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ANATOMIA MANDIBULAR 

Po:si.c,i.ón. Arta.tómica.: La mandlbula ocupa 

un lugar prominente en el esqueleto fucial;articula con el 

cráneo;por los cóndilos en la cavidad glenoidea,por lo tan­

to es una parte movil de los huesos de la cabeza,siendo un 

sltio propicio para soportar traumattsmos,tanto intenciona­

les como involuntarios. 

Fe>rrna.. y estr"l...lct"l.2:r:-a.: La mandibula,hueso 

único,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 dirección son casi vertica­

les en el adulto,y muy oblicuas hacia atrás en el recien n~ 

cido;que se unen al cuerpo formando un ángulo,que lleva el 

nombre de ángulo mandibular (GONIONJ y por último que las 

ramas terminan hacia arriba en dos eminencias, la apófisis 

coronoides y el cóndilo;este último está destinado a articy 

Jarse con la cavidad glenoidea del temporal.formando J.a ar­

ticulación temporomandibular. 

En sentido transversal,la mandlbula tiene dos caras (Ex­

terna e interna) y dos bordes (Superior e inferior). 
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CARA EXTERNA: Aqui se encuentra una linea media.cresta ver­

tlcal,resultando de la soldadura de dos mitades del hueso 

(sinfisis mentonlana);on su parte inferior es más saliente, 

protuberancia mentoniana.Por debajo del ler.y 2do.premolar 

en medio del cuerpo mandibular,existe un agujero llamado a­

qujero mentoniano,por donde salen nervios y vasos mentonia­

nos,más atrás se observa una linea saliente dirigida hacia 

abajo y adelanto quo sale del borde anterior de la rama as­

cendente y termina en el borde inferior dol hueso (linea 

oblicua externa),que sobre de ella se inserta los músculos, 

el triangular de los labios,cutáneo del cuello y el cuadra­

do de la barba. 

En la parte inferior de la rama ascendente,es más rugosa 

que la superior,ya que se inserta el músculo masetero. 

CARA INTERNA: Existen cuatro tubérculos cerca de la linea 

media.llamada apófisis geni,dos superiores donde se inser­

tan los músculos genioglosos,y en los dos inferiores se in­

serta en qenlohloideo.Partiendo del borde anterior de la r~ 

ma ascendente.se encuentra una linea saliente (linea obli­

cua interna o mflohloidea) que se dirige hacia abajo Y ade­

lante, terminando en el borde inferior de esta cara.sirve de 

inserción al músculo mllohioideo. 
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Por encima de la linea oblicua y por fuera de la apófisis 

geni.se observa la foseta sublingual que aloja a la glándu­

la sublingual.Por debajo de la linea oblicua interna y en 

medio del cuerpo mandibular.se observa una foseta más gran­

de llamada foseta submaxilar que aloja a la glándula subma­

xilar. 

En la parte media de la cara interna de la rama ascenden 

te.existe un agujero ámplio 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 continúa hacia abajo 

y adelante hasta el cuerpo 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 rugosid~ 

des donde se inserta el músculo 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 apófisis interdentarias,donde se insertan los ligamentos 

coronarios de los dientcs,estas se ecuentran cubiertas por 



- 4 -

la mucosa de la boca. 

BORDE INFERIOR: F.s romo y redondeado.A cada lado de la li­

nea media existen dos depresiones o fosotas dlgástricas don 

de se inserta el músculo digástrico. El borde i.nferlor de la 

rama ascendente se une con la parte posterior del cuerpo de 

.la mandíbula formando el ángulo do la mandíbula o gonion. 

En el borde superior de la ruma ascendente,existen dos 

gruesos salientes, la apófisis coronoides y el cóndilo, divi­

didas por una depresión ámplia denominada escotadura sigmoi 

dea.La apófisis coronoides está dirigido oblicuamente hacia 

abajo y adelante,on forma de canal con bordes divergentes. 

La cabeza o códilo,está cubierta por fibrocarti!ago,se arti 

cula indirectamente con el temporal para formar la articu­

lación Temporomandibu!ar.El eje mayor dol cóndilo está diri 

gido para adentro y algo hacia atrás. 

El cuello del cóndilo dá origen al ligamento. lateral por 

fuera y presta inserción al músculo pteriqoideo externo por 

adelante. 

rrrigacié>r>: El maxilar inferior y sus dientes 

son jrrigados principalmente por dos fucntcs1una princiPill 

(Arteria alveolar inferior) y la peri fórca. íixisten otras 
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arterias que contribuyen a ésta vascularización y proceden 

de la masetérica .. mentoniana y otras arterias. 

La arteria alveolar fnferior,penetra en el agujero y corr 

dueto maxilar,proporciona ramas para el hueso,dientes,en­

cias Y región mentoniana.Las ramas dentarias,penetran en 

los conductos radiculares,ápiccs 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 enc1a.Aparentemente las 

arterias alveolares derecha e izquierda se anastomosan cru­

zando el plano medio. 

I ner-vao i 6~: El maxilar Inferior, se encuentra ine:¡: 

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

que es el nervio maxilar inferior,quc emite varias ramas 

colaterales,.el nervio dentario inferior y el nervio lingual. 

NERVIO DENTARIO INFERIOR: Es el más voluminoso de los 

originados por el maxilar inferior;em1te dos ramas termina­

les;el nervio incisivo que continúa la dirección 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 montoniano y se esparce en múltiples 
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ramas que se distribuyen por el mentón y el labio inferior 

alcanzando la mucosa. 

NERVIO LINGUAL: Poco voluminoso;camina por delante del 

nervio dentario inferior.y se dirige a la punta de la len­

gua. 

NERVIO CERVICOFACIAL:Es una de las dos ra~as 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 ángulo de la mandibula.se divide en numerosas ramas.de 

los cuales.los superiores reciben el nombre de bucales in­

feriores inervando a los músculos.risorio,buccinador y se­

miorbicular inferior.Y los inferiores o cervicales.van al 

músculo cutáneo del cuello. 

Músc:n..>.lo:s: Mastic::a.do:reos: Los músculos 

masticadores,son en número,cuatro pares,cuyas funciones son 

los movimientos de elevación.y de lateralidad de la mandi­

bula. Y son: Temporal,masetero,pterigoideo interno y externo. 

Tambien se verán los músculos suprahioideos,por estar rela­

cionados con los movimientos mandibulares. 
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TEMPORAL: 

Ocupa Ja fosa del temporaJ;tiene forma de abanico, 

cuyo vértice se inserta en la apófis.is coronoides de la man 
dibula;se fija arriba en la linea curva del Lemporal infe­

rior, en la fosa temporal. cara profunda de la aponeurosis 

temporal y mediante un haz accesorio.en ia cara interna del 

arco cigomático;desde ah! sus fibras convergen hacia abajo 

estrechándose y terminando por formar un cordón nacarado 

que acaba en el vértice.bordes y cara interna de la apófi­

sis coronoides. 

RELACIONES: Por su cara superior.se relaciona con la ap2 

neurosis del temporal,vasos y nervios temporales superiores 

y el arco ciqomático;y la parte superior del masetero;su c~ 

ra profunda está en contacto directo con los huesos de la 

fosa tcmporal;se halla tambien en relación 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 atrás.En esta última actividad intervienen 

sus haces posteriores. 
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MASETERO: 

Se extiende desde la apóflsls cigomática hasta el 

ángulo de la mandfbula.Lo forman dos haces;cl superficial, 

más voluminoso.dirigido oblicuamente hacia abajo y atrás;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 cigomático e 

inferiormente en el ángulo de la mandibula. 

El haz profundo, se inserta por arriba,en el borde infe­

rior y en la cara interna de la apófisis cigomática.sus fi­

bras se dirigen hacia abajo y adelante.yendo a terminar so­

bre Ja cara externa de la rama ascend<>nte d<> la mand1bula. 

RELACIONES: La cara externa.se halla recubierta por la 

aponeurosis masetérica,por fuera de la cual se encuentra t~ 

jido conjuntivo.la parótida.el canal stonon,las ramas del 

nervio facial y los músculos cigomático mayor,menor,risorio 

y cutáneo del cuf!llo.Su cara profunda.se halla en rela­

ción con el hueso y además con la escotadura sigmoidea y 

con el nervio y arteria masetérina que la ntrnviezan;con 

la apófisis coronoidcs,con la inserción del temporal y por 

último con la bola adiposa de Bichot,quc separa este músculo 
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del buccinador. 

[,a parte inferior del borde anterior, se halla relaciona­

do con la arteria y venas faciales,en tanto que el bordo 

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 músculo eleva la mandibu­

la. 

PTERIGOIDF.0 INTERNO: 

Va de la apófisis pterigoides a la porción inter­

na del úngulo mandibular.Superiormente,se inserta en la ca­

ra interna del ala externa de la apófisis 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 apófisis piramidal del palatino, 

desde éstos lugares sus fibras se dirigen hacia atrás,abajo 

y afuera.para terminar en la porción interna del ángulo man 
dibular, la cara i.nterna de la rama ascendente. 

RF.1.AC!ONES: Por su cara externa, se halla en relación con 

el externo y la aponeurosis interpterigoidea,con la cara in 

terna de la rama ascendente de la mandíbula forma un ángulo 
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diedro por donde se desliza el nervio llngual,dentario inf~ 

rior y vasos dentarios. 

Entre la cara interna y la faringe delimitan un espacio 

llamado maxilofarlngeo por donde atraviezan nervios como el 

glosofaringeo,neumogástrico,espinal e hipogloso y arterias 

como la carótida y yuqular,ambas internas. 

INERVACION: Proviene de una rama del maxilar inferior y 

es el pterigoideo interno. 

ACCION: Eleva la mand!bula,aunque debido a su posición 

tambien dá movimientos de lateralidad. 

PTERIGOlDEO EXTRRNO: 

Se extiende de la apófisis pterigoides al cuello 

del cóndilo. 

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

P:l haz superior se inserta en la superficie cuadrilátera 

del ala mayor del esfenoides,la cual forma la bóveda de la 

fosa cigomática,asi como la cresta externa del ala externa 

de la apófisis pterigoides,las fibras de ambos haces,conve.r, 

gen hacia fuera y terminan en la parto interna del cuello 

del cóndilo en la cápsula articular Y en la porción corres-
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pondiente al menisco interarticular. 

RELACIONES: Por arriba se halla en relación con la bóve­

da de la fosa cigomática, con el nervio temporal profundo m~ 

dio Y el maseterina,entre sus dos fasciculos pasa el nervio 

bucal. 

Su cara posterointerna,se rolaciona con el pterigoideo 

interno con el cual se entrecruza por la cara anterior de 

este;y tambien con arterias y nervios lingual y dentario in 
feriar. ·su cara anteroextcrna,se relaciona con la escota­

dura sigmoidea,con la inserción 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 contracción simultánea de ambos músculos pro­

duce movimientos de proyecci6n,nisladamente al contraerse 

produce movimientos de latoralidad,estos movimientos son al 

ternativos y rápidos,se llaman de diducci6n y son los movi­

mientos clásicos de la masticación. 

De Los músculos de la región hioidea.solo enumeraré los 

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

glosos y geniohioideos. 
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DEFINICION DE FRACTURA 

Es la pérdida total o parcial de la continuidad de un 

hueso;ocasionados por diversas causas,como traumatismos y 

estados fisiológicos,siendo la mandíbula donde mayor fre­

cuencia se presenta estas fracturas.en los huesos del crá­

neo;debido aque es un hueso con poco soporte y a su anato­

mia ósea. 
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E:'I'IOLOGI.A. 

La consecuencia de un fractura mandibular son originados 

principalmnnte por dos factores. 1 )l!:l factor dinámico como 

lo son los traumatismos. 2) El factor estacionñrio,quc es 

a consecuencia del estado fisiológico del paciente. 

El factor dinfimico,.está CHracteri.2ndo por la intensidad 

del golpe y su dirección.Un golpe ligero puede causar una 

fractura simple unilateral o en tallo verde.mientras que un 

golpe fuerte puede causar una fractura compuestil conminuta 

con desplazamiento traumático de las partes. 

Bl componente estacionario tiene que ver con la mandibu­

la en si.La edad fisiopatológica es importante.La relación 

mental y fisica.evita las fracturas asociadas a la tensión 

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 luqar distante. 

No obstante, la mayoría de los casos de fracturas mandiby 

lar.son el resultado de un golpe violento siendo la causa 

más frecuente,.son los accidentes automovilísticos y la edad 
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de las personas (conductores jóvenes).Estos tipos de frac­

turas.suelen ser muy complejas y dif1ciles 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.cráneo y cuerpo. 

Otro tipo de traumatismos que dán origen a una o varias 

fracturas mandibulares,pero en porcentaje menor al anterior 

es a consecuencia de golpes por peleas,accidentes industri2 

les.esfuerza ejercido durante una extracción dentaria (3er. 

molar),en la práctica de un deporte.etc. 

Otro factor es el estado fisiológico de la persona.ya 

que enfermedades locales tales como dlsplasias fibrosas,tu­

mores y quistes centrales ocupan un espacio en el interior 

del hueso,debilltándolo,predlsponiéndolo a una fractura con 

el mlnimo esfuerzo (golpe o estiramiento).Además de muchas 

enfermedades generalizadas tales como osteogénesis lmperfeQ 

ta;transtornos endócrinos como hipertiroidismo y la osteo­

porosis posmenopáusica;enfermedades del desarrollo como la 

osteopetrosis,la degeneración marmórea del hueso Y la sifi­

lis pueden aumentar la fragilidud espontánea del hueso y 

predisponer a las fracturas. 
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CLASIFICACION DE FRACTURAS 

MANDIBULARES 

La mandíbula se fractura con mayor frecuencia que cual­

quier hueso de la cara,excepto la nariz. 

Puede ocurrir fracturas mandibulares en diversas combtng 

cienes o como unu fractura común;vamos a clasiflcar éstas 

fracturas según:el trazo,gravedad,tipo,la existencia de 

dientes y su localización. 

Según el tra.z e>: Como favorables o desfavorª 

bles en el plano horizontal o vertical. 

FAVORABLES: Son las que,con la tracción muscular tiende 

a mantener los fragmentos de la fractura Juntos a nivel de 

la llnea de fractura,esto hace que la fractura sea más fá­

cil de controlar. 

DESFAVORABLES: Cuando tenemos que la tracción muscular 

os una fuerza que provoca desplazamiento. 

Existen tres grupos de músculos que tienen en def lnitiva 

tendencias n desplazar a c.i.ertos tipos de fracturas. 

El grupo l,cstá constituido por el masetero,temporal,y los 

músculo pterigoldeos mediales,que tienden ha desplazar los 
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fragmentos proximales hacia arriba.atrás y a la linea media. 

El qrupo 2.consta de los músculos suprahioideos,especialmen­

te el digástrico,milohioideo,genihioideo,que tienden a des­

plazar los fragmentos distales del cuerpo de la mandibula 

hacia la parte posteroinferior.El grupo 3,está constituido 

por los músculos pterigoideos laterales.que tienden a des­

plazar el cóndilo hacia adelante y medialmente. 

Según la grav-ed.ad.: 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 11~ 

ga hasta la fractura del hucso;aqui existe una contaminación 

que puede provocar una infección. 

Según el tipo: En tallo verde.complejas y mú! 

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 ninos,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 más fracturas en la mandibula;lQ 

calizadas en diferentes partes,muchas veces pueden ser co­

rregidas fijando los dientes de los segmentos individuales 

a la arcada superior, sie1npre y cuando esté intacta el maxi­

lar superior. 

Según la e~istencia de dientes 

Esta clasificación resulta de mucha importancia.dado que 

los dientes los utilizamos como puntos de anclaje.fijación 

o apoyo para sostener la mayoria de los aparatos o métodos 

con que disponemos para desarrollar el tratamiento.Dividir~ 

mos en 3 clases: 

CLASE !:Dientes en ambos lados;son aquellas que presen­

tan dientes en ambos lados dei trazo de la fractura.En esta 

clasificación podemos distinguir 4 variedades: 

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

tes en ambos fragmentos. 

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

c)Practura 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 

en un solo fragmento,de la linea de fractura. 

Se presenta este tipo de fracturas en el cuello del cón­

dilo, rama ascendente,ángulo o cualquier parte del cuerpo de 

la mandíbula. 

CLASE 111: Desdentados;agrupa esta variedad,aquellas 

fracturas en que los fragmentos estan desdentados o no hay 

dientes útiles para lnmovilización. 

Se refiere esta clasificación casi exclus.ivamcnte a fra_Q 

turas en pacientes desdentados o a casos en que los dientes 

puede haberse destruido con la lesión,siendo esta la causa 

de la desaparición de los dientes.Por lo qeneral se presen­

ta en personas de edad abanzada.Se presenta con mayor fre­

cuencia en el cuerpo mandibular,en la región de los premo­

lares y ~ngulo(más frecuentemente). 

Según :su 1 c::tca. J. iza.e::: i ón: Las fracturas 

pueden localizarse en cualquier zona de la mandibula,siendo 

más frecuente las múltiples.Las zonas se senalan como: 

Cóndilo o subcondflens,rama ascendonte,ángulo,cuerpo,sin 

fisis,proceso alveolar y apófisis coronoides. 

CONDILO: La fractura del cóndilo mandibular, ha sido tra-
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tado por muchos anos por el método cerrado;es una fractura 

indirecta causada por el impacto de una fuerza en el mentón 

de dirección frontal o casi frontal.Por la acción del músc~ 

lo pterigoideo externo,la cabeza del cóndilo es arrastrada 

hacia adentro y adelante;el grado de desplazamiento varia 

de mlnimo hasta angular.Al abrlr la boca hay mayor desvia­

ción de ln mandibula hacia el lado afcctado,por la pérdida 

de la acción muscular,ptorigoideo externo. 

La fractura de ambos cóndilos, suelen causarla una fuerza 

frontal sobre el mentón.El fragmento principal tiende a de~ 

plazarse hacia atrás y abajo,por la acción de los músculos 

depresores y hacia arriba en la parte posterior,por los el~ 

vadores,con la cual la boca queda abierta hacia adelante, 

con una mordida anterior y hay trabazón en los últimos mo­

lares~ 

HAMA ASCENDENTE:EsLa fractura puede producirse en una di 

rección obl!cua,desde la escotadura sigmoidea hasta el bor­

de posterior del ángulo o bien desde el borde anterior obll 

cuo hacia el ángulo 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 acción fcru-

1 izanle del músculo masetero y pterigoideo interno,siendo 



- 21 -

suficiente la reducción cerrada con fijación intermax.Uar. 

Sl es excesivo el desplazamiento.constituye un problema.es­

tará indicada la reducción abierta por ol procedimiento de 

Risdon. 

ANGULO: La fractura del ángulo de la mandlbula,suele ser 

el resultado de una fuerza dirccta,pero puede ser de tipo 

.indirecto,como consecuencia do un golpe en la región premo­

lar contraria.El desplazamiento posible del fragmento pos­

terior sin dientes se hace hacia arrlba,adelante y adentro, 

por la tensión que ejerce los músculos elevadores.El despl!! 

zamiento hncia adentro depende de la tracción interna del 

pterigoideo interroo, que os más potente que la tracción ex­

terna del masetero. 

CUERPO: F.n esta parte de la mandibula se presenta con m!! 

yor frecuencia las fracturas y suelen ser tratadas de una 

forma simple por cualquiera de las formas de fijación inte_i: 

maxilar.Si la linea de fractura está situada entre el molar 

y el canino,y los dientes estan sanos podran conservarse. 

La acción muscular tenderá a mantener el fraqmento posterior 

en oclusión y la barra o arco vestibular inferior se colo­

cará desde la linea de fractura hasta los molares del lado 

opuesto.Lo colocación de tracción elástica roducirá la frng 
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tura y restaurará la oclusión.Cuando el fragmento posterior 

carece de dientes o estos no son útiles para su retención, 

tratamiento se complica ya que el fragmento posterior no r~ 

sulta manejñble y que se desplazará hacia arriba hasta que 

contacte con la superficie oclusal de los dientes maxilares 

o del borde alveolar del mnxilar superior;aquf es necesario 

realizar una reducción abierta pero antes de la interven­

ción fijaremos los maKilarcs.Si el paciente es desdentado, 

pero posée una dentadura que se pueda emplear, la utilizamos 

como férula que garantice la eslabilidad o que ayude a man­

tenerla,asegurando la reducc16n,mediante operación abierta. 

SINFISIS: La fractura de la sinfisis,es originada por lo 

general por un traumatismo directo en el mentón.Este tipo 

de frnctura se diagnostica con la presencia de abrasión.con­

tusión o laceración del tejido blando del mentón o labio i~ 

fcrior;hcmatoma en el piso anterior de la boca.La oclusión 

puede ser incorrecta; incluso cuando hay ligero desplazamien 

to; la sensibilidad anormal a contacto o presión hecha evi­

dentemente por palpación del borde inferior. 

I~sta fractura se confirmarf1 con una placa anteroposte­

rior y ocl usal. 
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Las fracturas desplazadas do la sinfisis,es originada 

por tracción muscular del qcnlogloso,genihioideo y digástri 

co;pueden actuar produciendo una amplia separación del bor­

de inferior. 

Las fracturas bilaterales en esta zona pueden producir 

una obstrucción respiratoria a causa de la pérdida completa 

de soporte anterior de la lengua y del suelo de la boca;en 

esta situación el problema inmediato es proporcionar un so­

porte pa~a lengua y para el suelo de la boca,asegurando la 

ventilación de las vias respiratorias;aqul es necesario una 

reducción abierta. 

PROCESO ALVEOLAR: Este tipo de fracturas,pueden existir 

solas o en combinación con otras;los diontes fracturados 

junto con el alveolo o no estarlo,estos dientes que muchas 

veces no es mucha ayuda salvarlos,por lo que será necesario 

su extracción;pero en octlciones es necesario su retención, 

hasta que el hueso alveolar haya curado cl1nlcamente.Esto 

preserva los segmentos de hueso fracturado,que de otro modo 

se perderían junto con los dientes,si estos se extrajeran 

al tratar la lesión.El diagnóstico,es casi enteramente cli­

nico;el hallazgo más frecuente es la movilidad de los seg­

mentos alveolares;confirmándose con radiografías. 
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APOFISIS CORONOIDES: Por lo general suele ser el resulta­

do de golpes contundentes en esa área.Estas fracturas son 

sumamente raras,y sl los desplazamientos no son severos,no 

hace falta sino observar un corto periodo de fijación Inter­

maxilar. La ferulización proporcionada por los músculos y las 

fáscias musculares suelen servir para evitar los desplaza­

mientos, aunque algunas veces pueden causar posteriores des­

plazamientos que interfieran en su fijación y consolidación. 

Hiperestesia.a la presión en esa región por la palpa­

ción intrabucal y un cierto grado de trismo. 
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PRIMEROS AUXILIOS 

Una de las más serias amenazas a la vida del paciente 

con traumatismo mandibular.es la falta de permeabilidad de 

vias respiratorias.La acumulación de secreciones y sangre 

en las vias respiratorias;emplearemos el método de aspira­

ción, 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,haclendo 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 olla hacia adelante. 

Las prótesis.los dientes frac;turados y otros objetos ex­

tranos deben quitarse cuidadosamente.siempre y cuando esté 

indicado. 

La hemorrág1a debe do controlarse.es una complicación rª 

ra en la fractura de la mandibula,a menos que traumatice vª 

sos profundos lesionados en los tejidos blandos;estas homo­

rrágias pueden controlarse de manera temporal,mediante pre­

sión por apósito.otra por medio de ligadura directa o coa­

gulación. 
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La fijación temporal debe de colocarse en caso que no sea 

factible la fijación definitiva.Este tipo de fijación tempQ 

ral,se hará por modio de vendajes en la cabeza que es la 

forma más sencilla de fijación (método de vendaje a 4 nudos). 

Se le administra sedantes y antibióticos,y otras medidas 

de soporte,colocándose bolsas de hielos sobre el traumatis­

mo,estos procedimientos se hacen paco despues de la admisión. 

Esto hace que los extremos fracturados queden inmóviles o en 

mala posición y los nervios no se traumaticen. 
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SIGNOS V SINTOMAS 

En las fracturas mandibulnres,tenemos que muchos pacien­

tes se percatan de una mala oclusión.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 

prescnta,excepto cuando el sujeto mueve la mandibula,razón 

por lo que intenta inmovilizarlo y su habla es balbuceante. 

Los sintomas que suelen acompanar a las fracturas mandi­

bulares, son: 

Dolor local;que se presenta al mover la mandibula. 

Mala oclusión;se debe a la deformidad ósea.ocasio­

nada por la fractura. 

Disfágia;esta se presenta por la dificultad de 

masticar,por el dolor o por la movilidad anormal. 

Salivación excesiva;por la dificultad de mover la 

mandibuln. 

Los signos más prominentes son: 

Edema;que se presenta en el sitio del traumatismo. 

Crepitación local;al desplazamiento óseo(fractura). 

Trlsmo;se presenta despues de haber sufrido algún 
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traumatismo en los músculos elevadores o abatldores de la 

mandlbula. 

Deformidad facial;cnusado por el desplazamiento 

de la fractura.originado por los músculos de la masticación. 

Laceraci6n;puede verse en el sitio de fractura. 

Equimosis;originado por el traumatismo de la en­

cin o de la mucosa,en la pared lingual o bucal,que puede 

sugerir el sitio de fractura. 

Haiitosis;causada por el estancamlento de saliva 

y sangre. 

lln ocasiones se presenta grados variables de insuficien­

cia respiratoria secundaria a obstrucciones de las vias re~ 

piratorias superiores;ia lengua puede obstruir las vias ro~ 

piralorias, ya que están afectados las inserción muscular, 

desplazándola 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 quo estas son dif!ciles de tratar satisfac­

toriamente en fechas tard!as. 

Lo primero que se debe hacer,es examinar detenidamente 

Ja mand!bula,en la zona traumatizada y ei método más útil 

es por medio de la palpación 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 dctect.ar cualquier movimiento 

anormal. 

Por lo general el paciente se percata de una fractura 

en la mandibulil, yn que presenta una serie de síntomas QU•? 

no le permiten la movilldad mandibular.l,as 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 hinchazón y equimosis.que al tact.o en esta zona 

hay dolor. El paciente no tiene suficiente c:ontrol de la 
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de la mandibula y su habla es balbuceante;muchas veces 

existe halitosis.En algunos casos de fracturas.existe asi­

metria facial en el individuo. 

En fracturas condileas,exlste cualquier masa o hincha­

zón en la región preauricular.La fractura en el cuerpo man 

dibular,ocasiona hematomas sublinguales difusos y hay ane~ 

tesia del mentón por traumatismo del nervio dentario inf. 

Diagnóstico Ratliográf ic= 

Por lo general en un paciente que se sospecha de fracty 

ra mandibular.si es posible se toma una ortopantomografia, 

para obtener una visión global de la mandibula,y detectar 

fracturas indirectas ocultas(cóndilos).Acompanado de otros 

tipos de tomas radiogréficas,como una pastero-anterior Y 

oblicuas laterales(derecha e izquierda),complementadas por 

una proyección oclusal en caso necesario. 

Los signos radiográficos de unión pueden tardar muchos 

meses en evidenciarse;por lo tanto,no se debe diagnosticar 

pseudoartrosls por las radiografias. 

Si en el exémen clinico,existe movilidad en la linea de 

fracturn, tras un periodo de inmovi 1 ización apropiado(2 a 3 

semanas),se deja colocada la fijación intermaxilar unas 6 



- 31 -

semanas més.Raras veces hace falta volver a explorar para 

injertar hueso,porque con el correr del tiempo el sitio 

fracturado suele estabilizarse. 

El periodo de fijación,es de 4 a 6 semanas,según el ti­

po y situación de la fractura.Durante este tiempo debe com 

probarse radiográficamente que la reducción se mantiene. 
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TRATAMIENTO 

Una mandibula fracturada debe de atenderse inmediatamen­

te apenas el paciente lo permita.cuando más tiempo transcu­

rra despues de la fractura,se presentan más problemas,como 

una infección y hemorráqia secundaria,edema;lo que hacen 

más dificil de tratar a una fractura. 

El tratamiento de una fractura mandibular, se basa en dos 

pasos principalmente:reducción y fijación o inmovilización. 

Reduc::c:::ión:Es la aproximación de los segmentos del 

hueso a su alineación normal.cuando el tratamiento de una 

fractura es inmediato, los segmentos pueden ser reducidos 

por la manipulación o, gradualmente por tracción. La falta de 

tracción por los músculos masticadores,hacen mucho más fá­

cil mantenerlos en la posición correcta los fragmentos,en 

una fractura.Esto es con el fin de alinear las partes óseas 

y restaurar la oclusión del paciente o si es desdentado, la 

relación intermaxilar~ 

REDUCCION CF.RRADA: Consiste;cuando el hueso no es expueli 

to qui rúrgicamonte durante la maniobra de reducción. Esta:; 

fra.cturas mandibulares son reducidas manualmente. En fractu­

ras viejas donde los segmentos del hueso no se mueven libr~ 



- 33 -

mente.la tracción 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 tracción elAstica vence 3 

factores:La acción muscular activa,que desvia los fragmen­

tos(causa principal.de malposición);el tejido conectivo or­

ganizado en el sitio de la fractura y la malposición,causa­

da por la dirección y fuerza del traumatismo. 

Indicaciones: 

Ventajas: 

En pacientes desdentados. 

Fracturas simples. 

Tratamiento irunediato,despues de la fractura. 

Fracturas poco o no desplazadas. 

Cuando exlsten dientes en ambos fragmentos. 

No se necesita procedimientos y habilidades 

especia les. 

No se necesita un proceso quirúrgico abierto. 

Procedimiento de reducción manual. 

Anestesia local. 

Bajo costo. 

El procedimiento puede real izarse on ol 

consultorio 
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Desventajas: 

Existencia de dientes en ambos maxilares. 

Dientes en ambos fragmentos de la fractura. 

V1a de acceso intraoral. 

No se logra una aproximación perfecta. 

REDUCCION ABIERTO: Comprende la exposición quirúrgica 

directa de la zona fracturada; la reducción manual de los 

fragmentos y la fijación mediante ligadura metálica directa 

sobre el hueso.Esta reducción se realiza normalmente como 

un procedimiento quirúrgico abierto y con via de acceso ex­

traoral. Algunos casos.se puede por via lntraoral(mand1bulas 

edéntulas).La reducción abierta.siempre va ir acampanada de 

cualquier otra forma de fijación intermaxilar.pues de otra 

forma no se puedo conseguir una fijación adecuada en una a~ 

cada que está sujeta a movimientos. 

Indicaciones: 

Fracturas múltiples conminutas. 

Fallos de consolidación de una fraclura previa­

mente tratada. 

Fracturas horizontales de la rama ascendente. 

Fracturas de mandibulas edéntulas. 
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Fracturas de Angulo o de algun punto dlstal,al 

últlmo diente de la arcada. 

Desplazamientos graves. 

Fracturas con fragmentos inestables. 

Fracturas tardl.as. 

Se logra un mejor afrontamiento de los segmen­

tos dn la fractura. 

Visión y acceso directo a la fractura. 

El procedimiento quirúrgico quita la protec­

ción natural,que dá el coágulo sanguineo y se 

corta el periostio Limitante. 

Mayor probabilidad de infección;procedimiento 

muy expuesto. 

Cicatriz facial. 

Retiro de las placas.alambres,tornillos(al ano) 

según el material utilizado. 

Anestesia general.debido al grado de relaja­

ción que proporciona a los músculos. 

Mayor tiempo de hospitalización(recuperación). 
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Fi3ación e inmo~ilzación: 

La fijación,es la inmovilización permanente de los frag­

mentos fracturados.Para esta inmovilización,se utiliza el 

maxilar superior como soporte para la tracción de la mand1-

bula fracturada y la relación interdentomandibulomaxilar, 

como guia para coaptación perfecta de los fragmentos. 

La inmovilización de los segmentos fracturados,reduce 

répidamente los fenómenos inflamatorios y dolorosos,as1 co­

mo Jos puntos irritativos que puedan dar origen a infeccio­

nes. 
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Técn~ca.s: 

Alambres de múltiples prosi llas {STOUT): Esta técnica la 

.ideó el coronel Stout y logró gran aplicación entre los mi­

litares.Para ejecutar esta técnca,sc necesita la presencia 

de 3 6 más dientes contiguos.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 extrr.mo del alambre de acero inoxidable,en tQ 

das las caras vestibulnres(alambre estacionario),cmpezando 

en la linea media.El otro extremo se rodéa al último diente 

de la arcada.Se pasa el alambre atrevés del espacio inter­

dentario que separa los últimos dientes del arco,saliendo 

debajo del alambre estacionario.Entonces se dobla hacia a­

trás,arriba del alambre estacionario Rt;.ravezando el mismo 

espacio interproxlmal.Sc pasa hacia el lado lingual Y se dQ 

bla alrededor del siguiente diente.Se continúa el procedi­

miento, hasta l Lcqar a los dientes anter lores, y entonces 

se enrrollan fuertemente los extremos del nlambre.8i se en­

cuentra un espacio por ausencia de un diente,se enrrollan 

las dos ramas del alambre para llenar dicho espacio Y se 

continúa 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 tQ 

marse con portaagujas y jalarse para que quede tenso.La ma­

no izquierda,debe de dar compresión en la cara bucal de los 

dientes:La soldadura.se corta en medio de las presillas bu­

cales;se dobla hacia afuera y se le dá vuelta ligérnmente 

hasta desinsertarla de la última presilla.Las presillas se 

le dan 3 ó 4 vueltas,en dirección como gira las manecillas 

del reloj.Los otros 3 cuadrántcs,se manipula de forma idén­

tica.Si se vá a utilizar la tracción elástica, las presillas 

se doblan en dirección contraria u opuesta al plano oclusal 

para que se formen los ganchos;si se utiliza alambre entre 

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

OJALES DE ALAMBRE (ASA DE lVY): Esta técnica,proporclona 

asidero para la tracción elástica,destinada a producir re­

ducción qradual.Despues de la reducción,los ojales sirven 

para fijar los alambre metólicos encargados de la inmovi-
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lización.Es un método muy útil para proporcionar una feru­

lización temporal,hasta que se pueda colocar un sistema más 

rlgido.Tambien es útil,como fijación permanente en las frag 

turas simples,sin desplazamiento en las que se pueda conse­

guirse con facilidad una reducción e inmovilización,sin ne­

cesidad de tracción. 

Cuando faltan muchas piezas,los dientes adyacentes,pue­

den ser utilizados satisfactóriamente,mediante este método. 

Si se rompe un ojal,es fácil reemplazar un ojal de Ivy,que 

un alambre de múltiples presillas. 

Se toma un alambre de 12 cm.,aproximadamente de longitud, 

donde quedó el doblez,se pinza a modo de fijar los do; ca­

bos y determinar asl un ojal;el extremo libre de este ojal, 

se engancha con la punta curvada,que puede ser un explora­

dor.Se tuerce el asa,haciondo tracción y dándole 2 ó 3 vuel 

tas,quedando preparado el ojal. 

Despues de seleccionar los dientes,que serán alambrados; 

los dos extremos del alambre se colocan en el espacio intc~ 

dentario,desde el lado bucal hacia ei 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 l 6 2 ojales de Ivy,para la tracción elástica entre las 

2 arcadas. 

BARRAS PARA ARCADA: Es la técnica más óptima para la fi­

jación intermaxilar.Existen varios tipos: 

La barra blanda;puede adaptarse con dos portaagujas o 

tijeras.·En el maxilar superior no fracturado, la adaptación 

debe de empezarse en el lado bucal del último diente.Empe­

zando en un extremo de la barra,yendo hacia la linea media 

y acabando en el otro lado,la barra puede adaptarse fácil 

y rápidamente,sin producir abultamientos.La barra debe de 

ncortnrsc y el extremo se reqularizará con una lima para 

oro,ya que sobre extendida la barra causará necrosis de te­

jidos blandos y dolor intensos. 

En general.la barra no debe de cruzar la lineo de fractura 

excepto en fractunts de t.al lo verde. La barra se corta y se 

adapta a cada segmento del hueso fracturado. 

El tipo riqido,rcquiere de una impresión o modelo de 

yeso, la cual puede udaptarse cuidadosamente. 

Para fijar la barra.se utiliza alambre delgado de cali­

bre 35./\ntes de asentar la barra;sc colocan nlambres 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 hacia incisal.Se coloca una pequena presilla de alam­

bro.saltando el punto do contacto,o enhebrandola entre los 

dos espacios interdentales.Se cruzan los alamhres,se dan 3 

cuartos de vuelta al alambrc,despues que ha sido empujado 

debajo del clngulo,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 a!red~ 

dor de la cara lingual del diente y se empuja otra vez,de~ 

de el lado lingual hacia otro espacio interdental para Pfl·· 

sar sobre la barra. 

Los alambres cruzados,se toman a 2mrn.dc la barra y se 

hace presión hacia atrás sobre el portaagujas antes de dar 

le la vuelta.La presión se mantiene al apretar los alambres. 

El extremo rotorcido,se corta a ?mm.de la barra.Al colocar 

la (barra),se cuida que los ganchos estén hacia arrlba,en 

el maxilar· inferior y hacia abajo en mandibula. 

FERULAS: Uno de Jos métodos más 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. 

f,as férulas se utilizan.cuando los alambres intermaxilª 

res no dan fijación adecuada;se empléan si la inmoviliza­

ción de las partes fracturadas.está indicada.En casos de 

injerto óseo o de retardo en la unión, las férulas estan i~ 

dicadas para mantener fijación a largo plazo,sín perder la 

función. 

Férulas de acrllico: El acr1lico,es un material que nos 

ofrece mucha utilidad en la elaboración de férulas destinª 

das al tratamiento de fracturas,especialmente de la mandi­

bula,donde está más indicada. 

La férula de acrilico;se hace una impresión.de manera 

que cubra un minimo de las superficies oclusales de los 

dientes y lo más posible de las caras labiales y linguales 

de los dientes que no forman relern.:iones. No invades el bo.r 

de gingival y su superficie es continua. 

La superficie bucal.se fija a la porción lingual.detrás 

del último molar.por continuación de acrílico o por cone­

xión de almnbre.Se hace un corte vertical en la linea media 

del borde labial a través de un botón grande de acrllico. 

Se coloca la férula sobre la fractura reducida de la man-
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dlbul a Y ol botón de acrl 1 ico se acarea y se fija con alam­

bre. 

Férulas vaciadas: Requiere impresiones de ambas arcadas. 

La férula se adaptn a Ladas las superficies oclusales y u­

nos 2 ó 3 mm.de las superficies vestibulares y linguales, 

pero sin pasar del pr.ímer tercio coronario o sea que no 11~ 

gu siquiera a las lineas ecuatoriales de los molares. 

Su uso es de gran éxito, en J as fracturas do! cuerpo man­

dibular, sobre todo cwando éstas se presentan a la al tura de 

los premolares,caninos,prirncros y segundos molares y en la 

región mentoniana. 

Una vez,que ya hemos obtenido lns impresiones,se corren 

los modelos en yeso piedra,al modelo inferior.se le hacen 

cortes con segueta en las lineas de desni vcl que nos scna-

1 un las lineas de fractura,y una vcz,ya separados,montados 

en el articulador el modelo superior y luego buscamos las 

relaciones normales de dichos modelos,haciendo contacto y 

fijando los trozos del modelo inferior con yeso en su posl­

ción definitiva y se montan en ol articulador. 

Se modela la férula en cera azul delqada, lueqo por el mQ 

t.odo de colado se obtiene la férula en metal,dcspues se pu­

le perfectamente para ser !lavada a Ja boca. 
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La reducción de las fracturas, se puede hacer por cual­

quier de los métodos conocidos,prefiriéndose en este caso el 

más inmediato,anestesiando al paciente (local o general) se­

gún la necesidad. 

La férula se cementa a la mandibula dcspues de que ha si­

do reducida la fractura.Conviene utilizar un cemento de óxi­

do de zinc y cugenol,y no cemento de axifosfato de zinc,ya 

que algunas veces es dificil de quitar Ja férula. 

La fél-uta de acrilico,ha caldo en desuso excepto en los 

ninos con dientes temporales,que a veces es dificil de fijar 

con alambres.La fractura mcdia,cuando hay buenos dientes,sa­

na rápidamente,si se utilizan los alambres de Inmediato. 

Esto Lócnica ha caldo en desuso por motivos obvios.La to­

ma de impresiones suelen ser dolorosa y dificultosa para el 

pacienLe;la alineación de la fractura sobre el modelo predi~ 

pone error; el tratami<"nlo en conjunto requiere mucho tiempo, 

quedando sustancialmente retrasado. Tambien existen complica­

ciones, como la infección de los dientes debajo de la férula, 

que puede producir serias dificultades. 

La técnica de ferulización,puedc ser útil.cuando se necesita 

una inmovilización muy prolongada o en los casos en que la 

fijación ínLermnxilar esté contraindicada o no sea deseable. 
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ALAMBRES EN ClRCUNFF.RENCIA: Este método consiste en el 

paso de alambres alrededor del cuerpo de la mandlbula y 

luego sobre la férula,donde so retuercen entro si sus ca­

bos periféricos.Se colocan 1 6 2 alambres en codo lado de 

la mandibula,siendo su colocación dificil.más allá de la 

zona d~l primer molar. 

Los alambres circunferenciales,pueden emplearse con éxi 

to,soportando férulas en casos de fracturas con escaso de~ 

plazamiento;o cuando este lleva hacia arriba o abajo los 

fragmentos.Resultan de poca utilidad cuando existe despla­

zamiento hacia atrás o cuando los fragmentos cabalgan en­

tre si. 

Lii técnica, se hace de la s_iguientc manera: 

La cara y ta boca se lavarán con una so.lución antisép­

tica, para reducir las bacterias.La anestecia local o gene­

ral,es satisfactorin,aunque se necesita infiltración 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.desdc el borde inferior.penetrando hasta la 

cavi.dad bucal al nivel de los premolares.La aguja en todo 
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su trayecto debe de ir adosada al hueso.para no lesionar 

alguna proyección de la glándula submaxilar.atravesando la 

mandibula,saliendo por Ja 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 

cutáneo.Se pasa hacia arriba par el lado bucal de la mandl 

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 hemostática dentro de la boca;ent.on­

ces se quita la aguja y se vuelve a introducir esta aguja 

en la boca por vestibular para que salqa por el mismo ori­

ficio dérmico.Y el otro cabo del alambre se introduce por 

la aguja desde el lado de la piel hasta Ja boca.La segunda 

aguja puede introducirse desde la piel hasta el vestíbulo, 

siempre y cuando séa cortada la base(menos probabilidad de 

infección). 
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CLAVOS ESQUELETlCOS: La fijación por clavos esqueléticos. 

se utiliza cuando la reducción del segmento fracturado del 

hueso no se logra satisfactoriamente con fijación interma­

xilar. 

Este método facilita el manejo en tratar unas fracturas 

relativamente complicadas en un tiempo inmediato y la simpll 

cidad del equipo y de la técnica operatoria.Las fracturas del 

ángulo de la mand1bula.pueden inmovilizarse con clavos.sin 

la intervención quirúrgica de la fractura;tambien fracturas 

arcadas desdentadas e ingertos óseos. 

Se puede emplear la anestesia local o general;la anestesia 

general es ideal.yá que es importante la relajación muscular 

en las reducciones. 

Los aparatos empleados,consísten 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.localización de los grandes vasos 

y nervios.el canal mandibular y los ápices de los dientes, to­

do con ayuda do radiografias.Cada aguja debe de estar un po­

co angulada a partir de la linea mcdia,de forma que converjan 

ligéramente.El primer pin o clavo,debe de situarse aproxima­

damente a lcm de la linea de fractura.evitando el canal man-
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dibulnr,la segunda aguja se colocará 2cm por debajo del !ro. 

Los clavos se introducen con una fresadora manual o tala­

dro.El clavo fijado al taladro,se introduce a través de la 

piel en dirección al hueso,con una presión mediana para evi­

tar el calentamiento del hueso por Ja fricción;el clavo pen~ 

tra lü cortical externa,despues el hueso esponjoso y entrará 

entonces en la cortical interna,atravezándola por completo, 

descansando finalmente a 1 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 

atrave~ó Ja cortical interna y debe de introducirse más pro­

fundo.El segundo clavo,se sitúa de una forma similar.A contl 

nuación se colocan los clavos idénticos en la parte opuesta 

de Ja linea de fractura.Los clavos quedarán paralelos al bo~ 

de inferior,siempro y cuando la fractura no séa muy poste­

rior,pues el segundo clavo quedaría en el hueso delgado del 

ángulo de la mandlbula,aqui convendrla colocar eJ clavo más 

arriba sobre la rama ascendente en el borde posterior o en 

la región rctromolar cerca del borde anterior.Los clavos qu~ 

dan a la mitad de la distancia entre el canal mandibular Y 

el borde inferior;debe cuidarse de que no atraviesen arteria 

o vunu facial. 
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Una vez completada esta parte de la técnica;se practica la 

reducción colocando los dientes en oclusión 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

sión correcta,se fijaran todos los sujetadores al conector, 

con una llave o pinza.Se coloca una qota de colodión 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 demostrarán la exacti­

tud de la reducción;si han de hacerse reajustes,se pueden 

prácticar,aflojándo los sujetadores y volviendo a colocar en 

posición las diferentes partes. 

Los pernos colocados correctamentc,pcrmaneceran apretados 

por varios meses.si no ocurre infección. 

OSTEOSlNTESlS: En ocasiones y con frecuencia,debido a la 

separación do los fragmentos y la falta suficiente de piezas 

dentarias para lograr la reducción con nlambres,es necesario 

la reducción y fijación abierta con osteosíntesis.Es un méto­

do definitivo para anclar los segmentos de hueso en el foco 
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do fractura.Esta técnica suele ser ventajosa en fracturas de 

ángulo o cuerpo del maxilar inferior;sobre todo cuando no 

hay dientes en el segmento posterior o gran desplazamiento 

hacia arriba y dentro do dicho segmento posterior. 

Preparamos la región para ln cirug1a;anestesiamos al pa­

ciente, sea local o general,de preferencia anestesia general 

ya que la reducción es abierta.Se lleva a cabo comenzando 

con una incisión cxterna,que profundice hasta la linea de 

fractura·; localizada la fractura, examinamos las paredes de 

las corticales,especialmente el lado mesial. 

Con un taladro eléctrico o mecánico;perforamos el fragmen 

to anterior,cerca del borde Inferior a 0.5cm del foco de 

fractura,atravesando la corteza externa, hueso esponjoso y 

corteza intcrna,irrigando la parte que se pcrfora,con una SQ 

lución snlinn,cuidando do no quemar el hueso(fricción).Reti­

ramos el tnladro y bannmos el sitio do perforación;se practl 

ca otro orificio arribn del lro.en el fragmento anterior.No 

se debe de atravesar el conducto alveolar inferior,sino estª 

rá un poco por dubajo de él. 

Colocamos un alambro calibre 24 en 6sta perfor;ici6n,inme­

diatamcnte despuos de que quitamos el taladro;sus dos puntas 

se t.oman con pinzas hemostáticas fuera de la herida. 
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El brazo mesial del alambre en la perforación posteroinfQ 

rior.se introduce a través de la perforación anteroinferior 

de fuera a dentro.Luego se sujeta fuera de la herida. 

Los fragmentos de hueso se toman con fórceps para hueso o 

de Kocher(l50),la fractura se reduce manipulando los fragmen 

tos de hueso.deben de quitarse en ese momento.Se ajustan los 

alambres haciendo tracción hacia arriba en el portaagujas,al 

dar vuelta a los alambres.manteniendo los bordes óseos en rQ 

ducción.Se sigue el procedimiento con el otro alambre. 

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

bos se introducen cuidadósamente en las perforaciones más 

cercana. 

Suturamos los tejidos blandos en capas.no se coloca drenª 

je a menos que ocurra una hemorragia rebelde en las regiones 

más profundas al suturar el cutáneo del cuello.y protegemos 

la herida con gasas eslérilcs,un vendaje de Barton. 

Existen muchas variaciones de esta técnica bésica.Suelen 

bastar 3 perforaciones en el hueso.eliminando el orificio an 

terosuperior,o 2 orificios,uno en cada fragmento de la frac­

tura. 

La ventaja en este método.es la visualización directa de 

la fractura.y la fijación firme. 
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PL/\C/\S DE COMPRESION OIN/\MIC/\ y TORNILLOS: [,a placa do 

compresión dinámica .. es un disposlt.ivo especial que tiene ag,!! 

jeras para tornillos,. disef\ados para preever la compresión i!l 

terfragmontaria.Para reducjr de manera apropiada la fractura 

mandibular Y proporcionar una estabilidad satisfactoria que 

permita movimiento total.el cirujano dube de reducir complé­

tament..e la fractura en toda la extensión. 

En presencia dEJ dentlción normal. se puede aplicar una ba­

rra de arco como férula.tipo banda de tensión a fin de prev~ 

nir la separación de los fraqmentos de la fractura.Entonces 

so puede aplicar la pre-compresión usando un fórceps de re­

ducción mandibular que se fiJA al borde inferior del maxilar 

inferior. Después. se puede colocar una placa de compresión dJ. 

námicil,mientras los fragmentos se hallan estabilizados por 

el fórceps. 

g¡ pací nnte desdentado, present·.a otras dificultades técni­

cas para liJ reducclón y cstabil ización de fracturas,. debido a 

la ausencia de dient.es. Las dentaduras o férulas preexisten­

tes .. rara véz serán necesarias. ya que ln roparación directn 

de: los fragmentos óseos sin hdcer estabilización intermaxi­

lar .. produce buenos resulta dos funcional es. 

Las placas para hueso no se usñ.n frecuentemente en fracty 
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ras recientes de mandlbula.Los tornillos en las placas para 

hueso,mantienen los fragmentos óseos de la fractúra con ri­

gidez. Los tornillos y la placa deben ser de la misma alca­

ción,para evitar que se formen corrientes olectroliticas que 

causarlan di.solución del hueso, alrededor de la perforación. 

F.x.istcn varias formas de placas para reparar fracturas 

mandibulares;depcndiendo de la zona fracturada,se seleccio­

na la placa. 

1) fo'racturas de ángulo y cuerpo mandibular; la placa de com­

pr·esJón dinámica, de 4 a 6 agujeros, con placa de compresión 

tipo banda de tensión de 2 agujeros. 

2) Fracturas de la región slnfisls: Placa de compresión di­

námica de 4 a 6 agujeros. 

3) Cuando la mandibula está fuertemente fragmentada o muy 

atrofiado,con ambos transtornos,se utiliza la placa de re­

construcción mandibular,para obtener un puente en cualquier 

zonn inestable.La fuerza de la placa sostiene la reqión i­

nestable,que puede ser débil a consecuencia de una destruc­

ción ósea. 

PLACA DE COMPRESION DINJ\MfCA EXCENTRICA: Esta plar.a tie­

ne agujeros que permiten que se ejerza compresión en direc­

ción del borde alveolar.Esto se logra incorporando en la 
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placas agujeros externos dirigidos diagonal o verticalmente 

hacia ol borde alveolar.Estas placas han sido fabricadas 

con agujeros verticales(90º) y diagonales(45ºy75º),por lo 

general, los utilizamos de 4 y 6 agujeros;con los agujeros 

más externos dirigidos con inclinación de 75° hacia la frag 

tura.con el fin de distribuir la compresión a todo lo largo 

de la fractura. 

La placa de compresión dinámica excéntrica,debe de em­

plear solamente para fracturas de mandibuia desdentada o p~ 

ra fracturas a nivel del ángulo mandibular (3er.molar). 

Los tornlllos,son dispositivos mecánicos 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 fr-icción,reducir el mínimo de 

movimiento y proporcionar una fijación rigida. 

Actualmente.hay 2 tipos de tornillos que tienen una am­

plia aceptación en la práctica quirúrgica. 

El primero,es el tornillo autorroscante,para la cual se 

debe taladrar un pequeno agujero piloto.antes de insertalo. 

Este tornillo trabaja comprimiendo en hueso. 

El otro tipo de toI'nillo,el nutorroscante o prerrosca-
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do;cs un Lornillo para metales.A fin de que funcione.es prQ 

ciso utilizar un machuelo antes de insertarlo.El machuelo 

os un instrumento cortante que Llespues de taladrar el agujQ 

ro inicial,es introducido dándole vueltas manualmente para 

cortar una rosca en el hueso. 

La adherencia directa del hueso a la superficie de plas­

ma de titánca,es estimulada por una Ligera compresión del 

hueso.Estos tornillos estan ideados de tal manera que es 

posible desprender las cabezas con una vuelta forzada del 

destornillador;cl tornillo se rompe a nivel de la perfora­

ción más cerca a la caboza,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 titáneo. 

La reducción abierta en el ángulo de la mandibula;preseu 

ta la anatomía más complicada en relación a cualquier otra 

zona de la mandibula.Explicaré 2 técnicas de intervención 

quirúrgica. 

VIA RISDON (Submandibular):Se palpa el sitio exacto 

de la fractura.hacemos una incisión de 6 u Bcm de Longitud, 

a lcm por debajo del borde inferior de la mandibula,quodan­

do en el centro de la incisión.en el sitio de la fractura. 
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La incisión so practicará atravezando la piel y tejido 

subcutáneo en dirección hacia la masa muscular,enzanchamos 

la incisión para visualizar el tojido subcutáneo que será 

incidido,con lo que se observarnn puntos snngrantes,se pin­

zarán y ligará.El colgajo cutáneo se liberará en todas di­

r'ecciones con tijeras curvas o con un hemos tato romo, con el 

fin de facilitar Ja colocación de retractores y tener mejor 

campo oporatorio.Seccionnmos cuidad6samente la masa muscu­

lar, cuida.ndo que la sección sea de la misma long! tud de la 

incisión cutánea, inmediatamente observamos claramente el 

nervio facial que vó por encima de Ja arteria maxilar exte~ 

na,on el punto en que la artoria cruza en borde inferior de 

la mandíbula.La vena es liqéramentc posterior a la arteria. 

La vena y la arteria discurren bajo la masa muscular al a­

travczar el borde inferior de la mandibuln y estan envueltas 

cm va.inas de la fúscia cervical profunda;esta fáscia es cor 

tada mediante disección roma~para exteriorizar los vasos y 

cada uno es pinzndo con 2 hcmostatos,se cortan en medio y 

se l tgun.Las porciones proximaJes se retrácn hacia arriba 

con Ja piel, tejido subcutáneo y masa muscular;de este modo 

so retraen automfiticamente la rama mnndibular del nervio fª 
ciaJ,quedando a salvo del campo operatorio. 
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Una vez.que estas estructuras vitales han sido identific2 

das y protegidas.el resto de la disección se realiza rápida­

mente y con facilidad. 

Entonces empezamos la reducción que se halla elegido antes 

de la intervención qulrúrgica,ya sea una osteosintesis o pl2 

cas de compresión.Esta técnica de Rlsdon,es elegida para re­

ducciones abiertas en fracturas de ángulo y proceso condileo. 

VlA 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 incisión comienza en la piel.debajo y por delante del hé­

lix anterior del oldo y se lleva hacia abajo,por delante del 

trabus.entre este y la ralz del lóbulo.para evitar el nervio 

auriculotemporal,la incisión se hace angular anteriormente. 

La incisión se lleva hacia abajo, hasta la fáscia del tem­

poral y parotideomasetera.donde se practica un colqajo en 

sentido anterior.La arteria temporal superficial,se debo PrQ 

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 incisión en la fáscia a lo largo del 

borde inferior del arco cigomático. llevándola hacia atrás y 

abajo.siguiendo el borde posterior de la mandíbula.Se levan-
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ta este colgajo facial y se continúa la disección roma,hasta 

localizar y visualizar la zona fracturada.Se tendrá sumo cui 

dado en no lesionar las ramas del nervio facial.Puede sor n~ 

cesario seccionar las inseI"ciones del músculo pterigoideora 

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 fijacl6n ya elegi­

do. 
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ESTA 

SALIR 
TESIS 

VE LA 

MEDIDAS POST-OPERATORIAS 

NO DHl 
BIBLIOTECA 

Una vez reducida e inmovilizada la fractura,los problemas 

que plantéa la atención del enfermo,se reduce a cuidar de su 

nutrición,del aséo de la cavidad oral y conservación de los 

aparatos ortopédicos. 

Mientras que dure la inmovilización 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 allmen-

tos ~uflcientes mediante mezclas alimenticias licuadas. 

La higiene bucal,es muy importante;por medio de una solu-

ción antiséptica,la limpieza debe ser mecAnica 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 inmovilización por férulas,esta debe 
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mantenerse limpia por medio de cepillos(máquina dental). 

Los aparatos inspeccionaran diaramente,vigilar que 

estén en la posición y que no se aflojen las ligaduras;el 

funcionamiento de la férula sea correcta, las ligaduras,gan 

chas, las placas de compresión se encuentren en su posici6n 

original,que no eK1sta movilidad en algunos de los fragmen 

tos de la fractura. 

Es preciso mantener la inmovilización.durante 5 6 6 se­

manas,para entonces se desprenden las ligaduras de alambre 

o las tiras elásticas sin tocar los alambres fijando a los 

dientes;y se exploran las lineas de fractura por si hay ••Q 
vilidad.Si la fractura aparece consistente al aplicar pre­

sión sobre la misma.se considera curada.Si hay movimiento 

en la linea de fractura,es necesario volver a inmovilizar. 

la 11.nea de fractura debe de eKaminarse cada semana hasta 

completar la cicatrización. Al finalizar el tratamiento es 

necesario cepillar,masajear y un pequeno curetaje,debido a 

que l;a encia se traumatiza por la ligaduras y se vuelven 

sangrantes y muy dolorosas (papilas principalmente). 
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COMPLICACIONES DE LAS 

FRACTURAS MANDIBULARES 

Fa l ta. de u.ni ón : Es una complicación no fre­

cuente, pero que puede verse en las fracturas del ángulo y 

en la región de la sinfisis.Si al caba de 8 semanas de i!lll\Q 

vilización,no ha cicatrizado completamente la fractura,está 

justificado sospechar do esta complicación,y puede interve­

nirse para refrescar o avivar los extremos óseos y realizar 

osteosintesis. 

Dientes en l~nea de fractu.ra: 

Existen muchas opiniones sobre lo que debe hacerse con 

los dientes que están en linea de fractura.En general.si el 

diente es útil para la inmovilización debe conservarse tan­

to como sea posible. 

En algunos casos,el único obstáculo para el desplazamien 

to hacia arriba del segmento posterior está representado 

por un solo diente.Aunque está en la linea de fractura, la 

conservación de ésta pieza puede evitar la reducción abier­

ta. Si se decide conservar estas piezas,debe de establecerse 

una vigilancia cuidadosa.y la extracción si hay abceso. 
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Infección.: Puede evitarse o dominarse esta compl! 

cación mediante el uso de antibióticos.Todas las fracturas 

de mandibula deben de considerarse como fracturas abiertas 

o eKpuestas cuando atraviesan la zona dentada y se adminis­

tra antibióticos hasta que sea completa la cicatrización. 

O:s: t<3e>m i.,. 1 i ti :s: : Es una enfermedad inflamatoria 

del hueso que comienza como una inflamación de la cavidad 

medular y sistemas haversianos,y se propaga hasta el pario~ 

tia de la zona inflaJ11Bda. 

Esta complicación es poco frecuente;originada por une 

fractura expuesta que ha sido atendida tardi81116nte,por lo 

que hay contaminación por estafilococos (Aureus,Albus),es­

treptococos,neumococos y bacilo tifoideo. 

El hueso que ha sido privado de irrigación 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 antibióticos hasta que sea eliminada completruaente la 

enfermedad. 
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