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A N T E C B D E N T B S 

La evoluci6n gradual en el tratawiento cie liis fri:i.ci;uras so ,_ 
lo puede apreciarse adecuadamente contempl<::.nao en perspectiva -

el dist4nte panor""'ªª de li:..s primer¡,.s luchc.s del nombre par"ci for 

jar una civilización ,uesue su primitivo i:..u.oiente ,con los ruai 

LJentarios weuios e insi;ri.u .. er.tos que poseía. .Esto ocurre ta1.ioién 

uentro l.lel norizont<: e.e lá. Oiri.;.g!c.. iU;;.xilofacia.l,mus cOncretailien 

te lo concerniente a las fracturas LJanaibulares • 

Haciendo un poco de Historia sobre este teu..a ,se menciona 

que el hombre ae las G~verru..s ,ya utilizaba algún ~étodo parQ -

el trati.rüento é.<: las fracturas lllb.Xiléi.res 

En la En~ Precris tia.no;., Edwin Síili th en su " p¡;,pyrus Quir6.rg! 

co 11 (lóOU a 17UO a.c. )descifro.cio en el a.áo de l!:i3U, incluye en 

su texto ,un caso sobre fractur&. compuesta de mandíbula 1 cietéi.-­

llando sus estados patol6gicos e instrucciones para su diagn6s­

tico y tratamiento • 

:iientro de la Cultura. Clásica,en Ewo 460 a.c. ,nace Hip6cra.tes 

· "Pc-.dre de la i<ledicina " el cué!l leg6 ii.:porthlltes conocimientos 

sobre P~tolog!a y Terapéutica ~axilofaciEi.l ,estando en los li-­

bros de colecci6n Hipocrática o Corpus HlppocraticWll. Reconocía 

la uiferencia eni;re fractur""s si¡nples ,con poco ciesplazau.ieni;o 

y aquellas con consicieraole superposici6n de fragmentos ,de ca­

da uno;. ctaoc. un tr"ci.1;aL1ien"t;o .iúeacioru>oa :¡a .1.a fJ.J<-Ci6n in•eraen­

taria • 

cornelio celso en el ano 30 ae la era Cr1si;1ana ,«n su trat~ 

do füédico eecr1to en latín ,indica métodos para la reuucci6n ui 
recta y fijación oe los dientes próximos al i;razo ue frc.ctura -

aoemás las inaicaciones dietéticas posteriores a la cirli5!a. 
En el ario,131 de la era cristiana ,Galeno,~éa1co Grie~o aace 

valiosas aportacior.es a. la Ciru~ía hiaxilofacü.l , es t~ol eciendo 
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terape~ticas i::I. Qiversas patologías tales como¡ fr-~ctura.s maxila 

res ,luxaci6n temporomanaibular y labio fisurado • 

En la Ed11.d !liedia ,ano 990 con la utilizaci6n ael Cat-Gut ,a­

ur.;entan las aportacio1:es a la cirugía • Guillermo de Saliceto -

e!1 1275 , en su Praxis Totius !.!edicinae , aporta la valiosísima -

iciea ,de ligar los dier.tes á.el ruhxilar inferior a los correspo!! 

dientes uel superior co.:1 el fin ue im,ovilizar l<is f:Fd.cturas , -

.r.rlctica lié.Sta el ano úe 1887 que fué VUt.Ú ta a Utilizar por Gi!_ 

1:.er • 

Bn la Edad lúouerna y el, Renaci;Jiento , las pr~cticas odontol.é_ 

51c1;;.s ;¡ quir.5.re;icas .;,st~n en 1u<.nos ae 1;;.rtesanos ;¡ barberos .Ep.2_ 

ca ae 5ranóes aescubri~ientos ,cohlo el de la p6lvora ,de la im­

prent<i. ,l<:.. uescripci6n fiel cie la ¡;.natomía uumam1. por tr.::s gr-c1.n 

aes ánato:wist<'-s ,Vesalio ,Falopio y Eustaquio (1514 a 1574·) 

Pué hasta el &no ci.e 17 44 , que hubo una nueva aportb.ci6n a el 

tratamiento ae las Practi.;.ras ,con el uso de pr6tesis oucales ,­

ligó.ná.o a través cie las arcadas un bloque de marfil , su inventor 

Robert Bunon • Fernando Velasco en 1744 en su libro " Historia 

Osteol6gica llustn:.da " nace tma cietéi.llad<i. explicá.ci6n de 1::.. 1::1.­

natonía y terapeútica quirúrgica cie las frc:1.cturas mantlibulares 

fijaciones , pron6sticos y tiempo ciec~ nsoliuaci6n según su tl 

!:JO,o clase 

Jespués de 6 siglos en el año de 1887 , Gilmer ,revivi6 la 

ligLaur"' airecta ae .1.os aientes ,nizo ineapié en lé:i. illlportancia 

que ti1me el u~xila.r supP-rior collio férul1::1. p<i!<:1 1<'- fijaci6n ae 

.J.a ,,,.c.:ic.l!uW.a , liescribt: t:l método ue 1ijuci6u eli l<::.s frc::.ctures 

u.anaibulb.res ¡¡¡eaiar.te ale.rr,Or<1.aO circunferencial .J:.Il 18~7 con el 

1 ir. u.e conse¿¡;.ir i.;.nz¡, corrt:ctc. oclusi611 , Hei tL:uller , utilizaba -

·" tr«.cci6n continua , ci.sti tu.:renao las l15aciuré.s alá.noricas 

;:jor otr;:,,s elásticE.s , ii..porto.ate i::.portc.ci6n 1 yé. que en la t:.ctua­

:C:..c.aa es el 1;;étoó.o util::.ze:.cio en la fijaci6n intermaxilar • 
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En esta época se llevan a cabo importantes descubrimientos 
los Rayos X ,aportaciones en el campo de la Bacteriología bucal , 

el uso de lo.s anestésicos ,la hemostasia ,aportaciones que han sJ: 
do de gran utilidad en el campo de la cirug!a • 

Durante la primera y segunda guerra mundial los estudiosos t~ 
vieron el material humano suficiente para llevar acabo diferentes 
técnicas hasta perfeccionar algunas ,así podemos mencionar ¡la a­
plicaci6n de injertos &seos y otro~ tejidos ,que dieron impulso a 
la Cirugía Plástica y Maxilofacial • 

En 1940 ,se emplean tornillos individuales ,conectados entre 
si por una barra extraoral ,para el tratamiento de Fracturas Man­
dibulares • En este año se descubre la Penicilina ,lo que contri­
buye al éxito de cirugías con mal pron6stico • 

Durante la Guerra de Corea - Vietnam ,Archer en su obra Oral 
.'\nd Maxilofacial Surgery (1975) refiere que mas de 3000 comba tie.n 
tes fueron tratados por Cirujanos Orales y Maxiiofaciales ,consi­
guiendo éxitos inusitados ,por lo que estas especialidades obtu-­

vieron mas auge • 
El contenido a la especialidad aumenta en la práctica civil 

con los accidentes de tránsito ,laborales, deportivos y agresio-­
nes los que en su diagn6stico y terapeÚtica acertada ·la·configu-­
ran • Lo anteriormente dicho ha colaborado a que en la actualidad 

el número de profesionistas vaya en aumento y siendo la Cirugfa -
i:axilofacial una especialidad relativamente nueva esté en proceso 
de perfeccionamiento • Es importante mencionar que en la medicina 
no todo está dicho • 
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J u 5 T I F I e A e I o N 

En loa Gltimoa anos el crecimiento demográfico ae ha incrementado 

de tal forma ,que ha habida necesidad de aumentar el n6mero de viviendas 
¡aa fuentes de trabajo -nuevas vías de comunicaci6n -y toda lo que una 
ciudad civilizada exige .Algunos de loa aatiafactorea necesarios para-­
vivir en forma adecuada no ae logran ,origin6ndose así problemas de ti­
pa social como el desempleo ,el hambre ,la miseria ,la drogadicci6n y -
el alcoholismo ,que conducen muchas veces a la agresi6n física (rinsa -
callejeras ,asaltos O ,por otro lado le induatrializaci6n (accidentes -
de trabajo ),el aumento en el n6mero de autos y las vías de camunicaci6n 
r6pidaa (accidentes viales ,atropellamientos ,choques ) son factores -­
que predisponen el individuo a sufrir accidentes , siendo del cuerpo -­
humano ;la cera ,una de las regiones que con maa frecuencia se afectan. 

Los huesos nasales y la mandíbula ,aon las partee mas expuestas a 
los traumat'ismoa y por tanto los huesos que con mayor frecuencia ae --­
fracturan en relaci6n a .los dem6e huesos de la cara • 

En loa linderos correapondientee a la ENEP Zaragoza ,ae encuentre 
Ciudad Netzahualcoyotl y la Calzada Ignacio Zaragoza que son los lugares 
donde ae registra el mayor n6mero de accidentes automovil!aticoa y de -
violencia f!sica , muerte ndato proporcionado por el Centro M&dico ---­
Forense • 

Por lo anteriormente expuesto y considerando ).a importancia que 1.!!!, 
plica la restauraci6n de la forma y func16n de la mandíbula cuando ha-­
sufrido una fractura ,tanto desde al punto de vista funcional y est~ti­
co ,considero importante llevar acabo una revlsi6n bibllogr&fica y cl!­
nica con el fin de establecer loa principioo b6slcoa para el D1agn6at1co 
y Tratamiento de las rracturaa mandibulares ,proporcionando as! al Odo.D, 
t6logo de pr~ctica general loa conocimientos b&sicoa para resolver es-p 
toa problemas • 
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FUNDAMENTACION DEL TEMA 

La fractura es una eoluci6n de continuidad de un hueso ,de origen 
traumático ,que ocasiona una serie de elterecionee enat6micee y funcig_ 
nalee ,que ai no se corrigen en forma adecuada ,producir&n grados va-­
riables de incapacidad y est~tica • 

La restauraci6n de la forma ,est&tica y funci6n ,exigen el conoc1 
miento y la aplicaci6n de principios mec~nicoa y biol6g1cos ,los cuales 
debet&n estar muy presentes en la mente del Odont6loga que tenga la re.!!, 
ponaabilidad de tratar una fractura mandibular .Es necesario por la ta.!!, 
to adquirir los conocimientos indispensables para el diagn6st1ca y tre• 
tamiento de una fractura mandibular ,ya que este tipo de patología ae -
puede resolver en le mayoría de los casas en una primera instancia y -­
no esperar a qu~ se presenten complicaciones que puedan provocar incapJ! 
cidad de est~tica o funci6n • 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

lTiene el Odant6lago de Pr6ctica general las conacimientoa,Biol~ 
gicaa ,conoce las t~cnicaa Clínicas y Radicgr6ficas ,y loa recursos m.s, 
teriales suficientes ,pera Diagnosticar y Tratar una fractura Mandibu~ 
lar a nivel particular ?. 

H I P O T E S I 5 

El Cirujano Dentista Puede tener loa conocimientos tedricaa b!aJ.. 
coa sobre el Diagndatica y Tratamiento de una Fractura Mandibular ,­
pero no es posible que loa lleve a cabo e nivel privado ,por no te-­
ner la pr&ctica ni agilidad auricientea en el paciente para erectuar 
las t~cnicas utilizadas en estos casas • 
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OBJETIVO GENERAL 

Dar e conocer los criterios b~sicos para el Diagn6st1co y Trata­
miento de las fracturas mandibulares ,en la pr~ctica odontol6gica • 
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M A T E R I A L 

RECURSOS : 
HUMANOS:M6dicos especialistas en Cirugía M6x1lofacial del 

-1.s.s.s.T.E. ,s.s.s.A. ,E.N.E.P. ZARAGOZA. 
M6dicos de diferentes especialidades del Hospital General 

Ignacio Zarag&ze ,Personal de Enfermería ,Pacientes Po~ 
litraumatizados • 
FISICDS : Las diferentes unidades m6dicas ya mencionadas, 
Biblioteoas ,libros reviatas,expedientes Clínicos ,Radio­
graf!ea,C6mara fotogr~fica ,plumonee,tinta china ,papel -
elbanene ,hojas blancas mil ,m&quina de escribir,bicolor, 
papel milim6trico ,papel carb6n , y los que reGulten • 
1INriNCIERD5 : Los que otorga el Reglamento de Condicio-­
nes de trabajo ,para ayuda al estudiante trabajador del -

· ISSS~E ,sobre fotocopiado e impresídn de TESIS ,tantas -­
como las solicite la instituci6n escolar • 
Los propios • 

HETDDOLDGIA 

Para llevar a cabo la elaboraci6n da esta tesis recurrir6 a la rev.!, 
si6n Bibliogr&fica ,inici&ndola apartir de : 
a)Lae referencias de un artículo de reviei6n reciente • 
b)Los índices Nacionales e Internacionales de Publicaciones 

REMEDIA _INDEX HEDICUS CURRENT CDrJTENTS • 
c)Servicios automatizados de Conoultas Hemerogr6ficas .CENIDS-CONACVT • 

Se hicieron y seguir&n haciendo eotudioa Clínicos ,visitas Hoepit.!!, 
lariae ,aeietencis a Cursos sobre Traumatología Facial ,participaci6n -
en reducciones de fracturas mandlbularea,toma de fotografías de lea t6.s, 
nices utilizadas .Elaboracl6n estadística de datos • 

An,lieia de los art!culos y eelecci6n de loa datos • 
An~lisia de los Caeos Clínicos (Expedientes y Radiografías )elab,9. 

rancio previamente un·cuadro qua contendr& une serie de variables ;No da 

• 
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Expediente, Sexo, Edad ,Etiolog!a de la Fractuna ,,zona de la leei6n ,­
tratamiento y complicaciones • Este debe contener loa 71 Casos Cl~icoa 
obtenidoa ,y de ellos ,tomando el criterio del aeeeor ee desgloáar6n B.!!, 

is solamente , loa cuales ser6n expueatcs al final •• 
Se efectuaron entrevistas directas a Cirujanos del C.H. 20 de No-­

viembre , Hoopital General de M~xicc de la SSA ,C.H. GRAL. Ignacio Zar.!!, 
goza ,sobre las t~cnicas mas utilizadas para la reducci6n de las Fract.Y, 
rae Mandibulares • 

Asistencia a aeciones de asesor!s semanalmente para lo elsbcraci6n 
de Protocolo y Tesis • 

El Desarrolle de la tesis oe elaborar& por capítulas : 
CAPITULO I LA MHNDIBULA 

Embriolcg!a , Anatomía y Fisiolag!a de la mandíbula • 
M~aculas masticadores ,Articulaci6n témpcrcmandibular ,An.!!, 
temía y fisiología • Componenetes vasculcnerviasos • 

CAPITULO II FRACTURAS 

Generalidades , Definici6n , Clasificaci6n, Etiología de 
las fracturas mandibulares • 

CAPITULO III DIAGNOSTICO 

Diagn6st1coQ.!nicc ,Signos y S!ntamas , Diagn6sticc de La-­
bcrotorio y Gabinete ( R.X.) 
CAPITULO IV TRATAMIENTO 

Tratamiento con t~cn1ca cerrada , Tratamiento con t~cnica -
abierta para oeteoa!nteeia ,tratamiento en infantes .Mane-

Pcat - operatoria • 
Presentaci6n de caeos Clínicos • 
Presentaci6n de la cosu!atics • 
Resultados y Conclusionea • 

Nota : Para llevar a cabo un an&lisis mas completo ,se debe tener el 
conocimiento del tema en eotudio ,por lo que toda inveatigacidn ,no so­
lo debe contener datos Nacionales ,sino tambi~n Internacionales , Inst.!, 
tucionales y Localas • 
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OBJETIVOS ESPECIFICOS 

1.-Deecribir la Anatomía y fisiología de la mandíbula ,mGsculoa mastica . -
dores y de la Articulaci6n T~mporo mandibular .Movimientos mandibul.!!. 

rea. 
2.-Enunciar loe componentes vaeculonerviosos de la mand!bula • 
3.-Definir lo que es ~na fractura • 
4.-Seflnlar la etiología de las fracturas mandibulares • 
5.-Claeificaci6n de las Fracturas mandibulares • 

a)SegGn su Etiolog!a b)Seg6n eu t~pograf!a 
c)Seg6n su trazo d)SegGn eu ~elaci6n con el exterior 
e)SegGn su extenei6n f)Fracturas patol6gicas 
g)segGn la relaci6n de los fragmentos entre si • . 

6.-Enunciar los M~todos para llegar a un Diagn6stico exacto • 
M~todos de explorac16n f!sice .a)Interrogatorio b)Inapecci6n 
c)Palpaci6n d)Percuci6n • 
Ex&menes de Laboratorio .Ex&menes Radiol6gicos .Signos y S!ntomaa. 

9.-Mencionar los factores que favorecen el desplazamiento de loa frag­
mehtos • 1)Acc16n Muscular 2) Direcci6n y forma del trazo de frac­
tura J)Presencia de 6rgano8 dentarios en el fragmento posterior. 

8.-Tratamiento ,describir cada una de las t~cnicaa utilizadas • 
Mencionar la Claa1ficac16n Cl!nica dal paciente con fractura Mandib.!!, 
lar • 
+) T~cnica de Reducc16n Cerrada • 
++)T~cnica de Reducci6n abierta • 

Fijaci6n e 1nmov1lizaci6n 
9.-Describir las etapas de consolidaci6n del hueso hietol6gicamente • 

a.Efectos inmediatos de le les16n .b.Primerae etapas de reparacidn 
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I N T R o o u e e I o N 

Fractura o eoluci6n de continuidad de un hueso, de origen traumático 
determina una serie de alteracionea anatómicas y funcionales, que si-­
no son corregidas producirán gradoa variables de incapacidad. La res-­
tauraci6n de la forma, La funci6n 6sea y la rehabilitac16n exigen el-­
conocimiento y la aplicación de principios mecánicos y biológicos¡ -­
~atoa ~ltimoa en particular deben estar muy presentes en la mente del­
m~dico que resuelve afrontar la responsabilidad de tratar una fractura. 

Este trabajo pretende proporcionar una expoaici6n de lo~ conocimientos 
científicos sobre la práctica moderna del diagnóstico y tratamiento de 
fracturas mandibulares por el especialista en cirugía máxilo facial, y 
que el Cirujano Dentiata en su práctica general debe tener presente. 

Incluye la embriología, anatomía y fisiología de la mandibula, m6scu-­
los masticadores y articulac16n temporo-mandibular; definici6n, clasi­
f1caci6n, etiología fisiopatología, diagnóstico tanto clínico como ra­
diográfico,tratamiento conservador utilizándose reducción cerrada y r,g, 
ducci6n abierta con ostaos!ntesie. 

La investigaci6n que ae efect6o fue bibliográfica (con revisión de --­
art1culos de doce años a la fecha) y cl1nica efectuándose visitas y en 
cuestas en lnatituciones Hospitalarias a M~dicos de Cirugía Máxilo .::: 
facial traumat6logos, Cirugía Reconstructiva y personal de enfermer!a­
se asistió a curaoa sobre el tema a tratar, a reducciones de fracturaa 
mandibulares. 

Loa casos clínico fueron recopilados del Hospital General Ignacio Zar.!!. 
goza del ISSSTE, de Octubre de 1981 a Diciembre de 1983. 

Al final se expone un cuadro de loe 71 casos Clínicos que se menciona­
ron anteriormente, el análisis de áate y conclusiones de loa mismos; -
además se desglozan seis. 

El trabajo se termina con las conclueionea generales. 



LA rw;orsuLA 

Er.ibr.iol6aicar.mnte, p;:in el eotudio del des:irrollo normal del crá­

neo, bte se divide en doo pa:;ote:i; el ileurocrárrno (hue:ioo planos que -

rodean el cerebro co1:10 b6ve~a y la bo:ie del cráneo). Y el Viocerocr6-­

neo, Gue oriaina el eo~1elcto de lo c:ira. 

El Visccr~cr6nca ~e fornn princin~!l!1cntc por las do~ prirncroo ~r­

eo~ B~~n~uiwlcn, nu ~~~r!ci~n se va ~ c~cctu2r dco~uóo de ln cunrt~ sr. 

r.1on:i de gcot:ic!6n, el rriner ar:o o r.i:mdi'Ji.:l::Jr oriQina un:i porci6n dOJ:. 

n¡:¡l, el proccoo r:ri~il:ir, r.i:ibr y p<.Irtc del hu::!:JO tcr1por:cl. La porci6n 

Uentr:il e:i el ~Qrtíloao de i~ckel o Proceso l~ndibular~ el cual duran­

te ln oct01v:i oc1'1n:i de vidn fct<Jl, CTl hueoo crnitmzo o aport::ccr A lon 

lodoo del C:::rtílu~a de l:eckel y continúa h;:¡:itu riue el r:~¡iccto poote--­

rior ne encuentra cubierto de hucoo. La osif!coci6n ceso en el punto -

que oer6 lu Eaoina de s~1x. La porte rcct¡¡ntc del Gort!logo de :~c~el 

enco~oularl: cnn hucoo ~arece h:b:r oervido da f6rula poro la ooifica-­

ci~n intrn•Jen'1r~nac~ ~ D~ d~tc~inru en nu ~2~aría. La osificnci6n d~l 

~>rtH·:r:io ¡;ue f':'difarn h.:cia :ib::jo, no conienzo ::iino h:.iota el cu:irto 

o ¡;t,into neo de vicia. ~xiotcn ~rucbno de c¡u:: la osificaci6n final de -

6nte centro no oucedc hosto el via6oirno ala de vida. 

Lo articubción T6c';mro :-:andibulor puede ob:;ervor::ie en un er.ibrión 

de ::i~_cte z> ocho DC?n:.:n:i:i, for:.1]ndooe po:iterinr:-cnte el cóndilo c¡ue oc -

cncuen-~ro entre el oxtrm'.lo cu;:icrior del CartÍlD!J::l de i:ec!:C?l y el hueoo 

nolar en cieoorrollo. 

La l~nd!bula ca un hueoo 116vil y una.sola unidad, ou conotituci6n 

óoea es de suotoncio ccnpocta. Pooee una alincoci6n trobecular difere..!l 

te o lo cfol linxil:Jr ou;ccrior. En lo ;:;md!iiulo l~o colurnnos trobeculo­

reo n::icen en el reborde olveol:r y :ie unen en un pilur de tenoión co-­

r~ún o oister.no de trnyccto:;oL.rn, que termino en el c6nd1lo. El Conducto 

del ;~rvio l~ndibular, ooí corno el nervio, oc encuentran p:-otegidoo al 

riio::io ticn;-:o por 6ot:J c:mccntr;:ici6n de tro'J6cul:Jo. Lo arnn rn:i!l:i de COJ:. 

tio~l del hucoo co~pacto riuc se encuentra a lo laroo del borde infe--­

ri::ir de la r.1:.inr!ÍIJub r:re~enta la r.i:v¡or resistencia a lao fuerzas. 

Lo l'.ondfbulo eo el Gnico hul'DO návil de ln cabeza y coro y solo -

-:uor'.P. r0 ovcroe en cforto cJi rr.~c:ián por loo lirni tociones dD lo morfolo-­

DÍD 'J estructuro de lo ~rticul~ci6n-t~r.iporo-~~ndibular. 
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La funci6n postural deber6 oer capaz de permitir la actividad nu§_ 

culnr relncioneda eopedficanente con la mmiticaci6n, dealución, reop,i 

rnci6n 'f h<ibla. 

Se describe a la i:andí:Juln como un hueso que tiene un cuerpo uni­

do nl centro por la S!nfisio f~ntoniono, en forma de herrodura, 'f dos 

ramoo ascendentes, unn derecha y una izquierda, 

El cuerno tiene forna ~e herrndura, ea horizontal y npl~stada en 

sentido trnnsversal, noo pfrece una cara externu y una interna, un bo.r. 
de superior y uno inferior. 

Lao ramas oon ascendentco y se encuentrnn una a codo lodo del --­

cuerpo en for~n ascendente y vertical fornnndo un ~n~ulo, el ~n~ulo 

r:ondÍbubr. La 'lana nos ofrece don· caros una interna y um1 e:ü2rna, 

dos bordes- anterior y posterior, dos extremas - superior e inferior. 

En 1:::1 c:;ra extcrna se encuentran ru1Josid~1:1es dad:is ~or la in::cr-­

ci6n ~el mesetcro. 

La cura intermi, e::;t6 orientoda hacia adentro y ntrño. éie encue.!l 

tra el orificio superior del Conducto Dent,rio en un plano horizontnl 

que poso orrmdnnrJ~r.i1m~e rior encima del phtno de los nolnri:rn infr.rio-­

res. Es~e orificio est' li~itado ~ar ctelJnte ~ abaja por uno pc~m~a 

eninenci~ 6oea·-la anpinn da 3nix-, el nervia dent~r!o inferior y ln • 

ortllrio del r.isr.10 no:.1\Jre penetra en al conducto d!lntorio, lo recorren 

en toda au extenai6n y salen des¡¡~16n a lo r!lQiÓn rr>r.ntoniono par al 

oaujero rnentoniono. 
El borde pontP.rior eot;] en reloci6n con ln pnrntido o '.larde p:iro­

t!deo •. 
:::trer.io infr.r5.or, 6·:te borde oe contin6::1 con el borrle inferior 

del cuerpo. Sl ?Unto so~ir.nte en donde se encuentra por detr6s el bor­

de inferior del hueso ne constituye el nm~ulo nondibulnr, punto de re­

ferencia de prir.ier orden poro las cefnlonetríns. 

Extremo Supr.rior, cm ~~tn p;irte Ge ol1:i'.!rv:m doo o¡:.'.fisl.o volunin.Q. 

aos 1 una anteri1r, la ~~~Pisio Cor~noidas y otro posterior el G6ndilo, 

entre l:rn dao oe oncu1mtrn la Encotndurn 3ir,noider:1. 

El Cuerpo 
Coro anterior¡ ea cnnvcxa, rirosentondo en lo línea ncdin uno ruQQ_ 

aldnd o cresta vertical denoninoda :Jínfiaio r:cntoninnn, 1foto tcmina -

debajo da una protuberancia de extroordinJria dureza. Ea d1f{c11 lo --



secci6n al eocoplo en un neto quirurr:iico. 
A nmboo lodoo de la protubernncin mentoniano y en ou límite con _ 

el cuerpo, se encuentran los tub~rculos mentonionoo. 

Por debajo del espacio interpre1~olar se encuentra el ~oujero men­

toniono con dirccci!n obl!cuo, por donde nale el po~uete vnsculonervi.Q. 
so mentoniono. La arteria foci~l puede ~olpnrse en la líneo de uni6n -

del cuerpo con lo romo. 

Coro Footerior 
C::e!'cn ¡:!e la líneo mer:'b y ;io!' ar!'i!ia de lo l!mrn obl!cua premmta 

cuc:tro tuberooidodcs o rwMiois oeni, las d::m au¡::eriorcs sirven de in­
serci6n a los ·~~culeo r:ienioolonos y sobre los dos inferioreo oe inse..r, 
t~n los oeniohiodeos. 

Por afuero de lo op~ficlo ~eni y ~ar encima de la l{neo oblícua, 
se o~oervo la feseta Jublinouol, ~ue alojo lo G!~ndulo Salival ouhlln­

r::iuol. 
l~s ~~•ero, ~ílr de~oja de dicho línea y cerno del borde inferior, 

oe encu2ntro lo fnnito oubn~~il~r, qye sirve de alojamiento o lo Glan­

rlula '.ju:1r.:J::i ln-!::1livül. 

3on~e Ju:::erior 

<:1 -~o!:r'.e Q•J¡::2!'!.cr o 1Uveolar, presenta una oerie de cavidades o -

~lveolos dentJrios que oe hayan oernrados entre s! por puenteo 6seos o 

a~Ófinin interdentorioo. 

Barde Inferior 
Ee romo y 9rueso, lleva dos fasitas digáetricas situadas a cada -

lado de la línea media. 

MUSC::UL[JS f·lASTIC¡\OGílES 

E~ importante el conocimiento de la inoercic'in de loe fl6eculoa ~la.!!, 

tic:1doree, ¡:mrn tener en cuenta loe movimientos reaul tantea que: efec-­

tuar1n como resultado de au relajación, contracci6n o entado de repooo. 
Y en man·,nto dorio son un fnc':.or irn;.'ortnnte, que favorecen el dee!1laza-­

mi:nto de loa frJQmentoo rcaultnntes de una fractura. 
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M6eculo Temporal: 

Se inserta en la fosa del temporal hasta el borde lateral del rebo!. 
de aupraorbitario ,au ineerci6n inferior se hace en la ap6fiais corono1-
dea y a lo largo del borde anterior de la rama ascendente • 

Su 1nervac16n está dada por trea ramas del Nervio Temporal que a su 
vez ea Rama del Nervio Mandibular • 

Su acci6n: Dar poaici6n a la Mandíbula durante el cierre ,las fibrae 
anteriores eon activadas en loa mov1m1entoe de lateralldad hacia el mis­
mo lado • La retracci6n de la Mandíbula desde una posici6n protruaiva -­
afecta a todas laa fibras del.músculo .Eate músculo reaulta mas aenalble 
a las interferencias oclusalee que cualquier otro • 

M6eculo Masetero : 
H6sculo rectangular ,su inserci6n abarca desde el arco Cigomático -

hasta la Rama y el Cuerpo de la Mandíbula ,desde la reg16n del eegundo -
molar aobre la auperf icie externa de la mandíbula hasta el tercio infe-­
rior de le superficie poeteroexterna de la rama • 

Inervac16n :Rama del Nervio Mandibular • 
Funci6n :Principalmente elevaci6n de la MnndÍbula ,colabora en la -

protros16n simple ,en el cierre de la mandíbula cuando simultáneamente -
esta es protra1da ,en loa movimientos laterales extremos de la mandíbula 

M6sculo Pterigoideo Interno : 
Se origina en la fosa Pterigoidea ,ee dirige hacia abajo ,atr6s y -

afuera hasta la superficie interna del ángulo mandibular • 
Inerveci6n:Rama del Nervio Mandibular 
Funci6n :Principalmente elevaci6n y colocaci6n en posici6n late-­

ral de la Mandíbula .Loa pterigoideoa son muy activos durante la protru­

si6n • 

M6sculo Pterigoideo Externo : 
Tiene dos orígenes ¡Uno de sus fascículos se origina en la superfi­

cie externa del ala externa de le ep6fis1s pterigoides,mientras que otro 
fascículos mas pequeno y superior se origina en el ala mayor del eafeno!. 
des ,hasta la superficie anterior del cuello del c6ndilo en une 1nser~­
ci6n principsl, algunas fibras se insertan tambi6n en la cápsula de la -
art1culaci6n. y en la porc16n anterior del menisco articular. 

Inerveci6n: Rema del Nervio Mandibular. 

Func16n Principalmente; i~pulsar el c6nd1lo hacia adelante y el 

D 
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mismo tiempo desplazar el menisco en la misma d1recci6n. 
Loe pterigideos externos alcanzan su mayor actividad en la aber­

tura o depresión normal no forzada de le mandíbula. Interviene tam--­
bi6n en los movimientos laterales, auxiliado por el masetero, pteri-­
goideo in.terno v temporales. 

M6sculo Digástrico: 
La inaerci6n de la porci6n anterior se encuentra pr6xima al bor­

de inferior de la mandíbula y a la línea media. El tendón intermedio 
se inserta en el hueso Hioides por medio de fibras de la aponeurosis 
cervical externa. El vientre posterior no está adherido a la mand!bu-
la. 

Inervaci6n: Rama Mandibular del Trig~mino. 
runci6n : La porci6n anterior está relacionada con le abertura 

mandibular, junto con loa auprahioideos v pterigoideo externo. 

M6aculo Milohioideo: 
Contribuye a formar el suelo de la boca, se inserta en la l!nea 

oblícua interno de la mandíbula, a la cara anterior del hioidea v en 
la línea blanca auprahioidee. 

Inervaci6n: Ramo Milohioideo del dentario inferior. 
Función : Elevador del hueso hioidea y de le lengua, contribu­

ye a la degluci6n. Los doa milohioideos, reunidos entre a{, forman en 
conjunto un cuadrilátero, ahuecado en forma de canal en au parte BUPl!. 

rior para recibir la lengua. 

~16sculo Geniohioideo: 
Está situado arriba del MilohÍoideo, se inserta arriba en la apf 

fiaia gen! inferior, por abajo en la cara anterior del hueao hioidea. 
Inervación: Elevador del hioidea y depresor de la mandíbula. 

MOVIMIENTOS DE LA MAfJOIBULA 

Abertura, Cierre, Movimientos de Lateralidad, Protruei6n y Retr.LI. 

si~n. 
Adem6a ea sabido que durante la maaticac16n tambi6n participan -

activamente loa múoculoa de le lengua, mejillas y labios. 

6 
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ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR 
Se puede considerar como una diartrosis. 

La Superficie Articular Temporal: 
Consiste en una porci6n posterior c6ncava y otra anterior con--­

vexa, la porci6n c6ncava ea la fosa glenoidea y la parte convexa ea -
la eminencia articular. Los bordes interno y externo de la articula-­
ci6n siguen las fisuras escamotimoánicas y petroacamosaa o petrotimp.§. 
nics. Es de notar que la cavidad glenoidea está separada por una del­
gada laminilla 6sea, por lo que las afecciones de ATM, pueden en ele.!:, 
toe casos complicarse con osteitis y absceso supradural. O perforarse 
a consecuencia de una fractura de c6ndilo al golpearse en el mentón y 
penetrar en la cavidad craneal. 

La Superficie ~rticular Mandibular: 
Está constituida por el C6ndilo, eminencia elipsoidea que se di­

rige oblicuamente de afuera hacia dentro y de delante hacia atrás. Es 
convexo en sentido transversal y en sentido anteroposterior y en est.!1 
do fresco, su superficie articular está revestida por una delgada ca­
pe de tejido fibroso, denso avascular que contiene variable cantidad 
de c~lules cartilaginosaa, ~ato va a depender de la edad. 

Menisco Interarticular 
Está formado por tejido conectivo colágeno denso, el cual en lea 

áreas centrales es hialino, avascular y carece de tejido nervioso, su 
superficie es lisa aunque falte una verdadera cubierta sinovial. En -
la superficie se pueden observar pequeílos vasos sanguíneos y algunas 
fibras nerviosas. Tiene la forma de una elipse cuyo eje mayor, como -

la del c6ndilo, se dirige oblicuamente de fuera hacia adentro y de -­
delante hacia atróa. Las dos extre~idadea interna y externa del meni!!. 
co interarticular se encorvan ligeramente hacia abajo, fij~ndoee, por 
medio de delgados hacecillos fibrosos, a las extremidades correspon-­
dientes del c6ndilo, de lo cual, en loe diferentes movimientos de la 
ATM¡ el meniaco fibroso acompaíla siempre e la mandíbula en sua despl.!!, 

znmientoa. 
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MEDIOS DE UNION 

Ligamentos: 

Comprende dos ligamentos laterales uno interno y uno externo que 
es el más potente y los accesorioa; Ligamento Esfenomaxilar que va de 
la eapina del esfenoides a la espina de Spix, Ligamento Estilomaxilar 
del vértice de la ap6fisia eatiloides al ángulo mandibular, Ligamento 
Pterigomaxilar del ala interna del ap6fiais pterigoides a la extremi­
dad posterior del borde alveolar de la mandíbula. El ligamento tempo­
romaxilar se extiende desde la base de la ap6fiaia cigomática hacia -
el cuello del c6ndilo. Es el más directamente relacionado con la ar-­
ticulaci6n, y su importancia reside en limitar loa movimientos de la 
mandíbula. 

La Cápsula: 

Está formada por fibras verticales de las cuales unas largas, -­
van directamente de la base del cráneo al cuello de la mandíbula, las 
cortas van de la base del cráneo al menisco o de éste al c6ndilo. En 
la parte posterior da fibras elásticas extendidas de la Cis~ra de --­
Glaser al menisco y al cuello de la mandíbula • 

. Tiene forma de manguito dispuesto alrededor de la art1culaci6n, 
se inserta en el borde anterior de la raíz transversa del cigoma, en 
la espina del esfenoides y en el fondo de la cavidad glenoidea, infe­
riormente se fija alrededor del cuello del c6ndilo. Se adhiere intim.!i!, 
mente al menisco en loa puntos en los que se pone con el. 

Relaciones: 
Desde el punto de vista quir6rgico se tomarán en cuente las ei-­

guientes relaciones: Con el Conducto Auditivoexterno, la Parótida, le 
Cavidad Craneal. Por detrás la Arteria Temporal Superficial y el Ner­
vio Aurícula Temporal, abajo y edentro¡ la Arteria Maxilar Interna y 

su Plexo venoso¡ abajo y afuera el rJervio racial. 
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FRACTURAS 
Generalidades: 

Una fractura se define como la soluci6n de continuidad de un hue-
so. 
Etapas de Consol1daci6n Osee 

En el hueso como en cualquier otro tejido ,una soluci6n de conti-­
nuidad determina fenómenos alterativos ,a los que siguen otros de cará.s, 
ter reparador • 

El hematoma interfragmentario producido por el trauma ocupa tam--­
bi~n los sectores de despegamiento peri6stico y los .espacios intermusc.!:!, 
lares ,la rotura de loe vasos sanguíneos provocada por el desplazamien­
to de las partea 6seas ,da como consecuencia la falta de aporte sanguí­
neo a loa tejidos ,por lo que mueren .Pero al mismo tiempo ,la libera-­
ci6n de productos Vasodilatadores provoca y mantiene a nivel del roca -
una hiperemia con los caracteres histol6gicoa de las inflamaciones aB~.Q. 

ticas ,se produce a continuación la organ1zaci6n del hematoma interfra.9, 
mentario ,a expensas de brotes conjuntivo-vasculares que provienen de -
las capas profundas del periostio y de la m~dule 6aea y en menor propo!, 
ci6n de los conductas de Hovera corticales ,loa que forman capas conve.r. 
gentes de tejido de granulaci6n que terminan por unir de modo cantínuo 
los fragmentos 6seos .La hiperemia y la acidificaci6n del medio,provoc.!! 
dos por los catabalitoa procedentes de la desintegración tisular deter­
minen la descelcificaci6n de los extremos fractuarios y el aumento de -
la concentraci6n del calcio i6nico en el foco • 

Callo 
La estimulaci6n de los osteoblaetoa peri6sticos e intra6seae a ni­

vel de la lesión ,a partir de los osteaclastos y c~lulas mesenqulmato-­
saa madrea ,desarrollan en poca tiempo una masa voluminosa de Tejido 
osteobláatlco y matriz 6aea orgánica nueva ,seguida poco despuás por el 
dep6sito de salee de calcio entre los extremos rotos del hueso • 

En una primera fase se forma el llamado •callo primario" o provi-­
sional ,que es blando ,irregular y de anchas mallas (hueso reticular>-­
posteriormente y a lo largo de varios meses e un ano ,as produce la --­
transformaci6n que conduce el callo derinitivo e treváe de le reabsor--
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c16n y euet1tuc16n por huesa madura laminar adaptado al requerimiento 
funcional (trab~culas dispuestas según línea de fuerza y tensi6n) re~ 
tableci~ndaae el control original del hueso ;lo consolidación primaria 
del hueso ~e refiere a la cicatrización de ~ste en primero intención. 

ETIGLOGIA DE LAS FRACTURAS 

Se pueden considerar que existen factores predlsponentes y Dete.,;: 
minantes en la etlolag!a de las fracturas mandibulares • 
Prediaponentes 

Cuando el esqueleto eat~ debilitado en su resistencia por sfecM­
ciones o estadas preexistentes ,ya sean locales o slst~micoa. 

Siet~micas :Enfermedades tales como raquitismo, osteomalacia, Hi­
perparatiroidismo ,oateoporosis ,post menopáueica 1des6rdenes del des~ 
rrollo como la osteopetroais ,Enfermedad de Paget ,etc. · 

Locales: Lesiones primitivas del hueso como ;tumores ,Sarcomas ,­
Quietes ,Osteomielitis, Neoplasias Osteol!ticoe benignas a malignaa ;­
en estos casos la intensidad del traumatismo para provocar una fractu­
ra es mínimo .La fractura de una porción enferma del hueso ,generalme!!. 
te se llamo fracturo patológica • 

Factores Determinantes : 
La mandíbula por su morfología y lugar que ocupa en la cara ea uno 

de loe huesos mas susceptibles a sufrir una fractura causada por un -­
traumatismo 1 el cual puede ser : 

Traumatismo Directo :Cuando la fractura ocurre en el sitio del pu!!. 
to de aplicaci6n del traumatismo (golpe con un objeto,un proyectil una 
calda ,compreei6n o tratamientos odontol6glcoa ) • 

Traumatismo Indirecto :Cuando la fractura ocurre en un altlo dia­
tante del traumatismo ( los ya mencionados anteriormente,pelcas, acci­
dentea industriales o accidentes deportivos ) • 

La fractura también puede ocurrir debido a una contracción muscu­

lar brusca o incoordinada .(Epilepsia, Electro Shock ) 

Los accidentes automovilísticos y la violencia fíeles ecn las --­
principales causas de fracturaa mandibulares • 
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CLASIFICACIDN DE LAS FRACTURAS MANDIBULARES 

Según su Etiología 

Traumáticas :Fracturas provocadas por un factor mec~nico ,que pus 
de ser directo o indirecto • 

Patol6gica : Fractura provocada por un traumatismo mínimo al hue­
so susceptible por un estado preexistente de enferm.J!. 
dad ,local o siat~mico • 

Según su Topografía 

Fractura de Cuerpo :Estas pueden suceder en la sínfisis ,Forámen­

mentoniano y en ls reagi6n de molares .En la Sínfi-­

s ia pueden aer verticales a la línea media ,entre -­
los incisivos centrales ,entre los laterales y cani­
nos • 

La línea de fractura puede ser mas o menos oblícue o angular .Las fra.e. 
turas de este lugar son muy notables debido a que los músculos trabajen 
sim~tricamente ,pero puede haber separaci6n en sentido vertical debido 
a la contracci6n de los milohioideos insertados en el borde inferior. 

La del Forámen Mentoniano ,el fragmento corto se eleva por con-­
tracci6n de los músculos elevadores (temporal , masetero y pterigoi--­
deos internos )y el fragmento largo se deprime por acci6n de loa supr.!!. 
hioideos • 

En la regi6n de molares el desplazamiento ea similar a la de la -
regi6n mentoniana • 

Fractura de Angulo :Ocupa un alto porcentaje de incidencia dentro 
de las fracturas de la mandíbula .El fragmento corto 
se mueve hacia arriba y atrás por contracci6n de loa 
músculos elevadores y el largo hacia abajo • 

Esta es favorecida por incluci6n o retenci6n del -­
tercer molar inferior • 

Fracturas Subcondilares :Las fracturas de la Rama pueden ser --­
oblícuas ,Horizontales o verticales .su despleza---

miento 
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eo n!ni~o, debido o que está cubierto ,ar r.~oculoo 1 
oc r.anifieoto ¡ior dasvioci6n do lo barba, hecio el -

1'ldo fr:ic:~ur::ido. 

Lo fro:ictL!ro del cuello cel Cr'índilo; ricmerolr.i:mte e:i indir:?ct::i, or.ooic­

n;:i:lo por una ca!do o ool¡-;c en le h::irba, alQUnno voccs se ::;con;:ioiio dc -

fr::ictura de l::i oínfioio. Jcpcndicnr~o da b línea de fr:istur::; se c!<:?oli 

znrá hacia o~elcnte o arriba de la fooo glencido::i por acci6n da loo 

pteriaoideoo ext:?rncs. 

Fracturo de G6ndilo: Eotn puede ner: 

Intro-c¡:¡¡:oulor 

E:<tra-cn;,oular 

U;ii!::t2::":il 

Jilotc=nl; énto •tiende al nivel en CTUe ocurri6 la -

Fx, ;-uo:Ca sC?r orioin'1¿a pa:- un tr::u"'.':-:tiona directo b 

indi~ecto. 

Fractur;:io de la ,\06fl.nio Coronoidao: Jcn len n2n:i:; frecu:mtoo ~or 

la protcr:ci6n de lm; tejidos blonéoo, es o::::i:;L:n:-.r'n 

por tr::ur.otior.o directo. 

5caún Du TrnzO 
· Linooleo: Lo lír.=a de fracturo presento un oolo trozo. 

:::~trell=:Jdnn: El huc~a ce rcnfJC? en vnrion fr:1i:r:~n"i:as ?C~uci°':'Jn. 

~~no V~rdc: E5t~ f=:ctura se prcs~nt~ acn2r0ln~ntn nn lon niAos, 

'2!1 lo'J :u:ilcs oun fibr:::r: nn ci'::~:!n c::-.:-l::!::P·:ntc c:il-

cific~c~s y oc dobl3n en lu~rir é~ =~r.~2roe, ~ar lo -

r¡ue se ~cr.'lcjon o uno ::":ir.o v·crde. 

Soaón su lcl~ci6n con el ~xteriar 

Sec6n ou Extensión 

Completa: 

:ct:i f!':::::tur:::i oc t::J::"üC'•~ri::;i prirque h;:i'f commicoci6n 

del sitia de fr3ctur~ con el r.edio externo ~ar nedio 

ouocc:~tiblcn n infr:ict:J.,t 

oe. ju n:i•1or incidencin ocurre an el Cller;io de b -

nond!bu:o ex;ioniéndooe ! tr:iv~s de lo ~ucosa orJl. 

La ooluc16n de continuidad intcrcoa la tot:~liclod del 

cor.e~or rel hueoo. ¿ot:i~ ofrecen dlstiont3n nadolid.Q. 
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Incompleta: 

Alveolar 

des que dependen del trazo fractuario en relación el 
eje mayor del hueso (transversal, obl!cue, longitud! 
nal -sagital o frontal y helicoidal );del n6mero de­
trazos fractuer1oe ,6n1ca o conminuta ;de la ausencia 
o existencia de desplazamientos fragmentarios • 
La soluci6n de continuidad puede interesar solo una 
parte del espesor del hueso ,Como ocurre en las fras 
turas en Rama Verde ,caracterizadas por fracturas i!!. 
completas por incurvoción del hueso ¡hundimientos o 
depresiones propios de huesos planos y cortos ,aplB.i, 
temiente trabecular en huesos esponjosos • 
Se presentan sobre el proceso alveolar ,pueden ir -­
acompanadas de fractura radicular dentaria y en gen~ 
ral eon mas frecuentes en la región de incisivos • 

Seg6n le Relación de loe fragmentos entre si 
Desplaza.da: Cuando se producen desviaciones o desplazamientos de 

los fragmentos ,con diversas variantes.El desplaza-­
miento de loe fragmentos puede ser transversal ,con 
cabalgamiento· ,con angulsción y lateral. Este despl.!!,. 
zamiento puede ser consecuente a : 
a) Acción primaria del agente traumatizante • 
b) Secundariamente por deficiencias de manejo, acción 
muscular ,mala elección o ejecución del tratamiento. 

No Desplazada: Se mantiene el contacto de loa fragmentos en todos -
los plenos .Le forma del hueso no parece alterada. 

5eg6n le Presencie de Orgsnos D~ntarios en la Arcada ;Kazanjian clasifi­

ca lea fractures en 
Clase I : Cuando hay dientes presentes en ambos lados del tra­

zo de fractura • 
Clase II: 

Clase III: 

Cuando hay dientes presentea en un solo lado del tr!!, 

zo de fractura • 
Cuando no hay dientes ,o si loa hay no aon Gtiles 
pare colocar f~rulas o algún medio de fijación • 
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Algunos Autores consideran a lea Fracturas Mandibulares en : 

Establee :Cuando de uno y otro lado del trazo de fractura se en­
cuentran 6rganoa dentarios • 

Inestables :Cuando de un lado del trazo de fractura existen 6rganos 
dentarios y del otro no, o hay ausencia total de estos 
( Anodoncia total ) • 

Flg.1 Claeificac16n topogr~fice 
S{nfiais,Cuerpo,~ngulo y Cdndilo 

Fig.3 Fractura Favorable 

-Fig.2 Fractura Subcondilar 

Fig.4 Fractura No Favorable 

15 



B I 3 L I: ~ ~ A·F I -~ 

1.- 1\ndreo5on¡ J~ u:<: Traur.icitic,Injuriés of t.eeth, C~penhagen, 
Munksgaard;· .19'nf ;;ii:i~{ ?1 M 

2.- Cohen, 3ertre!:l; lvor .l. H.· Krar:ier : FÚnda::entos cient!F'icos de 

Ddcntología, Editorial 33lvot, J~rcelona 13~1, ~6os. 574-~79. 

3.- Joffe, Henry L. ::'.nfer-ied-:des i:eta!J61ic:is, i)e:;ener'2tiV~s e Infl2:::o­

torias de huesos y .\rticulnciones, í::ditorial la Freno~ ''.~dice i:e­

xicJno, . 'xlcc 1972, ~~:o. 47J, 460, 327, 424~ 173, 1~c, 1~1, 413, 

932 'J 741. 

4 .- h·Jlina ;;;i'Jnel L:iia, 'Ji;::;¡¡r:-a 3chur.:n Gcrine: Trn'..!~ntisnos F:ciales, 

una r:.!vi~iún 9(jt~d!: tic~J, .113vist:i ;;naci3cirJn Centnl i .exic~na, vol. 

xx::vrrr, ~Jos ~o-Se.: ti e;·br2 1::i:1, ~-5¡;0. 242-247. 

r:odlcina, E:d!. ~:::i:-iJl ~icn':ÍficrJ ¡;.~dicci, Ta-o I, J·::-celona 1:71 

21-24. 

G.- 5~1afer ·¡. G. Hi:ie :;. K., Levy J. :~:. : .~ Te3t 3oak :lf PJtbology '.:.:. 

7.- 3te~heno 3., 3chneider l~rtin, 3tern : T!eth in the line of l~ndi­

~ular F··:tu:eo, J. Cr~l Jur~ery val. 2? 1 Febr~ro 1º71, ~!'Jª• 1"7-

1:J9. 

:J.- Valls, .Jor;;e ::. , Fer:.-uelo, ><follo, i"ohon: C.rtopi:?din y Trau~:t:ilos!: 

Edit2ri2l -, ~teneo, Jueno5 hires 1979 1 p~~s. 1Jíl,103,1rc7-109 1 114 

y 115. 

9.- '.llliam .'l. Fraffit; 1;"t:i~rir:e · .. 1, Vlg; Tlmothy .... Turvey: :::,rly -­

Fr::ir:tu:.-e of t:ie ;·:indibul::r C·:mdyles: Frecuently ::in Im:;un;.ec~~d .:io,!;!. 

se of Srowth ~i!tur~~n~2s ~:1··rl~:in .J:urnal ofOrthcdcntico; v~l. 76 

i:umber 1 July.1980. 

16 



10.- :Z.<i!9:irelli, Edwürd¡ )íuGtin :i~. Kútscher : DL::an:5:itico rm P8t:iloafo 

Cr:il, Ediforisl Solv3t 1976; ;:~;:s~ 326-353; 

. ' ,-,, '- ., 

11 •• Confe::-:ncios: Trour:i:itlsr,10 .i::ixilofscial. E.;i~E.F.~ Zoro'.}ozn, Pomm-

tC!s: :·alina ;.:oguC!l Luis.- :lesicfontea del C.H. 20 de rioviembre. 

12.- ~ursa Teorice rrcctlco : " Ciruc!a 3uco-denta-moxilsr "• del 21 
ol 25 d::; F::;br::ro d2 n'.13, ·:on;:ital GenC?rsl de i·:~xico S.3 •. :\., 

Frcfeeor del curso¡ ~nael lo5c · Velo. 

17 



DIAGrJOSTICO CLifJICO V RADIOGíl.'.\FICO 

ornGr:osn·co cur11co 
El examen clínico de lo regi6n traumatizada pernitiró dinanooti-­

car lo nn•¡orfo do lns vecea con corteza la existencia de una Fractura; 
nun~ue en nlaunoo cosos 0610 rro~orcionor6 cintos sugeotivos, por lo 
que loo ~ayos ~ oer5n in~ortonteo poro el Diogn6stico definitivo. 

Interroawtorio: 

Lo anannesio no de~e onitiroe, pues oportoró datos 6tiles acerca 

del trnunotiono, ~ue nos orientaró h~cio el tratamiento adecuado. 
El intorroantorio puede sor ~irecto o Indirecto, el primero oe 

efectu2r5 cuando el pwciente eot~ conciente y sus lesionen le permitan 

hoblor. El Indirocto oi? re;:iliz:::ir6 en menures de edod, individuoo incon 
cienteo o en las cunlea suo lesiones no lo perniton hwblor, por lo que 
oe intorrog1rá al acon~aAonte o fonilinr. 

Inopecci6n: 
,u ex<:Pincr un ;iDciente p8ra deteri;iinnr oi existe o no fr;:ictura -

de lw n::ndíbulw os nece~nrio buscor zonas de contus16n, examinar loo -

dientes; lnn fr~cturno desp~wzodno en reaiones desdentados se domues-­

tran por fraQnentoo de~rinidoc o levantados y por la p6rdida de conti­
nuidad de 1 plano ocluso l. :Je obearvará t:~nbi6n heridas en la muco:m 1 -

piel y zonas henorróaicas. Lo anterior nos da infnrmnci6n acerca del -
tino, dlrecci6n y fuerza dol trnunatisno. 

Falpocl.6n: 
El oxonen manual debe efectuarse procurando efectuar novlnientoa 

nínir~rrn, colocando loo Ímliceo de cndn ;:iario oobre los dienten mandibu­

lnreo y lon pulQr:reo debajo de b r.1~nd!bula. Con el Índice derecho co­

locndo en la re'.)i6n rotro::iolor y el izquierdo en el prenolar del 171ionri 

lodo; oe efectuarñn novinlontor. li~eroo hacia arriba y hacia abajo con 
ceda nono, en 6ota forno ne ex¡Jlornr!i tuda la oreado, procurando que -

la diotnnci::i no oeo mayor de cu::itro dientes. 
El borde anterior de lo ro~n ancendente y la ep6fin1o coronoidee, 

lo p,1lri;ici6n rrn efoctu;¡r6 in ~ru:1uc:iberite. Loo fracturas de loe C6nd1-

18 



los, pueden ser polpodoa colocando los dedoo índices en el orificio -­

auditivo externo, 6nta t6cn!c= oe realizo pocas veces por lo doloroso 

que os para el paciente "~rir la boca. (loo c6ndilos no fr~cturodos -­
aolen do ln fono Qlenoidca cuando se abre lo beco). 

SIGnos y SirJTOMAS 

El exómen físico in~ediato, ~oaterior_al trnunatismo, pernitir6 -
conprob~r uno o ~6s de len ai~uientes siQnos o a!ntonns en coso do rn­

ferirloa el paciente. 

Dolor: 

Generalmente oo 11audo y se agrava con el :ifoir.io novif'iento de lo 

parto ofoctndn, ea circunscrito ol sitio doílodo. 5e exacerJa con los -

;;iovinientos voluntnrio!l o involuntnrios del p::icient:::i¡ o ~inn los prOV.Q. 

cadoa por.el ox~lorcdor buscando el dJto de crc~1tnci6n. 

Incapacidad: 

la incapacidad o interf2rencio con lo funci6n, ea un resultado 

obvio de lo fr:1ctura y varía de ncuerrlo al sitio lt?sionado. 

Edema: 

Se presenta en el sitio de la fractura debido a la extravasaci6n -

de sangre y suero a los tejidos adyacentes. Este signo se presenta ind~ 

pendientemcnte del tipo de fractura de que se trate. Por lo miamo tam-­

bi~n hay un cambio de caloraci6n. 

Hematoma y Equimosis: 
El hematoma puede observarse exnQerado de tal manera que oea visi­

ble clínicamente y ai es r.1ña severo a~arcnr6 zonas ndyacentc!J a 6ota -­

línea dt? fractura. En aceoioncs será ncceo3ria debrldarla para lograr -

su evncuación. 

Deformidad íleaional: 
Se debe princi¡¡;¡lmt?nte a ln dirección y fuerza del ()Olpe que "rOd.!:J. 

ja la fractura, a.la dirección de lo línea ce fr3cturo y a las ~6oculas 

inoertadoa en el aitia de fractura. La aravedod puede ju~ar un papel i.!J. 

19 



.portante en la'derormidad. En la mandíbula, la acci6n mus~ular es un -
punta clava an la d•formidad. 

Dieermonia Dclueal: 
Se Getecta prind:ipalmente cuando 'el· grado de desplazamie.ntcr,e15 

mayor. En las fiauraa ~ata diearmon1a "¡:ruede ser nula, a veces p('ai::tic.,!¡!, 
mente ea un signo subjetivo. 

20 

Crep1taci6n Osea: 
Producida por el roce de los fragmentos entre sí, pocas veces es 

1:1udible y el examinador es quien la percibe •. Los fragmentos deberán m.5!. 
nipularee lo menos posible, o no hacerlo definitiva~ente, ya que caUB.!!, 
r~ dolor y se podr~n lesionar elementos vasculares y nerviosas, aumen­
tar~ el desgarro de laa masc::s muscularea, o se pror.'ucirán interposici.e, 
nea que dificultar~n la reducci6n. Por lo anterior no eo recomendable 
el uso de ~sta t~cnica. 

Fig. 5 

En la fota~rafía ae rnueatra la defornidad regionnl y edema provo­

cado por la fracturo. 



DI.rnr1csnco :1.'.0ICJ.L'1FICO 

El e:t~dia rndiaQr~fica dehe efectuJroe sin axcepci6n, conotitu-­
~~n~o un cc~-leMRnto indiapensable n fin da c~ractarizar debid9mente -

el ti~o nnot~nica de f=actura y orientar con preci~i5n la terep~utica. 
:anvion~ t~n~r ~n cu~nta lo~ s!guienteo ~~pectan: 

1).- Ta~~r r1diasr~fÍJo, :~n nu~~do el ~x5~~n clínica haya ene~urado -
el :Ji ~~r: 1~~ti~o Ce Fr:.c?;ur: ;·.Jn:i~ul:ir; :iC! c';::2rv.Jr~ r-iejor· el ti;:o 

de 12ci~n; ce:~ ~~ra ~l ~iruj1no un docu~an~: de in::!udJble valor 

n;:1cticJ-la:':ll 11 y l:::; ·,o:ü::ib:·:ic de rm.:ucci!in ;:io:::1·!;n ;:;bne:ir::ie y --

~2~lizJrce con mcyor ex~ctitud. 

2).- Efoctt!:?r c:ir,o níniro doa r·v:iJ::-2.~:Í1G en pl=ino:; pc¡-;:endicul:J¡io~ -

entre oí, p~r2 que n~ ~Jcen in~jv~rti~~8 c!ert~a trczo8 :e ~r2c!J! 

ra ~ ~ra tGncr un~ naci6n cJb~l je los des~lnz~nian~os, ~~cndo -

n~ce~:r!as, en !a nan~{bul1, proyeccioneo ~s~cciAles. 

3).- ~n oc~:ioncs scr6 ncccocriJ 11 tor.iJ de la ~r~icul~ci6n T6n~oro 

:::;n:!i~1ul·.;r. 

1+).- :::o rr.co:ien::Jl:ile, sc"rc kdo :m nir1os, l:J tor.i3 de :1udio::;rofí::i::i. co2 

p:~:'o:iva5 con t!l !.s:!"J nano, ;::n::::a cvi t~Jr confusi~n2s con ln pre:e.!J. 

cin Ce cnrtíl~go nn zon88 no fu5ion~dnn. 

·, p~o ~r ::e la enor:'le bpa::-t1ncb c¡uc revi:;te é::te r.'cdio ::e ic1g-­

nS~tico, ~~ JP dete ~~!1re~at!M~r 1 con~id~:o~o en f~~~~ ~i~l~~J. Dnbe -

c~~l=:~J~ 3ic~e~:~~ic2~~n~e, ~:ro con el conc2~to de que 129 anor~oli-­

~~~r.s ~ue revele c6lo_J~Guirir~n su ve;dodero sinnlfica~o a la luz da 

:, c~ínicc y ~ue 120 i~~genes oboervcd~o, al no traducir directir.iente 

l~s slter:cioncs del tejido conjuntiva -vs:culcr ~ retículo- h!stioci­
t,rio del hueso, sino 11n modific::icionos conoacutivas ~r. lao 11~ini---

L~~ ·t::i ·?:.:3 :t~d:oc:-:5fir.0'J r,L!e :::¡J::rt:Jn no yo¡:- util!d:Jd con: 

n) Fa~~n~o ~ntc~ior ~e i:ncizo F~cinl. 

b) L:it~r::-1 oi•·'.:lo c'e cr:'in;>o. 

e) Ch:rcu1n de : :.n::!bul:i. 

d) :;c:1ull~r. 

f) To~inr. 

<J) i...rt:::;::·,ntr:r1osr'.~ría. 

h) Fro~":?cr:ion20 '!!1;::r?c:l ~l"'!~ "'? ;·::in::íbulo. 
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F .JI..:. .... 

C:n ~8ta prayecci~n son visiJl03 lo~ 1ordes s~~~=i=reo, inferio--­
rcn, internos y ~xternop da l~s éiv~rs~s parte~ del c=~n~o. rueden ~er 

i~entific~das las posiciones ccdiol~terol y JUpcrJ 1nf2riar de objetos 
a l!:!oionco. 

La sínfi~ls n1ndi~ulor cs~1 ~u~crpuesto sohre l= colunn~ verte---

L1T.::: .L :JI:·.:-u: ;io s 1 ·.:::::o: 
F12r·'ite un::J vi~~'5n ~ener::l ':ie 7.odo el c':-5nca, "'.'!L;:.?-;tr'l 1:: ::1ep~ra-­

ci~n dol m~xilnr de la t=:e cr1n2Jl y la del pola~ar del m::xil3r 1 ~o! 

c0raJ lo desuni6n frcnton:sal • 

.J:HliLL:::!: 

C:sto ;:royocci:Sn n:n1 :-er:ilte obse::-v:ir b ;1rticul::ci6n Tér;::aro :::n­

dihu br. 

LQ vict~ ohl!cu~ Po~t~ro nn~~riDr d~l cr~nea, r~9el~ i-~~ frnctu-­

ron del f':Jxi~ílr su··erior, :i~noa .·r.!xil:J:-cs, :o· ·l:?jo c~-;='·t:t:!.co, r:·.::i-­

lor, \reo c·~go~~tico y ·.~·:-c!'c.!~s :;uJorbi-:crios 'J ~xtC?rnon. é:~ lJ .?aC!.2. 

o=~f{3 ~~n indica~3 P~=~ c~tudi2r 12s frnct~::c -1cdla fDC!Jlas. 

re:.::;:::: 
E:t~ ~rcyecci6n ecpoci=l no3 ~!'.'r~lte observ~r l~s fr¡ctur~" ~e -­

c:ncilc. 

o:nL;·,ií:n.;:cr:;.: .n.;: 

.:os prav~ct1 la !~:~en de :r~03 ~n~il1~en sobre una ~~lJ pal!cul~ 

~e rer.'J;y1r:c f:'.cil·"nnte lo:i c'.ient"::; con su corona, r<:'iZ, c:~.·:ir~ ~ul;c'.r 

~un ne r~alon~~ ~n l:a rnic~~ h~9tJ laG ~pex. L1 ::~n~!~ul~ ~n nu con-­
junta; C6n~ilo ~~ndi~ul~~. 13 ~ ~r~nis caronoi~cs, r3~n 1n~en~~ntn r~­

ccrridJ ~or ol canal ~ent~rio inferior, ~noulo, parcione!l ~crizontalea 

y la !lÍnfit;ls. 
La rama ascendente ae su~erpone a laa densidades de la base de la 

lengua. 
El :~clzo Facial - ee explora en su porte inferior: el ~alJdar --
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.::ce, oc'.!bn ln'.:cr'llc,cntE? en 1'1s. H"~inr:::i hari:::ont:!es ée lo~ ;:!lb ti--'-­

r.ao' l::!::; ror:::is n::i::i::iles en el. centro y los :-iena:l r:lxii':ires l~té::1iimP.n-­
t2. 

r .·:cv: :i::LC~J ,\ ... IOLL:\.1 F:STS.:G _ ff;r::~rr.:1: 

3c rc;::.~~ducan 1~3 r':'n~·:u!"66 'tra:i::vr:r:::llco dr!" l~ ·::~1~f:!!.bul9. · 
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Cu-cndo se hn con~:¡oc'J::dtJ b prP.oP.nc!ri de fractura y. :ü p:iciente -­
!:18rÍ 00·1".i~ido n Giruofo !in .·.ui::-.1F:;no, an oc::sion¡¡s se sol.ici t:irftn :iún 

cuJn~o v~yo = sP.r trat~~o en ~l coneult:itio y ee s~c~eche d~ nlguna -­
~~tolo;!~ cc~o )i3hote~ 1 :ilt~r::iona3 he"1ctal5cicao etc. ae so!icitor5n 

8~~·-2nen. de !~~º~~torio p:r~ pr~vcnir cunlquier ~ccidente o bien .p3ra 

n~n: 

Lo~ ex~:·cn:is de 12~o=:itorio ~ue se de~en to~::r coma rut!narioa --

~) Ji~~~~r!~ ~lc~~t~ca ccr·~l~tJ, 3Tupo y ~h. 
b) Tio~·o de co2gul=ci6n, Tr:i~bin:i y Trambc;¡l3atinJ (i,F y T.P.T) 
e) ·:uí · :.c:i ~nn'.)u!ne:i. 

d) ::x~-..cm Jenernl ce Jrin:i. 

n _r:i:r ·:r.'. H::: .. \TIC.1: 

·:03 ro;i:irt2d las :i~o:cantas o61ido:i di? l'l s-:n:;re. :;uc: 3e:-án va--­

l'i::i'iles de ::r:u2r¡;a = l::J cd::id '/ sexo. ;;fo t5cnic!l utillzcidn. 

V.-·.Lc-:Z.3 ;,\ .. ;i.;1L!_j UE: 

: 1 :; .\TE.J l¡. 5 a 5 l:i 11/nciJ 

:::::: ... 3LC.~I¡;,¡ 11.5 o 13,4 G/100 ~l 

¡¡¡:;".re,:: :rrc J? a 1,5 ,; 

::::;::. T.w.::;,;r:·::: T.'.::Ic:l CJ a 11 nrn. 

u:::.;:::c.:::rn::s 
r:L \ .l!ST i:i 

45·m o 7~00/nn3 

15G0'"0 :: 4C:OO:JD 

:: 5 nin 

a 1'J '1in 

a 7 r.iin 

a 2J SC!J. 

o, il, J, ,..3 

c-:~:::nic::i 

(T~cnic::! 

<T~c;iica 

(T~cnic3 

1 WéC 

. 1H Paaitivo o :!e::;'1tivo • 

dC! Duke) 

Lee y Llhi te) 

del tub~ c:i;:ilor) 

de ::uick) 
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Denoid~d 1015 J 1U20 a 15° c. 
¡:h L!~e:er'.'ente fo ido. 

Color A:-:¡¡:-illo é'nbor 
Glucosa tJeg:o tlvc. 
!·ie".1:iglobina 

~:-·1::rc:l s .1.::rv...:r::z:."\ 
Jluco~a 

;leido Urico 

:::rentininn 

::eaotivo. 

ªº ~ 110 

25 ¡¡ :m 
4 

1.5 

ng/1j0 ml. 

r.ig/11"1!1 

"1!)/100 

ng/11J!J 

Ceso yo se C!ijo ;¡nteo, htas cifr::rn puecen vorior, sin con:iidern.t 
B! p~tcl6g~cas, cabre t~do los de lo ~ior~t=!~ :~~~tica, vo ~ue en un 
rDci~n n:cido con ~ltns en co-r.oroci6n con los de uno ~dulto, e loe de 
una mujer. ~s -,,contiejnhle scllci t-:r del L¡¡boratcrio ln ~!1'.:oln n::r· :Jl 

~ue ellos utilizan come boce en cuc cifroc resultado, paro ~cdcr lle-­
v:r ~ cabe un buen diognéctico cor.iporntivo. 
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T::.\T,';l·'.I::'.ilTO 

El alJjotiva fundwl".'2;it¡¡l p:i::-:i el t:":it11,,i:inta c'.:i b!:l fr;:ictur<JS ;:-:rn­

c'ibul:i::-no co el de dev:ilver ln funci6n '! el nopccto ec~6ti~o. Lns pre­
ni<JCJS ¡¡ue ne deben oe<Juir ;:i11r::i dic'10 ~=-n~n·'iento no:i: .leducci6n, Pija­

ci'n e ¡n~avi!iznci~n ~or el ~le~~o nec:.:=-:rio. Eo i~::rtente cnnside-­
r::r el Ce3;:1:-:n7denta d~· loo trJzoa d2 F'x i;ue dr.~-:e1.~Gr~ de la occi:n -

r.uscul:ir y de lo dirección de los trazos de fx, naí c'no de lo proscn­
cia de die:iter. en 13 arc~d:i fr:icturadn. 

Lo ~educci~n ~ue~e oer de c'as ti~oa: Cerrados, e ~ Cielo Abierto 
~· c:n:!::te en el :lin::?J::iie:ito éo los tr:z::s do Fx. 

Jr:c:1~n b cLsificaci~n c'e fo::'1n~bn, el tr·:t-::~irn'!:o c'e leo Frect.Y, 
r'J::; · ... t:t:::.ti:...:l~=L!n ~e ~~J~:-~e :!~·~-~-ific--:r d::? l.., ~1:~i!2·~':c r~~1nQr8: 

Frncturas Cl~:ic III 

:l~duccU¡1 '! fij:ici6n .::ir ~is·'.;;'j :::.: ·:~rnin~do. 

:]r:;ducci~n, F~j-:ciJn E? I: ·ov:'..liz:icltn i:!c lo ::;rc.n. 
dn ccn o nin o~=~~=in~c~io. 

1educci6n ~1j~ci6n e in:~viliz!ci6n con prate•• 
sis, osteosintesis con alambrado perimandibular 
o pericigomático. 

Paro el tratamiento de las Fx se utilizan ercos barra de Erich o 
de Jelenko, :ilsnbre de :cero inJxideble ccli~~e 25 de lacky ~ountain, 
li~:s ~nro tracci6n, f6~1las de ccr!lico ~ f6r~13s ~ct5llcos vociod~s. 

Los tipos de ol:i~':lr:do ~~9 canun~ente us3dao san: ~lsdom, Erne:it 1 

Cliv2¡:i !v\'• y lz f¡~ru,.1 :a cl~: 1J:'G8 :- -~~ti; le:: e de ;:::!:.Jt. 

Las ~~:~~~s ~~ c-.;l2Jn ~o~'.c · ~~~~~ !~-·!~~eta ;~=~ ~~=ccclcr o l~ -

fi~-ci~n de· las fracturas, su füerte fijocidn a au alveolo carrespan­
dlcntc y ~l hecho ~e ~uc lo oclu3i~n e~ de ~rin2rdial iG~artanci:i des­
de el ~u~~o de vi3tQ de ou ulterior funciona~lcnto, hnce que 6sta ~en 
nU\' :?ficzz • .;in r:•.1'J:¡r~a es frecuente r:¡ue en oli:uno:i c:iooo loa dientes 
PJ~~~ ~U3?n~e~ e ~!~n ~ue no na:n ~tilP.o p~ra l~ fij~ci6n, entonce~ se 

:::· ·).:--.::'~ ln fiJ~ci6n ~irect;i can rila:::bre Co:::tea:iinteois), a bien el -­
~l~~~r~do ~e~!~nnji~ul~r o pcricl~a·1~tico con el u~o de f6rul:is.~ pro-
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FEllUL;\S 

Las f6rulas se utilizan cuando los illcmbrea intcirnaxil~GDEl no don 

fijaci6n adecu~da, o cuandc es necen~rio que ln f~rula ntr~vlcne el -­

foco de Fx. , cuando se utilizan f~rulAs no es necesnrie lo fidncion -

intermaxilar. La férula de acrílico se fabrico a pnrtir áe unu impre-­

si6n de tal fnrma que cubra un mínimo de superficieo oclusaleo y lo -­

míls posible de las caras labiales de los dientes. La superficie lin--­

aual se fijn n la porci6n vestibular a nivel de distal del Último me-­
lar por cont.inunci6n de acrílico o por alanbre. Se hace un corte en la 

porci6n anterior por su cara ventibular. Se coloco la f~rula sobre la 

fractura reducida y oe fija con alambre en la porci6n anterior con un 

candada de acrílico. también se utilizan f6ruloo metálicos pero tienen 

el inconveniente de que requieren tiempo, deban cementarse a los dien­

tes. y olauncs veces su eliminoci6n es difícil. Ln férula de acrilico -

se utiliza generalmente en niños con dientes temporales, a los cuales 

es difícil fi_Jar el alambre. 

Fin. 
F~togrnffo en cual !:le mue-tra le férula de acrílico ceno med,io 

- ero el tra:amiento de las Frect11rae l:nndihulnrea. 
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PRESILLAS DE ALAlíG:lE DE CLIVER IVY 

Este alambrado obarca 0610 dos dientes odyacentco y tienen dos -­

oonchos para el6sticas o alambre. Se utiliza olambre de calibre 2G, -­
rccorbndo dos peda::os :'e üpraxim'!domente 15 cm. se f:irmn uno prcrnilla ·. 

rm el centro del olambre alrededor de 1;1 punte¡ 1fo un;i pinza de hei:loCtj! 

cio. Loo dos extremos del olan':lre se p~san por el ec~-1cia interdental 

en direcci~n hucolinouol 1 un extre~o del ~l~i'.1~r2 se ~,:o por el es~~-­

cia ;:ir::i::ir.:cil hacb el 11::'0 ':Juc"Jl y el otro ;;or C?l es~2cio diot:Jl 1 una 

vez 103 ~ce cxtr:~oo del ~lcn~rc en hucol, ~e ~=J~ un:i de ellos por el 

a3n y ce c~tcrch~ 1 en sentido de loo ~Jnccillos del reloj, se r~corta 

el cxcc~ente del olambre y se eccnnde. 

3e r1ue~~!'o le fo:-r:m --

en C]llC ::os das cxtre--

mm1 r'el Jln::tirr:? ce ::8-

::rnn ;-.o:- d c;:J~:lcio in-

~el Dl~-~re so p~cn -­

~ar ?~D:~i~al v ~l o~ro 
en lo .,rci6n distal. 
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í":tg, 8 
3e 7Ue~tra la far~a en que se -
antarc~nn lq~ do~ e:~tre~~s ~~l 

alni11Jre, en c~n ticJo de l'l r.tc:u1_g_ 

cill~= ~el r8laj, 

OliVC!r Ivy. 
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USO DE 1lílCO:J FC:?ULf\ DE E:UCH O DE Jí':LEiJl~CJ 

PRO::ED Ir iIEr JTO 

Ge fija un mndio círculo de borra prefabricada a la arcLda denta­
ria por medio dP. un alambrado interdental, con alambre calibre 2G. 

El alambre se posa por los espacioa interproximales el~cdedor de 
cnda diente, forma que la borra quede detenida entre el diente y el -­
alambre, entorchand6lo en su parte vestibular, hr1cienda rnnvir.1ientoa en 
sentido de las manecillas del reloj y procurGndo r,ue quede en su parte 
palntina o lingual por deb:ijo del borde cervical. 

Cada uno de lon dientes es liaado a lo barro del orco de forma -­
tal que se distribuyan las fuerzas y se dispersen las tensiones que -
tlendwn a aflojar loa dientes en el per!odo de fijaci6n. Loa extremos 
del alllllbre entorchado se esconden con la finalidad de no lasti11111r los 
tejida• blandos. Se coloca otra f6rula en el maxilar superior aiguien­
do el mismo procedimiento y se fijan con alambre, o bien si es necesa­
rio se utilizan ligas para tracción (3/16) y oe espera a que los tra­
zos de Fx. est6n en buena posic16n, una vez cumplido 6ste obj~tivo, -­
las ligas.se cambian oor alambrea. 

Fig.10 

Se mueatra la forma 

en le cual se pasa -
el alambre en el esf 
pae1o intardantal. -
Un extremo por dobao; 
jo de la barre y el 

otro por arriba. 



Un pedazo de alambre :le eet:J,9o se fija en b porc:i6n vcstivul:r -
de los dientas de lo reai6n frJcturJdo. 3a c:!oco un éxtrer.io del :l~m­
bre en la cnr~ vc~tibul:r de len dientas, er~czon:l: por lJ !!~ea ~:diJ 
(nlor.ibre 8::;t~ci::i::rio). !l o-tro ~::t:c--o l'Od~:: :1 ú!.tiii:J C!2n:2 r.;a ln -

··::c:da (por ejer:i~lo t!l se?::un::c ,,obr) 'l pC?n::':.r:: er. el :s~-=~= !;c':.o:-;:::Q. 

xiLl~l nc2i2l 2nerGi~ndc ~o= dG~~j: ~el ~1~~:bre e=~2cion~rio, lu~:~ ~e 

le doblo ;ar encino de ~s':.e in':.ro~w~i~n~:lo en !l ri9no e:::cio Ln~cr­
;Jr'J:d.rml en 121 1-:do lii'l:t..:nl '·} !:!e cnntir:Úa Jl:e:-J:Cor :el ~i;:-1..:!.i:!:i-:c :'~~ll 

te (el ;iriri:: nn.l::r), introduciéndolo en ::!l ::¡i:ci'o int:::-¡::-:::.:n2l :n-­

tre t!l molnr y pre~al1r, el ~l:r~re ::e p~oo ~ar :le~ojo del e~=-~re e::­

t~cion,rio 'l se le rod:a volviendo a po::r t!l :l2nbre h~c:i: lin~~=l en 

~l e:~~cio intcrproximal. :on lo finalidad ~e h:cer acas unifc~~~ en 

el l:do veatibul2r, sienpre se jc~e hocar tracci~n u~iforre ~=r~ ~ue -

el ill:i;1br:-.do no r,ue de flojo. t:n:? vez tcrrini'.do el alnlir:éo se c;i":r;:--­

cha, se retir~ el üla~bre de 2ot"ílo, dejondo un ojal, el c~cl cabe en­

torcher en la direcc16n d<:? leo :i;in'!ci !lrt3 del r;::loj; ~~to :::e ~i:ue --­

h2sto ~uo lü soldodurs h3yc te=rin:do. ~l nio~o ~rocediniento se reol.1. 

za en los derñ::: cu=dr:ntes. 

Fig. 11 
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F'ig.12 
Antes de retiror el ~lambre de Estaña y for~ar los ojales o 

8SRB. 

F'ig.1' 
F6rulo de 5tout, ya terminada. 



ALAMBRADO DE RISDOM 

Se pase un.alambre de acero inoxidable del calibre 26 de aproxilll.!!. 
demente 25 cm. de longitud alrededor del diente distal más fuerte, de 
manera que ambos brazos del alambre se extiendan hasta el lado bucal. 
Loa dos alambres que son de la misma longitud se retuercen uno sabre -
otra en toda eu lonoitud, se sigue el misma procedimiento del lado --­
opuesto. Loe dos extremos torcidos del alambre ee entorchan en la lí-­
nee media. Cada diente de la arcadn ae liga individualmente a la barra 
de alambre, pasando un extremo del alambre par arriba. Deapu~s de apr.[ 
tarloe se rorma un peque~o gancha en cada extrema retorcido. Le trac-­
ci6n intermaxilar se obtiene por medio de bandas el~sticas entre loa -

ganchos de cada arcadao 

F'ig~ 

Se muestren loa pasoe e aeauir pare erectuar el Alambrado de 
Riadom. 



FE~ULA DE ESSIQ 

La férula de Eaalg oe utiliza rrinicpalmente p~ra la reducci6n -
de fracturas dento-alveolares, aunque también es útil para el trats--­
miento de algunas fracturas mandibulares. 

Se corta el alambre de calibre 26 de aproximadamente 15 cm. se P.D. 
aa un extremo del mismo por el espacio interdental en sentido bucolin­
gual del diente que tenga mejor fijaci6n, más pr6ximo al sitio de fres, 
tura; posteriormente, se saca hacia bucal por el espacio interdental -· 
del diente de lee mismas condiciones del lado opuesto a le fractura de 
lllDda que rodee al foco de fractura y se entorchan los dos extremos del 
alambre por la parte vestibular. Posteriormente se cortan tiras de --­
alambre de aproximadamente 5 cm. y se pasan de bucal a lingual en el -
espacio interdental de cada diente rodeando los extremos vestibular y 

lingual del alambre estacionario y se entorcl1an en vestilJubr, se cor­
tan v se esconden las puntas. 

Fig915 
T~cnicíl O:Jro la elfJbor::ic16n de una férula de ESBIB 

35 



,\LiU·;J,l:::oo CIRCUfJFE:1Ei'JL:I1\L 

, 
aon alambres que oe colocan alr~dedor de una proteois y de la mo12 

d!bula pnro que la fractura se sootenga firmemente en la prtteoio que 

airve comJ f2rulo, la frncturo debe estor ror debajo de la miona. Ge -
prepara lo piel con ontioéptico ocostunbrodo, oeneralnente lo onaote-­

aia local eo suficiente, pero a veceo eo neceoario efectuarlo bojo --­

aneoteoio ~en~ral. 
El procedimiento consicte en encbror una aguja leroa con alambre 

del calibre 2D, la ocuje se dobla ~ora hacerla liaeranente conc~vo; ae 

introduce a trav6s del pisa de lo boca cerca de la mandíbula, de forna 
tal que salgo por la piel, se saca de la piel y se da vuelto paro que 
penetre en el nisma orificio de la piel, rodeando el barde inferior de 

la mandíbula, socandola en el vestíbulo bucal. Loo dos puntos lin~ual 
y bucal se entorchan sobre lo prÓtesia. Se requieren por lo nenoa tres 

ol~nbres, uno en la porci6n distal, otro en la parte media y otro en -
la proximal. 

Los olambres se mueven hacia ?dent~o y afuera antes de npret:rlos, 

se debe tener culdndo de que no quede un hoyuzlo en la herida cutánea. 

F'i::.16 Tr'?cnic::: c'e .i_::i·1':redo Circunf.,rcmcial 

n) ;cn~~r~'li'n de ln ~:ujn r.n el ~i10 de ln ~oca. 

~~ :=-enc·:··::.:r.l~·n en el ''~~tí~ulri. 
c. L -: ~'1:1 r.•Jnt:in: L~n:•nl ·.: ·~r.-:1 ~r. rmt1Jrc!,.,n :iohrl? lo pr6tC?rlia. 
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f'IEDUCCIOrJ !\DIE:lT!I 

Cuando existe un des~lazamiento conoidcr~ble de los trozan de Fx. 

y no pued~ rcduclrcc en formo nílnuol, la rcducci6n abierto y lo fijo~~ 
ci6n interooeo con olonbre ea un n5todn :;ltcrnotlvo pnro anclar loa -­

oeC)rmnton óoeoa eri el trazo de Fx. 

Esto t6cnic:o oc ;:;ucue ::?fectu.1r ·:::?di:lntc obard:;jc interna o bien -

externo por media de uno incisión oubnaxilor. 

Genernl;;i:mtC? éa'"e r'~ ':aéo OC? llevw o cnbo en rc<Ji6n del 5noulo --­
mandibular. Oojo oneatC?c:io aenerol, previo ose~nio y onti:ie~alo de lo 

rcg~án, oe infiltro uno scluci6n onC?otéolco que c:ontcnao ~drcnolina al 

!x5~ 000 con fines henoot5ticaa, se hnce incioián por debajo del borde 

de la nrrndíbul<i, OC? h:ié:e dieer:ción por ril;:inoa, cuid~ndo na fonionnr fJ. 
brns del nervia f~ciol, se deocuhre el hucoa, obnerv~ndoae lo frJctu-­

ro, oe alinea C?l hueao y oe hacen cu~tro o treo porfor~cionos, naoando 

el nlnnbrc-1nter6sea entarch5ndolo de FornJ ~ue quede fij~jo C?l Foco -

de F.::. (Lotrmo!nte:iia). 

.. ... ,.. . 

~ 
¡ .=-1::. 17 

>~ ~~ un::i ';~r.nic~ rn 1:;·Jril, Dr; rt!::J.izn una incinl'1n r'n '~ n ~ c~.1. :: c1.1. -­

·:··-in ~·nt :~IT_,'..!l'J ... ~1v.~i'. 1 t:l~:- ~i:;t:i~r.~!o nl~,~·nn ~'.e i~~o n::ruo71;i Lr. ln pl~l; 
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1 

pa de periostio 
loco sobre loa 

brea. 

n'J. 21t 

a) 
b) 

Fig.22 

La herida es cerrada en capas 

con catgut cr6mico 000 pé!ra -

periostio, catgut si~ple m5s 

fino para tejido subcutáneo. 

Reduc~16n abierta v liqadura inter6sea de alambre. 

c) 

r"ig.23 

Jg 

Ln piel se outura 
con Ef;ermal6n. 



Para estaJlecsr un plan de trat"niénto en P.l caso de les Treun~-­
ti~'cc F~ci~lea en los niños, se dehen cons!dsr~r Jlgunos ss~ectas ~n..Q. 

toTrfisiol~Qicae. Les cortic=les de lJs hue~cs f1c!ale~ son del~"dps -
y hay un~ gran ~orc!~n de hu~oo c:ancel1so lnn1duro. L1 l!nen de den2r­
c~ci~n entre el hucs::- r.n:'ul~r '/ co:-tical es :"'Pncs evic'ente, ;:or lo ta.!l 
t~ 3 no ser -ue el ~raur~~tio~o sea de~~~i~~c qevera, 3e p~~oentn~~n 

fr~:tur~s en r~r.a verde, ~ntP-s ~~e f=j~tur;~ c~~plet~~. 

En lc3 ni~Js el c:-6noo es relctiv,~en~e ~=~n~e y 13 n~n~!~ul1 ~e­
q~eíla, ccrc1 del SO~ ~el cr~cir.iento ~ostn~tJl ne ·~cnr~lot~ el f!nJl -
del :e:undc 1io y l~s di~o~s!:nes definitivas ~e l!s 5rJit~s se ~lc~n­
znn al fin~l ~e los 7 3ílos. ~n l~ n~~or!a de los c·sos el seno fron-­
tal no :!'JtÓ bien :ie_::r::-al:_ca ::?n 108 i::ri 1 ~rn~ ;JiG2¡ ::'.czbiCc a e:iws f:~c-
' ~or9s l~g le~i~~~~ e, l~ c~bc:a en ~iRos ~e~ue~~~ ~cs~l~~n c~n ~-!~ r:M 
:ucncb en fr:::::tur:i '"'el fr~.n!::il con ~fecci~n cr':::i ::-ria 'J of':~l-\lcJ. 

En lo~ nii~s -~nn~eo de 8 3~03 las s~nos ~axil1r~n no s:t~n bien 

bien deserroll~dos, por lo tanto es muy r:iro que se pre~ente una frac­

tur:i de ~axilar superior. 
~owe (19ó9), esteblece nue le presencio de dientes infantiles y -

permanentes no erupcionados dis~inuyen la densidad 6aee ocasionando o 

favoreciendo laa fracturas a nivel de loa alveolos o criptas. 
El cartílago del c6ndilo mandibular ae ha considerado siempre co­

mo responsable del crecimiento mandibular. Les alteraciones en el cre­
cimiento secundarias a traumatismo han sido más evidentes cuando han -
ocurrido frncturas de la cabeza del c6ndilo, especialmente en ni~os m~ 

nores de 5 o 6 a~os. 

Le mala unión de l3e fr;ctur~s fnci3les raramen!:e ocurre en lo~ -

niños, de~ido al ~lto potenciíll o:iteo~2r.ico del p:::riostio y hueso. 

LOC.:ILIZACION 
Lea rrncturJs •andibulcres se pr~~cntan en ln parte -!~ d~bil, -­

que es El c~n=t~o y el cuer~o en los n:tios dünde ~e encuentran ~r~J-­

nos centorio3 en den~rrollo. 
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INCIDENCIA 
Debido ::i los factores annt60ic:i!J 1~encionadoo EJntcr~::::nr:mte, la -­

in=idencin en los niñea es de~nci:ido boj::i. 3e prcoenton con ~~!3 frecue.!l 
cln que e~ el femenino. 

2TICLC1Ll 

:::ti::::b~!a eo ~Óf.lic:i:-iente el traurn:itio:~o, f:!Ue ee r-uede ;:resent¡¡r en 
ol r.ior.ionto del nüclniento ror lesioneo a trovéo cel cnnal vaginal, cai­

das, trnurnatio~os directos a la co:-0 1 accidentes auto~ovilísticoo, etc. 

36siconen~e son l~s nisrnas que en los adultos, aunque en muchas -­

oc:ooi'.:lnes los nif1os no nos pL1or!en precisn con cxoc:titud la sintor;ii'!tol.Q. 
gla y loc:Jlizaci6n. 

lodiDQrSficonente se utilizan corno rnc:dio de diogn6otico los r;iicrnns 

tsr.i::is quo en el ~dulta. 

El trntc:-ii~ntc se puede dividir en tres ~3rtes o et~~os. 

P~ir.ir:?ra.- .. Cu:md:i se p-.enenbn fr:-:ctur:!l f:Jc:iales en niílos, frecuenterne,!l 

te on~~n ::::soci~doo con lesiones en la ca~ezn, y es!, co~: en el -­
·:;dul to b -::tenci'5n ze debe enfoc:nr a r-:-::i¡:iorci:m:ir len r.i:cid:!S b6s1 

cns ~:ira s¡¡lvaauarnñr la vidEJ. 
Ge c!e~e :!nr pri::iridJc al est"blecirniento y montcn!M!ento de una -­
a~ecu1:!0 v2ntil::ic16n. 

-~1~irer s~:r~c~ones de la crofnrlnge cono: 3::ingre, ~oca o v6~ito -

'fJ :ic:n r::ir ':'.'.!di:is •nuala• a ~ednlcos c:cin ln oyud:i c2 un ::iur:c:1ona­

c!or. , 
3e de'.:Je ev!';;r r¡o..:e b len:•J~ c:~iciri hoci::i :itr:is obstruyendo las.---
v!as r8n~irctcries c:::in l:J ayuda de una Juturo ~ar:i trec:ciJn. Pus_ 

de car ncc~~nric coloc~r un tu~::i n::icotr~~ueal o cnjottaqueal, en -
oc:il!:nee cu:indo en~s r.i~~id1s fallan es ncce~;rio la traquoost~~!a 

' Unn v~z ~u::i oc h1 ~ro~orc:i~n:i~o una vía eeree p:ir~enble :ic: enfocn-

:1 11 ~~2nc:i6n a la cctenci6n 1e la he~o::r:i~ía. 
En loo infnn';eo y nl~ns j6vencs ~ue~e.haber une r6~id:i deplec:i6n -

de v:il•r:en sCJncufoon, El v'1lu11en de un nliin :!e tres n•'i:o ea de --­

c~roxlr~~~~~nte da 1 lit::o y lo r~rdlrl1 de 2JJ rnl. ~~uiv~lo o lo -
:i?~r~i'.'.D :i;-rm:ir.nc!n c:!c un litro r.n el :culto (.1oHe 1989). i-or consl, 



::iuicnte es .de vitnl inµortancia. el rápido reernplazol incluyendo ti;:ifJ. 
c:ci6n y p:-ucb:::::i crllzno:!~e. • ' · · •·. 

F:i!ltGr!.::r··ante se dirig!.r3 h ~tanrii6n ~acicL~~ c'ondicHn ffoico 

r,ennrJl y a otr:is lr.oiones m:icc!.:dns tciia~ cor.io t~a~~atisf:'!os en t6rox, 

~bdar~cn y otros huesos. 

n:1T .\: :::.:ro I:!E lli:JID 

~Un"ue ss ha enf:itiz3do que lo ~otabilizaci~n de un ni~o desde el 

~unto :e vi:ti cc0:rJl ti:inc ~riorid~d oobre el trotonicnto definitivo 

de l:ie fr~cturns f:icicles ee debe racnrdnr que los hunson fracturados 

en loo ni~os tienjen a cic1trizor r6pid~~nte y ou tr~tn~icnto se dc~e 

:i:icer lo ··5s ;-r::int':I ::::i:ii'->le. Co··:i r;i2~:ic'Js de ~ratanicnto tar¡ioral cnn­

t:---,o~ con C?l v<:?n::'3je de 8arton y ¡¡l~unns :~;::i:ir:itos sinil~.res. ::!Jn ~sto 

se d!.~ in1J'/C el dolor y l:J inC'J'.'Odidnd 0 E:n ésb etJ;JJ oe purden tnri:ir 

i~~rcsl~nes, si !?S que ~on ncce9~ri~s férulas ~e acrílico o metal paro 

el trc:t:i:~frnto doflnitivo. 3e proporcionar6n an~lgésicos y ontibióti.;i.o 

cos si es nccesorio. 

¡;1;iT.:\; !~·:re ::i;:F'!';rnvo 

.\unr;ue en los ni1'1os ae aplicon los principios b~sicos par:i el trA 

tnni~nti ~e cu3lquier fr~cturo; que son la rcducci6n, fijnci6n e inno­

vili::.:cl '.·;:, s::n ne:c:Jr!.::!: :il:iun::s v:rbcion:::e 1 c~n:::r.alnentc relacionll. 

r 1 ~n e:~ l: 2t~;~ de 1: ~cnt~~i6n. 

L:i: ··6tcd::: e:'.:~n::':;r de e:t::~il1::uci6n =e 12:i 'f¡o:c'.:ur:s con té::n,i 

e:"".:: C::? flj:ic!.:jj int~rr.¡;;~il"Jr ~:nt:!?2l'.-.2n':c :;e h:::Qn 1·~3 d!ficileo en --

1~~ n~~o: ~2-.!~o e lo ~~rfalo:{ry ~3 l~ ~c,~!c~6~ ~~i~Jrin. L:3 ca=cn3s 

cl!~ic~c ~2 ~~~~ ~!e~~eo ti~ri~~n n ~~r c~~ic~s y ~cs~e3 ~ocn =~~~nc16n 

~--:::: los ;L-:-~:'~~, f~rul:is o 'Jr:!':~o. L-~ feicec C!'l eno3 Ci2¡,-:;~s !Jan ~ 

i~:iv:-··2n'.:c co:~::::s ~, ~n ~u2Cnri ::<Lir f~ci1··~nt2 de sw alv~nlo. 

~on -tic!1~ frccu~nciJ los dien~e~ pri~~rio3 :J~~n ~u~anteo o ~ien 

';!~nr.n c-ries '";:1:cnT:i :iicr.~a in~ tilr.:; ;:nr::. col oc::: ::ol-:n':l:es. C:l probl.f.. 

~~ :r ~=,~,nt2 t:~b!§n ~n 13 ct1pa de 1::. dentici~n mlxt~ cuando hay 

,~r~-=~1 ~~ ~!n,~,o p::i-:ri!J3 1 ¿!cn:es permanentes au::en~es o parciol­

-~ntc rru~cicn:~os. ~or otr~ ~1r~~ lon ni"os no talaran f1cilnente la 

fij~ci~~ in'.:1r~axllnr. 

L:?:~ fr;c':•J:-;:is ~'?l cur.r;:o :o b r:F·ndhula y parcioinfi:.i ::rlr.s se -­

;u~~1n :7du~l: ~~r ~~nio~r~~ nHt~r"'º V ~or innovi~izaci6n :rlicional. 
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.-\lgun;o vccoG oe hace reducci6n :ibierte c:loc:mdo :!lombroo dc osteoo!,!l 

teois. El a:ce5o ~ueée ser int:~orzl o ext:aorel, las pe:for~:::neG se 
c'o':E?:i h::cE?r ée t<:?l Forria c:uc no int:rFior::m en 12 eru;:;c!6n ce los 6rr:2, 
nos Cent~rios p~r~Dnnntec. 

El trct~-i::nto de fractur:: en ni1oo ée:~en~~dco (da::ée el n::ci--­
T:'!iento h:::ta c::i ·~1 ;:i::-i·1r.:;- :i:io :!e vid:'!) !le d2be h:c'Jr tan3ndo un'! ir­

pr:::o:. ~~ ::e b :rc:d: f:::o:::ctur:da poGt::rio::-~c:i~c f:J'::i:ic::;r una pkc:: ~:rn:e 

3nj ~~~=:::i,i~ ~2~~rnl ~e efectúa ~~ducci:n c2 lj fr~ctura y 3~ c~lac~ 

l~ ~l~=~ ~~~2 fijánCal~ con nlnnbres ~cri~~ndibulzres. Si Es neces=rio 
se h~rd ant2o~!nteoio. · 

L~s fr=c·~~=:a·~c c~erpo y sínfisis se ~u2:'en ~r~t~r ~o~ v~ri~1 -­

~étoc!as da::1en=iendo ~e nu $C?VC?rid:id. En l::t :-zyorÍ:J de loe c:na!J Rt? pu_g_ 

dE?n r:é~clr ~ar el ··~t::do corr:do. Jc:;u~s j~ lJ r::éucci6n ~ é~ci~~ac­

cidn ~ar ~~nlo~r3n ~xt2rn1s los fr~c;-enton 6~~08 s2 ~u~~en est-biliz~r 

po::- ncdio do un::i f~rul'.l je ocr!!ico y :lcn':!re circunf::renclnl, no :e -

raquiere fij'.lci6n internoxllor. 
31 1:: frnc~ur::i =e ~rcr:ontn en ~~culo n-:ndi:ul::ir o cu?.r~~ :n for­

n::i ':Ji b~-r<Jl, sen::r::il "nn':e :;e mtce:i ~:i::-~ ir.navili:::ci5n intar;-:i2xibr • 
.3e colc:::r~ l:i :-~:::ü'.l de .::r!lico ::n l3 "::in:!~ulci (y:i rccuci:.':i l~ fr:,E_ 
tur~), :ie Fija- con ::la:.1'.:lri:?o ci::-c~.mfc::-enci:leJ¡ 1:1 fijnclén inti;::-r.:>xi-,: 

lar ne h::d ::•~:r:dc un -:bn':!re ;.iar lo::; rc:::::irde: ¡:iirifor~ec !l lar. '.''!C:.:J, 

~res circunn~ndibulJrea. 

L::s f?-~':.t:. 1J!":!G en '5n~ulo r.i~ndibul:!r sa :c~2n t:-EJt;:- can rJ~t~o::!rit,g_ 

oi~ ~Jra las~2r un~ ~u2n~ e~t~bilidJd. 

Para le asteoo!ntc~i~, en 

nl~oo oon ~cntic!!n ~!~to 
12:: ~~=farocionos ae :c-­
~en hílCSr CD tnl forr.o 
~ue n~ lnterfior~n :on la 
crupc1Ó:i ~-e ·~r. -m:J::-, C:ent.2 

Cuando l:i f::-actura 9e r:reoent1 en un ~l~io en Ell cuol.~e cncucn-­
t::Jn . .: i~ntco en J::;~.os tr~~oo i;:le fractura y ~:tDn !:?:1 '-;u::?n 2~t--:d:: .:'e J;?• 
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lud (nifio::i preeocobres), l::i reducci6~ se pueée efectuar por lao t~cnJ.. 
:~e d3 rcéuc~i6n C!rr"da, utilizJndo ol=~brado :e Gliver Ivy, ~ros bn­
rrQ y Pij::c!~n int~rn~xil~r. 

La eta~n de le dentici6n ~ixta en la ~ue 1100 ~reoe~to mayar ~rc-­
blem~, ya que eJt~n :uoenten !lry1noo dlen~es inrantiles, .Y los dientes 
'lE!::'':l::mente::; P-:tE?n !'uoentes o ri:ircial1:1ente 2ru~ci:nnéos. Se ¡::uc::cn uti­

lizar f~rulns de 2crílico, con =lo~br~do n~son:njibular. 
LJn f::!ctu:~~ con~il~~es yo ~~a en ~1 niRo CJ~~ en el ~d~l~o ~e -

dej2n :e tr~tar can t6cnic30 de reducci6n cer~eda 1 ye que ·1a rcducci6n 

abierta frecuente~ente reoult?.rÓ en trisnus a an~uilocis o rcaboorci5n 
eot~ril o supurotiv3 del céndilo. 

En les fr:cturcs su]condilaren se cebe hacer fijacién int2r~"xi~­
lJr por un ~er!:do de dos o tres cer.~n~s al n~x:~o y ~ontcrior1:1~nte -­
se de~e novil1z:1r b ;:iand'iul:J 1 ya que un ;:ierícc: ;:rolon:~do ::le in:iavi 
liz3ci6n ~uede d~r lu~:r a unn nnquiloais. 

En la rr~=~ur~ condil~r intr~c~psul=r el ~r~t1-ie~~c ~s~ó 9~c~-1-
n3do a ~avi~iontos activos de le ~andÍ~ula y :et~rn:r e 1: diet~ ncr-­
~al lo ~6: ~rento po:ible, ya que ~l :ándilo po:ee tejido e~~rian~rio 
c:paz de pro!if~rnr en cual~ui~r n!tio que ~e Ji~~bre, de tal forne -­
que .si se ef2Ctúa fij~ci6n in~~rmaxil~r ~e p~c~uci=~ uno ~nr;uilo~i~. 



MANEJO POST OPERATORIO 

El manejo pos-operatorio en un paciente al cual ee le he practicado 
educci6n da Fractura Mandibular ,se va a dar de la misma m~nera en lo -
ue respecta a loa cuidados Mediatos ,en los inmediatos van a existir VJi!. 

iaciones de acuerdo al tipo de Anestesia que ae utiliz6 • 
Cuando el Tratamiento se efectu6 con Anestesia General : 
Al salir de Quir6fano el paciente se pasará e Sala de Recuperaci6n, 

ajo loa efectos de la Anestesia,por lo que su vigilancia deberá ser ea­
recha de : 

1)V!as A&ress ;que est~n permeables Caspiraci6n frecuente de secre­
iones orofaríngeaa y naeofar!ngeas >:Oxigenoterapia ai ea necesario. 

2)Signos Vitales: deber6n ser tomados cada 15 min.haata au recuper.!i!. 
i6n total • 

3)Eatlldo de Conciencia • 
4)Eatado General .Aplicaci6n de soluciones parenteralea ,analg&ai--

~B • 

S)Se indicar& la forma de como retirar la fijaci6n intermaxilar en­
aso necesario .La tracci6n el§aticaa rinal ae puede posponer hasta que-
1 paciente está conciente • 

Cuando el Tratamiento fu& con Anestesia Local ( En el Consultorio ). 
El paciente se observará el tiempo necesario a criterio del M&dico -

retente • 
Se dan indicaciones (mediatas) y se cita a la semana • 
Manejo Post operatorio Mediato : 
1)Al paciente ee le ensenará la forma como podría retirarse la fija­

i6n intermaxilar en caso necesario .CV6mito por ejemplo). 
2)0ieta líquida ,licuada por vía oral con popote,en casos extremos -

e colocará sonda naaog6str1ca ,la alimentac16n ser6 hiperproteica e hipeJ: 
~16r1ca ,cubriendo loa requerimientos hÍdricoa • 

3)Se aconseja una meticulosa higiene oral con eoluci6n salina tibia­
agua oxigenada en enjuague despu~s de las comidas • 

4)La fijac16n intermaxilar se revisa regularmente (cada aemana),se 
justen los alambres para mejorar la tracci6n y disminuir la tenai6n··do-

orase • 
Loa ebceaos dentales pueden requerir su drenaje o su remce16n duran-
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te el periodo de f1jaci6n, por lo que las ligas son removidas brevemente¡para 
ese prop6oito, y deep6ea se colocárán firmemente. 

Le supuración en la l!nee de fractura puede requerir drenaje externo y-­
la adm1n1etracio'n adecuada de antibióticos. 

S)Al paciente ee le cita a le consulta semanalmente o antes oi tuviera~ 
alguna altereci6n. 

G)Sé aconseja que la fijaci6n intermaxilar dure de seis a ocho semanas;­
ai la fractura ocurrid en la región de artlculaci6n t~mporomandlbular ee red.!!, 
eirá de tres a cuatro semanas para minimizar la poalble anquilosis 6sea o --­

fibrosa. 
?)Las barras de erlch ee retirar~n una semana despu~s de haber quitado-­

la f1jac16n 1ntermex1ler, para tener al paciente en observac16n. Poeterior a­
a este tiempo se cita el paciente, se interroga, se explora y el no existe~ 
ningdn problema se retiran las barras. 

B)Se cita al mes para valoreci6n de su alta del servicio. 
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1:or!:lrC! V.3.J. 

J::i;:o Fe:-ienino 
'::thd SI¡ '.);'°¡OS 

HDG?IT.:\L GEi:E:lAL 7¡¡¡¡,;¡;IQ ~.U130ZA 

I S 3 3TE 

CASO ria. 1 

i:a. ::::;:::: c-srn 5'202'J2/G 

Fech~ de In~reoo: 10/III/33 

Paciente fe~enino de G4 aílas, sin ~ntece~entea hc::do fn~iliares 
ni p;:tol6gico:i de ir;:iortancia p:il'a ou :"lJc!ecbicntc. 

F:deci ianto ~ct~~l. Lo inic~ el 10/III/S3 al perd~r el equili--~ 

~río v c~ar de unn eocJlern de o;:iroxinndanent!! un metro CC! Jltura, re­
cibiendo tr?U~Jtio~o directo en mandíbula lJdo izquierdo, sin referir 
pé::::!ii:!:i dal S··t:ido ne .~.1arta, curn::mda con· dolor en 5:::ea l~'Jlcnnda. 

Ex;:ilarJc~6n F!sic1: Dio:rnonía faciJl, ~or edema a nivel de cuc.t 
po y ~naulo ~indib~l~~ izquietdo. (Foto~r:if!e 1) 

:e in~ican rJdicJ:af!ns P.~. ee cr5n20 y abliuaa de n3ne!bula, 
oJ~r=rv~n~an~ f'r~~tur-: de CU'2r~o n~nc!i.bul:ir izquicr:!o y ;=resenciü de 

tercer ~:lar con ~::od:ntosis, en tra~o de rracturo. 
Inpre9i6n Diocn~stlca: Frnctun d: c~e:~o ~=~di)ular izquierdo. 
Trct'.1~1onto: Ja~~ anestesia loc:l ::n ca:oc:n bar:,o de ~rich con 

-il~-:b:-e c:ill'.:re 2'.S '1 fij:::ci~n intr.rr.i:ii:ibr. 
In:lcocioneo Fosta~erotorlnn : Indlc:cionEs ~i:ienicodlet6ticna, 

::nti 'J!.5ticco 1 ;:a:-11c!.lina '.1:.'0cainic:i i;'.1"'0:'!1 u. I.1: • cnc'.1 doce har::is du­
-:'::n';r? dirz rl! ::r.. .;n: lr_:~!li::os, ~o licl.'~ud :e ortopntaMc;;rnffo de con---
~~ol; ci 't::n ~u~~'2C:u':!n:cn c·:c1

-: ce:··-.n~. 

F~cha O/III/~3, lo ~'.1c!onte ~re1e~to dolor ~~ln~tll en sitio de -
fi~turn ~ ,u~:nto ~~ volun~n rnfiri~ndo ne ha'Jarse a~li:~~o ~l Jnlb16-

.i:ic!l. 

!. D. !nf~::1~n en ~~ti:: ce fr::turo. 
Tr.)t1·1l.t'!n':o : ::e :''ltiro ln fijoción intcr;r~:dlar •¡ ae extr:::e el 

:::-goM c'cnt ·rio ('::C?::::c: :--:ilcr) se dron::i el abs:::a:io lav{n·:!ose con !lolu­
:i ~;i fi'l~:l.'::i'.c··· .3e c:locn b f!jJci6n. 3c in:iiD'::e !lo'l:c 1:i :J;::lic11-­

:: ~:i ~')~ ~~ ~:l1i 'tic'.l cinn'.! '. 'C? el ;r:.:~cJ':'.ir:!nto "Jn'::crior. 
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fr.chJ: 10/III/63, Clínicamente el proceso infeccioso desílp3reci6. 

' .lad iog::-nfic;::• •ente: .~: :boc1 ao ).pes 1Jc fracturo se encuentran en su sitio 

<f1u. rfo. 2) 

19/IV/C3, Ln ortopnatomoorafía de cOntrol nos muestra regenerAci6n 
~sen acertable por lo que ce retira ln fijaci6n inter~axilar. 

je indica dieta blnnda y ce cita en una nemana. 

E1 2G/IV/83, Cl!nicancnte ne exinte problema nlguno en cuanto a la --­

func : ~n mnnribul~~ por lo que se retiran las férulas, se cita en un -­
~es y oc dn ~e ~ lta. _ 

Fig. 1 

Obsér~ese la as.!, 

metda racial -­

por aumento de -
volumen en cuer­
rrn l""C:ndi[)Ulrtr. 

Crto~Mntomo~rnfín rlA control n los diez dí"s de paíltoreroto-­
r1a, c.c> extrnjo r.l tercer nol:ir r¡uc entallo en el nit1o de fx. 



HCSPIT.~L :;;::::::::1.;L r:;·;,;:rc z.1.::1,;c:A 
r:;3STE 

C.iSO rJo. 2 

::a:obre: Z.E.3. 

3[!xo: n:inculino 

:::d~d 23 años 

i!:::!.:.:,.~P: z.:\E.:J SG1~31/1 

Fecha de !"graso': 111/:<II/80 

Pacicmte l"!:J!;:Culino c!e Z.3 a;ioo de ·ec!:d, sin nntoce'.'Emteo her:dora­

~ili~reo ni ~~tol~ricos de in-Jrt:nc!e ~:re su pede:i,iento octu:il, ol 

cu:l lo i~!~i: el jÍn 14/XII/n~, al ~=r :ice!~~~= ~ar individuos deDco­

nc:n::i=a~, r:1c!h!:?ndo tr:Jurn:!~1i-1':> Ci~8i:--:c en l:? c:::-o, r;ue le: cc~:::!.::nt: r!.r:_ 

lar n~udo en -~nd!bul:i lndo derecho ~ di7icult~d p:r3 lo~ ~ovi~i=~t~: 

;-::-¡0Ci 11ul:Jre3, ~c1!t!2 nl 38:-v.!.cio de u/::i H.-3.I.Z. n:::ra valor,~ci~n '/ 

t=Jt~rdP.nto • 

. ¡ lü !;~¡i!0:'".1Ci6n (!siC3 SQ 0'.1'~8:'V9 :I=1~.r.12~rÍn f"JC!Ql ;¡cr QL!;.-.r.n";a .. 

Ce v~lun~n n ni 11el c'n t-:·.ilo ::n:idifiul~r d~rccha, inc-:~-ci~:J'J ft.:i'\:::!i:n:Jl 

~alor ~ crc~it~c·5n ~ niv~l ~2 ~~su~a ~~n~!::uln: ~8=~cha. 

Se s.:J.lci~~:i "!x: P.A. :~ e :~n~:J 'J 'Jt-!!cu:::: ~~ ~-·J'1d.~~~u1J, cJ'lz::-vrf.n. 

~c~e t==:o ~e f=-~~~~2 e~ ~n:u~.o ~~n~i~~lar ~c=ccho. 

T:-:~2~i:n~o: ~nj: ~nc:~~e!: l=c~! =~ ~=o~~de n =J:J~:: 1J::== ~~ 

!:-!ch uti~iz2n:!:: 11~··-: 1.J::e c:li':i:-e =!f ',' fi¿ ·c:.~n ir.~·-::··::,il~!r. 

:.\1 i1CT3 '/ ¡;·~:::1:1 de ;::JJto;:i::?r:-.:o::-!o s2 ·::: i~:! .x e.Je c:Jnt:cl aJ::c:.'v·:nC,!2. 

se ==~~ner:ci~n 6~n2 ~~ecu:d~ ~e r:~irc fi~i~!~n !~~--= ~;c!l:~ y ~e !n­

dic:? =ic ::t l{r:u!.éa y ~l::í::::i. :; l:J :l~·nn:::: ~e :-e tirnn ':,~C:J C2 2::-!.ch. 

D~~ido a su ~vJ!u:i6~ n t!sf~c~~=in ~e dJ ~~ ~l~: ~ lac t:-2c ~e--

51 



52 

Drtop:::ntomograf!e de control del c.:oo r:o. 2 • Clbsérve::ie el trazo de -

fractura en 6ngulo mandibular de~echo. 



Nombre G. O. M. 
Sexo Masculino 
Edad 27 años 

HOSPITAL GENE:1AL Iml . .'.\CIO ZllRJ:,GOZA 

I S S S T E 

CASO No. 3 

No.Exp.: GADl;l 561004/1 
Fecha de Ingreso : 20/IV/83 

SJ 

Sin antecedente heredofamiliares ni patol6gicos de importancia. 

Padecimiento Actual : Lo inicia el día 19/IU/83 al recibir trau­
matismo directo con puMo en mandíbula, que le ocasiona incapacid~d de 
apertura y cierre mandibular, dolor circunscrito en 6ngulo iz~ulerdo -

Exploraci6n F{sica : Paciente conciente con asimetría facial, --­
provocada por el edema a nivel de ~ngulo izquierdo, incapacidad fun-­
cional y dolor a la palpaci6n. 

Se solicitan Rx obl!cua de mandíbula, observándose fractura de -­
~ngulo mandibular izquierdo. 

Irnpreei6n Diaoncistica: F~octura de &ngulo mandibular izquierdo. 
Tratamiento : Bajo aneste;ia local se colocan barras de Erich y ~ 

fijaci6n intermaxilar. se prescriben analgésicos y medidas. higienodie­
téticas, control cada semana, a los cuJrenta y cinco días previa toma 
de ortopantomograf!a, se retiran barras y fijaci6n intermaxilar. 

Por su evoluci6n setisf::ictoria es dado de alta d.el servicio a --­
los tres meses. 

Ortopantomogra­
f!a de control 
postc::iperatorio. 



HGSPIT.~.L :;2:::::1:;L ¡3;¡;;:;¡c :'..1.1:1GGZ.~ . . . 

ílonbre : ii.F .¡.¡. 

:Jexo :n:uicullno 

:'.d<id : 23 .'.\iioo 

Fecha de Ingreso:19/II/03 

Paciente masculino de 23 años de edad sin ante!kdentes heredo-familj_ 

ares ni patol6gicos de importancia para su padecimiento actual. 

Padecimiento Actual: Lo inicia hoy al ser asaltado por individuos 

desconocidos y golpeado en la cara ,que le ocasiona dificultad para la -

apertura y cierre de la.mandíbula ,dolor en reai6n de ;rtlculgci6n T~~r.e. 

ro-r.mndibul::ir .izr¡uierda .Por lo c¡ue <::cuce a t:=~sncias .'\dultos p::ir~ i:;u --

v~loraci6n y trJtJ~icnto • 
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i6n setlarnctorie dC? rr:mtum • CHni~;!rnente loG r:iovirnientos n¡~rklibula-
~ . -

es son norm:ileG , 11or lo :;ue o:_ mtir~n" h:irras IJ fij::ici6n int~~r.i:::xilnr.-
Por su C?VDluci6n a:;tiof.~ctorin r?O · rl::ic:fo de :::ltn a los novbnta dÍOG. -

e pos-opr-itorio • 

Fig • 

.O:rtooontor:io.n.rnffo de control ~ont operatorio del C8BO r.l!nico flo.I• • 



":?::o ; ::::culino 

:::d::rl 1: él'.:ao 

HCSF!T.;L :;:.::'.;:;;1.'.\l Iür:.t\CIO Z.1:1;\;JOZ;'.\ · 

I S S S .T E 

C:osci í!o. 5 

I 

21/;:r;a2 

~~:=Q :u ~~d~ci~i~n~a ictuJl. 
!".-.:::ci'..'.l2!1~o -ic~::nl : Lo ir.ichi el dÍ:: 21/::I/8~ 31 rn::i'.:Jir i;~::i::c-

Sx:::la:~c! ~n r:s~cq: ?:·. ::i~nt2 ceniiii ::Jncic:r:~e c'Jn e i2::.1~J rcs;Jue:rto 

a ~¿:t!·~~lc:; n~~t:r:ion, ~ttlid."1z n:::entt.:'.'Jd:!, :;nn~:·::do :::c~iv~ 2;: ;:ico ':fe J]. 

en, ~!:no~ vi~'.'!!:!3 ~:2:~n~cndo hi,atcnJi1n(70/30), t'.'quicnrdi::i 120x~1n 

r~u!.~o fi~ifn:':~c, hi;:o~2r!'lÍZJ (J5.5::JC). P:"~::;C?nto r:dc:~"J i •r:o:-t::ntc de lr!ll, 

:!.J:i l :::~~:Ji: ;i ~'.: :cnn:J ~i :-;~ de u:-~ ~:lGi ílG hr::-i ·~;J ~o:- :=-~~ .::n fu2;;~ en ;:'?~ll 

:l!·J'~l'.' 'l ;:i'.. :o r!c ::oc;o¡. :;;-,arur; hi:-:-::vol~::-.ico. 
TrQ~~··i~nto jQ ~r:~,:io : ~~ n~t-~!1!!1 con c~~Jn30~2~ ~l2sn~~1~~ 

eco en¡; urü·':::écn de? :··~r.::::-" tat::il y h::ci:?m!a he:~a3';;osiü con ~unto~ de 

tr~n~ficci5n ::?n ~i:o de ~oc~, ~red:nin~ ~ún la ~lo3ltia. 

'32 i~::~c1n .~x, ? •. 1. '! oh).Íc 1.!:J de · :in<n:Julü o':'JE?rv·~né:J:Je f:~cturn 

de :J:id!J-ul3 ~ nival O:e :.J:'t.!;·.ol:::ac c:n~c~v{ndosc !nt~:ro '.11 '1ord2 ccr-
1 

vic:::!l :.·: .:_·.:.·n1i..·.::r. ! p::-:?~!Ón :•i::~n_;~J,;ic:J ; í:-::ic~:.:r:: c!c c 1...:er::o n:::1diJu--

br. 
T:-~:"t.::t: ... i'2nto : 3c 7'.'::Ji1r]j~ cnn :i:i';i~~_.;·;:.:o:ij ':?:i!c~lin~ cÓc.!!c:J ·::-!ct2 

lin:: ~.~-:8 ... -J I.•1. :·--'-: :r?!~ :·m:-:-~, dc!\üf.lB~'Z!=ono i:.!=:J ~ci~o :1arJo ~=!~:1r 

:'!:t '.' di. ~!':n:? 1'J c/':.1 h"J:'".""?~. ~·- ~'-!c~.:..:n2:; ::~::-:::!n:cr:-ilea. 

:!:/.:I;:::;, :1!.:i•_:::! ·cn':r; '11 ;i~c:i!:!r(;c :;::? enr::·Jen;r::i c~t:':llC! 1J C?l. cde­

··· h~ ~i3' i;,ui~a ~ar lo ~!J~ ~2 ~~=~=~:·o ~==n r:ducci~n d~ r~~···t~:o. -­
:1:::? :::i~1~10~- loc:~l ce c~·~c·•n h~r~~c d~ ~~ich y fijac~5n 1ntc:~oxl-­

_-:-, -::~ ~~:;r. .... ".:t!:':!.:~ ·~·~~.cr1~~~dir!·~1t1::::s, :-:~:-l:!:n~c:Jo, ne c-;n:inún con 
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pcmic111na proceinica 800000 u. I. M. c/211 lloros por seis d!as :16s. -­

La deKor.1etasona se o¡Jlic6 c/12 horas dimnlnuyc:mdo • 5 rng dirlrios hasta 

cero. Al mes y ~edio se tom6 Rx. de control reti r6nrlose borras de ----

Erich v fijnc16n interm~xilnr. ! 

1\ los tren r.ieses ne dn de alta '.lar nejoría. 

La C··topanto• ;n~rofíe :ireo;ir.::-r:i torin nao r.rueotro la fr:icturo en cu~!'f'lO -

r.?andibulor. 



I S S 5 T E 

T • 
. :'?xo ¡:.,.--::t!lino 

::'.J.::~~.: · ... ::r 5'"'071CJ 11 

An~~c~~c~~20 ~~tJl~sico~ : ~:inJuno 

P~:lci:::.-ic>n'.:o :\c:'.~t.:ol : L:i i;~ii::i:i 11 c!Í'.:! 2"J/::/-:1 sl ir ~ :c::irdo Ce 

un;"'l '1ic!cl::-::-: :icn~:: 2':':-~JJ.i1da por un vc:1::: 1..!l·J en r.1:-:v!.:·i2nt 1J, ~roy~c-­

t'~1:~'Jlo e:;¡·;:~ al :;::v~.7·.~r.ti, l'J C~!31 le oc~::!or:Fl ~:''"!'-~ 11:.";:.:·-:n:: r~t:lt!.--­

~ln~ 2~ el cu~=~o y e:::~, ::~fir~nndo ?6:didn d21 a~t·1~J de ~lQ::t~ ~ar 

-tir· .. ~~1'.J n;: :-:;.9cif:!.c:~to, ~o :lev::c!o a L'r~9.1ci;:::J ·.d!Jl:.;n ;.:~:-1 :;u Ci:1·Jr.á.a 

::~:-;:-'.J~ ;::Jl":J~-:?:~ !i··~~i::J'1 ~, :~ir1r. vcnt:.l:do":, :-2fi·;::c C:~.o:- ;::;v~:o 

en : :.:->.· ... ~a :·_!~"'~='i.=:- :;:~·...:.::~::¿,.J úc :.~o:i~r in·::-:·~:::::!::C en :~~~:~ri ··~·~~!.,t.:-• 

~·1~·'.:"~v~:-::-'"Jt:r:? f":: .~t·.:r~ ~ar Gr:-:1n-::-..1~·i:?n-~o Cíl ~rt!.c·.rl:!ci.'5n e!~ c:-:rfa izr¡. 1 

r::-:--c··~·.!:o:: ~·-•'."''" 1 ~ '-ul:r :u':r.~nr!ilr:!'" :J:?~Qcl¡-: ~, t.;;~ulo i :".ul2r~o. 

I··:· :-~:-::. ::i Ji .. :::...:~~~=~ : PJ1i·1:r::'!'..!··- ·~~ ::1:'0. 

2.- F'r:?.--:t~;~:J ;-~:- 1~r:1•1i::J 'i~;i 1~J en J:"ti~·:J.-::::!Ún ~e c~é8 izr: 1.;!:i:-·:!o 

.;.- f":-~·~ 1;•,:r1 =•¿' .. c::-.r.'!!:::: e! :·~a::1~ y :n:;ulo -1·!nr~i":!!.!l-::r i!' .. Ld .. r.:..'"Co. 
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rtopedia, Medicina Interna y Cirug!a Mt'!xilofacial. Dando prioridad a 
u eatado neurol6gico. 
G/XI/81, Su evoluci6n deade el punto de vista neurol6gico fue eatia-­
actoria. 

Bajo anestesia general ee procede a efectuar reduccidn de fracture 
.andibular, colocando barras de Erich y ligas para tracci6n, posterio,t 
ente alambre de fijaci6n intermaxilar. 

Se manejo con soluciones parenteralea y posteriormente ae indic6 -­
limentaci6n por v!a oral. 
8/XI/81. Ea dado de alta del Hospital, y aua citas subsecuentes son -
emanalmente. Se indica Drtopantomograf!a de control pastoperatorio -

(fig. 1> 

10/I/82. Previa toma de radioarafía de· control, observ~ndoae total CO.!J. 

solidaci6n de la Fractura Mandibular; por lo que se retira fijaci6n i.!l 
ter~axilor y ae indica dieta blanda. Se cita en 8 d!aa. 
18/I/82. El paciente cl!nicnmente no presenta problema m~ndibular por 
lo que se =etiran 3arraa de Erich. 
25/XI/32. Se to~a Drtopanto~ogr~r!a de control, no observando altera-­
ción alguna.(Fig. 2) 

~i:!. 1 

1r·'topantor~o¡;rof!a de Control Poatoperntorio. Dtia6rves~, el trazo de - -

=·-c~urn. 



60 

Fot. 2 
Rx de control al año, encontrando solidificaci6n total. 
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c A s u I s T I c A 

El cuadra Na1 nos muestra la casuística obtenida del Archivo Clíni­
co del Servicia de Cirugía Máxilafacial del Hospital General Ignacio Za­
ragoza del I.s.s.s.T.E.,registrados de Octubre de 1981 a Diciembre de --
1983 ,se consideraron las siguientes variables ;edad ,sexo ,sitio de rras 
tura ,etiología ,tratamiento y complicac~ones ,obteniendo loe siguientea­
resultados • 

El n6mera total de pacientes fu~ de 71 ,que representan el 100% 

Con respecto a la edad ,la ocurrencia de lea fracturas mandibulares­
se present6 como se muestra en el cuadra No.2 

SEXO 

GRUPO DE EDAD 
O a 9 ANOS 

10 a 19 ANOS 
20 a 29 ANOS 
30 a 39 ArJOS 
40 a 49 AIJOS 
50 en ADELANTE 

No DE CASOS 
1 

11 
28 
15 
7 
6 

1.4 i 
15.4 % 
39.4 % 
21.1 % 
9.8 % 

Cuadro No.2 Incidencia de Fracturas Mandibulares 
por grupos de edad .Fuente:Serv.Cir.M.F. del HGIZ 

~Con respecto al eexa ,se presentaron ;57 casos en hombrea lo que-
repreeenta el eo.2% de la muestra .El sexo femenino se vid arectsda en 14 
casos representando el 19.8% • 
SITIO DE FRACTURA 

Can respecto al sitio donde se presentaron las rracturaa mandibulares 
el cuadro No.3 muestra los porcentajes de ocurrencia • 

SITIO DE FR~CTURA No, CASOS 
CUERPO f'tir~DIBULAR 27 
ANGULO MANDIBULAR 26 
SUBCONDILAR 13 
SÍNFISIS s 
PARAMEOIANA 5 
CONDILO 1 
APOFISIS CORONÓIDES 1 

Cuadro Na.3 Porcentajes de fracturas 
da ocurrencia ,Fuente : H.G.I.Z. 

30.02% 
36.6 % 

1.4 % 
par a1t1oa 
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Seg6n el NUMERO DE TRAZOS de fractura,52(73.2%) fueron sim?lea (un 
solo trazo);14 casos fueron fracturas dobles (19.?%) ,y 5 casos (7.4%),-
fueron triples • 

ETIOLOGIA 
Con respecto a la etiolog!a ,el cuadro No.4 muestra loe factores e­

tiol6gicos mas frecuentes en esta revisi6n • 

TRATAMIENTO 

FACTOR ETIOLDGICO ria. DE CASOS % 
VIOLENCIA FI5ICA(PUl'JETAZO) 20 28.16% 

ATROPE:LLAMISNTO 17 23. 9 % 

Cuadro No. 4 Factorea etol6gicos en la incidencia de 
las Fx. Mandibulares .Fuente : H.G.I.Z • 

En lo referente al tratamiento ,67 casos (94.3;') ,ae trataron por la 
T§cnica cerrada ,y solo 4 casos(S.63%) se trataron por medio de osteos!!!, 
tesis • 
COMPLICACIONES • 

Un paciente present6 infecci6n en el sitio de fractura aso-
ciada con la presencia de un 6rgano dentario en el trazo de Fx .El segun­
do ,present6 infecci6n en regi6n fracturada ocasionando Osteomielitis. Y­
el tercer paciente falleci6 por complicaciones Neurol6gicas • 

ANAL IS IS 
Loa grupos de edad en los cuales ee presentaron con mayor frecuencia 

las fracturas mandibulares ,fueron entre los 20 y 39 años (60.5%) del to­
tal de la muestra • 

Con respecto al Sexo 1 predomin6 la incidencia en el hambre con el -
80.2% ya que en la mujer solo fu~ el 19.8 % • 
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Topogr6ficamente ,el sitio mas afectado fu~ el Cuerpo mandibular ~ 
con el 38.02:~,en orden descendente le siguieron las de Angulo con el 36.6% 
y subcondilares con el 18.3% • 

Dentro de los fact6res etiol6gicos ,se encontr6 que la violencia fí­
sica ,ocup6 el 28.16% en este estudio :loa accidentes automovil!sticos el 
25.5% ,Atropellamientos 23.9~: v caldas el 16.9 ~ • 

El 94.3% de loa pacientes se manejaron con t~cnica cerrada V solo -

tres presentaron complicaciones • 



CONCLUSIONES GENERALES 

El conccimiento exacto de lo anatomía del 6rl]ana y regi6n a trabJ! 

jar nos evitará cometer iatrogenias, cama sería la lee16n del paquete 
vascula-nerviosa algunas hasta irreversible. 

En las traumas sufridos tanta en Mandíbula como en cualquier zona 

del /·kicizo Maxilofacial, la actuoci6n del Cirujano Dentista a especia~ 

lista debe abocarse a restablece~ al m5ximo de oemejonza la fisonomía 

y sus funciones de les eotructuras antes rencionadas. 

Es necesoria ~ue en el Trnto~i2nto de Frncturas ~1ndibulílres el -

Cirujano DE?n'.:fota no m1kncnte tenlJa un con::ici~·iento Dr'.l~lia '! det;illa..: 

do de 6~ta zon2, oina t~nb!6n ccnocinicnton b~Gicos de ~riG~roa Auxi-­

lios y :::inejo del ¡.'::c:i:mte tm -;uirófano. 

:;unc<1 da::c::::::t::::- l::i r:iosi::iilld·:d d2 frac~u": Ó'.lea a r.ivel :Je hucr.o!J 

ce :r:Jn:::io, ,-,::;{ cor.10 ncc:icJentr:rn 'J;cscu lares Cer2bt'dea •¡/o bsi6n rJe 3il!_ 

toa~ :~ervic~a ~o~t=~l, ~ue non conplicnciane~ f~ccucnteo d2 cuol~uicr 

traume':isno :·'.:ixilo-fac:iol. 

:::n la hsl? Prcope:·utoric: !JC?d d>:? ri']or incluir la 'lintoriJ :l!;ii.;, 

ca, ·yo 9C?a dir:cta o indirecta, nsí c:o~o los r:!Jp:c~ivos c!Jtudics de -

·Gc~lncte y 1nyos X. 

Cunndo l::i fr"ctura c!Jté :is?c:ada :i !'.!!:! pnrtcs :Jbnd::>s, 1fot:::i debg_ 

r6n ser trctcdn3 ~ri~ordiclnente, y pucéen cer tan inr.o=tnntcs que re­
tn::c!cn o desvfon le Jtenc!.,5n dE?l : ;~dice de los des:;:laznmir:mtos 6se::in. 

Las ~cdio~rcf!1s nos oyudcr6n a confirmar el ~in'Jn6ctico Clínico. 

El trr!'.:a:~iento de F'rac:turcn ii::indibubtes 9C hodn t:::n .~r::mto cona 

sea ?Osible cara avit~r conplicccionco pcctcriores Cinfecc:ioneo, an--­

quilosis, osteomieliti; etc.). 

3iE?mpre ~l ent2do '.)eneral del Paciente noD dar2 la p¡¡uta pro --­

pbnE?::ir el tntanicntc a 1m9uir, yo que no oC?r6 lo 11iono un pbn de -­

TrJtJnicnto ::i~ra un p2c:!ente conciente que para uno inconcicnte, ~ara 

uno con ur.a llcrorrc'Jia in¡-:ortantc co1:10 pnra uno que se prcce.ito con al 
tcr:icicncs de :li:;te:-:i:i ::erviono !:entr¡¡l, :::or decir Jl~o. 

En :ilgún tipo de l:?:iion:::s en fon cuolc:; c::té cor'o~oncti'.:o un 6ri::.g_ 

no vi~ol oar5 n~ccn~r~o :ccu:~ir :1 eo:cciollot~, pcr lo ~ue d~~c ho-­

bcr una rclcci5n eot:ccha entre el Cirujano D:::intinto, Tr::uno~~lc:o, --



Dtarr1nolorin~6logo, Ciru~!o ~econstructiva, ~ncotcnioto, Cardi6logo, 

iJcur:5loco, I;ite?rnista !!te. forr.inndo así un equipo quir~=~ico p:ira pro­

riorcion:ir ol ~acirmte ln atención 6r.tir.:a y lOQ!'ar. ::d O!J pronto rocung, 
r:rni:"n. · 

Uno fr·:c:ur;:i C?:cpur.r.ta tiene mayor ;JO'.lib!.lidod de infecci6n c¡uo -­

un::i cerro da. 

Fer lo ~::i~r1l la ~oduc~ión de lo Fractura se efoct~::i con anoste­

tiia loc:il y/':J tr:mcular. 

En Fr-c ~urcis : :-n·::111uln:-es 1 la eccién riu::icular en el cian¡:ila:n:-lit?n­

to dC? l:n fr~:~1ntos, ocupa un lu~~r inportonto. 

Lo fcr~,~:'n de callo 6sco !!s f~vor:bl~ por la intC?nc~ irrionoi6n 

san~uínoo ~e ~::Jto zona, por lo ~uc el p2rísdo de r~cu~~r:ci6n ~s corto 

y =~ti"f:ictario. 

Lw ~:~~2r:::i6n de !:Ja fr:;-:-tur·:n, puc·.ic v·7rf=1r dn:Jde un:i s!::i¡ile ~~vuJ. 

3i6n d2 1~: ~lvsol~s a 11 nc~3~~c!6n ·tr3n3v~~sn ~~ len hu~saa fDcinl~s 

:-cS"J:?::ta ~l s-~n':!o, de m:ido r;uc r:ucdcn OU3fH?ncii0::3 ~n los tejic!ofJ blOlJ. 

dos. 

Zn 1'1 :~.:-:;:.:-fo de los C'!C:JC bs fr:ctur:i'o ::nnci',ubrec snn trota-­

d13 ~nis~r1~nt~ cGn }Q calo~!ci~n 1e ~~~r=~o3 in~~r:~ox!lnr2s Cf6rul13 -

v;i r'."'!~c!': ~:is) =:{<::luniv:i~1r.nte, siE!m:o ':Ínino la utilL:C?ci~n dE? t~cnic;10 

~uir6r:ic1s ~b!~=tan ,2ra la ostco~ír1toois. E~ convcnien~c ~:ncion~r -

~l ~=~~2=ta, ~~~ ~l tr~t~r·i~n~o ~ b~:c d2 f~:ul:o v cl~=ticoo en la ·-

3ctu::i1!:!-'1 non d::t=!'riin::-:ntC?G 1 '"~ndo un C?otu~rm:Jo rC?8Ultodc t::rup6uti-­

co. 

D-:n!'\ué~ ::!!.:!l ":.r"":tn~ienta lntJ ;11:!io'.]r~f! .,~ 3on utiliz~d;n f':lra v2r.!,. 

~ic~r ln rc~uc~!~n corr~ct~ ~2 la~ fr~sr~cntos y ~~:cur1~~~ ~uc ~o h3y 

t:::--· ~lic-."?cionc::. 

~ar 6lti··= c-nGidcro nccc:=ria rec~lc~r t=nto los f~ct~r~o etio-­

!~~!ca~ e~~, 1-~ zon~n ~~s frecuenten o vuln:r~blnn a 8ufrir Frílcturn, 

·.l:ci~2-~~~ ~utc~nvll!Gt!ccG 1 vi~lcs, 11nan, ~cci~anten de Trobo-­

l~r:J:.~r:!l~ :i-.1 :nton, li:?rirl·!s c'.Jn ·;r:i:J Ca fu:::?~f'J. 

,·,n:·u!.rJ ¡ .::n:--~:. 'J!..!lnr, ·::u2r;c, :?:!J!Jn ;-:~ntcni:inn, :~ndilo, 1l1r:itr - - -

:=;-<~!nt::, .Jínf~-Ji:: 'J j~rdfi~i:J :or:Jn.:sirlc3. 
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RESULTADOS 

Nuestra investigación Cl!nica y Bibliográfica ,nos condujo 
al conocimiento ,biológico del área a tratar ,que fué la mand!­
bula,a las técnicas cl!nicas y radiográficas mas comunes ,utili 
zadas para el diagnóstico y tratamiento de una fractura mandib~ 
lar ,para planear y organizar el tratamiento de las mismas ,su 
manejo post operatorio y su seguimiento • 

Considero que con este trabajo ,POdremos formarnos un cri­
terio cient!fico para el diagnóstico y tratamiento de las frac­
turas mandibulares • 

De los seis casos cl!nicos que se exponen ,cinco se manej! 
ron en el Consultorio de Cirugía i~xilofacial con Anestesia lo­
cal y solamente uno en Unidad de Quirófanos con anestesia ge~ 
ral .Los seis se tratara en forma conservadora -reducción cerra 
da-coloca~do barras de Erich y fijación intermaxilar ,solamen_: 
te en uno ,hubo infección por presencia de Órgano dentario en -
trazo de fractura • 

Bn cuanto a la casu!stica ,se recopilaron 71 casos cl!nicoa 
de los cuales ,el sexo masculino se viÓ mas afectado ,el cuerpo 
mandibular y la s!nfisis fueron las zonas que sufrieron fractura 
en un Indice elevado , en rama ascendente no se encontró un solo 
caso • 

Mas del 90'X. de los pacientes fracturados se trataron con -
técnica cerrada ,el 5.6 ~ se trataron con osteos!ntesis .Las -­
complicaciones postoperatorias fueron auy bajas ,solo el 4.ZS -
y el factor etiológico cas común fué la violencia f!sica ,sigui 
éndole en orden de frecuencia los accidentes automovil!sticos y 

los atropellamientos • 
Por Último considero que en la Cl!nica .E?U:P Zaragoza se -­

cuenta con el personal Humano (Especialista en Cirug!a N4Úcilof! 
cial)t.f!sico para efectuar este tipo de tratamientos .Tenemos 
el recurso de loa Rayos I ,creo que lo Ónico que nos faltar!a -
aer!a el paciente • 
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El Cirujano Dentista de pr6ct1ca general debe contar con loe COf1.2. 

cimientos neceearios para el D1agn6atico y tratamiento adecuado de las 
Fracturas Mandibulares • Sin embargo pare el tratamiento de eatae leai.2. 
nea a nivel particular ,se encuentra can limitaciones tales como; expe-
riencia ,falta de equipa t~cnico ( Estudias de ragaa X ,ex6menea de LJL 

baratorio ),as! cama la valaraci6n ,en algunas casos necesaria par otras 
especialidades • 

Por lo enteriorente expuesta considero que las fracturas mandibul.!!, 
res ,su tratamiento ,se debe llevar a cabo en clínicas u hospitales dD.!!, 
de se cuente con todas los elementos necesarios para el tratamiento ad!!, 
cusdo de estas lesiones • 

El Cirujano Dentista de pr6ctica general juega un papel importante 
en el Oiagn6stico temprana y canalizaci6n adecuada de estos pacientes -
as{ como en proporcionar los primeros auxilios • 

Con respecto a la caau!atica presentada en este trabajo se puede -
concluir que los datos obtenidas ,apoyan e los ye establecidas en la -­
Bibliograrfa • 
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