracturas pueüer~ ser cerTadas o abier­

tas de acuerdo a la determinante clínica (herida}. nomo siempre, 
el desplaza.miento d;;;pende de la dü~ecció1; del trazo, en cuyo ca­
so el fra.e;mento posteriort ;::eneralmen~e, se desplaza hacia aden­
tro y algo adela1: te. 

3) 'Fracturas ,le la hegi6n fil Arnrnlo. 

So1; similares a las :'ra.ctu:rae ilel cuerpo por i:'ietrás de la -

arcada dentaria, e:x:ceptuard!o una disfunción más severa y una re..,­
sistencia muy particular 2. les de~:rplazamientoi::, dado el soporte­

q_ue esta zona '.!.'ecil:·F de :Loe :r;(iscnlo<: ::r.asf'tero V pterigoideo in-­

te:::·no. ~sto J.1 tino }mee su riia¡::r,Óstico :1 i,o;no .~.e 'T.a:.rores cui11ados 
y<:i. que '.!.f~s maniol··ras a e palpacif::i. resultan un tanto en::mñosas, -

-O:i: la u:avoría ti e los casos. 

Consid.Franos ci <?r tr·o de Pstas, a toil as l<:.s que se producen -
por c'etrás <tel (,onicr. mandihuiar, e:::cluye..-.óo ::i. los procesos eor.2_ 

r.oideo J Cor.d ilar. 

Por lr, ,:·ei:e;·al, estas 1'ra('~Ul:8.R wi ' c<e::-·J_·r;,~l<"is. 50:·1 síntn:r.as­

co:'!lllle:.:: el trif'nu.o ::' el eóema, lo:c cua.les F'·'"'''en oi.:staculizar la 

¿alpHció;,. i«r.co1:·.:;-;.,;··.c:s t:.\'i:":i¡fo: herül<rn y /o lace1·acione!". :faoia--
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les y hematomas. La tJordida suele aparecer en dos tiempos. 

El desplaza1'liento es :poco frecuente, :pero en su caso, el -­
fragmento posterior se desvia hacia adentro, arriba y algo ade-­
lante. El trazo puede ser horizontal, transv~rso o vertical y si 
tuarse a cualquier altura, de lo cual depende la aparición de o­
tros síntomas como la anestesia o el mismo desplazamiento. 

5} Fracturas de"i Proceso Condilar. 

Pueden p1·esentarse en el cuello del proceso condilar, por -
debajo ó.e este, o afectar al· mismo cóndilo. La primera es por lo 
general (en niños) del tipo de rama verde. 

El paciente acusa un dolor que asienta po.r delante del :pab!!, 
llón auricµlar y que puede agudizarse con los movinientos mandi­
bulares. su dislocación no es rara y en su caso~ el cóndilo ~e -
encuentra basculado hacia adentro; adelante y arriba, o bien un­
fragmento condilar puede desviarse hacia adelante sin salir com­
pletamente de la cavidad articular. 

Los movimientos nandibulare's evidencian una laterodesviaci-
6n a la apertura y cierre, hacia el lado afectado, cuando la --­
fractura es unilateral. Otro dato patognomÓnico de la fractura -
de cóndilo es la mordida abierta anterior, que se presenta lige­
ramente hacia el lado cO"ntrario al afectado. }~sto se de lle a la -
perdida del pilar de la mandíbula en el lado lesionado y a la a..s, 
ci6n muscular que ocasionan que la mandíbula gire al reíledor de­
los ~ltimos dos dientes que articulan e~ el lado lesionado. 

6) Fracturas fil Proceso Qoronoideo. 

}!s rara, dada la si tua.ción relativamente prote¡:;ida que OC:!!, 

pa d.icha estructura. 
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l~o obstaute lo anterior, deberé! consideral.'se su potencial -
dio.¡:;11óstico y en su caso preveerse la maluni6n. 

Clínicamente puede haber molestias durante los rnovimientos­
de excursi6n hacia cualquier lado. Aunque la palpación de esta -
estruc~ura es problemJ'tica, es posible, con un cuidadoso examen­
evidencia.r crepitaciór. ósea, con lo cuE..l se confirma el diagn6s­
tico, 

Los desplazamientos sueleri ser muy raros en estoo casos .. 

7) Fracturas~ l!:, Re(iÓ~ ~Proceso Alveolap. 

Aunque la mayoT incidencia de este tipo de fracturas la en­
contramos en el maxilar, esto no obsta para que no se presenten­
en la mandíbula. En ambos casos, existe mayor incidencia en el -
tercio anterior de la arcada, dado que esa es la zona m~s vulne­
rable. 

Si bien su ocurrencia es reducida en la mandíbula, no debe­
perderse de vista la posibilidad de su presencia. 

El cuadro clínico puede· consistir en: f:ra.ctuxas coronarias­
en los dientes del segmento afectaó.o, luxación~ avulsi6n y movi­
lidad de los mismos, laceraciones de la encía que pueden sugerir 
el sitio de la frac-¡::;ura y riepend iendo de la gre.vedad encontrare­
mos ot:t·os si;:;nos tales corno he1:1or~:aLia, eoema, herm1toma y malo-­
clusi6n, el dolor es siem11re evidente y podemos observar crepit~ 
ci6n y. movilidad a la palpaci6n suave. Aú~ cuando el segmento al 
veolar sea separado por conpleto del hueso, la fractura se cons! 
dera incompleta puesto que no hay una solución a e continuidad to 

tal del hueso en si. 

ne·oerá deter1~inarse el estado clínico de los dientes in.vol!:!_ 
erados, ya que su valor es inegable ~. la ~erapéutica. 
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El deapi&0~miento no se considera de importancia, ya que no 
llega a interferir con el tratamiento. 

B) Jtt:actp,ras núltinle¡¡¡. 

Todas las fracturas descritas pueden :presentarse en combina 
ci6n con una o tlléts de las mismas, en tal caso loa síntomas pue-: 
den combinarse, to:rnendose tambiln más severos. 

De estas combinaciones son comunes: las fracturas de cóndi­
lo con fractura lateral de cuerpo en el lado opuesto, la fractu­
ra bilateral de cóndilos y la fractura bilateral de cuerpo. 

Es importante enfatizar en el hecho de que para que una fr!_ 
ctura. mandibular se produzca en un niño y sobre todo tratandose­
de fracturas compu~stas o mÚltiples, se requiere que el trauma~­
tismo sea de un.a gran violencia. Este hecho por si solo, justif! 
ca una evaluación clínica general del niño, para descartar otras 
lesiones, sobre todo aquellas que afectan al sistema nervioso -­
central. En base a esta. evaluación e inó.ependientemente de la -­
causa por la cual haya sido presentado el niño. Deberá estable-­
cerse un plan terapéutico que garantice al máximo una. recupera-­
ción sin problemas. Esta plan deberá ser considerado en funci6n­
de las preferencias clínicas de las lesiones diagnosticadas. 



Una vez hecho el diagnóstico, el paso siguiente lo conatit,!! 
ye una .minuciosa planeación de:la terapéutica. Eeta ultima debe~ 
cubrir varios aspecto.a. 

1) Tratamiento de Urgencia. 

Existen cuatro medidas baaicas en el tratamiento .de un pa-­
ciente traumatizado (2,6,11.,16). estas son: 

A) Contro1 de la hemorragia. 

B) Limpieza y mantenimiento de vías respiratorias libres. 

O) Control.del estado cardiovascular y trataml.ento del 
shock. 

D) Comodidad general del.paciente y estabilización de las -
partes. 

A) El control de la bemorragia tiene que ver directamente -
con el shock. De haber hemorragia (lo cual implica en el caso de 
una fractura ma~dibular, un traumatismo muy severo que ha invol:!!, 
erado planos profundos), esta debera atacarse tomando en cuenta­
los siguientaa puntos: 

a) Controlar las hemorragias 1mütiples, discriminando entre 
los diferentes tipos de sar:.erado (en capa, arterial y venoso), -
para poder establecer un mejor co1:trol. 

b) Dar prioridad a. arterias, ya. que estas constituyen la -­
perdida san3u!nea más importante, 
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e) Cohitir las 1:t:r:iorr¡,~(:'if.-',s far:iales pcr presión di¡;i tal, -­
'hasta lie;ar ;:;:;_ vaso. J:.a Cc\J'O"Gi<.\.a ex"Ge:!'.'na y S'J.f1 ra!'!la.e. pue(~ en con­
trolare-e haciendo presión so::ire el bor6.e anterior <iel eeternocl~ 

idomastoiüeo, e la altura. c\el hioides; la a:rteria maxilar eY,ter­
ua se cohibe presio~,i:l.nlio el ~')orde inferio:c· d.;; le. m~ndíbula, por-

6.elante del gonion; :presionando delante <1el :pabellon auriitivo ae 

cor.trola la arteria tei::lJoral superficial; por :presión profunda -

por ó.ebajo 1iel ánf'.,ulo :'!!allC: i;;ular o e"' casos severos 1>or compre-­
si6n de la ca:>.:otió.a e.rcerna, se pue<'.en cont:rolar las hemorragias 

de la arteria lingual, llevar la le:~l',Ua ~e.cia a:"ue!"a presionand,!! 

la con los dedos puefü? se:r. P.fectivo; lae he:norragiaR de los tejJ:. 
dos blandos se controlan con suturas; las h;:;.:rida.s 6seas exesivas 
se pue.ien controlar cor. e;r..sas, -presiona~dola e i! i¡~i talmente o con 
sutura1:1, se1.:un el cai::o. 

ERto tíe\.¡erá llevarse a cabo antes <le la iniinüciór. con anes­

tl$icos, y~ que esto afecta aJversaMe&te.a los ~ecanie~oa campe~ 
satorioe Gal sis~~~A oar~iovascular (2,11). 

B) Limpieza :f :ion.nteni:i:ie::to oe vía!" r""spiratoriae libres. -
};s la primera co1:sié.erc.ciór, <'«'.J. i;;ra.ta11iento. JJo prim.,.ro sera re­

ti:-.-ar toco cuer·po e:-:trai"co de la boca :do n::n-iz, que pueña ser as 
pi:rano }!C:r el -paciente, t<i.l<::n co·r,o: fra;;L;e;1tos óseos, gof'!a é.e -­

m~•scar, die::t.es fr2 .. C""tl-'Tados, ol:Turac:iont::R, 11rotesis rota.e, cani­
cas, tierra o loúo, T.(j:i.6oc lúa:•f.os Ptc. Y utilizar un aBpi:raacr 

p8.ra elini:·tar s¿~c:reeic!:-es 7:~ coc.1.~;·ulo~. :to:na:cernos en cnenta. que --

los reflejos y el o íle c0~c!e~cia ~el nanierte estan altera-

dos s:l.e 1 1p1:e (2,11,lf}. 

I,os tejüios que puec!an o·nsh\euliza:r las vías a~reas debe:r.á1'.: 

a.conozia~'S•' :.· sujPtE?.I'i'.'R en an posici¡fo. La le;i!"ua nne<le caer '1a-­
cia aü·r'.s aJ. p!?rde:- l<: fi.j,.,zi :.1e sus i·i"•sF:rci.0r,es na~!ni1:ula:ces, -

:JO~· lo que se lP t>·?/:cionP.rá i~acia ::tJ ela.r:te riar,trmJ s·:úol~ i::1; e:::;a 

posición. Iios ma:-::U.:?.re.s ¡;;1,;pE·riores fI·;:..cc,•.t:rados :ler;e?:'án :r·ar.t8ne::­

r-iE: hacia ª'1.ó~}.an-ce p;i.r,;i. fl•'io;,'.l' que h1oaueEm las VÍ8.f'. :iasal y bu--
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cal. Puede ser necesario intubar o incluso :-:ealizr:.r una. traqu:?o­
tomia ya sea electiva o de emerger.cía, para Garantizar la perme­
abilidad de las vías aereas (2,10,11). 

Al transportar al paciente con heridas ~aciales es mejor ha 
cerlo sentado, ya que esta posici6n restringe menos la reepirac! 
6n, de ser necesario utilizar una camilla lo mejor es colocarlos 
boca abajo, en posición inclinada o decubi'to lateral. Rsto ayuda 

. -
rá a mantener libre el pasaje de aire y permitira que la sangre-

y el moco que se coleccionen en la garganta sean expelidos (2). 

C) Control del estado cardiovascular y tra tamie:11to del 
shock. Generalmente la etiología oel shock se presenta en los -
pacientes traumatizados de modo multifactorial, las principales­
cau.sas son: la hipovolemia secundaria a la hemorragia, el dolor­
Y el factor emocional, en este orden de importancia (2,11) 

Dado lo anterior, el control de la hemorragia también tiene 
importancia en este renglón, la restitución ne los volÚMenes nor. 
males es la otra medida basic,a y la san¡,;rP. total es la :primera -
elección. 

Deberán evitarse, en lo posible, los anal?pticos y renedios 
para la circulación, dado que la vasoconstricción agravarla aún­
más la anoxia tisular. 

A !'lenos que sea ir.rpresindibJ.e la intervención, deberá espe­
rarse hasta que el paciente se encuentre en fase de recuperación 

D) Comodidad general del paciente y estabilización de la.s -
partes. Dehemos procurar un meuio comodo al paciente, hacerlo -­
sentirse se~uro d~ntro del ambiente extraño y hostil que puede -

parecerle la sala del hospital o incluso el consultorio dental.­
La. comprensión por parte del operador, del se:r.timieni;o que expe­
rimenta un niño en taleR circunstancias, es rt e :r.·adical importan-
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cia. El prestar atención e imyortancia a lo quP. el nifio quiera o 
requiera nos hará ganar no solo la cooperación de él, sino tam-­
bién su con~iansa {2,10). 

Las medidas para el control del dolor son importantes (al -
mismo tiempo que se coadyuva e?1 el tratamiento del shock), y de­
ben explicarse en lo posible al niño, recalcandole el bier.estar­
que se le e~ta procurando. Podemos valernos para esto de los se­
dantes, analgésicos y medios físicos. 11ebo mencionar que en ca.,,.,,."' 
sos de traumatismo craneal, los medical!lentos deberan mane~arae -
con conocimiento, ya que pueden enmascarar síntomas importantes. 

Una inmovilización temporal con un vendaje de cuatro cabos­
º con lUl vendaje de Barton será de utilidad, aunque desde luego, 
lo ideal será instituir el tratamiento específico lo m~s pronto­
posible, ya que al sobrevenir el trisrnus, edema y espasmos refl~ 
jos, este se dificultará. 

Otra e :nedidas como la a.olicación de anti toxina tetánica. "'.'­
pueden requerirse. 

2) Tratamiento nefinitivo. 

El i:;ratarliento definitivo ar. una fractura mandibular en un­
niño, t~ebe involucrar la tecr.ica más simple que cubra con los 
objetivos pretendidos. l~stos ha1: sido resumió.os por Anaya {l) co 
mo sie;u.e: 

1- Restabl 0 cer la fu~ci6n oclusal y las relaciones entre -­
las arcadas. 

2- Conservar y proteper la denticióri. 
3- Ase;r,urar la rerl.vcc;i_án y fijación <le la f'!'actura tan pro!! 

to como el juicio quirdrgico lo permita. 
4- Reducir el traum8. quirlireico al Minino. 

5- Conservar en !'lente el bienestar general, las cualidades-
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estéticas y la comodidad del paciente .. 

Por otro lado, algudos factores deberán tomarse en cuenta -
para la elecci6n del trata.miento, estos son basicamente: 

l- Edad y cooperación del paciente. 
2- Estado de la dentición. 
3- Localización y extención de la lesión. 

Asimismo, algunas consideraciones terapéuticas especiales -
en el caso de los niños (6,10,11,12,14,17 ,24)., deben enfatizar1!!• 
se: 

a.- Gran parte dél interior ñe la mandíbula, suele estar -
ocupado (dependiendo de la edad) por los germenes dentales en de 
sarrollo, lo· cual va en decremento de la utilidad de cualquier -
medio interno de fijación. 

'b.;- Es difícil, aún con buenos modelos de estudio, reprod!!_ 
eir las condiciones oclusales orieinales. 

c.- La. dentición infantil, cuya anatomía coronal es en ge­
neral en forma de campana con convergencia a oclusal, no ofrece­
facilidadea de soporte para las tecnicas de fijación intermaxi-­
lar, obligando a usar alambre de calibre fino. 

d.- La. dentición Mixta no ofrece buen soporte, darlo que -­
las ralees a.e los dientes permar..entes aún no se han <lesarrollado 
del todo y las de los dientes deciduos estan en proceso de resoE 
ción. 

e.- Deberá considerarse meticulosamente el futuro de los -
dientes involucrados en la lesión. Los dientes permanentes luxa­
dos o aún exfoliados, tienen por lo general, buen pronostico, -­
por lo que deberán agotarse al máximo las medidas tendientes a -
conservarlos. Si nor11:i.ay infección establecida, no nay que :P'?rmi­
tir que esta aparezca procedente de un diente infectado. 

f.- La unión se verifica :r.ucb.o más rapidamente en J.os ni.fo.,.. 

ftos, lo cual hace necesario un exámen y terapéutica precoces a -
fin de evitar la uni6n en mala posición. ~sto debe realizarse --
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dentro de Tos cuz:tro días inmediatos a la fractura. Y la inmovi-. 
lización requerirá de la mitad ó las dos terceras partes del --­
tiempo usualmente empleado. 

La base del tratamiento, como en toda :fract11ra, la constit.!:. 
yen la H.llliUCCICl~. FIJi..Ciúh y MEDil.iAS COADYUVAM.'ES. (6,10,16). 

RiliJUCCIO~.- Es en escencia la recolocación de los fragmen-• 
tos en su posición normal. 

PIJACIO.N.- Consiste en matltener los segmentos reducidos en­
el sitio óptimo por el tiempo necesario para la curación. 

MEDIDAS CO.i1.1lYUV.iü¡2Es. - Son todas aquellas tendientes a man­

tener el biei1estar general del :paciente, prevenir complicaciones 
secundarias, favorecer y ayudar a que la unión se lleve a cabo~­
Principalmente, medidas dietéticas y medidas quimioterápicas, ya 

sean terapéuticas o profilácticas. 

Reci.ucción. 

La reducciór, se lleva a cabe en dos !'ormas: C'ervada, cuando 
no implica la "!'lanipulación -~.irecti'l. de Jos frac.mentes, esi;a es la 

más indicada .Y' usada en el caso de los nii1os! Abierta, cuando es 

necesario el acceso 6 irecto a. los "''ragment:os para emplazarlos. -

Algunas instancias pueden llegar a p2·escindír de la reducción. 

Indicaciones dP la Reducció~ Cerra~~= 

1- :<'racturas sím:i:>les .v se1:cíl las en zonas d.or:de hay d lentes 

con una denticí6n o mecanisMo rle relaei6n oclusal antagonista fa 

voral1les. 

2- Fracturas sin clesplr-.zamie•1to e cor. un mínimo rie este, y­

que se encuentren en áreas accesibleR para su manipulaci6n exte!. 
na. 
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3- J.i'racturas donde exista. posibilidad de fijación po:r cual­
quier metodo externo. 

Indicaciones de la Reducción Abierta: 

1- Fracturas del ángulo o de algún punto distal al Último -
diente de la arcada y que el trazo favorezca el desplaza.miento. 

2- :Fracturas de mandíbulas edentulas. 
,_ Fracturas multiples cominutas. 
4: :Falla.a en la consolidación de una fractura previamente -

tratada .. 
5- Fracturas múltiples faciales en cuyo tratamiento, la man 

d!bula. ~s la base de la reconstrucci6~ 'del esqueleto facial. 
6e· Fracturas horizontales de la rama ascendente. 

Obvialllente, lJOr tratarse en la mayor parte de los ca.sos de­
rracturas del tipo "tallo verde", el método de elección es casi­
siempre la reducción cerrada. No obstante, llega a utilizarse el 
método abierto en algunas instancias. 

Sea cual sea el caso, la reducción debe ser estabilizada, -
para esto se implementan los métodos \le fijaci6n, los cuales de­
penden de las condiciones de cada caso. Existen basicamente dos-"" 
métodos de .fijación desde el punto de vista general, estos son: 

FIJA CIOl~ EX.TER.NA • 

FIJACION H~T.EfiliA. 

Intermaxilar.- alambrado intermaxilar, ar­
cos barra vestibulares. 

Monomaxilar. - férulas coladas o <le acríl.!, 
co rá-pido. 

Osteosíntesis. 
Flacas f ijadaa con pernos. 
Clavos interoseos. 
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Existe .un método que podría ser clasificado como mixto, ya-.. , ' 

que implica el posicionamiento de pernos o agujas interoseas y ... 

la posterior manipulaci6n de estas desde el exterior. 

Fijaci6n Externa. 

Alambrado intermaxilar.• Hay varios métodos y depender« de­
la habilidad del operador para manejarlos, y del estado de la -­
denticiór., as! como de los reque~imientos del caso. Entre estos­
métodos Encontramos a loa de Oliver-Ivy, Stout 'a y Essig modi:fi­
cado (fig.12),entre otros (2,6,7,9,10,14,16). 

Oliver-Ivy 

FIC.:.U!\...:.. 12. 

Basicamente consisten en sujetar un alambre al diente con -
:firrnesa y formar con el mismo alambre una presilla o asa, que -­
:permita la colocación de alambres o hand.as elásticas. Esto enla••': 
za a los dientes de ambas arcadas, manteniendolos en su posición 

oclusal ópti~a o llevandolos a esta. 

Arcos barra.- Son en escancia tiras de metal con pequeños -

ganchos, los cuales se sujetan a los dientP.s :por medio de alam-­
bres y posteriormente se us?.r: co'1o las presiJ.J.as de los alambres 

simples. Los hay disponibles en consistencia dura y blanda, esta 

ultima es la r.rás utiJ.iz?..da, yc-1. que es r.iás :fáril de adaptar dires_ 



tamente en la boca del. paciente y por 3:0: tantó1~no requiere de m.e 
delos para esta operaci6n. Por otro lado~ es menor el riesgo de­
producir movimientos ortodónticos. 

Variantes de estos mftodos consisten en :f'i;jar ganchillos de 
ropa, botones y en general cualquier objeto a diaposici6n, que -
al 'buen juicio del operador, sea de utilidad. Las.bandas de ort.e 
doncia. 6 los brackets plásticos de a.dhesión por grabado ácido. -
Incluso algunos autores {franceses) han llegado al extremo de -­
perforar los dientes, para superar los problemas que representa~ 
la colocaci6n de :f''rulas de alambre. 

-Ventajas de la fijación intermaxilar: 
1- Rs r~pida en comparación con otros métodos. 
2- Es segura, si se realiza. con la. debida a.terici6n. 
3- Ea relativamente fácil de colocar y de retirar. 

-Desventajas de la fijaci6n intermaxilar: 
1- No permite una buena hiciEme oral. 

2- Obstaculiza la irrigación y drenaje ñe heridas asociadas 
3- Obliga al paciente a llevar una dieta liquida del todo. 

4- Requiere de atenciones especiales y cuidados del pacien-
te para evitar que aparezcan cor11plicaciones ind ... pend ientes como­
el vómito (en cu.yo caso se üebera retira!"). 

Llevar a cabo una de estas ~écnicas en un niño, tiene algu­
nos problemas, ya que la a.na.torda !ie loa c1 ientes deciCl.uoa no fa­

vorece r1ucho su ala11urad·o y la dentici6n :r.ixta dado el estado de 

sus raicest no ofrece serurid:::>.ó. v si 9uede al tera.rse la erupción 
de los dientes permanentes (10,12,24}. 

Ko obstante lo e):pueeto, con p::-.ciencia y usando alambre de­
calibre 26 o 26~ es :posible instal'.~.:::- ;;.lr.;unas de estas técnica.e.­
Y queda al criterio del operador el uso de estos en la clínica,­
ya que la li tF.:ratura rerorte. ca:::cc t.·•·:1.taúos cor.. éxito y :::in coro-
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plicaciones (24). 

Fijación monoma.xilar.- Cuando es ~osible la reproducción -­
confiaule de la oclusión previa. al accidente, y el estado dental 
lo permita, el uso de una férula acrílica resulta inmejorable -­
(fig.13). Este método sugiere ventajas únicas, y la mayoría de. -
los autores coir.ciden en su utili 

dad. cuando esta indicado. 

-Ventajas de la fijación mo­
nomaxilar: 

1- Proveé fijación firme y -
segura. 

2- No requiere el posiciona-. 

miento de nine;ún elerne11to interó­

seo. 
3- Permite mejores medidas -

. de higiene bucal que la fijación-

intermaxilar. 

FIGURA 13 • 

-· 4- Ofrece comodidad para la alimentación ael paciente. 
r' 5- El paciente puede baiüar. 

6- El vómito no constituye u..'1 riesgo. 
7- Permite la aclecuada atención de las heridas asociadas en 

los tejidos blandos, cercanos a la fractura. 
8- se retira rapiña.mente y con un n:ínimo de molestias. 
9- Ofrece, a la vez, un ~étodo exelente para la ferulizaci­

ón de dientes reimplantados y luxados. 
10- Una vez realizada la fé=ula, el tiempo clínico es mini-

mo. 

-Desventajas de la fijaciór.. mononaxilar. 
1- hequi€re de r.iodelos y por lo tanto de impresiones. 
2- su área de utilización se reduce e la porciór. col'lpr~ndi­

da entre los a,·u.jeros mentor1iar.os. 

'.3- Es necesario ü:ve:rtir algún tieMpo e1: su co::.fecciór .• 
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No obstante esto último~ debo oencionar que las férulae 
constituyen el método más seguro y eficaz a juicio de muchos áu­
tores, para el tratamiento de fracturas en niños, por lo tanto _, 
deben juzgarse detenidamente en función de cada caso y estudiar­
.al máximo las posibilidades de su uso. 

1>eberán conf'eccior..arse, en su caso. de acrílico auto:polime­
.rizable unicamente, ya que es el material que permite la rapidez 
necesaria. Serl!:n cementadas en todoa los casos, ya que annque e!_ 

to no constituye en método seguro de :retención, si evitará perj,a .. 
icios <'\e11tales inecesarios .. 

El método retentivo indicado es el alambrado circunferen~-­
cial al rededor de la mandíbula y en un número ne tres como mínl 
rno, dos posteriores y 1u10 medial ó paramedial. :tiistas ligaduras -

pueden instalarse de varias formas, usando una lezna agujerada -
.en su punta, con una aguja de sutura recta ó a travG:i de la luz­
de una aguja de raquia. J~ cualquier caso, se necesitan dos pun­
ciones, una bucal a la mand!bula y la otra lingual, terminando -
1el trenzado intraoralmente. 

Pernos de f'ijación exterr.a. - J:stos coi;.sti tuyen otro método­
de fijación monomaxilar que nos limi tarel'los a mer:cíonar, 11ado •­
que implican el emplazamianto riesgozo de adit,amertos inter6se-­
os. Archer y Jackson (2,12) 0 !ñencionán que estos pu.P.üen ser uti­

lizados con éxito en los ~iños, pero la ~ayoría de los autores­
coinciden en que su uso, a pesar de las ventajas que por ser fi 
jación mono!'laxílar ofrece, constituye un riesgo d.e lesión µara­
la dentición secundaria, la infección secunñaria al red~dor c'.e­

los pernos es común y se ha observad.o una tendencia de estos a­
aflojarse. Por otro lado, quienes preconizan su empleo reconien 
dan la 'hospí talización del pacier;te durar:1,e el período de inmo­
vilización lo cual es otra desventaja. 

lU t:-a¡;amiento definitivo estaráentonces inflnenciarlo µor -
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la edad, estado de desarrollo de la dentición y la loca.lización­
Y tipo de fractura o fracturas. Y deberá elegirse la t~cnica más 
simple y eficiente (l,6,11~12,17). 

Fijación Interna. 

Esta implica el emplazamiento de aditamentos dentro del -­
hueso los cuales son colocados po'.lterio:rmen.te a una red11cci6n a­
bierta. Dedo mencionar que este tiyo de procedirüentos no const! 
tu.yen la primera elección en la planeación terapéutica de Ulla -­

fractura de mandíbula infantil, en estos casos. su uso queda re~ 
tringido absolutamente a fracturas de ~neulo y rama con severos­

desplazamientos, donde el buen juicio del operador haya determi­
nado la necesaria utilización de reducción abierta con emplazam! 
ento de elemer..tos de fijación. interna, para garantizar la uni6n, 

evaluando los riesgos quirúrgicos y post-quirúrgicos. 

Oti·os recursos de fijación esqueletica interna, tales como­
a.lambrado a rebord€ piriforme nasal, a reborde supraorbitario y­

el pericisomático, podrán considerarse en aquellos casos en los­
qu.e los métodos comunes de fijación intermaxilar no pueden ser -
utilizados por incompetencia de las .estructuras del maxilar • 

. ":n tratamiento específico r3 e las f:ractul'.'as éle mandíbula in­
fantil, es corno sigue: 

Frac;;u!'as de la Ret;ión de la Sínfisis. - Se pr~:f'erirá la re­
ducción cerrada y fijaci6n por medio de una férula ce acrílico,­

en aquellos casos er, que las co11diciones oclusales previas al -­
traumatisno puedan reproducirse. 

La fijación intermaxiJ.ar con arcos barra o alambrado sim-­

ple puede usarse siempre y cuando la::; condiciones rlf'ntales sean 
favorables :{ no exista riesgo de r:iCvi1'liento espontáneo de los -
arcos o ala:nhres, ó de afectar al desarrollo nor¡r¡al ele la. denti 
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ción. En ca.so de que el desplazamiento haga necesario el uso de-· 
bandas el~sticas, habrá que usar alambrado directo ó arcos barra 
por separado en cada lado de la fractura, basta'que la oclusión­
sea normal, cambiando entonces los arcos por uno solo y colocan­
do fijaci6n con ligadura metálica. 

La fijación deberá permanecer durante dos a cuatro semanas, 

cuando el cirujano considere que l.a unión se )la efectuado, puede 
retirar la ligadura sin retirar los arcos barra ó las presillas­
de alambre. :E:rl la siguiente cita, que no demorará ms de una se­
mana, se comprueba la unión, cualquier movimiento sospechoso atn~ 

ritarit la recolocación de bandas o ligadura por espacio de cinco 

días minimo. 

la. reducción abierta y osteosíntesis se reserva e:xclusiva.-­
mP.nte a aquellos casos en que exista desviaci6n muy severa y el­
reemplazamiento po!· medio a.e elásticos no logre su cometido, o -
cuando existen otras fracturas mar..dibular.es o :faciales en donde­
la mand.1'.bula sea la base de la reconstrucción del esqueleto fa-­
cial. 

Fracturas de la Región del Cuerpo.- El tratamiento es simi­
las al de las fracturas se sínfisis cuando la fractura. no se en­

cuentra emplazada muy ·posi;eriormente, no ohstante, en toda ins-­
t<<ncia, deberá ele considerarse el método más se•wro y có'modo de­

fijación. La reducciÓI'- cerrarra y fijación intermaxilar o mejor -
aún férula de acrílico, suelen bastar. Aúr1 el fracturas de situ-
ación posterior, y cuando el trazo sea favorable. 

El tiempo de ínr1ovilización sP.rá de dos a cuatro semanas, -
tomando las precauciones :i:~:mcionaa.as par?~ la fractura de sínfi-­

sis, para al retiro 6e los a~itarnentos de fijaci6n. 

Las fractu:ras cor: trazo desfavorable, pueden llP¡::a'.".'se a ne­

cesitar, para complt'r~entar los metodos de fijación externa. Para 
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evitar que la porci6n basal se sepa.re o desplaze. Es necesario -
enfatizar en el cuidado necesario para que se eviten daftos a la­
dentici6n secundaria a oauaa de una osteos!nteaia mal colocada. 

Fracturas de la Regi6n del Angulo.- Esta es la fractura que 
nás frecuentemente puede aceptar el uso de reducción abierta y -

osteos!ntesis, que en caso de usarse serán complementadas siem-~ 
pre por a1gún m~todo de fijación i.<!termaxilar. No obstante, deb!!, 
ran estudiarse las posibilidades de que esta última (en caso de­
q~a el trazo sea favorable), sea la única medida terapéutica, a~ 
tes de tomar la decisión de emplear un tratamiento cruento. 

Los tiempos de inmovilización son.de tres a cuatro semanas, 
nunca aerln menores de la mitad de el tiempo de inmovilización -
requerido para un adulto. 

Fracturas de la Regi6n de la Rama.- La acción ferulizante -
del masetero y pterigoideo interno hacen que con la reducción e~ 
rrada y fijación intermaxilar, el pronóstico sea muy favorable ~: 
:en este tipo de fracturas. 

Al igual que en las fracturas del ángulo, estas pueden tra­
tarse con seguridad por medios internos, siempre que estos esten 
indicados. 

Fracturas del Proceso Condilar.- Esta fractura es la más -­
controvertida desde el punto de vista terapéutico, ya que los a~ 
torea han desarrollado técnicas variadísimas para su tratamiento 
que van desde la movilización precoz sin fijación de ninrdn tipo 
y dieta blanda, pasando por un ~eríodo rle inmovilización de diez 
días después de los cuales habrán de instituirse algunos ejerci­
cios, hasta la inmovilización durante cuatro semanas en cuyo ~-­
transcurso se retirará la fijación períodicamente para movilizar 
la mandíbula y recolocar la fijación al finalizar la consulta. 
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Hay que hacer notar que la totalidad de loa autores coinci­
den en que la movilizaci6n de la mandíbula es determinante en la 
tvaluci6n ulterior del caso .. 

Kingún método de reducción cerrada provee de un posiciona-­
miento adecuado, es decir, no hay forma de reducir .este tipo de­
fracturas de forma incruenta. Pero, el estado de crecimiento de­
la mandíbula infantil y la movilizaci6n precoz a base de ejerci~ 
cios sin esfuerzo masticatorio, llevarán a una remodelaci6n fun­
cional aceptable del cóndilo .• Y se menciona que la. dia3.rmon!~ -­
oelusa1 que pudiese resultar, ·seré'. corregida auto~ticamente con 
1asegunda dentición, o bien, suceptibles de correcci6n ortodónt! 
ca. Así pues, no hay razón para utilizar medidas cruentas en el-
tratamiento de estas fracturas, y si. de seguir una conducta co~ 
servad ora. 

Los riesgos de complicación tardía como anquilosis o inte-­
rrupci6n del crecimiento mandibular son mayores en este tipo de­
fracturas y deber~ notificarse a los padres del niño sobre este­
particular. 

Es importante considerar cada caso para evitar tomar medi~­
das drásticas y obstinarse en inmovilizar la mandíbula inecesa-­
riamente, ó por el contrario, resta~le i~portancia a una fractu­
ra que requiera ele '.!lás cuidados de los que le estamos prestando. 
Ambos extremos son peligrosos, ya que si el cirujano no estudia­
concienteme:nte el :problema antPs de instituir el tratamiento, lo 
más ~egüro es que colabore a la aparición de una complicaci6n -­
tardía en vez de prevenirla. 

Fracturas del l'roceso Coronoideo. - Los músculos y fascias -
exis~entAe al rededor del proceso coronoideo, generalmente evi--

tan el desplazamiento, por lo que bastar~ observar un corto pe-~ 

rÍodo (diez días) de inmovilízaeión para evitar que los movimie!!_ 
funcionales caumn desplazamientos que interfieran con la cica--
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trizaci6n., 

Fracturas del Proceso A1veolar.- La reducción se lleva a ca 
bo digitalmente, la ferulización del segmento fracturado median:-
te alambrado parodonta.l de Essig modificado, previa valoración -
de los dientes existentes y ~xtracciones en su caso, seguidas de 
1nstaura.ci6n de un régimen diet~tico líquido_por diez días y de!! 
puéa blando hasta completar tres sen.a.nas, bastará para el trata­
miento de estas fracturas. 

· 3) !!Tatami.ent2 Médico. 

Las medidas médicas son indispensables para la atenci6n del 
paciente traumatizado, antes, durante y despm!s de la interven-­
ción. 

Sedantes.- Como ya hemos mencionado en el capítulo IV, es-­
tos pueden aplicarse con el fin de facilitar las maniobras diag­
nósticas. En este capftulo ampliaremos sobre sus aplicaciones. -
'.Algunos de estos agentes se usan también para la inducción aues­
;tesica y para ayudar al centrol del ~aciente durante el lapso -­
'crítico inmediato a la anestesia general. Las d6sis en ambos ca­
sos serán iguales a las mencionadas en el capitulo IV (7,8,10,--

11). 

Anestesia General.- Esta indicada en traumatismos maxilofa­
ciales en nifios. Siempre será administrada por un anestesista e! 
perimentado. por lo que solo mencionare:nos aquí a.os factores im­
portantes para la selección de esta: 

- Si la int'2rvenc ión va a ser corta ( rieno s d.e 30 minntos) - -
y poco cruenta, de modo que ne se espera una peráida impo~tante-

de sanf:re, se puede opta:r po::- la neuroleptoanalgesia, con Ketam.!_ 

na intramuscular ~;or e ;i emplo. 

- Si por el co1:trario se requiere a.e un tieiTJpo ;nayor y pro-
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bablemente la hemorragia sea abundante, ae.:·prefP.rirá la aneste-­

aia general por inhalación, con Halotano por ejemplo. 

Es importante mencionar i¡Ue el paciente' debe retenerse en -
la sala de recuperación bajo estrecha vigilancia, hasta que sus­
signos vitales se~nallan normalizado y estabiliza.do (7,8,11). 

Analgtfoicos.- Son necesarios pa.ra superar los días críticos 
despu~s de la intervención. A.sí como para permitir w.ayor activi­
dad y comodidad al paciente. nado que la administración por vía­

oral puede ser dificil, se recomiendan analglaicoe por vía. rec'-­
tal como: Acetaroinofén en dósis de 300 a 600 mg. por día en lac­
tantes y de 100 mg. por kilogramo al día en preescolares y esca;,,,· 

lares; Pirazolonas en dóais de 250:a~ 500 rng. al día. en lactantes 
y de 500 a 750 mg. al día en preescolares y escolares; Y ~cido -
acetil salicílico en dósis de 125 me. cada 6 horas para lactan-­

tes, 250 mg. cada 6 horas en preescolares y de 375 mg. cada 6 r.~ 

:ras en escolares. Bn caso necesario pueden usarse tanbién analg! 

·sicos paraenterales (7,10,11 1 16). 
1 

Antiinflamatorios.- Se hacen necesarios, para p7.'oporcio~1ar­
comodidad al paciente, así eomo auxiliar en la esta.lülización éie 
las partes ya que en cierto modo, evitan el riesgo <le desplaza-­

miento espontáneo de las implementos ele inr.1ovilización. Las pir.§:._ 

zolonas y los salicilatos tiene~ capaciílad antii~flamatoria, pe­
ro :puede reforzarse cor.. Oxifcnbutazona tambié:1 en supoci torios, -
en dósis de 100 mg. al día para laclantes, 200 mg. al día para -

los preescolares y 300 ine. aJ. día para los e<·col::.res. 

Antibióticos.- Desde el punto de vista qvirdrgico, el trat! 
miento antimicrobiano tiene 2 i~dicaciones:(4,7): 

A) :Profilaxis en a.reas de diser.linaci6n potencial. 

B) Trata.miento de la infecci6n establecida. 
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En todo caso, lo ideal ser!a aislar al gefrmen y someterlo a 

un antüiiograma, para deter:ninar el antib16tico que ha ele usarse 
sin embargo esto no ee sienpre posible, ya sea por la necesidad­

de actuar rapidamente en un caso agudo ó bien en el ca.so de la -

profilaxis, por que no hay infección aún. Por lo tanto los anti­
bióticos seran administrados en razón del cuadro clínico._ (4). 

Penicilina. 

a) Penicilina acuosa. Hecién nacidos: 30 000 a 50 000 U/Y.g. 
cada 12 horas, preferentemente por vía intramuscular. La.ctantes­
Y niños mayores: 200 000, 500 000 a l millón de unidades aada 2-
o 3 horas :por v!a ei2dovenosa ó cada. 4 o 6 ho:ras por vía intramu!! 
cular. Esto es, 50 000 a 100 000 U/Kr./día. 

b) Penicilina procaína. No debe usarse en niños menores de-
3 meses áe edad. L~ dósis P.S de 400 000 unióatles cada 12 horas o 
800 COO unic.aiies cada 24 horas por vía intramuscular. 

e) ?enidlim1 benzatina, Sus rüveles activos pueden persis­

tir hasta por cu2.tro sernar,as, la. prit'!era sor: i:;ercipéuticos ;r las­
siguien-i:es sen profilacticas. I!n ni:'ics :nenores de 6 aflos la dó-­

sis es de 6CO 000 l4nidades, en ~1:a:Icr~s 11 r:;· 12(iQG 000. 

d) Penicilina oral. ::o esta indica( a er: cuadros severos. La 

dósis ef: de 400 CüO u. mda 8 a 1:2 i10,.·ar-:. Se r:resenta en table-­
tas de 25J m&. (iJi):) OOOU)y su.spe;:ció:, ~'.e 125 '1g/nl (200 000 U.). 

Er i tro:r..i e ina. 
La dÓsis parr1, su é!riT:idstrs.ci6r oral o rectal es (IP 30 a '10 

mili.sr<tmos ¡;o:.:· tilo;:ranio ce peso al .Ha, y ~ara aplicaci6n :!.ni::r~ 

:nusc;;.la:r fl€: 12 11s/Ef/día. 3e p:reserc~''- i?T: capsulas de 250 mrr; su~ 

pFmc3.ón (:r' 12''. y 250 l"1C/5:rol; i>H<"~ '.:on 100 mg/ml; supocito:".'ios­
de 125 y 2~0 mg. y ampolletas de 5J ~ 100 m~. 

4) Medidas ~iet~ticas. 

Be inpori::ante co~sirtera= al appecto diet6t1co de los pacie~ 

tes co:1 tro.;imatisr:io max.ilofacié'.l. Ya que una cons<)cue-wia ;!irec-
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ta es la imposibilidad para seeuir alimentandoae iie manera nor-­
ma.l, a.lmenos por el lapso que dure el tratamiento (10,12,16). 

" Por otro la.do, un paciente cuya dieta es adecuada, tendrá -
mayor capacidad de recuperaoi6n; mientras que en un paciente mal 
alimentado •. la futura evoluci6n de la fractura. llega a ser. iné,.,. ...... 
cierta. 

Las medidas que, en este aspecto" debemos tornar son basica­
mente: 

a) Los pacientes con fractura.a complicadas, o los pacientes 
traumatizados gravemente, deben ser administrados endovenosamen­
te con una solución hidrolizada ~e proteínas y vitaminas al 5% -
durante las 24boraa posteriores a la intervenci6n. Esto permite-".¡ 
que las heridas orales cicatricen parcialmente, de modo que el -
contacto con 1os alimentos no los traumatice, ni constituya un -
:riesgo de infección. Además, el alimento no sufre el :proceso di­
gestivo norma.1, evitando complicaciones post-anestesia como el -
·vómito. 

b) Si la fractura no esta complicada, el paciente puede in.!, 
ciar su alimentación oralmente, desde el principio. Esto es im~~ 
portante en niños~ puesto que permitirá ajustar rapidamente la. -
dieta a los requerimientos específicos sin perder 0 de vista el -­
gusto del paciente, lo cual al mismo tiempo ~arantiza que el as­
pecto nutritivo quede cubierto. 

e) Un régimen ordinario de tres comida.a al día no es sufi-­
ciente en el caso de un paciente traumatizado, por lo tanto es -
necesario alimentar al paciente seis -.;eces al día. Un ejemplo de 
dieta puede ser: 

Desayuno: 
Jugo de frutas. 
Cereal cocido. 
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Leche. 

Media mañana: 
Suplemento dietético soluble (Somagen, Sustagen). 

Meclio día: 
aarne·{licua.da con caldo). 
Verduras (licuadas con jugo de verduras). 
Pu:r.e de papas. 
}'ruta (licua.da con jué-o de fruta). 
Jugo o ar.ua fresca. 

Media tarde: 

Cena: 
Suplemento dietético soluble. 

Ii:;ua.1 que a !r,edio día, cambiando el pure lle papas~ 
por una sopa de crema colada. 

Antes de acostarse: 
Suplemento dietético soluble. 

La.a cantidades deben ser ajustadas a. la edad y peso del,·:pa­

ciente, considerando los requerimientos dietéticos específicos -
para cada caso. 

Puede proporciou1rse al paciente una lista d.r- los alimentos 

idóneos, junto cor. una tabla M.lóric<~ de los mismos. Esto le :pe! 
mitirá al pacier:te atlecuar la dieta a su r,usto, sin perder de -­

vista el balance {10,16). 

Las carnes y verduras d.erer1 eer licuadas, o bien puetlen a-­
provecharse los prepara:los corierciales para bebés. La car!'.le es -
i:npor+,ante por que pro~nH'Ve la reparación. 

Las bebidas adicionales se autorizan, sie:11pre que no inter­

fieran cm: el horario iie la :i.ieta r.orr~a1. 

El U80 de popotes de pl,Btico (o tuboa) ae cali~re suricien 
~e hace las coGidaG c6rnofias y E~rci!las, en el cBAO del paciente 
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con fijación interr.la.xilar. El periodode la der.tición mixta, por­
lo regula:r abunda en espacios interder..ta.l.es amplios a tra·vés de­
los cuales se hacen pasar los alir.ientos. De no existir esto~ .se­
aprovect-ará el espacio que existe detrás de los últimos molares. 
En los pacientes con férulas monomaxilares o tratamientos conse~ 
vadores, e1 procedimiento se simplifica por razones obvias.{sie!! 
pre que la dieta sea líquida ó blanda). 

La higiene no debe descuidarse, se recomienda el uso de un­
cepillo blando.para las aréas accesible~ y de cualquier tipo de­
irrigañor (ej. úna jeringa desechable de 20 ml. a cuya punta se­
le elimine el bisel y se doble en ~ngulo, como las usadas en en­
dodoncia)~ este puede usar agua ó algtin colutorio. 

i;o mante1~er la higiene~ equivale a incrementar las posibil!, 
dades de infecci6n {16). 



VIII.- COMPLICAllIOl:ES. 

La complicaci6n se entiende corno la moaifica.ción involunta­
ria de la evolución esperada para el proceso reparativo de una -
fractura. 

En la actualidad el erado de lLcidencia e decaído notoria-­
mente, no obstante, la negli{;.encia de los padres al no dar la iE 
portancia dAbida a un accidente ele este tipo, el error en el di­

agncSstico y/o tratamiento por parte del operador, la falta de -­

observación iie las medidas posoperatorias por incidencia o igno­

rancia ó el mal estado general del paciente, pueden tener como -

lamentable consecuencia alguna de estas situaciones (6,16). 

Las complicaciones pueden presenta!'se d.urante las dos sema­

nas posteriores al accidente, o bien tardiamente, si ocurren de! 
pués (6,10). 

Las complicaciones obedecen a causas variadísimas, pero es­
ir.iportante mencionar que ri·ar, p;:,.rte de estas so:1 de oriae:i. iatro 

€énico o ri.e.Qh.:.as a la i¡:r,ora.ncia. 

1) Comulicaciones In~cd!atas. 

füliÓ;:: óe los f'rn:~mentoi:: eL rryal posición.. };s 1Jásica:nente, -
el resuJ.tado clel no reconocinient.o de una f:-:-e.ctura .v por lo tan­

to de su fe.lta (te reducciór. o bien el er!'or en esta úl.:ima. Así­
púes el paciente no reci1;e el tt·ata.miento adecuado ó la reduc.;.;',.­

ción es l'lal efectua:la. y J.os fragMentos se u.nen en una posición -

inac1ec::u.aó.a. !':s frecuirn te que los padres no consideren necesario­

que el nHw :::ea exa~ünario por i.:.r profesi.or.a1 '/ no hagan nada. -­

cuando el ni.iio se queja de ri1H' "no mne:rri.e bienº y ~'ª han pasailo­

alguno::>. ñ.ías, es ::;E.?,:uro que :".(? haya preF:entado esta situri.ción. 
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. 
Si la anoma1ía es detectada posteriormente, la terapéutica-

indica la producción de una nQeva fractura gue permita repósici;?_ 
naE los fragmentos en una posición adecuada. No obstante esto, ~' 
en el caso particular de un nifio se hace necesario evaluar loa ~ 
beneficios que podr!amos obtener de dicha. terápia y no optar por 
ella "a ciegas". Usualmente, durante la. etapa de dentición mix·ta 
la oclusi6n se encuentra en crisis y nos será difícil determinar 
el error en la unión de una fractura, por el exEtmen de la oclu-­
sión unicamente. La determinación del problema sera definitiva ~ 
si se logra comprobar que esqueléticamente hay un error estruct.a 
ra1 y .con el antecedente tral1Ilático. Si el error no es grave. e!_ 
bra esperar a que se corrija automáticamente con la segunda den­
tición o con el auxilio de la ortodoncia. La medida cruenta es -
siempre el último recurso y solo se implementar~ en los casos r!_ 
riaimoa en' que la desviación interfiera. gravemente la filnción y­

la eat~tica.. 

Retrazo o falta de unión.- Esta complicación puede aparecer 
•por diversas causas: 

Fijación inadecuada. cuando la reducción ha sido realizada.­
correctamente, pero la fijaci6n no cumple con su cometido, ya 
sea por haberse realizado mal o por negli~er.cia del paciente, Sl1 

este caso junto con falta de atención por parte de los padrea al 
seguir las instrucciones posoperatorias, la inestabilidad crP-ada 
interfiere con el proceso reparativo. Es obvie que un coágulo no 
puede organizarse en un callo posteriorr;iente, si las partes no -
mantienen una relación fija constante durante los días críticos. 

Por otro lado. cuando se han su1~estimado las consi·:teracio-­
nes sobre el futuro rle 1os f1ientes i:nvoJ.ucrados directa o indi-­
rectamente en una· fractura., o no se han t0t:iado nea id.as profilác­
ticas cuando estas estaban indicadas, la infecci6n puede sobre--
venif: Eh estos c~sos debe identificarse el agente causal, rne~~· 
diante cultivos y antibiof,ramas, para establecer la terapéutica-
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antibiótica adecuada lo antes posible. 

Las er:f'er111eda.des e;enerales pueden interferir con la· cicatr!, 
zación, sobre toél.o aquellas que intervienen en el metaboliSJ!l.O 
del calcio y fósforo. 

La falta ñe unión puede deberse a las mismas causas, sin em 
bargo, en los niños, :su presentaci61• es sumamente rara. 

La i~fecció11 por si sola, col1stituye una complicaci6n .. una­
fractura puede complicarse por infección qne procede de a.lgán -­
diente ir.rectado cercano, por e:xposici6n directa de la fractura­

al · meci.io ambiente oral o por causas exógenas CO!DO material cont::. 
minante que entre en contacto con la ~ractura. 

La infección puede ser aguda o crónica y en esta última son 

co:nu.nes las fístulas. No es rara. la osteomielitis que complica -

una fraci::ura mandibular. C11ando la infección esta en etapa aguda 

la sola instituci6n de antibioticoterápia adecuada bastará. 

La formaci6n de abcesos o trayectos fistulosos requerirá de 
drenaje y tratamiento local de es-cos, junto con los agentes anti 
microbianos. 

Los 1'licroorganimnos responsa·oles de est;a in:fecciór. son múl­
tiples, p-eneralrnente he.y ir.vol·c.!Grtdos varios y es común que pro­

vencan a;., l?• flora oucal normal o é.< 0.on-ce.ry;ina,:ión prnpia riel s! 

tia u objeto ir.volucraúos en el trau:natismo. Bs por e~to, que s~ 
hace necesaria la determin2.ció:r. específica de Rstos, ya que el -

manejo peuiátrico de los antibióticos el" sumamente delicado. 

2) Complicaciones Tardía!. 

Las sE>cuela;: a la:rr:o plazo que '!JUeden resultar, se deben e.::¡_ 
pec!ficamfmte a fractuJ~as que involuct·an a~ la. articulación, es--
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tas pueden repercutir sobre los centros de crecimiento mandibu-­
lar en el específico caso de los niños y en general a la funci6n 
articular. Por lo tanto las oomplioaciónes que se nos preaentan­
tardiamente pueden ser por problemas en el crecimiento mandibu-­
lar y en la artioulaci6n (11). Entre las primeras encontramos: 

a) Interrupción del crecimiento mandibular hacia adelante -
con hipertrofia aparente de la otr~ mitad de la cara. 

b) Producción exuberante de.callo óseo. que conduce a una -
simetr!a homolateral con prognatismo y laterognatismo. 

La literatura menciona pocos pormenores acerca de como se -
producen estos cambios en el comportamiento del crecimiento 6seQ. 
Pero se dice, que las fracturas por aplastamiento, esto es, las­
fracturae indirectas del cóndilo son las que inás frecuentemente­
acarrean este tipo de problemas. 

Por otro lado encontramos a la r;.11quilosis mandibular, esta­
·puede detectarse en sus comienzos si se sigue un sistemático coa. 
trol posoperatorio, tanto por parte de los padres como por el f­

profesional. 

El mecanismo que produce la anquilosis mandibular postraum! 
tica es en escenoia una necrosis asi?ptica O.el condilo y es;;ruct~ 

ras vecinas, en consecuencia directa üel trauma. La separación ;;. 
de las super:'.'icies articulares d>?l hueso impló.e la corn::olióación 

real, formandose un callo fibroso o hien 6seo al rededor 0c eD1;a. 

cuando se detectan si¡'.nos de ano.uilosis ir.cipil'!nte, se nebe 

proceder a la movilizaci6n rle la '.':3.r:clíbula ha.jo anestesia ¡::ene-­
ral y en una :forma incruenta. Y posteriormente con un pror:rama -

de ejercicios que consiste e>1 el ~:ro:Ter:livo am~ento de J.a :i.pert!:!_ 
ra, valien~ose de abatelenguas que se introdu~en uno a uno entr8 
los bordes incisales de los die¡1tes anteriores, 6 bie;i, ílE> tornl 
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llos de apertura. La medida entre los bordes incisales de loa d.!, 
entes anteriores e inferiores debe aumentar lenta. pero constante , . -
mente. Esto estimulara también el crecimiento mandibular. 

Si la anquilosis se ha presenta.do ya, la. terapéutica consi!_ 
tirá en la formación de una neoartrosispor medio de una osteoto­
mía. amplia. 

ra: cirugía plástica. puede estar indicada para muchas de las 
complicaciones tardías. 

Los autores coinciden en que la :nayor!a de las complicacio­
nes son auceptiblea de preven~ión, para lo cual recomiendan pr1!l· 
~f~lm~ht~y concienzudos exámenes que permitan obtener diagn6s­
:precisos y en consecuencia tratamientos efectivos. 



COKCLUSIOf.:F~S. 

Las fracturas mandibulares de los niños ~on totalmente d1f,! 
rentes a sus análogas en los adultos. Ea.y algunos aspectos impo!: 
tantea que deben ser enfatizados: 

l) La presencia de los fol!culos de la dentición permanente 
contribuye a inc1·ementar la resistancia mandibulaT; pero en ca.so 

··de fractura temhién puede otista.culizar el diagnóstico clínico y­

radioló¡;ico, · independientemen.te de· que puede resultar lesionada.­
por le. :fractu:ra. misma. Tambié1: puedi¡¡ sufrir lesiones por no ser­
considerada al establecer el tratamiento. 

2) Durante el período de dentición nixta. las raices de los 
dientes ó.eciduos se encuentran en resorción; mientras que por o­
tro lado, las ralees de los dientes permanentes que ya han erup­
cionado aú:::1 estan en forrn.ación·. :<:s por esta razón que la :fija.:,.:.:. 
ción intermaxilar debe reconsiderarse, ya que inde:pendienteroente 
de la inseeuridad, esta la posibilidad de producir alteraciones­
en el desarrollo de la oclusión al afectarse los procesos de ~-­
erupción y ex.foliación. 

3) Las fracturas d8 la apófisis condilar, especialmente las 
lesiones por aplastamie1:to, pueden resultar en complicaciones -­

tardías; específicariente anq_uilosis temporor.iand.ibular o hipopla­
sia, 

4) El niño es más difícil de examinar tanto clínica como r!_ 

diologicamente, el uso je sedantes esta indicado en estos casos~ 
a :fin ñe o·otener la mayor presición posible en el ciiagnóstico. 

5) Debido a la gran "nerza que se requiere para que ocurra­
una f::::·s.ctura :ra,./iihnlar e··i los rtiños, es más común que se preseE 

ten lesiones asoci<úias. ,;s por ello que el exámeri clínico deberá 



descubrir o descartar además de la.e lesiones maxilo:faeiales. "'"'­
cualquier iesión concomitante intraoranea.l o de la espina cervi­
cal. principalmente. 

6) Da.do que los ·huesos infantiles ·sanan mucho más rápido - . 
que los huesos adultos, se requiere de una precocidad 4iagnóst1"4,', 
oa y terap&utica. Esto deberá establecerse, idealmente 1 dentro -
de los cinco d!as inmediatos al accidente. 

7) Las complicaciones surgen más oomunmente de una teráp1a-
sobrellevada (f1Ja.ci6n intermaxilar prolon..-,.crada~ osteos!ntesie •· 
sin indicación real etc.), que de una conducta conservadora. Y -
de la subestimación de las consecuencias de un traumatismo, ya..;. 
sea por negligencia o por ignorancia. 

·Las fracturas maxilofaciales en niños, en especial las que­
involucran a la mandibula, pueden no ser tan raras. Es por esto­
,que el clínico debe esta conaiente de su probabilidad, y tener - · 
·los conocimientos necesarios para hacer su diagnóstico y eatahl! 
:cer un tratamiento adecuado, que garantize la curación y evite -
1as complicaciónes de cualquier tipo. 
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