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I N.T R·o D u e e I o N 

Cualquier alteraci6n o patología en los maxilares, entra -

en el 'mbito de la Odontología; por lo tanto el tratamie~ 

to corresponde a los Odont6logos generales y a Cirujanos -­

M,xilo Faciales. 

Esto motivG la presente Tesina donde se describen signos -

y s!ntomas de las fracturas en los maxilares que nos permi 

ten facilmente reconocerla y localizarla. As! mismo se de~ 

criben los tratamientos que se emplean en las distintas 

clases de fracturas. 
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CLASIFICACION DE FRACTURAS EN MAXILARES 

Las fracturas se clasifican en varios tipos, dependiendo de 

la gravedad: simple, compuesta o conminuta. 

En la fractura sencilla o simple la piel permanece intacta¡ 

el hue~o ha sido fracturado completamente pero no está expu­

esto y puede o no estar desplazado. 

En la fractura compuesta, hay una herida externa que llega -

hasta la fractura del hueso. Cualquier fractura expuesta a­

travGz de la piel o la menbrana mucosa se supone infectada -

por contaminaci6n externa. 

Casi todas las fracturas de la mandíbula que ocurren en la -

regiGn de los dientes son compuestas. 

La mandíbula responder' al stress fracturándose en su parte 

m's d~bll en vez de fractur~rse en todo su grosor en un esp~ 

cio interdental. Se fractura a travéz de un alveolo y se ex­

tiende desde el 'pice del alveolo hasta el borde inferior. 

La mand!bula edlntula suele fracturarse de manera aencilla. 

Aunque la fractura puede estar desplazada de manera que apa-

rece una saliente en el borde alveolar. el periostio y los­

teJidos suprayacentes pueden dar de e! un poco ya que no hay 

una ineerci6n !ntima de los t~Jidos al diente. 

Al obrar un trauma. la fractura puede ocurrir directamente -

sobre el punto en que actúa la fuerza de éste o a distancia 

por etecto de la acc16n y la reaccign. De aqu! que ae haya -

dado en llamarles en el primer caso. fracturas directas y en 

el segundo caso indirectas. 
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Laa fracturas pueden clasificarse por su topografía, tomando 

el sitio y 6rgano donde ocurre: fracturas difisiariae, o ep~ 

fiearias, fracturas del cuerpo de la mandíbula, de 1a rama -

ascendente, del cuello del c6ndilo, del reborde alveolar, -­

del maxilar superior. 

Por el número de trazos de fractura se clasifican en: Únicas 

. cuando solo existe un trazo¡ dobles cuando exioten dos, tri­

ples cuando son tres, cu~druples si son cuatro, mú1tipleo -­

cuando son varios los trazos y conminuta cuando los trazos y 

los fragmentos son incontables. 

Por la amplitud del trozo de fractura, pueden ser completas, 

cuando abarcan todo el espesor del hueso, e incompletas, --­

cuando s61o abarcan una porci6n del espesor. Suele llam,rae­

le en tallo verde cuando ocurre en un hueso largo, por la si 

militud que tiene con la rotura de una rama verde en la cual 

quedan loe dos ~ragmentoa conectados por una pequefta porci6n 

que se flexiona. Una modalidad en las tracturae incompletas. 



son las fisuras, constituidas por pequefios trazos, que sÓlo­

abarcan una parte del espesor del hueso; cuando varios tra-­

zos, de este tipo se hacen convergentes en un punto, dan or~ 

gen a 1as llamadas fracturas estrelladas; por.la dirección -

del trazo de fractura, se clasifican en 1ogitudinales, tran~ 

versales y oblicuas y a esta Gltima, cuando ocurre en la Di! 

fieis, se acostumbra a llamarle Helicoidal, cuando sólo ha -

interesado los planos Óseos, se lee llama fracturas cerradas 

pero si abarcan planos blandos, abriendo roca al exterior, -

reciben el nombre de fracturas expuestas o complicadas. 

La fractura compuesta a travéz de la piel es dif!cil de tra­

tar, puede desarrollarse f&cilmente una osteomielitis. 

Las fracturas de la rama ascendente de la mand!bula presen-­

tan algunas veces diez o m&s fragmentos y sin embargo, no -­

hay desplazamiento debido a la acción de férula de los muse~ 

loe de la masticación. 

Las heridas por arma de fuego generalmente son fracturas co~ 

minutas compuestas con pérdida de hueso donde ha penetrado -

el proyectil. 

Las fracturas del maxilar superior son traumatismos graveo,­

ya que arectnn importantes tejidos adyacentes: La cavidad n~ 

sal 1 el antro maxilar, la órbita y el cerebro pueden ser a­

fectados primariamente por el trauma o secundariamente por -

la inrección. 

LE FORT# realizó una serie de pruebas en craneoe de cad,ve--



rea para determinar las fracturas que se producían coneecut~ 

vamente a golpee dados con intensidad varia.ble sobre varias­

zonas; son tres tipos de fracturas. Las principales son: 

l.- LE FORT I (fractura de guerin u horizontal). Esta fract~ 

ra corre en una poeici6n transversa por encima de los -­

dientes, es decir que el maxilar está separado de la ba­

se del craneo arriba ·del nivel del paladar y debaJo de -

la ineerci6n de la ap6fisis cigom,tica. La línea de fra~ 

tura incluye el progreso alveolar, el paladar antral y,­

a veces, las proyecciones pterigoideas del esfenoides. 

2.- TIPO LE FORT II (fractura piramidal). Esta fractura es -

causada por golpes fuertes en el maxilar superior y pro­

duce una separaci6n que pasa a través de la sutura cigo­

maticomaxilar, reborde inferior de la Grbita, suelo de -

-de la Grbita, buesoo lacrimales y ap5fis1 pteri~oideas. 

Produce una secci6n triangular del tercio medio de la e~ 

ra el cual permanece libremente móvil.Puede estar lesio­

nado el hueso malar. 

3.- TIPO LE FORT III (disyunci6n craneotacial o transvers~. ) 

Como su nombre lo indica esta fractura separa la cara -­

del cr,neo, quedando un maxilar 11 libre-:tlotante" y la ca­

racter.!atica de la cara alargada de 11plato". La l!nea de 

fractura pasa a travéz de las suturas cigomaticotrontal, 

maxilotrontal y naaofrontal, suelo de la 6rbita y 'rea•­

del etmoides y eatenoidea. El per:til del paciente apare-



ce c6ncavo en la regi6n de la nariz debido a-la fractura y­

dislocaci6n posterior del maxilar. 

Las fracturas de láminas alveolares y ºhendiduras" vertica­

les, componen los reatos de toda rractura maxilar 

LE FORT 1 • LE FORT 1 1 • LE FORT 1 1 1 • 
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CAUSAS DE LAS FRACTURAS 

La mayoría de las fracturas mandibulares se producen por im­

pactos traum,ticos o golpes. La naturaleza del golpe puede -

variar dando lugar a una amplia variedad de causas¡ no obs-­

tantc, las arcadas se fracturan porque resultan forzadas o -

comprimidas. Las das Únicas excepciones son laa fracturas p~ 

tológicas debidas a enfermedad Ósea y las que se producen d~ 

rante una extracción dentaria. 

Los quisten y los tumoreo centrales debido al gran espacio -

que ocupan en el interior del hueso, pueden debilitarlo de -

forma que lo predioponcn a una frnc~ura 1 producida por cau-­

sas tan mínimas como ligerísimo golpe o un estiramiento mus­

cular. Otras alteraciones locales que pueden debilitar las -

arcadas son la osteomielitis y la necrosis por irradiaci6n 

onrermedadeo generalizadas, tales como la osteogéneais impe~ 

tecta, la degeneración marmórea del hueoo y la sífilis pue-­

den aumentar la fragilidad espontánea del hueso y predispo-­

ner a la fractura. 

Cl esfuerzo ejercido durante la extracción de un diente pue­

de ser causa de fractura mandibular, aunque ello ocurre en -

un nGmero muy reducido de casos. La extracción de un tercer­

molar profundamente impactado requiere a menudo la elimina-­

ci6n de gran cantidad de hueso, seguida de la elevac!Sn del­

diente o parte de ~l. El uso indebido de loe elevadores, e~ 

pleando el hueso como punto de apoyo, puede ser causa de 

fractura. 
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La causa más frecuente de fracturas es el accidente automo­

vil!etico. La edad de las personas determina las diferentes 

variedades. Ello da lugar a la localización de la fractura 

en diversos puntos y a su menor o mayor complejidad, resul­

tando de todo ello la orientación para el tramiento a segui~ 

Las fracturas mandibular~s resultantes de estos accidentes­

auelen ser complejos y dif!ciles de tratar porque a menudo­

son conminuta, compuestas y con desplazamientos. 

Un golpe a un ledo de la barbilla da como resultado la fra~ 

tura del agujero mentoniano en ese lado y la fractura del -

ángulo de la mand!bula del otro. La fuerza aplicada a la 

barbilla puede causar fracturas de la s!nfiais y fracturas­

bilaterales del cóndilo¡ la fuerza intensa puede empujar 

los fragmentos condilares fuera de la fosa glenoidea. 

La edad fisiol6gica es muy importante. Un nifto, en el cual 

los huesos son el,sticos, puede caerse de una ventana y a~ 

frir unafractura en forma de tallo verde o ninguna, mien--­

tras que una persona mayor cuyo cráneo fuertemente calcifi­

cado puede formarse una fractura complicada. 

La relajación mental y r!sica evita las fracturas asociadas 

con la tensión muscular: También ayudhn los estados fisiol~ 

gicos y patológicos como la osteoporosia o una pared qu!et~ 

ca grande. La fuerte calcificaci6n de loa huesos en 1os - -

atletas reduce la frecuencia de las fracturas de la mand!b~ 

la, 
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E1 hueso de1gado a nivel de los ángulos mandibulares y el -

cuello de los c6ndilos, permiten que la fr~ctura se presen­

te aqu~ baJo ciertos sobre esfuerzos vigorosos ,y tienden de 

esta manera a reducir un dano serio a la cabeza o al cere-­

bro. Estructuras ~alea como el arco cigomático, los hue~os­

nasales, 1os antros maxilares y los bordes orbitales, tien­

den a amortiguar y absorver algunas fuerzas directas y a1 -

hacerlo pueden servir como protección a la cabeza y al cer~ 

bro de un traumatismo más severo. 

El factor etiolGgico de las fracturas de la maxi1a es par­

lo general un impacto directo en la euperricie anterior o -

lateral de la maxila. Como es de esperarse, las líneas de -

fractura maxilar se presentan más frecuentemente en el pla­

no horizontal y por arriba de los ápices de los dientes su­

periores. 

Lao fuerzas de fractura que se aplican a la maxila son de~ 

cargadas contra una estructura s6lida e inm6vi1, y general­

mente la fractura ocurre en el sitio del impacto. 

La mandíbula es una estructura ósea móvil y consiste de una 

porci6n horizontal denominada cuerpo y dos extensiones ver­

ticales conocidas como ramas las cuales se articulan con el 

cráneo de manera bilateral. Si el impacto a la mandíbula es 

una fuerza continua sólida, la dirección de 1a ruerza tien­

de a transmitirse entre el punto de impacto y el punto de -

la articulaci6n en la cavidad g1enoidea, as! que una rract1:!; 
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ra angu1ar es ta1 vez el tipo más rrecuente en mandíbula. 

Si una fractura ocurre en el cuerpo de la mandíbula, es muy 

posible que una fuerza indirecta, se transmita a la región­

condilar y pueda producirse una fractura del cuello del có~ 

dilo en el lado opuesto al punto del impacto. La mayor~a de 

1as fracturas de la mandíbula en general producen mala ocl~ 

sión y disfunción mandibular, de manera tal que estas son -

caracter!sticas cl!ni~as importantes. 

La presencia de dientes impactados o que han hecho erupción 

pueden debilitar el cuerpo de la mand!bula y hacerlo m's -­

susceptible cuando ocurre un traumatismo. 
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LOCALIZACION: 

Las .fracturas pueden localizarse ·en cualqufer zona de la ma.!!, 

d!bula, siendo más .frecuentes las fracturas múltiples, unil~ 

.teral o bilateral, del cóndilo (subcond~leas), rama ascende.!!, 

dente, ángulo, cuerpo, sínfisis, proceso mentoniano y proce-

so coronoideo. 

Existen hechos evidentes que nos dicen que las fracturas 

del proceso coronoideo son muy raras y no exceden del 1%¡ 

las .fracturas de la s~n.fisis y de la rama ascendente son po­

co comunes y la mayor!a de ellas se localizan en el ángulo,­

cuerpo y ~rea mentoniana y condilar. 

Las fracturas más .frecuentes son las de los maxilares y esp~ 

cialmente de la mand~bula por ser este 6rgano ea que ésta 

más expuesto a la acción de lo~ traumas. 

En la mandíbula, las fracturas ocurren casi siempre, en loe 

puntos de menor resistencia. Tales puntos son debidos a co~ 

dicionee especiales de estructura f!eica, estando localiza-­

dos, uno de elloe 1 en la regi6n mentoniana, a la altura del 

orificio mentoniano; en este sitio, la 1ongitud de la ra!z -

del canino, la terminaci~n del canal dentario en el orificio 

y la estructura del hueso, rica en tejido esponjoso, favore­

·cen estas condiciones. Por ~ltimo, en la base de la ap6fieia 

coronoides est' situado otro de estos puntee, debido a su -­

delgadez. Pero no obstante que la condici6n eetructural de -

este punto favorece la producci~n de una fractura, ~ata es -
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rara y puede ocurrir en o~ros sitios cuando el mecanismo que 

la origina obra en circunstancias especiales. 

La frecuencia de Fracturas mandibulares según el sitio: 

Angulo 

Regi6n de los molares 15% 

Región mentoniana 

C6ndilo 

14% 

18% .. 

S!nf'isis 

Rama ascendente 

Apórisis coronides 

Región del canino 

8% 

6% 

1% 

7% 

Las fracturas del maxilar superior son menos frecuentes que­

las de la mandíbula, y como &eta, tienen lugar en los puntos 

de menor resistencia que siguen las líneas de articulación -

de este hueso con las estructuras 6seas contiguas 1 por lo --

que en el maxilar superior estas lesiones podr!an ser consi-
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deradas mGs bien como un despegamiento de las suturas, que -

unen a este hueso conel resto del macizo :ra·cia.l. 

El mecanismo de las fracturas del maxilar superior, es dif! 

cil de explicar, pero siempre resultan de un contra golpe -­

transmitido por la mand!bula al chocar esta contra el maxi-­

lar, surriendo el impacto en las piezas dentarias de ambas -

arcadas, cuando recibe un golpe de a~ajo hacia arriba, mant~ 

n!endose fija. la cabeza. 

Lao fracturas conminuta· del hueoo cigomático, de los huesos 

nasales, las :fracturas expuestas de la región orbital y lns­

separnciones craneoraciales, representan problema.a quirúrgi­

cos dif!ciles y a menudo tales traumatiamos requiero de una.­

atención proreoional multidisciplinaria. 

Los casos de traumatismo del tercio medio de la cura son en 

general clasificadoo de la manera siguiente: 

F_rncturas LE FORT clase I, horiznntales del maxilar, la lÍ_ 

nea de fractura se encuentra por arriba de los ápices de los 

dientes comprometicr1do los aenos maxilares. 

LE FORT clnae II de tipo piramidal involucran los hucsoa n~ 

salea, el etmoides, neí como la mnxila. 

LE FORT clase III consiatcn en la separaci6n de las estruet~ 

ras raciales del crGneo. 

Estas comprenden la eeparaci6n de las suturas cigomático 

rrontal y rrncturao de los arcos cigom,ticos. 
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SIGNOS Y SINTOMAS: 

En las fracturas de la mand'íbula, la sintomatol.og!a se apa.!:_ 

ta un tanto de la habitual triada sintomática: dolor cir---

cunscrito, crepitación ósea, e impotencia funcional, ya que 

el dolor, es irradiado, pues al mover los fragmentos se co~ 

prime o alarga el nervio dentario inferior,dando dolor de -

tipo neurálgico; la crepitación ósea es casi imperceptible-

debido a que los rragmentos se encuentran c'abalgando, Ó e_!l 

clavados; la impotencia funcional generalmente, no existe,Ñ 

pues un paciente con fractura en la mand!bula puede abatir-

y ocluir ~ata y en oca6iones hasta manticar; pero en cambio 

es signo de fractura de los maxilares, y por lo tanto de --

mand!bula, la pgrdida de la relación interdentaria. A cont! 

nuación enumeramos los signoa y s!ntomas que se presentan -

en la mand!bula: 

1.- Siempre hay el antecedente de un traumatismo con la P!?. 

si ble excepción de las t'racturas patológicas. 

2.- La oclusión of'rece indirectamente el mejor Índice de 

una de f'ormidad Ósea recientemente adquirida. 

3.- Un signo seguro de t'ractura es la movilidad anormal d~ 

bimanual de la mand!bula. Con este 

procedimiento se hace la dit'erenciación entre los fra~ 

mentas mhndibulares y la movilidad de loa dientes. 

4. - El dolor al mover la mandíbula o a la palpaci.ó11 de la 

cara muchas veces e& un síntoma muy importante. Cuando-

l'I-



estli.n restringidos los:_-mo-yimiC:nt~-é ~o.ndi~ai:~s,- y-.cua,ndo. -.­
'i.-

estltn' dolorosos se debe· Sosp_~ch8:~.· de::ulta· f'r-actura cond! 

lar. 

5. - La crepi taci6n por la manipUlaci~n--· ó p·or·· lo.-- :funci~n ma!!, 

- dibu1ar es patog~mónica de :fractura. Esto provoca dolor 

en muchos casos. 

6.- La incapacidad f'uncional se manif'iesta porque el pacie~ 

te no puede masticar, por el dolor o por la movilidad -

anormal. 

7.- El trismo es frecuente especialmente en las f'racturas -

del ángulo o de la rama ascendente. 

Este es.un espasmo reflejo que pasa a través de loe ne~ 

vios sensoriales de loe segmentos Óseos desplazados. 

8.- La laceración de la enc!a puede verse en l~ regi6n de -

la f'ractura. 

9.- Se puede notar anestesia, especialmente en la enc!a y -

en el labio hasta la l~nea media, cuando el nervio alv~ 

olar inferior ha sido traumatizado. 

10.- La equi~osis de la mucosa o de la enc!a en la pared li~ 

gua1 o bucal puede sugerir el sitio de la fractura. 

11.- Salivaci~n y Halitosis. 

Las f'racturas en la mand!bula se sospechan f'~cilmente exam! 

nando la oclusión dental. El paciente con frecuencia admite 

que no muerde bien y que sus dientes no encajan normalmente. 

Las fracturas de la boca casi siempre se detectan por expl~ 
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raci6n; se : nota un desplRza~l.ento_ de la línea al veolnr y de.!!, 

taria inferior. La palpnci6n del borde inferior de la man­

d!bula· mueetra solución de continuidad del hueso. Las fract~ 

ras del c6ndilo se descubren pidiendo al paciente que abra y 

cierre la boca. Si hay fractura condílea unilateral la línea 

m~dia de la mandíbula se desplazará hacia el lado de la fra~ 

tura al abrir la boca. El dolor a la pal.pacióii sobre la ª!.. 

ticulaciSn t/mporomandibular al abrir y cerrnr la boca ea 2 

tro d~to útil para diagnóstico. 

Las caracter.!sticas sintomáticas, propias de la fractura m~ 

xilar, como en la mandíbula, no tienen gran valor diagnósti­

co, pueo en este caso la sintomntolog!a es aún más copecial, 

ya que como ne dijo, se trata m&s que una fractura, del des­

pegamiento de las suturas. Por ello,para establecer el diag­

nostico e6lo podemos valernos de loa antecedentes, de la t2 

pogrer!a de la equimosis y de la circunstancia de que loa 

puntos dolorosos corresponden a la dirección de las suturas­

del maxilar con los huesos contiguos; igual~U~ la mand!bula­

el signo de fractura del maxilar es la pérdida de la rela- -

ci6n interdentomaxilar. El estudio radiogr&fico confirma el 

diagn6atico. 

En 1a ~ractura horizontal de LE FORT I cuando la fractura e~ 

t' a nivel m'a alto, las inserciones del músculo pterigo! 

deo eat'n incluidas en el r~agmento libre movido hacia atr'o 

y hacia abajo en su parte posterior dando como resultado una 
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mordida abierta. Al.guno.a· ·f'racturBs. estií.n deprimidas a lo la.!:_ 

go de las l!neo.s de eepo.raci6n. 
0

Muchae f'raCturas horizonta-­

les del maxil.ar no están deepl.azadas y por l.o tanto el. diaK 

n6stico no se hace en el primer exámen. 

El trauma se puede ver en l.os l.abios, dientes y carrillos.Si 

no están traumatizados severamente l.os dientes anteriores d~ 

- ben tomarse entre el. Índice y el. pulgar movie'ndolos hacia 

atrás y hacia adelante. En los molares se deben mover de ma-

nera similar, primero hacia un l.ado luego hacia otro. El. m~ 

Xilar f'ro.cturado será m6vi1. 

El hueso impactado distal.mente no se mueve, pero se puede h~ 

cer el dlagn6stico observando l.a maloclusiGn. 

En la f'ro.ctura piramidal toda la porción media de la cara e~ 

tá hinchada, incluyendo nariz, labios y ojos. El paciente 

puede presentar una coloraci6n rojiza del globo oc~lo.r por -

l.a extravaeaci6n subconjuntival. de nungre además de los pár-

padoe amoratados. Hay hemorragia nasal. Si ve un líquido-

claro en la nariz se tiene que dirercncio.r la rinorrea cef'a­

l.orraqu!dea del moco de un catarro nasal. Una prueba emp~ri­

ca consiste en colectar algo de l!quido en un po.ftuelo o pafto 

de lino. Si al secarse obra como almid6n, ea moco; si no¡ es 

l!quido ccral.orraqu!deo que se ha escapado a través de la d~ 

ramadre como resultado de la fractura de la lámina cribifor-

me del hueso etmoides. Las fracturas sospechosas en el. maxi-

1ar debe hacerse cuidadosamente y con el menor movimiento p~ 



aible. No se hace palpación del maxilar en presencia de l!-­

quido nasal hasta que se ha eliminado la posibilidad de que 

sea líquido cefalorraqu!deo. 

En la fractura transversa loa signos orbitarios son importaE 

tes neurol6gicamente. Si un ojo está muy dilatado y fijo,hay 

el 50 por 100 de probabilidad de muerte por lesión intracra­

neal, y si ambos ojos están afectados, hay el 95 por 100 de 

probabilidad de muerte. 

El neurocirujano debe diferenciar este signo cuando se pre­

senta con traumatismos debidos a otros estadmtales como a~ 

coholismo, norrinoman!a, glaucoma y operaciones oculares ªll 

teriores. Se debe buscar la rinorrea cefalorraqu!dea, fract~ 

ras del craneo, otros signoe neurológicos y también hemorra­

gia 6tica. 

El sangrado de loa o!dos suele revelar una fractura de la f~ 

sa craneal media. Sin embargo, el traumatismo del o!do exteT 

no , las heridas del cuero cabelludo y las fracturas del -­

c6ndilo tienen que ser diferenciados. 

La palpaci6n se debe hacer como se describió antee. Cuando -

se sospecha la fractura del maxilar, se debe palpar el borde 

intraorbitario en busca de un deenivel en el hueso lateral -

de la 6rbita. Si el piso de la 6rbita está deprimido, el gl~ 

bo ocular baja. dando comoresultado la diplo~ia. 

Las Cracturas del maxilar, en particular del maxilar demaai~ 

do m6vil, se demoetrar'n moviendo los dientes anteriores del 
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maxilar, intentando mover éste hacia arriba y abajo, o hacia 

dentro y afuera. 

La palpación del borde orbitario siguiendo la circunferencia 

completa muchas veces demostrará fractura desplazada, ésta -

exploración es más útil cuando se pa1pan ambos párpados, ca~ 

parando los dos lados. La fractura del borde orbitario con -

frecuencia se acompafta de diplopía, la cual es más notable -

cuando el paciente mira hacia arriba. Las fracturas del pioo 

orbitario, deben sospecharse cuando e1 paciente es incapaz -

de girar los ojos hacia abajo y afuera. 

La pérdida de la sensibilidad en el área inervada por el su­

borbitario es común en fracturan del arco cigomático, con d~ 

lor al abrir la boca\ secundario n la presión contra el mti.!!. 

culo masetero, casi siempre indica fractura del arco cigomá­

tico. 

Las fracturas de los huesos faciales, suelen ser muy fácilen 

de detectar por cxplorución física. 

A continuaci6n mencionamos algunos exámenes que se realiznn­

para detectar unn fractura en cualquier~ de los dos maxila-­

res: 

A.- Fracturas de la mandíbula. Debe verificarse la ocluaión­

dental¡ las .fracturas deaplnzad:is se localizan casi oie!!l. 

pre por inapccción de .loa dientes y alveolos. El pacien­

te con frecuencia admite que sus dientea no permanecen -

juntoa en la poeiciGn usual. 
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Cuando hay fractura del c5ndilo, la mandíbula se desv!n 

a la derecha o izquierda según el lado de la lesi6n, al 

abrir o cerrar la boca. La palpación del borde inferior 

de la mandíbula demostrar~ irregularidad del contorno -

6seo, con movimientos libres de los fragmentos. El do­

lor en el lado de la fractura es hallazgo constante,pu~ 

de encontrarse equimosis en ln rcgi5n de la fractura, -

fuera o dentro de la boca. Puede presentarse desgarro -

de la mucosa bucal con hemorragia, 

B.- Fracturas en el maxilar. La inepecci6n de la cara es im­

portante para descubrir fracturas del maxilar. Puede pr~ 

sentarse intenso aplastamiento, acortamiento, o alarga-­

miento de la cara. Los dientes superiores ~ueden sobrep~ 

nerae a loa inferiores u observarse mordida abierta. La 

movilidad anormal puede encontrarse cogiendo los dientes 
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, .: -· 
antera superio_res o loa ~lveolos e intentando mover el -

maxilar arriba y abajo o adentro y aruera. 

c.- Fracturas del cigoma y arco orbitario. Pueden notarse ~ 

quimoeis palpebral y hemorragia subconJuntiyal;el pacieE 

te por lo general se queja de embotamiento de labio sup~ 

rior y enc!as. La palpación simultánea del contorno de-

ambos arcos orbitarios de ordinario revela pGrdida de la 

continuidad en uno, en especial cuando oe le compara con 

el lado opuesto intacto. Si el examinador se coloca por-

encima de 1a cabeza del paciente, la palpación simultá--

nea de los arcos orbitarios interiores casi siempre rev~ 

lar' depresiones comparando el nivel de los dedos del --

examinador. Las variaciones en el nivel de la pupila o -

el rabillo del oJo cuando se comparan con el lado opues-



to, indican depreei6n del arco orbitario laterai. 
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TRATAMIENTO: 

La base del tramiento en las fracturas consiste en alinear­

de forma apropiada el hueso daftado de modo que se restaure­

su runción y contorno. Esto se consigue reduciendo los ex-­

tremas de la fractura y colocándolos en su posici6n anatóm! 

ca correcta, rij~ndoloe en posición e inmovilizando el hue­

so para conseguir la curación de la fractura. 

La mayor~a de las fracturas mand!bularee simples son haata­

ln fecha lasmás fáciles y mas sencillas de tratar mediante­

técnicas cerradas muchas de las cuales se reducen a una f! 

Jación interdentomaxilar. 

El término que denota la colocación del hueso, es reducción 

de 1a fractura. El término que se utiliza para mantener la 

poaición, es fijación. 

Los principaleo objetivos en el tramiento de las tracturas­

de la mandíbula comprenden lo siguiente: 

1.- Restablecer la ocluai6n funcional y las relaciones en­

tre los arcos dentarios. 

2.- Preservar y proteger 1a dentición 

3.- Lograr la reducci6n y tijac16n de la fractura tan pron­

to como lo permita la valoraci6n quirúrgica. 

4.- Mantener eltTauma quirGrgico a1 m!nimo. 

5.- Tener en mente los aspectos estSticos, el bienestar g~ 

nera1 y confort del paciente. 

La deciai6n final para valorar el tratamiento de cualquier~ 
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mandíbula, depende de 1a preparaci~n· integr~l del paciente 

y el tipo de fractura involucrada. Algunos aspectos impor-­

tantee de considerar a1 decidir cu&l es el mejor manejo de­

una fractura, comprenden los siguientes: 

l.- La edad y cooperac~ón del paciente. 

2.- La dentición presente: 

A.- Dentici.Sn decidual (obsérvese la ext·e.ñeióri -de la r.!:_ 

abeorci.Sn radicular). 

B.- Dentición permanente (obsGrvese la extensi6n de1 d~ 

a arrollo radicular), 

c.- Areao desdentadas. 

D. - Dientes o.linea.dos con la fracturo.. 

E.- Dientes fracturados con o sin pulpa involucrada. 

J.- Extensión del traumatismo óseo (hueso alveolar y/o ba-­

sal): 

A.- Fracturas simples o mGltiples 

B.- Fracturas eimples, compueetae o conminutas 

c.- Pérdida de sustancia 6sea 

4.- Control de los fragmentos óseos mediante: 

A.- Reducción cerrada o abierta 

B.- FiJaci6n esquelgtica 

(1) Utilización de clavos esqueléticos extrabucales­

(clavos de :f'ijacicSn o de preci~i6n). 

(2) Alambrado circunferencial de pr6tesis o férulas­

dentarias. 
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(3) Clavos intraGseos. 

( 4) PJ.acas 6seas. 

c.- T~cnicas cranoeraciales. 
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A) ,REDUCCION CERRADA: 

Hay varios ~étodos de reducción. La mas nencilla es la redu~ 

ciSn cerrada, ea decir, la maniobra que no expone quirGrgic~ 

mente al hueoo. 

Las rracturns de los mnxilarc~ nupcrlorcn y mandíbula pueden 

reducirse manualmente. En lnn frnc~uras vlcjas donde los ses 

mentas del bueno no ne mueven lJl1rcmc11te, la tracci6n hecha­

por las bandas de hule entre los huesos ejerce una fuerza -­

continua poderosa qtic reducr la fractura en 15 minutan a ---

24 horas. La trncci6n elástica vence a tres factores:La acci:., 

6n muscular activa que desv!a los fragmentos (causa princi-­

pal de la malposici6n), el tejido conectivo organizado en el 

sitio de la fractura y la malposición causnda por la direc-­

ción y fuerza del traumatismo. Muchas veces la fractura del 

maxilar superior est~ empujada hacia atrás por la ruerza y -

debe traerse hacia adelante con la manipu·lación o la tracci-

6n eláotica. Rara vez eotoo huenos requieren la separación -

quirúrgica con la excepción del caoo del tramiento retardado 

cuando la rractura ha oanado en mala posición. 

Con este siotema se fija la arcada superior a la inrerior m~ 

diante cualquiera de loo variadoo métodos que existen. El 

principio b'eico en el cual se fundamenta este tramiento es 

el. de situar loe dienten en una oclusión adecuada, de forma­

que loe fragmentos mand!bulares rracturadoe queden forzados­

bacia la posición adecuada o apropiada. 
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Los m~todos m&s empleados son las ligaduras con alambre y --

los arcos-barra vestibulares. 

- ARCOS VESTIBULARES: 

El arco-barra consiste generalmente en una cinta plana de m~ 

tal con pequeftas proyecciones como 1 cm. a lo 1argo de su a~ 

perficie para el anclaje de las bandas de goma y de los ala~ 

brea. Estas barras quedan ligadas a loe dientes del maxilar-

y de la mandíbula. 

Los arcos met&licoa se expenden en metales duros y blandos. 

Los de metal duro son difíciles de manejar y se pueden adap-

tar mejor a los dienten tomando una impresi6n previa y con--

feccionando unos modelos a 100 cuales se adapta el arco. La 

barra blanda se puede adaptar fáci1mente a los dientes en la 

boca y es menos probable que cause movimientos ortod6ncicos-

de los dientes. 

Este procedimiento se puede realizar bajo anestesia local o 

general y, en ocasiones de emergencia, incluoo sin anestesia. 

-Arco simple: eo una media cafta conformada sobre la arcada y 

fijada a los dientes (tig.6}mediante una ligadura simple,que 

abarque en corbata a1 cuello del diente 1 sin lesionar el Fe!, 

tón Gingival (rig.8) o mediante una ligadura en U (rig,7) o 

en 8. 
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-Arco de pont: Está constituido por dos bandas de ortodoncia 

con un sistema de atornillado del lado interno (fig.9a) y --

del lado vestibular, un tubo en el cual viene a introducirse 

la extremidad fileteada de un arco de bronce (fig.9b). 

La colocaci6n de los arcos comprende tres tiempos: ajustado, 

puesta en su sitio y atorni1lado del arco, fijaci6n de este-

Gltimo sobre los dientes. (fig.9c). 

Este arco no puede ser utilizado m's que para una fractura -

sin desplazamiento o ya reducida. 

b 

q 

-Arco de palfer-aollier: Utilizar un hilo doble de acero o.8 

mm. sobre uno de loe cabos, confeccionar una serie de topes -

que aervir'n de anclaje (fig.10) contonear con el extremo -­

del Gltimo diente y "ceftir 1
' mediante ligadura. 
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-Arco dentado (fig.lla) y arco de ganchos (llb) de duclos:­

Entán formados por una banda de acero inoxidable de 2mm. de 

largo y 0.06 mm. de espesor. Sus sistemas de anclaje tienen 

2.5 mm de altura por 2 mm. de largo. Estos arcos son muy -­

utilizados. 

Q~I/¡ 

b¡¡ ti?! CJ~ 

14 

-Arco de Ginestet y Servais (simal): Los topes1oon dimensi2 

nea m's importantes y de forma m~s retentiva: Los arcos si~ 

ples (fig. 12b) tienen 0.5 o 0.10 mm. de espesor. Los arcos 

modificados (fig.12a) de un milímetro de espesor, est'n pr~ 

vistos de tubos cuadrados laterales, con tornillos de cie-­

rre, y de una argolla anterior para tracciones intercr,neo­

maxi1·ares. 
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-LIGADURAS DE ALAMBRE: 

Instrumentación: Hilo de acero blando de 0.35 o o.40 mm., o-

hilo de latón comercial de 0.37 mm. Pinzas de bocados finos-

u oblicuos para pasar el hilo .. Pin~as tipo p~an o porta agu-

Ja de doyen, para apretar los hilos. Tijeras para hilo metá-

lico. Aparato de torsión de loute-gincster (rig.7). 

Técnica general~ Verificar en primer lugar si el pauaJe del-

hilo ea posible. Teniéndolo con la pinza fina acodada, delaE 

te d~l espacio interdentorio del lado vestibular. Atravesar­

ein lesionar, el festón gingival (fig.4) Retomar el hilo del 

lado palatino o lingual y pasarlo al lado vestibular atrave-

sando el espacio interdentario siguiente; evitar toda torsi-

5n del hilo sobre su eJe (rig.5). 
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Cierre deJo!I hilos: Asir s~1idamente ·loa dos cabos con una pinza 

de p~an o de doyen. Comenzar la torsión manteniendo estirado 

el hilo (fig.6)Seleccionar el cabo a 5 o 6 mm. del cuello y 

doblarlo para no leaionar la mucosa. Colocar encima una pe-­

quefta bolita de steno o resina (siempre torcer en el sentido 

de las manecillas del reloj). 

El aparato de loute-ginestet (simal) (fig.7) permite. reali-­

zar las torsiones muy apretadas, de perfecta regularidad,sin 

riesgo de ruptura o de aflojamiento. Luego de haber pasado -

el hilo alrededor del cuello del diente elegido, introducir­

los dos cabos en el oriricio eituado en la extremidad infer1 

or del instrumento (fig.7c)Hacerlo salir de nuevo por la 

abertura ouprayacente (tig.8) Angularlo s6lidamente en esta­

posici6n llevando hacia abajo el vastago (fig.8a,9 y 10). P~ 

ra hacer esto, mover el tornillo más pequefto (fig.7a). Luego 

tirando eobre este ~ltimo, tender el hilo. Despu&s deslizar­

el cuerpo del aparato de·modo de conducir su extremidad inr~ 
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rior en contacto con e1 cue1lo de1 diCnte (rig.11). Fijar e1 

instrumento en esta posici6n bajando ~i t~rni1lo-má~ grande-

Hacer girar el aparato alrededor de su eje mayor las veces -

que sea necesario para obtener la longitud de torsi6n reque-

rida. Levantar el vástago moviendo el tornillo máo pequefto -

(rig.13) Se ejecuta torsi6n de gran precisi6n. 

" b Hnn,g;z: (.::@§ILJlc 
1 
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LIGADURAS DE ALAMBRE : .. OL 

Loe principalco tipos de ligaduras son: 

Ligadura de lcblanc: Colocar a1rededor de cada cuello de loo­

dientes antagoniotaa una ligadura simple (~ig.la). Luego vol-

,, 
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ver atar los alambres para una nueva retorcida (fig.lb). 

Es u~ procedimiento rápido indicado para un· bloqueo provisi2 

nal. 

Ligadura de Ivy: Este es un procedimiento de elección. Tomar 

un hilo de unos 15 cm. d~ largo. En su medio hacer un bucle 

plegando el hilo sobre un instrumento liso de 2 a 3 mil!me-­

tros de di,metro realizar de una a dos torsionee (fig.2a).I.!!, 

traducir, de afuera hacia adentro, los dos extremos en el e.!!_ 

pacio interdentario elegido (fig.2b). 

Hacerlos volver por separado hacia el vest!bulo despu~e que­

cada uno de ellos ha contorneado el cueilo de loe dientes 

bordeando el espacio interdentario determinado. Pasar uno de 

los hilos por detr's del rizo (rig.2c) de preferencia, o en­

la torsi6n (fig.2d) o en el propio rizo (tig.2e). Este llti-

mo procedimiento es deeaconaeJable pues el rizo puede desli­

zarse en el espacio interdentario después del cierre de las­

.dos extremidades libres del hilo. 

Completar la fiJación practicando una nueva torsiSn sobre el 

rizo. Colocando estas ligaduras sobre los grupos de dos die.n. 

tes antagonistas, a vece.e de cuatro si su resistencia es ªº.!. 
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pechosa. 

Reunirlos·, medía~te hilos de acero o mediante hi1os e1¡sti-

coa' que pasen através de 1os rizos (í'ig.1 1 2 1 3). 

Ll~adura en eeca1a de ponroy: (tig.2,3 y 4). De un extremo a 

otro de una fractura, encerrar un grupo de dienten por una -

ansa de hi1o de acero. Reunir 1os dos cabos mediante a1gunas 

torsiones(rig.2~). 

En cada espacio interdentario pasar una ansa met&lica, disp~ 

esta en rorma de U horizontal, a1rededor de laprimera 1igad~ 

ra (tig.2b). Apretar sucesiva y progresivamente todas las -

aneas hasta obtener 1a tensi6n deseada (rig.3). Cuando exis-

te una brecha dentaria. co1ocar un pequefto cilindro de mate­

rial p1lstico, horadado en su centro, dc1 largo del diente -

ausente (fig.4a). Este 11atravesado por los dos hilos, se op~ 

ne a un eventua1 desplazamiento de los fragmentos 6oeos lue-

go del cierre. 
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Ligadur11 de duut.rey: Pa.r:i un diente aislado, preparar una ª.!!. 

met,lica con un bucle bnstantc crandc en ou medio como pa 

ra una Ugndurn de luy (fig.2u). 

Circundar el diente en el cuello con los dos cabos y pasar -

uno de ellos en el ojal. Apretar (flg.5). 

FGru1ne: Uno de los m~todos mGo populnren parn el tramicnto-

de f"racturo.a mnndíbulo.rco eo el empleo de férulas de metal -

col.a.do o de acrílico. 

Se toman impresiones y oe vacian modelos. Con cera del cali­

bre 20 Ge confecciono. una r~rula que cubre las coronas de --

loa dientes con unas barras que llenan el. espacio de las pi~ 
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zas pe~~idas. Es~a férula se cuela en una sola pieza y se e~ 

menta en su sitio después de la reducci6n manuan de la frac­

tura. 

Esta técnica ha ca!do en desuso hoy día por motivos obvios.­

La toma de impresión suele resultar bastante dolorosa y dif~ 

cultosa para el paciente; La alineación de la rractura sobre 

el modelo predispone a error; el tramiento en conjunto requ! 

ere mucho tiempo y el tramiento definitivo queda sustancial­

mente retrasado. 

-FIJACION CON AGUJAS OSEAS: 

La fijación mediante agujas óseas vino a ser un m~todo muy -

común de tratamiento durante la segunda guerra mundial, cuyo 

empleo ne extendió a un gran número de rracturas mandibula-­

res. La característica más saliente que poseía este sistema­

nobrc otros tipos de riJaci6n era que se podía evitar la ri­

jaci6n intermaxilar. 

Una ventaja de este método era la facilidad de tratar una 

fractura relativamente complicada en un tiempo inmediato y­

la simplicidad del equipo y de la técnica operatorio, que P2 

día llevarse a cabo en equipos de socorro, en hospitales e -

incluso a bordo de navíos. Las desventajas de la riJación -­

con agujas son las siguientes: 

l.- La estabilidad absoluta es dir!cil de corregir sin una -

inmovilizaci6n adicional de ln mad!bula, mostrando una -

tendencia al empleo de las barras de conexión o de ~ija-
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dores universales. Esto se debe partic~larme~te al pode­

roso efecto de palanca ejercida por los músculos y a un­

cierto grado de movimiento de muelle y de vaivén que pro 

porcionan las barras. 

2.- El aflojamiento de las agujas en el hueso es el resulta­

do de una acción osteocl&stica sobre el hueso cuando se­

ejerce algún esfuerzo sobre las agujas. 

3.- La infeccló~ se puede transmitir a lo largo de la l!nea­

de inserci6n de una aguja hasta los tejidos y causar -­

una osteitia. 

4.- La aplicación de estos dispositivos es engorrosa y difi­

cultosa para·que el paciente desempeffe sus actividades -

normales e incluso impide que adopte una posici6n confo~ 

table durante el sueno. 

5.- En vista de estas posibles dificultadea, se aconseja in­

ternar al pBciente en un hospltal durante el período de­

tramiento. 

T&cnica operatoria: Emplear la anestesia general, los apara­

tos empleados consisten en clamps, agujas y varillas de ace­

ro inoxidable de varias longitudes. El primer paso es delio~ 

ar la zona operatoria teniendo en cuenta la línea de fractu­

ra, la localizución de loe grandes vasos y nervios, el canal 

mandibular y loa ápices de loe dientes. Es importante deter­

minar bien la línea de fractura de modo que las agujas no 

queden demasiado cerca. 



Se colocarán agujas en cada lado de la l!nea de fractura. e~ 

da aguJa debe estar un poco angulada a partir de la línea m~ 

din, de rorma que converjan ligeramente. El primer pin o ag~ 

Ja deberá situarse aproximadamente a l cm. de la línea de -­

fractura, de modo que evite el canal mandibular. La segunda­

agujn se colocará 2 cm. por debajo de la primera. Pnrn fijar 

lao agujas se utiliza una fresadora manual.Una vez se ha de­

terminado el sitio de la punción, se mantiene tensa la piel­

que recubre la zona. La aguja colocada en la fresa ae i11tro­

duce n través de la piel en direcci6n al hueso. 

Con una presi6n mediana se va accionando la fresa lentamente 

para evitar el calentamiento del hueso por la fricci6n, de -

forma que la aguja vaya penetrando por la cortical externa 

La aguja debe penetrar en la cortical interna por completo,­

descansando finalmente s6lo a 1 6 2 mm. dentro de loa teJi-­

dos blandos internos. La segunda aguja se sitúa de una forma 

similar. Una vez sacada la fresa y probada la estabilidad de 

lao agujas, se colocan los sujetadores Juntamente con una v~ 

rilla de conexión que se ap1ica para conectar 1as doo ~guJas. 

A continuaci5n oc colocan las aguJae idénticamente en la pa~ 

te opuesta de la línea de fractura. 

El exámcn postoperatorio non indicará si la reducci6n ha si­

do bien realizada. Si han de hacerse reajustes, que se pue-­

den practicar aflojando los sujetadores y volviendo a co1o-­

car en posicí5n las diferentes partea. 
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B).- REDUCCION ABIERTA 

La reducción abierta de la mand!bula rracturada comprende la 

exposición quirúrgica directa de la zona de fractura, 1a re­

ducción manual de los fracmentos y la fijación mediante lig~ 

dura metálica directa sobre e1 hueso. Esta indicada y se usa 

sobre todo, en aquellos casos que se resisten a los tramien­

tos por los métodos cerrados tradiconalee. Al obtener una v.!_ 

sión y un acceso directo, consigue una perfecta reducción y 

fijación bajo condiciones favorables. 

una ventaja de este método es la visualización directa de 

las partee fracturadas y, por ello, una mejor reducción. 

Otra ventaja ce la fijación firme. Loo dientes pueden aflo-­

Jarse, los alambreo y loe aditamentos pueden zafarse, pero -

loo extremos del hueso todav!a siguen adaptadoo. 

El sitio más común para la reducci6n abierta es el &ngulo de 

la mand!bula. 

TECNICAS: Se descubre el hueso y ee ve la fractura. Si la 

corteza media falta en un segmento de algún fragmento, la o~ 

tunci6n de los orificios de la rre?a tendrá que desplazaree­

hacia atrás, hasta que ambas paredes corticales del fragmen­

to puedan ser atravesadas por una perforación. 

Un separador plano y angosto se coloca del lado meoial del -

hueso desde el borde inferior, para proteger los tejidos - -

blandos subyacentes. El segundo ayudante mantiene el separa­

dor superior de teJidoo blandos a través de la cara con la -
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mano derecha, y el separador plano en el borde inferior de -

la mand!bula con la mano izquierda. El primer ayudante sost! 

ene la Jeringa con solución salina y el aspirador. 

La primera perforación se empieza en el fragmento anterior,­

cerca del borde inferior a 0.5 cm. del foco de fractura. La 

punta del taladro debe estar afilada. La rotación se hace 

lentamente hasta que comienza la perforación. Entonces se a~ 

menta la velocidad, cuidando que no se queme el hueso. 

Be irriga el sitio de perforación con soluci6n salina. Se -­

quita entonces el taladro; se practica otro orificio arriba­

del primero en el fragmento anterior. Nq debe atravesar con­

ducto alveolar inferior, sino estará un poco por debajo de -

61. Suele convenir colocar un alambre de calibre 24 en esta­

perforación inmediatamente despu~s de quitar el taladro; sus 

dos puntas se toman con una pinza hemoetática fuera de la h~ 

rida. 

Se coloca de nuevo el separador plano debajo del fragmento -

posterior. Se empieza un orificio cerca del borde inferior,a 

0.5 cm del foco de fractura. Se hace perforación lo más arr! 

ba posible de la primera, algo por debajo del conducto alve~ 

lar interior¡ por ella se pana un alambre y se sujeta fuera­

de la herida. 

El brazo medial del alambre en el orificio nnterosupcrior, -

cruza la l~nea de rracturay se introduce en la perroración -

pÓeteroinferior, desde la corteza media hasta la 1ateral. 
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Suele ser difícil localizar la perforaci6n desde abajo. Se­

puede ganar tiempo colocando un alambre delgado de calibre-

30 en el segundo orificio, de afuera hacia· adentro ee dobla 

el alambre y la presilla se introduce en la primera perfor~ 

ci6n. Cuando se toma con una pinza hemostática pequena y 

curva desde la parte meaial, el brazo mesial del alambre 

original se paea ~orla pr~silla y ee dobla hacia atrás 3 c~ 

El alambre doble delgado se lleva hacia arriba, teniendo 

cuidado de enhebrar el alambre original a travée de la per 

foraci6n. Se pinzan amboe caboe del alambre original fuera­

de la herida. 

El brazo mesial del alambre en la perforaci6n posterosupe­

rior se introduce através de la perforación anteroinferior 

de afuera a adentro, utilizando una técnica similar de pr~ 

silla de alambre delgado luego se sujeta fuera de la heri­

da. 

Si hay teJidoe blandan y otros desechos entre los fragmen­

tos del hueso, deben quitarse en cae momento. Si es neces~ 

rio, se hará desbridamiento amplio antes de colocar loa -­

alambrea. Se aJuetan loe alambres mientras el ayudante maE 

tiene loa bordee 6seos en reducción. Después que los alam­

bres se han apretado hasta 3 milímetros de la auperticie -

del hueso, ae coloca un pequefto elevador de periostio en -

el lado interior del hueao, y el alambre se aplasta contra 

el hueso. El portaaguJaa toma la porci~n de alambre de la-
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penúltima vuelta, se hace tracci6n hacia arriba y se voltea-

hacia abaJo sobre la superficie del hueso. 

Se cortan loe alambres en una longitud de 0.7 cm. y los ca-­

boa se introducen cuidadosamente en las perforaciones más 

cercadas. Despues de poner los puntos de la piel, se coloca­

un pequefto pedazo de ray6n estéril sobre ellos. Sobre el ra­

y6n se ponen tres compresas de gasa de 10 por 10 y se manti~ 

ne en el lugar. 

Se colocan muchas tiras del gadas de tela adhesiva de 22.5cm 

de longitud sobre loo vendajeo y la piel, con cierta tensi6n 

pues conviene un apGsito a presi6n. Se cubre la cabeza del -

paciente con un gorro de operar. Se coloca un rollo de tela­

adhesiva el&otica alrededor de la barbilla, vendaje y la ca­

beza. 

C).- DE FRACTURAS ESPECIFICAS: 

Fracturas del cuerpo; Ea una de las localizaciones más free~ 

entes de las fracturas y suelen ser tratadas de unatorma si~ 

ple por cualquiera de laa formas de tijaci6n intermaxi lar -

descritas anteriormente. Si la l!nea de fractura está situa­

da en el molar y el canino y los dientes están sanos, podrán 

conservarse. La acci6n •uscular tendrá a mantener el tragme~ 

to posterior en oclusi6n y la barra o arco vestibular interi 

or ae colocar' desde la l!nea de fractura hasta loa molares­

d el lado opuesto. La coloc•ci6n de tracci~n el,stica reduci­

r& la fractura· y reetaurar' la ocluailSn. 
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La cuesti6n de si o no extraerse los dientes de una zona de­

fractura se presenta con bastante frecuencia; sin embargo,no 

hay una respuesta definitiva, ya que existe una granamplitud 

de op~niones. Antes de1 advenimiento de 1os antibi6ticos se 

consideraba poco seguro mantener los dientes en la 1!nea de 

fractura, especia1mente si éstos se ha11aban danadoe o frac­

turados o tenían a1guna l~si6n extensa de caries. 

A pesar de que estos casos acostumbran a reso1verse bien, no 

podemos negar que existanciertos riesgos y que,en ocactones, 

pUede preeentarse una infecci6n. Inclusive, aun tratándose -

de infecciones 11geras en e1 período de cicatrizaci6n y cur~ 

~i6n pueden dar 1ugar a fa1tas de uni6n; por otra parte, ·de­

bemos tener en cuenta que pueden presentarse extensas infec­

ciones inc1ueo con el emp1eo de antibi6ticos, por ello cona~ 

deramos que los dientes dudosos de la zona de fract~ra deben 

eliminarse y lleva~ a cabo un tramiento definitivo desde el 

principio, a no ser que exiotan contraindicaciones urgentes­

de la intervenci6n quirGrgica. 

Fracturao del ángulo: Suelen presentar los mismos problemas 

discutidos antes, al hablardel control del fragmento poste­

rior. Si este fragmento tiende a desplazarse, la reducci6n­

abierta aerl el tramiento de elecci6n. Los dientes 1esiona­

dos e involucrados deber'n extraerse de la zona de ~ractura 

si ea posible. J,os dientes protundame~te impactadoa. ei no 

est'n directamente en la l!nea de fractura, ee dejarln en -
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posici6n, teniendo en cuenta el grado de infecci6n que .se·~~ 

produciría al intentar extraerlos y pensando por otra parte­

que no están contaminados. 

Primero se practicar~ la extracci6n de los dientes y. el-_.cie­

rre de las heridas con suturas, siempre que sea posible; lu~ 

go,ae aplicar' la fiJaci~n intermaxilar. 

El tratamiento quir~rgico se podrá realizar en el momento -­

oportuno cuando el edema y el hematoma hayan remitido o bien 

inmediatamente, si no existen contraindicaciones. 

-Fracturas de la rama ascendente: Pueden producirse en una -

direcci6n oblicua desde la escotadura sigmoidea hasta el bo~ 

de.posterior del 'ngulo o bien desde el borde anterior obli­

cuo hacia el ángulo y también pueden horizontales desde el -

borde anteior hasta el borde posterior. El desplazamiento de 

las fracturas suele eer m!nimo debido a la acci6n ~erulizan­

te del músculo masetero y del pterigoideo interno, siendo s~ 

riciente la reducci6n cerrada con riJaci6n intermaxilar, pa­

ra obtener buenos resultados. Si el excesivo desplazamiento­

conetituye un problema, estar& indicada la reducci6n abierta 

por el procedimiento de risdon. 

-Fracturas del proceso condileo: Se pueden localizar dentro­

de la clpsula articuar temporomandibular o ruera de la c&ps~ 

la o bien pueden extenderse a la regi6n subcondilea. 

Bon muy coaiunea y suelen ir asociadas a rracturas de otrB.a -

~reas, normalmente como una rractura secundaria al lado opu-
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es.to al que ha recibido el golpe. A menudo son bilaterales y 

se presentan Junto con una fractura sinfisal. Pueden' presen­

tar varios grados de desplazamientos de lo. cabeza del c6ndi­

lo en relaci6n a la rama ascendente y asimismo pueden estar­

complicadas con disloco.ci6n y desplazamiento de la cabeza 

fuera de la fosa cond!len. 

Se nota dolor en la regi6ll cod!lea con limitación del movim~ 

ento y dolor a la pa1po.ci6n. A menudo existe un abultamiento 

o hinchaz6n en la región preauricular y, en ocasiones, la e~ 

beza del cóndilo se puede palpar bajo la piel, cuando se ha 

producido una dislocación lateral muy pronunciada. La mandí­

bula suele estar desviada en su totalidad hacia el iado are~ 

to con contactos prematuros de los dientes posterioreo, con­

una mordida abierto. anterior y una mordida cruzada en el la­

do o.recto. 

Loe casco bilaterales ofrecen con frecuencia unaretrusi6n de 

la mandíbula, acortamiento de las ramo.o ascendentes_ y mordi­

da abierta anterior. 

El tramiento de estas fractura.o se sigue normalmente por mé­

todos cerrados. Se colocan arcos mandibulares y se lee apli­

ca .tracción elástica para llevar los dientes a la posici6n­

de oclusi6n. La fi,1aci6n se mentiene de dos a cuatro semanas 

pero durante este per!odo deben a.brirae y sepa.rae la.e· arca-­

das y moverse la articulac16n varias veces para prevenir la 

anquilosis del c6ndilo. Debe hacerse notar que 8ete trata- -
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miento no logra reducir la fractura. 

-Fracturas del proceso coronoideo: Estas fracturas son suma­

merite raras y si los desplazamientos no son severos, no ha-­

ce falta sino observar un corto per!odo de fijación interma­

xilar. La ferulización proporcionada por loe músculos y las­

facias musculares suele servir para evitar los desplazamien­

tos, pero los movimientoa funcionales pueden causar posteri­

ores desplazamientos que interfieran en su fijación y conso­

lidac i6n. 

LA ALIMENTACION EN LOS PACIENTES CON FRACTURAS: 

En el período postoperatorio se administrarán, tan pronto c~ 

mo aea posible, alimentos y fluidos, si el personal auxiliar 

está familiarizado con el problema de las náuseas y vómitos­

y sabe como resolverlo. Al cabo de 24 ó 48 horas comienza a­

administrarse una dieta líquida rica en proteínas y en calo­

r!ae con un suplemento de proteínas, vitaminas y minerales. 

Una vez que el paciente ha abandonado el'hospital, se le - -

prescribe una dieta similar. 

Los suplementos se prescriben para asegurar una ingesta nu-­

tritiva adecuada. La dieta puede consistir en alimentos com~ 

nea de consi~tencia cremosa. La carne ea un alimento muy im­

portante y, ai se administra picadat puede ser ingerida en -

cantidades normales lo mismo que cualquier otro alimento. 

toa a1imentoa infantiles preparados orrecen una amplia vari~ 

dad y acostumbran tener una consistencia adecuada. Los Jugos 
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de ~rutas y vegetalee,las bebidas de leche y huevos, las s~ 

pas fluidas, las cremas de cereales, el café, el té y otros 

brebajes pueden ayudar a estos pacientes a nutrirse de for­

ma adecuada y a llenar sus necesidades nutritivas. 

TIEMPO DE INMOVILIZACION Y PERMANENCIA DE LOS APARATOS: 

Aunque no existe un tiempo l!mite definido para la inmovili 

zaci6n, puede utilizarse un promedio de tiempo general. Las 

fracturas mandibularea en los adultou se inmovilizan duran­

te 4 a 6 semanao. Si la fractura est& firme y no muestra s~ 

ffaleo cl!nicao de movimiento, se pueden eliminar los el,sti 

coa. Los arcos vestibulares se deJai&n durante una semana -

m&e, al cabo de la cual se volver' a examinar al paciente 

Si la zona de fractura permanece firme y la ocluei6n es es­

table, se pueden eliminar todo~ los dispositivos. De lo co~ 

trario si queda un pequeno movimiento, se vuelven a colocar 

los el,sticos durante una o dos semanas m'ª· 

Despu~s de inmovilizaciones prolongadas puede observarse un 

cierto grado del trismus, pero los movimientos masticatori­

os y el ejercicio restaurar'n gradualmente los movimientos­

de apertura hasta la normalidad. Una vez eliminados todos -

loa aparatos, se pueden observar ciertas a1teracionee en 1a 

estructura gingiva1 con 1esiones y restos intlamatorioa. P,!. 

ra restaurar la encía a su normalidad, se procede a una li~ 

pieza entretenida y a cuidados higi,nicos adecuados. 

Las fracturas de c6ndilo ae inmovi1izan precozmente durante 
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3 a 4. semanas. Se instaura 1a rU.nci6rl tan pronto como sea P.2. 

si ble para evitar la anquilosis~·· 

48 



e o N e L u s I o N E. s 

ESTA 
SA!fR 

TESfi 
DE LA 

Al realizar una odontectom!a se puede ocasionar fractura de 

maxilar superior o de mand!bula. 

Las rracturas de estos huesos, se deben generalmente a tra~ 

matismoa. 

El tratamiento de las fracturas se basa en_la reducción, r~ 

Jación e inmovilización. 

Las rracturao simplee de maxilar superior o de mandíbula se 

tratan mediante técnicas cerradas, muchas de las cuales se-

reducen a una fijación interdento maxilar. 

Este tratamiento es el que debe llevar a cabo el Odontólogo 

general. 

Luo fracturas compuestas correaponden a la especialidad de 

Cirugía Mlixilo-facial y a tratamiento multidisciplinario, -

por au complejidad. 
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