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I. IUTRODUCC ¡1)!·/ 

La nand!bula es uno de los huesos cás fuertes de la ~h-

ra, pero a pesAr de su resistencia, es uno Ce loa que con 

mó.s frecuencia se fracturo en los trnunatisnos faciales, ce!! 

siderándose que esto es Cehido, a que l~ posición µroninente 

que ocupa, hace de él el verdadero "para~olpes'' de la cara. 

La nandíbula constituye por sí solo, el tercio inferior de 

la cara y su nnaton!a será descrita en el cnpítulo sir.uiente. 



- 2 -

Anatónica~ente los huesos de la cara siguen una distri

bución en tres tercios siguiendo la idea de una diferencia -

ci6n entre los huesos que fornan el tercio superior 6 huesos 

propios del cráneo y los dos tercios inferiores 6 huesos pr~ 

piamente faciales. Estos adoptan en sus lí~ites la forma de 

un pris~n constituido por huesos compactos y otros débiles 

que alojan órganos y estructuras importantes. 

La cavidad oral, forna parte de este prisma facial, re

vestido de gran importancia en relación a la función mastic~ 

toria y de forMaci6n, alojando la lengua, que es un órgano 

muscular que con~tituye activanente en las funciones seílala

das. 

Dentro del nisrno tercio inferior de la cara, debe seíla-

· 1a~~e que a diferen6ia de los dos tercios aupe~iorea, el me~ 

xilar·inferior está fornado exclusivamente por un hueso, la 

mandíbula ó maxilar inferior, hueso que por otro lado tiene 

la característica de ser el único móvil de la cara. Dicha 

mandíbula tiene forma de herradura 6 arcO parabólico, en cu

yo centro se haya un ángulo con vértice central que conatit~ 

ye el mentón. Dada la disposición neométrica de ~a mandíbula 

la fuerza tr~unática que actae sobre el ment6h se transmiti

rá a las extremidades del arco, donde se hayan los c6ndiloe, 

situación que favorece le producción de fracturas. 

Anatómicamente la mandíbula que forma el maxilar info -

rior es un hueso en forma de 11 U11 que une e~ piso de la boca 

al margen alveolar. En éste, hay que diferenciar cuatro re -

gione.s: l} Cuerpo ó rama horizontal, 2) Hueso .alveolar,· 3) 

Rama vertical y ~} Región Cóndilea. 

El Cuerpo constituye la porc16n más tense y horizontal, 

y de inserción por su cara externa a una serie de mósculos 

de la expresión y por su cara interna a ~asculos masticad~ -



res, precisamente los que fornan el ~rupo anterior: Genihio! 

deos, Genioclosos, Dip,ástricos y nilohioidecs, cuya funéi6n 

es la de abrir la boca. 

Continuando el Cuerpo en su porción más posterior, se 

haya la Roma Vertical que ternina con el C6nCilo, Ap6fisi~ 

Coronoides y Escotnduras Sienoideas, El Cóndilo es la apófi

sis articular del nnxilar inferior que se articula con la C! 

vidad Glenoidea del TeMporal para formar la única articula -

ci6n móvil que tiene la cara. 

El Cóndilo es de forma ovoide y une al resto de la Rama 

Vertical por nediO de una porci6n más delgada denoMinada Cu~ 

llo, en cuya parte interna se inserta el músculo Pterigoideo 

Exte:-no. 

Por esta razón, cuando se presenta una fractura del Cu! 

~lo del Cóndilo, el rragnento se desvía hacia adentro por la 

tr •. cci6n que ejercen las fibras musculares. 

La Rama Vertical es nás delgada que el Cuerpo. En su C! 

ra interna se localiza el oriCicio de entrada del Conducto 

Dentario Inferior, con una pequer.a np6Cisis situada por de -

!ante y abajo llRrada Espina de Spix, punto utilizado por el 

odont6lo30 para la anestesia troncular. El paquete vasculo 

nervioso penetra por este oriCicio,'sigue por el canal del 

Cuerpo de la mandíbula y aflora ~or el Aguj~ro Me~toniano si 

tuado en la cara externa del Cuerpo, a nivel de los premola

res inferiores. En la cara interna de la Rama V~rtical se Í! 

serte el ~úsculo Pterigoideo Interno·responsable de la des -

. vJ.~G.i6n hacia aden.tro .th~ .. 1.os. fragmentos .. en_;l.as _fracturas a 

este nivel. Esta Rama Vertical está total~ente rodeada por 

músculos masticadores que ·forman el· 118'.mádó Grupo Postet-ior. 

En la Apófisis Coronoides se inserta el músculo Tempo -

ral, así como en el borde anterior ~e la Ra~a Vertical. 

Existe un reborde alveolar que corre a través del bor~e 

superior del Cuerpo, éste tiene cavidades 6 alve6los para 
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ocho dientes en cada lndo, esto se forna en respuesta e la 

presencia de los dientes y a las fuerzas qué estos trans~iten 

al naxilar. Peaulta inportante señalar que en el individuo 

desdentado, el reborde alveolAr se atrofia. 

La Articulación Temporo-nnndibular es una articulaci6n 

comprendida entre las llanadas Diartrosis, formada por un 1~ 

do por el Cóndilo ~ondibular y por el otro, por la Cavidad 

Glenoidea del Tenporal, que recibe la cabeza del Cóndilo. O! 

cha Cavidad Glenoidea está limitada en su porción anterior 

por un peque~o tubérculo que sirve de tope al Cóndilo al a

brir la boca, Las superficies óseas articulares en-esta art! 

culaci6n no son congruentes, ya que en el vivo existe un me

nisco que conplementn la articulación y que la divide en dos 

partes ?ermitiendo el movi~iento articular, Contiene, tam· -

bién, tejido conectivo fibroso, cuya presencia se explica 

por el hecho de que e~tá articulaci~n e~ ~n verda~ unco~ple~ 

jo de dos, la derecha y la izquierda, que fisiológicamente 

funcionan como sí se tratará de una sola. De esta manera, el 

tejido conectivo actúa como neutralizante, evitando desga -

rros. Varios ligamentos y la cápsula articular contribuyen a 

cerrar la articulación y estabilizarla. 

El menisco articul~r divide la cavidad en dos, una sup~ 

rior y otra inferior~ cuya característica es ser avascular, 

con una porción central, muy delgada, que puede perforarse. 

En la parte posterior, el menisco se continúa con tejido co

nectivo vaocularizado, que le sirve de almohadilla, rica en 

terminaciones ~erviosas y órganos me~onoreceptoree, q~e _tie

nen una función primordial para la fisiología articular. La 

articulación tiene dos movimientos.básLcos ~ue son, el de r~ 

taci6n y el de deslizamiento ó traslación, que son simultá -

neos en las dos articulaciones, derecha e izquierda. 

El movimiento de rotación depende de los músculos Geni

hioideos y Digástricos, el de traslación 6 protrusión del 



PteriBoideo y el de retrusi6n del 'ªsetero. Los m4sculos pa

ravertebralcs y los Hioideos fijan y estabilizan los huesos 

del crAneo, y el Hioides posibilitan estos novimientos. El 

movimiento de Abertura de lo boca que alcanza una amplitud 

de cuarenta y cinco milímetros, gracias a la combinación de 

los movi~!entos de deslizamiento y rotación slncronicamente 

ejecutados. 

Dicho de otra manera, se puede resumir, que los múscu -

los de la cara están englobados en dos grandes grupos, los 

Masticadores y los de la Mímica. Los Masticadores, menores 

en número, se insertan en hueso, tieneñ la función nasticat~ 

ria. Al insertarse en el hueso tendrán una influencia clara 

sobre la desviación de los fragmentos, en caso de fractura 

de tales huesos, en esp<:?cial, casi exclusivamente, sobre la 

mandíbula: Se les agrupa en e~evadores, depresores, protrus~ 

res y retractares, :on ·arreglo a su acción. 

Por otro lado, los músculos de la Mímica ó Expresión, 

son más superficiales y nunerosos. Todos están inervados por 

el llervio Fncial. En cuanto a su irrigación, se considera 

que la cara es quizá, la reei6n del cuerpo mejor irrigada y 

nutrida por la sangre. Su circulación superricial depende de 

la Arteria barótida Externa, con una importante red de anas

tomosis ~ntre sí i ~on la.Carótida Ínte~na. 

De las ramas de la Carótida Externa destacan por su im

portancia, las arterias Facial, Temporal Superficial y MBXi
lar Interna. 

~n cuanto a l.~ }n!!ryaci6n, l~. car!l-_.~st~ inervada P.ºr P!... 

res craneales, dos de los cueles, establecen territorios 

·bien- def'i·nid-os¡ so·n el Nervio· Trigémino y el Fecia-1·; · 

El Trigémino proporciona inervación motora a todos los 

m~sculos Masticadores y sensitiva, a toda la cara. Consta de 

tres ramas que son, la Oftálmica y la Maxilar Superior, que 

son exclusivamente sensitivas... y la Mandibular 1 que es a la 
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vez, motora y sensitiva. 

Por lo que respecta al llervio Facial, tiene varias ram! 

f'icaciones, una de los cuales es la Submandibular, Buconent:? 

niana 6 Marginal, fácilmente lesionable en intervenciones 

quirúrgicas en la región. 

l. t.ocl~hart, P.D., Harlilton. C.F. y Fyfe, F.W.: Anatonía Hu

mana. '.·léxico. 1955. In't;!rarnericann. 

2, Te~tut, L. :J Latarjet, A.: ·¡rE\tado de Anatomía Humnnn. 

Barcelona, Espatia. l!:l78. Sr.lvat. (4 tonos). 

3. Testud, L, y Jocob 1 O.: Tratado de Anatomía Topográfica. 

Barcelona, Espnila. 1977. Salvat. (2 tomos). 
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III. DESAP.ROLLO r.r.:nnro1...oa1co DE LA :.1AllDIBULA. 

En el desarrollo de los ~axilares, tnnto el mAY.il~r s~

perior como el inferior se fornan fl partir de loo t~ji1!os 

del pri~or arco braquial. El nnxilar inferior for~e den--

tro del proceso ~andibular y el r:iaxilar superior dentro del 

proce30 r:iaxilar. 

En el caso que nos ntañe, el maxilar inferior se forna 

a partir del cortílarro del priner arco (cartílano de ~eckel). 

A las seis semanas, este cartílago se extiende cono una ba -

rra sólida de cartílago hialino, rodeado por una cápsula fi

brocelular, a partir de la región de la oreja en desarrollo 

(plácoda auditiva) hasta la línea media de los procesos man

dibulares, que se hallan unidos. Los cartílagos de cada lado 

no se fusionan en la línea Media, sino que se hallan separa

dos por una delaada banda de mesénquirna. La rana man~ibular 

del nervio tricénino, el nervio del primer arco, tiene una 

estrecha relación con el cartílago de Veckel comenzando a 

los dos tercios de su larGº• En este punto el nervio maxilar 

inferior se bifurca en las ranas alveolar inferior y lingual, 

las cuales corren respectivamente a lo larca de las caras i~ 

terna y externa del cartílago. El nervio alveolar inferior 

se divede más anteriormer.te en las ranas incisiva y mentoni! 

na. En la cara lateral del cartílago de Meckel, durante la 

sexta semana del desarrollo embrionario, hay una condensa -

ci6n de mesénquima en el ángulo formado por la división del 

nervio alveolar inferior y sus ramas incisiva y Mentoniann. 

En la séptima semana comienza la osificación intranembranosn 

en esta condensación, formando la mandíbula. Desde el centro 

de osificación, la formación de hueso se extiende rápidamen

te hacia adelante, dirigiéndose a la línea media y hacia a-

trás, hacia el punto en el cual el nervio mandibular se div! 

de en sus ramas alveolar inferior y linnual. Esta neoforma -

ci6n 6seR apnrece en ln zona-anterior a lo lar~o de la cara 
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la~nrol del cart!lano de Meckel, fornando un canal conpuesto 

por lln~ lámina 9xt~rna y otra interna que se unen por debajo 

del nervio invisivo, El canal 6seo se extiende hacia la lin~ 

a media, donde se coloca en estrecha aproximaci6n con un ca

nal similar forma~o en el proceso mandibular opueato, Estoa 

dos centros distintos de osificaci6n se mantienen separados 

entre sí a nivel de la sínfisis ~andibular hasta poco des -

pués del na~iniento. El canal se convienrte pronto en un coa 

dueto a medida que se for~a hueso sobre el nervio uniendo 

las tablas externa e interna. 

En forma similar, una extensi6n posterior de osifica 

ci6n a lo largo del borde lateral ~el cartílago de Meckel 

forma una canaleta, que luego se convierte en conducto, y 

que contiene al nervio alveolar inferior. Esta osificaci6n 

posterior avanza dentro del mesénquima condensado hasta el 

punto en que el nervio mandibular se bifurca en los nervios 

mandibular y lingual. A partir de este canal 6seo 1 extendié~ 

dose desde la divisi6n del nervio mandibular hacia la l!nea 

media, se desarrollan las tables 6seas alveolares externa e 

interna, en relación con los gérmenes dentarios en formación 

de ~odo que los gérmenes dentarios vienen a ocupar una de~r! 

si6n secundaria del hueso. Esta depresión sufre una segment! 

ci6n y así los gérmenes dentarios llegan a ocupar comparti -

mientos individuales, los cuales finalmente se cierran al 

ser rodeados totalmente por el crecimiento de hueso sobre el 

germen dentario. De esta manera, el cuerpo de la mandíbula 

se forma esencialmente. 

La rama montante del maxilar inferior se desarrolla por 

el rápido avance posterior de la osificaci6n dentro del me -

sénquima del primer arco, en direcci6n divernente al cartil~ 

go de Meckel, Este pónto de divergencia estfi marcado por la 

l!nnula en la mandíbula del adulto, punto en el cual el ner

vio dentario infarior penetra en el cuerpo de la mandíbula. 

Así, n l3S 10 Dernnna~ la mandíbula rudimentaria está 



for~ada complutamente por ooifica¿i6n ~eMbranosa, y sin par

ticipación directa del cartítano de ~ec~el. Desde el punto 

en que el nervio mandibular se divide en ramas alveolar y 

lingual hacia la línea media, el cartílaco de Keckel se re~~ 

sorbe pero su cápsula fibrocelular persiste como el ligamen

to csfenonandibular. En ln región de la oroja el cnrtílnco 

forma el hueso martillo del oído interno y el lieaoento esf~ 

nomaleolar. 

El crecimiento ulterior de la mandíbula hasta el naci -

miento se ve fuertemente inrluido por la aparición de tres 

cartílagos secundarios (de crecimiento) y el desarrollo de 

inserciones musculares. Los cartílagos son: el condilar, el 

oás importante, el corono1des y el s1nf1sal. Estos cartíla -

~os, llamados cartílagos secundarios para di~tinguirlos del 

pri~ario de Meckel, presentan una estructura histológica di

ferente de la del cartílago primario, ya que poseen célulns 

más grandes y menor matriz intercelular. 

El cartílago condilar aparece durante la duodécina sen! 

na del desarrollo y forma rápidamente una masa cónica con 

forma de zanahoria que ocupa la nayor parte de la rnna mon -

tante en desarrollo4 Esta masa de cartílaeo se transforma r! 

pidanente en hueso mediante un proceso de osiricac16n endo -

condral, de manera que a las 20 semanas sólo queda una dels! 

da lá~ina en la cabeza condilar, Este remanente persiste ha! 

ta la terminación de la segunda década de vida, ofreciendo 

un mecanismo para el creciniento ulterior de la mandíbula, 

del mismo modo que el cartílaco epifisiario. 

El cartllaco coronoides aparece a los cuatro meses del 

desarrollo, sobrepasando el borde anterior y la parte supe -

rior del proceso coronoidcs4 Es un cartílago de creciniento 

relativamente transitorio y desaparece bastante antes del n! 

cimiento. Los dos cartllneos sinfisiales aparecen en el teJ! 

do conectivo entre los dos extremos del cartílnco de Meckel, 

pero son conpleta~1entc independientes de él. Se obliteran d~ 
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rante el priner nílo de vida. 

L~ mandíbula es entonc~s un h1!~3o ~fl~brnnoso, desnrroll! 

do en relación con el nervio del primer arco y completamente 

in~ependicnte del cartílago de Meckel. Posee ele1n~ntos nervi2 

sos, Alvcolüres y musculares, y su crecimiento es ayudado por 

el desarrollo de los cartílagos secundarios. En el monento 

Cel naciniento la mandíbula es reconocible como tal¡ su cree! 

miento ulterior sinue los parámetros óseos norm.ales. 

lliblioerafía 
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IV. ETIOLQGIA DE LAf F?ACTUPAS YA'.lDI3lJL~?S!; 

Las fracturns rle ~Rndíhula son producirlas oor: 

l. Y.ecanismo Directo: el hueso recibe el inpar.to del ap,ente 

vulnernnte. 

2. Mecanismo Indirecto: el punto de inpacto esté lejos del 

lup.ar de la fractura. 

Como causa de producción Ce ~racturas traunáticas de la 

mandíbula se encuentran: 

lR. Accidentes de trafico: Mis del 50~ de su patolo~la. 

2R. Accidentes de trabajo, 

Ji, Pelens. 

4i. Accidentes deportivos. 

sv. Caldas accidentales. 

Gi, tleridas_por arna de fuego. 

7i. Extracciones dentarias: por acci~n violenta del dentista, 

rara. 

Dentro de la patogenia de estas fracturas, se ha de co~ 

siderar la existencia de factores anat6~icos influyentes, 

sí cono la existencia de zonas débiles en el hueso. 

l. Zonas Débiles: 

El hueso dispone de ciertas áreas que. se fracturan con 

más facilidad. La mandíbula presenta una zona reforzada, 

fuerte, que es el rnént6n, siguiendo luego, hacia atrás, a n! 

vel de las bicúspides, se halla una zona dábil que coincide 

con el orificio mentoniano y ln presencia de una zona más e! 

ºtrecha ·6 angosta, algo· má·s atrás. DespUés dCl tercer molar, 

~xiste o~ra zo~a ~éb~l, coinctdiendo c?n una depresi6~ ósea 

situada en la cara lin8ual, Finalmente, en una proyección 

más posterior, se halla el cuello del cóndilo, que es más 

delgado que el resto. En las mandíbulas desdentadas, se pro

duce una atrofia del hu~so alveolar, disminuyendo la resis -
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tencin aloba! de toda ln nnnc!!buln, por lo que se hac~ menos 

r~~istcntc n lon t~aum11~. 

2. Causas Predisp0nentes: 

Junto a la existe11cio de estas zonas dóbiles risiol6ci

cas, existen procesos pntol6eicos que actúan como debilitan

tes del tejido 6seo, en una zona determinada de la mandíbula 

y predisponen a su fractura, inclu5o pudiendo hablarse de 

fracturas patol6gicas, ~a que han sido provocadas por una 

causa traumática ~!nina. Estas causas predisponentes pueden 

ser: 

l) Locales 

e) Quistes odonto~énicos u otros 

b) Tu~ores odontocénicos 

e) Infecciones (Osteonielitis) 

d) Radionecrosis 

e) Neoplasias benignas 6 ~alignas 

2) Generales 

a) Osteogénesis Imperfect~ 

b) Enfermedad de Pacet 

e) Osteopetrosis 

d) Hiperparatiroidis~o 

e) Displasia Fibrosa 

f) Otras 

3. Frecuencia: 

Las estadísticas de los diversos autores no están de a

cuerdo en cuanto a la frecuencia de las fracturas de mandíb~ 

la, pero la mayoría de ellos refieren que este tipo de frac

tura es la secunda mÁs frecuente en relaci6n con todas las 

de la cara, siendo la pri~era, la fractura de huesos nasales. 

En cuanto a la localización, taMpoco los diferentes au

~ores están muy acordes, pero concluyen que la localización 

~ás frecuente es la fractura del Cuerpo Mandibular, incluye~ 
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do ln rea16n parnsinfisiaria. 

4. Factores Biomecánico~: 

La mond!bula obedece en cenera! a las leyes mecánicas 

de un arco con dos colu~nas, cuar1do ac~4nn sobre ella fyer -

zas vulnerantes en sentido antera-posterior y lateral. Corno 

elemento vivo y sujeto D la acción de los músculos que en 

ella se insertan, tiene lógicamente sus propias particulari

dades bio~ecánicas. 

Bibliocra.f!a 

l. Ballinger II, W.F. 1 Rutherrord, R.e. y Zuiñema, G.D.: TrA!;! 

matolocía. 2o. Ecl. México, D.F. 1977. Intcrar:iericana. 

2. Malina Osario, c.: Traur:iatolor,!a. r.téxico, D.F. 1975. fo'ran

cisco Héndez Cervantes 

3, Spitz, W.U. y Fisher, n.s.: Ncdicolecal Investication of 

Death. 20. Ed. Jllinois, USA, 1980. Thomas. 
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V. CLA!JIFICACIOll DE LAS F'RACTUílAS ~·'.MHilP.ULA:?F:3 

Las fracturas se clnsificnn en varios tipos, dependien

do de la graved3d de la fracturo y de si ésta es si~?le, ex

puesta o conminuta. 

Una fractura simple es aquélla en la que el intecu~ento 

que la recubre está intacto, El hueso se ha roto por comple

to, pero no está expuesto al aire. Puede ser dt!splazadn o no, 

Una rractura en tallo verde es aGuella en que un lado 

del hueso está roto, m.ientras que el otro está doblado, Es 

dir!cil de diagnosticar a veces, y debe diferenciarse por u

na radiografía de los reparos annt6micos nornales y las lí -

neas de sutura. Requiere tratamiento, dado que durante el 

proceso de cicatrización se va a producir la reabsorción de 

loo extremos del hueso. El funcionamiento del nienbro y la 

tracción muscular pueden traer cono resultado la ralta üe u

nión durante la cicatrización si los extremos del hueso no 

se mantienen r!gida~ente en su lugar. Sin ernbarzo, el tieopo 

requerido para ln cicatrización generalmente es míni~o. Este 

tipo de fracturas se ve a menudo en niílos en los que el hue

so se va a doblar en lugar de romperse de lado a lado. 

Una fractura expuesta ~s aquélla en que la rotura Cel 

hueso se asocia con una herida ~xterna. Cual~uier rractur~ 

que esté abierta al aire exterior a través de la piel o la 

mucosa se supone que está infectada por contaninantes exter

nos. Lamentablemente, casi todas las fracturas de los rnaxil~ 

res que se producen en la renión de los dientes son expues -

tas. El maxilar va a responder a las, tensiones fracturándose 

a través de su parte más débil. En luanr de hacerlo a través 

de todo el espesor del hueso en un espacio interCentario, se 

va a separar a través de un alvéolo dentario y extender des

de el ápice del alve6lo hasta el borde inrerior. La membrana 

periodontal y la deleada mucosa alveolar se rompen en un pu~ 

to cercano al diente. La an~íbula desdentada va a nlojar con 
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nnyor frecuencia una fractura sinplc, ~un~ue ln frnctura PU! 

rl.e rlc~9lnt.;Jr!le de maner:"'\ r;ue se pr'lr!nzcr. unn "_¡,ih~" en el r!!. 

oorci~, el pcrioGtio y el tejido qu~ lo rtcubren pu~dcn ceaer 

un poco, <lado que estoo tejidoo no tienen inGerción fuertn 

a lo~ di~ntcs, 

Unn fractura expuc5ta a través de la piel es ~ás difí -

cil de manejar, y puede producirse con ~ayer facilidad unn 

osteoniclitis. Los antibi6tícos han ayudado al control de la 

infecci6n potencial. 

Una fractura conminuta es aquella en la que el hueso e~ 

tá frag~entado o aplastado. Puede ser sinple (es decir, no ! 

bierta a loG contaminantes externos) o expuesta. Las fractu

ras de la rama verticnl de la mandíbula están compuestas a 

veces de diez o más fraeMentos y, no abstente, de~ido a la 

acción ferulizante de los músculos mesticadores, no se prod~ 

ce des~lazaniento, y no hay exposición. Si so produce una 

fractura conninuta en el cuerpo de la mandíbula, el trata -

~lento a veces debe modificarse. Aunque podría hacerse nor -

maluente una reducci6n abierta (en la que el hueso es expue! 

to quirúrcicanente, se tallan orificios y se colocan alam -

bres para aontener los franmentos en su sitio), tal procedi

miento forzaría a despegar el periostio ~e los muchos peque

fios fracDentos 6seos y la cicatri~aci6n se vería denorada. 

Para asegurar la viabilidad de los fracDentos debería en 

plearse un n~todo cerrado. 

Las heridas de bnla son ceneral~ente fracturas conminu

tas expuestas, y casi siempre se pierde sustancia 6sea en 

la parte donde ha ~tr~vesado el proyectil, 
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VI. UUICACION DE LAS FRACTURAS ~AllJI8ULARES 

La ubicación de las fracturas rnandibulare~ está basada 

en la Clasificación de Dingndn y r:atuig (1964) que clasifica 

las fracturas sc~dn su localización anat6nic~ 

1, Región Alveolar: dentarias y alveolares. 

2. Región de la Apófisis Coronoides 

3, P.egi6n Cond!lea: del cóndilo y de su cuello. 

4. Ree16n de la Ra~a Vertical: 

Su límite superior viene marcado por una ''V'' invertida 

cuyo vértice está en la línea nedia de la escotadura sigmoi

dea y las ramas, formando entre sí un ángulo de 9051 1 se dir.!. 

gen lateralmente hasta lo~ bordes óseos y así quedan config~ 

radas las otras dos reciones, cóndilo y apófisis corono~des. 

5. RP.gi6n del Angulo: 

La región del Annulo tiene cono línite anterior el bor

de del masetero, que constituye el límite posterior del 

Cuerpo y co~o línite posterior una línea oblicua que va des

de el l!nite del tercer nolar al borCe posterior del masete

ro y constituye ~ la vez el l!mite anterior de la ~ama Vert! 

cal. 

6. Región del Cuerpo 

7. Región de la S!nf'isis Mentoniana: 

La sínfisis alcanza justamente hasta por detrás del ca-

ni no. 
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~II. nIA~~OSTICO CLir:rco s:1 LAS FRACTURAS MANDIBULARES 

Junto a los datos de la Historia Clínica, los de la Ex

ploración Física hnn de ser los que nq,.s proporcionan el Dia,e 

nóstico Clínico de las fracturas. 

Los s!ntonas clínicos nás comunes son: 

l. Dolor: 

S!ntona constante, variable en intensidad, nás intenso 

cuando se halla desnarrado el Nervio Dentario. En general, 

poco manifiesto, se provoca al presionar sobre los fragnen -

tos, ~aniobra no reconendable en este tipo de fracturas. 

2. Defornictad: 

Ocasionada por la conjunción de varios factores. La de! 

viació~ de los fragnentos produce asinetr!a, la inflamación, 

el ede~n y el he~atona, ocasionado por la rotura de vasos, 

contribu7en también, a la deforrnic!ad, Estos síntonas !!e evi

dencian por una inspección intraoral y extraoral ordenada y 

adecuada. La inspección intraoral denot8rá la f3lta de ali -

neaci6n dentaria, fornanc!o la arcada un escalón en el sitio 

de la fractura, dando lugar a la nordida abierta y ocasiona! 

mente a la visualización d~ la nisaa linea de fracturas, 

3. Crepitación: 

Señalada por el propio paciente que la nota al intentar 

mover la mandíbula. Apreciable por palpación, notándose al 

pasar la asno suavemente por la fractura, la crepitac16n, la 

depresión ósea y el desnivel de loe fra~mentos. Es importan

te advertir, que no debe provocarse la crepitación, debido a 

que el roce contínuo. de los .fragme-ntos, pr.odu.ce_ dolor y au -

nenta la hemorragia y las lesiones locales. Es importante le 

palpación de los cóndilos con la sospecha de fracturas cond! 

lares. Para ello se introducirán los pulpejos de los dedos 

índices en a~bos conductos auditivos externos, pidiendo al 
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paciente que abra y cierre la boca para Apreciar el no~inie~ 

tos de los cóndilos. 

4. Salivación Excc5iVa: 

La sialorrea y el b~beo, es característico de estos pa

cientes, esto es debido a ~ue el dolor estí~ula la función 

salival, que unida a la incapacidad total 6 parcial de degl~ 

tir, produce la salida excesiva de saliva por la co~isura b~ 

cal. 

5. Halitosis: 

Es debida a la putrefacción de los c~deulos sanguíneos 

y restos de comida que están en contRcto con los fer~entos 

de saliva, La nucosa ~esvitalizada 6 destru!da, contribuye 

también a ello, y a~enás, forma una película de detritus a -

preciable a la exploración. 

6. ~ala Oclusión: 

Debida a la desalineación de la arcada dentaria por la 

desviación de los fragne~tos. Ocasiona el signo de ··~ardida 

Abierta". 

7. ~ovilidad Anornal de los Fragmentos: 

Se evidencia al intentar comer 6 mover la man~!bul~ y 

al explorar. adecuadame?te. O~ra maniob~a n~ recomendable. 

s. Disfunción: 

Causada por la anormal movilidad, el dolor, etc. Debe 

ee~alarse que en pacientes con tres 6 cuatro días de produ

cida la fractura, quienes no han recibido atención médica, 

tienen muy poca disfunción, incluso algunos comen normalme~ 

te~ Ell.O es .deb.idp Ji .que el callo fibrQsO ha inmoviliz.ado, 

en cierto modo, los fraenentos, permitiendo r.iover la mandí

bula. 

9. Anestesia ó Hipoestesia en el Territorio del !lervio Men

toniano: 
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Producida por contusión 6 secci6n del rlcrvio Dentario 

Inferior. Sucede con frecuencia en las fracturas de la Rama 

Horizontal. 

10, Henorragia: 

En casi todas las fracturas se produce algo de henorra

gia, siendo ésta de poca importancia, 

11. Obstrucción Respiratoria: 

Este dato es debido en algunas ocasiones a edena e in -

flamaci6n, as! como a la caída de la leneua hacia atrás en 

determinadas fracturas. 

12. En pacientes que usan prótesis dentarias es un signo de 

fractura le imposibilidad de introducir dicha prótesis, por 

no estar alineada la mandíbula. 
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El exánen radionr5fico cG ~~ eran valor en este tino de 

frocturns. L;:i proyección rnrliorrfifica nás i'"'oort:=:>:ite !"'Or s 11 

utilic!a~ en el dincnl~tico (ie lac fracturas ~n~~inulare~ es 

la ''Panorámicn u nrtopantonorrnfía''. Slla nos nroporcionn 

mAs datos que to~os lns de~~c p~oyccciones en conjunto, ya 

que loera el rec,istro continuo, bien definic!o, isor.iorfo, is,!;! 

nétrico y ortoconal, de toda la dentadura y estructuras vec! 

nas y comple~entarias (senos, fosas 1 nalares, nr~iculaciones 

temporo-r.iandibuÍares, cte.) en una pel!culA, obteniendo a la 

vez, na1or conodidnd ¡>ar~ el paciente y el n~dico, menor do

sis de radiaci6n y reeistros nás amplios. La ra~ior.rafía Pa

norámica rcstrincida a la nana Vertical es de eran ayuda en 

el dia~n6stico de las fracturas de Cóndilo y Ao6fisis Coro -

noides. 

Las proyecciones ccnvencionales nás usadas son: 

l. Oblicuas y Antera-posteriores. 

2. Subnento-Vértex y Vértico-Sub~ental. 

3. Proyecciones específicAs pare el Cóndilo. 

4. Proyecciones Oclusales Inrero-Supero-Anterior. 

s. Oblicuas Supero-Infero-Subnental, 

Las To~ografías, especialmente las de la Articulación 

Tempero-Maxilar oon extraordinariamente atiles. 
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IX ~~TOD~S DE T~ATA~lEtlTO DE LAS FRACTURAS ~ANOiílULARES 

El tr~t~~iento de lns fracturas de mandíbula se dividen 

en: 

l. Trata~iento de Ureencia e Inmediato 

2. Trataniento Definitivo 

Dichos tratamientos serán descritos a continuación: 

1. Tretaniento de Ureencia e Inmediato. 

En ciertas ocasiones las fracturas de nandíbula preci -

Sfrt't de un tratamiento urgente para asegurar el paso de aire 

ó pare tratnr el estado general del paciente, aunque este 

mal estado general no sea debido espec!ficemente a la fract~ 

ra. 

La inmovilización provisional es un método eficaz para 

el tratamiento urgente en circunstancies de dificultad d~ P! 
so de aire por desviación de los fragmentos. La inmoviliza -

ci6n puede llevarse a cabo simplemente con un vendaje de Be! 

ton 6 sinilar, con lieadurao inter~3xilarcs 6 con la intro -

ducci6n de uno 6 dos nlenbres de Kirschner atrevezando el f~ 

co, Si a pesar ñe todo sigue existiendo dificultad al paso 

del aire será oblieado proceder a la intubación nasofer!ncea 

por nedio de un Tubo de Gued9l 6 de ~ayo, procediéndose i -

cualmente en caso necesario a la Traqueoto~!a 6 Cricotiroi -

dectom!a. 

La hemorragía en muy raras ocasiones obligará, por su 

intensidad a un tratamiento urgente, suele suceder en fract~ 

ras asociadas a graves destrozos en partes blandas. 

En .lo _r-e~e_r_~nt~. al vendaje .d.e _Barton, a.e debe espe~ifi"I" 

car que no es aplicable con éxito a todo tipo de fracturas. 

Cuando se intenta aplicar uno de estos vendajes a pacientes 

seni-inconcientes 6 alcoholizados, se encuentre uno con cier . . -
tas dificultades, ya que se desliza la vende con mucha faci-
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lidad, incluso una vez colocado, de modo que conviene aser.u

rarlo con tiras de gasa pnra mantenerlo r:iá::; !'irme. Una vez !! 

plicado, usamos sobre él un gorro de malla elástica que hace 

presión y lo re~uerza. 

Si se pref'iere el vendaje ideado por Baker, consistente 

en una f'érula pref'abricada con naterial plástico disponien -

do de cierres de Velero, que perniten hacer más presión sin 

causar daño. Este vendaje deja al descubierto el pabellón a~ 

ricular evitándose las molestias de compresión sobre el mis-

mo, 

a) Anestesia 

Antes de considerar al Trataniento Definitivo se deben 

hacer ciertas consideraciones en cuanto a la anestesia a em

plear en las fracturas de nandíbula. 

La elección entre Anestesia Local 6 General depende .~u

cho de la preferencia del cirujano t del tipo de fractura. 

1.- Anestesia Local: 

Esta completanente indicada en el trataniento de ~uchas 

fracturas de nand{bula. 

La mucosa de la cavidad ornl puede i1acerse insensible, 

toc~ndo con una torunda ~e aleod6n inpreenada de anestésico 

localt el lugar elegido. Esta técnica es útil en enfermos 

que rechazan la Anestesia General 6 en los que no está indi

cada, en.combinación co~ una infiltración 6 con un bloqueo 

de inducción del Nervio Maxilar Inferior. 

Otros tipos de anestesia empleados son: 

la} Arie·ste!fia. 'dé Conducci6n de los· rrervios Alveolares Supe -

rioree. 

Se lleva a cabo inyectando a la altura del segundo mo -

lar superior en el surco gingival. Con el paciente con la b~ 

ca cerrada, separando la comisura labinl hacia arriba y aru~ 

ra, tirando de la piel, se introduce lA aeuja nanteniendo 
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contacto con el hueso, unos tres centímetros en dirección al 

pabellón auricular. 

lb) Anestesia Troncular del flervio Dentario Inferior: 

Se realiza a nivel de su orificio de entrada en la man

díbula, tonando como referencia para la introducci6n de la ! 

guja le Espina de Spix. Con la boca abierta al máxino, con 

el dedo índice se palpa la superficie masticatoria de los ~2 

lares localizando la Fosa Retronolar, punto por donde convi!, 

ne introducir la aguja y siguiendo la dirección del índice 

que palpa ahora la Espina de Sp!x, se !~traduce unos cuatro 

centímetros inyectándo en ese lur,ar la solución anestésica. 

le) Bloqueo del Hervio ~axilar Superior: 

Este nervio se localiza en el A&uJero Redondo Mayor y 

se ~uede llegar a él por dos vías, ambas 6tiles. Le externa, 

int.roduc.iendo la aguja entr..e 1a Ap6f'isis Coronoidee y el Ar

co Cigomático, llegando a la Fosa Pterigoidea. Le interne 6 

intraoral, introduciéndola a través del Agujero Palatino Po!. 

terior. Hay que esperar unos diez minutos para conseguir una 

buena anestesia. 

1d) Bloqueo del llervio ~axilar Inferior: 

Se localiza por palpación el Arco Cigomático y se seffa

la ... Luego, haciendo ·que el enf"ermo abra y cierr~ la boca se· 

localiza el Cóndilo. El punto de inyección se halle en una 

línea recta que va desde el Trágo hoste un punto situado en 

medio entre la Apóf'isie Coronoidee y el Cóndilo. La aguja se 

introduce hasta tocar el hueso, luego sobr~pasando medio ce!!_ 

t!metro cuando aparecen parestesias· en el territorio, se de

posita. ;La. ~nesteeia. 

Con frecuencia es necesario completar estas t~cnicas de 

anestesia local con la administración endovenoso de una pre~ 

nestP.!>ia. 
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2.- Anestesia General: 

La Snestcsia General no est~ contraindicada, aunque en 

ocasiones ofrezca dificultades 6 inconvenientes. 

Se emplea generalmente por intubación endotraqueal, por 

v!a nasal. Si el paciente está traqueosto~izedo la intuba -

ci6n traqueal será directa. 

La Anestesie General está mayormente indicada en Trata

mientos Cruentos. Cuando se precisa terminar la operaci6n 

con un alambrado inter~axilar, es necesario ten~r la precau~ 

c16n de llevarlo a cabo estando el paciente casi despierto. 

El anestesi6logo debe ser siempre advertido de la necesidad 

de evitar los vómitos en estos pacientes por la facilidad de 

producirse una aspiración traqueal al estar cerrada la boca 

por el Bloqueo Intermaxilar. 

Precaucionas especiales deben tomarse en pacientes ale~ 

h6licos, ePiléPti~os, diabéticos, neu;Óticos y también, ·en .. 

mujeres embarazadas, ya que en ellas las posibilidades de un 

vómito son mayores. 

2. Tratamiento Definitivo. 

Su objetivo es reparar la fractura con una oclusión no~ 

mal y cierta apariencia eot6t~ca. 

El Tratamiento Definitivo se basa en dos premisas fund! 

mentales: 

a) Contrarrestar la acción muscular que desvía los fragmen -

toa y llevarlos a su posición correcta. Esta inducción debe 

aer-·lo·l!'td.s· prec6z posible.· 

b), Un1;t vez conse¡;,uida ~a re~uc.ci6n, mnnten~rlO:!!! en pos~ci6n 

adecuada. 

Para conseguir esto, hay une multitud de procedimientos 

que pueden agruparse en tres apartados: 

bl) Reducción cerrada y estabilización ortopédica(Métodos In 
Cruentos) • 
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b2) Reducci6n Abierta y Fijaci6n por Osteos!ntesis (~~todos 

Cruentos). 

b3) R~ducci6n Protésica y Mantenimiento por Fijación Externa 

6 Prótesis (Métodos con uso de Prótesis Dentales y Métodos 

de Fijación Externas), 

Dentro de la Reducción Cerrada se incluyen aquellos pr~ 

cedimientos de Fijación y Reducción, en que no hay necesidad 

de hacerse incisiones en piel 6 mucosa. Se basa en el empleo 

de las piezns dentarias propias 6 protésicas, como me~o de 

conseguir la reducción y rtjaci6n de los fragmentos. Si los 

dientes están en correcta posición y relación, también lo e~ 

tarán loL tragmentos que los soportan. 

La lnmovilizaci6n Diente a Diente, tiene el inconvenie~ 

te de que un solo diente-ha de soportar la acción divergente. 

y de tracción de lo~ músculos, así como la acción de la gra

vedad, por esto es preferible usar férulas 6 arcos de trae -

ci6n que distribuyen la fuerza a toda la arcada 6 eMplear el 

Alambrado de todos los dientes. 

Parn el Bloqueo Inter~axilar, la aplicaci6n de bandas ~ 

láaticas tiene un efecto s~perior al de aplicar alambres, ye 

que además de que ejerc~ una atracción constante, ~xiete la 

posibilidad de quitarlas y variar la dirección de trac~i6n 

si fuera necesario, igualmente puede variarse la intensidad 

de la fuerza de tracción. 

Como factores determinantes del Alambrado Intermaxilar 

Be han de ··señ"i1l'ar' i·os· siguientes:· 

a. Número y Estado de las Piezas Dentarias. 

b. Tiempo de producida la Fractura. 

c. Edad del Paciente. 

d. Estado Mental. 
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Deben existir un núncro suficiente rle piezas dentarias 

en estado sano y con una relación "eficaz que permitan nante

ner el bloqueo durante el tienpo necesario para alcanzar la 

consolidación de la fractura. Los dientes con patologí~ pe -

riodontal no deben ser utilizados para el alar:ibrRdo, La eXi:!, 

tencia de un diente único en el frar,nento posterior ó proxi

mal, tiene valor, si está sano 6 tiene oponente. 

La presencia de una pieza dentaria en la línea de frac

tura será ~antenida 6 extraída según las circunstancias, Los 

siguientes datos deciden la acción a seguir: 

a) Patología Apical: 

Si existen caries dentarias profundas que puedan trans

mitir una infección a la raíz y consecuentemente al foco de 

fractura, está indicada la extracción. La existencia de Gra

nulomas Infectivos es igualmente una indicaci6n para la ex -

tracción, 

b) Necesidad del Ciente: 

Se refiere a que sea un diente que tenga real~ente fun

ción, con un oponente en buenas condiciones, se conservará 

el mismo. Si por el contrario, se trata de una pieza inútil, 

no es necesar~o conservarlo excepto si está sano. 

c) Dificultad de la Extracc~ón: 

Si se trata de un diente e~ condiciones deficientes, P! 

ro que ofrece gran dificultad para su extracción, será pref! 

rible conservarlo. La extracción de un diente de la línea de 

fractura entra~a siempre dificultades y puede convertir una 

fractura simple en complicada, retrasando el proceso de cur~ 

.c~6n d~ la !,Disma .. e .inclus_o, ocasionando una d~~vi~~i§n .más 6 

menos importante del fragmento posterior. 

En lo referente al tiempo transcurrido desde la produc

ción de la fractura, pasados r.1áa de diez a 'quince días, el 

callo fibroso constituido entre los fragmentos, impedirá la 
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reducci6n correcta y la fijación por estos procedimientos, 

sí antes no se ha reálizado una refrecturaci6n. 

Dentro de los factores determinantes del Alambrado In -

termnxilar, se debe hacer incapie, en la importancia de le ~ 

dad del paciente, En los niños, los dientes temporales son 

poco útiles pare el alaMbrado por su forme y escasa resisten 

cia. Como regla general, no deben hacerse bloqueos internax! 

lares en niños menores de diez aHos. 

En enfermos mentales, personas histéricas, con déficit 

intelectual, etc., la fijación intermaxilar está contraindi

cada. 

En el Alambrado Intermaxilar como en cualquier método 

de reducción, el objetivo perseguido es la aproximación de 

los fragmentos óseos a su posición normal, para conseguirlo, 

en el caso concreto de que se trate, se deben de aplicar 

fuerzas de tracc-ió~ en los alambf.e-s, di.rigidas a la reetaur_!! 

ción de una oclusión céntrica. A la vez, esta posición que 

representa la de mayor reposo muscular, debe ser fijada para 

mantenerla el tiempo preciso hasta la consolidación de la 

fractura. Una oclusión en relación céntrica representa el e!!_ 

tado idáJleo en reposo de la musculatura de la masticación, 

~i se consigue esta posición, el paciente·se encontrará c6m2 

do con ella. 

Otro método cruento, es la utilización de loa Alambres 

de Kirschner 6 Clavos de Steinmann, para inmovilizar las 

fracturas de mandíbula, Es un método que tiene sus claras i~ 

dicaciones y ac emplea frecuentemente como procedimiento de 

urgencia para inmovilizaci6n provisional en la evacuaci6n de 

pacient-es, Como .. inmc>vilizaci6n def'ini.ti..v-a- est& indicado en. 

pacientes edéntulos 6 si a pesar de existir piezas dentarias 

la fractura es inestable. 

Es éste un método que para su aplicación precisa, nece

sita que la fractura se halle previamente reducida, bien sea 
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nanual~ente 6 por ~erlio ne un bloqueo internaxilar. 

LoS tipos de fracturas ~n que tiene una rás clarn arli

cación son las d~ nentón, li11eales 1 con 6 sin desvioci6n, y 

en aquellos casos con desvinción ~edial 6 cabalr,aniento de 

los dos fra~nentos. Tnnhién, en las trifrar.mentarias, por la 

inestabilidad de la fractura. F.n las fracturas de ane:ulo, 

donde es difícil manejar adecuadar:iente el frap,mento poste 

rior y también en fracturas con pérdida de sustancia, colo -

cando el alambre de manera que conseP,uida una oclusión co 

rrecta, mantenp;.n un puente de unión entre los free.nen tos, e

vitando el col;oso de las estructuras J la nala ~osici6n. En 

todo caso, pueden resumirse las reglas de aplicación Ce este 

riiétodo de le siguiente forma: 

l. A11les de introducir los alambres de Kirschner, estar see!! 

ros de la correcta rcducci6n de la fractura y de la correcta 

relación interdentaria e internaxilar. 

2. El clavo 6 clavos, deben estar introducidos dentro del 

hueso en una gran longitud, única forma de controlar la ac -

ci6n muscular y aproximar los frnc~entos. 

3. No deben quedar nunca expuestas en la cavidnd oral. 

4. Evitar siempre la lesi6n de los paquetes vasculo-nervio -

sos. 

5. Insertar el clavo a través del .reborde basilar, porción 

más sólida del hueso. 

6. No debe proyectarse el clavo en dirección posterior fuera 

del hueso. 

Reducción Abierta.-

La forma de abordaje para una reducción abierta es muy 

similar en cualquiera que sea la región de la mandíbula don~ 

de se localice la fractura, excepción hecha de las fracturas 
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de Cóndilo, cuando se usan las vías de entrada preauricular 

6 retroauricular. 

Cono norna general, todas las incisiones inferiores han 

de tener el objetivo de evitar lesionar la rama del Facial, 

para ello, se han Ce realizar a algo más de un través de de

do, por debajo del borde inferior de la mandíbula. En la ex

posición de la Sínfisis, la incisión será curva, siguiendo 

la curvatura de la mandíbula. Para la exposición del Cuerpo, 

la incisión es paralela el borde basilar, en el AnEulo será 

lieeramente curvada, siguiendo la arrUY,B del cuello. 

La Reducción Abierta estará indicada en los siguientes 

casos: 

l. Fracturas en pacientes desdentados 6 practicamente desde~ 

tados. 

2. Fracturas con línea desfav?rabl_e 6 con fraement_o pc;>ste -

rior, edéntulo, que no es posible reducir ortopédicamente. 

3. Fracturas sin posibilidad de ser tratadas por métodos ce

rrados. 

Dos vías pueden ser usadas para alcanzar el foco de 

fractura: 

l. La Vía Intraoral y 

2. La Vía Extraoral 6 Externa. 

La Vía Intraoral tiene muchas limitaciones, con el in -

conveniente de trabajar en un medio contaminado que racilit! 

rá la infecci6n-del.·f.'..e>co. .. -Para la V!a.IntT.aQral se han de .. t_!_. 

ner en cuenta loe siguientes requisitos: 

a) Ftic i l ··ac·c"éS.ib fl i dad a la fractura y faC i l i dad de rnanej o·· 

de los aparatos e instrumental preciso para la realizaci6n 

de perforaciones, etc. 

b) Que el desplazamiento de los fragmentos este limitado y 



- 33 -

no sea excesivo. 

e) Practicanente en nuchos casos se precisa ndeMds, el Dlo -

queo InterMaxilar como fijación auxiliar. 

Dos métodos de Osteosíntesis son prncticnr.iente los e:!! -

pleados en la reducción y fijación abiertas: 

l. El Alambrado Intrnóseo con puntas de alanbre de acero in~ 

xidable y, 

2. La aplicación de placas y tornillos. 

A. Tratamiento de las Fracturas de Vand!bula en los Pacien -

tes Edéntulos. 

Se recomienda la colocación de férulas de acrílico so -

bre el Maxilar Superior y el Inferior con un ncujero en la 

parte central par~ el paso de los alinentos una vez bloquea

dos los maxilares. Estas f'érulas se su_jetan a los Maxilares 

y luego entre sí. La sujeción al ~axilar correspondiente se 

hace por r.iedio de un circlnje 6 alambrado circular. Estos f! 
rulas pueden llevar incor~oradas unas salientes de Alanbre 

que sirven para la coloc~ci6n de bandas elásticas. Pueden u

sarse de este mismo modo, las prótesis dentarias del propio 

paciente. 

Otro de los procedimientos, es el Alanbrado Circunfere~ 

cial. Se aplica directaMente en casos de pacientes desdenta

dos y en fracturas en bisel 6 de línea oblicua, de modo que 

el alambrado abraza los dos rragmentos y los inmoviliza. Es

te tipo·.de. inmovilizaci6n. necesi-ta la- adición .. de un .sistema 

de fijación intermaxilar. Recomendaciones para su aplicación 

son las siguiente·s·: 

l. Evitar su colocación en áreas de ~upuración ó infección. 

2. Procurar colocar el alambre debajo de la mucosa, haciendo 

una pequeña incisión en la misma, para después, poder cubrir 

con los colgajos el nudo del alambre. 
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3. La colocación del alambre dehe hacerse con las náximas 

condiciones de asepsia. 

4. Si se aplica sobre la nucosa, los alambres deben mudarse 

sobre una prottcción de silic6n para evitar que la co~pre -

si6n pueda ulcerar la ~ucosa. 

Los Aparatos de Fijación Externa, hoy ya no se utilizan 

debido a la existencia de métodos mejores y menos nolestos. 

También, se puede aplicar a los desdentados un Mátodo 

de inmovilización mediante la colocac16n de una barra metál! 

ca, de acero inoxidable en el borde basilar de la mandíbula, 

apoyada sobre una ranura fabricada al efecto y cuya barra se 

fija por unos puntos de alambre de acero inoxidable. En fraE 

turas con líneas favorables, este método es suficiente para 

~~nt~ner una buena inmovilizoci6n. En las que son más inest! 

bles, este procedimiento por s! mismo, es insuficiente y de

be de ser complementado por inmovilización intermaxilar. 

B. Circunstancias Determinantes en la Elección de un Nétodo 

de Tratamiento. 

En presencia de fracturas simples 6 más 6 Menos conple

jas, pero donde existen piezas dentarias suficientes y en 

buenas condiciones, es fácil decidir en cuanto al método a 

emplear para su tratamiento. 

En las fracturas complejas, debemos establecer ciertos 

parámetros, procurando buscar la forma más sencilla, menos 

~ofisticada y más· práctica para obtener el m~jor resultado: 

l. Fracturas con el Fragmento Posterior Desdentado: 

b~b~ considerarse en p~imer.luear; la situación de la 

fractura y clase de la misma. Si se trata de una fractura 

con desviación favorable y escasa, el método a elegir podr!n 

ser la colocación de una aguja de Kirschner 6 dos entrecruz! 

das, asociado a un bloqueo intermaxilar en la parte que po -
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see dientes suficientes. 

En el supuesto. de un~ fractura desfavorable con ca~~}

ganiento 1te los frng~entos, solo la reducci6n cruenta estará 

indicada, pero ha de decidirse si se enplea el ala~brado in

tra6seo 6 las placas y los tornillos. 

2. Fracturas donde la ~and!bula está toda ella Desdentada: 

La reducción perfecta en estos cRsos tiene ~enos i~~or

tencia, ya que podrán correnirse los pequeños defectos que 

queden el confeccionar la prótesis. Sin crnbareo, no debe ol

vidarse que el funcionaniento d~ ambos articulaciones te~po

romaxilnres debe de hacerse de un ~oda sincrónico pare evi -

tar la secuela de un Sín~rorne de ~ala Función, ello oblica a 

una reducción perfecta al m6xino de la fractura, en caso co~ 

trario, el cóndilo quedará en una mala posici6n, lo que cam

biará la dinámica de la articulaci6n. La osteosíntesis con 

placas de coMpresi6n excéntrica será probablemente el método 

elegido, aunque si se tratase de una fractura de línea obli

cua, el alambrado circunferencial podría ser el indicado. 

Por supuesto, que si se dispusierá de la prótesis que enplea 

el enCerrno, deberá ser usada· como férula. Como principio ge

neral, en estos casos, antes de decidir el empleo de la os -

teos!ntesis con placas, se han de cons~iderar otros métodos. 

3. Fracturas de Mandíbula con Maxilar Superior Desdentado: 

Aquí la elección del método es en cierto modo dependie~ 
te de la forma y situación de la Cractura, y de la edad del 

paciente. Siempre que el enfermo disponga de su prótesis de 

lnaXJ:l'Bl'. Supei'ior1 debe· cohs·tder·arse la pos1btlid8d- de un Bl~ 

~ue~ Intermaxilar, fijando la prótesis al reborde alveolar, 

adicionándole eÍ bloqueo intermaxilar con una suspensión de 

la mandíbula a los arcos cigomáticos con puntos de alambre. 

Siempre exiate la posibilidad de una fijaci6n con placa. 
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d, Fracturas con P6rdida de Sustancia Osea de la Yandíbula: 

El problema aquí, es mucho Más conplejo. ·si da la 

circunstancia de que el paciente dispone de toda la dentadu

ra superior, existe la posibilidad de confecci6n de una fér~ 

la que se apoya en las piezas dentarias existentes del maxi

lar inferior estableciendo un puente sobre la pérdida de su~ 

tanela. Un injerto de hueso reconstruirá el defecto y se re~ 

lizará un ala~brado inter~axilar complementario. Si no se 

puede usar la arcada dentarin superior por la circunstancia 

que sea, puede adoptarse la colocaci6n de una placa que ator 

nillada sobre los extremos 6seos de cada fragmento, sostiene 

la mandíbula en buena posici6n. A esta placa se le puede fi

jar también a el injerto 6seo destinado a reconstruir la ma~ 

dibula. 

La co~binaci6n de varios procedimientos puede dar .la. 

clave para resolver casos dudosos y difíciles que por su co~ 

plejidad, obliga a soluciones, en cierto rnodo, her6icas. 

C. Tratamiento de codn Tipo Ce Fracturas según su Localiza -

ción. 

l. Fracturas Dentarias y pentoalveolares: 

En las fracturas ~lveolares, .el ala.mbrado int.erdental. 

el procedimiento de elección. También, se enplea 1~ 1 apli: 
cación de barras ó férulas tipo Winter, ancl~dae a ambos la

dos de la fractura. 

En las fracturas de trazo horizontal es Otil la inmovi~ 

·11zacióñ··por~pun·tos i:te osteosinte·st·s aplicados perpeñd:t·cu·1a!: 

mente a la línea de fractura 6 el alambrado circunferencial. 

La mucosa avulsionada Cebe se~ repue;ta y cuidadosamente su

turada. 

En los casos en loa que el arrancamiento del fragmento 

ha sido completo, perdiendo la conexión rnucoperi6stica, es 

preierible no reponer el fracmento, ya que las posibilidades 
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~e supervivencia ~on ~íninns, es preciso cubrir la zonn cru~~ 

ta con una pl;;rnt!a de r:1ucosn V'.:!Ci•na parn nyudo.r a su epiteli

zación. Solamente cuando ha pasado nuy poco tienpo y el frnc

mento óseo no está totalnente desvitalizado por con~ervar nl

~unn unión Muconeri6stic~. se debe reooner con la esperanza 

de que evolucione como injerto y pu@da prender. 

Hay que hacer notar que con frecuencia quedan dañAdos 

los pedículos vasculo-nerviosos de los dientes que se han co~ 

servado posteriornPnte, éstos se ponen nnarillos y se aflojan 

debiendo ser extraídos. 

La reinplantación de los dientes e9"'tá ~ás aconsejada si 

se trata de incisivos 6 caninos, J nenas en los molares y ~r~ 

molares, la presión que soportan durante la masticación es m~ 

cho mayor y ter~inen aflojándose. 

2. Fracturás SinfisiarLas: 

~uchas veces es dLfícil conseguir una buena reducción de 

estas fracturas a causa de la dirección de la línea de fract~ 

ra, si propende al desplazaniento ~edial rle los fraumentos y 

al cnbalna~iento, lo que sucede especialmente en fracturas b! 

seladas. ~o es extrn~o, que fracturas inconpletas 6 en tallo 

verde teng3n.que ser convertidas en completas para poder red~ 

cirlas, debido al componente de torsión que existe en esta· r! 

g16n. Las fuerzas de tracción muscular hacen con frecuencia 

difícil e inestable la reducción. 

Cuando existen piezas dentarias suficientes y en buenas 

condiciones, se realiza siempre un alambrado intermaxilar, a

plicando férulas para la contensi6n de las fracturas, pero no 

. siempre se .consigLte .. una bue~e re~ucci~n y la fractura es in e,!! 

table. Ento~ces, se debe recurrir a la osteosíntesis, que en 

este caso puede realizarse bien por vía intraoral. 

En las fracturas conminutas, de inicio ya está indicado 

el procediniento de fijaci6n interna, única manera de canse -
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euir la adecuada reposición de los fragmentoa y su 1n~ov111-

. zaci6n. Cuando la conninuci6n es tal, que no permite 1~ rep~ 

sici6n de los fragmentos y su alambrado e inmovillzac16n uno 

a uno, se pueden utilizar férulas labiolinguales sujetas por 

alambrado circular. En cualquier caso, se debe conseguir una 

reposición meticulosa de los tejiclos blandos, suturando el 

periostio que servirá de puente Ce sostén a los fraementos. 

La consolidación de e~tas fracturas suele ser lenta, 

por lo que se recomienda tenerlas inmovilizadas durante un 

período de 6 a 8 seManas. 

3. Fracturas del Cuerpo de la Mandíbula: 

Si el paciente diepone de suficientes piezas dentarias, 

el tratnraiento de elección es el alambrado intermaxilar, a 

no ser, que existan factores que lo contraindiquen ó lo ha -

gan poco recomendable. Cuando se hallan asociadas a fractu -

ras del Cóndilo, esto es incluso imperativo en desdentados ó 

fracturas nultifragmentarias, la fijación interna es casi o

bligada y puede optarse por la aplicación de placas de com -

presión excéntrica de cuatro ó seis tornillos, seeún la am -

plitud de la fractura. Es fundamental cons~guir la estabili

dad en relación c~ntrica con la restauración de una oclusión 

~orr~cta"de los pre~rilares y primer molar. La ~ía intraoral 

ofrece ciertas dificultades de manejo, por lo que no siempre 

es recomendable. En e~tos casos, estará indicada la técnica 

de Michelet, con colocación de una placa yuxtaalveolar. 

En las fracturas bilaterales, se recomienda aplicar os

teos!nteeis con perfecta estabilidad en uno de los lados y 

el otro fijarlo·-eon alambrado intermaxilar, 6 es tambié~ ut1 

!izada, la aplicación de placas en ambos lados, así el pe 

ciente puede masticar precozmente y se evita el bloqueo. 

4. Fracturas de Angulo: 

Raramente puede conseguirse la estabilización de estas 
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fracturas por alambrado intermaxilar exclusivanente. Lo co -

rriente, es que sen necesario intervenir quirúrgicanente pa

ra practicar algdn tipo Ce osteosíntesis 6 fijaci6n interna. 

El alambrado intra6seo ~on puntos de acero inoxidable con 

forr:\a de "X'' 6 de "bo", es el l'lás enpleado, en ee~e caso, se 

precisa de inmovilización adicional, aCenás, en estos casos, 

se hayan interpuestas en la l!nea de fracturn, f'ibras ·Cel l!l!! 

setero, dichas fibras pueden tener una influencia negativa 

para la formación del callo, por ello conviene linpJar el f2 

co. Así pues, la intervención quirórgica es la regla en el 

tratamiento de estas fracturas y lo excepcional es el trata

miento conservador. Las placas de conpresi6n excéntrica son 

también empleadas. 

La incisión de entrada para el abordaje de estas fract~ 

ras se ha de localizar en la región cervical a algo más de 

un través de dedo (1.5 c~s) por debajo del reborde in~erior 

de la mandíbula, para evitar lesionar la rana del nervio Fa

cial. 

.. 
5. Fracturas de la Rana Vertical 6 Ascendente: 

El tratamiento crue~to es la reela 1 hay que reducir los 

fraimentos y fijarlos por nedio de una osteosíntesis. La vía 

de abo.rdaje es p·ractiCamente la m.isma que la se~alada para 

las fracturas de Angulo. En casos muy favorables, puede op -

terse po·~ el bloqueo intermaxilar, actuando solamente sobre 

el fragmento anterior para conaeguir le reducci6n. 

6. Fracturao de la Ap6fieis Coronoides: 

E1·-tratamiento ·de~ entrada siempre es conserVado·r.· A"l 

tratar las fracturas asociadas se mejora mucho la clínic~ 

las molestias del paciente sin tocar la Apófisis Coronoides. 

Las fracturas intramusculares no precisan ningún tipo 

de tratnmiento específico, aolamente reposo y alimentación 

blanda 6 líquida, durante una 6 dos semanas. Laa sub~uacula-
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res serán tratadas por bloqueo intermaxilar durante tres a~

~anns y ejercicios de rehabilitación, después. 

Es de todo necesario, tratar adecuadamente les fractu -

ras de Arco Cigomático asociadas a las de la Apófisis Coro -

noides, pudiendo si no, aparecer co~plicaciones que llegan, 

incluso, a la anquilosis. En casos extrenos, la extlrpnci6n 

quirúrgica del fragmento estará indicada. Esta operación ae 

lleva a cabo por vía intraoral. 

?. Fracturas del Cóndilo: 

Como en todos los casos de fractura de mandíbula, pue -

den ser cruento 6 incruento, 6 sea, cerrado 6 abierto. 

Regla general, es que la gran maJor!a de estas fractu -

ras obedecen perfectamente al trata~iento cerrado ortopédico 

por medio del alambrado intermaxilar, manteniendo en repoeo . ~. . . . . . 
la erticulaci6n durante un tiempo deter~inado. 

La clave pera un buen resultado en el tratamiento de e~ 

tas fracturas está en la reducción de frag~entos, ello se 

consigue, en la mayoría de los casos, llevando al ~axilar i~ 

ferior a una oclusión correcta, bien sea, en el primer inten 

to 6 por medio de tracci6n elástica, en días sucesivos a la 

colocación d~l bloqueo. Es necesario ceder al enferm~ para 

que·tenga relajados los músculos, entonces se intenta una m~ 

niobra, tirando de la Rama Vertical hacia abajo y hacia ade

lante para conseguir la reducción de la fractura y colocar 

el bloqueo intermaxilar. Si no se consigue en el primer in -

!;~p.to, .se pueden co.l~gp.r ba1;1das elá~.ticey.13._._qu.e .eJ.ercen una .. e!?, .. 

ción de tracción de la arcada inferior, con ello, en pocos 

días se· -lo-gra la oclusión correcta, ··en cuyo ·momento-; plle·de· .!. 

firmarse que la fractura está reducida. Aunque le reducci6n 

del Cóndilo no sea perfecta, los resultados funcionales son 

excelentes, quizá en algún ceso, quede una ligera desviación 

de la mandíbula el abrir la boca, cono única secuela. Contr! 
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huye al buen resultado, la ncción pro~resiva de reorienta -

ci6n y aconodnci6n de la fract11ra, que realiza la ~uaculatU-
4 

ra durante la nasticación. 

El tiempo de innovilizeción no es necesario que sea muy 

larp,o, aproximadanente con tres 6 cuatro sennnas es suficie~ 

te. La articulación te~poro-nandibular tiene la ventaja de 

que se puede nantener fija durante un gran período de tiempo 

sin que se produzca anquilosis, no obstante cuando hubo una 

fractura de la cabeza del Cóndilo, en la que la línea de 

fractura es intraarticular, si puede dar lugar A una anquil~ 

sis y de hecho, se produce en ocasiones. 

En algunas fracturas muy favorables con desplazamiento 

mínimo 6 nulo del fragmento, y con una oclusión normal, es 

suficiente ~antener al 9aciente una 6 dos se~anas con dieta 

líquida para la curnci6n de la misma. 

La red.ucci6n abierta quirúrgicn 6 abordaje quirúreico, 

~a difícil, existe el peligro de lesionar el !lervio Facial y 

el Aurículo-Temporal, así como la Arteria Maxilar Interna 

que pasa rodeando el cuello del C6ndilo, el campo donde se 

ha de trabajar es profundo y ~strecho, todas estas circuns -

tanelas obliea a ser cauto antes de establecer una indica 

ci6n quirúrgica y a li~itarla a los casOs más precisos. 

Indicaciones: 

Estará indicado usar la reducción abierta, en aquellos 

casos en el que el fragmento proximal está muy desplazado, 

incluso, excepcionalmente fuera de la cavidad articular, se

rá" pues i'mposi"ble· de r11t!uc"i·r· ·por ·otro método que n·o· ·sea el ! 

bardaje perfecto. Tnmbián, en casos en que aún estando la C! 
beza dentro de la articulaci6n 1 se haya rotada, de manera 

que es iMposible el contacto de la superficie fracturada con 

el otro fragnento. En las fracturas de Cuello, las indicaci~ 

nea estarán limitadas e casos de gran desplazamiento y en P! 
cientes edéntulos, donde no hay posibilidad de actuar sobre 
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el fra3mento proxi~al, traccionando desde el distal, 

Vías de Abordaje: 

Tres pueden ser las vías de abordaje para llegar al fo

co de frActura: 

a, La Vía Preauricular 

b. La Vía Rctroauricular 

c. La Vía Submandibular de Risdon 

La Vía Preauricular: 

Es la Más usada cuando se trata de alcanzar la a~icul! 

ci6n para reducir las fracturas de la cabeza del Cóndilo. El 

problema de esta vía es el de evitar lesionar el Nervio Fa -

cial por l~ proximidad en que se haya, en especial la Rama 

Temporal, ya que la incisión tiene un conponente sobre el A! 
co Cieomático, precisamente en la zona. donde -esta rama se s~. 

perficializa. El relativamente peque~o campo operatorio, es 

un inconveniente para ir en busca del fragmento proximal del 

Cóndilo y reducirlo, máxine cuando en las fracturas de Cue -

llo hay que vencer la tracción fuerte que ejerce el núsculo 

Pteri3oideo Externo, Ofrece igualnente una eran dificultad, 

cuando hay que extraer el rracnento en las fracturas de Cab~ 

za. La cabeza del C6ndi~o, por su forma e.e muy dif!_cil .de m! 

nejar, se escapa a la presa de cualquier instrumento. 

La V!a Submaxilar 6 Submandibular de Ridson: 

Esta exclusivamente indicada en fracturas del Cuello 

éon ·fragriii!iltó"pro·xtma1 largo, es cteciri~ ·cuando la·1rnéa.···de 

fractura ~esciende bastante hacia abajo y atrás, en el borde 

poe~crio~ de l~ mandíbula. La incisión se realiza a un cent! 

metro y medio del reborde inferior del Angulo de la nand!bu

la, se secciona el masetero y se entra en la cera externa 

de la Rama Vertical a trav~s de la cual, se llega a la frac

tura que es reducida e inmovilizadR por osteos!ntesis. 
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La Vía Petronuricular por Incisión de Bockenheiner-Axhnusen, 

rodeando el Conducto Auditivo Exte~no, tiene el objetivo pr! 

mordial de alejar el peligro de lesión del tronco del Facial 

pero tiene el inconveniente de tener que seccionar el Condu~ 

to Auditivo Externo. Hay la poaibilidad de producir esteno -

sis del Conducto Auditivo Externo. 

Una cuarta incisi6n que se puede designar como Endoaur! 

cular, ha sido descrita también, con el objeto de evitar la 

posible lesión del Nervio Facial. Esta incisión tiene tres 

segmentos, uno facial de dos 6 tres centímetros, que se ini

cia oblicuamente hacia atrás y abajo, inferiorrnente al Arco 

Cigomático, para pasar en un segundo segmento por el ~eato 

Auditivo, entre Trágo y Hélix, sieuiendo después, un tercer 

segnento por la pared anterior del Conducto Auditivo Externo. 

Las fréfcturas conminutas ·c!el C6ndilo se producen como 

resultado de trauoas co~plejos 6 por armas de fuego. Los pe

queños frag~~ntos están casi sie~pre ~uy desviados y son, en 

ocasiones, de un ta~año nínimo. Ello representa una eran di

ficultad para la reparación quirúrgica. ~s preferible el tr~ 

tam!e~to cerrado con inmovilización por bloqueo intermaxilar 

a los procedimientos abiertos. Si se recurre a ellos,en·la 

mayoría de ·las veces, ·estará· indicada la extirpación de los· 

fragmentos. Es en estos casos, donde se presenta una anquil~ 

sis intraarticular. 

Aunque posible, es una rara contingencia, la Luxaci6n 

del Fr¡;lglJlento y su 199~.l.i_z.a.ci6n en l.~. ~os_a __ perebral Media. 

La fractura de la Cavidad Glenoidee suele ser la regla en ª! 

tos casos, p·roduc16'ndose en su p-ar-te más interna que-e-s··1a· 

más débil. Parece ser que esto, puede ocurrir nás en los c6~ 

dilos pequeños y de forma ovoidea. En tal caso, se ha de op

tar por seccionar a nivel del Cuello y abandonar la Cabeza 

en su situación en la Fosa Cerebral, en otros caGos, hay la 
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necesidad de extrnerlo por V!a Cran~al. Cuando no exis~e le

sión de la Duramadre,· lo ideal será la extrncci6n del Cóndi

lo Cesde abajo y no por V!a lntracraneal. Por otro lado, pa·

rece má~ lógico, reducir la luxación intracrnneal del Cóndi

lo, cuando éste no está frac~urado y dejarlo en su posición 

normal, que realizar su sección y posterior extirpación del 

f'ra¡;Mento. 

En resunen, las fracturas del Cóndilo, sean de la Cabe

za 6 del Cuello, son preferentemente tratadas por métodos e~ 

rrados con bloqueo intermaxilar y solo deben usarse los pro

cedi~ientos quirúrgicos, en casos seleccionados, en los que 

la fractura no puede resolverse de otra manera. De entre los 

procedimientos quirúrgicos abiertos es preferible el Aborda

je por Incisión Preauricular. En las fracturas intraarticul! 

_res está indi,cada la osteosíntesis,. así como en las de .Cue .. -: 

llo. En los casos de luxación fuera de la articulación de 

la Cabeza del Cóndilo, hay que considerar la posibilidad de 

Condilectomía, así corno en las fracturas conminutas. 

r.s importante referir, que en nuestro medio, la Técnica 

de In~ovilizaci6n de ln mandíbuln es nuy importante para la 

~uraci6n y reestablecimiento de las fracturao de mandíbula, 

por lo que se recomienda más ampliamente para el manejo de 

los pacientes. 
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X. CO!·:PLICACIOtlES Erl LAS FílACTUPAS '.'AUOIBULAR!.S 

En relación a las fracturas nandibular~s las conplica -

clones pueden ser: 

l. Corriplicaciones Inncr!intas 

a) Dificultad Respiratoria: 

La más frecuente. Puede presentarse de forna inme

diata en las fracturas sindisinrias bilaterales, por caída 

de la lencua hacin atrás, dificultando la entrada de aire. 

b) HerlorracJ,il: 

Se produce rara vez en lns fracturas cerradas, 

siendo más frecuente en las que están asociadas a heridas i~ 

portantes de las partes blandas. 

2w Complicaciones precoces 

a) Inf'ección: 

Infrecuente, debic!o a los nétodos quirúreicos ne -

tuales, basados en la asepsia y antisepsia exhaustiva, a los 

lavados quirúreicos especiales, a los cuidados del cirujano 

por evitar la contaminación y lo nás inportante en la actua

lidad, el uso de antibióticos específicos e in~ediatos en el 

momento de sospecha rle infección. 
. . 

Existe una serie de factores que inflUyen en la presen-

tación de esta cornplicaci6n 1 siendo los mds importantes: 

l. Septicidad del Material de Osteos!ntesis 6 Intolerancia 

del mismo: 

Especialmen.t~. frecuente con. las .. pl..acas, raro cuando ~e. 

emplean puntos de alambre de acero inoxidable. 

2. Enfernedades Generales: Diabetes Mellitus. 

3. Hematoma a Nivel de la Fractura. 

4. Cuerpos Extraños. 

5. Areas de Necrosis Oseas producidas por la quemadura que E 
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rip,ina la fresa del notar eléctrico. 

6. Presencia de fragmentos de hueso parcial ó totalmente de! 

provisto de periostio y que sufre necrosis avascular. 

7, Exposición ósea por pérdida de oartes blandas, 

8, Infecciones preexistentes en el área de fractura, 

a) Osteoniel i tis 

b) Quistes Radiculares 

c) Granulomas Apicales, etc, 

9, ~resencia de dientes careados en el foco de fractura. 

10. Inadecuada Fijación: 

Los movimientos a nivel del foco de fractura provocan 

le destrucción del incipiente tejido de granulación en el 

que se ~r~a un efecto irritativo ¡_favorece la col~ni~acipn 

bacteriana. 

Clínicamente la infección cursa con fiebre, dolor, tum~ 

facción y enrojecimiento a nivel del foco de fractura. La 

formación de abundante pus puede dar luear n fluctuación. 

Radiol6gicamente se observan signos de Osteoporosis y 

rarefacción ósea a nivel de los extremos de los fragmentos ~ 

~eou·y alrededor del material-de osteosíntesis; 

El tratamiento comprende el drenaje de las colecciones 

purulentas, extracción de eecueotroe óseos, del material de 

osteos!ntesis, etc. Los antibióticos se administran tras la 

realización de un cultivo y antibiograma. 

b) Lesión del Nervio Dentario Inferior: 

Frt?cúe.ñte eñ las fractur·aa~ del Cuer.po de la mañd!

bula. Causa anestesia del labio, mentón y reborde alve6lo- -

dentario, General~ente la oensibilidad reaparece antes de un 

año de producida la lesión a excepción de los casos donde la 

ruptura completa del nervio esta presente, dejando en tal C! 
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so 1 una lesión definitiva. 

El nervio tambi~n puede ser scc~iona~~. pinz~d~ ~ ccn -

priraido en el curso de una reducci6n inadecuada durante el 

tratamiento de ln fractura. 

En alcunas fracturas del C6ndilo 6 de la Rana Ascenden

te, sobre todo con lesi6n asociada de partes balndas, la co~ 

tusi6n 6 herida del nervio Facial en su tronco. Estas lesio-

nes son totalmente excepcionales. 

3. Complicaciones Tardías 

a) Rigidez y Anquilosis: 

.Es frecuente que al retirar el bloqueo internaxi -

lar quede cierto grado de rigidez a nivel de la articulaci6n 

tempero-mandibular, debido a la falta de entrenamiento de 

los músculos de la masticaci6n y a la innovilizaci6n articu

lar. La dieta, que progresivamente a·dd ir de blando a dura 

y el ejercicio suelen bastar para corregir esta rigidez. 

Ciertas fracturas de la Apófisis Coronoides pueden ha -

cer que ésta forme cuerpo con el Arco Cigonático, producien

dose un bloqueo coopleto de la articulaci6n temporo-Qaxilar. 

b) Defectos da Consolidación: 

Debe hablar3e de retraso ~n la consolidación si no 

han transcurrido más de seis meses de producida la fractura 

y de peeudoartrosis cuando lo han rebasado, 

Según la edad del enfermo, su estado 3eneral, el sitio 

y tipo de la fractura, etc., la inmovilización puede prolon

garse más de seis u ocho senanas, que es lo que constituye 

el tiempo normal. Diversos factores como ln interposición de 

cuerpos extraños, in~ovilizaci6n inadecuada, mala alineaci6n 

de fragmentos, interposici6n de partes blandas, secuestros§ 

seos, infección, conminución de fragmentos, hematomas, reta~ 

do en el tratamiento, mala nutrición, etc., retardan 6 impi

den la consolidaci6n. 
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e) Malo Uni6n: 

Se debe ala consolidaci6n de la fractura con una 

posición defectuosa de los fragnentoa que están mal alinea -

dos 6 reducidos 6 se desplazan tras una alineación correcta. 

Como consecuencia, se produce una alteración en la ocluei6n 1 

que determina irregularidades en la alineación delas piezas 

dentarias, mordida abierta anterior, posterior, cruzada, etc. 

d) Retracción de partes blandas, pérdidas de sustancia 

ósea y deformidades del contorno de la cuadra: 

Esto ocurre, sobre todo, en fracturas muy conminu

tas 6 con pérdida de hueso, asociadas en muchos casos a p~r

dide de partes blendas por engranes, traumatismos por heri -

das por arma ~e fuego, etc. Fracturas no tratadas y mal ali

neadas pueden producir también, importantes defectos estéti-

cos. 

A. Complicaciones de las Fracturas del Cóndilo 

En general 1 las complicaciones' son más frecuentes en 

las fracturas intracapsulnres que en las subcondíleas ó del 

cuello. En las primeras, con cierta frecuencia se producen 

lesiones del menisco 6 necrosis aséptica por desvascularizo

ción de la cabeza condilar, que conducen a la producción de 

rig~deces 6 anquilosis, y en un grado diferente, &rtritie 

con cuadro doloroso. En las fracturas del cuello del c6ndilo 

con gran desviación y sobre todo en las bilaterales, es pos! 

ble, que si no se logra una reducci6n correcta quede como ª! 

cuela un retrognatismo y una mordida abierta anterior. En 

las unilaterales es frecuente la desviaci¿n lateral hacia el 

lado a~~c~ado de la mandíbula ~l abr.ir la boca. 

En conclusi6n, pode~oe decir, que las principales com -

plicacio.nes en las fracturas de mandíbula son: 

l. Dificultad Respiratoria 
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2. Infección (Ostconielitis) 

3. Lesi6n !lerviosa (Dentario Infer.a~-'acinl) 

4. Rinide:z 

S. Defectos de Consolidaci6n (Retardo-Pseurloortrosis) 

6. Consolidac16n en Mala Posic16n 

7. Retracci6n de Partes Blnndns 

8. Anquilosis de la Articulaci6n Tcnporo-~andibular 
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