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1NTRODUCC1 ON. 

Esta tes is constituye un tratado ·d~ fracturas del ter. 

clo Inferior de Ja cara, donde se estud!an las d!versas caract~ 

rfstlcas de éstas, su etlolog(a, clasificación, tratamiento y -

complicaciones. Encontrarán en este trabajo la manera de tra -

tarlas con eficacia por medio de férulas y cirug(a bucal. 

Pensando en el odontólogo práctico, exponernos ejem 

plos típicos de las más frecuentes fracturas mandibulares y ha­

cemos comentarios sobre Ja forma de conducir los diversos tratl!_ 

mie~tos y Jos factores que intervienen en cada caso en los re -

sultados favorables y adversos. Actualmente el odontólogo no -

podrá prestar un buen servicio a sus pacientes si no posee una­

buena preparación en clrugfa bucal. 

Nuestra tesis la dedicamos pr!ncipalmente al estudian. 

te, resulta además Útil al odontólogo general, que encontrará -

en ella diversos cap(tulos para poner al d(a sus conocimientos­

en esta i!'lportante rama de la moderna Odontologfa; al mlsrro • -

tiempo hemos tratado de aportar una síntesis de dlver.sos arde!:!. 

los y capítulos de diferentes autores en un solo trabajo, para~. 

que ei odontólogo tenga la facilidad de· consultarlo rápidamente 

y además' con la certeza de tener los conocimientos actualizados 



.t 
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de los mejores textos en un solo trabajo conciso. 

Serla una gran satlsfacci6n el saber que 

fuerzo se viera coronadó con la ayuda práctica que pudiera 

darle a nuestros colegas en el ejercicio de su profesión, 



CAPITULO 1, 

ANATOMIA. DEL AREA Y RELf;CIONES. 

La cara, segundo segmento de 1 a cabeza, está situada en 

anterior e Inferior del cráne~. Ofrece al estudio: 

Jo.- Las partes esqueléticas, que forman .Jo que se de -

ordinariamente con el nombre de macizo óseo de la cara. 

2o.- Las partes blandas superficiales, que constituyen­

. tas reglones superficiales de la cara. 

3o.- Las. partes blandas profundas que forman las reglo­

nes profundes de la cara. 

MACIZO OSEO DE LA CARA 

Forma general. 

Ofrece, esquemáticamente, la forma de un prisma trian -

gu 1 ar cuyas dos bases es ta dan co 1 ocadas 1 ate ra 1 mente. Además d~ 

éstas .dos' bases qUe correspor\den al hueso malar, el macizo óseo 

facial presenta tre~ caras, a saber; 

lo.- Una cara anterior, en la cual se abren las dos ca­

.vidades orbitarias y las dos fosas nasales (apertura piriforrnis). 

20.- Una cara superior, que corresponde a la parte ante­

rior de Ja base del cráneo, con la que está fntirnarnente unida. 
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3o,;. Una cara posterior, vasta cavidad, en la que dese!!)..· 

becan las fosas nasales (coanas) y en la que se alojan la lengua,: 

el velo del palada.r, la faringe, las reglones parotÍdeas y cigo­

mática, etc. 

La cara se divide en mandíbula superior y mandfbula .in· 

feriar. 

l'\ANDIBULA SUPERIOR 

La. mandíbula superior se compone de tres huesos, que se 

articulan entre sf para formar una sola pieza ósea que en 

mta aplicada se llama maxilar superior. 

Esta pieza ósea, que es preciso a Yeces resecar ~n cirl!. 

gla operatoria, ofrece la forma de un cubo irregular. ~resenta, 

pues, .a nuestro estudio seis caras: anterior, subcutánea¡ exter­

na, en relación con la fosa cigomática; posterior, en relación.· 

con la•fosa ptérigomaxiliilr; superior, que contribuye a la forma­

ción de la Órbita y se encuentra recorrida por el nervio .suborb.l 

tario; una cara interna y otra Inferior, que contribuyen a for­

mar, una de las fosas nasales, otra la cavidad bucal, y se encuen 

tran cubiertas por la n.icosa. 

El maxilar superior está sólidamente uni'do con los otros 

huesos de la cara (malar, huesos propios de la nariz, maxilar S!:!_ 



perior del lado opuesto) y con la base del' cráneo (ai)óflsis pteri 

goldes). Está constltufdo por huesos delgados y frágiles que re~ 

cubre un periostio poco fértil y contiene una vasta cavidad, el -

seno max llar. 

MANDIBULA INFERIOR 

La Única porción ioovibte del ~squeleto facial. Está -­

·constitufda por un hueso único, el maxilar inferior, en 1d cual -

se describen: 

lo.- Un cuerpo horizontal, en forma de herradura. 

2o.- Dos ramas verticales· que terminan por arriba por la 

apófisis coronoides y el cóndl lo. 

El maxilar inferior es grueso, resistente, formado por -

tejido compacto (sin embargo, se fractura con más frecuencia que­

.el maxilar superior que es más frágil). Está cubierto por un pe­

riostio ITTJY fértil (regeneración del hueso después de resección -

subper iós t l ca.) 

REGIONES SUPERFICIALES DE LA CARA. 

Las partes blandas prefaciales y láterofaclales forman -

cinco regiones a saber: 



: 2o.- Regi6n· labial 

3o;- Región mentonlana 

46.• Reglón masetértca 

So.- Región genlana. 

Las tres primeras 

pares y laterales. 

Reglón .nasal 

Regl6n impar y centr.al, corresponde exactamente 

nencia, de forma piramidal, que se designa ordinariamente coneJ·· 

.nombre de nariz. 

lo.- Umítes .- Superflc.lalmente está 1 imitada: 

a) ror arriba, por una 1 fnea transversal que 

una ceja a la otra. 

b) Por.abajo, por una 1 fnea transversal 

por la extremidad Inferior del subtabique, 

~) Por los lados, por una lfnea 

y afuera, línea nasogeniana, que vá del ángulo Interno del ·ojo 

.al punto más externo del ata de la narfz. ·Profundamente, se ex· 

tiende hasta las fosas nasales. 
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2o.· Forma exterior· y exploración,- La nariz presenta • 

una pirámide triangular hueca, situada encima del orificio ante­

rior de las fosas nasales a la manera de un· alero. Sus .bordes·-

laterales córresponden a un surco nasoparpebral, nasogeniano, 

nasolablal¡ su borde anterior, o dorso de la nariz tiene una di­

rección que, si bien muy variable segÓn los individuos, constitg_ · 

ye un carácter de raza. Las lesiones de la nariz (deformidades, 

destrUcciones limitadas o totales) tienen, desde el punto de vi.~; 

tu estético, una import<mcia considerable. Es m\Jy fácil de e:x .~· 

pforar, 

Región labial .• - Región impar y centrl que comprende. todas 

:'.~artes bland11s que constituyen las labios, 

to.- Limites,• Tiene por. límites: 

a) Por arriba, l.:i e>1tremidad posterior 

. qúe, el borde posterior dt» las ventanas de ¡.; narLi:, 

dad posterior del ala de J¿¡ nariz y, fl11alm$nte, el surco nasog~. 

n·í ano, 

b) Por· abajo, el surco ment:1:dabíal, prólongado a.·~ 

derecha e izquierda hasta la Jfne.-1 

tro la región 9eniana y que pasa a diez 

fuera de la cornisur:a de los labios. 



2o • .; Forma exterior y exploración.- La nar{z presenta -

pirámide triangular hueca, situada encima del orificio ante-· 

rior de las fosas nasales a la manera de un alero. Sus bordes • 

laterales corresponden a un surcQ nasoparpebnil, nasogenlano, 

anterior, o dorso de la nariz tiene una~¡. 

muy variable según los individuos, constit!;!_ 

ye·unc.arácter de raza. Las lesiones de la narf;: (deformidades, 

destrucciones limitadas o totales) tienen, desde el punto de vi~ 

·ta. estét leo, una importancia considerable. Es muy fác! l de ex • 

centrl que com~ror.clc 

blandas que constituyen los labios. 

lo.- Llmite.s.- Tiene por limites: 

a) Por Mriba, la 1:ixtrernidad posterior del 

post(!rior de las ventanas de l<i nar!z, la e.~tremi~ 

del ala do la narl2: y, finalmente, el surco nasog~ · 

b) Por' abajo, el surco mentclabial, prolongado a·. 

izquierda ha;>ta Ja línea vertical que limi'ta por der¡ •· 

·. tro la región gen 1.1na y que pasa a diez o doce ml l ímetros por -­

. fuera de Ja comisura de los labios. 



exterior y explo,ración.~. Eñ 

·· · 'ped 6r e l nfer lor), Jos 1 ab ios se unen por fuera para formar la -

:comisura y circunscribir Ja abertura hucal; el labio superior pr~ 

senta el surco subnasal¡ el labio inferior, a su vez, nos ofrece 

,·una fas ita en donde se implanta la mucosa. Forman, en est¡¡do nor. 

:mal dos velos musculomembranoso condnuos. En estado patológico, 

puede haber pérdida de sustancia o flsur.:is de origen traumático,. 

~!ceroso o cong~nito (labio hendido). Son 

·_y accesibles. 

3o. - . P 1 anos cons t i tu ti vos • " Los labios 

que se superponen com:i sigue: 

a) Piel.- Gruesa, res!stente, adhier.e 

. las fibras musculares subyacentes; abundante en Fol 

Y.; ·por consiguiente, en g!ándul.as cebáseas. 

b) Tejido celular subcutáneo.• Solo 

partes laterales de Ja reglón. 

c) Capa muscular.- Está formada en gran parce por.­

el orbic•Jlar de lo:> li.Jbio5, cuyas fibras se insertan en. la:> comf~· 

suras, parcl<1lmente en la pfel, purclalmente en J.3 mucosa.· Al o.!:, 

bic\ilar se juntan numerosas fibras accesorias: niirtlforine, el.eva­

dor corn6n del ala de la nariz y del labio superior elevador prci -

pío del labio superior, canino, cigomáticos mayor y menor, riso 

rJo, buccinador, triangular 'du los labios y cuadrado del mentón. 



los músculos son dl !atadores. 

d) Mucosa labial;.- Tapiza regularinente toda 

,9i6n1 se contin6a: ptlmero, del lado del borde libre con ja 

.:'segündo, del. lado del borde adherente, con la muwsa de las· 

e fas, formando el surco ginglvolabial. F.n Ja. l fnea media,' 

\fto repli~gue triangular, el frenillo del l~blo. 

~o.- Vasos ~nervios.- Las arterias est~n representad~s 

círculo arterial resultante de la anastornósis de las das:.. 

·cororiarias de los labíos; S'! ':!ncuenrra situ,1do muy cerca del· bo¡;: 

·d~ libre entre la capa mu~cular y la capa glandular. Adcm~s de. 

· la5 coronarias los labios reciben algunas ramillas de Jj 

.tarl<l, de la bucal y de la rransv¡¡rsal de la cara. 

Las venas, la 111.::iyor parte subcL1t.5nea·s .• 

las arterias. Terminan algunas en la f<1ci<1l, otras en la ... 

Los nervios•:>l\ distinguen en m»¡tqres y·sensítívos: los~. 

ramos motores (para los músculos) provienen del facial; los ·ra· -
mos $ensitivos (para la pi<;l y las· !Jlándulas) son proporcionados 

por el suborbitarlo para el labio superior, por el .mentonlano.P.§.' 

ra el labio inferior. 



Regltsri t.fontonlana;- Impar y centréll como la precederit~, 
ia'emlnencia mentoniana del maxilar inferior 'con l'as parte~ blan',,;,,·· 

'd~s que la cubren por delante. 

lo.- Limites.- De forma cua<lri latera tiene 

a) Por arrib<J, el surco mentolabial 

b) Por abajo, el borde inferior del niaxi lar 

e) Por los lados, una vertical traz.ada por la 

~xter.na del surco lablogenial. 

Capa músculo adiposa.· Está formada por cuatro rnúscul'is· 

o porC:.iones de músculos (triangular de los labios, cuadrado de .la 

barbJ, músculo borla de la barba, aigunas fibras del cutáneo cer-

vi.cal), entre Jos cuales se encu•~ntran numero.sos cordon<:.s conj1m~ 

. ·t ivos y una cantidad mdyor o 111enor de grasa. 

P),100 esqwelétic1).~ Está ce>nstit•JÍdo p~>r la pMte mt;di¡¡· 

del ma;;i lar ir1ferior, muy 9rues<i y resistente. En n~edio, la' 

fis is rncntoni<inJ, más o meno'.; >aliente según lo5 sujetos; en los.-

lado~;, los dos agujeros m<~,ntonianos, por los cuales salen los va~ 

so:. y nervios del rnisrro m:imbre, 

Voso5 y nervios.- Las arterias, n~y pequeftas, provienen 

de la mentoniana (rarna de la de.ntal), la subrnental y la de la. cdrg_ 

narié1 Inferior (ramas del facial). 



nan unas en la facial, otras en.la 

· Losnervios .son motores o sens itlvos: los ramos niltore!i · 

ramos se ns l ti vos emanan en par te de lEI 

transversa del plexo cervical, en parte del .nervio mentoni!! 

. (para resecar éste Último nervio, hay que recordar que el ag.!!_ 

::Jero mentontano está situado debajo del espacio que separa el -­

segundo premolar, a mitad de la distancia aproximad~ 

el borde inferior del maxilar y el borde alveolar} • 

....._""""...,__.M""a""s""e.,..t,,.é"'r.ica.~ La reglón masetérica, que se halla situada.: 

en la parte posterior y lateral de la cara, comprende simultárie~ 

·mente la rama del maxl lar inferior y las partes blandas que Ja -

cubren po~ fuera. 

Tejido celular subcutáneo.· Más o menos abundante en-• 

Forn:ia una capa continua por la que transcurren: primero, 

;. en la parte superior, la arteria transversal de la cara (a 1 cm. 

por a.bajo aproximaclnmente del arco clgomlítico); segundo, l.as ra~ 

.miflcaciones d!vergen~es·del nervio facial; tercero, la prolong~ 

ción anterior de la parótida de donde sale el conducto de Sténon; 

.cüarto¡ en la parte inferior, el risorio de santorini. 



.masetérico.- Está ocupado -

masetero, móséulo vciluironoso, de forma cuadri latera, que· 

.'.se Inserta por arriba en el arco cigomático, fijándose por áb<Jjo 

·.en la cara externa de la rama del maxilar. Es un elevador del -

maxl lar (su centrar.tura en el tétanos produce el trismus, su de­

gé~e·ración fibrosa ocas lona la constricción de la manélfbula}. 

, PI.ano esquelético.- Está representado: 

a) Por el arco cigomático 

b) Por la rama del maxilar Inferior 

c) Por la articulación temporomaxi lar. 

Arco c!goinát ico. - Potente apóf l s l s, di r lg ida horÍ'zóntél l.; 

que une la escama temporal al hueso malar y forma proniinen · 

debajo de Jos tegumentos. Limita con el cráneo y el hueso ffi§!. 

lar un orificio, el orificio cigomático, de dimensiones variables 

(puede influir en la Irreductibilidad de las lux<Jciones de Ja ma¡i 

dfbuia) que comunica a Ja fosa temporal con las reglones geniana 

y cigc111átlca. 

Rama del maxilar inferior.- Lámina ósea cuadri latera que 

forma con el cuerpo de 1 hüeso un ángulo casi recto. Presenta: 



lo~-·Una c~ra externa, .sobrn. la·cuol se Inserta el ma"s.!:_ 

c'ara interna, en lo que se vé el orificio sup~. 

conducto dental (nervios y 11a~.os dentales lnfcriore~) 'y_ 

quilla limita. 

3o~- Un borde posterior (borde parotldao). 

4o.- Un borde anterior, dispuesto en can<JI, que f<>r11Ía." 

promlnenC!·a en la cavidad bucal (punto de l'eforcncia 

.bfir el nervio dentr'al por la vfa bucal). 

So.- Una ,1xtremld.ld infcr·ior, que có~trtbuy<:J a formar·.­

.con el cuerpo del maxilar inferi•:>r el 5ng•ilo d•! l<l n1andfbula o ..... 

gonl6n, 

60.- Una extremidad superior, en la qut~ ~e dis.r.inguen.., 

.la escotadura sign:oide.:;, y dos apófisis v::ihJminc.:;Gs, una abulta-'. 

da, el c6r1di lo del r,13;:fL1r, C>l:ra d'd:.iada y cortant,J,. triani:;ular" 

1~ apófisis coronoídes; "":n.e3<?. que ésta ct6 !1'.scrcíón al tendón ~ 

cu~! lo del cóndi Ir>, dr" lo cornri0ldes. 



. . . .·.. . . . ... . .· ... ·.. . . < :~. 
tcmporomaxilar.- Es una dicondÍlea, {as su··· 

' ........ 

articulares están constituidas por,;:] cónd~lo 

lar inferior por una parte, por el cóndf lo del temporal y 11.1 pai: 

te anterior de la cavidad c¡lenoidea del mi>mo hueso P''r otra¡ r$. 
.. 

cu~rdese que ~sea cavidad glcnoidea solo cst~ separcldu de la ca· · ··· 

vidad craneal por una del9uda lamini 1 la Ósea y que contribuye a 

formar .la pured cmr.erior del conducto auditi.vo externo. 

tu~a posible del conducto auditivo en las caldas sobre 

Un menisco interarticular, fibroso, se encuentra entre·· 

··las superficies artkulare.s; ésta:;, por otra pat'te, están reuni-. 

·.das por una c.3psula que refu·~rzan los ligaw.rntos lateral.es (in~ 

t:~r11v :r t!J<ternu) y l ig<tmentos acceso1'ios (csti lomaxi lar, 

maxilar, pterigoma~;ilar). A la ci!Íp5ula corresponden do5 

les (suprJ e inframeniscal), ·~u"' frecu.c.ntemente se c0t1iu11io;;,~n e·n·· 

tre sr (asiento principal d~ las les tone$ en los cas6s de a~ttJ~ -

ti sl. 

L.:~ artic:'Jlac.i<Jn de f~l mandlbt.1fi:i si;:: relaciona con 

d_ucto auditivc> !:!->~terno. La e.aviciad craru-~al,, lu parótida. 

rr..;i;ilares internoc., nervL1s ih1dculo rernpo1-~!I y faciul) qqe 

vlc~e respetar en el turso da la resecci6n del ~Óndi lo. 

Los movimientos que puede ejecutar ~on de 



vaclón, proyección odelant.e, proyección atrás, d~ lateralirfod¡ -

la exageración del rnbvimiento ele tlescenso pL1ede dete'rmlnar la l!;!. 

xadón dE:l maxilar. Recuérdese que lil limitación y sobre todo -

la desaparición de tos movimientos (anquilosis de la mandfbuln) 

dificultan considerablemente la al im·~n1.ación y requir~ren casi. -­

siempre una intervención quirúr9ica. 

V~sos y nervios.- Se distinguen en superficiales y pro~ 

Grupo superficial.- Las arterias s1Jperficialcs provie - ' 

la transversal de la cara y de la facial (estii 1Jltima eml, 

; te a veces una arteria ma~etérica superficial o inferior). Las .., 

en la facial, otras 

temporal superficial o también en la yu9u lar .:oxterna, 

Grupo profundo.- El comp<lrtimiento mase.térico preset'lta­

árrlba y por abajo del r.nísculo: 

lo .• - La arteria masetéric<J, rarna de la inaxilar interna. 

7..o.- Las ve¡;¡as masetéric.as (ordinariamente dosJ,·que· -~ 

en el plexo pterígoideo. 

3o;·· El nervio ma5•:.térico ran1a del maxilar inferior. 

N6tese que estas tres 6ryanos pasa~ por l~ 

slgino.ldea; entre la E>pÓfi5is coronoides y el cuello. 



. .. - . . 

~ión geniana.· l.<! reglón genla~a (da gena~meJilla) 

gí15n irregularmente cuadrilatera c¡ue ocupa !¡is partes 

de la cara. 

Capa 1111.Jscu lar superficial;- Comprende una serie numero·. 

· sa .de fascfculos pertenecientes a los músculos cutáneos dt? fo e!!_· 

ra: mitad inferior del orbicular de los párpados, elevador corr.ún 

d~I ala de la nariz y del labio s11perlor, elevador propio c.fol I& 

blo superior, canino, cigon~ticos mayor y menor, risorio, algu •· 

nas fibras del cutáneo del cuello (desviaci6n de los rasgos fis2 

nómicos de las parálisis faciales), 

Buccinador y su aponeurosis.• MÚs1~1Jlo aplanado .situado­

-rn6s profundamente que Jos músculos cutáneos, ocupa el espacio 

t9mprendido'entre los dos maxilares. Inserciones: por atrás, 

el ·reborde alveolar superic)r, en el reborde alveolar inferior, ·· 

'en la bandeleta pterigo maxí lar; por delé!nte, en la pi<:.l y la m!:!_ 

cosa de la cornisura del labio. Sobr·~ él se extiende l'1 apc:;neur2. 

·sis buccinacriz: muy gr1nsa por atrás (en donde S~\ continéia cen­

ia <iponeuro$ is rnasetér·ic<¡}, SI!. atenúa gradualrr~!nte hacia adelan­

te; Sobre ;';1 tarrhi.;n pasa •.ol conducto de '.iténon, el cual perfora 

~.Ucesiyarnente músculo y niucosil para abrir-se en 1a boc;r, al 1JO por 

delante del cuello del S(\~Jund<> grueso .molar superior (posible 

fecclón de la parótida por los gérmenes microbianos bucales) • 

"''" .•. -,.,., ... J.'''·· . . . ~ 
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notar tjue cae sobre el conducto una Incisión que 

~1fnea recta que une ~l tragus a la comisura labial. 

más, la existencia en sus inmediaciones (ent,re el músculo y la "" 

aponeUros is} de g 1ándu1 as nÍo la res (que ocasiona 1 os adenornas. qu í i 

t 1 cos de 1 a mej i 11 a} • 

• 
Mucosa bucal y periostio.- En la parte media de 1.a 

el buccinador está revestido, por deritro, de ID mucosa bucal. Por 

fuera de la zona correspondiente al buccinador, las partes bla·n -

_das de la reglón corresponden al periostio y al esqueleto. 

Plano esquelético.- Está formado, de urriba a abajo: por 

la cara externa del hueso malar (conducto malar, punto malar en -

las neuralgias de la cara); por la cara externa del maxilar supe­

rior (agujero suborbitarlo, punto suborbitario en las neuralgias); 

por la cara externa del maxilar inferior con su 1 Ínea oblicua ex-

terna. 

Va9'Js y nervios.- Las arterias, muy numerosas, provienen 

de la .Jagr'imal (para la p;irte superoexterna solamente),de···l;:i su -

. borbltaria, de la alveolar, de la buc:al, de. la transver•sal de la~ 

.cara, de la facial. Esta Última, L'J mfis importante de todas ·(ar· 

teria quirúrgica de la regi6n), penetra en la regi6n a nivel del 

ángulo antera inferior' del mas'JteM, 9an,3 en :;<:.guida la comisura· - . 



luego~¡ surco naslogeniano 

ojo, en donde se anastomosa 

Las venas (red abundante) termínan: 

to,· Por den t. ro, en la vena fac,I a 1, 

con la oftálmica. 

-30.· Profundamente, en el plexo pterigoideo. 

Los nervios se distinguen en motores 

rootores, destinados a los músculos, son 

el facial ; los ramos se ns i t 1 vos, destina dos a tos tegumentos; 

,vienen del lagrimal, del bucal, del maxilar superior. 

Reglones profundas de la cara 

Región de la fosa cigomática.~ La reglón de la fosa· c;ig2_' 

mática o región cigomática ocupa las partes laterales de la cara'.· 

P<iredes.· Corro toda pirámide cuadrangular la regíón cl,g2 

mática presenta: cuatro parede5, u,na base y un vértice. 

Pared externa. - Está formada sucesivamente por la 



interna de la rama del maxilar, por Ja apóf'isls coronoid~s:~ 
Ja:sara ¿orrcspondlentc del hueso malar. 

Par<.'ld interna,- Se extiende desde la tuberosidad·de·J mil··. 

x í lar ·hasta j¡¡ parte más interna rfo I¡¡ p¡¡rÓt ida • 

. cesiv~mente, de delante a atrás: por la ent.radci de la fosa pterJ-. 

gomaxilar, por la ap6fisis pterigoides, por la fosa pterigoides 

' por la porción lateral de la faringe. 

Pared a11ter.ior. - Está formada por 

·dad del rnaxi lar ~uperior; por ab<ljo, entre los dos rnaxi lares·, 

el origen del !l'Úscli!O bucclnador y por origen del constrictor 

h .for.inge. 

Pared poHeri.,r.- .(5tá conHitu(da por la región 

Ífoa y s1i contenido, y superiormente por la apófisis es ti lold.es. 

Baso. - La base o pared $UIX'r ior es i ncomp 1 uta; formada ·• 

·por dentro por u11a ·parte rJc la base del cníneo, esd representada 

.por fuera por un ancho hi~to que ccimunica a la región cigo111átlca 

con la fosa ternporal, NÓtc-;e 'JUe e<;tas dos. partes de la base, .i!l 

terna y externa, están separ<Jdas por. la crro5ta e,; íeno U!rnpora 1·. · 

vért ics.· Corn;:$p(Jnde al Ún9l1io .;Je lo mandíbula con basé 

exacta~ente a los faclculos 

.se í nsen:a en c">tt~ ángulo. 



. ·. ·. ··--~. - ' 

cigoniática Cónt(e~e l~s rrusc~los ~t!:, 
rl~oideos, v~sos sanguíneos, el nervio maxilar inferior y tejldti~ 

.·.-:.'· 

Músculos pterigoideos.- En número di?. dos, ·se 

interno y externo. 

El pterioldeo externo es. un múscülo triangular. Por su~ .. 

nace en la base del cr6neo por dos facfculos, uno:superior 

otro inferior o pterioideo que se inserta en la ca­

ra externa de la apífisis pter igoides. Estos dos Faclculos se di. 

rigen hacia el lado interno de la artlculaci~n temporomaxllar y " 

después de haberse fus ionedo, se fijan a 1 a vez en el cue ! lo ele 1.­

c6nd i lo y en el menisco interarticular. 

El pterigoidco interno situado por dentro del precedente 

y m6s voluminosos, de forma cuadrí latera, se extiande obl icuamen­

te de la fosa pterigoidea a la parte interna de la r¡¡ima del maxi·: · 

lar info~lor. 

Vasos sang1J (naos, - Están representados por la arteria m,2_ 

xi lar interna y por las gruesas venas qua la acompa~an; 

Arteríamilx!1ilr interna.· La 1.irti;. ¡,, máx.llár ínterna,· 

·una de las dos ramas dr.~ la carótida exr~erna, n<'.lce en .Ja regi6n .,, 



.del c6ndilo. Se dirige 

delante y adentro, rodeo este cual lo (posible les16n ~~­

la mi~ma en la resecci6n del cóndilo), contornea en seguida el· 

borde lnf~rior del pterlgoldeo Cl<terno (variedad superficial}, al 

canza la cara el<tern.a di! este músc1Jlo y se coloca entre ~l y el -

"temporal. H~s. raramente transcurre entre los dos n~scu16s pterl· 

· ~oid~os, para pasar en seguida entre los dos fasclculos del pter! 

)¡oldeo externo (vilriedad profunda), Finalmente, llcg;i u la fosa . 

. . pterigomaxi lar, t!n dnnde termina, propr.ircio1)ando la csfenopalati­

na (rama terminal}. Pero ¡•a en el curso de su tr0yecto ha dado -

catorce colaterales que 5e dlstinguen en: ascendentes (timpán¡'cci, 

· rnenfngea media, m8rilngea i:mnor, tcmpor;il profunda anterior, tempsi, 

ri.31 profunda media}; desce11dentes (dental Inferior, 1na$etéríca, -. 

b.ucal, ptcrigoidea, p6latina superior); anteriores (alvc<l1ar y 

suborbitaria)¡ posteriores (vldiana y rterlgopalatlna). 

Venas. - Las venas que acompañan 1 lis ramas de la maxilar 

se rnÚnl1n en do::. plexos; plexo alveolar, que, por medio -

alveolar, termina en la facial; plexo pteri~oideo, del 

que parte la vena maxl lar interna, la cual forma uno de los oríg~· 

nes de la yugular externa. N6tese qu~ los plexos venosos de la. -

foso cigomática están 0n relacl6n, por medio de J,15 venas menín --

·geas, con los senos craneales. , 



.Nervio rr-Oxl lar inferior.- Tei'.é:era rafi..a del 

Nervio mixto a 1.:i vez motor I' sensitiva; Asiento de frecuentes . 

. ne:uralgl'as :;u.: frecuentemente obl lgnn a l<i reurotorn(a ret-~ogas~e~. 

r 1 ana, 

Relaciones.·. t:l tronco nervioso, rnuy corto, ofrece al e~ 

tudio desde el punto de visea de sus relaciones: un se3mcnto ln­

tracraneal, que se extiende desde el g<mgl io dt~ G.:iss.er al agujero 

oval acon1pMíado de venas plexíformes y de la arteria manfngea me- .. · 
nor~ solo es asequible por la trepanación d!l ·techo de la fo~a 

gomática; un segmento c:xtracraneal, estiÍ rodei'ldo por las •iasos 

la región y que corre::pondc ;:iJ pterl~oidt:o .;xternl1· por fuera, 

la .trompa de. (ustaqu io por dentro. 

Ramas..- En núrnero de siete.· Tres son externas: 

'temporal profundo inedlo, ma~etérico, bucal; éste i!t t-inP desdende 

;,i la- región geniüna y m.:intíene con la cavidad bucal relüciones ·­

que permiten alcanzarlo por esta cavidad, Las otras cuatru s9n: 

una. int~rna (nervio pt1=rioideo int•:!rno) otra po5terior (aur\culo­

temporal) las dos Últim.:is, inferiores (1 ingual y dtu1tral 

Este$· dos últii.1o's nervio!.i relativ~ment(~ rnuy voluaiinosos, pürecen-· 

continiJar la dlnicción del trayecto qel neritio lllil>d lnr inferior; 

5on ~sequíblms por la cavidad bucal. 



Ganglio de Gasser,- Es intracraneal, y por cOnsigulehte­

no se encuentra sltu'ado en la reglón; pero pertenece al trlgémlno 

y, por otra parte, se llega hasta él en clrugfa operatoria, por • 

la regt6n de la fosa cigomática. Tiene la forma de una habichue­

la, y se.aloja en la parte más interna de la cara anterior del p~ 

!'lasco, en un compartimento fibroso (cávum de Meckel) resultante -

del desdoblamiento de la dura.madre; se adhiere a las paredes de­

su cavidad, sobre todo por arriba y adentro, en donde'corresponde 

al seno cavernoso y a la carótida interna (posible lesión de es -

t'os vasos en la resección del ganglio, operación que se practica~ 

en los casos de neuralgia rebelde del trigémlno, pero hoy puede­

sustltuirse por la neurotoinfa retrogasserlana) • 

. Región de la fosa pterlgornax i lar 

"La 'reglón de la fosa pterlgomaxllar, situada en la parte 

profunda y lateral de la cara,· Inmediatamente por dentro de la ª.!l 

terlor, corresponde exactamente a la fosa de éste nombre. 

Paredes.- Presenta: un v~rtice, una base y cuatro pare -. 
des (anterior, posterior, interna y externa). 

Vértice.- Está formado ,por la unión de la apófisis pterl 

goldes y la tuberosidad del maxilar. Se er.cuentran en él.el.cbn~ 

dueto palatino posterior y sus accesorios, 



··Base .. • Está formada especialmente por el labio externo o· 

eSfenoldal de la hendidura esfenomaxllar¡ en Ja· parte más .interna 

está formada, taffibién, por el seno esfenoidal. Nótese que por é~ 

. ta hendidura comunica con la Órbita. 

Pared anterior.- Tuberosidad del maxilar (con el seno m~ 

i<ilar). Obsérvese.1.os agujeros dentales posteriores (para los 

vios del misroc> nombre. 

Pared posterior.- Está formada por la cara anterior dé :;. 

la apófisis pterlgoldes. Hay que. notar, en la parte más elevada:. 

el agujero redondo mayor, para el nervlo maxilar superior, el cou 

dueto pterigopalatlno, para la arteria homónima y nervio faríngeo 

. de Bock, el agujero vldiano, para el nervio y arteria homónl!ros. 

Pared interna.- Está formada por la porción vertical del 

palatino. En la parte más alta se vé el agujero esfenopalatlno, ... 

para el paso de la arteria y nervio horIJSnimos, que van a las fosas 

nasales. 

Pared externa.- Falta: es un orifi-clo en forma de hendl· 

dura (hendidura pterigomaxilar) que comunica la fosa pterigomaxl­

lar con la fosa cigomática. La forma y dimensiones de éste hendl 

dura son muy variables: unas veces es muy estrecha, otras al con­

trario, bastante ancha, pero frecuentemente obstru fda por arriba-



espinas 6seas (de donde la necesidad de 

1 legar a la ritlsma fosa). 

Arterias, venas y nervios, 

La porción terminal de la arteria maxilar Interna, que -

aplica a la pared anterior¡ calibre muy reducido a éste nivel; 

Venas.· Las venas que acornpa~an las rainils de la maxilar 

se reúnen en dos plexos: plexo alveolar, que, por medio -

.de Ja vena alveolar, tennina en ta facial; plexo pterlgoldeo, del 

que parte la vena maxilar interna, la cuill forma uno de los orfg~· 

•pes de la yug~lar interna. Nótese que los plexos venosos de la • 

.fo~a ·dgomática están en relación, por medio de las venas menín -

geas; ~on los senos craneales. 

El nervio rnaxi lar superior al s;;il ir del agujero redondo:.. 

mayor ocupa Ja ¡:iarce más elevad<:t de la fosa cigomática, a la que­

·atraviesa obl lcumnente de atrás a adelante y de dentro a fuera. 

Entonc'es penetra en el canal suborblt<irio; a nivel de la fosa pr!:!_ 

porciona el ramo orbitario, dos o tres rumos dentales. posteriores, 

algunos ramillos para el ganglio esfenopalatlno. 

Reglones de la boca 

Las numerosas formaciones anatómicas que 1 imitan la 



,-:--,,. 
'dad hucal se reparten en varias regiones 

'región geniana, región palatina, lengua y región SiJblingu¡¡J, re " 

, gi6n gingivo.dental y región amigdalina o tonsilar. Nótese que --: 

las reglones labial y geniana han sido ya descritas con las 

Mes superficiales de la cara. 

Reglón palatina.· Constituye la ~ared superior 

r.ior de la cavidad bucal. Comprende a la vez la bóveda 

'y e.1 ve 1.o de 1 paladar. 

Bóveda palatina.- Cuatro capas superpuestas que son: 

arriba: capa niucosa Inferior (mucosa palatina). Color 

y rosado; muy gruesa (s'obre todo a los lados), muy resls: 

.tente, rruy fusionada con el peióstio. 

Capa glandulosa.- Pequeñas glándulas 

.Jas palatinas), situadas en el misrro espesor de la rrucosa, 

do ca'si una capa continua. Son el punto de partida de los tu.mo·­

res mixtos del paladar. 

Capa ósea.- Está constitufda por las apófisis horizonta­

les de los maxilares superiores y de los palatinos. Aloja, a ve·· 

ces, en su espesor, una prolongación del 9eno rnaxllar. Asiento -

de elección de las maní festaciones de la sí fi 1 is terciaria. 

Capa mucosa superior (mucosa nasa i) .- Pertenece a las 

sas nasales. 



·Veló del paladar~-

arr.iba: capJ Piur.os<1 

cldas a la de lu bóveda poilutí;,o •. 

submucosa laxa (<loivfo existe posib 

Aponeu ro~ i" , · L,1 íl[loneu r0s i"s 

t inuación de la bÓvedr.. Ó-:<efi, Clara•:n!!nte 

se pierde poco a pocv por detr6s "'nmedio de J.~~, l'ibr11s 

~onde se origina la dificultad de enconcrar por el csctd 

posterior de la b6veda'paldtina. 

C<Jpa mL:scuhr. - E;tá foi•1nÚ<i ¡i6r ~l~z mJ;c11Jos 1 

. cada 1 ado: el pa j ,)C() :~sta f ¡ l Íhb, '1'·'~ vá di: i a esp ¡na na~¡a í aJ .. 

ti ce de la can<panil la (ácigos de Lzi ~¡.i.trip<ii'li .. JÚ>)¡ ·elperí'-"St1ihli~ · 
,·· ':··· '·' 

n6 in te: rno, qqe. ·.¡á ·d~~: 1 _pef"1~.~'.C.O. r2-,~:( ·.·~:·,r,:rr~·i -'~r:(l ?Ut:. h? de·-. 1 a· tromP,~} . 

a l D .apr>nCu r·')~.; í s rjci ! 3t .i rF~ _;. ~ i. ·µ~f:- i<;~--~;:l·f·¡ l L110·· ·¡ n·i 1:fr~10-~ dt1:;.de 1.r.i' 
'·. '.'. ... ·· .. 

1 ;:i, _e;.~ r .;; { ~r a<"(_¿.'·;.- ' . 

f~r.;nqaestafllln~ y .,e ·1 ft l~1so~~ -t ~·.F °f J .t~~t(.,~' ~1~,~·· :f~ r~a~'1 ·· u'n·i~ ~:;ú~~.rtú 



superior.· Esta i11Ucó:.a, desigual de 

e1 contlnuaci6n de la ITTJcosa nasa(. 

velo ,;·e une con la capa mucosa <inLerior·:'· 

·.Vasos y nervios. 

Las ~rterias provienen: de la esfcnopalatina,. de la 

.. inferior,. de J¡¡ •1alatína inferior y dli !;1 

... : \es l;J más importmite, hay que con!iervar la en l<i ópernr;i,)ndé 

uranoplastia). Lai; Vtanas terminan en el pl1;ixo prnrigcideb, \!n 

las venas de Ja ITTJCosa nasal, de Ja lengua y de la amlgdula. 

nervios son sensiti\IOS )' 1rY)tores: !os r~105 -sensitivos> para 

nit11;:<Js11, provienen del 9a119 lío esfcnopalat ino; los ramo>. motor1~s,. 

p;nn ld.s m.:íscuk>s, <'!n•anan en part<! del tr i9émino (porción 

ci nervio masticador). en parte del neumoe:lpinal, y no del 

corrl<J d.icen los e J.3s icos, 

·. LJ regi6n sübllngual es aquella parte d~i. · 

qµe~r~ porie Oil desr.:ubir_,rto i:•;ando ~e lev,1nt.a 

:por.· 1ór9ano e~:~"'": a' 1 :: >i ! ánd;; i ¿¡. ;uq l ingua t.i 



.Jlo, a ¿ada lado de éste y en la parte más posterior, el ostl~~ 

(embocadura del conducto de Warton), cuya ·1mperrora· 

¿¡6n puede ser causa de la ránula congénita; un poco por f~~r~ i-" 
.. atrás del ostlum ombi l lcale unos' ori t'iclos pequeñ!s imos (orl fjcfos 

de los conductos excretores de la glándula sublingual); entre és-

. tos orificios y las arcadas dentales, las carúnculas sublinguales. 

Contenido del compartimiento sublingual.· Contiene: Ja 

' . glándula subl lngual, la menor de las glándulas subl inguates que.­

se abren en el suelo bucal por 15 ó 20 conductos excretores de ·-. 

los cuales uno más voluminoso que los·otros (conducto de Rfvlnus) 

· · desemboca a 1 lado y un pocq; por detrás, de 1 conducto. de Wharton; -

·puede seras lento de turrores mixtos, de tumóres qu!stlco"s (ránijh-. 

co~n)'. 

La prolongac16n subl lngual cie la glándula submaxilar eri 

forma de tengueta conoidea que llega a contactar con ia ·extremi ·~ 
dad posterior de la glándula subl lngual. 

E 1 conducto. de Wharton, que recorre e 1 compart imlento ·en 

toda su e~tensi6n para Ir. a abrirse en la base del freniito: Fá: 

cll caterlsmo, asiento posible de cálculos salivales. 
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Vasos y nervios.- La arterl~ sub,liri~ual, rama de .lá fil~·· 
sus venas; el nerv lo 1ingua1,: cub fer to 

·ª n ¡ve l del ú l t 1 mo l110 lar. 

ginqlvodental 

La región glnglvodental comprende la porcion del pcirde -

J ibre de los maxl lares tap'izada por las encías y en la cual se Jm .. 

. plantan los dientes. Considerareiros sucesivamente: encfas, alvég_ 

los y d. lentes. 

·Encías.- En número de dos, superior e inferior. 

Configuración exterior.· Forma de herradura con la conc! 

roudo, aspecto de chcar• de naranja y --· 

Estructura.- La mucosa gingival es muy gruesa. y resisten, 

te. Abraza sólidamente el cuello del diente y se adhiere Íntima­

mente al periostio excepto al nivel del surco lablogingival, en -

donde ~parece la capa celulosa del carrillo. Está desprovista de 

glándulas, pero posee papilas volumi.nosas y numerosas. 

vasos y nervios.- Las arterias provienen de la maxi la.r • 

Interna por una parte, de la lingual, de la submentoniana, de la­

denta1 inferior, por otra. 



dirigen a los plexos alveolary pterlgoicleo 

facial y 1 lngual. 

nervtos proceden de los nervios dentales {asient~ 

llamada de los desdentados). 

Alveolos dentales.- Cuvidades, .unlloculares o multílocu• 

a alojar la raíz o raíces de los diversos dien• 

Están e><cavadas en ei" espesor del borde de los 

éérca de .ta. tab 1 a externa que de 1 a 1 nterna. 

Reglón tonsilar o amlgdal lna 

La reglón tonsilar o amigdal !na par y slmetrlca, es 

··región ocupada por la amígdala. 

~ltuaci6n y Jlmltes.- Está situada detrás y en las par~ 

tes laterales de la tavldad bucal, por dentro de ta región clgom,2. · 

tica, por delante de"! la faringe, debajo de Ja región palatina, en, 

cima de la lengua. Está comprendida entre los dos pi lares del ~~ 

lo del paladar. 



. . 

, Configuración exterior. - La ainf gd~ la t ie%e Ía fo;~ 
gruesa, con el ¡~je mayor ligeramente bblfcuo. de 

de delant~ a ~tr,s. 

Vasos y nervios.- Las arterias provienen s.eg~n 

>sos, de la lingual, de la fadngea Inferior y de las palatinas 

~.perior e inferior. 

Las venas (plexo tonsilar) terminan en 

a 1• vez.del llng~al l. def i 



:~n:el ~studlo clínico quír~rgico de las fra¿turai 

lnrerior encontrarnos que: 

Sr entendemos por fractura una solución de cont·l nu i dad· 

~ue se produce como resultado de la apl icacl6n de una fUerza ex· 

~~rna y debido a que los huesos tienen espesor, a la solución de 

. ·¿on.tlnuldad corresponde un plano de.fractura, cuya proyección S!;!_ 

perficlal es el trazo de la misma. 

Los trozos en que result.a dividido el hueso son los 

fragmentos. La solución de continuidad constituye el foco de 

· frac°tura. 

El estudio completo de las fracturas mandibulares 

considerarlas desde numerosos puntos de vista¡ as( tenemos 

dependlen,do de su etiología las dlvÍdimos en: 

1 •• Fracturas patológicas 

11.· Fracturas traumáticas. 



~Jlnico quirúrgico 

nferior encontrarros que: 

SI entendemos por fractura una solución de continuidad 

produce como resultado de la aplicación de 

a que los huesos tienen espesor, a la solución 

.. continuidad corresponde un plano de fractura, cuya proyección 

·.perf!clal.es el trazo de la ~lsma, 

Los trozos en que resulta dividido el hueso son Jos 

·.fragmentos. La solución de continuidad constituye el foco de 

fractura. 

El estudio completo de las fracturas mandibulares 

considerar las desde numerosos puntos de vis ta; así tenemos 

dependlen,do de su etiología las dividimos en: 

1 .- Fractul"as patolÓg!cas 

11.· Fracturas traumáticas. 



Resultan de una disminución previ~ de la 

ós.ea y en su producción intervienen fuerzas meno.rasque ·las 

sarlas para fracturar un hueso sano. 

la resistencia mandibular disminuye a consecuencia de 

procesos de diversa fndole, unas veces se trata de enfermedades -

'generales que afectan todo el esqueleto o bien, de enfermed;:ides -

generales con repercusión loca! en la mandlbula, o,' las más fre • 

cuentes, enfermedades locales del hueso. 

Entre las principales enfermedades predlsponentes 

fractura patológica tenemos: 

1.- Osteomielitis. 

Es una condición inflamatoria del 
' ' 

en la médula ósea y se ext.iende a los espacios óseos, diflJndi~ndg· 

·se a lo largo de los vasos sangulneos los tejidos firolásticos y· 

eventualmente el periosto. 

la parte mineral del hueso solo se modifica por el proc~ 

so Inflamatorio, éste proceso inflamatorio de los vasos nutricios 

significa aposición en la luz de dichos vasos, lo que impide que-' 

la sangre llegue a las células Óseas y cesa el metabol isff(l normal 

en éstos, ror lo cual las células mueren y se forma un secuestro. 



La osteomielitis es el resultado de .una inflamácl6n pió::. 

gena,· aguda de la médula ósea, generalmente causada por el 

1 ocócos au rus hemo 1 r t i co. 

Los agentes causales son principalmente: 

l.· Extensi6n directa del foco de infección 

sano. 

Olscininación hematógena de la infección al hueso .• · 

·.sano. 

~a Infección por una de las dos vlas anterior~s. 

un hueso parcial o totalmente desvitallzado como 

secuencia de: 

a) Radionecrosis 

b) Necrosis qu(mica 

Traumatismo externo en el hueso o periosto. 

Traurnat ismo qui rúrg lco (sobreca lentamlento óseo 

al ser seccionado con fresa o cuando es comprimi­

do con un botador) • 

. e) Procesos Infecciosos corno tuberculosis, sífilis, 

etc. 

La osteomlel it is comienza en forma aguda y a menos que 

. sea neutralizada por una dosis masiva de antlbíÓtícos, se trans •· 

forma en cr6nica, en ésta puede presentarse accesos de ataques ~­

agudos. 



Los slntomas de la osteomielitis 

dolor punzante, temperatura 

·general y recuento globular ·alto, 

2.- Osteogénesis Imperfecta. 

Es una afecc i Ón congénita he red ita ria, que se 

la fragilidad ósea, coloración azul de las esclerótic~s 

_rnos auditivos,; atrlbufdos a alteraciones endócrinas. 

Se debe a que los osteoblastos, aunque suficientes en n.1:!. 

forman cantidad suficiente de substancia extracelular y: 
-: por consiguiente, producen poca matriz Ósea. Existen diversos -" 

··grados de les iones Óseas, en algunos sujetos éstas son inccrnp.:itl-

bles con la vida, mientras que en otros, provocan solo 

va 11 dei. 

3.- Osteomalacia, 

Es el reblandecimiento de los huesos, que apurece princl 

¡:ialmente ·a continuación de embarazo repetido, caracterizada por -

la blandura progresiva de los huesos, con. flexibi 1 idad y fragi li­

dad ca les que se hacen impropios para cumplir su función, asc:::ia­

da con dolores reumatoides y extenuación progresiva que co11duce -

generalmente a la muerte, debido a la inadecuada _forrn.,ción de hu~. 

so por insuficiente saturación de calcio y fósforo de los liquidas 



orgánlc~s. Por lo cual, la osteomalacia es 

alte~aélón del metabolismo del calcio, 

La cau.sa p.rla de la osteomalacia es Ia presencia, de·' .. 

's'ubsátúrac,ión en la sangre del producto cal,clo por fósforo, 

deberse a tres causas diferentes: 

á) Deficiente absorción del calcio 

b} Excesiva pérdida de calcio 

c) Exceso de utilización del calcio 

4.- Osteomalacia infantil o r¡¡quitismo. 

Es una enfermedad del perfodo de crecimiento, ·1 igada ca• 

".si s·!empre con caisas debilitantes, vicios de alimentación, tras· 

tornos digestivos, caracterizada por la perturbación de la nutri· 

.c Ión y del desarrollo del tej 1 do óseo; 1 os huesos se de forman por 

la acción 11'1.lscular y por la aparición de nudosidades. 

La enfermedad va asociada con de ca imi en to general, enf lf!. 

quecimlento, flebre,,degeneración del hfgado y bazo, dolores mus­

culares, afecciones nerviosas, retardo en el cierre de las forita• 

rielas, etc. 

Su etlolog(a es la carencia de vi camina 

de la paratiroides. 



roolecular de naturaleza 

.Ja cual se ablanda, decolora y se vuelve poroso, Se -

Inflamación crónica del periostio y tejidos próxtrn6s -

un liquido caseoso, fétido, s~ 

meJante al pus, el cual generalmente se forma un camino a través­

partes blandas hasta que sale al exterior por senos o F(s;, 

6.- Diabetes. 

Es la enfermedad crónica del metabol lsrro que como carac­

teffstic~ esencial manifiesta la disminución de la capacidad del­

.organls100 para utilizar la glucosa, siendo sus síntomas lnheren • 

tes e inmediatos, la hlperglucemia, la glucosuria, la poi iuria y 

el adelgazmniento, que son debidos a la insuficiente secreción de 

lnsu 1 !na. 

Es una enfermedad de distribución universal, de etlolo • 

gfa precisa desconocida, aún cuando se conozcan diversos factores 

que intervienen en su producción. Falta· por decir acerca de su -

sitio y mecanismo de aparición y de desarrollo. Entre los facto­

res predisponentes tenemos: la obesidad, la herencia y los tras -

tornos hormonales, ·t·. 



en 1 a produce i 6n de 

La osteoporos t s és fundamenta lmerÍte un i:ras tor. ·. 

tisular y solo secundariamente una alieract6ri 

Ínetabollsmo del calcio y del f6sforo. 

La masa del hueso calcificado disminuye en Ja osteopor~-· 

debido a que 1 a reabsorción ósea cont t núa su rl tmo normal,· -

111tentras que la formación ósea está prácticamente detenida. 

La osteoporos ls puede Eincontrarse en gran número de P.ªd.!:l." 

cimientos, como por ejemplo en: 

a) La menopausia y otros estados en los que hay, 

cía estrogéntca. 

b) Atrofia por desuso 

e) Escorbuto 

d) Htpertir.oldismo 

e) Senectud 

f) Stress prolongado 

g) Acromega l i a 

h) Osteoporosls ideopática, 



8,-' Esclerosis inUltiple o eri placas. 

una enfermedad de etiologfa ,obscura, 

por síntomas indicadores de lesiones múltiples en· 

de la nidula espinal y el cerebro'. En la • 

hay reca(das, separadas por largos pedodos 

remisión; pero en otros casos se presenta como un padecimlen· 

progresivo intermitente con paraplegia. Anatomopatológlcamen 

te hay múltiples placas de desrniel inización y gl.iosis de difernn 

te antiguedad por todo el sistema nervioso central. 

Lós sfntornas más comunes observados en este padecirnien~ 

,son: 

a) Debilidad o pérdida pasajera del dominio de las ex 

Pérdida súbita de la visión 

é:) Torpeza de las extremidades lentamente prcig 

9.- Sffllis. 

Es una infecc crónica generalizada, causada por el ·-

,treponema Pal 1 idum y que es capaz de ocasionar destrucción, tisu "", 

lar e inflamación crónica en casi toda la totalidad ,de los órganos 

de la economfa y suele tener manifestaciones clínicas muy varia • 

, das. 



Las lesiones Óseas tardías representan a ménudo un 

el 1. problema de diagnóst,lco. Los s1~tomils princlpale& sori: 

·sensibilidad aumentada y elevación de la temperatura local. 

El tipo más común de lesión es la perio~•tltis,t.:irnblén -­

puede observarse engrosamiento de la corteza del hueso p.:irtlcula.i:. 

mente en los huesos largos y existe asimismo lesiones osteol fti • 

casen e! cráneo o en cualquier parte del sistema óseo. 

10~- Quistes dentlgeros. 

Se trata de sacos cerrados, revestidos de epitel lo, for:­
. mados alrededor de coronas de dientes que no han aparecido, o:de• 

anomaJ(as dentarias. 

Suelen contener coronas de dientes, excepto en casos eri• 

que se extrae el diente dejando atrás el quiste {quiste residual} 

Estos quistes se han descr lto como .originados a rafz de una deSÍ!J. 

· tegraCión de ret ku le radiado de los Órganos productores de 

te, una vez completa la formación de la corona, pero la mayorta • 

de los casos son el 1;esultado de cambios degenerativos en el epi· 

tal lo adamantino, 

La denomi nac Ión de qu í ste dend ge ro, debe 'ser reservada.-

para sacos de tej ldó conectivo, revestidos Jr;.; epi te 1 io escélrooso :~, 



.-.¡ 

que contiene .la corona de ~n dienfeo.a 

.Estos quistes pueden ser algo mayores que la corona'· 
. ' . . 

adquirl r tamailo tal, que incluyan una gr.an pótción 

11.- Ameloblastoma •. 

Este tumor puede surgir de los restos de la lámina den ;;. 

ci'e 1 Órgano productor. de esmalte, 1 a capa basa 1 de la mucosa 

el revestimiento epitelial de los qui.stes dentfgeros. 

Frecuentemente se menciona que el quiste dentfgero es ~'n 

potencia, lo mismo es aplicable al folkulo den­

tal que envuelve las coronas de los terceros JT10lares impactados a 

la mandfbula. 

Los ameloblastomas son neoplasmas centrales benignos del 

tipo embrionario derivados de células potenciales formadoras de -

esmalte. Estos turoores suelen ser de crec[mlento lento, ocurren 

con mayor frecuenc 1 a en e 1 cuerpo o· 'rama de 1 a mand lbu 1 a y pueden 

estar encapsulados o nó, se mani Fiestan a cualquier edad, aunque­

•e l~s observa más a menudo entre los 20 y 30 ailos. 



. A roed 1 da que aumenta e 1 tamai'\o de 1 tumor, puede expand 1 r 

. la tabla cortical Ósea al extrel!'O de abrirse pilSO a tnivés del •·· 

hueso e Invadir los tejidos blandos que la recubren o las estruc­

turas ·vec.ínas como el seno maxilar, la Órbita y la base del crá -

neo. Al principio éstos neoplasmas son s61idos, pero despu's 

tornan qufstlcos a expensas de sus células estrelladas. 

Un diagnóstico precoz seguido de operación radical síh • 

destruir la continuidad de la mandíbula, evitará las recidivas en 

su mayor parte. 

Se trata de rumores benignos, peM qLl'c a causa de sv te!l 

dencia invasora y frecuente recidiva se les cons ldera tumores muy 

serios, plenos de complicaciones potenciales, si no se 

·ca en su totalidad. 

12," Tumores de los huesos maxi.lares, 

Entre los tumores malignos que pueden 

maxilar~s, :están los sarcomas y carc!non)l1s osteÓgenos, 

El sarcoma osteógeno puede estar primordialmente en 'i"a ~ 

mandíbula o ser una metastasis de otra parte del organismo. El 

mor de Ewing y los linfosarcoinas s'on afortunadamente muy raros 

1 a región buca 1, pero deben ser cons 1 d.eradoe .. 



. . . 
adem.~s los carcÍnomas de pecho o de lá porcl6n 

testlnal pueden )nvadlr el ma.xllar. 

La movl 1 idad dentaria y la imagen de rafees 

ben sugerir la posibilidad de un tun..:ir en formación. 

Entre la~ lesiones que deben ser diferenciadas de lbs:~: 

ca.rcinomas y sarcomas de los maxl lares están: los turrores de cé-. 

lulas gigantes, ameloblastomas, displaslas fibrosas de hueso,.•" 

osteitis flbroqufstica, quistes variados, fibromas y otros 

res simples de hueso, además da disturbios metab61icos. 

La presencia de un tu~10r 111<1ligno en la mandlbula 

generalmente la rececclón de ésta. 

11.- fRACTUP.f\5 TP.AUl>IATICAS, 

La mandfbula es el segundo hueso en la frecuencia de las 

fracturas de los huesos de la cara y el décimo dentro de las fra.s_ 

turas de todo el organisll1.'.l. Rara vez ·~~tas fracturas pasan lnad· 

vertidas o quedan sin tratamiento, sobre todo por la gran incomo­

didad que experimenta el paciente. 

Entre los traumat isroos principales que dan corno· resu 1 ta-

do las fracturas mandibulares están: 



l ndu s t r la 1 es • · 

4,. Accidentes varios. 

En un análisis de 319 casos d~ f~~cturas rnandJbul 

·Hagan y ttuelke ( 1969) reportaron que: el 55.8% de las .frac uras -

fueron causadas por accidentes automovl l Ísticos; el 17% fué éaus,i!. 

do por riíla; el 14% por accidentes industriales )1 e·1 ·resto en ac­

cidentes varios. 

Oentro·de las fracturas traumáticas mandibulares causa-. 

' das por accidentes automovi l (stlcos encontrarnos que la. ingesti6n-

,) ... · .. ,de alcohol Jnfluy~ en un 50% de los casos y el resto es influído 

pór disturbios emocionales, debilidades flsicas y oti-os factores­

humanos. 

La mandfbula por su prominencia y poslci6n en el esquel~ 

to fadal, predispone al trauma frecuente. Su Incidencia. de 

turas con relaci6n al tercio medio de la cara es de 2 a 1. 

Las fracturas de los huesos faciales en algunos casos, • 

son zonas absorbentes de daílos mayores. 

estructuras faciales al ser dispersadas, previenen serios da"o~ -

intracraneales. 



La aprec 1 ac Ión de las: fuerzas traumáticas y factores 

. tantes, van a ser importantes ~n el estudio deJ· diagnóstico y 

tamiento de las fracturas mandibulares. 

Los factores que se deben considerar en el diagnóstico y 

tratamiento de. las fracturas mandibulares son: 

l;· Dirección e intensidad de la fuerza traumática exter 

:n&,: por ejemplo: una fuerza il alta velocidad ca.isa una fractura -

·con_desplazamiento so.lamente en el sitio en que la mandfbula es • 

··involucrada. Por el contrar_lo, la fuerza de un puiletazo dá. como· 

·resultado fractura en el punta de contracto; con fractura subcon· 

. dllar en el sitio de oposición. 

z.- Sitio de fractura.- Las fracturas del ¡n9ulo de ·Ja • 

mandfbula presentan un griÍn desplazamiento en relación de las. - • 

fracturas de la rama, ya que éstas son protegidas por el tejido • 

muscular y el desplazamiento es muy pequeño. 

La dirección de la !fnea de fractura afe~ta la posición·· 

de los segmentos fr¡¡¡cturados, por eje111plo cuando J¡¡¡ l (nea dt; fra~ 

tura se extiende de atr¡s hacia adelante en la reglón roolar, la • 

dirección es favorable para el al lneamiento de los fragmentos y •· 

si la 1 fnea,de fractura es en dlreccfón opuesta, et desplazamien· 

to ocurre por la acción del grupo posterior del músculo. 



3 .... Presencia o ausencia de dientes, Los d·ient.es 

anterior proximal previenen tes desplazamientos por el~ 

contacto oclusal ~on Jos <Jlentes del maxilar supel'ior. 

4,• Extensíón de las lesiones en los Njidos su?Jves. 

les iones severas de los músculos y dormís tf1j idos $Ui'lV(:S, P'.:Orllliten 

~1 desplazamiento de Jos segmentos fracturéldos, cosa qu€o no oco ~. 

rre cüando. los. tejidos $UCll/eS reiul t:Jn 

·soporte a los fragrr.entos óseos .. 



TI POS DE FRACTURA. 

con la dirección de la fractura. 

según la localización 

, estríctamente topográfico y tiene un gran v<ilor. desde 

vista terap~utico. 

Al prodt1cirse una fractura, con frecuencia los frag1iien­

conservan un alineamiento perfecto, o ~sta alteración ~e-: 

alteración anatómica lnterfragmentaria. se 

la d.ls locación fragmentilria o desplazamiento 

niecanisn'O, es el punto que nos interesa conocCJr, el cua 

trata renx:is. 

En el maxilar lnf1o::rior los desplazamir:ntos 

;::) Oc la fuerza y d!recc!ón del im~1!1cto 

b) Oe la ruptura ckl equilibrio muscular~ 

Ei ·fact6r fuerza y dirección del lm~acto lncir~lehe~ 

dn la producci6n de la fractura que én ~¡ desplazamient6; sucede~ 

a· la inversa en las fracturas del maxilar superior, en .donde la -

fuerza produce la fractuiil y desplaz~. los fragmentos en una_ di res:_ 

.ción general coincidente con el la. 



acción 

'desplazamientos de manera preponderante. 

Entonces vemos que en las fracturas de 1 maxilar inferior 

'se, tomará en cuenta la acción muscular, pues ésta determina l~s -

desplazamientos fragmentarlos • 

. El hecho es que al producirse una fractura en algunos e~ 

; sos ocurren desp 1 azam ¡en tos fragmentar los y éstos dependen de los 

músculos que se insertan en el fragmento considerado. Cada músc!:!. 

lo atrae al fragmento en dirección de su inserción fija y cuando-. 

existen varias Inserciones el fragmento es atrafdo en dirección -

de la resultante de las fuerzas por ellos ejercidas. 

Fry, Shepherd, Me Leed y Parfitt expusieron que las frag, 

turas van de acuerdo con su dirección y el bisel de éstas puede - · 

ser favorable o desfavorable al desplazamiento. La fuerza muscu­

lar en algunas fracturas jala al hueso dentro de su posición para 

su curaclpn y se dice que es una fractura favorable, se dice des­

favorable, cuando lejos de pasar ésto ocurre que existe una mayor 

separación de los fragmentos por la dirección de la l fnea de la ~ 

fractura en relación con la tensión de los músculos. 

Se distinguen de tal manera dos tipos de 

ra con respecto a su desplazamiento: horizontal y vertical. 



Horf zont a 1 . • Cuando e 1 traza de 1 a fr.act·u ra 

abajo o de abajo a ,,,.,Iba, dejando un bisel 

-_·el desplazamiento de los fragmentos en un sentido vertical. 

Vertical.· Cuando los .biseles di:: los fragmentos se dirl.· 

·gen de afuera h<icla dentro o de dentro hacia afuera, permitiendo~ . 

. un ·desplazamiento que puede ser interno o ext.erno, dependiendo 

la.acción n·uscular. 

Horizontal favorable.· Las fracturas rnandibulares q1Je ~- · 

~e arriba a abajo y de atr¡s hacia delante son clasiflca­

favorable, porque el grupo posterior y ante .. ~ 

· rior de múscul.osi jalan en direcciones antagonistas que favorecen­

sitio de la fractura. 

Horizontal desfavorable.- Las fracturas que van de arri­

abajo y hacia atrás ·son clasificadas como dasfavoral¡les, pues 

bisel de 1~ fractura inf luencla el desplazamiento. 

Vertical favorabfe.- Una fractura qu@ P.asa de~de la.su -

perficie lateral de la parte posterior de la mandlbula hacia derí~. 

tro, és una fractura favorable porque los mús.culos tienden a ja .. ~ 

lar y prevenir el desplazamiento. 



de 1 a fractura 

a) Simples 

En este tipo de fracturas el hueso no se 

to al medio ambiente debido a que no existe solucion de 

dad en los tejidos blandos. 



Compuestas 

En esta ya (!Xiste rompimiento de piel y mucosa, 
' ' 
·:hueso está en comunicac!6n con e 1 medio ambiente y 

existe gran hemorragia • 

. ·l i 1 .• - De acuerdo con el tipo de fractura 

~) Fractura en rama verde 

Son las fracturas que abarcan 

sor del hueso. A ástas suele l lamárseles en rama ve'rde, por la -

.similitud que tienen cori la rotura de una rama verde, en la cual­

.quedan los dos fragmentos conectados por una peq~ei'la pare Ión de¡' •. 

tejido óseo. 

b) Compleja. 

En estas fracturas existen varios trazos de fractu~• 1 . 

los cuales pueden presentarse en una parte de 

ella.· Existe también gran l'eslón de los tejidos blandos •.. 

e) Con minuta 

Esta clase de fractura se caracteriza porque el hues_o se 

divide en múltiples fragmentos, los cuales es imposible contar; -

debido a ésto es muy difki 1 la sfntesls de los mismos. 

Este tipo puede ser simple a· compuesto. 



Impactante 

En ésta los extremos de la 
. . 

Requiere de fuerza para reacornodar los fragrnen ., 

Fracturas depresivas. 

En es te hay depresión y d 1slocac1 Ón de 1 bs segmentos: 

a la presencia o ausencia de dientes en la mandl~ 

La p~esencla o ausencia de dientes 

la mandfbula es de sulllil Importancia, ya que 

práctica con el manejo de las fracturas. 

CLASE 1 .- Presencia de dientes a ambos lados de la lfnea de 
tura. 

Los dientes pueden ser usados conD una guía 

duccfón anatómica; y puederi ser usados para la 1 igadura con alar;.·' 

breo instrumentos para reunir los fragmentos en posiciÓ~ 

el perf.odo de convalecencia. 

Uno o más di entes a cada lado de 1 a fractura puede ser • 

suficiente pa1·a su fijación, aún cuando 

nistas para la fijación intermaxilar, 

.. 



s2: 

CLASE 11 .- Dientes presentes unicamente en un lado de la fractura. 

Los dientes son usados para fijar la mand(bula al rnaxi -

lar (o a los dientes maxilares), o pueden ser usados para detener 

un instrumento que estabilice los segmentos edéntulos. 

CLASE 111 .- Fragmentos que no contienen dientes. 

Los dientes pudieron haber sido dislocados o fracturados 

al tiempo de efectuarse l¡;i fractura, o pudieron haber sido removl 

dos previamente. Las frac tu ras en casos de mand fbu la desdentada­

están sujetas a las mismas fuerzas de desplazamiento que ocurren 

en las dentadas, pero la falta de dientes es causa de desplaza -­

miento más acentuado. En estos casos lo Único que limita el des­

plazamiento es la continuidad del per]ostio intacto y el grueso -

periostio mucoso que reviste la porci6n intrabucal visible de la­

mandfbula 

CLASE 1 

CLASE. 11 

CLASE 111 
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V. 7 O~ aéuerdo con la local lzación 

l.· Fracturas en la región de la sfnfisls. 

En ésta los dos fragmentos ·permanecen equ i 1 ibrados por -

fuerzas musculares iguales y contrarias. En consecuencia, ambos­

fragmentos tienden a desplazarse hacia la 1 lnea media. Si la fras 

tura es lo suficientemente oblfcua para permitir la superposición 

de los fragmentos, puede producirse cabalgamiento pronunciado. 

Cuando la lfnea de fractura hace ángu.Jo recto con la mandlbula,.­

no suele haber desplazamiento de ésta. Cuando la fractura es con 

minuta se observa colapso de los fragmentos hacia la !(nea media .. 

2.- Fracturas de la región canina. 

A la altura del orificio mentoniano; en este sitio, la • 

longitud de la raíz del canino, la terminación del canal dental -

en el .orificio y la estructura del hueso, rica en tejido esponjo­

so, comprendido entre dos delgadas láminas de tejido compacto, hiJ. 

cen que en esta zona exista un punto de menor resistencia. 

~.- Fracturas en el cuerpo de la mandfbula. 

Son las que se localizan en la porción dentada del maxi-. 

lar, hasta los ángulos mandibulares. Estas fract.uras pueden c:icu.­

rri r solas o en combinación. con otras fracturas. 



La fractura del cuerpo es la fractura del maxilar infe -

rior que se maneja más fácilmente por reducción cerrada. 

En esta región es también donde más frecuentemente l~s • 

fracturas son bilaterales, tanto corno la fractura de cuerpo con -

cue 1 lo de cónd i lo de 1 1 ado opuesto. 

4.- Fracturas en el 'ángulo de la mandíbula. 

Otro punto de menor resistencia se encuentra en el "ángu~ 

lo de la mandíbula, debido al poco espesor de ésta porción del Ó.!:, 

gano. 

Van de un lado a otro del ángulo de la mandfbula por de­

trás del segundo molar. 

El fragmento posterior, constituído por la rama ascende~ 

te del maxilar, es traccior,ado _hacia arriba,adelante_ y adentro ~ .. 
por la acción de los músculos pterigoideos y temporal. 

s.- Fracturas en la rama. 

Pueden producirse en una dirección oblicua désdc la ese~ 

tadura clgrnoldca hasta el borde posterior del ángulo, o bien, de§. 

de el borde anterior obtícuo hacia el ángulo; también pueden ser 

horizontales, desde el borde anterior hast1 el posterior. El de§. 



' ' ' 

de estas fracturas suele se~ mlnimo, debido a la ac • 
' ,, 

~Ión ferul l<.:ir;;;;; oei 111u~.;ulo masetero y del peterígoideo intern,o. 

'6,- Fracturas en el proceso coronoideo 

Estas fracturas son sumamente ~aras y si los' desplaza ·­

no son severos, no .hace falta sino observar un corto pe -

rfodo de fijación intermaxilar: La ferul i?.ación proporcionada 

los músculos y las f<.iscias musculares suele servir para evl 

tar los desplazamientos, pero los n~vimientos funcionales puede~~ 

caus~r posteriores desplazamientos que lnterf le~an en su 

y con so 1 1 dac i Ón . 

7L· Fracturas en el proceso condilar. 

Es.tas frac tu ras se loca 1 izan t~n el cue 1 lo de 1 cónd 110 y 

;.:· pueden variar desde simples fracturas sin de5plnzamiento hasta la 

luxación completa de l¡; cabE,;:a del códllo de la cavidad glenoidea. 

E•tas fracturas suelen producirse por traumas sobre el ment6n y -

pueden ser unl o bl laterales; la fracture de un solo c6ndi Jo se -

acompaña con frecuencia de fractu;·a del cu<:rpo del maxilar· en el-

lado opuesto. Siempre que exlstü frnctura del cuerpo es necesa ·· 

rio explorar cuidadosamente, en busca de fractura córid!lar. Cual· 

quier trastorno en Ja oclusi6n, sin fractura del cuerpo maxilar, 

es indicio de fractura del c6hdilo, 



Los defectos de oclus Ión consccut lvos· o fractura cond( -

un! late1·al se caracterizan por abertura permanente de la boca. 

los d 1 entes en e 1 1 ado 1 es lona do puede quedar 1 lml 

tado a la regi6n molar. La mandíbula puedf¡ estar desviada hacia­

.e\ lado de lo lesión. En las fracturas condíleas bilaterales pu~ 

de estar desp 1 azada hac 1 a otras toda 1 a mand (bu 1 s; en es tos c¡¡so.s 

suele ser muy pronunclilda la abertura pcrmanent.c de la boca, 

/\1 fracturarse el c~1ello del cóndilo, la cápsula que en 

él sé inserta, se desgarra¡ si la lesión capsular es extensa, el· 

cóndilo puede quedar en relación con la cara articular del tempo­

ral sosrenido por la porción suprnmenlscal de la cavidad sinovial. 

En tal caso el fragmento de la rama puede desplazarse en tres dii 

tintos senti-los: hacia atrós, quedando el fragmento cond.ilar alo· 

jado en el hueco de la escotadura sigmoidea; hacía adelante, qu~ 

dando el c6ndilo por detrás del borde posterior de la rama y la -

sur.e rfich: de 1a fractura de l;i rallliJ en relación con el borde in· 

ferioi de la raiz transversal, o hacia nfucra, en cuyo caso el -­

cóndilo queda por la cara interna del fr,19mento de la rama. 

El cóndilo también ,Juede desviarse por rotación. Pero si 

el trnurna es muy violen.to, la carfJ sufre un verdadero esta\1amien_ 

to y ol cóndilo se disloca de su articulación quedando suelto y - · 

por lo tanto, puede adoptar la más caprichosa posición 

encontrarse suelto en la fosa cigomática. 
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CAPITULO IV. 

HISTORIA CLINICA 

Examen clínico 

Oigamos ante todo que el ex¡¡men el ínico es la base del -

'diagnóstico de las fracturas mandibulares; el examen radiográfico 

es.una ayuda, un valioso complemento, pero no puede y 110 debe 

substituirlo. 

Aparte de ésto, es necesario saber realizar el diagnós(L 

co valiéndose de la clínica Únicamente; pues en ciertas circuns -

tancias no se pueden obtener radiograflas, al menos en los prime­

ros dfas. 

Los exámenes y manipulaciones deberán ser practicados en 

formá delicada, breve y completa. Cuando el estado general del 

enfermo lo exige; o si el estado local sobre todo los grandes -­

edemas lo indican, será conveniente diferir el examen por· cuatro 

o cinco dfas. 

En ese momento ya estarii en marcha la cicatrización de -

los tejidos, los edemas se habrán reabsorbido en parte y el esta­

do general habrá mejorado. 

Se recomienda confeccionar una historia clínica minucia-



se. 

sa y agregar a la misma esquemas, fotografÍas y las radiograf(as­

obtenidas lnlclalmente con fines de diagnóstico; después, mante -

nerla rigurosamente al dfa, detallando _el curso y las Incidencias 

de la evolución y el tratamiento. 

Veal!'Os ahora la forma de ·real Izar el examen el (nié:o 

que ante todo será el examen clfnlco extraoral .• 

a) Exámen extraoral: 

La inspección externa de un fracturado re.vela Una-. fai:l'es · 

sin embargo los dolores no suelen ser muy intensos, 

Los dolores sobrevienen al tratar el enfermo de mover su 

n1andfbula (por ésto se hace dlffcil interrogarlo), o los provoca­

el odontólogo con sus maniobras. 

Se puede facilitar el exámen administrando al paciente -

0.01 gr. de morfina media hora antes, obtendrá asf la sedación del 

dolor y una relajación muscular suficienie. 

(·1 rostro suele uparecer deformado por el edema y .tam -­

b i én como consecuenc ~a de los desp 1 azami en tos fragmentarios, par· 

t icularmente en las pérdidas de sustancia de cierta extensión, una 

herida cutáne11 o una equlrnósis revelan generalmente el sitio del -

impacto. 
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Las heridas son más frecuentes a nivel' del borde ba'si lar 

del maxl lar, donde la piel resulta seccionada por compresión: en~ 

las partes late.rü les de J¡¡ cnandfbu la es más cornún la equ imos í s, 

debido a qlle los músculos forman un acolchado ent.-e la piel y el­

h1.Jeso. 

En las fracturas con desplazamientos y p¿rdlda oe la - • 

ocl1Jsión, los labios permanecen entre .3biurtos y léPi .;rcada$ sr:p~ 

radns; el cnfern~ puede experimentar dificultade~ PDra respirar y 

tragar y e!itá nx1lcsto porque la saliva fluyt; co11stantemente al C!'.': 

terior. 

En las fracturas laterales can despluzamiento acentuijdO 

pueden existir dolores neur~lglcos intensos par dlstension del -· 

nervio dent<HÍO inferior y sirnultánea111ente puede COOlprob:;rsc anál 

gesia en la zona del agujero mr~ntoniana. 

La palpac.íi:Ín suele ser rr.uy dolorosa ar;, . .:1 del foco de• 

Fractura. 

No obstante. practicada con suavidad, revela ta exquisl-

ta sensibilidad de 1 misn~; -; lo <fonuncia y las fracturns con des -

pla;~amienco si el edema no es marcado, el deo percibe a través de 

la piel y de las tejidos blandos (no siempre) un escat:Sn particu­

larmente en el borde basilar. 



La palpacl6n externa les perm1t1ri tambl6n controlar la· 

excursi6n condflea y l~ poslci6n de los c6ndilos. Pueden pra~ti ~· 

carla colocando la yema de los dedos Índices por delante del 

gus, ci introduc:iendo los meñiques en los conductos audí t ivos 

paciente y pidiéndole que ejecute movimientos de itpertura y ci.e " 

rre de la boca, 

En las fracturas uel cóndilo, particularmente r.!n aquellas 

corí desplazamiento, la palp:.iciór. as1 efectuada, revela que el c6!)_ 

di·lo fracturado rio oco;;Ípii11a al re~to dt: l<i rnandfbula t:n sus movi­

mientos, Por otra parte, 1,: palpüción por delante del tragus, 

les permitir' percibir lu depresi6n correspondiente a la cavidad 

glenoidea vacfa, cuando el cÓndi lo se haya di:; locada hacia dentro 

o la prominencia que él determina b<Jjo la piel, cuando la disloc§_ 

ci6n ~ea externa. 

b) Exámen ir,.rilor<Jl. 

El exámen intraoral o endoburnl pued.-: ser dificultado 

por el t:rí~mus; el trisrnus .será m,~s o menr;s intenso,. tiene su 01~l 

gen en un reflejo antálgic\J, por la re<1cción inflamat<Jria de ve -

cindad o por irrltacf6n o lesi&n directa de los m~sculos elevado­

re-s CI depresores. Cuando sea necesario el trismus puede ser sup~ 

rado mediante la adminhtraci6n de un anestésico gem:ral. De lo -



. contrario, puede recurrir a la anestesia del nervio maxilar info .. 

rlor a su salida del agujero oval. 

El exámen intraora 1 debe ser tarT1bién real izado metódica­

mente: se examinarán los tejidos blandos y por· otra parle los Le­

fidos duros {hueso y dicntt:s ), deben efectuar el examen con Ja bQ 

ca abierta y <:errada y durante. la excursión mandibuiar; examin;ir 

también la mandíbula con ia posición de reposo y controlar las p~ 

síbles modificilr;irme5 de la dinúmica mandibular y. de la posi.ción 

relativa de Jos fragincntos. 

La insp;"cción les pr:rmitirá comprobar habitualf!!ente la -· 

presencia de placa bacteriana y halitosis intensa. 

Respecto a los tejidos blandos en las fracturas del cuer 

po, casi siempre encontrarán un desgarramiento lineal de la muco­

sa, coincidente con el trarn óseo en Ja apófisis alveolar; ésto -

se debe a que en este sitio los tejido~ blandos, es decir, las en_ 

c1as, se adosan muy estrechamente al hueso. [sto es excepcional 

a nive.I de la rama ascendente, rodeada por los tejidos blandos de 

mayor espesor, lo qut~ determina en el la fracturas de tipo cerra -

do, aún en los caso:; con desplazamiento. 

Por el contrario, en el cuerpo de la rnarldÍbula las frac­

turas suelen ser abiertas (sobre todo a nivel de la ~póflsis alve2 

lar) y permiten con frecuencia ver asomar los cabos fragmentarios 
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entre los labios de ta herida mucosa. 

El edema y el hematoma de piso de boca son frecuentes en 

las fracturas del maxilar inferior; a veces el piso de la boca se 

e.leva por esta causa hasta el nivel del plano oclusal lnfortor. 

Cuando se trata de fracturas con esta! t ido óseo ]a cor.rni­

.. ºl!clón y el desgarramiento pueden ser extensos. 

Las hemorragias intri'lorales ho suelr~í1 ser impoJrtante.s y­

en general se cr)hiben espontáne¡m11:nte 1 salvo las heridas de la ar. 

teri a ti ngua l. 

En cuanto a los tej idos duros,. respecto de 1 os di entes, 

la inspección puede revelar su avulsión traumática o su fractura. 

Por otra parte, la arcada denlaria, Inspeccionada en cou 

junto puede no presentar deformación y desviación. Esto ocurre -

en las fracturas sin desplazamiento y hay que fijars~ bien que la 

~usencta de &stos signos no significa que no exista fractura. En 

tales cas~s se deberá investigar si la conrinuidad del i.lrco está­

lnterrumpida, real izdndo la investig3ción de~ ta movi 1 idad anorr.:al, 

por el contrario, en las fracturas con desplazamiento, si so~ del 

cuerpo maxt lar, encontraremos defectos en la oc]us Ión y ccrnproba­

ráh la deformación de la arcada, como se explicó anteriormente; ~ 



si se tratara de una fractura retrodentaria, la arcada aparecerá­

dcsviada en c0~junto, generalmente hacia el lado fracturado. En -

ambos casos hay pérdida di~ la articulación dentaria. 

La arcada debe ser inspeccionada primero con la boca 

abierta, luego cerrada y por fin durante la excursión mandibul~r •. 

Con la boca abierta, si la arcada presenta dcformaci6n -

)a fractura es del cuerpo mandibular. El desplazamiento se prod!:!_ 

ce en sentido mesiodistal, rudículo-triturante o vestíbulo-lingu;,il 

··o bien, una con1bim;cíón de ellas. En las fracturas del 9rupo la­

teral, frecuentemente comprobar6n lacero desviación hacia el lado 

fracturado; la 1 Ínea interinc:is iva superior no se encuentra sobre 

la misma vertical que la inforior. 

La laterodesviaci6n sin deforrnac!6n de la arcada, permite 

presumir una fractura sitllada entre distal del Último diente exi?._ 

tente en Ja misma y el cóndilo, es decir, una fractura n'trodentQ. 

ria. 

Con la boca cerrada, en las fracturas del cuerpo sin de~ 

plazamiento, Ja oclusión es correcta. Si hay_desplazamil.!nto, la­

oclusión será incorrecta. 

SI el desplazamiento es pequeño, lo verán reducirse es 

pontáneamente en oclusión, sobre la arcada antagonista Intacta. 
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si se tratara de una fractura retrodcntarla, la arcada aparecer'­

desviada en conjunto, generalmente hacia el lado fracturado. En -

ambos casos hay pérdida de la articulación dentaria. 

La arcada debe ser ¡ns pec:c i onada p r i rne ro con 1 a bot:a 

abierta, luego cerrada y par fin durante la excursión mandibular. 

;, 

Con la boca abierta, si la arc<'Jda pres<~nta dcformac.ión -

la fract.ur;;i e5 del cuerpo mandibular. El desplazamiento >e prod!:!; 

ce en sentido mcslodlstal, radículo-triturante o vestíliulo-lingual 

ci bien, una combinacidn de alias. En las fracturas del grupo la­

tera], frecuentemente c<lmprobar;in lat~ro desviación hacia el lac!o 

fnictllrado; ],'l lfnea interinc:ísiva superior no se encuentra sobre 

la misma v~rtical que la inf,erior. 

la laterodesvia<~ión sin deformación de la arcada, .permite 

presumlr una fractur·.:i situada entre distal del último diente exlli. 

.~ente en la misma y el cóndilo, es decir, una fractura retrodent! 

ria. 

Con la boca cerrada¡ en las fracturas del cuerp~ sin de~ 

plazarniento, la oclusión es correcta. Si hay.desplazamiento, la-

oclusión seri Incorrecta~ 

Si el desplazamiento es pcqucílo, lo ver'n red~clrse es. 

pontineamente en oclus16n, sobre la arcada antagonista Intacta. 
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El control de la oclus lón es más dlfÍCi 1 eri los desdcnt!!_ 

dos parciales y sin embargo, hay que averiguar si ella es defec -· 

tuosa. 

Pueden gularse por la coincidencia de L:is facecas .de . ' . 

gaste de los dientes superiores e Inferiores: hay que fijarse 

.cóntaé::tan en oclusión o nó. 

' ... ' ·~ ,• 

Durante la excursión mandibular, la inspección de :la .~r~:. 
c;:ida suele ser muy ín'structiva: 

a) en: los cas<:•s con desplazamiento, si -l<'J fractura asie_Q 

ta 'a nivel del c:uerpo del maxi lvr inferior, put,de verse que los -

dientes vecinos del foco de fractura se separan y/o los si~uados­

en un fragmento ascienden, mientras que los del otro frJg~ento 

descienden. Esto se percibe con milyor nitidez haciendo 1r,.wer un·· 

cuerpo duro interpuesto (:ntre los molar•?.S; 

b) si la fractu1·" es de la ri:ima ascendente, los molares-

del lado fracturado suelen entrar prr;c.ozmente en c:ontacto con sus 

antasonfsta~. antes que los del lado sano, pero <lespuis de un~!­

timo esfuerzo, éstos 1Ílti;r.os lle9an tainbién a oclusión (mordida -

en dos tiempos). 

En fin,' si pasamos revista en general a los desplazamíeJl 

tos y desviaciones de la arcada, veremos. que: ,,,, las fracturus rne-



dianas y p11ramedlanas el desplazamiento es meslodlstali 

mente.por ia acción de los milohioideos. 

En las fracturas unilaterales del cuerpo, rama ascendente 

y c6ndilo, se produce generalmentu la desviación de la l!ne1l me -

dia; ínteríncisiva, hacia el lado fracturado, por predominio deÍ• 

pterlgoideo del lado sano, principalmente. 

Este desplazamiento produce el entrecruzamiento de las ªL 

cadas "en tijera", a nivel de los caninos del lado fractiirado. 

En las fracturas bilaterales del cuerpo, el fragmento ª!!. 

terlor, que comprende el mentón, aparoce desplazado hacia abajo -

por la acción de los depresores, geniohioideos, mi lohioideo y di -

gástrico. La boca pennanece abierta. 

SI esta fractura además úe bilateral es simétrica, el -­

fragmento anterior desciende par<llelamente al plano oclusal. No• 

así en las fracturas asimétricas, en que un trazo está situado, -

<ligarnos ·en la rama montante y el otro en el cuerpo del lado opue.§_ 

to. 

En este caso el de5censo del fragmento anterior es oblt­

cuo, por la acción de los elevadores sobre el lado de la fractura 



en .h rama ascendente y .la de 1os depresores no compensada en 

lado opuesto. 

En las fracturas dobles, de ambas ramas ascendentes, la­

boca permanece abierta, pues el fr.;igmento anterior es .sol !citado· 

hacia abajo por los depresores, mientras que las ramas la son ha­

cia. arriba por los elevadores. 

En las fractura.s bicondí teas, la boca t<imbién permanece~ 

abierta. El gran fragmento as atraído hacia abajo en su parteª.!'.! 

terror por los depresores y hacia arriba en su parte posterior 

por los elevadores. 

En conjunto el gran fragmento experimenta una rotación·~ 

alrededor de un eje transversal que pasa poi· el últírno molar ele -

cada lado, que son los ~nlcos en contacto con sus antagonistas. 

Por el contrario, en les fracturas unicondf leas suele h! 

ber latero desviac16n hacia el lado fr~cturado y contacto ~nica -

m(;nte entre e'l Último molar inferior del mismo lado y su antago -

nista. 

Junto a estos despla•rnrnientos fragrnent<1rios más o íll(mos­

tlpicos, existen otros atlp!cos, y <1Ún paradojantcs, en )os que -

además de la acción muscular intervienen e.11 ,Jivcrsos grados los -
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otros factores que favorecen o 1 imitan los desplazamientos de que 

hemos hablado anteriormente. 

En fln, veamos ahora los datos que puc<;tc proporcionar la 

. palpación intraoral. 

En el surco vetibulnr puede revelar el desplazamlentobE_ 

jo la forma de un escalón que es percibido por el dedo. A veces­

se percibe el extremo agudo de un fragmento, que en otras oportu· 

nida<lcs se siente por el lado 1 ingual. 

Cuando los signos el lnicos permiten sospechar una f~act~ 

ra de 1 cuerpo de 1 a rnand Íbu 1 a y sin embargo no ha 11 a deformación 

ni desviación de la arcada, se debe investigar la movilidad anor· 

mal. 

Esto se real iza haciendo cada.uno de los presuntos frag· 

mentos con una mano, colocando los dedos Índice y medio sobre los 

dientes y el pulgar en contacto con el borde basilar del.hueso. 

Mediante pequeñas tracciones horizont11les, se busca sepE_ 

rar un fragmento de 1 otro. 5 i hay fractura, se observará que 1 os -

diente~ 1 indantes con el trazo se distarn.:ia; si los dientes fal • 

tan a este nivel, ~t.: ~Jen.~ que (:-1 dc·!s9arramiento 1 ineal de la rn\JCQ.. 

sa q\)C a11; Sl1e{e ex¡stir, se hace n1&s aparente y a~n sangra. 
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Observen que les hemos Indicado pequeñas tracciones ·en 

sentido horizontal y no vert leal. Si ustedes los hacen de ésta • 

Última manera, podrán percibir la crepitación ósea por frotamien­

to de las superficies de fractura, pero producen un dolor innece• 

sarlo, remueven el coágulo y favorecen la infección del foco. 

La investigación de la movilidad anormal es fácil en el-
.'-¡;J 

cuerpo del maxilar. E~ las fracturas del ángulo puede hacerse l~ 

movi 1 izando el fragmento posterior por medio del dedo fnd!ce apo:' 

yado sobre el borde anterior de la rarn,J montante, mientras con la 

otra mano se tracclona hacia adelnnte el fragmento principal. En 

las fracturas de la parte media de la rama montante la investiga­

ción es di ffcí l. 

En cuanto a las fracturas condíleas, las modlflcaciones­

en la excursión y en la posición de'! cóndilo se establecen clfni­

C¡)lllente por palpación, delante del tragus y dentro del condu¡:;to -

auditivo externo como lo hemos explicado anteriormente. 

Formas cllnicas que revisten la pirdida de sustancia --

ósea: 

}) Las pirdidas de sustancia mediana.- Pueden ser de va­

ríada'3 dimensione~. Sí suponemos un caso nue interese la región -

incisiva al hacer el examen con la boca abi ··ta, verernos que los-



fragmentos residuales son atra(dos hacia 

milohioideos y pterigoldeos internos. 

Esta posición es acentuada y 

C.icatriz<il. Ln :11andíbul;:i presenta una deformación en V. 

El exámen con la l>oca cerruda demuestra una maloclusián 

caninos y premolares no encc1entr1Jn sus 

y los últimos molares entran en artic•Jlación Invertida; hay lln -

guavers ión de 1 os fragmentos. 

La cal idal final del rnjidó fibroso influye también so-,,, 

bre el de.<,;equi l ibrio de los fragmentos, seglÍn sea denso o laxo. 

Tanto si los fragmentos entran en contacto y consol ldan; 

como si se establece una pseudt)artro>is, tendrernos una deforma -­

ción del rostro, impotenci<J masti•~i.ltCJrla de grado variable y la -

elocución misma puede result<Jr perturlrnda por falt<J de espado pe_ 

ra la lengua. 

En las pérdidas de sust<Jncia anteriores, lo mismo que en 

las fracturns conmínuta, el de~p!az¡¡mlento de las npófls is genl -

priva a ·los genioglosos de su incers16n, detennina la calda de la 

lengua hacia atrás y la consiguiente obstn1cci6n respiratoria. 



En las pérdidas de sustancla anterior más extensas cdm -

prendiendo ·el mentón hasta la zona de los premolares inclusive, -

'se observa al paciente con perfil de pájaro. 

Hay un falso prognatlsrno adquirido. Los dientes y el l.!!_ 

bio superior aparecen protusivo.s en contraste con la depresión 

del tercio inferior de la caro; el labio Inferior se tracciona h.!!_ 

cia. abajo y hacia atrás provocando incontinencia salival, por to­

que el enfermo ejecuta repetidas y ruidosas aspiraciones. 

21 P~rdidas de ~ustancia laterales.- Contrariamente a -

los c·asos anteriores, aquí los fragmentos residuales son desigua· 

les y asimétricos. 

El fragmento menor es llevado hacia arriba por los elev!!_ 

dores. E 1 fragmento mayor es desviado hacia e 1 lado de la lesión 

por los músculos del piso de la boca y el pterigoideo interno del 

l.ado sano. 

c) Exámen radiográfico. 

El exámcn radiográfico de los fracturados constituye un­

valíoso complemento del t;xámen clfnico. Tiene indudable valor-· 

diagnóstico pronóstico y de control.' 



Es particularmente lÍti 1 en ciertas zonas .:le la mand(bula 

diffc¡ )mente accesibles a la exploración el ínlca l,cóndl lo, apófi­

sis C:o.ronoidcs rama ascendente), donde se emplean 1as radiogra -- · 

fías extraorales. 

A la inversa la mayorla de las Fracturas del 

d~ri investigarse casi sin radlograflas. 

No obstante, deben obtenerse aqul 

extraorales y completar la información con 

Estas últimas son 1r~1y 1:ÍCilcs porque proporcionan niuchO$· 

detal11Js; por ejemplo, podrán apreciar la r•~l.:ición del trazo cor.: 

los dientes y decír de la conservación o avul~;ión de los 111is1nos; 

por otra parte, les interesa conocer ul estado gencr<1l de los ·­

dientes, ya que deber6n servir de anclaje a los aparatos de r~d~s 

ción y conteccilÍn, además, les interesan las focos séptico, e;<is.­

teptes en la cavidad ar,11, especlalmentr.: los situados cerca <lf.:I -

trazo de fractura, 

La interpretación ele las radiografías extraorales mandi· 

.bulares ofrece ciertas dificulu1des, ;.ior la superposición di.; las.­

.estructuras óseas que es necesario conoc•~r. 



Entonces, por una parte, deben conocer !a anatomía radlg 

gráfica mándibular normal, con sus variaciones; esto es previo. 

Después, aprender a conocer la apariencia de las fracturas con y 

sin desplazamiento y cuidar además de que no les pasen inadverti­

das las fracturas indirectas. 

Siempre que sea posible conviene presenciar la toma de -

las radiograflas, so~re todo si no se tiene el hábito de interpr~ 

tar placas extraoralcs, ésto ayudará a distinguir las estructuras 

superpuestas teniendo en cuenta la trayectoria de los rayos. 

Conviene solicitar dos radlografl,1s, en posiciones per -

pendiculares entre sí, que visual Icen el maxilar i.nferlor en con­

junto, por ejemplo una anteroposterior y una lateral. 

De acuerdo con los datos que de ellas se obtengan, po -

drán sol lcitar otras radiogra'ffas del área, para un mejor diag -

nóstico. 

Hay que tener presente que en tas fracturas sin desplaz.!!_ 

miento, con ciertas incidFncias del trazo no se vé en la radlogr.!!_ 

ffa y ésta es otra de las razones para tomar inicialmente dos ra­

diografías en planos perpendiculares entre sí. Pero lo común sin 

embargo, es que la radlograffa muestre el trazo. 



En las pfrdldas de sustancia Ósea el diagnóstico no.ofr~ 

ce dificultades. Cuando exista desplazamiento, a menudo verán un 

esc<)!Ón, coincidente con el trazo. 

Una placa anteroposterior, revelará fracturas 

pero las vértebras cervicales que se super~~nen pueden 

delineación de fracturas no desplazadas. 

La radiografía panorámica expone la misma á.rea 

se superpongan las vértebras. 

Placa de oclusión y placa 

binación para el dlagn6stico. 

Deben tomarse radiograflas periaplcalés si un 

encuentra afectado por la fractura o está fracturado. 

Las radíograflas laterales oblicuas del maxi.lar lnferipr: 

son las mejores para conflrmar fractura del cuerpo mandibular; 



CAPITULO. V; . 

T R A T. A. M 1 E N T O 

ca base del tratamiento de las frácturas consiste en all 

·near de forma apropiada el hueso dañado de modo que se restauren 

·su función y contorno. Este se consigue reduciendo los extremos­

de la fractura y co1ocándolos en su posición anatómica correcta, 

fijándolos e inmovilizando el hueso pani conseguir la curación de­

la fractu1·a. EL método elegido. para e.fectuar el tratamiento deberá 

ser el más simple y, al rnismo tiempo, el que más dirnctamente.pue• 

d~ cumplir todos los objetivos vistos. 

Con el advenimiento de los antibióticos, los avances de­

la anestesia, junto con los procedimientos quirúrgicos para el -~ 

tratamiento de las fr<:icturas, han experimentado un gran avance, -

con una disminución de los riesgos que siempre existen. Estos -­

adelantos han proporcionado un tipo directo y definido de trata--

miento que anteriormente hubiese requ~;rido dispositivos engorro -

sos y desagradables en muchos casos, así como un largo periodo de 

angustioso tratamiento cop unos resultados finales algo discutí -

ble. 

Los dos métodos conocidos pa.ra el tratamiento de las 

fracturas mandibulares son: Mécodo Cerrado Método Abierto. 



METOOO CERRADO 

Reducción cerrada o fijación intermaxilar. 

Con este sistema se fija la arcada superior a la lnfe 

rior mediante cualquiera de los varíados métodos qL1e existen. El 

principio básico en el cual se fundamenta este tratamiento es el­

de situar los dientes (dentaduras o férulas) e.n una oclusión ade­

cuada,de tal forma que los fragmentos mandibulares fracturas que-

den forzados h<:c i a 1 a pos i e i Ón apropiada. Entonces se mantiene-

mediante tracción elástica todo.~¡ tiempo q1Je se considere neces.2 

ria para conseguir la curación. En muchas fracturas simples y·­

sencillas que se producen en zonas donde hay dientes con una de~· 

tici6n oponente adecuada, este tratamiento sirve tanto para redu­

cir, corno para fijar la fractl11·a. Los métodos más empleados son­

las 1 igaduras con alambre y los arc;os barra vestibulares. 

Arcos vestibulares. 

El arco barra consiste generalmente en una cinta plana -

de metal con pequeñas proyeccione~ como de un centímetro a lo lar. 

go de su superficie para el anclaje de las bandas de goma y de ·­

los alambres. Estas barras quedan 1 i<Jadas a los dientes del max.L 

lar y de la mandibula. Si se necesita una tracci6n paro reducir 

los desplazamientos de una fractura, se colocar6n unas bandas 

elásticas desde el maxilar hasta la mandibula, sujetada a las pro 
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yecciones de 1~ barra. Estos elásticos proporclonah la tratcl6n­

neccsaria para reducir la fractura, al mismo tiempo que sl.rve pa­

ra la fljaci6n. Si no hace fa'lta tracclonar los dientes, pueden­

ligarse colocando los alambres en las 1 igaduras en la misma pos i-

·.c16n que se consigue o que se necesita para la fijación. 

Los arcos metálicos se e>:penden en met<Jles duros y blan-

dos, Los de metal duro son difíciles de manejar y se pueden 

adaptar mejor a los dientes, tomando una impresi6n previa y con -

feccionando unos modelos en los cuales se adapta el arco. 

Se puede adaptar l'áci !mente a los dientes en la boca y -

es menos probable que causen movimientos ortodoncicos de los die.!l 

tes·. 

Este procedimiento se puede real izar bajo anestesia.local 

o general y en ocasiones de emergencia, incluso sin anestesia. Si 

.ni paclente es hospitalizado, el acto quir~rgico se real izará en­

la sala de operaciones. En estas circunstancias la anestesia lo­

cal (s.uplernentada con la administración intravenosa de pentobarbJ.. 

tal-nembutal para Ja, sedación y de alfaprodine-Nisenti 1 y Levalo,e 

f<Ín-Lorfan como analgésico), se puede emplear en la misma forma -

que la anestesia general. Si esta intervención se realiza ainjun 

tamente con una reducci6n a cleio abierto u otra Intervención qul 

r~rgica que requtera una anestesia general, ·~ reducci6n se realJ.. 



zará bajo una anestcs la !J.;,neral lr.modh:itamente 

venci6n quirúrgica requerida, 

.Técnica de arco barra vestibular. 

Normalmente se coloca el arco maxilar. Se practica una -

anestesia. Una vez que se ha cortado el arco a una longitud adc~ 

cuada, se le curva 1 ig¡~rarnent·~ en los extremos para adaptarle en· 

la fornm que tenga el sequndo <J el ¡irimor premolar (o del dlente­

Últirno que deba ser incluido) por la porte distal de la zona gin· 

g!val. Esui curva proporc:iona un buen ejuste y un punto de refe,. 

rencia para la cok•c<Jción dci ilrC·~, wl mismo tiempo quCJ evit;i Ja-

irritación que pudiera ceusar la pnrLe final del alambre. El ar-

co •;e modela con las mano~. o con d(.)s pDrtaa9ujé1s para ajustarlo • 

con los dientes dentro de la arcada; de ordinario, se empieza por . 
el lado derecho y se va continuando hasta el izquierdo. Si media 

una Jon9itud 8)1ccsi•1a, se elimina curvándose siemprr~ la porción " 

final como se ha descrito antes; 

La ligadura de la barra de los díentes se realiza con -­

alambrn de acero ino>:idable de calibre 26. Estos al111nbres pueden 

cnrtarse en longitudes de 15 a 18 cm. Es de desc;;r qut:, la parte-

f i "'' l dr; 1 a 1 ambre quede en forma de bisel, de modo que; pueda ac -

tuar como si se tratase de una aguja cuando sea necesario atr<ive-

sar los tej id<Js blandas. Se pi'1za un trozo de alambre con un Pº!. 

ta-agujas a l ,3 cm de su borde externo y la porción final se curva 
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con los dedos como si fuese unaaguja de sutura, .!Mnteniondo el 

co barra enposíción con .los dedos, se pa~a el alambre desde el l!J: 

do bucal a 1 lngual a través del espacio lnterproximal entre los -

dos Últirros dientes que deben ser ligados coronalmente al arco·· 

vestibular, Una vez atravesado, se pinza por el lado 1 ingual y -

se estira hastil que haya pusado una ini tad de se; lonsi tud. la por. 

ción lingual se debla haclu atr6s y se lleva alrededor Je\ lado -

distal del Últir.o r..olar hacia la parte ~ingivol. Lo~; dos cxtre1r.os 

se encuentran ahora en el lado bucal y se deben lig~r en direc -­

ci6n a la~ ag~jas del reloj, d6nd0l~s unJs pacas vuclt~s con \os­

dedos. E11tonces se $ujet~ la p0rci6n tcr1sada ci)n t1r1 portaagujas~ 

y rn~ntcnlendó una ten-; ión constante, se. vD 1 i~F:indo en din:~cción.· -

de las agujas del reloj <1:;¡~9>1rbndor10> d.; qu,; lo porción l íngual -

quede gingivalrnenti; .o,n rc,laciÓ11 a la curvatura n1¡:¡yor del diente. 

1\ medid;:i q1.1e !:1 alambre ,;,2. v;:i r"torciemlo <ól porta~~ujas que.dará­

ª lo largo del tallo de l.c ligadur" y, (!11 Qcnsiones, hubrn que··· 

ejerc.;r una presiún foc:rte para que la l l9i:ldura se ,.,fleje, siendo 

necesario a vece5 tensarla posteriormente. 

Antes de que la ligadura e~t6 del todo ten5ada, la -

dejarem0s tal como e.sLá. •;:isegurcínckin:O'.'· :ie c11rne\ arco se ha1 le en 

este momento relativam<;nte seguro en la posición en que se encuc!.)_ 

tra, Los dientes restantes se 1 igan de una l'or!Tla parncida dejan· 

do que las partes finales de las llgadur:·,•: d,; alarnbn:: se e;(terio­

r icen fuera de la boca. Cu<indo se ha compr()oado el c.uadr<inte a -
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o Ja arcada, Jos extremos de tQdas las 1 i gadu ros se cortan a unos 

0.6. cm y se dobl;:in "'n tJn bucle en forma de U. Entonces se hace -

el tensado final y los bucles se empujan de forn\il que se adapten­

c.ontra la endiJ o bien por debajo del Mco b¿irra para evitar la -

.lrritaci6n de los tejidos blandos. Despu6s de colocados Jos ala~ 

·br:-es sobre los dientes ~interiores, es aconsej~1ble rni:.:dinnte l.in em· 

paquet.ador de ~1asa o un' instrumento ¡1decu;:ido mantenr:r la porción 

lingual bajo el clngulo al empezar a ligar los alambres, pues 6s~ 

tos tienen cierta tendencia a quedar coronalmente al c(ngulo. 

Debe tenerse un cuidado especial cua11do se practl -

gl!en las 1 i9aduras en. liJ arca.da inferior, de modo que se campen-­

sen las fuerzas ejercidas mientras se ligan los alambres con una­

fuerza Igual sobre la parte opuesta de la rnandfbula, en direcci6n 

a la fuerza que se desea cnntrarrestar. Se.realiza esto con el -

fin de no separar los bordes de la fractura n1edianle presión, lo,­

cual origina dolor incluso bajo un anest~sico local y podrfa ser 

causa por otra parte, de desplazamientos ulteriores. Una vc:.z qu.e 

se han ligado todos los dientes a los arcos vestibulares, se irrl 

ga la boca con solución salina o con agua. La dirección de la 

fuerza necesaria para empujiJr todos los fragmentos fracturados h.~ 

cia la oclusión, se valora por inspección y entonces se colocan -

las bandas elásticas para que produzcan la acción deseada de aceL 

camiento. Pasadas 24 horas, si la oclusión aparece correcta y es­

tabilizada, se p~ieden cambiar las bandas por otras más tensas, S!d_ 
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perior e inferlormente. La imnovi l ización apropiada según ha -­

aconsejado Shira, debe conseguir e impedir el n1fnlmo rr;;vimiento·. 

de los fr«:igmcntos, pues de lo contrario, puc;cif! quedar una falw­

de consul idación. Sin emb<irgo, una innx>ví 1 ización co:npleta tam­

bi~n produce una falta de consolidación, ya que es preciso un pe 

queílo n~vimlento sobre \a 1 Inca de fractura para esti~u\ar la -· 

formación de un tejido de granulnclÓn nccesilrio pJra que se fer.­

me el hueso. Este movimiento debe ·;er tan ligero, que no pued<i 

detectarse clfnicar:ieni:e; sin embargo, l1ay que in5istir en la ne­

cesidad de que se note este mfni1110 movimient(J de los fragmentos. 

Ligaduras de alan~re. 

Técnica de las 1 igoduras múltiples.- Estw técnica -

la ide6 el Coronel Stout y logró gran aplicación entre los mili­

tares. Proporciona una fijación m<JY.iliir rnuy satisfactoria si -

existen suficientes dientes en ambas arcauas y puede ser úci 1 en 

aquellas situaciones en que no se disponga de un arca vescibular. 

Los mate.r"lales necesarios son: alarnbrn de ;Je.ero inoxid¿¡ble, c;:ill 

bre 211, porta¿¡guja:; y un tro;:o de: soldc,dura de plomo de S a 6 cm 

de longitud. La preparación de! pac:~. re es la misma que la dc­

colocaci6n de los arcos vestibulares. El alambre se corta en -­

longitudes de 20 a 25 cm y se mantiene en solución estéril fr(a 

antes de su apl lcación. Para ernp,1zar se~ <:o loca un poco de alam­

bre alrededor del ÚlLi1110 diente que debes'"' ligado; la parte m!<. 
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dla del alambre alrededor se situará sobre la superficie distal, 

una mitad en el arco lingual y la otra en el arco bucal. Enton­

ces se slt~a la barra de soldadura a lo largo de Ja superfi?ie b~ 

cal de los dientes. El alumbre 1 ingual se 1 leva hacia el espacio 

pro;dmal nv.'!sial por encima o por debajo de la soldadura, de forma 

que ambos extremo~ del ala1nbre queden ahora en la purte bucal. E~ 

te extren~ se rodea alrededor de la barra de soldadura llev,ndolo 

nuevamente a trav6s del rnisroo espacio interproximal al lado 1 in -

gual y se tensa. Entonces se vuelve a pasar a trav¿s del siguie~ 

te espacio interproximal mesialmente (hacia el lado bucal), ro -­

deando nuovamcn te 1 a so 1 dadu rn y 11 evándo Jo hacia e 1 1 ado 11ngua1 • 

Est~· proceso se contin~a hasta alcanzar el limite anterior del -­

cuadrante. En este momento los segmentos 1 inguales y bucales del 

al.3mbre se unen y se ligan. Se extrae la barra de soldadura, que­

dando una serie de asas y bucles. Se aplastan y se doblan de modo 

que se obtengan unos co1ro ganchos. Los tres cuadrantes se manipu­

lan de forma idéntica. Seguidamente se colocan bandas elásticas P.2. 

rala tracci6n intern~xilar, empleando Jos ganchos formados por 

los bucles. 

Técnica de los ojales de alambre (Asas de lvy). El -

bucle de lvy se sit1ía alrededor de los dientes adyacentes y propor_ 

clona dos gancho~ para bandas el6sticas o bucle para f1jaci6n in -

termaxilur. Los inateriales e instrumentos que se necesitan son 

los mismos que los de la técnica de las asas múltiples, excepto Ja 
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·barra de soldadura de plomo que aquf no hace falta, La prepara -

.·cf6n del paciente es la misma. Es un método muy útil para propo.r:, 

·~16n~r una feru1Jzaci6n temporal hasta que se pueda colocar un -­

.sistema más dgido. También es úti 1 como fijación permanente en­

las fracturas simples sin desplazamiento, en las que se puede COQ 

seguir con faci lldad una reducción e lnncvlllzaclón sin necesidad 

de tracción en las fracturas condfleas simples, donde la inncvill 

zación de las arcadas mediante los dientes es todo lo que se re -

.quiere, y en aquellos casos en que no hay bastantes dientes para­

cdlocar arcos vestibulares en cuyo caso las asas pueden proporci2 

nar una inioovl 1 lzación temporal mientras se espera la confección 

de las férulas o se prepara la fijación permanente de la fnictura. 

La aplicación de este sistema es relatlvainente sim -

ple. ~I alambre se corta en longitudes de 15 a 20 cm. Se pinza -

un fragmento de alambre en el centro con un porta agujas y se re­

tuerce sobre s r mismo dándole vueltas de forma que se obtenga un­

pequeño bucle, l.o5 dos extremos de alambre (extremos del asa o -

bucle), se sujetan juntos y se pasan a través del espacio inter -

proximal desde el lado bucal hasta el 1 ingual entre los dos dien-

.tes que han de ser 1 igados. Estos e.~tremos se retiran hasta que­

el asa se encuentra en el espacio lnterproximal. Un extremo de -

alambre se dobla distalmente y se pasa desde el lado buen] al 1 iQ 

guai, alredecbr del diente distal. El ot1 extremo se dobla me -

slalmente y se pasa h<'lcia el lado bucal de Ulki forma semejante. 



Entonces el alambre distal se dobla mesialmcnte y se pasa a tra -

v~s del bucle estirándolo hasta que se encuentre con el otro ex -

tren-o. En este momento los dos uxtre1ms se unen y se 1 igan, e·1 • 

asa se retuerce una o dos veces y se dobla lo mismo que el que se 

ha obtenido me.sialrnentc!, formándose de esa manera dr)s ganchos. 

En general, tres e cuatro asas de este tipo en 

arcada son suficientes para inmovilización. Sl se utilizan cua -

ero, se puede situar en la zona molar y en la zona ele b.icÚspides 

cdspide, evitando los dientes anteriores. Si se emplean tres asas, 

normalmente se utilizan los molares o premolares y los dientes ª!l. 

teriores. Cuando se emplea este método hay que vigilar con mucho 

cuidado los signos de extrucci6n de los dientes anteriores. 

Mitodo de Risdon.- En esta ticnica se emplea el mis­

rno tipo de alambre para forrnar' un arco vestibular. Se coloca un­

alarnbre de unos 20 cm de longitud alrededor del Último rr.olar de -

vada lado de la arcada. Ambos extremos del F.Jlambre se dirigen b!:!_ 

ca !mente y se ligan juntos', formando una larga trenza que se lle­

va hacia adelante, a lo largo de la superficie bucal de los dien­

tes, hasta la región incisiva, donde se encueñtra con la del otro 

lado. Entonces se ligan juntos formando un arco condnuo de ala!!! 

brc. Tódos los dientes de la arcada se ligan al arco individual­

mente. Los extremos se cortan a poca distancia, de forma que una 



vez doblados, se puedan emplear para colocar bandas elá~ticas. 

Férulas.- Uno de los métodos más populares para el -

tratamiento de las fracturas mandibulares, es el empleo de féru -

las de metal colado o de acdlico. Se tornan impresiones y se va­

dan los modelos .. El molde mandibular se secciona en el punlO de 

fractura, se colocan los dientes alineándolas. Can cera de cali­

bre dcl 20 se confecciona una férula que cubra las coronas de los­

dientes can unas barros que llenan e! espacia de las piezas perd! 

das. Esca férula se cuela en una sola pieza y se cerne.nea en su -

sl~io después de la reducci6n manual de la fractura. También, en 

caso de ser necesario, se pueden emplear una fijacl6n clercunfe -

.rencial de la férula semeja11te empleando acrll ico. 

Esta técnica ha caldo en desuso hoy dfa por rnotlvos­

obvios. La toma de impres16n suele resultar bastante dolorosa y­

.dificultosa para el paciente, la alln~aci6n de la fractura sobre­

el modelo predispone al errar, el tratamiento en conjunto requie­

re mucho tiempo y el tratamiento de_finl t ivo queda sustancialmente 

retrasado. · 

También existen con1pl lcaciones, como la infeccl6n de 

los dientes debajo de la férula, que pueci~~ rroducir serias difi· 

cultades. La mayorfa de las fracturas pued~' ser tratadas de una. 

manera inmediata y ck.ºínitiva, empleando arcos vestibulares, lig~· 



duras can alambre coronales y cuando es necesario, la reducción'~ 

abierta si se trata de conseguir una reducción más perf1~cta y una 

mejor oclusión final. la técnica de la ferulización puede. ser'"· 

"Útil cuando se necesita una inrnovilliación pc.'r tiempo n1uy prolon· 

gado o en los casos en que la fijación intermaxilar esté contra!~ 

di cada o no sea muy deseable , Las fé ru 1 as de ac r í 1 i co pueden ser 

muy Útl les en el tratamiento do~ las fracturas mandlbulilres en los 

nlftos, donde la forma de los dientes deciduos, hacen ineficaces • 

las técnicas de fijac:ión usuales con 1 igadurns. 

Técnica de fijación circunferencial con al~nbre. La 

fijación circunferencial es 1m método para reducir y fijar las 

fracturas mandibulares, en el cual se~ colocan alarnbn's alrr!dedor 

de. la fractura normalmente para íllilntener uníl dentadura o una fér!:!_ 

la en posición. De ordinario se emplea en el tratamiento de las­

rnandÍbulas edéntulas total o pan:ialmentl', Se pue<;c: aplicar como 

trat<Jmiento priri•ario unido a la fijación intP.rmaxi lar, o corno una 

ayuda o complemento de la reducción nbierta e incluso simplemente 

para proporcionar una estabilización a una dentadura que mantenga 

l? oclusl6n suficiente para conseguir una fijaci6n Intermaxilar. 

la fractura que se produce en tJna zona cubierta por 

una dentadura, puede ser tratada por fijación circunferencial con 

al;;imbre y con fijaci6n intermilxi lar. La reducción de las fractu­

ras sitúa los fragmentos dentro de la dentadura, la cual se colo· 
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dentro de una pos!.ción correct¡¡. Los alambres se colocan entO,!l 

; <llrededor de la rnand(bula y sobre las dentadur<ls en' cada lado 

la fractura. De esta manera la dent¡'\dlJriJ sirve c01r1J una réru­

cn la que los segm<;)ntos fructur,1dos se m<Jnt icnen juntos. Los -

cos vestibulares se sit~an sobre los dientes restantes o sobre­

•s di::ntaduras y \as arc.adas se in11nvi \izan mediante fijación in· 

~rrnaxilar. Si la fractura es extern<1 ¡¡ la zo11a cubierta de I¡¡ -

entadura, se 0mplearií un trati>mic:nto ad icion<1 \ cor;<> t:s la reduc-

[Ón abiertci para fijur ;os f'rrl9~·:1.:nto~ no cubiertos. Son necesa ... 

lo~ eres o cuatro ¿iJarnbres coloc<:do5, uno anccrlorrn.::nn' y dos •• 

>ostcriorn:ente; siendo el objetivo princin¡;¡J conseguir uno adecu!:!. 

la oscabllizaci6n de la dentadura y la fijaci6n de la fractura. 

Se puede aplicar anest6sico local con sedación, pero 

es preferible la anestesi:" 9enenil a \.ausa de la;; m<1nipulaclones·· 

que deben ejercerse sobre la fractura. 

La cara y la boca se lavarAn can bcnzal~onio \zef l -

rán) al 1:1000,Y se pincela toda la iona que quede expuesta de la 

cavidad oral, mandíbula y zona mn~,¡ lar. Sr.; elegirá la zona cutá­

nea a través de la cual se deba pasar 01 alambre. 

Existen varios métodt)S para el 

pero el Cirujano se adaptará al que \e sea .:; Idóneo; 

nl05 a continuación L1n nK\tcdo muy simple: 
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Se emplea alambre de acero inoxidable de Cillibre 26 

y de una longitud aproximada de 25 ;:i 30 cm. Por cada extrern:i del 

alambre se pasa una aguja Jarg.1 (como las que se emplt1an para su· 

turar la piel), o una aguja de autop:;j¡¡ ;;n forma de sky. La piel 

que rodea al borde inferior se mantiene tensa y se incide. Con -

una aguja se pa5a de la incisi6n al hueso y se desliza a lo largo 

de Ja boca hasta el punto deseadrJ. Se sujeta con hemóstato cuan­

do atraviesa la mucosa 1 ingual y se tracciona a través de ella. 

Con otro hemóstato se ·~xtrac esta aguja scp;;ir.Jndola del extremo -

del alambre. La segunda aguja se pasa a tr;;ivés de la incisión y 

se desliza a Jo largo de l;;i superficie lateral o bucal del hueso, 

hasta que penetre en 1 u boca en forrna o pues ta a 1 a 1 mb re 1 1ngu;;i1 • 

Los dos extremos del aJ;;imbre se sujetan con h<::!nicístatos y el alam· 

bre se mueve a través de los tejidos subcutáneos mediante un movl 

miento de sierra hasta que descansa s6bre el hueso, de esa manera 

se libera la piel y se evita la formación de depresiones. Una vez 

que se han colocado los alambres necesarios, Ja dentadura se im • 

planta en su sitio, se reduce 1<1 fractura manualrnente y se pasan 

Jos alamhres·linguales por los orificios tiJllados previamente en· 

la dentadura hasta la zon;;i bucal, donde se junta con los alambres 

bucales y se 1 igan. Las incisiones cut~neas se cierran de ordin! 

r io con un punto de sutura. 

Una vez que se ha conseguido la curación satisfacto­

ria, la eliminación de los ;:iJambres es muy sencilla. El alambre -



se corta del lado bucal y el extremo que contiene la 1 igadura se• 

sujeta con un hemóstato·y se jala. 

Fijación por agujas óseas 

Durante la Segunda Guerra Mundial, la fijación me --

. diante agujas óseas, vino a ser un método n~y común de tratamlen· 

to, cuyo empleo se extendió a un gran número de frocturus mandib!!_ 

lares. La Cdracterfstica m~s sobresal lente que posela este sist~ 

ma sobre otros tipos de fijución cru que podla evitar la fijación 

intermaxilar. Suprimiendo infinidad de problemas en el combate -

como: 

1) Los soldados heridos se podfan transportar .por -· 

V fa aérea o ma rf t 1 ma s 1 n pe 1 i gro de vl'Írn i to. 

2) A pesar de estar las arcadas abiertas, era posl -

ble una masticación iooderada, evit5ndose las dietas especiales. 

3) La higiene oral se facilitaba en gran manera. 

4) Las Fracturas asociadas a heridas extensas o las• 

complicadas con Infección., podrfan drenarse e irr.igarse con f<lci.; 

l ldad. 

. . . 

Otra ventaja· de este método (>S la faci 1 idad. de tra .~ 

tar fracturas relat ivarnente complicadas en un t lempo inmediat6· y 

con una técnica operatoria y equipo 1nuy simple. 



Estos métodos han quedado rczagildos y ha 

plearse la técnica de fijación intcrmaxi lar, aumentando 

la reducción abierta y de la fijación transósea. 

Rowe y killey resumen las desventajas de la 

con ag~jas, de la siguiente manera: 

1 • La es tab i 11 dad abso ll1ta es di ff c i 1 de 

sin una inrrovi 1 izaciÓn odicional de la mandÍbulil. Esto se debe -

al efecto de palanca ejercido por los músculos y a un wovirniento~· 

de fuelle y de vaivén que proporcionan las barras. 

2. El aflojamiento de las agujas en el 

sultado de una acción osteoclástica. 

3. La infección se puede trasmitir a. 

linea de inserción de una aguja hasta los tejidos 

teftis. 

Lt. La aplicación de Elstos dispositivos· es engorr·osa~ · 

y dificulta al paciente el desempeno de sus actividades nurmeles. 

S. El internamiento del paciente en un hospital du· -

rante el periodo de tratamiento. 

Técnica operatoria, - Se puc!de emplear la anesteia local. o gene.· 

ral. Hay que observar una técnica completamente aséptica, el cam · 

... :.:\•" ,,,.,:,'.,• ... 
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' ' 

po operatorio se debe cubrir y proteger piira prevenir la contami.-

naclón. 

Los aparatos emp 1 eados consiste en c J arnps, agujas y­

yar 111 as de acero inoxidable de diferente longitud. El primer p~ 

~so es deli~ear Ja zoAa operatoria teniendo en cuenta la linea de­

.fractura, Ja Jocallzac16n de los grandes vasos y nervios, el ca -

.n'al mandibular y los ápices de los dientes. Se colocarán ¡¡gujas­

·en cada !~do de Ja linea de fractura, deben estar un poco angula­

das a partir de ·la l Ínea media, de forma que converjan 1 igei·arnen-

te. 

La primer.:i aguja debe si tuai-st~ a un centímetro de la 

llnea de fractura, evitando el canal mandibular. La segunda agu­

ja se colocará dos cent Ímetros por debajo de la otra. Una vez 

que se ha determinado el sitio de la punci6n se mantiene tensa la 

piel que recubre la zona, la aguja colocada en la fresa se Intro­

duce en direcci6n al hueso, con una presión mediana para evitar -

el calentamiento del hueso por fricción de form<J que la aguja pe­

netre en Ja cortical externa, cuando la punta llega a hueso poro­

so la resi·stencia disminuye y entonces pasado un esp.Jcio volverá­

ª aumentar, al alcanzar Ja cortical in,erna. Se debe penetrar en 

la cortical interna por completo, descansando solo uno o dos mill 

metros dentro de los tejidos blandos internos. 



po op~ratorlo se debe cubrir y proteger para prevenir la' containi· 

nac16n. 

Los aparatos empleados cons lste en clamps, aguJ.as y­

vart \las de acero inoxidable de diferente longitud. El primer p~ 

so es delinear la zona operatoria teniendo en cuenta la l (nea de­

fractura, la localización de los grandes vasos y nervios, el ca -

nal mandibu,lar y Jos ápices de los dientes, Se colocarán a9ujas­

en, cada lado de la 1 rnea de fractura, deben c:;tar un9¡:Joco angula-' 

das a partir de lo lfneil media, de forma que converjan ligeramen·, 

te. 

La pr irne1·a aguja delie si tuDrsc a un cent (metro de 1 a 

,J(nea de fractura, evitando el canal mandiliular. La sugunda <igu· 

ja se colocará dos cent (metros por debajo de la otra. Una vez 

que se ha determinado el sitio ele Ja punción se mantiene tensD la 

piel que recubre la zonil, J;:i aguj<l colocad¡¡ en la fresé! se Intro­

duce en dirección al hueso, con una presión inedian;:i para evitar -

el calentamiento del hué!SO por fricción de forma que Ja aguja pe· 

netre en Ja cortical externa, cuando la punta llega a hueso poro· 

so la resi·stencia disminuye y entonces pasado un espacio volverá­

ª aumentar, al aJcanz.<Jr la cortical interna. Se debe penetrar en 

la cortical interna por completo, descansando solo uno o dos mi Jl 
metros dentro de los tejidos blandos internos. 
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La segunda aguja se coloca c!n forma s iml lar, se pru~ 

ba la estabilidad de las agujas, se colocan los sujetadores con· 

una varl l la de conexión que se aplica para unir las dos agujas·, " 

a continuaci6n se colocan las agujas iddnticamente en el lado ~ -· 

opuesto de la 1 lnea de fractura. 

Una vez completada esta parte de la técnica, si em -

. pleamos fijaci6n intermaxilar se comprueba en este rnoiwnto la 

oclusión y la corregimos manualmente, aplicando la fljaci6n inte!:_ 

maxilar; si no se emplea ésta, se pructlca la reducción colocando 

los dientes en oclusión y m<inteniéndolos en su lugar manualmente, 

entonces apl leamos sujetadores dobles a l.:is vciri l l<is de fijilción 

ya colocadas. Co tocaremos un conector lilrgo entre los dos sujet~ 

dores y con la fractur.:i corregida y la oclusi6n correcta se fijan 

los sujetadores a la vari !la conectora con una llave. 

El exiÍrncn postoper.:itorlo nos indicará si la reducción 

ha sido bien realizada, si se han de hacer ajustes, se pueden· , 

practicar aflojando los sujetadores y volviendo a colocar en posl 

ción las difei'ente~ JJiJrtes. 

Método abierto.· La reducción abierta de la mnndíbu.­

la fracturada comprende la exposición quirúr~ica directa de lazo­

na de fractura, la reducción manual de los fragmentos y la fija •• 

ci6n mediante ligadura met61ica directa del hueso. Est6 indicada~ 
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en aquel los casos que se resisten a los tratamientos por los mét2 

dos cerrados tradicionales. 

El descubrimiento de drogas, el mejoramiento de la -

anestesi<J y el empleo de acero inoxidable y otros materiales iner. 

tes en los implantes quirúrgicos,'han conseguido que la reducci6n 

abierta sea un proceso simple, eflciente y seguro. 

La reducción abierta se reallxa como un procedimien­

to qul~Úrgico abierto con una vla de acceso extraoral y en algu • 

nos casos con una vla intraoral. Puede aplicarse anestesia local 

aunque es preferible la anestesia general por la relajaci6n muse.!!. 

lar. Esta intervención se real Iza en L1na sala de operaci01es hoi 

pitalaria y bajo el régimen de asepsia de cualquier otra 

ci6n quirúrgica. 

Indicaciones de la reducción abierta; 

Algunas de las indicaciones son las 

l. Fractura del ¡ngL1lo de la mandlbula 

punto distal al último di~nte de la arcada. 

2, Fracturas en pacientes edéntulos, 

3. Fractur~s m~ltiplc5 conmln~ ~e 
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11,. Fallas de consol ldación de una fractura p.revlarnen. 

te tratada, 

5. Fracturas múltiples faciáles 1 en cuyo tratamiento 

la mandfbula haya de emplearse como base par\) ta reconsúucción. -

·del. esqucileco facial. 

6. Fracturas horizontales de la rama ascendente.· . 

. Técnica operatoria. 

La f¡jaci15n se realizará precozmente p<ir<1 propor·cio­

nár al enferm:> más comodidaú y para cvita1· ulteriorus desplaza -·-. 

mientas .... Para esto intervención se selecciona la nnestcsia tra -

queonasa 1. Debe existir un m<Íx irno de vis i b i 1 i dad de 1 c11mpo oper§!. 

torio, La preparación quin'.1rgica consiste en uno limpiez¿1 de la­

zona con zcfirán al 1:1000 o cxaclorofcno, seguido de una aplica~ 

ción de menhiolare. Se colocan campos quirúrgicos estériles 

de la región preauricular hasta el ángulo de la boca. 

Debido a qu.::~ la 

mas conplicada se de$cribirá la técnica con todo detalle; la In -

tervenci6n en otra zona variar~ solan~nte en ~uanto al lugar de 

la inslci6n y la anatomla. 
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Se pal~a el sitio exacto de la fractura y la lnci ~­

sión se realiza a un centímetro por debajo. del borde inferior de· 

la mandtbula y se extiende en una longitud de 6 a 8 cm, de tal m!!_ · 

nera que el sitio de fractura quede en el cenero de la incisl6n. 

La Incisión deberá quedar en un pliegue natural cutáneo. 

La incisión se hace.atravezando piel y tejido subcu­

táneo en dirección a la m::isa muscular. Los puntos sangrantes se­

pinzan y ligan con catgut plano 000 y el colgajo cutáneo se 1 ibe· 

raen todas dir·ecciorws. Una vez separados los bordes de la herl 

da se secciona la masa muscular procurando que la Sf~ccl6n sea de­

la misma longitud que la Incisión cut~nea, 

La rama mandibul<ir del nervio facial transcurre pOr 

'un plano inrr.,¿dl.<1t<.1111vnt<: debajo de la· 1nas;i muscular y, una vez ses 
. . . . 

clonado el m~sculo se v6 clarament~ el nervio¡ La referencia ana-

tómlc<1 más precisa pura el n~rvio es· su relaci6n con la <Jrtería " 

maxilar externa, siempre se identífic;ir6 el nervio y se le retra~ 

i6 s.t:p~!riO!T~0r.tE· ~ntr~s de la intervención. La vena y la arteria-

discurr.en directamente bajo 1¡¡ mas<J m·.iscular 1 al atravesar el bor· 

de inferior de la mandlb~la y est6n envueltas en vainas de la fa· 

cia cervical profunda, La vona es 1 igcramente posterior a la ur­

teria, El músculo y el periostio se.separan de l<i superficie la-

teral e interna del hueso con elevadores, ·edando exteriorizada-

l<i zona de fractura. Entonces se sujetan los fragmentos con unos 
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forceps especiales de hueso, se el'iminan los trocitos de hueso, • 

rn.ísculo y tejido de granu~ación y se procede a reducir la fractu· 

ra. 

Con los fragmentos colocados en posición correcta se 

practican unos orificios fresando a través del hueso a cada lado­

de Ía 1 (nea de fractur,1. Se protegen los tcj idos blandos por me­

dio de una cinta ílncha o periostotomo colocado contr¡¡ la superfi­

cie interna del hueso en el punto por el cual debe emerger. Antes 

de practicar los orificios se localiza el canal mandibular medla11_ 

te rüdiograf,[as, de modo que los orificios no dañen ni los vasos, 

ni nervios de éste. 

El olambre empleado suele sc~r de acero Inoxidable Je 

calibre Z2 a 25. Se introducirá el alambre en el canal labrado • 

sobre la superficie y se pasilr<Í hasta que contacte con el retrac· 

tor que hems colocado, entonces se coloca un hemóstat:o entre la-

superficie medial del hueso y del retroctor, sujetando el alambre 

y traccionándolo. Este extren~ volverá a acravezar el hueso des­

de el lado niesial hasta el lateral colocándose en el canal adya • 

cente del otro fragmento. Cuanto todos lo:; alamhres estén situa· 

dos se 1 igan estrechamente y. la fractura queda reducida. 

Cuando la ligadura se ha completado, el extremo se -

corta a la distancia de un cendmetro; ésta porción final se do -



"bla y se coloc¡¡ dentro de uno de los orificios de modo que no 

ir~ite· los ~j idos blandos vecinos, 

96; 

La herida se limpia y se irriga con soluci6n salina, 

la sutura se practicará por planos, la masa muscular se suturar~ 

cordando que la adecuada reposicl6n de este plano iis de sL1ma im -

portancia para proporci~1ar una base adecuada para el cierre cut! 

neo. Después de suturar todos los planos se colocan vendajes so­

bre la herida, se comprueba la oclusi6n y se practicJn todos los­

ajustes necesarios sobre las bandas elásticas intermaxilares para 

que la oclusi6n se convierta en normal, ~e ildministrun antibióti­

cos a dosis norm.3les antes y después de la intervención. Se pras 

ticárá la succión de liJ boca del enfermo si es necesario. 

-Tratamiento de las fractura! especificas 

Fracturas de Ja reglón del sinflsis.7 Las fracturas directas de 

1~ ·S !nfls !s son r.er85 i ~ i~nrlo mr.Ís comunes las que se producen a .. 

los lados de la regi6n sinfisal. 

Estas fraccu..ras son fácilc.:; de descubrir debido a la 

existencia de movimiento y lesiones o pérdida de la alineación de 

los incisivos. Una fractura simple de esta zona con muy poco deÉ.. 

plazamiento responde satisfactoriamente u J~ reducción cerrada si 

existe un m'.1mero suficiente de dientes mana i:;,ulares y rnaxi.lares. 
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Si e,>(istc un desplazamiento pronunciado de los fragmentos la fra~· 

tura no suele responder a este tratamiento, aunque con la trae •• 

cirín podernos conseguir una alineación de los dientes. Las frac tu· 

r~~ !illaterales de esca zona pueden producir una obstrucci6n res· 

· ;1irr.coria a causa de la pérdida completa del soporte anterior de·· 

',a kngua y del piso de la boca. El problema más inmediilto en es· 

te. Último tipo de darlos, es proporci;.,ncir un soporte pílra la len· 

· 91.1,1 y piso de la boca de modo que se ilsegure el paso d·; las vfas· ... 

·r~spiratorias, ésto puede conseguirse •:alocilndo crn.:<Js vestibu.la:·"." 

r;.~'$ can -t?l'ásticos j¡1re¡·rnaY.i liJres que trac,-:ionen !lLlcia oúclr.int<:: a' 

ihl:'.ia .1rriba. La b<irr·¡¡ ant·~rior se puede colocar· ;obre el frag • 

cento d~splazado, o ~n el caso de que c~istan ~uficl~nc~s dicnt~s 

Y. I'" po:; ici6n lo perm' t:a, .:.e: puede -.oloc~r un pu,~nte q,1e pr~por -

cio;·re un soporte adici0n.Jl. Si ,·al lan .'Sr.os mé.tryfo~, cr¡n el fin 

d~ obtcrier un paso a~reo s~ficiente, debe ser µract~cada u~a tra­

q;1·2otcmía. El tratu!:;j.,,.ito de estas rra:.c•.iras c0rnplic,1tlUS se 

t iz<l :r.cdiante reducci,~1'1 abierta y fiJur;.1(;n inten!:Ci:-..:i )C"if, .L.a inér~ .. ' .. 

si¿n s0 realiza por d~trds de la superficie internu dal bord~Jn~ 

por· la pie, facia sul•curánea y masa n•u>r.oular ha:;t3 J,3. 

c;:t'.i:~:1llc. digástrico, dcmde se lleva a cabo la 

¡:";r;ir l~s inserciones del digástrico, el r~sto·c 

;,., cill como se ha descrito anteriorn1-;nte, 
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Frac tu ras de 1 cuerpo,. 

Es 1 a zona donde ocurren más f recuen temen te 1 as fr.n,:: 

turas y pueden ser tratadas en forma simple por cualquiera de las 

formas de fijación intermaxilar. La colocación de tracción elás­

tica restaurará la oclusión y reducirá la fractura. Si el trazo­

d~ fractura es desfavorable para la reducción simple por fijación 

lntermaxi lar, recurriremos a la reducción abierta y si existe d"!.l 

tadura parcial, ésta puede ser usada como una férula. En la ac • 

cualidad se puede mantener los dientes en la linea de fractura 

por medio de un control antibiótico, pero no podemos negar que 

existen casos en los cuales se puede presentar una infección en -

el períod~ de cicatrización y curación que puede dar luyar a una­

falta de unión, por lo que consideraremos que los dientes dudosos 

en la zona de fractura deben ser eliminados inmediat.iln'"'nte, 

diendo que existan contraindicaciones inmediatas. 

!1 objetivo del tracamiento de 

taurar la estética del pac lente, .la función 

yor grado.pos~ble. 

las fr~~tu~aites ~e's-)~\ ··" 

Y·. e 1 .a.sp~ct.o. ~n.· .. ·.·-~:1.·;. ~d.· .. ' ; 
··T <'':{:>'" 

';· 

La mayorfa de las fractures en la zona dentada 

interior de la boca, son compuestas debidó a la fntlma a~aclación 

de los dientes y la delgada capa mu¿operiostic~ de hueso. O~ es­

ta forma la protección ant iblÓt ica es obl í,,,1da cuando. se presenu 

este tipo de fracturu5. 
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Las fractur<1s del 1í"ngulo por la tendencia ¡¡l despla~ 

zamlento en el fragmento posterior deben ser tratadas de preforeri.~. · 

cia por niedio de reducción abierta. 

Los dientes lesionados deben extraerse de la zona de. 

fractura teniendo en cuenta el grado de lesión que se producirá -

.al extraerlos. Se cerrarán las heridas con suturas y se aplica~á 

la fijación intermaxilar, estabilizando temporalmente la zona ~e­

forma que el tratamiento qulr~rgico se realice cuando desaparezca 

el edema y·el hcn¡¡¡toma o cuando no existan otra5 contralndicacio· 

nes. 

F°racturas de la rama ascendente, 

Estas Fracturas puaden producirse en una dirección~ 

oblicua desde la escotadura sigmoidea ha.sta el borde posterior •• 

del ángulo, o bien, desde el borde anterior oblicuo hasta el áng~ 

lo. 

El desplaza111iento suele ser m(niiro, debido a la üC -

ción ferul iziint.; del m~sc1ilo masetero y del pter igoldeo interno, 

siendo suficiente la fijación intermaxilar. Si el desplaz¡¡mlento­

es excesivo, se empleará la t&cnica de reducción abierta. 
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F:ractura.s de 1 proceso cond i 1 éo 

La fractura de la regl6n condllea se puede localizar 

dentro de la cápsula articular temporomandlbular, fuera de la 

cápsula, o bien pueden extenderse a la región supcondilea. Estas 

fracturas son lll.lY comunes y van asociadas a fracturas de otras -­

áreas. A menudo son bilaterales y se presentan con una fractura­

sinfisal, la cabeza del cóndilo puede presentar varios grados de­

desplazamiento en relación a la raíllil ascendente y puede estar co!!! 

pl icada con dislocación y desplazarniento fuera de la fosa condi -

lar. En el diagnóstico encontramos que presentan ciertas caract~ 

r.fstlcas que las dlferendan de fracturas de otras zonas, se nota 

dolor en la región condilea con limitación del movimiento y dolor 

a la palpación, Existe hinchazón en la región preaurlcular y en­

ocasiones la cabeza del cóndile se puede :ialpar bajo la piel, 

cuando se ha producido una dislocación lateral muy pronunciada. 

La mandfbu!a está desviada hacia el lado afectado con contactos -

prematuros di; los dientes posteriores, con mordida abierta ante -

rior y mordida cruzada en el lado afectado, Hay un acortamiento­

en la altura de la rama ascendente, si se ha producido una super­

posición de fragmentos, los casos bilaterales presentan retracció.n 

de le mandfbula, acortamiento de las ramas ascendentes y mordlda­

ab ierta anterior. 

El tratamiento de estas ·fractürils es por método ce -
l 4 r:trfn C::o rnlnf""'::::iin ::,,.,.,, ... "' ...... ::::1vfl":t. ... ,..e .; n,.,,.. ... ,..r·:t.:1.I""'-.-.,,:.' .• _..._ 1~- ..;,._t!--



tracción 'elástica para llevar los lientes a la posición 

. siÓn¡ la fijación se mantiene de dos a cuatro semanas. 

Si los extr·~mos Óseos están en la posición, se pue· 

de p¡oducir la unión y cabe esperar un ren~delamicnto funcional-. 

de la cabeza del candi lo. Si no existe contacto de los frag1 .. :;,,. 

ttis, la cabeza candi lar se anquilosará a la fosa y se formará ·un 

tejido fibroso falso de unión en la linea de fractura. 

Es de desear la novilización precoz para evitar la· 

anquilosis o la limitación de los movimientos y de la función·· 

mandibular. 

Las disarmonías y secuelas que se presentan con más­

frecuencia, son las siguientes: 

1. Desviación hacin el lado afectado. 

2. Acortamiento de la altura facial del lado afecta· 
do, 

3. Limitación de la apertura bucal y de los movimic!]. 
tos funcionales mandibulares. 

4. Cierre uel espuela dentario posterior. 

5. Produccíón de una mordida abierta anterior. 

6. Disfunción de la articulación temporomandibular. 
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. ET1.é11.9urios casos está indicada la reducción abierta, 

para evitar los problemas antes Indicados. Las indicaciones gen! 

. ,rale~ para esta Intervención son las siguientes: 

1.~ Auséncla de oclusión posterior adecuada con p~r­

resultarite de la dimensión vertical,sobre todo en las fract!!_ 

bilaterales •. 

2.- Oesplazamiento del proceso condi lar en una posi­

ción tal, que evita la colocación de la mand(bula para una oclu -

s.ión adecuada que interfiere con los movimientos mandibulares: 

3.- Daños múltiples faciales en los que la mandfbula 

debe emplearse con~ una base de soporte y en todas las fractu~as­

mandibulares que haya que tratar con una fijación transósea para­

conseguir una base estable. 

Vfa de Risdo11 (sub-mandibular). 

La vfa quirúrgica de penetración es la misma que en­

e! 6ngulo de la mandíbula, una vez que 5e llega al músculo maset! 

re se in-:ide a lo largo del borde inferior y posterior de la man­

dfbula. Mediante elevadores perlostales se refleja el masetero y 

el periostio hacia arriba en dirección al área donde se encuentra 

la fractura del condilo. Una vez vis.ualizada la fractura, el án­

gulo de la nmnd(bula se sujeta con un force, de koc.her y se emp!:!_ 

ja en sentido inferior. Entonces se coloca un retractar o un el! 

vador de periostio ancho en la parte interna de la frascura y se 



practica una perforación en el segmento Inferior. Sondeando con -

cuidado y disecando, se local iza el fragmento condi lar y se colo· 

ca en su posición. Nuevamente se coloca un instrumento plano en-· 

1~ parte interna y se practica una perforación en este fragmento, 

Se pasa entre los agujeros un alambre de calibre 22 

a 25, se alinean los fragmentos y se 1 iga el alambre reduciendo y 

fijando la fractura, la herida se irriga y se cierra por planos -

en la forma usual, 

vra ·preauricular. 

Esta vla se utiliza para las fracturas. altas subond! 

leas y se puede realizar bajo anestesia local o general; antes de 

la operación se debe rasurar el cabello correspondiente de la fo­

sa temporal, la incisión se comienza debajo y por delante del he-

1 ix anterior del oldo y se lleva hacia abajo por delante del tra­

gus hasta un punto situado aproximadamente a la mitad de distan -

cia entre el tragus y la raíz del lóbulo. La incisión se lleva 

hacia abajo a la altura de la facia del temporal y de la carod -

dea masetera, a este nivel se practica un colgajo en sentido ant.!'. 

rior, arteria temporal superficial se debe prbteger puesto que 

cruza el proceso cigomático. Se coloca el colgajo en ia parte ªD 

terior y se sutura a la piel de la cara, se localiza el proceso -

cigomático por palpación, se practica una incisión en la facia a-
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16 largo del borde inferior del arco cigomático, se levanta este­

_ c6igaj6 facial y se contin~a la disecci6n roma hasta localizar y 

visual izar Ja zonD de fractura. 

Cuando el fragmento condl lar ha sido respuesto.se -­

practican unas perforaciones pasando un alambre por cada una de -

.ellas, el condilo se coloca en su posición adecuada en su fosa -­

glenoidea y se ligan, se cierra y se sutur¡¡ en planos. 

Tratamiento de las fracturas en los pacientes edentulos, 

Los pacientes edentulos totales o parciales presen -

Üln varios problemas en el trat;;imiento de las fracturas de la ma!l 

dfbula. El tratamiento es sencillo si el paciente poseé dentadu­

ras que sean movibles. 

Es de desear siempre anclar la dentadufa maxllar.pa· 

·ra que se milntenga segura y entonces í nmovi 1 izar las arcadas me • 

dlante tracci6n elástica. Esto se puede conseguir de varias man& 

rás, como son: 

Técnica de 1 igadura círcuncigomática.- El objeto de· 

esta técnica es suspender 1~ dentadura maxilar mediante una asa -

de alambre que se coloca alrededor de lo~ qrcos cigom5ticos cuan­

do éstos se encuentran intactos. La piel'-'·· esta región se trata 
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quirÚrglcamente y se cubre con campos operatorios de irodo qÜe 

quede expuesta junto con la boc¡¡, Se practica una incisión dl~es 

tamcnte sobre la arcilda a unos 2.S cm detrás del borde o ángulo -

externo del ojo. Se coloca Ja primera aguja a trav1b de la inci­

sión con un alambre de unos 30 cm de longitud y de cal ibr.c 22 al 

25 por dentro del arco, Se empuja hada abajo y adelante hasta -

que emerja en l·a boca al nivel del pliegue bucal del área molar. 

La punta de la aguja se gu{a hasta este lugar mediante un dedo c2 

locado en el interior de la boca. La segunda aguja se sitúa a 

través de la incisión lateral del arco y se ! leva de la misma for. 
ma al interior de la boca. Los extremos del alambre· se sujeum -

con pinzas y con un movimiento se cierra el a Jambre y se coloca 

de modo que descanse en el hueso. f.l misn'O proceso se sigue en -

el lado opuestci, entonces a cada lado de la dentadura se practi -

can unas perforaciones en los flancos bucales~ 

El alambre interno de cada arco s·e pasa a través del 

agujeta de dentro a afuera y la dentadura queda firmemente suje -

ta. Los extremos de alambre se ligan firmemente y se aseguran de 

la permanencia de la dentadura en su sitio. Entonces se puede 

aplicar entre las dos dentaduras elásticos intermaxilares. 

Alambrado de reborde lnfraorbitario.· Se practica -· 

una incisión bajo el párpado inferior y se contin1Ía hacia abajo· 

hasta exteriorizar el reborde infraorbítario. En el reborde óseo 
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se practica una perforación asegurándonos de que el contenido or-· 

bltarto quede protegido mediante la colocación de un periostotorro 

ancho. Se atravieza el alambre por esta perforación y con una a­

guja se conduce a través de la herida ha~ta el Interior de la bo· 

ca en la zona bicúspide, se cierra la herida y se 1 lgan los alam:-. 

bres a la dentadura en la forma ya descrita, 

Alambrado a través del proceso cigomático.- Se prac­

tica una Incisión en el surco bucomaxilar en,. la región posterior 

y· se obtiene un colgajo que se refleja de modo que quede exterio-. 

rizado la base del proceso cigomático maxilar. Se practica una -

perforación a través del hueso y se pasa un alambre, los extremos 

de éstes~ 'llevan hacia afuera y se anclan a la dentadura después 

de haber cerrado la incisión. La manera de extraer los alambres· 

en las tres técnicas antes descitas es la misma que la empleada -

para extraer los alambres circunferenciales. 

Fracturas del proceso coronoideo. 

Estas fracturas son raras y si los desplazamiento~ 

no son severos, no hace ·Jialta sino observar un corto periodo de-· 

fijación lntermaxi lar para su curación, debido a la ferul izaciÓri­

proporcionada por los músculos y las facias musculares que nos -­

evitan los desplazamientos. 
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Alimentaci6n en pacientes con fractura~ mandibu.lares. 

En el per(odo postoperatorlo se adrninlstrar'n alimen 

tos líquidos y fluidos, al cabo de 24 o 48 horas comienza a admi• 

nl~trarsc una dieta 1 lquida rica en protelnas y calor las con un • 

suplemento de vitaminas, minerales y protelnas. 

Una vez que el paciente abandona el hospi~al, se le 

prescribe una dieta similar que puede consistir en alimentos co · 

múnes de consistencia cremosa. ' 

Tiempo de inrnovl l lzación y permanencia de los aparatos. 

Aunque no existe un tiempo limite definido par• la· 

inmovi iizaci6n,pucdc uti 1 izarse un promedio de tiempo <"'eneral. 

Las fracturas mandibulares en los adultos se inmovi 1 izan durante· 

4 a 6 semanas, cuando el cirujano cree que se ha producido la 

unión puede eliminar los elásticos intermaxilares y comprobar la· 

zona de fractura, si ésta está firme y no muestra seriales clln.i • 

cas de movimiento, se pueden el imlnar los elásticos. Los <Jrcos · 

vestibulares se dejan una semana más, al cabo de la cual se vuel­

ve a ~xaminar el paciente. Si la zona de fractura permanece fir· 

me y la oclusión es estable, se eliminan todos los dispositivos. 

Después de inmovi 1 izaciones prolongadas puede observarse un cier· 

to grado de trisrnus, pero los movimi.entos musticatorios y el eJer. 

cicio restaurarán gradualmente los. movimientos de apertura hasta 

1 a no rrna 1 i dad . 
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Alimentación en pacientes con fracturas mandibulares, 

En el periodo postoperatorio se administrarán altmen 

tos liquides y fluidos, al cabo de 24 o 48 horas comienza a adml• 

nistrarse una dieta liquida rica en protelnas y calor las con un· 

suplemento de vitaminas, minerales y protelnas. 

Una vez que el paciente abandona el hospital, se le 

prescribe una dieta similar que puede consistir en alimentos co -
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Las fracturas mandibulares en los adultos se inrnovi !izan durante-

4 a 6 semanas, cuando el cirujano cree que se ha producido la 

unión puede el lrninar los elásticos intennaxi lares y comprobar la­

zona de fractura, s 1 ésta está firme y no muestra señales el lni -

cas de oiüvirnlcnto, st' pueden el imlnar los elásticos. Los arcos -

vestibulares se dejan una semana más, al cabo de la cual se vuel­

ve a examinar el paciente. Si la zona de fractura permanece fir­

me y la oclusi6n es estable, se eliminan todo5 los dispositivos. 

Después de inmovi 1 tzaciones prolongad;is pu.ede observar5e un cier­

to grado de tris~us, pero los movimientos masticatorios y el eje~ 

ciclo restaur·arán gradLJa !mente los movimientos de apertura hasta 

la normalidad, 



CONCLUSIONES. 

El m6vil que nos llev6 a realizar esta recopi laci6r je 

conoclmientos acerca de las fracturas del tercio inferi~r de la 

cara fué en primer plano, hacer del conocimiento de médicos y -

principalmente de odontólogos que las fracturas del ':ercío inf~ 

rlor de la cara deben ser tratadas por :·,, cirujano> dentistas, 

ya que el médico clertamente podrá hacer una bue"·~ coapc¡¡ción • 

de hueso, pero por su falta de conocimientos en •elaci5n a la • 

oclusi6n no podrá devolver los dientes a su posición fisic'.cig~­

ca. 

Queremos dejar bien asentado que para l le~ar al diag. 

nóstico de una fractura es necesario tener conoc i.nientos ampl los 

de la región y aplicar éstos en orden adecuado para.elegir co • 

rrectamente el tratamiento. 

El orden que recomendamos es el siguiente' 

l.· Tener conocimiento de la anatomfa de la región, -

no J imitándonos unicamente a estructura 'ósea, sino tantilén ases 

nusculares y sus inserciones, nervios, arteria y venas, tejidos 

superftctales, relaciones, etc. 

2.- Conocimiento del agente causal 
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~ • .:. Examen el fn(co 

a) Extraoral 

b) lntraoral 

e) Estudios radlográflcos. 

4.- Conocer los diferentes métodos de tratamiento. 

~s imposible pasar por alta cualquiera de los puntos 

antes menéi onados, ya que cons l de ramos que todos son de gran • 

valor en el tratamiento de las fracturas del tercio Inferior -

de la cara. Si al tratar cualquier fracture se empleo el or -

den recomendado., conocerán el estado real del paciente, su ma­

yor o menor gravedad, si existen coinpl ic.aciones, etc., todo 

e.l lo: enfocado al punto más importanta; la completa rehabilita­

ción del paciente. 
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