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P R O L O G O 

Como .todos sabemos la Odontología y la Medicina, son Ciencias 

que siempre van unidas, para ayuda de la humanidad. 

En la Odontolog{a una de las ramas más importantes, es la Cirugfo­

bucal, ya que aparte de aliviar el dolor, tiene como propósito el­

corregir defectos de nacimiento y deformacionea traumáticas. 

Ea de gran importancia la relación del Cirujano mnxilo-facial 

con el médico general, ya que en el momento que se presente un ca­

so de fractura mandibular, donde se necesite intervención quirúrg! 

ca, se requiere de la colaboración de ambos, pu1.:s pueden surgir -­

complicaciones como por ejemplo enfermedades generales o de otra -

lndole, en donde esté en peligro la vida del paciente. 

El Cirujano t:1axilo-íacinl 1 debe estor realmente preparado en­

relación a las fracturas mandibulares, ya que la mandíbula es un -

hueso que está espucsto cont1nunmente a traumatismos. 

Como consecuencia de lus condiciones de la vida moderna, las frac­

tura.n t:i:lndibular~q h:rn jdo en m1mento día n día; esto es tomando -

en cuenta los accidentes automovilísticos, loB deportes, los acci­

dentes en el trabajo y la agresión física. 

En la actualid.-1d es indispenr.able conocer las causas más com~ 

nes y los tipos de fractur1.1s mandibulares, y los tipos de tratamie.!! 

tos de cada una de ellas, ya que además de ayudarnos a establecer­

un diagnóstico nos ayudará a elegir el tratamiento más adecuando -

al tipo de fractura. 



El objetivo de mi tesis es dar a conocer cada una de las frac­

turas mandibulares que existen, as! también las técnicas más emple!. 

das y- el manejo pata su reducción, tomando en cuenta las ventajas -

y desventajas de cada uno de los tratamientos. 

Debemos tener un apmlio conocimiento de la Anatomía de la ma_!! 

díbuln, ya que de lo contrario al realizar ln reducción de la frac­

tura lesionando una estructura anatomica importante. podemos ocaci~ 

nar parálisis del lado fracturado. 

El cxámcn cl!nico y el exámcn radiológico son datos muy importantes 

en el momento de la valoración del paciente.Por medio de la Histo-­

ria clínica obtendremos datos importantes para poder de esa mancra­

dar un d.iagnostJco correcto y saber cuHl es el tratamiento más apto 

para el tipo de fractura que se presente. 

Después de un tratamiento de fractura mandibular, el posopera­

torio, ea de suma importancia, ya que tanto la alimentación como la 

higiene bucal son fundamenta les para la salud del paciente, evitan­

do cualquier cipo de complicación que nos provoque fracasos en la -

técnica operatoria. 

Considerando que no tengo experiencia en el manejo de las fraf_ 

turas mandibulares recurrí a citas bibliograficas. Considero oport~ 

no expresar mi entusiasmo y especial interes en la Cirugía Bucal, -

razón por la que escogí este tema para desarrollarlo. 
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DE 

La mand!bula, es un-hueso móvil, que consiste eb dos_ secciones 

de-hueso que se han desarrollado unidos hasta formar una unidad. 

Las funciones más evidentes de la mandibula son el npalancamiento -

y la transmisión de fuerzas. 

La mandlbula es un hueso impar, medio, simétrico situado en la par­

te inferior de la cara. Comprende un cuerpo horizontal, y dos ramas 

ascendentes una a cada lado en dirección vertical. 

CUERPO: 

Tiene forma de herradura con la concavidad dirigida.­

hacia atrás. Presenta dos caras: una anterior y otra posterior; y -

dos bordes: uno superior y otro inferior. 

CARA ANTERIOR ó CARA EXTERNA: 

Presenta en la linea medin, la sínfisis mentoniana, que termi­

na en su parte inferior con una pequeña eminencia piramidal llamada 

eminencia barbal o mentoninna. 

Hacia adelante y hacia afuera en un punto que esta a la mitad entre 

el borde superior de la porción alveolar y el borde inferior de !a­

base está el agujero mentoniano a través del cual sale una gran ra­

ma del nervio maxilar inferior, 

Desde el tuberculo mcntoniano parte la linea oblicua externa que -­

es más notable hacia atrás, donde se continua con el borde anterior 

de ña rama del maxilar. 



CARA POSTERIOR ó CARA INTERNA: 

Presenta en la linea media a ambos lados de la sínfisis, inme­

diatamente por arriba de la linea oblicua se observan las Apof!sis­

Geni superiores e inferiores donde se insertan respectivamente el -

músculo Geniogloso y el músculo Genihioideo a cada lado. A menudo -

las cuatro Apofisis de fusionan y forman una eminenci.1 lL1mndn Esp.!_ 

na mentoniana. 

Por afuera de las Apófisis Geni de cadn lado hay una pequeña conca­

vidad llamada Fosita Sublingual para la glandula homonima. Por deb~ 

jo parte la linea oblicua interna o milohioidca, la cual es una li­

nea que se dirige hacia atr5s y arriba a todo ln largo del proceso­

alveolar y sirve para ln 1.nserción del músculo milohioideo, que fo.r. 

ma el piso de la boca. La zona concnva y larga por debajo de la m!!. 

yor parte de la linea milohioidea es la Fosita Submaxilar, para la­

glándula salival del mismo nombre. 

BORDE SUPERIOR ó ALVEOLAR. 

Está ocupado por las cavidades alveolorlentalco para la Implan­

tación de tos dientes. Mientras las cavidades anteriores son sim -­

ph:s, las posteriores están compuestas de varias cavidades, y todas 

ellas se encuentran separadas entre sí por puentes Óseos o apófisis 

interdentarias donse sl! insertan los ligamentos coronarlos de los -

dientes. 

BORDE INFEilIOP.: 

El borde inforicr de ]:1 mandíbula e~ redondeado y obtuso, pre­

senta e.n su parte interna inmediatamente por fuerala sínfisis, la -

Fosita Dig.istrica para la inserción del músculo Digástrico. 



RAMAS: 

'tiene forma cuadrilatera de dirección casi perpendi­

ci:ilar.,, oblicumD.é'nte dir'iStdas de abajo hacia arriba -.¡ de delaOte -­

atráB '· Cad~ ·:·u-~;~-·'-~~:~,~~~ta dos. caras: externa e :i:nterna; y_~ cuatro bo! 

des_:,. __ superior_ ~J:·inferior, ,-anterior' y poeter~Or • 

CARA EXTERNA: 

Su parte inferior es más rugosa que la superior, ya: que 'sobre­

aquella se inserta el músculO Masetero. 

CARA INTERNA: 

En la cara interna está el agujero dental inferior que es el -

punto de entrada del conducto dentario inferior que se dirige hacia 

adelante y por debajo de las ralees de los dientes. 

Por delante y arriba del agujero dental inferior existe una lamini­

lla delgada llamada l!ngula o Espina de Spix, que cubre el agujero-

'1 m.:mcr.:i de CGcuda, ~n s<.:utl.Ju Jt.:o<.:cudcntl' dco<le el agujero dental­

inferior hasta un pequeño Bureo, el Canal Milohioideo por donde cr!!. 

san los vasos y nervios del mismo nombre, que se desprenden del ne.E. 

vio y los vasos que llegan nl maxil.rir y siguen un trayecto deseen -

dente en la cara interna del hueso. 

BORDE SUPERIOR: 

Presenta en suparte media una gran escotadura, l.a Escotadura -

Sigmoidea, por la cual pasan el nervio y los vasos Hasetéricos. 

Por delante de esta escota.dura se levanta una eminencia laminar en­

ferma de triiingulo llamada Apófisis Coronoides para el músculo tem­

poral; por detrae de la Escotadurn Sigmoidea se encuentra una segu!!_ 

da eminencia, el cóndilo de la mandíbula, es de forma elipsoide, 

aplanado de delante atrás, su eje mayor dirigido oblicuamente de -



fuera a dentro y de delante atrás; está sometido por una porción más 

estrecha , el cuello, en cuyo lado interno se encuentra una depre--­

sión rugosa para la inserción del Músculo Pterigoideo externo. 

BORDE INFERIOR: 

El borde inferior de la rama se continua con el borde inferior­

del cuerpo de la mandíbula. con el borde parot!deo forma el ángulo -

mandibular o Gonion; obtuso en los niños y ancianos, y en los adul -

tos dentados se acerca al ángulo recto. 

BORDE ANTERIOR: 

Está dirigido obllcuamente hacia abajo y adelante, Se halla ex­

cavado en forma de canal, cuyos bordes divergentes se separan al ni­

vel del borde alveolar, concinuandose sobre las caras interna y ex-­

ternas con las l!nc.:at> oblicuas correspondientes, este borde forma el 

lado externo de la henidura vestíbulo cigomática. 

BORDE POSTERIOR: 

Es liso y obtuso, recibe también el nombre d€'. borde parotídeo,­

por sus relaciones con la glándula Parótida. 



ARQUITECTURA Y CONFORMACION INTERIOR 

La mandtbula está formada por tejido esponjoso, recubierta -

por una gruesa capa de tejido caompacto el cual se adelgaza a ni­

vel del cóndilo. 

El conducto dentario inferior se dirige hacia abajo y adelante, a 

lo largo de las raices dentarias, llegando hasta el segundo prem~ 

lar en donde se divide en un conducto externo, que va al agujcro­

mentoniano y un conducto interno que se prolonga hasta los incia.!, 

vos. 



VISTA ANTEROLATERAL 

l. CONDILO 
2. CUELLO DEL CDNDlLO 
3. RAMA ASCF.NDENTE 
4. ANGULO MAXILAR 
5. LINEA OBLICUA EXTERNA 
6. AGUJERO MENTON IAJIO 
7. CUERPO DE LA MANDIBULA 
8. SINFISIS MENTONIANA 
9. ESCOTADURA SIGHO!DEA 

lo. ESPINA DE Sl'lX 
11. BORDE ALVEOLAR 
12. APOFIS IS CORONOIDES. 



CARA INTERNA 

12 

JI 

1. APOFISIS GEN! SUPERIOR 
2. APOF!SIS GEN! INFERIOR 
3. FOSETA DIGASTR!CA 
4. CUERPO HANUIBUl.AR 
5. FOSA SUBMAXILAR 
6. ANGULO MANDIBULAR 
7. LINEA OBLICUA INTERNA 
8. SURCO MILOHIOIOEO 
9. RAMA ASCENDENTE 

10. AGUJERO DEL CONDUCTO DENTARIO 
11. CUELLO DEL CONDILO 
12. CONDILO 
13. ESCOTADURA SIGMOIDEA 
14. APOFISIS CORONOIDEA 
15. ESPINA DE Sl'IX 
16. FOSA SUBLINGUAi, 



EMBRIONARIO DE 

'tA 'MANOIBULA 

Durante la cuarta semana de desarrollo el formarse lee hendidu­

ras ectodcrmica·s y las envaginnciones cndodermicas, el tejido meso-­

dérmico que rodea el intestino faríngeo es desplazado y aparecen al­

gunas barras mesodermicas, los arcos branquiales a cada lado de la -

región del futuro cuello. 

La mandíbula deriva del primer arco branquial a ambos lados de­

la linea media, se presenta en primer térm.tno un engrosamiento por -

la proliferación del tejido mesenquimatoso el cual se desplaza y se­

fusiona en la linea medi.:t completando el arco mandibular. 

El maxilar inferior se forma oecundariamente por osificación intra-­

membranosa del tejido mesodérmico que rodea al cartílagQ de Hcckcl,­

parte del cartílago de Meckel experimenta transformación fibrosa y -

origina el ligamento Esfenomuxilar y el Ligamento Anterior del mart..!_ 

llo. Una porción del Cartílago de Meckcl es el factor de osificación 

endocondral, duuilí: .:.e c<.ilcHkc.1. y t!O i11vailido put tejido conjuntiv!!..!. 

siendo reemplazado por un fihrocartllago. El cxtr~mo rlorsal del C:tr_ 

tílago de Meckcl guarda íntima relación con el oído en desarrollo -­

y se osifica en dos huesos del oido medio que son el Martillo y el -

Yunque. La porción intennedia forma el ligamento Anterior del Marti­

llo y el Ligamento Esfenomaxilar. La porción ventral del C:irttl.,r,o -

fr Meckel desaparece y la mandíbula se desarrolla por osificación -­

intramembranosa. 



Un punto de la mand{bula _que no m.esenqumatiz.a ea el punto con­

dilar, el cual a partir del tercer mes de vida intrauterina está -­

constituido por tejido cartilaginoso hialino y recubierto en su ex­

tremidad por _tejido conjuntivo el cual funciona como pericondrio -­

y superficie articula-e. 

DUrante el tercer mes de vida intrauterina el blastema que ro­

dea el ángulo del maxilar, la apófisis coronoidcs y el punto cond!_ 

lar se diferencian el cart!lago hialino. 

La musculatura del arco mandibular está formada por los múscu­

los de la masticación ( Temporal, Masetero, Pterigoideo interno y -

Pterigoideo externo ) , el músculo Oigástrico. el Milohioideo, el -­

Músculo del martillo y el Peristafilino externo. El primer arco -

barnquial se encut!ntra inervado por el ':!.. par craneal ( Trigéroino ) . 

Hasta el final de la sexta semana, los maxilares primitivos 

son porciones macisas de tejido. Los lnbios y las cncias comienzan­

ª desarrollarse añ aparecer un engrosamiento lineal del ccotodermo, 

la lfu.1inn labiogingival que crece hasta el mesenquima subyacente. 

El dc~.::i.rrol1o definitivo de la cara se efcctua lentamente y -­

resulta de manera principal cambios en lns porciones y las situJ.ci.s_ 

nes relativas de los componentes fncialEJs. 

En periódo final incipiente la mandíbula es poco desarrollada, 

la cual adquiere la forma caractcristica cuando el desarrollo de la 

facial es completo. 



El maxilar inferior en el recién nacido es un simple arco que­

se extiende de un conducto auditivo exterior al otro, su rama aecc!!. 

dente es muy oblicua, casi no existe, y forma con el cuerpo del hu!. 

so un ángulo muy obtuso. Loa cóndilos corresponden al borde al veo-­

lar de la región incisiva, y tanto el ángulo del maxilar como la. -­

apófisis coronoides se presentan como simples apófisis; a partir -­

del borde anterior de la npófisis coronoides se esbozan las lineas­

oblicuas que se dirigen hacia el mentón. 

La presencia de los foliculos dentarios hacen tomar un aspec­

to especial a la rama horizontal, que aparece ancha, gruesa, abult!!_ 

da por los génneneu dentarios, el reborde alveolar representa los -

dos tercios de la longitud que tendrá más tarde. 

El ángulo del maxilar es en el recién nncido muy abierto y ob­

tuso y su forma definitiva está influida porderosamente por la evo­

lución que sufre el sistema dentario y el desarrollo del sistema -­

muscular anexo, constituido por los músculos masticadores. 

En la mandíbula ne consideran anatomica y fiaiologicamente -

dos pordonC'S: HUESO ALVEOLAR Y HUESO D,\SAL. 

El hueso alveolar contiene los dos sistemas dentarios y en el 

se desarrollan los alveolos. 

El hueso basal está constituido por la rama ascendente, el 

ángulo mandibular y l!l borde inferior. 

La rama horizontal se desarrolla proporcionalemnte a la evolución­

de las piezas dentarias. 
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Se entiende por fractura a una repentina -y violenta pérdida­

º interrupción_ de la solución de continuidad pacial o totales de -

los huesos, producidas por acciones traumáticas. 

Dado que la mandíbula es un arco de hueso que se articula con 

el cráneo en sus extremos proximales por medio de dos articulacio­

nes, y el mentón es un rasgo prominente de la cara, la mandlhula -

es proclive a fracturarse. 

La ctiologia de las fracturas mandibulares las podemos clasi­

ficar en: 

A) CAUSAS DETERMINANTES 

B) CAUSAS PREDISPONENTES 

CAUSAS DETERMINANTES: 

Entre las causas dterminantes perdemos consid.!:_ 

rar: - Traumatismos o violencia 

- Accidentes automovilisticos 

- Accidentes industriales 

- Por arna de fuego 

- Por extracción dentaria. 



CAUSAS PREDISPONENTES: 

Una fractura puede producirse con mayor facil!, 

dBd- 'efl un maxilar que ha sido debilitado por factores predisponen-­

tes. 

Las enfermedades que debilitan todos los huesos pueden ser faE_ 

tores contt"ibuyentes como son las alteraciones endócrinas, tales -­

como el Hiperparatiroidismo y la osteoporosis posmcnopausica¡ las­

alteraciones del desarrollo tales como la Ostcoporosis y las Alter!!_ 

ciones sistémicas como las enfermedades retículo- endotclialcs, la­

enfermcdad de Paget, la Ostcomnlasis y 1-0. Anemia Mediterranea; las­

alteracioncs locales t.1lcs como la Dtsplnsi.-i Fibrosa, los Tumores -

y los Quistes. 



CLASIFICACI~N DE LAS FRACTURAS 

Para_- poder_ clasificar a las fracturas debemos dividirlas en: 

A)CLASIFICACION DE ACUERDO AL NU!!ERO DE TRAZOS 

B)CLASIFICACION DE ACUERDO A LA TRACCION MUSCULAR 

C)CLASIFICACION DE KASANJIAN 

A) CLASIFICACION DE ACUERDO AL NUMERO DE TRAZOS: 

Las fracturas se clasiflcan en varios tipos dependiendo de la­

gravedad de la fractura. 

SIHP!.ES: 

Es aquella en la que el integumento que la recu-­

bre está intacto. El hueso se ha roto por completo pero no esta ex­

puesto al aire. Puede ser desplazada o no. 

La mandíbula desdentada va a alojar con mayor frecuencia una -

fractura simple, aunque la fractura puede ser desplazada de maner<.l­

que se produzca una "giba" en el reborde; el periostio y el tejido­

que lo recubre puede ceder un paco dado que estos tejidos no tienen 

inserción fuerte a los dientes. 

FRACTURA SIMPLE 



EXPUESTA 

Una fractura expuesta es aquella en que la rotura 

del- hU-eso se asocia" con un herida externa. 

_Cualqu-ier, fractura que este abierta al aire exterior a travéS de la 

piel o- la mucosa se considera como infectada por contaminantes ex-­

ternos. 

Casi todas las fracturas de los maxilares que se producen en -

la región de los dientes son expuestao. 

La mand{bula va a responder a las tensiones fracturandose a través 

de su parte más débil, se separa a travé:J de un alveolo dentario -

y se extiende desde el ápice del alveolo hasta el borde inferior -

de la mandíbula. 

La membrana periodontal y la delgada mucosa alveolar se rompen en­

un punto cercano al diente 

FRACTURA EXPUESTA 



CONMINUTA 

Una fractura conminuta es aquella en la que 

el hueso está fragmentado a aplastado. Puede ser simple ( es decir­

no abierta a los contaminantes externos), o expuesta. 

Las herida de bala son generalmente fracturas conminutas ex-­

puestas y casi siempre se pierde sustancia ósea en la pnrte por don_ 

de ha atravesado el proyectil. 

FRACTURA SIMPLE CONMINUTA 

FRACTURA EXPUESTA CONHUNUTA 



TALLO VERDE 

Una fractura en tallo verde es aquella 

en que un lado del hueso está roto 1 mientras que el otro está dobl! 

do. Este tipo de fracturas se ve a menudo en nuños en los que el -

hueso se va a doblar en lugar de fracturarse de lado a lado. 

Este tipo de fracturas requiere tratamiento, dado que durante­

el proceso de cicatrización se va a producit la reabsorción de los­

extremos del hueso. 

El funcionamiento del miembro y la tracción muscular pueden traer-­

como resultado la falta de unión durante la cicatrización si los -

extremos del hueso no se mantienen rígidamente en su lugar. 

FRACTURA DE TALLO VERDE 



B) CLASIFICACION DE ACUERDO A LA TRACCION MUSCULAR 

La_ intrincada musculatura insertada en el maxilar in­

ferior para- el movimiento funcional, desplaza los fragmentos cua~ 

do- se ha perdido la continuidad del hueso. 

Los músculos masetero y pterigoideo inerno desplazan el fra.& 

mento hacia arriba, ayudado por el músculo temporal. Lo fuerza -­

opuesta es la de los músculos suprahioidcos los cuales desplazan­

el fragmento anterior hacia abajo. 

El fragmento posterior por lo general se desplaza hacia la -

linea media, debido a la dirección funcional de la. tracción prod~ 

cida por el músculo pterigoideo interno y por el constrictor sup!:_ 

rior de la faringe• el cual ejerce una tracción hacia la linea -­

media por su origen multicéntrico en la linea oblicua interna. 

De acuerdo a la tracción muscular la clasificación se divide: 

* FRACTURA DESFAVORABLE HORIZONTAL 

* FRACTURA FAVORABLE HORIZONTAL 

• FRACTURA DESFAVORADLE VERTICAL 

* FRACTURA FAVORABLE VERTICAL 



FRACTURA DESFAVORABLE HORIZONTAL: 

Son _aquellas -_fr8.c~Ura8·- que __ . se 

extienden hacia adelante, haci.a el reborde alveolar· desde un _:_ 

punto posterior al borde inferior. 

FRACTURA FAVORABLE HORIZONTAL: 

Son fractitas favorables horizontales 

aquellas en que la linea de fractura se extiende en dirección dis-­

tal--hacia el reborde. 



FRACTURA D~ESFAVORABLE VERTICAL: 

Son aquellas que se extienden -­

d_esde un .punto· posteroexterno hacia otro anterointerno. 

Eri -este: ti"p.o ·de fracturas no existe tracción muscular hacia_-­

la linea media. 

FRACTURA FAVORABLE VERTICAL: 

Son aquellas que se extienden desde 

un punto anteroexterno a un punto posterointerno. 

El desplazamiento muscular h.'lcia la linea media es impedido por 

el gran fragmento cortLcal vestibular. 



C) CLASIFICAl':ION DE"ICASANJIAN 

Clasificó· las 'fracturas según la localización de -

é:S.tas\:'.:eri::--~~=i'rt'-iCU1ar·;·~i~S .. '-r·e1a:c1~nes- de la lirica de fractura con 

los ·-dientes que- exist'iatl -en· el arco· dentario, relación de gran 

ilDPoú:~uiC~;->ya:··qUe _va·~ a-· indicar el método de tratamiento. 

· L·-_. Fr8Cturas -··del cue't·po mandibular con dientes a a·mbos ladoS de-

II. _Fractura del cuerpo mandibular con dientes en un solo lado· -

de la linea de fractura. 

III. FRactura del cuerpo mandibular sin existir di~ntes en ambos 

lados de la linea de fractura. 



D I R E~ e e I o N D E L A s F R A e T u R A s 

, Las fracturas se_ clasifican dependiendo de la dirección del -

trazo de fractura en la· mandl.bula. La clasificación es: 

A) Fractura del cuerpo mandibular 

B) Fractura del ángulo mandibular 

C) Fractura de la rama mandibular 

D) Fractura de la apófisis coronoides 

E) Fractur.1 Subcondilea 

FRACTURA DEL CUERPO MANDIBULAR: 

Es el tipo más simple de fractu­

ra 4e la mandíbula. La fractura puede interesar segmentos alveola­

res, con dcopla:.:i.micntc vertical o en dirección tanto buc.:il cor::.o -

facinl. 

La continuidad de la mandíbula no resulta afectada cuando la fra~ 

tura interesa la zona apical, los dientes pueden perder su viabil! 

dad. La fractura del cuerpo mandibular puede ser simple o multiple~ 

vertical u oblicua. 

En la fractura del cuerpo mandibular se pueden presentar complica­

ciones tales como retención de cuerpos extraños, dientes fractura­

dos, infección y lesión del nervio dentario inferior. 



FRACTURA DEL ANGULO MANDIBULAR: 

En este tipo de fractura la tracción 

mtiscular produce desplazamiento del fragmento posterior desprovisto 

de dientes y asimetria del rostro. 

El mentón se proyecta hacia el lado lesionado, a veces los fragmen-­

tos se superponen. Las fracturas de la región del ángulo ocurren fr!:_ 

cuentcmente en combinación con otras fracturas del maxilar. 

El paciente con fractura de ángulo suele presentar inflamación­

en la región angular y trismos moderado. El desplazamiento es debido 

a la acción de los músculos pterigoidco interno 1 masetero y temporal. 

FRACTURA DE LA RAMA HANDIBUI.AR: 

Ln rama mandibular puede fracturarse -

por impacto directo o de manera secundaria. Se presenta trismos, t~ 

mefacción y trastornos en la oclusión. Hay tendencia al acabalgamie!! 

to de los fragmentos. 

Esta fractura puede ser vertical, extendiendose desde la escotadura­

maxilar al ángulo horizontal u oblii:ua. 

FRACTURA DE LA APOFISIS CORONOIDES: 

Esta fractura se debe generalmente a un 

impacto directo y con frecuencia el fragmento suelto es desviado por 

la tracción del músculo temporal. Puede haber signos de lesión como 

contusión o laceración de la piel. 



FRACTURA SUBCONDILEA: 

Dicha f~actura pasa_.a m~nudo inii-dVCrtfia.--se -
clasifica _en la _siguiente forma: 

l. FraCtura con superposición de fragmentos. 

2. Fractura con desplazamlento 

a) hacia adelante 

b) hacia medial 

e) lateral 

3. Fractura con luxación del cóndilo 

a) luxación anterior generalmente intrncapsular 

b) luxación interna 

e) luxación externa 

En este tipo de fractura se presenta dolor fuerte al trago. -­

dolor de oido al abrir o cerrar la mandíbula , incapacidad para -­

abrir del todo la boca o masticar alimentos duros, crepitación pro­

ducida por fricción de los frngmentos, oclusión anormal,mordida --­

abierta e inc<lpacidad para proyectar la mandíbula hacia adelante. 





FRACTURA DE ANGULO 

MANDIBULAR 



FiACTURA DEL CUELLO 

DEL CONDILO 
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HISTORIA CLINICA 

La-·Historia Clinica debe de comprender el tipo de traumatismo 

y los antecedentes del paciente para realizar un correcto examen -

y diagnistico por medio del cual podremos elegir el tratamiento -

más adecuado. 

La Historia Clínica deberá realizarse tan pronto como sea factible. 

Cuando el paciente no puede proporcionarnos la información que ne­

cesitamos debemos recurrir a un familiar, un amigo o al policia pa­

ra que nos proporcione los antecedentes necesarios. 

Deben de registrarse los detalles relevantes del accidente, así co­

mo los sucesos que tuvieron lugar entre el momento del accidente y­

la llegada al hospital. El paciente debe ser interrogado con reopeE. 

to a pérdida de la conciencia, duración del tiempo de inconciencia, 

vómitos, hemorragias y otros síntomas; también deben ser registradns 

dentro de la historia clínica las medicaciones dadas antes de la 11! 

gada al hospital. 

Si el paciente se encuentra muy molesto a causa del accidente, la­

historia clinica puede realizarse más tarde. Al igual que el eJrnmcn 

fisico puede reali:r.arse en ese momento o más tarde, de acuerdo con 

el criterio del médico. 

La Historia Clínica se complementa con los análisis de laboratorio­

y con el exámcn radlografico, los cuales son útiles para obtener -­

un diagnóstico correcto. 



;--<-\-. _::;:_~ "-~:_ --><; :· .·_: ·: -_.: -_., -:_ :-~. 
7. _MúScU10· :_-·_ ·es.quelCti_~·o: :·_c_Uello, c01WDri~~--vert_ebi-"1~.1-; ·artiCUl_aciones • 

. -2-:"•. 
'- _ _.-__ --:.-_-_;>_'-':·_-~-_'.<·-'.:-,.--- ! .:')'/':"_ --:·:_::~' ---·--:.·_:' --:-' 

8. P·¡~·r·~--_·:· T~~-t~r~-(~::~~dri·;~hi~A:. :iú:~e ~-:·:··p_ig~e_ritaéiones ~ pruri-to, uñas, : -

'd-1-b-at--~i~~:~:~~~-·li~l~-~~-~+; 
__ ':-:;-:~-:-:-::::-):-:::.-~~,,,:;:X> 

9 ~ -Eéf~-~~:-:p'é:~t¡f¿~-: Ah·;fi_ed-~·d; dePreSión·~·- ·euforia~ ·1rritabilidad • i!! 

Soinn10, -·falla·s--de la memoria, fobias alucinaciones, errores de -

conducta. 

10. Organos de los sentidos: 

OJOS: Agudeza visual, diplopía, irritación, dolor. 

OIDOS: Acufenos, dolor, secreciones, mareos, vértigo. 

NARIZ: Congestión, obstrucción, secreción. 

BOCA: Mucosas, dientes, lengua, salivación. 

11. Exploración física: Inspección de cabeza, cuello, torax, abdo-­

men y extremidades, 



PUNTOS i>llri<C:rPALE~riE 'U!iAfüsfo~u···cl.iNfcA 
'· -·-'>-----_.· __ :·-: -----.· 

·_-.··,--_--_ .:·. 

l. in;~wci~~-b.r::~t. liciiiibr~; dtrecc~6n,. eilaci, sexo, facha y lugar 

de nacimiento. 

2. An~ecedentes _personales no patológicos: Edad, fecha y lugar de -

naCimiento, estado civil, escolaridad, ocupación actual, ejerci­

- cio, condiciones de vivienda, alimentación, hábitos de higiene,­

tabaquismo, alcoholismo, inmunizaciones. 

3. Antecedentes personales patológicos: Hospitalizaciones, trauma-­

tismos, medicamentos tomados 1.m los últimos seis meses, enferme­

dades propias de la infancia, malformaciones. 

4. Antecedentes Heredo-familiarc::¡: Cardiopatias, hipertensión, pad! 

cimientos cerebrales , enfisema pulmonar, asma, tubercul-osis, a­

nemias, fiebre reumatica, artritis, gota, boceo 1 cirrosis, dibe­

tes, neoplasis. 

5. Padecimiento Actual 

6. Aparatos y sistemas: 

a) Aparato digestivo: deglusión, regurgitación, nauccas, vómito­

dolor 1 ictericia. 

b) Aparato urinario: Dolor micciones 

e) Sistema Cardiovascular: Dolor torásico, disnea. palpitaciones 

tos, cianosis, hipo. 

d) Sistema nervioso: Ccf 11lens, estado de conciencia, mov imümtos 

anormales, marcha, trastornos del lenguaje, parálisis. 



A) , EXAMEN CLINICO. 

Todo paciente que ha sufrido un traumatismo del cráneo o de -

la.cara debe ser examinado por la posibilidad de una fractura. 

El estado general del paciente y la presencia o ausencia de 

traumatismos mós serios son de preocupación primera. La a::;fixia 1 -

el shok y la hemorragia s:.m estados que requieren una atención inm~ 

dinta. Las heridas extensas de los tejidos blandos de Ja cara son­

tratadas antes o junto con la reducción de las fracturas óseas. -

exceptuando cuando las fracturas pueden tratarse con fijación d.!. 

recta antes de la realización del cierre de los tejidos blandos. 

Cuando se examina al paciente para determinar si existe una -

fractura de ln rrnndíbuln y quP uh1r:ndón ti('nP. '-'" nr:nn!i("jilhle bus­

car zonas de contusión, esto va a pruví!er infonnación sobre el' ti­

po, la dirección y la fuerza del trnumatismo. La contusión a veces 

puede esconder fractur.'.l.s gravemente deprimidas por el edema de los 

tejidos; deben c>Xaminarse los d.icntes. 

Las fracturas desplazadas en las zonas dentadas son puestas -

de manifiesto por un fragmento deprimido o elevado y la interrup-­

ción de la continuidad del plano oclusal. Por lo general se nota -

un desgarramiento de la mucosa y una hemorragia concomitante. 

En caso de que la fractura se encuentre expuesta, por lo ge­

neral se presenta un olor caractc.ristico porducto de una mezcla de 

sangre y ~aliva estancada. 



El conocimiento de las funciones de los- músculos masticadores 

aumenta la capacidad de- diagnosticar las fracturas mandibulares -­

unicamente con el examen clinico. 

Con frecuencia el sitio de fractura puede ser identificado por el­

resultante en el movimiento de la mandíbula. 

Una fractura en la sínfisis de la mandíbula a menudo impide -

la aplicación de la fuerza de cierre de los dientes situados por -

delante del sitio de la fractura. 

Una fractura de la región subcond{lea provocará tracción unilateral 

del músculo pterigoideo externo, que permite abrir la boca, por la­

que cuando el paciente intentl' hacerlo la mandíbula se desplazará -

hacia el lado de la fractura. 

Una fractura de la rama ascendente causarií un descenso de esta y en 

consecuencia una maloclusión prematura de los molares, esto conduc.!, 

ra a una alteración en mordida abierta de los dientes anteriores. 

Las fracturas del cuerpo mandibular pueden provocar lesion ciel ner­

vio dentario inferior. 



l. ,Historia:,del_traumatismo, siendo una posible excepción la fract!!_ 

Ia 'patOlógica. 

2. Un signo confiable es la movilización anormal el cual se efectua 

con palpación bimanual, con este procedimiento se diferencia la­

separación entre fragmentos mandibulares de la movilidad denta-­

ria. 

3. El dolor es un signo significativo con los movimientos de la ma!!. 

d!bula o a la palpación de la cara. Si los movimientos condila-­

res estan restringidos y uon dolorosos, debe irnspecharse de unn­

fracturn de cóndilo. 

4. La crepitación con 111 manipulación o la función mandibular es un 

signo de fractura; esta provocará considerable dolor en el mame!!. 

to de cualquier movimiento de la mandíbula. 

5. La discapacidad es m:rntfestnd.n por la Imposibilidad para maati-­

cnr debido al dolor, 

6. El trismus se observa con frecuencia en vracturas que interesan­

el ángulo o la región de la rama ascendente. 

Este es un espasmo reflejo mediado por las v¡ias sensoriales de­

los segmentos óseos interrumpidos. 



7. ta la~~-r&~ión,_~~~ l~-':-:e~~-fl:·p~~d~ ~~-~--Be_:-·:e~-:-l:a -:re&ión· de -1_a fract!! 

ra.· 

.. 
8~ -An'eStiSi.8-,- ~art~Cularm~rite ·en la_ enc!a y el labio, hasta la li­

_-~nea :media, cuando- esta dañado el· nervio dentario inferior. 

9. Equimosis de la enc:l.a o de la mucosa del lado lingual o vestib~ 

· 1ar, puede asegurar que hay una fractura. LA equimosis es prod.!:!; 

cida por las hemol'Tagias subcutáneas. 

10. Halitosis causada por el acumulamiento de saliva y sangre den­

tro de la boca. 



_El.'~X8-m~I! __ ~~-t~ao_ral _debl!r~_- realizarse con la cavidad pe~fect_! 
mente limpia,--. áiñ: la preaé_ncia de cuerpos extraños 1 sangre o coag~ 

loe~ 

En el examen intraoral Be colocan los dedos indice de cada In!!. 

no sobre los dientes y con los pulgares por debajo del maxilar, e~ 

menzando con el indice derecho en ña zona retromolar del lado iz-­

quierdo, y con el indice izquierdo en los promolnres del lado der.!:. 

cho; se hace un movimiento alternativo hacia arriba y abajo con C!! 

da mano. Los dedos se mueven a lo largo del arco, manteniendolos -

separados por cuatro dientes y se practica el mismo movimiento. 

Cuando existe fractura en el espacio que estamos moviendo se 

oira un sonido de frotamiento llamado crepitación, tal movimiento 

debe mantenerse a un mínimo, ya que traumatiza el sitio de la fraE_ 

tura aun más permitiendo el ingreso de la infección externa. 

Dentro del examen intraoral debe valorarse el estado de las­

encias, de la lengua, dientes, paladar duro, puladar blando, labios 

y piso de boca. 



C) EXAMl!N EXTRAORAL 

1. El pacié.nte :va a "'experimentar_ dolor, intens()' al, 8.brir:.la boca y·~ 

será -iriCapas de.: hiice.~1~:-_Co!:'.Té~_~ame_~~-1!-:-~_~.~-~-~~-i?,{_d~_;:'lu~.~~~~-~-t& fra.s_ 

2. Se_ observa edema -.o hematomas· en -·el sitio ·de- fractura debido_ al -

desPlazamiento-de los fragmentos. 

3. Al momento de la palpación se presenta dolor cuando se trata de­

fractura de cuerpo, sínfisis y rama ascendente. 

4. Los labios se presentan entreabiertos, producto del desplazamic!!. 

to de los fragmentos y pérdida de la oclusión. 

S. En el examen extraoral 1 deben palparse los cóndilos mandibulares 

del lado externo, Si los cóndilos están ubicados en las cavida-­

des glenoideas se pueden palpar, 

6. Si se presenta dcsvi.:icién de la linea ccdi.:i al abrir se sospecha 

de fractura de cóndilo unilateral. 

7. Los nervios de la cara pueden estar lesionados o cortados, prod~ 

ciendo de esta forma calda de la comisura labial, incapacidad -­

para silvar. 



EXAMEN RADlOGRAFlCO 

El paciente debe ser examinado radiologicamente en caso de pr~ 

sentaTse fractura mandibular., para establecer el diagnostico e ins­

tituit el tratamiento adecuado. Estas radiografias deben examinarse 

lo más pronto posible prestando particular ntcnción a los borde~ -­

del hueso. 

En el estudio radiografico podremos observar la posición de los --­

fraguientos antes de llevar acabo cualquier tratamiento. Es indispe!!_ 

sable el estudio radiografico, ya que observaremos si existen dien­

tes involucrados en la línea de fractura, absesos dentales y nos r~ 

vela la prescnc ia de cuerpos extraños, 

Por lo general, al paciente con fractura mandibular. se le -­

practican tres tipos de radiogrnfias cxtraornles: Ortopantomograf!a, 

Antera-posterior, y laterales oblicuas. Al mismo tiempo se practi -

can radiogrn{ias intraorales como radiografias oclusales y radiogr~ 

dias dentoalveolares. Los radiografias dentoalveolares muchas veces 

resulta dificil reaU.zarlas debido a que el paciente no ¡rnt'df' ;tbrir 

la boca por causa del mif;mo traumatismo. 

ORTOPANTOMOGRAFlA: 

Esta radiografla es ideal ya que penntte la visu_! 

lización del maxilar en su totalidad en una sola imagen. 

Por medio de esta radiografía podemos observar fractura de 

cuello del cóndilo, fractura de ángulo mandibular y fractura de la 

rama ascendente. 



ANTERO POSTERIOR: 

Este tipo de radiografia nos revela cualquier de!!_ 

plazamiento_ lateral o mediano en las fracturas de la rama ascenden-

te del---cuerpo -mandibular. 

LATERAL OBLICUA ( DERECHA Y /O IZQUIERDA) : 

Esta radiogra!ia nos revela fractura de la rama -.:.. 

ascendente, fractura del ángulo mandibular y frac:turn del cuerpo -­

mandibular, hasta el agujero mentoniano. 

TO\INE MODIFICADA: 

Dirige el haz de rayos ! . de manera paralela a !a­

base del cráneo; permite una visualización precisa del cóndilo, por 

lo que permite la valoración de la región subcondílea. 

OCLUSALES: 

Esta exposición sirve para observar zonas generales de -

las arcadas, en caso de dientes supernumerarios incluidos y fract~ 

ras. 

DENTOALVEOLARES: 

Esta radiografías revelan fracturas alveolares y -­

la longitud de las raiccs dentarias. 
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TRATAMIENTO 

La _reducción- e inmovilización_ son los principios básicos que -

sigue el- cirujano ·en el tratamiento de las fracturas mandibulares. 

El" ·reSultado final del tratamiento debe proporcionar al enfermo los 

mejores· resultados en cuanto a recuperación de la función eRtética. 

Aunque las lesiones faciales están localizadas en la parte ba­

ja de la lista de prioridades terapéuticas cuando hay lesiones mul­

tiples, hay consideraciones que requieren reflexión seria: 

l. Aunque las lesiones por r.i solas puedan no amenazar la vida,­

es bastante frecuente que lo haga dif icul tanda la vfo a e rea. 

2. Debe recordarse que el rctrnso o el compromiso en la tentpéu­

tica puede ser causa de deformidad permanente. Constituye pues, un­

axioma, en ausencia de otras lesiones que pongan la vida en peligro, 

que el tratamienco debe establecerse lo antes po5ible psrs suprimir 

o reducir al mínimo las defornidadcs permanentes, los defecto8 est§. 

ticos o la invalidez funcional. 

Las lesiones graves requieren investigar inmediatamente el es­

tado de la vía aérea alta. Es relativamente frecuente la existencia 

de material extrnño en la orofadnge. El vómito, las dentaduras ro­

tas y los dientes en la parte pogterior de la faringe deben extrae!_ 

se lo antes posible. El desplazamiento posterior de la lengua a co~ 

secuencia de lesión del sigtemn nervioso central o de colapso del -

arco maxilar a consecuencia de fractura debe aliviarse. Puede haber 

hinchazón intersticial de la lengua con obstrucción después de un -

traumatismo agudo o con instrucuento romo. El traumatismo directo de 

ls lsringe o de los cartílagos traqueales, aunque en causa frecuen­

te de ibstrucción cespirntoria, debe tenerse presente. Es nc~.csaria 

la ayuda respiratoria en caso de lesión del tallo cerebral o de le­

siones graves del cerebro. 



Lail. medidas de sostén de urgencia son: 

1. Tr8cción anterior del maxilar inferior fracturadO y la lenSUa 

2. Aspiración continua faríngea 

3 .. Intubación endotraqueal 

4. Traqueoto~ia ( en caso de urgencia ) 

S. Ayuda ventilntoria mecánica. 

La hemorragia en las zonas faciales deberán tratarse por com-:­

preeión directa, pues el pinza.miento de grandes vasos incluye el --­

r ieego de pinzar también uno de los nervios faciales contiguos, o -

sus ramas, provocando parálisis. 

TRAQUEOTOMIA 

La traqueotomía es la operación quirúrgica destinada a abrir -

un orificio en la tráquea. Está indicada siempre que la vt:a aerea -

del paciente peligre por obstrucción en la laringe o por encima de­

ella. Dicha obstrucción puede deberse a la presencia de cuerpos ex­

traños, edema o hematoma., disfuncioues de los músculos rcspirato--­

rios, traumatismo del sistema nervioso central. La traqueotomia es­

una de las mñs importantes medidas en el tratamiento Jt! l.:J.s fractu­

ras mandibulares. ~!empre que exista la sospcchn razonable de que -

se necesita una traqueotomin debe ser practicada sin demora. 

Para la realización de la traqueotomia debemos de tomar en cuenta -

los puntos de referencia que son: El cartílago cricoides y la cara­

anterior de los primeros anillos de ln tráquea. 

La traqueotomia debe realizarse en el punto situado entre el 2°, 3° 

y 4 ° anillos traqueales. 



La consideración más importante cuando hay fractura mandibular 

es reSt.Bblecer las relacioneb dentales adecuadas y el contacto óseo 

precisó de los fragmentos para asegurar la curación y la inmoviliz!_ 

ciOn. 

La -mayor parte de fracturas de la mandíbula deben tratarse por 

método cerrado aplicando barras de arco o alambres entre los dien­

tes tanto del maxilar inferior como del maxilar superior, asegura-­

dos con tiras de caucho. El maxilar superior puede utilizarse como­

férula fisiológica para fracturas mandibulares. 

En algunas fracturas mandibulares la tracción de los músculos­

masticadores ¡:iuede producir separación de los fragmentos que no es­

posible resolver con métodos cerrados. Estas fracturas "poco favor~ 

bles 11 requeririiln la reducción abierta y ln estabilización de los -

fragmentos con alambres intraóseos o alambres de Kirschner ademñs­

de la estabilización intermaxilar de los dientes. 

La fijación de un maxilar inferior fracturado mediante venda­

je de Barton no debe aconsejarse, porque si el arco mandibular es-­

insetable este tipo de apósito tiende a producir la posición de ma~ 

dibula retraída. En ocasiones, un bendaje de Barton quizá sea todo­

lo que pue<lc cft!ClUdt'ti~ duda la magnitud de otras lesiones que su-­

fre el paciente. Cuando se ha perdido sustancia del m:txilar ,, cons.1:. 

cuencia de heridas por estallido, es esencial que los fragmentos -­

restantes se estabilicen en posición noma! mediante férulas denta­

les o alambres de rarschner para conservar el arco del maxilar. Si­

esto no se logra se producirá colapso, .1cortnmf.ento o deformidad -­

pennanente del arco de la mandíbula. 

En ocaciones es necesario drenar lesiones de la zona mandibular ut! 

lizando drenes externon. Esto es parti~ulnrmente en lesiones con t! 

jido manifiestamente no viable, cuando se prevé la hemorragia difu­

sa por contusión extensa. 



La presencia de un diente en la linea de fractura no exige ne­

cesariamente su avulsión 1 siempre que esté poco desviado y acepta-­

blemente firme en su alveolo. 

Es aconsejable preservar todos los dientes al tratar las fracturas­

mandibulares; son de gran ayuda en la reducción y mantenimiento de­

las fracturas. Sin embargo un diente desviado en una pieza general­

mente irrecuperable que actua como cuerpo extraño en el foco de -­

fractura debe ser extraido. Cuando un diente se c.ncuent.ra justamen­

te en el trazo de fractura debe ser extraído ya que debido a este -

diente se puede presentar compltcaciones posteriores como infección 

ya que permitiría la entrada de microorganismos. 



FIJACION INTERDENTO MAXILAR 

Uno de - los miíe importantes métodos en la reducción e inmovili­

zación de las fracturas mandibulares es la adaptación de protecto-­

res a -loe-dientes y sus ligaduras con alambres de arco inoxidable. 

No hay ninguna otra parte del cuerpo que, como las mandíbulas, ten­

gan unos apéndices que puedan ser conr.iderados proyecciones del hu! 

so, proyecciones que pueden ser realineadas en una perfecta o casi­

perfecta reducción y mantenidas en la posición correcta. 

l.a fijación intermaxilar es uno de los factores más importan-­

tes es el tratamiento de las fracturas mandibulares. El uso de ar--

coa que se fijan en los dientes de los respectivos maxilares mante­

niendo.toes por una tracción intermaxilar es el tratamiento de gran­

parte de las fracturas mandibulares. 

La reducción cerrada de frac.turas mandibulares mediante fija­

ción intermaxilar es a menudu indicada para el tratamiento de dis­

locación m!nima de las fracturas en pacientes con buena dentición. 

Los pacientes con fracturas anutómicamente favorables, aquellos -­

con un buen "soporte" verticill, )" ,1qurllos con fracturas condilares 

pueden tratarse normalmente con ésta técnica. La fijación intermax! 

lar en general es suficiente para el tratamiento de fracturas alve~ 

lares. La reducción cerrada de frccturas de mandíbula también puede 

usarse como medida temporal cuando una reducción abierta debe retr!!_ 

sarse. 

En un paciente con dentición funcional la elección de lod mat! 

riales y métodos se debe basar en la fuerza de tensión necesaria P!! 

ra superar el tirón y dislocación del músculo 



En fracturas anatómicamente favorables en personas con muscu­

latura ligera,- el tratamiento interdentnlcon alambres será sufici­

ciente. En pacientes com músculos pesados se requerirá el alambre­

en el arco completo así como en pacientes con fracturas que prese!!. 

ten una naturaleza poco íavorrible o dislocación. 

La fijación intermaxilar se puede lograr mediante el uso de -

elásticos o alambres. Los elásticos tienen la ventaja de reducir -

considerablemente una fractura cuya alineación inicial puede haber 

si.do menor a la ideal, pero tienen las desventajas du roturas fre­

cuentes y acumulación de desechos, resultando en halitosis e infe~ 

ción periodontal. Los alambres, por otro lado, generalmente son -­

más limpios y más duraderos, aunque se requiera de una tensión in­

termitente. 

Las barras de 3rco que se usan con mayor frecuencia incluyen­

las barras Niro, Jalenko y Erich. Las barras de arco Jalenko son -

las más rígidas de las tres y permite el mayor !iOporte. Las barras 

de arco Niro son las más flexibles y las barras de arco Erich son­

de una fuerza intermedia. 



OSTEOSINTESIS 

La osteos!ntesis es el procedimiento quirúrgico directo a las 

fracturas de mandíbula, el cual se indica en pacientes en los que­

la reduc-ci6n cerrad~ no es suficiente para lograr una alineación -

anatómica e inmovilización. Esto sucede norm.8.lmente- en paC.ientes -

con dentaduras incompletas y en fracturas anatómicas no favorables. 

Cuando se considera necesaria una reducción abierta, se deberá 

elegir entre un procedimiento extraoral y un procedimiento transa­

ra!. 

El procedimiento extraoral es un método seguro y comprobado de re­

ducción de fractura de mandíbula. El procedimiento extra.oral a las 

fracturas de mandíbula casi siempre deberá emplearne en pacientcs­

con fracturas coruninutas o en aquellos con laceraciones exteriores 

encima del lugar de la fractura. 

La reducción transoral de las fracturas de mandíbula es un método­

alterno que se introdujo a este país en 1933 por Kasanjian, y con­

siste en alambro.do submucor1eriosteal directo de los segmentos de -

la fractura mandibular sin incisiones externas de 111 rii:>J. Este rn.§. 

todo de reducción abierta deberá utilizarse en pacicnte5 en los -

que no SCü suficiente un mc!todo más sencillo de reducción¡ en esp.!:_ 

cial en pacientes dcsdentndos y en aquellos con fracturas de cuer­

po mandibular y fr.:i.cturns pat"asinfisiarias. 

El temor de una infección postoperatoria debido a la exposición -

constante de lon segmentos de la fractura en la flora oral no se -

puede justificar. 

El procedimiento transoral re.quiere de menos tiempo que. el extrao­

ral y puede llevarse a cabo con anestesia local. 



TECNICAS DE REDUCCION ABIERTA EXTRAORAL 

La reducción abierta oe indica en fracturas no favorables. en 

los que hay ausencia dental desde uno o ambos lados de la f rae tura, 

cuando las fuerzas musculares impiden la reducción adecuada y la -

fijación por medio de barras de arco y en donde existen múltiples­

fragmentos. Se utilizan barras de arco y bandas eláticas o bnndas­

de alambre en conjunto con la te'cnica de reducción abierta. 

Si la dentición no es adecuad.a, deberán usarse otros métodos de s~ 

porte, incluyendo tablillas o dentaduras y aparatos externos. 

Las fracturas en las zonas sinfisiarias y parasinfisiarias 

con frecuencia son indicadas para reducción abierta y fijación con 

barras de arco. Si no se cstnbilizan bien estas fracturas, tienden 

a separase en 111 orilla inferior de la mandíbula. El procedimiento 

externo para estas lesiones es a través de una incisión hecha en -

paralelo 1.5 cm. abajo de la mandíbula en las líneas de pliegues -

de la piel. Lu incisión se lleva acnbo a través del músculo cut.5-­

neo del cucllocxponiendo las dos partes abultadas del músculo di-­

gástrico. En la orilla inferior de la s!nfisiR se h;ict:> una inci -­

sión en el periostio y se ckcva de su superficie anterior. Deberá­

tcnerse cuidado para evitar una lesión en el nervio dentario infe­

rior. 

La disección aguda se utiliza para exponer una pequeña canti­

dad de hueso en la suptrficic inferior y deberá tenerse cuidado de 

no entrar en la cavidad de la boca. Los músculos digástricos se 

adhieren con firmeza a la superficie inferior de la mandíbula y d!:._ 

be sepero.rse para esta exposici-ón. La fractura se identifica y sc­

limpia, se quitan todos los tejidos suaves, coagulas y espículas -

de hueso. Se hace un orificio cerca de la orilla inferior en ambos 

fragmentos de ln fractura, teniendo cuidado para evitar lesionar­

las raices de los dientes y el paquete neurovascular. 



Se u'tiliza uri alambre de acero inoxidable de monofilamento ca.­

libre 25 .ciue Se pasa a trevés de los orificios y se tuerce para as~ 

gurarlo con firmeza. Los extremos cortados del alambre se ·doblan y­

se· 1Jise.rtan en uno de los orificios. La incisión se t::ierra en capas 

con_. sut1,1ras sintéticas y seda delgada. Las barras de- arco, que se ! 

plicaron suavemente antes de la reducción abierta y la fijación se­

itpriet:a con fit'lUeza. 

Las incisiones en fracturns del cuerpo mandibular se centran -

so~re la fractura y se hacen l. 5 cm. abajo y paralelas a la orilla­

infe.rior de la mandíbula en las lineas de los pliegues de la piel. 

La arteria y vena facial puedan ligarse y contraerse si 

tran en el sitio por donde se deberá hacer 111 incisión. El perios­

tio en la orilla infct""ior de la tnandíbula se corta y se eleva de,!! 

de el exterior y debajo de la superficie de ambos fragmentos. La -

fractura se limpia con mucho -cuidado. Utilizando el taladro se ha­

ce un orificio cerca de la orilla inferior de cada fragmento de la 

fractura; es conveniente hacer dos orificios en c.nda fragmento pa­

ra. formar las cuatro orillas de un rectángulo. 

Un alnmbre de acero de monofilamento c:aliblc 25 se pasa atra­

vés de los orificios para formar una cru:: en la superficie C.)(.te--­

rior de la mandíbula. De es ta manera se logra una reducción anató­

mica y los dos extremos se retuercen y si.! aplanan contra al hueso; 

los extremos cortados se insertan en uno de los orifiicos. Esto d~ 

rá como resultado una fijación ma.5 segura que la técnica de usar -

dos orificios en fracturas de la sínfisis; la incisión profunda se 

cierra con sutura absorviblc delgada y la piel con una sutura no -

absorbible delgada. Las barras de arco que se aplicaron suavemente, 

se. aprietan bien. 



Las fracturas de ángulo de la mandíbula se manejan en forme -

muy parecida a las de las fracturas del cuerpo roandibuL::ir. La inc_! 

ción se debe hacer en un linea de la piel en el área submandibular, 

1.5. cm. abajo de la orilla inferior del ángulo y paralela a éste. 

Se hacen unos orificios similares a los del cuerpo de la mandíbula; 

el lugar de la íractura se limpia perfectamente y los segmentos se 

reducen y se les pone el alambre. Al igual que en otras fracturas1 

los dientes dentro y cerca de la linea de la fractura se conservan 

a menos que éstos interfieran con la reducciOn o esté.o muy dañadoi:; 

o enfermos. 

La reducción abierta de fracturas condilnres rara vez es nec~ 

saria; la mayoria de las fracturas condilares se pueden tratar con 

barras de arco y elásticos, que se ajustan para jalar la mandíbula 

en oclusión correcta. La reducción abierta se necesita en alguno.s­

niños, cuando el cóndilo se ha dislocado marcadamente y se compro­

mete el centro de crecimiento. 

El procedimiento abierto para el cóndilo se hace normalmente.­

a través de una insición a lo largo de la orilla anterior del oído. 

La glándula parótida y el nervio facial se localizan y se retrean­

hacia adelante para exponer la cápsula de unión, que se incisiona­

y se introduce.. Ex;ictamcnte t!nruedio del cóndilo se encuentra la a.i:_ 

teria maxilar interna y un plexo venoso, por lo que se deber5 te -

ner mucho cuidado de proteger esta zona al hacer la pe!rforación. 

El cóndilo se comprime y se hace uti orificio a través de su parte.­

superior ; si el orificio se perfora cerca de la línea de fractura, 

el alambre puede romper el hueso. El ángulo de la mandíbula se a-­

prieta a través de una pequeña incisión que se hace debajo del -

mismo y se tracciona hacia abajo mientras se reduce el cóndilo.-­

Se perfora haciendo un orificio en el fragmento inferior de ln­

froctura y se lleva 11cabo la colocación del alalmbre; el alambre­

es de acero inoxidable de mono filamento calibre 25. 



El alambre se -aplana contra el fragmento inferior y los extr!_ 

mas cortados '_se pasari dentio del orificio. Las incisiones del te­

jido 'blando se cierran por capas y las barras de arco prevtamente­

colocadas se aprietan. 

Las farcturas de coronoides se mantienen en su posición ro--­

deando los músculos y no necesita de una reducción abierta. Todo 

lo que se requiere es una buena oclusión por medio de barras de­

arco y bandas de hule. Las fracturas alveolares que estan cubier­

tas por mucosa viable y contienen los dientes completos se pueden 

anegurar con barras de arco y la mucosa se sutura. Los pequeños -

fragmentos y los fragmentos que contengan raíces dentales fractur!!. 

das deberán extraerse. 

Cuando se presenten múltiples fragmentos en varios lugares de la -

mandíbula, cada uno <leberá reducirse y alambrarse, y posteriormen­

te se apretarán las barras de arco y los elásticos para asegurar­

una fijación y una oclusión adecuada. 



TECNICA DE REDUCCION ABIERTA TRANSORAL 

Las fracturas de la mandtbula que requieren de reducción abie!. 

ta, especialmente aquellas en las regiones de cuerpo mandibular y -

parasinfisiarias 1 deberán reducirse e inmovilizar oc mediante la -­

ruta trasnoral para evitar incisiones desagradables en el aspecto -

cosmético. Casi siempre se requiere de una forma adicional de esta­

bilización, como la fijación intermaxilar o la aplicación de apara­

tos externos 1 para asegurar la inovilización y la oclusión correcta. 

Las fracturas sinfisiarias y parasinfisiarias, que a menudo r!:. 

quieren de una reducción abierta y un alambrado directo, son muy d§. 

cilesl proctJdimiento transoral. Despiés de la aplicación floja de -

barras de arco, se hace una incisión transversal en el tnucoperios-­

tio sobre el lugar de la fractura en ln corteza facial de la mandl­

bula. Esta incisión se deberá colocar aproximadamente 4 a 5 mm. ab~ 

jo del margen gingival, con suficiente mucoperiostio para facilitar 

su cerra.do. 



MINIPLACAS DE TITANIUM 

El tratamiento para la mayoría de las fracturas de mandíbula, 

especialmente aquellas con arco facial, es un acercamiento conser­

vativo1 en el que el paciente se coloca en fijación intermaxilar -

por período de seis semanas, después de las cuales la fijación se­

quita. Debido a la topograf!a d~ algunas fracturas y a la activi-­

dad muscular de los segmentos. algunas fracturas no se pueden tra­

tar conservativamente; la reducción no se puede maotcner solo me-­

diante fijación intermaxilar y por lo tanto se indica la interven­

ción operativa y la colocación de metales estabilizadores. 

Anter1ormente, la ostcosíntesis de alambre, era el método elegid0-

en el tratnmiento operativo de las fracturas de mandíbula¡ una vez 

que se alineaban los segmentos, se coloca una sutura de alambre p~ 

ra mantener la reducción; esto se complementaba con una fijación -

intermaxilar durante sci5 semanas. La osteosintesis de alambre por 

si. sola no era lo suficientemente estable para soportar las cargas 

funcionales aplicadas a la mandíbula. 

El uso de fijación rígida interna t!n ortopedia es una modali­

dad de tratamiento eficaz que fue muy bien aceptada en 1950. Fue -

hasta finales de 1960 cuando Luhr adoptio estos principios ortopé­

dicos al tratamiento de fracturas de mandíbulas desdentadas. A -­

principios de 1970 la Asociación Suiza para el estudio de Fijación 

Interna en el esqueleto maxilofaciaL facilitó la creación de ins­

trumentos especiales y técnicas quirúrgicas quC" podían utilizarse­

como resultados predecibles. 

La meta de la fijación rígida interna es la movilización rá­

pida y sin dolir de la mand1buln fracturada sin perjudicar su cu­

ración. 



La Asociación para el Estudio de Fijación Interna (ASIF) es­

tableció los siguientes objetivos, los cuales deben llevarse aca­

bo para lograr con exito la fijación interna: 

l. La reducción de los segmentos de la fractura debe tomar en -­

cuenta tanto el hueso basilar cono la oclusión. 

2. Una vez que los segmentos se vuelvan a colocar en su posición, 

deberán mantenerse en su lugar con abosluta estabilidad. 

3. Las técnicas quirúrgicas deben ser tales que los tejidos sua-­

ves y la estructura vital se protejan mediante una técnica SU!, 

ve y meticulosa, y el abastecimiento de sangre a la mandibula­

se mantenga al máximo para evitar que se estropeé el periostio 

de encima. 

DISEÑO DE LA PLACA Y DEL TORNILLO 

Las propiedades del material que se utiliza en la fijación -

interna rígida deberán incluir la biocompatibilidad, la dureza p~ 

ra sostener los extremos de los fragmentos en absoluta estabili-­

dad, la facilidad de contorno para conformar con la anatomía de -

la mandíbula y un grado de dureza que permita la unión ósea sin -

exponer el procco::o cur:o.tivc, 

Algunos de los materiales que se usan con mayor frecuencin -

son el Titanium puro, el acero inoxidable y el cobalto de cromo. 

Los implantes de tit.inium puro son los rnlÍs bi•Jcompntibles y de ff!_ 

cil contorno y proporcionan excelentes propiedades mecánicas pero 

riu costo es relativamente alto. 1.os implantes de cobalto de cormo 

y aleación de acero inoxidable proporcionan algunas de las mismas 

cualidades del titanio en lo que se red.ere a fuerza y facilidad­

de contorno, pero no son tan biocompatibles. 

Al seleccionar un implnntc, se deberá considerar seriamcnte­

la reacción de los tejidos. El titanio, debido a su capacidad pa­

ra reoxidarsc y formar una capa pasiva instantáneamente en un me­

dio ambiente electrolítico, no presenta ningún problema. 



La mayor!a de los implantes de mand{bula son placas de l{nea 

recta'-de- diferentes medidas. La mayoría de los sistemas de placas 

_de ColnpX'eBión _utilizan el rpiOcipio de deslizamiento esférico en­

el diseño de los orificios individuales. Cuando el tornillo con -

una cabeza semiesférica se coloca en una posición excéntrica y -

conducido totalmente en el hueso, ocasionará una dislocación lat~ 

ral del complejo hueso - tornillo, comprimiendo los extremos de -

la fractura. Cuando el tornillo llega al fondo de.l declive queda­

rá encerrado dentro de la parte esférica del orificio, evitando -

la dislocación lateral de los segmentos. 

La placa dinámica cxcéntr::lca utiliza el mismo diseño del or.! 

ficto del tornillo con excepción de que el orificio exterior está 

orientado a 45, 60 ó 90 grados de los orificios axiales. 

DISEÑO DEL TORNILLO 

La función b5sica de los tornillos en la fijación r!g_ida in­

terna es el afianzamiento compresivo de la placa en el hueso. La­

fuerza inducida por el tornillo determina la estabilidad del sis­

tema y la cantidad de carga funcional que puede soportar la frac­

tura reducida nl mnntener un medio ambiente de absoluta estabili-

dad. 

Se puede usar dos tipos de tornillos: El tornillo de golpe -

automático que se introduce en un orificio previamente hecho el -

cual es más pequeño que el diámetro extt>.rior del tornillo; por lo 

que la rosca cortará el hueso conforme se introduce el tornillo.­

Al usar tornillos de golpe automútlco con estrías solo en la par­

te apical, los deEechos de hueso se atorarán entre el tornillo y­

el hueso y cnto resultará en microfracturas y real:isorción óscn 

(necrosis) que puede conducir a la pérdida de compresión. 



El tornillo pre-roscado se inserta en un orificio que ha -

sido perforado macánicamente utilizando un hueso del mismo diám,!;_ 

tro exterior y configuración de gancho. Han demostrado que el -­

proceso de roscado reduce el esfuerzo de rotación de inserción -

en un 40 porciento, lo que conduce a un sistema más eficiente -­

que disminuye la tensión que se trasmite al hueso circundante. 

Clinicamente 1 ambos sistemas son eficaces. dentro de las condi-­

ciones especificas de cada uno. 

INTRIJllENTACION 

Los instrumentos que se utilizan en la fijación rígida in-­

terna los podemos dividir en dos grupos: Intrumentos de reduc-­

ción y de precargo y contorno de la placa e intrumentos de apli­

cación. 

Para poder llevar acabo ln reducción y el precargo se utilizan -

tres intrumentos básicos. 

Se utiliza una guía de perforación de la orilla inferior junto -

con un taladro de 2 .O mm. para asegurar los forceps de reducción 

a la orilla inferior de la mandíbula. Se adhieren rodillos de -­

compresión a lon forceps Je reducclón para lograr una carga pre­

via más uniforme a lo largo de la línea de fractura. La carga -­

previa de la fractura se logra conprimicndo manualmente los for­

ceps reductores, 



TECNICA QUIRURGICA 

La fijación rlgida interna a la m.and!bula es un procedimiento 

de dos pasos: El primero consiste en restablecer las relaciones -­

oclueales previas a la lesión, lo cual se logra utilizando barras­

de arco maxilares y mandibulares ó férulas y colocando al paciente 

en fijación intermaxilllr. 

El segundo paao, es la reducción basal, que se efectúa aplicando -

la placa a la orilla inferolateral de la mandíbula. 

La aplicación de los aparatos de fijación se puede efectuar -

ya sea por medio de un procedimiento transfacial ( extraoral ) ó -

intraoral. Todas las fractura::; que son ant;.?riorcs al primer molar­

se pueden tratar con facilidad por medio de un procedimiento intr! 

oral. El procedimiento externo ofrece el mejor acceso a la orilla­

inferior de ln mandíbula y proporciona el mayor control de los seg_ 

mentes. 

PROCEDIMIENTOS QUlRURGlCOS 

PROCEDIMIENTO TRANSFACIAL: 

El paciente se debe colocnr de manera -

que el cuello esté totalmente extendido, deberá colocarse un red.!_ 

lle debajo del hombro para que la cabeza se extienda más; se pal­

pa la mnnd1bula y se dibuja una línea en la orilla inferior seña­

lando el lugar de la fractura. 

Dependiendo de la locnlización dé la fractura, pueden util..!-. 

liznrsc tres proccdimientou: El procedimiento submandibulnr, dn -

acceso a las :r.n1Htfl drl Ánetll1~ y rl<'l ('l\erpn rle L• rnand{buln. El -­

procedimiento retromandibular se usa para el tratamiento de disl~ 

cae iones de fractura $Ubcondilar baja, y el procedimiento intra-­

oral. 



PROCEDIMIENTO SUBMANDIBULAR: 

Este procedimiento es el más común. -

Para·. el desarrollo de este procedimiento, es necesario un amplio­

conociia.iento de la anatomía del triangulo submandibular. La dises_ 

ción a -través de los planos adecuados del cuello no solo conduci­

r& al lugar de la ciruj !a, sino también garantizará la conserva-­

ción d"e la rama mandibular marginal del nervio facial; la lesión­

ª este nervio dará como resuJ tado debilidJ.d postoperatorio o par.[ 

lisis. 

La incisión de la piel se inicia en la región del ángulo de­

la mandíbula, corriendo hacia abajo y adelante el hioideo. La in­

cisión de lleva después hacia abajo a través de la grasa subcutá­

nea al nivel del músculo cutáneo del cuello; en este punto la pi­

el se socava en forma elfptica asegurandose queel músculo cutáneo 

del cuello esté expuesto aproximadamente una pulgada en forma -­

el!pctica a la orilla de la mandíbula. 

El mÚi:>culo cutdneu Jcl L•udlo st: incisiona y la disección -

se lleva a trevés de la faja cervical superficial la cual se in­

cisiona agudamente. La disección subfacial se lleva después so-­

brc la gláuduia de la mandibula y hacia abajo del periostio por­

encirua de la oril 1;1 inferior de la mandíbula. Los segmentos del­

hueso fracturado estarán claramente visibles y se puede proceder 

a la aplicación de los apar.'.lto.s de fijación. 

PROCEDIMIENTO RETROMAND l BULAH: 

En el procedimiento retromandibular, 

la incisión se lleva acabo en forma similar al procedimiento su}!. 

mandibular. La disección se lleva hasta la orilla anterios del -

mpusculo estcrnocleidom1.1stoirdco, el cual está encerrado en la -

faja cervical superficial. La faja se corta a este nivel y se -­

lleva acabo una disección subfacial debajo del polo de. la gUínd!!, 

la parótida. 



Se hace la disección. el músculo cutáneo del cuello se divide 

en forma muy marecida al procedimiento submandibular y se continua 

la disección hasta la orilla inferior de la mandí.bula. 

PROCEDIMIENTO INTRAORAL: 

El procedimientyo quirul'gico intraoral a -­

las fracturas de mandíbula tiene una ventaja en cuanto a que perm.!_ 

te tener un control constante de la oclusión. La desventaja es que 

a menudo la fractura sea anterior al primer molar• la aplicación -

del aparato de fijación es muy dificil. 

La incisión de la mucosa es similar n la que se usa para un -

procedimiento genioplástico. La mucosa se incisiona en el pllegue­

mucobucal unos cilime.tros adentro de la línea mucogingival. La in­

cisión se lleva acabo abajo del periostio, nsegurandose de que la­

incisión se incline en dircccil>n a la cabeza en la zona de los 

dienteR caninos - premolares para "'vitar una lesión al nervio. 

La placa selcciona.da :>e puede ahora doblar ligeramente sobre­

el lugar de la fractura para proporcionar compresión lingual. En -

este momento se pueden colocar los tornillos. El primer orificio -

se hace u.tili:.::unJu una broca de L.U mm. en forma bicortical, un -­

calibre profundo determin.1 el L'.trgo del tornlllo. Para cortar los­

hilos en el hueso se utiliza un taladro dl! huer;o de 2.7 mm. Des--­

pués de una irrigacitfo copio~;a, se inserta el tornillo. El torni-­

llo se conduce hacia abajo hasta que la superficie de la cabeza e2. 

te en contacto con la p 1 ;1c:i. 

El segundo orificlo se puede llev;1r ncabo en este momento. el ori­

ficio que está más cerca de la fractura en el fragmento coni:rario­

cs el que se elige. Se utilizLl una gu!.:i de tol:idro cxcéntric:i, ::;c­

guida del calibre profundo, el taladro de hueso y finalmente el -­

tornillo; el cual deberá npretnrse totalmente. 

El resto de loG tornillos estabilizadores se insertan en posición­

neutral. Al utilhar una placa de compresión dinámica excéntrica -

después de lu compresión axial inicial, se colocan tornillos excé!!_ 

trices exteriores, seguidos por el rento de los tornillos neutrales. 



COMPLICACIONES EN EL USO DE LA FlJAClON RIGIDA INTERNA 

TESIS 
DE lA 

Las ·c.omplicllcionl!s que surgen dl uso de fijación rígida se pu~ 

den agrupar en_ tres categorlas: mala oclusión, infección y falta de 

unión-y_ problemas neurales y sensoriales. 

HALA' OLCUSlON: 

La mala oclusión es la complicación más común, y se a­

tribuye a una técnica deficiente, La restll.uración primaria de la o­

clusión preoperatorio, es mediante el uso de barras de arco y fija­

ción es de primordial importancia. El paso sensitivo - operativo es 

el doblado de la placa; si este paso no se lleva acabo correctamen­

te .. puede producir con facilidad el problema de olcusión. La placa 

debe asentarse en forma pasiva sobre la capa exterior de la roand!b~ 

la, con todos los orificios del tornillo en estrecho contacto con -

el hueso subyacente. 

INFECCION Y FALTA DE UNION: 

Cuando se aplican una placn de tamaño y -

perfil adecuados, el resultado es un sistema funcional y estable -­

que no ocacicma infer.d6n. Se debe recordar que los dientes en la -

H.rien de fractura se deberán evaluar para su movili.dad, fracturas -

y patologías pulpar o periapical existentes. Todos los dientes en -

la !Inca de la fractura que puedan ser fuente de infección deberán­

extraerse en el momento de la rep:irnción, El uso de antibióticoo -­

profilacticos y el drén de succión postoperntorios para evitar la -

formación de un hematoma también se toman en cuenta como índice ba­

jo de infección. 

Si t)C vrci:>cnla lnfccci.Ún lt.!ITI\lldll<t, ~l! J.d.h!l•Í rccVoluat la Cblablll­

dad de la fijación, incluyendo los tornillos. Los casos de infec--­

ciones tardías pueden atribuirse casi siempre al aplijamicnto del -

aparato. La falta de unión se ~ucede cuando la placa no está esta-­

ble buja cargas funcionales. 

Na DfBf 
DIBLIGTECA 



La movilidad de los extremos del fragmento aunque diminuta,­

puede ·agrandar el orificio a un grado que no permita la morfodif~ 

reociación del tejido de conexión en el hueso y dará como result!_ 

do la unión fibrosa. 

La tensión que se trasmite a la fase interna del tornillo de 

la placa con cada ciclo de carga funcional conducirá eventualmen­

te añ aflojamiento y falla del aparato. El tratamiento en estos -

casos consiste del despojo del tejido de conexión y la revisión -

del aparato de fijaci.ón interna. Cuando el orificio es pequeño, -

el tratamiento indicado es la reposición de la placa anterior por 

otra placa de compresión más larga. 

PROBLEMAS llEUROLOGICOS Y SEllSORIALES: 

Para evitar esta complicación, 

es esencial un amplio conocimiento de la anatomía mandibular y el 

manejo cuidadoso de los tejidos blandos para evitar lesionar el -

nervio dentario inferior. 

La lesión al nervio dentario interior también puede ser el resul­

tado de la colocación inadecuada de los tornillos. La evaluación­

radiográfica preoperatoria, cuidando ln topografía del canal al-­

veolar inferioi: y la c.oloco.ción de la ploc:1 en el margen inferior 

de la mand{bula ayudan a evitar (!Dta complicación. 



CUIDADOS POSTOPERATORIOS 

' . . - -
Con re_specto a los_ cu:lda~os ___ pcis_C-op'~rá'~-Or1~e- ;d~be~o~- -t~r: eri 

cuenta -tanto los problema de 8.limentación. cOmo el- _tieia.po __ de _repa­

raci6n. 

PROBLEMAS DE ALIHENTACION: 

Se emplea una dieta de alto contenido -

de proteínas, calorías y vitaminas, en forma líquida o semiUqui­

da. La alimentación intravenosa, es el método de elección durante 

las primeras 24 horas después del tratamiento de una fractura con 

complicaciones intrnornlcs o para un paciente seriamente traUtBat! 

zado. 

Al paciente que presenta una fractura no comlicada puede co­

menzar con la dfat:t líquida o semilíquida, en caso de no necesi-­

tar la alimentación intravenosa. 

El paciente fracturado debe alimentan;e seis veces al d!n, -

debido a que no obtendrá el mismo régimen nutricional comiendo s~ 

lamente tres veces nl d!a. 

En la actualidad ya existen muchos progresos en la alimentación -

como son los polvos de lecho y huevo y los complementos proteicos 

posibilitan la nutrición sin grandes cantidades. Los alimentos P!!. 

ra bebé también r.;on de grán ayuda. en lo que se refiere a la ali-­

mentnción de pacientes fracturados, ya que estos alimentos están­

muy bien balanceados. 



PLAN DIETETICO 

CORTESIA DE LA COMPAi'IIA DIETENE, HINNEAPOLIS, MINESOTA. 

DESAYUNO: Media taza de jugo de frutas, cereal media taza en media 

taza de leche, azocar al gusto, una taza de leche y si -

lo desea café o té. 

MEDIA ~A: Leche batida ( 4 cucharadas soperas al ras de compl.!:_ 

mento de proteínas - vitaminas - minerales en una t~ 

za de leche entera) 

ALMUERZO: Seis cucharadas soperas de carne rebajada con media taza 

de caldo, i de taza de verduras rebajado con i de taza -

de jugo de verduras, t de tar.n de pure de papas r<?boljado 

con 1 de taza de leche, ! de taza de fruta rebajada con­

! de taza de jugo de fruta, una taza de chocolate 1 y ni­

lo desea café o té. 

MEDIA TARDE: Leche batida ( 4 cucharadas soperas al ras de comple­

mento de proteínas - vitaminas - minerales en una ta­

za de leche entera ) 

CENA: Lo mismo que en el almuerzo, reemplazando las papas por sopa 

crema colada. 

AL ACOSTARSE: Leche batida ( 4 cucharadas soperas al ras de compl!!_ 

mento de proteínas - vitaminas - minerales en una t_! 

za de leche entera ) 



TIEMPO DE REPARACION: 

La mayoría de las fracturas de la mandíbula -

cii::ab~izan lo suficiente como para permitir el retiro de la fija­

ción en.seis semanas, el adulto joven va a requerir solo cuatro -

o cuatro semanas y media; los miños requieren de tres a cuatro. 

La .. higiene bucal es dificil de mantener durante la inmovili­

zación. Si el paciente se encuentra hospitalizado la boca deberá­

ser rociada por lo menos unil vez pcr día. El pnciente debe irri-­

garee la boca deapuéa de cada comida con solución salina. 

El paciente externo puede irrigarse la boca con un atomizador una 

o dos veces por semana. Las gomas deben cambiarse cada siete días. 

Los alambres que irritan los labios y los carrillos deben doblarse 

y sus extremos protegerse con compuesto para modelar. 

En el momento de la cicatrización debe verse la formación --

del callo en la radiografía, aunque debe ser guiado por los sig-­

nos clínicos de unión para la determinación del tiempo de inmovi­

lización, dadu que lu clculr lz.aclóu d~l huc::;o en forma de callo -

se produce a veces antes de que sea claramente demostrnble en la­

radiografia. las gomas o los alambre se retiran y la fractura se­

prucba suavemente con log dedos¡ ni se produce algún movimiento -

clínico deben colverse a coloc.1r las gomas durante otra semana. 

Se examina nuevamente a intervalos semanales, hasta que se haya -

producido la cicatrización. 

Si ea inevitable la falta de unión, se retira la fijación y­

se permite descansar al paciente durante varios meses de manera -

que los extremos oseas puedar redondearse, para de esta manera se 

pueda colocar un injerto. 

Después del retiro de lar, gomas, se debe ver al paciente du­

rante tres días, en caso de que la olcusión y el sitio de la fraE_ 

tura se mantengan aatisf:actoriamente pueden retirarse lns barras. 

En cuanto al paciente se le retiran laa barras puede empezar con­

unn alimentación blanda durante una semana, hasta que se haya re!!. 

taurado la función mescular y articular. 



i ' . 

D E · L A S ' F R A C .T U R A S 

MANDIBULARES 

La cicatrización retardada en la fractura correctamente redu­

cida se produce en presencia de una fijación inadecuada o floja, o­

la presencia de una infección. 

La fijación laxa por lo general se asocia con alambres mal co­

locados, aquellos que no han sido ubicados por debajo del cíngulo -

de los dientes anteriores 1 o a los que no han sido tensados correc­

tamente de manera que queden debajo del cíngulo• por lo que estos -

alambres se van a salir. 

El paciente ocasionalmente que se saca las gomas. deberá ser -

advertido de las graves consecuencias. ya que puede provocar el que 

se pierda la oclusión y los fragmentos de la fractura se desplazen­

quedando en posición crronea. 

La infección provocada por microorganismos estraños y resiste!!. 

tes es cada vez más frecuente, en caso de inferdón po~rnp1?riltori.:l -

deberá hacerse un cultivo sanguÍnl?o de rutina y una prueba de sens.f_ 

bilidad de microorganismos. Las enfermedades sistémicas y metabóli­

cas provocarán un retardo en fo cicatrización. 

Existen otras cornplic.ici.ones ralcs corno embarazos, pacientes -

con ataques y pacientes alcoholi.cos. 

Durante el embarazo es prefcrihlc evitar el uso dr. nne.stesiu gene-­

raL Los bloqueos bilaterales, pueden proporcionar una anestesia S!!, 

tisfftctoria 1 generalment•~ se .:!plic.::i.n además inyecciones de ancsti:?-­

sia local directamente en lü zona alveolar pnra lograr un mayor CO_!! 

trol. Durante el embrazo a menudo hay tendencia a que se inflame la 

encía por lo que se deberá irrigarse por lo menos después de cada. -

comida. 



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

Gracias a lo mencionado en loe capítulos anteriores, podemos 

darnos cuenta que tan importante es el buen manejo de las fractu­

ras mandibulares, dado que de esta forma devolvemos la función -­

normal de la mandíbula, tomando en cuenta cada uuo de los riesgos 

que se puedan llegar a presentar. 

Se deben estudiar minuciosamente los cneoe que se present.en, para 

poder decidir el tratamiento adecuado. 

La base principal para obtener el exito en el tratamiento de 

las fracturas, es que el paciente siga todas las rccoro'!ndaciones­

del médico, ya que de lo contnrio se presentan infecciones posop!:_ 

ratorias y el tratamiento fracasa. 

La responsabilidad del médico, va a lograr que tanto loa tr!!_ 

tamientos de reducción abierta como cerrada sean todo u exito, C!! 

to es tomando en cuenta que no unicamente se esta realizando un -

tratamiento en un .hueso alslado, sinu tlé dtbe contiiderar al pacie_!l 

te como un todo. 

El Cirujano dentista con prácticn general, puede brindar ayu­

da de emergencia cuando se presente un caso de fractura mandibular. 

pero debe remitirlo con un cirujano maxilo-facinl, ya qu2 tiene t.e_ 

dos los conocimientos necesarios para llevar a cabo el tratamiento 

más adecuado. 

La finalidad de esto es devolver a la mandíbula, su anatom!a, 

fisiología y aspecto estético normal, para de esta forma reinte-­

grar al paciente a la sociedad. 
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