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INTROOUCCION 

Habiendo iniciado el Cirujano Denti•ta au de••mpil'l'to 

•nfac•do e>eclusivamentv en la c•vidad or•l, .actualment• ha 

••Pliado sus horizont•s de trabaJo. manejando las di-f•rente& 

reoiones y ••tructuraa de la región H•xilo~acial. Fue la 

antiguedad la traumatolo01a Haxilo-facial la llave qu• abrió 

las puertas al C.O. para el manajo d• •stas lesiones d•bido 

ba&ica~ente d que dichas lesiones involucran invariabl•~ente 

los dientes y ar.a el C.D. quien contaba con el conoci•iento y 

la destreza para el manejo de esta i.rea. 

En la actualidad el m•n•Jo de la• fractur,¡¡s Tac1ale• 

sigue basado en lo• mismos principios que siempre han regido 

su tratamiento •i•ndo la fijación intermaxilar un método de 

reducción e ininovilizaci6n dQ fractura& que aigue vigente, 

~in •mbaroo con •l tiempo han surgido nuevo& métodos para 

cu•plir eatos principio~ por lo que en el desarrollo de esta 

tesi~ hare.os en~asis en Jos; diferentes tratamientos 

vnfoc:oiildO& a las fracturas mandibulares. 
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CAPITULO 

ANTECEDENTES HISTORICOS 



HISTORIA DE EL TRATAMIENTO DE TRAIINA MAXILOFACIAL 

Frmc:uente .. nt• ab••rv•mo• qua •1 destino de toda 

o•neración ••creer nd.s inteliQ&ntaa y sabios.· oeneraciones 

pr•Vias qu• la• qu• siouen. 

Sin ••baroo, •1 aatudio d•l pa5ado •• útil1 esto no 

solo puede disminuir l• obscurid,.d, aino Qu• tambi•n no• 

•yuc:t. • apr1tei•r el increm•nto de •V•nc•& que ahora nos 

per•ite practic•r libr• de la caroa pRsada de nuestros 

pr•dec:esoraa. Esto puad• también invalidar nociones qu• 

.,._os t~•do dtP aRos obscuros d• nue&tra era de nro. 

nosotros debemas darnos cuenta que para la Mayoría de los 

ho.bres las practicas qur nosotro~ desprecia.as son hasta 

ahora las únicas posiblos much~• partes del -..ndo. 

La priM•r• suposición podría ser qu& el 

••xilo~acial no•• ~.ctible.que terminac• vn la muerte, p•ro 

ideas d•l momento harAn un• verificación, mi•ntras qu• un 

d•ño o tn0t•ci6n dP un miembro pu2de ser •mputado o unido, 

per~ite detener las ciertas amputaciones, pero na pu•de 

ocurrir an la re9i6n ~acial sin consecuencias mortales. 

Una inTecc16n o daño puede lisiar una pierna, pero una 

muleta puede suavisar &1 grado de inmovilidad¡ no tal 

inv•nción puede ayudar • l• victima trat•da o mal tratada 

maxilofacialmente. 
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NITIGUEDAD. 

No ••rá ••bido cuAndo la prim•r• -fractura da 111am:li bul• 

-fu• tri11tada •Kitosament•, lo• ••Fu•rzos de los &studio•os de 

l• antiouedad nos p11rmitieron leer una not• del tratamiento 

de -fr•cturas;. del t iampo ckr lag, Sum•r ios. En el a Ro 5000 A. C .. , 

ray Harnurabi ·tuvo un código e&cri to en tablas de arc1 l la. 

En una parte del códiQO 1tst ipulab•• ••5¡ un doctot· t ien• un.a 

ruptura c:M hueso de un hombre 

•nftrnao, el paciCPnte deO. dar ~ mon11das de platA a.l doctor". 

Las tilbl•• tambi•n llervan un escrito qua podia tener 

cualqui•r cirujano de su oran anhelo de operar.. ..Si 

doctor puec» hacer una aerie de heridas con un cuchillo de 

bronce para operar y mata al paciente!' su in.ano pued• ser 

cortada ... 

La civilización temprana occidant•l .flurliPCi6 en la Qitad 

d91 oriente, y la contribución da Egipto fu• particularmente 

Los conocimientos 

trat•mi•ntos de .fr•ctur•s d• m.11ndl bul• de h.& aclaraciomts de 

los esc'ritos 1600 A.C. Lag escritos i=u•ron pPrdidos por 

eis de dos milenios h•sta 1799 un oficial que 11•06 •Egipto 

con el ejercito de Napoleón, encontraron la mitad de la 

piedra Rosutta, boca del R1o Nilo. La piedra fue llevada a 

Francia donde Jean Francois Champol l ión com•nz6 

esos RMtra~os st~bolos proporcionando 

llave d• loti JRrOQli'ficos egipcios. 

decifrar 

proceso la 

La piedra estA ahora en custodia del ~useo BritAnico 

•n Londr••· El papiro fue hvcho dvl tallo d• un alto Junc:o 
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qu• cr1teió •n •l Valle del Nilo. Estos fu•ron cort•dos en 

tir•• y pr•n•ando dentro de la supur<-icie del escrito. 

Al•JAndr1• controló el suminigtro del p•piro ha5ta al 

•Ro 100 A.C. v evitó que cualquier otra biblioteca llegara al 

gr•n t•••Ao de 1• d& Al•j•ndria. Esto n•turalmente provoco 

inqui~tud y Er9u1M1nes II, que re91a Perga~ino, una ciudad 

Asia, ordenó los •xpori•entos de producir pP.rgaminos <la 

palabra•• deriva del nombre de la ciudad>, y Tue hacho de 

piel de oveja y cabra. Lo• rollos de papiro aubsisti•ron 

porque estuvieron en lugares secos y -frescos. Edwin Smith 

•lred•dor d& 1600 A.C. describe en el papiro el tratamiento 

de una dislocación mandibular. ..Pon•r suavemant• al pulo•r 

!liiobnt 11) T1nal de l•• do~ t·•mas d• la mandi bul• Tuera d• 
boca y su•v&mente dos pinza• <agrupando los dados> bajo su 

barba, y ahora cau§>a cJ. au c•l d• asi que •1 los desc:ansan 

lugares••. 

Una her ida abierta fue tratad• por la aplicación de 

carne cruda y ~resca. un método que puede tener absorción 

en el tejido. 

Las recomend~cione~ de los ~ncianos vran que •• frotara 

l• herida con un molde en forma de n•ranja. Una manera ideal 

<esto ha sido desde el descubrimiento) del cr•cimiento del 

hongo de la penicilina. D• la mezcla de fracturas de 

mand.1 bula, una llegada diferente fue promulgada: Si examinan 

a un hombre teniendo una fr•ctura en la mand1bula dar lugar 

suavemente la Deb&ri a encontrar 

-fractur.a de crepitación bajo sUs dedos, teniendo una -fractura 

en su mandlbula sobre ol que una herida ha sido infectada y 
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vl ti•n. c•lentura, por •Sto un• •nf•r~edad no ha •ido 

tratada. 

Hipócrates (460-370 A.C.) al rná~ QrAnde y lllA• famoso 

Mdico on 111 íDUndo antiguo ci ta1 .. La guerra lit& la única 

escuala idónea para un cirujano .. ¡ e&to fue reiterado por el 

doctor Henry Sigert•t •n el sir;JlO XIX: ""LA ouerra proporciona 

oportunidade~ para justiTicar eMpertmentoa tremendas 

escalas... En verdiad la m•dicina, cuyo simbolo de una. 

serpiente enro•cada, ha lleoado al Bimbolo d• la prof•siOn 

médica, de~de principios de este tiempo 9 ~ue el cirujano del 

tieinpo de Grecia TroJan Wars <1300 A.C.>. 

Hipócrates Tue hijo de uno de estos asistentes y tiene 

una colección d. libroz d• medicina et. su• tiempos <•atan 

intactos>. 

Hipócrates un contemporaneo de Sócrat•s, Platón y 

Art~tótele». recomendó que en el tratamiento de Tractura~ 

mandibulares, los dientes sean ligados (con hilo de oro, si 

es posible> •si qua inmoviliza y corrige la posición de laa 

partes que podrian set~ logradas. El dijo que impropiamente 

aplicados los vendajes ~ueron de poco b•neficio y podria et. 

hecho causar gran dano. Porque su tendencia .a ••girar los 

frag~entos ocultos de la l~ai6n que traRn su posición 

natural", un punto no apreciado por loti médicos del Sr. Ker. 

Hipócrates tuvo mucho que decir en el tratamiento de 

fracturas de la nariz, particularmente por lo concerniente 

delet•rio imecuel•s de ligar o fijar la nariz con vendajeg la, 

vl que debe haber sido un procRdimiento común y claro, 

considerando la intensidad de su diatribas contra 
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AboQ6 •lev•ndo ~racturas deprimida• un la ausencia de una 

IP&p.ltula orue&il, insertando loso dedo~ dentro de la& 

ventana$ de l• nariz v r•curr1&ndo a la preai6n e)(terna. Loa 

••tudiant•• ti•n&n conoci~ivnto d9 r•com•ndaciones •n 

tr.atamientos de daños de mitad de la cara. 

EDAD MEDIA. 

Los avances en el ••oundo milenio seguido de Hip6crates 

Fueron h•chos por Wi 11 iams Sal ic•to en 127:5, miembro de la 

~acuitad de la priMera escu•l• ""'dica •uropaa en Salvrmo, 

Italia. 

En comparación con los tratami•nto~ de Hipócrates, 

Sal iceto añadi61 ""Unir los dient•• de una mandi bula no daffada 

con los dientes de una fhiind.1 bula daRiida••. 

MA)(ilomandibular, la quinta parte escencial del tr•tamiento 

de pacientes fue introducido, solo desaparecio por 700 años 

antas de su rescate por Gilmer, quien revivió asto en los 

E•tadoB Unidos •n 1886. 

RENACIMIENTO. 

En la historia de la cirugi• no puede i9norar&e la 

contribución d~ Ambrose Pare <1510-1590), el padre de la 

cirugia modern•· Pare ~ue el primer cirujana que deisaFi6 la 

practica del tratamiento de h~ridas por armas de fue90, con 

hervir aceite y cauterizar, en lugar de usar calmantes. El 

introdujo la técnica de reconstrucción. Una nariz amputada 

por tran•~erencia con colgajo derivado del interior del 

brazo. 

El mi.s brillante acontecimiento del tratamiento del 

daño de la mitad de la cara Fue dado por Richard Wiseman 
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U622-t67á> un ciruJ•no de Inolaterr• en al timrapo da la 

ouarr• civil (1ó4Q-16~0). Wis•man describe un niRo da 3 aRos 

pat•ado •n la cara por un caballo, el niño se quRdó quieto 

"mur i6" por un r•to y despu6& se movió. Wiioeman abrió la 

boca del chiquillo y vió que la úvula palatina estaba cerca, 

asto no hizo posiblm ll•var el dedo datraa como lo planeó. 

Con un eafuarzo adicional mAnipuló adelante ~acilmento, p•ro 

esto continuó retrocediendo, asi que hizo un instrumento por 

lo cual el Ma~1lar pudo favorecerse y mantener•• ah1 por la 

mano del niño, de mAdre o del cri•do d• Wi•aman, todo& 

los que trabajaban an ese luQar. 

notablR convalecencia. 

SIGLO XVI Y XVU1 

El jovencito hizo una 

En esta mitad del siglo XVII, los c•mbios f"ueron 

ocurriendo en la profesion médica. Hasta esta tiempo, las 

ramas de la medicina fueron compuestas principalmente por 

faédicos, quienes eran sacerdotes y se enseñaron en un curso 

académico pero fu~ron pr"uhibidos en el .siQlo XIII p01pa.l, no 

hacer nada que pudiera causar la muert• a lo5 p•cientes. Los 

Mdicos 

lo que 

hactan ciruQ1ot.li 1 trataban con compresas, hierbas, 

µresumidamente haclan daf'fo. Aunque los 

•dminiatrab~n con la creencia que podrlan hacer aloún bien. 

Sus hermanos cirujanos fueron una mezcla da charlatanes, 

curanderos y frecuentemente peluqueros C las varas rojas y 

blancas Tuera de la peluquerl a simbolizaba manore y vondajes 

Asociado con el fAcil comercio del peluquero>, asl bien como 

artesanos entrenado~ en mecánica. 
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SIGLO XV1Il1 

A mitad del •iolo XVIII la pobl•ción de cirujanoa 

comenzó • l l&Q•r Ms unif0r1ne •n inA& pili 'liie• de Europa, con la 

inc.orporaci6n del tratamiento quirOroico en las escuel•s de 

1Mtdicina. Esta d1vis16·n no •>eisti6 vn Grecia y en tilr11pot1 

tempranea, pero fue el futuro de relioione& Autoritarias •n 

In.As Areas del esfuerzo humano y en particular en medicina. 

En 1780, dos ciruJancs parisinos, Chopard y Desault, 

introdujeron una combinación intraoral en el tratamiento dm 

liut .fracturas mandibulares. Una inoenioaa. invención 

insertando la •andibul• entre una cu;tilla de •atal cubiet·ta 

con arcos dentales y una plilc& de madera. amarrada bajo la 

barba. Los dos seomentos fueron tomados juntos por un 

tornillo. El aparato era incómodo y fua con poster1orid•d 

ineJorado por un huesped de los dentig;tas, un alemán llamado 

Hartio, llevó etito • la cima en 1830. 

El priater tubo nasofaringeo .fue usado por Ven 6raefe, en 

el tratami~nto de un cochero que habla sufrido una patada de 

un caballo en la cara. LA hemorra9ia ~ue abundante y lag 

fracturas serias y en orden para prevenir la sofocación para 

•antener el flujo de sangre, Ven Graefe ins•rt6 tubos 

eU.sticos en la nariz. 

El paciente pudo respirar y las mandi bulas fu•ron 

tomadas juntas r•pido. Como el niRo en tnolatarra en el siglo 

XVII, el cochero reportó haber tenido una convalecencia 

e>ecelente. 
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SIGLO XIX1 

La primera 11Mtnci6n d•l trata.miento d• la mandlbula 

edéntula, ~ué an 1847 por ol Dr. Buck (1807-1877) de Nueva 

York. El taladró dos huecos en .fraomentos conti9uos y lo& 

alambró Junto•· Esto fU4> en el periodo que Baudens 

<1004-1857> •n Parls, primero U50 alambrado ctrcunmandibular 

en el paciente dentado. Esto fué con powterioridad usado por 

Gilmer en los E~tado• Unido6 fijó una astilla en la mandibula 

ed6ntula. Fijando una ~stilla o dentadura en el maKilar 

editntulo •e reporto haber sido hecho por Laudat en Francia en 

1812. 

El siglo XIX .fue •arcado por pasos enormes. No solo 

.fueron los cuatro genio» deribado& como el supuesto origen de 

todo Método por desgracia, pero Virchow <1820-1902) medicina 

prescrita en las bases civnti.flcas. De aqul la de»cripci6n de 

1Mtdicina de Lewi9 Thomas ••La cienci• N.s joven •• (por esto 

se e5 dicho por alguno& que es la 2a. o 3a. profesión mAs 

vieja, dependiendo de creer que el espionaje es la 2il. m16 

vieja). 

Un nombre ilustre de mitad del aiqlo XIX, es el de 

Thomas Bryan Gunning <1813-1839>. Gunning fue un hombre 

inqles, dijo qu• ha tenido tinaja irlandé&J su linaje ha sido 

traz,;ido en Normandia en el siglo XV, con un periodo entre el 

establ•cimiento Nor~ando e lrlandes. Emigró los Estados 

Unidos y fue aprendiz de un dQntista en Nueva York, el Dr. 

John Burdel, antas de lanzar gu propia carrera. 

Gunning rechazó las técnicas populares de vendaje -fijo, 

prefiri•ndo en vez de tomar una impresión do cera de los 
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Maxil•re5, hacen un modelo de yego, y us•r ooma vulcanizada 

<registrado por Ch.arles¡ Goodyear en 18:s5), cons¡truyo una 

a•tilla la cual -fijo los. dientws con t:ornlllos. Asaouró un 

ori<ficio por· el que la comida podia pasar. La <fractura. 

roa di -fici 1. Pudo construir un Monoblock en el que el diente 

aupuesta•enta ••ta atornillado y las; 19andi bUla• -firmes. Su 

invensión no conocida con la aprobaci6n , un critico ubicó y 

escribió .. La perfección de la cirugia e&.simpli-ficada con los 

tornillos d&l Dr. Gunnin1;1, son la ptrr-Feccj6n de la 

obscurid•d. Un h•bi 1 j doso y lf>Cp•ri..entado tll6dico r•quiere 

de una pieza de cartón y una hebra de alambr• 

para curar cu•lqulc-r caso de -fractura de mandi bula". 

Gunnino tiene más de dos deMandas en au contra. En 1062 

cayó de su caballo y -fracturó su mandi bula entra la 

cO:spide derachA y el incisivo lateral. Recurrió al alambre 

interdental y posteriormente una astilla vulc•nizada el que 

-fue llenado la •añana siguiente. Esa tarde, pudo viQilar a 

sus pacientes, sus otras notas cuentan del trat•miento de 

Willard Seward, secretario d«t 1u1tado ckt el gabinete de el 

presidente Lineen. Al ~ismo tiempo el infa•e Booth ase&in6 

al presidente Lewis Payne consiguiendo untrar a la casa del 

Sr. Seward en el lugar Hadison, en Washington. Después de 

matar al hijo del secretario, tom6 por asalto dentro del 

baño y atentó contra la vida del secretario con un cuchillo. 

En una serie de horribles eventos, el int~uso escapo, dando 

por muerto al Sr. Seward, de hecho el Sr. S.ward •u~ri6 una 

penosa pérdida de sangre, un brazo roto y severas Tracturas 

mandibulares. Varios ml!dicos ~ueron llamados y probaron 
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recurrir •l vend•Je, p•ro ••• cur• no fue ef•ctiva, y el Dr. 

6unning -Fue ll•m•do un par de días despues del incidente. 

Gunning fu11 el doctor .. todo o nada'"1 El fua dispuesto • toma.r 

a Seward paro no como un miembro dal comite ter•péuticoa 

"Establezco mi inconformidad de comenzár, exceptó con la 

compren•ión dlf qua yo pu&1do controlarlo ... Esto 

inaceptable·par.a lo.- st1·vientes, asi Gunning fue. Una 

••mana. c»spues, la condición del Sr. Seward d&oterior6, 

Gunning fue ll•mado para que reores•r•, est• vez, c:on •u• 

t•rminos. Esto tomó tres astillas y cinco meses para que 

Seward oaa.nara, pero el se restablec i6 con los cuidados del 

Or. Gunni no de toda.a sus heridas. 

Gil•er (1849-1931), un joven contemporanea de GunninQ y 

el fundador de la Universidad de Northwest, e~cuela de 

d9ntistas wn Chicaoo •ola reintroduJo la fijación 

$axilamandibular, sino que en 1907 describió la técnica de la 

fijación de arcos barra. El fue un gran colaborador para el 

tratami•nto de fracturas y la. ciru91a oral. La lioadura de 

lou dientes ~ua mejorado en a&e tiempo y posteriormente 

perfec~ionada por Eby en 1920 e Ivy en 1922. 

La última mit~d dal siglo XIX. fue particularmente 

.fértil en estos ingenioso• inventos, modi.ficactone& y 

variaciones fueron publicados y promulgados. Haff•ann Axthelm 

define e&os avancas en hermosos detalles. 

Rene Lefort (18b9-19:51 I completo una serie de 

experimentos, estos instructivos en que la división de las 

~racturas consecuencia de un trauma de el maxilar fueran 

definidos, estas fracturas, por supuesto, ahora llevan 
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nombre. 

Su trabajo fue publicado en 1901, cuando fue trdducido a 

La l•noua inc;1lesa, hasta 1941 y despu6s •n 1977, cuando fue 

tr•ducido por Tessier L•fort •vanz6 el trabajo de Gu•rin 

(1917-189:5) que dascr·ibió la fr•ctura •lveolar 

•and.1bu1• qu• ll•van &U nombre. 

de la 

LaGi técnica• doe an•st••ia y ant i&épticos m•Joran, 

facilitando la<S ciru91as de finales del siqlo XIX principios 

del •iQlo XX, •iendo má.s vigorosos y atrevidos en sus 

empr••as. en 1892, Von Rydygier (1859 1920) uso un colqajo 

pediculado, tran•fir1endo una porción de la clavicula a la 

mandl bula, despué-. la. costilla, tibia y parta• de la 

mandibula MlS~•, fueron ugadas co'IKJ fuentvs da injerto de 

hueao. 

SIGLO XX• 

La primara Guerra Mundial (1914-1918>, fue el estimulo 

para algunos avanceQ nüt~blcs en el trat•mi•nto de daAoa de 

111and1 bula. 

Mc:.Gi 11, un .anestesio 1690, introdujo an•stasia 

endotraqueal, con los primeros caso• ejecutados por el padre 

de la ciruQ1a brit.1Lnica oral, Sir William Kwlaliily Frye. Esto 

per~iti6 l• introducción de l•s técnicas Radiológicas de 

anestesia, 15 año~ despUOs se permite tener una visión mejor 

de los daños antes de lanzarse a la corrección quirtlrgica. 

En Alemania. Klapp <1873-1949) y Lind.mann (1880-1970> 

introdujeron injertos iliacos como material autoger10. 

El periodo entre la primera y la seounda guerra mundial 
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no fue hvcho por or•ndvs avances estos tomando lugar l• 

ts•ounda guerra mundial. donda la mayor evoluci6n -fue usar 

fijación int•rn,a •&qu1tl•tal d• loa d•ños mand! bularas, 

introducido por Ad•m&. 

Ante~ de aste tiempo, •l ,ap,arato introducido por Van 

GraeTe ha sido •l principal instrumanto de tratámiento,. 

Déspues d9 la 2•. ouerr,a aundial, varias fijaciones craneales 

o '"halos"hec:hos por un numero de di-ferente& •lemantos de pRliO 

ligvro ree~plaz,ados •1 ye&o de Paris, como un •ncla •djunta a 

la dentición maxilar o Jos cigomAticos a el cr•neo rigido, 

permitiendo unir los hue&os en una posición delantera. 

r•ducido loa dañoii El uso de 

ma><ilo-fAciales, relativamente nuevo en al continente 

americano, paro tiene su origen en Europa, donde su 

de5a~rollo pudo ser trazado a -fines del aiglo XIX. 

El lmpetu de la ane~tesia y antisepsia ya ha sido 

mencionada provocando una gran iniciativa por part• de los 

cirujanos. 

En Alemania Gurlt, comenzó el atornillado, clavado y 

fijación de alambre Rn las fracturas 1862. Toward 

-finale& de el siglo XIX, F. Koenig en Alemania y loa Hermanos 

El ici y Albin Lambotte en Béloica -fuer·on •roum&ntados por el 

mejor operativo que conserva el tr•tamiento de Tracturas, y 

en particular por el uso de clavos y placas, mejorando los 

resultados -funcionAles por la promoción de osteosintesis. 

Pero estos &Mploradorvs posteriores no -fueron aceptados más 

aun cordialment• como Tu& la astil la de Gunning •n el primer 

cuarto de siglo. 
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La!i t6cnica& de osteosi ntesis con pl•cas y Tija.dores 

e~terno» se introdujo en el periodo de •oviliz•ción. Los 

deTectos en los n1ateriales -Fueron un iMportante factor en 

di&m1nucion de la rapidez del exito y •ceptaci6n. 

Lo& avanc.,. •n ortopedi• no -Fueron solicitado& 

r.-.pidairtf!nte •n la cirugia KilxiloTacial y oral ha&ta Nichelet, 

Spi&B&l Y Luhr, ind~pendientt¡tment• comenzar6n usando las 

inovaciones de una placa de cDMpn••i6n de•ionado por Perren 

en la Asociación de el estudiante de -Fijación integral •n 

Suiza. E&as llnOdiTicaciones de el tnati.miento ortopédico 

Tueron introducidas a principios de 1970. 

Estas técnicas con nus materiale5 mejorados empezaron a 

ser usadas casi •n todo el continente europeo. Lenta••nte 

hicieron incur&ión en Norteamérica Finales de 1970 y 

principios de 1980. Sin e.bargo, la instrument•c:16n y los 

mecanismos Rtejores no han sido hechas a expens•s de un 

eSitudio de fisdologl • ó&ea en la cic•lrización de lAS 

-Fracturas. 

Ha sido ignorado el consejo de uno de los padres de la 

cirugia ortop6dit::a •oderna. Hugh Ower Thoolas < 1834-18901). 

"El llanto maligno d• su arte es quv ~uchas de sus cirugi~~ 

son SDecAnicas, nosotros queremos conocer que ayudar la 

rehabilitacion, no ayudar • l• aecánica". 
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CAPJTUl,0 11 

ANATOM l A Mi\ND l BLIL.AI< 



ANATOllIA MAllDI DULAR 

La ••ndl bula, hueso impar, compr•nde cuerpo 

horizontal •n que estan los alveolo& para los dientes, y dos 

rAm•s, una a cada lado, de dirección vmrttcal, quB se 

insertan lo& prJm.1pales muscules de la mand1bula, y que se 

ar~iculan con el temporal. 

La 9•nd1bula es el mayor y ft\As pol&ncial hueso de la 

car-a. La región situada por- detras y debajo del tRrcer molar 

in-Feriar s11 dtt~cr1be por alyunos autores; como parte de las 

ramas, y pm· otros como parte del cuerpo. Esta región, que 

•sta indicada por- el angulo de la mand1bula, es palpable con 

bastante -Facilidad en el v1vo. Su punto mas prominente 

sentido lateral toma el nombre de RQ.U!_ó~ 

La .fo1·ma y el tamaKo de la mandlbula vat"1an con la edad 

y el estado de I~ dent1c1~n. En el neonato, la 

angulo muy obtuso e 1 cue1·po, porque los 

forma un 

condi los 

sobresalen ~s hacia at1·.:.s, que hacia an·1ba. Al aparecer los 

dientes y usarlos el niño P•l·a masticac:16n. aumenta el tamaño 

del cuerpo; La rama c1·ece con qran t·apidez en sentido 

posterior y asume una posición casi vertical, de tal forma 

que el Angulo se vuelve menos obtuso .. Al perde1· los dientes 

el anciano, la par·te alveolar de la mand1bu1a se reabsorve, y 

st no se usan regularmente pr·otes1s dentales, la acción de 

los músculos en los intentos de oclus16n, perdida ya l~ 

mo1·foloc;i1a normal, hace que los cóndilos poco a poco se 

de~placen hacia atras, y el angulo vuelva al e•tado que 

tiene en el lactant•. 
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~El cuerpo de lia •andibula tiene la .forma de 

herr•dura, con la concavidad diriQid• hacia a~rás, y ~n cada 

,_itad se di5tinguan una •><tern,¡¡ o anterior y otra 

interna. o posterior, una borde superior o borde alveolar y un 

bor·de in.feriar· o b.ase. 

bB c..B.RB ~ Se caracteriza gen~ralment& por una 

saliente media que marca l.;;a 11 nea. de división de li11.s 

dos •utades de la •and1 bula, result•do de la soldadura de la& 

do6 •itades del hueso, y conocido con el nombre de sínfisis 

mentoniana. Su parte in.feriar, mas saliente, dtrnomina 

eminencia mentoniana. Hacia .fuera y atrá~ de la crestA 

encuentra un ori.ficio"' agujaro ,_•ntoniano, por dando salen el 

nervio y los vasos mentonianos. ti:as atras aun, ae observa una 

linea saliente, dirigida hacia abaJo y hacia adelante, que 

partiendo del borde ant~t·1or de la rama vertical, en el borde 

in.feriar del hueso; llama linea oblicui11. 

la naand1 bula y sobre el la i n&ertan los 

externa de 

siguientes 

músculo~: El triangular de los labios, el cutaneo del cuello 

y el cuadrado de la barba~ 

!..a CARA INTERNA: Se car.acter iza por 

irregular, la espina mentoniana. l.,. parte 

de la sinfisis. Puede estar constituida por un.a. a 

porciones. llamadas tubérculos apófisis 

elevación 

posterior 

cuatro 

genH1noa, 

donde se insertan los ntUsculos genihio1deos y genioglosos. 

Más dorsalmente, la linea milohioidea aparece como un reborde 

oblicuo que se dirige hacia atrAs y arriba de~de la zona 

situada por encima de la i=osa digAstrica hasta un punto 
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poat:1Prior Al t•rcer -alar. En el la 

•ilohioideo. La fo&• submaxilar 

inserta al naJsculo 

la 11 nea 

milohioidea y aloJa una parte de la glAndul• submaxilar. La 

<fas• sublingu.al, situad• m.\,.. hacia d11lante, por enc11r.·a de la 

linea m1lohioidea. aloja la gJandula suhlingual. El eKtremo 

anterior del surca •iloh101deo viene a alcanzar el cuerpo del 

maMilar algo máa abajo del e><tremo posteriot· de la linea 

mt lohioid&a. 

RQB!>_g§.L El borde in.feriar, es romo y redondeado. Lleva 

dos depresiones o fosetas dig~stricas, situada& una cad• 

lado de la U nea media; 

di gástrico. 

ellas se inserta el músculo 

El borde inferior de la mandi bula tambián llamado base. 

La fosa digástrica es depresión rugosa situada en la base 

o por detr~s de ella, próXima a la sinfisim. Hacia atrás, 

apro>etmadamente 4 cm. por delante del ángulo de la mandibula, 

la base puad~ presentar 

pulsación de la arteria 

contra la base mandl bula1-. 

surco para la arteria facial. La 

aprPriñhlP cuando se la comprime 

S!,. BOPOE §UPERIOR Q BORDE ALVEOLAR: Presenta serie 

de cavidades o alveolos dentar·ios. Hilil'ntras lo& antt?rionl& 

son simples, los poster1orP.s estan compuestos de varias 

cavidades, y todos el los se hallan separados entr·e si por 

puentes óseos o ap6-f-isls interdentarias. 

Las ramas de la mandtbula son unas !Aminas óseas más o 

menos cuadrilateras en las que se distinguen las caras 

externa interna y los bordes anterior, superior· 

posterior. Las ramas y los músculos que se insertan en ellas 
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contact•n con la p•rta lateral de la faringe. 

GeB.8IU. Di:! la• dotm caras, una e>tterna y la otra 

intern•.La cara eMterna, pl•na presenta, sobra todo en la 

parte inferior, l109as rugo~a~ para al masetoro. La cara 

interna presenta en su centro el orificio superior del 

conducto dentario, para el nervio y los vasos dentario• 

inferiores. En el borde de este orificio, por delante y 

debajo del Mi•mo, •e encuentra una laminilla 6••• triangular, 

la espina. de SpiM. De liill parte posteroinferior de este 

orificio parte un canal oblicuamente descendente, el canal 

milohioideo~, para Ql nervio y los va&ow milohioideos. Toda 

la parte inferior da esta cara auta sembrada de 

rugotiidades para la ingerción d&l ptarigoideo interno. 

~Se divide en anterior, postarior, 'Superior 

infer-ior. El borde anterior esta dirigido oblicuamente hacia 

abdjo y adelante Se halla escavado en Torma de canal, cuyos 

borde~ divergentes se srparan al n1vwl d~l borde alveolar, 

continuandose sobre las caras interna y eMterna con las 

linea• oblicuas correspondientes; este borde forma el lado 

externo· de 1.a hendidura vestibulocigomát ica. El borde 

po~terior, liso y obtu~o, r-ecibe t•mbiOn el nombre de borda 

parotideo, por •U relación con la glAndula parotida. 

El borde posterior, ligeramente encorvado en -forma de S 

it~lica, redondeado y obtuso, es.ta an relación con la 

parótida, borde posterior. 

El borde tiuperior posee una amplia escotadura, 

denominada escotadura Kigmoidea, situada entrR dos g,·uesos 

salientes: La apoTisis cor-onoides por delante y el condilo 
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del ••MilAr ini=•rior por detra-.. L• pri"'era da forma 

tri•ngular. con v6rt1ce superior, sobra el Cudl seinserta el 

•rr iba y COfftUnica l• reg i6n masetér ic.a con 

hacia 

foo;¡a 

cigoMtica, deJ•ndo paso a los nervios y vasos maset•ricos. 

El cóndilo de Tor~• elipsoidal, aplan•do de delante 

atrAs, paro con aje ~ayor dirigido algo oblicuamente 

hacia adelant• y a~uera1 conveMo en las dos direcciones de 

sus eJes. -.e articula con la cavidad glenoidea del temporal. 

Se une al re5to del hue•o merced a un entrechamiento llamado 

cuello del cóndilo. en cuya cara interna se observa una 

depresión ru9o&a donde •e inserta el músculo pterigoideo 

eMter·no. 

El borde in~erior de la ascendente se continua 

insensíblemente con el borde inferior dvl cuerpo. Por detrás, 

al unit se con el borde posterior. forma el ángulo de la 

mAn~lbula. o gon16n. 

Conformación interior. ~ ~ infer~. La 

mandibula esta constituida por una masa central de t•jido 

esponjo~o, circunscrita toda su extensión por una cubiet·ta 

muy grue6a y re~istente de teJido compacto. Recorre cada una 

de sus mitades un conducto, el conducto dentario inferior, 

que comienza en la esp1na de SpiM, se dirige oblicuamente 

hacia abajo y a.delante hasta el iaegundo premolar, 

dividiéndose en este punto dos ramas: externa, 

conducto mentoniano, que termina en el agujero mentoniano, y 

otra interna. conducto incisivo, que termina debajo de los 

incís1vos. 
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OSIFICACION. Al fin•l del pri-r ,... dlt l• vid.a fatal •• 

~or•• una pieza c.artil•ginosa, lla••da cartil•QO d• Meckel, a 

eMpensas del cual ~e originar•n l•s do• mitades de la 

•andi bul;;a, que son independientes al principio. 

En dicho cartilaoo ap•rec•n entra los 30 y ~O di•~ de la 

vida fetal sei~ centros de osificación, sabers lo. el 

centro inferior, 

inci&ivo a los lados de la linea media; :so. el cRntro 

supleJM1ntario del ;;agujero mentoniano; 4o. el centro condi ltKJ 

par• el cóndilo; 5o. el centro coronoidao, pmtra la apófisis 

coronoides bo. el centro dfl' la espina dr SpiM. 

Desarrollos 

SrHlimandibulares 

expensas de dichos centros, los dos 

sueltan definitivamente, constituyéndose 

la s1 nfisis llM!ntoniana, al 

extrauterina. 

tercer 
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ETlOLOGIA E INCIDENCIA 



ETIOLOGIA E INCIDENCIA 

Las fractur•s de la ••mil bula aon cauaadaa por 

tr4U•at1s.as directo• resultantes dll accidentlHi de autDll6vil, 

p•leas. deporte~, accidentes industri•les y caidas. Puedan 

ser causas atiolóQica& otros factoroa, ca.o herida& por ar•& 

d9 -fuego o extracciones dentarias, ei¡¡peciallM!nte en los casos 

de Molares impactado•. Los trau•a• indirectos pueden también 

ocacio~ar fracturas de •&te hueso, cOMo la fractura del 

cóndilo producida por oolp• •n •1 tMrnt6n. 

La• fractura& de la ~•ndlbula pueden ser por traumatismo 

o s.er patol6Qicas. 

FRACTURAS TR.AUHATI CAS: pueden ser causadas por violencia 

ext•rna. cacao un puñetazo o un palo, accidentas 

coniplicaciones durante extracci6n de un diente, 

esp.cialftHl!nte cuando &e usan elevi11.dor•• pairi11. la remoción de 

di@nt&s retenidos. 

FRACTURAS PATOLDGICAS: Pueden ser ocasionadas por 

quiste•, tumores 65eos benignos maliQnos, osteogttnesis 

osttrOCRieU t is, osteont.9lacia, atrofia 6s1ta 

oener•lizada u osteoporosis o necrosis. A causa da grandes 

destrucciones del cue,-po mandibular por procesos 

patológicos, se pueden producir fracturas espontaneas al 

hablar, bostezar o comer. 

La may~r1a de las ~racturas de la mandibula esta cuasada 

por violencia •xterna, pero pocos savaras contracciones 

nMJsculares también ocurren en al caso de terapia 

elect,-oshock y por una instancia, en el cual el hueso esta 
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d*bil por una condición P•tol6gica. 

Sobr• •i t•d de liae friactura!ii dtt la m.and.1 bula eeta 

c•u!iiado por acc1d9ntes automovilL•ticos. 

El daRo que eata c•usado por •nimale• .. llama 

accidentes •1celineos. 

ldl!Jllf!ll ffiEJl..UiE_~ ¡¡<, LJlllfRf\CTURf\S Pf\TQLOG!Cf\S ll.I; l.fl 

MANDIBULAi Generalmwnte son las enf•nned•de5 sist6mic•ts 1 por 

•J1t.plo1 hipurparat1roid1•mo, ost•omelisis y fraQilidad ósea, 

el cual cau•a d&l cambio en forma y densidad del hueso y 

ta~bien debilidad de la• estructuras que predispone a una 

fractura conciderac1ones anat6micas1 

1.-~ ~1 Los ánQulos da los cuello• de la 

mandlbul.a son partes mas frecuentes de la mandlbula. muchas 

veces se presenta 

fuert1r. 

fractura entre zona débil y zona 

2.-~ edentulasi Con atrofia del hueso alveolar y 

p•rdi dA de estructura de soporte. 

3.- ~ muctJQ !1lfili ~lli: Zona de .foramen menton1ano y 

fosa incisivo de la sinfisis, que causa fractura más 

frecuente. 

~ ~ IBfillt!f'TICf\S ¡¡¡¡: !..Af! E!l~_§: 

Fuerza dlrecta: Un inpacto directo al hueso de la ma.ndibula. 

Fuerza indirecta: Cualquier ~uerza que ofrece a la mandibula 

para doblar la Mand!bula que pasa su estado de elasti&idad, 

por ejet1tPlo, un golpe de lado contrario de la mandibula puede 

cau5ar .fractura en un punto opuesto de la mandi bula. Una 

fuerza indirecta es el cuello de la mandi bula. Fractura de 
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proceso condilar puede dar•• por un golpe dlracto al lado 

contr•rio, un golpe al a1 nfi&i& puede cau&ar una fractura de 

dos cuello& de la ••nd.1 bula. 

Fu~rz• lftUScul•rz La fractur• dv l• MandibUla, puede ocurrir 

de por contra.cción muscular, puede Mtr accidental o 

intRnc1onal, CC>fhO por ej1H1plo, 

Ghock •n terApJ.~ ps.iquu.trica 

violenta. 
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CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS ICAHDIDULARES 

La clasificación de las fracturas mandibulares son 

IMlChAs y de vario& tipoa, dependiendo de la oravedad de forma 

de fractuna ee cl••ifican em 

De etiolog1a de fractura 

Civilana. 

Militar. 

Accidentes de cart' o. 

Armas de fuego. 

Según la dirección de las fracuras y favorabilidad 

de tratamiento. 

Horizontal: 

Fi1vorable 

No favorable 

Verticals 

F•vor.alb• 

No .favorable. 

Dependiendo de la gravedad de las fr•cturas. 

Frac turas simplets En la fractura simple el cual no tiene 

contacto con la parto eKterna o interna1 por desoarramiento 

de los tRjido• blandos. Aquí no hay descantinuidad del tejido 

blando. 

f'ra.ct~ras compu•stas: Son las fracturas que se comunican 

con lamucosa o piel y la cavidad bucal o con la superficie 

Rxterna de la cara, por desgarramiento de la piel o de la 

mucosa bucal. 
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D•P•ndi•ndo del tipo y varidedad de fracturas: 

FRACTURR GREEN5TJCK ft•lla v11rdeJ1 En la cual hay 

di•continuid11d incontplet• en el hue&o. La tt'iitructura del 

huttso esta doblado o fr~cturado par·ciahuinte parecido un 

9r•Rn stick, el cual ha tenido ruptura parcial. 

FRACTURA Sl11PLE1 En la cual 

aJ11biente. 

hay comunicación con el 

FRCTURAS C0/'1PLEJA51 Estas +-racturas ocurren en multiples 

dir&ccjones; ,;algunas vecetii dentro una unión con seve1·0 daño 

alrededor de los teJido6. 

FRIJCTURl>S CONl"IJNUT01 En las cuales hay muchas -fra9•entos 

pequeños. Ou1zas simples o compuesta5. 

FRACTURAS I!1PACTADAS: En las cuales los fina les del hueso 

estan firmemente J11•nejadas junto1D fuRra de posición. La 

fuerza es requerida para liberarse de lag fr-agmentos. 

FRACTURAS DEPRIMIDAS: Con depresión y d1sJocacion dv lus 

segmentos. 

Se9ún pr-edispocición de causas a las fractura& 

GENERALIDADES DEL HUESO: Como Richkets, ogteomalacia y 

frajili~atii óseas. 

LOCALJlACJDN DEL HUESO: Como neoplasmas benigno y maligno, 

qui5tes osteomiel1t1s a hemangioma en el hueso. 

Dependiendo de concidaracione~ anatómicas: 

AREAS DELGADAS: La región del angula dw la mand1bula y del 

cuallo de cóndilo. 

AREAS DESDENTADAS: Hay atr-af iamiento en el hueso alveolar y 

pierde la estr-uctur-a de soporte. 
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Seoún la presencia o •usenc1a de dientas serv1cales 

en los seo111entos de la mand! bula 

(1949) 

cl•t1ific•ci6n porqu• esta tiene una reJaciOn practica con 

•enejo de IH fracturas. 

CLASE I Dientes·preswntes •n amboG lados de la U nea de 

fn1ctura. El diente puede ser Us•dO como una guia 

reducción •n;atómica y puede ser utilizado para la unión 

est• 

.,¡ 

la 

de 

de 

alambr•s o •paratas par• ••ntener log fr•gmentos en poaición 

durante el periodo de cur•ción. Uno o IRAS dientes al lado de 

la fr•ctura pueden ser suFicient&s aunque los 

•uperior•s no esten presenle6 

inter111awi lar. 

para permitir 

dientes 

FiJación 

CLASE JI Presencia de dientes en un solo lado de la 

Fractura. Los dientes son usados para Fijación mandibular a 

los dientes maKil•res o para agarrar algun aparato para 

estabilizar un segmento dP~dentado. 

CLASE III Los fragmentos no contienen dientes. Lo5 dientes 

pueden haber sido movidos a la fuerza o fracturados al tiempo 

de dañarse o pueden haber sido rH"eviamente removidos. 

Fracturas mandibulares clasificadas por 

(Dingman y Natvig, 19ó4> 

localización 

PARASYl1PHYSEAL: Ocurre en el ar&a de slnTisis entre los 

caninos inferiores. Las fracturas verticales en medio di!' 

slnfisis son raras. 

CANINOS: En medio de la cuspide de los dientes. 

ANGULO: En medio dal ángulo de la mandi bula atrás del 
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segundo atalar. 

RA/'fAS DE LA /'fANDlBULA1 Aquella• fracturas entre al 

Angulo de la ••mil bula y la e-.cotadur"a sig1a<Jidea. 

PROCESO CDRONDIDE: En los cuales el coronoide esta roto 

• nivel de la ~~cotactura de la mandibul•. 

CDNDILO:Tod•• las -fr"actur•• del c6ndl lo •obre el nivml 

de l• escotadur• del sigaai dea de },¡¡ mandf.. bul.a. 

FRACTURAS AL.VEOLARES:Seo11entos d• hueilio alveolar con o 

sin dientes puade 

&&och1ci6n con otras -fractur•• d• la mandi bula. 

Fr•cturas claai-ficadas según la presencia o ausencia 

de dientes en l,;i mand.l bula. 

1. - Con dient•s Naturales. 

2.- Parcial.-ente desdentados. 

3. - D•cdentados. 
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METOOOS DE DIAGNO~IICO 

Ante unél htstor·i• de traumatismo facial, y espec1dJ01~nlt:' 

del tercio inferior da Ja e.ara, debe eKam1narse s1emp1·e la 

mandibula. 

En la mayad 11 de los casos, la piel que Ja cubr·e ~sla 

contundida. er·os1onada o lacer·dda, per·o puede tamb1ón estar 

1ntact.a. A veces se ven equimosis lntraor·a.lem, en la 

la parte superior del cuello, que pueden ser muy ligeras 

•í el desplazamiento d~ los fragmentos pequeño. En las 

fracturas qraves, ld.5 equtmosis se e>1t1enden hasta la parte 

1nfer1or del cuello y c•ra anterior del toraM. 

La fr .actura. aunque generalm~nte ~e cor responde con el 

punto de 1es16n cut:..nea, puede estar distante del mismo. Por 

•Jetnrrlo, un trauma en el mentón puede ocasionar· una fractura 

de l~ reqtón de la stnf1s1s. pero sin embargo produce 

inenudo una fracura del cóndilo. 51 la her-1da de los teJidos 

bl,...rn.h.J'=> tH:•ld fo'll uno d~ Jus lados. el cuerpo de ta mandlbula 

subyacente puc.>de e•tar f1 aclurado, aunque 

fr·actura asienta en el lado opuesto de la misma, 

En las fracturas mult1ples de la mandibula 

ocasiones la 

ve una 

deformidad eHterna. Esta puede ser una Falta de prominencia 

del mentón, una zona dQprimída u otra irregularidad~ 

Si la fractur-a queda inrl'Cvi 1, el paciente pued~ tener 

poco o nirn;iun dolor-. Al manipular-la, o en los intentos de 

hablar o masticar, aumentan las molestias. El dolor, los 

espa5mos o la Falta de estabilidad pueden interferu- con el 

habla, la masticación o la degluc16n. El espasmo de los 
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moseterooa puedan provocar un t1 1sinus, lu qt11::!' 

e&pecialmente en la5 fracturas de la reg1on. El lrismus. 

empero, puede s.er debido a la simple les1ñn de los teJ1du~ 

blandos. Una Tractur·a deprimida del ar·co c1gom'.L1co que choca 

con la ap6-fisis coronoidea impide también la excursión 

mandibula.1·, Est.1 e.,; 11na E'ventual1da.t1 qup det.Je cons1de1-a1·se en 

la explor.ación. 

Cuando hay una contusión. estu-am1ento o división del 

nervio alveolar inferior. existe una parestesia del labio 

1nferto,- y de Ja region .alveolar. Esto ocurre especialemente 

las. .fractura& dRl cuerpo de la mand1bula. 

Hay dolor local en el punto de f"r actura. La presión 

soLre el mentón locali;'.a ol dolar en la zona fracturada. Al 

11anipular la mandl bul..:. o si el paciente intenta 111ovorla, 

ob~erva. movilidad o1normal. Loso movimientos de la mandJ. bula 

producen además r·utdos de crepitación por el contacto de los 

.fragmentos ~r-acturadoto.. L.- palp.:lci6n intraor-al revela 

irregular 1 d.:td en el punto fractur-ado. Esto se aprecia. aun mAa 

.facill911nt& en las mand1bulas desdentadas. 

A consecuencia de la .ft·aclura hay sialorrea que a menudo 

estA teñido en sangre. En l~s .fracturas abiertas en la 

cavidad bucal se ve en el punto de Tr~ctura desgarro 

de la mucosa y a veces salida de •angr-e, aunque estos signos 

pueden ser di.oflci les de hallar cuando hay dientes en el lugar 

de la fractura. En este punto. así como en el suelo de la 

boc~ y en la car~ lateral de la lengua hay edema y colocación 

he•orrAgica de li:I mucosa. Los cnov1miento!I de la ma.ndi bula 

rav&?la.n una movilidad anormal de los dientes que delimitan la 
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Fr•ctura. 

Para hacer la evaluar:16n cor recta d& un paciente que ha 

sufrido un tr•UM•tismo de la mand.1bula, debe obtenerwe 

información previa reFenrn1te su oclus16n no,-mal, que 

obtendr·emm; del mismo paciente o de suw fam11 iares. Es muy 

Frecuente que presenta IJna al in&ación incorrecta 

maloclus16n de los dientes. Los dientes de la mandlbula 

menudo se proyectan por detrás del maHil•r, con un cierto 

grado de mordida abierta. Cuando puede obtenerse una 

historia qua nos strv• de guia, el exámen de los dientv& 

muestra super.f1cies lisas de desgaste que nos indican la 

posición de los Fragmento~ en oclusion normal. En las 

fractur~s de la mandlbula, una queJa por parte del paciente 

que tiene mur:ho signi.f1cado es la de que -- mis dientes no 

encajan bien--. Si el paciente es de•dentado, dice que no 

puede llevar la dentadura o que no le ajusta correctamente. 

Cuando exista una oclusión defectuosa hay que buscar siempre 

un..,. fractura del m.:rnil.:ar. esi;.ecialm~nt~ ~i la mandtbula esta 

&ana. 

El hallazgo más sobresaliente en este tipo de lesiones 

puede ser obstrucción re~pirator1a producida por un 

~ragmento flotante o desplazado posteriormente, o por edema 

de los tejidos blando5. Las secreciones muy abundantes o los 

cuerpos extraños pueden también contribuir a la obstrucción 

de las vlas aereas. El paciente puede ser incapaz de derivar 

sus secreciones o la sangre &stancada, debido al edema, 

a la inestabilidad de la mandlbula o al dolor que le causa. al 

deglutir. 
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Cuando &e exa~tna al paciente par• determinar si existe 

una Tractura y quw ubicación tiene, es acon&eJable buscar 

zonas de contusión. Esto v• a prov1Htr in~ormación sobre el 

tipo, l• dirR'Cci6n y la fuerza del traumatis-.o. La contusión 

a veces puede •sconder Tracturas gravtHDent• dlfpri~idas por el 

edema de los tejidos. 

Deben examinarse l~ d1entea. La'li .fracturaso desplazadas 

•n las zonas dentadas son pue•tas de ~ani~1esto por un 

Tragmento deprimido o elevado y 

continuidad del pl•no oclusal. Por 

la interrupción de 

lo gener~l nota 

la 

un 

desgarramiento de la mucosa y una hemorragia concominante. 

Con las fracturas de lo& mawilares s~ asocia un olor 

caracter istico, que tal ve:: sea el resultado de una mezcla de 

sangre y saliva eatancada. Si crxiste desplazamiento 

evidente. debe hacerse exa•en manual.Se colocan los 

1 ndices de cada mano sobre Jos dientes inTerio1-es Jos 

pulgares por debajo de la mandlbula. Comenzado con el indice 

derecho en la zona n:!tr-omolar del lado izquie1·do, y el 

indice izquierdo en los premolares del lado derecho, ae hace 

un movi111iento alternativo de arriba y abajo con cada mano. 

Los dedos se mueven a lo largo del arco, manteniéndolo$ 

separados por 4 dientes. y se practica el mis.me mo1Jimienlo. 

La Tractura va a permitir el movimiento entre Jos dedos, y se 

oirA un sonido de frotamiento particular <crepitación>.. Tal 

movimiento debe mantenerse a un ~inimo, ya que traumatiza el 

sitio injuriado aún rr&á.s permitiendo as! el ingreso d9 la 

infección e>:terna. 
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El borde anterior de la raMa vertical v la apofis1s 

coronoides se palpa.n desde el interior de la boca. 

D•be palparse los c6ndi Jos de la mandi bula del lado 

•xterno. Pueden colocarse los 1nd1ceH en lus conductos 

auditivo~ externos con eug yemas gtradas hacia adelante. S1 

los cóndilos evtAn ubicados en las cavidades gleno1deas, se 

los puede palpar. Lo& cóndilos no fracturados van a dojar 

las fosas al abrir la boca. 

cuidadosa v delicadamente. El 

dolor al abrir liii boca y 

Esta maniobra debe hacerse 

p•c iente va 

serA i ncapAz 

•xper- imentar 

de hacerlo 

correctamente s1 eHiste una fractura. Debe sospecharse de una 

fractura de cóndilo unilateral en presencia de una desviación 

de la linea medJa hacia el lado af~ctado al abrir. A veces 

se nota un escalón los bordes posterior o lateral de la 

rama ascendente de la mancilbula en fractura baJa del 

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

SI GHOS Y SI NTOMAS1 

1. La historia d&l traumatismo asta 1nvariablefllente presente 

siendo una posible excepc16n Ja fr·actura patológica. 

2. La oclus16n indirectamente ofrece el mejor indice de una 

deformidad ósea recientemente adquirida. 

3. La movilidad anormal con la µalpac16n manual de la 

11nanci1 bula un signo confiable de fractura. Por este 

procedimiento se diferencia la separación entre fragmentos 

mandibulares de la movilidad dentaria. 

4. El dolor con los movimientos de Ja mandi bula ó la 
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palpación de la car• a menudo •• un aintom.a fiiÍQnificativo .. Sl 

los movimientos condilares ~stán reatrinoidos 

dolorosos, debe sospecharse de una fractura de c6ndi lo. 

5. La crepitación con la manipulación o la función mandibular 

es patogOOflonica de un• fractura. Sin embargo, efiita provee.a 

con~iderable dolor en •l paciente en muchos caGOs. 

6. La discapacidad•• manifestada por la imposibilidad d•l 

paciente para •astlcar debido al dolor o 

•normal. 

una ntotilidad 

7. El trismu5 se ve con frecuencia, particular~ente en la& 

fracturas que interesan el angulo o la reQión de la 

Este es un espasmo re~leJo mediado por las via~ sen~oriales 

de los segmentos óseos interrumpidos. 

a. La }ac.er•ci6n de la encla puede verse en la región de la 

fractura. 

e;. Puede notarfiie anefiitesia, pa,·ticulannerite en la l!ncia y al 

labio hast01 la 11 nea tnPdia, cu.ando estA dañado el nervio 

dentario infl!'rlor. 

10. La equiM>sis de la encia o de la •ucosa del lado liOQUal 

o vestibular puede SUQer1r el &itio de una fractura. 

11. La sialorrea y la alitosis. 

EXAl'tEN RADIOGRAFIC01 

L~s radiogrAfias deben ~cera& para con~irmar la 

fractura Gospechada o para definir con exactitud la qua sa 

diagnóstica clinicamente. Las radi09ráfias repre~entan un 

registro permanente da la lesión y a menudo tiana valor 

médico legal. A veces una •and.1 bula lesionada •& 
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relativament• asintom.\tica, y una Tractura e11condida sin 

de~vi•ci6n de lot1 fragmentos puede ser di•gnost icada por 

&Ma .. n radiológico. EBto ocurre a6pecialmente cuando el 

pact•nte t i•na otra• l••iones m.\& seria& y evidentes. 

La11 plac•• radiograficas revelan a la vez los dientes 

fracturados o dislocados, dentaduras rotas u otros cuerpos 

e>etrarlos incluido11 e11 loli tejida!>. 

Despué9 de la operación, los rayos X nos dan idea de la 

1ncactitud de la reducción. Sin émbargo, l•s radiograf1as no 

deben ser nuestra unica gula para confirmar la consolidación, 

porque puede seguir viéndos• la fractura muchos meses después 

que la Mandibula se ha unido solida.mente. 

En los traumatismoG de la mand1bula se toman 

s1stematicamente las pr·oyecc 1 enes laterales y la 

anteroposter ior. La~ proyecciones oblicuas laterales derecha 

a izquierda muestran la s1 nfisis, cuerpo, .ingulo y rama 

ascendente. La vist• anteroposterior muestra el cóndilo, 

apófisis c6ronoidea, rama asc•ndente, cuerpo y s1nfisis de la 

mandibula. Las proyecciones intraorale• oclus.ión 

suminh1tran una información mas dr!tallada, particularmente de 

la rRgión alveolar y de los diantes. De ser necesario pueden 

solicitar§e exumencs especiales oblicuosw anteroposteriores y 

laterales para definir mAs claramente el &rea de la 

articulación te111poromandibular. Estas proyecciones deben 

tomarse de ambos lados con la mandi bula abierta y cerrada. Un 

estudio detallado de la región cóndilea debe inclu11· 

planigra~ias, que tomaran especialmente cuando se sospeche 

una fractura y no se vea en las radiograf1as corrientes. 
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CAPITULO Vl 

PRlNCIPIOS GBNERALES 

DEL TRATAMIENTO 



PIUNCIPIOS GENERALES DEL TRATAHIEIITO 

En l•s fractura• mandibulares el tr•temiento inmediato 

no •• de absoluta necasidad. Hay que tomar el tiempo 

necegar10 par• obtener lo• datos radiogr.:t.-f1cas y hacer una 

evaluac16n co111pleta del paciente. Si se cree justificado, el 

tratamiento puede direrir•e 

comprometer el re•ult•do de 

dur·ante 

forma 

varioa 

si9nificante. 

sin 

Esta 

conttnoencia •e presenta p~rticularmente cuando hay una 

minima lesión da lo• tejido• blandos cont•minac16n. Sin 

~mbargo, el retardo exagerado aumenta la tendencia a la 1-alt• 

de consolidación y • la curación defectuosa. Por tanto, el 

retraso no esta nunca ju5tifícado por la pura conveniencia de 

programación del quirofano. De ser necesario el retardo, se 

hara todo lo posible para tratar la fractura por lu menos 

dentro de la primera semana. El retraso en el tratar.1iento de 

las fracturas se de ben ganeralmente a que exi§aten otras 

lc~iane~, romo lesión cerebral. shock, fractura cervical u 

otra.,; lesiones asociadds. Durante al intervalo se dar·a una 

prote~ción antibiótica de amplio espectro, y cualquier herida 

exi<atente Ge cubrira con compresas empapadas de solución 

acuosa de Zephiran al 1 p. 1.000. La eleV"ación de la cabeza, 

las compresas frias y los preparado& de anzimaso proteol1tic:ae 

ayudan a disminuir el edema local. Se aplicara un vendaJe de 

soporte y se mantendrA la limpieza de la boca. Se empleara 

las veces que sea necesario el aparato de aspiración, que 

debe permanecer en la cabecera del &n~ermo. 
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Cuando el retardo es ~uy prolongado la Tr•ctura puede 

consolidar en mala posición, siendo necesar10 reTracturarla 

para logt·.:u- una reducc1on cor,.-ecta. Esto no siempFe -f.i.c:il 

de conseou 1 ,.- y veces reQuier·e una operación a cielo 

abierto. En ocac1ones incluso hay que refrescar los ~abos 

óseos, eMtirpando el callo y el teJ1do cicatriza! antes de 

conseguir la pos1c1ón corr·ecta y la unión sólida. De quedar 

un ligero defecto de oclusión estos caso~ de aperación 

retard.ada, puede corr·egirse por- ortodoncia retoque 

dentario. 

El tratHm1ento preco;: o.frr:.>ce grandes ventajas, por 

cuanto la reducclon es ~jor. la -fiJac1on más segura y 

obtiene una cur·ac1on mAs f1rme. m.'i.s rap1da y mas far.il. La 

pronta f1Jac16n alivia el dolor. y los teJidos blandos pueden 

tratarse con 111.As rapidez. d1s~1nuyendo las posibilidades de 

1n+ecc1on y de r·etr·acci611 ~1~~l1·i:al deíin1tiv~. T~mb16n 

puede evita1·se as1 la ruptura vascular· por un <fragmento Oseo 

puntiagudo. y elimina la necesidad de aplicar· d1·enajes 

problemas cons1gu1entes. 

El tratamiento de la -fractura consiste en la t·educci6n y 

la fijación. En el caso de huesos largos, esto hace 

ntenudo en dos estadios, particularmente si se requiere mucha 

manipulación par.a la t·educción. En las .fracturas mandibularas 

gimples. la reducción y la -fijación se realizán Juntas. El 

aparato que se emplea para mantener 

durante la cicatrización menudo 

los maKilares juntos. 

reducir• también la 

.ft·actura. 51 se coloca un alambre con ansas multipl••, no s.e 
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jntentarA reducir la fractura hasta que se haya terMinado 

im•talac:iOn en cada maxilar. Cuando los 1na><ilare5 son 

apro><imados entre si y coloca tracción elástic~ 

intermaxilar, la oclusión de los dientes va ayudar 

orientar las partes fracturadas hacia una buena posición. Por 

supuesto hay exc:epc1ones, la& fractura& qum ~• producen m~& 

•l U. de la parte dentada de la mandi bula, tal como el angulo, 

no se reducirán estan inicialmente desplazadas. Otros 

ejecnplos son los maxi l•res desdentados y las fracturas viejes 

que estan parci•lmente cicatrizadas qut! r•quieren tracción 

elast1ca continua para su reducción. 

La fijación intermaxilar, es d•cir la -FiJ•ción obtenida 

por la aplicación de alambres o bandas elásticas entre los 

•axilares, a los que se han fijado elementos de anclaje 

adecuados, tratara con o&xito la A1ayori a de las fracturas de 

la .. andl.bul• .. 

Los principales métodos par·a tal fijación la 

colocac16n d~ alambre&, de •reos-peine y de férulas. Un alto 

porcentaje de fracturas mandibulares puedP.n tratars& con 

~ijac16n intermaxilar simple. Las fracturas deben estar 

ubicadas dentro del arco dsntario, y por lo menos debR 

existir un diente &ano en el Siegmenlo po•terior (proi(,imal). 

Aunque hay ventaJas especificas inherentes al uso de un 

Método sobre otro en una fractura determinada, en gener•I, 

puede utilizarse cualquier método de ~ijüci6n interm~><ilAr. 

Por ejemplo, el alambre con anzas múltiples •• usó 

intensamente y ca•i •xclueivamente en los sevicioe d& las 

fuerzas armadas durante la Segunda guerra mundial. El 
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profesional principiante debe '4ier capaz de maneJar· bien 

Método. Pueden considerar-se var-iaciones con el aumenta u~ la 

•><per iencia .. 

La cueatión de la extracción da un diente en la linea de 

fru:tura maneja a menudo segun al r:r1tvr10 del operador. 

•ntvs de l<l ,¡,parlc.ión dii' la• s;.ulfam1d.is y lo~ antibióticos, 

siempre lo extra1a. Los profesion•les mas &ncperimentados aun 

siguen extray2ndu este diente. Los siguientes factores 

influyen la decis16n1 la ausencia de .fractura por 

traumat1smo importante Uel diente; la ausencia de caries o de 

restauraciones qrandes; la ausencia de periodontitis; la 

ubicación del diente, incluyendo la estética y la posibilidad 

de colapso del arco; la naturaleza de la fractura, y la 

pt·obab11 idad de una respuesta adecuada a la antibiotéra.pia. 

si existe una ser! a duda sobre s1 conservar o el diente, 

lo deba extraer. La tnf"ecci6n ct·ónica persistente un 

absc~so agudo que produzca m:t5 tarde durante el 

tratamiento a vec~s requeriran la abertura de la fijación 

para extraer el diente. Como resultado, puede producirse un 

retardo en la unión o la falta de esta. 

En realidad, los dient~s tn.fectados y seriamente 

car-iados que estÁn la 11 nea de -fr·actura deben 

ext"raerse antes de hacer la fijación inlermaxi lar. Esto puede 

hacerse mientras el paciente esta baJo la misma anestesia 

dadñ para la colocación del alambr·e. La t1·acc16n ela.sl1ca 

coloca para superar el despJiilzamiento y lll espasmo musculiu·. 

Con cambios continuas. la tracción eUst1ca puede ut.1 lizarse 

durante toda la convalecencia. Si se desea. las gomas pueden 
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reemplazarse por alambres 1nterma»eildre!:i 11.I cabo ele una 

semana. Lo& alambres son m.ls faci les de mdntenet· l lmpius 

parecen molestar menos al paciente. 

Los antibióticos son útiles para la µr-1merd 

medida prof1 lact1cai. ts venta Jaso por Jo general internar· 

paciente f,.-actu,.-ado en el hospital. Huchos pacientes 

fracturas simples 500 tratadoc:> en lns conc;ult.ot 10., ei)(ternos o 

en los consultor-tos privados y luego se les pet·m1te volver 

su e: asa, donde se los observa. 51 n embargo, 1 ntervenc ión 

de 24 o 48 hora5 va a perm1t1r al paciente Fecuperarse mejor 

del tr•umat1smo y d• la operac16n. se le puede introducir la 

nueva dieta v el tratamiento far·macológica. 

obse,.v.ido más de ce1·ca. 

El tratamtP.nto la mayor-la de las 

mandibulares, espeC1rilmente aquellas dentro del 

es un tratamiento conservador donde el pac1eonte 

puede 

fracturas 

dental. 

pone 

Fi1ac1ón maM1lo-mandibular por periodo de seis semanas. 

Después de este tiempo la fijación se quita el 

paciente continua <func tón. Algunas -Fractur·as, 

5US topogra-fias y su actividad muscular en los segmentos, 

pueden ser tratadas en forma conservadora. 

por 

La reducción no puede mantenida por -fijac16n 

maM1lo-mandibular, pot· st &ola. sino con intervención 

quirurg1ca y par medio de ap~ratos estabilizadores. Antes la 

osteo2intesis con alambre fue el método de elección 

tratamiento de las -fracturas mandibulares. 

Una vez que los seg•entos -fueron alineados, 

de alambre se pone para mantener 1 a r·educc 16n. 
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E•to fue supl•,..nt~do por una f1Jac16n maxilo-mandibular 

por seis semanas. La osteos.1 ntes1s con alambre por s1 solo no 

fu& su.ficiente para esotAbilizar y soportar el peso funcional 

ap 1 icada. la 1nandi bula, la modalidad del tratam1 ento 

conservador invar iablemenle permitió una ct1sfunc ion 

mandibular que atribuJ.a a un atro-Fianuento musc.ular. también 

descrita como enfermedad de fractura. 

El uso dw la .fijación interna rlg1da en ortopedia es el 

tratAmienlo efectivo del modelo que fue ampliamente aceptado 

en los año• 1950s cuando Luhr adaptó estos principios 

ortopéd1cos para el tratamiento de fracturas en mandi bulas 

deo:;dentadas. A principio de 1970 la formación de la 

asociación Suiza (Sxtss Associatión) para el estudio de la 

.fiJ.:K16n interna del esqueleto maxJ.lo-factal -Facilitó la. 

cr&ación de instrumental ~spacial y tecnicas quirúrgicas que 

pudieron ser usadas. como resulta dos variables. 

La experiencia europea durant9 los p~s~do~ 70 año~ ha 

mostrado este seguro y •.fectivo método del tratamiento. 

Inici•lmente los ciruJ•nos Americanos fueron precavidos para 

usarlo,. citando la necesidad de un proceso secundario para 

retiro del alambre postoperativo pronto reconocieron que las. 

ventajas de esta técnica son mA.s que las desventajas. desde 

enlences este modelo de tratamiento es reconocido 

ampliamente en E.U.A. 

El objetivo de .fijación interna rlgida la pronta 

movi 1 izaci6n 1 ibre del dolor de 1 a mandl bula fracturada sin 

curación riesgosa. Este objetivo puede obtenerse solo 
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mediantR los objetivos de l• <ASIF> y aon1 

1> La reducción de los seg•entos da la fr~ctura deben tomarse 

en cuent• el hueso basilar y la oclusión. 

2> Una vez que los fr~gmentos asten posic1onado5 deben ••t~r 

Juntas y en una estabilidad absoluta. 

3) La técnica QUif'"úrgica debe estar de tal manera que lo5 

tejidos blandos y estructuras 

cuidadosamente y munusiosamente. 

vitales sean 

La técnica de 

protegidas 

irr igaci6n 

sangul nea adecuada debe estar establee ida tratando de 

conservar la .ayor parte del pvriostia • 
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CAPITULO VII 

REDUCCION CERRADA 



REOUCCION CERRADA 

Se dispone de \/ario• métodos de reducción. El mas 

•impla, 1.11 r•ducción cerrrada, as decir, la manipulación sin 

r11ducc ión cerrada de los hue9os largos, el cirujano 

ortopédico tracciona o manipula el hueso bajo la piel 

intacta, ha.sta que la f-ra.ctura esta en su posic.:1ón corYiicta. 

L• ~ayorl• de las fractura• recientes de la mandibula 

pueden reducir5e manualment•. En las m.1s viajas, en las que 

los segmentos oseas; no se mueven con 1 ibertad, la tracción 

provista por bandas de goma entre lo~ mAM1lares ejerce 

fuerza potente y continua que va reducir una fractura 

obstinada entre 15 minutos y 24 horas. La tracción elástic• 

supera 3 factores: La tracción muscular activa que desplaza a 

los fr~gmentos (que es la principal causa de mal posición>, 

el tejid.:> conectivo organiz•do en el sitio de la fr·actura, y 

la mal posición porvocada por la dirección y la fuerza del 

traumat 1 smo. 

Hay muchos pr-ocadimientos de i nmovi 1 izar una fractura de 

mandl bula. Por lo coi:iun es pref'.erido el método de 

inmovilización mis simple. Es importante que el material 

necesario &e encuentr·e f.1cilmcntc, y su aplicación sea 

senc:iJla y permita un uso t>niversal. Los aparatos complicados 

deben evitarse siempre Que sea posible. 

La el~cción del método de fiJación depende del l11qar de 

la frac:tura, grado de desviac:ion de los fragmentos. estado de 

las piezas dentarias y herida~ asociadas. Para elegir el 

tratAmiento óptimo para determinada f-rac:tura, deben 
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conocerse los difet·ente& tipos de fijación, aaJ. c0at0 las­

varias combinaciones de lll6todos. La fijación de una fractura 

debe ••r suficientemente fuerte para resi•tir los tr•wa•• 

ordinarios y contrarreatar l• tracción d• los músculo• qu• 

tienden a desviar los fraQIM!nto•. 

FIJA.CION ALAMBRICA INTERMAXIJ..AR 

La unión int•r•a><ilar con .alambre• o /Ljaclón GllrM"r, ee 

un método m.t.s práctico y iüs COIDUnmente u•ado de inmovilizar 

una fractura de la naandi bula, siempre que haya presentes 

suficientes piezas dentarias. El material a emplear se 

encuentra facilmente y el procedimiento es relativamente 

simple. Aunque es una forma indirRcta de fijaciOn, inmoviliza 

muy bien el .axilar. Lo1:1 dientes del ,.a.Hilar superior actúa 

de férul• p•r• la mandibula fracturada y sirven de guia para 

re.-tituir La alineación dentaria y la oclusión normale&. De 

ser necetmario un soporta a.dicional, este método puede 

cOMbinar•e con cualquier otro, COtRO un vend.il.js ~protado, un 

arco, fiJaci6n directa de los fragmentos con alambre o aguja 

intra6&e•. 

Después de la unión de los dos maKilares, el enfermo 

naturalmente puede abrir la boca, por lo que debe cuidarse 

de no aplicarlo a los enfermos con peligro de ~spirar •l 

vomito, como los alcohólicos, epjlépticos, diabeticos o 

mujeres embarazadas. Ante~ de ~ijar lo~ alambres nos 

aseguraremov de que el p•ciente pueda tomar •limentoa 

suficientes y respirar normalmente. 

Los d1entes bicúspides se vepar•n bien al fijarlos con 
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Los diente"A bicó&pides se separan bien al fiJa..-loi:> 

alainbres, por lo que 9e usan siempre que posible los 

cuatro ~uperiores y los cuatro inferiores. En c.asos 

especi.-ales puede emplearse sin embargo, cualquier tJie11te 

üti l. 

buona inmovilización, salvo raras 

O><Ceµciones, debamos d1spone1· por lo menos de un diente por· 

delante y otro por detr.As del foco de fractura. Sin embargo, 

es mejor ftjar muchas piezas dentarias a la vez lo que se 

reparte mas la t~nsi6n y el posible daño a cada una de las 

piezas. l'I que sea .absolutamente necesario deber 

emplearse Jall\á.s par-• la fijación los dientes qua delimitan la 

fractura. Tampoco 5e emplean los dientes enfermos 

nóv t le.,,-., porque pueden despr·enderse durante las maniobras 

de fijación o el per-lodo de reposo. 

La fiJaci6n inter-maxilar con alambres debn efectuarse 

adecuada asistencia y en et quirófano. para disponer de 

las facilidades necesarias. Los ojos del paciente deben 

cubrirse para evitar lesiones con las puntas del alambre. Se 

vigi larA 

Entonces 

lesionar la lengua y el suelo da la boca. 

pasará un alambre de acero inoxidable 24 

por el cuello de cada diente a ser fijado, ;unto a la encla. 

Si se utilizan los caninos se dan dos vueltas de alambre del 

número 28 para lograr- una mejor presa. Al principio los cabos 

se arrollan entre si a mano, haciendo que apr·ienten bien el 

diente. Luego ~e completa la operación ~iJando los cabos 

un porta agujas grande, .fraccionando el alambre mientras 

arrolla para disminuir su tendencia a romper·se. Una vez listo 
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BR fiJan los cabos con una pinza y se dejan colgando fueFa 

del campo operatorio para protección del paciente dal 

e irujano. 

OespuOs de colocados Ion alambres se reduce la -fyactura 

manuiJlmonte ! levando los dientes a su pos1c1ón oclusión 

"'"normdles••. Y, aunque estas relaciones s1emprE.O 

ideal&s, hdy qu~ lüner presente que el tiempo de la t-edl.lCc16n 

no es precisamente el apyop1ado para mRJorarla~~ Una buena 

guJ a para saber· si hemos logrado la reducc:ión perfecta 

preguntar al paciente si cree que sus dientes cierran 

norma 1 mente. Cu.ando la mandi bultt ha sido perfectamente 

reducida hay una buena oclusión de la~ carafi oclusales de la& 

piazafi dentarias.. I::n 11ste 11Romanto se desarrollan entre st con 

las manos los alambres correspondiente~, y luego se acaban de 

apretar t:on un por·tJqujas. Es necesaria apretar fuer-temiente 

los al."tmbrc:l h~sta conc;ego1r· .fi jAr.i6n sól 1da. Se cortan 

los cahos .:1 un cent1ntetro de los dientes, procurando proteger 

en este momento los aJos del paciente y al personal del 

quirófano de las puntds del alambre, porque al cortarlas 

saltan ·con fuerza. Para evitar que los c:ahos causen 

irFitación de los tejidos blandos, doblan hacia dentro 

entre los dientes o se cubren con cera o godiva. Después, se 

tendra la precaución de que el paciente tenga siempre a mano 

unas tijeras de cortat- alambre, y naturalmente pontendolo 

conocimiento y en el del personal que lo cuide. 

La pt·incipal desventaja d@ la fijación intermaxilar con 

alambres es que el paciente no puede abrir la boca, lo que 

siempre es mal tolerado. De ~resentarse la necesidad de que 
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el paciente l~ Abra, igual que en el caao que se 

de los alambre~, hay que deshacer todo el 

roMpa uno 

triabajo y 

substituirlo& todo para. obtenet· otra vez la .fijación. Si el 

en-fereo ~omita hay peligro de ,aspiración del vómito. Con el 

.fin da coniproba.r el estado de los alambres y vigilar que la 

mucosa oral no ~e lesione, se har~ una obsarvac l6n per i6dica 

del paciente. Siempre es necesario apretar tü.s tarde los 

ala18bres porque tienden a aflojarse a mvdida que disminuye el 

edema. La aspiración para extraer las secreciones y la sangre 

no es auy e.fectiva con la boca en estaQ condiciones. De 

presentarse algún problema r·espiratorio, la eliminación de 

los alambres crea un retraso para poder aplicar con rapidez 

urw. tracción de la lengua o insertar una canula oral. La 

rtjaCi6n del los ~aK1lareG requiere su vez una dieta 

restrin91da y representa una di~iculatad para •antener una 

buena higiene oral. Por ello es .frecuente la gingivitis. El 

alafhbrado intercnaxi lar causa frecuente de que alguna 

pieza dentaria se afloje; 

despUOs de retira~ los 

sol i damente. 

aunque también es verdad que 

alambren vuelven a fijarse 

Los conseJos am•bles, e informado al paciente de su 

evoluc16n, eleva su moral y auMenta su toleracia a lO!i 

alambres y a la inmovilización de sus maKil•res. 
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TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS llANDIBULARES 

CLASE I 

Las ~ractura~ d& clas. l son aquellas •n la& cuales 

ex1ste un diente en cada lado de la fractura. 

Usualmente •stas pueden ,..nejara~ por apl ic.ación 

dentaria o Tijacion interm<iil>eil.ar.. A veces se pueden ,.anejar 

mejor pc;r r•duc:ci6n abierta y o directamente con colocación 

de ala•br• lntr-aó¡¡eo en combinación con aplicación dentaria o 

El uao de <férulas dentarias sin 

TiJac10n int~rmaxilar (fijación monomax1lar> e& aplicado a 

los pacientes, es innecesario Ja colocaci6n o fijación de 

diente con alaQbre en oclus16n.. E5to permite la ino•sta de 

cOfllida 56lida y la incorporación teomprana a su vida 

cotidiana. La conveniencia haci& al paciente no deba d& 

influir en el tratA~iento, si podemos obtener resultado& rnAs 

satis~actorios por <fijación intermaxilar, 4 o 6 semanas de 

inmoviliz•ci6n ca.pleta no ~s un periodo laroo para que soea 

tolerad• por el paciente ai podemos obtener un m•jor 

retiultado. El <factor dtr comida s6lidio contra comida liquida 

por un periodo de 4 a 6 semanas no es signiTicante y no debe 

in~luir en el operador el uso de ..,todos .. no~ •~.c:~ivoe. 

La <fijación de los segiaentoa Tractur•do& puaden ~•r 

concluida sin TiJ•ción intermaxilar, por el uso de m<ttodae 

s1mpl1iiPs. 
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COLOCACION DE ALAMBRE HORIZONTAL IlfiERDENlAL 

La fractura pu&dli' aer reducldii! manual y s1multaneamente 

con alambre de acero inoxidable da calibrR 2~, tersando 

alr•dedor del cuello dR" lo• dientes escoQidas los dos 

lados dal Bitio de la fractura y d•spué~ tor&ando un alambre 

en el lado opuc!lto del !Sit 10 de la .fi-actur.a. Este método es 

simple y conveniente, solamente 5e puaden ut1l1za1· 

-fr•ctura clase I, en las cuales, los dientes en cada lado del 

sitio de la fractura son estable6. Este también puede 

usado la región anteroinfer1m· cuoJ.ndo hay desplazamiento 

de los fraqmentos. pasando un alambre de tal manera que se 

produzca una n1v&laci6n que reducirá. la fractura. No 

recotnendable usar d1ent•• adyacentes al s1 t io de la Trae tura 

porque su unión esta d1sm1nu1da y pueden $er desplazados por 

la fuerza de alambre de la l 1gadura. 

LOS ARCOS DE BARRA PREFABRICADOS 

Los arcos de barra tipo W1nter son hechas de un metal 

pleQable sem1ri9ido, se puede contornear en el arco dental y 

cuidadot1oamente adosar· al cuello del diente sin equipo 

espec tal. Los de barra son generalmente para fiJaci6n 

intermaxilar. Paro un arco solo adosado 

inferiores para soporte de una fractura clase 

los diente$ 

puede ser 

usada para Tijaci6n monomaxilar. Esto se hace con una barra 

lo suficientemente lar·ga para pasar completamente alrededor 

del arco dental. Es ligada :;eguramente los cuellos 

dentales en un fragmento mayor, y los alambres se colocan 
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sueltos alrededor de los dientes y arco en el fragmento 

desplazado. La fractura es reducida manualmente y mantenida 

firmemente en posición mient1·as que un asistente tensa los 

alambt·es. Secc1ones do barra de ar-co adosado a los d1entes 

del segmento poste1·1or puede ) 1ga1·se en la reg1on anterior 

despu~s de la reducción de la fractura. Esto provee la 

f1Jac1on ddecuada y 1nanten1endo los segmenlDti Juntos. Si los 

dientes ma;.;1 lar·es estan p1·esentes1 una fiJac16n suplementa1·1a 

con tracc1on elástica 1nterma>C1 lar llevar a los dtentes .i una 

oclus1on optima. 

EL ARCO DE CABLE DE ALAMBRE 

51 no hay disponible arcos de bar·ra. un alambre en cable 

puede ser modif'1cado pa1·a promuve1 la estabilidad ·\.i-avós 

del sitio de -fractura y como medio de -fiJaciun inter-maxilar·. 

Esto se -fabrica usando olambre largo de 22 pulgadas de 

ancho de acero inoxidable. el Cll<"l se pasa alrededor· del 

último diente de cada arcada dental, y entorcha 

apr-etadamente alrededor del diente doJándolo largo. El 

alambre del lado det·echo se entorcha con él del 1 ado 

izquierdo en la linea media y el exceso se corta y quita. 

Después se pasan alambre de ligadura aln~dedar· del cuello de 

los dientes y alrededor del cable llasta que todas los 

dientes disponibles hayan sido ligados. Los dientes pueden 

ser alambrados en oclusión pasando pequeños cables alrededor 

de Jos cables superiores 

apretadamente 

perpendicular. 

para pr-oveer 

inf'eriores 

.fijación 
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ARCO OENT AL DE BANDA 

Angle <1890) sugirió un arco de banda alAmbr1co para la 

-fl jación de fracturas mandibulares. Esto con;iste en bandas. 

prefabr tcadas tdmaños precisos para los molares 

premolares. Las bandas son entorchadas hasta que t.>Slen 

ftrmamente f1Jad~s al diente. Una larga sección de alambre 

de br·once templado de 14 uulqadas aplanado de 19 pulgadas 

soldado d la b.;indil. Este alambre de bronce maleable 

contorneado a lo largo de superf1c1e lateral del diente, 

los cud.les, esta ligada con alambre de acero inoxidable fino. 

El or·todonc1sta tambtón tal vez puede de ayuda, 

apl1cando una bar-1a 1·1g1da a var\m; dt..,.ntes enbandados. Las 

ap l u:ac: iones de las bandas de los dientes oauper ior e i nfer 1or 

para f1Jac1ón 1ntermax1lar pero son complicados y 

caras. u~ualmE>nte matados más simples son suficientes. 

FERULAS ~OOELO CAPFLO 

Estas fé1-ulas son ampliamente utilizadas, pero han 

ganado mucho a su favor en el maneJo de las fracturas en 

Estados Unidos. Esta aparatologla dental es diseríada para 

cubrir las porciones expuestas y oclusoales de lo& dientes y 

requieren los servicios de un dentista especializado y un 

técnico dental. Ferulas de modelo son especialmente utiles 

cuando se necesitan aparatologla fuerte. Este es cementado a 

los supe1·f1cies de los dientes. Esto es una desventaja. en la 

medida en que la colusión exacta no puede se1· determinada con 

la <férula en posición. La disc1-epanc1a en oclusión debe ser 
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corregida ortodonticamente o por tallado sel1PCtivo en los 

dientes después que la férula haya •ido removida. 

Aparatolao1a menos cara. efectiva e igual~nte ótil puede ser 

con6truida por ortodonciatas. La -férula de acrl 1 ico 

transparente es delfil•d•, fuarte y es fAci lmente -fabricada por 

pr _Jstodoncistas y e6 una excelente técnica alternativa. 

APLlCAClON EXTRAORAL CON PIN DE FlJAClON 

Fijación extraoral con pin pequeño alambre 

intra•edular es poco usado en el n1anejo de la fractura clase 

l en la presencia de diente sano en el sitio de fractura. 

TRATAl'llENTO DE LAS FRACTURAS 11AN018\Jl.AREB COl1P\JESTAS 

CONl'llNUTAB ANTERIORES 

Las fracturas conipuestas de la mandíbula, de muchas 

partes de inti•os y delgados junto al periostio y mucosa, 

casi siempre son c°"'binados, a cualquiet-a a través de piel o 

de membranas mucosas. Estas fracturas pueden manejarse con 

antibioterapia por su agresividad y por métodos abiertos con 

una excelente ~ortuna de super-ficíe de fraQmentos óseos. 

General~ente el manejo conQervativa da rEsultado en 

continuidad de cicatrización de hueso, si los ~ragmentos 

pueden estar cubiertos adecuadamente por el tejido blando con 

suficiente irrigación. 

La. ~íjaci6n de los segmentos poGteriores es imperativo. 

A eso tal vez concluye por t·etener alambrado 

intermaxilarmente entre los dientes rnandibulare5 y maxilar•& 

o por construcción de modelo de férula con p•rt• ant•rior, 
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que retiene el pal•nque de pasar a un sitto a sitto opuesto. 

Si el segmento posterior contiene sufictentes dientes. 

pueden usar· un arco úl i 1 de arranQtHL El maneJo de los 

segmentos dependiendo de presencia o ausencid de una cantidad 

satisfactoria de tejido bh.ndo que esta cubierta. 51 el 

teJtdo·blando adecuado, tal el seqmento se ap1·ox i ma 

través de herida o a través de Les 

.fragmentos son ident1f1cados. alineados y aproximados por 

técnicas de alambrado dtrect~. Los periostios de unión pueden 

estar retenidos. y sob,.eviven desde el fragmento uniforme 

desprendido se estabiliza y cubre teJido blando 

ccn una buena 1r·r1gac16n. Si los .fragmentos son 'de 

suficiente tamaño. tal vez el los ayudan para aplicar de un 

alambre de Kuschnet· E:>n 

alambre que existe, 

proximales. 

figura de Shish l:.ebab 

1 os segmentos 

ot1·0 

s61 idos 

51 en el los existe daño de hueso en los tejidas blandos. 

de los bo1·des, barba, y a lo largo de piso de la boca, los 

segmentos posteriores del hueso pueden cubrirse con piel, 

mucosa Y propiamente Terulizar· el posición para preveni1· 

desplazamiento por cont1·acción de teJido en cicatrizar en el 

piso de la boca. Una barra de tipo T vertical soldado la 

f=érula anterior, voluntariamente previene una adhes16n con 

11nOdelo prostodótico de acdlico da soporte en el tejido 

blando durante el periodo de recomstrucción. Estas 

aplicaciones son complicadas y debe de proyectar 

especialmente en cada caso individual. Una férula hecha de 

acr1lico colocando sobre el corte, parasismo de estilo de 
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herradura, quedando •n los segMentos po&teriorea y &• ••-oura 

por alambre circunferencial que es e.factivo para mantener en 

posicion los segmento$ pa&teriores. l&Jl'lbién estos dan 

soporte •l teJido blanda deo reempla20 durante Fase>s de 

reconstrucción. El manejo conservativa de segmentos 

fracturados es muy importante. Los -fragmentos del hueso 

nunca se descarta, si pu•den usar a ellou el ayuda de 

restabilidad y continua del hueso o si pueden salvar a ellos, 

cubrirse bajo labio de la herida del tejido blando. 

.fragatentos de hueso son invar iilbles en 

reconstructiva. 

¡,¡, 

la <fase 

Estos 

de 



CAPITULO VIII° 

REDUCCION ABIERTA 



REDIJCCION ABIERTA 

No ea posible reducir toda• las fracturae 

•atisf•ctoriaMttnte por procedtmiantos carrado5. La fractura 

qua A m1tnudo se encuentra en el angulo de la mandl bula ev 

dificil de reducir, debido a la d.ificultad de c:ontr.arreatar 

la poderosa tracción de los máaculo~ masticadores de e~a 

zoma. En el CilsO de la fractura del ángulo, nin embarri1o, la 

reduce ión abi ert.a hace ~s por la fijación que por la 

reducción. Cuando el hueso se eMpone quirúrgicamente, se 

tallan orificio9 a ambos lados de la fractura, cruza un 

al a.Mbre GObre el trazo de la misma, y se aproxim.:i.11 

correctamentll' ambos 1P>etromos del hu•so. AdemAs de una buena 

fijolllción, la fractura puede reducida e><oactamente por 

visión dlr-ecta. La aprox111tac1ón perfecta no se da siempre con 

Jos procedim1entots e: errados .. Puede afi rmartUP, sin embargo, .al 

pasar, que l•s fractura& de los. mawilares que se producen 

dentro del arco dentario r•ducidas a una fracción de 

•1ll1Mttro por la acción de las racetas dantalea de un arco 

que guian al otro •reo a la oclusión pr .. xist•nte. No ee tan 

probablEo que esto ocurra en t=ractun11s de otras partes d•l 

cuvrpo, •n que se requiere una manipulación que se hace 

través da orandeB masas musculares. La reducción en estos 

Ultimas casos no necesita ser tan critica como en la fractura 

de lo& 1naxilares, que deben presentar una oclusión ewacta .. 

Otra ventaja de la reducción abierta, particularmente 

una rractura vieja, es la oportunidad que tiene el el ruJano 

de limpiar el tejido cone-ct1vo que se esta organizando y los 
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restos que existen entre los extremos óseos, que demorar1an 

la cicatrizac16n de la 

1 nterpuestos. 

pos1ci6n si 

Las desventajas de la reducción abierta son: 

de Jan 

1) el 

precedimiento quirúrgico remueve el ct»gulo protector de ese 

•itio, y se incide el periostio intacto¡ 2> es posible la 

infección con procedimientos asépticos extremos y 

antibióticos; 3> se requiere un procedimiento quirúrgico, lo 

que aumenta el tiempo de hospital izaci6n y los costos y 4) se 

pr~senta una c1catr1z cutánea. 

FJJACIONt El cirujano urtop~dico r~duce una ft·actura 

simple a los huesos largos por un procedimiento cerrado y 

luego emplea yeso para TiJarlo. El cirujano bucal 

~recuentemente combina ambos procedimientos en el uso de un 

mismo aparato. Cuando los huesas de los maxilares contienen 

dhmt~~, l• oc.lu.,;ión de los mismos puede utilizarse para 

guiar la reducción. Colocando alambres, arcos-peine o ~rulas 

sobre las dientes y luego extendiendo bandas elAsticas o 

alambres desde el arco 1nTerior al ~uperior, las huesos son 

ssosteni
0

dos en su posición adecuada por medio de una 

interdigitaci6n correcta y armoniosa de los dientes. Las 

férulas de yeso no son necesarias ni <factibles. 

La fijación de las <fracturas de los maxilares logra 

en pasos graduales. Por lo general, la <fijación intermaxilar 

por medio de alambrea, arcos-peine o Férulas, es el primer 

paso. En muchos casos esto es todo lo que se necesJta. Sin 

embargo, si resultara insui=iciente, puede hacerse por medio 

de una técnica abierta la colocación de alambres directamente 
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a través de orificio& practicado5 en •l hue.a. Esto se hA.c• 

ademas de la fijación intermaMilar. 

Se han tHtpleado otros llétodoQ adefai.& de la reducciOn y 

la fijación directa. del hueso con alambro para •anejar la 

fractura del angulo. Hace tiempo Que se han descartado 

total•ente las e><tensiones distalea de i!érulas intraorales y 

l•a extensiones externas de cascos de yeso hacia un orificio 

en los fragmentos pro><1male• • A veces se usa la fijación con 

pernos medulare'it. Las pat·tes son reducidas y &e introduce un 

perno larQo y agudo de acero inoxidable en la longitud del 

hueso, atravesando la linea de fractura. El perno se emplea 

má..s frecuetrwaente en las fractura~ do la &1nfisis del 

maxilar in~rior y ~on relatiV•IH'nte poca frecuencia en las 

fracturas dP.l angulo mandibular. 

A menudo se usa. l• fijación con perno esqueletal. En su 

f0r111a -...s shtple, se introduce un perno roscado de 8 c.M. d4:! 

longitud y un diA...,tro 00 2 Mffi. en la cara externa. dQl 

MaMilar, a travos d& la piel y los tejidos subcutAneos, 

traYés de la cortic•l e~terna, la esponjosa, hasta el espesor 

de la cortical interna. Del mismo lado do la fractura se 

introduce otro perno. Del otro lado de la fractura SQ colocan 

otros dos. Los pernos van solidarizado• entre si por un 

aparato de unión, y las dos unidad&s conectoras se 

solidarizan a través de la fractura por medio de una varilla 

metAlica rigida. Este es un procedimiento cerrado que es 

simple, pero se asocian con el ~uchos fracaso•. Si es llevado 

a cabo por una persona con poca e~periencia, Rl perno na se 

va a tCHnar de la cortical interna y todo el conjunto 11e 
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•~loJarA en el momento inoportuno. 

Esi interesante notar los cambios en el pensamiento de la 

pro~asiión • lo laroo de loe años, con rvspecto a la reducción 

abierta. Antes de la tiegunda Gu&rra Mundial, l~s oparacione& 

abierta& en los huesosr fn;•cuentemente traJ. an como resulta do 

una osteomieHtio:;. Las fracturas complicadas de los maxilares 

eran tratadas con todo tipo de implementos. Se empleab4n 

rayos de visicleta. piezas extranjeras y elementos que daban 

al aspecto de mar e iano. Desde el comienzo de la segunda 

Guerra Mundial el prOCQdlmiento habitual ha sido la reducción 

abierta. Los antibióticos, la introducción de metales 

tolerados por los tejidos y lo!ii resoultados ~s predecibles, 

+ueron en gran medida r~sponsable& de esto. Los implemP.ntos 

hablan resultado 1nc6r..odos para el paciente y a veces 

ine~icientes en la aprox1maci6n de los segmentos óseos, y el 

cirujano nunca sabia cuando alguno de ellos habla de soltarse 

en un momento crucial. 

La tendencia esta comenzando a retroceder un poco en la 

•ctual idad. En gran medida son responsables la infección 

ocasion'al de la herida abierta, que es resistente a mucho& 

antibi6ticos, y el hecho de que los resultados no siempre son 

tan mejores ademas de la mayor cantidad de cirugia. Ahora 

existe, para comparar con los procedimientos conservadores 

una enorme expet·iencia con las chnicas abiertas. Ejemplo de 

ello es el cóndilo mandibular ~racturado. Hace algunos años, 

con casi todo cóndilo fracturado se pensaba en una reducción 

abierta. Ahora solo se hacen unas pocas. 
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OSTEOSINTEBIB CON ALAl1llRE 

La reducción abierta con de alambra 

interOseos es un método deTinitivo de anclar los fr•gmentos 

óseo~ en el sitio de la ~rActura. Se coloca el alambre 

través de los or1Ticios que estan a cada lado de la fractura, 

..a realiz• la reducción baJo vi&ión directa, y se obtiene 

inmovilización ten&ando loG alambreG. Este procedi~1ento por 

lo 9eneral se reserva a las fracturas que no pueden reducirse 

e inmovilizarse en Torma adecuada con los métodos cerrados. 

Sin embargo, las fracturas que tienen tejidos blandos o 

rastos interpuestos entre los fragmentos y las fracturas que 

han cicatrizado 

abierta. 

mal posición se tratan con reducción 

Una ventaJ• de este método e& la visualización directa 

de las partes fracturada&, y en consecuenci•, es posible una 

.ejor reducción. Las ~racturas oblicuas, particularmente 

aquellas que presffntan una rr•ctura corta una lámina 

cortical y una larga en la otra (generaliaente la 1 ingual >, se 

reducen con fil.is precisión. Las fracuras ca.binadas se tratan 

de esta manera. Cabe notar, por otra parte, que una ~ractura 

conmi nuta no trata por reducción abiPrta si esto puede 

evitarse. La gran cantidad de pequeños rragmentos pueden 

perder su vitalidad y &~r expulsados después de un 

procedimiento abierto debido a que las inserciones 

peri6sticas y de tejidos blandos circunvecinos y el hematoma 

que los rodean han perdido junto a sus funcionas 

nutrJtivas y protectoras, y puede introducirse una infección. 
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Otra ventaja es la fijación Tirme. Los dientes pueden 

•Tlojarse, loa aparato• y los alambres pueden deslizarse. 

pero lo• e~tra~os óseos 6iguen manteniéndose cerca el uno del 

otro. Si eKisten dientes. la reducción abierla debe 

intermaxilar· para una 

R•t•bil izaci6n adicional. La 1;ocperiencia ha demostrado que no 

•& puede conTiar wn los alambr•• interóaaoe directo• para la 

inmovilización completa de los 'fr.a9mentos si se permite el 

uso irrestricto de los maxilares. La reducción abierta 

hace casi siempre bajo anestesia general la sala de 

operaciones. Los ala~bres intermaxilares ya deben astar 

colocados. Por asa razón, "asta indicada la anestesia 

nasoendotraqw~al. El sitio mAs común para la r·educci6n 

abierta es el ángulo de la mandibula, y la descripción 

harA para esa técnica. 

El equipo blt.sico se complementa los siguientes 

ins~rum~nto• necesarios para la colocación de alambres 

i ntraóseos. 

2 periostotomos, romo y agudo. 

pinza gubia. 

1 martillo metálico, pequeño. 

3 escoplos. 

pinza p~ra cortar alambre. 

4 pinzas para hueso de Kocher. 

separador maleable angosto. 

taladro a pistola y llave. 

alambres de acero inoxidable calibre 24 y 30. 
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La 1nTiltración de la piel con una solución de •nest~sico 

local Que contenqa ep1ne-frina 1 :50.000 u otro vasoconstrictor 

va el im1nar la c.oloc:ac:ion de pinzas hemostaticas y 

l 1gadura• de vasos sangul neos cutaneas, lo que trae como 

retsultado una herida e.uta.nea posoper·ator1a mas lisa. 

Se expone el hueso se observa la f1·ar.tura. El 

~ragmento posterior gP.neralmente estar mal ubicado 

una pos1c1on superior e interna. Debe hacerse P.l examen de 

las laminas corl 1cal es. par l 1cH lar mente de 1 a i nte1 na. 51 

esta cort1cal esta ausente en c1e,..ta d1stanc1a del -fragmento, 

la ub1cac1cn de los ori-fic1os p1·act1cados con la fresa debet-~ 

despla::arse hacia atras ~iast.1 que Cil.da or1f1c10 pueda 

atravesar ambas láminas corticales del .fragmento. 

Se coloca un separddor plano por debajo del lado interno 

del hu&so dfl&de el borde inferior p<!irA proteger la!:i 

estructuras de los tejidos blandos subyacentes. El segundo 

ayudante sostiene el 1>eparador· de tejidos blandos superior 

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

del bord&!' infer1or de la mandlbula con la izquierda. El 

primer •yudante sostiene Jeringa con solución salina 

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

izquierda. El operador sostiene el t~l•dro en ambas manos. 

Ocasionalmente, cerca de la punta del taladro es necesaria 

una separación de los teJidos blandos con la mano derecha del 

primer· ayudante~ 

Comunmente se emplea más el taladro eléctrico qu., el 
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mec.Antco semejante d un battdar de huevos. El primer m 1f1cio 

debe inicianse un el .fragmento anterior, cet-cd del borde 

tn.ferjor. a 0.5 cm. del sitio de Id fraclur·a. La punta de la 

fresa debe ser aguda. Las rotdctón se inicia a ba.1a velocidad 

hasta que se haya comenzado el orificio, y luego puede 

awnentarse Ja vtlloc1dad, teniendo cuidddo de QUlll no se queme 

el hueso. El oper~dar sentir la penetrac tón de la 

cortic•l externa, la esponJo&a y la cot·t1cal intern•. Se 

roela solución salina sobre el s1t10 durante el tallado. Se 

retira el taladro. Se practica otro orif1c10 por del 

primero Rn el fraqmento anterior. No debe atravesar el 

conducto dentar 10 1 nfer ior, pasando 1 igeramente por deba Jo de 

el. Gene1·almentt? es dCOnseJable colocar un alambt"e calibre 24 

en este or i + i c 1 o. i nmed 1 atamente daspuós 

taladro y tomar los dos extremos con 

.fuera de 1 a h!..•1· l da. 

de ret 1 rar el 

pinza hemostática 

El s&parador plano se ubica nuevamente por debajo del 

-fragmentn poster·Jor. Se realiza un ori.f1cio cerca del borde 

inTer1or, a 0.5 cm. del borde de la ~ractura. Otro oriTicio 

e¡¡, prt11cticoilldO tanto alto como posible por encima del 

primero, y no obstante inmediatamente par debaJo del conducto 

dentario inferior. Se coloca un alambre 

orificio y 5e pinza fuera de la herida. 

La rama interna d"l alambre 

través de este 

del oriTicio 

•nt•rosuperior atraviesa la linea de fractura y se enhebra 

en el orificio poste1·oinferior desde la cortical inte1·na 

hacia la externa. Generalmente es d1Hcil ubicar el 0•·1ficio 
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desde abaJo. Puede at10rran¡e tiempo coloca.ndo un alambre 

delgado cal ib,.-e 30 en el seoundo orificio desde a;fuera hac:ia 

adentro. Este alamb,.-e se dobla, y se introduce el ansa 

p,.-imet'"O en el ori-fic:to. Cuando se recup~ra con una pequeña 

plnza hemost~tica desde la cara interna, la rama 

interna del alambre original pasa a través del anza y se 

dobla hacia atras 3 cm. Se tracciona cuidadosamente hacia 

~rriba < y afuera> el alambre doble delgado, para enhebrar el 

ala1nbre original a travós del ori-ficio. Los dos bt·azos del 

alambre origint'll se pinzan fuera de la herida. 

La rama interna del alambre del 01·i-f1cio posterosuperior 

se enhebra a través del ori-fic:10 anteroinf=orior desde adentro 

hacia afuera, emplc•ndo una tócn1ca similar con un anza de 

alambre delgado. 

Los fragmentos óseos se toman con una pinza para 

sostener hueso o una pinza de Kocher, aunque pueden emplearse 

también dos pinzAs dentales Nc.1~0 y ~a r~ducw la -fractura 

aanipulanda loa -fragmentos. Si •xista tejido blando aberrant& 

y otros restos ubicado& entre los rraomentos óaaos, ae lo& 

debe resecar en este momento .. De ser necesario, debe hacerse 

un mayor debridamiento antes de que se coloquen los alambres. 

Estos tensan mientras que el ayudante sostiene los 

extremos óseos en l" posición reducid.a.. E& importante 

realizar una tracción &uperior sobre el portagujas mientras 

se estAn torciendo los alambres .. Una vez que estDli han sido 

ajustados a menos d~ 3 mm. de la super-fici• ósea, se coloca 

un pequeño periostotomo sobre el lado inferior <interno> del 
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hueso y el alambre se ~plana contra el mismo. El portagujas 

tOffta la hsbr• de alambre •n la penúltima vuelta, hace 

tracción hacia arriba, y 

la suporftcie dal hu&uo. 

gira holciii <"bajo el alambre hasta 

Se sigue el mismo procedimiento para el otro alambre. Se 

~xamirn:ii el primero para ver s1 está tmnso. Se retiran los 

instrumentos que s.ostiamen el huaso, y se inspecciona la 

reducción de la Fractura. Por lo general no se requerira 

~ayor ~anipulaci6n. Se cortan los eHtremos de los alambres a 

una longitud de 40.7cm. y 

orificios óiifios mas cercanos. 

doblan cuidado en los 

Se hace el cierre da los 'tejidos blandos por planos, no 

&e colocan dr&najeQ a menos que la sangre emane de una manera 

incontr"olable desde. las zonas profunda& el momento de 

cerrar el inúsculo cutAneo. Después de haber colocado las 

sutura& cut•l"M;l>~e, ~P. pnnP qohrP. ellas un pequeño tro~o de 

teflón estéril. Sobre Ql r.olocan y se mantienen tres 

trozos de oasa de 10 H 10 cm. Se enjuaga la sangre y las 

secreciones de la cara y del cuello. Se pintan las de 

la piel adyacentes a los vendajes tintura de benzoina 

compuesta y Ye la deja secar. Se colocan muchas tiras 

angostan (de !cm.> de tela adhesiva de 20 cm de lonqitud 

sobre los vendajes y la piel, con una relativa cantidad de 

tensión, dado que se desea un ap6&i to a presión. Se coloca un 

oorro quirúrgico sobre la cabeza del paciente. Se envuelve 

rollo de cinta adhesiva elAstica alrededor del mentón. el 

vendaje y la cabeza, según el estilo de Barton modificado. 
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Por Ulti•0 1 s~ coloca una tira de 10 cm. de cinta adhesiva 

comUn en el gorro sobre la ~rente. y se escribe cabeza abajo 

en el la& palabra._ .... .aa><i lar ~r·acturado••. Esto va recordar 

al personal de la sala de recupe1·aci6n que la pn\ctica 

habitual c:ff. manten~r •l mwntón elev~do para que permanezca 

pureeable la via de aire debe hacerse con cuidado o no 

hacer&e. 

Es posible colocar demasiado volumen y presión con lo& 

apósitos adhesivos el~Gticos sobre la porción antlE'rior de la 

9.arg,anta en lu9ar de hacerlo sobre el mentón- Se producirá 

una irMDedi•ta dificultad respirato1·ia, qU(! har.\ necesaria una 

revisión. 

El tubo endotraqueal no debe retirarlie hasta que esté en 

sitio el apósito adhesivo elástico. La anestesia debe 

continuarse on pro~undidad su~ic1ente hasta ese momento. de 

•anera que ~l pacurnlw 11u trail~ de qui tan;~ el tubo. Una 

~ractura cuidadosamente reducida puede ser perturb~da por los 

intentos del paciente de sacarse el tubo, particularmente si 

esta no esta soportada forma adecuada por el vendaje 

externo. 

La técnica básica tiene muchas variaciones. Por lo 

general resultan adecuados 3 

elimina la nece~idad del 

orificios el hueso. 

orificio anteroGuperior, 

Esto 

al 

consiguiente enhebrado del alambre inmediatamente después d9 

la perToración. Se tallan los 3 orificios. El poaterosuparior 

perfora por último, y se coloca a través dv vl un alambre. 

La rama interna de este al•mbre que est~ en el orificio 
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po11terot1uperior ¡¡e enhebra en el orificio anterior, luego 

coloca un al•mbre d•sd& el orificio anterior ha5ta el 

posteroin.ferior. Por lo tanto, &e colocan 2 alambres en un 

orificio anter1ot·. El alambre hat·izontal Slít tensa primero 

para i"'Jlactar al hueso, y luego sa hace lo propio con el 

alambre oblicuo para impedir el desplazameiento muscular 

superior. Se •><amina la estabilidad del primer alambre, dado 

que eate • menudo requiere otro giro. 

En la técnica de los 3 oriTicios, un alambre forma de 

B en 2 orificios infei- i oras, ofrece ventajas al prove11r 

tracción hacia abajo. asL como tracción transversal la 

-Fractura. En realidad, la técnic• mata utilizada actualmente 

1tmplea 2 orificios, uno a cada lado de la fractura unidos con 

un alambre en forma de 8. Se hc:Jce un B en el borde inferior 

haciendo que loa alAmbr~s se crucen cerca del sitio de la 

~ractura a~bo& e><tremos del alambre pueden colocarse desde 

e.fuera, eliminando el enhebrado del lado interno. 

Frecuentemente se usan placas para hueso en las 

~racturas de los ma><ilar•s. La cicatrización parece 

demo&trarse, en comparación con las técnicas con alambres 

que traccionan los extr&mos ó&eos apro><irnAndolos durante la 

conval•c•nci•. Loa tornillos de las placas para huesa 

sostienen rlgidamente los <fragmentos. La técnica de la 

colocación de la placa veces permite pequeño 

desplazamiento de los fragMentos, y la ausencia de pequeñas 

t•nsione& funcionales en el sitio de la fractura trae como 

resultado una cicatrización m.As lenta. Hay que tener cuidado 
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e» que los tornillos y la placa esten hechos exacta1nenle de 

la •iwaa ale•ci6n para impedir que se ~armen corrientes 

vlvctrol!.ticas, que provocar!an la disolución del hueso 

alrededor de los oriFicios. Aun los tornillos colados la 

mi&Ma aleación a veces provocan est~s corrientes. En el 

proceso del coJitdo los metales pueden haberse separado algo 

de ma1Ktr• que la c•be2• y la punta del mismo torni J lo no son 

de una aleación uniforme. 

En las fr~cturas conminutas que requieren reducción 

abierta, y ocasionalm1tnte en las fracturas de mand1 bulas 

desdentadas que tienan una tend•ncia e aba lgar, puede 

colocarse una goteora m&tAl tc:a en el borde infet· ior con 

tornillo$ o alambres, a través de orificios practicados en el 

hueso. LO§ alambres sin una placa osea van a 

rraccion•r una fractura cabalgante, pero no Ja van a milntener 

en la posición •decuada a menos de que se coloquen otros 

alambrsm un Uirecc1ones laterales. Puede aolic.:Jrse aqui el 

principio de la placa hendida utilizada por el cirujano 

ortopédico en Ja frac:tura de los huesos largos. La tracción 

muscular a través dal sitio de la fractura deja actuar 

para qua 11antenga unidos los e)(tremos .fracturados durante la 

cicatrización, por medio del deslizamiento de los tornillos 

en una ranura horizontal en lugar de hacerlo en un ori-Ficio 

de la placa. 

La férula en L tiene un doblez en ángulo recto en su 

super~icie superior, que se coloca en una ranura tal lada 

travAs da la l.:t.mina cortical de zona frachwada. Debido a su 
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estabilidad horizontal, solo se requieren 2 tornillos. La 

férula en L es menos voluminoa• y mas estable que las placas 

óseas corrientes. 

Dos métodos inlt abuc..:ales alternativo!ii. Ocacionalemte 

pueden colocarse un alambre circun.ferancial a trav6s de un 

ori~ic1a en el fragmenta posterior pasando por una incisión 

intrabucal • y hacerse un ansa con el alambre torno al 

borde inferior de la mandl bula. El Angulo de la Ji nea de 

fractura. debe ser adecuado. El otro método comprende la 

realización de 2 orificios intraorales en la cortical eKterna 

del hueso, después de la. extracción del tercer molar. Este 

Método es valioso en el e.aso de una fractura mandub1lar 

asociada con la extracción de un tercer inolar retenida. El 

ala~bre debe quedar en un plano vertical y en un plano 

horizontal. La técnica es especialmente exitosa en la 

fractura horizontal favorable. 

SINF19181 La colocac1:=:n simple Utt un alambre m~nudo 

provee una inlftOviliz•ción satisfactoria. La colocaci6n de 

alambres en los dientes, particularmente con la técnica de 

Risdon a través de la ~ractura, va a reducir la ~ractura en 

~arma adecuada a nivel alveolar, pero puede producir9e la 

separación o el desplazamiento con superposición en el borde 

in~erior. Si el alambre est~ tenso y la separación en el 

borde in-feriar e& mlnima. la cicatrización va ser 

satisfactoria. Sin embargo, la complicación principal es al 

colapso del arco alveolar hacia adentro, que es di~1cil de 

impedir con los alambres. Una férula de acr1lico Himple 
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colocada en la c•r• linoual ct.1 arco dlrnt•rio ant•• de 

coloc•r •1 al••bre va a i1npedir el colapsa dltl •reo. 

La omparaci6n asplia u otra m•l posición requi•r• mayor 

trataiaiento. Pu•dan utiliz•r•• loa perno• ei;¡qu•letal••· Pu•dtt 

pasars~ a traV'li-a del n:ienton, con un t•ladro eléctrico, un 

a.1.-..bre de Ki rschnttr o un par no de St•i nma.nn. Esto se haca 

través de las superricie» cutanaaa •ientra• que los extrea.o& 

fractuadoa •• ~•ntienen en su reducción adecuada. Esto •• un 

procedi•iento a.iinple de poco tiempo. 

La r•ducciOn abierta en est• rll'QiOn no encuentra orandes 

vasos, paro laa inswrciones de loa tejidos blandos •on 

diflcile& de levantar. Hay que tener cuidado dtP ubicar la 

cicatriz lineal por debajo del Alilnt6n dentro de loa plieoue6 

cut&neos, de ser posible. La reducción abierta permite una 

reducción ~s •Kacta y una fij~ción ta.A.a intima. E•t• m6todo 

es valioso, particular•ente en la fractura. muy desplazada. 

En l•• fracturas dt! la sinfisis complicada• por 

-fractur• condilar, 1111 fi...t9rz• ~1 goJpg hA t.r•uml!lt.izado la 

•rticul~ción t•mporoinandibular v puede producirse una 

anquilosis •i no se abre oca&ionala.ent• la aandlbula durante 

el periodo del tratamiento para liberar la articulaciOn. Esta 

••niobra se realiza meJor si hay una férula d• acrllico que 

eatabi 1 ice l• i=r•ctura dst l• s.1 n<fi•i•. 

El paa•je de alaabr• 

circun·ferencial •n t.orna de un• pr6tes1• o una ffrula. de 

acrllíco rm1ulta adecuada •n la 1Hiyori• dv los cas09. Todo• 
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loa fragnKtntos deben ser cubiertos por la base de la 

pr6tesi11, y se les. debe aovttener en forma adecuada para no 

hacer necesario un tratamiento auxiliar. Las Tractura5 que 

producen por distal del borda posterior de la protesis, las 

fracturas desplazadas viejas, y los casos de graves 

traum~timmos, requieren la fijación con perno esqueletal 

raducción abierta. Algunos cirujanos bucales no colocan 

prótesis y TiJaci6n int&rmaxilar en los maxilares desdentados 

cuando se har.e la fijación con perno esqueletal la 

reducción abierta, aunque otros piensan 

-Fracturas de la mandíbula deban recibir 

tntrabucal. 

que todas las 

estabilización 

En el caso d& una Tr•ctura de la región del angulo o del 

tarcer molar qu• no esté por distal del borde posterior de la 

prot&sis, deban colocarse los alambres mandibulares en torno 

del fragmento anterior. La tracc16n muscular del fragmento 

posterior va A elevarlo de manera que no se 

•lAmbr&• en usa zen•. 

requieran m.1s 

El Mantener en •u sitio la pr6tesig superior a menudo 

rasult• un problema. Si la prótesis superior se adapta bien, 

y parttcularmentft ti@ne una o m~s pequeña~ retenciones, ambas 

prótesis unid•s por l• Fijación intermaxilar pueden 

permanecer en su sitio~ Las mujeres de mis edad, con 

rebordes alveolares reabsorbidos, van a deslizar 

cuidadoa•mente el maxilar superior sacandolo de las prótesis 

unidas cuando el cirujano se haya ido, se darán vueltas hacia 

la cama de al lado y comenzarán charlar incesantemente. 
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Esta eE una visión pavorosa con las prótesis cerradas, y 

obstante moviendose al unls;ono con una ri.pida conversación. 

51 el ciruJano no apa.r·ece inesperádamente, va a encontrar los 

maxilares siempre fijados en su posición y sa va a preguntar 

por que la fractura cicatriza lentamente o no lo hace. 

Un vendaje ce·fa 1 ico usC\dO continuamente es incomodo. El 

paciente cooperador puede llevar un soporte elAstico sobre la 

cabeza y el mentón durante la noche. o aun durante el di a~ El 

paciente que no coopera va a requerir mayor· estab1lizac1on. 

Un método simple consiste en dirigir- el alambr·e hacia los 

margenes de la fosa piriforme. Con el paciente bajo anestesia 

local anestesia general complementada anestesia 

infi ltratiYa, hace una incisión alta en el surco 

vestibular cerca de la linea media del ma><ilar superior. Se 

e><pone el hueso por disección roma. El borde inferior de la 

fos~ piriforme se sigue lateralmente hasta que se alcanza 

borde lateral, donde se practica un peque~o orif1c10 con una 

fresa. Se coloca a través de el un alambre calibre 30. y se 

lo hace salir sin retorcerlo a través de la incisión. Esta 

cierra con catgut No.3-0. Se retira la prótesis de una 

soluci6n para esterilización en ~r10 y la coloca la 

boca. Se enhebran los alambres través de orificios 

previamente tallados en las flancos vestibulares de la 

prótesis y se ajustan moderadamente. Se coloca sobre la 

roseta compuesto de modelar y se pone sobre el labio un 

vendaje a presión. 

La colocación de un alambre pernasal es otro _.todo para 
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fijar una pr6tesJG al ma>eilar supet-lar. Se pasa lezn.t 

grues¡¡ hacia el interior de las narinas dir-eclamente a trit.Yés 

de la mucosa y el hueso del piso nasal y el palada1·, 

ai~ple pras16n y rotación. Se hace anza con alambre a 

través del OJO de la lezna en este punto de emergencia de1 

l~do palatino. El in5trumento se retira hac1a arriba a través 

del paladar, pero solo hasta un punto que está. por debajo del 

epitelio nasal. Luego se lo guia hacia adelante y abaJo 

través de la mucosa labial hacia la parte más alta del 

vestibulo. Se retira el alambre del OJO de la lezna. y esta 

se retira completamnnte, procediéndose luego a acercar ambos 

extremos libres deJ alambre <uno palatino y otro vestibular) 

alrPdedo1· de la p1·6tes1s. pasándolos por un agujero palatino 

tallado en el ap.cu-ato, y tensándolo sobre la cara vest1bular. 

También son ut1les los alambres circunscigomáticos. Se 

introduce un instrumento largo y agudo con un ori~1cio cerca 

de la punta a la altura del surco vestibular iruut!d.ialamente 

por distal de la región del primer molar superior. y se lo 

empuja hacia arriba y atras. Un dedo sobre la piel que 

recubre el arco ciqomático guia la 

para que en1erja sobre la piel. Se 

punta por dentro del arco 

enhebra el ojo del 

instrumento un alambre. y se lo retira hacia la boca. Se 

suelta el alambre. El instrumento se introduce en la misma 

herida bucal y se empuja en la misma dirección superior. 

pero esta. vez pasando por <fuera del arco cigom~tico 

emergiéndolo a traves de la misma herida cut.A.nea. Se enhebra 

el otro extremo del alambre en el ojo del instrumento y se 
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ret1r·a nuevamente. Se hacen correr los dos extremos del 

alarab1·c hacia un lado y otro hasta que contacten con el 

hueso, y luego se los f1 Ja al flanco de la proteE>is superior 

en la región molar. En el arco ctgomático opuesto se coloca 

otro alambre cir-cunc1gomatica. Los alambr~s pueden ligarse 

alr-ededor de las alambres circun-ferenc1ales inferiores que 

.fijan la protes1s interior a la mand1bula. 

La r~ducc16n abierta desdentada se hace meJor 4 

ori.fictos, empleando un alambre grueso. Si se encuentra un 

segmento tr1anqula•· de hueso en el bot·de inferim· {hallazgo 

na infrecuente en las .fracturas de max1 lares desdentados> y 

se hd producido un desplazamiento. 

CONOILO 

El cóndilo mandibular .fracturado ha sido tt·atado durante 

muchos años. 

La reducción abierta de las .fracturas condilares se ha 

hecho común desde la se~unda guerra mundial. La cabeza del 

cóndilo Ge coloca nuevamente an to'.l posición original la 

cavidad glenoidea y .fija con alambre a La rama. La 

cicatrización de la -fractura se pYoduce por unión osea 

directa. y el mietnbro cicatrizado -funciona en la veYdadera 

articulación en lugar de hacerlo en una articulación -fibrosa 

ar"ti.fic1al. 

El procedimiento quir"úrg1co para el abordaje 

preauricula1·. Se practica la disección hasta la ci.psula 
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•rt1cular. El movimiento manual de la mandlbula en este 

momento 

cápsula 

mostrar la estructura de la art1cuJac1on. La 

incide horizontalmente si la .fractura 

intracapsular o si el cóndtlo se ha desplazado hacia adentro 

saliendo de la cav1dad gleno1dea. Esto es necusar10 para 

lograr acc:eso. Es conveniente no incidir la cápsula, de 

po•ible, dado que el lado externo de la misma es ~s fuerte 

que el interno, y la CApsUld intacta estabiliza la cabeza del 

c6ndi lo. 

Se practica un or 1ficia en el -fragmenta que se encuentra 

m1s superTicialmente. Se colocan separadores especiales tales 

como los disenados por Thama ~l ~ragmento, para proteger a 

la arteria maM1lar superior. La del mainlar inferior 

debe empUJ""r·se hac:ia arriba hacia la he,.-1da, pa1·a VISltaltzar 

mejor el fr·agmento 1nTer·1ot· y se desplaza hacia abaJo para 

lugr ar .:u::cc!:;o ,"'.l.l fragmpntn c:;uperior A continuación se 

practica un ar1-ficio en ~1 otro f1·agmento. 

El Traqmento condilar se reubica cuidadosamente la 

cav1dao gleno1dea. El manejo d"I -fragmento es 

procedimiento delicado. Es di-flci 1 de hallar si 

desplazado 

colocarse 

pro.fundamente 

en su posición 

hacia el lado 

correctamente 

interno. 

ar ientado en 

esta 

Do be 

la 

cavidad glenoidea, con tan poco da~o las estr·ucturas 

circunvecinas como sea posible. Debe ser mantenido f11·memente 

mientras se tal la el orificio. Cualquier tracción e)(cesiva 

sacará. completamenle al fragmento de la herida. 

Se coloca un alambt·e a través de los dos or1f1c1os, 
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enhebrandolo desde la cara eKtei-na del f=ragmento condilar 

primero y recuper·~ndolo desde la cara interna de la 

super.fíe 1 e e>eterna del .fragmento inf-erior por- medio de un 

ansa de alambre delgado. Los alambres se retuercen sobre la 

.fractura reducida. Es bueno eliminar la inserción del 111úsculo 

pterigoideo externo para impedir la rec..lislocación del 

c6nd1lo. Tho<na i nmovi l i :zaba Jos cóndilo& gravemente 

desplazados que ten1an poca.s inserciones o ninguna, por medio 

de una sutura de catgut a través de los ori.fíc1os de la 

cavidad glenoidea, o por .fijación pe1·no esqueletal entre 

la cabeza del cóndilo y la eminenc1a articular. 

La herida se c:terra poi- planos. prestando pr.u-ticular 

atención al buen cierre de la capsula articular. Se coloca un 

vendaje a presión sobre la herida, y se hace un venUaje 

ce.f.i.l ico con telct adt:csiv21 eU.c:;t1ca antes de que 

superfic1al1ce la anestesia. El tubo endotraqueal se retira 

antes de que el paciente trate de sac~rselo. 

El abordaje submandibular se emplea cuando la fractura 

está sjtuada .fuera de la c~psula en la base del cuello del 

cóndilo. En realidad. este abordaje recomienda para la 

mayor1a de los casos de reducción abierta del cóndilo. El 

sitio de .fr.:.ctur·a puede ser bien expuesto con los separadores 

de angulo agudo <EJet·cicin-Armada largosl. Puede ser 

necesario a esta altura administt·ar curare, 60 a 90 unidade!l 

o cloruro de succinilcolina. 20 mg. por via intravenosa, para 

proveer relajación muscular. 

Los .fragmentos delgados que estAn en el cuello del 
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cóndilo por lo general estan superpuestos. Por· lo t antn. l rt 

colocación com.:.1n de alambre lo& va a superponer mas en 

lugar de s~pc:lt·ar los su poste 1on correcta.. Una pequel"'ía. 

cantidad de supm posición de los .fragmentos parece no af.ectar 

la coYrecta func 16n, palt'"t icularmente en presencia de una mala 

dentición. El contacto lateral de los extremos óseos es 

importante para la cicatrización, aunque esta es mas lenta. 

Se emplean varios métodos para superar e5ta superposición. 

Una ligadura en forma d~ 8 con alambt·e ofrece cierta ventaja. 

St una cortical es más larga que la otra, se talla un 

011f-ic1u d lravos de ambos fr~"lqmenlos y les 

alambre. Puede colocarse una gotet·a redondl?atJa en torno al 

borde posterior y ftJ~rsela r.on alambre en su s1t10, o puade 

culocar·se uncl placa plana con:. pro)onqac1ones. fijándosele 

tornillos la cara externa. A menudo s;.e el im1na 

qu1rurc,¡1cam¡;11l~ la inzcrción dP) mus.culo ptt!'rigo1deo externo 

paira impedir la ulterior' disloca.ci6n por un espasmo muscular. 

FRACTURA LUXACION 
Las fracturas luxaciones de la mandtbula son causadas 

por traumatismos qraves, y se tratan de forma similar las 

fracturas del cónd1 lo. No son recomendables las operaciones a 

cielo abierto, porque los resultados son menos satisfi!.ctorios 

que cuando se emplean procedem1entos ce1·1·ados m.\s 

conservadores. 

Se colocan alambres dentarios de acero inoxidable 

cuatro o más dientes. Cuando los dientes estan oclusión 
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normal, se -fijan los ala"'bres del ,.aKilar inferior a los del 

maxilar superior. Lueoo la ~ijación se refuQrza con un 

vendaje tipo Barton. 

En algunos casos de traumAti5.a muy graves con fractura 

lu><ación bilateral no hay posibilidad de ret1taur•r la función 

de las articulaciones tempromaxilare5. En estos casos, el 

tratamiento objetivo sera obtener una falsa articulación 

temprofl'lax i lar·. Se reducen los Tragmento5 lo 

satisfactoriamente posible, y se unen los dientes en oclusión 

con a.lambr·es. Los alambres se retiran de 10 a 14 dia& y se 

anima al enfermo a movilizar la mandibula. Con el p•so del 

tiempo y con el uso continuado del ~a>eilar se consigue, 

flK!nudo, una articulación <funcional &atisfactoria. 

FIJACION RIGIDA 

FIJACION RIGIDA DE FRACTURAS MANDIBULARES 

Una frecuente concepción errónea acerca de la necesidad 

para el tratamiento operativo de fractura es el grado de 

desplazamiento de los segmentos y aumenta la inhabilidad de 

obtener una buena reducción mediante medios no quirúrgicos. 

Aunque esto puede set- cierto en algunaE. casos, el grado de 

desplazamiento es raramente indicativo de la estabilidad de 

la reducción. Es la presencia o ausencia de dientes en los 

segmentos y las inserciones musculares y su acción durante la 

~unción que determina si una f=ractura sea atenuada 

<favorablemente o no. de ahi la necesidad de una reducción 

abierta. 
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BIOMECANICA 

La mandL bula es e1 ún1 co hueso m6vi l 11 bremente la. 

cara. Esta suspendido del c1-anea mediante un compleJo sistema 

de ligamentos y músculos que colocan .fue1·zas de presión sobre 

la estructura 6sea en exurciane!i funcionales. La 

infraestructura ósea arquitecturas es tal que lo~ patrones de 

trabeculado coov1et ten estas fuerzas dentro de fuerzas 

te11si les o compresivas puras. La· trayectoria tens11 

distr ibu1 da lo largo de la porción alveolar de la 

mandi bula, de ah1 que la tr-ayectoria compresiva es encontrada 

en el borde inferior·. En adición. una zona neutral donde las 

fuerzas arriba mencionadas son neutralizadas coincide con la 

topograTla del canal alveolar inferior. 

La meta de la fijación rig1da interna es la restauración 

de estas trayectorias Tisiológicas. Si uno considera las 

fuerzas funcionales actuando sobre la mand1bula la colocación 

ideal de los utensilios de osteostntesi~ para el tratamiento 

de una fractura distal hacia el divnte canino seria en el 

aspecto superol 1 ngua l donde las fuerzas tensi les 

musculaymente determinadas son las mayores. 

Sin embargo, la anatom1a mandibular no petmite esta 

colocación: el daffo a los ap1ces dentales y al nervio 

alveolar inferior seria inevitable. El borde inferolateral 

por otra parte, ofre~e el área de mayor grosor de hueso 

cortical y una 11\As segura anatom!a para la colocación de la 

placa. pero la colocaci6n en este sitio no satisfacerla el 
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objetivo de re&taurar esta& trayectori•&. 

De esta Torm•, l• placa y tornillos deben to~ar la carga 

funcional completa; ninguna de las fuerzas 5erá tranaa"titida a 

la largo de la 11 nea de Tractura, .falla de los utensi 1 ios o 

.fract.uras del unplante resultara ft·ecuentemente en esta 

situación. 

Speissl y sus colaboradores resolvieron algunos de estos 

prable;nas mediante la aplicación de Jos principios de banda 

de tens16n a l~ mar1d1bula, Aqui el uso de 

de neutralización de las Tuerzas tensiles 

medie.' adicional 

alveolares es 

introducida en la -forma de un arco de tarea acn Jatado, 

casos donde la .fractura esta dent1·0 del arco dental, o de una 

banda de tens1on de das agujeros colocada lo largo del 

margen alveolar, donde la -fractura esta más alla del 

dental. Esto conduce a una ~s .favorable distribución de 

fuerzas a lo largo de la entrada Hneal de .fractura, de 

inanera que estabilidad absoluta y curacion ósea primaria 

puede ser obtenida. 

Otra ~arma de neutralizar las .fuerzas tensi les 

alveolares con el usa de una simple placa basal fue reportado 

primero por Schntuder en 1975. La placa compresión d1n.imica 

excéntrtca. Aqui los axiales, generan fuerzas excentricas 

compresivas alguna distancia de la entrada lineal de 

fractura. Este proceso similar al principio de la banda de 

tensión es también conocido como reTuerzo lejano de la placa. 
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ESTABILIDAD ABSOLUTA 
La estabilidad absoluta definida como la ausencia de 

movimiento entr~ los limites de la fractura o entre la placa 

el hueso. S1 existe cualquier movimiento entr-e los 

elementos arriba menc1on"dos. "osteolis1s por movimiento .. 

puede ocurrir. resulta dos en r·esorc ton de los 11 m1 tes del 

fragmento y aflojamiento del aparato. Las consecuencias del 

nivel de inestatJil1dad de la formac10n de un callo externo, 

en aquellos casos donde Lln grado de movimiento es mtnimo y la 

integridad de los vasos sanguineos es mostrada, por 

desuniones o infecciones. donde el grado de movimiento es ~s 

significal1vo o existe un implante metálico. 

REPARACION OSEA 
EMisten 2 tipos de curación ósea: primaria y secundaria. 

C11rac16n ósea sec:undar1a toma lugar cuando los limites de la 

rractura son reducidos pero no bon tenidos absoluta 

estabilid,..d, esto es , cuancia un tratamiento conservador <no 

quirúrt"Jicol. suturas de ¿:¡Jambre o aparato de .fijac.i6n externa 

son usadas. 

El entablillado in1c:1al de lo fractur·a es proporcionado 

por el sobre periost1co. Dependiendo del qrado de moviltdad ~ 

irritación peri6sticol, un tejido h1perpU.sico Tibroso es 

*armado sobre el sitio de ~ractura. El tamafto fragmentario. 

conforme el callo se vuelve mas grueso, esto ayuda la 

estabilidad del sistema permitiendo di fer ene 1ación hac 1a 

fibrocarti lago. el cual proporciona aun mas estabil1de\d a la 
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.fractura. 

El .fi broc:,;art.1 lago transTor•a en c•rtilaoo y por 

último en hueso. El últillftO proceso de reparación de la 

f1-actura es la. transfonnaci6n de e11ta nueva estructura ósea 

desorganizada hueGo lamela más ordenado conteniendo 

sistemas haversianos organizado~, tanto c:omo en el ~stado de 

prefractu1·a o normal. 

Radiograficamcnte, este proceso de reparac i6n es 

evidenciado por una radiolucencia ensanchada en el sitio de 

fractura en estados tempranos. Aproximadamente dos semanas, 

la .formación de callo llega a ser aparente. El callo inicia a 

alguna distancia a cada lado de la fractura, intentando 

puentear la fractura. 

Esto conduce a un aumento en la dimensión transversal 

del hueso, con el mayor aumento ocurriendo sobre el sitio Ue 

fractura. El estado final de reparación de la fractura no 

era evidente hasta que la remodelaci6n ha tomado lugar y la 

anatomia original es restaurada. Radiogra.ficamente, esto 

podrta llevar mese~. 

La reparación ósea pri•aria, por otro lado, inicia sin 

la formación de cal lo exte-rno y ocurrir·a solo con 

estabi 11 dad absoluta, dondt] los segmentos 

permanecen completamente inmovilizados .. La 

.fracturados 

noción de 

reparación osea primaria ~ue primeramente descrita por 

Krompecher en 1937. El not6 Tormaci6n ósea directa 

.. vascuar"en deTectos inducidos en craneos de retas. Willinger 

y colaboradores Tueron los prin1eros demostrar la 
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reparación ósea primaria en hueso no membranoso, ellos fueron 

hlbiles de mostrar la reparación sin f-ormación de c"'l lo 

mediante la aplicación de una placa pretew;ionada y 

tornillos. Al radio de perro osteótomizado. 

Ello.,, tambiOn describieron doe sublipos de reparación o 

reapar ic 1ón pot· contacto y reparación. En las areas de 

compresión unión ósea ocurrió como resultado de la 

proliferacion de sistemas haversianos directamente través 

del sitio de fractura. En sitio9 donde un pequei"lo surco 

existió entre los 11 nti tes de la fractura, tejido 

fib1·ovascular y ósteoblastos invadieron el surco y produjeron 

hueso lamelar desor·ganízado. Historicamente, el proceso imita 

cercanamente la remodelación f-isialógica normal. 

Osteaclastos perfor éff~n un tunel lo largo del eje 

longitudinal del hueso cort1cat. Estos túneles son llenados 

con V•1'U'ii iiOou.nguincos celul~o; plur1potenciales y osteoblastos. 

Los ostcoblastos depositan, huesa nuevo desorganizado dentro 

del surco antes que la remodelación haversíana se lleva 

cabo. A la cu.:u-ta semana, un proceso de 1·emodelación inicial, 

n~sult11ndo en formación de mAs ordenadamente y axialmente 

orientado hueso lamilar. Debido a que la resorción 1n1c1al 

de los limites de la .fractura esta ausentes mucho mAs 

dl-ficil según la9 fase5 de 1·epa1·ación en este tipo de 

separación in1cial de los limites de la f1·ac:tut·a esta ausente 

es mucho mas dif-1cil seguir las f-ases de reparación en este 

tipo de reparación ósea radiograficamente. Gradualmente el 

sitio de f-ractura se vuelve menos distinto entonces 
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desaparece. 

Danis comparó esto con el proceso de soldadura. 

Clinicam~nte, la reparación ósea primaria no o-frece ninguna 

ventaJa mayor que la reparación ósea secundariar el resultado 

-final e~ la unión ósea. La ventaja de usar ~ijación interna 

r1gi da el pronto retorno • la Tunciór. Estabilidad 

absoluta, por otra parte, es 

sistl!«'la de -fijación interna. 

requisito para el éxito del 

DISEflO DE LA PLACA Y TORNILLOS 

Las propiedades de un material de implante usado en 

fijaición r1g1da interna debe incluir biocompat ibi 1 idad, 

rigidez para sostener los bordes del -fragmento en absoluta 

estabilidad, fácil de contornear para con-formarlo a la 

anatonda de la mandi bula, y un grado de rigidez que permita 

la unión 6ac~ &in comprom~ter ~l proceso de reparación. 

Titanio puro, acero inoxid~ble y cromo cobalto son 

algunos de los materiales fr·ecuentemente usados. Los 

implantes de titanio puro son los rU.s biocompatibles y 

~acilmente contorneados y o-frecen exelentes propiedeades 

mecánicas, pero el costo de estos implantes es relativamante 

alto. Las aleaciones de cromo cobalto y acero inoxidable en 

implantes ofrecen algunas de las mismas cualidade& que el 

titanio en tornillos de fuerza y facilidad de contorneo pero 

no son tan biocompatibles. Implantes de acero inoxidable son 

los mater1al~s nús ampliamente usados debido a su efectividad 

y costo. 
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Corrosión y reaccion ttsUld.r los t eS1Lh10'3 

consideraciones serias cuandu se selecciona un im11ldnlt:!. El 

titaneo, debido a su habilidad de reo)Ctdar y f.m·mat una cap~ 

pasiva 1nstanlcineamer1le en un ambiente e1ectroli l 1c:u. no µasa 

ningún problema significativo. pero en el caso de las 

aleaciones y en una s1tuaci·~n inestable, tal como ~uando la 

~uperficie inferior de la cabeza d· l tornillo se mueve contra 

la placa con cada ciclo de carga -funcional no solo pueden los 

productos co1·ros1vos causar respuesta local inflamatoria, 

sino que algunos de los elemento'li de la aleación pueden 

Ca'L1sar reacciones sistémicas serias. Retensi6n a largo plazo 

de Pstos implante~ es por· lo tanto no 1·ecomendadu. 

Otras constderac:iones que limitan para pronta nl-moci6n 

del implante son infecciones secundarias quP. a~loJan el 

aparato, sensibi l 1dad tormic:a o consideraciones cosméticas. 

Las placas óseas pueden ser removidas una vez que la fractura 

ha sanado completamente, Ufiudlmentc cntrP fiPis meses y un 

af"io. 

DISEl'IO DE LA PLACA 

La mayoria de los implantes mandibulat·es son placas 

rectillneas de varios tama~os, como esto es el d1sef'lo mA.s 

versátil. siendo útil para la mayori a de fracturas 

1nandibulares. En caso de injurias avulsivas con pérdida de 

fragmento óseo o de resecc16n mandibular pare: ial onco16gica, 

placas de r·econstruccion de 1 igadura de tres dimens1orms son 
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unidas. 

La mayoroa de sistemas de placas de compresión utilizan 

el pri11c1p10 de deslizamiento es.fer1co en el diset'ío de 

perfo1·aciones 1nd1v1duales. Cuando un tornillo con una cabeza 

sem1es.fét·ica perfm·ado una posición excéntrica y 

entonces lleva.do completamente dentro del hueso, causara 

desplazamiento lateral del compleJo tornillo óseo, 

comprimiendo los bordes de la fractura. 

La cantidad de compres16n gener·i'l.da es gober·nada por la 

geometr1a de el aguJero y puede estar en el nivel de 30 kPA. 

Cuando el lor·n1llo alcan;a el fondo de la incl1nac1on quedara 

dentro de la por·c.i6n esfer·1ca de la pet·Toración., previniendo 

desplazamiento lateral de los segmentos. 

La5 dos .fases la colocación del torn1 l lo son 

tet"m1nadas en el nivel de adaptac1 1!in y compresión. 

La placo t:.'- .... ~nt1·1ca din:i.mica utiliza el mismo d1serio de 

per.forac16n para tornillo e~cepto que el aguJero e~terno es 

45,60 o 90 grados a los agujeros a><iales. 

TORNILLOS Y D!SEFlOS DE LOS TORNILLOS 

La funcion básica de los tornillos en ~ijación intet"na 

rigida es el engrapam1ento compre~ivo de la placa a el hueso. 

La fuerza inducida por el tornillo determina la 

estabilidad del sistema y la cantidad de carga funcional, la 

~ractura reducida puede soportar mientras mantiene un 

ambiente de estabi 1 i dad absoluta. 
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Dos tipos de lorn1llos pueden ser usados p.:&t"a a\La.r1zat 

est.a meta. El tm·n1llo Auto Taladrctble, se 1nse1·ta dentro de 

una pe1·foractón p1e-talad1-ada que io'S 1TU5 µ~quio'i\a ql1e e1 

d1ametro e)(te1·no del tn1·n1 l lo. Lds c11e1 das cnt ta1·a.n el hueso 

cuando el tu,111110 est~ s 1enr!n atorn1 l ladtl. Est1·1 as 

const r·u 1 das en 1 a punta del tor ni 11 o permiten la remos 1 na de 

algo de los restos oseas cn?ados por el cor·te. Cui'\nclo o;e unen 

torr11llos auto taladrables con est1-1ds ltm1tada~ a la porc1on 

o3ptcal, los resto~ o-:.eos sertin apretados ent1·e el t.arn1 l lo y 

hueso resultdrA en m1crofr·acturas y reso1·c ion Osea 

( nec ros l s > que puede conduc 11· a pér· d1 cid de compr·cs tón. Li'S 

estr1as r11s1n1nu11·.'.l.n tambión la super-f1c1t:> del .:t.rea de 

contacto y d1str1buc10n de ~uerza al hueso c1r-ct1lante y pt1~de 

red~c11· el poder de sosten1m1ento del tornillo. La s1Luac1ór' 

puede 'St.•r evitada mediante la selecc1ón de 

largo donde la porción est1· 1~úa sotffesale 

cot·t ical opuesta. E.l torquro> aumentado 

lro ... és de \<" 

la cabPza del 

tonH l lo cuando esta siendo d1rig1da dentro de la gruesa 

cortical ósea puede también caus<"r actualmente falla del 

tornillo (1·otural. La~ ventajas de usar un torn1 l lo 

autotaladrable 1nc.luye11 prontitud y facilidad de uso. 

Un tornillo pre-taladrado es insertado dentro de la 

perforación que ha sido taladr·ada mecan1c.:amente usando 

.fresa ósea del mismo diametro exe1·no y con-f1gurac1on de lL'\S 

estrias del tornillo. El tornillo pre-taladrado ha demostrado 

que el proceso de taladrado reduce el torque 1nse1·c1onal por· 

algo de 404. llevando a una mayor eficiencia en el sistema 
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disminuyendo la tensión al 

circundante. Uphoft, Phi 11 ips y Rahn dRMo•traron en Modelos 

de tornillos pret•l•drados que el t•ladro produce un agujero 

1 igeramente raá.s grande que al diaaetro externo •ctual dttl 

torni 1 lo, conducil!ndo • pérdida de contacto entre la cresta 

de las es tri as del tornillo y el hueso. 

Han existido varios pfoponentes de ambos tipos de afl'lbos 

tornillos. Clinicamente, •mbos sistemas son efectivos, dentro 

de las indicaciones para uso. Phi 11 ips y Rahn estudiaron el 

torque insercional, fuerzas compresivas máximas y di-ferentes 

taaaf'ios y tipos da torni 1 lo. En modelos de diferente grosor 

óseo y concluyeron que mientras el tornillo pre-taladrador 

fue superior en hueso de g rosar mayor de 4mm 

auto-taladrable fue mejor en hueso deloado. 

IHSTRIJ!.1EMT ACI ON 

el torni 1 lo 

Todos los instrumentos; usadoa en fijación interna 

erguida de la mandi bula han sido especificamente disel'lados 

para este propósito. 

Para si..pli.ficar el ar••mentario, podases dividir los 

instru.1entos dentro de dos gruposu ingtru11entos de reducción 

y precarga, contorneadores de placa 

apl icaci6n. 

instrumento& de 

En el sistema de asociación para el estudio de .fijación 

interna. tres instrumentos bi.sico& son usadoa para complet•f" 

la reducción y preciarga. Un• gu! a d12 tal•dro parA limite 

inferior es usado junto con un taladro 2.0 mm. para aseourar 
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los fo,-ceps de 1 educ.:r.:1cn dl bor·de tnferior· de la mandí.bula. 

Cilindros de compres.tón lateral pueden ser unidos a los 

f"orceps de reducc1.=,n compr·es1on p;tt·a obtene1· una más unifor-me 

precarga a lo largo de la 11 nea de f-r-actura. 

La precar·ga de la fr·actura obtenida mediante 1 os 

-Forceps en t·educc1cn manualmente. Esta compresión ha sido 

medida en el nivel de J(J n 15 ~·g. La precarga puede también 

ser- obtenida pinza para toalla 

soporta-hueso. La precarga 

estabilidad y junta la un1Cn 

de la fraclur·a 

con forceps 

pr·omovet a 

Adaptación precisa de la placa es el paso mtls impoi-tante 

fijación externa. Primero templador maleable 

adaptado a la corteza externa de la mandl bula. Estr-­

entonces usado como una ayuda para contar-nea la 

tipos de .forceps doblantes estan disponibles 

propósito. Las pinzas lineales par·a ci'lmbiar- la 

disef'iado'ls para prevenir la creación de angulas 

puedan debi 1i tar la placa. El doblador· 

tridimensional usado para contornear 

reconstructiva. 

placa. Des 

para este 

placa es tan 

agudos que 

de placa 

la placa 

Los ~orceps sostenedores de placa son entonces usa.dos 

para asegurar la placa a la mandibula.. Una guia de taladro 

excéntrica es usada para posicionar el agujero de tal •anena 

que compresión intrafragmentarla pueda ser obtenida. Un 

calibrador pro.fundo es usado para seleccionar el tornillo de 

la longitud apropiada. Un taladro para hueso usado para 

taladrar ori.ficios y -finalmente un tornillo es llevado a su 
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sitio usando un desa.1 mador de cabeza hexagonal con 1 imitantes 

de torq1..1e. 

TECNICA OUIRURGICA 

La aplicación r1e fijación interna a la n1and1.bula es un 

procedimiento de dos pasbs. El pr· 1mer paso pre-establecer 

la r·elaci6n oclusal que exista antes de la injuria. Esto 

obtenido mediante el uso de arcos barra maxilar y mandibula1-

cabestrillos y colocando al paciente en fijación 

maxilomand1bular. ~·educc1ón basal. segundo paso, es 

aplicando la placa al borde infer10Late1·.;¡l de la mandtbula. 

Los fragmentos óseos, sostenidos Juntos abso!uta. 

estab1l1dad y per-m1t1dos p.:1'.l.a1 rEp;11-ac16n pr1mar·1a son 

altamente resistentes a la infecc1~n 

contaminada con saliva. 

la herida 

La aplica~1on de 

desarrollado ya 

instrumento de T1joL1úr, puedP St?t" 

i ntrabucal. 

por inte1·vensión transfacial 

ABORDAJES OUIRURGICOS 

ABORDAJE TRANSFACIAL (EXTRAORAL) 

Sl posic1onam1ento del paciente P.S el primer paso del 

procedimiento. El paciente debe colocado de tal manera 

que el cuello este completamente extendido. El c1rugano palpa 

la mandibula y dibuja los limites del borde inferio,-, 

del imita el s1t 10 de f1·actura y la localización de los vasos 

-faciales el ái-ea de la muestra antagonal. 
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Dependiendo de la local 1o::act·~n de la frcH:tlJt"ct l1 es 

abordaJes pueden ser usados p.a1·di ubener- ne.ceso ella. El 

abordaJe submand1bular- pr·opurc1ona acceso la"'> dr-eds rtel 

.Angulo y cuerpo. el ahor-daje r-PtromMH11b11lar us.id11 p,::u-a ~I 

tratdmlento de ft"<lCtur·a de r-ama y fractl.11·a con dislocrtción 

subcondilar· baJa. Esta puede ser- también usada en cOnJunc1on 

abot·daJe p,.-eaur 1cular ruando uno enca1·a con una 

fractL1r-a cor1dil.a,.- alta. 

A80ROA,IE SUBMANDIBULAR 

F 1 abor-da Je submand1bular es Ed abo1 da Je m.l.s comun. 

c:om0Jeto conoc:1m1entp la .:inatom1 a del l1 1an9ulo 

subm~nd1hul<u- es ner~esat io par·a un seguro desarrollo de este 

lo largo de planos faciales 

p1oplo:> del c1..1é'llu 11u "=>ulu c.011uuc1r.:\n al sitio quir·úrgico 

sino t,1mb1~'1 ..isegu1·a1·:.n la pr·ese1 vac.1ón del ramo marginal 

mandibular del ner·v10 facial. La inJur1a de este nervio 

t esulta,.-:. en debal llJad o par:..l 1sis postoperat1va de los 

depresores 1psilaterales del labio inferior-. 

La inc1s1on 

cervical ndtu,.al., 

piel es colocada dentro del pltege 

la región del Angulo 

mandibular, cor·~·iendo hac1a ab~lJO y adelante h.:.c1~ el 

h101des. 

Un estimulador de ner·v1os ope1·,1do por b."ltertas es usado 

para prevenir el seccionam1enlo inadvertido r:te1 nerv1 o 

marginal mandibular, el cual viaja pot dP.bc1JO del pJ ... 1 isrt•-• 

encima de el -facial super·f"1c1al. 
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La disección subfacial es llevada cabe sobre la 

glandula submaMilar y bajo el periostio subyascente al borde 

inferior de la mandibul..:i .• 

Antes dtt que una corte la mandlbula. los vasos .f<tciales 

san dis•cados, divididos y ltoados. El periostio es entonces 

inctdido liger•l1n11nte hacia el aspecto facial de la mandibula 

para as;,egurar un buen ci&rre. Los segmentos óseos farcturados 

ahora ~on claraMente visibles y la aplicac16n o la fijación 

del instrumento pu&de s;,ar procedida. 

ABORDA.JE Rt:TROMANDIBULAR 

Cuando utilice abordaje retromandibular, la 

incisión en piel llevada cabo en el abordaje 

submandibular .. ., e><cepto que esta es iniciada posteriormente y 

no necesita e>etenderse tan anteriormente.. La disección es 

rc.:il iz,"\da hacia el borde anterior de músculo 

esternoc l ~i domastoi deo. incidida a este nivel baJo el polo 

de la glandula parotida. Al realizar la incisión, el platisma 

es dividido en la misma forma de abordaje submand1bular y la 

disección es continuada hacia el borde in.feriar de la 

mand1 bula. 

ABORDA.JE SUBMENTONIANO 

Es el más simple de los abordajes quirúrgicos. Una 

incisión semicircular sigue el pliegue submentoniano hacia el 

platisma, el cual puede 9.er incidido casi en el bot .. de 

in.rerior de la mandibula. El , .. amo marginal mandibular .. no debe 
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ser encontrado en este abordaJe, porque el nervio cm·r·e 

una dirección cafalada y cruza la mandibula ~uperF1cial a la 

vena. facial para inervar los musculas depresort?s en el a.rea 

del foramen mentoniano. 

ABORDAJE INTRAORAL 

Para las fractu1as ffidndibulares anter1ore~ tiene una 

ventaja en que penn1te al cirujano un control conslante de la 

oclusión. lo cual no puede ser visto por medio de la vla pot· 

la ruta transfac1al. Evita l<l.nibién la cicatr-iz exter-na. 

La d(;>sventaJa. con~ 1 ste en que a menos que la fractura 

sea anteriot· a.l primer molc'.lr-, la colocac16n del 1nstn.1mento 

de f1Jac1ón es muy d1flL1l, a menos ql1P el c1ruJano tenga 

vasta e':pe1-1enc1a en técnicas de TiJac16n interna int1·aor~d. 

La incisión mucosa es similar 

procedimiento de gen1oplast1a. La 

l l usada par-a el 

inc:id1da el 

pliegue inubocal dentr·o tJe unos cuantos mlltmetros de la 

11 nea mucog1 ng i val. La di se1.:c 16n puede entonces se1· realiza da 

hasta el per1ost10. en tanto segur·o que la incisión submucosa 

nivelada en una d1recc16n cefalada en el area de c~nino a 

premolar para prevenir inJurias al nervio mentoniano. 

Antes de la apl1cacion del 1nstrumento de f1Jac:16n. los 

-Fragmentos pl•eden aftontados usando pinza para 

toallas mod1ficada que aJuste lcJS orificios dbie1·tos 

través de la placa c:ort1c:al externa 

fractura. 
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SELECCION DE LA PLACA 

El cirujano tiene la elección de tre5 tipos 'de fijación 

rlgida con el sistema AO/ASIF: Las placas lineales, las 

cuales incluy[¡ln las placas dinámicas y las placas de 

compresión d1nám1ca eKcéntr1ca, ta~b1én como las placas de 

banda de tensión. La placa de reconstrucción, 

tr1dimens1on~l: y el tornillo atrazado can sin placa de 

estabilización. En gene1-al. para fractur·as dent1·0 del a1·co 

dental el paciente dentado una placa de compresión 

di~tnica de 4 a 6 or1ficios d~be ser usada. Los arcos barras 

re.forzados actúan como una banda de tensión, mientras que la 

placa basal estab1 liza la t-:ractura. En el de fractura 

Tue1·a del arco dental, una placa de banda de tens16n debe ser-

usada el A1·ea alveolar adicion a la placa de compresión 

di~mica basal. Una placa d~ compri:!sii!.n din.!l.mica e)(r.bntrica. 

la cual es normalmente como una singul.:..r placa alternativa 

para Tractura~ angulares. 

Cuando una placn reconstructiva seleccionada, al 

menos cuatto tornillos deben ser usados en cada uno de los 

segmentos proximal y distal. 

COLOCACION DE LA PLACA 

Una vez que el sitio quirúrgico ha sido expuesto y la 

placa apropiada seleccionada, los Torceps para reducción 

mandibular son aplicados al borde inTerior de la mandibul,;a 

usando dos torn1 l los de Bmm en ori.ficios pretal adrados 

colocados aproximadamente a 1 cm. de la linea de .fractura y 
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paralelos a la misma. Los fotceps 

p•ra aline•r lo~ Tr•gmentos. 

entonces manipulados 

Usando co1npres10n mariual, la fractura es afrm1lada 1 y 

los forceps •on cP..--rados. Cuando sea pos1hle, los c1ltnllros 

de compr·es16n laterail deben 

gener~r compresión superior 

también aplica.dos par· a 

lo la.rgo de la linea de 

.fractura.. La placa seler:c~onada puede ahora ser contorneada 

usando un templado1 guia. Finalmente, la placa es 

l 1geramente sobredoblada sobre ul sitio de fractura pat"a 

proporcionar- compr·e·:.ión l1ngual y mantenida en su silto 

usando fo1·ceps sostenedat·es de placa. 

El cir·ujano esta ahor-a listo para la colocac1ón de los 

tornillos. El primer· odf1cio del tornillo es perforado 

usando un taladro con punta de 2.0 mm. La perfo1·ación debe 

ser b1curt1cal. un c~l1brado,- de profundidad dete1·mina la 

longitud dPl tnr· 111 l lo. Una fresa pc:u·a hueso de 2. 7 mm. es 

us~da entonces p~r·a contar las estr1 as en el hueso. Después 

de irrigación copiosa, et tor·nillo es insertado. En este 

momento, et tornillo ~s llevado hasta la super~icie baja de 

su cabeza que estará en contacto con la placa pero no es 

completamente apretado. La segunda perforación puede 

ahm·a pet·fo,·ada. La perforación más cercana a la f"raclut·a 

•l fragmento opuesto es seleccionado. 

Una gula de per-forac ión e><céntr ica es usada segu1 da de 

calibrador de profundidad, fresa para hueso, y finalmente 

el tor-ni l lo. Este tornillo. estará completamente apretado, 

como lo estar a el primero. La colocación del torn1 l lo 
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e>ecéntr· 1co Junto con el disei'!:o especial para el tornillo 

pe1·m1t1r·á comp,·esión de 1012 fragmentos. 

Cuando una plac~ de estabilizac1on usada en 

conjunc16n tornt l lo retrasado, todos los ori-ficios 

re-=tantes. deben ser perfm·adas en posición neutral, ya que 

cualquier compr-es16n actuara contra el ter-ni l lo retrasado. 

deb1l1tandolo y conc1uc1endo a el .fr·acaso. 

Si durante la colocac16n de cualquier tornillo. 

encuentr-a floJo. debe ser recolocado con un tornillo de 

emer-genc1a de d1ametro mayor 3.5 mm. Este cortar.'.I. su camino a 

traves del or1fic10 marcado. 

En casos intraoralP.s, un drenaJe pasivo puede ser usado 

lugar· de drenaJe de ~uccton para la 

circulacién de saliva dentro de la herida. Se le da al 

paciente 7 d1 as de curso postoperator 10 cub1erta de 

ant1b1ót1cos. El d1~1+a.Jt=- es rcmav1do u~t1;~lmE!'nlP dP.spués del 

sugundo dia. En ciertos casos el paciente puede ser colocado 

en fijac16n interma~ilar elast1ca par dLas 

inmov1l1:.=ar la mandlbula y disminuir el dolor. De otra 

el paciente puede iniciar una dieta balanceada. 

par· a 

DISLOCALIZACION DE REDUCCION ABIERTA EN LOS PROCESOS DE 

FRACTURAS MANDIBULARES 

El tratamiento quirurgico y la reposición de procewos de 

las .fracturas condilares son como varios métodos de .fijación 

descr·1tos. La fiJaci6n y reducción de .fracturas con ligaduras 

alAmbrtcas. pinzas de Kirschmw, osteos!.nte&is con tornillo, 
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miniplacas, tiene c.omunmente desventa 1as l.d 

adaptac i6n c:orrecta de lo-; l.Jordes en 

relativamente fino y cuello cortical lateral deliJ•Hlo en este 

tipo de freactura no es c;egu, o que pueda t·edur: 1 r se 

totalidad. La exposición quirúrgica de parte med1~ y v~1·t1cal 

del condllo u~ualmente provionR Galo en v1s1bil1dad limitada 

y las ligaduras aUmbricas y miniplacas !>on fi1ados en la 

corteza lateral del hueso. Un pequeno aumento de la 

inconqr-uenci.~ de los bordes de la fractur·a su-f i e 1 entes 

pard causar un gr"ado de desplazamu~nto del condtlo la 

-fosa, por lo tanto el es a menudo -fijado por- dentro en una 

mal posición fisiol6g1ca. La osteos1ntesis y fijación con 

mayor rigide~ en el p1·oceso condilar aumenta el riesgo 

rnc:onperator10 de r-emodelac16n y un cambio de clbertLu·a que 

envuelve a las dos art1culac1ones. Estos aspectos es l.Jueno 

relata1·los como comp\ icac1ones quirúrgicas tale"<> como, 

hcmm·rrHJia, reabsorción del condilo a la parecía del c:ondilo 

facial. Para aunar en la invalidac:16n tenemos como 

maloclusión de A. r .M. lli!:;funs16n y anqu1 los1s. La reducción 

abierta es indicada cuando el candi lo esta despla:'odo fuera 

de la cavidad qlenaidea. 

En el periodo comprendido de 1982 hastd 1985, el 

departamento de cirug1a maxilo--Facial de la Un1versida1:1 de 

Suiza, r"eporta 29 casos de fractura<;. candi lares con lu1:ación 

total -fuera de la fosa fueron manejados quirurgicamente. En 

estos han representado 1 t. 6"/. de un total de ;¿-~o fr·ac_ turas 

tratadas. Solo algunios casos fueron ev"'luados durante 3 arios 
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en e•te estudio, •U opinión e• QU• en un a•o~ento corto •• 

inauf1ci•nte, contoider•ndo los -factores de rttMOdelacion y loa 

camb1oa que ocurren •n un p•riodo largo. 

Protocolo del lra.t.•Jnient.ot El •1<amen radiogrA-fico 

preoper•tor10 de todo• los pacienteQ consistio en una 

radiogra-fla pa.nor'1mictt, f'.rontooccipilal o una A.P. y una 

ta.<JQr•-f1a l•teral. L•s fractur•s sin dielocasoi6n del cóndilo 

de la +osa y l•• de CMrnor di•locación .fueron tratado• no 

quirurgicamente. Observaron que l• reducción de los borde• 

de importancia secundaria los criterios necesa1"10& para 

correcta n•lac16n fisiol601ca del cóndilo la Tosa 

•rticular. El uso de fijación ma><1lo-mand1bular pot" 10 dias y 

una i nmovi 1 izac1on aubsecuente y una correcta fisiotera.pi• d11 

4 a 5 semanas que son de suma ilnportancia. 

Todos los c:•ao5 con di a local tzacton total del cóndilo 

ttler a de 1 a fosa fueron tratados quirurgicamente y 

reposicionados oateosl ntwsis de los bor"da• 00 las 

~racturas que en sus opiniones fuer"on contraindicados, el 

trata•itrnto posoperatorio de estoi¡¡ casoD .-fue igual que para 

aquellos pacient•s tratados no quiruroicamente. 

PROCEDI MI EHTO QUI RURGI CO 

El patrón de.las fracturas con desplazamiento condilar 

••ta relacionado con le •structura anatómica de la fosa y la 

confi9uración del proceso condilar. El 6.ngulo de la fo•a • lo 

largo de la baae del cr•neo r•lativament• oru••• cortical 
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lateral del cuello del cóndilo comparada con la cortical 

vertical lateral y la sección el1ptica del cóndilo, e~pltc• 

el hecho de que en todos loa caso~ el cóndilo luKado fue 

dislocado medialmente fuera de la -fosa y hacia la base del 

craneo. El desplazamiento 1 ateral del c6ndi lo nunca se vió el 

hecho que el cóndilo es -frecuentemente rotado y directamente 

adyacente a la carotida, la yugular y los vasos maxilares 

hacen que su reposicionamiento sea particularmente dificil, 

solo una exposición amplia y extensiva de la fosa y del 

cuerpo de la rama ascendente pueden ayudar asegurar 

visivilidad suficiente pard evitar severas complicaciones en 

estos casos. 

La incisión temporopreauricular esta ligada !:on vasos 

temporales, porque la fosa es superficial y de referencia 

usual. 

En orden de visualización mediante dislocado profundo del 

cóndilo pro debajo de la base del craneo en particular al 

ancho de exposición y fracción de tejido blando golpeado son 

invitable. El limite de tracción y dano del nervio facial 

durante este procedimiento en un aproximarse vertic~lmente 

la cApsula y fosa articulares inevitable. PrisnRr movimiento 

de las ramas ascendentes es expuesto y el tejido blando esta 

disecado posterior y anterior. En otra 11ucpuesta, el periostio 

y el tejido blando cercano son retractados, este 

procedimiento vnsena optima protección del nervio facial as1 

como una técnica relativamente de la capa del tejido blando Y 

longado del nervio desde el momento de retractar. Otra es la 
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exposición de la capsula, abertura y manifestación en las 

fosas artr iculareG son efectuados. En contraste de este 

aparche de uso directo, api<wche ver·tical en la capsula y 

fo!ias articular seguir por disección caudal y expuesto de la 

región distal de la rama provee a un tejido blando delgado 

de capa suprii!rior del nervio facial. Estos dos factores pueden 

ser- eliminados si la capa del tejido blando incluyendo el 

periostio, es con suficiente espesor provee aislamiento 

e~iciente del nervio. 

Una abertura de la cápsula.y hem6stasis meticulosa ha 

obtenido y adm1t1do v1sibiliddd óptima que es finalmente 

reposición suceptible y satis~actoria del cóndilo. En este 

tipo de f-ractur-a de per-forac16n condilar es de aspecto medial 

de la capsula y esto es d•aplazado del disco. Otra parte del 

cuello condt lar ha estado descubierto, esta situado en el 

cóndilo. Tr4"cc1on lateral simple tm ld region repo~ición del 

c6nd1lo estd evitado y proviene posible da~o en la pared 

yugular y pared basiJ• carotida o en las ramas arterias del 

ma>:i lar'. Este dano tal vez esta causado por punto agudo del 

hueso o resultado de la &spina de fracturas oblicuas o 

porcesos condilares. La exposición preliminar del cuello y 

cóndilo de la mandlbula también como eminencia y área central 

de la eminencia es importante porque cualquier movilización 

es realizada. El proceso condilar debe de 

rotación. Sin embargo solamente después 

de primera 

de exposición 

meticulosa y exploración de todo que envuelve las estrucutras 

de tracción lateral y reposició11 riel cóndilo toma en el sitio 
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d•ntro de l• -fosa. Fr•cu•ntem•nt• •l d•aplazamaitna IH!l disco 

es de previ• reposición •n el remplaza•i•nto deFinitlvo 

del cóndilo. 

L• fi jaci6n con 1 ioadur•• al6.•bricaa a miniplacads no •• 

realizada. La f1Jac16n maHilomandibul•r por 10 dias es 

mantanid~ con sub•ecuencia fisioterapi•. EGte proc•dimainto 

t!B crucial por función correcta. A-f=ortuna~mente on casos de 

el proceso de despla.z:.,.iento candi l&r t1G incluida en una 

posición boca abierta m.ls de qo grAdois son raros. Cuando esto 

ocurre el proce&o cond1 lar debe de aseptado fuera de 

reposición corree.ta. Esto s19ni-fica qulif' el repo&icionamiento 

condilar et.be da aar con revascularización y aei 

suseptible •n el remodelaci6n y reabsorción. Despué& de la 

reposición es acabado de eHtreino distal del cuello y es 

adaptado en el tronco de la rama ascend&nte y es solamente 

.. anipulado para la -fijación 111.axilomandibular. La nKJvilizac16n 

y el ! levado de la mand1 bula 1HDP1tzado 10 

po•operatoriamente, ti! .. cual permita ocurrir la cicatrización 

-funcional. 

MANEJO DE UNA FRACTURA MANDIBULAR EN UN PACIENTE CON 

DI SPLASI A CLEJ: DOCRAKEAL 

La Displasia C!eidocrane•l <DCC) es un desorden aaociado 

con rasoos faciales c•racterlsticos, man1-fe5tacionea orales 

sioni-fica.ntes y varios orados de anormalidadva del esqueleto. 

Este si ndrome conocido por una vari11dad de nombrlt15 
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tnc:.luyendo disostrosts cle1docr-aneal, disustost•.i mutaclolldl y 

en-fermedad de Mi?rie y Santon. El último tét"mtno e"' u1 1g1nc:11·10 

de los médicos que por p1-1me1·a ve~ clas1f1ca1·611 los rasgos de 

esta enfermedad en 1898. 

Esta enfr.r-medat1 fue repo1 taUa pur pr 1me1 a ve;: 1765 

pro Hart1 n. quien presento pac 1ente defecto 

congen1lo de la clavtcula. Aunque la DCC es considl:'rada. como 

una anonnnl1dad congen1ta rara, 

documentados en la I 1te1·atlffi'I médica. 

muy pocos 1 os e asas 

La et 1oloqt a de est., enfermedad desconoc1da. sin 

embar·go. la tem·ta de 1w.ttación pr·opuesta por Baur en 1928. e:. 

gemlralmente la m.\s pos1tJle expl1c:aci6n de las anormalidades 

csquel.,.t ic.as Pl DCC. Gene"" cJom1nantes reces1vos de 

padres se han descr-1 to. pero son casos espo1·ádicos. 

Aunque los defectos fisicosuc:iales asee 1 a dos con 

i\nor·ma 1 ida.de"' f. dC l <1 l >'s. y 1 asqus con e 1 ruer-po. l 05 pacientes 

son nor-males inlel 1genternente. 

Originalmente la enfermedad involuct-o huesos de oril)1en 

inti·amet lnoso de craneo. huesos pl.:1nns y clav1Lulas. Esto 

es ahr:wa conoc:1clo, sin embargLJ, todo cl huPso for·mac ión 

endoc:raneal que ocu1·1·C? el cuerpo. esta af'eclado. Una 

c:.:u· acler·1 st icd patognum6r11 c. a la hipoplilsta o la ausencia 

de una o las dos clav1culas. Las clilvlcul~s el pr·1mer 

hueso quP. empieza a osjfjca1· las 6 seman:.s rl~ vida 

fetal. El resL1ltado de esta ausencia. es la h1pe1·movi lldad 

de los hombros, puede ocun·r1r distorc16n anatóm1t:<" de lC\ 

región craneal. La deformidad clavicular puede provocar 
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displaQia de los músculos de la r9Qi6n. 

Los paciente~ con DCC oeneral•ente tienen poca •atatur•, 

pero un cr aneo y cara cat·actef'i¡¡tica. Hay anoFmaUdades en 

la os1ficaci6n de las ~uturas frontales, parietales y 

occipital, asi. como de lat> fontaneas. El craneo es de tipo 

braquiocef~lico con una base muy pequef"la. La cara ea pequef'ra, 

con hipoplasia de loso huesos ma)(ilar, lagFimal y cigomático, 

incluyendo los senos paranasales. 

La mandibula e5 generalmente prognata, hay alteraciones 

de la nariz. Hay exost.ilmo muy marcado. 

El desaFFOllo de lo~ dientes primarios asi como el ler. 

molar permanente es geneFalmente normal. Sin embargo, la 

retenc i6n y desar·r"ol lo anormal de los dientes permanentes, da 

c.omo resultado g1·an número de diente'"' impactados as1 como de 

dientes super numerar· io~. 

Los d1entes pueden tener hipoplasia del esmalte, 

conductos di lacerados y aufiencia de cemento celula1·. 

Otras manife5t:.aciones bucales es el paladar alto 

submucosa completamente hendida. Otros signos cl.L nicos y 

radio16g icos pueden ocurrir, tales como defornd dad de la 

espina, pelvis y ralanges. 

Las manifestaciones de DCC son de lnteres. porque asocia 

sus problemaso para rehabilitación protés1ca por la pt·e&encia 

de dientes retenidos. Esto también involucra las infeccionas 

asociadas a la patologia. También son mAs &uceptibles a las 

ft·acturas patol6gicas. 

El siguiente caso, reporta el ~anejo de una ~ractur& •O 
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un pac i&nte con mand1 bula att"ófica con d1splas1.:~ 

cleidocraneal. 

Una mujer de 53 anos, blanca con historia de DCC fue 

referida al servicio de cirug1a ma><ilofacial. para evaluación 

de dolor en la mandl bula y lesión el hueso del lado 

1 zquierdo. Se tomaron radiograf1 as y se encontró gran numer·o 

de dientes impactat.los Se creyó primeramente quistes 

dentigeros del lado izquierdo. Se hablo con la paciente- para 

programe·.,. l.?. e>:traccion de estos quistes y enviarlos para su 

estudio h1stopatologico. 

Antes de la fecha programada para la cirugía, la 

paciente se presentó otra vez con dolor mandibular, 

volvieron a tomar radiografías y se encontró -Fractura la 

t·eg16n del lado derecho de la mandíbula. 

los anti.l1s1s dQ laboratorio y de gabinete. 

hicieroí' todos 

Se retluJO la fracturill por medio de pt·ótesis de titnnio y 

retiraron los dientes supernumerarios, los cuales fueron 

reportñdos como questes dent igenos. Para la t·educción de la 

fractura se tuvo que poner una nueva prótesis desput!ts de seis 

meses. la Cttal -Funcionó sin ningún problema. 

La naturaleza pt·opia de la lesión, provoca dificultad en 

la reduce t1.'\n y estabi l 1 <!ac tón de los fragmentos. 

Las opciones p.i.1-a. el tratam1ento posible incluye manejo 

sin cirugía, diet.:1 y obse1-·.1ac1ón. o r-educr:16n con alambre en 

la dentadura del paciente. La ott·a opción es colocar un pin 

fijado en la 1·educcion ab1e1·ta. 

Se selecc1000 la reducctr::in abl":'•·ta. la cual provoco 
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o•teosintasia, una -fijación rigida interna y c1ci11tr1zaci6n d• 

hueao primario •aouido et. una rocup•r•c16n de la función. 

I NMOVl LI ZACI OH TEMPRAHA DE LAS FRACTURAS MANDIBULARES 

El tt·i11tiu1ianto d. pacientes con fractura& mandibulares 

ea un ocurrimiento común en los pacientes da ciruola bucal y 

maxilofacJal. El resultado de tratamientos con•i&t• •n un 

porcentaJe de pacientes que a•ta complicado por inf1rcci6n de 

hue•o en el '!litio d• la fractura. En lo!!i reportea de V•rios 

autior&s de citam p0Btr·ata11iantos la inf&:-cción óaea es de 

modo entre 0.4X y ex La incidencia de i nf-ecc iones 

postoperativo en al sitio da la fractura ha notado un 

incremento cuando la r•ducci6n abierta vJecutado y 

efectuada. Sin embaroo •on en pocos caeo9, al estado morbido 

asociada con una fractur• infectada. notablemente prolonga el 

tratamiento y despues aucenta sionificativamente problemas 

cosm6tica, funcional y desabilidad económica por el paciente. 

Hace 20 aftas 11n el departamento de cirUQ1• oral en 

Hospital de l• ciudad de Boaton en un archivo estabilizado 

contenido de tnFormacion•s bá.sic•• de todos los pacientes con 

fr•ctur'as, donde incluyan datos del P•ciente, Edad, Sexo, 

Fecha y la hora de el trAuma. se observan la hora y fecha al 

principio, la causa de fractura, tiempo intervale entre 

trauma y reducción abi•rt~ con fijación maxilomandibular. 

tiempo intervale desde el trauma de la reducción abierta 

otros procedimiento~ tal como la colocación de tablillas 

pins, loc•lidad y ubicacion de la fractura, si e9to es simple 
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D compuliu•to, el diente en la 11 nea de fractllt-a 

dieposición, y •l tilHl'pD de e>etr.acción de algún diente 

antibióticos administradas. En una revisión e interpretación 

de estos datos, los principale$ ~on establilizac1ones para el 

manejo de pacientes con fractura& mandibulares en esta 

institución. Sus casos primariamente envu&lve en personas 

1nd1genas en los cuales la dieta y cumplimiento de 

antib16ticos prescritos y el estableci~iento posoperativo fue 

frecuentemente Lnconsistente. Ello fueron vigilantes de 

MUchos de el los otras variabilidades, no poco de los 

quienes tuvieron variantes tratamientos de alivio y 

residentes en estos casos. De cualquiEff modo esto es un 

posible modo de principales establecimientos en el manejo de 

~racturas mandibular-es a base del estudio r·etrospectivo 

interpretación de la unión de los datos con un entendimiento 

de de~t.ulúrmiento el!. nic:o y ef'lvn\vP.r con patoloqia. 

Los t.irincipillrs que son a base de una hipótesis, si una 

-fractura compuegta no es i nmobi liza da dentro de 72 horas de 

la unión, ocurre una infección intramedular aguda en el sitio 

de la fractura lo cual es factor de una osteomielitis aguda. 

Además, si la inmov1lizac1ón y terapia antihiótica no son 

activados dentro de 7 dias de la operación es una fuerte 

posibilidad para comprometerse la vascularidad ósea, el cual 

translado en un aumento del riesgo de progresión de una 

osteomielitis supurativa crónica en el sitio de la fractura. 

Lo siguiente es una lista de los principales manejos de 

las Tracturas mandibulares. 
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L Si una ft·•ctura compuesta de l.a mandlbul• es de 

inmoviliz .. do propio y apropi•do con •ntibi6tico& qUlif son 

administradas entre 48 hor·as. o en un t.Uucimo de 72 horas 

desde el tiempo de la un1on <operac16nl, el paciente procede 

a tiempo oportuno de la curi1ici6n. El tratamiento puede ser 

realizado por Dllttodos abiertos cerrados. Junto la 

inmovilizac16n temprana con hiedra de alambrP.s individuales 

es usualmente adecuada si el arco de barras no puede ser 

colocado intned1atamente. 

2. Si una .f1·actura es simple. r-etraso en el tt·atamient.o 

&in resulta do en una in.fecc16n osea puede 

fhétodos ab\ertos a cet·r·ados. 

tratad.1 por 

3.El int~rvalo entre trauma e 1nmov1l1zación in1c1a) de 

una Trae tura compuesta exced1 dos de 48 r::: hm·as, el 

paciente puede ser presumido de tener una 1nTeccion agudo 

ósea en el s1t10 de la .f1·aclui·a. E»ta inT2cción aguda de 

pot'Cion medular ósea puede un factor i.Je osteomielitis 

agud;aª ThrDfnbo-flebitis obliteración de los recipientes 

usualmente no han ocurrido todavia, como esta todas responden 

una inTecc1on y la -f"raclur-a de toda la curación usu°"l si esta 

tt·atada por una reducción cerrada y o -f"ija.ci6n extraoral con 

pin combinada con terapia antibi6t1co; usualmente 

intravenosos <IV) penicilina poi· 7 a 21 ditlli siguiendo por 

penicilina oral por 4 a 6 semanas. La G~acta duración de IV o 

terapia antibiótica oral deter-minada por un retraso en el 

inicio de inmovilización de la fr-actura compuesto, si P.l 

paciente es alérgico de penicilina. eritromis1na o 
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cl1nd1m1c1na es subst11lu1da. 

4.En quP ev IStto> el tn1c10 de 

1nmov1Ii=ac1c0 n ma.s de 7'2 hor·ds, pen.1 menos de tn d1as. la 

reduce 16n adecuada puió"de ser activado pot 1· educe 16n 

cen-ada y o µ1ns una ve= pr-ocede poi· t>'5lab1l1;::ac16n 

de ld f1·a.cl1.11o;> µu1 lu 1·educc1on cet·r~du, ~•dm1n1!:;!rac:1óri v~1 

IV dE• .ar1t1b1~t1c:os por l(l a ::'I dli'~ y despuós eJL-cutan 

reducción ab1e1·td ron FtJaci~n 1nt1·aoseas. Los recipientes 

1vasuc; y venac;l pequeí"í.os san obliterados 

~I di c"\s con un,; combinación de ant1b16ticos IV 

maxilomandibular o -fijac16n e){taoral con p1ns. 

5.Si ur1a ft·<lctuJ"a compuesta es pasada de 7 

1 a fase 

.fi jac 16n 

10 dtas 

desde la p1-1mera inmov1lizac1ón y una reducción abierta es 

eJecutada igual despues de un periodo de 10 dtas de -fijación 

maxi lomc:\ndibul<\r y la terapia ant1b16t1c:a, el paciente esta 

en una sign1f1cante t"tesgo de desari--ollo de una osteomieltt1s 

supurat 1 va c:r6n1ca po!oitOperat i va. 

b. Todos los pac: ientes con f'racturas mandibulares 

compuestos tienen que rectbii-- antibióticos. La penicilina es 

antibiótico de selección de cualquier modo, si el pac:tente 

es alét·g1co ..i pentciltna. er1trom1cina 

substituida. 

Los siguientes var· l.:\bles puede 

cl1ndamicina e<; 

ser analiza da 

estadísticamente en contribuci6n de los -facto1-es venignos. 



1.Zon. de l• fr•ctura. 

2.Tipo de fractura (simple, compu•at•> 

3.Edad del paciente 

4.Di•po•ición de di•ntes <extra1dot1 retenidos) 

5.116todos de tratamiento <abierta cerrada) 

6.T1empo de reducción c•rrada <•n los fueron 

subaecuuntemvnte tratados por reducción abiera>. Si hay 

probabil1d~d de· un test eKacto de tratar, solamente tipo dR 

la fractura Cp< .01 > y t i•Mpo de la reducción cerrada Cp< 

• 005> pu•de 

COMPARACION DE LA RECUPER.ACION FUNCIONAL DESPUES DEL 

TRATAMIEIITO NO QUIRURGICO V QUIRURGICO EN LAS FRACTURAS 

NAHDI BIJLARES 

En el tratamiento condilar como otra& fracturas 

iaandibular••· la oclu•ión propia, l• Tunci6n ~ contorno 

facial normal debw ser restaur•do a lom.6.Himo. La• ~ractura• 

cond1lar•• de l• -.andlbuli11 usualmente tratado& no 

el r1tport• segün el Dr. Yaauharu 

Takenoschita da Japón que provea resultados sati&factorios en 

resutt•dos a largo tia19J>o. Por otra parte el tratamiento 

quirurgico de fracturas condilar•s pueden ser fr•cuentemente 

r•portados. El dice, "como quiera qua sea evaluación 

funclonal precisa después del tratamiento quirurgico, 

ha reportado". 

El nétodo de tratamiento de fr•cturas condilares 

principalmente depend• de •1 tipo de la fractura. Alounos 
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autor11s ti• proponen la reducción abierta en casos select 1vos. 

frecuentemente, el tipo d• tratamiento que se lleva cabo. 

quirurg1co o no quirurgicümente, depende de la dmplltud dP. la 

unidad del tratamiento. 

El desplazamiento aevero del cóndilo fracturado puede 

ser causa de maloclusión, abertura anormal, y dañar la 

función. Por eso algunas veces es deseable la t·eparaci6n de 

los fragmenlos del cóndilo. s1 hay µosibilidad. Una ve:! que 

el cóndilo esta desplazado, como quiera que sea, el 

reemplazamiento y la reposicion usualmente no puede ser 

eJecutado JJº'. med10 -del tratamiento no quirurgico. 

El tratamiento quirúrgicO de los procesos c.:ondi lares 

fra.ctur-ados, de restaut'ar ia preexistencia anatómica 

parentesco por medio de la fiJac16n funcionalmente estable. 

El propósito de estos estudios es par·a comparación de 

resulta dos de reduce ión e.tu r ddd v abi crt.:l. dos ¡:oif"ios de~pu4!'> 

el tiempo de r·estaurac16n funcional. 

Veínte casos del procesa condilar ~racturado ~ueran 

tr-atad0s por reducción cerrada y 16 casos .fueron tratados por­

reducci6n abierta. Las caracter1st1cas de los pacientes estan 

presentados en la tabla 1 y 2. Los siguientes estudios de 36 

pacientes fueron hechos 11.6 meses después del tratamiento. 

Los pacientes en ambos g1·upos f'.uer·on seguidos regula1·mente de 

una manera similar. 
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Tabla la 6'inero de loa pac i entea y tipo 

da lH fractura• en cada orupo. 

con!iervat ivo quirúrgico total 

Gérwro t1i1SCU1 inQ 12 11 23 

F....,nino B 5 13 

Tipo Unilateral 17 10 27 

Bilateral 3 b 9 

Fractura 

••ociada 13 13 26 

Los paciente• con dislocalización severamente 

desplazados en los proce505 condilaree Tracturadas fueron 

principalrne:nta seleccionado por trataMianto operativo. De 

cualquier IM'lda, alounos pacientes con este tipo de ~ractur3 

-Fue rochazado por no ser operado. Ante• de la ciruo1a, la 

fijación maKil0«1andibular CHMF> fue aplicada por carrecci6n 

de oclusión alterada. Toda• las operaciones fueron tratadas 

sin bajo anestesia oener~l. 

En la reducción abierta, •l A.rea de la articulación 

t1HtPor0tnandibular ttur aKpuesto por via da un acclHio 

preauricular. Una. inci•ión corta de Risdon fUe usado por 

tracc16n aobre la Mandlbula. De•pués de bien r9J]ooicionado, 

•l fraontttnto condilar .fue -fijado con una miniplaca dll ChlYlpy 

(grapado>, tornillos, ala•bres de acaro ero.o, a un pin de 

Kirschner. 
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Tabla 2.Distribuci6n de la ad.ad de 10 .. 

pacientes en cada orupa. 

Edad dG orupo 
(arlo) conservativo quirOrotco total 

0-9 4 o 4 

10-19 B e lb 

20-29 A 4 B 

30-39 l 2 3 

~9 o 2 2 

:SO-S'I o o o 

60-b'I 2 o 2 

70-7'1 l o l 

Tot.al 20 lb 3b 

La fijación .a.xilomandibular en a•bos orupos ~ue 

descontinuado alrededor de 3 semanas dewpuéa de la aplicación 

seguido por el movi~iento mandibular activo con ~isioturapia. 

en la siquiente RM••inación, la distancia interinciual en la 

rd.xima abertura Tue evaluado como una indicación de la 

funci6nJ Siro9natho9raphic (Siemens, FR6)' calco• 

AtOvimientos •andibulares y un sisple pedazo de cera por 

hecho rutinariamente. 
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REBlA..TAOOB1 

Los pacientes con tratamiento conservutivo su abertura 

fue de un promedio de 28 mm. (rnago, 13.~ 42.9 mm.>_ 

ellos con la reducción abierta, un promedio de TI mm. !rango 

19.9 a 33.5 mm.>, mes despuós de soltar de Ja fijación 

maKilomand1bular en 3 &emanas. Después contt·olado el 

ejercicio envolviendo la abertura mandibular, los pacientes 

tratados conservat1vamente adquit·ieron mAs amplio ahertur·a 

muy facil que los pacientes cuales fueron tratados con la 

reducción abierta,. Esto fue un cierto modo veriTicado 

radiogrAficamente por un movimiento transitorio aumentado 

la arl1cult:tci6n de aquellof> en la forma de grupo. 

El promedio de abe1·tura vertical fue de 50 mm. (rango 

3t).0 a 65.b mm. J por pacientes tratados conservativametne y 

39 <en un ranqo, 33. 5 a 50. ú mm.) por· pacientes operados 

en un ano do&pués de Fealizar lo fijación maxilomandibular. 

Valorar la di-fer·encia ~ntre ambos pacientes individuales 

puede ser en pe,..-sistencia de hacer practicas. De cualquier 

manera, a todos los pacientes han obtenido la máxima abertur·a 

mas de 35 mm. 

La des .... iación eu el lado afectado durante la má.xima 

abertura fue notado en algunos casos, pero no fue severa 

cualquier grupo. La barbilla fue desviada 1 igeramente <menos 

de 2 mm.> en el lado operado en la mitad de todos los 

pacientes. La protrusiva y excursión de laterotrusivo tuvo un 

ligero disturbio en ambos grupos. La m.\x ima excursión 

protrustva proyecto 9.5 mm. en los siguientes estudios de 16 
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pacientes tratados quirUrgicam&nte. 

Una excur-si6n lateral llger-amente limitado en el lado no 

afectado tambi&n <fue establ&cido en ambos gr-upas. En el r-ango 

de la laterotruai6n en el lado fractur-aóo proyectado arriba 

de 8.7 mm. y en el lado contralateral sobre 7.9 mm. en al 

grupo tratado quirurgicamente. El grupo conservativo tenia en 

el lado lateral izquierdo y derecho mas de 6 mm. despué~ de 

tratAai1tnto. 

Todos los pacientes manteniendo uoa relación 

1nteroclu5al adecuada, con bueno$ contactos oclusales, 

durant1t el printer año postoperat1vo seguido. Las ;ireas de 

contacto con diente en oclusión son indicados en esta figura. 

126 



<Lado no .fracturado) <Lado Tracurada 

50 40 20 10 o 10 20 

·= 

~====== 

Grupo tratado conservativ~ .. nte 

Grupo trAtado quirúrgicaftHl!nte< • m 

30 40 

La distribución de el area de contactos oclusales en el lado 

a.fec:tado y lado no a-ff?Ctado dlt•pués del trat.aeiento. 

so 



Generalmente, l• función aceptable de la articulación 

fue adquirida todos los casos. Los pacientes na se 

quejaron de dolor severo en las articulaciones afectados en 

••bos grupo& durante el siguient• periodo. Estos tampoco 

tuvieron infecciones preoperativoG ni postoperativoa en ambos 

grupos. N1nQuno de los paciente• desarrolló anquilosig. Todo• 

los casos parecieron tener un resultado aceptable. 
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CAPITULO IX 

COMPLICACIONES 



COMPLICACIONES 

La cic.a.trizaci6n retardada en la fractura carr-ectamente 

reducida se produce en presencia de ~ijaci6n inadecuada 

o ~laja, Jn~ecci6n o una ~alla an el es~u&rzo reparativo 

vital. 

La ~ijación laxa por lo Qeneral se asocia con alambres 

mal colocado&. Aquellos qua no han &ido ubicados por debajo 

del cingulo de los dientes anteriores, o los que no han sido 

tensudos correctamente de manera que queden debajo del 

clngulo , se v~n a salir. La técnica de colocación de alambre 

con anzas mult1ples fracasa si la hebra de alambre que hace 

de puente en una zona desdentada no se retuerce de manera que 

adapte eMactamente al espacio. Por esa razón los anillos 

de alambre para pares de dientes o un alambre redondo 

en~iebrado dos veces torno a un diente aislado son 

pref'eribles en zonas d~nde .faltan piezas. Los arcos-peine 

deben -f1Jar·se con alambres a lodos los dientes de la boca. 

El. paciente ocas1ona.l que se saca las gomas para cenar 

pequef"ío pollo debe ser seriamente advertido de las graves 

consecuencias. Hay que prevenirlo de que un injerto óseo en 

una operación interesante para el cirujano bucal y que el 

paciente mismo lo va a requerir- cuando se canse de tener una 

mand.1 bula que "baila'". 

La in.fecci6n provocada por microorgan1smos extrai"i:os y 

resistentes se está haciendo cada vez más frecuente en todos 

los casos de infección posoperatoria debe hace1·se un cultivo 
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sanguineo de rutina y una prueba de sensibilidad de 

microorganis.as .. Si se -forma pus, se la debe cultivar. Las 

enfermedades sistemáticas y metabólicas¡ provocarán un retardo 

en la cicatrización. En algunos casos la causa de la 

cicatrización demorada no es evidente aun después de un 

estudio médico gener-<"l y la cicatrización toma meses en lugar 

de semanas. 

La mal unión es la cicatrización en una mal posicion. El 

tratamiento de~iciente, un accidente intercurrenta o la ~alta 

de tratamiento son los elementos responsables. El hueso debe 

volverse a fracturar e inmovilizarse. Sin embargo, hay 

delgada l1 nea en juzgar si el grC1do de malposicion 1·equ1e1·e 

el tratamiento o no. Si la posición cli nica es satisfactot1·ia 

y la radiografia rev•la una pequeri:a cantidad de mal posición, 

puede no ser necesario tratamiento alguno. El hacer una 

reubicación en este caso se llama ºtratar la radiograf'ia". S.i 

QSt~n comprometidos el contorno y la ewtét1ca ~aciales como 

resultado de la mal unión, pueden ul1li2a~se como éxito 

agregados de carti lago o de hueso. 

PROBLEMAS PRECOCES 

(OBSTRUCCK>N RESPIRATORIA. HEMORRAGIA. SHOCK .. LESION 

NERVIOSA) 

La obstrucción respiratoria se ve especialmente las 

Tracturas anteriores y conminutas, en las cuales los tejicloG 

blandos de la boca, edematosos han perdido GU aoports y son 

desplazados hacia atras. En estos ~asas se aplica una 

traccion anterior del maxilar o de los tejidos blandos para 
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mantener el intercambio gaseoso oral se practica 

traqueotonú a según sva necesario. También pueden obstruir la 

respiración los cuagulo& sangu1neos, la& sec r-ec iones 

oJ.bundante&, las dentaduras de9plazadas u otros cuerpo& 

extran:os, que deben naturalmente e)(traerse. 

En Ja mayor1a de rracturas de la mandlbula solo hay 

ligero babeo sangu1neo, que cesa espontaneamente, Pocas veces 

existe una verdadera hemorragia, aunque cuando la -Fractura va 

asociada a graves lesiones de las partes blandas la pérdida 

sanguinea es abundante. La hemorragia se detiene con pinzas 

de hemostasis, con un vendaJe apretado o suturando la herida. 

Las hemorr-agias secundarias pueden consecutivas a la 

ruptura de un vaso por un fragmento 6seo agudo, o en más 

raras ocasiones por erosión causada 

infectivo. 

por un fenómeno 

Hay que tomar las medidas necesarias parn evitar el 

shock. Si el paciente ha c.aido ya en él, es esencial 

instituir un tratamiento rápido. Al principio se administrara 

cualqu1er 

coadyuvante. 

disponible. junto con 

La le&i6n del nervio alveolar tnfer1or 

la terapéutica 

anestesia 

del labio in~erior y de un segmento alveolodentario. Este 

hallazgo es .frecuente en las -fracturas del cuerpo de la 

mandibula. Generalmente, la sensibilidad reaparece entre seis 

y doce meses. Cuando la separación es muy grande. o cuando la 

fractura es conminuta o con pérdida ósea, la anestesia puede 

quedar permanente. 
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El f•ciAl raramente esta lesionado en l•& fr·acturas 

de la ••ndibul•, y cuando ocurre es cauea por lo 

coll(tn por las lesiones asociadas de los tejidos blandos. La 

división del tronco principal o de una de sus ramas 

iMJ)ortante!i necesita una pronta reparación, y aun con una 

buena sutura el pronóstico es VAriabla. Las rinas rama~ 

distales casi nunca pueden suturarse, pero menudo se 

r1P9eneran en gran parte. En l•s -fr•cturas. de la rama 

ascendente o del cóndilo puede presentarse una paralisis 

faci&l sin int•rrupc1ón anatómica del nervio, por 

astiramianto o traUMaitis..a. E&ta& par.6.1 isis, generalmente 

re<jlre.an entre los tres y los doce mese&, aunque en ci~rto 

caso puede prolongarse este periodo. Los hallazgos referentes 

a les tones nerviosas deben quedar bien anotados y explicarlos 

al p&ciente o a sus fami 1 iares, prefer·entemente antes de 

operar al paciente. 

RIGIDEZ DE LA MA>l>IBULA 

Después de la inmovilización de la mand1 bu 1 a es 

-frecuente la r1g1dez. Es debida a la ~alta de uso de los 

músculos mandibulares y lo& ca•bios ocurridos en la 

articulación temporomaxilar. Cuando se han empleado medios 

conservadores, esta rigidez desaparece en unas semanas, 

mejorando a l• vez rapidamente la atro-fia muscular· asociada. 

El aumento gradual de la dieta de blandas dura en el 

periodo de unas semanas contribuye 

movilidad. 
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Ta•bién &on bane~iciosas la& compresas templadas 

Aplicada• •n l• c•ra, •&1 como los ejercicios activos y 

pasivos. A v•ce& puede ser ütil emplear cu~as de t~mª"º 

pro9res1vo colocadas antr• los dientes para mejorar la 

excursión de la mandíbula, pero no los movimientos ni los 

WJerc1cios lae cu"as deben ja.U.a ~orzarse, puede 

aoravar la rigidez. Aunque se han recomendado para aumentar 

los movi~tentos diversos aparatos de tracción elástic•, 

creamos que son pernicioso&, s;obre todo si se füerzan. 

Las rigideces consecutivas a graves trastornos de la 

articulación o a retracción marcad~ dD los tejidos 

circundantes, pueden 9&r dif!Ciles de tratar. La rigidez 

1-recuente en las fracturas del cóndilo y las entensas 

heridas articulares, requiriendo a veces la prActica de la 

condilectonúa para poder lograr una buena movilidad. A veces 

&s n~ca».,¡,rio extender .-mplici.mente las cic•trice~ y aplicar un 

injerto libre o un coloajo pediculado. 

ALINEACION DENTARIA Y OCLUSION DEFECTUOSA 

Si la fractura ha reducido perTectamente y la 

"1nmovilizacion ha sido mantenida hasta lqgrar una unión 

sólida, generalmente consigue una buena alineación 

dentaria y oclusión normal. Durante el periodo de 

-fijacion puede emplearse la tracción con bandas de goma 

cuando se crea necesario~ para corregir los defectos de 

oclusión. Los trastornos oclusivos poco importantes que 

queden después de curada Ja fractura generalmente se corrigen 
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de for11a •spontá.nea con lo& UKJVi11ientos de aa11t icac ión. Lo& 

dahtctoa dlt oclusión al.& !~portantes requieren ortodoncia y a 

veces l• re~ractur•ci6n con nueva reducción y fijacJón. En 

ciertas ocaaiones vs nece&ario recurrir 

cielo abierto. 

una opRración a 

En los paciontes desdentados no es esencial obtener una 

reducción absoluta, porque con la corrección de la dentadura 

puede CCMapens•rso cualquier pequef'io de<fecto de la mand.1 bula. 

Si~ embaroo, si el dei=ecto es mayor no puede evitarse una 

corrección secundaria de esta. 

INFECCION 

Es raro que se presente una inrección cuando ha habido 

una buena preparación, una reducción precoz, rtJaci6n 

segura y una bu•OA protección antibiótica. La inft!'cción 

..as ~recuente cuando hay gran cantidad de cuerpos eKtraf'fos en 

la herida, eKpO!iicion de los huesos, desvital i2aci6n de los 

tejidos o dientes enfermos en contacto con el foco de 

fractura. El retraso del tratamiento una fijación 

inadecuada ~avorecen también la posibilidad de infección. 

Para evitar la in1--ección deben irrigarse profundamente 

l•& heridas y desbridar las cuando sea necesario.. Los di entes 

in-Fectados deben extraerse. La inmovilización d2be ser -firme, 

ya que cualquier movimiento de loa huesos mantiene •bierta 

la herida repitiéndose la contaminación. Cuando la -fractura 

ha sido extensamente abierta, cuando ha habido un retr•so 

el tratamiento o el compromiso de los tejidos blandos ha sido 
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Qr•v•, .. esencial colocar un deaagüe declive. 

La• zonas in<fect&dae se tratan con compresas calientes¡ y 

•e intmnsifica la terapéutica antibiótica. Si la infección 

persiste se ·hace antibioQrama y se da el antibiótico 

apropiada. Si es n1teesario puede reforzarse lueoo la riJación 

o aftadirse otro.111tedio de inrnavilizaci6n .. Para ayudar a vencer 

la in~ecci6n debe darse atgnción eapecial a la nutrición del 

paciente y • corregir la •nemia. Si se deaarrolla un absceso 

es obligado abrirlo pronto. Si hay un hematoma debe 

evacuarse. De ser evidente la eMistencia de un secuestro óseo 

hay qu~ eMtraerlo. 

OSTEOMIELITIS 
La osteomielitis se maniTiesta a menudo por un edema 

indoloro gn l~ zon~ de ~ractura .. Debe sospecharse si~mpre que 

persiste una suouraci6n a pesar de efectuar una terapéutica 

intensa local y general .. 

Este molesto problema puede evitarse empleando 

aquellas medidas preventivas de la infección: buena 

preparación de la herida, reducción correcta y precoz, 

rijación segura; desagüe cuando esté indicado, y protección 

antibiótica.. El hueso expuesto debe taparse pronto con 

tejidos blandos, usando colgajos pediculados cuando sea 

necesario. 

DEFORMIDADES DEL CONTORNO DE LA CARA 
Cons@cutivamente a rracturas de la mandlbula pueden 
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quedar alteraciones de la for•a del tercio inferior de la 

cara. E!ito ocurre en fr~cturas. oravemonta conminutaa, 

especialemente de la parte anterior, y en heridas con gran 

pérdida de hueso. Aai mismo, las Fracturas no tr·atadas pueden 

d&Jar dtt<fonnidades del contorno. 

A veces un• tracción direccional con bandas de goma 

a.plicadas durante el periodo de curación mejora la 

de<f'orinidad. t'Ouchas de ellas r1tquieren para su corrección 

operaciones a ciclo abierto o la re<-racturaci6n seguida de 

otro periodo d9' inmovilización. y aun puede ser necesario 

injerto 6aeo pa.ra substituir la pérdida de un -fragmento de la 

... nd.1bula. 

CONSOLIDACION RETARDADA. FALTA DE CONSOLIDACION 

O CONSOLIDACION DEFECTUOSA 

Estos problemas se pres;entan raramente, y cuando ocurren 

Si:!' h-.cen ~Yidentes desput.s del pet·iodc ordinario de -fijación 

de la -fractura. La mala reducción y la inmovilización 

inadecuada son las causas mas frecuentres de estos 

trastornos. Cuando el tratamiento se retrasa de~asi~do, 

-forma tejido de granulación en los e)Ctremos de la fractura, 

que impiden buena reducción y una -Fijación segura. El 

tejido de granulación -forma tejido -fibroso con tendencia a 

curar de Terma poco segura. Ta•bién impiden la. buena unión 

las interposiciones de tejidos blandos, de un hematoma, de un 

secuestro o de materiales extranos entre Jos cabos óseos. Las 

inTecciones, tales como las que se propagan desde un diente 
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infttetado al foco de fractura, predisponen a la falta de 

conaolid•ción. La pérdida de substancia óse•, cualquiera que 

sea ~u causa, t~mbi•n predispone a la ~alta de unión. El 

estado general del paciente es importante, ya que la 

osificación defectuosa se pre•enta en los viejos y en los 

casos con defic.iente nutrición, anemia, enfermedades crónicas 

genera} es. 

La eliminacion de los factores etiológicos e&pec!ficos 

favorece 1 a bu&-na curac i6n. Los retardos de censal i dac: i6n 

trat•n prolongando la fijación durant• un periodo adicional 

de dos o tres meses. La falta completa de unión de los huesos 

muy rara, y cuando se presenta es a menudo necesario 

practicar una operación a cielo abierto. En est~ caso 

1 in.pian los extremos de la fractura y ... Juntan 

cuidadogamente. Para la ~ijación se emplea una ligadura 

al.imbrica intern;i o una aquja intraósea. Cu,..ndo hay pórdidt'.l 

de substancJa ósea puede ser necesat·io un injerto óseo. Las 

uniones en mala posición pueden a veces corregirse mediante 

b~ndas elAst1cas colocadas en los dientes, pero en otros 

casos sólo puede corregirse mediante reFracturación a cielo 

abierto seguida de nueva Fi Jación. 

COp.pt_ICACIONES DE LAS FRACTURAS DEL COND!LO 

La mayori a de las -fracturas del cuello del cóndilo curan 

bien, con un resultado Tuncional satis-factorio, aunque 

veces puede quedar una ligera rigidez. Las complicaciones son 

mas -frecuentes en las Fracturas del mismo c6ndi lo o de 
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sup•r"ficie articular, que en la. más frecuente fractura del 

cuello. Las fr•ctura~ bilaterales tienen tendencia a dejar un 

retrognatismo mandibular con mordida abierta. 

Consecutivamente a estas fracturas puede quedar una 

desviación lateral de la mandibula. especialmente al abrir la 

boca. Esta complicaclón se evita reduciendo perfectamunte lo& 

fragmentos y haciendo una buena fijación que mantenga la 

longitud del lado .fracturado~ Una tracción eU.stica y un 

vendaje bien apretado, con un taco entre los dientes del lado 

afectado ayudando a conseguir la reducción. 

Ta•bién pueden quedar alteraciones graves, incluyendo 

en vllas las artritis crónicaS y el bloqueo articular, asi 

como seudoartrosis. Pero, menos que la articulación 

lesionada quede rigida, no se crean por lo comán grandes 

problemas con la .función mandibular .. 

Con eJercicios especiales, modi.ficaciones de la 

d~ntadura o la aplicación posterior de 'férulas pueden 1 legar 

a corregirse las de~ormidades funcionales de la articulación 

temporo~axilar. Cuando es necesario operar, especialmente en 

los casos de fijación articular, e5tá generalmente indicada 

la condilectomia. 

COMPLICACIONES DE FIJACION RIGIDA 

Complicaciones surgidas del uso de -fijación interna 

riQida pueden ser agrupadas dentr·o de tres catego1·1 as: 

maloclusión, infección y no unión. y molestias o alteraciones 

neurales o sensoriales. 
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MALOCLUSIOH 
L• maloclusi6n ~s la complicación m1s común y •5 

atribuida a una técnica pobre. Restauración primaria de la 

oclusión preoperatoria usando arcoa barra y ~ijación de 

importancia primaria. El paso operativo-5ensitivo aayor del 

procedimiento es el doblaje de la placa: si este paso es 

hltcho correct••ent•, puede -fácil.ente conducir a alteraciones 

oclusales. La placa debe sentarse pasivamente sobre la 

cortical externa de la Mand1bula, con todos los ori-ficios de 

tornillo en cercano contacto con el hue!iiO &ubyacente. En su 

porción central, la placa puede ser sobrecontorneada por 102 

llWn. para permitir compresión por ligual. 

INFECCION V DESUNION 

Cuando una placa del tamano apropiado y contorno 

adecuado es aplicada, resulta en un 5istema -funcional, y 

estable que no e5 •compaf"'iado por inTección. Uno debe tambión 

recordar que diente5 en 1~ linea de Tractur~ deben ser 

evaluados por movilidad, .f'.r-acturas y patologia pulpar. 

Todos los dientes en la llnea de fr·actura que pudieran 

ser una ~uente de inTección deben ser removidos al tiempo de 

reparación. El uso de antibióticos preoperativos y drenajes 

de succión postoperator·ios par-a prevenir liit Tormaci6n de un 

hematoma o seroma también cuenta para el bajo nivel de 

infección. 

Cuando un cirujano encara in.f'.ección temprana, le 
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ewtabilidad de l• fijacion debe ser reevaluado. Si el 

si&tema incluyendo todos los tornillos, es estable, incis16n, 

drenaJI!' y antibióticos; deben ser usados y la inf&cción es 

atendida hasta que un suficiente tiempo ha transcurrido para 

per•itir la unión 69ea. 

La no unión ocurre cu•ndo la placa no es estable b•Jo 

c•roas funci~n-.les. Hovi l idad de los fraQmentoe &\.•s 

bordes;, aun mi ni mas, pueden "alaroar la brecha de un grado que 

no permitirá •n unión filuro•a. Adem.ia la tansión transmitida 

a la interfase placa-tornillo de cada ciclo de carga 

funcional eventualmente conducirá al aflojamiento y ~racaso 

del utensi 1 io. 

AL TERACIOIES NEURALES Y SENSITIVAS 

El uso de ~ijaci6n interna puede no contribuir a 

aumentar el riesgo de injuria al marginal del nervio 

f.acial. Este problema es una función del abordaje quirúrgico. 

La anatom.!a submandibular y manejo gentil del tejido 

suave para prevenir injuria por tracción del nervio son 

esenciales para prevenir esta complicación. Una vez más 

nuestras series demuestran que el nivel de e5ta complicación 

es comparable a aquella 

alambre es usado. 

la cual osteosintesis con el 

La injuria al nervio alveolar inrerior puede también 

resultado de colocación inadecuada de los tornillos. Una 

valuación radiogrAFi~a preoperatoria de la topogra~ia del 

canal alveolar tnrerior y colocaci6n de la placa en el margen 
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inTerior de la mandi bula •YUda • evitar dicha complicac16n. 

El disRf"lo hNlisHtrico de la. cabeza del tornt llo tambiltn 

orados de angulaci6n d~ la 

perTorac16n dirección transversa par,¡¡ evitar 

involucramiento del rwrvio. 

La conductividad t•r•ic• del utensilio en •quello~ 

paciente& eMpuestos a invi•rnos severo& pueden conducir a 

dolor. Estos paciente& Hben .. r avisiados de usar ropa 

protectiv• para diseinuir la expo~ici6n del área a los 

eleMentos exteriores. Esta c:ondic16n limita par-a la temprana 

rtHK>Ción del utensilio una vez que la -Fractura ha sanado 

completamente. 
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CAPITULO X 

FRACTURAS MANDIBULARES 

EN LOS Nif;IOS 



FRACTURAS MANDIBULARES EN LOS NlfroS 

CONSIDERACIONES OENERALES 

La •ayoria de los Tactores referentes a las Tracturas de 

los adultoG pueden aplicarse en las fracturas de la infancia, 

aunque existen algunas diferencias especificas. La dentadura 

de los ni"os es m.is variable y los dientes menos seguros que 

en los adultos. La mandibula infantil difiere a su vez de 

.forma signif=icante, por contener múltiples dientes no salidos 

y parcialmente desarrollado~. Los espacios alrededor de los 

dientes ente1·rados lienden disminuir la solidez de la 

mandlt?ula de los nil"ios. Sin embargo, la mandibula en la 

infancia es el~stica y se dobla con los traumatimmos, y por 

ello con frecuencia no me fractura. Las articulaciones 

temporomaMilares son también flexibles y 

traumatismos. 

resisten los 

La et1ologl a de las f'.racturas de los;, nif"ios as variada, 

siendo 'las caidas la causa mas común • El tipo de las mismas 

también varia, y las mJts corrientes son las fracturas en 

tallo verde y las mttltiples. En cuanto a la localización se 

encuentran como puntos mJis .frecuentes el cóndilo y los 

alveolos. 

La evaluación correcta de un traumatismo en un nino no 

puede hacerse sin un sedante. El grado de cooperación 

durante el &Mamen ayuda a determinar el tipo de anestesia que 

será necesaria y posiblemente el método de fijación ~ 

144 



e~plear. Con pacienci•, e&ta6 ~racturas pueden a menudo s~r 

tratadas con aneste~ia local. P•ra oan.r la cooper•ción del 

nino, el cirujano debe explicar p•ci~nte y dulcemente al 

muchacho lo que pretende hacer. Si es nece~ario, con cierta& 

promesa• puede animar lo a que coopere. De otra ~arma 

imposible obtener del muchacho la información de que nota que 

los dientes ocluyen normalmente. 

H~y dos consideraciones primarias en el mancJo de los 

1na>eilares .fracturados en nif'ios. Los die-ntes primarios son 

di.ficiles de .fijar alambre, y los maxilares 

creci•iento cicatrizan con extrema velocidad. 

Los dientes pri•ario» &on acampaf'lados. La porción más 

ancha está en el cuello, donde se colocan los alambres. Por 

est~ razón, muchos cirujanos bucales intentaran colocar 

al••bres en los dientes prim~rios en el pasado., volcAndose 

al uao de ffrulas de acri lico en su lugar. La férula tiene la 

ventaja de la estabilidad y la eliminación del tiempo pasado 

en colocar los alambres paciente que está bajo 

anestesia general. Sin embargo, a menudo la férula requiere 

el uso de alambres circun.ferenciales. La principal desventaja 

es el tiempo requerido para su construcción, ,¡¡unque &i se 

dispone de -férulas pre-formadas de acri lico de varios tamaf"ios, 

~e puede seleccionar y adaptar una con compuesto de model•r 

para su inserción inmediata. La cicatrización s2 termina 

gen~ralmente en 3 o 4 semanas. 

Si se requiere aproximadamente un• semana para las 

impresiones y l_a construcción en el laboratorio de ¡,. fOrula, 
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la or~anizaci6n preliminar en el sitio de la fractura se 

rompe durante la reducción y la colocación de la misma. 

El u&o da un ala•bre m.t..s delgado <calibre 28) posibilita 

la colncaci6n de alambres en dientes priMarios. Si el primer 

-alar permanente v los dientes anteriores han erupcionado, la 

retención se ve- facilitad,¡¡. 

Las fracturas de angulo en mal posición que se producen 

los ninos s~ tratan con reducción abierta. Las fracturas 

condilares se tratan en forma conservadora •n la mayoria de 

los casos. Se coloca fijación interma>:i lar mientras el 

paciente esta bajo anestesia general o sedación profunda. Se 

le mantiene durante dos semanas y se examina entonces la 

fractura. No se ha uti 1 izndo fijación en casos aislados, 

res;ul tado'ii aparentemente Sat isfactor íos. 

t-ETODO SIMPLIFICADO PARA LA FIJAC!OH DE FRACTURAS 

MANDIBULARES EH HlllOS 

El sitio mas común de las fracturas ~Acial•• en el ni"o 

son el'hueso nasal v mandibular. Los problemas asociados son 

el manejo de fracturas mandibulares, han sido discutidas en 

la literatura y usualmente más complicadas 

década de la vidu. 

la primera 

Hay algunos caminos por los cuales las fracturas· 

mandibulares en ni~os pueden ser tratadas: 

Férulas mandibulares acrllicas preTabricadas. 

Férulas mandibulares 

FérulAG mandibulares ac,·11 icas de curado rápido. 
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Todo acerca d• las f6rulas son aseouradas a Ja mandibul• 

con alaabrttS circurwandibul•r .. y asi inaovilizando la• 

Traomentos fr•cturados. Cuando la Tijacl6n mandibular e& 

indicada, l• .fijación esquelatal puede ser agregada usando 

alAmbres piriTormes l~ cuales son pasados por abajo de los 

alaMbres c:ircunmandibulares. Sobre la edad de 9 affos la 

.fijación 11wuci lomandibular- con barras de ar·co 

.f~cilmente conseguidas. 

pueden ser 

OcasionallDE!nte, no e~ posible obtener la adecuada 

reducción por "'6todos cerrados y la r-educci6n abierta 

indicada; De cualquier •anera la erupción de los dientes hace 

la reducción abierta y el lug~r de los alambre» intraóseos es 

di.ficil, si no i.posibles. 

El siguiente es un 9étodo simple para reducción abierta 

y Tijación de fraQMentoso mandibulares e'n nif"íos, el cual no 

requterP. directa osteosintesis. 

Bajo anestesia general administrada intubCKci6n 

nasotraqueal un colgajo mucoperi6stico es levantado Rn el 

sitio de la .fractura e>:poniendo los m~1·genes inferiores al 

borde in.feriar de la •andibula. 

Elevación de la ancla adherida sobre el lado lingual 

su-ficiente. 

Dos alambres circunmandibulares <0.20> son pasados por 

abajo del colgajo mucoso, uno sobre cada sitio de ia fractura 

y apretado separadamente al hueso. 

Un tercer alambre <0,18> e~ pasado horizontalmente sobrv 

la super.fic:ie bucal entre los lazos cir"cunmdndibulares y 
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apratadoa, e• ~anualmente reducida con el diente en correcta 

oclusión. 

Loli fragieentos son después checados por la e•tabilidad. 

Si ellos no son lo ~ufici•ntemente estables, otro alambre 

puede ser pasado entre los lazos alrededor de los diente• 

sobre a .. bos si ti os de la fractura y apretado. 

El colgajo mucoso después reQresado a su lugar 

orioinal sostenido con una sutura absorbible. Cuando la 

fijación maxilomand1bular es indicada ~si como por una 

fractura subcondi lar, la fijación a•quel&tal con un al,;ambre 

piriforme puede ser agregado. 

ROENTGENOGRAMAS 

Si el nirto no nos a.yuda, pu<!de hacernos muy difici 1 el 

examen a rayos X. e incluso que las placas intraorales sean 

impo~ibles de obtener. Los sedantes ayudan a facilitar 

nuestra tarea. En los ni"os es especialmente importante 

efectuat· un buen Rxamen clinico, con el que puede descubrirse 

una fr~ctura que ni los roentgenogramas detectan. 

TRATAMIENTO 

Las fractura~ del maxilar inferior de los ni~os se 

tratan muy bien con ligadL1ras interma::ilares <con alambre del 

No. 26 o 28>. Sin embargo, los dientes de los ni""os no 

permiten fijar el alambre tan bien como los del adulto, que 

tienen un cuello mas estrecho. Ademas, los dientes 

provisionales de los niños no son estables y no procuran una 
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i=ijDCi6n muy segur•.. De ser necesario coloc:a1· alambres 

tnt•r•aKil•res, d•be tenerse cu1datJo de no movilizar 

~rrancar ningún diente, ya sea al coloc~r el alambre 

durante el periodo de inmovilización. Se emplean muchos 

dientPa a la vez para disminuir la tracción en cada uno de 

ellofi .. Los dientes que se mueven no deben utilizarse para 

RSite Menester. y se affadir~ un buen vendaje de cabeza para 

dis•inllir la tr•cción sobre los diente~ atados. Si se aplica 

una ~ijación el~stica con bandas de goma en vez de almbres 

r1gidos, también se disminuye la tracción de los dientes 

alambrados, pero debe cuidarse de· no arrancarloSi con una 

tracción colocada a excesiva tensión. Las piezaB de la 

segunda denti~ión de los muchachos se prestan mucho mejor a 

las ligaduras alambradas "tnterma>tilares. 

Si no pueden e~ectuarse liqaduras intermaxilares, se 

utilizara una ~érula ~cr1 licñ que se .fija a la mand1bula con 

un alambrado ci1·cun.ferenc i al. Este pr"'ocedimiento es muy úti 1 

cuando no han salido aun los dientes o cuando se han perdido. 

Esta fijación es buena aun sin la cooperación del paciente, y 

además los dientes no erupcionados no quedan sometidos al 

traumat i'iHno de una opei-ac i6n .. 

Algunas veces puede ser necesario e~ectuar el alamb..-ado 

directo a través de una operación a cielo abierto, pero este 

procedimienlo mas complicado debe evitarse siempre que sea 

posible. Toda operació~ practicada en una zona con dientes no 

erupcionados puede complicar el crecimiento y desarrollo de 

los mismos .. 
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Una .fractura de un Sf!9mento alveolodenta,- io puede 

~iJ•rsa lig~ndolo con ala•b,-e a un diente sano vecino o 

.ediante una barra arquead•. En ciertAs ocasiones ser~ 

necesario unir Jo por alambrado circun-ferencial por 

al•11Rbra.do di recto. Hay que procurar ser conset· vador este 

tipo da .fracturas;, e'J'it•ndo e>e:tirpar toda porción de los 

alveolos. 

El per-iodo de -fijación de las .fractur•li de la •andlbula 

de loa nif1os es generalmente •as corta que en lo,; adultos, 

s;iendo por lo cata.in suficiente un tie1tpo de 3 semanas. En las 

.fracturas Qs cQ111Plejas es necesaria una irwovi 1 i iación de 4 

a 5 semana15. 

Los dientes no erupcionados que comunican con 

diferentes tipoli de .fracturali no acostumbran a complicar el 

tratar11iento o los resultados. Sin embargo, toda -fractut·a que 

corresponde con un diente no erupcionado necesita una 

reducción ntr.a.s la@ticulosa y .Us segura, y una protección 

antibiótica interna, con el -fin de evitar problemas. 

COMPLICACIOIES Y PRONOSTICO 

Las fracturas de los ninoG, raras veces causan anomalias 

del desarrollo mandibular, alteraciones de la erupción, de la 

alineación o de la oclusión dentarias. Esto es especialmente 

cierto si se efectua una reducción precoz segura y correcta. 

Pero en las ~racturas gravemente conminutas o •uy desplazadas 

pueden presentarse complicaciollf!s. 

En ciertas ocasiones pueden desarrollarse una in-f•ccion 
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o un absceso en comunicación con un diente no erupcionado que 

n.c••ita una terapéutica local y una intensa protección 

antibiótica. Puede hacers& necesaria la extracción del di•nte 

o una incisió':': y d~tsague. Una infección puede dar como 

r•sultado la .falta de consolidAci6n de la fractura 

alteraciones dentarias. La •isma fractur~, a la infección 

alrededor ctel diente no salido, puede rasultar en el fallo de 

la erupción del mismo o ha que se d&&arrolle adecuadamente. 

La región del cóndilo es el centro tn.a.z importante del 

de$arrollo; por lo tanto ciertos traumatismo• en esta zona 

pueden interfer·ir con el crecimiento y el desarrollo de la 

mandi bula. S1 la lesión obliga a la extirpación del cóndilo. 

aumentan las posibilidades de que se presente 

de.formidad. También pueden afectarse la 5imetria de la 

inand1 bula y la ~lus1on dentaria. Ut1~ in.f=ección secundaria, 

par·ticularmente en la región condilar puede alterar el 

crecimiento "'andibular. Sin embargo, la mayoria de las 

fracturas del cóndilo en los niNo5 curan bien, y la mandibula 

5igue Crec1endo normalmente. 

Un diente de un nino, a pesar de sufrir una alteración 

de crecimiento o de desarrollo, debe r·etenerse hasta que la 

dentición sea completa, ya que a menudo cumple un papel 

importante. La extracción precoz puede alterar la alineación 

o cont,-ibuir a la perdida de otros dientes. 

Un ni no que ha sufrido una fractura de la mandi bula, 

debe sometet·se a t·evisiones ortodonticas periódicas. par·a 

instituit· a tiempo el tratamiento necesario si presentan 
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problemas dentarios. Sin 

irreoul•ridades de 1• 

E!'fftbargo, la mayor1a de pequaflas 

•andibula Mi van corrioiendo 

espontAneamente durante el crec1~iento normal y el uso del 

111a><i lilr • 

.Ja~s se darfl los p•dres del nifto un pronóstico 

absoluto en cuanto a la futura dentición o al crecimiento del 

•aKilar. Paro aFortunada•ente, can un cuidado precoz y 

correcto, 1~ mayori& de fracturas de la infancia curan 

sólida..wrnte y sin alter~cione~ de e.u futuro de&•rrollo o 

función. 

PROBLEMAS DE ALIMtNTAC!ON 

El paciente debe ali•entarse b veces por di.a~ No puede 

obtener suTiciente nutrición del regimen común de 3 comidas 

por dia. Tal vez esto se asocie con el peque~o tama~o de 

particutas, qu~ e>:cluyP de la dieta las piezas voluminosas. 

Ee. importante una Ti cha calórica pa1·a el pac tente 

fracturado~ Debe saber cuantas calorias existen en cada lOOg. 

de mezcla especial y cuantas hay en los alimentos y bebidas 

coniplementarios. Debe saber también cuantas calarlas son 

necesarias pat·a mantener su peso. aumentarlo o reducirlo. 

Algunos individuos van a perder peso cuando esto no est• 

indicado., y es necesario prestar atención a los suplementos 

que van a hacer la dieta tan atractiva como 5ea posible. 

Otras personas van a aumentar muchisimo, particularmente con 

complementos a base de helados. Algunos individuo& que estan 

excedidos de peso van a emplear esta situación para perderlo 
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deliberadamente. Esto debe ser alentado si la cantidad de 

p•rdida semanal no es demasiado drástica y el paciente recibe 

nutrición adecuada. 

Mucho& p,rogresos en la al imentaci6n moderna tienen un 

lugar en este programa. Los polvos de lechtt y huevo y lo& 

complementos proteicos posibilitan la nutrición sin grandes 

cantidilldes. La licuadora electrica hace posible una dieta 

balanceada de los mismos alimentos que come el resto de la 

-familia en lugar de la ~onotóna dieta de alimentos lactéos. 

La comida se hace más agradable con una licuadora porque 

puedan servirse las verduras y las carnes como porciones 

tieparadas. en lugar de hacer un conglomerado inespeci-fico. 

Una sopa antes de la comida y un postre liquido después de 

ella constituye unill alimentación normal, eMceptuando el 

tamano de la particula. La importancia de la carne en la 

dietia se recalca con vistas a una más rápida t:iccilt·ización, 

particularmente si la carne no esta excesivamente cocida. Las 

carnes enlatadas para bebé son excelentes si no se dispone de 

una li~u~dora, aunqu~ son costosas. 

La alimentación intravenosa con un suplemento de 

hidrolisado proteico al SX y vitaminas es el método de 

elección para las primeras 24 horas después del tratamiento 

de una ~ractura con complicaciones intraorales o para un 

paciente seriamente traumatizado. Este método mantiene la 

buca libre de alimentos hasta que puede producirse la 

cicatrización preliminar, y al mismo tiempo mantiene la 

comida a~uera del estómago. Se coloca un tubo de Levin en el 
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est61nago a traVéa de la nariz para que ptiitrmita iill imantar 

directMltente al 91il6•aQD y seQUir •anteniendo la cQmida ajena 

de la boca. Et1t1t es un buen Mtodo de aJ imentaci6n en lo& 

priineros dias despUés de la operación •i eMisten heridas 

bucales. 

Al paciente que tiene una Tractura mandibular no 

ca.pl icada gene,ral1nente le resulta mejor COIPE'nzar con la 

dieta para •aMilares .fr·acturados tan pronto como sea posible, 

en lugar de ser ali•entada por v1a intravenosa. Resulta 

satis-factori,a la alitnentaci6n c::~ún con una cuchara o con un 

pi9taro. A la ••yoria de los paciente& les ~alta uno o ~& 

dientes, a través de estos espi'Cios puede introducirse el 

ali•ento. Si no -falta ninguna, se lo lleva poi· medio de una 

pajita a la oro~aringe, a traVés del eG;pacio existente por 

detrás de los últimos IQOlares. Cuando los pacientes se eslan 

recuperando bien, van a querer alimento~ licuados, separados, 

con una cuchara. Cuanto •ayor sea el espacio d~ antr~da, 

~ayor sera el tamal"i.o de particulas y el volumen admisible, Jo 

que evita la con&tipaci6n. 

Un viejo adagio a~ir•a que tan pronto como el paciente 

hospitalizado por una ~ractur~ de la mand1bula Ae queja sobre 

su alimento, se ha recobrado lo su~iciente cofttD para ir a su 

casa. 
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TIEM'O DE REPARACION 

La mayor1• de l•s fracturas d~ la mandlbula cicatrizan 

lo •u.ficiente,como para permitir el retiro de la .fijación en 

6 seaana~. Ocasionalmente, el adulto joven va a requerir solo 

4 6 4 semanas y· media, los nif{og requier•n de :S a 4. 

La higiene bucal e& di.ficil de mantener durantR la 

inmo'lilizac16n. Durante la hospitalización la boca debe ser 

t"OCiada por- media de un atomizador- de 10 libras de presión, 

con un equipo dental, por lo menos durant• una vez por dla. 

El paciente debe irrigarse la boca después de cada comida con 

solución salina, pre.feriblemente con un Water Pik. El uso de 

un cepillo blando es excelente. Si no se mantiene la boca 

limpia, •1 paciente qu• esta en cama per•itirá que el 

material entre a las trompas de Eustaquio y ee produzca al 

comienzo de una infección en el oi do tTtiidlo. El pachmte 

externo puede hacerse in· igar la boca con un atomi zador una 6 

dos vece~ por semana. Las gomas deban cambi11rse cAda 7 d1 as. 

DUrante los primeros dlas obtiene un nivel de 

analgesia satisfactorio administrando un comprimido de 300 mg 

de aspirina c~da hora durante 4 dlas consecutivos y luego un 

comprimido cada 4 horas para mantener ese nivel. Cada dla que 

se requhu-e analgesia, debe alcanzarse el nivel de aspirina 

tomando 1 6 2 g en 4 hor-as, y luego mantener el nivel como se 

acaba de describir. Algunos pacientes pueden no ser capaces 

de tolerar esta cantidad de sa:licilato. Sin embargo. los 

farmacológos han ha 11 ado qL1e este método es tan efectiva como 
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30 »g de codein•. Debido a las po&ibilidad•s dtt náusea 

adicción, la ccdeina debe utilizarse solo si es absolutamente 

nace&ario. Entonces, ae la ordena en dosjs de 60 "'9 cada 4 

horas, con ~alicilato&. 

En el inonH!nto oportuno de l• cicatrización debe vers& la 

formación del callo en la radiograf1a. Sin embargo, el 

cirujano deb• &er guiado por loa signos e Uni.co• de unión 

para la det•rminacion del tiempo de inmovilización necesario, 

dando que la cicatrización del hueso en ~arma de un calla 

secundario se produce a veces antes de que sea clar•mente 

d&RKJ&trable en la radiogr•~ia. 

Las gomas·o los alambres·intermaxilares se r•tiran y la 

~ractura se prueba suavemente con los dedos. Si se produce 

MDYimiento cli nico, deben volver colocarse las gomas 

durante otra Gemana, Se examina nuevamente intervalos 

semanales, hasta que se haya producido la cicatrización. Aun 

con el mejor de los 'tratamientog;, algunas 

requeriran v•rios meses para cicatrizar. En los casos en que 

se ha p,...oducido una demora inusual, puede CttfM!ntarse una 

.fórula colada sobre el miembro rracturado da manera que 

puedan abrir5e los maxilares. En este estadio la Tunción 

estimula la cicatrización. Si es inevitable la falta de 

unión, se retira toda la -fijación y se permite desc:ansa1- al 

practente dLtrante varios meses de manera que los extremos 

óseos puedan redondearse preparandose para un injerto. No es 

un hecho aislado hallar que el paciente tiene los huesos 

unidos cuando vuelve después de un uso funcional moderado de 
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la mandibula durante ese periodo intermedio. 

Después del retiro de l•s ge.as, se diariamente al 

paciente durante 3 dia6. Si la oclusi6n y el sitio de la 

Tractura se mantienen satisTactorios, pueden retirarse los 

arcas-peine en ese momento. El p•ciente debe COG\er una dieta 

balanctN.dA duranta 1 sem•na, hasta que se hayan restaurado la 

.función .uscular y •rt icular. Debe hacer-.e el raspa je y el 

pulido de los dientes y corregirse por desgaste selectivo las 

pRquef'las¡ de&ar1non1a1ii oclusales. 
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CONCLUSIONES 



CONCLUSIONES 

Lo m.i.s import~nte de la reducci6n abierta es aclarar la 

imposiciones de las indicaciones. En esta 6rea <•rea de 

reducción abierta de las i=r•cturaa condi lare¡¡, de la 

mandibul•> el(iaten varias opiniones;. Por ejemplo, Bra.dley 

sUQier• la reducción •biert• en pacientes de lo~ cuales 

ocupan 111e>vi•iento Mandibular en demandas preci•as, como 

cantantes. actores o Jos eusicos. 

En esto~ tipos deban 5uget 1' se fr·ar:turas 

condilares de ellos son severaaente desplazados de enl!ledio al 

lado derecho del ~ngulo de las ramas de reducción abiera. 

Esto tal vez sea una concepción falsa o concepto eoui Yoc::ado. 

La dp.ar ienc la de ¡.,. r •d1ogt·uf1 a debe d• <forza1· a un 

cirujano en una tpra.pia incorrecta. En 25 anos de estudio por 

Walker 50n irre'futable& y tienden a oponarsa por medio del 

tiempo. SurQimientos establecidos en cuellos indican que si 

la oclusión puede ser reproducida y la MJnci6n puedtt ser 

mantenida. la reducción abierta en pacientes <monos) estaba 

mejor que la reducción abierta en unos. Los resultados en 

huma.nos eran similares, clar-amenle el parentesco anatómico d& 

los segmnetos fracturados es de menor valor. En ...uchoii 

parametros esto es obvio en tn~luenci• de criterios coma .. a 

que la reducción abierta vale la pena o merece por ejemplo 

daMos traumáticos concurrentes, medicina historia de 
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odontologla, tratamiento corriente dental, patogénesis v 

d•T'ios severos y 1111 posición de l• Tractur• y la edad. 

NiPSos menores dv 12 al"i;o& de edad tienen capacidad de 

reabt>orber una .fractura de segmentos desplazados y la 

refor$ACión de un nuevo cóndilo, .formación y reaoluci6n dv 

•&Quir la función. En con9acuencia de esto, la reducción 

abi•rta am los niT'fos jovanP.s de 12 13 anos no es 

oanrantizado, fisiotar•pia es curativa. En adolescentes l• 

resorción y reemplazamiento ocurre un poco incoMpletamente 

como comparado con adultos. La reducción abierta 

adolescentes no e& recomendable a menos que los factores de 

oclusión o posic1•:.11 facial forzara tal consideración. 

Los cambios óseos y la potencial poi- la reconstrucción 

son presentPs despues dii ia reducción abierta o cen·ada de 

In fracturas candi lares. El apa1·che tardado 

1·econstrucci6n debe basat· sobre la sintomatologia y signos 

pt'esentadO!i. La reconstrucción ha sido discutida la 

1 i ter atura y detras de alcance de lo& art! culos pero 

biomatertales y materiales biológicos han tenido lugar de 

usar con bu&n ó~ito sal isfactm· iamente. La maloclusión 

despUé• de la TFactura condilar es mejor tratado poi· cirugia 

nrtognAtica estAndar si los cambios de colocación de las 

uniones son aceptables. 

Cambios artriticos pueden ocurrir asociados la 

reducción abierta o cerrada y de hecho el trauma asociado con 

artritis es una mayor razón por 1·econstrucci6n en todo daf"io 

de la unión ortopédica. En una debe de presumir, 
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quiera que sea la artritis o degeneración del di•co ••r 

relacionado en redUcciOn abierta cantrA reducción carr•da. En 

realidad. este problema debe ser rel•cionado •n hemartrosis 

hiponKJvilidad. displazanaiento del disco o daf'fos o necesidad 

-Fisioterapia. Interesant&lhente en mucha& c6nd1 los deben de 

tratarse por la reducción abierta poco después de la 

radiogra~ia. En RStos casos no aparecen en ningun pacle~te 

..al&stias o incomodidad. Aqu! tengo que agregar en todos los 

articulas o revistas que he estudiado en estos tipos de 

paciente, casi todos diferentes tratamientos 

quir6rgicos o tratamientos conservativos todos publican con 

resultados e>eitoso, sin niOQUn proble.• articul-.ci6n 

te111porCHiandibulAr. En este catiio puedo opinar que la rela.ción 

cM articulación es de alguna •anera que después d• 

diagnosticar el problema ~ácil«iente es po&ible et tipo de 

tratamiento convenido al paci•nte. 

La hipomovilidad no debe relacionarse con el tiempo de 

la -Fisioterapia como en algunos aspectos. Sin etRbargo, las 

fracturas con desplazamiento condilar o da~os cartilaginosos 

deben de tener en ellos orde~ de ejercicios avances y 

lnOVilidad que son mejores, la IDDVilización a avanO?ado (entre 

6 semanas) por lai> raunas o segmentos largos de laa ~racturtas 

condi lares estan presente con la cabeza de la Tosa no es 

necesariamente. Las ramas fracturadas puedan ser mantenida& 

por fijación interma~ilar un b se.aanas Tuera de probleMaa. 

La estabilidad alrededor o cerca de las fibra• o 

adhesiones capsulares pueden distribuido o intervenir en 
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este tiempo por la r•ducciOn abierta en ca.sos cor-rectamente. 

La GMperienci• que existe de los problemas hipomovilidad en 

adulto• son primariamente de origen Tibrosis y estos hueso5 

reah•ente anquilosado o si fiiempre ocurre no comunmente de 

Tractora• condilares en adulto•. En eTecto, los problemas de 

dolor e hipomovilidad son complicados sea reducción a.bierta 

o reducción cerrada. 

El acceso tr•dicional de reducci6n abierta por Tracturas 

condilarefi h;an provenido de ser e-factivo en una mayorla 

abrumadora de pacientes, pero no en todos. Algunos autores 

tienen propósito de reducción abierta en casos escogidos. No 

existe plazo largo de dato• de aoportamiento en reducción 

abierta para pt·evenir uniones de problemas en -Futuro. En 

inspeccionar estos yo creo que mejor sobre todo las 

indicaciones por reducción abierta es en ciruQias necesarias 

•n •l sitio de la cara o la mandlbula en posición -Funcional 

propia. 

Las fracturas de la mandi bula ed6ntula, -Fracturas 

inestables del ángulo y -fracturas mandibulares en el paciente 

pol itraumatizado son algunas de las indicaciones relativas 

para el uso de ~ijación interna. 

La aplicación de esta técnica requiere un entendimiento 

completo de la anatomia quirúrgica regional y biomecánica 

también como -familiaridad con el armamentario y su propio 

uso. Tr.a.tamiento quirúrgico debe incluir la restauración de 

la relación oclusal p1·eoperativa, antes de la -fijación de la 

porción basal de la m~ndibula. selección inadecuada de la 
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placa e inadecuada de contorneo inv•riableaente resultar~ •n 

maloclu5ión , no unión e infección. 

La aplicación propi• de las técnicas de -fijación interna 

conducir~ a unión ósea pr·imaria y, lom.is importante, 

temprana reátauraci6n libre de dolor de la función de la 

mayor1a de los pacientes. 

La osteoslntesis rlgida del• fracturas en mi opinión, 

9sta contraindicado. A nivel de una desvi•ci6n relativamente 

minima de configuración del ct">ndi lo en comparación de 

original de un ent.usiasn10 .frecuentemente de resorción grave y 

disfuncion prolongada con 1 nvol vimientos de un16n 

contralateral, por esta "az6n, tales fracturas, una vez 

reposic ionudas, tratadas para uso 

•a><i lornandi bular por solamente 10 di as y consecuentemente 

fisioterapia intensiva por 3 semanas que también 

fac1l ita una adaptación -func1onal correcta del cónd1 lo la 

fo~ articular. La óptima congruencia del sitio dent"11 de la 

-4=-ractura es inaplicable en reparación de tal función. Esto 

porque quirúrgicamente nosotr·os tratamos solamente Tracturas 

con cóndilo dislocado Tuera de la Tosa. Invariablemente si 

está presente deGplazamieto de Tractura sioni Ficante, el 

tratamiento no es quirúrgicamente tan largo cuando el cóndilo 

esta en la fosa. Muchos cirujanos evitan el mangjo quirúrgico 

en favor de tratamiento no quirúrgico. 

Al respecto del ~ngulo de la •andibula, yo creo que 

todas las .fracturas en el ~ngulo de la mandibula deben 

requerir una reducr.ión abierta con una Tijaci6n intarna la 
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cual debe ser considerada para la placa y tornillos de 

fijación ya que no exista contraindicación para la colocac16n 

de estos. AlQunas contraindicaciones que pueden incluir 

serian oste0Miel1tis, alteraciones óseas metabólicas como 

hiperparat1roidismo, ostiodistrofia renal y osteopa1·os1s asi 

como patologia óseas intrinsecas. Ademas el paciente debe ser 

t·esponsoable de la colocación de la placa, tornillo y tipo de 

manejo de mater1.-les en su caso. 

La compres ion de resultados en osteosi ntesis la 

c1catt ización osea primaria. puede estar activando la 

ri?genero31c1on ósea. Con adherencia en detalles de estricta 

técnica y uso de ct'iterio completo en la clinica, placoil de 

compresión 

pronóstico 

tocnicds de tornillo provee método de 

el tr~tamietno de las fractura5 mandibularas. 

La tó-cnic~ quP. Ge presenta en las .ft·acturas 

mand1bul~res en los niños es fácil y rápida de desempeñar, 

provista de una buena vision de el sitio de .fractura. Tiene 

todas la5 ve-ntajas de una reducción abierta y además la 

Fijaci&n no es invasiva y por lo tanto no riesgosa para la 

erupción dental de la mandibula. 

El hecho de que la altura de la mand1bula del nif'io es 

relativamente pequef'ia hace posible mantener la Tijaci6n 

estable con dos lazos circunmandibulares, un la::o conector 

entre el los. usualmente sin la necesidad de la .fijación 

~a~ilomandibular. 

El lazo conector descansando otra vez sobre la 

super.f=icie bucal a la mitad del camino entre los bot"des 
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mandibulares i.uper i ar e i nfE>r; 01·, manten 1 endo lu~. f1·agment os 

pr0Kim1dad cerrada. 

Hay solo peque~a dosventaJa en la tacn1ca, cuando el 

diente esté sobre ambos sitios de la linea de la fractura, 

estar~ ausente una .f-érula propinando movimiento al diente 

adyacente al alambre cin:ummdnd1buld1- observado. De esta 

manet ~. no hab1·.l. p1·obablemente df':c' esos dientes después de la 

renovaci·~n de la Fi1ac1on. Ot1·a desvenlaJa que una 

l nte1· ... er•c i6n qL• 1 rur·q i C:d <.\d 1 e 11:.n~ 1 l'S necesa1· 1 a Pi'~ a qu l t at 

los J.lambres; esto ~uede set· hec:hu fac1lmente baJO anestesia 

n1f'ios cooper-adores. Esa menor de!:ioventaja es 

compensada por lo simple del pr·ocedimiento y la buena 

ftJdtlOn rn~o:tlon'ldr1d1bul.u- sin Juego. 

Tres nif'íos han sido tt·?tados de esta 1nanera por el 

deparldmerite de c1ruq1a bucal y maxilofac1al, por el centro 

médico Rambam, Hd1fa, lodos fueron entre las edade!i de 6 a 8 

d~us. En uno de los ni~n~ 1~ Ti 1ac1ón esQueletal fue as1 

t1·atada a causa de .fractura subcondilar. Los otros dos nif'5os 

tuvieron fractura unilateral v bilate1·a1 del cuer·po 

mond1bula1· n:!spec:t1vamente y -fueron tratados sin fijación 

mandibula1·. Todos fuer·on e'!:.tables d1.ffante y despues de quitar 

la fi.iación y la .función mandibulat· no Tue pe1·judicada. 

De los tres nit"ias solo el más chico ( 6 arios de edad>, 

reqLlirió anestesia general par·a quitar la fér·ula. 

El Dr·. Yasuhar·a Takenoshita discute 

pueden repa1·tar·se la 1·educci6n abie1·ta 

este caso que 

la fisioterapia 

adecuada como medios para obtener resultados aceptables en 
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los n1f'ios tratados conservadoranaente, los músculos 

mastic.:itot io& sanos y una oclusión satisf.actoria aparecen 

dentro de una anatom1a adecuada y -funcional,fue indicado 

un alto ru1mtn-a de reportes la apat"ic16n de resultado& en tal 

tratamiento conservat¡vo para la modi-ficacion de la -forma y 

la -func.16n de patrón c:ondilar. 

La ir.mov111=ac16n de la mand!bula en el caso de la 

fractur~ cond1lar cc.in luxac1on no se resuelve con reducción o 

aproximar.do Jos fragmentos. Poi- lo tanto~ lo necesidad para 

la reduce 16n abierta es evidentementemente mayor en pacientes 

pospuber·tales. La f1Jac16n r1gida despues de resolver la 

reposición intt"oduce curación rápida y admite la función de 

la mand1 bula lo mAs pronto posible. 

Las ind1cac1one~ para la t·educci6n ab1erta ha &ido 

discutido poi- muchos autoresª La evaluación clinica y 

radiogr.a.+:1c:a en previos estudios fue con-Firmado 

e-fectivamente por la técnica operativa. Esto es esencia de un 

tratamiento bueno asegur·ado para los pacientes. La edad, 

condición -fl si ca y daños severos porque estos Tac::tores 

fuertemente modi-fica el tratamiento del proceso condilar. Las 

ind1cac1ones para la reducción abierta incluye la luxación 

del condilo Tuera de fosa glenoidea. maloclusión asociado y 

deformidad en adultos y edad adolescente, sJ esta presente 

signi-ficante despla:zamiento de -fractura, el tratamiento puede 

ser no quirúrgico asi largo como el cóndilo etStiil en la Tosa. 

Zid, estudio esto el mejor sobre indicaciones para la 

reduccion abierta es una necesidad quir-úroica de placas de la 
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ffland1bula en la propia pocisión f"uncional. La pérdida de 

dimensión vet·tical, tropieza el fragment.o condi lar sobre la 

inovilidad mandibular, y -fracturas subcondilares desplazado 

bilater~l son otras indicacione5 para la reducción abierta. 

La reducción abierta es advertida un todos los casos en los 

cuales las partes fracturadas &on extensivamente separadas 

como también no unión fibrosa probable que ocurra. La~ 

indicaciones también incluye casos en tal fijación interna 

rlgido resuelve el resultado en una clar·a mejor-1a Ja 

curacion. 

Nu~erosos métodos son útiles a cirujanos para la 

reducción y fijación para las fracturas, a cualquier con sus 

propios ventajas y desventajas. Las reducciones abiertas son 

generalmente dif1ci les, 

seleccionado en el 

y ewte acceso 

de fracturas 

solamente 

lateralmente 

desplazados. La incisión proauricular mas posterior y o 

!>ubmandibul;111:r da P.>ecelente visualización al cirujano d& can1po 

operativo y ~ragmento condilar. La tracción hacia abajo en el 

angulo se quiere hacer este -fácil en el segmento candilar 

vertical dentro la posición normal. Una el proceso 

condilar rractur~do tiene que ser exposado y po&lcionado, los 

métodos de estabilizacion requieren envolver huesos plateando 

directamente con alambre, o desplaza~iento de 

Kirschner·. El Dr. y. Takenosh1ta de Japón empleo un pin de 

Kirschner- en muchos c•tio•, porque eato pueda ser removido 

Tá.cilment.e y dice que en otras .ferinas esto •11 di.ficil dtt 

aplicar y remover una miniplaca sobre un proceso de fractura 
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condilar- proque el campo operat1Yo en muchos cas1Js mL1·,· 

paquvf'{o. 

El tr·atam1ento •1e laf; fr·acluras fJciales 1_11:.'lle la 

ventaja m.1& importante de usar fijacion r1gida inter·na, la 

cual 1n..,olucr.a. un cot"to tiempo en el periodo de fiJacion 

ma)(ilomandibular. evitandose en lar-go tiempo. En 

consecuencid, en el proceso de tratamiento de fracturas 

candi lares debera ser de no menos dos semanas, por·que 

nesesa1·1amente requiere de una buena cicatrización después 

de 1 a operación. 

Algunos autores han reportado que la abertura amplia de 

la boca en el grupo de tratam·iento c:onser..,ativo se nota antes 

que en el gt'upo ope,.ado; para un mes después de la ,.-educc:ion 

abierta, •e muestra una .abertura aproximadil. de 27mm 

desviación en el lada afectado, es menos que los 32 

reportado cor Zide y Kent. En 3 ambos gFupos 

mantienen pn 35nim la abet'tut'a según repot·tado por Zide y 

Kent, per-o la máxima abertura del grupo quirut'gico fue menor 

que aquel grupo conservativo. PosopPrati..,amente los pacientes 

pueden tenet' una abertura alrededor· de 4(1 mm. despues de 6 

meses. En el siguiente estudio de 1 a 2 a~os se midi6 de 41.5 

mm. de abertura máxima, conside,..ando como moYimiento normal 

el grupo conservativo. De cualquier forma la abertura bucal 

en el grupo quinJFgico queda ligeramente limitada este 

esotudio. a este t'especto, podemos aceptar la descripción de 

Krugers que in..,oluc:ra una mejoria de la .función el 

procedimiento ce1-rado con respecto al proced1m1ento abe1·tura. 
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La e><cursion lateral fue dentro de los l1~ites narmalefi 

en ambos gt·upC>S. La recuperación -funcional al respecto Toe 

.U.s rapida an al grupo quiruroico. En otros estudios la 

&Kcursi6n cont.ralateral OU.>ti.a de un prOtbedio de 7.3 ,.... , en 

el orupo operado 7.9 mm. y b mm. •n el orupo consrvativo 

detipués de un .... Igualmente la •xpulsi6n lateral de la 

•and1bula en los lados operados o no, es si•ilar a los que 

~ueron reportados por Tasanen y Lamberg. Este resultado es 

diTerente del reportado por Zide. 

Es obvio Que aquel la in-fluencia de muchos pa1·ámetros y 

opiniones hacen qua la reduccion abierta valga la pena. Por· 

eje.ple, el tipo, la posición de la fractura y Ja edad de los 

pacientes es mas considerada. En adolescentes y adultos las 

.fracturas subcondilares dislocadas o severamente dislocadas, 

frecuentemente res;.ul tan .funciones anormales. Además la 

habilidad del adulto a remodelar es rn.As limitando siguiendo 

la dislocación de fractura condilar. Repn<Sicionando la 

anatatúa nor•al por via de una reducción abierta que puede 

reducir las complicaciones y proveer la Tijacion r1gida 

admite la Tuncion dentro de 3 semanas. Como quiera que sea en 

e~tudio de ambos grupos no &Mistan Co•plicacianes severas. El 

tipo de Tractura en re~lejo del tratamineto dice la 

di.ferencia en la distribución, en general para casos más 

severos se trata c:omo reducción abierta 

Según Zide Kent en ninouno de 

quirúrgicamente se ha encontrado 

los pacientes tratados 

alguna compl icacion, 

solamente aln!dedor del 15'X. e><isten problenas de dolor, 
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disf"unci6n, limitación de abertura o deformidc1d en co, to tiempo, 

Cuando el dolor posoperativo y trismus este presente, 

tratado como un rég1inan conservativo de reposo, con agentes 

inflamatorios no esteroidales, ejercicios mandibulare~ 

.fisioterapia. 

Fernc1ndez y Harthoo dijeron en este caso que si hay 

~raclura de los procesos condilares desplazados son tratados 

con técnicas a.bier·ta.s, el paciente 11&ita en riesgo de 

compl 1caciones tardias. 011' otra 111anera, e>eh;.te una pr·ecauci6n 

en el largo tiempo 1>ecuelas asociadas con técnicas de 

reducción abierta. Con el objetode ev:ttar complicaciones 

tardias tal como maloclusi6n, anquilosis y disfunción de 

art1culac16n tempromand1bular; la reducción abierta 

indicada cuando el cóndilo esta desplazado fuera de la fosa 

glenoidea. La unión temprana esta movilizada de&ipU~6 de su 

propia repos1c1on y l• FiJaci6n, siendo poco probable la 

•nquilosis; y otras COfllplic~ciones crónicas. 

, En la ñctualidad, no eniste el tiempo suficiente para 

soport~r la reduccion abierta y prevenir un .futuro 

problemas de articulación. En realidad los cambios ar·trlticos 

incluyendo la remodelación, puede OCUf'"rir con ambas 

reducciones, abierta y cerrada, fr·ecuentemente con diferentes 

grados. 

El Dr-. James discute sobre la comparaci•!>n de 

recuperación funcional pasado el tratamiento quirúrgico y no 

quirúrgico en las fracturas condilares, contiene en 

reporte la discución histórica Fespecto al propio manejo de 
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~r•ctur•s aubcondilares de la mandlbula. Las variable& de 

lonoitud de ~iJ•ci6n mawilomandibular se9uido por ejercicios, 

11on controlados y la comparación funcional de dos grupos son 

cuid•doa&f¡&nte analizados en un a~o despu•s de &u tratamiento 

con la fecha compl•ta. 

O. 16 pacientes cuy..=1s fracturas fueron tratadas por· 

radución abierta y fijación rlgida se seleccionaron. debido a 

ellos tenlan despla2amientos severos y dislocaciones, de los 

20 del grupo conservativo. De cualquier modo esto es indicado 

pot- algunos9 con ft"aclut·as desplazadas severas renunci•ndo al 

trata,,.iento quirúrgico y tt·atandolos con métodos cerrados con 

resultados satisfactorios. Para una comparación mas v~lida, 

de pac1entas -fuer·tes se ha emparejado por severidild y otros 

par•..atro9 en los dos grupos. Un largo estudio caBual y sin 

selecciones también puede 

conclusiones mAs definitivas. 

tener consideraciones para 

La rwmodelación potencial de los procesos condilares. 

•specialMente en pacientes jovenes es mAs confesable, como 

los métodos de reducción abier·ta y .fijación r-igida tienen 

desarr·ollo y mayor reFinamiento cirugia, el riesgo de 

accesos abiertos disminuye en la posición da reducción 

condilar y fija adecuadamente los .fragmentos. 

Por otro lado Jos autores aclaran que respecto 

resutados de tratamiento conservativo por -fr.:i.cturas 

subcondilares sin dislocación, es importante evitar cirt•gtas 

inecesarias por estos daMos. Porque la comparación de 

resultados Funcionales en los dos grupos fue 1 imita do 
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una 5ela variable de método de tratat111i•nto. 

Cl inica.-ente &era. necesario contil"M..lar con esta c•ntidad 

de benef"icios de riesoo cuando· se seleccione el tratamiento 

p•r• un piaci•nte individual, por .ucha& variaciones de laSi 

~racturas &ubcondilare5 que pueden ocurrir. 
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