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CAPITULO 

CONSIDERACIONES GENERALES 

Los accidentes automovil1sticos, la violencia física, los acc! 

dentes de trabajo, son los prir.cipales responsables en este o~ 

den de la frecuencia de personas con traumatismos que provocan 

fracturas de los maxilares. La labor del cirujano no es tra-­

tar de frenar las causas, sino estar conscientemente preparado 

para auxiliar hasta donde su alcance lo permita, • problemas -

de esta naturaleza. 

Algunos fabricantes de vehículos han tratado de proteger al -­

conductor, colocando aditamentos que pudieran evitar un mayor_ 

trauma en el momento del accidente, m&s nosotros consideramos 

que la alta velocidad de estos mismos autos, que es cada vez -

mayor, en una desaceleraci6n brusca, estos •ditamentos no van 

a compensar el alto riesgo de traumatismos craneofaciales sev~ 

ros. 

Por otra parte, la sociedad se encuentra en una situaci6n ala~ 

rnante por todos conocida, en cuanto a delincuencia se refiere. 

Debido al crecimiento incontrolable de la Ciudad, la drogadic­

ci6n, el desempleo entre otras cosas, las personas cada vez se 

tienen que enfrentar a situaciones de agresión fisica con mu-­

cho más frecuencia. Por tal motivo, la labor social que ejer­

ce el profcsionista en el Srca de cirugía, es de vital impor-­

tancia. 



Se han realizado campañas por parte del Gobierno del País, con 

el objetivo de conscientizar a la gente de una forma general, 

en la prevenci6n de los accidentes. Es muy cierto que muchos 

accidentes acontecen en lugares, situaciones y circunstancias_ 

que pudieran evitarse. Tomar las debidas medidas de precau- -

ci6n para cada situaci6n, en el trabajo, en el hogar, etc., -­

ayudar& a reducir el porcentaje de incidentes de esta natural~ 

za. 

Ademtis, el motivo por el cual escogimos este tema, es para cu~ 

plir dos objetivos principales: 

1° Tiene el fin de conocer los medios y recursos con que cue~ 

ta el cirujano dentista, tantü a nivel hospitalario, corno 

a nivel de consultorio, para poder enfrentarse a un caso -

de fractura mandibular, que probablemente pudiera llegar a 

nuestras manos, y por supuesto, saberlo manejar de la for­

ma más apropiada. 

2º Coit'D una inquietud personal, desearía que este trabajo fu~ 

cionara como un medio de motivaci6n dirigido a los compañ~ 

ros alumnos y a los ya profesionistas, a extender nuestros 

conocimientos en especial, en el firea de la cirugía, re- -

plantear tácticas y técnicas, crear consciencia y ética de 

que existe una responsabilidad médico-paciente, puesto que 

es el área de mayor riesgo dentro de la práctica odontoló­

gica, y las necesidades de la sociedad actual requieren de 

profesionistas preparados para tratar de satisfacer la al­

ta demanda de atención dental. 

Por otra parte, creímos conveniente explicar el motivo por el 

cual seleccionamos los temas que abarcan esta tesis, así como 

el porqué del orden en que aparecen. 



Antes de entrar en materia, es necesario conocer en forma det~ 

llada la anatom1a de la mand1bula. Deben hacerse notar todos_ 

sus aspectos anat6micos, así como el nombre de cada una de sus 

partes que la conforman. De esta forma podremos comprender m~ 

jor todas las estructuras a las que nos referirnos con mucha -­

frecuencia en capítulos posteriores. 

HareIOOs menci6n sobre la anatomía de los masculos, cuya inser­

ci6n se encuentra en íntima relaci6n con el maxilar inferior, 

con respecto a su función y posici6n anat6mica principalmente. 

Tienen una gran importancia cuando hablamos de fracturas rnand! 

bulares, puesto que, de estos masculos dependerá en gran parte 

que una fractura sea favorable o desfavorable, o que un frag-­

rnento 6seo se desplace o no. Es necesario saber identificar -

las estructuras blandas en el rromento de una intervenci6n qu! 

rfirgica, por ejemplo, cuando se trabaja por planos para el ci~ 

rre de tejidos. 

Se escogieron dos temas de cirugía bucal b&sica, los queanue§_ 

tra consideración son imprescindibles con nuestro tema central. 

Los abordajes quirúrgicos de la rama ascendente y de la artic~ 

laci6n temporomandibular son parte del tratamiento de algunos_ 

casos de fracturas mandibulares cuando se practica la reduc- -

ci6n abierta. Estas intervenciones quirúrgicas se realizan -­

con el fin de introducir estructuras tales como tornillos, - -

clamps óseos, alambres, etc., que servirán de fijaci6n a los -

fragmentos óseos. Se hará mención de una forma muy supcrfi- -

cial, dentro de este mismo tema, sobre los aspectos anatómicos 

que se deben de vigilar en este tipo de intervenciones quirur­

g1cas, ya que de otra forma se necesitarían textos completos -

para poder explicar la muy complicada estructura anat6mica de 

la zona facial. 
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El motivo por el cual decidirnos introducir el terna de Estruct~ 

ra y Metabolismo del Hueso, es debido a una regla que tiene -­

gran valor tenerla siempre presente, "primero hay que conocer_ 

lo normal, para poder interpretar lo anormal". De esta forma, 

y tomando esta regla como base, podremos hablar de las enferm~ 

dades 6seas predisponentes, las cuales son responsables de mu­

chas fracturas. 

Sobre las causas que provocan las fracturas mandibulares, tra­

tamos de clasificarlas de una forma general. Con respecto a -

las enfermedades óseas predisponentes, s61o citamos las que a 

nuestra consideraci6n sobresalen tanto en frecuencia de casos, 

como las que se relacionan m&s con nuestro tema. 

La fractura mandibular aan en su forma m&s simple, implica una 

situaci6n diferente con respecto a los dem~s huesos del cuerpo, 

puesto que imposibilitar~ al paciente de acciones tan conside­

rables como la alimentaci6n, fonaci6n, aseo bucal, en algunas 

ocasiones la respiraci6n, etc. De estas razones deriva la im­

portancia de no tratársele como una fractura cualquiera. 

Una vez que ha surgido una fractura mandibular por cualquier -

causa, se atenderá al paciente de acuerdo a la gravedad del e~ 

so. En situaciones de estado crítico del paciente, los prime­

ros auxilios otorgados estarán en este orden, recordando "pri­

mero paciente, después fractura 11
, se hará un examen general -­

del paciente, incluyendo el radiográfico en busca de otras - -

fracturas en lugares distantes del trauma principal. De esta 

manera podremos saber el tipo de fractura o fracturas que sur­

gieron a ra!z del traumatismo, en qué sitio o sitios se ubican, 

y de ser posible, si existe desplazamiento de fragmentos 6s~ 

os. 

Cuando la fractura mandibular permite un examen más minucioso_ 

y detallado, los signos y síntomas reportados nos conducirán a 

un diagn6stico preciso. 
4 



Antes de poder hablar sobre los ti~os de tratamiento nús usua­

les, cre1mos interesante incluir un tema sobre la historia del 

tratamiento de las fracturas mandibulares, en la cual Hip6cra­

tes nas describe su método, y sea hasta nuestros días la base 

del tratamiento actual. 

El siguiente paso, ya dentro del tratamiento, puede consistir_ 

en una simple y buena fijaci6n intermaxilar. Existen métodos 

tales como alambres, arcos-peine o f~rulas, cada uno se adapt~ 

r4 de acuerdo al caso, en situaciones de fracturas simples de 

este tipo de fijaci6n, en ocasiones ayudará a reducir también_ 

la fractura. 

Cuando los medios de f ijaci6n intermaxilar no proveen una ade­

cuada reducci6n de una fractura, ya sea por tratase de una - -

fractura complicada, fracturas múltiples o pacientes desdenta­

dos, se emplearán métodos más sofisticados para la introduc- -

ci6n de aparatos tales como perno esqueletal, placa 6sea, clamp 

6seo, alambres, etc. 

Varios países adquirieron muy arr.plia experiencia en el ~rea de 

la cirugía maxilo-facial, en situaciones tales como la Segunda 

Guerra Mundial. En estos tiempos hubo la necesidad de introd~ 

cir nuevos rn6todos de tratamiento para las fracturas maxilares, 

debido a las numerosas cantidades de pacientes con problemas -

de este tipo, de nqu1 algunos tratamientos como el perno esque­

letal fueron tan eficaces que su utilizaci6n hoy en di~ sigue 

trayendo excelentes resultados. 

Cuando ocurren fracturas mandibulares en pacientes intantil~~, 

el tratamiento puede cambiar debido a cirrt:nstarcias P-spoc1.1··­

les a considerar. Debido a la anatomía de los dientes tempere 

les, la fijación con alambre es muy difícil de realizar. La -

presencia de gérmenes dentarios sobre la línea de fractu~a, 

son aspectos que cambian el enfoque del tratamiento comGn. 



Este tema al igual que otros requieren de su estudio por sepa­

rado para entrar en detalles, por tal motivo, se-citarán los -

aspectos más generales. 

Cuando la fractura mandibular ha sido tratada en forma adecua­

da, comienza el período de recuperaci6n. Durante este tiempo, 

se requerirá de cuidados especiales para que exista una buena_ 

cicatrizaci6n y consolidaci6n del hueso. La alimentación pue­

de ser un problema, debido a la presencia de aparatos en la b~ 

ca, as1 que la dieta y la forma de ingerirla se hará de manera 

especial. 

El tiempo de reparación estarfi condicionado por el estado físi 

co del paciente, así como de muchos otros factores involucra-­

dos. La complicación de una fractura puede depender en gran -

parte de la fijaci6n que se realiz6, también pudo haberse ori­

ginado una infecci6n, o simplemente el paciente no ha seguido 

las instrucciones de cuidado. Esta es una situaci6n que no se 

debe excluír en el transcurso del posoperatorio. 

Finalmente, el orden en el que aparecen los temas antes descri 

tos son los mismos que a nuestra consideraci6n serían los pa-­

sos a seguir en el manejo de lus fracturas mandibulares. Por 

supuesto, este orden se puede alterar bajo circunstancias esp~ 

ciales, de acuerdo a cada caso, de no ser así, a nuestro crit~ 

ria debería realizarse de esta forma, respetando toda opini6n_ 

de personas cuya dedicaci6n en estos campos es total. 

6 



CAPITULO 11 

ANATOMIA GENERAL 

2.1 Anatomía de la Mandíbula 

La mandíbula consta de un cuerpo en herradura que a ambos 

lados se continGa hacia arriba y atrás en la rama ascen­

dente. El cuerpo aloja la ap6fisis alveolar. La rama -­

ascendente termina en dos ap6fisis: la anterior, para -­

músculo llamado coronoides y la posterior, para articula­

ción, denominada c6ndilo. El borde posterior de la rama 

ascendente y el borde inferior del cuerpo forman el ~ngu­

lo mandibular o gonión. 

En la línea media se eleva una prominencia triangular, la 

protuberancia mentoniana o ment6n. La base del triángulo 

coincide con el borde inferior del cuerpo y forma el tu-­

bérculo mentoniano. Por arriba y a los lados de la prom! 

nencia triangular se encuentra la fosa mentoniana. En e~ 

ta fosa hay dos o tres aberturas destinadas al paso de pg 

queños vasos sanguíneos. 

En un plano vertical entre el primero y segundo premola-­

res está ubicado el agujero mentoniano, aunque en algunos 

casos se encuentra ubicado debajo del segundo premolar, y 
en menor frecuencia debojo del primer premolar. En scnt! 

do vertical, el agujero está situado a la mitad entre el 
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na del cuerpo de la mand!bula, es más prominente en su -­

porci6n superior y posterior. Cuando está bien desarro-­

llada llega al borde inferior de la mandíbula en la re- -

gi6n del mcnt6n, pasando entre la fosita digástrica y las 

ap6fisis geni. En esta cresta, o línea oblicua interna, 

toma su origen el músculo milohioideo. Como este músculo 

forma el pisa de la cavidad bucal, el hueso por encima de 

esta 11nea es parte de la pared de la cavidad bucal, en -

tanto que el hueso por debajo de esta línea forma la pa-­

red del espacio submaxilar y, por lo tanto es accesible -

desde el cuello. El área por debajo de la línea oblicua 

interna es ligeramente cóncava y se le denomina fosita -­

submaxilar a causa de su relación con la glándula subrnaxi 

lar. Existe una leve depresi6n sobre la parte anterior -

de la línea oblicua internu, la fosita sublingual, que e~ 

t5 en relaci6n con la glándula sublingual. 

En la regi6n del ángulo de la mandfbula el hueso es irre­

gularmente áspero, tanto por la cara externa como interna. 

Las irregularidades son causadas por los dos masculos in­

sertados en el g6nion maxilar, el masetero por fuera y el 

pterigoidco interno por dentro. 

El extremo superior de la rama ascendente está dividido -

en apófisis coronoides y cóndilo por una escotadura semi­

lunar, la escotadura sigmoidea. El c6ndilo es una estru~ 

tura irregularmente cilindroide, cuyo eje se extiende ha­

cia adentro y atrás desde adelante y afuera. Los ejes de 

los cóndilos forman un ángulo obtuso de 150 a 160 grados, 

abierto hacia adelante. La concxi6n de la cabeza Jul c6rr 

dilo ligeramente estrechado. Sobre el cuello, el c6ndilo 

propiamente dicho está ligeramente doblado haciü adelante, 

de modo que la superficie articular mira hacia arriba y -

adelante. El borde agudo de la escotadura sigmoidea con­

tinúa hacia atrás y arriba, se encuentra con el polo ex-­

terno del c6ndi lo. Hacia adentro de esta cresta y sobre_ 



la· suPerficie anterior de la escotadura sigmoidea se en-­

cuentra una depresi6n en la cual se insertan la mayor PªE 
te de las fibras del masculo pterigoideo externo; es la -
fosita del pterigoideo externo. 

La ap6fisis coronoides es una lámina 6sea triangular que_ 

termina en un ángulo agudo o alargado y un pequeño gancho 

curvado hacia atrás. Su borde posterior es c6ncavo; su -

borde anterior, continuado en el borde anterior de la ra­

ma ascendente, es ligeramente convexo. La ap6fisis coro­

noides casi por regla es m§s alta que el c6ndilo. 

Casi exactamente en el centro de la superficie interna de 

la rama ascendente, el conducto dentario inferior se ini­

cia con una amplia abertura, el orificio superior del con 
dueto dentario inferior. En su arco anterior se encuen-­

tra una ap6fisis 6sea variable, la espina de Spix. En su 

arco posteroinferior existe un surco estrecho, muy demar­

cado, el canal milohideo, que comienza ahí y sigue la lí­

nea recta l1acia abajo y adelante. Termina debajo del ex­

tremo posterior de la línea oblicua interna y a veces, 

se cierra el conducto en parte de su trayecto. Aloja al 

nervio milohideo. 

En la punta de la ap6f is is coronoides comienza. una cresta 

que corre en forma recta hacia abajo atravesando la ap6fi 

sis coronoides y luego se continúa en la cara interna de_ 

la rama ascendente, curso durante el cual se va tornando 

cada vez más promicnente. Detrás del último molar se do­

bla en u.n plano casi horizonti.il y se ensancha en un área_ 

aproximadamente triangular, el triángulo retromolar. Los 

bordes prominentes interno y externo del triángulo se co!}_ 

tinúan en las crestas alveolares vestibular y lingual del 

Gltiwo molar. La cresta temporal o vertical en la super­

ficie interna de la rama ascendente sirve para la inser--

10 
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ci6n del tend6n profundo del músculo temporal. Entre ella 

y el borde anterior de la rama ascendente hay una depre- -

si6n, la fosa retromolar, que es variable en ancho y pro-­

fundidad. La fosa retromolar se continúa hacia abajo y -­

adelante en un surco superficial entre el borde alveolar y 
la línea oblícua. 

Otra cresta de la superficie interna de la rama ascendente 

de la mandíbula comienza en el polo interno del c6ndilo de 

la mandíbula, cruza el cuello hacia adelante y abajo, y -­

continúa en la región del agujero dentario inferior, y se 

le puede denominar cresta del cuello del c6ndilo~ Es el -

pilar de la rama ascendente que transmite las fuerzas de -

masticación desde la base del borde alveolar al c6ndilo, y 

de ahí a la base del cráneo. Por detrás y debajo de la -­

cresta se encuentra el canal del cuello del c6ndilo, en el 

cual se insertan las fibras posteriores del ligamento esfe 

nomaxilar. 

El conducto dentario inferior, que alberga el paquete neu­

rovascular dentario inferior, comienza en el orificio sup~ 

rior, se curva hacia abajo y adelante y toma un curso hori 

zontal por debajo de las raíces de los molares. En la re­

gión de los premolares, el conducto dentario inferior se -

divide en dos conductos de distinto grosor: el conducto -

incisivo, más estrecho que sigue hasta la línea media, y -

el conducto rnentoniano, más grueso que se vuelve haciaafu~ 

ra para abrirse en el agujero mentoniano. 

La ap6fisis alveolar consta de dos láminas 6seas compactas: 

la tabla alveolar externa y la interna. Estas dos tablas 

están unidas entre sr por los tabiques radiales intcrdent~ 

rios y en la región molar por los intcrradiculares, que -­

forman los alveolos püra los dientes. La tabla alveolar -

externa está libre distalmentc al nivel del segundo molar_ 

11 



y en especial del tercero, sin embargo, el hueso de la 11-

nea obl!cua externa se superpone a la tabla alveolar exte~ 

na a causa de la divergencia del cuerpo mandibular y el -­

borde alveolar. La relación de la apófisis alveolar y la 

rama ascendente hacen parecer que la tabla alveolar exter­

na sea de mayor espesor en la zona molar. 

2.2 Anatomía de los M6sculos Masticadores 

·Los.movimientos. de la mandíbula estlin controlados por un -

grue9_ ·d,0 ~g~c':l~~~·-:a..ue. -~i_enen .. su iriserci6n ·u origen en va-­

ricis· aspectos d.; í.á mandtbulá. A dicho grupo se le da el 

no~~re de músculos primarios de la masticaci6n. 

Los.masculos primarios de la masticación que funcionan pa­
ra mover la mandíbula: se subdividen en dos grupos: 

l. Supramandibulares. 

2. Submandibulares o suprahioideos. 

Los masculos Supramandibulares son los siguientes: 

l. Temporal. 

2. Masetero. 

3. Pterigoidco interno. 

4. Pterigoideo externo. 

Estos cuatro músculos, muy poderosos, tienen su inserci6n_ 

en diversas caras de la rama ascendente de la mandíbula. 

El masculo temporal, que es el mlis grande del grupo, tira 
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hacia arriba y hacia atrás en un Flano transversal a la 

ap6fisis coronoides, a la que se inserta. El masetero, en 

el lado externo de la rama, y el pterigoideo interno en el 

interno, forman una especie de onda alrededor del borde -

inferior y la porci6n inferior de la rama, en la regi6n del 

ángulo de la mandíbula. La dirección combinada de su ac-­

ción es hacia arriba y hacia adelante. El temporal, el rn~ 

setero y el pterigoideo interno funcionan para cerrar la -

mandíbula, en tanto que los pterigoideos externos funcio-­

nan para mover la mandíbula hacia adelante y hacia los lados. 

2.2.1 Temporal 

El músculo temporal es un músculo grande, en abani­

co, que nace en la fosa temporal y en la cara pro-­

funda de la aponeurosis temporal. 

Lateralmente está cubierto por la piel, la aponeur~ 

sis superficial, los delgados músculos auriculares, 

las ramas auriculotemporales del nervio facial, las 

arterias temporales superficiales y la aponeurosis 

temporal. Por debajo del borde superior del hueso 

cigomático, el músculo temporal está en relación -­

con la bola adiposa de Bichat, los músculos pteri­

goideos externo e interno y la arteria maxilar in-­

terna. 

El músculo temporal cst.S formado :r;or vürius hojas 

planas que tienen su origen en la fosa teffiporal y -

la aponeurosis temporal. Estus hojas se unen al p~ 

sar por la parte inferior. Las fibras posteriores 

corren en sentido anterior, en dirección transver-­

sal. Las fibras medias corren oblícuamente, en di-
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recci6n vertical y anterior, y las fibras anterio-­

res y profundas corren en dirección vertical y lig~ 

ramente posterior. Las fibras medias y posteriores 

de las capas superficiales se unen en un tend6n ce~ 

tral, que se inserta en el vientre de la cara cxtc~ 

na de la apófisis coronoides. El tend6n se e:..:ticn­

de por debajo a lo largo del borde anterior de ln -

rama. 

Las capas profundas se insertan en la cara media de 

la apófisis coronoides, donde terminan en un tend6n 

el cual se extiende por la cara media del borde an­

terior de la rama. A veces, las fibras temporales 

llegan a la. prominencia. milohioidea c.:-. el tríqono re­

trornolar, inmediatamente detrás del útlirno molar. 

En esta regi6n, las fibras del masculo temporal en­

tran en contacto con el buccinador, el constrictor 

superior y el rnilohioideo. 

Las fibras anteriores del músculo temporal se inser­

tan en la cara anterior de la ap6fisis coronoides. 

El músculo temporal está inervado por las tres ramas 

profundas de la porción anterior de la tercera div~ 

sión del trigérnino. Lo irrigan las ramas tempera-­

les profundas anterior y posterior de la arteria -­

maxilar interna, y la arteria tc~poral media, rama 

de la arteria temporal superficial. 

2.2.2 Masetero 

El masetero es el más superficial de los músculos -

de este grupo. Es una masa de músculo gruesa y cu~ 
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drangular que se encuentra debajo del arco cigom5t~ 

ce en la cara externa de la rama mandibular. Está 

Cubierta por la Fiel, la afoneurosis superficial, -

la aponeurosis rr.aseterina, la glándula par6tida, el 

conducto parot!deo y las ramas del nervio facial. 

Cubre el ángulo y la rama de la mandíbula y en su 

borde anterior está separado del buccinador por l~ 

bola adiposa de Bichat. 

Para fines descriptivos, este músculo puede dividí~ 

se en tres partes: Superficial, media y profundu. 

Porci6n superficial. La porci6n superficial es pl! 

na y cuadrangular. Se origina en la cara lateral "i 

el borde inferior del arco cigomático. Aquí, las -

fibras se extienden aproximadamente de la sutura c~ 

gomático temporal al borde inferior de la sutura e~ 

gomático maxilar. Las fibras superf icialcs pasan -

hacia abajo y hacia atrás para insertarse en la ca­

ra latera~ de la rama, en lu región del ángulo de 

la mandíbula. Por delante y pcr debajo, las fibras 

se unen a las de la porción rr.cdia y a las del músc~ 

lo temporal. Estas fibras del temporal se insertan 

a lo largo de la línea oblícua externa, en la re- -

gi6n del trígono retromolar, donde entran en el bue 

cinador. 

Porci6n media. La porci6n media es carnosa y formd 

un tri5ngulo con la base en la regi6n de origen. ~i 

ce en el borde inferior y la cara interna del arco 

cigomático, desde la sutura cigom5tico maxilar h~s­

ta el ligamente capsular, frente a la prominencia -

articular. Estas fibras convergen para insertarse 

en la cara la~eral de la rama. 

15 



Porci6n profunda. Está formada por un pequeño núm~ 

ro de fibras que se extien~en por encima y por de-­

trás del oído. Estas fibras tienen su origen la la 

cara media del arco cigomático y son inseparables -

de la porci6n media del masetero en su inserci6n en 

la ap6fisis coronoides. Estas fibras, que suelen -

describirse como parte del músculo temporal, están_ 

inervadas por el nervio maseterino. 

Las fibras de las partes más profundas del músculo 

se insertan en niveles sucesivarr.ente más elevados -

de la rama ascendenta y de la ap6fisis coronoides. 

Este músculo se encuentra inervado por la rama mas~ 

terina del maxilar inferior. Se encuentra irrigado 

por la arteria maseterina, segunda divisi6n de la -

maxilar interna. 

MGsculos Pterigoideos 

Se encuentran situados entre la ap6fisis pterigoi-­

des del esfenoides y la rama ascendente de la mand~ 

bula. 

2.2.3 Pterigoideo Interno 

Situado en el lado medio del ángulo de la mandíbula, 

y sube casi hasta la mitad del borde posterior de -

la rama. 

Entre el músculo y la mandíbula se encuentran las -

ramas lingual, dentaria inferior y bucal del trigé­

mino; las ramas dentaria inferior y bucal de la ar-
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teria maxilar interna; parte del vientre del tempo­

ral y la parte posterior del vientre inferior del -

mGsculo pterigoideo interno, y el ligamento esfeno­

mandibular. En la parte media, el pterigoideo in-­

terno se acerca al constrictor superior y al perie~ 

tafilino externa. 

Está formado por dos vientres, el posterior y el a~ 

terior, de los cuales el posterior es más profundo 

y mucho más grande. El vientre posterior tiene su 

origen parcialmente en la cara media de la lámina -

central de la apófisis Fterigoides y parcialmente -

en la ap6fisis piramidal del palatino. El pequeño 

vientre anterior tiene un fuerte origen tendinoso -

en la tuberosidad del hueso palatino y en la parte 

inferior del pterigoideo externo. Las fibras co- -

rren hacia abajo, hacia afuera y hacia atrás, for­

mando un grueso músculo cuadrangular que se aplana 

de su lado externo al interno. Las fibras que tie­

nen su origen en la parte inferior del pterigoideo 

externo se encuentran entre los dos vientres del -­

músculo pterigoideo interno. 

Las fibras de los dos vientres se unen al descender 

hasta un área triangular en la cara media de la rama 

ascendente de la mandíbula. La línea milohioidca es 

un lado del triángulo; el ángulo de la mandíbula -

forma los otros dos lados. El pterigoidco interno 

está inervado por la rama pterigoidea interna del -

nervio mandibular. Lo irrigan varias ramas ~tcri-­

goideas de la segunda divisi6n de la arteria maxi-­

lar interna. 
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2.2.4 Pterigoideo externo 

Es un músculo grueso piramidal situado en la fosa -

Cigomática, detrás del arco cigomático y entre la -

l~mina lateral de la apófisis pterigoides y el cón­

dilo mandibular. Las fibras de inserción del ternp~ 

ral, la apófisis coronoides y algunas veces, la ar­

teria maxilar interna se encuentran a un lado del -

músculo. En su origen, se separa en dos partes que 

forman la base de la pirámide. Entre estos dos fa~ 

c!culos pasa la rama del buccinador del trigémino; 

algunas veces, la arteria maxilar interna, al diri­

girse a la fosa pterigopalatina, pasa también entre 

los fascículos. En el borde superior del fascículo 

superior del pterigoideo externo se encuentran el -

maseterino y las dos ramas temporales profundas del 

trigémino. Los nervios lingual y dentario inferior 

salen del borde inferior del fascículo inferior. 

En la parte media del músculo se encuentr.:i la rama 

mandibular del trigémino. 

El fascículo superior del pterigoideo externo tie-­

ne su origen parcialmente en la región subtemporal 

de la cara lateral del ala mayor del esfenoides y 

parcialmente en la cresta subternporal. 

El f ascfculo inferior tiene su origen en la cara la 
teral de la lámina lateral de la apófisis pterigoi­

des. 

Los dos fascículos del pterigoideo externo conver-­

gen y pasan hacia atrás y hacia un lado para inser­

tarse en las fibras pterigoidea del cuello del c6n­

dilo. Algunas de las fibras del fascículo superior 



se insertan en el menisco interarticular de la ATM_ 

y otras penetran en la cápsula para adherirse al m~ 

nisco. 

Este músculo está inervado por el nervio pterigoi-­

deo externo, que puede estar separado o en uni6n de 

la rama del buccinador de la divisi6n anterior del 

nervio mandibular. Lo irrigan las ramas de la art~ 

ria maxilar interna. 

2.3 Músculos Suprahioideos o Submandibulares 

Los músculos que hacen descender la mandíbula para abrir -

la boca se insertan tanto en la mandíbula como al hioides. 

Este grupo está formado únicamente por dos músculos y me-­
dio, que son el milohioideo, el vientre anterior del dig&!!,:­

trico y el geniohioideo. 

2. 3.1 11ilohioideo 

El músculo milohioideo forma los dos lados del sue­

lo de la boca. En dirección de la bocu, el milohi­

oideo está cubierto por la mucosa, el geniohioideo, 

la glándula sublingual, el conducto submaxilar y -­

una pequeña porción de la glándula submaxilar, la -

parte que se encuentra en el borde posterior y cara 

superior del milohioideo. Los nervios lingual e h~ 

pogloso y la arteria sublinguül se hallan sobre el 

mGsculo milohioideo, debajo de la mucosu. En la ca 

ra inferior encontramos la porción mayor de la glá~ 
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dula submaxilar, entre el milohioideo y el vientre_ 

anterior del digástrico. El nervio y el vaso milo­

hioideos y la rama submentoniana de la arteria max~ 

lar externa se encuentran en la cara inferior del -
masculo milohioideo. 

Las fibras de este masculo se dirigen en sentido m~ 

dio y posterior desde el canal milohioideo hasta la 

línea media, donde se unen en un tend6n central. 

Algunas veces, las fibras son continuaci6n de las -

del milohioideo del lado opuesto. 

Las fibras FOSteriores se extienen por debajo y por 

atr~s hasta la cara superior del cuerpo y el asta -

superior del hioides. Las fibras posteriores pue-­

den extenderse hasta diversas regiones del canal m~ 

lohioideo, hasta el extremo del trígono retromolar, 

que está detrás del último molar. 

Cuando el hioides está fijo, la contracci6n de las 

fibras milohioideas contribuye a mover la mandíbu­

la hacia abajo y hacia atrSs. Las fibras posterio­

res contribuyen al movimiento lateral de la mandíb~ 

la. El músculo milohioideo está inervado por la r~ 

ma milohioidea de la rama del nervio dentario infe­

rior de la tercera divisi6n del trigémino. La irri 

gan las ramas de las arterias sublingual, milohioi-­

dea y submentoniana. 

2.3.2 Músculo Digástrico (vientre anterior) 

El músculo dig~strico est~ formado por das vientr~s 

en forma de huso, unidos por un tend6n intermedio. -
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NUSCULOS MILOHIOIDEO Y GENIOHIOIDEO ( SUPRAHIOIDEOS} VISTA INTERIOR. 

El vientre anterior de este mfisculo nace en una ~c­

prcsi6n rugosa y poco frofunda de la cara interna -

inferior del cuerFO de la mandíbula, cerca de lu -­

sí.nfisis. r:l vientre anterior se uc'lelgaza l1ilcin -­

abaja hasta convertirse en una continuación del vie_!l 

tre-posterior_¡:.or medio del tenc16n intermedio redo~ 

deado, que está anclado firmemente en el hioiGcs. 

Algunas fibras del vientre anterior suelen adherir­

se directame.nte al cuerpo del t.ioidcs. Los dos vic-!"' 
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tres y el tend6n intermedio forman los límites ant~ 

rior y posterior del ángulo inferior del triángulo_ 

del digástrico. Este triángulo está subdividido en 

una regi6n anterior y otra posterior por el mQsculo 

estilohioideo y la apófisis estiloides. La parte -

anterior del triángulo contiene la glándula submax~ 

lar; en consecuencia, recibe el nombre de triángulo 

submaxilar. 

Cuando el hioides está fijo, la contracci6n de las_ 

fibras del vientre anterior del digástrico contrib~ 

ye a mover la mandíbula hacia abajo. El vientre a~ 

terior del digástrico está inervado también por el_ 

nervio milohioideo. Lo irrigan la rama submentoni~ 

na de la arteria maxilar externa. 

2.3.3 Geniohioideo 

El geniohioideo se encuentra debajo del geniogloso_ 

y encima del milohioideo. Hay dos músculos genioh~ 

oideos, uno a cada lado de la línea media. Cada -­

uno de ellos se extiende desde la ap6fisis geni de 

la cara lingual de la sínfisis de la mándíbula has­

ta la cara anterior del cuerpo del hioides. Las f~ 

bras de ambos músculos suelen encontrarse en íntima 

proximidad. 

El origen e inserción de estos músculos son revers~ 

bles. Cuando funcionan en la masticaci6n para abrir 

la boca, el origen del geniohioideo está en el hio~ 

des y la inserci6n en la mandíbula; cuando funcio-­

nan en la degluci6n, se invierten los puntos fijos J 

m6viles. 



El mGsculo geniohioideo está inervado por los dos -
primeros nervios cervicales, que se hallan en una 
vaina con el nervio hipogloso. Lo irrigan las ra-­

mas hioidea y sublingunl de la arteria lingual. 



CAPITULO 111 

CIRUGIA BUCAL BASICA 

La cirugía de la piel de la cara implica el requerimiento cosm~ 

tico de que la cicatriz posoperatoria debe ser mínima. Cuando_ 

es posible, estas incisiones se realizan en los pliegues natur~ 

les o en las zonas sombreadas, por ejemplo, las zonas inrnediat~ 

mente submandibulares y cervicales. La piel de la cara y del -

cuello generalmente tiene muchas líneas de tensión y relajación 

en su respuesta a la acción de los músculos de la expresión y -

la masticación. Para mejores resultados estéticos se exige que 

la incisión se ubique en una de estas zonas o en una zona inme­

diatamente paralela. Las incisiones hechas en las arrugas cut~ 

neas van a permitir unu amplia exposición del campo operatorio, 

dado que son verdaderas líneas de clivaje. Debe prestarse par­

ticular atención a la prevención de la. infección de la herida,_ 

puesto que puede provocar una cicatriz irregular. Los apósitos 

quirúrgicos son atiles en estos casos ya que su principal fun-­

ción es mantener el campo quirúrgico libre de infecci6n. 

Los bordes cutáneos no deben suturarse demasiado apretados, y -

las suturas deben guitarse en el tercer o cuarto día para evi-­

tar las cicatrices de la sutura. Para la sutura de las incisi~ 

nes de la piel de la cara se utiliza. seda o algod6n fino no. ·--

3-0, 4-0 y 5-0 de preferencia no reabsorbibles. Lu herida sólo 

se dejará abierta cuando hay mucha pérdida de sustancia tisular, 

en la pérdida masiva de tejido, cuando las suturas cutáneas ca~ 
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sen dolor, cuando la contaminaci6n parece segura, la supuraci6n 

persistente en un paciente sano podría sugerir un cuerpo extra~ 

ño dentro o cerca de la herida. 

3.1 Abordaje quirúrgico submaxilar de la rama ascendente y el 

cuerpo de la mandíbula 

El abordaje quirúrgico de la zona facial se le considera -

de alto riesgo. Esto es debido a la anatomía de la zona a 

intervenir. La vena facial drena zonas irrigadas por la -

arteria facial y la vena facial posterior drena aquellas -

zonas faciales más profundas irrigadas por las terminales_ 

de la car6tida externa. El principal nervio sensitivo de 

la cara es el quinto par craneano. El nervio motor princ~ 

pal de la cara es el séptimo par craneano. El traumatismo 

quirúrgico del quinto par puede considerarse de menor im-­

portancia, con buenas posibilidades de regeneraci6n. Sin 

embargo, el daño quirúrgico al séptimo par y la posterior_ 

pérdida de la función de los músculos de la expresi6n pre­

senta problemas extremos, con pocas posibilidades de rege­

neración y función. El conocimiento completo de las rela­

ciones anat6micas a invadir es obligatorio. 

La mayoría de la cirugía bucal que requiere la exposic16n 

de la mandíbula se hace a través de un abordaje submaxilar. 

La zona que est& alrededor del ángulo de la mandíbula se -

considera más compleja que las zonas anteriores desde el 

punto de vista quirúrgico. La ubicaci6n de la cabeza del 

paciente debe ser girada todo lo posible hacia un lado. La 

incisión debe hacerse en una de las líneas de tensión cut~ 

nea y debe ser predeterminada por un marcaje con el borde_ 

posterior del bisturí o por un colorante de anilina. 
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El ángulo goniano y la escotadura del borde inferior de -­

ella deben marcarse como puntos de referencia, para indi-­

car el extrémo posterior y la ubicaci6n de la arteria y v~ 

na faciales respectivamente. La incisi6n se realiza aproxj 

rnadarnente 2 cm. por debajo del borde mandibular, de esta -

forma se evita el corte del nervio facial. La longitud t~ 

tal de la incisi6n puede variar entre 6 y B cm. El rayado 

de la línea de incisión consiste en marcar líneas vertica­
les con separaci6n de 1.5 cm. y sirve para el posterior -­

cierre cutáneo. 

Se estira la piel hacia arriba de manera que la incisión -

se apoye sobre hueso firme y provea una base s6lida. La -

incisi6n debe ser vertical y atravesar la piel completarne~ 

te. Una vez incididos los tejidos cutáneo y subcutáneo a~ 

rolar, se insertan los separadores a cada lado de la inci­

si6n, permitiendo una amplia exposición y visualizaci6n. 

La separación debe ser razonable, firme y estable, separá~ 

dolos del tejido periódicamente, para restaurar la circul~ 

ción. Inmediatamente por debajo del músculo cutáneo debe_ 

realizarse una exploración en busca de la rama mandibular_ 

del nervio facial, se considera que el punto de referencia 

mús constante para su identificaci6n es la relación con la 

arteria facial. El nervio se encuentra por encima de la -

arteria facial. 

El paso siguiente es la identif icaci6n y separación de la 

arteria y la vena facial, inmediatamente delante del ángu­

lo de la mandíbula. Primero se llevan a la observación -­

quirúrgica las aponeurosis par~tidcomaseterinas y algunas 

cervicales profundas. Estas aponeurosis se separan por d~ 

secci6n roma. Al exponer la arteria y venas faciales, es­

tas en ocasiones hay que sacrificarlas, esto se hace pin-­

zando primero cada una de ellas y luego ligándolas en los 

extremos proximal y distal antes de seccionarlas. 
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En este punto de la disecci6n se observar§ tejido glandu-­

lar submaxilar. Los tejidos glandulares deben ser separa­

dos con disección roma y cuidadosamente retraídos. En ra­

ras ocasiones existe problema de hemorragia con las arte-­

rías de menor calibre, algunas coagularán con tapones a pr~ 

sión, otras se controlarán con clamps hemostáticos. En -­

las zonas más anteriores de la porción inferior de la cara 

será necesario efectuar variaciones menores de la cirugía_ 

de tejidos blandos. 

Para el cierre de tejidos blandos, primero se certifica -­

que la hemorragia esté controlada. El cierre de los teji­

dos .blandos se realiza por planos. Los tejidos periostát~ 

cos se suturan con catgut quirfirgico fino no. 3-0 o 4-0. -

La aponeurosis cervical se cierra del mismo modo. Es im-­

portante eliminar todo espacio muerto, estas cavidades alo­

jan a los hematomas. Se toma consideración en el cierre -

del músculo masetero, éste debe ser bien suturado. Una vez 

realizado esto el músculo cutáneo del cuello es reconocido 

y suturado. Para el cierre de los músculos puede utiliza~ 

se seda, algodón o hilo quirúrgico reabsorbible común no. 

4-0. Para aproximar la piel con mínima cicatriz, es acon­

sejable utilizar primero una sutura subcuticular de catgut 

común, esta sirve para aliviar la tensión de la sutura so­

bre la incisi6n de la piel. Son preferibles las suturas -

interrumpidas a las contínuas, dado que la aproxiraaci6n -­

puede mantenerse si algún punto se suelta. El material de 

sutura debe ser de un calibre muy delgado (no. 4-0 o 5-0) . 

Los puntos deben retirarse el cuarto día después de la op~ 

ración. La l!ne.'.l de incisión se cubre pritr!ero con una ga­

sa estéril lubricada, después otra qasu con un apósito .:i -

presi6n para li.mi tar el edema posoperatnrio. 
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3.2 Abordaje quirúrgico de la articulaci6n temporomandibular 

Existen muéhas técnicas de abordaje para la cirugía de la_ 

articulaci6n temporomandibular. Sin embargo, algunas téc­

nicas tienen el gran riesgo de daño al séptimo par, los -­

abordajes encaminados a evitar el peligro de este nervio -

son más aceptables. Los abordajes endoaurales están pens~ 

dos para evitar el traumatismo del nervio facial y dejar -
como secuela la cicatriz menos notable. 

La incisi6n endoaural para exponer las cavidades glenoide­

as ha sido utilizada con éxito para la menisectomía y la -

condilectomía, pero no está necesaria>:".ente limitada a esa 

cirugía. 

Se rasura el cabello de la fosa te~poral y se prepara y e~ 

bre la cabeza para realizar una cirugía estéril. La inci­

sión se comienza en el pliegue cutáneo inmediatamente ady~ 

cente al hélix anterior. Se le lleva hacia abajo hasta el 

nivel del trago, punto en el que pasa por una brecha hasta 

las caras más profundas del conducto auditivo externo, do~ 

de queda cosméticamente escondida. En la brecha se encue~ 

tra una inserción fibrosa de la 15mina del trago, y no se_ 

hace daño al seccionarla. Mientras está en el conducto a~ 

ditivo, la incisión se mantiene en contacto con la lámina 

timpánica ósea. Cuando la incisión abandona el conducto -

auditivo externo, se hace apenas visible en la cura infe-­

rior del tra10. No es necesario seccionar el cartílago en 

este punto, ya que este tiene suficiente elasticidad como_. 

para permitir una retracción adecuada sin poner en peligr~ 

la incisión próxima con el agujero estilomastoideo (punto 

de salida del nervio facial) . En las caras superiores de 

esta incisón pueden encontrarse los vasos temporales supe~ 
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ficiales y el nervio auriculotemporal. Estos vasos se re­

traen o pueden ligarse y seccionarse la arteria y la vena. 

El siguiente reparo será la aponeurosis temporal y luego -

el cartílago expuesto del trago. La aponeurosis se secci~ 

na con bisturí o tijeras, y el músculo temporal se socava 

con un elevador períóstico y se eleva de la raíz del arco 

cigom§tico. En este punto puede identificarse el polo su­

perior de la glándula parótida. Es mejor retraer el teji­

do glandular, ya que su incisi6n provocaría una hemorragia 

abundante. Las excursiones mandibulares en este punto van 

a mostrar claramente el c6ndilo inclu!do en una cápsula ar 
tícular bastante floja. La exposición posterior puede - -

efectuarse por medio de una disecci6n roma. No se prevee_ 

daño quirúrgico por debajo de la aponeurosis temporal ni -

por fuera del c6ndilo. Si se requiere una cirugía con ma­

yor ~rofundidad que la del cuello del cóndilo, se procede­

rá con diligencia por la arteria maxilar superior, la art~ 

ria meníngea media y el nervio auriculotemporal. 

El abordaje endoaural de la articulación tcmporomandibular, 

en lo que se refiere a menisectomía o condilectomía, se -­

cree, es el abordaje más directo y tal vez el más seguro. 

Las principales objeciones al respecto pueden ser un rango 

limitado de exposici6n del mecanismo articular y la posib~ 

lídad de una infecci6n secundaria del cartílago aural. Sin 

embargo, no se consideran importantes. 



CAPITULO IV 

ESTRUCTURA Y METABOLISMO DEL HUESO 

,·.. . 
El: hueso',es ,un tejido dinámico que se está remodelando constan-

temente durante toda la vida. La porci6n 6sea de todo el cuer­

po es, muy vascularizado y recibe alrededor del 10% del gasto -­

ca.raiáco. Tiene extraordinarias funciones mecánicas, adecuadas 

(:)ára ;_ciubJ:ir los requerimientos de movilidad. La disposici6n -­

párticular del hueso compacto y esponjoso otorga una combina- -

ci6n de fuerza y densidad que son ideales para estas funciones_ 

mecánicas. Además, el hueso almacena calcio, magnesio, fósforo, 

sodio y otros iones necesarios para varias funciones homeostáti 

cas. 

Las propiedades del hueso como un tejido cst5n dadas por la o~ 

ganización especial de sus componentes extracelulares: una s6 

lida fase mineral asociada con una matriz orgánica constituída 

en un 90 a 95% por colágeno, pequeñas cantidades de polisacár~ 

dos y algunas proteínas distintas al colágeno. La fase mine-­

ral está compuesta por hidroxiapatita en cristales de tamaño -

pequeño y con poco poder de cristalizaci6n, y por el llamado -

fosfato de calcio "amorfo" que tiene una porci6n calcio-f6sfo­

ro menor que la de la hidroxiapatita. Además tiene otros io-­

nes que predominan en las capas superfici~les. La fase rnine-­

ral del hueso se deposita en íntima relación con las fibrillas 

de colágeno y se encuentra en su mayor parte en zonas específ~ 

cas dentro de los "huecos 11 de las fibrillas de colágeno que se 
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forman por el modo particular en el cual se agrupan las molécu­

las -de colágeno. Esta organizaci6n arquitect6nica de los mine­

rales y la.matriz resulta en un material de dos fases perfecta­

mente apropiado para soportar el movimiento mecánico. La form~ 

ci6n y localizaci6n de la fase inorgánica está determinada, en 

parte por la matriz orgánica en particular por el colágeno. 

El hueso está formado por células de origen mesenquimutoso que_ 

sintetizan y secretan la matriz orgánica. La mineralizaci6n de 

la matriz empieza poco después de la secreci6n (mineralizaci6n 

primaria) pero se completa hasta varias semanas después (miner~ 

lizaci6n secundaria}. A medida que un osteoblasto secreta ma-­

triz, es rodeado por ella y se convierte en un osteocito, toda­

vía conectado con su aporte sanguíneo a través de una serie de 

canalículos. La resorción del hueso es realizada por varias e~ 

lulas entre las que se encuentran células rnononucleares y oste~ 

clastos multinucleados. Estos últimos se caracterizan porque -

tienen un borde estriado o de cepillo en la superficie osea (l~ 

gunas de Howship). También se llcv.:i. a cabo un roca de resor- -

ci6n alrededor de los osteocitos. Se cree que las células del 

hueso derivan de las células mesenquimatosas osteoprogcnitoras 

más primitivas; existen pruebas de que puede haber transforma-­

ción de un tipo celular a otro, por ejemplo, en respuesta a le­

siones del hueso. 

El hueso nuevo, el recién formado en los adultos durante la re­

paración de una lesión, tiene una proporción relativamente ma-­

yor de células que de matriz y se caracteriza por tener muchas 

fibras gruesas de colágeno intercaladas y dispersas sin ningún 

orden (hueso entretejido). En los adultos el hueso rn.'.ís <luro es 

tá organizado en hace5 fibrosas dispuestos regularmente en lámi 

nas paralelas o concéntricas (hueso !amelar). El crecimiento -

de anchura y espesor de los huesos se lleva a cabo por lu forrn~ 

ci6n de hueso en la superficie piriostática y por la resorci6n 
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en la superficie endosteal, con un grado de- formaci6n que exce­

de al de resorci6n. 

En los adultos el remodelado del hueso (remodelado de los sist~ 

mas haversianos del hueso travecular es un proceso contínuo d~ 

rante toda la vida, como lo demuestran los estudios microradio-­

gráficos que utilizan radiois6topos o tetraciclinas fluorescen­

tes que se fijan al hueso en regiones de reciente mineraliza- -

ci6n. Las superficies de formación reciente están caracteriza­

das por ser lisas, captar tetraciclinas y tener una densidad m~ 

neral relativamente baja. Las superficies de formación activa_ 

están cubiertas por osteoblastos. Las áreas de resorción están 

caracterizadas por su configuración irregular y por la presen-­

cia de osteoclastos. La resorci6n precede a la formación y es 

más intensa que ésta, pero dura menos tiempo. En el adulto ce~ 

ca del 10% de la superficie de los huesos tienen actividad de -

formación y resorción. El hue~o es un tejido metab6licamente -

activo, cuyas c€·lulas dependen de un aporte sanguíneo intacto. 

A lo largo de la vida el hueso se remodela constantemente, por 

el continuo trabajo mecánico al que está sujeto. El hueso sir­

ve también como un importante almacén de iones minerales, en -­

particular de calcio que son indispensables ¡;,ara una gran vari~ 

dad de procesos que se realizan en otros tejidas. 

La respuesta del hueso a lesiones tales como fracturas, infec-­

ciones, interrupción del riesgo sanguíneo o presencia de lesio­

nes que se expanden es relativamente limitada. El huesa muerto 

debe ser resorbido y ha de formarse hueso nuevo. Este proceso_ 

normalmente se acompaña de la formación de nuevos vasos sanguí­

n~~s que crecen hacia el área afectada. En las lesiones que a~ 

teran graveinente l.:i. org.:inización del tejido, tales como fractu­

ras, en las cuales la aposición de los fragmentos es deficiente 

y hay mucho movimiento en el sitio de la fractura, las células 

osteoprogcnitoras se diferencian en células con capacidades fu!!_ 

32 



cionales distintas a las de los osteoblastos y la reparaci6n se 

acompaña de la formación de cantidades variables de tejido fi-­

broso y cartílago. En los casos en los que hay buena aposici6n 

y fijación con poco movimiento en el sitio de la fractura, la -

reparación es predominantemente ósea, sin formaci6n de tejido -

cicatrizal. El remodelado de este hueso se efectGa a lo largo 

de líneas de fuerzas determinadas por el trabajo mecánico que -

de alguna manera se traduce en respuestas bio16gicas. 

Las lesiones expandcntes del hueso, tales como los tumores, 

tienen a causar resorción en la surerf icie en contacto con el -

tumor e inducen formaci6n 6sca en la superficie externa. Una -

deformación en forma de arco tiende a inducir un aumento en la 

formación de hueso en la superficie cóncava y resorción en la -

superficie convexa, para formar una estructura mecánica más - -

fuerte. Aún en alteraciones que rompen la arquitectura del hu~ 

so como la enfermedad de Pagct, el rcmodclado parece estar dir~ 

gido por fuerzas mecánicas. 

De esta manera, la plasticidad mecSnica del hueso se debe a la 

respuesta que dan las células que interactúan unas con otras y 

con el medio. 



CAPITULO V 

CAUSAS DE LAS FRACTURAS MANDIBULARES 

Hay dos componentes fundamentales involucrados en las fracturas 

mandibulares: el factor mecánico (golpe) y el factor estacion~ 

rio (mandíbula) . 

El factor dinámico se caracteriza por la intensidad del golpe y 

su dirección. Un golpe leve puede provocar una fractura en ta­

llo verde o una simple factura unilateral, mientras que, por el 

contrarío, un golpe fuerte directo puede provocar una fractura_ 

expuesta y conminuta, con desplazamiento traum5tico de las par­

tes. La dirección del golpe determina en gran medida la ubica­

ci6n de la fractura o las fracturas. 

Un golpe durante la acción directa sobre el lado derecho del -­

mentón puede traer como resultado una fractura de la región del 

agujero rnentoniano de ese lado (fractura directa) y una fractu­

ra del ángulo de la mandíbula del lado opuesto (fractura refle­

ja). La fuerza aplicada a la punta del mentón podría traer co­

mo resultado fracturas de la sínfisis y condíleas bilaterales. 

Una fuerza intensa podría empujar los fragmentos condilares sa­

cándolos de las cavidades glenoideas. 

El componente estacionario tiene que ver con ia mandíbula misma. 

La edad fisiológica es jmportu.nte. Un niño, con sus huesos en 

crecimiento, puede caerse de una altura considerable y sufrir -
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MECANISMO DE FORMACION DE LA FRACTURA MANOlBULAR COMO l'IESULTADO DE SU COMPRESION 

le FRACTURA MEDIANA DURANTE LA DISTRIBUCION SIMETRICA BILATERAL DE LA FUERZA. 
2.~ FRACTURA UNILATERAL DEL MENTON Y CERVICAL DURANTE LA DISTRIBUCION ASIMETRICA BILATERAL DE LA FUERZA. 
3c FRACTURA UNILATERAL DEL MENTON Y ANGULAR DURANTE LA DISTRIBUCION ASIMETRICA BILATERAL DE LA FUERZA. 
4c FRACTURA MEDIANA Y CERVICAL BILATERAL DEL MENTON DURANTE LA ACCION DE LA FUERZA SOBRE EL MISMO. 
5, 6 Y 7c FRACTURAS LONGITUDINALES POR LA ACCION DE LA FUERZA EN EL LADO OPUESTO. 



una fractura en tallo verde o no sufrir ninguna fractura, mien­

tras que una persona de edad, cuyo cráneo intensamente calcifi­

cado puede compararse con una pieza de alfarería, puede caerse_ 

sobre una alfombra y sufrir una fractura complicada. Durante -

la cornpresi6n de la mandíbula las fracturas surgen en lugares -

típicos. Estos lugares se denominan puntos de debilidad máxima 

de la mandíbula. 

La relajación física y mental impide las fracturas que se aso-­

cian con la tensi6n muscular. Un hueso soporta intensas tensi~ 

nes por contr¿¡cciones h'1cia ufuera de los masculos que en el se 

insertan, requiere sólo un ligero golpe para fracturarse. Las 

masas musculares sirven como colchones de tejidos cuando están_ 

relajadas, pero los músculos bajo tensión favorecen la fractura 

de los huesos. 

La vulnerabilidad del maxilar inferior en sí puede depender de 

circunstancias tales como un diente profundamente retenido~ Ha­

rá -vulnerable el ángulo de la mandíbula, al igual que un estado 

fisiológico y putol6gico como las alteraciones endócrinas, ·alt~ 

raciones del desarrollo y alteraciones sistémicas. El mayor d!!:._ 

p5sito de calcio en un atleta entrenado va a disminuír las fra!::_ 

turas de los m~xilares; por ejemplo en los boxeadores son casi 

inexistentes este tipo de fracturas debido a la mayor calcific~ 

ción, el uso de protectores bucales de goma, guantes acolchona­

dos y el entrenamiento. 

Las fracturas de la mandíbula y de los huesos en general prese~ 

tan una serie de factores que llegan a determinar el tipo de -­

fractura. Como se ha mencionado anteriormente, los factores -.­

que involucran o crean una fractura de los maxilares varía de -

una persona a otra y de un momento a otro de la vida de la mism.:i 

persona. Por tal motivo y para su mejor comprensión se les pu~ 

de conjuntar y clasificar de l.:i forma siguiente: 
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Las causas de fracturas son: 

l. Predisponen tes. 

a) Generales. 

b) Locales. 

II. Eficientes. 

5.1 I. Causas predisponentes 

Las afecciones ya sean generales o locales, que debilitan_ 

la solidez del esqueleto, predisponen a las fracturas, ma­

nifestando con mayor claridad en las fracturas espontáneas 

a pesar de que son consecutivas a un traumatismo insignif~ 

cante. 

5.1.1 a) PredisEonentes generales 

La enfermedad de Lobstein, se caracteriza por por -

la fragilidad de los huesos, con frecuencia las - -

fracturas son mGltiples, la consolidación es rápida 

y defectuosa. Se prescntu este tipo de fracturas -

en las enfermedades del sistema nervioso como por -

ejemplo: en la Ut<lxia locomotriz, en la atrofia -­

muscular progresj \'a y en l:i p.:ir51.isis infu.nti 1, etc. 

Estas fracturas se producen con un pequeño esfuerzo 

o un ligero movimiento, son indolora~, no existe -­

crepitación 6sea, consolid~ndose con un callo cxuh~ 

rante. 



En los ataxicos, la fragilidad 6sea es debida a tra~ 

tornos tróficos que dependen de la lesi6n de los -­

centros nerviosos y su manifestaci6n es una rarefa~ 

ci6n 6sea. 

El porcentaje de fracturas 6seas por enfermedades -

predisponentes no es muy elevado comparado con el -

de los accidentes automovil!sticos, o fracturas por 

riñas, pero constituyen un aspecto importante, ya -

que el paciente con este tipo de alteraciones se va 

a ver frecuentemente afectado hnsta por el menor -­

traumatismo. Para conocer la etiología de este ti­

po de fracturas haremos una breve mención sobre los 

aspectos más importantes de estas enfermedades en -

relación con nuestro terna. 

5.1.1.1 Osteoporosis 

Enfermedad metabólica de etiología varia-­

ble caracterizada por una reducci6n en ln 

masa de hueso. Se caracteriza por un de-­

cremento en el número y tamaño de las tra­

béculas del hueso esponjoso con ~nchura noE._ 

mal de las suturas osteoides. Es la más -

frecuente de las cnfer~edades metabólicas 

6seas. Cualquier combinaci6n en la propo~ 

ci6n de formación y resorci6n 6sea que oc~ 

sione que la resorción ósea excede a la -­

formaci6n ¡;.odríu. causar una disminución en 

la masa 6sea. En la osteoporosis la masa_ 

6sea se encuentra disrr.inuí<la indicando que 

la resarcían ósea excede a la formaci6n. 
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Si la diferencia entre las proporciones de 

formación y resorción se mantienen, la pé~ 

dida de sustancia ósea llega a ser tan ma~ 

cada que el hueso no resiste las fuerzas -

mecánicas y sufre una fractura al igual -­

que al mínimo traumatismo. 

5 .1.1. 2 Osteomalacia 

Es una alteraci6n ósea en la que hay mine­

ralización defectuosa de la matriz orgáni­

ca recién formada del hueso en el adulto. 

Las causas son diversas y puede ser provo­

cada por dieta inadecuada de vitamina 11 0 11
, 

exrosición insuficiente a las radiaciones 

ultravioleta para formar vitamina 11 0 11 end§. 

gena, malabsorción intestinal de vitamina 

"D'', acidosis crónica, así coma la admini~ 

tración de algunos anticoagulantes. 

Los problemas clínicos de esta enfermedad 

son las def ormidadcs esqueléticas y la su~ 

ceptibilidad a las fracturas, entre otras 

alteraciones, también se encuentra una - -

erupción dental a menudo retrasada y son -

frecuentes los defectos del csmultc. Den­

tro de los síntomas hay dolor muy intenso, 

debiliddd muscular. Un traumati8mo mínimo 

ocasiona fracturas en los huesos afectados. 
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5.1.1.3 Enfermedad de Paget {Osteítis Deformante) 

Es una enfermedad ósea crónica, puede ser 

local aunque en ocasiones puede diseminar­

se. Hay extensa resorci6n de hueso, segu~ 

da por la sustituci6n de la médula 6sea -­

normal por tejido conjuntivo fibroso y va~ 

cular. Esta enfermedad es asintomática y 

su etiología es desconocida. Cuando se -­

produce un desequilibrio notorio de resor­

ci6n 6sea se presentan fracturas. Lu frac 

tura patol6gica es una complicaci6n f re- -

cuente, ocurriendo en los huesos afectados 

en la fase destructiva de la enfermedad. -

En los huesos que soportan peso las íract~ 

ras son incompletas, mGltiples y están si­

tuadas sobre lu curu convexa del hueso. 

Pueden producirse de manera espontánea o a 

causa de un ligero traumatismo y producir 

dolor, curan fácilmente y no producen gran 

incapacidad. También llegan a producirse 

fracturas más graves. Las fracturas com-­

pletas son transversas, corno si el hueso -

se partiera como un pedazo de gis. En es­

tas circunstancias, la fractura trastorna 

el delicado equilibrio entre formaci6n y -

resorci6n a favor de esta última. 

5.1.l.4 Osteopetrosls 

Se cree que es de tipo hereditario con·· cu~ 

dro·clínico de anemia, hidrocefalia, afec­

ción ·de nervios craneales, etc. Puede hu-

39 



ber otra forma menos fulminante en la cual 

las enfermedades antes descritas no son -­

tan graves y las fracturas patol6gicas re­

currentes constituyen·la principal caract~ 

rística. Se cree que el aumento en la ma­

sa 6sea es debido a trastornos en la rerno­

delaci6n normal del hueso. El defecto en 

el rcmodelamiento ocasiona gran desorgani­

zaci6n de la estructura 6sca. A pesar del 

aumento en su densidad, el hueso es mecán~ 

ca.mente anormal y se fractura con facili-­

dad. Son frecuentes las parálisis facia-­

les y la sordera; se han descrito también 

lesiones del trigémino y anosmia. 

Las fracturas son una complicaci6n coman, 

incluso en traumatismos triviales. La co~ 

solidación de tales fracturas es satisfac­

toria aunque resulta retardada. 

5.1.1.5 Picnodisostosis 

Es un padecimiento muy parecido a la aste~ 

petrosis, pero que es más benigno, existe 

un aumento generalizado de hueso, separa-­

ci6n de las suturas craneales, hipoplasia 

del maxilar inferior, persistencia de la -

primera dentición, entre otros datos clíni 

cos. La longcvidaa no sufre <lisminuci6n y 

el paciente acutlc al médico a causa Je lus 

frecuentes fracturas. 
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5.1.1.6 Displasia Fibrosa (Síndrome de Albright) 

Enfermedad de etiología desconocida, las -

lesiones pueden ser en un solo hueso o ser 

de distribución poliost6tica. En pacien-­

tes con afecci6n monostótica la mayoría de 

lesiones se presentan en huesos craneofa-­

ciales. 

Tiene el aspecto típico de fibroma, no se 

forma hueso laminar maduro, en ocasiones -

existen múltiples islas de cartílago y - -

quistes llenos de líquido y esta es otra -

enfermedad que afecta a los huesos, siendo 

estos vulnerables a muchas fracturas. 

5.1.2 b) Predisponentes locales 

Las fracturas espontáneas o posteriores a un traum~ 

tismo insignificante se presenta sobre todo en el -

osteosarcoma, cáncer secundario de los huesos, quie_ 

tes hidatídicos, en la sífilis ósea, etc. 

5.1.2.l Neoplasias del hueso 

Las neoplasias primarias del hueso refle-­

jan en sus caracteres histol6gicos los cof1! 

ponentes celulares y extracelulares del -­

hueso. Sin embargo, no sicmrre es posible 

probur que un tumor brota del mismo tipo -

de tejido que produce, y n que ln célula -­

precursora puede tntnsformursc en otro ti-



po do célula, ejemplo una c6lula 6sea os-­

teoprogenitora puede transformarse por mo­

dulaci6n en células óseas especializadas -

corno osteoblasto, osteocito y osteoclasto. 

Las neoplasias primarias de hueso también 

pueden originarse de elementos hemopoyéti­

cos, vasculares y neuronales. 

La resorción que producen los tumores pue­

de ser por sustancias que causan lisis del 

hueso, al inducir células óseas en osteo-­

clastos, inadecuado abastecimiento sanguí­

neo entre otras causas. Los tumores de 

hueso se reconocen por presencia de una m~ 

sa en tejidos blandos, deformidad de un -­

hueso, dolor e hipersensibilidad, fractu-­

ras patológicus. Los tumores benignos m5s 

comunes son el osteocondroma y condromas, 

quistes ancurism5ticos y fibromas. El tu­

mor maligno más frecuente es el mieloma -­

múltiple de origen hematopoyético, existen 

otros que no son de origen hematopoyético 

como condrosarcomas, osteosarcomas, fibro­

sarcomas, etc. 

5.2 II. Causas eficientes 

Las causas que las determinan son: violenc-úl exterior -y -

contracciones musculares. 



La fractura directa es cuando ésta se produce en el mismo 

punto donde se ha provocado el traumatismo. La fractura -

indirecta o por contragolpe, es aquella en que el hueso se 

quiebra en un punto distante de aquel que ha sido lesiona­

do. Las fracturas directas resultan de un choque o golpe_ 

y no de una caída, existe gran daño de tejidos blandos a -

nivel de ln fractura y el hueso tiende a estrellarse o - -

aplastarse. Por el contrario, las fracturas indirectas -­

son consecutivas a una caída y no a un choque y el mecani~ 

mo por el cual se produce es la presión, torsi6n, f lexi6n 

y tracci6n. 

En ocasiones, se producen fracturas por contracci6n muscu­

lar violenta. 
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SITIOS DE FRACTURAS MAHDlllULARES. 

Ubicación: 

Angulo 31; 

cóndilo 18"-

Región molilr 15>.. 

llcgión mentoniilna 14\ 

Sínfisis 8't 

Canino 7~ 

Apófisis coronoides lE 

La fractura bilateral mis co~Gn [u~ la de las re~ionas nn­

gular y mentoniana. 

Los datas arr-ibu sc11~lados, son _cl ___ r~sultado _de_ un- Cstudio* 

que r-ca.liztS el nospitul Centrul del Cstudo c!e Colur:ibi.:i, C'!1 

* L:--;tudiu r~Litcnld<J del tcl\tO 
Cirugía Bucal y P.axlln-FacL:d 
Gustav. o. Kruqcr. r;,1, p;Jnamc1·ic.:i:n<i. 



los Estados Unidos, en el cual se tomaron 540 casos de 

fracturas de los maxilares y ademSs de lo ya señalado, se 

revel6 que la violencia física era responsable del 69i de 

las fracturas, los accidentes el 27% (incluyendo los auto­

movil!sticos con un 12%, y los deportivos un 2%) y los pa­
tol6gicos correspondienron al 4%. Del total de casos, el 

73% de las fracturas las sufrieron hombres, mientras que -

las mujeres solo experimentaron el 27% . 

Del total de casos de fracturas pudieron determinar que -­

las fracturas simples tuvieron el 23%, las fracturas ex- -

puestas el 74% y las fracturas conminutas el 3i. 

Este tipo de estudios ayudan a tener una idea amplia ccin -

respecto a las situaciones de fracturas con mayor probabi­

lidad de que sucedan. Además de que comprueba las zonas -

de solidez de la mandíbula cuando se enfrenta a un trauma­

tismo. Por otra parte, creemos que los porcentajes que a~ 

tuvo este estudio, dependen también de la zona anatómica -

en la que se encuentran, tal es el caso de la apófisis co­

ronoides que además de tener una gran masa de hueso campa~ 

to, se encuentra en un sitio poco vulnerable a traumas. 



CAPITULO VI 

CONSIDERACIONES PREOPERATORIAS 

6.1 Primeros Auxilios 

La consideraci6n ,Primordial es tener un paciente vivo. De 

acuerdo con esto, deben tomarse medidas inmediatas para 

asegurar que su estado general sea satisfactorio. El tra­

tamiento específico de las fracturas en el paciente grav~ 

mente traumatizado se da en cualquier momento entre unas -

horas y semanas más tarde. 

Si la vía aérea no está permeable, deben colocarse los d~ 

dos en la base de la lengua y traccionarsc de ésta hacia 

adelante. Si el dedo puede alcanzar prótesis, dientes ro­

tos y objetos extraños, deben removerse cuidadosamente. 

Deben emplearse succión para las secreciones y la sangre. 

Deben utilizarse una sonda para mantener permeable la vía 

aérea en forma temporaria, o hacerse una sutura a tr~vés -

de la línea media de la lengua y ligiírsela a lns ropas o f.!:_ 

jarla a la pared toráxica con cinta adhesiva. Las fractu­

ras mandibulares pueden interesar la inserci6n muscular de 

la lengua con el consiguiente desplazamiento posterior rJo 

la misma y lu resultante asfixia. Si se piensa que es ne­

cesaria una traqueostomía debe hacérsela. Puede requerir-
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se una traqueostomía de emergencia o, si el tiempo y como­

didad son disponibles, puede hacerse una traqueostorn!a - -

electiva. 

Sin embargo, en un número sorprendentemente grande de ca-­

sos de oclusión temporaria de las vías aéreas, un tubo in­

tratraqueal proveera un alivio adecuado hasta que la frac­

tura pueda reducirse, haciendo así innecesaria la traqueo~ 

tom!.a. Generalmente, se coloca el tubo primero, y luego -

se realiza la traqueostomía s6lo si el tubo hubiera resul­

tado Í.nade.cuado. 

El shock se trata colocando al paciente en posici6n·de - -

shock, con la cabeza ligeramente por debajo del nivel de -

los pies. Para el tratamiento definitivo de un shock im­

portante, debe administrarse sangre entera. 

La hemorragia rara vez es complicación de las fracturas, 

a menos que se hayan interesado vasos profundos de los te-. 

jidos blandos (por ejemplo arteria facial, vasos fticiales 

y linguales). Aún si se seccionan los vasos dentarios in­

feriores en el conducto del mismo nombre, la hemorragia no 

es grave. Sin embargo, la hemorragia de otras heridas re­

quiere atenci6n inmediata. En la mayoría de los casos pu~ 

de presionarse digitalmente en el punto adecuado hasta que 

el vaso pueda pinzarse o ligarse. 

Los pacientes con traumatismos <le cráneo no deben recibir_ 

morfina,·excepto tal vez en el caso de un intenso dolor. -

La morfina puede corr.plicar u•Jn más la funci6n respiratoria. 

La antitoxinil tet5.nica se da después de una prueba de sen­

sibilida<l si se ha roto la piel, siempre que el paciente -

no haya sido previamente inmunizado. Si el paciente ha s~ 

do previamente inmunizado, se le da una dosis de refuerzo_ 
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de 1-mi. de toxoide tetlinico. Esto se-.realiza en la sala 

de emergencias. 

Debe pensarse en la posibilidad de un traumatismo de la m~ 

dula espinal concomitante con una fractura o dislocaci6n -

cervical. En este caso, el movimiento de la cabeza puede 

provocar un daño permanente a la médula. Primero deben h~ 

cerse radiografías del cuello si existe dolor en esa zona, 

o si se presenta una debilidad muscular en las extrcmida-­

des. El mejor tratamiento para las fracturas del cuello -

es la fijación intermaxilar inmediata. La fijación perma­

nente que va a utilizarse para tratar la fractura debe ha­

cerse dentro de las primeras horas después del traumatismo. 

Se seda aún más al paciente, se le dan antibióticos y otras 

medidas de apoyo necesarias, y se le colocan sobre la cara 

bolsas de hielo. Los extremos rotos del hueso no se están 

moviendo ni se encuentran en mala posici6n, y por lo tanto, 

el nervio no está traumatizado. La organización del coág~ 

lo sanguíneo, que se produce en las primeras horas, no se­

rá perturbada por la mala manipulaci6n en la mayoría de -­

los casos. 

La colocaci6n de alambres intrabucales es más difícil de -

realizar la mañana siguiente, cuando se han producido el -

edema y el trismus asociados con los espasmos reflejos de 

los músculos. si se rcqui~re más tratamiento, se le cons~ 

dera una vez instituídas las medidas inmediatas y cuando -

se dispone de radiografías posoperatorias adecuadas para 

su interpretación. 

Debe hacerse una fijaci6n temporal si no es factible la de 

finitiva. Siempre debe colocarse algGn tipo de fijaci6n -­

para mantener c6modo al paciente y a los fragmentos en una 

posición tan buena como sea posible. La forma de fijaci6n 
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más simple es un vendaje de la cabeza. El.vendaje de cua­

-tro Colas es un método que puede realizarse. Se pueden h~ 

cer ansas de Ivy como medidas temporarias. Un método que 

da resultado valioso es fijar pinzas de campo no. 4-0 con_ 

alambre de acero inoxidable delgado (ligadura) calibre 28. 

Se pueden colocar cuatro en unos minutos y colocar gomas -

entre ellos. 

6.2 Examen del Paciente 

Todo pac-iente que ha sufrido un trawnatismo del cráneo o -

de la cara debe ser examinado por la posibilidad de una ~ 

fractura de los maxilares. En la mayoría de los hospita-­

les todo traumatismo de cr5neo debcrí.:i ser examinado como 

rutina l•Or el servicio de cirugía bucal, mientras el pa- -

ciente permanece aún en la sala de emergencia. El estado 

general del paciente y la presencia o ausencia de traurna-­

tismos más serios son la preocupación primera. La asfixia, 

el shock y la hemorragia son estados que requieren una ac­

ción inmediata. Las heridas extensas de los tejidos blan­

dos de la cara son tratadas antes o junto con la reducci6n 

de fracturas óseas, exceptuando los pocos casos en que las 

fracturas pueden tratarse con fijaci6n directa con alambre 

antes de la realización del cierre de los tejidos blundos. 

Sin embargo, el tratamiento de las heridas faciales meno-­

res se pospone hasta que se hayan colocado los arcos-peine 

intrabucalcs, para evitar volverse a abrir un cierre cutá­

neo por las tensiones del procedimiento intraoral. 

Debe escribirse la historia clínica tan pronto como sea 

factible, ya sea directa o indirectamente. El paciente de 
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be ser interrogado con r~specto a pérdida de la conscien-­

cia, duración del período de inconsciencia, si se conoce, 

v6mitos, hemorragia y síntomas subjetivos, así como medie~ 

mentas datos antes de la llegada al hospital. Deben form~ 

larse preguntas con respecto a enfermedades previas, dro-­

gas que esté tomando, así como hipersensibilidades conoci­

das. 

Cuando se examina a un paciente para determinar si existe_ 

una fractura y qué ubicación tiene, se aconseja buscar zo­

nas de contusi6n. Esto va a proveer informaci6n sobre el 

tipo, la direcci6n y la fuerza del traumatismo. La contu­

sión a veces puede esconder fracturas gravemente deprimi-­

das por el edema de los tejidos. 

Deben exruninarse los dientes. Las fracturas desplazadas -

en las zonas dentadas son puestas de manifiesto por un - -

fragmento deprimido o elevado y la interrupción de la con­

tinuidad del plano oclusal, particularmente en la mandíbu­

la. Por lo general, se nota un desgarramiento de la muco­

sa y una hemorragia concomitante. Si no existe un despla­

zamiento evidente, debe hacerse un examen manual. 

Se colocan los índices de cada mano sobre los dientes inf~ 

rieres con los pulgares por debajo de la mandíbula. Comen 

zando con el índice derecho en la zona retromolar del lado 

izquierdo, y con el índice izquierdo en los premolares del 

lado derecho, se hace un movimiento alternativo de arriba 

y abajo con cada mano. Los dedos se mueven a lo largo del 

arco, manteniéndolos separados por 4 dientes, y se practi­

ca el mismo movimiento. La frilcturil va a permitir el mov~ 

miento entre los dedos y se oir5 un sonido d0 frotamiento 

particuL:ir (crepit.:Jción}. Tal movimiento debe mantenerse 

a un mínimo, ya que traumatisa el sitio injuriado aún per­

mitiendo así el ingreso de la infección externa. 
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El borde anterior de la rama vertical y la ap6fisis coro-­

noides se palpan desde el interior de la boca. 

Deben palparse los c6ndilos de la mandíbula del lado exte~ 

no. Pueden colocarse los índices en los conductos auditi­

vos externos con sus yemas giradas hacia delante. Si los 

c6ndilos están ubicados en las cavidades glenoidcas, se -­

les puede Falpar. Los cóndilos no fracturados van a dejar 

las fosas al abrir la boca. Esta maniobra debe hacerse -­

con extrema precaución. El paciente va a experimentar do­

lor al abrir la boca y será incapaz de hacerlo correctame~ 

te si existe una fractura. Debe sospecharse de una fract~ 

ra de c6ndilo unilateral en presencia de una desviación de 

la línea media hacia el lado afectado al abrir. En ocasi~ 

nes se nota un escalón en los bordes posteriores o lateral 

de la rama ascendente de la mandíbula en una fractura baja 

del cuello del c6ndilo, si el edema no lo ha ocultado. 

6.3 Examen Radiográfico 

Un paciente debe examinarse radiológicamente si existen i~ 

dicaciones que sugieran la presencia de una fractura. Co­

mo rutina, se hacen 3 placas extraorales: una posteroant~ 

rior y dos laterales del maxilar inferior. Estas placas -

deben examinarse inmediatamente, prestando particular ate~ 

ci6n a los bordes del hueso, donde aparecen la mayoría de 

las fracturas. 

Si se sospecha de una fractura en la rama ascendente o en 

el c6ndilo, puede repetirse la vista lateral oblícua de 

ese lado para concentrarse en la zona mencionada. También 



puede hacerse una radiografía lateral de la articulación -

temporomandibular. De ser necesario, puede dirigirse el -

haz de rayos X directamente hacia atrás a través de la 6r­

bi ta, hacia un chasis sostenido de un lado de la cara pos­

terior de la cabeza para obtener una vista proximolateral 

de la cabeza del cóndilo. 

El diagn6stico de una fractura doble en un sitio, particu­

larmente en la mandíbula, debe hacerse con reservas. La -

radiografía lateral de la ~andíbula no se hace a menudo de 

manera tal que las fracturas de las corticales externa e -

interna se superpongan exactamente. Las dos láminas cort~ 

cales fracturadas pueden interpretarse err6neamente como -

dos fracturas del cuerpo de la mandíbula. En los niños y 
en los adultos jóvenes en los que hay que tener considera­

ción con respecto a la cantidad total de radiación que se 

administre, se puede utilizar un delantal de plomo para e~ 

brir las ganadas y el cuello. 

6.4 Signos y Síntomas 

La historia del traumatismo está invariablemente presente, 

siendo una posible excepci6n la fractura patol6gica. 

1) El dolor a la presi6n en un punto limitado, tiene gran 

importancia para el diagn6stico, sobre todo en las - -

fracturas indirectas. 

2) El dolor con los movimientos de la mnndíbula a menudo 

es un síntoma significativo. Si los movimientos condi­

lares estfin restringidos y son dolorosos, debe sospc-­

charse de una fractura del cóndilo. 



J) La discapacidad es manifestada por la imposibilidad -­

del paciente para masticar debido al dolor o a una mo­

tilidad anormal. El dolor al deglutir (disfagia) pue­

de ser debido tambi~n a una fractura. 

4) El trismus se ve con frecuencia, particularmente en -­

las fracturas que interesan el ángulo o la regi6n de -

la rama. Este es un espasmo reflejo mediado por las -

vías sensoriales de los segmentos 6seos interrumpidos. 

S) Puede notarse anestesia, particularmente en la encía y 

el labio hasta la línea media, cuando está dañado el -

nervio dentario inferior. 

6) La movilidad anormal es un signo confiable de fractura. 

Gen-ei-alrnente en las fracturas del cuerpo mandibular, -

el arco dentario se encuentra interrumpido a nivel - -

oclusal, la movilidad de tipo ósea es de gran utilidad. 

7) La crepitación ósea es el ruido o sensaci6n que se pr~ 

duce al frotar una con otra las dos superficies frag-­

mentarias. Este ruido difícilmente se percibe al oído, 

solamente es reconocido por las manos del cirujano al 

rosar los fragmentos uno sobre otro. La crepitaci6n -

es una sensación dura, seca, an5loga a un cirujano y -

debe distinguirse de otras crepituciones como la crep~ 

tación efísemutosa, crcpitaci6n sanguínea. La crepit~ 

ción con lu manipulaci6n o la función mandibular es p~ 

tognom6nica de una fractura. Sin embargo, ésta provo­

ca conslderublc dolor en el paciente en muchos casos. 

8} La deformación del sitio de fractura por desviaci6n -­

fragmentaria. Se percibe a la inspecci6n y a la palp~ 

ción bimanual. Por este procedimiento, se diferenc!a 
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9) 

la separaci6n entre fragmentos mandibulares,- de· la mo­

vilidad dentaria. 

La laceración de la enc!ci: pu;de ,j~rse en, la región de 

la fractura. 

10) La inflamación y sensibilidad sobre el si tic de la fra!:_ 

tura. 

11) La equimosis de la encía o de la mucosa del lado lin-­

gual o vestibular puede sugerir, aunque menos decisivo, 

el sitio de la fractura. Pueden ser secundarias o taE., 

d!as, son las que aparecen posteriores al accidente, -

de localización constante, persisten más tiempo que -­

una simple infiltración. El derrame sanguíneo provie­

ne de la médula de vasos nutricios del hueso, del pe-­

riostio y de los tejidos. Cuando hay poco derrame Sü~ 

guíneo, se encuentra entre los fragmentos, debajo del 

periostio desprendido, en la médula equimótica. Cuan­

do es mayor, se presenta entre los espacios intermusc~ 

lares, llega al tejido celular subcutáneo y forma ah! 

la equímosis. 

12) La salivación y la fetidez del aliento. 
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CAPITULO VI l 

. . 
se clasifican•' dependiendo. de .:1a gravedad de .. la fractura .y de si 

esta es. si.mpl.e, eXpuest.a o conrniriuta. 

7. l;·l Una fractura simple es aquella en la que .el integumento_ 

que la recubre est~ intacto. Se le clasifica también e~ 

mo fractura cerrada. 

El hueso se ha roto por completo creando dos fragmentos 

y una línea de fractura, pero no está expuesto al aire. 
Puede ser desplazada o no. 

7.1.2 Una fractura en tallo verde es aquella en que un lado del 

hueso está roto, mientras que el otro está doblado. Se 

le clasifica también como fractura incompleta. 

Es difícil de diagnosticar en ocasiones, y debe diferen­

ciarse por una radiografía de los reparos anatómicos no~ 

males y las líneas de sutura. Requiere tratarr.icnto dudo 

que durante el proceso de cicatrizaci6n se va a producir 

la reabsorción de los extremos del hueso. Cl funciona-­

miento del miembro y la tracci6n musculur pueden traer -

como resultado la falta de unión durante la cicatrizaci6n 



TIPOS OE FRACTURAS 

EN TALLO VERDE 

HUESO EXPUESTO • 

EXPUESTA 
CONMINUTA 



si los extremos del hueso no se mantienen rígidamente en 

su lugar. Este tipo de fracturas se ve a menudo en ni-­

ñas en los que el hueso se va a doblar en lugar de rom-­

perse de lado a lado. Consiste en un acomodamiento de -

los subperi6sticos, o con desgarre del periostio esta- -

llande el hueso como un trozo de madera verde al doblar­

lo sobre sí mismo. 

7.1.3 Una fractura expuesta e~ aquella en que la rotura del -­

hueso se asocia con una herida externa. Cualquier frac­

tura que esté abierta al aire exterior a través de la -­

piel o la mucosa se supone que está infectada por conta­

minantes externos. Casi todas las fracturas qu~ se pro­

ducen en la regi6n de los dientes son expuestas. La man 

díbula va a responder a las tensiones fractur5ndose a -­

través de su parte mSs débil. En lugar de hacerlo a tr~ 

vés de todo el espesor del hueso en un espacio intcrdcn­

tario, se va a separar a trav~s <le un alveolo dentario y 

extender desde el Spicc del alveolo husta el borde. La 

membrana periodontal y la delgada muco~a ulvcolar se ro~ 

pen en un punto cercado al diente. La mandíbula desden­

tada va a alojar con mayor frecuencia una fructura sim-­

ple. Aunque la fractura puede desplazarse de manera que 

se produzca una "giba" en el reborde, el periostio y el 

tejido que lo recubren pueden ceder un poco, dado que e~ 

tos tejidos no tienen inserci6n fuerte en los dientes. 

Los huesos de los maxilares parecen tener un grado de re 

sistencia natural a la infecciGn bucal. Una fractura ex 

puesta a travfis de la piel es m5s difícil de mancj~r y -

puede ~reducirse con mayor facilidad una osteomielitis._ 

Esto es en parte el resultado de la introducción de tie­

rra y microorganismos exteriores, y en par te por e 1 he-­

cho de que los extremos del hueso fracturado están rn.Ss -



desplazados de manera que un extremo del hueso puede pe­

netrar en la piel. 

7.1.4 Una fractura conminuta es aquella en la que el hueso es­

tá fragmentado o aplastado. Tiene más de una línea y -­
produce más de dos fragmentos. Puede ser simple (es de­

cir, no abierta a los contaminantes externos) o expuesta. 

Las fracturas de la rama vertical de la mandíbula cstiln 

compuestas a veces de diez o más fragmentos y, no obsta~ 

te, debido a la acción ferulizantc de los mGsculos mast~ 

cadores, no se produce desplazamiento, y no tny exposi-­

ción. Si se produce una fractura conrninuta en el cuerpo 

de la mandíbula, el tratamiento a veces debe modificarse. 

Aunque podría hacerse nonnalmcntc una rcducci6n abierta 

(en la que el hueso es expuesto quirúrgicamente, se ta-­

llan orificios y se colocan alambres para mantener los -

fragmentos en su sitio) tal procedimiento forzaría u de~ 

pegar los fragmentos del periostio y la cicatrizaci6n se 

vería demorada. Para asegurar la viabilidad de los fra~ 

mentas, debería emplearse un m~to<lo cerrado. Los frag-­

mentos 6seos que no comprenden todo el espesor y anchura 

del hueso se le denominan esquirlas óseas. 

7.1.5 Las heridas de bala son generalmente fracturas conminu-­

tas expuestas y casi siempre se pierde sustancia 6sca en 

la Farte donde ha atravesado el proyectil. El mecanismo 

del surgimiento de la fractura por arma de fuego se dis­

tingue del mecanismo de la fractura por trauma. En la -

fractura por trauma predominan las fuerzas de la compre­

sión y en las de por arma de ruego lns fucrzils de des- -

trucción. El car5cter de la fractura por arma de íucgo_ 

depende de la fuerza, la densidad, la forma, el tamaño y 

la distancia del vuelo del proyectil. 



Las fracturas por arma de fuego son por lo común abier-­

tas y -por consiguiente, sépticas. Este tipo de fractura 

mandibular surge directamente bajo la acci6n del proyec­

til, all! donde está alterada la base mandibular que de­

termina su solidez. 

Así, por ejemplo, la fractura de la mandíbula se produce 

en aquel caso cuando se lesiona el estrato cortical ba-­

sal, que condiciona la solidez del hueso. El desplaza-­

miento de los fragmentos tiene una direcci6n típica en -

cada caso aislado, lo que depende de los lugares de in-­

serci6n de los mGsculos en la mandíbula, la direcci6n de 

su tracción y su relación con la línea de fractura. 

Las fracturas condilares son por lo general fracturas r~ 

flejas y estas suceden a nivel del cuello del c6ndilo, -

donde es su parte más vulnerable y débil. A este tipo -

de fracturas se les puede clasificar de la siguiente fo~ 

ma: 

1) Intracapsulares: 

a) Envolviendo.la superficie articular. 

b) .Del· cuello condilar.' 

2) Extracapsulares (fracturas subcondilares) mostrando": 

a) No desplazamiento. 

bl Desviación. 

el .. oesplazamicnto. 

d) Dislocación. 

Distintos autores, de acuerdo con unos u otros caracte-­

res, agrupan las fracturas de la mandíbula de modos difg_ 



rentes, por e)emplo, algunos se basan en los caracteres 

topogr~ficos, y otros mencionan que la clasificaci6n to­

pogr~fica es conveniente para fines terapéuticos, puesto 

que dan fundamentos para componer el plan de tratamiento. 

Se ha tratado de conjuntar en esta tesis la clasifica- -

ci6n más completa a nuestro parecer, respetando la diveE. 

sidad de opiniones. 

DESPLAZAMIENTO DE LOS FRAGMENTOS OSEOS 

El desplazamiento de una fractura de la mandíbula es· el resul~ 

do de los siguientes factores: 

7.2.1 Tracci6n Muscular 

La intrincada musculatura insertada en el maxilar infe-­

rior para el movimiento funcional desplaza los fragmen-­

tos cuando se ha perdido la continuidad del hueso. Se -

pierde la acción de equilibrio entre grupos de músculos 

y cada uno de ellos ejerce su fuerza sin ser antagonizo­

da por otro grupo musculur. Los músculos masC'tero y pt!:_ 

rigoideo interno, desplaza el fragmento posterior hacia 

arriba, ayudado por el músculo temporal. La fuerza opue~ 

ta, es decir, la de los músculos suprahioideos, desplaza 

el fragmento anterior hacia abajo. Estas fuerzas debe-­

rían equilibrarse entre sí si cstuvierun inscrt.:id.:is en -

un hueso en tero. 
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El fragmento posterior por lo general se desplaza hacia 

la línea mcdia1 no tanto debido a la falta de equilibrio 

muscular como a la dirección funcional de la tracci6n. -

El músculo pterigoideo interno es en gran medida respon­

sable de esto. El constrictor superior de la faringe -­

ejerce una tracción hacia la línea media por su origen -

rnulticéntrico en la línea oblicua interna, el rafé pter~ 

gomandibular y la ap6fisis harr.ular hasta la inserción en 

el hueso occipital. El músculo pterigoideo externo in-­

sertado en el cóndilo va a ayudar y, en el caso de la -­

fractura condilar, tenderá a desplazar el cóndilo hacia 

la línea media. 

Los fragmentos ubicados en la porción anterior del maxi­

lar inferior pueden ser desplazados hacia la línea media 

por el músculo milohioideo. Las fracturas de las sínfi­

sis son difíciles de fijar debido a la tracci6n bilate-­

ral posterior y ligeramente externa ejercida por los -­

rnGsculos suprahioideos y digástricos 

7.2.2 Dirección de la línea de fractura 

Fry y Col (*) clasifidaron a las fracturas de la mandíb~ 
la como "favorables y desfavorables", dependiendo de que 

la línea de fractura estuviera o no en dirección tal que 

permitiera el desplazamiento muscular. En la fractura -

del ángulo mandibular 1 el fragmento posterior va a ser 

traccionado hacia arriba si la fractura se extiende ha-­

cia adelante hacia el reborde alveolar desde un punto -­

posterior del borde inferior. Esta se denomina f r~ctura 

(*} Fry, W.K., Thc Dental Treatment of ?-'.axilofacial Injuries, Oxford. 
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A, FRACTURA DESFAVORABLE HORIZCNTAL B, FRACTURA FAVORABLE HORIZONTAL 
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desfavorable. Sin embargo, si el barde inferior de la -

fractura se produce más hacia delante y la línea de fra~ 

tura se extiende en direcci6n distal hacia el reborde, -

se presenta una fractura favorable. El ángulo largo de_ 

la porci6n anteroinferior se va a trabar mecánicamente -

en el fragmento posterior para soportar la tracci6n mus­

cular ascendente. 

Estos desplazamientos se producen en el plano horizontal, 

y por lo tanto se emFlcan las expresiones favorables ho­

rizontal y desfavorable horizontal. La mayoría de las -

fracturas de ángulo son desfavorables en el plano hori-­

zontal. 

El desplazamiento hacia la línea media puede considerar­

se de manera similar. Las líneas de fractura oblicuas -

pueden formar un gran fragmento cortical vcrtibular que_ 

va a impedir el desplazamiento hacia la línea media. Si 

la mandíbula pudiera visualizarse directamente desde el 

maxilar superior, de manera que lus caras oclusales de -

los dientes se vieran en un plano, se vería que una lí-­

nca de fractura desfavorable vertical se extiende desde 

un punto posteroexterno hasta otro anterointcrno. No -­

existe obstrucci6n a la tracci6n 1nuscular hacia la linea 

media. Una fractura favorable vertical se extiende des­

de un punto anteroexterno a uno posterointerno. El des­

plazamiento muscular hacia la línea media es impedido -­

por el gran fragmento cortical vestibular. 

7.2.3 Fuerzas 

Los factores tales como la direcci6n de la fuerza del -­

golpe, la cantidad de fuerza, el nGmero y la ubicacidn -
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de las fracturas y la pérdida de sustancia como en las -

heridas por arma de fuego, no son tan importantes en el 

desplazamiento de las fracturas mandlbulares como lo son 

en las fracturas del maxllar superior. La fuerza en sí 

puede desplazar a las fracturas alejando a los extremos_ 

6seos, impactñndolos, o empujando los cóndilos fuera de 

sus cavidades, pero el desplazamiento secundario por - -

tracci6n muscular es más fuerte y más importante en las_ 

fracturas del maxilar inferior. 

La fuerza que hace que una fractura resulte expuesta o -

conminuta complica el tratamiento. Una fractura inicia! 

mente no desplazada puede serlo por el traumatismo (tal 

como rodar) durante el mismo µfcidente. La colocaci6n -

del paciente boca abajo en lü camilla o un examen poco -

critcrioso o no experimcntüdo, puede desplazar los frag­

mentos 6seos. 

La falta de soporte temporario de la mandíbula particu-­

larnicnte en el caso de una fractura del crúneo, lleva a 

menudo a un desplazamiento funcional y muscular, que es 

doloroso y ~umamente difícil de tratar más tarde. 



CAFITULO VI 11 

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS MANDIBULARES 

8.1 Breve 

Hip6crates describe las fracturas de la mandíbula y da la 

metodología de su tratamiento, que es la base fundamental_ 

de algunos métodos actuales: 11 Si está fracturada la mand.!_ 

bula, hay que dirigir el hueso arretando con los dedos la 

parte lateral de la lengua y ejerciendo desde afuera una -

contrapresi6n en tanto cuanto se necesita. Y si los dien­

tes cercanos a la herida están separados y desplazados de 

su lugar, es necesario después que el hueso esté arreglado 

unir entre sí los dientes y no ror dos, sino r::or rná's, y m~ 

jor con hilo de oro; si este no se tiene, entonces con hi­

lo de lino, mientrus que el hueso se fija. Luego hacer el 

ventaje: varios vendajes pero no apretados en demasía y -

no débiles, puesto que hay que suber firmemente que el ve~ 

daje dará poca utilidad u la mandíbula fracturad~, incluso 

bien hecho y dnñaril mucho si est5 mul hecho. La unión de 

los dientes con hilo contribuye en mucho a la inmobilidad, 

en particular si ellos se unen correctamente y se anudan -

bien". 



Además de atar los dientes con hilo, con lo que se mante-­

nían los fragmentos de la mandíbula, Hip6crates describe -

la metodología de fijación de fragmentos de la mandíbula. 

Para eso él tomaba la piel, la pegaba a la regi6n del men­

t6n y lo apretaba con correas en la cabeza. Antes de fi-­

jar la mandíbula, él recomendaba unir los dientes con hilo. 

En lo posterior, la metodología del tratamiento de las - -

fracturas se perfeccionaba dependiendo por completo del d~ 

sarrollo de la técnica de pr6tesis dental, pero en lo fun­

damental se observaban los principios establecidos por Hi­

pócrates y sólo algunos otros autores en la rama resolvie­

ron este problema de otra manera. 

En 1861 Weber propuso para el tratamiento de fracturas la 

férula de caucho, que se fija en los fragmentos de la man­

díbula dañada. 

Rutheimik usó la placa de madera fijada debajo de la mandf 

bula y en la parte mentoniana unida con dos ganchoS que -­

conducían a la cavidad bucal y ··que se aplicaban sobre los 

fragmentos, fijándolos. 

Lehman y Hi tzel aplicaban la férula de caucho sobre los -­

dientes y sobre el ment6n colocaban una mentonera; la fé­

rula se unía con la mentonera mediante varillas especiales. 

Honzelot colocaba una almohadilla debajo del mentón y me-­

diunte una espiga vertical con tornillo la unía con la fé­

rula de acero, la cual se fijaba en la boca sobre los die~ 

tes; entre la almohadilla y la féruln se afret~ban los - -

fragmentos de la mandíbula. 

Cl. Martin modificó la férulü de IIonzelot y sustituyó el -

tornillo por un resorte que unió la férula dental con la -

almohadilla mentoniana. 
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Kinqsle.y aplicó sobre los dientes una férula, de L:i cual -

sacaba al exterior, a lo largo de las mejillas, varillas-­

alambres metálicas horizontales en la parte posterior, me­

diante una venda que iba por debajo del ment6n uno y otro 

lado, estos alambres se unían lograndose la fijación exte­

rior de los fragmentos. 

Nuz, Delair, Manarti y Piperno modificaron la férula de 

Kingsley. La rnodif icación de la férula comprendía la rnet~ 

dología de la unión extrabucal de la férula con la mentan~ 

ra; Nuz efectuaba la fijación de los fragmentos con ayuda_ 

de un tornillo; Delair completó la fijación de la férula -

mediante tracci6n elástica con un gorro ortopédico; Manar­

ti fijaba las varillas que partían de la férula dental con 

tornillos y con una cinta de lino, uniendo las varillas en 

la parte posterior del cuello; Pipcrno utilizó un tornillo 

automático. 

Kersting construyó la férula con bisagra y cerrojo. Esta 

férula consta de dos partes unidas por la bisagra. La PªE 
te lingual de la férula se instala en primer lugar y solo 

después la parte vestibular. Ambas partes de la férula se 

unen por un dispositivo especial: casquillos redondos en -

los cuales se introduce una espiga. Esta construcci6n fa­

cili t6 la aplicación y el retiro de la férula, pero no ex­

cluy6 su influjo nocivo sobre los tejidos adyacentes, pue~ 

to que la férula provocaba la aparición de llagas y detenía 

la salida del pus y también de la saliva y los restos ali­

menticios. 

Hauptmeyer construyó una férula desarmable de estaño (en -

bisagra). Sus partes aisladas se unían con ligaduras qu~_ 

pasaban por orificios especialmente hechos. Según su cons 

trucción, ésta férula se distingue de la férula de Kcrs- -

ting solamente en el material (estaño). 
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La férula de Weber fu~ la de mayor reconocimiento, pero -­

por el hecho de que ésta retiene la secreci6n de la herida 

y restos alimenticios y además, se coloca con dificultad -

en la mandíbula y con la misma dificultad se retira de - -

ella, fueron propuestas las construcciones de férulas de-­

sarmables de caucho señaladas con anterioridad. 

Sauwer propuso la férula desar~~ble con conexi6n removible, 

que permite controlar el grado de consolidación de los fra_g 

mentes durante el proceso del tratamiento de la fractura. 

Además de las férulas de caucho, se empleaban férulas de -

placa, fundidas y estampadas. Estas férulas se preparaban 

según la impresión tomada de los fragmentos de la mandíbu­

la y se fijaban con cemento en los dientes restantes, con 

lo que se lograba la inmovilización completa de los frag-­

rnentos. 

Sin embargo, éstas férulas no han obtenido amplia utiliza­

ción, puesto que las placas fundidas y estampadas aplica-­

das sobre los dientes cambiaban el tLJ.maño de los dientes y 

la forma de su cara masticatoria, con lo que se alteraba -

la relación de los arcos dentales. Eso excluía la posibi­

lidad de control de la posición de los fragmentos según el 

estado de oclusión, precisareente lo que la noción clínica 

completa sobre el estado de los fragmentos. 

Los defectos de las férulas de casquete provocaron nuevas 

proposiciones. Fueron ofrecidas férulas de alamLrc prepa­

radas según la iml.-'resión (Savcr, Hamond, Rubrecht, Ouchan­

ge, Martin y Ponroy) o el cstundur (Angle y Schrotlcrl. -­

Estas férulas 5c doblaban por el arco dental, se aplicnban 

sobre los dientes y se fijaban a los mismos con alambre Uc 

ligadura de O.J-0.5 rr~. de espesor. 
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De tal manera se determin6 que las f~rulas de alambre, de 

placa, etc., sobre los dientes y sin apoyo en los tejidos_ 

blandos de la cavidad bucal tienen preferencia ·ante las de 
caucho. 

B.2 Tratamiento de las Fracturas 

El tratamiento de las fracturas est& dirigido hacia la co­

locaci6n de los extremos del hueso en relación adecuada, -
de manera que se toquen y mantengan esta posici6n hasta 

que se produzca la cicatrización. El término utilizado p~ 

ra reubicar el hueso es la "reducci6n 11 de la fractura. El 

término empleado para mantener esta posici6n es fijaci6n. 

8.2.1 Reducci6n Cerrada 

se dispone de varios métodos de reducción. El m~s 

simple es la reducción cerrada, es decir, la manip~ 

laci6n sin exposición del hueso a la vista. En la 

mayoría de las fracturas recientes de los maxilares 

pueden reducirse manualmente. En las más viejas, -

en las que los segmentos óseos no se mueven con li­

bertad, la tracción provista por bandas de goma en­

tre los maxilares ejerce una fuerza potente y contf 

nua que va a reducir una fractura obstinada entre -

15 minutos y 24 horas. L~ tracci6n elástica ~upcra 

tres factores: la tracción muscular activa que de~ 

plaza a los fragmentos (que es la princip~l causa -

de rnalposici6n), el tejido conectivo organizado en 

el sitio de la fractura, y la malposici6n provocada 

por la dirección y la fuerza del traumatismo. 



8.2.2 Reducción Abierta 

No es posible reducir todas las fracturas satisfac­
toriamente por procedimientos cerrados. La fractu­

ra que a menudo se encuentra en el ángulo de la ma~ 

dlbula es dificil de reducir, debido a la dificultad 

de contrarestar la poderosa tracción de los múscu-­

los masticadores de esa zona. En el caso de la - -

fractura del 5ngulo, sin embargo, la reducci6n abier 

ta se hace más por la fijación que por la reducci6n. 

Cuando el hueso se expone quirúrgicamente, se ta- -

llan orificios a ambos lados de la fractura, se cr~ 

za un alambre sobre el trazo de lü misma, y se - -­

a~roximan correctamente ambos e:-~tremos del hueso. 

Además de una buena fijaci6n, la fractura puede ser 

reducida por visión directa. La aproximaci6n Fer-­

fecta no se da sierr.pre con los procedimientos cerr~ 

dos. Puede afirmarse sin embargo, que las fractu-­

ras de los maxilares que se producen dentro del ar­

co dentario son reducidas a una fracci6n de milíme­

tro por la acción de las facetas dentales de un ar­

co que guían al otro arco a la oclusi6n preexisten­

te. 

Otra ventaja de la reducción abierta, particularme~ 

te de una fractura vieja, es la oportunidad que ti~ 

ne el cirujano de limpiar el tejido conectivo que -

se está organizando y los restos que existen entre 

los extremos óseos, que demorarían la cicatrizaci6n 

en la nueva posici6n si se dejan interpuestos. 

Las desventajas de la reducción abierta son: 
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l) El procedimiento quirQrgico remueve el co5gulo 

protector de ese sitio, y se incide el perios-­

tio intacto. 

2) Es posible la infecci6n aún con procedimientos_ 

asépticos extremos y antibi6ticos. 

J) Se requiere un procedimiento quirGrgico, lo que 

aumenta el tiempo de hospitalizaci6n y los cos­

tos. 

4) Se presenta una cicatriz cut~nea. 

8.2.3 Fijaci6n 

El cirujano bucal utiliza un mismo aparato para re­

ducir y fijar una fractura. Cuando los huesos de -

los maxilares contienen dientes, la oclusi6n de los 

mismos puede utilizarse para guiar la reducción. 

Colocando alambres, arcos-peine o férulas sobre los 

dientes y luego extendiendo bandas elásticas o ala~ 

bres desde el arco inferior al superior, los huesos 

son sostenidos en su posición adecuada por rr.edio de 

una interdigitación correcta y armoniosa de los - -

dientes. Por lo general, l~ fijación intermaxilar_ 

por medio de alambres, arcos-peine o férulas, es el 

primer paso. En ~uchus casos la fijaci6n por los -

medios antes descritos es suficiente. s1n embargo 

si resultara insuficiente puede hacerse por medio -

de una técnica abierta lu colocaci6n de alambres di 

rectamente a trav~s de los orificios practicados en 

el hueso. 



Se han empleado otros métodos además de la reduc- -

ci6n y la fijaci6n directa del hueso con alambre p~ 

ra manejar la fractura del ángulo. Hace tiempo que 

se han descartado totalmente las extensiones dista­

les de férulas intraorales y las extensiones exter­

nas de cascos de yeso hacia un orificio en los fra~ 

mentas proximales. En ocasiones se utiliza la fij~ 

ci6n con pernos medulares. Las partes son reduci-­

das y se introduce un perno largo y agudo de acero 

inoxidable en la longitud del hueso, atravesando la 

línea de fractura. El perno se utiliza m5s frccue~ 

temente en las fracturas de la sínfisis de la mand[ 

bula y con poca frecuencia en el ángulo de la misma. 

A menudo se utiliza la fijaci6n con perno esquele-­

tal. En su forma más simple, se introduce un perno 

roscado de 8 cm. de longitud y un diámetro de 2 nun. 

en la cara externa de la mandíbula, a través de la 

piel y los tejidos subcutáneos, a través de la cor­

tical externa, la esponjosa, hasta el espesor de la 

cortical interna. Del mismo lado de la fractura se 

introduce otro perno. Del otro lado de la fractura 

se colocan otros dos. Los pernos van solidarizados 

entre sí por un aparato de uni6n, y las dos unida-­

des conectoras se solidarizan a través de la fractu 

ra por medio de una varilla metálica rígida. 

En gran medida son responsables la infección ocasio 

nal de la herida abierta, que es resistente <l mu- -

chas antibióticos, y el hecho de que los resultados 

no siempre son tanto mejores a pesar de la m<Jyor -­

cantidad en cirugía. Ahora uxistc una enorme expe­

riencia con las técnicas ¿Wiertas. Ejemplo de ello 

es el cóndilo mandibular fracturado. Hace algunos 
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años, casi todo c6ndilo fracturado se pensaba en 

una reducci6n abierta. Ahora solo se hacen unas p~ 

cas. Sin embargo, existen muchas indicaciones para 

las maniobras abiertas si no hay otro método que dé 

un resultado cornparablemente satisfactorio. La re­

ducci6n abierta sigue siendo preferible a la mayoría 

de los cirujanos modernos. 

B.3 Métodos de Tratamiento 

El tratamiento de la fractura consiste en la reducci6n y -

la fijaci6n. En las fracturas mandibulares simples, la r~ 

ducci6n y la fijación se realizan juntas. El aparato que 

se emplea para mantener los maxilares juntos durante la e~ 

catrización a menudo reducirá también la fractura. Si se 

coloca un alambre con ansas múltiples, no se intentará re­

ducir la fractura hasta que se haya terminado su instala-­

ci6n en cada maxilar. Cuando los maxilares son aproxima-­

dos entre sí y se coloca tracci6n elástica intermaxilur, -

la oclusión de los dientes va a ayudar a orientar las par­

tes fracturadas hacia una buena posición. Por supuesto, -

hay excepciones. Las fracturas que se producen más allá de 

la parte dentada de la mandíbula, tal como el ángulo, no -

se reducirán si están inicialmente desplazadas. Otros ej~ 

ples son los maxilares desdentados y las fracturas viejas 

que están parcialmente cicatrizadas y que requieren trac-­

ci6n clSstica contínuu para su reducción. 

La fijación intermaxilar, es decir, la fijación obtenida -

por la aplicación de alambres o bandas elásticas entre los 
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maxilares, a los que se han fijado eleme_ntos de anclaje -­

adecuados, tratará con éxito la mayoría de las fracturas -

de la mandíbula. Los princiFales ~étodos para tal fija- -

ci6n son la colocací6n de alambres, de arcos-peine y de f~ 

rulas. 

9.3.1 Dientes en la Línea de Fractura 

La desici6n de conservar o extraer dientes que se -

encuentran relacionados con la fractura dependerá -

de cada caso por individual. Se recomienda mantc-­

ner aquellos dientes en el trazo de la fractura sie_p 

pre que ayuden a la reducción e inmovilizaci6n de -

la fractura. Los dientes anteriores se valorizan -

de una forma conservadora con miras hacia una mejor 

imagen del paciente. Existen en ocasiones dientes 

infectados que pudieran extender esta inf ccci6n - -

aprovechando el trauma de tejidos blandos y del hu~ 

so en sí. Sin embargo, en muchas oc.:isiones el s6lo 

hecho de que un diente se encuentre sobre lu línea 

de fractura no implica que éste sea el causante de 

la infecci6n. Se hu corr.probado que un buen procen­

taje de dientes posteriores dan lugar a infecciones, 

pero el porcentaje se reduce cuando se trata de - -

dientes anteriores. 

8. 3. 2 Alambres 

colocación de alambres con ansas múltiples. Se co­

locan alambres en los cuatro cuadrantes posteriores. 
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Preparaci6n. Se emplea anestesia local con seda- -

ci6n o sedación sola. La anestesia general se usa 

ocasionalmente cuando es necesario mayor tratamien­

to después de la colocación de los alambres. Aún -

así, es mejor tener terminada la colocaci6n del - -

alambre el día o la noche anterior u la operación, 

de manera que no se requiera innecesariamente el -­

tiempo del personal de la sala de operaciones y una 

anestesia general prolongada. De ser posible, la -

colocaci6n de alambre se hace en un sill6n dental. 

Puede administrarse un anestésico local por dos bl~ 

queos pterigomandibulares en la mandíbula y la in-­

filtración simple del maxilar superior. El bloqueo 

anestésico bilateral combinado con sedaci6n en un -
paciente que más tarde va a acostarse en la cama -­

puede ser peligroso debido a la anestesia lingual. 

El paciente debe sentarse en una silla hasta que la 

anestesia haya desaparncido. 

si los puntos de contacto de los dientes no son de­

masiado apretados y anchos, y si el tejido interde~ 

turio gingival no está demasiado cerca de los pun-­
tos de contacto, no es necesario anestesia. La se­

daci6n sola es adecuada si se tiene cuidado de no -

traumatizar la zona fracturada con movimientos ind~ 

bidos. La premedicación, tanto con clururo de mep~ 

ridina (Demerol), 50 a 100 rng., o pentobarbital -

sódico (Nembut.:il), 100 a 200 mg., por vín p.::irente-­

ral, resulta por lo general adecuada. Para el do-­

lar intenso o para que el paciente esté casi total­

mente insensible al dolor de la manipulación duran­

te 20 minutos, puede adrr.inistrarse por vía intrave­

nosa 75 a 100 mg. de cloruro de meperidina al adul­

to promedio. Este debe administr~rse lentamente d~ 

rante un intervalo de 2 minutos. 
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Equipo. Los materiales utilizados para la coloca-­

ción de alambre con ansas mOltiples son los siguie~ 

tes: 

Alambre de acero inoxidable calibre 26 cortado -

en trozos de 20 cm. y colocado en una soluci6n -

para esterilizaci6n en frío 20 minutos antes de 

ser utilizado. 

Alambre cortado a bisel de manera que éste pueda 

actuar como la punta de una aguja si debe atrave 

sar el tejido. 

Soldadura blanda no. 20 con núcleo de resina. 

Portaagujas de Hegar (2). 

Alicates para cortar alambre. 

Pinza para coronas y puentes de extremo romo. 

Instrumento discoíde. 

~- Se coloca un extremo del alambre en la ca­

ra vestibular de los dientes, comenzando en la lí-­

nea media (alambre estacionario). El otro extremo_ 

rodea el Oltimo diente del arco (por ejemplo, el s~ 

gundo molar} y penetra en el espacio interproximal 

mesial emergiendo por debajo del alambre estaciona­

rio. Luego se le dobla por encima del alambre cst~ 

cionario, introduciéndoselo en el mismo espacio in­

terproximal. se le hace pasar al lado lingual y se 

le dobla alrededor del diente siguiente (primer mo­

lar) introduc1éndoselo en el espacio interprox1mal 

entre el molar y el premolar. El alambre que rodea 

cada diente y pasa por arriba y abajo del alambre -

estacionario se denomina alambre de trabajo. 



Para hacer ansas uniformes del lado vestibular, se 

coloca un trozo de soJdu.dur.:i en las caraf.: vestibula 

res de los di~ntes por encima del alambre estacion~ 

rio. Se le pu~de presionar contra los dientes con 

el dedo. El alambre de trabajo emerge por lo tanto 

debajo del alambre estacionario, así como por deba­

jo de la soldadura, y luego es girado hacia atrás y 

pasado por encima del alambre y la soldadura para -

volver a entrar en el mismo espacio interproximal. 

Cada vez que el alambre emerge por el lado vest.ibu­

lar, debe ser tomado por el portaagujas y traccion~ 

do firmemente para qlle no quede flojo. La mano iz­

quierda debe proveer una contrapresión en las caras 

vestibulares de los dientes. El Jiscoide se utili­

za para mover el alambre por debajo de la altura 

del contorno de los dientes del lado lingual. 

Cuando se ha colocado el alambre en un segmento del 

arco, el alambre de trabajo y 01 alambre estaciona­
rio se cruzan en la cara mcsial del canino o del -­

primer premolar. Se lo hncc a l cm. de distancia -

del diente; se coloca el portaagujas por encima del 

cruce y se retuerce en sentido de las ag11jas del r~ 

loj hasta que el alambre casi 1-oque al diente. Con 

el discoide, se empuja el alumbre por dcb<ljC del -­

cíngulo del canino. se toma entonces el a l.::imbre -­

con el portilagujas a nivel del diente más próximo, 

y se le giru hustLl que se pone en contacto con la -

superficie dentaria. Siempre se tracciona hacia -­

atrás con el portaaguj~s cuando se están apretando 

los alambn~s. 

La soldadura se corta a la mitad del canino entre -

las dos últimas ansas linguales, se dobla hacia 
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afuera y se rcttierce suavemente alejándola de la G!_ 

tima ansa. Luego se da al ansa de alambre tres - -

cuartos de vuelta en dirección de las agujas del r~ 

loj con el protaagujas o con una pinza. Se hace -­

otro corte en la soldadura entre las dos ansas si-­

guientes, y se retira el pequeño trozo distal. Se 

aprieta el ansa con tres cuartos de vuelta. Esto -

se sigue hasta que la soldadura ha sido eliminada -

por completo. Luego, comenzado atrSs, se da otra -

media vuelta a cada ansa. Para este momento, el -­

alambre con ansas múltiples debe estar firme. 

Se sigue el mismo procedimi~nto en los otros tres -

cuadrantes de la boca. Si se va a usar tracción -­

elástica, las ansas deben doblarse alejándolas del 

plano oclusal, de manera que se formen ganchos. Si 

se va a utilizar alambre entre los maxilares, las -

ansas se doblan hacia el plano oclusal. 

Es deseable utilizar tracción elástica como rutina. 

Esto supera el desplazamiento muscular de manera -­

que la reducci6n se logra más fácilmente y sirve c~ 

mo fuerza positiva para superar el espasmo muscular 

cuando la mandíbula se cansa por primera vez de su 

f-Osición cerrada forzada. Si va a ser necesario e~ 

trar en la boca en el período posorcratorio inme-­

diato pora aliviar el vómito o para la colocación -

de un tubo endotraqueal rara una operación poste- -

rior, el retiro de las bandas elásticas es una cue~ 

tión simple. Como procedimiento de emergencia, pa[ 

ticularmentc si el paciente va a ser transportado -

más tarde, puede colocarse un alambre del lado ves­

tibular por debajo de las gomas, doblado entre sí -

mismo sobre ellas, y con los dos extremos ligados a 
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lá ropa: del pecho. Si se produce un vómito (no ar­

cadas), el paciente puede tirar del alc:irrbre y elim~ 

nar la fijuci6n elástica inmediatamente. Otra obj~ 

ci6n adicional al alambre es que gradualmente se -­

afloja y tiene que ser apretado de continuo, pues -

de otra manera, lü inmovilidad se pierde. 

La tracci6n elástica se obtiene estirundo gomas pa­

ra ortodoncia de l\ngle pequeñas o grandes, desde -­

una ansa de alambre superior a uno inferior. Puede 

cortarse un catéter de goma calibre 14 o 16 en ban­

das, que proveen una tracción más fuerte. Si la -­

fractura no se ubica correct~~ent~, se pueden poner 

gomas en distintas direcciones en lugar de colocar­

las en forma recta de arriba a abajo. Sin 11n frag­

mento mentoniano est5 demasiado adelantado, pueden 

colocarse varias gomas fuertes de la región del ca­

nino inferior a la del segundo premolar superior. A 

menudo pueden reem~lazarse las gomas anguladas por 

gomas rectas en un día, eliminando así la posibili­

dad de una sobrercducción. 

8.3.2.l Alambre con ansas de Ivy 

Las ansas de Ivy abarcan sólo dos dientes 

adyacentes, y proveen dos ganchos para las 

gomas. Un ansa de Ivy individual se apli­

ca más rápidamente que el alambre con an-­

sas múltiples, aunque se necesitan varias_ 

ansas de Ivy en un arco dentado. Si fal-­

tan muchos dientes, los ad yacen tes f'uedcn 

utilizarse satisfactoriamente con este ~&­

todo. En caso de que se rorr.pieriJ. un alam-
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bre, es -1náS :-s·enCflfo- r-e-emplaZ.3.r uii -anZa ae 
Ivy simple que un alambre con ansas múlti­

ples. 

El equipo necesario es el mismo que para -

el alambre con ansas múltiples. Se emple­

an trozos de 15 cm. de largo de alambre c~ 

libre 26. Se forma un ansa en el centro -

del alambre alrededor del pico de una pin­

za de campo y se gira una vez. Estos ala~ 

bres pueden guardarse en una sala de emer­

gencias, en una solución para esteriliza-­

ci6n en frío. 

Las dos colas de alambre se colocan en la 

tronera desde vestibular hacia lingual. Si 

se produjera una dificultad, puede doblar­

se a través del ansa un trozo de hilo den­

tal, luego se lleva el hilo a través del -

punto de contacto y se tracciona del alam­

bre a través de la tronera desde lingual -

hasta vestibular. Luego se retira el hilo. 

Una cola del alambre se lleva alrededor de 

la cara lingual del diente distal, empuja~ 

do a través de la tronera del lado distal 

de este diente, y se dobla. alrededor de la 

cara vestibular. Se le enhebra a trav6s -

del ansa previamente forrnadd o inmedi~ta-­

mente por debajo de la mismu. La otra co­

la del alambre se lleva alrededor de la e~ 

ra lingual del diente mesial, pasándosela_ 

por la tronera que está en mesial de ese -

diente, y se encuentra con el primer alarn-
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apretarlos, se forma un pequeño gancho con 

cada hebra retorcida. Se obtiene tracción 

intermaxilar extendiendo gomas entre los -

ganchos de un arco y otro. 

8.3.3 Arcos-Peine 

Los arcos-peine son tal vez el metodo ideal para la 

fijación intermaxilar. Se emplean varios tipos de 

arcos-peine prefabricados. El tipo rígido requiere 

una impresi6n y modelo de yeso-piedra al que pueda 

adaptarse cuidadosamente ei arco-peine con una téc­

nica de 2 pinzas o una persona experimentada en el 

doblado de barras para pr6tesis, que tenga tiempo -

suficiente para adaptarla en la boca. Se dispone -

de un tipo blando, el que puede doblarse con los d~ 

dos. Debe recordarse que los dientes ligados a - -

cualquier tipo de barra pueden moverse ortodóncica­

mente si ésta no hu sido adaptada con hubilidad. 

El arco blando ruede adaptarse empleando 2 portaag~ 

jas grandes, aunque son mejores las pinzas para do­

blar alambres. En un maxilar superior no fractura­

do, los dobleces deben iniciarse en la cara vestib~ 

lar del último diente. Se adapta el arco íntimame~ 

te a cuda diente. Las pinzas o 01 portaU(jUj<ls de-­

ben rnuntcnerse cerco, de manera que no se doblen -­

nuevamente las porciones ya adar-tadas. Comenzando 

en un extremo del arco avan~adc hast~ cruzar la lf 

nea media y terminado en el otro extremü, el arco -

puede <ldaptarse rápida y fácilmente. Se le debe -­

acortar en forma adecuada y el extremo se lima ali­

sándolo con un instrumento para oLro. Un D.rco so--

80 



breextendido provocará necrosis de los tejidos bla~ 

dos e intenso dolor. Debe marcarse la línea media 

del maxilar en el arco durante el doblado, de ~anc­

ra que se le pueda volver a ubicar con precisión. -

Como regla general, el arco no debe atravesar una -

línea de fractura, a menos que ésta sea una fractu­

ra en tallo verde. El arco se corta y se adapta a 

cada segmento del maxilar fracturado. 

La fijaci6n con alambre del arco a los dientes es -

relativamente simple. Se emplea un alambre delgado 

calibre 30. Antes de calzar el arco, se colocan -­

alambres en los dientes anteriores para asentarlo -

firmemente bajo el cíngulo, de manera que resista -

el desplazamiento del arco al nivel incisal. Se ha 

ce una pequeña ansa de alambre haciendo "saltar" el 

punto de contacto, o cnhebrándolo a través de dos -

troneras. Los alambres se cruzan y se toman con un 

portaagujas cerca de la cara vestibular de esmalte. 

Se dan tres cuartos de vuelta al alambre una vez --· 

que éste ha sido empujado r-or debajo del cíngulo. -

Esto se hace en cada uno de los dientes anteriores. 

El paso siguiente es colocar el arco entre los ex-­

tremes abiertos de los alambres. Se ajusta la mar­

ca de la línea media, y se tiene cuidado de que los 

ganchos del arco se proyecten hacia urriba en el -

maxilar superior y hacia abajo en la mandíbula. Los 

extre~os individuales de los alumbres anteriores se 

cruzan sobre el arco, se toman y se retuercen. Los 

dientes posteriores se ligan entonces individualme~ 

te al arco. Un extremo de un alambre de 7 cm. de -

longitud se pasa desde la cara vestibular por deba­

jo del arco a través de una troner~, se le hace ro-
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dear la cara lingual del diente y luego se empuj~ -

desde lingual a través de lu tronera siguiente, de 

manera que pase por encima del arco. 

Los alambres cruzados se toman a 2 nun. del arco, y 
se hace presi6n hacia atrás con un portaagujas an-­
tes de hacer un giro. Esta presi6n se mantiene du­

rante cualquier operaci6n de tensión. Cuando las -

espiras se acercan al arco, nuevamente se toma el -

alambre con el portaagujas más lejos del arco, y se 

hacen giros hasta alcanzar los primeros. La hebra 

retorcida se corta a 7 mm. del arco, mientras que -

el portaagujas sigue teniendo en su pico el alambre 

de manera que la porci6n cortada no se pierda en la 

boca. La hebra se toma cerca del arco y se le da -

un giro final. El extremo se gira por debajo del -

arco de manera que no traumatice los labios y los -

carrillos. 

Todos los dientes deben ligarse al arco. Esta re-­

gla tiene pocas excepciones. 

Las ventajas que se asocian con los arcos-peine in­

cluyen menos traumatismos, debido al alambre delga­

do, y mayor estabilidad en un arco que tiene muchos 

dientes ausentes, debido a que los espacios desden­

tados pueden ser sorteados por un aparato rígido. -

Si se rompiera un alambre durante la cicatrización, 

la fijaci6n no sufre. Los ganchos del arco también 

parecen ser menos irritantes para los tejidos blan­

dos. 
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Uno de los peligros en la aplicaci6n de aparatos de 

fijaci6n intermaxilar con gomas elásticas, consiste 

en que cuando se sujetan a los dientes anteriores -

para la reducción de fracturas de la sínfisis y se 

ajustan las bandas elásticas entre los arcos de am­

bos maxilares, los dientes anteriores pueden ser -­

extruídos por la tensión de dichas bandas, en purt!_ 

cular si los arcos fueron ligados a los dientes an­

tera-superiores e inferiores. El motivo por el - -

cual se produce.esta extrusión radica en que tales 

dientes no ocluyen como lo hacen los dientes poste­

riores, o sea cúspide a cúspide. Con el fin de pr~ 

venir esta extrusión de los dientes anteriores, y -

particularmente en los casos en que la fuerza ante­

rior se necesita por tratarse de una fra~tura de la 

sínfisis, se seguirá una técnica especial. Vamos a 

suponer el caso de una fractura de la sínfisis en -

la cual el trazo de la fractura se extiende entre -

el incisivo central inferior derecho y el incisivo 

lateral, y el lndo izquierdo de la rnand{bula ha si­

do forzado hacia abajo por la acción de los múscu-­

los suprahioidcos. En este caso, es necesario lle­

var el fragmento izquierdo hacia atrás y arriba, lo 

cual significa que la tracción se deberá extender -

en esta dirección entre los dientes antera-superio­

res e inferiores. Con el fin de prevenir la extru­

si6n de estos dientes después de que los arcos se -

ligaron a los cu~llos dcnt~rios, como aditamento 

la li~~dura corriente que pasa alrededor de los cu~ 

llos dentarios, a continuación sobre el arco, y se 

tuerce y dobla hacia arriba, se suma otra retención 

de alambre en la forma siguiente: 

Se toma una fresa de punta de lanza, cuya parte ac­

tiva sea más larga que el v5.st.:igo, y se hnce un or~ 
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ficio a 1 cm. por encima del margen gingival, a tr~ 

vés de la membrana mucopcrióstica, la cortical 'Jes­

tibular y el hueso esponjoso, que salga por la cor­

tical palatina. Se pasa ahora un alambre a través 

del orificio vestibular hacia palatino, y después -

por el espacio interproximal, torciéndolo sobre el 

arco superior. El mismo procedi~iento se lleva a -

cabo en el maxilar inferior entre los incisivos ce~ 

trales, aproxin~damente a cm. del margen gingival. 

Este orificio se practica a través del hueso inter­

septal, entre los cuellos de los dientes y se pasa­

rá un alambre de la misma forma que en el maxilar 

superior. Al mismo tiempo que se aplica la trae- -

ci6n intermaxilar, se efectúa la tracción lateral -

entre los arcos, pasando la banda elástica transve~ 

salmente en el arco. Pueden ser insertadas de esta 

manera una o más de estas ligaduras de goma, para -

llevar a cabo la reducción del desplazamiento late­

ral entre los fragmentos. 

Cuando el espacio entre las raíces de los dientes -

antera-superiores es demasiado pequeño para permi-­

tir la perforación a través del reborde alveolar -­

sin lesionar las raíces de estos dientes, entonces 

se sostendrá el arco-peine superior por medio de un 

alambre de acero inoxidable pasado a través de un -

orificio en la espina nasal anterior. Si esta no -

fuera adecuada, el arco-peine superior se sostendrá 

con una alambre que se pasar~ por orificios ~racti­

cados en los bordes óseos de la abertura piriforme. 

Cuando en la mandíbula el csfacio entre las raíces __ 

es demasiado estrecho para permitir la perforaci6n_ 

de vestibular a lingual sin dañar las raíces de los 

incisivos inferiores, se inmovilizará la porci6n a~ 

terior del arco-peine con una ligadura circunferen-

cial. 84 



B.3.4 ~ 

Las férulas se emplean cuando la colocaci6n de alaP­

bres en los dientes no va a proveer fijaci6n adccu~ 

da, o cuando la ferulización horizontal a través de 

una zona de fractura es necesaria, así como en alg~ 

nos casos en que está indicada la inmovilización de 

las partes fracturadas sin cerrar la boca por fija­

ci6n intermaxilar. En una época se empleaban féru­

las con extensiones distales metálicas para contro­

lar el frag~ento posterior en fracturas del ángulo_ 

de la mandíbula, pero el dolor y los resultados in­

satisfactorios han hecho necesario, por lo general, 

interrumpir este procedimiento. 

La férula de acrílico se hace con una impresi6n de 

manera que cubra un mínimo de las caras oclusalcs -

de los dientes y tanto de su superficie vestibular_ 

y lingual como lo permitan las retenciones. No se 

invaden los margenes gingivales. La cara lingual -

es continua. La superficie vestibular está unida a 

la porci6n lingual por detrás del último molar, sea 

por la continuidad del acrílico o por un conector -

de alambre. Se hace un corte vertical en la línea 

media del flanco vestibular a través de un bot6n de 

acrílico grande. Se coloca la férula sobre la man­

díbula fracturada y reducida, y se unen ambas mita­

des del bot6n de acrílico fijándoselas con alambre. 

La férula de plata con cofias coladas requiere im-­

&resiones de los arcos antagonistas. El modeloinf~ 

rior se cierra a través de la línea de fractura. se 

vuelve a armar el modelo en la oclusión correcta y 

se fija en esta posición, elaborando un nuevo z6ca-



lo. Se forma una férula hastil los mo.rgenes gingl v~ 

les con cera en láminas calibre 28. Se establecen 

las relaciones oclusales en el encerado llevan<lo u 

una relaci6n céntrica adecuada con los modelos ant~ 

genistas, mientras que lü ceru está blanda. Se co­

locan los bebederos con cera para incrustaciones. -

Cuando éstos están colocados, se retira el encerado 

del modelo de yeso-piedra en direcci6n oclusal míe~ 

tras que la cera se entibia para eliminar las rete~ 

ciones. El encerado se monta sobre una base para -

colados grande, con una técnica de revestimiento en 

un solo paso con una hoja de amianto en el aro. Se 

cuela en plata de acuñar 550-BOO~C y se termina. 

La férula se cementa al maxilar fracturado reducido. 

Si la férula se va a necesitar por semanas y no por 

meses, a veces es mejor emflcar óxido de zinc y eu­

genol para la cementaci6n en lugar del cemento de -

fosfato para coronas y puentes, dado que estas fér~ 

las a menudo son difíciles de retirar. Las férulas 

pueden elaborarse en oro, y pueden formarse sobre -

ellas proyecciones o ganchos pura la fijación inte~ 

maxilar. Algunas férulas de oro se hacen en secci~ 

nes con fines específicos. 

La férula generalmente está indicada en los casos -

muy simples o muy complejos. 

En fracturas mandibulares sencillas como las que se 

encuentran dentro de la zona de los dientes, se pr~ 

fieren las férulas de plata con cofias colaUas de -

manera que los maxilares no se mantuvieran ligados 

con alumbre entre sí. En los casos t..le injertos ós~. 

os o en casos de uniones retardadas, est5n indica-­

das las férulns, dado que proveen fijación a largo_ 

plazo en presencia de función. 
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La férula de acrílico hu caído en gran m~dida en d~ 

suso, exceptuando los niños con dientes primarios, 

en los que es difícil de colocar alambres. La fra~ 

tura promedio con buenos dientes tiene buenas prob~ 

bilidades de cicatrizar bien si se le fija inmedia­

tamente con alambre. El raciente ferulizado requi~ 

re impresiones, inmovilización temporaria, el tiem­

por de construcción del aparato, y luego la reduc-­

ci6n y el cementado. En el caso de que un diente -

sufriera una infecci6n aguda bajo la férula, sin d~ 

da presentaría un serio problema, difícil de resol­

ver. 

La fijaci6n ortod6ncica se emplea con mayor f recue~ 

cia para la cirugía electiva y los procedimientos a 

largo plazo, que para la cirugía traumática. Este 

método está especialmente indicado en el caso de -­

que se presenten fracturas alveolares. 

8.3.5 Alambres Circunferenciales 

Los alambres circunferenciales se refieren general­

mente al procedimiento de colocar alambres alredc-­

dor ele una pr6tesis inferior y en torno u la mandf_ 

bula, de manera que el maxilar fracturado se mante~ 

ga firmemente contra la prótesis, que sirve de fér~ 

la. La fractura debe estar ubicada dentro de la 7~ 

na cubicrt~ por la base de la rrótesis, a menos que 

se piense en procedimientos secundarios para el co~ 

trol del otro segmento. Si lu prótesis está fract~ 

rada en el momento del nccidontc, puede repararse -

satisfactoriamente a veces con acrílico de autocur~ 

do. 
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Se enjuaga la boca con una solución ant.i.séptic.=J p.:i­

ra reducir la cuenta bacteriana. Se prepnra la 

anestesia general o local, aunque es necesario 10 -

infiltraci6n de la piel para complementar un blo- -

queo local. 

El procedimiento mSs simple consiste en enhebrar -­

una aguja para piel recta larga con alambre de ace­

ro inoxidable delgado, calibre 28, que ha sido pre­

viamente esterilizado. La aguja se dobla dándole -

una forma ligera.mente c6ncava con los dedos. Se la 

pasa a través del piso de la boca, cerca de la man­

díbula, para emerger a través de la piel directame~ 

te por debajo del hueso. La aguja se S<JCt'l por la -

piel, se gira, y se reinscrta en el mismo orificio. 

Se la pasa hacia arriba por la cara vestibular de -

la mandíbula cerca del hueso, parr:t emerger en el -­

surco vestibular. Los alumbres se cortan cerca de 

la aguja. Los dos alambres vestibulares y los dos 

linguales se retuercen sobre la prótesis, se cortan 

y se hace con ellos una roseta del lado vestibular. 

Se coloc.:in por lo menos 3 alumbres circunferencia-­

les, uno cerca del extremo distal de la prótesis, y 

uno a cada lado de la línea media. Ocasionalmente 

se colocan dos alambres en la regi6n anterior. Un 

lado de la prótesis puede tener un alambre colocado 

por delante y otro por dctr5s de la línea de fractu 

ra. 

Los alambres se hamacan hacia de.lantc y utr5s va- -

rías veces antes de tensarlos, pariJ moverlos a tra­

vés de los tejidos hasta que cont~cten con el borde 

inferior de la mandíbula. Hay que tener cuidado de 

que no quede un hoyuelo en la h1~rida cutánea. Lil -
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piel que .está alrededor de la herida debe liberarse 

de las estructuras subdérmicas después que los ala~ 

bres son tenSados alrededor de la pr6tesis. Se em­

plea una hoja quirúrgica no. 11 para liberar la - -

piel y se coloca una sutura cutánea única. 

Son diversas las variaciones posibles en la técnica. 

Puede emplearse una aguja hipodérmica larga no. 17. 

Se la dobla dándole una forma c6ncava y se la pasa_ 

por el lado lingual desde la piel a través del piso 

de la boca. Se introduce un alambre calibre 26 en 

la luz desde el lado cutáneo, y se lo torna en la b~ 

ca con una pinza hemostática. Luego se retiro la 

aguja. La misma aguja se introduce desde dentro de 

la boca a través del surco vestibular, para que - -

emerja a través del mismo orificio en la ~iel, y se 

enhebra a través de su luz el otro extremo del alam 

bre, que hace llegar al interior de la boca. 

Si se corta el cubo de unu segunda aguja de manera 

que pueda ser retirada de la herida, se le puede i~ 

traducir desde el lado cutáneo hasta el vestíbulo -

bucal. La ventaja de este método es la introduc- -

ci6n de las dos agUJas y las dos ramas del alambre 

desde la superficie cutilnea hacia la cavidad bucal, 

que es más séptica, lo que aumentará la posibilidad 

de tener una herida cuttínea no infectada. 

Otras variaciones se rcf icren a la rreparación de -

la prótesis. Pueden tallarse orificios tara los -­

alambres en el acrílico en sentido vestibulolingual 

entre los dientes, inmediatamente por encima del r! 

borde. Se disminuye el peligro de los desplazamie~ 

tos, y las caras oclusales no son separadas por el 
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espesor del alambre. Estos orificios también pue-­

den utilizarse para ligar las prótesis superior e -

inferior entre sí para la fijación intermuxilar de~ 

pués de la reducci6n, o pueden colocarse ganchos s~ 

bre la pr6tesis con este fin. Los dientes anterio­

res de la prótesis inferior pueden retirarse para -

proveer una mejor alimentación y para eliminar el -

fulcrum que ha sido creado por el alambre cuando é~ 

te es ligado a los dientes lejos del reborde. Pue­

den construírse placas base de acrílico desdentadas 

si no se dispone de prótesis. 

8.3.6 Fijaci6n con Perno Esqueletal 

La fijaci6n con perno esqueletnl se emplea en los -

casos en que el manejo de un segmento óseo fractur~ 

do no se puede realizar satisfactoriamente con fij~ 

ción intc.rmaxilar. Las fracturas del ángulo de la 

mandíbula ¡:;ueden inmovilizarse con fij.:i..ci6n con pe~ 

no esqueletal sin exponer quirúrgicamentc la fract~ 

ra. Los fragmentos unidos por injerto óseo se inm~ 

vilizan por la fijación con el perno esqucletal. 

Las fracturas de los maxilares desdentados en las -

que hay gran desplazamiento de los segmentos o su-­

perposición de ellos, pueden tratarse de manera si­

milar y cu.:indo la ligu.<lura circur.feroncial no h.J s~ 

do satisfactoriu. 

También se emplea en l~s mandíbulas en que hay po-­

cos dientes no utilizables, ya sea por caries avan­

zadas, por problemas periodontales; en conexión con 
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la reducci6n e inmovilización con bandas elásticas 

intermaxilares para controlar el segmento posterior 

en el que no hay dientes; en los casos en que es i~ 

posible, desde el punto de vista físico, mantener -

los maxilares cerrados por un período largo de tie~ 

po y por pacientes mentalmente deficientes; en pa-­

cientes con v6mitos excesivos o perniciosos, como -

se ve en ocasiones en el embarazo; en las fracturas 

con pérdida de la sustancia 6sea. El hueso puede -

haberse perdido como resultado del accidente o por 

causas patológicas. La fijación esqueletal externa 

mantendrá las partes en su relación normal hasta -­

que se inserte el injerto 6seo. 

Los pernos esqueletales pueden colocarse mientras -

el paciente está bajo anestesia general o con un -­

bloqueo anestésico local complementado co_n infiltr~ 

ci6n cut5nea. Puede hDcerse en un sill6n dental o 

de preferencia en una sala de operaciones. Es nec~ 

sario una asepsia estricta. La piel debe preparar­

se completamente, hacerse un campo quirúrgico, y el 

equipo quirúrgico debe lavarse y usar guantes y ba­

tas quirúrgicas. El equipo de fijación puede con-­

tar con: 

l. Pernos de Roger Anderson*. 

2. Barras conectoras. 

3. Llave. 

4. AJustador manual. 

5. Perforador eléctrico (menor a las 500 r.p.m.). 

* Los pernos de fijación esquelética (l'lás usados son los de 
Rogcr Andcrson de pequeño tamaño p<ircl l.:is fracturas de -
los huesos faciales. 
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Después de preparar la piel, se palpan los bordes -

superior e inferior de la mandíbula y se marca l.:i 

piel con un pigmento tal como el violeta de gencia­

na en un aplicador. Se marca la línea de fractura 

y la ubicaci6n general del conducto dentario infe-­

rior después de ubicarlo en la radiografía. Si se 

va a utilizar fijaci6n intermaxilar, ésta debe ha-­

cerse antes. 

Los pernos se ubican generalmente con un instrumen­

to en forma de batidor de huevos. Se colocan dos -

en un ángulo de 40° entre sí de un ladá de la frac­

tura, y dos de manera similar del otro lado. Si ca 

da perno se coloca a 20° del plano vertical, se ob­

tendrá una divergencia de 40° entre ambos. Los pe~ 

nos no deben colocarse a menos de 1 cm. de distan-­

cía de la línea de fractura. La piel se tensa di-­

rectamente sobre el hueso. El perno que está en el 

trépano se coloca sobre la piel y se presiona dirc~ 

tamente hasta el hueso. Se hace rotur el instrume~ 

to lentamente bajo presión moderada. Lu punta gir~ 

toria se sentirá penetrar en la cortical exterior, 

atravesar la esponjosa más blanda, y luego penetrar 

en la cortical interna. Debe penetrar toda la cor­

tical intern~, pero no debe alojarse más de 1 o 2 -

mm. en los tejidos blandos que están por dentro de 

ella. Luego se retira cuidadosamente el instrumen­

to del perno. Debe probarse si éste es estable. Si 

no lo es, no ha penetrado la cortical interna y de­

be hacerse girar más profundamente con un mango ma­

nual. 

Se colocan dos pernos en el fragmento anterior par~ 

lelo al borde inferior, Los dos pernos del fragme~ 

to posterior pueden colocarse también paralelos al 

92 



PERNO 

CONJUNTO DE PERNO ESQUELETO 

NOTESE QUE EL PERNO ATRAVIESA AMBAS CERVICALES OSEAS. 

Ra>UCCIOH ABIERTA Y COLOCACION DE ALAMBRE INTEROSEO 

A, TECNICA DE 4 ORIFICIOS PARA LA FRACTURA DEL ANGULO DE LA MANDIBULA. 
B, TECNICA DE 3 ORIFICIOS. 



borde inferior, siempre que la ubicaci6n de la fra~ 

tura no esté tan hacia atrás como para que la por-­

ción más posterior del perno se ubique en el hueso 

delgado del ángulo de la mandíbula. Sí la ubica- -

ci6n del perno más posterior es en el ángulo, es m~ 

jor ubicar el segundo perno más hacia arriba en la 

rama ascendente, en el borde posterrior o en la zo­

na retromolar cerca del borde anterior. Los pernos 

deben ubicarse a mitad de camino entre el conducto 

dentario inferior y el borde inferior, teniendo cui 

dado de no atravesar la vena o la arteria facial. 

Los dos pernos anteriores se unen con una barra. -­

Una fijaci6n similar se coloca sobre los dos pernos 

posteriores, formando dos unidades separadas, cada_ 

una de las cuales se le denomina unidad Frac-Sur. -

Se selecciona y se coloca una barra más grande en -

los elementos de unión de las unidades de manera -­

que atraviese la fractura. La fractura se reduce -

manualmente, de manera que el borde inferior sea -­

continuo a la palpación al igual que el borde late­

ral. Luego se ajustan firmemente todas las pie2as_ 

de uni6n con una llave. Se coloca una gota de col~ 

di6n alrededor de las entradas de los pernos de la 

piel. Se hacen radiografías en la sala de operaci~ 

nes o más tarde, que demostrarán la presición de la 

reducción. Por lo común, esto es suficiente para -

fijar la fractura. Sin embargo, en algunos casos -

hay aLuvedamiento de la línea de fractura a causa -

del tironeamiento excesivo de los músculos, que so­

meten a los pernos a un gran esfuerzo. Esto es ba~ 

tante frecuente en fracturus a niv~l del tercer mo­

lar con desplazamiento anteromcdiano hacia arriba -

del fragmento distal. En tales casos se indica fi-



jaci6n suplementaria. Se quita la barra conectora_ 

larga para permitir el movimiento en la línea de -­

fractura y se practican orificios en ambos f ragmen­

tos. Se usan taladros, (como el motor de baja vcl2_ 

cidad) y si es necesario se ensancharán con fresa -

de fisura. Se pasa alambre de acero inoxidable - -

{0.20) a través de los orificios. Se cierra el - -

alambre al mismo tiempo que se manipula y se reduce 

la fractura. Se vuelve a colocar la barra conecto­

ra larga y se asegura firmemente cuando la fractura 

está reducida. Se corta el alambre que sobre y los 

extremos se doblan hacia el lado bucal. La inci- -

sión bucal se cierra cubriendo el alambre. 

Fuller* en una investigaci6n determinó cuales zonas 

ofrec!an mejor fijaci6n extraesquelética para los -

pernos. Al considerar el mejor soporte 6seo para -

un s6lo perno, se encontr6 que este debía llegar -­

hasta la cortical lingual, como se ha mencionado a~ 

teriormente. Si el perno no llega hasta dicha cor­

tical, hará punto de apoyo en la cortical vestibu-­

lar y se aflojará en poco tiempo. Así mismo, en e:!_ 

ta investigación determinó como las mejores zonas -

para la colocación de pernos, las siguientes: 

l. En fracturas a través de la zona de un tercer -

molar no erupcionado o retenido, los pernos po~ 

teriores deben estar colocados: uno, en lazo­

na retromolar y otro, 6 mm. por encima del bor­

de inferior de la rama vertical. Los pernos a~ 

teriores deben estar colocados por detrás del -

agujero mentoniano y aproximadamente a 6 mm. -­

por encima del borde inferior del hueso. 

*FUller G.E., o.o.s. u.s.A.. 
university of Pittsburgh. 
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2. En las fracturas a truvés de la rama ascendente, 

desde la zona rctromolar hacia el ángulo, los -

Fernos posteriores deben P.star colocados en la 

rama. El perno anterior de estn unidad gana en 

soporte adecuado en la ~itad inferior del borde 

anterior. El perno posterior de esta unidad d~ 

be colocarse en el tercio superior del borde -­

posterior. La unidad anterior de pernos debe -

colocarse en el cuerpo mandibular. La mejor p~ 

sici6n para estos pernos es aproximadamente a -

6 mm. por encima del borde inferior de la mandf 

bula. 

3. Las fracturas a través de L:i rama ascendente -­

desde la escotadura sigmoidea hasta el ángulo -

de la mandíbula son más difíciles de tratar des 

de el punto de vista de un adecuado soporte - -

6seo. Estas fractcras se tratan mejor por una 

sola unidad de pernos: el anterior se coloca en 

la mitad inferior del borde anterior de la rama 

ascendente¡ el posterior, en el tercio superior 

del borde posterior de la rama ascendente. 

4. En las fracturas a través de la rama ascendente, 

desde el borde unterior hasta el posterior, la 

unidad de fijación anterior debe colocarse en -

la mitad inferior del borde anterior. Esta co­

locaci6n debe realizarse así porque el perno s~ 

perior estú situado en el fragmento superior y 

y su perno inferior en el fragmento inferior. -

Una unidad simple es adecuada para la reducción 

de este tipo de fractura. 

S. En las fracturas a través del cuello del cóndi­

lo se encontr6 que el tercio superior de la ca-
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beza del cóndilo ofrece soporte adecuado rara un 

perno. El perno de fijaci6n en la rama ascende_E 

te debe ser colocado en la mitad inferior del -

borde anterior de la rama. 

G. En las fracturas de la sínfisis, las unidades de 

fijación deben colocarse una a cada lado de la 

línea de fracturas. Si fuera posible, los per­

nos deberán colocarse delante del agujero ment~ 

niano, ya que esta es la zona de mayor soporte_ 

de la mandíbula. Hay que colocar los pernos 

aproximadamente a 6 mm. por encima del borde in 

feriar del hueso. 

7. En las fracturas a través del agujero mentonia­

no, es preciso colocar las unidades de fijación 

una a cada lado de la línea de fractura, con -­

cuidado de no llegur con los pernos a la línea_ 

de fractura. La posición más adecuada es apro­

ximadamente a 6 mm. por encima del borde infe-­

rior de la mandíbula. 

8~ En las fracturas de la rama horizontal, las uni 

dades de fijación deben estar una a cada lado -

de la línea de fractura. Los pernos tienen que 

colocarse aproximadamente a 6 mm. por encima -­

del borde inferior de la mandíbula. 

Los pernos correctamente colocados se van a mante-­

ner firmes durante varios meses en ausencia de in-­

fecci6n. 

Existen muchas variantes en el diseño del aparato -

hecho con pernos esqueletales. En algunos casos en 

96 



8.3.7 

los que la infecci6n imposibilita el uso de pernos_ 

o alambres trans6seos o en aquellos de tratamientos 

a largo plazo en los que se emplean injertos 6seos, 

puede usarse un clamp 6seo de Thoma. 

La utilización del clamp 6seo de Thoma para la fij~ 

ción esquelética de las fracturas es muy útil en -­

los casos de infección potencial, que podría ser -­

ocasionada por la inserción de los pernos en hueso 

sano. El procedimiento a seguir para la inserción 

del clamp, comienza con un abordaje quirúrgico bajo 

el cuerpo de la mandíbula. Sobre el hueso se colo­

can clamps sin tornillos, el extremo del tornillo -

que tiene una punta afilada se pasa desde el inte-­

rior de la incisión hacia afuera, a través de la m~ 

jilla, en un punto opuesto a L:1 porci6n en rosca -­

del clamp. Otra técnica para colocar el tornillo -

consiste en hacer una incisi6n con bisturí a través 

de la mejilla e insertar el tornillo desde la supe[ 

ficie externa. Sin embargo, como el tornillo es -­

más ancho que el alfiler que lleva, hay que hacer -

una incisión demasiado grande para que pase. El -­

tornillo enroscado en el clamp y ajustado de manera 

que el clamp quede asegurado, proporcionará mayor -

firmeza a la fractura. Se cierra la incisión (ac-­

tualmente no se hace hasta que la fractura esté re­

ducida y fijada). La porci6n de rosca del tornillo, 

en su mayoría, es ocultado por el tejido blando. La 

fractura una vez reducid~ con un clamp en Cdda frai 

mento, se fija mediante dos barras conectoras (par~. 

cidas a las unidades Frac-Sur). Se obtiene mayor -

rigidez, que previene l<J. rotación, utilizando dos -

barras en vez de una. La incisión se cierra con un 

tubo de drenaje de goma insertado, puede haber un -

tubo adicional para irrigar. Su elecci6n dependerá 

de circunstancias individua les. 
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8. 4 Reducci6n Abierta Para el Tratamiento de 'las Fracturas· Man 

dibulares 

La reducci6n abierta con colocaci6n de alambres ínter6seos 

es un método definitivo de anclar los fragmentos óseos en_ 

el sitio de la fractura. Se coloca el alambre a través de 

los orificios que están a cada lado de la fractura, se rea 

liza la reducción bajo visión directa, y se obtiene inmov~ 

lización tensando los alambres. Este procedimiento por lo 

general se reserva a las fracturas que no pueden reducirse 

e inmovilizarse en forma adecuada con los métodos cerrados. 

Sin embargo, las fracturas que tienen tejidos blandos o -­

restos interpuestos entre los fragmentos '.1 las fracturas -

que han cicatrizado en mal-posici6n se tratan con reduc- -

ción abierta. 

Una ventaja de este método es la visualizaci6n directa de 

las partes fracturadas, y en consecuencia, es fOsible una 

mejor reducción. Las fracturas oblícuas, particularmente 

aquellas que presentan una fractura corta en una lámina -­

cortical y una larga en la otra (generalmente la lingual), 

se reducen con más precisi6n. Las fracturas complicadas -

se tratan de esta manera. Cabe notar, por otra parte, que 

una fractura conminuta no se trata por reducción abierta -

si esto puede evitarse. Los muchos pequeños fragmentos -­

pueden perder su vitalidad y ser expulsados después de un 

procedimiento abierto debido a que las inserciones peri6s­

ticas y de tejidos blandos circunvecinos y el hematoma que 

los rodean se han perdido junto con zus funciones nutriti­

va y protectora, y puede introducirse una infección. 

Otra ventaja es la fijaci6n firme. Los dientes pueden 

aflojarse, los aparatos y los alambres pueden deslizarse, 
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pero los extremos 6seos siguen manteniéndose cerca el uno 

del otro. Si existen dientes, la reducci6n abierta debe -

complementarse con la fijación intermaxilar para una esta­

bilización adicional. No se puede confiar en los alambres 

interóseos directos para la inmovilización completa de los 

fragmentos si se permite el uso irrestricto de los maxila­

res. La reducción abierta se hace casi siempre bajo anes­

tesia general en la sala de operaciones. Los alambres in­

termaxilares ya deben estar colocados. Por esta razón, e~ 

tá indicada la anestesia nasoendotraqueal. El sitio más -

común para la reducción abierta es en el ángulo de la man­

díbula. La preparación del sitio de la cirugía, la colee~ 

ci6n de campos y el abordaje quirúrgico a través de la 

piel y los tejidos blandos se realiza como se mencionó en_ 

el capítulo de cirugía bucal básica. El equipo básico se 

complementa con los siguientes instrumentos necesarios pa­

ra la colocaci6n de alambres intraóscos: 

Periost6tomos, romo y agudo. 

Pinza gubia. 

Martillo metálico pequeño. 

Escoplos. 

Pinza para cortar alambre. 

Pinzas para hueso de Kocher. 

Separador maleable angosto. 

Taladro a pistola, llave y mechas, alambres de acero -­

inoxidable, calibres 24 y 30. 

La infiltraci6n de la piel con una soluci6n de anestésico 

local que contenga epinefrina 1:50.000 u otro vasoconstri~ 

ter va a eliminar la colocación de pinzas hemostáticas y -

ligaduras de vasos sanguíneos cutáneos, lo que trae corno -

resultado una herida cutánea más lisa. 
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Se expone el hueso y se observa l~ fractura. El fragmento 

posterior generalmente va a estar mal ubicado en un~ posi­

ci6n superior e interna. Debe hacerse el examen de las lé_ 

minas corticales, particularmente de la interna. Si ésta 

cortical está ausente en cierta distancia del fragmento, -

la ubicaci6n de los orificios practicados con la fresa de­

ber& despl~1arse hacia atrás hasta que cada orificio pueda 

atravesar ambas láminas corticales del fragmento. 

Se coloca un separador plano por debajo del lado interno -

del hueso desde el borde inferior para proteger las estru~ 

turas de los tejidos blandos subyacentes. El segundo ayu­

dante sostiene el separador de tejidos blandos superior a 

través de la cara con la mano derecha y el separador plano 

del borde inferior de la mandíbula con la izquierda. El -

prir:ter ayudante sostiene una jeringa con soluci6n salina_ 

normal en la mano derecha y la succión (si se usa) en la -

mano izquierda. El operador nostiene el taladro en ambas 

manos. Comúnmente se emplea más el taladro eléctrico que 

el mecánico. El primer orificio debe iniciarse en el fra~ 

mento anterior, cerca del borde inferior, a 0.5 cm. del s~ 

tia de la fractura. Ln punta de la fresa debe ser aguda. 

La rotación se inicia a b.J.ja velocidad hasta que se haya -

comenzado el orificio, y luego puede aumentarse la veloci­

dad, teniendo cuidado de que no se queme el hueso. El op~ 

radar va a sentir la penetración de lu. cortical externa, -

la esponjosa y la cortical interna. Se rocía solución sa­

lina sobre el silio durante el t~llndo. Se retira el tal~ 

dro. Se practica otro orificio por encimu d0l primero en 

el fragmento anterior. No debe atravezar el conducto den­

tario inferior, pasando por debajo de él ligeramente. Ge­

neralmente es aconsejable colocar un alambre calibre 24 en 

este orificio, inmediatamente después de retirar el tala-­

dro, y tomar los dos ex tremas con una pinz<J hemostática -­

afuera de la herida. 
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El separador plano se ubica nucvar::cnte por debajo del froi 

mento posterior. Se realiza un orificio cerca del borde -

inferior, a 0.5 cm. del borde de la fractura. Otro orifi­

cio es practicado tan alto como sea posible por encimu del 

primero, y no obstante inmediatamente por debajo del con-­

dueto dentario inferior. Se coloca un alambre a través de 

este orificio y se pinza fuera de la herida. 

La rama interna del alambre del orificio anterosuperior 

atraviesa la línea de fractura y se enhebra en el orificio 

posteroinfcrior desde la cortical interna hasta la externa. 

Generalmente es difícil ubicar el orificio desde abajo. 

Para esto puede colocarse un alambre delgado calibre 30 en 

el segundo orificio desde afuera haciu adentro. Este ala~ 

bre se dobla, y se introduce el ansa primero en el orifi-­

cio. Cuando se recupera con una pinza hemostática curva -

desde la cara internu, la rama internu del ulambrc origi-­

nal se pasa a través del ansa y se dobla hacia atrás 3 cm. 

Se tracciona cuidadosamente hacia arriba {y afuera) el - -

alambre doble delgado, para enhebrar el alambre original a 

través del orificio. Los dos brdzos del alambre original_ 

se pinzan fuera de la herida. 

La rama interna del alambre del orificio posterosuperior -

se enhebra a través del orificio anteroinferior desde - -

aU~ntro hacia afuera. 

Los fragmentos óseos se toman con una pinza para sostener 

hueso o una pinza de Kocher, aunque pueden emplearse tam-­

bién dos pinzas dentales no. 150 y se reduce la fractura m~ 

nipulando los fragmentos. Si existe tPj ido blarido aberra~ 

te y otros restos ubicado~ ontre los fraqmentos óseos, se 

les debe resecar en ese mornentn. De ser necesario, dP.be -

hacerse una mayor debridación antos de 4uc ~e coloquen los 
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alambres. Estos se tensan n:ientras P.l ayud<Jnte sost1Pnr.i 

los extremos 6seos en la posición reducida. Es importnntc 

realizar una tracción superior sobre el portaagujas rnien-­

tras se está retorciendo los alambres. Una vez que éstos_ 

han sido ajustados a menos de 3 mm. dt~ la superficie ósea, 

se coloca un pequeño periost6tomo sobre el lado inferior -

(interno) del hueso y el alambre se aplana contra el mismo. 

El portaagujas toma la hebra de alambre en la penúltima -­

vuelta, se hace tracci6n hacia arriba, y se gira hacia aba 

jo el alambre hasta la superficie del hueso. 

Se sigue el mismo procedimiento para el otro alambre. Se 

examina el primero para ver si está tenso. Se retiran los 

instrumentos que sostienen el hueso, y se inspecciona la -

reducci6n de la fractura. Por lo general no se requerirá_ 

mayor manipulación. Se cortan los extremos de los alambres 

a una longitud de 0.7 cm. y se doblan con cuidado en los -

orificios 6seos más cercanos. 

Se hace el cierre de los tejidos blandos por planos. No -

se colocan drenajes a menos que la sangre sea incontrola-­

ble desde las zonas profundas en el momento de cerrar el -

mGsculo cutáneo. Después de haber colocado las suturas e~ 

táneas, se pone sobre ellas un pequeño trozo de teflón es­

téril. Sobre él se colocan y se mantienen tres trozos de 

gasa de 10 por 10 cm. se retiran los campos junto con los 

guantes. 

Se enjuaga la sangre y las secreciones de la cara y del -­

cuello. Se pintan las zonas de la piel adyacente a los -

vendajes con tintura de benzoína compuesta y se le deja s~ 

car. Se colocan muchas tiras angostas (de 1 cm.) ae teia 

adhesiva sobre los vendajes y la piel. Se coloca un ge--
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rro quirargico sobre la cabeza del paciente. El tubo end~ 

traqueal no debe retirarse hasta que esté en su sitio el -

ap6sito adhesivo elástico. La anestesia debe continuarse 

en profundidad suficiente hasta ese momento. La técnica -

básica tiene muchas variaciones. Por lo general resultan_ 

adecu~dos tres orificios en el hueso. Esto elimina la ne­

cesidad del orificio anterosuperior, con el consiguiente -

enhebrado del alambre inmediatarr.cnte después de la perfor~ 

ci6n. Se tallan los tres orificios. El posterosuperior -

se perfora último, y se coloca a través de él un alambre. 

La rama interna de este alambre que está en el orificio -­

posterosuperior se enhebra en el orificio anterior. Luego 

se coloca un alambre desde el orificio anterior hasta el -

posteroinferior. El alambre horizontal se tensa primero -

para impactar el hueso, y luego se hace lo propio con el -

alambre oblicuo para impedir el desplazamiento muscular s~ 

perior. 

En lo técnica de los tres orificios, un alambre en forma -

de 8 en 2 orificios ~nfcriorcs ofrece ventajas al proveer 

tracción hacia abajo, así como tracción transversal a la 

fractura. En realidad, la técnica más utilizada actualme~ 

te emplea 2 orificios, uno a cada lado de la fractura, un~ 

dos por un alambre en forma de ocho. 

Frecuentemente se usan placas para hueso en las fracturas 

de los maxilares. La cicatrizaci6n parece demorarse, en -­

comparación con las técnicas con alambres que traccionan -

los extremos úseos ªFroximándolos durante la convalecencia. 

Los tornillos de las placas para h1Jcso sostienen rígidame~ 

te los fragmentos. La técnica de colocación de la placa a 

veces permite un pequeño desplazamiento de los fragmentos, 

y la ausencia de pequeñas tensiones funcionales en el si-­

tia de la fractura trae como resultüdo una cicatrizaci6n -
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más lenta. Hay que tener cuidado de que los tornillos y -
la placa estén hechos exactamente de la misma aleación pa­

ra impedir que se formen corrientes electrolíticas, que -­

provocarían la disolución del hueso alrededor de los orif~ 

cías. 

En las fracturas conminutas que requieren reducci6n abier­

ta, y ocasionalmente en las fracturus de mandíbulas desde~ 

tadas, puede colocarse una gotera metálica en el borde in­

ferior con tornillos o alambres, a través de orificios 

practicados en el hueso. Los alambres comunes sin una pl~ 

ca ósea van a traccionar una fractura, pero no lu van a -­

mantener en la posición adecuada, a menos que se coloquen 

otros alambres en direcciones laterales. La tracci6nmusc~ 

lar a través del sitio de la fractura se deja actuar para_ 

que mantenga unidos los extremos fracturados durante la e~ 

catrizaci6n, por medio del deslizamiento de los tornillos 

en una ranura horizontal en lugar de hacerlo en un orifi-­

cio de la plüca. 

La férula en L tiene un doblez en ángulo recto en su supe~ 

ficie superior, que se coloca en una ranura tallada a tra­

vés de la 15mina cortical de la zona fracturada. Debido a 

su estabilidad horizontal, sólo se requieren 2 tornillos. 

La férula en L es menos voluminosa y más estable que las -

placas 6seas comunes. 

8.4.1 Callo Fibroso 

Para el tratamiento de la uni6n fibrosa, la reduc-­

ci6n abierta permite, en general, mejor acceso para 

la rernoci6n del tejido fibroso de la línea de frac­

tura y para el avivamiento de los bordes 6scos. E~ 
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pecialmente en los casos de fracturas viejas, de v~ 

ríos meses de duraci6n, en que los bordes se han cu 

bierto con hueso cortical, o en los casos en que ha 

habido pérdida extensa de tejido óseo en el sitio -

de la fractura. El callo fibroso generalmente se -

trata mediante un injerto 6seo, restaurando el con­

torno mandibular. 

El tratamiento consiste primero en eliminar la - -­

uni6n fibrosa de la mandíbula, este procedimiento -

peude realizarse con la sierra de Stryker, al mismo 

tiempo que corta pueden emparejarse los bordes 6se­

os~ los extremos oblícuos de la fractura se avivan, 

de modo que hayan muchos puntos sangrantes. La 

pérdida de la sustancia ósea pudo haberse debido -­

por trauma o por alguna patología. Se corregir~ la 

posición a el largo deseable de los fragmentos man­

dibulares. Se corta una 15mina de t~ntalio y se -­

contornea para formar una cubet.:i. La cubeta se - -

adapta a los bordes del hueso ex pues to y se liga con 

alambre en posición. También se puede fijar lLI 1.5.­

rnina por medio de tornillos. Se corta un segmento 

de la cresta ilíaca y se contorneu para adaptarlo 

al espacio creado, coloc5ndose en la cubeta, donde 

se mantiene por medio de alambres cincurferenciales. 

Entonces se cierra la herida. 

8.4.1.l Placa Intcrnü de Fijaci6n en la Uni6n Fi-­

brosa de la mandíbula 

La deformidad que trae consigo la unidn f ~ 

brosa tiene por ca usa en ocasiones, el tra~ 

lado de los fragmentos por el tironeamien-
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to de los mfisculos. Debido a una mala re­

ducción puede existir una deformidad facial 

y maloclusión. El tratamiento comienza -­

con la reducción abierta, haciendo la inc!_ 

sión extrabucal. Se realiza la apertura y 

avivamiento de los bordes 6seos, contorne~ 

dos con escoplo y martillo. Se realiza la 

reducci6n manualmente y se exponen los boE_ 

des correctamente enfrentados. Se realiza 

la medici6n de la lámina de Sherman. De-­

ben seleccionarse los tornillos correctos 

para asegurar la lámina, el tamaño del ta­

ladro es ligeramente menor que el del tor­

nillo, para asegurar un .:ijustc perfecto y 

no crear presi6n que pueda separar el hue­

so. El largo de los tornillos debe ser -­

tal que llegue hosta la cortical lingual, 

pues de lo co~trario la lámina se doblar& 

o los tornillos se aflojarán. Lo ideal -­

son dos tornillos a cada lado de la línea 

de fractura, para eliminar el esfuerzo ro­

tatorio. La lámina se contornea al hueso, 

se hace un orificio y se coloca el torni-­

llo. Esto ayuda u fijar la lámina sólida­

mente y permite unil perforación exacta de 

los otros orificios. Un taladro de muna -

es preferible al accionado por el torno, -

porque hay menos peligro de producir nccr~ 

sis 6sea. Se hacen los otros orificios y 

se insertan los tornillos. Se realiza el 

cierre de la incisión en capas. 
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8.4.2 Aparato Extrabucal de Stader para Fracturas Mandibu­

lares 

El aparato de Stader es utilizado para reducir e i~. 

movilizar el fragmento posterior. Este fragmento -

se desplaza de ordinario hacia lingual y arriba su­

perponiéndose al fragmento anterior, o hacia bucal_ 

y afuera. En estos casos el tratamiento consiste -

en: localizaci6n por palpación de la línea de fra~ 

tura, bajo anestesia general. La porción inferior 

de la mandíbula y el trazo de la fractura se marcan 

con tintura de yodo; se marca el lugar de inserción 

de los tornillos en ambos lados de la líneu de fra~ 

tura con puntos de tintura de yodo. Se envasclina 

un• tornillo y se coloca en el perforador üléctrico. 

Se perfora la piel con el tornillo y se llega a la 

cortical, de este mismo modo se realizan las perfo­

raciones de los dem&s orificios. Se colocan las b~ 

rras con los tornillos, se sujetan los arcos u los 

dientes superiores e inferiores. Se colocan bandas 

elásticas interma;..:ilares para llevar los dientes a 

su oclusi6n normal. Se unen los tornillos r::on una 

barra conectora, de modo que puedan ser manipulados. 

Se ajusta la barra conectora para reducir e inmovi­

lizar el fragmento posterior. La unidades fueron -

entonces cerradas con llave. Si después de varios 

días la oclusión es normal, se pueden sacar los ar­

cos. A las seis semanas se aflojan las barras co-­

nectoras y se prueba digitalmente si se mueve el -­

fragmento. Si la uni6n es satisfactoria se quita -

el aparato de Stader, si no, se vuelve a ~justar la 
barra. 

En la fractura mandibular de la sínfisis puede no he_ 

ber desplazamiento. Todo lo que se requiere es la 
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inmovilizaci6n, que puede obtenerse con el aparato 

de Stader. El aparato de inmovilización y fijaci6n 

externa Frac-Sur Roger Anderson es también de suma 

utilidad cuando no hay desplazamiento. Cuando hay 

marcado desplazamiento se indica el aparato de Sta­

der. 

B.S Tratamiento de las Fracturas Mandibulares no Complicadas 

Un alto-porcentaje de fracturas mandibulares pueden trata~ 

se. con fijaci6n intermaxilar simple. Las fracturas deben 

estar ubiCadas dentro del arco dentario, y por lo menos d~ 

be existir un diente sano en el segmento posterior. Aun-­

que hay ventajas específicas inherentes al uso de un mét~ 

do sobre otro en una fractura determinada, en general, pu~ 

de utilizarse cualquier método de fijaci6n intermaxilar. 

La cuestión de la extracción de un diente en la línea de -

fractura se maneja según el criterio del operador. Antes 

de la aparición de las sulfamidas y los antibióticos, sie~ 

pre se le extraía. Los siguientes factores influyen en -­

la decisión: la ausencia de fractura o traumatismo impor­

tante del diente; la ausencia de caries o de restauracio-­

nes grandes; la ausencia de periodontitis; la ubicación del 

diente, incluyendo la estética y la posibilidad de colapso 

del arco; la naturaleza do la fractura, y la probabilidad 

de una respuesta adecuada a la antibioterapia. Si existe 

una seria duda sobre si conservar el diente o no, se le d~ 

be extraer. 1,n infección cr6nica persistente o un abseso 

agudo que se produzca más tarde durante el tratamiento a -

veces requerirán la abertura de la fijación para extraer -
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el diente. Como resultado, puede producirse Un retardo en 

la uni6n o la falta de ésta. 

En reülidad, los dientes infectados y serLJ.mente r.ariados __ 

que no estiln en la línea de fractura deben extraerse antes 

de hacer la fijación intermaxilar. Esto puede hacerse 

mientras el paciente estfi bajo ld misma anestesia dada pa­

ra la colocación del alumbre. 

La tracci6n elástica se coloca para superar el desplaza- -

miento y el espasmo muscular. Con cambios contínuos, la -

tracción elilstica puedo utilizurse durante toda la conval~ 

cencia. Si se descu, las gomas pueden reemplazarse FOr -­

alambres intermaxilares en una semana. Los alambres son -

más fáciles de mantener limpios, y parecen molestar menos 

al paciente. 

Los antibi6ticos son útiles pi1ra la primera semana como m~ 

dida profiláctica. En pacientes con fracturas simples en 

ocasiones son tratados en consultorios particulares, y se 

recuperan en su casa, una internaci6n de 24 il 48 horas vo 

a permitir una mejor recuperaci6n del traumatismo y de la 

operaci6n, se le puede introducir una nueva dieta y el tr~ 

tamiento farmacol6gico, y puede ser observado más de cerca. 

8.6 Tratamiento de las Fracturas Nandibulares Complicadas 

Las fracturas que no pueden ser redu~idas y fijadas en fo~ 

ma adecuada con· ·una-fijación intermaxilar simple, requie--:-_ 

ren otras medidas. Gcneralmen te, los casos dentados reci­

ben una fijación intermaxilar como punto de partida. 

lOG 



8.6.1~~ Angulo de lu ~lundíbul<:_ 

Se realiza la fijación interrr.a>:il::tr. Las fracturas 

horizontales y verticales favorables no requieren -

más tratamiento. Un diente sólido y no fracturado 

en el fragmento posterior con un ant~gonista en el 

maxilar superior Vil a hacer inncces.-:.irio otro trata­

miento. Es necesario conscrv~r este diente, en oc~ 

sienes aGn con una raiz fracturo.da, puesto que las 

preocupaciones durante el período <lu convalecencia 

no hacen aconsejable i;stc proccd irr.iento. 

Se h.:in presento.do muchos métodos pn ra el control del 

fragmento posterior. La f ijaci6n con perno csqucl~ 

tal y la reducción abierta son las dos alternativas 

principales. La fijación con perno esquelctal es -

satisfactoria y puede tacorsc en el consultorio si 

es necesario. El techo de que se cvidencíc durante 

el período de cicatrizuci6n una gran cantidad de -

elementos externos y que la reducción abierta tome_ 

sólo 30 minuto;:. más inclina a muchos operarios a C§. 

ta última técnica. 

Ocasionalmente puede colocarse un nlambre circunfe­

rencial a través de un orificio en el fragmento po~ 

tcrior, pasando por una incisión intrabucal, y ha-­

ccrse un ansa con el alambre en torno al borde inf~ 

rior de la mandíbula. El ángulo de la línea de - -

fractura debe ser adecuado. El otro método corr·pre!:! 

a~ la realización de 2 orificios intraorales en la 

cortical externa del hueso, después r1e la cxtr'lc- -

ci6n del tercer molar. Est~ método es valioso(·n el 

caso ele un.::i fracturo mandibular <1sociuda coñ 11:1- ex­

tracci6n de un tercer molar retenido. El alambre -
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debe.-quedar--en. un ··plano vertical y no en :.Jn plano -

horizontal. La técnica es especialmente exitosa en 

una fractura horizontal favorable. 

B. 6. 2 Sínfisis 

La colocación simple de un alambre a menudo provee 

una inmovilización satisfactoria. La colocución de 

alambres entre los dientes, particularmente con la 

técnica de Risdon a través de la fractura, va a re­

ducir la fractura en forrra adecuada ~ nivel ~lvco-­

lar, pero puede producirse la separación o el deslt 

zamiento con superposición en el borde inferior. Si 

el alambre está tenso y la separación en el borde -

inferior es mínima, la cicatrización va ~ ser sati! 

factoría. Sin embargo. la complicación principal -

es el colapso del arco alveolar hacia adentro, que 

es difícil de impcli.i r con los alambres. Una f<1rula 

de acrílico simple coloc.:ida en la r.ur.J. lin9ual df]] 

arco dentario nntes de colocnr el alambre va ..:i irnp~ 

dir el colapso del arco. 

La separación amplia u otra malposición n?quier'.? IP~ 

yor tratamiento. Pueden utilizursB los pernos es-­

queletalcs, un alambre de Kirschner o un perno de -

Steinmann. ~sto se hace a través de las superfi- -

cies cutáneas, mientras que los extremos fractura-­

dos se mantienen en su reducción adecuada. 

La reducción abierta en esta rP.qi6n no encuentra -­

grandes vasos, pero las inserciones de los te]idos 

bl.:indos son difíciles de levantar. Hay que tener -

cuidado de ubicar la cicatril lineal por debajo del 
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ment6n dentro de los pliegues cutáneos, de ser pos~ 

ble. En la fractura desplazada, la reducci6n abieE 

ta permite una reducci6n más exacta y una fijación_ 

más íntima. 

En las fracturas de la sínfisis no complicadas por 

fractura condilar, la fuerza del golpe ha traumati­

zado la articulación temporomandibular y puede pro­

ducirse una anquilosis si no se abre ocasionalmente 

la mandíbula durante el período del tratamiento pa­

ra liberar la articulación. Esta maniobra se reli­

za mejor si hay una férula de acrílico que estabili 

ce la fractura de la sínfisis. 

B.6.3 Fractura Desdentada 

El pasaje de un alambre circunferencial en torno de 

una pr6tesis o una férula de acrílico resulta ade-­

cuado en la mayoría de los casos. Todos los frag-­

mentos deben ser cubiertos por la base de la próte­

sis, y se les debe sostener en forma adecuada para 

no hacer necesario un tratamiento auxiliar. Las 

fracturas que se producen por distal del borde po~ 

terior de la prótesis, las fracturas desplazadas -­

viejas, y los casos de graves traumatismos, requie­

ren la fijación con perno esquelct~l o reducción -­

abierta. Algunos cirujanos bucales no colocan la -

pr6tesis y fijación intermaxilar en los maxilares -

desdentados cuando se hace la fijación con perno e~ 

qucletal o la reducción abierta, aunque otros pien­

san que todas las fracturas de la mandíbula deben -

recibir una estabilización intrabucal. 
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En el cüso de una fracturil de la rcgi6n del ángulo_ 

o del tercer molar que no esté por distal del borde 

posterior de la pr6tesis, deben colocarse los alam­

bres mandibul.-:ircs en torno del fragmento anterior. 

La tracci6n muscul~r del fragm~nto posterior va a -

elevarlo de manera que no se requieran más alambres 

en es<l zona. 

El milntener en su si tia la pr6tcsis superior a roen!:!_ 

do resulta un problema. Cuundo las prótesis se --­

adaptan bien permanecen en su sitio. Sin embargo, 

en pacientes con rebordes reabsorbidos van a desli­

zar el maxilur superior sucándolo de la prótesis, -

esto puede causcJ.r que la fractura cicatrice lenta-­

mente, o no lo hace. 

Un vendaje cefálico uscJ.do continuamente es inc6modo. 

Un método simple consiste en dirigir el alambre ha­

ciu los márgenes de la fosa piriforme. Con el pa­

ciente bajo anestesia local o anestesia general com 

plementada con anestesia infiltrativa, se hace una 

incisión alta en el surco vestibular cerca de la l~ 

nea media del muxilar superior. Se expone el hueso, 

el borde inferior de la fosa piriforme se sigue la­

teralmente hasta que alcanza su borde lateral, don­

de se practica un pequeño orificio con una fresa. 

se coloca a través de 61 un ~lnmbrc calibre 30, y -

se le_hacc salir sin retorcerlo a través de la incl 

si6n. Esta se cierra con cutgut no. 3-0. Se real~ 

za el mismo procedimiento del otro lado. Se retira 

la prótesis de una solución para esterilización en 

frío y se coloca en la boca. Se cnt1ebran los alam­

bres a tr.:ivés de orificioG prevjamente tallados en_ 

los flancos vestibulilrcs de 1~ pr6tcsis y 5•) ajuG--
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tan moderadamente. Se coloca sobre la roseta corn-­

puesto de modelar y se pone sobre el labio un vend~ 

je a presión. 

La colocaci6n de un al~~bre pernasal es otro método 

para fijar una prótesis al maxilar superior. Se p~ 

sa una lezna gruesa hacia el interior de las nari-­

nas directamente a trav~s de la mucosa y el hueso -

del piso nasal y el paladar, con simple presión y -

rotación. El instrumento se retira hacia arriba -­

a través del paladar, pero s6lo husta un punto que 

está por debujo del epitelio nasal. Luego se le -­

gu!a hacia delante y abajo a través de la mucosa l~ 

bial hacia la parte más alta del vestíbulo. Se re­

tira la lezna gu~ sirvi6 para pasar una ansa con -­

alambre. Se procede a acercar ambos extremos li- -

bres del alambre (uno palatino y otro vestibular} -

alrededor de la prótesis, pasándolos por un ~gujero 

palatino tallado, y tensilndolo sobre la cara vesti­

bular. 

También son útiles los alambres circuncigomáticos. 

Se introduce un instrumento largo y agudo con un -­

orificio cerca de la punta a la altura del surco -­

vestibular inmediatamente por distal de la región -

del primer molar superior, y se le empuja hacia - -

arriba y atrás. Un dedo sobre la piel que recubre 

el arco cigomático guía la punta por dentro del ar­

co para que emcrjn sobre la piel. Se enh0bra en ~l 

ojo del instrumento un alambre, y se le retira ha-­

ci<:i la bocu. Se suelta el alambre. El instrumento 

se introduce en la misma herida bucal y se empuja -

en la misma dirección superior, pero esta vez pasa!!_ 

do por fuera del arco cigomático y emergiendo a tra 



vés de la misma herida cutánea. Se enhebra el otro 

extremo del alambre en la luz del instrumento y se 

retira nuevamente. Se hacen correr los dos extre-­

mos del alambre hacia un lado y a otro hasta que -­

contacten con el hueso, y luego se les fija al fla~ 

ca de la prótesis superior en lu. región molar. En 

el arco cigomático opuesto se coloca otro alumbre -

circuncigomático. Los u.lamLres pueden ligarse alr~ 

dedor de los alambres circunferenciales inferiores 

que fijan la prótesis inferior a la mandíbula. 

La reducción abierta de una fractura desdentada se 

hace mejor con 4 orificios, empleando un alambre 

grueso. Si se encucntru un segmento triangulc:ir de 

hueso en el borde inferior (hallazgo en ocasiones -

frecuente} y se hu producido un desplazamiento, una 

gotera hecha con una placci para hueso en el borde -

inferior va a soportar ese segmento. 

Resulta excelente la fijación con un perno esquele­

tul. El espesor del hueso hace que en ocasiones -­

sea difícil su colocaci6n. 

8.7 Tratamiento de las Fracturas Mandibulares MGltiples 

L.ls fracturu.3 múltiples, en las que se presentan _4_ o_ más -

frnctura-s del maxilar en la misma persona, se producen - -

aproximadamente en el 17% de los casos. Cuando se produ-­

cen fracturas múltiples en ambos maxilares de un mismo p~ 

ciente, es difícil a veces hallar un punto de partida para 

el tratamiento. Muchos fragmcnt.os a distintos niveles - -
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oclusales requieren el establecimiento de una línea de PªE 

tida, que generalmente es la mandíbula. La regla es ''de -

abajo para arriba y de adentro para a fuera 11
• • Una vez que 

las partes de la mandíbula han sido reducidas a un plano -

de oclusión satisfactorio, se adaptan a ella otros segmen­

tos. Si existen muchos segmentos mandibulares, y si el -­

maxilar superior está gravemente fracturado de manera que 

no pueda ~tilizarse para establecer un plano de oclusión,_ 

se hacen impresiones de los dientes y se vacían modelos. -

Los modelos se cortan en las líneas de fractura, se vuel-­

ven a armar en su oclusión normal y se hace un férula inf~ 

rior con las indentaciones adecuadas en la superficie sup~ 

rior para soportar los dientes del maxilar superior. 

Las fracturas múltiples que se producen únicamente en la -

mandíbula, a menudo pueden armarse fijando los dientes de 

los segmentos individuales al arco superior intacto. Se -

emplean alambres o arcos-peine divididos. Sin embargo, a 

menudo se pierden muchos dientes en este tipo de fracturas. 

Puede utilizarse una férula para lograr una mayor estabil~ 

dad, pero la mandíbula ferulizada P.n este caso es fijada -

con alambres al maxilar superiGr para obtener y mantener -

una buena oclusión. Las fracturas oblícuas y las fractu-­

ras horizontales que aparecen en el borde inferior, se tr~ 

tan con alambres circunferenciales alrededor de la férula. 

Los pernos esqueletales son difíciles de colocar en muchos 

fragmentos pequeños. La reducción abierta es el último r~ 

curso. Es un tratamiento definitivo, pero es difícil fi-­

jar con alambre muchos trozos pequeños, y la exposición -­

quirúrgica los va a privar de los últimos vestigios de so­

porte mecánico y fisiol6gico ~or parte de los tejidos bla~ 

dos circunvecinos. 
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Las fracturas de la up6fisjs coronoides a menudo no son -­

tratadas si no se ha producido desplazamiento. Los tendo­

nes del músculo temporal frecuentemente se insertan bajos 

en la rama, lo que impide su desplazamiento. Si se produ­

jera un desplazamiento hacia arriba, puede hacerse una re­

ducción abierta a través de un abordaje intrabucal. Se h~ 

ce una incisión en el borde anterior de la rama, y se ~ra~ 

tica una fijación directa con alambres empleando 2 orifi-­

cios. Si no es posible la reducción, y existe un deterio­

ro de la funci6n, se elimina la apófisis coronoides. 

a.a Tratamiento de las Fracturas del Cóndilo Mandibular 

El cóndilo mandibular fracturado ha sido tratado durante -

rnuChos años por un procedimiento cerrado. Se realiza una 

fijaCi6n intermaxilar que inmoviliza las fracturas concom!_ 

tantes y corrige el desplazamiento de los maxilares rela-­

cionado con la fractura condilar, es decir, un desplaza- -

miento de la línea media hacia el lado del cóndilo f ractu­

rado y una ligera oclusión posterior prematura de ese lado. 

Debido a las tracciones musculares y a las tensiones del -

golpe, la cabeza del cóndilo a menudo está dislocada hacia 

adelante o inclinada hacia adentro, fuera de la cavidad 

glenoidca. A menudo, el cuello del cóndilo fracturado se 

mantiene cerca de la porción fracturada de la rama. En 

una fractura subcondilar el segmento fracturado se mantie­

ne derecho, c:n un<l posiciGn externa con respecto a la rama. 

Los intentos de manipulaci6n tanto intraordl como extraoral, 

incluyendo est~ última la presión lateral con un instrume~ 

to agudo a trav~s de la piel y varias almohadillas de pre­

si6n so!Jrc l~ piel, por lo gcnural n0 tienen éxito. 
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Debido al traumatismo de las estructuras articulares, exi~ 

te-un daño omnipresente de anquilosis del có~dilo a la ca­

vidad glenoidea. La cicatrización en oclusi6n correcta b~ 

jo la inmovilizaci6n intermaxilar se mantiene durante una 

semana. En ese momento, con el paciente en el sill6n den­

tal, el operador y no el paciente abre una vez cuidadosa-­

mente la mandíbula, teniendo cuidado de no mover las otras 

fracturas, y aplica nuevamente la fijación intermaxilar. -

Este procedimiento se repite varias veces en las semanas -

siguientes. 

El efecto de este procedimiento es asegurar el movimiento_ 

de la zona condilar. Las superficies articulares se movi 

!izan para que la hemorragia y el edema que fueron lleva-­

dos a la articulaci6n por el traumatismo no puedan organi­

zarse haciendo una anquilosis 6sea. El objetivo es mover 

la articulaci6n sin mover las superficies óseas fractura-­

das de más abajo, lo que llevaría a la falta de uni6n. Tal 

manipulación durante la cicatrización va a crear movimien­

to en la articulación y en la zona de fractura si se hace_ 

cuidadosamente, y se va a producir la cicatrización prima­

ria de la zona fracturada sin anquilosis de la articula- -

ci6n. 

Si la fractura se produce en el interior de la cápsula ar­

ticular, el movimiento semanal de las partes (y a veces -­

más frecuentemente} es especialmente necesario para impe-­

dir la anquilosis. En este caso, debido a gue la artic11l~ 

ción __ Y la frc:1ctura están juntas, los movimientos pueden Í!!._ 

terrumpir la continuidad del callo fibroso en la zona de -

la fractura condilar. Se forma on la unión tejido fibroso 

en lugar de hueso. La cabeza del cóndilo fracturada trata 

dü de este modo no es funcional. Debido a este factor, -­

junto con un heniatoma traumático y las n1embranas sinovia-
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les dañadas, se anquilosa a la base del cráneo. Ld rama -

se articula en el borde del fragmento condilar por medio -

de una articulación fibrosa. El funcion~miento de la arti 

culación contralateral, junto con la estabilidad dada por 

la articulación fibrosa, permite una funci6n satisfactoria 

en buena oclusión. 

La cabeza del cóndilo, que está desplazada hacia dentro, -

fuera de la cavidad glenoidea, se va a anquilosar si toca_ 

el hueso. Es mantenida en su sitio por los tejidos blan-­

dos. Años más tarde parece desaparecer, el tejido fibroso 

rellena la cavidad articular. 

Los arcos dentarios en oclusi6n, unidos a una articulación 

contralateral normal, no van a permitir que la rama se mu~ 

va m6s hacia arriba para formar una mordida abierta, exis­

ta o no en la cavidad glenoidea un fragmento condilar anquj 

losado. 

La cabeza del cóndilo se coloca nuevamente en su posición_ 

original en la cavidad glenoidea y se fija con alambre a -

la rama. La cicatrización de la fractura se produce por -

unión ósea directa, y el miembro cicatrizado funciona en -

la verdadera articulación en lugar de hacerlo en una arti­

culaci6n fibrosa artificial. 

Se realiza el procedimiento quirúrgico para el abordaje 

preauricular. Se practica la disección hasta la c5psula -

articular. El movimiento manual de la mandíbula en este -

momento va a mostrar la estructura de la articulación. La 

cápsula se incide horizontalmente si la fractura es intra~ 

capsular o si el cóndilo se ha desplazado hacia adentro s~ 

liendo de la cavidad glenoidca. Esto es necesario para l~ 
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grar el acceso. Es conveniente no incidir la cápsula, de 

ser posibl~, dado que el lado externo de la misma es más 

fuerte que el interno, y ia cápsula intacta estabiliza la 

cabeza del c6ndilo. 

Se practica un orificio en el fragmento que se encuentra -

más superficialmente. Se colocan separadores especiales -

tales como los diseñados por Thoma en el fragmento, parü -

proteger a la arteria maxilar superior. La rama del maxi­

lar inferior debe empujarse hacia arriba hacia la herida, 

para visualizar mejor el fragmento inferior y se desplaza_ 

hacia abajo para lograr acceso ul fragmento superior. A -

continuaci6n se practica un orificio en el otro fragmento. 

El fragmento condilar se reubica cuidadosamente en la cav~ 

dad glenoidea. El manejo del fragmento es un procedimien­

to delicado. Es difícil de hallar si está desplazado pro­

fundamente hacia el lado interno. Debe colocarse en su ~ 

sici6n correctamente orientado en la cavidad glcnoidea, con 

tan poco daño a las estructuras circunvecinas como sea po­

sible. Debe ser mantenido firmemente· mientras se talla el 

orificio. Cualquier tracci6n excesiva sacará completamen­

te al fragmento de la herida. 

Se coloca un alambre a través de los dos orificios, enhe-­

brando desde la cara externa del fragmento condilar prime­

ro y recuperándolo desde la cara interna a la superficie -

externa del fragmento inferior por medio de un ansa de - -

~lambrc deigado. Los alambres se retuercen sobre la frac­

tura reducida. Es bueno eliminar la inserción del músculo 

pteriqoideo externo para impedir la redislocación del cón­

dilo. Thoma inmovilizaba los c6ndilos gravemente desplaz~ 

dos que tenían pocas inserciones o ninguna, por medio de -

una sutura de catgut a través de los orificios de la cavi-
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En un estudio realizado en 1947 en los Estados Unidas, h~­

llaron que de 120 casos de fracturas condilares tratadas -

con procedimientos cerrados cicatrizaban satisfactoriamen­

te sin alineación precisa de los fragmentos, y la anquilo­

sis era poco frecuente, apoyando así los métodos conserva­

dores de la reducción cerrada. 

En otro estudio realizado en el mismo país, que duró 5 años, 

se hallaron 115 casos de fractura condilar con un total de 

123 fracturas de cóndilo (8 de las cuales eran bilatera- -

les). De ellas, 16 eran intracapsulares, 64 eran extracae 

sulares y 43 subcondilares (lo que hace un total de 107 -­

fracturas extracapsulares). Trece casos eran en niños. 

Los cóndilos se fracturaron en el 2H. de todos los casos -

de fracturas de los maxilares. El tratamiento fué el si-­

guiente: ninguno, 14 casos; tratamiento conservador, 96 -

casos: y reducci6n abierta, 12 casos. En un caso tratado 

de manera conservadora se produjo una anquilosas posopera­

toria. 

En el caso de fractura unilateral del cóndilo el tratamie~ 

to debe ser conservador (método cerrado) , ya que es algo -

más prolongado y se lleva a cabo en una ubicación peligro­

sa. 

Cn el caso bilateral presenta un problema distinto. Si se 

tiene una altura adecuada de la rama por una fractura con­

dilar no desplazada por lo menos de un lado, puede no pro­

ducirse una mordida abierta. Si la altura de la rama se -

ha colapsado en ambos lados, debe pensarse en un procedi-­

-miento abierto o por lo menos unilateral. Si se produce -

de un lado una fractura extracapsular baj~, ese lado debe 

abrirse a través de un abordaje submandibular. La -verdad~ 

ra función de la articulación temporomandibuL1r se posibi-
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litará entonces a través de la cicatrizaci6n 6sca directa 

de un lado. Ambos lados pueden fijarse directamente si las 

fracturas así lo requieren. 

La observaci6n de las fracturas de cóndilo en los niños si 
gue avanzando. El principal centro de crecimiento de la -

mandíbula está ubicado en la región condilar. 

El crecimiento mandibular que se asocia con el crecimiento 

condilar se produce entre el primero y quinto año de edad 

en los humanos. Entre los 5 y los 10 años se produce un -

período de quiesccncia seguido de otro período de crecí- -

miento mandibular activo desde los 10 a los 15 años. Este 

Último crecimiento se relaciona con la función muscular más 

que con el centro de. crecimiento, que no es tan importante 

a esta edad. Por este razonumicnto, el período más críti­

co de la fractura condilar sería de 1 a 5 años de edad. 

Numerosos profesionales han presentado radiografías que 

muestran ramas neoformadas después del tratamiento cerrado 

de las fracturas condilares. Tul reconstrucci6n se produ­

ce en conformidad con la Ley de Wolff, que dice que la fo~ 

ma del hueso se adapta a las tensiones realizadas sobre él 

durante la función. El proceso lleva años hasta lograr su 

resultado final. 

8.9 Tratamiento de las Fracturas Mandibulares en Niños 

Hay dos consideraciones primarins en el manejo de los max_i 

lares fracturados en niños. Los dientes prfffiarlos son di­

fíciles de fijar con alambre, y los maxilares en crecimie~ 

to cicatrizun con extrema velocidad. 
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Los dientes primarios son acampanados. La porci6n más an­

cha está en el cuello, donde se colocan los alambres. Por 

esta razón, muchos cirujanos bucales no intentaron colocar 

alambres en los dientes primarios, haciendo uso de férulas 

de acrílico en su lugar. La férula tiene la ventaja de la 

estabilidad y la eliminación del tiempo pasado en colocar 

los alambres en un paciente que se encuentra bajo aneste-­

sia general. Sin embargo, a menudo la férula requiere el 

uso de alambres circunferenciales. La principal desventa­

ja es el tiempo requerido para su construcción, aunque si 

se dispone de férulas preformadas de acrílico de varios t~ 

maños, se puede seleccionar y adaptar una con compuesto de 

modelar para su inserci6n inmediata. La cicatrización se 

termina genera lmcn te en 3 o 4 scmanils. Si se requiere - -

aproximadamente una semana para las impresiones y la cons­

trucci6n en el lüboratorio de la férula, la organización -

preliminar en el sitio de la fractura se rompe durante la 

reducci6n y la colocación de la misma. 

El uso de un alambre más delgado (calibre 28) posibilita -

la colocaci6n de alambres en dientes primarios. Si el pr~ 

mer molar permanente y los dientes anteriores han erupcio­

nado, la retenci6n se ve facilitada. 

Las fracturas de ángulo en malposición que se producen en 

los niños se tratan con reducci6n abierta .. Las fracturas_ 

condilares se tratan en forma conservadora en la mayoría -

de los casos. Se coloca fijación intermaxilar mientras el 

paciente est~ buje anestesia general o sedación profunda. 

Se le mantiene durante dos semana::; y se examina entonce5 -

la fractura. No se ha utilizado fijación en casos aisla-­

dos, con resultados aparentemente satisfactorios. 
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CAPITULO IX 

CONSIDERACIONES POSOPERATORIAS 

9. l' Ci.catrizacicSn del Hueso 

·La reparaci6n de las fracturas comienza después de haberse 

reducido e inmovilizado. En el lugar de la fractura exis­

te una rcacci6n inflamatoria aséptica acompañada de fie-­

bre o aumento local de la temperatura. Debido a la dilat~ 

ci6n de vasos sanguíneos cercanos a la fractura, existe una 

hiperemia activa. Hay un aumento en la permeabilidad vas­

cular, como consecuencia hay edema de los tejidos. El em~ 

toma junto con el edema, ocasiona diferentes grados de tu­

mefacci6n y equímosis. En el transcurso de las 48 horas -

siguientes, se organizan los exudados inflamatorios, se -­

vuelven duros y firmes, perdiendo su elasticidad los músc~ 

los y ligamentos vecinos. 

La cicatrización del hueso puede dividirse en 3 fases que 

se superponen. La hemorragia se produce primero, asociada 

con lD organizaci6n del co5gulo y la proliferaci6n de los 

vasos sanguíneos. Esta fase inespecífica tiene lugar du-­

rante los Frimeros 10 días. A continuación se produce la 

formación de callo. En los 10 a 20 días siguientes se pr~ 

duce un hueso irregular ''t0jido'' o callo primario. En es­

te periodo el PH se vuelve ligeramente ácido alrededor de 
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los extremos del hueso. En 20 a 60 días se forma un callo 

secundario en el que los sistemas haversianos se forman 

ºen todas las direcciones posibles". ~a reconstrucci6n -­

funcional del hueso es la tercera fase. Aquí son importa~ 

tes las fuerzas. Los sistemas haversianos est5n alineados 

de acuerdo a las líneas de tensi6n. El exceso de hueso es 

eliminado. La forma del hueso es moldeada para adaptarse_ 

al uso funcional de manera que pueda agregarse hueso a la 

superficie y reabsorberse de la otra. 

Weinman y Sicher* dividen a la cicatrizaci6n de las fract~ 

ras en 6 estadías: 

l. Coagulaci6n de la sangre del hematoma. cuando-se pro­

duce una fractura, se rompen los vasos sanguíneos de -

la médula 6sea, la cortical, el periostio, los mllscu-­

los circunvecinos y los tejidos blandos adyacentes. 

El hematoma resultante rodea completamente los extre-­

mos fracturados y se extiende hacia la médula ósea, así 

como al interior de los tejidos blandos. Coagula en 6 

a 8 horas después del accidente. 

2. Organización de la sangre del hematoma. En el hemato­

ma que se está organizando se forma una red de fibrina. 

El hematoma contiene fragmentos de periostio, mGsculo, 

aponeurosis, hueso y médula ósea. Los leucocitos inv~ 

den el hematoma y el tejido lesionado y la mayoría de 

los restos <le la l~sión son absorbidos y eliminados. -

• Weinilliln y Sichcr, 
Bone and Bones F'undamcnta.ls Diology. 
St. Louis, Mosby Co. 2d. Ed. 
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Las células inflamatorias, que son tan importantes en 

la fase hemorrágica de la cicatrización del hueso, son 

requeridas por este tejido enfermo más que por los mi­

croorganismos infecciosos. Los ca pi lares invaden el -

coágulo en 24 a 48 horas. Los fibroblastos lo hacen -

en aproximadamente el mismo tiempo. 

La proliferación de los vasos sanguíneos es caractcrr~ 

tica de la organización temprana del hematoma. Es im­

portante un buen suministro sanguíneo. Los lechos ca­

pilares de la médula, la cortical y el periostio se -­

transforman en pequeñas arterias para abastecer la zo­

na fracturada. Al hacerse más tortuoso, el flujo más 

lento trae como resultado una irrigación mils rica. En 

este estadía, la proliferación de los capilares se pr~ 

duce en todo el hematoma. La hipererniu, asociada con 

~1 flujo sanguíneo lento a través de los vasos tortuo­

sos, es responsable de la prolifer~ción mescnquim5tica. 

Los ladrillos protéicos creados por el suministro san­

guíneo más rico forman ln bnsc de la prolif eraci6n del 

mesénquima. 

La reabsorción de hueso es un.:1. característica de un h~ 

materna más viejo. Los torrentes sanguíneos que corren 

a través de la zona de hiperemia activa, y no de atro­

fia por desuso, provocan la reabsorción del hueso. 

Cuando la sangre se introduce en el verdadero sitio de 

la fractura donde yacen los lechos capilares se retar­

da el flujo. 

Esta zona de hiperemia pasiva se asocia con lu prolif~ 

raci6n del hueso. El nivel de ion calcio es aumentado 

en es ta zona. 
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3. Formaci6n del callo fibroso. El hematoma arganiz,1do -

es reemplazado par tejido de granulaci6n, por lo gene­

ral, en 10 días. El tejido de granulación elimin3 el 

tejido nccrótico, principalreente por actividad fagocí­

tica. Tan pronto como ésta funci6n se ha ·terminado, -

el tejido de granulación se tr~nsforwa en un tejido e~ 

nectivo laxo. El fin de la fase hiperé~ica se caruct~ 

riza por una disminuci6n en el nGmero de células blan­

cas y una obliteraci6n parcial de los capilares. Los 

fibroblastos asumen ahora la mayor importancia. 

4. Formación del callo 6sco primario. El callo pr1mar10 

se forma entre ]O y 30 días después de la fractura. 

El contenido de calcio (en el callo primario) es tan -

bajo que puede ser cortado con un cuchillo. Es ror e~ 

ta razón que el callo primario no puede detectarse en 

una radiografía. Es un estadía temprano que sirve so­

lamente como matriz mecánica para la formación del e~ 

llo secundario. 

El callo primario l-ta sido considerado en distintas cat~ 

gorías, dependiendo de la ubicación y el funcionamien­

to: 

El callo de anclaje. Se desarrolla en la superficie -

externa del hueso cerca del periostio. Se extiende h~ 

cia cierta distancia de la fractura. Las células j6v~ 

nes del tejldo conectivo del callo fibroso se diferen­

cían en oSteOblastos, que producen este -hueso esponjo­

so. 

El callo sellador. Se desarrolla en la superficie in­

terna del hueso a través del extremo fracturu.do. Lle­

na los espacios medulares y se introduce en el sitio -

de la fractura. Se forma por proliferación endoóseu. 



TIPOS DE CALLO PRIMARIO QUE SE FORMAN EN LA CICATRIZACION DE 
UNA FRACTURA. 

El callo pucnt~. Se desarrolla en la cara externa c~­

trc los cüllos tle ariclaje, que están sobre los tlos e~­

lrcmos ír.Jctura<los. Este callo es el único que es r~r~ 

rr.erarr.entc cartiluginoso. Se }-,a plantc,:1.t.10 la prcqunt{: 

<le ai se forrr.a un verdadero callo c!c puente en la cic:1 

tri~ación de la frJctura mandibular, dado que La ~Jn~f 

bula es uno de lo~; huesos forr.ac!os ori.ginalrr.cntc en rrcr~ 

branJ en lugur de L:iccrlo por rc<.'1:;rluzo de cart.íL:iqo. 

Gin c~baruo, se han identificado cólulas cartilac:ino-­

~as en tales zonas de cicatri~aci6n de la ~andíbula. 

Cl cu.llo_g2._u~ión. Se fornw entre los extremos de los 

1.ucsol:> i entre l.J..s .:irccis de otro3 callos rrlr-.:!ri0::: í!w· 

sc-l';an formado ~ot.rc las dos f:<lt"tc:s fri:ctun:1d.:is. t:o 

se formo. Lasta <:1uc los otros tipo~ de C'Ll llos cst.5n - -

bien dc¡_;.:trrollüdor:-, lo l:acc por osi tic.::cir5n dírcct.J. -

r•.:. ru e~; te r:-.orr.cr. to s l1 f.u t r°'1
. uc ic:o unu ex t c:rna rcl1bso r­

c ión de lofi c:-:trct~O!:i ó~~eo~;. Por le t..Jr,to, en luc:ar r!c 
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os~ficar simplemente el tejido conectivo interpuesto en 

el sitio de la fractura, el calla de- uni6n se ferir.a t'!El 

bién en la zona de reabsorción. El resultado es una -

fractura bien unida. 

s. Formación del callo óseo secundario. El callo 6seo s~ 

dundario es hueso maduro que reemplaza al hueso inmad~ 

ro del callo primario. Estli más. intensar.lente calcifi­

cado, y por lo tanto, se lo puede observar en la radi~ 

grafía. Sin embargo, difiere de otro hueso esqueletal 

por el hecho de que los sistemas pseudohaversianos no 

se han formado siguiendo una disposici6n uniforme. Es 

tá compuesto de hueso laminar que puede soportar el uso 

activo. Por lo tanto, puede quitarse la fijación cuando 

se ve el callo secundario en la radiografía. La form~ 

ción del callo secundario es un proceso lento, que re­

quiere entre 20 y 60 días. 

6. Reconstrucción funcional del hueso fracturado. La re­

construcción tiene lugar durante meses o años, hasta -

el punto en que la ubicación de la fractura no puede -

por lo general ser detectada histol6gica o anat6mica-­

rnente. La mecánica es el principal factor de este es­

tadía. En realidad, si un hueso no est.1. sometido a las 

tensiones funcionales, no se formará verdadero hueso -

maduro. Los sistemas haversianos reales que se orien­

tan por los factores de tensión reemplazan a los sist~ 

mas pseudohaversianos no orientados del callo secunda­

rio. Este callo secundario que se forma en abundnncia 

es esculpido par:i. conforr.iarse al tamaño del resto del 

hueso. Todo el hueso es modelado por los factores me­

cánicos si la cicatrizaci6n no ha tenido lugar en una 

alineación exacta. Se reducen lon escalones de un la­

do y se rellenas los defectos del otro. Este proceso 

parece tener lugnr en alternutiv~1s de llctivid.nd osteo­

clfistic.:i y activitlnd ostcobl&slica. 
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9.2 Problemas de Alimentación 

Se emplea una dieta de alto contenido de proteínas, calorf 

as y vitaminas, en forma líquida o semilíquida. El pacie~ 

te debe alimentarse 6 veces por día. Esto se asocia con -

el pequeño tamaño de partículas, que excluye de la dieta -

las piezas voluminosas. Se debe saber cuantas calorías 

existen en cada 10 g. de mezcla especial y cuantas hay en 

los alimento? y bebidas complementarias, se recomienda un~ 

dieta que contenga 2100 calorías en promedio. Se debe sa­

ber también cuantas calorías son necesarias para mantener 

su peso en el nivel presente de actividad. Se toma enton­

ces la dccisi6n de si se debe mantener su peso, aumentarlo 

o disminuirlo. 

Los alimentos corno verduras y carnes deben licuarse. Los 

postres deben ser también líquidos. La importancia de la 

carne en la dieta se realiza con vistas a una más rápida -

cicatrización. Las carnes enlatadas para bebé son la otra 

opci6n de los alimentos licu.:idos. 

La alimentaci6n intravenosa con un suplemento de hidrolis~ 

do protéico al si y vitaminas es el método de elección pa­

ra las primeras 24 horas despuªs del tratamiento de una -­

fractura con complicaciones intraorales o para un paciente 

seriamente traumatizado. Este método mantiene la. boca li­

bre de alimentos hasta que puede producirse la cicatriza-­

ción prelimiuar, y al misrr.o tiempo muntienc la comida afu~ 

r~ del_cst6mago. se coloc.:i un tuho de Lcvin en el cst6ma­

go a través de la nariz para que perrr.ita alimentar direct~ 

mente al estómago y seguir manteniendo la comida alejada -

de la boca. Este es un ~ucn método de alimentación en los 

primeros días después de la operación si existen heridas -

bucales. 
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Al paciente que tiene una fractura mandibular no complica­

da generalmente le resulta mejor comenzar con la dieta pa­

ra maxilares fracturados, en lugar de ser alimentado por -

vía intravenosa. A la mayoría <le los pacientc5 les falta 

uno o más dientes, y a través de estos espacios puede in-­

traducirse el alimento. Si no falta ninguno, se le lleva 

por medio de una pajita a la orofaringc, a través del esp~ 

cío existente por detrás de los últimos molares. Cuanto -

mayor sea el espacio de entrada, mayor será el tamaño de -

partículas y el volumen administrable, lo que evita la con__? 

tipaci6n. 

9.3 Tiempo de reparaci6n 

La mayoría de las fracturas de la mandíbula cicatrizan lo 

suficiente como para permitir el retiro de la fijaci6n en 

6 semanas. Ocasionalmente, el adulto joven va a requerir_ 

s6lo 4 o semanas y media. Los niños requieren de 3 a 

semanas. 

La higiene bucal es difícil de mantener durante la inmovi­

lizaci6n. Durante la hospitalizaci6n la boca debe ser rc­

ciada por medio de un atornizador de 10 libras de presión, 

con un equipo dental, por lo menos unu vez por día. El p~ 

ciente debe irrignrsc la boca <lespuGs de cada corni~1 con -

soluci6n salin.J, preferiblemente ron un Water Pik. El uso 

de un cepillo blando es excelente. Si no se mantiene la -

boc~ limpia, el paciente que está en cure~ permitirá que el 

material entre a las trompas.de Eustaquio y se produzca el 

comienzo de una in[ccci6n en el oído medio. El paciente -

externo puede hacerse irriqar la bocu con un ntomizador -­

unu o dos veces por scman¿:¡. Las gom..i.s deben cambiarse ca­

dil 7 días. 
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Los alambres que irritan los labios y los carrillos deben 

doblarse y sus extremos protegerse con compuesto para mod~ 

lar, cera o resina autocurable. 

El dolor durante la cicatrizaci6n no es coman. Durante -­

los primeros días se obtiene un nivel de analgesia satis-­

factoría administrando una comprimido de 300 mg. de aspir~ 

na cada hora durante 4 horas consecutivas, y luego un com­

primido cada 4 horas para mantener ese nivel. Cada día 

que se requiera analgesia, debe alcanzarse el nivel de as 

pirina tomando 1. 2 gr. en 4 horas. Algunos pacientes pue-­

den no ser capaces de tolerar esta cantidad de salicilato. 

Sin embargo, se ha hallado que este m6todo es tan efectivo 

como 30 mg. de codeína. Debido a las posibilidades de na~ 

sea y adicción, la codeína debe utilizarse sólo si es abs~ 

lutamentc necesario. 

En el momento óptimo de la cicatrización, debe verse la 

formación del callo en la radiografía. Sin embargo, el ci 

rujano debe ser guiado por los signos clínicos de uni6n p~ 

ra la determinación del tiempo de inmovilizaci6n necesario, 

dado que la cicatrización del hueso en forma de un callo -

secundario se produce a veces antes de que sea claramente_ 

demostrable en la radiografía. Las gomas o los alambres -

intermaxilares se retiran y la fractura se prueba suaveme~ 

te con los dedos. Si se produce un movimiento clínico, d~ 

ben volver a colocarse las gomas durante otra semana. Se 

examina nuevamente a intervalos semanales, liastu que se ha 

ya producido la cicatriznci6n. AGn con el recjor de los 

tratamiento~, algunas fracturas requerirán varios meses p~ 

ra cicatriznr. En los casos en que se h~ producido una de 

mora inusual, puede cementarse una férula colada sobre el 

mi~mhro fractur~1do de rnan~r."l que fUt:?dan abrí rs0 lo~ maxi l~ 

res. En este estadía la funci6n estimula la cicatrizaci6n. 

Si es inevit~ble lu falta tl~ unión, se retiro to<lJ la fij~ 
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ción, y se permite descansar al paciente durante varios m~ 

ses de manera que las extremos 6seos puedan redondearse, -

preparándose para un injerto. No es un hecho aislado ha-­

llar que el paciente tiene los huesos unidos cuando vuelve 

después de un uso funcional moderado de la mandíbula dura~ 

te ese período intermedio. 

Después del retiro de las gomas, se ve diariamente al pa-­

ciente durante 3 días. Si la oclusi6n y el sitio de la -­

fractura se Illilntienen satisfactorios, pueden retirarse los 

arcos-peine en ese momento. El paciente debe comer una -­

dieta blanda durante 1 semana, hasta que se hayan restaur~ 

do la funci6n muscular y articular. Debe hacerse el rasp~ 

je y el pulido de los dientes y corregirse por desgaste se 

lectivo las pequeñas desarmonías oclusales. 

9.4 Complicaciones 

La cicatrizaci6n retardada en la fractura correctamente r~ 

ducida se produce en presencia de una fijación inadecuada 

o floja, infecci6n o una falla en el esfuerzo reparativo -

vital. 

La fijaci6n laxa ~or lo general se asocia con alambres mal 

colocados. Aquellos que no han sido ubicados por debajo -

del cíngulo de los dientes anteriores, o los que no han si_ 

do tensados correcta.mente de manera que se queden debajo -

del cíngulo, se van a salir. La técnica de colocación de 

al¿¡mbrc con ansas múltiples fracasa si la hebra de alambre 

que hace de puente en una zona desdentada no se retuerce -

de manera que se adapte exactamente al espacio. Por esa -
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razón, los anillos de alambre para pares de dientes o un -

alambre redondo enhebr.qdo dos veces en torna a· un dí en te -

aislado son preferibles en zonas desdentadas. Los arcos­

peine deben fijarse con alambres a todos las dientes de la 

boca. 

Al paciente que ocasionalmente se saca las gomas, hay que 

prevenirlo seriamente de las consecuencias. 

La infección provocada por microorganismos extraños y re-­

siste~tes se está haciendo cada vez más frecuente. En to­

dos los casos de infección posoperatoria debe hacerse un -

cultivo sanguíneo de rutina y una prueba de sensibilidad -

de microorganismos. Si se forma pus, se debe cultivar. 

Las enfermedades sistémicas y metabólicas provocar5n un r~ 

tardo en la cicatrizaci6n. En algunos casos la causa de -

la cicatrizaci6n demorada no es evidente aún después de un 

estudio médico general, y la cicatrizaci6n toma meses en -

lugar de semanus. 

La falta de unión es una consecuencia de la cicatrización 

demorada si no se corrige la causa. En este caso se re- -

quiere un injerto óseo. Muchas veces, el aliviar la zona 

por medio de una reducción abierta es suficiente. Ha resul 

tado exitosa una técnica para el abordaje intraoral, el -

avivamiento y la colocación de esquirlas de hueso homólogo. 

La malunión es la cicatrización en una malposición. El 

tratamiento deficiente, un accidente intcrcurrentc o la fal 

ta de tratamiento son los elementos responsables. El hue­

so debe volverse a fracturar e inmovilizarse. Sin embargo, 

hay que determinar si el grado de malposición requiere tr~ 

tamiento o no. Si la posición clínica es satisfacotria y 

la radiografía revela una pequeña cantidad de malposici6n, 
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puede no ser necesario tratamiento alguno. 5i están com-­

prometidos el contorno y la estética faciales como result~ 

do de la maluni6n, puede utilizarse con éxito agregados de 

cartílago o de hueso. 
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CAPITULO X 

CONCLUSIONES 

La cirugía en el área odontol6gica im~lica un gran compromiso pa­

ra el profesionista que la practica, los conocimientos, experien­

cia y preoaraci6n deben ser muy amplios. S6lo de esta forma se -

podrán obtener resultados satisfactorios. Sin embargo, el Ciruj~ 

no Dentista se ve pocas veces familiarizado a buen nivel con esta 

rama de la Odontoloq!a. Las necesidades urgentes del país, en r~ 

!ación a los problemas de salud y la falta de especialistas en el 

área, hacen necesaria la promoci6n a los estudiantes de Odontolo­

gía, que de todas las especialidades, posiblemente sea la que se 

le debe dedicar mavor atención y tiempo de estudio. 

Se debe tomar en cuenta que la preparación profesional a la que -

nos referimos debe ser suficientemente capaz como para aplicar -­

los conocimientos en la práctica diaria y cotidiana, ya que en -­

nuestro medio las atenciones de primer contacto ~ueden llegar a -

ejercitarse en el consultorio. Realmente, casos de fracturas ma~ 

dibulares, con muy poca frecuencia serán atendidos en el consult~ 

rio dental, aan en fracturas sencillas por lo regular, éste tipo 

de traumas son canalizados a los hospitales. 

Existen qrandcs posibilidades de poder evitar accidentes que pro­

ducen fracturas d0 los huesos faciales. Emplear todas las medidas 

de protccci6n que existan en cada situación será cte vital irnpor-­

tancia. Tal es el caso del cinturón de seguridad en los vehícu-­

los, éste se emplea con relativa frecuencia, a pesar de su conve­

niente uso. Al igual es de importancia el uso del casco en el m2 

tociclista. En los dos casos, la zona crancofacial es la de mayor 

vulnerübilidad. 
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Hacemos menci6n de estas dos situaciones por considerárseles las 

de mayor frecuencia. En actividades en las que el uso de maquín~ 

ria, herramienta u otro utensilio que sea peliqroso a la cara, d~ 

bería obligársele al trabajador el uso de caretas, mascarillas, 

etc., estos aditamentos disminuirán el riesgo de fracturas e inj~ 

rías maxilofaciales. 

El cuidado que deberán tener las personas con enfermedades 6seas_ 

es considerable. Puede ser mayor problema cuando se trata de pa­

cientes j6venes, debido a su vitalidad, inquietud y deseo constan 

te de actividad entre otras cosas, su estructura esquelética pue­

de estar en constante peligro. Desafortunadamente deberá prohi-­

b!rsele todo tipo de deporte y actividad que pueda producirle una 

fractura. Tal es el caso del boxeo, el futbol americano y otras_ 

actividades que requieren de contacto físico similar, quedarán -­

eliminadas en su totalidad. En el paciente de edad avanzada no -

existen este tipo de problemas, debido a la limitada actividad que 

realizan, pero la frecuencia de fracturas puede ser mayor dado 

la alta calcificación de sus huesos, aunada a la debilidad esque-

16tica predispuesta. 

Por otra parte, debemos de tomar en cuenta que la cirugía en el -

área de la Odontoloqía, existen ciertos tratamientos de rutina, -

como por ejemplo, la exodoncia. Sin embargo, la práctica de esta 

especialidad no es sencilla y se requerirá del dominio de médicos 

especialistas para casos m5s complicados, que incluso requieren -

de hospitalizaci6n; por ésta raz6n, la responsabilidad del Ciruj~ 

no Dentista de pr .i111er contacto consiste en detectar y clasificar_ 

con toda claridad el problema y que los primeros auxilios y aten­

ciones otorgados, o simplemente el tr2sl3a0 oportuno, determinen 

_en mucho el éxito de la subsecuente acción quirúrgica. 

En cuanto al tratamiento de las fracturas mandibulares, debe dár­

selc un enfoque muy analitico con fines lo m~s conservador posi--
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ble. El tiemno para tomar una decisi6n, dependerá a nuestro cri­

terio, de la experiencia y habilidad del cirujano. Por ejemplo, 

en los casos de fracturas condilares, que son los de mayor polérn! 

ca (en cuanto al tipo de tratamiento), habrá unos en los que no 

requerirá tratamiento alguno, debido a que no existe desplazamien­

to, no se ha alterado la relaci6n oclusal, etc., y la cicatriza-­

ción se ve favorecida con la edad del paciente. Por el contrario, 

bajo otras circunstancias, se requerirá de un forzoso abordaje -­

quirOrgico de la articulaci6n tcmporomandibular, incluyendo todos 

sus riesqos, pero las posibilidades de anquilosamiento del c6ndi­

lo podrían ser mucho menores. Es obvio que el estudio detallado_ 

y minucioso de cada situaci6n en forma consciente nos dar~ la re~ 

puesta, y en ocasiones habrá s6lo un tratamiento específico a se­

guir y puede no ser el conservador. 

Cuando existen posibilidades de elegir un método de tratamiento -

entre varios µara la reducción y fijación de una fractura mandib~ 

lar, creemos que ésta debe pensarse detenidamente con miras hacia 

una mayor comodidad del paciente durante el oosoperatorio. Por -

ejemJ?lO, en una fractura simple del cuerpo mandibular, la fij.:i- -

ci6n intermaxilar podría ser el método definitivo, ya que propor­

cionará una adecuada inmovilizaci6n de los fragmentos 6seos, pero 

el paciente tendrá la boca cerrada por períodos larrros. Creemos 

que en este caso el tratamiento podría cambiar para darle mayor -

comodidad al paciente, colocando una férula colada en metal. Por 

supuesto debemos tener algunas ventajas de nuestro lado, como po­

drían ser presencia de dientes y sin infección de éstos entre - -

otras cosas. r .. as ventajas que ofrece este tipo de tratamientos, 

son muy ampli~s. Si cxisticr<l la pos1bili<lci~ de que el paciente 

eligiera el tipo de tratamiento, seguramente se inclinaría por -­

aquel que le pcrmitLI mayor naturalidad. 

Por fortunn, hoy en din existen distintos m6todos de tratamiento_ 

para las fract11ras mandibular0s. La apli~~ci6n de un criterio --



muy µarticular en la atenci6n de cualquier casn en la práctica i~ 

dividua!, será muestra de que el profesionista ha adquirido am- -

plios conocimientos y que ha sabido utilizar la técnica adecuada 

a cada situaci6n, reconociendo su habilidad personal. Se es muy 

mencionado que la mejor técnica que existe es la que mayor se do­

mina. Estos puntos son de particular interés, ya que la Odontol2 

qía es una profesi6n de criterio y es fácil crear opiniones dis1~ 

bolas. 
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