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ANATOMIA MANDIBUILAR

Posicidn AnatdSmica: La mandibula ocupa
un lugar prominente en el esqueleto facial;articula con el
crineo;por los condilos en la cavidad glenoidea,por lo tan-
to es una parte movil de los huesos de la cabeza,siendo un
sitio propicio para soportar traumatismos, tanto intenciona-

les como involuntarios.

Forma Yy estructura: La mandibula, hueso
Gnico,consta de un cuerpo y dos ramas,una derecha y otra
izquierda.El cuerpo es horizontal y tiene forma de herradu-
ra; las ramas ascendentes, por su direccién son casi vertica-
les en el adulto,y muy oblicuas hacia atras en el recien na
cido;que se unen al cuerpo formando un é&ngulo,que lleva el
nombre de angulo mandibular (GONION) y por filtimo que las
ramas terminan hacia arriba en dos eminencias, la ap6fisis
coronoides y el céndilo;este Gltimo esta destinado a articu
larse con la cavidad glenoidea del temporal, formando la ar-
ticulacién temporomandibular.

En sentido transversal, la mandibula tiene dos caras (Ex-

terna e interna) y dos bordes (Superior e inferior).



CARA_EXTERNA: Aqui se encuentra una linea media, cresta ver-
tical, resultando de la soldadura de dos mitades del hueso
(sinfisis mentoniana);en su parte inferior es mis saliente,
protuberancia mentoniana.Por debajo del ler.y 2do.premolar
en medio del cuerpo mandibular, existe un agujero llamado a-
gujero mentoniano, por donde salen nervios y vasos mentonia-
nos, mias atrés se observa una linea saliente dirigida hacia
abajo y adelante que sale del borde anterior de la rama as-
cendente y termina en el borde inferior del hueso (linea
oblicua externa), que sobre de ella se inserta los misculos,
el triangular de los labios,cuténeo del cuello y el cuadra-
do de la barba.

En la parte inferior de la rama ascendente,es mis rugosa
que la superior,ya que se inserta el misculo masetero.
CARA INTERNA: Existen cuatro tubérculos cerca de la linea
media, 1lamada ap6fisis geni,dos superiores donde se inser-
tan los musculos genioglosos,y en los dos inferiores se in-
serta en geniochicideo.Partiendo del borde anterior de 1a ra
ma ascendente, se encuentra una lfnea saliente (linea obl{-
cua interna o milohioidea) que se dirige hacia abajo y ade-
lante, terminando en el borde inferior de esta cara,sirve de

insercién al musculo milohioideo.
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Por encima de la linea oblicua y por fuera de la ap6fisis
geni,se observa la foseta sublingual que aloja a la glandu-
la sublingual.Por debajo de la linea oblfcua interna y en
medio del cuerpo mandibular, se observa una foseta mAs gran-
de llamada foseta submaxilar que aloja a la glandula subma-
xilar.

En la parte media de la cara interna de la rama ascenden
te, existe un agujero amplio denominado orificio superior
del conducto dentario,donde se introduce el nervio y vasos
dentarios inferiores.Por delante del conducto,existe una
saliente triangular llamada espina de Spix,donde se inserta
el ligamento esfenomaxilar.Este borde continta hacia abajo
y adelante hasta el cuerpc del hueso, formando el canal milg
hioideo,donde se alojan el nervio y los vasos milohioideos.
En su parte postero-inferior,presenta una serie de rugosida
des donde se inserta el masculo pterigoideo interno.
BORDE_SUPERIOR: Tambien llamado borde alveolar:presenta
cavidades donde se alojan los dientes,en la parte anterior
son cavidades simples,mientras que las cavidades posterio-
res estan compuestas de varias cavidades separadas entre si
por ap6fisis interdentarias,donde se insertan los ligamentos

coronarios de los dientes,estas se ecuentran cubiertas por
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la mucosa de la boca.
BORDE _TNFERIOR: Fs romo y redondeado.A cada lado de la lfi-
nea media exfsten dos depresiones o fosetas digastricas dopn
de se inserta el misculo digastrico.El borde inferior de la
' rama ascendente se une con la parte posterior del cuerpo de
.la mandibula formando el éangulo de la mandibula o gonion.

En el borde superior de la rama ascendente,existen dos
gruesos salientes, la ap6fisis coronoides y el c6ndilo,divi-
didas por una depresiébn &mplia denominada escotadura sigmoi
dea.la ap6fisis coronoides esté dirigido oblicuamente hacia
abajo y adelante,en forma de canal con bordes divergentes.
La cabeza o c6dilo, estd cubierta por fibrocartilago,se arti
cula indirectamente con el temporal para formar la articu-
lacién Temporomandibular.El eje mayor del céndilo esté diri
gido para adentro y algo hacia atras.

El cuello del c6ndilo da origen al ligamento. lateral por
fuera y presta insercién al misculo pterigoideo externo por

adelante.

Irrigacidr: El maxilar inferior y sus dientes
son irrigados principalmente por dos fuentes.,una principal

(Arteria alveolar inferior) y la periférca.fxisten otras
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arterias que contribuyen a ésta vascularizacién y proceden
de la masetérica,mentoniana y otras arterias.

La arteria alveolar inferior,penetra en el agujero y con
ducto maxilar,proporciona ramas para el hueso, dientes, en-
cias y regi6tn mentoniana.Las ramas dentarias, penetran en
los conductos radiculares, dpices de los dientes y se distri
buyen por la pulpa.Ramas perforantes alveolares,se introdu-
cen en los tabiques interdentarios e interradiculares,irri-
gando la membrana periodontal y la encia.Aparentemente las
arterias alveolares derecha e izquierda se anastomosan cru-

zando el plano medio.

Inervacidn: El maxilar inferior,se encuentra iner

vado por el V par craneal (Trigémino),una de sus ramas,

que es el nervio maxilar inferior,que emite varias ramas

colaterales.el nervio deﬁcario inferior y el nervio lingual.
NERVIO DENTARIO INFERIOR: Es el mas voluminoso de los

originados por el maxilar inferior;emite dos ramas termina-

les; el nervio incisivo que continua la direccién del tron-

co, metiéndose en el conducto incisivo:inerva a los caninos

e incisivos inferiores.El otro nervio,es el mentoniano,que

sale por el agujero mentoniano y se esparce en multiples
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ramas que se distribuyen por el mentétn y el labio inferior
alcanzando la mucosa.

NERVIOQ LINGUAL: Poco voluminoso;camina por delante del
nervio dentario inferior,y se dirige a la punta de la len-
qua.

NERVIO CERVICOFACIAL:Es una de las dos ramas terminales
del VII par craneal (Facial).Rl nervio cervicofacial,a par-
tir de su origen,se dirige hacia abajo y delante,recibien-
do una anastomosis del plexo cervical superficial.Al nivel
del 4ngulo de la mandibula,se divide en numerosas ramas,de
los cuales, los superiores reciben el nombre de bucales in-
feriores inervando a los masculos,risorio,buccinador y se-
miorbicular inferior.Y los queriores o cervicales,van al

misculo cuténeo del cuello.

Masculos Mastilicadores: Los misculos
masticadores, son en namero, cuatro pares,cuyas funciones son
los movimientos de elevacioén,y de lateralidad de la mandi-
bula.¥ son: Temporal,masetero, pterigoideo interno y externo.
Tambien se veran los misculos suprahioideos, por estar rela-

cionados con los movimientos mandibulares.



TEMPORAL:

Ocupa la fosa del temporal;tiene forma de abanico,
cuyo vértice se inserta en la ap6fisis coronoides de la man
dibula;se fija arriba en la linea curva del temporal infe-
rior,en la fosa temporal,cara profunda de la aponeurosis
temporal y mediante un haz accesorio,en la cara interna del
arco cigomdtico;desde ahf sus fibras convergen hacia abajo
estrechandose y terminando por formar un cordén nacarado
que acaba en el vértice,bordes y cara interna de la ap6fi-
sis coronoides.

RELACIONES: Por su cara superior,se relaciona con la apg
neurosis del temporal,vasos y nervios temporales superiores
y el arco cigomitico;y la parte superior del masetero;su ca
ra profunda esta en contacto directo con los huesos de la
fosa temporal;se halla tambien en relaci6tn con los nervios
y arterias temporales profundos anteriores,media y poste-
riores.

INERVACION: Se encargan tres nervios temporales profun-
dos,que son ramas del nervio maxilar inferior.

ACCION: Consiste en elevar el maxilar inferior,y tambien
dirigirlo hacia atras.kn esta Gltima actividad intervienen

sus haces posteriores.



MASETERO:

Se extiende desde la ap&fisis cigomatica hasta el
angulo de la mandibula.Lo forman dos haces;el superficial,
mas voluminoso,dirigido oblicuamente hacia abajo y atras;el
otro haz,el profundo oblicuo hacia abajo y adelante, ambos
se hallan separados por tejido adiposo.

Por arriba, el haz superficial se inserta sobre los dos
tercios anteriores del borde inferior del arco cigomatico e
inferiormente en el angulo de la mandibula.

El haz profundo, se inserta por arriba,en el borde infe-
rior y en la cara interna de la ap6fisis cigomatica,sus fi-
bras se dirigen hacia abajo y adelante,yendo a terminar so-
bre'la cara externa de la rama ascendente de la mandibula.

RELACIONES: La cara externa,se halla recubierta por la
aponeurosis masetérica, por fuera de la cual se encuentra te
jido conjuntivo, la parétida,el canal stenon, las ramas del
nervio facial y los mGsculos cigomatico mayor, menor,risorio
y cuténeo del cuello.Su cara protfunda,se halla en rela-
cioén con el hueso y ademas con la escotadura sigmoidea y

con el nervio y arteria masetérina que la atraviezan;con
la ap6fisis coroncides,con la insercién del temporal y por

Gltimo con la bola adiposa de Bichat, que separa este misculo



del buccinador.

La parte inferior del borde anterior,se halla relaciona-
do con la arteria y venas faciales,en tanto que el borde
posterior se relaciona con la cara externa de la rama as-
cendente.

Por su cara profunda penetra el nervio masetero,el cual
es rama del maxilar inferior.Este maGsculo eleva la mandibu-

la.

PTERIGOIDEO INTERNO:

Va de la ap6fisis pterigoides a la porcidébn inter-
na del 4ngulo mandibular.Superiormente,se inserta en la ca-
ra interna del ala externa de la ap6fisis pterigoides en el
fondo de la fosa pterigoidea;en parte de la cara externa
del ala interna y por medio de un fasciculo fuerte llamado
fasciculo de Juvara en la ap6fisis piramidal del palatino,
desde éstos lugares sus fibras se dirigen hacia atras, abajo
y afuera, para terminar en la porcién interna del &ngulo man
dibular, la cara interna de la rama ascendente.

RELACIONES: Por su cara cxterna,se halla en relacién con
el externo y la aponeurosis interpterigoidea,con la cara in

terna de la rama ascendente de la mandibula forma un Angulo
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diedro por donde se desliza el nervio lingual,dentario infe
rior y vasos dentarios.

Entre la cara interna y la faringe delimitan un espacio
llamado maxilofaringeo por donde atraviezan nervios como el
glosofaringeo, neumogastrico, espinal e hipogloso y arterias
como la carétida y yugular, ambas internas.

INERVACION: Proviene de una rama del maxilar inferior Yy
es el pterigoideo interno.

ACCION: Eleva la mandibula,aunque debido a su posicién

tambien d& movimientos de lateralidad.

PTERIGO1DEO EXTERNO:
Se extiende de la ap6fisis pterigoides al cuello
del cbébndilo.

Se dividen en dos haces;el superior o esfenoidal y el in
ferior o pterigoideo.

F.l haz superior se inserta en la superficie cuadrilatera
del ala mayor del esfenoides, la cual forma la béveda de la
fosa cigomatica, asi como la cresta externa del ala externa
de la ap0fisis pterigoides, las fibras de ambos haces, conver
gen hacia fuera y terminan en la parte interna del cuello

del céndilo en la chpsula articular y en la porcién corres-



pondiente al menisco interarticular.

RELACIONES: Por arriba se halla en relacién con la bbve-
da. de la fosa cigoméatica,con el nervio temporal profundo me
dio y el maseterina,entre sus dos fasciculos pasa el nervio
bucal.

Su cara posterointerna,se relaciona con el pterigoideo
interno con el cual se entrecruza por la cara anterior de
este;y tambien con arterias y nervios lingual y dentario ip
ferior. "Su cara anterocexterna,se relaciona con la escota-
dura sigmoidea,con la insercién coronoidea del temporal y
con la bolsa de Bichat.

Su extremidad externa,se relaciona con la arteria maxi-
lar interna.

Recibe ramas nerviosas del bucal.

ACCION: La contraccién simultanea de ambos masculos pro-
duce movimientos de proyecciébn,aisladamente al contraerse
produce movimientos de lateralidad,estos movimientos son al
ternativos y rapidos,se llaman de diduccién y son los movi-

mientos clasicos de la masticacion.

De los masculos de la regién hioidea, solo enumeraré los

suprahioideos, por intervenir en los movimientos de abati-
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miento de la mandibula,y son: digastrico,milohioideo,geni-

glosos y geniohioldeos.
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DEFINICTON DE FRACTURA

Es la pérdida total o parcial de la continuidad de un
hueso; ocasionados por diversas causas,como traumatismos y
estados fisiolégicos, siendo la mandfbula donde mayor fre-
cuencia se presenta estas fracturas,en los huesos del cra-
neo;debido aque es un hueso con poco soporte y a su anato-

mia 6sea.
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BETIOLOGCIA

La consecuencia de un fractura mandibular son originados
principalmente por dos factores.l)El factor dinamico como
lo son los traumatismos. 2) El factor estacionario,que es
a consecuencia del estado fisioldgico del paciente.

El factor dinamico, esta caracterizado por la intensidad
del golpe y su direccibn.Un golpe ligero puede causar una
fractura simple unilateral o en tallo verde,mientras que un
golpe fuerte puede causar una fractura compuesta conminuta
con desplazamiento traumético de las partes.

£l componente estacionario tiene que ver con la mandibu-
la en si.La edad fisiopatolbgica es importante.La relacién
mental y fisica,evita las fracturas asociadas a la tensién
muscular.

La mayoria de las fracturas mandibulares son originados
por traumatismos,ya sea directa o indirectamente.Directa,
cuando la fractura se produce en el lugar del traumatismo,
e indirectamente, cuando ocurre en un lugar distante.

No obstante, la mayoria de los casos de fracturas mandibu
lar,son el resultado de un golpe violento siendc la causa

mas frecuente, son los accidentes automovilisticos y la edad
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de las personas (conductores jévenes).Estos tipos de frac-
turas, suelen ser muy compleias y dificiles de tratar, porque
a menudo son conminutas, compuestas y con desplazamientos;
también estos casos se complican también por las extensas
lesiones de los tejidos blandos y el resto del esqueleto
facial, craneo y cuerpo.

Otro tipo de traumatismos que dan origen a una o varias
fracturas mandibulares, pero en porcentaje menor al anterior
es a consecuencia de golpes por peleas, accidentes industria
les,esfuerza ejercido durante una extraccién dentaria (3er.
molar),en la practica de un deporte,etc.

Otro factor es el estado fisiol6gico de la persona,ya
que enfermedades locales tales como displasias fibrosas, tu-
mores y quistes centrales ocupan un espacio en el interior
del hueso,debiliténdolo, predisponiéndolo a una fractura con
el minimo esfuerzo (golpe o estiramiento).Adem&s de muchas
enfermedades generalizadas tales como osteogénesis imperfec
ta; transtornos endbecrinos como hipertiroidismo y la osteo-
porosis posmenopdusica;enfermedades del desarrollo como la
osteopetrosis. la degeneraci6on marmérea del hueso y la sifi-
lis pueden aumentar la fragilidad espontanea del hueso y

predisponer a las fracturas.
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CLASTFICACION DE _FRACTURAS

MANDIBULARES

La mandibula se fractura con mayor frecuencia que cual-
quier hueso de la cara,excepto la nariz.

Puede ocurrir fracturas mandibulares en diversas combina
ciones o como una fractura comin;vamos a clasificar éstas
fracturas segGn:el trazo,gravedad, tipo, la existencia de

dientes y su localizacién.

Segun el tra=o: Como favorables o desfavora
bles en el plano horizontal o vertical.

FAVORABLES: Son las que,con la traccién muscular tiende
a mantener los fragmentos de la fractura juntos a nivel de
la linea de fractura,esto hace que la fractura sea mas fa-
c¢il de controlar.

DESFAVORABLES: Cuando tenemos que la tracci6ébn muscular
es una fuerza que provoca desplazamiento.

Existen tres grupos de musculos quc tienen en definitiva
tendencias a desplazar a ciertos tipos de fracturas.
El grupo 1,estéA constituido por el masetero, temporal,y los

masculo pterigoideos mediales,que tienden ha desplazar los
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fragﬁentos proximales hacia arriba,atris y a la linea media.
El grupo 2,consta de los mGsculos suprahioideos, especialmen-
te el digastrico,milohioideo,genihioideo,que tienden a des-
plazar los fragmentos distales del cuerpo de la mandibula
hacia la parte posteroinferior.El grupo 3, esta constituido
por los masculos pterigoideos laterales,que tienden a des-

plazar el condilo hacia adelante y medialmente.

Segun la gravedad: Simples o cerradas,com
plicadas o expuestas.
SIMPLES O CERRADAS: En donde la piel permanece intacta,
el hueso ha sido fracturado completamente,no esta expuesto.
COMPLICADA O EXPUESTA: Existe una herida externa,que lle
ga hasta la fractura del hueso;aqui existe una contaminacién

que puede provocar una infeccioén.

Segun el tipo: En tallo verde,complejas y mal
tiples.

EN TALLO VERDE: La fractura se presenta en un lado del
hueso y el otro se encuentra solamente doblado;por lo cual
o generalmente se presenta solamente en nifios,debido a la

elasticidad del hueso.
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COMPLEJAS: El hueso se encuentra astillado, aplastado en
un solo lugar.

MULTIPLES: Con cuatro o mas fracturas en la mandibula;lo
calizadas en diferentes partes, muchas veces pueden ser co-
rregidas fijando los dientes de los segmentos individuales
a la arcada superior, siempre y cuando esté intacta el maxi-

lar superior.

Segun la existencia de Aientes

Esta clasificaci6on resulta de mucha importancia,dado que
los dientes los utilizamos como puntos de anclaje, fijacién
o apoyo para sostener la mayoria de los aparatos o métodos
con que disponemos para desarrollarAel tratamiento.Dividire
mos en 3 clases:

CLASE 1:Dientes en ambos lados;son aquellas que presen-
tan dientes en ambos lados del trazo de la fractura.bn esta
clasificacién podemos distinguir 4 variedades:

a)Fractura simple, donde todos los dientes esté4n presen-

tes en ambos fragmentos.

b)Fractura con un solo diente en el fragmento posterior.

c)Fractura con un solo diente,en cada fragmento.

d)Fractura asociada con la pérdida de substancia,con un

solo diente en cada fragmento.
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CLASE 11: Dientes en solo lado;hay dientes presentes
cn un solo fragmento,de la linea de fractura.

Se presenta este tipo de fracturas en el cuello del cén-
dilo, rama ascendente, &ngulo o cualquier parte del cuerpo de
la mandibula.

CLASE 11I: Desdentados;agrupa esta variedad, aquellas
fracturas en que los fragmentos estan desdentados o no hay
dientes Gtiles para inmovilizacién.

Se refiere esta clasificaciéon casi exclusivamente a frac
turas en pacientes desdentados o a casos en que los dientes
puede haberse destruido con la lesién,siendo esta la causa
de la desaparicién de los dientes.Por lo general se presen-
ta en personas de edad abanzada.Se presenta con mayor fre-
cuencia en el cuerpo mandibular,en la regiéon de los premo-

lares y Angulo(mis frecuentemente)}.

Segun su localizacidn: Las fracturas

pueden localizarse en cualquier zona de la mandibula,siendo

mas frecuente las multiples.Las zonas se seflalan como:
céndilo o subcondfleas, rama ascendente, &ngulo, cuerpo, sin
fisis, proceso alveolar y ap6fisis coronoides.

CONDILO: La fractura del c6ndilo mandibular,ha sido tra-
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tado por muchos afios por el método cerrado;es una fractura
indirecta causada por el impacto de una fuerza en el mentén
de direccién frontal o casi frontal.Por la acci6n del miscu
lo pterigeideo externo, la cabeza del condilo es arrastrada
hacia adentro y adelante;el grado de desplazamiento varia
de minimo hasta angular.Al abrir la boca hay mayor desvia-
cién de la mandibula hacia el lado afectado, por la pérdida
de la accién muscular, pterigoideo externo.

La fractura de ambos cébndilos, suelen causarla una fuerza
frontal sobre el mentén.El fragmento principal tiende a deg
plazarse hacia atrads y abajo,por la accién de los misculos
depresores y hacia arriba en la parte posterior,por los ele
vadores,con la cual la boca queda abierta hacia adelante,
con una mordida anterior y hay trabazbén en los dltimos mo-
lares.

HAMA ASCENDENTE:Esta fractura puede producirse en una di
reccién oblicua,desde la escotadura sigmoidea hasta el bor-
de posterior del angulo o bien desde el borde anterior obli
cuo hacia el angulo y tambien pueden ser horizontales,desde
el borde anterior hasta el borde posterior.El desplazamien-
to de la fractura suele ser minimo debido a la accién feru-

lizante del misculo masetero y pterigoideo interno,siendo



- 21 -

suficiente la reduccién cerrada con fijaciétn intermaxilar.

S1 es excesivo el desplazamiento,constituye un problema,es-
tard indicada la reducci6n abierta por el procedimiento de

Risdon.

ANGULO: La fractura del angulo de la mandibula,suele ser
el resultado de una fuerza directa,pero puede ser de tipo
indirecto, como consecuencia de un golpe en la region premo-
lar contraria.El desplazamiento posible del fragmento pos-
terior sin dientes se hace hacia arriba, adelante y adentro,
por la tensién que ejerce los misculos elevadores.El despla
zamiento hacia adentro depende de la traccibén interna del
pterigoideo interno,que es ma&s potente que la traccion ex-
terna del masetero.

CUERPO: En esta parte de la mandibula se presenta con ma
yor frecuencia las fracturas y suelen ser tratadas de una
forma simple por cualquiera de las formas de fijacién inter
maxilar.Si la linea de fractura estd situada entre el molar
Yy el canino,y los dientes estan sanos podran conservarse.
La acciébn muscular tendera a mantener el fragmento posterior
en oclusiébn y la barra o arco vestibular inferior se colo-
card desde la linea de fractura hasta los molares del lado

opuesto. La colocacidon de traccién clastica reducirad la frag



tura y restaurara la oclusién.Cuando el fragmento posterior
carece de dientes o estos no son Gtiles para su retencién,
tratamiento se complica ya que el fragmento posterior no re
sulta manejable y que se desplazarid hacia arriba hasta que
contacte con la superficie oclusal de los dientes maxilares
o del borde alveolar del maxilar superior;aquf es necesario
realizar una reduccién abierta pero antes de la interven-
cidon fijaremos los maxilares.Si el paciente es desdentado.
pero posée una dentadura que se pueda emplear, la utilizamos
como férula que garantice la estabilidad o que ayude a man-
tenerla, asegurando la reduccién.mediante operaci6n abierta.

SINFISIS: La fractura de la sinfisis,es originada por lo
general por un traumatismo directo en el mentén.Este tipo
de fractura se diagnostica con la presencia de abrasién,con-
tusion o laceracién del tejido blando del mentén o labio in
ferior;hematoma en el piso anterior de la boca.lLa oclusién
puede ser incorrecta, incluso cuando hay ligero desplazamien
to, la sensibitidad anormal a contacto o presién hecha evi-
dentemente por palpaci6n del borde inferior.

Ista fractura se confirmard con una placa anteroposte-

rior y oclusal.
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Las fracturas desplazadas de la sinfisis,es originada
por tracciébn muscular del geniogloso,genihioideo y digastri
co; pueden actuar produciendo una amplia separacién del bor-
de inferior.

Las fracturas bilaterales en esta zona pueden producir
una obstruccién respiratoria a causa de la pérdida completa
de soporte anterior de la lengua y del suelo de la boca:en
esta situacién el problema inmediato es proporcionar un so-
porte para lengua y para el suelo de la boca, asegurando la
ventilacién de las vias respiratorias;aqul es necesario una
reduccién abierta.

PROCESO ALVEOLAR: Este tipo de fracturas, pueden existir
solas o en combinacidn con otras;los dientes fracturados
Junto con el alveolo o no estarlo, estos dientes que muchas
veces no es mucha ayuda salvarlos, por lo que serd necesario
su extraccién:pero en ocaciones es necesario su retencién,
hasta que el hueso alveolar haya curado clinicamente.Esto
preserva los segmentos de hueso fracturado, que de otro modo
se perderfan junto con los dientes,si estos se extrajeran
al tratar la lesié6n.El diagnéstico,es casi enteramente cli-
nico;el hallazgo mas frecuente es la movilidad de los seg-

mentos alveolares;confirmdndose con radiografias.
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APOFISIS CORONOIDES: Por lo general suele ser el resulta-
do de golpes contundentes en esa &rea.Estas fracturas son
sumamente raras,y si los desplazamientos no son severos, no
hace falta sino observar un corto periodo de fijacién inter-
maxilar.La ferulizaci6n proporcionada por los misculos y las
féascias musculares suelen servir para evitar los desplaza-
mientos, aunque algunas veces pueden causar posteriores des-
plazamientos que interfieran en su fijacién y consolidacién.

Hiperestesia,a la presi6tn en esa regiétn por la palpa-

cién intrabucal y un cierto grado de trismo.



- 25 -

PRIMEROS AUXIL.ITOS

Una de las mAs serias amenazas a la vida del paciente
con traumatismeo mandibular,es la falta de permeabilidad de
vias respiratorias.La acumulacién de secreciones y sangre
en las vias respiratorias;emplearemos el método de aspira-
cién, donde removeremos las secreciones y sangre acumulada.
Utilizaremos un tubo de caucho para mantener las vias res-
piratorias libres(temporalmente).

Una mandibula fracturada puede afectar las inserciones
musculares de la lengua,haciendo que esta se desplace hacia
tras obstruyendo las vias respiratorias, ocasionando asfixia.
En este caso tendremos que colocar los dedos en la base de
la lengua para tirar de ella hacia adelante.

Las prétesis,los dientes fracturados y otros objetos ex-
trafios deben quitarse cuidadosamente,siempre y cuando esté
indicado.

La hemorrdgia debe de controlarse,es una complicacién ra
ra en la fractura de la mandibula,a menos que traumatice va
sos profundos lesionados en los tejidos blandos;estas hemo-
rrdgias pueden controlarse de manera temporal,mediante pre-
sién por apbsito, otra por medio de ligadura directa o coa-

gulacibn.
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La fijacién temporal debe de colocarse en caso que no sea
factible la fijacién definitiva.Este tipo de fijaci6n tempo
ral,se hard por medio de vendajes en la cabeza que es la
forma mas sencilla de fijacion (método de vendaje a 4 nudos).

Se le administra sedantes y antibiéticos,y otras medidas
de soporte, colocandose bolsas de hielos sobre el traumatis-
mo, estos procedimientos se hacen poco despues de la admisién.
Esto hace que los extremos fracturados queden inmdviles o en

mala posicién y los nervios no se traumaticen.
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SIGNOS VYV SINTOMAS

En las fracturas mandibulares, tenemos que muchos pacien-
tes se percatan de una mala oclusién.El paciente dice que
sus dientes no coinciden cuando cierra la boca;algunas ve-~
ces tenemos que el dolor no es un sintoma corriente que se
presenta, excepto cuando el sujeto mueve la mandibula, razén
por lo que intenta inmovilizarlo y su habla es balbuceante.

Los sintomas que suelen acompafiar a las fracturas mandi-
bulares, son:

Dolor local;que se presenta al mover la mandibula.

Mala oclusién;se debe a la deformidad 6sea,ocasio-
nada por la fractura.

Disfagia;esta se presenta por la dificultad de
masticar,por el dolor o por la movilidad anormal.

Salivacion excesiva;por la dificultad de mover la
mandibula.

Los signos mas prominentes son:

Hdema; que se presenta en el sitio del traumatismo.
Crepitaciébn local;al desplazamiento 6seo(fractura).

Tfismo;se presenta despues de haber sufrido algin
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traumatismo en los misculos elevadores o abatidores de la
mandibula.

Deformidad facial;causado por el desplazamiento
de la fractura,originado por los misculos de la masticacidn.

Laceraci6n; puede verse en el sitio de fractura.

Equimosis:;originado por el traumatismo de la en-
cia o de la mucosa,en la pared lingual o bucal, que puede
sugerir el sitio de fractura.

- Halitosis;causada por el estancamiento de saliva

Y sangre.

En ocasiones se presenta grados variables de insuficien-
cia respiratoria secundaria a obstrucciones de las vias res
piratorias superiores;la lengua puede obstruir las vias res
piratorias,ya gque estén afectados las insercidn muscular,

desplazéndola hacia la parte posterior de ésta.
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DIAGNOSTICO CLINICO Y

RADIOGRAFICO

Cualquier paciente que haya sufrido traumatismos en la
cabeza o cara,debe de ser examinado en busca de fracturas
de mandibula,ya que estas son diffciles de tratar satisfac-
toriamente en fechas tardias.

Lo primero que se debe hacer,es examinar detenidamente
la mandibula,en la zona traumatizada y el método mas util
es por medio de la palpaci6tn bimanual intra y extrabucal;
comprimiendo con sus indices del operador en la zona que
se sospecha de fractura,y al aplicar los pulgares al borde
inferior puede generar y detectar cualquier movimiento
anormal.

Por lo general el paciente se percata de una fractura
en la mandibula, ya que presenta una serie de sintomas que
no le permiten {a movilidad mandibular.lLas fracturas des-
plazadas, se pierde la continuidad del plano oclusal;en pa-
cientes desdentados se muestra con fragmentos deprimidos o
levantados.El sitio de fractura,por lo regular se mani-
fiesta por hinchazén y equimosis.que al tacto en esta zona

hay dolor.El paciente no tiene suficiente control de la
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de la mandibula y su habla es balbuceante;muchas veces
existe halitosis.En algunos casos de fracturas,exliste asi-
metria facial en el individuo.

En fracturas condfileas,exlste cualquier masa o hincha-
26n en la regi6én preauricular.La fractura en el cuerpo man
dibular,ocasiona hematomas sublinguales difusos y hay anes

tesia del mentén por traumatismo del nervio dentario inf.

Diagndstico Radiografico

Por lo general en un paciente que se sospecha de fractu
ra mandibular,si es posible se toma una ortopantomografia,
para obtener una visién global de la mandibula,y detectar
fracturas indirectas ocultas(céndilos).Acompafiado de otros
tipos de tomas radiogré&ficas, como una postero-anterior y
oblicuas laterales(derecha e izquierda), complementadas por
una proyeccion oclusal en caso necesario.

Los signos radiograficos de unién pueden tardar muchos
meses en evidenciarse;por lo tanto.no se debe diagnosticar
pseudoartrosis por las radiografias.

Si en el ex&men clinico,existe movilidad en la linea de
fractura, tras un periodo de inmovilizaci6n apropiado(2 a 3

semanas), se deja colocada la fijacién intermaxilar unas 6
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semanas mAs.Raras veces hace falta volver a explorar para
injertar hueso, porque con el correr del tiempo el sitio
fracturado suele estabilizarse.

El periodo de fijacibn,es de 4 a 6 semanas,segn el ti-
po y situacién de la fractura.Durante este tiempc debe com

probarse radiograficamente que la reduccibén se mantiene.
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TRATAMIENTO

Una mandibula fracturada debe de atenderse inmediatamen-
te apenas el paciente lo permita, cuando mas tiempo transcu-
rra despues de la fractura, se presentan mas problemas, como
una infeccién y hemorragia secundaria,edema; lo que hacen
mas dificil de tratar a una fractura.

El tratamiento de una fractura mandibular, se basa en dos

pasos principalmente:reduccién y fijacién o inmovilizacién.

Reduccaci&n: Es la aproximacién de los segmentos del
hueso a su alineaciétn normal.Cuando el tratamiento de una
fractura es inmediato, los segmentos pueden ser reducidos
por la manipulacién o,gradualmente por tracciéon.La falta de
traccién por los misculos masticadores, hacen mucho mas f4-
cil mantenerlos en la posiciéon correcta los fragmentos,en
una fractura.Esto es con el fin de alinear las partes 6seas
y restaurar la oclusi6n del paciente o si es desdentado, la
relacién intermaxilar.

REDUCCION CFRRADA: Consiste;cuando el hueso no es expueg
to quirirgicamente durante la maniobra de reduccién.Estas
fracturas mandibulares son reducidas manualmente.En fractu-

ras viejas donde los segmentos del hueso no se mueven libre
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mente, la traccién hecha por las bandas de hule entre los
huesos, ejerce una fuerza continua poderosa, que reduce la
fractura en 15 min. a 24 hrs.la traccién elastica vence 3
factores:La acci6on muscular activa, que desvia los fragmen-
tos(causa principal,de malposicién);el tejido conectivo or-
ganizado en el sitio de la fractura y la malposicion, causa-
da por la direcci6n y fuerza del traumatismo.
Indicaciones:

En pacientes desdentados.

Fracturas simples.

Tratamiento inmediato,despues de la fractura.

Fracturas poco o no desplazadas.

Cuando exlsten dientes en ambos fragmentos.

Ventajas:

No se necesita procedimientos y habilidades

especiales.

No se necesita un proceso quirdrgico abierto.

Procedimiento de reduccién manual.

Anestesia local.

Bajo costo.

El procedimiento puede realizarse en el

consultorio
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Desventajas:
Existencia de dientes en ambos maxilares.
Dientes en ambos fragmentos de la fractura.
Via de acceso intraoral.

No se logra una aproximacién perfecta.

REDUCCION ABIERTO: Comprende la exposicién quirGrgica
directa de la zona fracturada;la reducci6tn manual de los
fragmentos y la fijaci6tn mediante ligadura met&lica directa
sobre el hueso.Esta reduccién se realiza normalmente como
un procedimiento quirGrgico abierto y con via de acceso ex-~
traoral.Algunos casos, se puede por via intraoral(mandibulas
edéntulas).La reduccién abierta,siempre va ir acompafiada de
cualquier otra forma de fijaci6tn intermaxilar,pues de otra
forma no se puede conseguir una fijaciéon adecuada en una ar
cada que estd sujeta a movimientos.

Indicaciones:

Fracturas miltiples conminutas.

Fallos de consolidaci6n de una fractura previa-
mente tratada.

Fracturas horizontales de la rama ascendente.

Fracturas de mandibulas edéntulas.
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Fracturas de 4ngulo o de algun punto distal,al
Gltimo diente de la arcada.
Desplazamientos graves.

Fracturas con fragmentos inestables.

Ventajas:
Fracturas tardias.
Se logra un mejor afrontamiento de los segmen-
tos de la fractura.
Visibén y acceso directo a la fractura.
Desventajas:

El procedimiento quirurgico quita la protec-
cién natural,que d& el co&gulo sanguineo Y se
corta el periostio Limitante.

Mayor probabilidad de infeccién;procedimiento
muy expuesto.

Cicatriz facial.

Retiro de las placas, alambres, tornillos(al afo)
segln el material utilizado.

Anestesia general,debido al grado de relaja-
cibén gque proporciona a los misculos.

Mayor tiempo de hospitalizacién(recuperacién).
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Fijacidtn e inmovilzacidn:

La fijacién,es la inmovilizacién permanente de los frag-
mentos fracturados.Para esta inmovilizaciédn,se utiliza el
maxilar superior como soporte para la traccién de la mandf-
bula fracturada y la relacién interdentomandibulomaxilar,
como guia para coaptacion perfecta de los fragmentos.

La inmovilizacién de los segmentos fracturados, reduce
rapidamente los fen6menos inflamatorios y dolorosos,asi co-~
mo los puntos irritativos que puedan dar origen a infeccio-

nes.



- 37 -

TéEéEcocnicas:

Alambres de mGltiples presillas (STOUT):Esta técnica la
ide6 el coronel Stout y logré gran aplicacién entre los mi-
litares.Para ejecutar esta técnca,se necesita la presencia
de 3 6 mas dientes contfiguos.Se utiliza anestesia local.Al-
gunas veces se utiliza anestesia general,cuando el trata-
miento es mayor,despues de fijar los alambres.

Se pasa un extremo del alambre de acero inoxidable,en to
das las caras vestibulares(alambre estacionario), empezando
en la linea media.El otro extremo se rodéa al ultimo diente
de la arcada.Se pasa el alambre atrevés del espacio inter-
dentario que separa los ultimos dientes del arco,saliendo
debajo del alambre estacionario.Entonces se dobla hacia a-
tras,arriba del alambre estacionario atravezando el mismo
espacio interproximal.Se pasa hacia el lado lingual y se do
bla alrededor del siguiente diente.Se continda el procedi-
miento,hasta llegar a los dientes anteriores,y entonces
se enrrollan fuertemente los extremos del alambre.Si se en-
cuentra un espacio por ausencia de un diente,se enrrollan
las dos ramas del alambre para llenar dicho espacio y se

continda el procedimiento.Al alambre que rodéa cada diente
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y pasa arriba y debajo del alambre estacionario,se le llama
alambre de trabajo.

Para hacer presillas uniformes en el lado bucal;se colo-
ca un fragmento de soldadura en las cara bucales de los
dientes sobre el alambre estacionario.

Cada vez que el alambre sale en el lado bucal,debe de to
marse con portaagujas y jalarse para que quede tenso.La ma-
no izquierda, debe de dar compresién en la cara bucal de los
dientes.lLa soldadura,se corta en medio de las presillas bu-
cales;se dobla hacia afuera y se le 44 vuelta ligéramente
hasta desinsertarla de la ultima presilla.Las presillas se
le dan 3 6 4 vueltas,en direcci6tn como gira las manecillas
del reloj.Los otros 3 cuadrantes,se manipula de forma idén-
tica.Si se va4 a utilizar la traccién eléstica, las presillas
se doblan en direccibén contraria u opuesta al plano oclusal
para que se formen los ganchos;si se utiliza alambre entre

fas arcadas, las presillas se doblan hacia el plano oclusal.

OJALES DE ALAMBRE (ASA DE 1VY): Esta técnica, proporciona
asidero para la traccién eléstica, destinada a producir re-
ducciébn gradual.Despues de la reduccién, los ojales sirven

para fijar los alambre metélicos encargados de la inmovi-
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lizacibn.Es un método muy util para proporcionar una feru-
lizacién temporal,hasta que se pueda colocar un sistema mas
rigido. Tambien es Util,como fijaci6n permanente en las frac
turas simples,sin desplazamiento en las que se pueda conse-
guirse con facilidad una reduccién e inmovilizacién,sin ne-
cesidad de traccién.

Cuando faltan muchas piezas, los dientes adyacentes, pue-
den ser utilizados satisfactériamente,mediante este método.
Si se rompe un ojal,es facil reemplazar un ojal de Ivy, que
un alambre de multiples presillas.

Se toma un alambre de 12 cm.,aproximadamente de longitud,
donde qued6 el doblez,se pinza a modo de fijar los dos ca-
bos y determinar asi un ojal;el extremo libre de este ojal,
se engancha con la punta curvada,que puede ser un explora-
dor.Se tuerce el asa,haciendo traccién y déandoie 2 6 3 vuel
tas, quedando preparado el ojal.

Despues de seleccionar los dientes,que ser&n alambrados;
los dos extremos del alambre se colocan en el espacio inter
dentario,desde el lado bucal hacia el lado lingual.Una vez
pasado el alambre,una de las asas,es llevada alrededor del
diente posterior para ser sacadas hacia el lado bucal.El

asa distal se pasa por abajo del ojal y es unida al otro
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alambre por el lado mesial,se retuercen,para evitar lasti-
mar los labjos o mejillas.En cada cuadrante,se puede colo-
car 1 6 2 ojales de Ivy,para la traccién eléstica entre las

2 arcadas.

BARRAS PARA ARCADA: Es la técnica mas 6ptima para la fi-
jacioén intermaxilar.Existen varios tipos:

La barra blanda:puede adaptarse con dos portaagujas o
tijeras.En el maxilar superior no fracturado, la adaptacién
debe de empezarse en el lado bucal del ultimo diente.Empe-
zando en un extremo de la barra, yendo hacia la linea media
y acabando en el otro lado, la barra puede adaptarse facil
y réapidamente, sin producir abultamientos.La barra debe de
acortarse Yy ¢l extremo se reqularizarad con una lima para
oro, Ya que sobre extendida la barra causaré necrosis de te-
jidos blandos y dolor intensos.

En general, la barra no debe de cruzar la linea de fractura
excepto en fracturas de tallo verde.La barra se corta y se
adapta a cada segmento del hueso fracturado.

El tipo rigido, requiere de una impresion o modelo de
yeso, la cual puede adaptarse cuidadosamente.

Para fijar la barra,se utiliza alambre delgado de cali-

bre 35.Antes de asentar la barra, se colocan alambres en los
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dientes anteriores, para que estos puedan ajustar fuertemen-
te debajo del cingulo y resistan el desplazamiento de la
barra hacla incisal.Se coloca una pequefia presilla de alam-
bre, saitando el punto de contacto, o enhebrandola entre los
dos espacios interdentales.Se cruzan los alambres,se dan 3
cuartos de vuelta al alambre,despues que ha sido empujado
debajo del cingulo,en todos los dientes anteriores.Los ca-
bos del alambre anterior se cruzan sobre la barra,se toman
y se retuercen.Despues, los dientes posteriores se ligan in
dividualmente a la barra.Se pasa una punta de alambre de
7cm.de longitud,desde el lado bucal,se le da vuelta airede
dor de la cara lingual del diente y se empuja otra vez,des
de el lado lingual hacia otro espacio interdental para pa-
sar sobre la barra.

Los alambres cruzados,se toman a 2mm.de la barra y se
hace presién hacia atras sobre el portaagujas antes de dar
le la vuelta.lLa presién se mantiene al apretar los alambres.
El extremo retorcido, se corta a Tmm.de la barra.Al colocar
la (barra),se cuida que los ganchos estén hacia arriba,en

el maxilar inferior y hacia abajo en mandibula.

FERULAS: Uno de los métodos m&s comunes para el trata-
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miento de las fracturas mandibulares,es el empléo de las
férulas de metal colado o de acrilico.

Las férulas se utilizan,cuando los alambres intermaxila
res no dan fijacién adecuada;se empléan si la inmoviliza-
ci6on de las partes fracturadas,estd indicada.En casos de
injerto 6seo o de retardo en la unién, las férulas estan in
dicadas para mantener fijacién a largo plazo,sin perder la
funcién.

Férulas de acrilico: El acrilico,es un material que nos
ofrece mucha utilidad en la elaboraci6n de férulas destina
das al tratamiento de fracturas, especialmente de la mandi-
bula, donde est& mas indicada.

La férula de acrilico;se hace una impresiéon,de manera
que cubra un minimo de las superficies oclusales de los
dientes y lo mas posible de las caras labiales y linguales
de los dientes que no forman relenciones.lNo invades el bor
de gingival y su superficie es continua.

La superficie bucal,se fija a la porci6tn lingual, detras

de! altimo molar, por continuacién de acrilico o por cone-
xion de alambre.Se hace un corte vertical en la linea media
del borde labial a través de un bot6tn grande de acrilico.

Se coloca la férula sobre la fractura reducida de la man-



dibula y el botén de acrilico se acerca y se fija con alam-~
bre.

Férulas vaciadas: Requiere impresiones de ambas arcadas.
La férula se adapta a todas las superficies oclusales y u-
nos 2 6 3 mm.de las superficies vestibulares y linguales,
pero sin pasar del primer tercio coronario o sea que no lle
ga siquiera a las lineas ecuatoriales de los molares.

Su uso es de gran éxito,en las fracturas del cuerpo man-
dibular,sobre todo cuando éstas se presentan a la altura de
los premolares, caninos, primeros y sequndos molares y en la
region mentoniana.

Una vez,que ya hemos obtenido las impresiones,se corren
los modelos en yeso piedra,al modelo inferior,se le hacen
cortes con segueta en las lineas de desnivel que nos sefla-
lan las lineas de fractura.y una vez.ya separados,montados
en el articulador el modelo superior y luego buscamus las
relaciones normales de dichos modelos, haciendo contacto y
fijando los trozos del modelo inferior con yeso en su posi-
cion definitiva y se montan en el articulador.

Se modela la férula en cera azul delgada, luego por ¢l mé
todo de colado se obtiene la férula en metal,despues se pu-

le perfectamente para ser llavada a la boca.
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La reducci6n de las fracturas,se puede hacer por cual-
quier de los métodos conocidos, prefiriéndose en este caso el
mas inmediato, anestesiando al paciente (local o general) se-
gin la necesidad.

La férula se cementa a la mandibula despues de que ha si-
do reducida la fractura.Conviene utilizar un cemento de 6xi-
do de zinc vy eugenol,y no cemento de axifosfato de zinc,ya
que algunas veces es dificil de quitar la férula.

La férula de acrilico,ha caido en desuso excepto en los
nifios con dientes temporales,que a veces es dificil de fijar
con alambres.La fractura media, cuando hay buenos dientes,sa-
na rapidamente,si se utilizan los alambres de Inmediato.

Esta técnica ha caldo en desuso por motivos obvios.La to-
ma de impresiones suelen ser dolorosa y dificultosa para el
paciente; la alineacién de la fractura sobre el modelo predis
pone error;el tratamiecnto en conjunto requiere mucho tiempo,
quedando sustancialmente retrasado.Tambien existen complica-
ciones,como la infeccién de los dientes debajo de la férula,
que puede producir serias dificultades.

f.a técnica de ferulizacion, puede ser Gtil,cuando se necesita
una inmovilizaciOén muy prolongada o en los casos en que la

fijacién intermaxilar csté contraindicada o no sea deseable.
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ALAMBRES EN CIRCUNFERENCIA: Este método consiste en el
paso de alambres alrededor del cuerpo de la mandibula y
luego sobre la férula,donde se retuercen entre si sus ca-
bos periféricos.Se colocan 1 6 2 alambres en cada lado de
la mandibula, siendo su colocacién dificil,mas alla de la
zona del primer molar.

Los alambres circunferenciales, pueden emplearse con éxi
to, soportando férulas en casos de fracturas con escaso des
plazamiento:;o cuando este lleva hacia arriba o abajo los
fragmentos.Resultan de poca utilidad cuando existe despla-
zamiento hacia atras o cuando los fragmentos cabalgan en-
tre si.

La técnica, se hace de la siguientec manera:

La cara y la boca se lavaran con una solucién antisép-
tica, para reducir las bacterias.lLa anestecia local o gene-
ral,es satisfactoria,aunque se necesita infiltracién de la
piel, para suplementar el bloquéo local.

Se empléa alambre de acero inoxidable,del calibre 28 y
longitud de 25 6 30 cms.En un extremo del alambre, se pasa
una aguja larga(tipo Sky),pasando por la cara interna de
la mandibula,desde el borde inferior, penetrando hasta la

cavidad bucal al nivel de los premolares.La aguja en todo



- 46 -

su trayecto debe de ir adosada al hueso,para no lesionar
alguna proyeccién de la glandula submaxilar, atravesando la
mandibula,saliendo por la piel,directamente debajo de la
mandibula.La aguja se saca de la piel,se le da vuelta y se
introduce de nuevo para que penetren en el mismo orificio
cuténeo.Se pasa hacia arriba por el lado bucal de la mandf
bula, cerca del hueso, para que salga en el vestibulo muco-
bucal.Los alambres se cortan cerca de la aguja.Los extre-
mos linguales y bucales, se retuercen sobre la dentadura.Se
cortan y se forma una roseta del lado bucal.

Existen algunas variaciones en la técnica:

Se puede utilizar una aguja hipodermica larga (calibre
17):se dobla un poco y se pasa por el lado lingual,de la
piel al piso de la boca.Se introduce un alambre de calibre
26 por el interior de la aguja,desde el lado de la piel,y
se toma con una pinza hemostatica dentro de la boca:enton-
ces se quita la aguja y se vuelve a introducir esta aguja
en la boca por vestibular para que salga por el mismo ori-
ficio dérmico,y el otro cabo del alambre se introduce por
la aguja desde el lado de la piel hasta la boca.La segunda
aguja puede introducirse desde la piel hasta el vestibulo,
siempre y cuando séa cortada la base(menos probabilidad de

infecciotn).
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CLAVOS ESQUELETICOS: La fijacién por clavos esqueléticos.
se utiliza cuando la reduccién del segmento fracturado del
hueso no se logra satisfactoriamente con fijacién interma-
xilar.

Este método facilita el manejo en tratar unas fracturas
relativamente complicadas en un tiempo inmediato y la simpli
cidad del equipo y de la técnica operatoria.Las fracturas del
4ngulo de la mandibula, pueden inmovilizarse con clavos, sin
la intervencién quiridrgica de la fractura;tambien fracturas
arcadas desdentadas e ingertos 6seos.

Se puede emplear la anestesia local o general;la anestesia
general es ideal,y& que es importante la relajaci6tn muscular
en las reducciones.

Los aparatos empleados,consisten en clavos,varillas y
clamps de acero inoxidable de varias longitudes.

El primer paso.es delinear la zona operatoria,teniendo en
cuenta la linea de fractura, localizaci6n de los grandes vasos
Yy nervios,el canal mandibular y los Apices de los dientes, to-
do con ayuda de radiografias.Cada aguja debe de estar un po-
co angulada a partir de la linea media,de forma que converjan
ligéramente.El primer pin o clavo,debe de situarse aproxima-

damente a lcm de la linea de fractura,evitando ¢l canal man-
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dibular, la segunda aguja se colocard 2cm por debajo del irao.
Los clavos se introducen con una fresadora manual o tala-
dro.El clavo fijado al taladro,se introduce a través de la
piel en direccién al hueso,con una presién mediana para evi-
tar el calentamiento del hueso por la friccién;el clavo pene
tra la cortical externa,despues el hueso esponjoso y entraré
entonces en la cortical interna, atravezdndola por completo,
descansando finalmente a | 6 2 mm dentro de los tejidos blan
dos internos.Se separa el taladro cuidadosamente del clavo;
se prueba la estabilidad del mismo,si no esta fijo,es que no
atravez6 la cortical interna y debe de introducirse m&s pro-
fundo.El segundo clavo,se sit(a de una forma similar.A contj
nuacién se colocan los clavos idénticos en la parte opuesta
de la lfnea de fractura.Los clavos quedaran paralelos al bor
de inferior.siempre y cuando la fractura no séa muy poste-
rior, pues el segundo clavo quedaria en el hueso delgado del
anguilo de la mandibula, aqui convendria colocar el clavo mis
arriba sobre la rama ascendente en el borde posterior o en
la regiéon retromolar cerca del borde anterior.Los clavos que
dan a la mitad de la distancia entre el canal mandibular y
el borde inferior;debe cuidarse de que no atraviesen arteria

o vena facial.
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Una vez completada esta parte de la técnica;se practica la
reduccién colocando los dientes en oclusidén y manteniéndolos
en su lugar manualmente.Entonces aplicaremos sujetadores do-
bles para barra,a los dos clavos anteriores y otro a los pos-
teriores.Seleccionaremos una barra grande(conector),de manera
que cruce la fractura,y con la fractura corregida y la oclu-
sién correcta,se fijaran todos los sujetadores al conector,
con una llave o pinza.Se coloca una gota de colodién alrede-
dor de las entradas de los clavos en la piel.Aplicaremos un
vendaje de Barton,hasta que el paciente se haya recuperado de
la anestesia.Se toman radiografias, que demostraran la exacti-
tud de la reduccién;si han de hacerse reajustes,se pueden
practicar, aflojando los sujetadores y volviendo a colocar en
posici6n las diferentes partes.

Los pernos colocados correctamentc, permaneceran apretados

por varios meses,si no ocurre infeccioén.

OSTEOSINTESIS: En ocasiones y con frecuencia, debido a la
separacién de los fragmentos y la falta suficiente de piezas
dentarias para lograr la reducci6n con alambres,es necesario
la reduccion y fijacién abierta con osteosintesis.Es un méto-

do definitivo para anclar los segmentos de hueso en el foco
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de fractura.BEsta técnica suele ser ventajosa en fracturas de
&ngulo o cuerpo del maxilar inferior;sobre todo cuando no
hay dientes en el segmento posterior o gran desplazamiento
hacia arriba y dentro de dicho segmento posterior.

Preparamos la regién para la cirugfa;anestesiamos al pa-
ciente,sea local o general,de preferencia anestesia general
va que la reduccién es abierta.Se lleva a cabo comenzando
con una Incisi6ébn externa,que profundice hasta la linea de
fractura; localizada la fractura,examinamos las paredes de
las corticales, especialmente el lado mesial.

Con un Laladro eléctrico o mecénico;perforamos el fragmen
to anterior,cerca del borde inferior a 0.5cm de! foco de
fractura, atravesando la corteza externa, hueso esponjoso y
corteza interna, irrigando la parte que se perfora,con una so
lucién salina, cuidando de no quemar el hueso(friccién).Reti-
ramos el taladro y bafamos el sitio de perforacibn;se practfi
ca otro orificio arriba del lro.en el fragmento anterior.No
se debe de atravesar ¢! conducto alveolar inferior,sino esta
rd un poco por debajo de él.

Colocamos un alambre calibre 24 en ¢ésta perforacién, inme-
diatamente despucs de que quitamos el taladro;sus dos puntas

se toman con pinzas hemostaticas fuera de la herida.
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El brazo mesial del alambre en la perforacién posteroinfe
rior,se introduce a través de la perforacién anteroinferior
de fuera a dentro.Luego se sujeta fuera de la herida.

Los fragmentos de hueso se toman con fdérceps para hueso o
de Kocher(150),la fractura se reduce manipulando los fragmen
tos de hueso,deben de quitarse en ese momento.Se ajustan los
alambres haciendo traccién hacia arriba en el portaagujas, al
dar vuelta a los alambres,manteniendo los bordes 6seos en re
duccibén.Se sigue el procedimiento con el otro alambre.

Se cortan los alambres en una longitud de 0.7cm y los ca-
bos se introducen cuidadésamente en las perforaciones mas
cercana.

Suturamos los tejidos blandos en capas,nc se coloca drena
je a menos que ocurra una hemorragia rebelde en las regiones
mds profundas al suturar el cuténeo del cuello,y protegemos
la herida con gasas estériles,un vendaje de Barton.

Existen muchas variaciones de esta técnica bé&sica.Suelen
bastar 3 perforaciones en el hueso,eliminando el orificio an
terosuperior,o 2 orificios,unc en cada fragmento de la frac-
tura.

La ventaja en este método.es la visualizaciébn directa de

la fractura,y la fijacion firme.
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PLACAS DE COMPRESION DINAMICA Y TORNILLOS: La placa de
compresion dinamica,es un dispositivo especial que tiene agu
jeros para tornillos,disefados para preever la compresifin in
terfragmentaria.Para reducir de manera apropiada la fractura
mandibular y proporcionar una estabilidad satisfactoria que
permita movimiento total,el cirujano debe de reducir complé-
tamente la fractura en toda la extensién.

En presencia de dentici6n normal, se puede aplicar una ba-
rra de arco como férula, tipo banda de tensi6n a fin de preve
nir la separacidén de los fragmentos de la fractura.Entonces
se puede aplicar la pre-compresién usando un férceps de re-
duccién mandibular que se fija al borde inferior del maxilar
inferior.Después, se puede colocar una placa de compresién di
namica,mientras los fragmentos se hallan estabilizados por
el féreeps.

El paciente desdentado, presenta otras dificultades técni-
cas para la reducciébn y estabilizacion de fracturas,debido a
la ausencia de dientes.Las dentaduras o férulas preexisten-
tes, rara véz serdn necesarias,ya que la reparacién directa
de: los fragmentos 6seos sin hacer estabilizacién intermaxi-
lar, produce buenos resultados funcionales.

Las placas para hueso no se usan frecuentemente en fractu
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ras recientes de mandibula.Los tornillos en las placas para
hueso, mantienen los fragmentos 6seos de la fracttra con ri-
gidez.Los tornillos y la placa deben ser de la misma alea-
cidn,para evitar que se formen corrientes electroliticas que
causarian disolucién del hueso,alrededor de la perforacién.
Existen varias formas de placas para reparar fracturas
mandibulares;dependiendo de la zona fracturada, se seleccio-
na la placa.
1) Fracturas de Angulo y cuerpo mandibular;la placa de com-
presién dinadmica,de 4 a 6 agujeros,con placa de compresién
tipo banda de tensién de 2 agujeros.
2) Fracturas de la regién sinfisis: Placa de compresiéon di-
namica de 4 a 6 agujeros.
3) Cuando la mandibula est& fuertemente fragmentada o muy
atrofiado, con ambos transtornos,se utiliza la placa de re-
construccién mandibular, para obtener un puente en cualquier
zona inestable.La fuerza de la placa sostiene la reqgién i-
nestable, que puede ser débil a consecuencia de una destruc-
cién b6sea.
PLACA DE COMPRESION DINAMICA EXCENTRICA: Esta placa tie-
ne agujeros que permiten que se ejerza compresiéon en direc-

cién del borde alveolar.Esto se logra incorporando en la
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placas agujeros externos dirigidos diagonal o verticalmente
hacia el borde alveolar.Estas placas han sido fabricadas
con agujeros verticales(90°) y diagonales(45°y75°),por lo
general, los utilizamos de 4 y 6 agujeros;con los agujeros
mas externos dirigides con inclinacién de 75° hacia la frag
tura,con el fin de distribuir la compresién a todo lo largo
de la fractura.

La placa de compresién dinamica excéntrica,debe de em-
plear solamente para fracturas de mandibula desdentada o pa
ra fracturas a nivel del angulo mandibular (3er.molar).

Los tornillos, son dispositivos mec&nicos que permanecen
a la categoria de sujetadores,y estos abanzan porque los
cortes o filos de la rosca estan en plano inclinado.En los
huesos fracturados,el tornillo trabaja al juntar las partes,
sujetarlas en acoplamiento de friccién,reducir el minimo de
movimiento y proporcionar una fijacién rigida.

Actualmente,hay 2 tipos de tornillos que tienen una am-
plia aceptacién en la practica quirargica.

El primero,es el tornillo autorroscante,para la cual se
debe taladrar un pequefic agujero piloto,antes de insertalo.
Este tornillo trabaja comprimiendo en hueso.

El otro tipo de tornillo,el autorroscante o prerrosca-
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do;es un tornillo para metales.A fin de gue funcione,es pre
ciso utilizar un machuelo antes de insertarlo.El machuelo
es un instrumento cortante que despues de taladrar el aguije
ro inicial,es introducido dandcle vueltas manualmente para
cortar una rosca en el hueso.

La adherencia directa del hueso a la superficie de plas-
ma de titanea,es estimulada por una ligera compresién del
hueso.Estos tornillos estan ideados de tal manera que es
posible desprender las cabezas con una vuelta forzada del
destornillador;el tornillo se rompe a nivel de la perfora-
cién mas cerca a la cabeza,asi{ se puede quitar la placa de-
jando los cuerpos de los tornillos en el hueso.

Estos tornillos no son huecos y no estan recubiertos de
plasma de titaneo. .

La reduccibn abierta en el &ngulo de la mandibula;presen
ta la anatomia mas complicada en relacién a cualquier otra
zona de la mandibula.Explicaré 2 técnicas de intervencibn
quirargica.

VIA RISDON (Submandibular):Se palpa el sitio exacto
de la fractura, hacemos una incisién de 6 u 8cm de longitud,
a lcm por debajo del borde inferior de la mandibula, quedan-

do en cl centro de la incisién,en el sitio de la fractura.
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La incisién se practicard atravezando la piel y tejido
subcuténeo en direccién hacia la masa muscular, enzanchamos
la incisi6én para visualizar el tejido subcutdneo que sera
incidido,con lo que se observaran puntos sangrantes,se pin-
zarén y ligara.El colgajo cuténeo se libcraréd en todas di-
recciones con tijeras curvas o con un hemostato romo,con el
fin de facilitar la colocacién de retractores y tener mejor
campo operatorio.Seccionamos cuidadésamente la masa muscu-
lar, cuidando que la secci6n sea de la misma longitud de la
incisiébn cuténea, inmediatamente observamos claramente el
nervio facial que va por encima de la arteria maxilar exter
na,en el punto en que la arteria cruza en borde inferior de
ta mandibula.lLa vena es ligéramente posterior a la arteria.
La vena y la arteria discurren bajo la masa muscular al a-
travezar el borde inferior de la mandibula y estan envueltas
en vainas de la fascia cervical profunda;esta fascia es cor
tada mediante diseccién roma, para exteriorizar los vasos y
cada uno es pinzado con 2 hemostatos, se cortan en medio y
se ligan.Las porciones proximales se retraen hacia arriba
con Ja piel, tejido subcutdneo y masa muscular;de este modo
se retraen automaticamente la rama mandibular del nervio fa

cial,quedando a salvo del campo operatorio.
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Una vez,que estas estructuras vitales han sido identifica
das y protegidas,el resto de la disecci6n se realiza rédpida-
mente y con facilidad. .

Entonces empezamos la reduccién gue se halla elegido antes
de la intervenci6n quirtrgica,ya sea una osteosintesis o pla
cas de compresién.Esta técnica de Risdon,es elegida para re-
ducciones abiertas en fracturas de é&ngulo y proceso condileo.

V1A PREAURICULAR:Esta via,se utiliza para fracturas altas
subcondileas y puede realizar bajo anestesia local o general.

Rasuramos el cabello, correspondiente,de la fosa temporal.
La incisién comienza en la piel,debajo y por delante del hé-
lix anterior del ofido y se lleva hacia abajo, por delante del
trabus, entre este y la raiz del lébulo,para evitar el nervio
auriculotemporal,la incisién se hace angular anteriormente.

La incisién se lleva hacia abajo,hasta la fascia del tem-
poral y parotidecmasetera,donde se practica un colgajo en
sentido anterior.La arteria temporal superficial,se debe pro
teger., si no se puede desviar de forma segura,se liga.

El colgajo,se sutura en la parte anterior de la piel de
la cara.Se practica una incisi6on en la fascia a lo largo del
borde inferior del arco cigomitico, llevandola hacia atrés y

abajo, siguiendo el borde posterior de la mandibula.Se levan-
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ta este colgajo faclal y se continta la disecci6n roma, hasta
localizar y visualizar la zona fracturada.Se tendrd sumo cui
dado en no lesionar las ramas del nervio facial.Puede ser ne

cesario seccionar las inserciones del misculo pterigoideo,a

este fragmento con el objeto de reponerlo y prevenir que vuel :

va a dislocarse.Cuando el fragmento condilar ha sido repues-

to, reducimos la fractura por el método de fijacion ya elegi-

do.
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MEDIDAS POST-OPERATORIAS

Una vez reducida e inmovilizada la fractura, los problemas
que plantéa la atenci6én del enfermo, se reduce a cuidar de su
nutricién,del aséo de la cavidad oral y conservacién de los
aparatos ortopédicos.

Mientras que dure la inmovilizaci6on de la mandibula sera
necesario proporcionar alimentos que puedan ser deglutidos
sin masticar.

Si falta algunos dientes en las arcadas pueden admitirse
alimentos blandos como vejetales en puré y carne fina picada
a través de los espacios vacios.

Si es necesaria dieta liquida, puede suministrarse alimen-
tos suficlentes mediente mezclas alimenticias licuadas.

La higiene bucal,es muy importante;por medio de una solu-
" cibén antiséptica,la limpieza debe ser meclnica y el antisép-
tico aplicado con una pera de agua o con un atomizador.

Hay que instruir al paciente,como ha de lavarse la boca y
cepillarse los dientes, haciéndole notar el peligro de romper
los alambres o de sacar los extremos enrrollados en este.

Cuando se haya hecho la inmovilizaciébn por férulas, esta debe

SALR BF LA BIBLIOTEC
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mantenerse limpia por medio de cepillos(maquina dental).

Los aparatos inspeccionaran diaramente, vigilar que
estén en la posicidn y que no se aflojen las ligaduras;el
funcionamiento de la férula sea correcta, las ligaduras, gan
chos, las placas de compresién se encuentren en su posicién
original,que no exista movilidad en algunos de los fragmen
tos de la fractura.

Es preciso mantener la inmovilizacién,durante 5 6 6 se-
manas, para entonces se desprenden las ligaduras de alambre
o las tiras elé&sticas sin tocar los alambres fijando a los
dientes;y se exploran las lineas de fractura por si hay Ino
vilidad.Si la fractura aparece consistente al aplicar pre-
sién sobre la misma, se considera curada.Si hay movimiento
en la linea de fractura, es necesario volver a inmovilizar.
la linea de fractura debe de examinarse cada semana hasta
completsr la cicatrizaci6on.Al finalizar el tratamiento es
necesario cepillar,masajear y un pequefio curetaje,debido a
que l;a encfa se traumatiza por la ligaduras y se vuelven

sangrantes y muy dolorosas (papilas principalmente).
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COMPLICACIONES DE L.AS

FRACTURAS MANDIBUILARES

Falta de wunidn: Es una complicacién no fre-
cuente, pero que puede verse en las fracturas del angulo y
en la regi6n de la sinfisis.Si al caba de 8 semanas de inmo
vilizacién,no ha cicatrizado completamente la fractura, esté
justificado sospechar de esta complicacion,y puede interve-
nirse para refrescar o avivar los extremos 6seos y realizar

osteosintesis.

Dienctces en linea de fractura:
Exlsten muchas opiniones sopre lo que debe hacerse con
los dientes que estan en linea de fractura.En general,si el
diente es Gtil para la inmovilizacién debe conservarse tan-

to como sea posible.

En algunos casos,el tnico obstéaculo para el desplazamien
to hacia arriba del segmento posterior esti representado
por un solo diente.Aunque est& en la linea de fractura, la
conservacion de ésta pieza puede evitar la reducciéon abier-
ta.Si se decide conservar estas piezas, debe de establecerse

una vigilancia cuidadosa,y la extracci6én si hay abceso.
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Infeccld&n: Puede evitarse o dominarse esta compli
cacibébn mediante el uso de antibi6ticos.Todas las fracturas
de mandibula deben de considerarse como fracturas abiertas
o expuestas cuando atraviesan la zona dentada y se adminis-

tra antibibéticos hasta que sea completa la cicatrizacién.

Osteomielitis: Es una enfermedad inflamatoria
del hueso que comienza como una inflamacién de la cavidad
medular ¥ sistemas haversianos,y se propaga hasta el perios
tio de la zona inflamada.

Esta complicaciétn es poco frecuente;originada por una
fractura expuesta que ha sido atendida tardiamente,por lo
que hay contaminaci6tn por estafilococes (Aureus,Albus),es-
treptococos, neumococos y bacilo tifoideo.

El hueso que ha sido privado de irrigacién sanguinea por
una oteomielitis tiene una superficie blanca opaca y sucia.
su tejido adiposo ha sido destruido y el hueso no sangra
cuando se raspa.

Esta enfermedad es combatida drenando la zona infectada
y con antibi6éticos hasta que sea eliminada completamente la

enfermedad.
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