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PROLOGO 

Al documentarme sobre este tema cons tderando la Importancia 

para el cirujano dentista, obtenga algunos conoctmlentos básicos 

que nos pennltan saber diagnosticar a un paciente con fratura • 

Muchos odontologos al tener un cuadro clfnlco de esta naturaleza, 

en diversas ocac:iones 1 levan a cabo la reducción de una fractura 

sin el conocimiento pleno de los riesgos que esto Implica. Aqui -

se expl lea la secuencia a seguir, cuándo el el rujano dentista de· 

be lntervenl r y cuándo abstenerte a hacerlo. 

Como poder larle los primeros auxlllos, asT cano tratarlo y 

darle las indicaciones necesarias. Creo que con la lectura de es­

te trabajo rtl.lthos el ruj anos dentistas podrán obtener algunos da-­

tos para que su proceder ante un pactente con traumatismo mandt·­

bul11r sea el correcto, y evitar riesgos innecesarios. 
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EHBRIOLOGIA DE LA HANDIBULA 

El cuerpo de 1a mandíbula es el primer hueso del organismo 

que exhibe un centro de osificación hacia las seis semanas de -

vida Intrauterina. Este primer centro de osificación esta ubica­

do en la reglón del foramen mentontano. La distribución del hue­

so intramembranoso a travéz del mesénqulma del cueroo mandibular 

es rápida. 

El proceso candi lar de la mandTbula no se oriqina por una -

formac1ón por primera vez al rededor de la décima semana, como -

una masa 11 En forma de zanahoria 11 de cartílago secundarlo. La -

masa candi lar cartl laginosa encuentra en sequlda su porción dis­

tal puntiaguda, acomoai'\ada por el hueso intramembranoso del desa­

rrollo del cuer!)o de la mandíbula, uniendola firmemente hacia el­

final de la duodécima semana. 

El proce~o de formación ósea endocondrea 1 en esta masa no es 

completa, Ja porción más proximal oermanece cardi !anginosa y es­

la precursora. El carTlago cóndltar del recién nacido. La orien­

tación definitiva de este tejido articular se ve hacia el final 

de la décimosexta semana • 

Cuando la articulación temooranax.11ar se forma por primera 

vez, exl'lte una dlo;t;mcia lntraarticular ba!itante grande rellena 

de tejidos blandos. Los componentes temporal y mandibular estan .. 

blén separados y la mayor aproximación de estos componentes se ... _ 

lleva a cabo mediante el crecimiento del cartflago secundario del 

proceso cóndilar. 

Por las Investigaciones desde el siglo XVIII, sobre el creci­

miento de mandíbula, ouede aceptarce que los procesos de ocifica­

ción suoerfictal oroducen el crecimiento, que aumenta con la e 

dad y como resultado de estos procesos, el larqo y el ancho de su 



rama como la altura alveolar, aumentan • 
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ANATOMIA DE LA MANDIBULA 

la mandíbula es un hueso tmparmedlo, scmetrlco situado en la 

parte infertor de la cara, forma por s t so1o la mandfbula. Se di -

vide en dos partes: Una parte media ó cuerpo y dos partes latera-­

les 6 ramas, 

1.- Cuerpo.- Tiene forma de herradura con la cavidad dirigida ha­

cia atras, se estudian en el una cara anterior, otra posterior 

un borde superior y otro Inferior. 

a) Cara anterior ... Presenta en la línea, la sinfisls mentonlana, 

a la derecha e Izquierda de la misma, una línea ascendente -­

que es llamada línea oblicua externa un poco encima de esta .. 

1fnea, a nivel del sequndo oremolar. El aaujero mentonlano -

por el cuál pasa el nervio y los vasos mentonlanos. 

b) Cara posterior.- Presenta en la 1 inea media cuatro eminencias 

que son. La apoftsls Genl, de las cuales las dos suocrlores -

sirven de inserct6n a los músculos Genl 1 glosas, mientras que 

en las dos inferiores se insertan los músculos Cenlhloldeos. 

Partiendo del borde anterior de la rama ascendente, encontra­

mos una lfnea sal lente, que es la lineas oblicua lnterna mi -

lohioldea. Por enc1ma de la cuál se observa una depres Ión, que 

es la foseta sublingual 1 en la que se encuentra la glándula -

del mismo nombre. Por debajo de esta misma lfnea a nivel de -

los segundos ó terceros molares, la feseta submaxilar cara -

las glándulas del mismo nombre. 

e) Borde superior alveolar.- Esta ocupado por las cavidades al -

veo lares. 

d) Borde Inferior.- Es redondeado y romo, lleva dos depresiones 

ó fosetas diqastrlcas una cada lado de la linea media se in -

serta en ellas al músculo digastric.o. 
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Ramas.- Son cuadrl lateras más anchas que altas y están obli­

cuamente dirigidas de bajo hacia arrlba y de adelante hacia -

atras, cada una de el las oresenta dos caras y cuatro bordes. 

a) Caras.- Una es externa y la otra interna. La cara externa es 

plana y presenta lineas ruqosas para el músculo masetero, so­

bre todo en su oartc inferior, la cara interna presenta en su 

centro un ortflclo su¡ierlor del conducto dentario, en el borde 

de este orificio por delante y encima del mismo, se encuentra 

una l<JTilnilla ósea, que es la espina de SDlx, toda la parte -

Inferior de esta car, está llena de rugosidades oarn la inser­

ción del músculo Pterlqoldco Interno. 

b) Bordes.- Se dividen an anterior, posterior, surierlor e lnfe -

rlor el borde anterior es concavo formando un canal. El borde 

posterior se encuentra l lgeramente encorvado en forma de S 1-

tá 11 ca, redondeado y obtuso y que esta en relación con la 

glándula oarotlda. El borde sunerlor oresenta en su parte me­

dta, una gran escotadura llamada escotadura sigmoidea. por dc-

1ante de esta escotadura, se levanta una eminencia laminar en 

forma de trlanqulo, llamada coronoldcs. Por detras de la esco­

tadura sigmoidea, se encuentra el cóndilo mandibular que es 

de forma elipsoidal aplanado de adelante hacia atras y con su 

eje mayor dlriqido oblicuamente de -.fuera hacia ;¡dentro'! de 

adelante hacia atras¡ esta sostenido por una porclón más es -

trecha, llamada cuello del cóndilo, en cuya cara Interna se -

observa una depresión ruqosa, donde se inserta el músculo -­

Pteriqoldeo externo, El borde inferior se continua directa -

mente en el borde Inferior del cuerpo mandibular. Por detras 

al unirse con el borde posterior en forma de ángulo mandibu· 



lar. 

Estructura. - Esta formado oor tejido es9inoso recubierto por 

una gruesa capa de tejido compacto, Este tejido sin embargo" 

se adelgaza considerablemente a nivel del cóndilo; se haya -

recorrida Interiormente la mandíbula por el conducto denta­

rio Inferior, que comienza con la Splna de Splx, dlrlqlen-­

dose oblicuamente hacia abajo v adelante hasta el segundo -

premolar. Dlvidiendose en este punto en dos ramas, una ex -

terna que termina en el agujero mentoniano y otra interna -

que tennlna debajo de los incisivos. 

Esta inervado por e 1 nervio dentario inferior. la lesión de 

este puede causar parestecla del labio inferior del lado a -

fectado. 
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ETl OLOG lf. 

Las causas más frecuentes oor las que se producen una fractu­

ra son: Directas ó traumatlcas, indirectas ó patóloglcas y qulrur­

gl cas. 

Directas.- Generalmente resultan de accidentes automovlllsti­

cos, riñas, accidentes deportivas, de trabajo, industriales, cal-­

das o heridas por proyect 11 de arma de fueqo, 

Indirectas.- Pueden ser el resultado de una enfermedad ósea ... 

local o general izado. La patología existente, tal como sucede en -

quistes, infecc1ones o tumores benlqnos ó mal lgnos, producen cam-­

btos en las estructuras esqucletlcas que suelen predisponer a una­

fractura. Esta ootologfa dificulta también el manejo quirúrgico -

del problema. 

Los factores predlsponentes que debi 1 itan los huesos son.- Facto -

res endocrinos: Intervienen las glándulas, en la tlnoldes los pro­

blemas que pueden desarrollarse son: Hioeroaratlroldlsmo y enfer ... 

medad de Rccklnghousen; la administración exagerada de Adrenocon .. 

ticotroflna (ACTH) y exceso de cortisona provocan asteonorosls. 

los gluconticoldes origina el sfndrome de cushing. También la fal­

ta ó exceso de vitaminas como la A, B, 812, C y O provocan sfndro­

mes parecidos a la osteoporosls que es el adelgazaniento de la 

trabéculas dejando espacios entre el las muy ampl los. 

La osteomalacia es un defecto de la calclflcadón de la matriz ó ... 

sea bien formada. 

Factores locales.- Tenemos la displasia fibrosa que es una -

afección congénita del esqueleto caracterizada por el desarrollo -

anormal del tejido óseo con fibrosls de la médula dlaflsarln; tu -

mores, quistes, osteomelltis crónica que puede ser debidas a caries 

de cuarto grado, a accidentes de erupción del tercer molar. La os-



teome11tls es un proceso Inflamatorio que abarca parte de la por­

clón alveolar e Igual oorción de la basilar, repercutiendo de la­

afecc16n ideal sobre el estado general. Es 1 a Infección de los -­

huesos por vía hématlca. En estas afecciones hasta un ejercicio 

brusco oe la mandíbula como una mordida a un alimento duro para· 

que se produzca la fractura. 
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CLASIFICACION DE FRACTURAS 

Según el número de trazos las fracturas la podemos clas1fl -

car en : 
Unlcas.- En un solo lugar o unilaterales, en el ángulo (ter· 

cer molar incluido), agujero mentoniano y cuello del cóndl lo. 

Hultlples.- Fracturas en dos o más partes, por lo general el­

ángulo de un lado o en el cuello del cóndilo y en el gujero mento­

nlano del otro lado. 

Canpuestas. - La que se comunican con la cavidad bucal ó con -

la piel ( en la rama horizontal ). 

Cenminutas.- Cuando hay numerosos fragmentos ó esquirlas (re­

glón de la s lnfls Is). 

Complicadas.- Cuando la mandTbula y el maxilar están desden--· 

tados. También cuando hay un gran traumatismo que Interese los te­

j Idos blandos. 

Según anat6mlcamente. 

1. - Fracturas de 1 cuerpo. 

a)- Reglón de la slnftsls: Generalmente el trazo es oblicuo ó en 

bayoneta, a veces bifurcado en su parte Inferior circunscri­

biendo un fragmento Intermedio ( fractura lamoldea ). Cuando 

la línea de fractura pasa exactamente entre los lncfstvos -­

centrales, el hueso queda dividido en dos mitades Independi­

entes que no sufren desviaciones, estas porciones son trae-­

clonadas por fuerzas equi 1 ibradas. La cincha mi lohlOidc.J a -

proxima tos cabos en dirección convergente hacia adentro y 

atrás. 

Si fué muy Violento el traumatismo se produce una desviación 

y uno de los fragmentos dentados art 1 cu la con e 1 arco denta­

rio superior, mientras otro desciende y no hay contacto In--
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terdentarlo. En las fracturas paramedlas el equl l lbrlo de 

las fuerzas se rompen, acentuándose ta desvlac16n a causa .. 

de la acción unllateral de tos músculos Insertados en \a apó­

fisis gent; la angulaclón es et resultado de la acción del .. 

pterlgoldeo externo. 

b)- Reglón del cuerpo propiamente dicha (laterales). 

la causa principal que ocasiona esta fractura es la debtli-­

dad del hueso, en esta zona (longitud de la raíz del canino) 

otras veces ta línea de fractura pasa por detrás del agujera 

mentoniano en trayecto oblicuo hacia abajo y atrás, en estas 

dos casos hay desviación de los fragmentos ocaslonado por -

tracciones musculares. 

e)- Fracturas del ángulo: Las les Iones en esta zona se deben a-

cuatro factores: 

1.- Caracterfstlcas anatómicas. 

2,- Fr•gl lldad del ángulo mandibular 

3.- Hodlflcaclones flslólóglcas (zonas de crecimiento) 

4.- Al tercer molar 

Generalmente el trazo de la fractura es oblicua, hacia abajo 

y atrás desde el ¡¡ngulo cutáneo de la mandíbula. 

Las fracturas también se clasifican como favorables y desfa -

vorables, conforme a la línea de fractura, permitiendo o no -

el desplazamiento de los músculos. 

Fracturas de 1 a rama ascendente. 

Es poco frecuente este tipo de fracturas debido a la protec -

c16n de acolchado muscular que reduce al mlnlmo la desviación 

de los fragmentos. 

1.- Fractura de la apoflsis coronotde. 
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Es raro este tipo de fractura y so1o se a registrado un ca­

so originado por el golpe producido por una honda. 

2. - Fractura de 1 cóndl lo. 

La delgadez del cuello lo expone a fracturas como resultado .. 

de un traumatismo violento aplicado en la pr001inencia mento-­

nlana. Esta dcbllidJd .:matómlca puede considerarse como meca­

nismo de seguridad ya que una fractura en dicha reglón evita 

que la cabeza del cóndilo sea proyectada? travéz de Ja fosa 

media del cráneo. 

a)- Fractura subcondl 1 ia baja: Son fracturas extracapsulares el .. 

trazo nace en Ja escotadura sigmoidea y se di rige obl icuamen­

te abajo y atrás, terminando en el borde oosterlor de la rama 

ascendente a uno o dos ccntimetros r.ior debajo del cuello. 

b)- Fracturas subcondil ias altas: La lfnea de fractura es horizon­

tal o ligeramente oblicua de afuera hacia adentro y de arrf .. 

ba hacia abajo. Son fracturas lntracapsulares, sin lesiones ... 

articulares, a veces acompañadas par la luxación del cóndl lo 

c)- Fracturas de la cabeza de 1 cóndt lo: Son muy dolorosas y gra­

ves. Sufren serlas lesiones intracaosulares que lm!)llcan IJs 

superficies óseas, el menisco y los ligamentos de la artlcu ... -

laclón. 

En orden de frecuencia las fracturas las clasificamos de la· 

siguiente manera: 

a)- Zona del tercer molar retenido 

b)- Reglón del ogujero rnentonlano 

c)- En el cuello del cóndl lo 

d).- En la sínfisis (de canino a canino) 

e)- Del cuerpo mandibular (entre canino y ángulo) 



f)- En la rama ascendente (entre la escotadura sigmoidea y el 

ángulo) 

g)- En la apófls Is coronoldes. 

11 
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EXAMEN CLINICO 

El exámen clínico es la base para diagnosticar a un paciente 

con fractura mandibular. 

Los exámenes y man lpulaciones deben ser real izadas en forma 

breve, del lcada y completa. Cuando el estado general del paciente 

fracturado lo permita, o si el estado local y sobre todo los gran­

des edemas, lo indica será conveniente diferir el exámen por cua­

tro ó cinco dlas. 

En este memento ya estará en marcha la cicatrización de los 

tcj idos, los edemas habrán absorb Ido en parte y e 1 estado genera 1 

habrá manejado. 

Hay que confeccionar un estado clínico minuciosa y agregar -

a la misma esquemas fotograficas, y radiograficas obtenidas inl-­

clalmente con fines de diagnóstico. Y luego mantenerla rigurosa -

mente al día, detallando el curso y las incidencias de Ja evolu -

cl6n y del tratamiento. 

1.- Exámen clínico cxtraor,11. 

Ante todo se efectuará un exámen clTnlca extraoral, la Ins­

pección externa de un fracturado revela un facies fat1gadas; y -

sin embargo los dolores no suelen ser muy Intensos. Los dolores­

sobrevienen a tratar que el paciente fracturado mueva su mandT -

bula o lo provoca el cirujano con la exploraci6n. 

Se puede facilitar el exámen administrando al paciente al­

gun análgcsico fuerte, para obtener así la sedación del dolor y 

una relajación muscular suficiente. 

El rostro suele aparecer deformado por el edema,y también 

como consecuencia de los desplazamientos fragmentales, particu­

larmente en la pérdida de substancias de cierta extensión. Una 

herida cutánea ó una esquimosls reve1a generalmente el sitio -

de 1 Impacto. 
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Las herldas son más frecuentes a nivel del borde basilar del 

maxilar, donde Ja plel resulta seccionada por comprensión; en las 

partes laterales de la mandfbula es más común la esqulmosis, de -

bldo a que los músculos forman un acolchado entre la piel y el -­

hueso. 

En las fracturas con desplazamiento y la pérdida de la artJ ... 

culaclón den.tarla los labios permanecen entreabiertos y las arca­

das separadas; e 1 f rae tu rada puede e.xpe rimen ta r dificultad para -

respirar y tragar, y está molesto porque la sal iba fluye constan­

temente hacia el exterior. En ciertos casos se observará una he .. 

morragla en el conducto auditivo externo esto puede deberse a la­

herida. de dicho conducto. Cuando la lámina timpática que forma la 

pared posterior de Ja cavidad glenoldea, resulta fragturada por .. 

contragolpe del c6ndllo contra la misma. Tal caso sucede a veces 

en los Impactos sobre el mentón. Otras veces esta hemorragia de­

nuncia una fractura en la base del cráneo. Con o sin penetración 

del cóndilo en la cavidad craneal a travéz de la cavidad glenol­

dea, 6 tambiEn puede haber salida del liquido céfalo-raquídeo. 

las fracturas laterales con desplazamiento acentuado, puede 

existir dolores neurológicos Intensos por distinción del nervio -

dental Inferior, slmultaneamente puede comprobarse análgesia(~en 

la zona del agujero dentonlano. 

La palpación puede ser muy dolorosa a nivel del foco de frclc­

tura, no obstante practicada con suavidad revela senslvilidad por 

des pi azam lento. 

La palpación externa tamblen permite controlar la excursión .. 

condilla y la posición de los cóndilos. 

En las fracturas del c6ndllo, particularmente en aquel las con 

desplazamiento, la palpación asT efectuada,revela que el cóndilo .. 

fracturado no acompa~a al resto de la mandíbula en sus movimientos 
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Por otra parte la palpación por delante del tragus, permite -

percibir la depresión correspondiente a la cavidad glenoldea basta, 

cuando el cónd11o se haya dislocado hacia adentro ~ Ó·~la praninen­

cla que el determina bajo la piel. Cuando la dislocación sea exter­

na. 

z .... Exámen cHnlco intraoral. 

El exámen intraoral o endobocal puede resultar dificultado -

por el trlsmus. El trlsmus será más o menos intenso; tiene su ori­

gen en un reflejo antálgico, por la reacción inflamatoria de vecin­

dad o por irritación o lesión directa de los músculos elevadores o 

depresores. Cuando sea necesario, el trismus puede ser superado me­

diante la administración de un anestesico general. 

De lo contratlo se rccurrlra a la anestecia del nervio maxilar 

inferlor a su sal ida por el agujero oval, 

Esto es un nervio visto, sensitivo y motor y que da la lnerva .. 

ción motora de todos 1 os múscu 1 os mast l ca dores, e 1 evadores y depre­

sores con excpción del genihioldeos, elevados por el hipogloso, y -

el vientre posterior del digastrico enervado por el facial y por o­

tra parte, la enervación sensitiva mandibular lperimandlbular. 

Cuando el fracturado abre la boca, las fracturas de grupo la-­

teral y retrodentarias con desplazamiento y latcrodesvlación, a me­

nudo se ve una deformación en forma de óvalo del orificio bucal. 

El exámen lntraoral también debe ser revisado metodlcamente. 

Se cx.:iminarfi los tejidos blandos y por otra parte, los teji­

dos duros como son huesos y dientes. 

Se debe efectuar el exiWen con la boca cerrada, abierta y ·­

durante la excursión mandibular: hay que ex¡vninar también en la -

mandíbula en posición de reposo y controlar las posibles modifica­

ciones de la dinámica mandibular y de la posición relativa de los 
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fragmentos. 

La lnspecctón pennltlra comprobar habitualmente la presencia 

de alitosls Intensa. 

Respecto a los tej Idos blandos en las fracturas de la rama -

horizontal casi siempre se encontrara un desgarramiento lineal de 

la mucosa, coincidente con el trazo óseo de la apofisls alveolar¡ 

esto se debe a que en este sitio, los tejidos blandos, es decir -

las cnclas se adosan muy estrechamente al hueso, esto es exepcio­

nal a nivel de la rama ascendente, rodeada por tejidos blandos de­

mayor espesor lo que de termina en el lo f rae tu ras de t 1 no cerrado­

aún en los casos de desplazamiento. 

Por lo contrario en la rama horizontal las fracturas suelen­

ser abiertas y penniten con frecuencia asom.:irse los cabos fragmen­

tarlos entre los labios de la herida y la mucosa. 

En edema y en ematomas de pi so de boca son frecuentes en las .. 

fracturas de mandíbulas, a veces el piso de boca se eleva por es .. 

ta causa hasta el nivel del plomo crusal inferior, 

Las hemorragias lntraoralcs no suelen ser importantes y por .. 

lo general se coiben espontáneamente, salvo las heridas de la ar .. 

terla 1 tngual. 

En cuanto a los tejidos duros, la inspección puede revelar -

su evaluación traumatica o su fractura. Por otra parte, ta arcada 

dentaria inspeccionada en conjunto puede no representar ninguna de­

formación ni desviación si el desplazamiento es pequeño se reducl-­

ra espontáneamente en oclus Ión , 

El control de la oclusión es más dificil en los desdentados -

parciales, y sin embargo hay que averiguar si ella es defectuosa. 

Se guiará uno por la coincidencia de las fosetas de desgaste de 

los dientes infcriore, hay que fijarse si contactan en oclusión o 

no. 



16 

Durante la excursión mandibular, la Inspección de la arcada 

suele ser muy Instructiva. 

1°a). En los casos con desplazamiento, si la fractura asienta a -

ntvel del cuerpo del ma)(llar inferior, pueden verse los dientes .. 

vecinos del foco de fractura que se separan y los situados en un 

fragmento ascienden, mientras los del otro fragmento descienden. 

Estos se perciben con mayor nitidez, haciendo morden un cuerpo -

duro, entre los molares. 

b)- SI la fractura es de la rama ascendente, los molares del la­

do fracturado entran precozmente en contacto con sus antagonistas 

antes que los del lado sano pero Juego de un nuevo esfuerzo, es-­

tos ultimas llegan también a oclusión, estos se le conoce como 

mordida en dos tiempos. 

En las fracturas medianas y paramedianas, el desplazamiento 

es ncclodlstal, principalmente por los músculos y meloholdeos. 

En 1 as fracturas un 11atcra1 es de 1 a rama hor i zonta 1, rama -

ascendente y cóndilo, se produce generalmente la desviación de -

la.linea media, interlnclsiva, hacia el lado fracturado por el -

predomlnop del pterlgoidco del lado sano principalmente. 

Si esta tracción se hace en sentido vertical se podrá perci­

bir la crepitación ósea por frotamiento de la superficie de frac­

tura, pero se produce un dolor Innecesario, se remueve el coagulo 

y se favorece la infección del foco, es por eso que estos movimi­

entos se harán siempre en sentido horizontal. 

En las formas clínicas que revista la pérdida ósea primero -

se hablar<l de substancias medianas que pueden ser en varias dlmen­

s Iones si el caso es de región incisiva. Al tener al paciente con 

la boca abierta, los fragmentos residuales son atractivos hacia -­

Ja línea media por los músculos meloholdeos pterfgoldeos Internos 
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y face primar! a y 1a face tardia se acentúa esta posición por el .. 

tejido fibroso clcatrlzal la mandlbula presenta una defo""aclón -­

en V la movilidad anormal se aprecia facllmente y los fragmentos .. 

pueden ser reducidos manualmente ocho dlas después de la pérdida -

de substancia. La calidad final del tejido fibroso Influyen sobre· 

el desequilibrio de los fragmentos. Según sea de consistencia den 

sa o laxa. 

La pérdida o el desplazamiento de la poflsls genl previa a los 

geneoglosos de su incursión, determina ta caida de la lengua hacia 

atras y la consecuente obstrucc16n respl ratorla con riesgos de as-­

flxla del paciente. 

En la pérdida total de las ramas horizontales, quedan solamen­

te las ramas montantes, vasculados hacia arriba y hacia afuera, ha­

cia el vestrbulo, el mentón desaparece completamente, y se ve el 

perfl 1 fug 1 t lvo. 

Hay un falso prognatlsmo adquirido, los dientes y el labios~ 

per1or simula salir hacia adelante, las bridas clcatrlzales trac­

clonan el labio Inferior de la cara hacia abajo y atrás como provo­

cando inconsistencia sallbal por lo que el fracturado ejecuta re­

pet Idas y ruidosas aspl raciones. 

En estos casos la Impotencia funcional es absoluta y la defor­

mación y desfiguración son horr¡bles. 

En los casos de pérdidas de substancias laterales, contraria-­

mente a los casos anteriores. Aquf los fragmentos residuales son -

desiguales y ·asimétricos, el fragmento menor es llenado hacia a -­

rrlba por los músculos elevadores, El gran fragmento es desviado .... 

hacla el lado de la lesión por los músculos del piso de la boca y -

el pterlgoldeo Interno del lado sano, así es cuando la lesión es -

reciente, pero luego se acentúa por la atracción clcatrlza1. 
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La Tmportancta de 1a laterodesvlación varia con la local lza­

clón y extensión de el defecto óseo.La pérdida de substancias pu­

ede afectar a la rama montante, a la parte media de la rama hori­

zontal ó , en casos peores, todo un hemumaxl lar. 

En las pérdidas de la rama montante se tendrá un gran frag-­

mento1 que comprende la mayor parte del maxilar, y un fragmento ... 

pequeño, representado por un mulion basculado hacia el vestfbulo -

superior, 

El exámcn con la boca abierta mostrará la deformactón oval -

del orificio bucal, laterodesviación mandibular y desviación de -

Ja arcada dentaria hacl a el lado fracturado. 

SI el defecto afecta la narte superior de la rama montante, 

la mayoría de las inserciones musculares estan respetadas y la -

desviación es poco marcada, no así cuando está involucrado et .... 

ángulo, en cuyo caso la desviación es producida por el ptcrigol­

dco interno del lado sano. 

AJ cerrar la boca. la desviación puede reducirse cspontanca­

mente sobre todo si la dentadura esta completa. Durante la excur­

slón mandibular es posible ver la mordida en dos tiempos. Las pe! 

turbaciones funcionales son relativas, salvo que pueden determl -

nar las bridas fibrosas. 

En las pérdidas de substancias de Ja parte media de la rama 

horizontal, es decir en la Z'Jna de los premolares y los roo lares -

tendremos un gran fragmento constituido por el hemimaxl lar del -­

lado sano y su continuación del lado fracturado hasta el defecto 

óseo, y un pequeño fraqmento del lado enfermo, que contendrá el -

cóndilo, rama montante y un segmento variable de rama horizontal 

con una o varias unidades dentarias posteriores. 

Con Ja boca abierta, se comprueba laterodesviaclón del gran 
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fragmento, y con la boca cerrada, en este t lpo de fracturas se ve 

el Importante papel que desempe"an las piezas dentarias para fovo .. 

recer la rcducc16n espontánea del gr.ln fragmento, sobre todo los ... 

caninos del lado sano, para oponerse a la laterodesvlación los mo­

lares del peque"º fragmento 1 imitan su desplazamiento hacia arriba 

a1 entrar en oclusión. 

En las pérdidas óseas que abarcan todo un hcmlmaxl lar, como -

sucede en las hemlresecclones, la Jateradcsviación alcanza sus va­

lores máximos, con la boca abierta o cerrada. El fragmento resi-­

dual entra en contacto con el paladar por medio de sus dientes, y -

las masticación es imposible. 

Notese como las perturbaciones fundonales se van acentuando -

a med 1 da que e 1 defecto se va acercando a 1 a 1 ínea media, cuando -

el defecto no alcanza el canino, la deformación no es muy Importan­

te y la masticación todavra es posible, si la pérdida comprende 

el canino y se acerca a la linea media, la impotencia funcional es­

completa. 
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EXAMEN RAO 1OGRAF1 CO 

El exámen radiográfico de las fracturas constituye un val lo .. 

so complemento del exámen clínico. Indudablemente tiene un valor­

diagnósttco, de pronostico y de control. 

Se encontrara particularmente útl 1 en ciertas zonas de la 

mandíbula dlficllmente accesibles a la exploración clTnica, en 

donde se emplean las radiografías extra-orales. A la inversa, se 

ha visto que la mayoría de las fracturas de la rnma horizontal -

se pueden Investigar casi sin radiografías, no obstante, se de­

ben tomar radiografías extra-orales para completar la información 

con las pequeñas placas lntraoralcs. Estas últimas son muy útiles 

porque proporcionan muchos detalles, por ejemplo se podra apreciar 

la relación de trazo can los dientes, y decidir de la conservación 

o la extracción de los mismos, por otra parte interesa conocer el 

estado general de los dientes ya que deberán servir de anclaje a -

Jos dispositivos y aparatos de reducción y contensión, además, in­

teresa conocer los focos septicos existentes en la cavidad oral,­

especl a lmente 1 os si tu a dos cerca de los trazas de 1 a fractura. La­

i nterpretacl ón de las readioqrafías cstraorales mandibulares, i ·­

gual que las del maxl lar superior y otros huesos de la cara, ofre­

cen ciertas dificultadc5, por l.:J superposición de ciert,'.jS cstruc.-­

turas 6seas que es necesario conocer para cada técnica radiograft­

ca empleada. Entonces, por una parte, se debe conocer bien la ana­

tanTa radiográfica mandibular normal, con sus variaciones, luego 

aprender a conocer la apariencia de las fracturas con o sin des 

plazamlento, cuidar de que no pasen andvertldas las fracturas 

lndl rectas. 

Siempre que sea posible, conviene presenciar la toma de la" 

radiografTa, esto ayudará a distinguir la fractura superpuesta -­

teniendo en cuenta la trayectoria de los rayos, y a conseguir me-
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jor 1nfonnaclón. Ante cualquier tipo de fractura es conveniente -

sol tcitar dos radiografías en posic1ón perpendicular entre si que 

visualicen el maxilar Inferior en conjunto,posterlormentc y de a­

cuerdo con los datos que de ella se ·obtenga, se podra solicit.:1r 

otras radiografías de áreas determinadas, para aclarar el dlagnó~ 

tlco, una vez hayada la lesión se tomaran radiografías canplemcn ... 

tarlas para diagnóstico y control. Se tendra siempre presente so-­

bre todo que en las fracturas sin desplazamiento, y de ciertas in­

cidencias el trazo no se ve en la radiografía esta es una de Jas -

razones para tomar dos radioqrafías extraorales. 

En las fracturas sin dcs!llaz001lentos si los rayos no pasan .. 

entre los extremos de los fr<lgmentos el trazo no se distingue, por 

lo contrario si esto sucede se vera aparecer el trazo como una-· 

línea radloluclda, obscura y quebrada, mas ancha si hay distrac-­

ción fragmentaria, por el contrario en los casos con cabalgamiento 

el trazo aparece radlopaco 1 mas claro que el hueso el rcundante. 

En las pérdidas de substancias ósea el diagnóstico no ofrece difi­

cultades. Cuando exista desplazamiento, a menudo se vera un esca­

lón, coincidiendo con el trazo, ya sea el borde alveolar, en los 

bordes del ángulo de la rama ascendente, según sea la local lzaclóo 

de 1 a fractura. 

Hay que tener cuidado contra ciertas apariencias radlográfl-­

cas de fr.acturas, que sin embarlJO no son tales y corresponden a -­

aspectos nonnales. Hay que recordar que en las radiografías late­

rales las vertebras, y por consiguiente los espacios lntervertebr_! 

les, se suponen a veces con el ángulo, la rama ascendente, la apo­

flsls coronoidc y el cóndilo simulando fracturas, esto suele suce­

der especialmente en las rcadlografías laterales. 

En las demás radiografías laterales con el maxilar tomadas ...... 
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siempre con 1a lncl inactón de 30º ycon la cabeza rotada, no es ra­

ra 1a superposic1ón del hioides con la rana horizontal, simulando 

una fractura con cabalgamiento, y se vera que si coincide con un -

foco de fractura real, puede hacer crecer en un secuestro. 

En las radiografías laterales se encontrara también a menudo 

los espacioa aéreos de los linguales y de la faringe proyectados -

sobre el ángulo mandibular, como bandas radioluc.idas anchas algo .. 

curvas, sucede en la r~a horizontal con la sombra de los tejidos 

blandos del cuello. En las radiografías posteroanterlores, fronto­

nasoplaca, la columna se superpone sucesivamente en la estructura 

nasales, palatinas y alveolares del tercio medio de la cara, y con 

la zona de los incisivos y el menton en el maxilar Inferior. 

Respecto a este último, en estas radiografías se encontrara -

casi siempre la sombra del cuarto espacio lntervertcbral supcrpu -

esta con los aplces de los Incisivos, simulando un basto foco de -

osteosis rarefaclente, alargado transversalmente. Ahora se diran 

las diversas posiciones en que se deberán sollcltar 1a toma de las 

radlograffas extraorales, con el objeto de v1suallzar las diversas 

áreas mandibulares : 

a).- Pos telón pastero anterior, fronte nasoplaca. 

En este tipo de radiograffa se aprecia el conjunto del maxl-­

lar Inferior, exepto la cabeza del cóndilo. Se aprecia particular­

mente la rama escendente. En esta posición la cabeza candi lea no .. 

se ve en la radiograffa de donde se Infiere que cuando sea visible 

esta, no se puede pensar que el cóndl lo se encuentra dislocado, -

fuera de la cavidad glenoldea. 

b).- Posición de perfil. Se visualiza en esta placa, el perfil del 

maxilar Inferior. En este tipo de radiografías salen superpuestas­

las estructuras mandibulares derecha e Izquierda. 
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e).- Visualización del menton y area Incisiva. En esta radiogra­

fías se visualizan el área de los lnclslvas, otra técnica para ..... 

visualizar el mentan es la radiografía posteroanterlar rotada, en 

la cual se debe rotar la cabeza 20ºsobre la olaca a radiografiar. 

Otra técnica para la radlografTa del mentan es la denominada naso 

mentan placa, pero tiene el inconveniente de que aparece la suoer­

posiclón de la columna vertebral. 

d).- Vlsualizac1ón de la rama horizontal. Este tlpo de radlogra-­

ffa mostrara la rama horizontal, desde el canino hasta el ángulo -

de la mandíbula. 

e).- Visualización del ángulo. La rama ascendente y el cóndilo. 

Varios autores llaman a esta técnica del maxilar desenfilado, se -

ve en el la y que con esta incidencia permite radiografiar los se.2. 

mentas mandibulares posteriores, luego la rotación progresiva de .. 

la cabeza va permitiendo radiografiar la rama horizontal hasta 11! 

gar al menton. Por otra parte la rama ascendente y el cóndl lo ouc­

den ser visualizados mediante la técnica oosteroanter1or de esta­

manera se visual iza la rama ascendente según su eje menor, el cue­

llo del c6ndl 1o, y en apertura o protrución se visualiza también .. 

la cabeza candi lea, adlt:iona\mente esta placa permite controlar la 

excurs i6n de 1 cóndl lo. 

Estas tl!cnicas son las más usadas aunque existen muchos más -

para cada caso especffl co. 
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PRIHEROS AUX 1L105 

Primeros auxil los en las fracturas de los maxl lares. 

Las medidas más Importantes que se deben tomar para el trata­

miento de urgencia de los traumatismos de cara y maxilares son: 

1.- Control de la hemorragia, Con el objeto de salvar la vida 

habrá que hacer un exámcn rápido recordando que los accidentes dan 

a menudo por resultado heridas múltiples y la hemorragia debe scr­

cont rolada con urgencia. Cons idcrando la hcmorragi a artcrl a 1 como­

la más serla, debcr5 ser cohibida rápidamente mediante presión di­

gital, si es posible antes de poder aplicar otros métodos m5s e- .. 

fect 1 vos. 

La hemorragia de la arteria carótida externJ y sus ramos pue­

de ser controlada temporalmente por !'lrcslón digital sobre el borde 

anterior del esternocleidomastoideo a la altura del hueso hioides. 

Se deberá localizar el pulso y se aplicará suficiente presión ha ... 

eta el interior, comprimiendo suavemente la luz del vaso, llevan­

do al mínimo la pérdida de sangre hasta que los vasos terminales 

sean controlados. La hemorragia de cualquier rama de la arteria -

maxl lar externa puede ser reducida comprimiendo el vaso cuando e! 

te cruza el borde inferior de la mandíbula en la cscottldura facl ... 

al por delante del gonlon. El punto más efectivo para canprlmi r -

la arteria temporal superficial es donde ésta cruza la apófisis -

cigomática del hueso temporal por delante del pabellón auditivo. 

La arteria 1 ingual puede ser comprimida en algunos puntos -­

por medio de una profunda presión por debajo del ángulo de lama.!:!_ 

díbula. Llevar la lengua hacia afuera, sobre los di~ntcs, puede -

ser efectivo, y en caso de pérdida de una porción de la mandíbula 

se comprime al dorso de la lengua con los dedos. 

z ... La llmrieza y mantenimiento de las vías aéreas libres .. 

para la respiración. Heridas graves en la cara y mejillas lnter--
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fieren frecuentemente en la respl ración. El establecimiento de una 

correcta vía aérea deberá ser la primera consideración del trata -

miento. Fragmeiitos óseos, dientes fracturados, obturaciones, prot::_ 

sis rotas, partículas de ropa y otros materiales extraños así ca~ 

tejidos blandos y sangre, caen a menudo en la parte posterior de -

la boca y garganta. Huy a menudo estos cuerpos extraños son aspi r!!_ 

dos. El paciente está confundido, atemorizado, shockado o inconci­

ente, sus reflejos y reacciones están en desorden deberán ser ac~ 

modados para asegurar una correcta vía aérea. Después que se han­

el fminado todos los cuerpos extraños de la boca y se ha tracciona­

do la lengua hacia adelante m.Jntenléndola en esa posición habr-á -­

que prestar atención al control inmediato de los fragmentos óseos 

y tejidos blandos que podrán caer hacia atrás en la garganta. Los 

huesos maxilares superiores fracturados deberán ser manten idos h~ 

cla adelante para evitar el bloqueo de la vía aérea nasal y bucal 

por un desplazamiento hacia atrás. Una almohadilla de grasa que -

se coloque correctamente entre los dientes posteriores podrá dar­

un soporte tcmpr.Jno. s ln embargo, la tracción ex trabuca 1 hacia a­

delante podrá ser necesaria para complementar un resultado satis­

factorio. Cuando sea posible, habrá que transportar a los pacien­

tes con heridas en la cara o maxilares sin tenderlos, pues esta-­

rán mucho mejor sentados, ya que así la respiración se restringe­

menos. Cuando se aspira un cuerpo extraño de dificil remoción en 

heridas y traumatisroos de Id 1dringe y írclcturas conminutus de u_ 

no o más huesos faciales. por ejemr.lo, el maxilar superior,m.lndí­

bula cigomao huesos nasales que bloquean las vías aéreas, está -

Indicada la traqueostonia Inmediata, Los síntomas y signos de -­

disnea obstructiva laríngea que indican traqueostomia inmediata 

son: agitación, facies de ansiedad, cianosis, respiración rápida 
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y superficial, se desdibujan los tejidos blandos de la escotadura 

supraesternal. Podemos ser llamados para efectuar una traqucosto .. 

mf·a de urgencia en el sitio del accidente o sobre el piso, la h_! 

remos con un cortaplumas o cualquier instrumento cortante que se­

tenga a mano y sin tener en cuenta la asepsia. Se incide la trá-­

quea Introduciendo el tubo de traqucostomía sl es posible, de lo­

contrario se Introducirá algún tubo temporario y entonces se cohi 

blrá la hemorragia. 

3.- Control de shock. El shock en las heridas faciales es -

poco común excepto cuando sigue la hemorragia grave o está asocl! 

do a las lesiones producidas. En caso de producirse el shock deb! 

rá ser tratado de manera inmediata y adecuada. 

4.- Estabi 1 izaclón de las partes. Después de asegurar tcm~ 

ralmente el control de estos tres primeros y peligrosos problemas 

en la conservación de la vida del paciente, hay que cons lderar la 

estabil fzación de los fragmentos óseos y el desplazamiento de los 

tejidos blandos. La conservación de los tejidos es de enorme lm-­

portancia. los fragmentos óseos que tengan alguna posible unión -

per:aciostal d~berán conservan.e, porque podrán vivir y· formar un 

núcleo de nuevo crecimiento ósea. Al igual que toda la mcmbrana,­

mucosa y la piel que pueda ser salvada, será de extrema utilldad­

para sutura sobre los cabos de fractura después de un cuidadoso -

desbridamiento. Esta establ 1 lzaclón de las partes es además de· 

extrema Importancia para el paciente por la reducción del dolor -

y la Incomodidad. Las primeras horas criticas que el poclentc de­

berá pasar, están influidas en gran parte por el tratamiento de -

urgencia y la aplicación de estas cuatro consideraciones. 
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TRAT All I ENTO 

Las lesiones traumáticas de la mandfbula requieren un trata .. 

miento especial Izado, teniendo como final ldad restablecer la fun­

ción normal de mandfbula y dientes, evitar las deformidades fati,! 

les y la profl laxls en contra de la Infección. 

Después de elaborar un buen diagnóstico el plan de tratamlen 

to es el siguiente: 

a).- Reducción 

b).· lnmovllizaclón 

c).· Rehabilitación 

TRATAll l ENTO DE URGENC lA 

Una fractura de la mandfbula permite que la lengua sea despl!!_ 

zada hacia atras obstruyendo la vTa aérea, La sangre, dientes, hu=. 

sos, materiales de prótesis y otros cuerpos extraños dentro de la 

faringe deberán ser retl radas estableciendo una vía aérea adecua­

da y protegida. la hemorragia debe ser controlada¡ a las heridas­

se les debe lavar y colocar apósitos a presión. También se puede .. 

colocar apoyo temporal a las estructuras lesionadas. 

Algunas técnicas de alambrado que se utilizaban dentro de la 

boca son : 

El clamp (Ideado por thoma en 1945), está Iniciado para sus­

tituir un par de clavos en la fijación esqueletlca, cuando es lm· 

posible la 1 lgadura lntermaxl lar, tamblén para evitar el acorta-­

miento del arco por retracción del tejido de cicatriz cuando re-­

quiere de resección de parte del hueso en fracturas patológicas .. 

(por osteomlel ltls). Existen también férulas de metal colado (pi! 

ta). 

TRATAHlENTO QUlRURGICO 
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Preparaclón .... Se utf11za anestesia regional. aunque algunas -

veces se necesita 1a anestesia general. De preferencia la fija -­

clón de los alambres debe hacerse en un st 1 Ión dental. 

a continuación está la descripción de algunas de las dlfcrcn 

tes técn 1 cas que se ut t 1 izaban para e 1 t ratam i en to de 1 as f ractu­

ras. 

HETODO DE STOUT 

Se creó este método para asegurar el máximo de anclaje para -

la rctenslón y tracción realizando el tratamiento to más rápido -­

posible. 

Técnica.- Se emplean trozos de alambre de 30cm. de largo, de 

calibre 24; así como una varilla flexible de un octavo de diámetro 

y unos 5 an. de longitud. El alanbre se pasa primero por el espa­

cio lntcrproxlmal entre el primer y segundo molar desde 1 ingual. 

Las técnicas que se 1 levan a cabo facl lmente proporclonando­

el apoyo necesario y requerido son las siguientes: 

a).- La de Esslg 

b).- De Risdon 

e).- De Gi lmer 

Otro método de apoyo es el extrabucal, para este medio util.!. 

zamos una venda para la cabeza de 11 Barton modlffcada11
, usando una 

venda elástica de 5 a B cm. de ancho reforzada con tiras de tela­

adheslva (flg.16). 

TRATAH l ENTO PREOPERATOR 10 

Antes de ser Intervenido qutrúrgtcamente un paciente debe ser 

sometido a una preparación previa, para que éste pueda reallzarse­

sln pel !gro alguno. 
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Las jndlcactones más Importantes son: BlometrTa Hemátlca, Qu.!_ 

m1ca sanguínea, Tlempo de sangrado,Tlempo de coagulación, General­

de orina y Tipo sangulneo. 

Algunos puntos importantes que debemos cons lderar al decidir 

el plan de tratamiento de la fractura son 

1.- La edad y cooneración del paciente 

2.- la dentición existente: 

a) .. Dentición decldua (notar la extenslón de la resorción radie~ 

lar) 

b)- Dentición permanente (notar la extensión del desarrollo radi 

cu 1 ar) 

e).. Arcas desdentadas 

d)- Dientes en el trazo de fractura 

e)- Dientes fracturados con o sin afección pulpar 

J.- Control de los fragmentos 6seos: 

La reducción por maniobras externas fundamentan en el prlnc! 

plo de los órganos dentarios como apéndices de la mandíbula­

para hacer la fijación Intermaxilar siempre y cuando: 

a)- La fractura sea s lmp le 

b)- De trazo favorable (que la acc16n muscular no tienda a despl_!! 

zarla por el trazo de la fractura) 

el- Que no sea ab lerta 

d)- Que no sea multlfragmentarla 

el- Que existan suficientes 6rganoo dentarios 

f)- Haya una buena higiene dental 

Si se reunen todos es tos requ 1s1 tos, se puede e leg 1 r entre .. 

los di fe rentes aparatos de fijación lntermaxl lar: 

a) .. A1001brado tipo Gllmer,Stout;Kazanjian,Sllvcnnan o Scuder. 

b)- Arcos,férulas sujetos a los dientes como los de Jelenko,Wl'n-
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11.- La osteosfntesis se hace en fracturas: 

a)- Abiertas 
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b)- De trazo favorable (la acción muscular la mantiene desplaza-

da por el trazo). 

e)- Oblicua 

d)- Cuando no existen órqanos dentar1os o son Insuficientes 

e)- Cuando existe patología bucal importante (en cuyo caso se tr~ 

ta primero de dicha patologfa infecciosa, retardándose la cl­

rugfa electlvamcnte por una o dos semanas). 
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La osteosfntesls se efectúa por medio de alambre de Kirchner 

o tornillos. Se utiliza también el método de Asif y Swarson (pla­

ca y tornillos de compresión lateral). 

Las técnicas de alambrado trans-óseas directas son eficaces -

en ocas Iones se combinan estos procedimientos abiertos con técnl-­

cas quirúrgicas adicionales, tales como clavos lntraóseos (flg.18), 

clavos esquelet ices (fig.19), de precisión o fricción, placas óseas 

para ayudar a la lnmovl llzaclón de la fractura. 
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Las férulas de plástico y ta ligadura clncunferenciat se ut_l. 

11zan en niflos o en pacientes edéntulos. 



33 

Tamb1én es Ideal en niños la contensión Interna en Clamp Pº.!. 

que no hay peligro de lesionar los dientes en desarrollo, ni el .. 

nervio facial Inferior, y no hay necesidad de hacer incisiones. 

El alambre se tira hacia adelante hasta llegar al Incisivo 

lateral. El extremo lingual se pasa a través del espacio tnterpr~ 

M•lma·l por mcslal del primer molar, pasándolo por debajo del extre· 

mo más corto del alambre que se encuentra a lo largo de la superf..!_ 

ele bucal de los dientes. 

El extremo más largo se dobla sobre s1 mismo, pasándolo a tr!_ 

vés del mismo espacio Interdental, formando asT una asa que rodea 

el extremo más corto del alambre bucal. 

En ese punto en el esa, la barra paralela al alambre bucal y­

en contacto con las superficies bucales de los dientes, se tira .... 

firmemente del alambre lingual dando as! a la asa el tamaRo y for­

mas correctas. 

El alambre lingual continúa a través del espacio lnterproxi- .. 

mal entre el primero y el segundo premolares, por debajo del a .. -

lambre bucal y la barra redonda, se dobla sobre si por encima de .. 

la barra, se estira bien y se continúa hasta pasar finalmente por 

el espacio Interdental entre el Incisivo lateral y canino. 

El alambre bucal y 1 lngual son tomados de los extremos con -

un porta agujas y estirados suavemente hacia adelante hasta que -

queden tirantes las asas y de tama~o uniforme. 

Se retuercen los extremos y luego se procede a retirar la ba­

rra mediante un movimiento rotativo y traccionándola al mismo tie~ 

po. Esta barra no tiene otro objeto más que dar forma a las asas • 

y no deocmpe~a papel alguno en la fijación final. 

El asa posterior se retuerce tres cuartos de vuc Ita de modo -

que caiga horizontalmente y al mismo tiempo lleve la porción bucal 
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del alambre dentro del espacio Interdental. 

Se procede de Igual manera con las asas restantes asegurando 

así una daptaclón uniforme del alambre que rodea el cuello de los 

dientes. Se apretarán más los extremos retorcidos del alambre,dá.!!_ 

dale vueltas adicionales a las asas. SI se desea tracción elástica 

las asas son dobladas en dlrecclón gingival actuando como ganchos 

para la fijación de las bandas elásticas. 

Esto se hará en el ma.-dl.Jr como en la mandíbuld, y se proce .. 

derá a efectuar la fijación maxi lo-mandibular, ya sea mediante -­

bandas elásticas o ligaduras de alambre¡ en este último caso las­

asas son dobladas hacia la superficie de oclusión de los dientes. 

Al encontrar partes desdentadas 1 a formación de asas se int!_ 

rrumpe y se retuercen entre sT los extremos bucal y 1 ingual del -

al.:inbre que pasa por el espacio desdentado (el enrrollar alambre­

que pase por el espacio de mayor estabilidad a Tos dientes del -­

arco y provee un punto de anclaje para las bandas elásticas lnter 

maxilares), luego se continúan las asas en la manera usual. 
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LIGADURA CIRCUNFERENCIAL 

El nombre d\! 1 lgadura el rcunferenclal denota colocar alambre 

alrededor de una prótesis mandibular y alrededor de la mandtbula· 

para que 1 a fractura se sostenga ft rmemente en la prótes Is que -­

s l rve como férula. 

La boca se limpia con una solución antiséptica para reducir­

el número de bacterias. La piel se barniza con una solución de -­

tintura de benzal o merthiolate. 

Se utiliza anestesia local, aunque se necesita lnfiltraclón­

de la piel con bloqueadores para completar la analgesia local, es 

Importante apreclar'el control óptimo de los fragmentos se GOnsi­

gue cuando la fractura ocurre en la parte anterior de la mandíbu­

la, dado que la Inserción de alambres clrcunferenclales detrás -­

de la reglón del primer molar resulte técnicamente dificil y pue­

de provocar la ruptura de los vasos faciales. 

Las impresiones tomadas de la boca del paciente nos reprodu­

cen el defecto en el contorno producto por la fractura, es posi-­

ble dividir el modelo en el lugar de la fractura y recolocar los­

fragmentos en lo que se crea la correcta alineación. 

la técnica operatoria más sencilla consiste en utilizar una­

aguja hlpodermlca larga de calibre 17, se dobla un poco y se pasa 

del lado lingual de la piel al piso de la boca¡ se Introduce un -

alambre de calibre 26 por el Interior de la aguja desde el lado -

de la piel y se toma con unas pinzas hemostáticas o porta-agujas· 

dentro de la boca; entonces se retira la aguja y se introduce en-1 

la boca a través del vestíbulo bucal para que salga por el mismo­

orificio dérmico y el otro cabo del alambre se Introduce por la -

aguja desde el lado de la piel hasta la boca. 

los alambres se mueven varias veces hacia adentro y hacia a-
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dentro y hacia arriba antes de apretarlo para que penetre por los 

tejidos, hasta el borde Inferior de la mandíbula. La piel alrede­

dor de la herida debe despegar5e de los tejidos subdérmlcos. des­

pués de que los alambres se aprieten alrededor de la prótesis¡ se 

utiliza una hoja qulrúrgtca número 11 para librar la piel y se p~ 

drá colocar un solo punto en la piel. Existen algunas variaciones 

en esta técnica, se puede utl l lzar una aguja larga recta con ala_!!!. 

bre de acero Inoxidable delgado de calibre 28, la aguja se dobla-

1 igeramente, se introduce a través del piso de la boca para que -

salga por la piel directamente debajo de la mandíbula. 

la aguja se saca de la ple 1, se le da vuelta y se Introduce· 

de nuevo para que penetre por el mismo orificio cutáneo, se pasa­

hacia arriba por el lado bucal de la mandíbula cerca del hueso. 

Los dos alambres 1 tnguales y los dos bucales se retuercen sobre -

la dentadura. 

Se neces 1 ta por lo menos tres a 1 ambres en el rcunfe rene i a pa­

ra ambas técnicas, uno en la parte Izquierda de la prótesis, otro 

en el lado derecho y uno más en la línea media. 

Pueden construirse férulas de acrlllco sin dientes si no se­

tiene a la mano cr6tesis del paciente, a dichas férulas se les ha 

rá unas canaladuras con el objeto de que el alambre que es Intro­

ducido en dichas ranuras no se corra, faci J ltando asT el amarre -

de los extremos. 

Ret 1 ro de 1 os a 1 ambres. - Pocas veces deberá recurrirse a S!:_ 

dación o anestesia cuando llega el momento de retirar los alam··-­

bres, éstos deberán cort<1rse a n lvc 1 de 1 a supcrf i et e 11ngua1 de­

b lendo asegurarse que no quede nlnquna rebaba o punta retorctda;­

con las pinzas se toma el alambre por el lado de la piel y se P'E 
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cede a retirar los alambres mediante un movimiento rápido. 

Puede haber Infección a lo largo del alambre clrcunfcrencfal. 

SI la Infección no cede a los antlbióflcos deberá retirarse el a­

lambre y desaparecerá la Infección. 

BARRAS PARA ARCADA 

Son prefabricadas y el cirujano bucal las puede tener a la -

mano en caso necesario. 

TECN 1 CA 

En el maxilar superior no fracturado la barra se adapta cui­

dadosamente a cada diente. Se fija la barra empezando en un extr! 

mo yendo hacia la llnea media y acabando en el otro lado; si se -

necesita acortar la barra, los extremos se regularizan para evl -

tar que se lesionen los tejidos. 

Se fijará 1a barra a las plezas dentarias de la siguiente m~ 

nera: 

Se utiliza alambre delgado calibre 30. Antes de asentar la -

barra se colocan alambres individuales, los cuales se ajustarán -

debajo del cTngulo, abrazando a la barra y evitando que ésta se -

desplace hacia Incisa!. 

Se pasa una punta de alambre de aoroxlmadamente 7cm. de lon­

gitud, desde el lado bucal hacia el lado lingual por un eo;paclo -

interproxlmal; se le da vuelta alrededor de la cara lingual del -

diente y se pasa otra vez desde el lado lingual hac1a otro espa .. -

cio interproximal, se coloca la barra entre los extremos abiertos 

de los alambres, cuidando que los ganchos estén hacia arriba en -
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e1 maxl lar superior y hacia abajo en la mandíbula, uno de los ex­

tremos para arriba de la barra y el otro pasa por debajo de la 

misma. Se toman dichos extremos, se cruzan y se hacen tracción de 

los mismos, antes de dejarles la vuelta. 

Al ejercer la tracción se tomará e1 alambre con un porta-ag~ 

jas aproxlm<idamente a dos mi límctros de la barra. Cuando las vue! 

tas se acercan a la barra, se toma el alambre de nuevo con el Pº.!:. 

ta agujas un poco mas lejos de la barra y se le da vuelta; el ex­

tremo retorcido se corta 7rrrn. de la barra¡ al efectuar este corte 

los extremos del alambre deberán estar tomados por el porta agu 

J as para que 1 a pare 1 ón cortada no se pi crda en 1 a boca, 

La porción retorcida que queda, se toma cerca de la barra -­

para que no traumat 1 ce los tej 1 dos c 1rcunvec1 nos y en ocac 1 enes -

nos podrá servir como ganchos para colocar los elásticos. 

Las causas principales del fracaso de está técnica es posl-­

blemente la adaptación Inadecuada de la barra, la ligadura de un -

número Insuficiente de dientes o tensión Inadecuada de los alam -

bres. 

Las ventajas de la barra para arcada son que ocasiona menos­

traumatlsmo por el alambre que se utiliza (más delgado). 

fERULAS DE ACRILICO 

En este método se hace una Impresión de manera que cubra un -

mTnlmo de las superficies oclusales de los dientes y lo más posl -

ble de las caras labiales y linguales, que no invadan 'el borde -­

glngibal, la superficie bucal se íija a la porción lingual dctrás­

del ultimo molar, por continuación del acrilico se hace un corte -
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vertical en la línea media del borde labial a travéz de un botón ... 

grande de acr11 lco, se coloca la férula sobre la fractura reducida 

de la amndTbula, el botón de acrtllco se acerca y se fija con ala!!!_ 

brc. Este método generalmente se utiliza en niños. Si el paciente­

tiene los cuatro molares de los seis años éstos nos sirven para f_!. 
Jar los alambres. Se requiere anestesia general. 

FERULAS DE PLATA VAC !ADA 

Se requieren Impresiones de ambas arcadas. El modelo Inferior 

se corta a través de la línea de fractura, se reajusta el modelo -

en oclusión correcta. Una vez hecho esto, se fija en esta posición 

y el molde se llena con cera oara vaciados. la férula se fonna en­

los márgenes glngivales y la relactán oclusal se establece 11evan­

do el mode1o a la relación céntrica con el modelo opuesto. 

Se vacTa en plata y se termina, la férula se cementa en la -­

mandíbula después de que ha sido reducida la fractura¡ la férula .. 

puede tener ganchos para la fijación Intermaxilar. 

F 1JAC1 ON 1 NTR~OS EA 

La intervención se hará con anestesia general y deberá ser ... 

1 levada a cabo bajo las más rigurosas condiciones de asepcla. 

Se marca el lugar de la fractura con azul de mettleno, e ind..!_ 

car el punto donde los vasos faciales cruzan el borde Inferior de­

la mandílJula. Conviene aprovechar las arrugas naturales que cxis -

tan para evitar cicatrices visibles. 

Las inf:isioncs en el ángulo no deberán extenderse hacia arri­

ba más allá del lóbulo de la oreja a fin de no lesionar el nervio­

facial 
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la Incisión será de unos i. ó 5 cm. Deberá tenerse en cuenta -

que el edema consecutivo a la fractura habrá modificado los tejl-­

dos en mayor o menor grado. 

Una vez efectuada la Incisión se procede lnmedtatamente a ha­

cer la hemostasia, hactendolo primero por medio de comprensión y -

después con hemóstaticos. En los vasos sangrantes de grueso ca1i-­

bre en los que 1 a hemorragia es abundante 1 se procederá a 1 i gar -­

con Catgut tres ceros o seda cinco ceros. 

Se desecha la hoja de bisturí utilizada para la incisión Ini­

cial y se coloca una nueva hoja para evitar la contaminación de .... 

los tej Idos profundos. 

Se Incide levemente la superficie externa del cutáneo y se s~ 

paran las fibras por medio de desección roma, para ello se introd~ 

clrán unas tijeras o pinzas hemostáticas con las puntas cerradas y 

se retiran abiertas; una vez local Izado el trazo de fractura, se .. 

liberan los extremos del mismo, del periostio y tejidos clrcunvec_!.. 

nos y se procederá a hacer las perforaciones en cada uno de los e! 

tremas óseos, con una fresa quirúrgica de aproximadamente 3 mm. de 

diámetro. 

Debajo de uno de los extremos (el que se vaya a perforar) se 

coloca un tope para evitar que la fresa penetre a otro tejido le-­

sionándolo, nos podrá servir el mango de un bisturf o el mango de 

un separador. 

La perforación el íragmcnto posterior debe hallarse a un ni­

vel supcrtor que el del fragmento anterior, a fin de que ta ten-.. 

slón del alambre actúe en ángulo recto a la ttnea de fractura. 

Deberá tenerse en cuenta el cuidado de no Introducir la fre­

sa dentro del conducto dentado Inferior, las perforaciones se ha­

rón debajo de su n lve 1. 
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Una vez perforados los extremos óseos se pasa un alambre de -

acero Inoxidable de calibre 24 a travéz de la perforación del 

fragmento postertor, de afuera hacia adentro, el extremo que sobr~ 

sale se introduce en el fragmento anterior, de adentro hacia afue­

ra. 

El alambre emerqe a traveZ de la perforación en el fragmcnto­

anterlor, se colocan los extremos óseos en su posición correcta, -

se cruzan los cabos de los alambres, se retuercen y se procede a -

cortarlos. 

La posición retorcida que queda, se dobla hacia atrás y se .. 

introduce en una de las perforaciones • Se podrán hacer dos, tres 

o cuatro perforaciones según se crea si hay o no mucho dcsplazam.!_ 

en to. 

La herida se cierra por planos uniéndose los músculos profu!1. 

dos mediante sutura con puntos separados con Catgut o seda. 

Los bordes de la piel se cierran en puntos separados de sut.!:_ 

ra con seda negra seis ceros o con Oermalón. los puntos de sutura 

de la piel deberán estar a una distancia de 3 mm. entre si. 

No se coloca drenaje a menos que ocurra una hemorragia rebc.!. 

de en las reglones profundas. Después de poner los puntos de la -

piel se coloca una gasa estért 1 sobre el los. ésta puede estar em­

bebida en nitrofurazona o con vaselina estéril, se coloca un ap§_ 

sito a presión y se fija con tela adhesiva. 

Se quitan los campos, se 1 implan la cara y eL cuello de san 

gre o sc:=creslones, se coloca un vendaje en la cabeza y alrededor 

de la barbl l la. 
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TRATAMIENTO POSTOPERATORIO 

Dc:'f•n tomarse en cuenta tres factores: la higiene, alimenta­

ción y medicamentos. 

Hl9tene.- Debe procurarse la llmpleza bucal, ya sea con so-­

luciones antisépticas o con el cepillo dental el cual debe ser P.,! 

ra niños. SI el paciente no puede hacerlo, procurar que la perso­

na que esté culdandolo se encargue de ésto, sobre todo eliminar -

los residuos que queden de alimentos en las zonas de ligaduras i~ 

termaxi lares. 

Alimentación.- Deberá ser calculada energética y proteica -

mente para evitar estados de balance negativo de nitrógeno con 

pérdida de peso. Será blanda o líquida administrada por sonda bu­

cal en la reglón retromolar o anterior, o por sonda nasal o popo­

tes. Los alimentos deberán 1 Jcuarse y dar al paciente. Se tendrá­

cuidado de los posibles vómitos que se produzcan, debiéndose qui­

tar las l lgaduras lntermaxI lares para evitar broncoasplraclones. 

La dieta en las primeras dos semanas será exclus lvamente 1 ¡ .. 

qulda y después dependiendo de la cicatrización será licuada o -­

blanda, 

Hedlcamentos.- Se 11dministrar5n por vía parenteral analgés..!_ 

cos condicionados al dolor, la vacuna contra el Tétanos, antibió­

ticos y anti-Inflamatorios, Vitamina 11C11 para ayudar a la clcatr..!_ 

zación. 

El paciente deberá reposar, dormir en posición semtsentado -

se harán canal lzaciones para drenaje de hematomas o de co1eccio-­

nes purulentas. Se vigilarán los signos vitales. 

El tiempo de Inmovilización vará de cuatro a seis strnanas. -

Deberán ordenarse radiografías para el control de la fractura y -

citar al paciente por lo menos cada ocho días para ver su evolu -

e Ión. 
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A1 final izar cada tratamiento es necesario cepl llar, masajear 

y quizá hacer un pequeño curetaje. Esto es debido a que la encía -

se traumatiza por 1as 11gaduras y se vuelven sangrientas y muy do­

lorosas, principalmente en la zona papilar. 

Consolidación de la fractura.- Los ostcoblastos (células fo,!: 

mador as de hueso), se des lm i nan por e 1 hematcxna que rodea a la 

fractura, a part 1 r de ambos extremos óseos y de las capas profun-­

das del periostio, penetrando en el interior del hematoma que exi~ 

te entre los fragm'!ntos. El hematoma una vez que se ha coagulado -

toma un aspecto de tejido de granulación grueso y basto (debido al 

depósito de fosfato de calclo) 1 es lo que se conoce con el nombrc­

de "Cal lo". Progresivamente el callo se endurece y se moldea for -

mando e 1 hueso maduro. 

Cl inlcamente se comprueba la consolidación de la fractura por 

la ausencia de dolor a nivel de la fractura, por sensación de que­

el hueso está rfgldo y porque no produce molestia al intentar tor­

cerlo. Desde el punto de vista radlolÓgico, se puede decir que una 

fractura ha consolidado cuando se ven trabéculas óseas que cruzan­

la lfnea de fractura. Además se observa una sombra fusiforme blen­

deflnlda por debajo del periostio. 
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COMPLICACIONES 

Dentro de las complicaciones que encontramos en et tratamie~ 

to (reducción), de una fractura {cicatr1zación),encontramos el re 

tardo de la ctcatrlzaclón por varias causas: 

.) Reducción correcta en presencia de una fijación Inadecua­

da o floja • 

• ) Infección 

.) Falta en el esfuerzo vital de reparación por enfermedades 

generales • 

• ) la fijación floja, generalmente se debe a Incorrecta col~ 

cación de los alambres. Es decir cuando los alambres no han sido­

corrcctamentc colocados debajo del cíngulo de los dientes antcr12_ 

res o bien porque no han sido apretados correctamente, y esto OC! 

slona que se muevan de su lugar • 

• ) La infección de una posible complicación del alambre di-­

recto, aunque se uttltcen antlblótlcos. La infección causada por­

los m 1croorgan1 smos res i stcntcs es cada vez mas frecuente. Es por 

esto que en todos los casos de infección posoperatoria, se debe -

llevar a cabo un cu 1t1 vo sistemático de sangre y pruebas de sens i 

btlldad del microorganismo. Si hay presencia de pus también se d.=, 

berá hacer un cultivo • 

• ) Las enfermedades generales retardan la consolidaclón y e.!. 

ta ocurre en meses en lugar de semanas. E\ tratamiento Incorrecto, 

el accidente intercurrente o la falta de tratamiento oportuno, -­

son una comp 11 cación ya que ocas Tonan una mala unión o canso l 1 da­

ción en posición incorrecta. El hueso en estos casos tendrá que -

fracturarse nuevamente e inroovi 1 izarse. En cuanto a 1 as comp 11 ca ... 

c1ones del maxilar superior, la diploplia puede ser una de és-­

tas si la fractura no se reduce pronto para que sea posible la -

posición correcta de las partes. Puede deberse a una depresión --
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en e) piso de Ja órbita o una lesión de1 músculo oblfcuo Inferior. 

En este último el cartTlago debajo del globo ocular no lo corrcg.!_ 

rá. A veces aparece edema periobitarlo persistente, que puede o -

no desaparecer. AquT no hay tratamiento. Se cree que puede ser re 

sultado de un bloqueo traumáttco del drenaje linfático de estar! 

gión. 

Las posibles complicaciones mas frecuentes son la mala-ocJu ... 

slón, la desfiguración facial, la lesión del epitelio especializ.!!_ 

do del antro y el mal funcionamiento nasal, pero son menos frecu­

entes cuando la fractura se trata correcta y oportunamente. Algu­

nas veces la visión disminuye día con dTa y puede desencadenar - .. 

ceguera. Esto se debe a 1 hematoma que hace pres Ión sobre e 1 ner-­

vlo óptico y el tratamiento será la descompresión quitando una -­

porción de hueso de la pared lateral de la órbita. 
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