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I. HTRODUCCION

La nandfbula es uno de los huesos n4s fuertes de la «a-
ra, pero a pesar de su resistencia, es uno de los que con
mis frecuencia se fractura en los traumatismos faciales, ccn
sideréndose que esto es debido, a que la posicién prominente
que ocupa, hace de é1 el verdadero "paragolpes"” de la cara.
La mandfbula constituye por sf solo, el tercio inferior de

la cara y su anatomia seri descrita en el capftulo siguiente,



II. ANATOMIA DE LA WAUDIBULA

Anaténicamente los huesos de la cara siguen una distri-
bucidn en tres tercios sisuiendo la idea de una diferencia -
cidén entre los huesos gue forman el tercio superjor 6 huesos
propios del crdneo y los dos tercios inferiores 6 huesos pro
piamente faciales, Estos adoptan en sus limites la forma de
un prisma constitufdo por huesos compactos y otros débiles
que alojan Srganos y estructuras importantes.

La cavidad oral, forma parte de este prisma facial, re-
vestido de gran importancis en relacifn a la funcién mastica
toria y de formacién, alojando la lengua, que es un Srgano
muscular que con;tituye activamente en las funciones seflala-
das.

Dentro del mismo tercio inferior de la cara, debe seiia-
“larse que a diferencia de los dos tercios superiores, el ma-
xilar ‘inferior estd4 fornmado exclusivamente por un hueso, la
mandfbula & maxilar inferior, hueso que por otro lado tiene

la caracter{stica de ser el fnico mévil de la cara., Dicha
mandfbula tiene forma de herradura & arco parabélico, en cu-
yo centro se haya un 4ngulo con vértice central que constitu
ye el mentén. Dada la disposicién geométrica de ‘la mandfbula
la fuerza traumética que actle sobre el mentéh se transmiti-
rd a las extremidades del arco, donde se hayan los céndilos,
situacién que favorece la producciédn de fracturas.

Anatémicamente la mandfbula que forma el maxilar infe -
rior es un hueso en forma de "U" gue une e; piso de la boca
al margen alveoiar. En éste, hay que diferenciar cuatro re -
glones: 1)} Cuerpo & rama horizontal, 2) Huegso alveolar,- 3)
Rama vertical y 4) Regién Céndilea.

El Cuerpo éonstituye la porcién m&s tensa y horizontal,
y da insercién por su cara externa a una serie de méisculos

de la expresidén y por su cara interna a misculos masticado -



res, precisamente los que forman el grupo anterlor: Genihioj
deos, Cenioglosos, Digdstricos y nilohioidecs, cuya funéién
es la de abrir la boca.

Continuando el Cuerpo en su porcién mds posterior, se
haya la Rama Vertical que ternina con el Cénéilo, ApSfisis
Coronoides y Escotaduras Sigmoideas., El Céndilo es la Apdri-
sis articular del moxilar inferior que se articula con la Ca
vidad Glenoidea del Temporal para formar la dnica articula -
cién mévil que tiene la cara.

El Céndilo es de forma ovoide y une al resto de la Rama
Vertical por medio de una porcién m4s delgada denominada Cug
llo, en cuya parte interna se inserta el misculo Pterigoideo
Externo. ) -

Por esta razén, cuando se presenta una fractura del Cue
lle del Céndilo, el fragmento se desvia hacia adentro por la
tr.ccién que ejercen las fibras m&sculares.

La Rama Vertical es nds delgada que el Cuerpo. Ea su ca
ra interna se localiza el orificio de entrada del Condug}o
Dentario Inferior, con una pequeiia ap6fisis situada por de -
lanfe y abajo llarada Espina de Spix, punto utilizado por el
odontélogo vara la anestesia troncular. El paguete vasculo
nervioso penetra por este orificio, sigue por el canal del
cuérpc de la mandibula y aflora ﬁor el Agujérc Mentoniano 8i
tuado en la cara externa del Cuerpo, a nivel de los premola-
res inferiores. En la cara interna de la.Rama Vertical se in
serta el mdsculo Pterigoideo Interno responsable de la des -

.viacién hacia adentro de_los fragmentos en_ las _fracturas a
este nivel. Esta Rama Vertical estd totalmente rodeada por
misculos masticadores que forman el 1llamadd Grupo Posterior,

En la Apéfisis Coronoides se inserta el misculo Tempo -
ral, as{ como en el borde anterior de la Rama Vertical.

Existe un reborde alveolar que corre a través del borde

superior del Cuerpo, éste tiene cavidades & alvedlos para



ocho dientes en cada lado, esto se forma en respuesta a la
presencia de los dientes y a las fuerzas qué estos transmiten
al maxilar. Resulta inportante sefialar gue en el individuo
desdentado, el reborde alveolar se atrofla. .

La Articulacién Temporo-mandibular es una articulacién
comprendida entre las llamadas Diartrosis, formada por un la
do por el Cdéndilo Mandibular y por el otro, por la Cavidad
Glenoidea del Temporal, que recibe la cabeza del Céndilo. Di
cha Cavidad Glenoldea estd limitada en su porcién anterfior
por un pequeflo tubércule que sirve de tope al Céndilo al a-
brir la boca. Las superficies Sseas articulares enTesta arti
culacién no son congruentes, ya que en el vivo existe un me-
nisco gue complementa la articulacidén y que la divide en dos
partes permitiendo el movimiento articular, Contiene, tam -~
bién, tejido conectivo fibroso, cuya presencia se explica
por el hecho de que estd articulacién es en verdad uncompler
Jo de dos, la derecha y la izquierda, gque figsioclégicamente
funcionan como s{ se tratard de una sola. De esta manera, el
tejido conectivo actia como neutralizante, evitando desga --
rros. Varios ligamentos y la cédpsula articular contribuyen a
cerrar la articulacidén y estabilizarla,

El menisco articulur divide la cavidad en dos, una supg
rior y otra inferlor, cuya caracteristica es ger avascular,
con una porcién central, muy delgada, que puede perforarse.
En la parte posterior, el menisco se continia con tejido co-
nectivo vascularizado, que le sirve de mlmohadilla, rica en
terminaciones nerviosas y érganos mecanoreceptores, qge‘tie-
nen una funcién primordial para la fisiologfa articular. La
articulacién tiene dos movimientos .bédsicos que son, el de ro
tacién y el de deslizamiento 6 traslacién, que son simultd -
neos en las dos articulaciones, derecha e {zquierda.

£1 movimiento de rotacién depende de los misculos Geni-
hiocideos y Digéstricos, el de traslacién 6 protrusién del



Pteripgoideo y el de retrusién del Masetero, Los misculos pa-
ravertebrales y los Hioideos fijan y estabilizan los huesos
del Eréneo. y el Hioides posibilitan estos movimientos. E1l
movimiento de abertura de la boca que alcanza una amplitud
de cuarenta y cinco milimetros, gracias a la combinacién de
los movimientos de deslizamiento y rotacidén sincronicamente
ejecutados.

Dicho de otra manera, se puede resumir, que los miscu «
los de la cara estén englobados en dos grandes grupos, los
Masticadores y los de la Mi{mica. Los Wasticadores, menores
en nimero, se insertan en hueso, tilenen la funcién nasticatg
ria. Al insertarse en el hueso tendrdn una influencia clara
sobre la desviacién de los fragmentos, en caso de fractura
de tales huesos, en especial, casi exclusivamente, sobre 1la
mandfbula. Se les agrupa en elevadores, depresores, protruso
res y ret;actores, :onAarregls a su accién.

Por otro lado, los misculos de la Mimica &6 Expresién,
son mas superficlales y numerosos. Todos estdn inervados por
el NHervio Facial. En cuanto a su irrigacién, se considera
que la cara es quizi, la regién del cuerpo mejor irrigada y
nutrida por la sangre. Su circulacidn superficial depende de
la Arteria Cardtida Externa, con una importante red de anas-
tomosis entre s{ y con la Carétida Interna. )

De las ramas de la Carétida Externa destacan por su im-
portancia, las arterias Facial, Temporal Superficial y Maxi-
lar Interna.

En cuanto a la inervacién, la cara estd inervada por pa
res craneales, dos de los cuales, establecen territorios
-bien- definidos; son el Nervio-Trigémino y el Faclals:-

El Trigémino proporciona inervacién motora a todos los
misculos Masticadores y sensitiva, a toda la cara. Consta de
tres ramas que son, la Ofté&lmica y la Maxilar Superior, que

son exclusivamente sensitivas, y la Mandibular, que es a la



vez, motora y sensitiva.

Por lo que res‘pecta al lervio Facial, tiene varias ramji
ficacliones, una de las cuales es la Submandibular, Bucomenty
niana 6 Marginal, fdcilmente lesionable en intervenciones

quirdrgicas en la regidn.
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III. DESARROLLO EMBRIOLOGICO DE LA MAIIDIBULA.

Zn el desarrollo de¢ los maxilares, tanto el mazilar su-
perior como el inferior se forman & partir de los tejidos
del primer arco braquial. El maxilar inferior se forne den--
tro del proceso maandibular y el maxilar superior dentro del
proceso naxilar,

En el caso que noe ataiie, el maxilar inferior se forna
a partir del cartilago del primer arco (cartflago de Neckel).
A las seils semanas, este cartilago se extiende como una ba -
rra s6lida de cartilago hialino, rodeado por una cédpsula fi-
brocelular, a partir de la regién de la oreja en desarrollo
{plicoda auditiva) hasta la 1fnea media de los procesos man-
dibulares, que se hallan unidos. Los cartilagos de cada lado
no se fusionan en la linea media, sino que se hallan separa-
dos por una delgada banda de mesénquima. La ranma mandibular
del nervio trigénino, el nervio del primer arco, tiene una
estrecha relacifn con el cartflago de lMeckel comenzando a
los dos terclos de su largo. En este punto el nervio maxilar
inferior se bifurca en las ramas alveolar inferior y lingual,
las cuales corren respectivamente a lo largo de las caras in
terna y externa del cartilago. El nervio alveolar inferior
se divede m&s anteriormente en las ramas incisiva y mentonia
na. En la cara lateral del cartilago de Meckel, durante la
sexta semana del desarrollo embrionario, hay una condensa —--
cién de mesénquima en el 4ngulo formado por la divisién del
nervio alveolar inferior y sus ramas incisiva y mentoniana.
En la séptima semana comienza la osificacién intramembranosa
en esta condensaclién, formando la mandfbula. Desde el centro
de osificacidn, la formacidén de hueso se extiende rdpidamen-
te hacia adelante, dirigiéndose a la lfinea media y hacia a--
trds, hacia el punto en el cual el nervio mandibular se divi
de en sus ramas alveolar inferior y lingual. Esta neoforma =

cién ésea aparece en la zona-anterior a lo largo de la cara
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lateral del cartflago de Meckel, formande un canal conmpuesto
por una lé4mina externa y otra interna que se unen por debajo
del nervio invisivo, El canal 6seo se extiende hacia la ling
a media, donde se coloca en estrecha aproximacién con un ca-
nal similar formado en el procesc mand{bular opuesto. Estos
dos centros distintos de osificacién se mantienen separados
entre sf{ a nivel de la sinfisis mandibular hasta poco des --
pués del nacimiento. E1 canal se convienrte pronto en un con
ducto a medida que se forma hueso sobre el nervio uniendo
las tablas externa e interna.

En forma similar, una extensidén posterior de osifica -~
cién a lo largo del borde lateral del cartflago de leckel
forma una canaleta, que luego se convierte en conducto, y
que contiene al nervio alveolar inferior. Esta osificacién
posterior avanza dentro del mesénquima condensado hasta el
punto en que el nervio mandf{bular se bifurca en los nervios
mandibular y lingual., A partir de este canal 6seo, extendién
dose desde la divisién del nervio mandfibular hacia la linea
media, se desarrollan las tablas éseas alveolares externa e
interna, en relacién con los gérmenes dentarios en formacién
de modo que los gérmenes dentarios vienen a ocupar una depre
sién secundaria del hueso., Esta depresién sufre una segnenta
cién y as{ los gérmenes dentarios llegan a ocupar comparti -
mientos individuales, los cuales finalmente se clerran al
ser rodeados totalmente por el crecimiento de hueso sobre el
germen dentario. De esta manera, el cuerpo de la mandfbula
se forma esencialmente.

La rama montante del maxilar inferior se desarrolla por
el rédpido avance posterior de la osificacién dentro del me -
sénquima del primer arco, en direccién divergente al cartfla
go de Meckel., Este plUnto de divergencia estd marcado por la
lfngula en la mandfbula del adulto, punto en el cual el ner-~
vio dentario inferior penetra en el cuerpo de la mand{bula.

Asf, a las 10 semanas la mandf{bula rudimentaria esté



formada completamente por osificaciédn membrancsa, y sin par-—
ticipacién directa del cartflano de Meckel. Desde el punto
en que el nervio mandibular se divide en ramas alveolar y
lingual hacia la lf{nea media, el cartflapo de Meckel se renb
sorbe pero su cépsula fibrocelular persiste como el ligamen-
to esfenomandibular. En la regidn de la oreja el cartilago
forma el hueso martillo del oido interno y el ligamento esfe
nomaleolar.

El crecimiento ulterior de la mandfbula hasta el naci -
miento se ve fuertemente influido por la aparicién de tres
cartflagos secundarios (de crecimiento) y el desarrollo de
inserciones musculares. Los cartflagoes son: el condilar, el
mas importante, el coronoldes y el sinfisal. Estos cartila -
‘gos, llamados cartflagos secundarios para distinguirlos del
primario de lieckel, presentan una estructura histolégica di-
ferente de la del cartflago primario, ya gque poseen célulens
m&s grandes y menor matriz intercelular.

El cartflago condilar aparece durante la duodécina sena
na del desarrollo y forma rédpidamente una masa cénica con
forma de zanahoria que ocupa la mayor parte de la rama mon -
tante en desarrollo. Esta masa de cartflapgo se transforma ri
pidamente en hueso mediante un proceso de osificacién endo -
condral, de manera que a las 20 semanas s6lo queda una delga
da lénina en la cabeza condilar, Este remanente persiste has
ta la terminacién de la segunda década de vida, ofreciendo
un mecanismo para el creciniento ulterior de la mand{bula,
del mismo modo que el cartflago epifisiario.

El1 cart{lago coronoides aparece a los cuatro meses del
desarrollo, sobrepasando el borde anterior y la parte supe -
rior del proceso coronoides. Es un cartflago de crecimiento
relativamente transitorio y desaparece bastante antes del na
cimiento. Los dos cartflagos sinfisiales aparecen en el teji
do conectivo entre los dos extremos del cartflago de Meckel,

pero son completamente independientes de él. Se obliteran du
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rante el priner aiio de vida.

La mandfbula es entonces un hueso menbranoso, cdesarrolla
do en relacidn con el nerviec del primer arco y completamente
incependiente del cartflago de Meckel. Posee elemantos nervio
s0s, alveolares y musculares, y su crecimiento es ayudado por
el desarrollo de los cartflages secundarios. En el monento
del nacinmiento la mand{bula es reconocible como tal; su creci

miento ulterior sipue los par&metros Sseos normales.
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IV, ETIOLOGIA DE LAY FRACTUPAS YAUDIBULAD
Las fracturas de mandfbula son producidas por:
1., Mecanismo Directo: el hueso recibe el impacto del agente
vulnerante.
2. Mecanismo Indirecto: el punto de impacto 2sté lejos del

lupgar de la fractura.

Como causa de produccidn cde fracturas traunfiticas de la
mandfbula se encuentran:
1%, Accidentes de trafico: mas del 50¢% cde su patologia.
22, Accidentes de trabajo. -
32. Peleas.
42, Accidentes deportivos. -
6%, Caldas accidentales.
€2, Heridas por arna de fpcgo.
7¢%. Extracciones dentarifas: por accidn violenta del dentista,

es rara.

Dentro de la patogenia de estas fracturas, se ha de con
siderar la existencia de factores anaténmicos influyentes, a-
s{ como la existencia de zonas débiles en el hueso.

1. Zonas Débiles:

El hueso dispone de ciertas Areas que se fracturan con
més facllidad. La mandfbula presenta una zona reforzada,
fuerte, que es el méntén, siguiendo luego, hacia atréds, a ni
vel de las bicispides, se halla una zona débil que coincide
con el orificlio mentoniano y la presencia de una zona més eg
‘trécha 6 angosta, algo mds atrds. Después del tercer molar,
p{iate otra zona débil, coincidiendo con una depresién 6sea
situada Qn la cara 11ngut.|.1v Finalmente, en una proyeccién
més posterior, se halla el cuello del c¢éndilo, que es mis
delgado que el resto. En las mandibulas desdentadas, se pro-

duce una atrofia del hueso alveolar, disminuyendo la resis -
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tencia pglobal ée toda 1a nandfbula, por lo que se hace menos

ra2sistente a los traumas,

2, Causas Predisponentes:

Junto a la existencia cde estas zonas débiles fisiolépgi-
cas, existen procesos patoléplicos que actidan como debilitan~
tes del tejido 6seo, en una zona determinada de la mandibula
y predisponen a su fractura, incluso pudiendo hablarse de
fracturas patolégicas, ya que han sido provocadas por una
causa traumdtica mininma. Estas causas precdisponentes pueden
ser:

1) Locales

a) Quistes odontogénicos u otros

b) Tumores odontogénicos

¢) Infecciones {(Osteonielitis)

d} Radionecrosis

e) Neoplasias benignas 6§ malignas

2) Generales
a) Osteogénesis Imperfecta
b) Enfermedad de Paget
c) Osteopetrosis
d) Hiperparatiroldismo
e) Displasia Fibrosa
f).Otras

3. Frecuencia:

Las estad{sticas de los diversos autores no estén de a-
cuerdo en cuanto a la frecuencia de las fracturas de mandfbu
la, pero la mayorfa de ellos refieren que este tipo de frac-
tura es la segunda mds frecuente en relacién con todas las
de la cara, slendo la primera, la fractura de huesos nasales.

En cuanto a la localizacidn, tampoco los diferentes au-
tores estdn muy acordes, pero concluyen que la localizacién

néds frecuente es la fractura del Cuerpo HMandibular, incluyen
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do la regién parasinfisiaria.

a,

Factores Elfomecénicon:

La mandfbula obedece en general a las leyes mecdnicas

de un arco con dos columnas, cuando actian sobre ella fuer -

zas vulnerantes en sentido antero-posterior y lateral., Como

elemento vivo y sujeto a la accién de los miisculos que en

ella se insertan, tiene légicamente sus propias particulari-

dacdes biomecénicas.
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V. CLASIFICACIGH DE LAS FRACTURAS MANDIBULAJRES

Las fracturas se clasifican en varios tipos, dependien-
do de la gravedad de la fractura y de si ésta es simple, ex-
puesta o conminuta.

Una fractura sinple es aquélla en la que el integunmento
que la recubre est& intacto. El hueso se ha roto por comple-
to, pero no estd expuesto al aire. Puede ser desplazada o no

Una fractura en tallo verde es aqguella en que un lado
del hueso estd roto, mientras que el otro estd doblado. Es
diffcil de diagnosticar a veces, y debe diferenciarse por u-
na radiograffa de los reparos anatémicos normales y las 1f -
neas de sutura. Requiere tratamiento, dado que durante el
proceso de cicatrizacién se va a producir la reabsorcién de
los extremos del hueso. E1 funcionamiento del miembro y la
traccidn muscular pueden traer como resultado la falta de u-
nién durante la cicatrizacidén si los extremos del hueso no
se mantienen rigidamente en su lugar. $in embargo, el tiemno
requerido para la cicatrizacidn generalmente es minimo. Este
tipo de fracturas se ve a menudo en niiios en los que el hue-
so se va a doblar en lugar de romperse de lado a lado.

Una fractura expuesta es aquélla en que la rotura del
hueso se asocia con una herida externa. Cualcuier fractura
que esté abierta al aire exterior a través de la piel o la
rmucosa se supone que estd infectada por contaminantes exter-
nos. Lamentablemente, casi todas las fracturas de los maxila
res que se producen en la repgién de los dientes son expues -
tas. El maxilar va a responder a las, tensiones fracturdndose
a través de su parte més débil., En lugar de hacerlo a través
de todo el espesor del hueso en un espacio interdentario, se
va a separar a través de un alvéolo dentario y extender des-
de el dpice del alvedlo hasta el borde inferior. La membrana
periodontal y la delgada mucosa alveolar se rompen en un pun

to cercano al diente. La angfbula desdentada va a alojar con



mayor frecuencia una fractura sinple, funque la fractura pug
de desplazurse de manera gue se proaduzce una "niba" en el re
oarde, el periostio y el tejidov gue lo recubren pusden ceder
un poco, dado que estos tejides no tienen insercidén fuerte

a los dientes,

Una fractura expuesta a través de la piel es nrés diff -
cil de manejar, y puede producirse con mayor facilidad una
osteomielitis. Los antibidticos han ayudado al control de 1la
infeccidn potencial.

Una fractura conminuta es aquella en la gue el hueso es
t& fragmentado o aplastado. Puede ser sinple (es decir, no a
bierta a los contaminantes externos) o expuesta, Las fractu-
ras de la rama vertical de la mand{bula estin compuestas a
veces de diez o més fragmentos y, no abstante, debido a la
accién ferulizante de los misculos masticadores, no se produ
ce desplazamiento, y no hay exposicién. Si se produce una
fractura conninuta en el cuerpo de la mandibula, el trata --
miento a veces debe modificarse. Aunque podrf{a hacerse nor -~
maluente una reduccién abierta {en la gque el hueso es expues
to quirdrgicanente, se tallan orificios y se colocan alam =~
bres para anntener los fragmentos en su sitio), tal procedi-
miento forzarfa a despegar el periostio de los muchoes peque-
fios fragmentos &seos y la cicatrizacién se verfa denorada,
Para asegurar la viabilidad de los fragmentos deberfa en —-
plearse un nétodo cerrado, ’

Las heridas de banla son generalmente fracturas conminu-
tas expuestas, y casi siempre se pierde sustanclia &sea en

la parte donde ha atravesado el proyectil,
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VI. UBICACION DE LAS FRACTURAS MANDIBULARES

La ubicacién de las fracturas mandibulares estd basada
en la Clasificacién de Dingman y Natuig (1964) que clasifica
las fracturas serin su localizacidn anatdmica en:

1. Regidén Alveolar: dentarias y alveolares,
2. Regién de la Apé&fisis Coronoides
3. Peglén Condflea: del c¢éndilo y de su cuello.

4. Repidn de la Rama Vertical:

Su limite superior viene marcado por una "V" ipnvertida
cuyo vértice estd en la linea media de la escotadura sigmoi-
dea y las ramas, formando eatre s{ un dnpulo de 902, se diri
gen lateralmente hasta los bordes &seos y asi quedan configu

radas las otras dos regiones, céndilo y ap6fisis coronoides.

5. Regifn del Angulo:

La regién del Angulo tiene como limite anterior el bor-
de del masetero, que constituye el lfmite posterior del
Cuerpo y como lfnite posterior una lfnea oblicua que va des-
de el li{mite del tercer molar al borde posterior del masete-
ro y constituye a la vez el llmite anterior de la Rama Verti

cal.
6. Regién del Cuerpo

7. Regién de la Sfnfisis Mentoniana:
La sinfigis mlcanza justamente hasta por detrds del ca-

nino,
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YITI. DIAGNOSTICO CLINICO LAS FRACTURAS MANDIBULARES

Junto a los datos de la Historia Clfnica, los de la Ex-
ploracién Ffsica han de ser los que nqs proporcicnan el Diag
néstico Clinico cde las fracturas.

Los sintomas clf{nicos nds comunes son:
1, Dolor:

S{ntoma constante, variable en intensidad, mfés intenso
cuando se halla desgarrado el Nervio Dentarlo. En general,
poco manifiesto, se provoca al presionar scobre los fragmen -

tos, maniobra no recomendable en este tipo de fracturas.

2. Defornidad:

Ocasionada por la conjuncién de varios factores. La deg
viaciéq de los fragnentos produce asinmetrfa, la inflamacién,
el edema y el hematoma, ocasionado por .la rotura.de vasos,
contribuyen también, a la deformidad., Estos sintonas se evi-
dencian por una inspeccién intraoral y extraoral ordenada y
adecuada. La inspeccién intraoral denotarad la falta de all -
neacién dentaria, formando la arcada un escalén en el sitio
de la fracture, dando lugar a la nordida abierta y ocasional

mente a la visualizacidén de la nisma linea de fracturas.

3. Crepitacién:
Sefialada por el propio paciente que la nota al intentar
mover la mand{bula. Apreciable por palpaclén, notédndose =al
pasar la manc suavemente por la fractura, la crepitacién, la
depresién 6sea y el desnivel de los fragmentoes. Es importan-
te advertir, que no debe provocarse le crepitacién, debido a
que el roce continuo. de los fragmentes, produce dolor y au.a
nenta la hemorragia y las lesiones locales. Es importante la
palpacién de los céndilos con la sospecha de fracturas condi
lares. Para ello se introducirdn los pulpejos de los dedos

fndices en ambos conductos auditivos externos, pildiendo al
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paciente que abra y cierre la boca para apreciar el novinien

tos de los céndilos.

4. Salivacién Excesiva:

La sialorrea y el bnheo, es caracterf{stico de estos pa-
clentes, esto es debidao a que el dolor estfrmula la funcidn
salival, que unida a la incapacidad total & parcial de deglu
tir, produce la salida excesiva de saliva por la comisura bu

cal.

5. Halitosis:

£s debida a la putrefaccidn de los cefgulos sanguineos
y restos de comida que estdn en contacto con los fermentos
de saliva, La nmucosa desvitalizada 6 destrufda, contribuye
también a ello, y acdemds, forma una pelfcula de detritus a -

preciable a la exploracién.

6. Mala Ole;ién:

Debicda a la desalineacién de la arcada dentaria por la
desviacién de los fragmerntos. Ocasiona el sipgno de "Mordida
Abierta".

7. Movilidad Anornal de los Fragmentos:
S5e evidencia al intentar comer 6 mover la mand!bulg y

al explorar adecuadamente. Otra maniobra no recomendable,

8. Disfuncién:

Causada por la anormal movilidad, el dolor, etc. Debe
sefialarse que en pacientes con tres 6 cuatro dias de produ-
cida la fractura, quienes no han recibido atencién médica,
tienen muy poca disfuncién, incluso algunos comen normalmeﬂ
te. Ello es debidp a .que el callo fibroso ha inmovilizado,
en clerto modo, los fragmentos, permitiendo mover la mand{-
bula.

9. Anestesia 6 Hipoestesia en el Territorio del lervio Men-

toniano:



Producida por contusién & seccién del MNervio Dentario
Inferior. Sucede con frecuencia en las fracturas de la Rama
Horizontal,

10, Hemorragia:
En casi todas las fracturas se produce algo de hemorra-

gia, siendo ésta de poca importancia.

11. Obstruccién Respiratoria:
Easte dato es debido en algunas ocasiones a edena e in -~
flamacién, as{ como a la cafida de la lengua hacia atrfis en

determinadas fracturas.

12. En pacientes que usan prétesis dentarias es un signo de
fractura la imposibilidad de introducir dicha pré&tesis, por
no estar alineada la mand{bula.
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YITI. DIAGROSTICO FARICLORICH B

El exdnen radiogrdfico es ¢« gran valor en este tino de
fracturas. La proyeccidn radioprdfica mis importznte nor snu
utilidad en el diapgnéstico de las fracturas mandibulares es
la "Panoré&nica u Ortopantonograffa”. tlla nos proporciona
mias datos que todas las derds proyecciones en conjunto, ya
que lopgra el registro continuo, bien definido, isomorfo, isg
métrico y ortogonal, de toda la dentadura y estructuras veci
nas y complementarias (senos, fosas, malares, articulaciones
temporo-mandibufﬁres, ete.) en una pelfcula, obteniendo a la
vez, nayor comodidad paraz el paciente y el nédico, menor do-
sis de radiacién y repistros nis amplios. La radiografia Pa-
nordmica restringida a la Rana VYertical es de gran ayuda en
el diagnéstico de las fracturas de Céndilo y AnSfisis Coro -
.noidés. V o

Las proyecciones cenvencionales nds usadas son:

1. Oblicuas y Antero-posteriores.

2. Subnento-~Vértex y Vértico-Submental.

3. Proyecciones especfficas para el Céndilo.
4, Proyecciones Oclusales Inféro-Superc-Anterior.

5. Oblicuas Supero-Infero-Submental.

Las Tomograffas, especialmente las de la Articulacién

Temporo-Maxllar son extraordinariamente dtiles.
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IX ¥EZTODAS DE TPATANIENTO DE LAS FRACTURAS MANDIBULARES

El trataniento de las fracturas de mandfbula se dividen
en:
1. Tratamiento de Urpencia e Inmediato
2. Trataniento Definitivo

Dichos tratamientos serdn descritos a continuacién:

1. Tratamiento de Urpgencia e Inmediato.

En ciertas ocasiones las fracturas de nandibula preci -
san de un tratamiento urgente para asepurar el paso de aire
6 para tratar el estado general del paciente, aunque este
mal estado general no sea debido especificamente a la fractu
ra.

La inmovilizacién provisional es un método eficaz para
el tratamiento urgente en circunstancias de dificultad de pa
so de alire por desviaciédn de los fragmentos. La inmoviliza -
cién puede llevarse a cabo simplenmente con un vendaje de Bar
ton & sinmilar, con ligaduras intermaxilares 6 con la intro -
duccién de unc 6 dos alanbres de Kirschner atravezando el fo
co., Si a pesar de todo sigue existiendo dificultad al paso
del aire serd obligado proceder a la intubacién nasofarfingea

-por-medio de un Tubo de Guedel & de Mayo, procediéndose 1 ~-
gualmente en caso necesario a la Tragqueotomi{a & Cricotiroi -
dectomia. i

La hemorragfa en muy raras ocasiones obligaré, por su
intensidad a un tratamiento urgente, suele suceder en fracty
ras asociadas a gréves destrozos en partes blandas.

En lo referente al vendaje de Barton, se debe especifis
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 alcoholizaqos, se encuentra uno con cler

tas dificultades, ya que se desliza la venda con mucha faci-
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lidad, incluso una vez colocado, de modo que conviene asepu-
rarlo eon tiras de gasa para mantenerlo nds firme., Una vez a
plicado, usamos sobre &1 un gorro de malla elédstica que hace
presién y lo refuerza.

Si se prefiere el vendaje ideado por Baker, consistente
en una férula prefabricada con naterial plistico disponien -
do de clerres de Velcro, que permiten hacer mis presidn sin
causar daflo. Este vendaje deja al descubierto el pabelldn au
ricular evitidndose las molestias de compresién sobre el mis-

mo.

a) Anestesia

Antes de considerar al Trataniento Definitivo se deben
hacer ciertas consideraciones en cuanto a la anestesia a en-
plear en las fracturas de nandfbula.

La eleccidn entre Anestesia Locél 6 General depende .mu-

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

1.- Anestesia Local:

Esta completamente indicada en el tratamiento de nuchas
fracturas de nand{bula.

La mucosa de la cavidad oral puede hacerse insensible,
tocando con una torunda de algodén inpregnada de anestésico
local, el lugar elegido. Esta técnica es (til en enfermos
que rechazan la-AneBtesia General 6 en los que no estd indi-
cada, en. combinacién con una infiltracién 6 con un bloqueo
de induccién del Nervio Maxilar Inferior.

Otros tipos de anestesia empleados son:
la} Ariestesiade Concduccién de Tos MNervios Alveolares Supe -
riores. ’

Se lleva a cabo inyectando a la altura del segundo mo -
lar superior en el surco gingival. Con el paciente con la bp
ca cerrada, separando la comisura labial hacia arriba y afug

ra, tirando de la piel, se introduce la aguja manteniendo
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contacto cen el hueso, unos tres centimetros en direccidn al

pabelldédn auricular.

1b) Anestesia Troncular del Mervio Dentario Inferior:

Se realiza a nivel de su orificio de entrada en la man-
dfbula, tonmando como referencia para la introduccién de la a
gujn la Espina de Spix. Con la boca abierta al méximo, con
el dedo {ndice se palpa la superficie masticatoria de los ngo
lares localizando la Fosa Retronolar, punto por donde convie
ne introducir la aguja y siguiendo la direccién del fndice
que palpa ahora la Espina de Spix, se introduce unos cuatro

cent{metros inyectdndo en ese lugar la soclucién anestésica.

lc) Blogueo del Nervio iaxilar Superior:

Este nervio se localiza en el Agujero Redondo Mayor y
se¢e fpuede llegar a é1l por dos vias, ambas Gtiles. La externa,
introduciendo la aguja entre la Apéfisis Coronoides y el Ar-
co Cigomético, llegando a la Fosa Pterigoidea. La interna 6
intraoral, introduciéndola a través del Agujero Palatino ﬁog
terior. Hay que esperar unos diez minutos para conseguir una

buena anestesia.

1d) Bloqueo del Nervio Maxilar Inferior:

Se localiza por palpacidn el Arco Cigomdtico y se sefla-
la. Luego, haciendo que el enfermo abra y cierre la boca se -
localiza el Céndilo, El punto de inyeccién se halla en una
linea recta que va desde el Trépgo hasta un punto aituado en
medic entre la Apéfisis Coronoides y el Céndilo. La aguja se
introduce hasea tocar el hueso, luego sobrepasundo medio cen
t!metro cuando aparecen parestesias en el territorio. se ds-

posita. la anestesia, . 3 . . A,

Con frecuencia es necesario completar estas técnicas de
anestesia local con la administracién endovenosa de una prea

nestesia.
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2.- Anestesia General:

La Snestesia General no estd contraindicada, aunque en *
oc¢asiones ofrezca dificultades & inconvenientes.

Se emplea generalmente por intubacién endotraqueal, por
via nasal. Si el paciente estd traqueostomizado la intuba --
cién traqueal serd directa.

La Anestesia General estf mayormente indicada en Trata-
mientos Cruentos. Cuando se precisa terminar la operacién
con un alambrado intermaxilar, es necesario tener la precau-
cién de llevarlo a cabo estando el paciente casi desplierto.
El anestesiélogo debe ser siempre advertido de la necesidad
de evitar los vémitos en estos pacientes por la facilidad de
producirse una aspiracidn tragueel al estar cerrada la boca
por el Blogueo Intermaxilar.

Precauciones egpeciales deben tomarse en paclentes alco
hélicos, eﬁilébtiéos, diabéticos, neu;éticos ¥ tamblén,.eﬂA
mujeres embarazadas, ya que en ellas las posibilidades de un

vémito son mayores.

2., Tratamiento Definitivo.

Su objetivo es reparar la fractura con una oclusién nor
mal y clierta apariencia estétlica. :

El Tratamiento Definitivo se basa en dos premisas funda
mentales:
a) Contrarrestar la accién muscular que desvfa los fragmen -
top y llevarleos a su posicién correcta. Esta induccién debe

‘ser-lo-mds precoz pésible: e

b}, Una vez conseguida la reduccién, mantenerlog en posicién

adecuada. ' o
Para conseguilr esto, hay una multitud de procedimientos

que pueden agruparse en tres apartados:

'bl) Reduccién cerrada y estabilizacién ortopédica(Métodos In

Cruentos) .
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b2) Reduccién Ablerta y Fijacidn por Osteosfntesis (Mé&todos

Cruentos).

b3) Reduccién Protésica y Mantenimiento por Fijacién Externa
S PrStesis {Métodos con uso de PrStesis Dentales y Métodos
de Fijamcién Externas).

Dentro de la Reduccién Cerrada se incluyen aquellos prg
cedimientos de Fijacidén y Reduccidn, 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 megdio de
conseguir la reduccién y fijacién de los fragmentos. Si los
dientes estdn en correcta posicién y relacién, también lo es
tardn loc tragmentos que los soportan.

La Inmovilizacién Diente a Diente, tiene el inconvenien
te de que un solo diente- ha de soportar la accidn divergente.
y de traccidén de los misculos, asf{ como la accién de la gra-
vedad, por esto es preferible usar férulas 6§ arcos de trac -
cién gue distribuyen la fuerza a toda la arcada 6 emplear el
Alambrado de todos los dientes.

Para el Bloqueo Intermaxilar, la aplicacién ce bandas g
ldsticas tiene un efecto superior al de aplicar alambres, ya
que ademis de que ejerce una atraccién constante, existe la
posibilidad de quitarlas y variar la direccién de tracqién
s8i fuera necesario, ipualmente puede variarse la intensidad
de la fuerza de traccién. '

Como factores determinantes del Alambrado Intermaxilar
e han dée seiialar los siguientes:

a. Nimero y Estado de las Piezas Dentarias.
b. Tiempe de pfaducida la Fractura.
c. Edad del Paciente.

d. Estado Mental.
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Deben existir un ninero suficiente de piezas dentarias
en estado sano y con una relacién 'eflcaz que permitan mante-
ner el bloqueo durante el tienmpo necesario para alcanzar la
consolidacién de la fractura. Los dientes con patologiec pe -
riodontal no deben ser utilizados para el alambrado. La exis
tencia de un diente dnico en el fragmento posterior 6 proxi-
mal, tiene valor, si estd sano 6 tiene oponente.

La presencia de una pieza dentaria en la linea de frac-
tura serid mantenida 6 extrafda segln las circunstancias, Los
siguientes datos deciden la accién a seguir:

a) Patologfa Apical:

Si existen caries dentarias profundas que puedan trans-
mitir una infeccién a la raflz y consecuentemente al foco de
fractura, estd indicada la extraccién, La existencia de Gra-
nulomas Infgctivus es lgualmente una indicacidn para la ex -

traccién,

b) Necesidad del Diente:

Se refiere a que sea un diente que tenga realmente fun-
¢ién, con un oponente en buenas condiciones, se conservaré
el mismo. Si por el contrario, se trata de una pleza indtil,

no es necesario conservarlo excepto si estd sano.

¢) Dificultad de la Extraccién:

Si se trata de un diente en: condiciones deficientes, pe
ro que ofrece gran dificultad para su extraccién, serd prefe
rible conservarlo. La extraccién de un diente de la linea de
fractura entrafia siempre dificultades y puede convertir una
fractura simple en complicada, retrasando el proceso de cura
«ién de la misma..e.incluso, ocasionando una desviacién més 6§
menos importante del fragmento posterior.

En lo referente al tiempo transcurrido desde la produc-
cién de la fractura, pasados méds de diez a‘'quince dfas, el

callo fibroso constitufdo entre los fragmentos, impedird la



reduccidn correcta y la fijacién por estos procedimientos,
s{ antes no se ha redlizado una refracturacién,.

Dentro de los factores determinantes del Alambrado In -
termaxilar, se debe hacer incapie, en la importancia de la e
dad del paciente. En los nifios, los dientes temporales son
poco Gtiles para el alambrado por su forma y escasa resisten
cia. Como regla peneral, no deben hacerse bloqueos intermaxi
lares en nifios menores de diez aflos,

En enfermos mentales, personas histéricas, con déficit
intelectual, etc., la fijacidn intermaxilar esté& contraindi-
cada.

En el Alambrado Intermaxilar como en cualquier método
de reduccidén, el objetivo perseguido es la aproximacidn de
los fragmentos éseos a su posicién normal,.para conseguirlo,
en el caso concreto de que se trate, se deben de aplicar
fuerzas de traccién en los alambres, dirigidas a la restaura
cidén de una oclusién céntrica. A la vez, esta posicién que
representa la de mayor reposo muscular, debe ser fijada para
mantenerla el tiempo preciso hasta la conseclidacién de la
fractura. Una oclusién en relacifn céntrica representa el es
tado id&neo en reposo de la musculatura de la masticacién,
‘=i se consigue esta posicién, el paciente se encontraré cémg
do con ella.

Otro método cruento, es la utilizacién de los Alambres
de Kirschner 6 Clavos de Steinmann, para inmovilizar las
fracturas de mandfbula. Es un método que tiene sus claras in
dicaciones y sc emplea frecuenteménte como procedimiento de
urgencia para inmovilizacién provisional en la evacuacién de
pacientes. Como .inmovilizacién definitiva.esté indicado en
pacientes edéntulos & si a pesar de existir plezas dentarias
la fractura es inestable.

Es éste un método que para su aplicaciédn précisa. nece-—

sita que la fractura se halle previamente reducida, bien sea



manualrente 6 por redio de un bloqueo internaxilar.

Lo§ tipos de fracturas en que tiene una r&s clara arli-
cacidn son las de nentdn, lineales, con & sin desviascidn, v
en aquellos casos con desviacidn nmedial & cabalgamiento de
los dos fragmentos. También, en las trifrapgmentarias, por la
inestabilidad de la fractura. 7n las fracturas cde angulo,
donde es diffcil manejar adecuadamente el frapmento poste --
rior y también en fracturas con pérdida de sustancia, colo -
cando el alambre de manera que conseguida una oclusién co --
rrecta, mantenpa un puente de unién entre los fragnentos, e-
vitando el cclgaso de las estructuras y la nala posicién. En
todo caso, pueden resumirse las reglas de aplicacidén ce este
‘método de la siguiente forma:

1. Anies de introcducir los alambres de Kirschner, estar segu
ros de la correcta reduccién de la fractura y de la correcta

relacién interdentaria e intermaxilar,

2. E1 clavo 6 clavos, deben estar introducidos dentro del
hueso en una gran longitud, tinica forma de controlar la ac -

cién muscular y aproximar los fragmentos.

3. Mo deben quedar nunca expuestas en la cavidad oral.

4. Evitar siempre la lesién de los paquetes vasculo-nervio -
sos. ) C ' )
5. Insertar el clavo a través del reborde basilar, porcién
mis sélida del hueso.

6. No debe proyectarse el clavo en direccidn posterior fuera
del hueso.

Reduccidn Abierta.,-~
La forma de abordaje para una reduccidén abierta es muy
similar en cualquiera que sea la regién de la mandfbula don~

de se localice la fractura, excepciédn hecha de las fracturas
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de Céndile, cuando se usan las vias 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 de realizar a alpo mis de un través de de—
do, por debajo del borde inferior de la mandfbula. En la ex-
posicién de la Sfnfisis, la incisién seré curva, siguiendo
la curvatura de la mand{bula. Para la exposicién del Cuerpo,
la incisién es paralela al borde basilar, en el Angulo seré
ligeramente curvada, siguiendo la arruga del cuello.

La Reduccién Abierta estaré indicada en los siguientes
casos: ’

1. Fracturas en paclentes desdentados 6§ practicamente desden
tados.

2. Fracturas con linea desfavorable 6 con fragmento poste --

rior, edéntulo, que no es posible reducir ortopédicamente.

3. Fracturas sin posibilidad de ser tratadas por métodos ce-
rrados.

Dos v{as pueden ser usadas para alcanzar el foco de
fractura:

1. La Via Intraoral y

2. La V{a Extraoral & Externa.

La Vfa Intraoral tiene muchas limitaciones, con el in -
conveniente de trabajar en un medio conteminado que facilita
rf. la infeccién.del.fpco.-Para la Via.Intraqral se han de.te
ner en cuentn los siguientes requisitos:

a) FéAcil—accésibflidad a la fractura y fecilidad de menejo’
dé los aparatos e instrumental preciso para le realizacién
de perforaciones, etc,

b) Que el desplazamiento de los fragmentos este limitado y



no gea excesivo.

¢) Practicanmente en muchos casos se precisa adends, el Blo -

queo Intermaxilar como fijacidn auxiliar.

Dos métodos de Osteosintesis son practicamente los em -~
pleados en la reduccién y fijacidén abiertas:
1, E1 Alambrado Intradseo con puntas de alanbre de acero ing

xidable y,

2, La aplicacién de placas y tornillos.

A. Tratamiento de las Fracturas de ¥andfbula en los Pacien -
tes Edéntulos,

Se recomienda la colocacién de férulas de acrflico so -
bre el Maxilar Superior y el Inferior con un agujero en la
parte central para el paso de los alinentos una vez bloquea-
dos los maxilares. Estas férulas se sujetan a los maxilares
¥y luego entre sf{. La sujecién al maxilar correspondiente se
hace por medio de un circlaje § alambrado circular. Estas fg
rulas pueden llevar incorporadas unas salientes de alanbre
que sirven para la colocacisn de bandas elidsticas. Pueden u-
sarse de este mismo modo, las prétesis dentarias del propio
p;ciente.

' Otro de los procedimientos, es el Alanmbrado Circunferen
clal. Se aplica directamente en casos de pacientes desdenta-
dos y'én fracturas en bisel 6 de l{nea oblicua, de modo que
el alambrado abraze los dos fragmentos y los inmoviliza, Es-
te tipo:-.de. inmovilizacién necesita la- adicién..de un sistema
de fijacién intermaxilar. Recomendaciones para su aplicacién
son las siguientes:

1. Evitar su colocacidén en &reas de supuracién 6 infeccién.

2. Procurar colocar el alambre debajo de la mucosa, haciendo
una pequefia incisién en la misma, para después, poder cubrir

con los colgajos el nudo del alambre.



3. La colocacién del alambre dehe hacerse con las méximas

condiciones de asepsia.

4, Si se aplica sobre la nucosa, los alambres deben mudarse
sobre una proteccién de silicén para evitar que la compre --

8ién pueda ulcerar la mucosa.

Los Aparatos de Fijacién Externa, hoy ya no se utilizan
debido a la existencia de métodos mejores y menos molestos.

También, se puede aplicar a los desdentados un método
de inmovilizacién mediante la colocacién de una barra metdli
ca, de acero inoxidable en el borde basilar de la mandfbula,
apoyada sobre una ranura fabricada al efecto y cuya barra se
fija por unos puntos de alambre de acero inoxidable. En fragc
turas con lf{neas favorables, este método es suficiente para
mantener una buena inmovilizacién. En las gque son mds inesta
bles, este procedimiento por s{ mismo, es insuficiente y de~

be de ser complementado por inmovilizacién intermaxilar.

B. Circunstancias Determinantes en la Eleccién de un iiétodo
de Tratamiento.

En presencia de fracturas sinples 6 mds 6 menos conple-
Jas, per& donde existen piezas dentarias suficient;s ¥y en
buenas condiclones, es ficil decidir en cuanto al método a
emplear para su tratamiento.

En las fracturas complejas, debemos establecer ciertos
parfmetros, procurando buscar la forma mds sencilla, menos
Bofisticada y m&s. prédctica para obtenenr el mejor resultade:
1. Fracturas con el Fragmentc Posterior Desdentado:

Deébe considerarse en primer lugar, la situacién de la
fractura y clase de la misma. Si se trata de una fractura
con desviacién favorable y escasa, el método a elegir podr{a
ser la colocacién de una aguja de Kirschner & dos entrecruza

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

En el supuesto, de una fractura desfavorable con cabal-
ganiento de los fragmentos, solo la reduccifén cruenta estard
indicada, pero ha de decidirse si se enplea el alambrado in-

traéseo & las placas y los tornillos.

2, Fracturas donde la Mandfbula estd toda ella Desdentada:
La reduccién perfecta en estos casos tiene renos innor-
tancia, ya que podrén corregirse los pequefios defectos gue
queden al confeccionar la prétesis. Sin embargo, no debe ol-
vidarse que el funcionanientoc de ambas articulaciones tempo~
romaxilares debe de hacerse de un modo sincrénico para evi -~
tar la secuela cde un Sfnérome de Yala Funcién, ello ohliga a
una reduccién perfecta al méximo de la fractura, en caso con
traric, el céndilo quedard en una mala posiciédn, lo que cam-
biaréd la dindmica de la articulacién. La osteosintesis con
placas de compresidn excéntrica ser& probablemente el nétodo
elegido, aunque si se tratase de una fractura de l{nea obli-
cua, el alambrado circunferencial podrfa ser el indicado.
Por supuesto, que si se dispusierd de la prétesis que enplea
el enferno, deberd ser usada-como férula. Como principio ge-
neral, en estos casos, antes de decidir el empleo de la os -

teosfntesis con placas, se han de considerar otros métodos.

3, Fracturas de Mandfbula con Naxilar Superior Desdentado:
Aqui la eleccidén del método es en cierto modo éependieg
te de la forma y situacién de la fractura, y de la edad del
paclente. Siempre que el enfermo disponga de su prétesis de
maxilar’ superior, debé considerarse la posibilidad de un Blp
queo‘Intermnxilar, fijando la prétesis al reborde alveolar,
édicionéndole ei bloqueo intermaxilar con una suspensién de
la mandf{bula a los arcos cigométicos con puntos de alambre.

Siempre existe la posibilidad de una fijacién con placa.



- 36 -

4. Fracturas con Pérdida de Sustancia Osea de la ¥andfbula:

El problema aquf, es mucho nds conplejo.'si se da la
circunstancia de que el paciente dispone de toda la dentadu-
ra superior, existe la posibilidad de confeccién de una féru
la aque se apoya en las piezas dentarias existentes del maxi-~
lar inferjor estableciendo un puente sobre la pérdida de sus
tancia. Un injerto de hueso reconstruiréd el defecto y se rea
lizard un alambrado intermaxilar complementario. S1 no se
puede usar la arcada dentarlia superior por la circunstancia
que sea, puede adoptarse la colocacién de una placa que ator
nillada sobre los extremos &seos de cada fragmento, sostiene
la mandfbula en buena posicién. A esta placa se le puede fi-
Jar también a el injerto éseo destinado a reconstruir la man
dfbula.

La combinacién de varios procedimientos puede dar la.
clave para resolver casos dudosos y diffciles que por su com

plejidad, obliga a soluciones, en cierto modo, heréicas.

C. Tratamiento de cada Tipo cde Fracturas segin su Localiza -
cién.
1. Fracturas Dentarias y pentoalveolares:

En las fracturas alveolares, el alambrado interdental .
es el procedimiento de eleccién. También, se emplea lé\apli;
cacién de barras 6 férulas tipo Winter, ancladas s ambos la-—
dos de la fractura. \

En las fracturas de trazo horizontal es Util la inmovi=
mente a la linea de fractura 6 el alambrado circunferencial.
La mucosa avulsionada debe ser repueéta y cuidadosamente su-
turada.

En los casos en los que el arrancamiento del fragmento
ha sido completo, perdiendo la conexién nucoperiéstica, es

preferible no reponer el fragmento, ya que las posibilidades
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‘e supervivencia son nfninas, es preciso cubrir la zona cruern
ta con una plastf{a de nucosa vecina para ayudar a su epiteli-
zacién, Solamente cuando ha pasado nmuy poco tienpo y el frag-
mento Sseo no estd totalmente cesvitalizado por conservar al-
pguna unidn mucoperiéstica, se debe revoner con la esperanza
de que evolucione como injerto y pusda prender.

Hay que hacer notar que con frecuencia quedan daflados
los pedfculos vasculo-nerviosos de los dientes que se han con
servado posteriormente, éstos se ponen amarillos y se aflojan
debiendo ser extrafdos.

La reimplantacién de los dientes estd mis aconsejada si
se trata de incisivos 6 caninos, y menos en los molares y pnreg
molares, la presién que soportan durante la masticacién es mu

cho mayor y terminan aflojdndose.

2. Fracturas Sinfisiarias:

Muchas veces es diffcil conseguir una buena recduccién de
estas fracturas a causa de la direccidén de la lfnea de fractu
ra, si propende al desplazaniento medial de los fragmentos ¥y
al cabalgamiento, lo que sucede especialmente en fracturas bi
seladas. lNo es extrafio, que fracturas incompletas 6 en tallo
verde tengan.que ser convertidas en coppletas para poder redu
cirlas, debido al componente de torsién que existe en esta re
gién. Las fuerzas de traccién muscular hacen con frecuencia
diffcil e inestable la reduccidn.

Cuando existen plezas dentarias suficientes y en buenas
condiciones, se realiza siempre un alambrado intermaxilar, a-
plicando férulas para la contensién de las fracturas, pero no

.siempre se consigue .una buena reduccién y la fractura es ipesg
table. Entonces, se debe recurrir a la osteosintesis, que en
este caso puede realizarse bien por via intraoral,

En las fracturas conminutas, de inicio ya est& indicado

el procediniento de fijacién interna, idnica manera de conse -~
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guir la adecuada reposicién de los fragmentos y su inmovili-
.zacién. Cuando la conninucién es tal, que no permite la repo
sicién de los fragmentos y su alambrado e inmovilizacién uno
a uno, se pueden utilizar férulas labiolinguales sujetas por
alambrado circular. En cualquier caso, se debe conseguir una
reposicién meticulosa de los tejidos blandos, suturando el
periostio que servird de puente de sostén a los fragmentos.
La consolidacién de estas fracturas suele ser lenta,
por 1o que se recomienda tenerlas inmovilizadas durante un

perfodo de 6 a 8 semanas.

3. Fracturas del Cuerpo de la Mandfbula:

Si el paciente dispone de suficlentes piezas dentarias,
el tratamiento de.eleccién es el alambrado intermaxilar, a
no ser, que existan factores que lo contraindiquen 6 lo ha -
gan poco recomendable. Cuando se hallan asociadas a fractu -
ras del Céndilo, esto es incluso imperativo en desdentados 6
fracturas nultifragmentarias, la fijacibén interna es casi o-
bligada y puede optarse por la aplicacién de placas de com -~
presién excéntrica de cuatro 6 seis tornillos, sepin la am -
plitud de la fractura. &s fundamental conseguir la estabili-
dad en relacién céntrica con la restauracién de una oclusién
correcta de los premclares y primer molar. La vfa intraoral
ofrece ciertas dificultades de manejo, por lo que no siempre
es recomendable. En estos casos, estard indicada la técnica
de Michelet, con colocacidn de una placa yuxtaalveolar.

En las fracturas bilaterales, se recomienda aplicar o8-
teos{ntesis con perfecta establlidad en uno de los lados y
el otro. fijarlo con slambrado intermaxilar, 6 es también uti
lizada, la aplicacién de placas en ambos lados, as{ el pa --

ciente puede masticar precozmente y se evita el bloqueo.

4. Fracturas de Angulo:

Raramente puede conseguirse la estabilizacién de estas



fracturas por alambrado intermaxilar exclusivamente. Lo co -
r;iente, es que sea necesario intervenir quirdrgicamente pa-
ra practicar algin tipo cde osteosfntesis & fijacién interna.
El alambrado intraéseo ron puntos de acero inoxidable con
forma de "X" 6 de "60", es el mis enpleado, en este caso, se
precisa de inmovilizacién adicional, adenés, en estos casos,
se hayan interpuestas en la lfines de fractura, fibras ‘del ma
setero, dichas fibras pueden tener una influencia negativa
para la formacién del callo, por ello conviene linpiar el fo
co. Asf{ pues, la intervencién quirirgica es la regla en el
tratamliento de estas fracturas y lo excepcional es el trata-
miento conservador. Las placas de conpresién excéntrica son
también empleadas.

La incisién de entrada para el abordaje de estas fractu
ras se ha de localizar en la regién cervical a algo més de
un través de dedo (1.5 cms) por debajo del reborde inferior
de la mandibula, para evitar lesionar la rama del nervio Fa-
cial.

5. Fracturas de lé.Rana Vertical 6 Ascendente:

El tratamiento cruento es la regla, hay que recducir los
fragmentos y fijarlos por medio de una osteosfntesis. La via
de aﬁ&rdaje es wractiéamente la misma que la sefialada para
las fracturas de Angulo. En casos muy favorables, puede op -
tarse po; el bloqueo intermaxilar, actuando solamente sobre

el fragmento anterior para conseguir la reduccién.

6. Fracturas de la Apéfisis Coronoides:
El"tratamiento-de-entrada siempre es conservador. Al
tratar las fracturas asociadas se mejora mucho la clinica y
las molestias del paciente sin tocar la Ap6fisis Coronoides.
Las fracturas intramusculares no precisan ningiGn tipo
de tratamiento especifico, solamente reposo y alimentacién

blanda 6 1fquida, durante una 6 dos semanas. Las submnuscula-



res serén tratadas por bloqueo intermaxilar durante tres se-
manas y ejercicios de rehabllitacién, después.

Es de todo necesaric, tratar adecuadamente las fractu -
ras de Arco Cigomidtico asocladas a las de la ApSfisis Coro -
noides, pudiendo si no, aparecer complicaciones que llegan,
incluso, a la anquilosis. En casos extremos, la extirpacidn
quirdrgica del fragmento estaré indicada. Esta operaclén se

lleva a cabo por via intraoral.

7. Fracturas del Céndilo: -

Como en todos los casos de fractura de mandf{bula, pue -
den ser cruento 6 incruento, & sea, cerrado & abierto.

Regla general, es que la gran mayorfa de estas fractu -
ras obedecen perfectamente al tratamiento cerrado ortopédico
por mgdio del alambrado intermaxilar, manteniendo en reposo
la iéti;ﬁlacién durante ﬁh ﬁiemﬁo deterninado.

La clave para un buen resultado en el tratamiento de eg
tas fracturas estd en la reduccién de fragmentos, ello se
consigue, en la mayorfa de los casos, llevando al maxilar in
ferior a una oclusién correcta, bien sea, en el primer inten
to & por medio de traccién cléstica, en dfas sucesivos a la
colocacién del bloqueo., Es necesario cedar al enfermo para
que ‘tenga relajados los misculos, entonces se intenta una ma
niobra, tirando de la Rama Vertical hacia abajo y haclia ade-
lante para conseguir la reduccién de la fractura y colocar
el bloqueo intermaxilar. Si no se consigue en el primer in -
tento, se pueden colocar bapndas elésticap_que elercen una .ac,
cién de traccién de la arcada inferior, con ello, en pocos
dfas se-logra la oclusidén correcta, 'en cuyo momento, pluede”a
firmarse que la fractura est4d reducida. Aunque la reduccidn
del Céndilo no sea perfecta, los resultados funcionales son
excelentes, quizéd en alglin caso, quede una ligera desviacién

de la mandfbula al abrir la boca, como unica secuela. Contri
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buye al buen resultado, la accidén progresiva de reorienta --
c¢ién y aconodacién de la fractura, que realiza la rusculatu-
rd durante la masticaclén.

El tiempo de inmovilizaciédn no es necesario que sea muy
larpgo, aproximadamente con tres & cuatro senanas es suficien
te, La articulacidn temporo-nandibular tiene la ventaja de
que se puede nmantener fija durante un gran perfodo de tiempo
sin que se produzca anquilosis, no obstante cuandoc hubo una
fractura de la cabeza del Céndilo, en la que la linea de
fractura es intraarticular, si puede dar lugar a una anquilg
sis y de hecho, se produce en ocasiones.

En algunas fracturas muy favorables con desplazamiento
mfnime 6 nulo del fragmento, y con una oclusién normal, es
Buficiente nmantener al paciente una 6 dos Semanas con dieta
lfquida para la curncién de la misma.

La reduccién ablerta quirdrgica é abordaje quirurgico,
es diffcil, existe el peligro de lesionar el fervio Facial y
el Aurfculo-~Temporal, as{ como la Arteria Maxilar Interna
que pasa rodeando el cuello del Céndilo, el campo donde se
ha de trabajar es profundo y estrecho, todas estas circuns =
tancias oblipa a ser cauto antes de establecer una indica --

cién quiridrgica y a limitarla a los casos mAs precisos.

Indicaciones:

Estarid indicado usar la reduccién abierta, en aquellos
casos en el que el fragmento proximal esté muy desplazado,
inecluso, excepcionalmentg fuera de la cavidad articular, se-
r& pues imposible de relucir-por otro método que no sea el a
bordaje perfecto. También, en casos en que adn estando la ca
beza dentro de la articulacién, se haya rotada, de manera
que es imposible el contacto de la superficie fracturada con
el otro fragnento. En las fracturas de Cuello, las indicacio
nes estarén limitadas a casos de gran desplazamiento y en pa

cientes edéntulos, donde no hay posibilidad de actuar sobre



el frapgmente proximal, tracclionando desde el distal.

Vias de Abordaje:
Tres pueden ser las vias de aborcdaje para llegar al fo-
co de fractura: -
a. La Via Preauricular
b. La V{a Retroauricular
¢, La Via Submandibular de Risdon

La Via Preauricular:

Es la nds usada cuando se trata de alcanzar la articula
cién para reducir las fracturas de la cabeza del Céndilo. El
problema de esta via es el de evitar lesionar el Hervio Fa -
cial por la proximidad en que se haya, en especial la Rama
Temporal, ya que la incisién tiene un componente sobre el Ar
co Cigomético, precisamente en la zona donde-esta rama se su.
perficializa. El relativamente pequefio campo operatorio, es
un inconveniente para ir en busca del fragmento proximal del
Céndilo y reducirlo, médxime cuando en las fracturas de Cue -
llo hay que vencer la traccién fuerte que ejerce el nisculo
Pterigoideo Externo. Ofrece igualmente una gran dificultad,
cuande hay que extraer el fragnento en las fracturas de Cabe
za. La cabeza del Céndilo, por su forma es muy diffcil de ma
nejar, se escapa a la presa de cualquier instrumento.

La Via Submaxilar 6 Submandibular de Ridson:

Esta exclusivamente indicada en fracturas del Cuello
¢éon fragmento” proximal largo, es decir, cuando la li{néa "de
fractura @esqiende bastante hacia abajo y atréds, en el borde
poséerioE de la mandfbula. La incisién se realiza a un centf
metro y medio del reborde inferior del Anpgulo de la mandfbu-
la, se secciona el masetero y se entra en la cara externa
de la Rama Vertical a través de la cual, se llega a la frac-

tura que es reducida e inmovilizada por osteosintesis.



La V{a PRetroauricular poer Incisidn de Bockenheimer-Axhausen,
rodeando el Conducto Auditiveo Externo, tiene el objetivo pri
mordial de alejar el peligro de lesién del tronco del Facial
pero tiene el inconveniente de tener que seccionar el Cendug
to Auditivo Externo. Hay la posibilidad de producir esteno -

sls del Conducto Auditive Externo.

Una cuarta incisibén que se puede designar como Endoauri
cular, ha sido descrita también, con el objeto de evitar la
posible lesidSn del Nervio Facial. Esta incisién tiene tres
segmentos, uno facial de dos & tres centimetros, que se ini-
¢cia oblicuamente hacia atrds y abaje, inferiormente al Arco
Cigomdtico, para pasar en un segundo sepmento por el Meato
Auditivo, entre Trépo y Hélix, sipulendo después, un tercer

segnento por la pared anterior del Conducto Auditivo Externo.

Las frdacturas conminutas ‘del Céndilo se producen como
resultado de traumas complejos 6 por armas de fuego. Los pe-
gquefios fragmantos estédn casi siempre nuy desviados y son, en
ocasiones, de un tamaific nfnimo, Ello representa una gran di-
ficultad para la reparacién quirirgica. Es preferible el tra
tamiento cerrado con inmovilizacidén por blogueo intermaxilar
a los procedimientos abjiertos. Si se recurre a ellos,en-la
mayorfa de -las veces, -estari- indicada la extirpacién de los
fragmentos. Es en estos casos, donde se presenta una anquilo

sis intraarticular.

Aunque posible, es una rara contingencia, la Luxacién
del Fragmento y su lecalizacién en la Fosa Cerebral Media.
La fractura de la Cavidad Glenocidea suele ser la regla en es
tos casos, produciéndose en su parte mAs interna que-€s -la-
més débil. Parece ser que esto, puede ocurrir més en los cén
dilos pequefios y de forma ovoidea. En tal caso, se ha de op-
tar por seccionar a nivel del Cuello y abandonar la Cabeza

en su situacién en la Fosa Cerebral, en otros casos, hay la
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necegidad de exéraerlo por Vfa Crancal. Cuando no existe le-
sién de la Duramadre,‘lo ideal serd la extraccidn del Céndi-
lo descde abajo y no por Vfa Intracraneal. Por otro lado, pa-
rece mis léglco, reducir la luxacién intracraneal del Céndi-
lo, cuando éste no estd fracturado y dejarlo en su posicién

normal, que realizar su seccién y posterior extirpacién del

fragmento.

En resumen, las fracturas del C6ndilo, sean de la Cabe-~
za 6 del Cuello, son preferentemente tratadas por métodos ce
rrados con bloquec intermaxilar y solo deben usarse los pro-
cedinmientos quirdrgicos, en casos seleccionados, en los que
la fractura no puede resolverse de otra manera. De entre los
procedinientos quirdrgicos abiertos es preferible el Aborda-
Je por Incisién Preauricular. En las fracturas intraarticula
res estf indicada la osteosintesis, as{ como en las de CQue.~
llo. En los casos de luxacién fuera de la articulacién de
la Cabeza del C6ndilo, hay que considerar la posibilidad de
Condilectomfa, as{ como en las fracturas conminutas.

s importante referir, que en nuestro medio, la Técnica
de Inmovilizaciéin de la manédfbula es nuy importante para la
curacién y reestablecimiento de las fracturas de mandf{bula,
gor lo que se recomienda mia ampliamente para el manejo de

los pacientes.
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X. CONPLICACIOHNES EN LAS FRACTUPAS “ANUDIBULARES
En relacién a las fracturas mandiobulares las conplica -
ciones pueden ser:
1. Conplicaciones Inmediatas
a) Dificultad Respiratoria:
La mé&s frecuente. Puede presentarse de faorma inme-
diata en las fracturas sindisiarias bilaterales, por cafda

de la lengua hacia atrds, dificultando la entrada de aire.

b} Hemorragia:
Se produce rara vez en las fracturas cerradas,
slendo mé&s frecuente en las que estdn asociadas a heridas im

portantes de las partes blandas.

2. Complicaciones precoces
a) Infeccién:

Infrecuente, debicdo a los nmétodos quirirgicos ac -
tuales, basados en la asepsia y antisepsia exhaustiva, a los
lavados quiridrpgicos espectales, a los cuidados del cirujano
por evitar la contaminacién y lo mds importante en la actua-
lidad, el uso de antibidticos especificos e inmediatos en el

momento de sospecha de infecciébn.

Existe una série.de factoreé‘que influyen en 1la presen;
tacién de esta complicacién, slendo los més importantes:
1. Septicidad del Material de Osteosintesis 6 Intolerancia
del mismo:

Especialmente frecuente con. las..placas, raro cuando se

emplean puntos de alambre de aceroc inoxidable.
‘2. Enfernedades Generales: Diabetes Mellitus.
3. Hematoma a Nivel de la Fractura.

4. Cuerpos Extrafios,

5. Areas de Necrosis Oseas producidas por la quemadura que o
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rigina la fresa del notor eléctrico.

6. Presencia de fragmentos de huesoc parcial 6 totalmente des

provisto de periostio y que sufre necrosis avascular.
7. Exposicidén 6sea por pérdida de partes blandas.

8. Infecciones preexistentes en el Area de fractura.
a) Osteonielitis

b) Quistes Radiculares
e} Granulomas Apicales, etc.
9, Presencia de dientes careados en el foco de fractura.

10. Inadecuada Fjijacién:

Los movimientos a nivel del foco de fractura provocan
la destruccién del incipiente tejido de granulacién en el
que se crea un efecto irrxtut;yo y_favorece la colgniqacipn

bacteriana.

Clinicamente la infeccién cursa con fiebre, dolor, tume
faccidn y enrojecimiento a nivel del foco de fractura. la
formacién de abundante pus puede dar lugar a fluctuacién.

Radioléglcamente se cbservan signos de Osteoporosis y
rarefaccién ésea & nivel de los extremos de los fragmentos §
seos 'y alrededor del material-de osteosfntesis.

El tratamiento comprende el drenaje de las colecciones
purulentas, extraccién de secuestros 8seos, del material de
osteosintesis, etc. Los antibiéticos se administran tras la

realizacidén de un cultivo y antibiograma,

b} Lesién del Nervio Dentario Inferior:

Frécuente én las fracturas del cuerpo de la mand{-
bula. Causa anestesia del labio, mentén y reborde alveSlo- -
dentario. Generalmente la sensibilidad reaparece antes de un
afio de producida la lesifén a excepcidén de los casos donde la

ruptura completa del nervio esta presente, dejando en tal ca
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El nervio también puede ser seccionado, pinzide 4 ccn -
primido en el curso de una reduccién inadecuada durante el
tratamiento de la fractura.

En alpunas fracturas del Céndilo 6 de la Rama Ascenden-
te, sobre todo con lesién asociada de partes balndas, la con
tusién 6 herida del nervio Facial en su tronco. Estas lesio-

nes son totalmente excepcionales.

3. Complicaciones Tardfas
a) Rigidez y Anquilosis:

Es frecuente que al retirar el bloqueo internaxi -~
lar quede cilerto grado de rigidez a nivel de la articulacién
temporo-mandibular, debido a la falta de entrenamiento de
los mGsculos de la masticacién y a la innovilizacidn articu-
lar, La dieta, que progresivamente a'dd ir de blandoc a dura

y el ejercicio suelen bastar para corregir esta rigidez.

Ciertas fracturas de la Ap6fisis Coronoides pueden ha -
cer que &sta forme cuerpo con el Arco Cigomdtico, producien-

dose un bloqueo conpleto de la articulacién temporo-maxilar.

b) Defectos de Consolidacién:
Debe hablarse de retraso en la consolidacién si no
han transcurrido m&s de seis meses de producida la fractura

y de pseudoartrosis cuando lo han rebasado.

Segin la edad del enfermo, su estade general, el sitio

y tipo de la fractura, etc., la inmovilizacién puede prolon-
garse nfis de seis u ocho semanas, que es lo que constituye

el tiempo normal. Diversos factores como la interposicién de
cuerpos extrafios, inmovilizacién inadecuada, mala alineacién
de fragmentos, interposicién de partes blandas, secuestros §
seos, infeccidén, conminucién de fragmentos, hematomas, retar
do en el tratamiento, mala nutricién, etc., retardan 6 impi-

den la consolidacién.
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¢} Mala Unién:

Se debe ala consolidacién de la fractura con una
posicién defectuosa de los fragmentos que estdn mal alinea -
dos 6 reducidos 6 se desplazan tras una alineacién correcta,
Como consecuencia, se produce una alteracién en la oclusién,
que determina irregularidades en la alineacién delas piezas

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

d) Retraccién de partes blandas, pérdidas de sustancia
ésea 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 pér-
dida de partes blandas por engranes, traumatismos por heri -
das por arma de fuego, etc. Fracturas no tratadas y mal ali-
neadas pueden producir también, importantes defectos estéti-

cos,

4. Complicaciones de las Fracturas del Céndilo

En general, laa complicacione§ son mis frecuentes en
laas fracturas intﬁacapsulnres que en las subcondfleas 6 del
cuello. En las primeras, con clerta frecuencia se producen
lesiones del menisco 6 necrosis aséptica por desvasculariza-
cién de la cabeza condilar, que conducen a la produccién de
rigideces 6 anquilosis, y en un grado diferente, artritis
con cuadro doloroso. En las fracturas del cuello del céndilo
con gran desviacién y sobre todo en las bilaterales, es posi
ble, que si no se logra una reduccién correcta quede como sag
cuela un retrognatismo y una mordida abierta anterior. En
las unilaterales es frecuente la desviacién lateral hacia el

lado afectado de la mandfbula al abrir la boca.

En conclusién, podemos declr, que las principales com -
plicaciones en las fracturas de mandfbula son:
1. Dificultad Respiratoria
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Infeccidn (Osteomielitis)

Lesién tierviosa (Dentario Infer.or-Facial)

Rigidez

Defectos de Consolidacién (Retardo-Pseudoartrosis)
Consolidacién en Hala Posicién

Retraccién de Partes Blandas

Anquilosis de la Articulacién Tenporo-ilandibular
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