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CAPITULO 1 

PROLOGO. 

Los accidentes automovil!sticos, la violencia física, los accidentes de 

trabajo, son los principales responsables en este orden de Ja frecuencia de 

personas con traumatismos que provocan fracturas de los maxilares. la labor 

del cirujano no es tratar de frenar las causas, sino estar concientamente 

preparado para auxillar asta donde su alcance lo permita, a problemas de esta 

naturaleza. 

Algunos fabricantes de vehículos han tratado de proteger al 

conductor,colocando aditamentos que pudieran evitar un mayor trauma en el 

momento del accidente, más nosotros consideramos que la al ta velocidad de los 

autos, que es cada vez mayor, en una desaceleración brusca, estos 

aditamentos no vana compensar el aJ to riesgo de traumatismos craneofaciales 

severos. 

Por otra parte, la sociedad se encuentra en una situación alarmante por 

todos conocida, en cuanto a delincuencia se refiere. Debido al crecimiento 

incontrolable de la ciudad, la drogadicción, el desempleo entre otras cosas, 

las personas cada vez se tienen que enfrentar a situaciones de agresión 

'física con mucho más "frecuencia. Por tal motivo, la labor social que ejerce el 

profesionista en el área de cirugia es de vital importancia. 



Se han realizado campai\as por parte del gobierno del pais, con el objeto de 

concientlzar a la gente de una forma general, en la prevención de loo: 

accidentes. Es muy cierto que muchos accidentes acontecen en lugares, 

situaciones y circunstancias que pudieran evitarse. Tomar las debidas 

medidas de precaución para cada situaci6n, en el trabajo, en el hogar, etc., 

ayudara a reducir el porcentaje de incidentes de esta naturaleza. 

Antes de entrar en materia, es necesario conocer en forma detallada la 

anatomla de la mandibula. Deben hacerse notar todos sus aspectos anatómicos, 

asi como el nombre de cada una de sus partes que la conforman. De esta forma 

podemos comprender mejor todas las estructuras a las que nos referimos con 

mucha frecuencia en capitulo& posteriores. 

Haremos mención sobre la anatomia de los músculos, cuya inserción se 

encuentra en intima relación con el maxilar inferior, con respecto a su función 

y su posición anatómica principalmente. Tiene una gran importancia cuando 

hablamos de fr-actu r:u; ca ndibul a res, pues to que, de es tos músculos dependerá 

en gran parte que una fractura sea favorable o desfavorable, o que un 

fragmento 6seo se desplace o no. Es necesario saber identificar las 

estructuras blandas en el momento de una intervención quirúr¡ica, por 

ejemplo, cuando se trabaja por planos para el cierre de tejidos. 

Se escogieron dos temas de cirugia bucal b~sica, los que a nuestra 

consideraci6n son imprescindibles con nuestro tema central.· Los abordajes 

quir1lrgicos de la rama ascendente y de la articulación temporomandibular son 

parte del tratamiento de algunos casos de fracturas mandibulares cuando se 
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practica la reducción abierta. Estas intervenciones quirúrgicas se realizan 

con el ·Un de introducir estructuras tales como tornillos, clamps óseos, 

alambres, etc., que servirán de fijación a los fragmentos óseos. 

' 
mención de una "forma muy superficial, dentro de este mismo tema, sobre los 

aspectos ana t6micos que se deben de vigUar en este tipo de intervenciones 

quirúrgicas, ya qua de otra forma se necesita ria textos completos para poder 

explicar la muy complicada estructura anatómica de la zona facial. 

El motivo por el cual decidimos introducir el tema de formación y resorción 

ósea, es debido a una regla que tiene gran valor tenerla presente,• primero 

hay que conocer lo normal, para poder interpretar lo anormal"• De esta forma, 

y tomando esta regla como base, podemos hablar da las enfermedades óseas 

predisponentes, las cuales son responzables de muchas fracturas. 

Sobre las causas que provocan las fracturas mandibulares, tratamos de 

clasi-ficarlas de una forma general. Con respecto a las enfermedades óseas 

predisponentes, sólo citamos las que a nuestra consideración sobresalen 

tanto en frecuencia de casos, como las que se relacionan más con nuestro 

tema. 

La 'fractura mandibular aún en su forma más simple, implica una situación 

diferente con respecto a los demás huesos del cuerpo puesto que 

imposibilitará al paciente de accione& tan considerables como la al imantación, 

fonación, aseo bucal , en algunas ocasiones la respiración, etc. De estas 

razones deriva la importancia de no tra tArsele como una fractura cualquiera. 
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Una vez que ha surgido una fractura mandlbular por cualquier cau•a, se 

atendarA. al paciente de acuerdo a la gravedad del caso. En situaciones de 

estado critico del paciente, los primeros auxilios otorgados estarán en este 

orden, recobrando• primero paciente, después fractura w, se ha.rA un examen 

general del paciente, incluyendo el radiográfico en busca de otra fractura en 

lugares distantes del trauma principal. De esta manera podremos saber el tlpo 

de fractura o fracturas que surgieron a raiz del traumatismo, en qué sitio o 

sitios se ubican, y de ser posible, si existe desplazamiento de fragmentos 

óseos. 

Cuando Ja fractura mandibular permite un examenmé.s minucioso y detallado, 

los signos y sintomas reportados nos conducirlln a un diagnóstlco preciso. 

Ante& de podar hablar sobre los tipos de tratamiento más usuales, creímos 

interesante incluir un tema sobt'e la historia del tratamiento de laG fracturas 

mandibulares, en el cuBI Hlpócrates nos describe au método, y sea hasta 

nuestros dias la basa del tratamiento actual. 

El siguiente paso, ya dentro del tratamiento, puede constituir en una 

simple y buena fijación intermaxilar. Existen métodos tales como alambres, 

arcos-peine o férulas, cada una se adaptará. de acuerdo al caso, en 

situaciones de fracturas simples de este Upo de fijación, en ocasiones 

ayudará a reducir también la fractura. 

Cuando los medios de Tijaclón intermaxilar no proveen una adecuada 

reducción de una fractura, ya sea por tratarse de una fractura complicada, 



fracturas múJ tiples o pacientes desdentados, se emplearán métodos 11tls 

sofisticados para la introducción y aparatos tales como perno e.:¡quelatal, 

placa ósea, clamp óseo, alambres, etc. 

Varios paises adquirierón muy amplia experiencia en el á.rea da la cirugia 

maxtlo-Taclal, en situaciones tales como la segunda Guerra Mundlal. En esto• 

tlempos hubo la necesidad de introducir nuevos métodos de tratamiento para 

las 'fracturas mandibulares, debido a las numerosas cantidades de pacientes 

con problemas de este Upo, de aqui algunos tratamientos como el perno 

esqueletal fueron tan eficaces que su utlllzación hoy en dia sigue trayendo 

excelentes resultados. 

Cuando ocurren fracturas mandibulares en pacientes infantiles, el 

tratamiento puede cambiar debido a clrcunatanclas especiales a considerar, 

Debido a la anatomía de los dientes temporales, la fijación con alambre es muy 

dificil de reallzar. La presencia de gérmenes dentarios sobre la linea de 

'fractura, son aspectos que cambian el enfoque del tratamiento común. 

Este tema al igual que otros requiere de su estudio por separado para 

entrar en detalles, por tal motivo, se citarán los aspectos más generales. 

Cuando la fractura mandibular ha sido tratada en forma adecuada comienza 

el periodo de recuperación. Durante este tiempo se requerirá de cuidados 

especiales para que exista una buena cicatrización y consolidación de hueso. 

La alimentación puede ser un problema, debido a la presencia da aparatos en 

Ja boca, asi que la dieta y la forma de ingerirla se hará de manera e.spe~ial. 
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El tiempo de reparación estará. condicionado por el estado flsico dal 

paciente, asi como de muchos otros -factores involucrados. La complicación de 

una fractura puede depender en gran parte de la fijación que se realizó, 

También puede haberse originado una inTección1 o simplemer1te eJ paciente no 

ha seguido las instrucciones de cuidado. Esta es una situación que no se debe 

excluir en el transcurso del posoperatorio. 

Finalmente, el orden en el que aparece los temas antes descritos son los 

mismos que a nuestra consideración serian los pasos a seguir en el manejo de 

las -fracturas mandibulares. Por supuesto, este orden se puede al tarar bajo 

circunstancias especiales, de acuerdo a cada caso, de no ser asi, nuestro 

criterio deberla realizarse -de esta forma, respetando toda opinión de 

personas cuya dedicación en estos campos es total. 
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CAPITULO 11 

Formación y Resorción áseat ( Remode1ado Oseo) 

1. Formación de hueso por los osteoblastos. 

Ocurre formación continua de hueso por acción dm los osteoblastos, y 

resorción continua en los sitios donde predomina la actividad de los 

osteoclastos. Se encuentran osteoblastos en la mayor parte de las 

superficies óseas y en muchas de las cavidades del hueso. Estas células 

secretan una substancia orgAnlca que, una vez producida, se polimeriza para 

formar principalmente fibras colágenas que entran en la composición de la 

matriz orgánica del hueso. 

Cierto grado de actividad osteoblástica tiene lugar continuamente en 

todos los huesos vivos., por lo tanto, se forma constantemente cuando menos 

una pequeña cantidad de matri:z ósea nueva. A su ve:z, esta matriz posee la 

propiedad de facUitar la precipitación de CaHP04 1 que luego se transTorma 

gradualmente en cristales de hidroxiapatlta en varias semanas y meses. 

2. Resorción del hueso - Función de los osteoclastos. 

También ocurre resorción continua en presencia de los osteoclastos, que 

se encuentran en gran número de cavidades del hueso. Se pueden -formar 

osteoclastos a partir de osteocitos u osteoblastos., incluso cabe que los 

fibroblastos de la médula ósea formen osteoclastos. 
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Histol6gicamente, la resorción de hueso tiene lugar en la vecindad 

lnmedia ta de tososteoclastos. Estudios recientes con microscopio electrónico 

han demostrado la presencia de pequeños cristales óseos en el interior de los 

osteoclastos, lo que indica que estas células pueden en alaunas ocasiones 

fagocitarparticulas de hueso, luego digerirlas, para finalmente mandar a los 

llquidos extracelulares calcio, fosTato y productos Tinales de la digestión de 

la matriz orgAnica. Sin embargo, este proceso Tagooitico no es el único medio 

de resorcl6n del hueso, ni siquiera el má.s importante., se piensa que la mayor 

parte de dicho fenómeno se debe a la secreción por los osteoclastos de 

fermento a u otras sustancias que digieren la ma trlz ósea, y luego ocasionan 

disolución de las sales del hueso. 

3. Equilibrio entre formación y resorción de hueso. 

En condiciones normales, con excepción de los huesos en fase de 

crecimiento, las velocidades de formación y de resorción del hueso son iguales 

y su masa total permanece constante. Sin embargo, la realidad es que los 

osteoclastos abren bocados en grandes zonas del hueso, mientras se forma 

hueso nuevo en otras. De ordinario, los osteoclastos se encuentran en forma 

de masas grandes, y cuandoempteza a desarrollarse una de dichas masas, suele 

seguir diriglendo hueso durante unas tres semanas, formando una cavidad que 

puede alcanzar hasta un millmetro de diámetro. Transcurrido dicho tlempo, los 

osteoclastos se convierten en osteoblastos, con lo que emplaza a producirse 

hueso nuevo. La f'ormaclón de hueso prosigue durante varios meses, 

produciendo se deposito suceslvo de varias capas de hueso nuevo sobre la 

superficie interna de la cavidad, hasta que ésta se llena. la 'formación de 
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hueso nuevo se suspende cuando el hueso empieza a comprimir los vasos 

sanguineos que riegan la 2on.a. El canal dentro del ouAl Re anouantrAn aRtRR 

vasos, llama~o canaliculo de Havers, es todo lo que queda de la cavidad 

original. Cada nueva zona de hueso formado de esta manera se llama un osteón. 

4. Estructura. y metabolismo del hueso. 

El hueso es un tejido dinámico que se está remodelando constantemente 

durante toda la vida. la porcicin ósea del todo el cuerpo es muy vascularizado 

y recibe al rededor de el 10" del gasto cardiaco. Tiene e~traordinarias 

-funciones mecánicas, adecuadas para cubrir Jos requerimientos de movilidad. 

La disposición particular de hueso compacto y esponjoso otorga una 

combinación de fuerza y densidad que son ideales para estas 'funciones 

mecánicas. Además, el hueso almacena calcio, magnesio, fósforo, sodio y otros 

iones necesarios para varias 'funciones homeostáticas. 

Las propiedades del hueso como un tejido están dadas por la organización 

especial de sus componentes extracelulares: una sólida fase mineral asociada 

con una matriz orgánica constituida en un 90" a 95" por colágeno, pequeñas 

cantidades de polisacáridos y algunas proteinas distintas al colágeno. La 

'fase mineral está compuesta por hidroxiapatita en cristales de tamarao 

pequeño y con poco poder de cristalización, y por el llamado "fosfato de calcio 

• amorfo • que tiene una porción calcio-Tóaforo menor que la de la 

hidroxiapatita. Además tiene atrae iones que predominan en las capas 

superficiales. La f'ase mineral del hueso se deposita en intima relación con las 

Tibrillas de celé.geno y se encuentra en su mayor parte en zonas especificas 
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dentro de tos" huecos• de las flbrillas de colágeno que se Torman por el modo 

par-tlaular en el cual se agrupan las moléculas de colágeno. Esta organlzación 

arquttectOnlca de los minerales y la matriz resulta en un material de dos 

fases perfectamente apropiado para soportar el movlmlento meoé.nico. La 

-formación y localización de la -fase lnor-gánloa estA determinada, en parte por 

la matriz: orgá.nlca en partlcular por el colAgeno. 

El hueso está. "formado por células de oI'igan mesenqulmatoso que sintetizan 

y secretan la matriz orgánica. La minerall:z:acl6n de la matriz emple.:a poco 

después de la secreción ( mlnera11zacién primaria > pero se completa hasta 

varias semanas después ( mlneraHzaclén secundaria ). A medida que un 

osteoblasto secreta matriz, es rodeado por ella y se convierte en un 

osteoclto, todavla conectado con su aporte sanguineo a través. de una serle 

de canaUculoa. La resorción del hueso es realizada por varias células entre 

las que se enc.uentrancélulas mononucleares y osteoolaatos mul tlnuc1eares. 

Estos ó.l timos se caracterizan porque tienen un borde estriado o de cepillo en 

la superficie ósea < lagunas de Howshlp ). También se lleva acabo un poco de 

resorción alrededor de los osteocltos. Se cree que las células del hueso 

derivan de las células mesenqulmatosas osteoprogenitoras más primitivas., 

existen pruebas da que puede haber trans-formaci6n de un tipo celular a otro, 

por ejemplo, en respuesta a lesiones del hueso. 

El hueso nuevo, el recién formado en los aduJ tos durante la reparación de 

una lesión, tiene una proporción relativamente mayor de células que de matriz 

y ee caractert2a par tener muchaa flbras gruesas de colágeno intercaladas 

dispersas sin ningún orden f hueso entretejido), En loe adultos el hueso mé.s 
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duro estA organizado en haces fibrosas dispuestos regularmente en láminas 

paralelas o concéntricas ( hueso !amelar >. El crecimiento de anchura y 

espesor de l
1
os huesos se lleva a cabo por la formación de hueso en la 

supetticie periostAtica y por la resorción en la super-ficie endosteal, con un 

grado de formación que excede al de resorción. 

En Jos adultos el remodelado del hueso, remodelado de los sistemas 

haversianos del hueso travecular es un proceso continuo durante toda la 

vida, como lo demuestran los estudios microradiogrA-ficos que utilizan 

radioisátopos o tetraciclinas -fluorescentes que se fijan al hueso en regiones 

de reciente mineralización. Las superficies de 'formación reciente están 

caracterizadas por ser lisas, captar tetraciclinas y tener una densidad 

mineral relativamente baja. Las superficies de formación activa están 

cubiertas por osteoblastos. Las áreas de r-esorción están caracterizadas por 

su configuración irregular y por 1 a preocncia de osteoclastos. La resorción 

precede a la 'formación y es más intensa que ésta, pero dura menos tiempo. En 

el adulto cerca del 10" de la super-ficie de los huesos tienen actividad de 

1ormaci6n y resorción. El hueso es un tejido metabólicamente activo, cuyas 

células dependen de un aporte sanguineo intacto. A lo largo de la vida el hueso 

se remodela constantemente, por el continuo trabajo mecánico al que está 

sujeto. El hueso sirve también como un importante almacén de iones minerales, 

en particular de calcio que son indispensables para una gran variedad de 

procesos que se realizan en otros tejidos. 

la respuesta del hueso a testones tales como 'fracturas, lnTeoclones, 

interrupción del riego sanguineo o presencia de lesiones que se expanden es 
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relativamente limitada. El hueso muerto debe ser resorbido y a da formarse 

hueso nuevo. Este proceso normalmente se acompaña de la formación de nuevos 

vasos sanguineos que crecen hacia el área afectada. En las lesiones que 

al taran gravemente la organización del tejido, tales como fracturas, en las 

cuales la aposicl6n de los fragmentos es deficiente y hay mucho movimiento en 

el sitio de la fractura, las células osteoprogenitoras se diferencian en 

células con capacidades funcionales distintas a las de los osteobtastoa y la 

reparación se acompaña de la formación de cantidades variables de tejido 

fibroso y cartilago. En los casos en los qua hay buena aposición y fijación con 

poco movimiento en el sitio de la fractura, ta reparación es predominantemente 

ósea, sin formación de tejido cicatrizal. El remodelado de este hueso se 

efectúa a lo largo de lineas de fuerzas determinadas por el trabajo mecAnico 

que de alguna manera se traduce en respuestas biológicas. 

Las lesiones expandentes de hueso, tales como los tumores, tienden a 

causar resorción en la auperTlcie en contacto con el tumor e induce formación 

ósea en la super"ficie externa. Una deformación en forma de arco tiende a 

inducir un aumento en la formación de hueso en la superficie cóncava y 

resorción en la superficie convexa, para formar una estructura mecé.nica mAs 

fuerte. Aún en al te raciones que rompen la arquitectura del hueso como la 

enfermedad de Paget, el remodelado parece estar dirigido por fuerzas 

mecá.nicas. 

De esta manera, la plasticidad mecá.nica del hueso se debe a la respuesta 

que dan las células que interactúan unae con otras y con el medio. 
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CAPITULO 111 

Anatomia. 

1. Anatomia de la mandibula. 

La mandíbula consta de un cuerpo de herradura que a ambos lados se 

continó.a hacia arriba y atrAs en la rama ascendente. El cuerpo aloja la 

apóTisls alveolar. La rama ascendente termina en dos apófisis: la anterior 

para músculo llamado coronoides y la posterior, para articulación, denominada 

cóndilo. El borde posterior de la rama ascendente y el borde in-feriar del 

cuerpo -forman el Angulo mandibular o gónion. 

En la linea media se eleva una prominencia triangular, la protuberancia 

mentonlana o mentón. La base del trián¡;:ulo coincide con el borde in-feriar del 

cuerpo y forma el tubérculo mentoniano. Por arriba y a los lados de lo 

prominencia triangular se encuentra la Tosa mentonlana. En esta fosa hay dos 

o tres aberturas destinadas al paso de pequeilos vasos sangulneos. 

En un plano vertical entre el prlmero y segundo premolar está ubicado el 

agujero mentoniano, aunque en algunos casos se encuentra ubicado debajo del 

segundo premolar, y en menor Trecuencla debajo del prlmer premolar. En 

sentido vertical, el agujero estA situada a la mitad entere el borde inferior 

de la mand!bula y la cresta alveolar. El conducto del agujero mentoniano está. 

dirigido hacia afuera, arriba y atré.s, y por lo tanto se abre anun ángulo con 

la superficie externa de la mandibula. la apQ-fisis al veo lar, unida al borde 
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superior del cuerpo, no tiene la misma curvatura del cuerpo. En tanto que 

éste, en su parte posterior, esté. situado en un plano oblicuo dirigido hacia 

atré.s y afuera, el plano de la parte posterior del borde alveolar esté. hacia 

un plano sagital. Asl, la porción distal de la apófisis alveolares proyecta 

dentro del arco formado por el cuerpo mandibular. El plano de la rama 

ascendente, qlie continúa el plano del cuerpo, está situado por lo tanto hacia 

afuera del plano de la apóTlsls alveolar en la reglón molar. El borde anteI"ior 

de la rama ascendente no se encuentra con el extremo posterior de la apófi&is 

al veo lar, sino que continúa por fuera de ella en la superficie externa del 

cuerpo. 

Por dentro, serca del borde inferior y de la linea media, el cuerpo de la 

mandlbula presenta una depresión ovalada, superficial e irregular qua se 

ext.tende al borde o superilcie in-feriar en la región del mentón. Esta depresión 

sirve para la inserción del vientre anterior del músculo digé.strlco, y se le 

llama Toslta dlgAstrlca. Ligeramente por encima del borde inferior, el hueso 

esté. elevado en la linea media en una espina definida, la apó-flsls geni, que 

aveces está dividida en una prominencia derecha y otra izquierda, y en otras 

ocasiones superiores e inferiores. A ambos lados de estas ap6fisis se 

extienden peque1'ia& depresiones irregulares, e&tas apófisis y superficies 

irregulare& 6lrven de origen a loa músculos geniohloldeos por abajo, y a los 

genioglosos por arriba. 

Desde la reglón del tercer molar, se extiende una crBsta áspera y 

llgeramente Irregular sobre la superficie interna del cuerpo de la ma.ndlbula, 

es mAs prominente en su porción superior y posterior. Cuando está. bien 
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desarrollada llega al borde inferior de la mandibula en la regi6n del ment6n, 

pasando entre la fosita dlgástrica y las apó-flsls gent. En esta oreata.t o linea 

oblicua lnte~na, toma su origen el músculo milohloideo. Como este músculo 

forma el piso de la cavidad bucal, el hueso por encima de esta linea es parte 

de la pared de la cavidad bucal, en tanto que el hueso por debajo de esta linea 

-forma la pared del espacio submaxilar y, por lo tanto es accesible desde el 

cuello. El a.rea por debajo de la linea oblicua interna es ligeramente cóncava 

y se le denomina -foslta submaxilar a causa de su relación con la glándula 

submaxilar. Existe una leve depresión sobre la parte anterior de la linea 

oblicua interna, la foslta sublingual, que está en relación con la glAndula 

sublingual. 

En la reglón del ángulo de la mandíbula el hueso es irregularmente áspero, 

tanto por la cara externa como interna. Las irregularidades son causadas por 

los dos músculos insertados en el gónlon maxilar, el masetero por 'fuera y el 

pterigoldeo interno por dentro. 

El extremo superior de la rama ascendente está. dividido en apófisis 

coronoides y c6ndllo por una escotadura semilunar, la escotadura sigmoidea. 

El c6ndilo es una estructura irregularmente cllindroide, cuyo eje se extiende 

hacia adentro y atrc"i.s desde adelante y afuera. Los ejes de los o6ndilos 

-forman un ángulo obtuso de 150 a 160 grados, abierto hacia adelante. La 

conecci6n de la cabeza del cóndilo ligeramente estrechado. Sobre el cuello, el 

cóndilo p,ropiamente dicho está ligeramente doblado hacia adelante, de modo 

que la superficie articular mira hacia arriba y adelante. El borde agudo de la 

escotadura sigmoidea continúa hacia atrAs y arriba, se encuentra con el polo 
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externo del cóndilo. Hacia adentro de esta cresta y sobre la superficie 

anterior de la escotadura sigmoidea se encuentra una depresión en la cual se 

inserta la mayor parte de las Tibras del músculo pterigoideo externa., es la 

fosita del pterigoideo externo. 

la apófisis coronoldes es una lámina ósea triangular que termina en un 

Angulo agudo o alargado y un pequeño gancho curvado hacia atrás. Su borde 

posterior es cóncavo. 1 su borde anterior, continuado en el borde anterior de 

la rama ascendente, es ligeramente convexo. la apófisis coronoides casi por 

regla es más al ta que el cóndilo. 

Casi exactamente en el centro de la superficie interna de la rama 

ascendente, el conducto dentario inferior se inicia con una amplla abertura, 

el orificio superior del conducto dentario inferior. En su arco anterior se 

encuentra una apófisis ósea variable, la espina de Spix. En su arco 

postero!nfertorexiste un surco estrecho, muy demarcado, el·canal milohideo, 

que comienza ahf y sigue la linea recta hacia abajo y adelante. Termina debajo 

del extremo posterior de Ja linea oblicua interna y a veces, se cierra al 

conducto en parte de su trayecto. Aloja al nervio milohideo. 

En la punta de la apófisis coronides comienza una cresta que corre en 

forma de recta hacia abajo atravesando la apófisis coronoidee y luego se 

continua en la cara interna de la rama ascendente, curso durante el cual se 

va tomando cada vez más prominente. Detrás del ultimo molar se dobla en plano 

casi horizontal y se ensancha en un área aproximadamente triangular, el 

triángulo retromolar. Los bordes prominentes interno y externo del triángulo 
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se continúan en las crestas alveolares vestibular)' lingual del último molar. 

La Qt"e~ta. temporal o vertical en la e;uper-Hcie interna de la rama aacendente 

sirve para la, inserción del tendón profundo del músculo temporal. Entre el la 

y el borde anterior de la rama ascendente hay una depresión, la fosa 

retromolar, que es variable en ancho y prof'Undidad. La fosa retromolar se 

continúa hacia abajo y adelante en un surco superficial entre el borde 

al veo lar y la linea oblicua. 

Otra cresta de la superficie interna de la rama ascendente de la mandibula 

comienza en el palo interna del cóndilo de la mandibula, cruza el cuello hacia 

adelante y abaja, y continua en la región del agujero dentario inferior, y se 

le puede denominar cresta del cuello del cóndilo. Ea el pilar de la rama 

ascendente que transmite las fuerzas de masticación desde la base del borde 

alveolar del cóndilo, y de ahi a la base del cráneo. Por detré.s y debajo de la 

cresta se encuentra el canal del cuello del cóndilo, en el cuál se insertan las 

fibras posteriores de ligamento esfenomaxilar. 

El conducto dentario inferior, que alberga el paquete neurovascular 

dentario inferior, comienza en el orificio superior se curva hacia abajo y 

adelante y toma un curso horizontal por debajo de las ralees de los molares. 

En la regi6n de los premolares, el conducto dentario inferior se divide en dos 

conductos de distinto srosor: el conducto incisivo, más estrecho que sigue 

hasta la U nea media, y el conducto mentoniano, mé.s grueso que se vuelve hacia 

a afuera para abrirse en el agujero mentoniano. 

17 



TRIANGULO 
RETROMOLAR 

MAXILAll IHl'Eft10ft1 POR ARRIBA. DE:L LADO Ol!:Rf.:CH01 LOS ALVEOLOS 
VACIOS DE LA APOFISIS ALVEOLAR. 

MAXILAR INFERIOR, CARA ANTERIOR. 



La apófisis alveolar consta de dos láminas óseas compactasi la tabla 

alveolar externa y la interna. Estas dos tablas están unidas entre si por los 

tabiques radiales interdentarios y en la región molar por los 

interradiculares, que forman los al véalos para los dientes, La tabla alveolar 

externa está Ubre distalmente al nivel del segundo molar y en especial del 

tercero, sin embargo, el hueso de la U nea obllcua externa se superpone a la 

tabla alveolar externa a causa de la divergencia del cuerpo mandibular y el 

borde al veo lar. La relación de la apóTisis al veo lar y la rama ascendente hacen 

parecer que Ja tabla alveolar externa sea de mayor espesor en Ja zona molar. 

2. Anatomía de los músculos masticadores, 

Los movimientos de Ja mandibula están controlados por un grupo de 

músculos que tienen su inserción u origen en varios aspectos de la mandibula. 

A dicho grupo se le da el nombre de músculos primarios de Ja masticación. 

Los músculos primarios de la masticación que -funcionan para mover la 

mandíbula se subdividen en dos gruposi 

1. Supramandibulares. 

2. Submandíbulares o suprahioideos. 
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Los músculos supramandibulares son los siguientes: 

1. Temporal. 

2. Masetero. 

3. Pterlgoldeo interno. 

4. Pterigoideo externo. 

Estos cuatro músculos, muy poderosos, tienen su inserción en diversas 

caras de la rama ascendente de la mandlbula. El músculo temporal, que es el 

más grande del grupo, tira hacia arriba y hacia atrás en un plano transversal 

a la apófisis coronoides, a la que se inserta. El masetero, en el lado externo 

de la rama, y el pterlgoldeo interno en el interno, -forman una especie de onda 

alrededor del borde inferior y la porción inferior de la rama, en la reglón del 

Angulo de la mandibula. La dirección combinada de su acción es hacia arriba y 

hacia adelante. El temporal, el masetero y el pterigoldeo interno funcionan 

para cerrar la mandlbula, en tanto que los pterlgoideos externos -funcionan 

para mover la mandíbula hacia adelante y hacia los lados. 

1. Temporal. 

El músculo temporal es un músculo grande, en abanico, que nace en la fosa 

temporal y en la cara prof'unda de la aponeurosis temporal. 

Lateralmente está cubierto por la piel, la aponeurosis superf'lclal, los 

delgados músculos articulares, las ramas auriculotemporales del nervio 

-facial, las nrterias temporales superficiales y la aponeurosis temporal. Por 
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debajo del borde superior del hueso cigomAtlco, el músculo temporal esté. en 

relación con la bola adiposa de Bichat, los músculos pterigoideos externo e 

interno y la arteria maxilar interna. 

El músculo temporal esté. formado por varias hojas planas que tienen su 

origen en la fosa temporal y la aponeurosis temporal. Estas hojas se unen al 

pasar por la parte inferior. Las fibras posteriores corren en sentido 

anterior, en dirección transversal. Las fibras medias corren oblicuamente, en 

dirección vertical y anterior, y las fibras anteriores y profundas corren en 

dirección vertical y ligeramente posterior. Las fibras medias y posteriores 

de las capas superficiales se unen en un tendón central, que se inserta en el 

vientre de la cara externa de la apóTisis coronoides. El tendón se extiende por 

debajo a lo largo del borde anterior de la rama. 

Las capas profundas se insertan en la cara media de la apófisis 

coronoldes, donde terminan en un tendón el cual se extiende por la cara media 

del borde anterior de la rama. A veces, las fibras temporales llegan a la 

prominencia mllohioidea en el trlgono retromolar, inmediatamente detrás del 

último molar. En esta reglón, las fibras del músculo temporal entran en 

contacto con el buccinador, el constrictor superior y el mllohioideo. 

Las fibras anteriores del músculo temporal se insertan en la cara anterior 

de la ap6"fisis coronoides. 

El mósculo temporal eatA inervado por las tres ramas profundas de la 

porción anterior de la tercera división del trigémino. Lo irrigan las ramas 
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temporales profundas anterior y posterior de Ja arteria maxf lr interna, y la 

arteria temporal superTicial. 

2. Masetero. 

El masetero es el m.é.s superficial de los musculas de este grupo. Es una 

masa de musculo gruesa y cuadrangular que se encuentra debajo del arco 

cigomático en la cara externa de la rama mandibular. Está cubierta por la piel, 

la aponeurosis superficial, la aponeurosis maseterlna, la glAndula parótida, 

el conducto parotideo y las ramas del nervio facial. Cubre el ángulo y la rama 

de Ja mandibula y en su borde anterior está separado del buccinador por la 

bola adiposa de Bicha t. 

Para fines descriptivas, este musculo puede dividirse en tres partes: 

Superficial, media y profunda. 

Porción superficial. La porción superficial es la plana y cuadrangular. Se 

origina en la cara lateral y el borde inferior del arco cigomático. Aqui, las 

fibras se extienden aproximadamente de Ja sutura cigomático temporal al borde 

inferior de la sutura cigomá Uco maxilar. Las fibras superficiales pasan hacia 

abajo y hacia atrás para insertarse en la cara lateral de la rama, en Ja región 

del ángulo de la mandíbula. Por delante y por debajo, las fibras se unen a las 

de la porción media y a las del mUscul o temporal. Estas fibras del temporal se 

insertan a lo largo de la linea oblicua externa, en la región del trígono 

retromolar, donde entran en el buccinador. 
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Porción media. La porción media es carnosa y forma un triángulo con la base 

en la región de origen. Nace en borde inferior y la cara interna del arco 

cigomá.tico, desde la sutura cigomé.tico maxilar hasta el ligamento capsular, 

-frente a la prominencia articular. Estas Tibras convergen para insertarse en 

la cara lateral de la rama. 

Porción pro-funda. Está formada por un pequeño número de fibras que se 

extienden por encima y por detrAs del oido. Estas fibras tienen su origen en 

la cara media del arco cigomá.tico y son inseparables de la porción media del 

masetero en su inserción en la apófisis coronoides. Estas -fibras, que suelen 

descrtbtrse como parte del músculo temporal, están inervadas por el nervio 

maseterino. 

Las -fibras de las partes mé.s pro-fundas del músculo se insertan en niveles 

sucesivamente más elevados de la rama ascendente y de la apófisis 

coronoldea. Este músculo se encuentra inervado por la rama maseterina del 

maxilar inferior. Se encuentra irrigado por la arteria mase terina, segunda 

división de la maxilar interna. 

Músculos Pterigoideos. 

Se encuentran situados entre la apófisis pterigoides del esfenoides y la 

rama ascendente de la mandíbula. 
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::34 Pterigoideo interno • 

.9ituad1> ".n .,¡ l~dc m"d!<1 del ángulo de¡,. mandlbula, y oi!Ub" casl hasta la 

mitad del borde posterior de la rama. 

Entre el m\laculo y la mand!bula ee encuentran las ramas lingual, dentaria 

inferior y bucal del trigemlno; las ramas dentaria inferior y bucal de la 

arteria maxiJar interna; parte del vientre del temporal y la parte posterior 

del vientre inferior del músculo pterlgoideo interno se acerca al constrictor 

superior y al periestafilino externo. 

Esta formado por dos vientres, el posterior y el anterior, de los cuales 

el posterior ea má.s profundo y mucho más grande. El vientre posterior tiene 

su origen parcialmente en la cara media de la lamina central de la apciflsis 

pterlgoldes y parcialmente en la apófisis piramidal del palatino. El pequeño 

vientre anterior tiene un 'fuorte origen tendinoso en la tuberosidad del hueso 

palatino y en la parte inf'erior del pterlgoideo externo. Las fibras corren 

hacia abajo, hacia afuera y hacia a trtts, formando un grueso músculo 

cuadrangular que se aplana de su lado externo al interno. Las "fibras que 

tienen su origen en la parte inferior del pterigoideo externo se encuentran 

entre los dos vientres del músculo pterigoideo interno. 

Las fibras de los dos vientres se unen al descender hasta un área 

tr!angular en la cara media de Ja rama ascendente de la mandibula. La Hnea 

mllohioidea es un lado del triá.ngulo., el ángulo de la mandibuJa forma los otros 

dos lados. El pterigoideo interno está inervsdo por Ja rama pterigoid 
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interna del nervio mandibular. Lo irrigan varias ramas pterigaideas de la 

segunda división de la arteria maxilar interna. 

4. Pterigoideo externo. 

Ea un músculo grueso piramidal si tus.do en Ja fosa cigomá.tica, detrás del 

arco cigomático y entre la lámina lateral de la apófisis pterigoides y el 

cóndll a mandibular. Las 'fibras de inserción del temporal, la apófisis 

coronoides y algunas veces, la arteria maxilar interna se encuentra a un lado 

del múaculo. En su origen, se separa en dos partes que 'forman la base de la 

pirámide. Entre estos dos fasciculos pasa la rama ,del buccinador del 

trigémino., algunas veces, la arteria maxilar interna, al dirigirse a la fosa 

pterigo-pala tina, pasa también entre los fasciculoe superior del ptertgoideo 

externo se encuentran el maseterino y las dos ramas temporaJes profundas del 

trigémino. Los nervios lingual y dentario inTerior salen del borde inferior del 

fascicula inferior. En la parte media del músculo se encuentra la rama 

mandibular del trigémino. 

El fasciculo superior del ptedgoideo externo tiene su origen parcialmente 

en la región subtemporal de la cara lateral de la ala mayor del esfenoides y 

parcialmente en la cresta subtemporal. 

El fasciculo inferior tiene su origen en Ja cara lateral de la lámina lateral 

de la apófisis pterigoides. 
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Los dos fasciculas del pterigoldeo externo convergen y pasan hacia atrás 

y hAQi.CS un lada para infir::rtari5~ !S!n Jaa; .fibt'as ptet'lgotdeas del cuello del 

ci:andUo. Algunas de las fibras del fascículo superior se insertan en el menl~co 

interarticular de la Articulación Temporomandibular y otras penetran en la 

cápsula para adherirse al menisco. 

Este músculo está inervado por el nervio pterlgoldeo externo, que puede 

estar separado o en unión de la rama del bucclnadorde la divisiónanteriordet 

nervio mandibular. Lo irrigan las ramas de la arteria maxilar interna. 

3. Ana tomla de los músculos masticadores submandlbulares o Suprahioideos. 

los músculos que hacen descender la mandibuJa para abrir la boca se 

insertan tanto en la mandíbula. como al hioides. Este gl"upa está Tor-mado 

unicamente poc- dos músculos y medio, que son et milohioideo, el vientre 

anterior del digástrico y el geniohioidea. 

aJ Mitohioideo. 

El musculo milo hioideo forma los dos lados del suelo de la boca. Endirección 

de la boca, el milohioideo está cubierto por la mucosa, el geniohioideo, la 

glándula sublingual, el conducto submax:llar y una pequeña porción de la 

glá.ndula submaxilar, la parte que se encuentra en el borde poster-ior y cara 

superior del milohioideo. Los nervios lingual e hipogloso y la arteria 

sublingual se hallan sobre el músculo mllohiotdeo, debajo de la mucosa. En la 

cara inTerloI" encentra.moa la porción mayor de la glé.ndula aubma:dlar, entre 
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el milohloldeo y el vientre anterior del digástrico. El nervio y el vaso 

mllohioideo y la rama submentoniana de la arteria maxilar externa se 

encuentran en la cara inferior del músculo mllohioideo. 

las fibras de este músculo se dirigen en sentido medio y posterior desde 

el canal mllohioideo hasta la linea media, donde se unen en un tendón central. 

Algunas veces, las fibras son continuación de las del milohloideo del lado 

opuesto. 

las fibras posteriores se extienden de por debajo y por a tras hasta la 

cara superior del cuerpo y el asta superior del hioides. las fibras 

posteriores pueden extenderse hasta diversas reglones del canal mllohioideo, 

hasta el extremo del trigo no retromolar, que está detr(J.S del úl Umo molar. 

Cuando el hioides esté. fijo, las contracciones de las Tlbras mllohioideas 

contribuye a movar la rnandibula hacia abe.jo y hacia at·rás. Las fibras 

posteriores contribuye al movimiento lateral de la mandibula. El músculo 

mllohioideo está inervado por la rama mllohioldea de la rama del nervio 

dentario inferior de la tercera división del trlgémino. la irrigan las ramas de 

las arterias sublingual, mllohioidea y submentoniana. 

b> Digástrico ( vientre anterior>. 

El músculo digástrico está formado por dos vientres en forma de huso, 

unidos por un tendón intermedio. El vientre anterior de este músculo nace en 

una depresión rugosa y poco profunda de la cara. interna inferior del cuerpo 
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de la mandibula, cerca de la sinfisis. El vientre anterior se atdelgaza hacia 

abaja hasta canverUrse en una continuación del vientre posterior por medio 

del tendón intermedio redondeado, que está anclado firmemente en el hioidea. 
1 

Algunas fibras del vientre anterior suelen adherirse directamente al 

cuerpo hioides. Los dos vientres y el tendón intermedio Torman los limites 

anterior y posterior del ángulo inferior del triAngulo del digástrico. Este 

triángulo está subdividido en una región anterior y otra posterior por el 

músculo estilohioideo y la apófisis estiloides. La parte anterior del triángulo 

contiene la glándula submaxilar., en consecuencia, recibe el nombre de 

triángulo submaxilar. 

Cuando el hioides está fijo, la contracción de las Tibras del vientre 

anterior del digástrico contribuye a moverla mandíbula hacia abajo.El vientre 

anterior del digástrico está inervado también por el nervio milohioideo. Lo 

irrigan la rama submentonlana de la arteria maxilar externa. 

e> Geniohioideo. 

El geniohioideo se encuentra por debajo del geniogloso y encima del 

milohioideo. Hay dos músculos geniohioideos, uno a cada lado de la linea media. 

Cada uno de ellos se extiende desde la apáflsis geni de la cara lingual de la 

sinfisis de la mandibula hasta la cara anterior del cuerpo del hioidea. Las 

fibras de ambos músculos suelen encontrarse en intima proximidad. 
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El origen e inserción de estos músculos son reversibles. Cuando -funcionan 

en la masticación para abrir la boca, el origen del geniohioideo esté. en el 

hioides y la inserción en la mandlbula., cuando -funcionan en la deglución, se 

invierten los puntos fijos y m6vlles. 

El músculo geniohioideo esté. inervado por los dos primeros nervios 

cervicales, que se hallan en una vaina con el nervio hipogloso. Lo irrigan las 

ramas hioideas y sublingual de la arteria lingual. 
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CAPITULO IV 

Fracturas Mandibulares. Generalidades 

1. ETIOLOGIA. 

Hay doa componentes fundamentales involucrados en las 'fracturas 

mandibulares: el factor mecé.nlco <golpe) y el factor estacionarlo lmandlbula>. 

El factor dinámico se caracterl2a por la intensidad del golpe y su 

dirección. Un golpe leve puede provocar una -fractura en tallo verde o una 

simple Tractura unilateral, mientras que, por el contrario, un golpe fuerte 

directo puede provocar una fractura expuesta y conmlnuta, con desplazamiento 

traumé.tico de las partes. La dirección del golpe determina en gran medida la 

ubicación de la -fractura o las fracturas. 

Un golpe durante la acción directa sobre el lado derecho del mentón puede 

traer como resultado una "fractura de la región del agujero mentoniano de ese 

lado ( "fractura directa ) y una fractura del ángulo de la mandibula del lado 

opuesto < Tractura refleja). La fuerza aplicada a la punta del mentón podria 

traer como resultado fracturas de la sinfisis y condileas bilaterales. Una 

Tuerza intensa podria empujar los -fragmentos condilares sacándolos de las 

cavidades glenoideas. 

El componente estacionarlo tiene que ver con la mandlbula misma. La edad 

fisiológica es importante. Un niño, ocn sua huesos en areaimiantc, puede 
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caerse de una al tura considerable y sufrir una -fractura en tallo verde o no 

sufrir ninguna fractura, mientras que una persona de edad, cuyo cráneo 

intensamente calcificado puede compararse con una pie:za de alfareria, puede 

caerse sobre una aliombra y suTrir una fractura complicada. Durante la 

compresión de la mandibula las fracturas surgen en lugares tipicas. Estos 

lugares se denominan puntos de debilidad máxlma de la mandlbula. 

La relajación Tisica y mental impide las -fracturas que se asocian con la 

tensión muscular. Un hueso soporta intensas tensiones por contracciones 

hacia afuera de los músculos que en el se insertan, requiere un solo golpe 

ligero para -fracturarse. Las masas musculares sirven como colchones de 

tejidos cuando estAn relajadas, pero las músculos bajo tensión favorecen la 

fractura de los huesos. 

la vulnerabilidad del maxilar inferior en si puede depender de 

circunstancias tales como un diente pro.fundamente retenido. Haré. vulnerable 

el ángulo de la mandibula, al igual que un estado -fisiológico y patológico como 

las alteraciones endécrinas, alteraciones del des:irrollo y alteraciones 

sistémicas. El mayor depósito de calcio en un atleta entrenado va a disminuir 

la6 fracturas de los maxilares., por ejemplo en los boxeadores 60n casi 

inexistentes este tipo de fracturas debido a la mayor calcificación, el uso de 

protectores bucales de goma, guantes acolchonados y el entrenamiento. 

Las fracturas de la mandibula y de los hue6os en general presentan una 

serie de factores que llegan a determinar el tipo de fractura. Como se ha 

mencionado anteriormente, los -factores que involucran o crean una fractura 

30 



-"' 
..J 

~ ID
 

..J 
e 

e
(
 

..J 
!.! 

:o 
... 

• 
a: 

o 
o u 

z 

~ 
e :a 

a: 
e 

lii 
..J 

~
 

... o 
N

 
s 

.;. 
N

 
i!l 

:E 
~
 

:::; 
o 

z 
o 

~ 
i 

::::; 
"' 

o 
e
(
 

N
 

N
 

U
J 

"' 
i!l 

;¡¡ 
o 

... 
X

 
:::; 

~ 
o 

e
( 

g 
:l 

:E 

:!! ... ... 
z 

o 
o 

o 
e
(
 l 

l 
N

 
z 2 

N
 

N
 

.,!, 
'· 

'· 
N

 
"' 



de los maxilares varia de una persona a otra y de un momento a otro de la vida 

de la misma persona. Por tal t11otivo y para su mejor comprens16n se les puede 

conjuntar y clas1Ticar de la forma siguiente: 

Las causas de fractura son: 

A) Predisponentes. 

a) Generales. 

bJ Locales. 

Bl Eficientes. 

A> Causas predisponentes. 

Las afecciones ya sean generales o locales, que deb1Utan la solidez del 

esqueleto, predisponen a las fracturas, manifestando con mayor claridad en 

las-fracturas espontáneas a pesar de que son consecutivas a un traumatismo 

in:::ignl flcante. 

aJ Pradisponentes generales. 

La enfermedad de Lobstein, se caracteriza por la fragilidad de los huesos, 

con frecuencia las "fracturas son múltiples, la consolidación es rá.pida y 

defectuosa. Se presenta este tipo de fracturas en las en'fermedades del 

sistema nervioso como por ejemplo: en la ataxia locomotriz, en la atrofia 

muscular progresiva y en la parAHsis infantU, etc. Estas fracturas se 
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producen con un pequeño esfuerzo o un ligero movimiento, son indoloras, no 

existe crepitación 6sea, consolidándose con un callo exuberante. 

En los ataxtcoa, la fragilidad ósea es debida a trastornos tró-ficos que 

dependen de la lea!On de loa centros nerviosos y su manifestac!On es una 

rarefacc!On 6sea. 

E:l porcentaje de fracturas óseas por enfermedades predisponentes no es 

muy elevado comparado con el de los accidentes automovilisticos, o fracturas 

poi'" riñas, pero cona ti tuyen un aspecto importante, ya que el paciente con 

esta Upo de al teraolonea se va a ver frecuentemente afectado hasta por' e1 

menor traumatismo. Para conocer la etiologia de este tipo ~e 'fracturas 

haremos una breve mencién sobre los aspectos mA.s importantas de estas 

enfermedades en relación con nuestro tema. 

a.a> Osteoporosis. 

Enfermedad metabOJ!oa de etiologla variable caracterizada por una 

reducci6n en la masa de hueso. Se caracteriza por un decremento en el número 

y tamaPio de las trabecula~ del hueso esponjoso con anchura normal de las 

suturas osteoldes. Es la mlts "frecuente de las eniermedades metabólicas 

óseas. Cualquter combinacián en la proporción de Tormación y resorc1Pn Osea 

que- ocasione que la resorción excede a la formación podria causar una 

dismlnuc!án en la masa Osea. En la osteoporosis la masa ósea se encuentra 

disminuida lndloando que la resorción ósea excede a le. -formaclOn. 
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Si la di'ferencia entre las proporciones de 'formación y resorción se 

mantianan, la pérdida de suatancia ásea llega a ser tan marcada que el hueso 

no resiste las fuerzas mecé.nicas y sufre una fractura al igual que al minimo 
1 

traumatismo. 

a.bJ Osteomalacia. 

Es una al te ración ósea en la que hay mineralización defectuosa de la matriz 

orgAnica recién formada del hueso en el adulto. Las causas son diversas y 

puede ser provocada por dieta inadecuada de vi tamlna "' D ", exposición 

insuficiente a las radiaciones ultravioleta para formar vitamina " D " 

endógena, mal absorción intestinal de vitamina" O•, acidosis crónica, asi como 

la administración de algunos anticoagulantes. 

Los problemas clinicos de este enfermedad son las de-formldades 

esqueléticas y la susceptibilidad a las -fracturas, entre otras al te raciones, 

también se encuentra una erupción dental a menudo retrasada y son 

'frecuentes los defectos del esmalte. Dentro de los slntomas hay dolor muy 

intenso, debilidad muscular. Un traumatismo minlmo ocasiona fracturas en los 

huesos afectados. 

a.e> Enfermedad de Paget ( Osteltls deformante J. 

Es una enfermedad óseo crónica, puede ser local aunque en ocasiones puede 

diseminarse. Hay extensa resorciéinde hueso, seguida perla suetltuclánde la 

médula ósea normal por tejido conjuntivo flbrcao y vascular. Esta enfermedad 
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es aslntomé.tica y su etiologia es desconocida. Cuando se produce un 

desequilibrio notorio de resorción ósea se presentan fracturas. La 'fractura 

patológica es una complicación frecuente, ocurriendo en los huesos afectados 

en la fase destructiva de la enfermedad. En los huesos que soportan peso, las 

fracturas son incompletas, múltiples y esté.n situadas sobre la cara convexa 

del hueao. Pueden producirse de manera espontanea o a causa de un ligero 

traumatismo y producir dolor; curan fé.cUmente y no producen gran 

incapacidad. También llegan a producirse fracturas más graves. Las fracturas 

completas son transversas, como si et hueso se partiera como un pedazo de 

gis. En estas circunstancias, la fractura transtorna el delicado equilibrio 

entre formación y resorción a favor de esta última. 

a.d) Osteopetrosls. 

Se cree que es de tipo hereditario con cuadro clinico de anemia, 

hidrocefalia, afección de nervios centrales, etc. Puede haber otra forma 

menos fulminante en la cual las enfermedades antes descritas no son tan 

graves y lar. fracturas patológicas recurrentes constituyen la principal 

caracteristlca. Se cree que el aumento en la masa ósea es debido a trastornos 

en la remodelaci6n normal del huesa. El defecto en el remodelamiento ocasiona 

gran desorgan1zaci6n de la estructura 6sea, A pesar del aumento en su 

densidad, el hueso es mecánicamente anormal y se fractura con facilidad. Son 

frecuentes las parálisis faciales y la sordera., se han descrito también 

lesiones del trigémino y anosmia. 
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Las fracturas son una complicación común, incluso en traumatismos 

triviales. La consolidaoián de tales -lracturas es satisfactoria aunque 

resulta retardada. 

a.e> Picnodisostosis. 

Es un padecimiento muy parecido a Ja osteoporosis, pero que es más 

benigno, existe un aumento generalizado de hueso, separación de las suturas 

craneales, hipoplasia del maxilar inferior, persistencia a la primera dentición, 

entre otros datos clinlcos. La longevidad no sufre disminución y el paciente 

acude al médico a causa de las frecuentes fracturas. 

a,f) Oisplasia fibrosa ( Slndrome de Albright ), 

Enfermedad de etiologia desconocida, Jas lesiones pueden ser en un sólo 

hueso o ser de dlstrlbuclán poliostótica. En pacientes con afección 

monostótica la mayorla de las lesiones se presentan en huesos 

craneofaclales. 

Tiene el aspecto tiplco de Tlbroma, no se forma hueso laminar maduro, en 

ocasiones existen múltiples islas de carUlago y quistes llenos de llquido y 

esta es otra enTermedad que aTecta a los huesos, siendo estos vulnerables 

a muchas fracturas. 
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bJ Predisponentes locales. 

Las -fracturas espontáneas o posteriores a un trauma Usmo 1ns1gn1Ticante 

se presenta sobre todo en el osteosarcoma, cé.ncer secundario de los huesos, 

quistes h!datidicos, en la sinfis!s ósea, etc, 

b.a> Neoplasias del hueso. 

Las neoplasias primarias del hueso re-flejan en sus caracteres 

histológicos los componentes celulares y extracelulares del hueso .. Sin 

embargo, no siempre es posible probar que un tumor brota del mismo Upo de 

tejido que produce, ya que la célula precursora puede transformarse en otro 

Upo de célula, ejemplo una célula ósea osteoprogenitora puede t. ..... ns-formarse 

por modulacl6n en células óseas especializadas como osteoblasto, osteocito 

y osteoclasto. 

Las neoplasias primarias de hueso también pueden originarse de elementos 

hemopoyetlcos, vasculares y neuronales, 

La resorción que producen los tumores puede ser por sustancias que 

causan lisis del hueso, al inducir células óseas en osteoclastos, inadecuado 

abastecimiento sanguíneo entre otras causas. Los tumores de hueso se 

reconocen por presencia de una masa en tejidos blandos, deformidad de un 

hueso, dolor e hipersensibilidad, 'fracturas pato lógicas. Los tumores benignos 

mé.s comunes son el osteocondroma y condromas, quistes aneurtsmAUcos y 

fibromas. El tumor maligno más 'frecuente es el mieloma múltiple de origen 
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hematopoyétlco 1 existen otros que no son de origen hematopoyétlco como 

oond?'os:arcomas. oateosarcomaa, ~ibrosarcomai:s, et(h 

Bl Causas e"fiolentes. 

Las causas que tas determinan son: vlolencta exterior y contracclones 

musculares. 

La fractura directa es cuando ésta se produce en eJ mismo punto donde se 

ha provoca.do el traumatismo. La fractura indirecta o por contragolpe, ea 

aquella en que el hueso se quiebra en un punto distante de aquel que ha sido 

lesionado .. Las fracturas directas resultan de un choque o golpe y no de una. 

caida, existe gran daño de tejidos blandos a nivel de la fractura y el hueso 

tiende a estrellarse o aplastarse .. Por el contrario, las -fracturas indirectas 

son consecutivas a una caida y no a un choque y el mecanismo por el cual se 

produce es la presibn, toI'alón, TJexlbn y tracción. 

En ocasiones, se producen 'fracturas por contracción muscular violenta. 

2, C!.ASIFICAC!ON DE !.AS FRACTURAS. 

Se clas1Tlca.n dependiendo de la gravedad de la 'fractura y da si ésta es 

simple, expuesta o conminuta. 

al Una .fractura simple es aquella en la que el lntegumento que la recubre 

estA intacto. Se le clas1f1ca también como i=raotur-a aerI'.adaa 
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El hueso se ha roto por completo creando dos fragmentos y una linea de 

'fractura, pero no esté. expuesto aJ aire. Puede ser desplazada o no. 

bJ Una fractura en tallo Yer-de es aquella en que un le.do del hueso está 

roto, mientras que el otro está. doblado. Se le clasifica también como Trae tura. 

incompleta. 

E:s dlfiicll de diagnosticar en ocasiones, y debe diferenciarse por una 

radiogra'fta de los repartos anatómicos normales y las Hneas de sutura. 

Requiere tratamiento dado que durante el proceso de cicatrización se va a 

producir la l"aabsorci6n de Jos extremas del hueso. El funcionamiento del 

mtembro y ta tr-acclón muscÚlar pueden traer- como resultado la -falta de unl6n 

durante la clcatrlzaclón si Jos extremos del hueso no se mantienen rlgtdamente 

en su lugar. Este tipo de 'fracturas se ve a menudo en niños en los que el 

hueso se va a doblar en un lugar de romperse de lado a lado. Conslste en un 

acomodamiento de- los subperlóat1cos, o con desgarre del periostio estallando 

el hueso como un trozo de madera verde al doblarlo sobre si mismo. 

cJ Expuesta. 

Una fractura expuesta es aqueJla en que la. rotura del hueso se asocia con 

una herida externa. Cualquier fractura que esté abierta al aif'e exterior a 

través de Ja piel o la mucosa se supone que está infectada por contaminantes 

externos. Casi todas las fracturas que se producen en la región de Jos dientes 

aon expueatas. La mandlbula va a responder a las tensiones TracturAndose a 

través de su parte más débU. En lugar de hacerlo a través de todo el espesor 
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del hueso en un espacio interdentario, se va a separar a través de un alvéolo . 
dentario y extender desde el ápice del alvéolo hasta et borde. La membrana 

periodonta.1 Y¡ la deJgada mucosa alveolar se rompen en un punto cercado nl 

diente. La mand1but a desdentada va a al oJar con mayor frecuencia una fractura 

simple. Aunque la 'f'ractut"a puede desplazarse de manera que se produzca una 

• gtba" en el reborde, el periostio y el tejido que Jo recubren pueden ceder un 

poco, dado que eotos tejidos no tienen inserción fuerte en los dientes. Los 

huesos de loe maxilares parecen tener un grado de resistencia natural a la 

infección bucal. Una -fractura expuesta a través de la piel es mé.s dificil de 

manejar y puede producirse con mayor f'aciUdad una osteomietitis. Esto es en 

parta el resulta do de la introducción de tierra y microorganismos exteriores, 

y en parte por el hecho de que los extremos del huesp 'fr-acturado esté.n mas 

desplazados de manera que un extremo del hueoo puede penetrar en la piel. 

d> Una fractura conmtnuta es aquella en la que el hueso eGtá fragmentado 

o aplastado. Tiene mAs de una Unea y produce ro.as de dos ft'ngmentos. Puede 

ser simple ( es decir, no abierta a los contaminantes externos ) o expuesta. 

Las f'racturas de la rama vertical de la mandíbula estAn compuestas a vacas 

de diez o más fragmentos y, no obstante, debido a la acción ferulizante de los 

músculos masticadores, no se produce deaplaza111iento, y no hay exposición. Si 

se produce una fractura comninuta en el cuerpo de la mandíbula, el 

tratamiento a veces debe modiilca.rse. Aunque podr1a hacerse normalmente una. 

reducción abierta {en la que el hueso es expuesto quirUrgicamente, se tallan 

orificios y se colocan alambres para mantener Jos 'fragmentos en su sitio) tal 

procedimiento forzarla a despegar los fragmentoe. del periostio y la 

cicatrización se veria demorada. Para asegurar la viabilidad de loa 

39 



fragmentos, deberla emplearse un método cerrado. Los fragmentos óseos que 

no comprenden todo el espesor y anchura del hueso se le denominan esquirlas 

óseas. 

e) Las heridas de bala son generalmente Tracturas conminutas expuestas 

y casi siempre se pierde sustancia ósea en la parte donde ha atravesado el 

proyectU. El mecanismo de surgimiento de la fractura por arma de fuego se 

distingue del mecanismo de la fractura por trauma. En la fractura por trauma 

predominan las fuerzas de la compresión y en las de por arma de fuego las 

fuerzas de destrucción. El carActer de la fractura por arma de fuego depende 

de la fuerza, la densidad, la forma, el tamaño y la distancia del vuelo del 

proyectil. 

Las fracturas por arma de fuego son por lo común abiertas y por 

consiguiente, sépticas. Este tipo de Tractura mandibular surge directamente 

bajo la acción del proyectU, alli donde está alterada la base mandibular que 

determina su solidez. 

A::::i, por ejemplo, la fractura de la mandíbula se produce en aquel caso 

cuando se lesione el estrato cortical basal, que condiciona la solidez del 

hueso. El desplazamiento de los fragmentos tiene una dirección tipica en cada 

caso aislado, lo que depende de los lugares de inserción de los músculos de la 

mandibula, la dirección de su tracción y su relación con la linea de 'fractura. 
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3. NOMENCLATURA SEGUN LA POSICION EN LA MANDIBULA. 

Al Fr;H>tura ~infio;iana.- s., loaall~a "ºla linea media de la mand!bula. 
1 

8) Fractura paraslnfislana.- Se observa a nivel de la superficie distal de 

los caninos de cada 1 ado. 

C> Fractura del Angulo de la mandibula.- Estas pueden ser las no 

desplazables si el trayecto de la fractura es oblicuo y en sentido pastero-

anterior, en caso de ser inverso por la r>~clón muscular hay desplazamiento. 

D> Fractura de la rarna ascendente.- Si son oblicuas van de la escotadura 

sigmoidea, al borde poc.terior del ángulo de la mandibula, en caso de ser 

horizontales se dirigen del borde anterior al posterior y no sondesplazables. 

E> Fracturas de la apóTlsis coronoldes,- Es raro que haya desplazamiento 

debido a que tos tendones del músculo temporal se insertan en la rama, 

evitando asi el desplazamiento y en caso de existir es hacia. arriba. 

F) Fracturas condilares. 

a> Fracturas del cóndilo intracapsulares.- Algunas involucran la superficie 

articular, otras están por encima o a través del cuello del cóndilo sin afectar 

la superficie articular llamándoles fracturas condilares al tas. 

b) Fracturas del c6ndilo extra.capsulares.- Se les llama bajas a 

subcondlleas, su extensi6n va desde el punto más baja de la endidura sigmoidea 

con dirección oblicua hacia abaja y atrás del cuello del cóndilo, hasta el borde 

posterior de la parte superior de la rama ascendente. 

c1 Fracturas con daño a la cá.psula, ligamento y menisco.- Estos elementos 

se lesionan cuando el cóndilo presenta desplazamiento interno, aunado a 

espasmo muscular del pterigoideo externo, siendo este el que aumenta el 

desplazamiento, el menisco se desprende de la cabeza del cóndilo y se lesionan 
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ligamentos, cApsula y tejidos adyacentes. 

d> Fracturas que involucran a huesos adyacentes.- Si la fuerza del agente 

traumAtlco es muy intenso, este se irradia pudiendo lesionar el techo de la 

-fosa glenoidea, tabla timpAnica (-forma parte de la pared anterior del conducto 

auditivo medio, trompa de eustaquio y tubo faringeo tlmpAnico. El agente 

traumá.tico, más común es el arma de fuego. 

GJ Fracturas del cóndilo sin desplazamiento.- En las fracturas simples se 

conserva la relación anatómica de los fragmentos por la inserción del músculo 

pterigoideo externo. En el momento del traumatismo la contracción muscular 

inmoviliza al cóndilo, el resto de la mandíbula se desliza en dirección posterior 

o lateral. 

H> Fracturas del cóndilo con desplazamiento y sin dislocaci6n.- En este 

caso el fragmento proximal estA desplazado, pero la super.,icie articular 

permanece en el interior de la -fosa glenoldea. El -fragmento puede estar 

desplazado hacia adelante, enmedio de abajo. 

IJ Fracturas del cóndilo con dislocación.- El cóndilo se disl·oca en dirección 

anterior de 90 o más de su posición normal, o sea, esta -fuera de la fosa 

glenoidea. Se presentan en anociación de fuerza traumática interna y 

contracción muscular ( músculo pterigoideo externo J. 
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Ubicaci6m 

Angulo ........................ 31" 

Cándllo ....................... 1B" 
1 

Reglón mo\ar .................. 15" 

Reg16n mentoniana ••••••••••••• 14" 

S!nfisis ...................... OB" 

Canino ........................ 07" 

Rama .......................... 06" 

Apófisis coronoldes ........... 01" 

Las fracturas bilateral más común fué las de las regiones angular y 

mento niana. 

Los datos arriba señalados, son el resultado de un estudlof.tt) que realizó 

el Hospital Central del Estado de Columbia, en los Estados Unidos, en el cual 

se tomaron 540 caso de fracturas de los maxilares y ademé.a de lo ya señalado, 

se reveló que la violencia física era responsable del 69" de las fracturas, los 

accidentes el 27" ( incluyendo los automovilisticos con un 12%, y tos 

deportivos un 2") y las patológicos correspondieron al 4". Del total de casos, 

el 73" de las fracturas las su-frieron los hombres, mientras que las mujeres 

s61o experimentaron el 27"· 

Del total de casos de -fracturas pudieron determinar que las 'fracturas 

simples tuvieron el 23", las -fracturas expuestas el 74" y las 'fracturas 

conminutas el ª"· 
<itl 11Cirugla Bucal y Maxila- Facial" Gustavo o. Kruser. Rd. Panamericana. 

43 



Este tipo de estudios ayudan a tener una idea amplia con respecto de 

las situacionen de fracturas con mayor probabilidad de que sucedan. Ademé.a 

de que comprueba las zonas de solidez de la mandíbula cuando se enfrenta a un 

traumatismo. Por otra parte, creemos que los porcentajes que obtuvo este 

estudio, dependen también de la zona anatómica en la que se encuentran, tal 

es el caso de la apófisis coronoides que ademé.a de tener una gran masa de 

hueso compacto, se encuentra en un· sitio poco vulnerable a traumas. 
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CAPITULO V 

Desplazamiento de las 'fracturas 

1.- Acción muscular. 

La intrincada muscula tura. insertada en el maxUar inferior para el 

movimiento funcional desplaza loa -fragmentos cuando se ha perdido la 

continuidad del hueso. Se pierde Ja acción de equilibrio entre grupos de 

músculos y cada uno de elJos ejerce su Tuerza sin ser antagonizada por otro 

grupo muscular. Los músculos masetero y pterigoideo interno, desplaza el 

fragmento posterior hacia arriba, ayudado por el musculo temporal. La fuerza 

opuesta, es decir, la de los mUeculos suprahiaideos, desplaza el fragmento 

anterior hacia abajo. Estas Tuerzas deberían equtUbrarse entre si si 

estuvieran insertadas en un hueso entero. 

El fragmento posterior por lo general se desplaza hacia la linea media, no 

tanto debido a la Tal ta de equilibrio muscular como a Ja dirección "funcional de 

Ja tracción. El músculo pterigoideo interno es en gran medida responsable de 

esto. El constrictor superior de la -faringe ejerce una tracción hacia la linea 

media por su origen mul tfcéntrico en la linea oblicua interna, el ra"fé 

pterigomandfbular y la apófisis hamular hasta 1 a inserción en el hueso 

occipital. El músculo pter!goideo e)(terno insertado en el cóndilo va y, en el 

caso de la -fractura condilar, tenderá a desplazar eJ cóndilo hacia la Jinea 

media. 
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los fragmentos ubicados en la porción anterior del maxilar inferior pueden 

ser desplazados hacia la linea media por el músculo milohioideo. las -fracturas 

de la sínfisis son dificil ea de fijar debido a la tracción bilateral posterior 

y ligeramente externa ejercida por los músculos suprahio1deos y digá.str1cos. 

2. Dirección de la linea de fractura. 

Fry y CoH*> clasi'f!caron a las -fracturas de la mandíbula como" favorables 

y desfavorables •,dependiendo de que la Une-a de fractura estuviera o no en 

dirección tal que permitiera el desplazamiento muscular. En la fractura del 

ángulo mandibular, el fragmento posterior va a ser traccionado hacia arriba 

si la -fractura se extiende hacia adelante hacia el reborde alveolar desde un 

punto posterior del borde inferior. Esta se denomina fractura des-favorable. 

Sin embargo, si el borde in-feriar de la -fractura se produce más hacia adelante 

y la linea de -fractura se extiende en dirección distal hacia el reborde, se 

presenta una-fractura -favorable. El ángulo largo de la porción anteroinferior 

se va a trabar mecánicamente en el -fragmento posterior para soportar la 

tracción muscular ascendente. 

Estos desplazamientos se producen en el plano horizontal, y por lo tanto 

se emplean las expresiones favorables horizontal y desfavorable horizontal. 

la mayoría de las -fracturas del ángulo son desfavorables en el plano 

horizontal. 

Uf) Fry W.J<., The dental treatment of maxlloTacial injuries, OX'ford. 
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B, FJUCTl.RA F.lllORA&L VERTICAL 



El desplazamiento hacia la linea media puede considerarse de manera similar • . 
las lineas de 'fractura oblicuas pueden -formar un gran -fragmento cortical 

vestibular que va a impedir el desplazamiento hacia la linea media. Si la 
1 

mandibula pudiera visualizarse directamente desde el maxilar superior, de 

manera que las caras oclusales de Jos dientes se vieran en un plano, ae varia 

que una linea de 'fractura desfavorable vertical se extiende desde un punto 

posteroexterno hasta otro anterointerno. No existe obstrucción a la tracción 

muscular hacia la linea media. Una fractura 'favorable vertical se extiende 

desde un punto anteroexterno a unposterointerno. El desplazamiento muscular 

hacia la linea media es impedido por el gran 'fragmento cortical vestibular. 

3. Fuerza. 

los Tacto res tales como la dirección de la Tuerza del golpe, la cantidad de 

Tuerza, el nómero y la ubicación de las 'fracturas y Ja pérdida de sustancia 

como en las heridas por arma de 'fuego, no son tan fmportantes en el 

desplazamiento de las fracturas mandlbul ares como lo sanen las fracturas del 

maxilar superior. la fuerza en si puede desplazar a las "fracturas alejando a 

los extremos 6seos, impactAndolos, o empujando Jos cóndilos Tuera de sus 

cavidades, pero el desplazamiento secundario por tracción muscular es mAs 

-fuerte y más importante en las 'fracturas del maxilar in-feriar. 

la Tuerza que hace que una fractura resut te expuesta o conminuta compJica 

el tratamiento. Una 'fractura inicialmente no desplazada puede serlo por eJ 

traumatismo C taJ como rodar J durante el mismo accidente. La col ocaci6n del 

paciente boca abajo en la camilla o un examen poco criterioso o no 
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experimentado, puede desplazar los fragmentos 6seos. 

La falta de soporte temporario de la mandibula particularmente en el caso 

de una -fractura del eré.neo, lleva a menudo un desplazamiento funcional y 

muscular, que es dolo roso 't sumamente dU"icU de tratar má.s tarde. 
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CAPITULO Vl 

Consideraciones Preopera torias 

1. Primeros auxilios. 

La consideración primordial es tener un paciente vlvo. De acuerdo con esto, 

deben tomarse medidas inmedla tas para asegurar que su estado general sea 

satlsfactorto. El tratamiento especifico de las fracturas en el paciente 

gravemente trauma tlzado se da en cualquier momento entre unas horas y 

semanas más tarde. 

Si la via aérea no esté permeable, deben colocarse loa dedos en la base de 

la lengua y traccionarse de esta hacia adelante. Si el dedo puede alcanzar 

prótesis, dientes rotos y objetos extraños, deben removerse cuidadosamente. 

Deben emplearse succión para las secreciones y la sangre. Deben utilizarse 

una sonda para mantener permeable Ja via aérea en forma temporaria, o 

hacerse una sutura a través de la linea media de la lengua'/ llgarsela a las 

ropas o fijarla a la pared tor&.clca con cinta adhesiva. las fracturas 

mandibulares pueden interesar la inserción muscular de la lengua con el 

consiguiente desplazamiento posterior de la misma y la resul tanta asfixia. Si 

se piensa que es necesaria una traqueostomfa debe hacérsela. Puede 

requerirse una traqueostomia de emergencia o, oi el tiempo y comodidad son 

disponibles, puede hacerse una traqueostom!a electiva. 
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Sln embargo, en un nómero sorprendente grande de casos de ocluslén 

temporaria de las vias aéreas, un tubo intratraqueal proveerá un allvio 

adecuado hasta que la 'fractura puede reducirse, haciendo asi innecesaria ta 

traqueostomia. Generalmente, se coloca el tubo primero, y luego se realiza la 

traqueostomia sólo si el tubo hubiera resultado inadecuado. 

El shock se trata colocando al paciente en posición de shock, con la cabeza 

ligeramente por debajo del nivel de los pies.Para el tratamiento defini Uve de 

un shock Importante, debe administrarse sangre entera. 

La hemorragia rara vez es complicación de las fracturas, a menos que se 

haya Interesado vasos profundos de los tejidos blandos ( por ejemplo arteria 

'facial, vasos faciales y llnguales ). Aón si se seccionan los vasca dentarios 

inferiores en el conducto del mismo nombre, la hemorragia no es grave. Sin 

embargo, la hemorragia de otras heridas requiere atención inmediata. En la 

mayoría de los casos puede presionarse digitalmente en el ·punto adecuado 

hasta que el vaso pueda pinzarse o ligarse. 

Los pacientes con traumatismos de cráneo no deben recibir morfina, 

excepto tal vez en el caso de un intenso dolor. La morfina puede complicar aún 

más la función respiratoria. La antitoxina tetánica se da después de una 

prueba de sensibilidad si se ha roto la piel, siempre que el paciente no haya 

sido previamente inmunizado. Si el paciente ha sido previamente inmunizado, se 

le da una dosis de refuerzo de 1 ml. de toxoide teté.nico. Esto se realiza en la 

sala de emergencias. 
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Debe pensarse en la posibilidad de un traumatismo de la médula espinal 

aonaamitante can una -fractura a dislocaciDn cervical. En este caso, el 

movimiento df la cabeza puede provocar un daño permanente a la médula. 

Primero deben hacerse radiografias del cuello si existe dolor en esa zona, o 

si se presenta una debilidad muscular en las extremidades. El mejor 

tratamiento para las -fracturas del cuello es la fijación intermaxilar 

inmediata. La -fijación permanente que va a utilizarse para tratar la -fractura 

debe hacerse dentro de las primeras horas después del traumatismo. Se seda 

aún mas al paciente, se le dan antibióticos y otras medidas de apoyo 

necesarias, y se le colocan sobre la cara bolsas de hielo. Los extremos rotos 

del hueso no se están moviendo ni se encuentran en mala posición, y por lo 

tanto, el nervio no está trauma tiza.do. La organización del coágulo sanguineo, 

que se produce en las primeras horas, no será perturbada por la mala 

manipulación en la mayoria de los casos. 

La colocación de alambres intrabucales es más dificil de realizar la mañana 

siguiente, cuando se han producido el edema y el trismus asociados con los 

copasmos re-flejes de los músculos. Si se requiere mé.s tratamiento, se le 

considera una vez instituidas las medidas inmediatas y cuando se dispone de 

radiografias postoperatorias adecuadas para su interpretación. 

Debe hacerse una fijaci6n temporal si no es factible la de"finitiva. Siempre 

debe colocarse algún tipo de fijación para mantener cómodo al paciente y a los 

fragmentos en su posición tan buena como sea posible. La forma de fljaci6n 

más simple es un vendaje de la cabeza. El vendaje de cuatro colas es un 

método que puede realizarse. Se pueden hacer ansas de lvy como medidas 
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temporales. Un método que da resultado valioso es fijar pinzas de campo No. 

4-0 con alambre de acero inoxidable delgado f ligadura) calibre 28. Se pueden 

colocar cuatro en unos minutos y colocar gomas entre ellos. 

2. Examen del paciente. 

Todo paciente que ha su"frido un traumatismo del eré.neo o de la cara debe 

ser examinado por la posibilidad de una fractura de los maxilares. En la 

mayoria de los hospitales todo traumatismo de cráneo deberla ser examinado 

como rutina por el servicio de c.irugta bucal, mientras el paciente permanece 

aún en la sala de emergencia. El estado general del paciente y la presencia o 

ausencia de traumatismos mé.s serios son la preocupación primera. La asfixia, 

el shock y la hemorragia son estados que requieren una acción inmediata. Las 

heridas extensas de los tejidos blandos de la cara son tratadas antes o Junto 

con la reducción de Tracturas óseas, exceptuando los pocos casos en que las 

Tracturas pueden tratarse con TUación directa con alambre antes de la 

realización del cierre de Jos tejidos blandos. Sin embargo, el tratamiento de 

las heridas faciales menores se posponen hasta que se haya colocado los 

a.reos - peine intrabucales, para evitar volverse a abrir un cierre cutáneo 

por las tenzionc:::; del procedimiento intraoral. 

Debe escribirse la historia clinlca tan pronto como sea factible, ya sea 

directa o Indirectamente. El paciente debe ser interrogado con respecto a la 

pérdida de la consciencia, duración del periodo de inconsciencia, si se conoce, 

vómitos, hemorragia y sintomas subjetivos, asi como medicamentos dados antes 

de la llegada al hospital. Deben -formularse preguntas con respecto a 
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enfermedades previas, drogas que esté tomando, asi como hipersensibilidades 

conocidas. 

Cuando se examina a un paciente para determinar si existe una .fractura y 

que ubicación tiene, se aconseja buscar zonas de contusión. Esto va a proveer 

in-formación sobre el tipo, la direcciOn y la Tuerza del traumatismo, La 

contusión a veces puede esconder -fracturas gravemente deprimidas por el 

edema de 1os tejidos. 

Deben examinarse los dientes. Las fracturas desplazadas en las zonas 

dentadas son puestas de manifiesto por un -fragmento deprimido o elevado y la 

interrupclOn de la continuidad del plano oclusal, particularmente de la 

mandibula. Por lo general, se nota un desgarramiento de la mucosa y una 

hemorragia concomitante. Si no existe un desplazamiento evidente, debe 

hacerse un examen manual. 

Se colocan los indices de cada mano sobre los dientes inferiores con los 

pulgares por debajo de la mandlbula. Comenzando con el indice derecho en la 

zona retromolar del lado izquierdo, y con el indice izquierdo en los premolares 

del lado derecho, se hace un movimiento al terna ti va de arriba y abajo con cada 

mano. Los dedos se mueven a lo largo del arco, manteniéndolos separados por 

cuatro dientes, y se practica al mismo movimiento. La Tractura va a permitir 

el movimiento entre los dedos y se oirA un sonido de frotamiento particular 

l crepitación>. Tal movimiento debe mantenerse a un minimo 1 ya que trauma tiza 

el sitio injuriado aún permitiendo asi el ingreso de la inTección externa. 
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El borde anterior de la rama vertical y la apó-fisis coronoides se palpan 

desde el interior de la boca. 

Deben palparse los cóndilos de la mandibula del lado externo. Pueden 

colocarse los indices en los conductos auditivos externos con sus yemas 

giradas hacia adelante. Si los cóndilos están ubicados en las cavidades 

glenoideas, se les puede palpar. Los cóndilos no fracturados van a dejar las 

Tosas al abrir la bC\ca. Esta maniobra debe hacerse con extrema precaución. El 

paciente va a experimentar dolor al abrir la boca y será incapaz de hacerlo 

correctamente si existe una -fractura. Debe sospecharse de una fractura de 

cóndilo unilateral en presancia de una desviación de la linea media hacia el 

lado afectado al abrir. En ocasiones se nota un escalón en los bordes 

posteriores o lateral de la rama ascendente de la mandibula en una -fractura 

bajo del cuello del cóndilo, si el edema no lo ha ocultado. 

3. Examen radiográfico. 

Un paciente debe examinarse radlográficamente si existen indicaciones que 

surgieran la presencia de una -fractura. Como rutina, se hacen tres placas 

extraorales: una posteroanterior y dos laterales del maxilar in-feriar. Estas 

placas deben examinarse inmediatamente, prestando particular atenci6n a los 

bordee del hueso, donde aparecen la mayoria de las fracturas. 

Si se sospecha de una fractura en la rama ascendente o en el cóndilo, puede 

repetirse la vista lateral oblicua de ese lado para concentrarse en la zona 

mencionada. También puede hacerse una radiograTia lateral de la articulación 
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temporomandibular. De ser necesario, puede dirigirse el haz de rayos X 

directamente hacia atrás a través de la órbita, hacia un chasis sostenido de 

un lado de la cara posterior de la cabeza para obtener una vista 

proximolateral de la cabeza del cóndilo. 

El diagnóstico de una -fractura doble en un sitio, particularmente en la 

mandibuta, debe hacerse con reserva S. La radiograTia lateral de la mandibula 

no se hace a menudo de manera tal que las fracturas de las corticales externa 

e interna se superpongan exactamente. Las dos lá.minas corticales fracturadas 

pueden interpretarse erróneamente como dos fracturas del cuerpo de la 

mandíbula. En los niños y en los adultos jóvenes en los que hay que tener 

consideración con respecto a la cantidad total de radiación que se administre, 

se puede utilizar un delantal de plomo para cubrir las gónadas y el cuello. 

4. Signos y sintomas. 

La historia del traumatismo estA invariablemente presente, siendo una 

posible excepción la fractura patológica. 

1l El dolor a la presión en un punto limitado, tiene gran importancia para el 

diagn6stlco, sobre todo en las 'fracturas indirectas. 

2) El dolor con loa movimientos de la mandíbula a menudo es un sintoma 

signii'lcativo. Si los movimientos condllares estAn restringidos y son 

dolorosos, debe sospecharse de una fractura del cóndilo. 

3J La discapacidad es mani-festada por la imposibilidad del paciente para 

masticardebida al dolar o una motilidad anormal. El dolor al deglutir (disfagia} 
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puede ser debido también a una -fractura. 

4J El trismus se ve con frecuencia, particularmente en las fracturas que 

interesan el Angulo o la región de la rama. Este es un espasmo reflejo mediado 

por las vías sensoriales de los segmentos éseos interrumpidos. 

SJ la movilidad anormal es un signo confiable de fractura. Generalmente en 

las -fracturas del cuerpo mandibular, el arco dentario se encuentra 

interrumpido a nivel oclusal, la movilidad de Upo óseo es de gran utilidad. 

6) Puede notarse anestesia, particularmente en la encia y el labio hasta 

Ja linea media, cuando está. daPiado el nervio dentario inferior. 

71 la crepitación ósea es el ruido o sensación que se produce al Trotar una 

con otra las dos superficies 'fragmentarlas. Este ruido d1Tícilmente se percibe 

al oído, solamente es reconocido por las manos del cirujano al rozar Jos 

-fragmentos uno sobre otro. la crepi taclón es una sensación dura, seca, 

aná.loga a un cirujano y debe distinguirse de otras crepitaciones como la 

crepitación enfisematosa, crepitación sanguínea. La crepitación con la 

manipulación o la "función mandibular es patognomónica de una fractura. Sin 

embargo. ésta provoca considerable dolor en el paciente en muchos casos. 

BJ La deformnclón del sitio de 'fractura por desviación 'fragmentaria. Se 

percibe a la inspección y a la palpación blmanual. Por este procedimiento, se 

diferencia la separación entre fragmentos mandibulares, de la movilidad 

dentaria. 

9J la laceración de la encia puede verse en la región de la fractura. 

10) La lnflamac16n y sensibilidad sobre el sitio de la fractura. 

11} La equimosis de la encia o de la mucosa del lado lingual o vestibular 

puede sugerir, aunque menos decisivo, el sitio de la 'fractura. Pueden ser 

secundarias o tardías, son las que aparecen posteriores al accidente, la 
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localizaci6n constante, persisten más tiempo que una simple infiltraci6n. El 

derrame sanguineo proviene de la médula de va.ROS nutricios dal hue¡:¡o, dal 

periostio y de los tejidos, Cuando hay poco derrame sanguíneo, se encuentra 

entre los -fragmentos, debajo del periostio desprendido, en la médula 

equimótlca.Cuando es mayor, se presenta entre los espacios intermusculares, 

llega al tejido celular subcutáneo y forma ahi la equimosis. 

12) La salivac16n y la fetidez del aliento. 

57 



CAPITULO VII 

lnterpretacl6n radlogré.flca de las fracturas 

lnterpretacl6n e ldentlflcaclón. 

En las radiograflas se observa ca~ mayor presiclón el sitio y extensión de 

las fracturas., para interpretarse adecuadamente es necesario saber que es 

lo que se observa normalmente. 

En cualquier radiografias se ven dos tipos de estructuras: unas 

radlolúcldas que son las que permiten ser atravesadas por los rayos X, 

aparecen como zonas obscuras en la pelicula, mientras que las otras son 

radlopacas, es decir, impiden la penetración de los rayos X apareciendo como 

zonas claras. 

1. Estructuras radlolúcldas. 

Agujero mentonlano.- Es una zona circular localizada debajo del ápice del 

primer premolar o entre el primero y el segundo premolar o 'finalmente entre 

el segundo premolar y el primer molar. La posición depende en ocasiones de la 

angulaci6n de los rayos, asi como de la porción anatómica del individuo. 

Agujero dentario inferior.- Localizado en la rama ascendente de la 

mandibula, entre la escotadura coronoidea y la depresión son_iaca, atrAs de la 

linea media de la rama. 
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Conducto dentario inferior.- Es una linea ancha que va del agujero 

dentario inferior al agujera mentoniano, su trayecto es cerca del borde 

inferior. 

Conductos interdentarioa nutritivos.- Son lineas localizadas 

principalmente entre los incisivos central y lateral, en ocasiones hasta la 

región premolar con dirección de abajo hacia arriba. 

Escotadura sigmoidea.- Se observan en las tomas laterales. 

2. Estructuras radiopacas. 

Linea oblicua externa.- Es una linea densa que va a· to largo de la porción 

anterior de la rama ascendente, dirigiendose hacia abajo y adelante hasta la 

porción cervical del tercer molar. 

Tubérculos Ganlanos o Geniohioideo s.- so npequeña s opacidades circula res, 

cada una con un centro obscuro, localizada entre los incisivos centrales. 

Espina de Splx.- Se observará. en las radiograTias laterales, su 

localización anteroposterior es por detrás del centro de la rama y la porción 

media entre Ja escotadura sigmoidea y la escotadura. 

Reborde mentoniano.- Es una linea densa, se dirige de la sinfisis a la zona 

premolar. 
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Reborde mllohioideo.- Se indica en la sinfisis dirigiéndose hacia atrás, 

llega a la porción cervical del tercer molar, después se dirige hacia atrás y 

arriba sobre la rama ascendente, en su trayecto se hace cada vez más denso. 

Borde inferior de ta mandibula.- Es una linea gruesa con un octavo de 

pulgada de espesor que bordea al hueso, iniciándose frente a la inserción del 

músculo masetero, en su trayecto se adelgaza hasta casi perderse en la región 

incisiva< en esta área la cortical es más delgada). 

Apófisis coronoldes.- Es una proyección en -forma de dedo del borde antero­

superior de la rama ascendente, se observa en las radiograflas de molares 

superiores y en las tomas laterales de la mandíbula. 

Ap6fisis condilea.- Aparece como una proyección eliptica en el borde 

postero-superlor de la rama ascendente, se une a través del cuello del 

c6nd!lo. 

Hay varias técnicas para la toma de radlograílas, recibiendo el nombre 

según la trayectoria del rayo o la reglón que se desea examinar. Al hacer una 

solicitud radiográfica, se debe hacer una breve redacci6n del padecimiento, 

indicar el a.rea que se desea explorar y la técnica elegida. 

Algunas de las técnicas para mandíbula son las siguientes: 

Rayos X Pos tero - Anterior ( rayos X P.A. J.- Se solicita al sospechar de 

'fractura de la linea media ( Area sinfislana ). La porci6n del paciente es en 
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pronación, la placa debe estar colocada horizontalmente, con el punto central 

en los labios, el rayo central se dlr!se perpeml!cular a la placa, Esta pllalai~n 

da. una imagen en 'forma de herradura. En este tipo de 'fractura también se 
l 

puede solicitar radiografía panoré.mica panorex, o ántero - posterior .. 

Rayos X lateral oblicua. ( rayos XL.O.).- Este tipo de placa se solicita. en 

caso de sospechar lesión en ángulo mandlbul&f"1 en la rama ascendente o en el 

cuello del c6ndllo estas tomas se hacen derecha e izquierda para estudio 

compara tlvo. L a posición del paciente ea en supinación, la placa se coloca 

horizontalmente, una vez colocada la cabeza se gira ligeramente al grado de 

que el punto central de la placa quede en ángulo de la mandibula y el rayo 

central pase a 4So dirigido entr-e los Angules. 

Rayos X lateral derecha e izquierda 1 Rayos X L.D. e l. l.- Según el arado de 
e 

lateralidad de la cabeza es el área que se observa. El paciente se coloca en 

supinación, Ia placa horizontalmente, la cabeza concierto grado de lateralldad 

se obnervará el A rea anatómica que esté en relación con el punto central de 

Ja placa, hace contacto con la rama ascendente y el pabellón auditivo. el 

mentón se extiende hacia arriba y adelante con la finalidad de separar la 

mandíbula de la columna cervical, el rayo central pasa por el agujero 

mentoniano dirigido por debajo del ángulo del lado opuesto, se observan 

lesiones de cóndilo, apófisis ooronoldea, rama ascendente y art1culaci6n 

tempo romandibular. 

Rayos X Anteroposterior (Rayos X A.P. >.-Con esta técnica se emplea una 

mesa en ángulo, para que se doble la cabeza he.ata que ae toque ei tbrax. La 
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placa se coloca en el crAneo con el punto central en el occipltal el rayo se 

coloca hacia la punta de la nariz, se observa la rama ascendente y el cóndilo. 

La valoración de la lesión es en sentido lateral y mesial. 

Rayos X en plano de oclusión.- La placa se coloca entre los dientes, si se 

desea observar el maxilar, el rayo se dirige del cráneo al maxilar, en el caso 

de querer observar la mandibula, el rayo se dirige de abajo hacia arriba. 

Rayos X Periapical.- Por medio de ellas se observa con más detalle las 

lesiones dentales a nivel de apices. 
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CAPITULO V 111 

Tratamiento de las fracturas mandibulares 

1. Historia del tratamiento de las fracturas mandibulares. 

Hlpécrates describe las .fracturas de la mandibula y da la metodologla de 

su tratamiento, que es la base fundamental de algunos métodos actuales:" Sl 

esté.fracturada la mandibula, hay que dirigir el hueso apretando con los dedos 

la parte lateral de la lengua y ejerciendo desde afuera una contrapreslón en 

tanto cuanto se necesita. Y si los dientes cercanos la herida están 

separados y desplazados de su lugar, es necesario después que el hueso esté 

arreglado y unir entre si los dientes y no por dos, sino por más, y mejor con 

hilo de oro; si este no se tiene, entonces con hilo de lino, mientras que el 

hueso se fija. Luego hacer el vendaje: vario~ vendajes pero no apretados en 

demasla y no débiles, puesto que hay que saber firmemente que el vendaje dará 

poca utilidad a la mandlbula fracturada, incluso bien hecho y dañará mucho si 

está mal hecho. La unlán de los dientes con hilo contribuye en mucho a la 

inmovilidad, en particular si ellos se unen correctamente y se anudan bien"· 

Además de atarlos dientes con hl\o, con lo que se mantenlan los fragmentos 

de la mandlbula, Hlpécrates describe la metodologia de fijacibn de fragmentos 

de la mandibula. Para eso el tomaba la piel, la pegaba a la reglón del mentón y 

lo apretaba con correas en la cabeza. Antes de fijar \a mandibula, el 

recomendaba unir los dientes con hl\o. 
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En lo posterior, la metodologia del tratamiento de las fraoturas se 

perfeccionaba dependiendo por completo del desarrollo de la técnica de 

prótesis dental, pero en lo -fundamental se observaban los principios 

establecidos por Hipócrates y sólo algunos otros autores en la rama 

resolvieron este problema de otra manera. 

En 1861 Weber propuso para el tratamiento de las fracturas ta férula de 

caucho que se fija en los -fragmentos de la mandibula dal'iada. 

Rutheim!k usé la placa de madera. fijada debajo de la mandibula y en la parte 

mentoniana unida con ganchos que conducían a la cavidad bucal y que se 

aplicaban sobre loe fragmentos, fiJAndolos. 

Lehman y Witzel aplicaban la -férula de caucho sobre los dientes y sobre el 

ment6n colocaban una mentonera., la férula se unia con la mentonera mediante 

va1·illas especiales. 

Honzelot colocaba una almohadilla debajo del mentón y mediante una espiga 

vertical con tornillo la unta con la f'érula de acero, la cual se fijaba en la 

boca sobre los dientes., entre la almohadilla y la férula se apretaban los 

-fragmentos de la mandibula. 

Cl. Martln modifico la -férula de Honzelot y sustituyó el tornillo por un 

resorte que un16 la férula dental con la almohadilla menton1ana. 
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Klngsley aplicó sobre los dientes una 'férula, de la cual sacaba al exterior 

il lo l11r¡¡o Rl'I l;u; m<1,iilla"' varilla" alambres metAlica.a horizonta.lel! en la parte 

posterior, m~dlante una venda que iba por debajo del mentón uno y otro lado, 

estos alambres se un1an lográndose la fijación exterior de los -fragmentos. 

Nuz, Delair, Manartl y Plperno modli'lcaron la férula de Klngsley. La 

modliicación de Ja 'férula comprendía ta metodol ogia de la unión extrabucal de 

la férula. de ta mentonera.,. Nuz ef-ectuaba la -fijación de los 'fragmentos con 

ayuda de un tornillo~, Oelaircompletó la Ti.1aciónde la Té rula mediante tracción 

elástica con un gorro ortopédico., Manarti 'fijaba las varillas que se partían 

de la férula dental con tornillos y con una cinta de Uno, uniendo las varillas 

en la parte posterior del cuello y Piperno utilizó un tornillo automAtico. 

K'ersting construyo la férula con bisagra y cerrojo. Esta 'férula consta de 

dos partes unidas por la bisagra~ La parte lingual de ta Térula se instala en 

primer lugar y s6lo después de la parte vestibular. Ambas partes de la férula 

se unen por un dispositivo especial: casquiJJos redondos en los cuales se 

introduce una espiga. Esta construcción 'facilit6 la aplicación y el retiro de 

la férula, pero no excluyó su in'flujo nocivo sobre los tejidos adyacentes, 

puesto que la férula provocaba la aparición de lJagas y detenía la salida del 

pus y también de la Galiva y los restos alimenticios. 

Hauptmeyer construy6 una férula desarmable de estai'ío 1 en bisagra ). Sus 

partes aisladas se untan con ligaduras que pasaban por orificios 

especialmente hechos. Segón su construcción, esta férula se distingue de Ja 

Térula de Kerstlng solamente en el material l eatañ.o l. 
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La férula de Wsberiue la de mayor reconocimiento, pero por el hecho de que 

ésta retiene la secreción de la herida y restos alimenticios y ademé.a, se 

coloca con dificultad en la mandibula y con la misma di-Elcul tad se retira de 

ella, fueron propuestas las construcciones de férulas desarmables de caucho 

señaladas con anterioridad. 

Sauwer propuso la férula desarmable con conexión removible, que permite 

controlar el grado de consolidación de los fragmentos durante el proceso de 

tratamiento de la fractura. 

Ademá.s de las férulas de caucho, se emplean férulas de placa, fundidas y 

estampadas. Estas férulas se preparaban según la impresión tomada de las 

fragmentos de la mandibula y se fijaban con cemento en los dientes restantes, 

con lo que se lograba la inmov111zación completa de los fragmentos. 

Sin embargo, éstas -térulas no han obtenido amplia uUlizaclón, puesto que 

las placas fundidas y estampadas apllcadas sobre los dientes cambiaban el 

tamaf'io de los dientes y ta form:i de su cara mastica to ria, con lo que se 

al te raba la relación de los arcos dentales. Eso exclula la posibilidad de 

control de la posición de los fragmentos según el estado de oclusión, 

precisamente lo que la noción clinlca completa sobre el estado de los 

fragmentos. 

Los defectos de las férulas de casquete provocaron nuevas proposiciones. 

Fueron ofrecidas férulas de alambre preparadas según la Impresión ( Saver, 

Hamond, Rubrecht, Duchange, Martín y Ponroy Jo el estándar CAngle y Schroderl. 
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Estas férulas se doblaban por el arco dental, se aplicaban sobre los dientes 

y se -fijaban a los mismos con alambre de ligadura de 0.3 - O.S mm. de espesor. 

De tal manera se determinó que las férulas de alambre, de placa, etc¡ sobre 

los dientes y sin apoyo en los tejidos blandos de la cavidad bucal tienen 

preferencia ante las de caucho. 

2. Tratamiento de las -fracturas. 

El tratamiento de las -fracturas esté. dirigido hacia la colocación de los 

extremos del hueso en relación adecuada, de manera que se toquen y mantengan 

esta posición has ta que se produzca la cicatrización. El término utilizado para 

reubicar el hueso es la• reducción" de la fractura. El término empleado para 

mantener esta posici6n es fijación. 

a> Reducción cerrada. 

Se dispone de varios métodos de reducción. El mé.s simple es la reducción 

cerrada, es decir, la manipulación sin exposición del hueso a la vista. En la 

mayoria de las fracturas recientes de los maxilares pueden reducirse 

manualmente. En las mé.s viejas, en la que los segmentos óseos no se mueven 

con libertad, la tracción provista por bandas de goma entre los maxilares 

ejerce una-fuerza potente y continua que va a reducir una fractura obstinada 

entre 15 minutos y 24 horas. La tracción elástica supera tres factores: la 

tracción muscular activa que desplaza a los fragmentos (que ea la principal 

cauaa de malpoeición )1 el tejido conectivo organizado en el sitio de la 
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fractura, y la malposici6n provocada por la dirección y la fuerza del 

trauma tlsmo. 

bl Reduccl6n able<'ta. 

No es posible reducir todas las fracturas satisfactoriamente por 

procedimientos cerrados. La fractura que a menudo se encuentra en el ángulo 

de la mandlbula es dlflcU de reducir, debido a la dificultad de contrarestar 

la poderosa tracción de los mósculos masticadores de esa zona. En el caso de 

la fractura del ángulo, sin embargo, la reducci6n abierta se hace más por la 

fijacl6n que por la reducción. Cuando el hueso se e><pone qulrl'lrglcamente, se 

tallan orlflcios a ambos lados de la -fractura, se cruza un alambre sobre el 

trazo de la misma, y se aproximan correctamente ambos e><tremos del hueso. 

Además de una buena iljacl6n, la fractura pueda ser reducida por visl6n 

directa. La aproximaci6n perfecta no se da siempre con los procedimientos 

cerrados. Puede afirmarse sin embargo, que las fracturas de los maxilares que 

se producen dentro del arco dentario son reducidas a una fracci6n de 

mlllmetro por la acción de las -facetas dentales de un arco que guian al otro 

arco a la oclusi6n preexistente. 

Otra ventaja de la reduccl6n abierta, particularmente de una fractura 

vieja, es la oportunidad que tiene el cirujano de limpiar el tejido conectivo 

que se está organizando y los restos que existen entre los extremos 6seos, 

que demorarlan la cicatrización en la nueva posición el se dejan interpuestos. 
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Las ventajas de la reducción abierta son: 

U¡¡¡ pr<U>adlmiantQ quirúrsicQ remueve el CQt.gulQ prQteQtQr de ese s!UQ, 
1 

y se incide el periostio intacto. 

2) Es posible la 1nfecci6n aún con procedim•entos asépticos extremos y 

antibióticos. 

3) Se requiere un procedimiento quirUrgico, lo que aumenta el tiempo de 

hospitalización y los costos. 

4) Se presenta una cicatriz cutá.nea. 

el F!Jaclón. 

El cirujano bucal utiliza un mismo aparato para reducir y fijar una 

fractura. Cuando los huesos de los maxilares contienen dientes, la oclusión 

de los mismos puede utilizarse para guiar la.reducción. Colocando alambres, 

arcos-peine, o férulas sobre los dientes y Juego extendiendo bandas elá.stlcas 

o alambres desde el arco inferior al superior, los huesos son sostenidos en 

su posición adecuada por medio de una interdigitación correcta y armoniosa de 

los dientes. Por lo general, la fijación intermaxilar,por medio de alambres, 

arcos - peine o férulas, es el primer paso. En muchos casos la 'fijación por los 

medios antes descritos es su-ficiente. Sin embargo si resultara insuficiente 

puede hacerse por medio de una técnica abierta la colocación de alambres 

directamente a través de los orificios practicados en el hueso. Se han 

empleado otros métodos ademé.a de la reducción y la fijación directa del hueso 

con alambre para manejar la fractura del ángulo. Hace tiempo se han 

descartado totalmente las extensiones distales de férula a intraorales y las 
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extensiones externas de cascos de yeso hacia un ori-ficio en los -fragmentos 

·proximales. En ocasiones se utiliza la fijación con pernos medulares. Las 

partes son reducidas y se introduce un perno largo y agudo de acero 

inoxidable en la longitud del hueso, atravesando la linea de fractura. El perno 

se utiliza mAs frecuentemente en las fracturas de la sinfisis de la mandibula 

y con poca frecuencia en el Angulo de la misma. 

A menudo se utiliza la fijación con perno esqueletal. En su 'forma mAs 

simple, se introduce un perno roscado de 8 cm. de longitud y un diá..metro de 2 

mm. en la cara externa de la mandibula, a través de la piel y los tejidos 

-subcuté.neos, a través de la cortical externa, la esponjosa, hasta el espesor 

de la cortical interna. Del mismo lado de la fractura se colocan otros dos. Los 

pernos van solidarizados entre si por un aparato de unión, y las dos unidades 

conectoras se solidarizan a través de la fractura por medio de una varilla 

meU.llca rlglda. 

En gran medida son responsables la infección ocasionada de la herida 

abierta, que es resistente a muchos antibióticos, y el hecho de que los 

resultados no siempre no son tanto mejores a pesar de la mayor cantidad en 

cirugia. Ahora existe una enorme experiencia con las técnicas abiertas. 

Ejemplo de ello es el c6ndllo mandibular -fracturado. Hace algunos af\os, casi 

todo cóndilo fracturado se pensaba en una reducción abierta. Ahora solo se 

hacen unas pocas. Sin embargo, existen muchas indicaciones para las maniobras 

abiertas si no hay otro método que dé un resut tado satisfactorio comparable. 

La reducción abierta sigue siendo preferible a la mayorla de los cirujanos 

modernos. 
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3, Métodos da tratamiento da las fracturas mandibulares. 

RI tra tam~E!nto de las i'raoturaa consiste ""la rE!ducción y la -fijación. En 

las -fracturas mandibulares simples, la reducción y la -fijación se real12an 

juntas. El aparato que se emplea para mantener los maxilares Juntos durante 

la clcatrlzaclóna menudo reducirá también la -fractura. Si se coloca un alambre 

con ansas m\lltiples, no se intentará. reducir la 'fractura hasta que se haya 

terminado su Instalación en cada maxilar. Cuando los maxilares son aproximados 

entre si y se coloca tracción elAstica Intermaxilar, la oclusión de los dientes 

va a ayudar a orientar las partes fracturadas hacia una buena posición. Por 

supuesto, hay excepciones. las 'fracturas que se producen más allá de la parte 

dentada de la mandibula, tal como el Angulo, no se reducirán si está.n 

inicialmente desplazadas. Otros ejemplos son los maxilares desdentados y las 

fracturas viejas que están parcialmente cicatrizadas y que requieren 

tracción elá.stica continua para su reduccló~. 

la fiJaciónintermaxilar, es decir, la 'fijación obtenida por la aplicación de 

alambres o bandas elá.sticas entre Jos maxilares, a los que se han 'fijado 

elementos de anclaje adecuados, tratará. con éxito la mayo ria de las fracturas 

de la mandíbula. Los principales métodos para tal fijación son la colocación de 

alambres, de arcos - peine y de férulas. 

AJ Dientes en la linea de fractura. 

La desición de conservar o extraer dientes que se encuentren relacionados 

con la fractura dependeré. de cada caso por individual. Se recomienda mantener 
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aquellos dientes en el trazo de la 'fractura siempre que ayuden a la reducción 

e inmovflizac16n de la 'fractura. los dientes anteriores se valorizan de una 

'forma conservadora con miras hacia una mejor imagen del paciente. Existen en 

ocasiones dientes Infectados que pudieran extender esta infección 

aprovechando el trauma de tejidos blandos y del hueso en si. Sin embargo, en 

muchas ocasiones el sólo hecho de que un diente se encuentra sobre la linea 

de -fractura no implica que éste sea el causante de la infección. Se ha 

comprobado que un buen porcentaje de dientes posteriores dan lugar a 

infecciones, pero el porcentaje se reduce cuando se trata de dientes 

anteriores. 

BI Alambres. 

Colocación de alambres con ansas múltiples. Se colocan alambres en los 

cuatro cuadrantes posteriores. 

Preparación. Se emplea anestesia local con sedaci6n sola. la anestesia 

general se usa ocasionalmente cuando es necesario mayor tratamiento 

después de la colocación de los alambres. Aún asi, es mejor tener terminada la 

colocación del alambre del dia o la noche anterior a la operación, de manera 

que no se requiera innecesariamente el tiempo del personal de la sala de 

operaciones y una anestesia general prolongada. De ser posible, la colocacián 

de alambre se hace en un sillón dental. Puede administrarse un anestésico 

local por dos bloqueos pterigomandibulares en la mandibula y la in-fil traci6n 

simple del maxilar superior. El bloqueo anestésico bUateral combinado con 

sedación en un paciente que mAs tarde va acostarse en la cama puede ser 
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peligrosa debido a la anestesia lingual. El paciente debe sentarse en una silla 

haata que la anestesia haya deaaparee!do. 

Si los puntos de contacto de los dientes no son demasiado apretados y 

anchos, y si el tejido lnterdantarlo ging1val no est!l demasiado cerca de los 

puntos de contacto, no es necesarlo anestesia. La ee:da.cián sola es adecuada 

si se tiene cuidado de no traumatizar la zona -fracturada con movimientos 

indebidos. La premedloación, tanto con cloruro de meperidlnn { Demerol ), SO a 

100 mg., pentobarbltal sódico ( Nembutal l, 100 a 200 mg., por vla parenteral, 

resulta por lo general adecuado. Para el dolor intenso o para que el paciente 

esté casi totalmente insensible al dolor de la manipulación durante 20 

minutos, puede administrarse por via intravenosa 75 a 100 ms. de cloruro de 

meperldina al adulto promedio. Este debe administrarse lentamente durante un 

intervalo de 2 minutos. 

Equipo. Los materiales usadon para la oolocacl6n de alambre con ansas 

múltiples son lo& siguientes: 

- Alambre de acer·o lnoxtdabJe calibre 20 cortado en trozos de 20 cm. y 

colocado en una solucl6n para esterilización en -frto 20 minutos antes de ser 

ut!lizado. 

- Alambre cortado a blsel de manera. que éste pueda actuar como la punta 

de una aguja si se debe atravesar el teJldo. 

- Soldadura blanda No. 20 con núcleo de resina. 

- PortaaguJas de Hegar ( 2 l. 

- Alicates para cortar alambre. 
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- Pinzas para coronas y puentes de extremo romo. 

- Instrumento discoide. 

Técnica. Se coloca un extremo del alambre en la cara vestibular de los 

dientes, comenzando en la linea medta (alambre estacionario J. El otro e:ctremo 

rodea el 1ll timo diente del are .... '? ( por ejemplo, el segundo molar> y penetra en 

el espacio tnterproximal mestal emergiendo por debajo del alambre 

estacionarlo. Luego se le dobla por encima del alambre estactonario, 

tntroducténdoselo en el mismo espacio interproximal. Se le hace pasar al lado 

lingual y se le dobla alrededor del diente siguiente C primer molar > 

introduciéndoselo en el espacio tnterproximal entre el molar y el premolar. El 

alambre que rodea cada diente y pasa por arriba y abajo del alambre 

estacionarlo se denomina alambre de trabajo. 

Para hacer ansas uniformes del lado vestibular, se coloca un trozo de 

soldadura en las caras vestibulares de los dientes por encima del alambre 

estacionarlo. Se le puede presionar contra los dientes canal dedo~ El alambre 

de trabajo emerge por lo t:into deba.Jo del alambre estactonarlo, asi como por 

debajo de la soldadura, y luego es girado hacia atrás y pasado por encima del 

alambre y la soldadura para vol ver a entraren el mismo es pacto tnterproximal. 

Cada vez que el alambre emerge por el Jada vestibular, debe ser tomado por 

el portaagujas y traccionado firmemente para que ria quede flojo. La mano 

izquierda debe proveer una contraprestón en tas caras vestibulares de los 

dientes. El discoide se uttliza para mover el alambre por debajo de la al tura 

del contorno de los dientes del lado ltngual. 
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Cuando se ha colocado el alambre en un segmento del arco, el alambre de 

trabajo y el alambre estacionarlo se cruzan en la cara mestal del canino o del 

primer premofar. Se lo hace a 1 cm. de distancia del diante1 se coloca el 

portaagujas por encima del cruce y se retuerce en sentido de las agujas del 

reloj hasta que el alambre casi toque al diente. Con el dlscolde, se empuja al 

alambre por debajo del clngulo del canino. Se toma entonces el alambre con el 

portaagujas a nivel del diente mé.s próximo, y se le gira hasta que se pone en 

contacto con la superficie dentaria. Siempre se tracciona hacia atré.s con el 

portaagujas o cuando se estlln apretando los alambres. 

La soldadura se corta a la mitad del canino entre las dos llltimas ansas 

linguales, se dobla hacia a-fuera y se retuerce suavemente alejll.ndola de la 

ill tima ansa. Luego se da al ansa de alambre tres cuartos de vuelta en 

dirección de ~as agujas del reloj con el portaagujas o con una pinza. Se hace 

otro corte en la soldadura entre las dos a~sas siguientes, y se retira el 

pequeño trozo distal. Se aprieta el ansa con tres cuartos de vuelta. Esto se 

sigue hasta que la soldadura ha sido eliminada por completo. Luego, 

comenzando atrAs, se da otra media vuelta a cada ansa. Para este mome~to, el 

alambre con ansas múltiples debe estar firme. 

Se sigue el mismo procedimiento en tos otros tres cuadrantes de la boca. 

Si se va a usar tracción elá.stica, las ansas deben doblarse alejá.ndolas del 

plano oclusal, de manera que se 'formen ganchos. Si se va a utilizar alambre 

entra los maxilares, las ansas se doblan hacia el plano oclusal. 
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Es deseab1e utUizar tracción elástica como rutina. E to supera el 

desplazamiento muscular de manera que la reducción se logra ás i'ácilmente 

y sirve como fuerza positiva para superar el espasmo muse lar cuando la 

mandíbula se cansa por primera vez de su pocición cerrada f'orzia. Si va a ser 

necesario entrar en la boca en el periodo posoperatorio 1 mediato para 

aliviar el vómito o para la colocación de un tubo endotraq1 eal para una 

operación posterior, el retiro de las bandas elAsticas es una cjestión simple. 

Como procedimiento de emergencia, particularmente si el paci nte va a ser 

transportado más tarde, puede colocarse un alambre del lado _
1

estibular por 

debajo de las gomas, doblado entre si mismo sobre ellas, ~ con los dos 

extremos ligados a la ropa del pecho. Si se produce un vómito lno arcadas>, 

el paciente puede tirar del alambre y eliminar la i'ija ión elástica 

inmediatamente. Otra objeción adicional al alambre es que gr dualmente se 

afloja y tiene que ser apretado de continuo, pues de ot a manera, la 

lnmovllidad se pierde. 

La tracción elAstlca se obtiene estirando gomas para ortod ncia de Angla 

pequefías o grandes, desde una ansa de alambre superior a uno i feriar. Puede 

cortarse un catéter de goma calibre 14 o 16 en bandas, que proveen una 

tracción má.s fuerte. Si la fractura no se ubica correctamen e, se pueden 

poner gomas en distintas direcciones en lugar de colocarlas e 1 forma recta 

de arriba a abajo, Sin un fragmento mentoniano está. demasiad adelantado, 

pueden colocarse varias gomas fuertes de la región del canino ini'erior a la 

del segundo premolar superior. A menudo pueden reemplazar e las gomas 

anguladas por gomas rectas en un dia, eliminando asi la posib lldad de una 

sobrereducción. 
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a) Alambres con ansas lvy. 

l.ai:¡ ani=a#~ dE! Jyy abarcan eélo dos dientea adyacentes, y proveen dos 

ganchos para las gomas. Un ansa de Ivy individual se aplica más rápidamente 

que el alambre con ansas múltiples, aunque se necesitan varias ansas de Ivy 

en un arco dentado. Si Tal tan muchos dientes, 1 os adyacentes pueden 

utilizarse sa t!sfactoriamente con este método, En caso de que se rompiera un 

alambre, es mAs sencillo reemplazar un ansa de Ivy simple que un alambre con 

ansas múltiples. 

El equipo necesario es el mismo que para el alambre con ansas múltiples. Se 

emplean trozos de 15 cm. de largo de alambre calibre 26. Se forma un ansa en 

el centro del alambre al rededor del pico de una pinza de campo y se gira una 

vez. Estos alambres pueden guardarse en una sala de emergencias, en una 

solución para esterilización en fria. 

Las dos colas de alambre se colocan en la tronera desde vestibular hacia 

Jlngual. Si se produjera una dificultad, puede doblarse a través del ansa un 

trozo de hilo dental, luego se lleva el hilo a través del punto de contacto y 

se tracciona del alambre a través de la tronera desde lingual hasta 

vestibular. Luego se retira el hilo. Una cola de alambre se lleva alrededor de 

la cara lingual del diente distal, empujando a través de la tronera del lado 

distal de este diente, empujando a través de la tronera del lado distal de 

este diente, y se dobla alrededor de la cara vestibular. Se le enhebra a 

través del ansa previamente formada o inmediatamente por debajo de la misma. 

La otra cola del alambre se leva al rededor de la cara lingual del diente mesial, 
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pasándosela por la tronera que está. en mesial de ese diente, y se encuentra 

con el primer alambre. Ambos se cruzan y se retuercen juntos con un 

portaagujas. Luego se aprieta el ansa y se dobla hacia la enc!a. Los alambres 

cruzados se cortan, y se hace una pequeña roseta para que sirva como gancho 

adicional. La roseta se gira en el sentido de las maneclllas del reloj por 

debajo de la mayor circunferencia del diente dos veces, y luego se le aplasta 

contra el mismo. En cada cuadrante se apl!can una o dos de estas ansas de Ivy. 

Luego se coloca entre los maxilares tracción elástica. 

bl Técnica de Rlsdon. 

Para las fracturas de la sinf!s!s esté. especialmente indicado un arco -

peine de alambre ligado en una l!nea media. Se pasa un alambre de acero 

inoxidable calibre 26 de 25 cm. de largo en torna del diente distal mAs 'fuerte, 

de manera que ambas ramas del alambre se extiendan hacia el lado vestibular. 

Los dos alambres, que son del mismo largo, se retuercen juntos en toda su 

longitud. Se sigue el mismo procedimiento del otro lado del arco • Las dos 

hebras retorcidas se cruzan en la linea media y se retuercen juntas. Se 'forma 

una roseta. Cada diente del arco es ligado entonces individualmente al arco 

del alambre. Se pasa un alambre sobre el arco de alambre, y otro por debajo del 

mismo. Después de apretarlos, se forma un pequeño gancho con cada hebra 

retorcida. Se obtiene tracción intermaxilar extendiendo gomas entre los 

ganchos de un arco y otro. 
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CJ Arcos - Peine. 

l.oR iH'CIQR - peine san tal ve2el método ideal para la .fijación intermaxilar. 
1 

Se emplean varios tipos de arcos - peine preTabrlcados. El Upo riglda 

requiere una impresión y modelo de yeso - piedra al que pueda adaptarse 

cuidadosamente el arco - peine con una técnica de 2 pinzas o una persona 

experimentada en el doblado de barras para prótesis, que tenga tiempo 

suT!ciente para adaptarla en la boca. Se dispone de un tipo blando, el que 

puede doblarse con los dedos. Debe recordarse que los dientes ligados a 

cualquier tipo de barra pueden moverse ortodóncicamente si estA no ha sido 

adaptada con habilidad. 

El arco blando puede adaptarse empleando dos portaagujas grandes, aunque 

son mejores las pinzas para doblar alambres. En un maxilar superior no 

"fracturado, los dobleces deben iniciarse ery. la cara vestibular del último 

diente. Se adapta el arco íntimamente a cada diente. Las pinzas o el 

portaagujas deben mantenerse cerca, de manera que no se doblen nuevamente 

las porciones ya adaptadas. Comenzando en un extremo del arco avanzando 

hasta cruzar la linea media y terminado el otro extremo, el arco puede 

adaptarse rápido y Tácilmente. Se le debe acortar en forma adecuada y el 

extremo se lima alisá.ndolo con un instrumento para otro. Un arco 

sobreextendido provocará necrosis de los tejidos blandos e intenso dolor. 

Debe marcarse la linea media del maxilar en el arco durante el doblado, de 

manera que se le pueda volver a ubicar con presición. Como regla general, el 

arco no debe atravesar una linea de fractura, a menos que ésta sea una 

fractura en tallo verde. El arco se corta y se adapta. a cada segmento del 
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maxilar fracturado. 

La fljacló.n con alambre del arco a los dientes es relativamente simple. Se 

emplea un alambre delgado calibre 30. Antes de calzar el arco, se colocan 

alambres en los dientes anteriores para asentarlo firmemente bajo el cingulo, 

de manera que resiata el desplazamiento del arco al nivel inclsal. Se hace una 

pequeña ansa de alambre haciendo " saltar " el punto de contacto, o 

enhebrandolo a través de doa troneras. Los alambres se cruzan y se toman con 

un portaagujas cerca de la cara vestibular del esmalte. Se dan tres cuartos 

de vuelta al alambre una vez que éste ha sido empujado por debajo del cingulo. 

Esto se hace en cada uno de los dientes. 

El paso siguiente es colocar el arco entre los extremos abiertos de los 

alambres. Se ajusta la marca de la linea media, y se tiene cuidado de que los 

ganchos del arco se proyecten hacia arriba en el maxilar superior y hacia 

abajo en la mandibula. Los extremos individuales de los alambres anteriores 

se cruzan sobre el arco, se toman y se retuercen. Los dientes posteriores se 

ligan entonces individualmente al arco. Un extremo de un alambre de 7 cm. de 

longitud se pasa desde la cara veslbular por debajo del arco a través de una 

tronera, se le hace rodear la cara lingual del diente y luego se empuja desde 

lingual a través de la tronera siguiente, de manera que pase por encima del 

arco. 

Los alambres cruzados se toman a 2 mm. del arco, y se hace presión hacia 

atré.s con un portaagujas antes de hacer un giro. Esta presión se mantiene 

durante cualquleroperaci6nde tensión. Cuando las espiras se acercan al arco, 
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nuevamente se toma el alambre con el portaagujas más lejos del arco, y se 

hacen giros hasta alcanzar los primeros. la habra retoroida Ret oorta a 7 mm, 

del arco, mientras que el portaagujas sigue teniendo en su pico el alambre de 

manera que la porción cortada no se pierde en la boca. la hebra se toma cerca 

del arco y se le da un giro 'final. El extremo se gira por debajo del arco de 

manera que no traumatice los labios y los carrillos. 

Todos los dientes deben ligarse al arco. Esta regla tiene pocas 

excepciones. 

las ventaja.a que se asocian con los arcos - peine incluyen menos 

traumatismos, debido al alambre delgado, y mayor estabilidad en un arco que 

tiene muchos dientes ausentes,debido a que los espacios desdentados pueden 

ser sorteados por un aparato rigido. Si se rompiera un alambre durante Ja 

clcatrizaci6n, la fijación no sufre. Los ganchos del arco también parecen ser 

menos irritantes para los tejidos blando.a. 

Uno de los peligros en la apltcaci6n de apara tos de fijación intermaxilar 

con gomas elásticas, consiste en que cuando se sujetan a los dientes 

anteriores para la reducci6n de 'fracturas de la sínfisis y se ajustan las 

bandas elásticas entre los arcos de ambos maxilares, los dientes anteriores 

pueden ser excl uldos por la tensión de dichas bandas, en particular si los 

arcos fueron ligados a los dientes antera - superiores e inferiores. El 

motivo por el cual se produce una extrusión radica en que tales dientes no 

ocluyen como lo hacen los dientes posteriores, a sea ct.'Jspide a c\.'Jspide. Con 

el -fin de prevenir esta extrusión de los dientes anteriores, y particularmente 
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en los casos en que la fuerza anterior se necesita por tratarse de una 

fractura de la sinftsis, se seguiré. una técnica especial. Vamos a suponer el 

caso de una fractura de la sínfisis en Ja cual el trazo de la fractura se 

extiende entre el incisivo central inferior derecho y el incisivo lateral, y el 

lado izquierdo de la mandibula ha sido forzado hacia abajo por la acción de los 

músculos suprahioideos. En este caso, es necesario llevar el 'fragmento 

izquierdo hacia atrás y arriba, 1 o cual significa que la tracción se deberá 

extender en esta dirección entre los dientes antera - superiores e 

inferiores. Con el fin de prevenir la extrusión de estos dientes después de 

que los arcos se ligaron a los cuellos dentarios, como aditamento a, ligadura 

corriente que pasa al rededor de los cuellos dentarios, a continuación sobre 

el arco, y se tuerce y doblan hacia arriba, se suma otra retención de alambre 

en la forma siguiente: 

Se toma una fresa de punta de lanza, cuya parte activa sea más larga que 

el vástago, y se hace un oriT!cio a 1 cm. por encima del margen gingival, a 

través de la membrana mucoperióstica, Ja cortical vestibular y el hueso 

esponjoso, que salga por la cortical palatina. Se pasa ahora un alambre a 

través del orificio vestibular hacia palatino, y después por el espacio 

interproximal, torciéndolo sobre el arco superior. El mismo procedimiento se 

lleva a cabo en el maxilar inferior entre los incisivos centrales , 

aproximadamente a lcm. del margenglngival. Este orificio se practica a través 

del hueso interseptal, entre los cuellos de los dientes y se pasaré. un alambre 

de la misma forma que en el maxilar superior. Al mismo tiempo que se aplica Ja 

tracclón1ntermaxilar1 se efectóa la tracción lateral entre Jos arcos, pasando 

la banda elástica transversalmente en el arco. Pueden ser insertadas de esta 
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manera una o más de estas ligaduras de goma, para llevar a cabo la reducción 

del desplazamiento lateral entre los -fragmentos. 

Cuando el espacio entre las ralees de los dientes antera - superiores es 

demasiado pequeño para permitir la perToración a través del reborde alveolar 

sin lesionar las ralees de estos dientes, entonces se sostendrA el arco -

peine superior por medio de un alambre de acero inoxidable pasado a través de 

un oriTicio en la espina nasal anterior. Si esta no Tuera adecuada, el arco -

peine superior se sostendrá con un alambre que se pasará por oriTlcios 

practicados en los bordes óseos de la abertura piriforme. Cuando en la 

mandíbula el espacio entre las ralees es demasiado estrecho para permitir la 

perforación de vestibular a lingual sin dañar tas ralees de los incisivos 

inferiores, se inmovllizarA la porción anterior del arco - peine con una 

ligadura circunferencial. 

D> Férulas. 

Las 'férulas se emplean cuando la colocación de alambres en los dientes no 

va a proveer fijación adecuada, o cuando la ferullzaclán horizontal a través 

de una zona de fractura es necesaria, asi como en algunos casos en que está 

indicada la inmovilización de tas partes fracturadas sin cerrar la boca por 

fijación intermaxllar. En una época se empleaban férulas con extensiones 

distales metálicas para controlar el fragmento posterior en fracturas del 

ángulo de la mandíbula, pero el dolor y loe resultados insatisfactorios han 

hecho necesario, por lo general, interrumpir este procedimiento .. 
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La férula de acrilico se hace con una impresión de manera que cubra un 

minlmo de las caras oclusales de los dientes y tanto de su superficie 

vestibular y lingual como lo permitan las retenciones. No se invaden los 

mé.rgenes gingivales. La cara lingual es continua. La superficie vestibular 

esté. unida a la porción lingual por detrás del úl Umo molar, sea por la 

continuidad del acrílico o por un conector de alambre. Se hace un corte 

vertical en la linea media del flanco vestibular a través de un botón de 

acriJico grande. Se coloca la férula sobre la mandibula -fracturada y reducida, 

y se unen ambas mitades del botón de acrilico fijandoselas con alambre. 

La férula de plata con cofias coladas requiere impresiones de los arcos 

antagonistas. El modelo inferior se cierra a través de la linea de fractura. 

Se vuelve a armar el modelo en la oclusión correcta y se 'fija en esta posición, 

elaborando un nuevo zócalo. Se forma una férula hasta los mé.rgenes gingivales 

con cera en té.minas calibre 28. Se establecen las relaciones oclusalas en el 

encerado llevando a una relación céntrica adecuada con los modelos 

antagonistas, mientras que la cera está. blanda. Se colocan los bebederos con 

cera para incrustaciones. Cuando estos esté.o colocados, se retira el 

encerado del modelo de yeso - piedra en dirección ocl u sal mientras que la cera 

se entibia para eliminar las retenciones. El encerado se monta sobre una base 

para colados grandes, con una técnica de revestimiento en un solo paso con 

una hoja de amianto en et aro. Secuela en plata de acuñar 550 - 800 grados 

centlgrados y se termina. 

La férula se cementa al maxilar fracturado reducido. Si la 'férula se va a 

necesitar por semanas y no por meses, a veces es mejor emplear 6xido de zinc 
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y eugenol para la cementación en lugar de fosfato para coronas y puentes, 

dad" qu11 ""tª" i'erulu a m11nudo son dH'iolles de retirar, Las pueden 

elaborarse en oro, y pueden formarse sobre ellas proyecciones o ganchos para 

la fijación intermaxilar. Algunas férulas de oro se hacen en secciones con 

fines especificas. 

La -férula generalmente esta indicada en los casos muy simples o muy 

complejos. 

Las -fracturas mandibulares senctllas como las que se encuentran dentro 

de la zona de los dientes, se preTleren las Té rulas de plata con cofias coladas 

de manera que los maxilares no se mantuvieran ligados con alambre entre si. 

En los casos de injertos óseos o en caso de uniones retardadas, están 

indicadas las -férulas, dado que proveen fijación a largo plazo en presencia de 

función. 

La 'férula de acrilico ha caido en gran medida en desLtso, exceptuando los 

nli\os con los dientes primarios, en Jos que es di'ficll de colocar alambres. La 

'fractura promedio en buenos dientes tiene buenas probabilidades de 

cicatrizar bien si se le fija Inmediatamente con alambre. El paciente 

TeruJizado requiere impresiones, lnmovllizac16n temporaria, el tiempo de 

construcción del aparato, y luego la reducción y el cementado. En el caso de 

que un diente sufriera una infección aguda. bajo Ja 'férula, sin duda 

pt'esentaria un serlo problema, dfficil de resol ver. 
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la fijación ortodántica se emplea con mayor -frecuencia para la cirugia 

electiva y los procedimientos a largo plazo, que para la cirugia traumé.tica. 

Este método esté. especialmente indicado en el ca~o de que se presenten 

fracturas alveolares. 

El Alambre circunferencial. 

los alambres circunferenciales se refieren generalmente al procedimiento 

de colocar alambres alrededor de una prótesis inTerior y en torno a la 

mandibula, de manera que el maxilar fracturado se mantenga firme contra la 

prótesis, que sirve de férula. la fractura debe estar ubicada dentro de la 

zona cubierta por la base de la pr6tesis, a menos que se piense en 

procedimientos secundarlos para el control del otro segmento. Si la prátesis 

esté. fracturada en el momento del accidente, puede repararse 

satisfactoriamente con el acrilico de autocurado. 

Se enjuaga la boca con una solución antiséptica para reducir la cuenta 

bacteriana. Se prepara la anestesia general o local, aunque es necesario la 

infiltracl6n de la piel para complementar un bloqueo local. 

El procedimiento mas simple consiste en enhebrar y una aguja para piel 

recta larga con alambre de acero inoxidable delgado, calibre 28, que ha sido 

previamente esterilizado. La aguja se dobla dandole una forma ligeramente 

c6ncava con los dedos. Se la pasa a través del piso de la boca, cerca de la 

mandibula, para emerger a través de la piel directamente por debajo del hueso. 

La aguja se saca por la piel, se gira, y se reinserta en el mismo orificio. Se 
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la pasa hacia arriba por la cara vestibular de la mandibula cerca del hueso, 

para emerger en el surco vestibular. Los alambres se cortan cerca del aguja. 

las das alam~res vestibulares y los das linguales se retuercen sobre la 

prótesis, se cortan y se hacen en ellos una roseta de lado vestibular. Se 

colocan por lo menos tres alambres circunferenciales, uno cerca del extremo 

distal de la prótesis, y uno a cada lado de la linea media. Ocasionalmente se 

colocan dos alambrea en la reglón anterior. Un lado de la prótesis puede tener 

un alambre colocado por delante y otro por detrás de la linea de fractura. 

Los alambres se hamacan hacia adelante y atrás varias veces antes de 

trensarlos, para moverlos a través de loa tejidos hasta que contacten con el 

borde inferior de la mandibula. Hay que tener cuidado de que no quede un 

hoyuelo en la herida cutánea. La piel que está alrededor de la herida debe 

liberarse de tas estructuras subdérmlcas después de que los alambres son 

tensados al rededor de la prótesis. Se emplea una hoja quirúrgica No. 11 para 

liberar la piel y se coloca una sutura cutánea única. 

Son diversas las variaciones posibles en la técnica. Puede emplearse una 

aguja hipodérmica larga No. 17. Se la dobla dándole una Terma cóncava y se lo 

pasa por el lado lingual desde la piel a través del piso de la boca. Se 

introduce un alambra calibre 26 en la luz desde el lado cutáneo, y se lo toma 

en la boca con una. pinza hemosté.tlca. Luego se retira la aguja. La misma aguja 

se introduce desde dentro de la boca a través del mismo orificio en la piel, y 

se enhebra a través de su luz el otro extremo del alambre, que hace llegar al 

interior de la boca. 

67 



e 

,_,. K LA COLOC'ACIOll lllL ALAMIM CllCUM'lllDCML Cal MU.lllo R(.Clll. PA11A ... 
A, Plll!TMCOI D[L .._, Dt: LA ~&. POfETPIJiCt:M DEL 9l«O VDTaUll 
C, D. A&.AllBIE AUICIDClt lle LA O LA l'DUU. 

.. ,, .. \::::.. ::): ..... ..· 
·· .. ··.:-. :·: 
. ::¡::.. . :··= . ~ ..... . 

::~:~:;: ::=. 

e 

TICMCA DC LA OCK.c>CIMI• Da. ALAleM CI~ CCH UNA MAJJA Hll'O• 
DllltllCA 

A. l'V&TAACIOtl DEL l'l90 DI LA IOCA 0U0« LA llWlll"ICC CUT~ l"EICTIUCIOH 
DIL IUllCO VPTllMA.All Dnlllll: LA 9Ul'Pl'ICC MUCOIA. C, LA COL Dt:L ALMaW: 
T!MlllMQL 



Sl se corta el cubo de una segunda aguja de manera que puede ser retirada 

de Ja herida, se te puede Introducir desde el lado cuté.neo hasta el vestibulo 

bucal. La ventaja de este método es la introducción de las· dos agujas y las 

dos ramas del alambre desde la superficie cutánea hacia la cavidad bucal,que 

es mAs séptica, lo que aumentará. la pos1b1lldad de tener una herida cutánea 

no infectada. 

Otras variaciones se refieren a la preparación de la prOtesis. Pueden 

tallarse orificios para los alambres en el acrUlcoen sentido vestlbulolingual 

entre los dientes, inmediatamente por encima del reborde. Se d1smlnuye el 

peligro de los desplaumientoe, y las caras oclusales no son separadas por el 

espesor del alambre. Estos orl-flclos también pueden utilizarse para ligar las 

prótesis superior e tnferlo r entre et para la iUación intermaxilar después de 

la reducción, o puede colocarse ganchos sobre la prótesis con este fin. Los 

dientes anteriores de la prótesis inferior pueden retirarse para proveer una 

meJoral!mentaclón y para eliminar el fulcrum que ha sido creado por el alambre 

cuando éste es ligado a loa dientes lejos del reborde. Pueden constituirse 

placas base de acrUico desdentadas si no se dispone de prótesis. 

FJ Fijaci6n con perno esqueletaJ. 

La iljaclán con perno esqueletal se emplea en los casos en que el manejo 

de un segmento 6seo "fracturado no se puede realizar satisfactoriamente con 

-fijación intermaxilar. Las 'fracturas del é.ngulo de la mandibula pueden 

inmovlllzarse con -fijación con perno esqueletal sin exponer quirúrgicamente 

la fractura. Loe fragmentos unidos por injerto óseo se inmovilizan por Ja 
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fijación con eJ perno esqueletal. Las -fracturan de los maxilares d9sdentados 

en laa que hay sran despla:zami<>ntQ de lQG segmentQS Q sup"rfl'h>iQ!/tn da allAí;, 

puede tratarse de manera similar y cuando la ligadura. circun"fereno1al no ha 

sido sa tlsfactoria. 

También se emplea en las mandíbulas en que hay pocos dientes no 

utilizables, ya sea por caries avanzadas, por problemas perlodontales; en 

conexlbncon la reducc16n e inmov1llzac16ncon bandaselAsticas intermaxilares 

para controlar e1 segmento posterior en el que no hay dlentes1 en los casos 

en los que ea imposible, desde el punto de vista Tisico, mantener los maxUares 

cerrados por un periodo largo de tiempo y por pacientes mentalmente 

de'flciente; en pacientes con vómitos. excesivos o perniciosos, como se ve en 

ocasiones en el embarazo; en las fracturas con perdida de la sustancia ósea. 

El hueso puede haberse perdido como resultado del accidente o por causas 

pa tol6glcas. La TlJación eaqueletal externa mantendrá las partes en su 

relación normal hasta que se inserte el injerto óseo. 

Los pernos esqueletales pueden colocarse mientras el paciente esta bajo 

anestesia general o con un bloqueo anestésico local completando con 

infil traci6n cutti.nea .. Puede hacerse en un sillón dental o de preferencia en una 

sala de operaciones. Es necesario una asepsia astricta. La piel debe 

prepararse completamente, hacerse un campo quirúrgico, y el equipo. quirúrgico 

debe lavarse y usar guantes y bata quirúrgica. El equipo de fijac!6n puede 

contar con: 
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1.. Pernos de Roger Anderaon.HO 

2. Barras conectoras. 

3. Llave. 

4. Ajustador manual. 

s. Perforador eléctrico ( Menor a las 500 rpm J. 

<*> Los perneo de fijación esquelética mé.s usados son los de Roger 

Andersonde pequeño tamaño para las -fracturas de los huesos -faciales. 

Después de preparar la piel, se palpan los bordes superior e inf'erior de 

la mandibula y se marca la piel con un pigmento tal como el violeta de genciana 

en un aplicador. Se marca la linea de fractura y la ubicación general del 

conducto dentario inferior después de ubicarlo en la radiograiia. Si se va a 

utilizar iijación intermaxilar, este debe hacerse antes. 

Los pernos se ubican generalmente son un instrumento en -forma de vaUdor 

de huevos. Se col o can dos en un ángulo de 40 grados entre si: de un lado de la 

'fractura, y dos de manera similar del otro lado. Si cada perno se coloca a 20 

grados del plano vertical, se obtendrá una divergencia de 40 grados entre 

ambos. Los pernos no deben colocarse a menos de 1 cm. de distancia de la Unea 

de 'fractura. La piel se tensa directamer.te sobre el hueso. El perno está en 

el trepano se coloca sobre la piel y se presiona directamente hasta el hueso. 

La punta giratoria se sentirá penetrar en el cortical exterior, atravesar la 

esponjosa más blanda, y luego penetrar en la cortical interna. Debe penetrar 

toda la cortical interna, pero no debe alojarse más de uno o dos milimetros en 

los tejidos blandos que estAn por dentro de ella. Luego se retira 

cuidadosamente el instrumento del perno. Debe probarse si éste es estable. 
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Si no to es, no ha penetrado la cortical interna y debe hacerse girar má.s 

profundamente con un mango manual. 

Se colocan dos pernos en el -fragmento anterior paralelo al borde inTerior. 

Los dos pernos del fragmento posterior pueden colocarse también paralelos 

al borde in-feriar, siempre que la ubicación de la -fractura no esté tan hacia 

atrás como para que la porción mé.s posterior del perno se ubique en el hueso 

delgado del Angulo de la mandibula. Si la ubicación del perno más posterior es 

el ángulo, es mejor ubicar el perno más hacia arriba en la rama ascendente, en 

el borde posterior o en la zona retromolar cerca del borde anterior. Los 

pernos deben ubicarse a mitad de camino entre el conducto dentario inferior 

y el borde inferior, teniendo cuidado de no atravesar la vena o la arteria 

facial. 

Los dos pernos anteriores se unen con una barra. Una fijación similar se 

coloca sobre los dos pernos posteriores, -formando dos unidades separadas, 

cada una de las cuales se le denomina unidad Frac - Sur. Se selecciona y se 

coloca una barra mas grande en los elementos de unión de las unidades de 

manera que atraviese la -fractura. La fractura se reduce manualmente, de 

manera que el borde inferior sea continuo a la palpación al igual que el borde 

lateral. Luego se ajustan firmemente todas las piezas de uni6n con una llave. 

Se coloca una gota de colodión alrededor de las entradas de los pernos de la 

piel.Se hacen radiografías en la sala de operaciones o más tarde, demostrando 

la presición de la reducción. Por lo común esto es la suficiente para Tijar la 

-fractura. Sin embargo, en algunos casos hay abovedamiento de la linea de 

-fractura a causa del Uroneamiento excesivo de los mósculos, que someten a 
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los pernos a un gran esfuerzo. Esto es bastante frecuente en fracturas a 

nivel del tercer molar con desplazamiento anteriomediano hacia arriba del 

fragmento distal. En tales casos se indica 'fiJaci6n suplementaria. Se quita la 

barra conectora larga para permi Ur el movimiento en la linea de fractura y 

se practican orificios en ambos fragmentos. Se usan taladros,< como el motor 

de ba.1a velocidad J y si es necesario ae ensanchará.o con fresas de fisura. Se 

pasa el alambre de acero inoxidable ( Q.20) a través de los ori'ficios. Se cierra 

el alambre al mismo tiempo que se manipula y se reduce la fractura. Se vuelve 

a colocar la barra conectora larga y se asegura firmemente cuando la 

'fractura está. reducida. Se corta el alambre que sobre y los .extremos se 

doblan hacia el lado bucal. La incisión bucal se cierra cubriendo el alambre. 

Fuller Of) en una investigación determinó cuales zonas ofrecian mejor 

fiJac16nextraesquelét1ca para los pernos. Al considerar el meJor soporte óseo 

para un solo perno, se encontró que este debla llegar hasta la cortical 

llngual, como se ha mencionado anteriormente. Si el perno no Uega hasta dicha 

cortical, hará. punto de apoyo en la cortical vestibular y se aflojará en poco 

tiempo.Asimismo, en este invest1gaci6ndeterminó como las me Jo res zonas para 

la colocac16n de pernos, las siguientes: 

t. En fracturas a través de las zonas de un tercer molar no erupcionado o 

retenido, los pernos posteriores deben estar colocados: uno, en la zona 

retromolar y otro, 6 mm. por encima del borde inferior de la rama vertical. Los 

pernos anteriores deben estar colocados por detrás del agujero mentoniano 

l*l Fuller G.E., D.D.S. U.S.A. 

Un! vera! ty of PI tsburgh. 
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y aproximadamente a 6 mm. por encima del borde inferior del hueso. 

2. En las fracturas a través de la rama ascendente, desde la zona 

retromolar hacia el Angulo, los pernos posteriores deben estar colocados en 

Ja rama. El perno anterior de esta unidad se gana en soporte adecuado en la 

mitad inferior del borde anterior. El perno posterior de esta unidad debe 

colocarse en el tercio superior del borde posterior. La unidad anterior de 

pernos debe colocarse en el cuerpo mandibular. La mejor posición para estos 

pernos es aproximadamente a S mm. por encima del borde inferior de la 

mandibula. 

3. Las fracturas a través de la rama ascendente desde la escotadura 

sigmoidea hasta el Angulo de la mandibula son más dificil es de tratar desde el 

punto de vista de un adecuado soporte óseo. Estas 'fracturas se tratan mejor 

por una sola unidad de pernos: el anterior se coloca en la mitad inferior del 

borde anterior de la rama ascendente; el posterior, en el tercio superior del 

borde posterior de la rama ascendente. 

4. En las fracturas a través de la rama ascendente, desde el borde 

anterior hasta el posterior, la unidad de 'fijación anterior debe colocarse en 

la mitad inferior del borde anterior. Esta colocaci6n debe realizarse as! 

porque el perno superior esté. situado en el fragmento superior y su perno 

inferior en el 'fragmento inferior. Una unidad simple es adecuada para la 

reducción de este Upo de fractura. 
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s. En las fracturas a través del cuello del cóndilo se encontró que el 

tercio superior de la cabeza del cóndilo ofrece soporte adecuado para un 

perno. El perno de fijación en la rama ascendente debe ser colocado en la mitad 

inferior del borde anterior de lo. rama. 

6. En las fracturas de la sinfisis, las unidades de fijación deben colocarse 

una a cada lado de la linea de fractura. Si fuera posible, los pernos deberán 

colocarse delante del agujero mentoninno, ya que esta es la zona de mayor 

soporte de la mandibula. Hay que colocar los pernos aproximadamente a 6 mm. 

por encima del borde inferior del hueso. 

7. En las fracturas a través del agujero mentoniano, es precia.o colocar las 

unidades de fijación una a cada lado de la linea de fractura, con cuidada de no 

llegar con los pernos a la linea de 'fractura. La posición má.s adecuada es 

aproximadamente a 6 mm. por encima del borde in-feriar de ta mandibula. 

B. En las fracturas de la rama horizontal, las unidades de fijación deben 

ser una a cada lado de la linea de fractura. Los pernos tienen que colocarse 

aproximadamente a 6 mm. por encima del borde inferior de la mandibuJa. 

Los pernos correctamente colocados se van a mantener firmes durante 

varios meses en ausencia de infección. 

Existen muchas variantes en el diseño del apara to hecho con pernos 

esqueletales. En algunos casotl en los que la infección imposibllita el uso de 

pernos o alambres transóseos, puede usarse el clamp óseo de Thoma. 
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GJ Clamp óseo de Thoma. 

Lil utilizaoiéin del clamp áaeo de Thoma para Ja fijación esquelética de las 

-fracturas es muy útil en los casos de infección potencial, que podria ser 

ocasionada por la inserción de los pernos en hueso sano. El procedimiento a 

seguir para la inserción del clamp, comienza con un abordaje quirúrgico bajo 

el cuerpo de la mandíbula. Sobre el hueso se colocan clamps sin tornillos, el 

extremo del tornillo que tiene una punta aillada se pasa desde el interior de 

la incisión hacia afuera, a través de la mejilla, en un punto opuesto a la 

porción en rosca del clamp. Otra técnica para colocar el tornillo consiste en 

hacer una incisión con bisturí a través de Ja mejilla a insertar el tornillo 

desde la super-ficie externa. Sin embargo, como el tornlllo es m.é.s ancho que el 

alfiler que lleva, hay que hacer una incisión más grande para que pase. El 

tornillo enroscado en el clamp y ajustado de manera que el clamp quede 

asegurado, proporcionará mayor firmeza a la -fractura. Se cierra Ja incisión 

C actualmente no se hace hasta que la 'fractura está reducida y 'fijada J. La 

proporción de rosca del tornlllo, en su mayo ria, es ocultado por el tejido 

blando. La 'fractura una vez reducida con un clamp en cada fragmento, se fija 

mediante dos barras conectoras ( parecidas a las unidades Frac - Sur >. Se 

obtiene mayor rigidez, que proviene la rotación, uUllzando dos barras en vez 

de una. La incisión se cierra con un tubo de drenaje de goma insertado, puede 

haber un tubo adicional para irrigar. Su elección dependerá de circunstancias 

individuales. 
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4. Reducción abierta para el tratamiento de fracturas 

mandibulares. 

La reducción abierta con colocación de alambres interóseos es un método 

definitivo de anclar los fragmentos óseos en el sitio de la fractura. Se coloca 

alambre a través de los OI'i-ficios que esté..n a cada lado de la fractul'a 1 se 

reallza la reducción bajo visión directa, y se obtiene inmovilización tensando 

los alambres. Este procedimiento por lo general se reserva a las fractura~ 

que no pueden reducirse e inmovilizarse en forma adecuada con los métodos 

cerrados, Sin embargo, las fracturas que tienen tejidos blandos o restos 

interpuestos entre los fragmentos y las fractul'as que han cicatrizado en mal 

posición se tratan con reducción abierta. 

Una ventaja de este método es la visuallzaclón directa de las partes 

fracturadas, y en consecuencia, es posible una mejor reducción. Las fracturas 

oblicuas, particularmente aquellas que presentan una fractura corta en una 

lámina cortical y una larga en la otra ( genaralmente lingual >, se reduce con 

más presición. Las fracturas complicadas se tratan de esta manera. Cabe 

notar, por otra parte, que una fractura conmlnuta no se trata por reducción 

abierta si esto puede evitarse. Los muchos pequeños fragmentos pueden 

perder su vitalidad y ser expulsados después de un procedimiento abierto 

debido a que las inserciones peri6sticas y de tejidos blandos circunvecinos 

y el hematoma que los rodea se han perdido junto con sus funciones nutritivas 

y protectora, y puede introducirse una infección. 

96 



Otra ventaja es la fijación firme. Los dientes pueden aflojarse, los 

aparatos y los alambres pueden deslizarse, pero los extremos óseos siguen 

manteniéndos_e cerca uno del otro. Si existen dientes, la reducción abierta 

debe complementarse con la fijación intermaxilar para una estabilización 

adicional. No se puede confiar en los alambres intraóseos directos para la 

inmovilización completa de los fragmentos si se permite el uso irrestricto de 

los maxilares. La reducción abierta se hace casi siempre bajo anestesia 

general en la sala de operaciones. Los alambres intermaxilares ya deban estar 

colocados. Por esta razón, está indicada la anestesia nasoendotraqueal. El 

sitio más común para la reducción abierta es en el ángulo de la mandibula. La 

preparación del sitio de la cirugia, la colocación de campos y el abordaje 

quirúrgico a través de la piel y los tejidos blandos se realiza siguiendo las 

normas de asepsia y antisepsia en cirugia bucal básica. El equipo básico se 

complementa con los siguientes instrumentos necesarios para la colocación de 

alambres intraóseos: 

2 Periostotómos, romo y agudo. 

1 Pinza gubia. 

1 Martillo metálico pequeflo. 

3 Escoplos. 

1 Pinza para cortar alambre. 

4 Pinzas para hueso de Kocher. 

1 Separador maleable angosto. 

1 Taladro a pistola, llave y mechas, alambre de acero inoxidable, calibres 

24 y 30. 
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La lnflltraclón de piel con una solución de anestésico local que contenga 

epinefrlna 1:50.000 u otro vasoconstrictor va a eliminar la colocación de 

plnzas hemostáticas y ligaduras de vasos sanguineos cutáneos, lo que trae 

como resultado una herida cutánea más lisa, 

Se expone el hueso y se observa la fractura. El fragmento posterior 

generalmente va a estar mal ubicado en una posici6n superficial e interna. 

Debe hacerse el examen de las láminas corticales, particularmente de la 

interna. Si ésta cortical está ausente en cierta distancia del fragmento, la 

ubicación de los orificios practicados con la fresa deberá de~plazarse hacia 

atrás hasta que cada orificio pueda atravesar ambas ¡aminas corticales del 

fragmento. 

Se coloca un separador plano por debajo del lado interno del hueso desde 

el borde inferior para proteger las estructuras de los tejidos blandos 

subyacentes. El segundo ayudante sostiene el separador de' tejidos blandos 

superior a través de la cara con la mano derecha y el separador plano del 

borde inferior de la mandlbula con la izquierda. El primer ayudante sostiene 

una jeringa con soluci6n salina normal en la mano derecha y la solución C si se 

usa l en la mano izquierda. El operador sostiene el taladro en ambas manos. 

Comúnmente se emplea más el taladro eléctrico que el mecánico. El primer 

orificio debe iniciarse en el fragmento anterior 1 cerca del borde inferior a 0.5 

cm. del sitio de la fractura. La punta de la fresa debe ser aguda. La rotacibn 

se inicia a baja velocidad, teniendo cuidado de que no se queme el hueso, El 

operador va a sentir la penetracibn de la cortical externa, la esponjosa y la 

cortical interna. Se roela la solucibn salina sobre el sitio durante el tallado. 

96 



Se retira el taladro. Se practica otro orlflcio por encima d;l primero en el 

fragmento anterior. No debe atravesar el conducto dentario inferior, pasando 

por debajo de, él ligeramente. Generalmente es aconsejable colocar un alambre 

calibre 24 en este orificio, inmediatamente después de retirar el taladro, y 

tomar los dos extremos con una pinza hemostática afuera de la herida. 

El separador plano se ubica nuevamente por debajo del fragmento 

posterior. Se realiza un orificio cerca del borde inferior, a 0.5 cm. del borde 

de la fractura. Otro orificio es practicado tan alto como sea posible por 

encima del primgro, y no obstante inmediatamente por debajo del conducto 

dentario inferior. Se coloca un alambre a través de este orificio y se pinza 

fuera de la herida. 

la rama interna del alambre del orificio anterosuperior atraviesa la linea 

de fractura y se enhebra en el orificio posteroinferior desde la cortical 

interna hasta la externa. Generalmente es dificil ubicar el orificio desde 

abaja. Para esta puede colocarse un alambre delgado calibre 30 en el segundo 

orificio desde afuera hacia adentra. Este alambre se dobla, y se introduce el 

ansa primero en el orificio. Cuando se recupera can una pinza hemostática 

curva desde la cara interna, la rama interna del alambre original se pasa a 

través del ansa y se dobla hacia atra.s 3 cm. Se tracciona cuidadosamente 

hacia arriba (y afuera) el alambre dobla delgado, para enhebrar el alambre 

original a través del orificio. Los dos brazas del alambre original se pinzan 

fuera de la herida. 
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La rama interna del alambre del ori"ficio posterosuperior se enhebra a 

traYé& dal arHioia antarainfariar daade adentra hacia afuera. 

Los fragmentos óseos se toman con una pinza para sostener hueso o una 

pinza de Kocher, aunque pueden emplearse también dos pinzas dentales No. 150 

y se reduce la -fractura manipulando los fragmentos. Sl existe tejido blando 

aberrante y otros restos ubicados entre los -fragmentos óseos, se les debe 

resecaren ese momento. De ser necesario, debe hacerse una mayor debridación 

antes de que se coloquen los alambres. Estos se tensan mientras el ayudante 

sostiene los extremos óseos en la pastelón reducida. Es importante realizar 

una tracción superior sobre el portaagujas mientras se esta retorciendo los 

alambres. Una vez que estos han sido ajustados a menos de 3 mm. de la 

superficie ósea, ( interno ) del hueso y el alambre se aplana contra el mismo. 

El portaagujas toma la hebra del alambre en la penúltima vuelta, se hace 

tracción hacia arriba, y se gira hacia abajo el alambre hasta la superficie del 

hueso. 

Se sigue el mismo procedimiento para el otro alambre. Se examina el primero 

para ver si está tenso. Se retiran los instrumentos que sostienen al hueso, 

y se inspecciona la reducción de 1a fractura. Por 1o general no se requerirá 

mayor manipulaci6n. Se cortan los extremos de los alambres a una longitud da 

0.7 cm. y se doblan con cuidado en los ori-ficios 6seos más cercanos. 

Se hace el cierre de los tejidos blandos por planos. No se colocan drenajes 

a menos que la sangre sea incontrolable desde las zonas profundas en el 

momento de cerrar el músculo cu té.neo. Después de haber colocado las suturas 

100 



cutáneas, se pone sobre ellas un pequeño trozo de te-flán estéril. Sobre el se 

colocan y se mantienen tres trozos de gasa de 10 por iO cm. Se retiran los 

campos junto con Jos guantes. 

Se enjuaga la sangre y las secreciones de la cara y del cuello. Se pintan 

las zonas de la piel adyacente a 1 os vendajes con Untura de benzoina 

compuesta y se Je deja secar. Se colocan muchas U ras angostas (de 1 cm.) de 

tela adhesiva sobre Jos vendajes y la piel. Se coloca un gorro quirúrgico 

sobre la cabeza del paciente. El tubo endotraqueal no debe retirarse hasta 

que esté en su sitio el apósito adhesivo elá.stlco. La anestesia debe 

continuarse en proTundidad suficiente hasta ese momento. La técnica básica 

tiene muchas variaciones. Por lo general resultan adecuados tres ori-ficios 

en el hueso. Esto elimina la necesidad del orificio anterosuperior, con el 

consiguiente enhebrado del alambre inmediatamente después de la perforación. 

Se tallan los tres orificios. El posterosuperior se perfora al último, y se 

coloca a través de él un alambre. La rama interna de este alambre que está. en 

el orificio pos terosuperior se enhebra en el orificio anterior. Luego se 

coloca un alambre desde el orificio anterior hasta el posteroin-ferior. El 

alambre horizontal se tensa primero para impactar el hueso, y luego se hace 

lo propio con el alambre oblicuo para impedir el desplazamiento muscular 

superior. 

En la técnica de los tres ori-ficios, un alambre en forma de 8 en 2 orificios 

inferiores ofrece ventajas al proveer tracción hacia abajo, asi como tracción 

transversal a Ja -fractura. En reaJ!dad, la técnica má.s utilizada actualmente 

emplea 2 orificios, uno a cada lado de la -fractura, unidos por un alambre en 
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-forma de ocho. 

Freouentemetnte se uaan placas para hueso en las "racturas de los 

maxilares. La cicatrización parece demorarse, en comparación con las técnicas 

con alambres que traccionan los extremos óseos aproximandolos durante la 

convalecencia. Los tornlllos de las placa.a para hueso sostienen rigidamente 

los fragmentos. La técnica de colocación de la placa a veces permite un 

pequeño desplazamiento de los fragmentos, y la ausencia de pequeñas 

tensiones Tuncionales en el sitio de la fractura trae como resultado una 

cicatrización mé.s lenta. Hay que tener cuidado de que los tornillos y la placa 

estén hechos exactamente de la misma aleación para impedir que se formen 

corrientes electrónicas, que provocarían la disolución del hueso al rededor de 

los orificios. 

En las fracturas oonminutas se requieren reducción abierta, y 

ocasionalmente en las -fracturas de mandibulas desdentadas, puede colocarse 

una gotera metálica en el borde inferior con tornillos o alambres, a través de 

orificios practicados en el hueso. Los alambres comunes sin una placa ósea 

van a traccionar una fractura, pero no la van a mantener en la posici6n 

adecuada, a menos que se coloquen otros alambres en direcciones laterales. 

La tracción muscular a través del sitio de la "fractura se deja actuar para que 

mantenga unidos los extremos fracturados durante la cica trizaci6n, por medio 

del desplazamiento de los tornillos en una ranura horizontal en lugar de 

hacerlo en un orificio de la placa. 
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La férula en L tiene un doblez en ángulo recto en su superficie superior, 

que se coloca en una ranura tallada a través de la lámina cortical de la zona 

fracturada. Debido a que su estabilidad horizontal, sólo se requieren dos 

tornillos. La Térula en Les menos voluminosa y más estable que las placas 

óseas comunes. 

A) Callo Tibroso. 

Para el tratamiento de la uni6n Tibrosa, la raducci6n abierta permite, en 

general, mejor acceso para la remoción del tejido Tibroso de la linea de 

Tractura y para el avivamiento de los bordes 6seos. Especialmente en Jos 

casos de -fracturas viejas, de varios meses de duración, en que los bordes se 

han cubierto con hueso cortical, o en los casos en que ha habido pérdida 

extensa de tejido óseo en el sitio de la -fractura. El callo fibroso 

generalmente se trata mediante un injerto 6seo, resul tanda el contorno 

mandibular. 

El tratamiento consiste primero en eliminar Ja unión Tibrosa de la 

mandíbula, este procedimiento puede realizarse con la sierra de Stryker, al 

mismo tiempo que corta pueden emparejarse los bordes 6seos, los extremos 

oblicuos de la -fractura se avivan, de modo que hayan muchos puntos 

sangrantes. la pérdida de la sustancia ósea pudo haberse debido por trauma 

o por alguna patología. Se corregirá la posici6n a el largo deseable de los 

Tragmentos mandibulares. Se corta una lámina de tantalio y se contornea para 

Tormar una cubeta. La cubeta se adapta a Jos bordes del hueso expuesto y se 

liga con alambre en posic16n. También se puede T!Jar Ja lámina por medio de 
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tornillos. Se corta un segmento de la cresta iliaca y se contornea para 

adaptarlo al espacio cerrado, colocAndose en la cubeta, donde se mantiene por 

medio de alambres circunferenciales. Entonces se cierra la herida. 

a) Placa interna de fljaci6n en la unión fibrosa de Ja mandibula. 

La deformidad que trae consigo la unión fibrosa tiene por causa en 

ocasiones, el traslado de los fragmentos por el Uroneamiento de los mllsculos. 

Debido a una mala reducción puede existir una deformidad facial y mal oclusión. 

El tratamiento comienza con la reducción abierta, haciendo la incisión 

extrabucal. Se realiza la apertura y avivamiento de los bordes óseos, 

contorneados con escoplo y martillo. Se realiza la reducción manualmente y se 

exponen los bordes correctamente enfrentados. Se realiza la medición de la 

lá.minade Sherman. Deben seleccionarse 1 os tornillos correctos para asegurar 

la lámina, el tamaño del taladro es ligeramente menor que el del tornillo, para 

asegurar un ajuste perfecto y no crear presión que pueda separar el hueso. 

El largo de los tornillos debe ser tal que llegue hasta la cortical lingual, 

pues de lo contrario la lámina se doblará o los tornillos se aflojarán. Lo ideal 

son dos tornillos a cada lado de la linea de fractura, para eliminar el 

esfuerzo rotatorio. La lámina se contornea al hueso, se hace un orificio y se 

coloca el tornillo. Esto ayuda a fijar la lá..mina sólidamente y permite una 

perforación exacta de los otros orificios. Un taladro de mano es.preferible al 

accionado por el torno, por que hay menos peligro de producir necrosis ósea. 

Se hacen tos otros orificios y se insertan los tornillos. Se reallza el cierre 

de la incisión en capas. 
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8) Aparato extrabucal de Stader para ~racturas mandibulares, 

El aparato de Stader es utilizado para reducir e inmovilizar el Tragmento 

posterior. Este fragmento se desplaza de ordinario hacia lingual y arriba 

superponiéndose al Tragmento anterior, o hacia bucal y a Tuera.En estos casos 

el tratamiento consiste en: localización por palpación de la linea de 'fractura, 

bajo anestesia general. La porción inferior de la mandíbula y el trazo de la 

'fractura se marcan con tintura de yodo; se marca en lugar de inserción de 1 os 

tornillos de ambos lados de la linea de fractura con puntos de tintura de yodo. 

Se envaselina un tornlJlo y se coloca enel per~oradoreléctrico. Se perfora 

la piel con el tornillo y se llega a la cortical, de este mismo modo se realizan 

las perforaciones de Jos demAs orificios. Se colocan las barras con los 

tornillos, se sujetan los arcos a los dientes superiores e in'feriores. Se 

colocan las bandas elásticas intermaxilares para lleva:" Jos dientes a su 

oclusión normal. Se unen los tornillos con una barra conectora, de modo que 

puedan ser manipulados. Se ajusta la barra conectora para reducir e 

inmovilizar el fragmento posterior. Las unidades fueron entonces cerradas 

con llave. Si después de varios dias la oclusión es normal, se pueden sacar los 

arcos. A las sets semanas se aTloJan las barras conectoras y se prueba 

digitalmente si se mueve el fragmento. Si la unión es satlsflactoria se quita 

el aparato de Stader, si no, se vuelve a ajustar la barra. 

En la fractura mandibular de la sinfisis puede no haber desplazamiento. 

Todo lo que se requiere es la inmovilización, que puede obtenerse con el 

apara to de Stader. El aparato de inmovilización y -fijación externa Frac - Sur 

Rogar Anderson es también de suma utilidad cuando no hay desplazamiento. 
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Cuando hay marcado desplazamiento se indica el aparato de Stader. 

s. Tratamiento de fracturas mandibulares. No compltcada.s. 

Un al to porcentaje de fracturas mandibulares pueden tratarse con fijación 

intermaxllar simple. Las fracturas deben estar ubicadas dentro del arco 

dentario, y por lo menos debe existir un diente sano en segmento posterior. 

Aunque hay ventajas especificas inherentes al uso de un método sobre otro 

en una fractura determinada, en general, puede utilizarse cualquier método 

de 'f!Jación intermaxilar. 

La cuestión de la extracción de un diente en la linea de fractµra se maneja 

según el criterio del operador. Antes de la aparición de las sulfonamidas y los 

antibióticos, siempre se les extraia. Los siguientes factores influyen en Ja 

decisión: la ausencia de la fractura o traumatismo importante del diente, la 

ausencia de caries o de restauraciones grandes; la ausencia da pariodontitis, 

la ubicación del diente, incluyendo la estética y la posibilidad de colapso del 

arco, la naturaleza de la fractura, y la probabilidad de una respuesta 

adecuada a la antibioticoterapia. Si existe una seria duda sobre si conservar 

el diente o no, se le debe extraer. La infección crónica persistente o un 

absceso agudo que se produzca más tarde durante el tratamiento a veces 

requerirán la abertura de la fijación para extraer el diente. Como resultado, 

puede producirse un retardo en la unión o la falta de ésta. 

En realidad, los dientes infectados y seriamente cariados que no están en 

la linea de fractura deben extraerse antes de hacerla Tijación tntermaxllar. 

106 



UNILATEfW.. 

~.~ !f 
~ 

POSIBLE DESPLAZAMrt:NTO 

BILATERAL. 

NO HAY Cl:SPLAZAMIENTO 
POSIBLE 

FRACTURAS DEL CUERPO DE LA MANCIBULA 



Esto puede hacerse mientras el paciente está. bajo la misma anestesia dada 

para la colocaci6n del alambre. 

La tracción elé.stica se coloca para superar el desplazamiento y el espasmo 

muscular. Con cambios continuos, la tracción elé.sticapuede utllizarse durante 

toda la convalecencia. Si se desea, las gomas pueden reemplazarse por 

alambres intermaxilares en una semana. Los alambres son mé.s fá.ciles de 

mantener limpios, y parecen molestar menos al paciente. 

Los antibióticos son útiles para la primera semana como medida 

pro"filé.ctica. En pacientes con fracturas simples en ocasiones son tratados 

en consultorios particulares, y se recuperan en su casa, una interacción de 

24 a 48 horas va a permitir una mejor recuperación del traumatismo y de la 

operación, se le puede introducir una nueva dieta y el tratamiento 

farmacológico, y puede ser observado más cerca. 

6. Tratamiento de las fracturas mandibulares. Complicadas. 

Las fracturas que no pueden ser reducidas y fijadas en forma adecuada con 

una fijación intermaxilar simple, requieren otras medidas. Generalmente, los 

casos dentados reciben una fijación intermaxilar como punto de partida. 

Al Angulo de la mandibula. 

Se realiza la fljac16n Intermaxilar. Las -fracturas horizontales y 

verticales favorables no requieren más tratamiento. Un diente sólido y no 
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fracturado en el fragmento posterior con un antagonista en el maxilar 

Au¡:uariQr va a ser inneaesario otro tratamiento. Es necesario conservar este 

diente,en ocasiones aún con una raiz fracturada, puesto que las 

preocupaciones durante el periodo de convalecencia no hacen aconseja.ble este 

procedimiento. 

Se han presentado muchos métodos para el control del fragmento posterior. 

La flJación con perno esqueletal y la r-educción abierta son las dos 

alternativas principales. La fijación con perno esqueletal y la reducción es 

satisfactorla y puede hacerse en el consultorio si es necesario. El hecho de 

que se evidencie durante el periodo de cicatrización una gran cantidad de 

elementos externos y que la reducción abierta tome solo 30 minutos más, 

inclina a muchos opera torios a esta última técnica. 

Ocasionalmente puede colocarse un alambre circunferencial a través de un 

orificio en el fragmento posterior, pasando por una incisión intrabucaJ, y 

hacerse un ansa con el alambre en torno al borde inferior de la mandibula. El 

ángulo de la linea de fractura debe ser adecuado. El otro método comprende la 

t'ealización de dos orificios intraorales en la cortical externa del hueso, 

después de la extracción del tercer molar. Este método es valioso en el caso 

de una fractura mandibular asociada con la extracción de un tercer molar 

retenido. El alainbre debe quedar en un plano vertical y no en un plano 

horizontal. La técnica es especialmente exitosa en una fractura horizontal 

favorable. 
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Bl Sinfisis. 

La colocación slmple de un alambre a menudo provee una inmovilización 

satisfactoria. La colocación de alambres entre los dientes, particularmente 

con la técnica de Risdon a través de la fractura, va a reducir la fractura en 

'forma adecuada a nivel alveolar, pero puede producirse la separación o el 

desplazamiento con superposición en el borde inferior. Si el alambre está 

tenso y la separacl6n en el borde inferior es minlma, la cica trizaclón va a ser 

satisfactoria. Sin embargo, la complicación principal es el colapso del arco 

al veo lar hacia adentro, que es di-ficU de impedir con los alambres. Una férula 

de acrlllco simple colocada en la cara Jingual del arco dentario antes de 

colocar el alambra va a impedir el colapso del arco. 

ta separaci6n amplia u otra malpos1c16n requiere mayor tratamiento. 

Pueden utilizarse los pernosesqueletales, un alambre de Klrschnero un perno 

deStetnmann. Esto se hace a través de Jas superficies cutáneas, mientras que 

los extremos fracturados se m:int!anen en reducc16n adecuada. 

La reducct6n abierta en esta reglan no encuentra grandes vasos, pero las 

inserciones de los tejidos blandos son dlflclles de levantar. Hay que tener 

cuidado de ubicar la cicatriz lineal por debajo del mentón dentro de los 

pliegues cu té.neos, de ser posible. En la Tractura desplazada, la reducción 

abierta permite una reducción má.s exacta y una fijación miis intima. 

En las fracturas de la sinfisis no compl!cadas por fractura condUar, ta 

fuerza del golpe ha traumatizado la articulación temporomandibular y puede 
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producirse una anquilosis si no se abre ocasionalmente la mandibula durante 

el periodo de tratamiento para liberar la articulaoiDn. Esta maniobra sa 

realiza meja~ si hay una férula de acrilico que estabilice la fractura de la 

sinfisis. 

C> Fractura desdentada. 

El pasaje de un alambre circunferencial en torno de una prótesis o una 

Térula de acril!co reaul ta adecuado en la mayo ria de los casos. Todas los 

'fragmentos ~aben ser cubiertos por la base de la prótesis, y se les debe 

sostener en forr.ia adecuada para no hacer necesario un tratamiento auxiliar. 

Las fracturas que se producen por distal del borde posterior de la prótesis, 

tas 'fracturas desplazadas viejas, y los casos de graves traumatismos, 

requieren la fijación con el perno esqueletal o reducción abierta. Algunos 

cirujanos bucales no colocan la prótesis y la fijación intermaxilar en los 

maxilares desdentados cuando se hace la fijación con perno esqueletal o la 

reducción a~ierta, aunque otros piensan que todas las fracturas de la 

mandíbula deben recibir una estabilización intrabucal. 

En el caso de una fractura de la región del Angulo o del tercer molar que 

no esté por distal del borde posterior de la prótesis, deben colocarse los 

alambres mandibulares en trono del fragmento anterior. La tracción muscular 

del 'fragmento posterior va a elevarlo de manera que no se requeriré.n má.s 

alambres en esa zona. 
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El mantener en su sitio la prótesis superior a menudo resulta un problema. 

Cuando las prótesis se adaptan bien permanecen en su si Uo. Sin embargo, en 

pacientes con rebordes reabsorbidos van a desli.:z:ar el maxilar superior 

sacándolo de la prótesis, esto puede causar que la fractura cicatrice 

lentamente o no lo hace. 

Un vendaje cefé.llco usado continuamente es incómodo. Un método simple 

consiste en dirigir el alambre hacia los márgenes de la fosa piriforme. Con al 

paciente bajo anestesia local o anestesia general completada con anestesia 

infiltra Uva, se hace una incisión al ta en el surco vestibular cerca de la linea 

media del maxilar superior. Se expone el hueso, el borde inferior de la fosa 

piriforme, se sigue lentamente hasta que alcanza su borde lateral, donde se 

practica un pequeño orificio con una fresa. Se coloca a través de él un 

alambre calibre 30, y se le hace salir sin retorcerlo a través de la incisión. 

Esta se cierra con catgut no. 3-0. Se realiza el mismo procedimiento del otro 

lado. Se retira la pr6tests de una solución para esteriltzación en fria y se 

coloca en la boca. Se enhebran los alambres a través de orificios previamente 

tallados en los flancos vcct1bulares de la prótesis y se ajustan 

moderadamente. Se coloca sobre la rozeta, compuesto de modelar y se pone 

sobre el labio un vendaje a presión. 

La colocación de un alambre pernasal es otro método para fijar una 

prótesis al maxilar superior. Se pasa una lezna grue.sa hacia el interior de 

las narinas directamente a través de la mucosa y el hueso del piso nasal y el 

paladar, con simple presión y rotación. El instrumento se retira hacia arriba 

a través del paladar, pero solo hasta un punto que está por debajo del 
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epitelio nasal. Luego se te guia hacia adelante y abajo a través de ta mucosa 

labial hacia la parte mAs alta del vestíbulo.Se retira la lezna que sirvil1 para 

pasar una ansa con alambre. Se procede a acercar ambos extremos libres del 
1 

alambre (uno palatino y otro vestibular> al rededor de la prótesis, pasAndolos 

por un agujero palatino tallado y tensAndolo sobre la cara vestibular. 

También son útiles los alambres clrcunclsomé. deos. Se Introduce un 

instrumento largo y agudo con un orificio cerca de la punta a la altura del 

surco vestibular inmediatamente por distal de la reglón del primer molar 

superior, y ,se le empuja hacia arriba y atrás. Un dedo sobre la piel que 

recubre el arco cigomAtico, guia la punta por dentro del arco para que emerja 

sobre la piel. Se enhebra en el ojo del instrumento un alambre, y se le retira 

hacia ta boca. Se suelta el alambre. El instrumento se introduce en la misma 

herida bucal y se empuja en la misma dirección superior, pero esta vez pasado 

por fuera del arco cigomAtlco y emergiendo a través de la misma herida 

cuté.nea. Se enhebra el otro extremo del alambre en la luz del instrumento y se 

retira nuevamente. Se hace correr los dos extremos del alambre hacia un lado 

y a otro hasta que contacten con el hueco, y luego se les fija al flanco de la 

prótesis superior en la región molar. En el arco cigomAtico opuesto se coloca 

otro alambre circunferenciales inferiores que fijan la prótesis inferior a Ja 

mandlbula. 

La reducción abierta de una fractura desdentada se hace mejor con cuatro 

orificios, empleando el alambre grueso. Sl se encuentra un segmento 

triangular de hueso en el borde inferior< hallazgo en ocasiones frecuente 1 

y se ha producido un desplazamiento, una gotera hecha con una placa para 

112 



hueso en el borde in-feriar, va a soportar ese segmento. 

Resulta excelente ta fijación con un perno esqueletal. Et espesor del hueso 

hace que en ocasiones sea dificil su colocación. 

7. Tratamiento de las fracturas mandibulares móltiples. 

las fracturas múltiples, en las que se presentan cuatro o má.s 'fracturas 

del maxilar en la misma persona, se producen aproximadamente en el 17" de los 

casos. Cuando se producen fracturas múltiples en ambos maxilares de un mismo 

paciente, es dificil a veces hallar un punto de partida para el tratamiento. 

Muchos fragmentos a distintos niveles oclusales requieren el establecimiento 

de una linea de partida, que generalmente es la mandlbuta. La regla es " de 

abajo para arriba y de adentro para a-fuera •. Una vez que las partes de la 

mandibula han sido reducidas a un plano de oclusión satis'factorio, se adaptan 

a ella otros segmentos. Si existen muchos segmentos mandibulares. Si el 

maxilar superior asta gravemente fracturado de manera que no pueda 

utilizarse para establecer un plano de oclusión se hace impresiones de los 

dientes y se vacian modelos. Los modelos se cortan en las lineas de fractura, 

se vuelven a armar en su oclusi6n normal y se hace una -férula in-feriar con las 

indentaciones adecuadas en la superficie para soportar los dientes del 

maxilar superior. 

las 'fracturas mt:lt tiples que se producen únicamente en la mandibul a, a 

menudo pueden armarse fijando los dientes de los segmentos individuales al 

arco superior intacto. Se emplean los alambres o arcos peine divididos. Sin 
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embargo, a menudo se pierden muchos dientes en este tipo de fracturas. Puede 

utillzarse una férula para losrar una mayor e¡¡tabilidad 1 par<> la mand!l:>UIA 

-ferullzada en este caso es fijada con alambres al maxilar superior para 

obtener o mantener una buena oclusión. Las fracturas oblicuas y las 

-fracturas horizontales que aparecen en el borde inferior, se tratan con 

alambres circunferenciales alrededor de la férula. Los pernos esqueletales 

son d1ficlles de colocar en muchos fragmentos pequei\os. La reducc16n abierta 

es el Ultimo recurso. Es un tratamiento definitivo, pero es dificil fijar con 

alambre muchos trozos pequeños, y la exposición quirúrgica los va a privar de 

los últimos vestigios de soporte mecánico y fisiológico po.r parte de los 

tejidos blandos circunvecinos. 

Las fracturas de la apófisis coronoides a menudo no son tratadas si no se 

ha producido desplazamiento. Los tendones del músculo temporal 

frecuentemente se insertan bajos en la rama, lo que impide su desplazamiento. 

Sl se produjera un desplazamiento hacia arriba, puede hacerse una reducción 

abierta a través de un abordaje intrabucal. Se hace una lnclsi6n en el borde 

anterior de la rama, y se practica una fijación directa con alambres empleando 

dos orificios. Si no es posible la reducción, y existe un deterioro de la 

función, se elimina la ap6flsis coronoides. 

B. Tratamiento de las fracturas del cóndilo mandibular. 

El c6ndllo mandibular-fracturado ha sido tratado durante muchos años por 

un procedimiento cerrado. Se realiza una fijación intermaxilar que inmoviliza 

las fracturas concomitantes y corrige el desplazamiento de los maxilares 

114 



relacionado con la fractura condilar, es decir, un desplazamiento de la linea 

media hacia el lado del cóndilo fracturado y una ligera oclusión posterior 

prematura de ese 1 ado. 

Debido a las tracciones musculares y a las tensiones del golpe, la cabeza 

del cóndilo a menudo estA dislocada hacia adelante o inclinada hacia adentro, 

fuera de la cavidad glenoidea. A menudo, el cuello del cóndilo fracturado se 

mantiene cerca de la porción fracturada de la rama. En una fractura 

subcond11ar el segmento fracturado se mantiene derecho, en una posición 

externa con.respecto a la rama. En una fractura subcondllar el segmento 

'fracturado se mantiene derecho, en una posición externa con respecto a la 

rama. Los intentos de manipulación tanto intraoral como extraoral, incluyendo 

esta 1."Jl tima la presión lateral como un instrumento agudo a través de la piel 

y varias almohadillas de presión sobr·e la piel, por lo general no tienen éxito. 

Debido al trauma Usmo de las estructuras articulares, existe un daño 

omnipresente de anquilosis del cóndU o a 1 a cavidad glenoldea. Lo. cicatrización 

en oclusión correcta bajo la inmovilización intermaxilar se mantiene durante 

una semana. En ese momento, con el paciente en el sillón dental, el operador y 

no el paciente abre una vez cuidadosamente la mandibuta, teniendo cuidado de 

no mover las otras fracturas, y aplica nuevamente la fijación intermaxilar. 

Este procedimiento se repite varias veces en las semanas siguientes. 

El ef"ecto de este procedimiento es asegurar eJ movimiento de la zona 

condllar. Las superficies arUcular~s se movilizan para que la hemorragia y 

el edema que fueron llevados a la articulación por el traumatismo no puedan 

115 



organizarse haciendo una anquilosis ósea .• El objetivo es mover las 

superficies óseas fracturadas de mé.s abajo, lo que llevarla a la Tal ta de 

unión. Tal manipulación durante la cicatrización va a crear movimiento en la 

articulación y en la zona de -fractura si se hace cuidadosamente, y se va a 

producir la cicatrización primaria de la zona fracturada sin anquilosis de la 

articulación. 

Si la -fractura se produce en el interior de la cá.psula articular, el 

movimiento semanal de las partes < y a veces mAs frecuentemente ) es 

especialmente necesario para impedir la anquilosis. En este ~aso, debido a la 

articulación y la fractura están juntas, los movimientos pueden interrumpir 

la continuidad del callo -fibroso en la zona de la fractura condilar. Se forma 

en la unión tejido fibroso en lugar de hueso. La cabeza del cóndilo fracturada 

tratada de este modo no es funcional. Debido a este "factor, junto con un 

hematoma traumAUco y las membranas sinoviales dañadas, se anquilosa a la 

base del cráneo. La rama se articula en el borde del fragme·nto condilar por 

medio de una articulación fibrosa. El funcionamiento de la a"rttculación 

contralateral, junto con la estabilidad dada por la articulación fibrosa, 

permite una función satisfactoria en buena oclusión. 

La cabeza del cóndilo, que está desplazada hacia adentro, fuera de la 

cavidad glenoidea, se va a anquilosar si toca el hueso. Es mantenida en su 

sitio por los tejidos blandos. Años más tarde parece desaparecer, el tejido 

fibroso rellena la cavidad articularª 
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Los arcos dentarios en oclusión, unidos a una articulación contralateral 

normal, no van a permitir que la rama se mueva mé.s hacia arriba para formar 

una mordida abierta, exista o no en la cavidad glenoidea un fragmento condilar , 
anquilosado. 

La cabeza del cóndilo se coloca nuevamente en su posición original en la 

cavidad glenoidea y se fija con alambre a la rama. La clcatrtzactón de la 

'fractura se produce poruntón ósea directa, y el miembro cicatrizado funciona 

en la verdadera articutaciónen el lugar de hacerlo en una articulación fibrosa 

art!flclal. 

Se realiza el procedimiento quirúrgico para el abordaje prearticular. Se 

practica la disección hasta la cápsula articular. El movimiento manual de la 

mandibula en este momento va a mostrar la estructura de la articulación. La 

cé.psula se incide horizontalmente si la fractura es intracapsular o si el 

cóndilo se ha desplazado saliendo de la cavidad glenoidea hacia adentro. Esto 

es necesario para lograr el acceso. Es conveniente no incidir la cápsula, de 

ser posible, dado que el lado externo de la misma es más 'fuerte que el interno, 

y l<i cá.poula intacta estabUiza la cabeza del cóndilo. 

Se practica un ori'flcio en el fragmento que se encuentra más 

superficialmente.Se colocan separadores especiales tales como 1 osdiseñados 

por Thoma en el fragmento, para proteger a la arteria maxilar superior. La 

rama del maxllar inferior debe empujarse hacia arriba hacia la herida, para 

visualizar mejor el -fragmento inferior)' se desplaza hacia abajo para lograr 

acceso al fragmento superior. A continuación se practica un orificio en el otro 
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fragmento. 

E'l .fragmento condllar se reubica cuidadosamente en la cavidad glenoidea. 

El manejo del fragmento es un procedimiento delicado. Es dificil de hallar si 

está desplazado profundamente hacia el lado interno. Debe colocarse en su 

posición correctamente orientado en la cavidad glenoidea, con tan poco daño 

a las estructuras circunvecinas como sea posible. Debe ser mantenido 

firmemente mientras se talla el orificio. Cualquier tracción excesiva sacará. 

completamente al fragmento da la herida. 

Se coloca un alambre a través de los orificios, enhebrado desde la cara 

externa del fragmento condllar primero y recuperandolo desde la cara interna 

a la superficie externa del fragmento inferior por medio de una ansa de 

alambre delgado, Loe alambree se retuercen sobre la fractura reducida. Es 

bueno eliminar la inserci6n del músculo pterlgoideo externo para impedir la 

redielocación del cóndllo. Thoma inmovlliza los c6nd1los gravemente 

desplazados que tenian pocas inserciones o ninguna, por medio de üna sutura 

de catgut a través de los orificios de la cavidad. 

En un estudio realizado en 1947 en los Estados Unidos, hallaron que de 120 

casos de fracturas condilares tratadas con procedimientos cerrados 

cicatrizaban satisfactoriamente sin alineación precisa de los 'fragmentos, y 

la anqullosls era poco frecuente, apoyando asi Jos métodos conservadores de 

la reducción cerrada. 
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En otro estudio realizado en el mismo pais, que dur6 5 afias, se hallaron 115 

casos de fracturas condilares en un total de 123 fracturas de cóndilo ( 8 de 

las cuales eran bilaterales l. De ellas, 16 eran intracapsulares, 64 eran 
1 

extracapsulares y 43 subcondllares ( lo que hace un total de 117 fracturas 

extracapsulares ). Trece casos eran en niños. Los cóndilos se fracturaron en 

el 21" de todos los casos de fracturas de los maxilares. El tratamiento fue el 

siguiente: ninguno, 14 casos; tratamiento conservador, 96 casos; y reducción 

abierta, 12 casos. En un caso tratado de manera conservadora se produjo una 

anquilosis posoperatoria. 

En el caso de fractura unilateral del cóndilo el tratamiento debe ser 

conservador ( método cerrado >, ya que es algo mAs prolongado y se lleva a 

cabo de una ubicación peligrosa. 

En el caso bilateral presenta un problema distinto. Si tiene una altura 

adecuada de la rama por una fractura candil ar no desplazada por lo menos de 

un lado, puede no producirse una mordida abierta. Si la al tura de la rama se 

ha colapsado en ambos lados, debe pensarse en un procedimiento abierto o por 

to menos unilateral. Si se produce de un lado una fractura extracapsularbaja, 

ese lado debe abrirse a través de un abordaje submandibular. La verdadera 

funci6n de la articulación temporamandibular se posibilitará entonces a 

través de la cicatrización ósea dlrectade un lado. Ambos lados pueden fijarse 

directamente si las 'fracturas asi lo requieren. 

La observación de las f:racturaa de cóndilo en los niños sigue avanzando. 

Et principal centro de crecimiento de la mandibula estA ubicado en la regi6n 
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condi ar. 

l<I oreQimlanto 111andlbular que ae asocia con el crecimiento oondllar se 

produ e entre el primero y el quinto año de edad en los humanos. Entre los 5 

y los O años se produce un periodo de qulescencia seguido de otro periodo de 

crec1l1ento mandibular activo desde los 10 a los 15 años. Este último 

creciJiento se relaciona con la -función muscular má.s que con el centro de 

creclJtento, que no es tan importante a esta edad. Por este razonamiento, el 

pario o mé.s crlUco de la fractura condllar seria de 1 a 5 ai"ios de edad. 

Nu erosos profesionales han presentado radlografias que muestran ramas 

neofo madas después del tratamiento cerrado de las fracturas candil ares. Tal 

recen trucc16n se produce en conformidad con la ley de Wolff, que dice que la 

==:r :::::: ~::::,::::.::·::::: .:::::::,::::.'.· , ... "' ... 
9. Irata.miento de In.o fr:icturas mandibulares en niños. 

Ha dos consideraciones primarias en el manejo de los maxilares 

'fractu adosen ni Y.os. Los dientes primarios sondlficiles de fijar con alambre, 

' '°" j•>a-• •• •-•••>oo<• ••~<e<=• "º" º"'-•• "º'ºº"º" 

Losldlentes primarios son acampanados. La porc16n má.s ancha está en el 

cuello, donde se colocan los alambres. Por está razón, muchos cirujanos 

bucal e no intentarán colocaralambres en los dientes primarios, haciendo uso 

de férllas de acrilico en su lugar. La férula tiene la ventaja de la estabilidad 
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y la eliminación del tiempo pasado en colocar los alambres en un paciente que 

se encuentra bajo anestesia general. Sin embargo, a menudo la férula requiere 

el uso de alambres circunferenciales. La principal desventaja es el tiempo 

requerido para su construcción, aunque si se dispone de férulas performadas 

de acrilico de varios tamo.ñas, se puede seleccionar y adaptar una con 

compuesto de modelar para su inserción inmediata. La cicatrización se termina 

generalmente en 3 o 4 semanas. Si se requiere aproximadamente una semana 

para las impresiones y la construcción en el laboratorio de la férula, la 

organizaci6n ·preliminar en el sitio de la fractura se rompe durante la 

reducción y la colocación de la misma. 

El uso de un alambre mAs delgado (calibre 28 J posibilita la colocación de 

alambres en dientes primarios. Si el primer molar permanente y los dientes 

anteriores han erupcionado, la retención se ve facilitada. 

Las fracturas del ángulo en malposición que se producen en Jos niños se 

tratan con reducción abierta. Las fracturas condllares se tratan on forma 

conservadora en la mayoría de los casos, Se coloca fijación intermaxilar 

mientras el paciente está bajo anestesia general o sedación profunda. Se le 

mantiene durante dos semanas y se examina entonces la 'fractura. No se ha 

utilizado fijación en casos aislados, con resultados aparentemente 

sa tis'facto rio s. 
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CAPITULO IX 

Consideraciones posopera torlas 

1.. Cica trlzaclón del hueso. 

La reparación de las Tracturas comienza después de haberse reducido e 

inmovilizado. En el lugar de la fractura existe una reacc16n inflamatoria 

aséptica acompañada de fiebre o aumento local de la temperatura. Debido a Ja 

dilatación de vasos sangutneos cercanos a la 'fractura, existe una hiperemia 

activa. Hay un aumento en la permeabilidad vascular, como consecuencia hay 

edema, ocaolona diferentes grados de tumefacción y equimosis. En el 

transcurso de las 48 horas siguientes, se organizan Jos exudados 

in'flamatorlos, se vuelven duros y -firmes, perdiendo su elasticidad los 

m(JscuJos y ligamentos vecinos. 

La cicatrizacl6n del hueso puede dividirse en tres fases que se 

superponen. La hemorragia se produce primero, asociada con la organización 

del coAgulo y la prolifaraciónde los vasos sanguíneos. Esta fase inespecifica 

tiene Jugar durante los primeros 10 dias. A continuación se produce la 

'formación de callo. En los 10 a 20 dias siguientes se produce un hueso 

irregular • tejido • o callo primario. En este periodo el Ph se vuelve 

ligeramente á.cldo alrededor de los extremos del hueso. En 20 a 60 dias se 

'forma un callo secundario en el que los sistemas haverslanos se forman• en 

todas las direcciones posibles"· La reconstrucción funcional del hueso es la 

tercera fase. Aqui son importantes las Tuerzas. 1.os sistemas haversianos 
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estén allneados de acuerdo a las lineas de tensión. El exceso de hueso es 

eliminado. La forma del hueso es modelada para adaptarse al uso funcional de 

manera que P'feda agregarse hueso a la superficie y reabsorberse de la otra. 

Weinman y Sicher (*) dividen a la cicatrización de las fracturas en 6 

estadios: 

1. Coagulación de la sangre del hematoma. Cuando se produce una fractura, 

se rompen los vasos sanguineos de la médula ósea, la cortical, el periostio, 

los musculo~ circunvecinos y los tejidos blandos adyacentes. 

El hematoma resultante rodea completamente los extremos fracturados y 

se extiende hacia la médula ósea, asi como la interior de los tejidos blandos. 

Coagula en 6 a 8 horas después del accidente. 

2. Organización de la sangre del hematoma. En el hematoma que se está 

organizando se forma una red de fibrina. El hematoma contiene fragmentos de 

periostio, músculo, aponeurósls, hueso y médula ósea. Los leucocitos invaden 

el hematoma y el tejido lesionado y la mayorla de los restos de la lesión son 

absorbidos y eliminados. 

Las células inflamatorias, que son tan importantes en la fase hemorré.gica 

de la cicatrización del hueso, son requeridas por este tejido enfermo mAs que 

<*> Weinman y Sicher, 

Bona and Bones Fundamental a Biology. 

St. Louis, Mosby Co. 2a. Ed. 
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por los microorganismos infecciosos. Los capilares invaden el coé.guto en 24 

a 48 horas. Loa fibroblastoa lo hacen en aproximadamente el mismo tiempo. 

La proliferaolQn de loa vasos sanguineos es caracteristlca de la 

organización temprana del hematoma. Es importante un buen suministro 

sanguineo. Los lechos capilares de la médula, la cortical y el periostio se 

transforman en pequeñas arterias para abastecer la :zona fracturada. Al 

hacerse mAs tortuoso, el flujo mé.s lento trae como resultado una irrigación 

mé.s rica. En este estadio, la proliferación de los capilares se produce en todo 

el hematoma. La hiperemia, asociada con el flujo sanguineo lento a través de 

los vasos tortuosos, es responsable de la proliferación mesenqulmátlca. Los 

ladrillos protélcos creados por el suministro sangulneo más rico forman la 

base de la proliferación del mesénqulma. 

La reabsorción de hueso es una caracteristlca de un hematoma más viejo. 

Los torrentes sanguineos que corren a través de la zona de hiperemia activa, 

y no de atrofia por desuso, provocan la reabsorción del hueso; Cuando la 

sangre se introduce en el verdadero sitio de la fractura donde yacen los 

lechos capilares se retarda el flujo. 

Esta zona de hiperemia pasiva se asocia con la proliferación del hueso. El 

nivel de ion calcio es aumentado en esta zona. 

3. Formación de callo -fibroso. El hematoma organizado es reemplazado por 

tejido de granulación, por lo general, en 10 dias. El tejido de granulación 

elimina el tejido necrótlco, principalmente por actividad Tagocitlca. Tan 

124 



pronto como ésta funcl6n se ha terminado, el tejido de granulación se 

transforma en un tejldo conectivo laxo. El fin de la fase h1perémlea se 

caracteriza por una dlsmlnucl6n en el nllmero de células blancas y una 
1 

obl1teracl6n parcial de los capllares. Los Tlbroblastos asumen ahora la mayor 

importancia. 

A~ Formación del callo óaeo primario. Et callo primario se 'forma entre 10 y 

30 dias después de la fractura. El contenido de calcio len el callo primario 1 

es tan bajo que puede ser cortado con un cuchll lo. Es por esta raz6n que el 

callo primar~o no puede detectarse en una radlogl"a'fia. Es un e atadlo temprano 

que sirve solamente como matriz mecti.nlca para la 'formación de callo 

secundario. 

El callo primario ha sido considerado en distintas categorlas, dependiendo 

de Ja ublcac16n y et funcionamiento: 

El callo de anclaje.- Se desarrolla en la superflcie externa de) hueso cerca 

del periostio. Se extiende hacia cierta distancia de la fractura. Las células 

jóvenes del tejido conectivo del calloiibroso se diierenc1an en osteoblaetos, 

que producen este hueso esponjoco. 

El callo sellador.- Se desarrolla en la superflcle interna del hueso a 

través del extremo fracturado. Llena los espacios medulares y se lntroduoe 

en el sitio de la -fractura. Se 'fot'ma por prollferaci6n endoó&ea. 
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El callo puente.- Se desarrolla en la cara externa entre los. callos de 

anolaje, que eattrn entre los dos e~tremoa ~raoturadi:u;, lista "ª111 aa al llnü:u::i 

que es primeramente cartilaginoso. Se ha planteado la pregunta del si se forma 

un verdadero callo de puente en la clcatrlzacl6n de la fractura mandibular, 

dado que la mandlbula es uno de los huesos formados originalmente tn membrana 

en lugar de hacerlo por reemplazo de cartilago. Sin embargo, se han 

identlilcado células cartllastnosas en tales zonas de clcatrl ación de la 

mandíbula. 

El callo de unión.- Se forma entre los extremos de los huesos y entre las 

é.reas de otros callos primarios que se han formado sobre las dos partes 

fracturadas. No se forma hasta que los otros Upas de callos están bien 

desarrollados, lo hace por oslflcaclán directa. Para este mo,ento se ha 

producido una extensa reabsorción de los extremos óseos. Por Jo tanto, en 

lugar de osificar simplemente el tejido conectivo interpuesto e el sitio de 

la -fractura, el callo de unión se forma también en la zona de rea sorción. El 

resultado es una fractura bien unida. 

5. Formación del callo óseo secundarlo. El cal1o óseo secunda lo es hueso 

maduro que reemplaza al hueso inmaduro del callo primario Está. más 

intensamente calcificado, y por lo tanto, se lo puede observar en la 

radiografia. Sin embargo, difiere de otro hueso esqueletal por el 1echo de que 

los sistemas pseudo - haversianos no se han formado sl,uiendo una 

disposición uniforme. Está. compuesto de hueso laminar que puede soportar el 

uso activo. Por lo tanto puede quitarse la fijación cuando se ve el callo 

secundarlo en Ja radlografta. La formación del callo secundario e un proceso 
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lento, que requiere entre 20 y 60 dias. 

s. Reconstrucción funcional de hueso Tracturado. La reconstrucción tiene 
' 

lugar durante meses o aiíos, hasta el punto en que la ubicación de la fractura 

no puede por lo general ser detectada histolágicamente o anatómicamente. La 

mecánica es el principal factor de este estadio. En realidad, si un hueso no 

está sometido a las tensiones funcionales, no se formará. verdadero hueso 

maduro. Los sistemas haversianos reales que se orientan por los 'factores de 

ten&i6n reemplazan a los sistemas pseudo - haversianos no orientados del 

callo secun~ario. Este callo secundarlo que se iorma en abundancia es 

esculpido para conformarse al tamaf'io del resto del hueso. Todo el hueso es 

modelado por los 'factores mecá.nicos si la cicatrización no ha tenido lugar en 

una alimentación exacta. Se reducen los escalones de un lado y se rellenan los 

defectos del otro. Este proceso pe.rece tener lugar en alternativas de 

actividad osteoclá.stlca y actividad osteoblá.stica. 

2. Problemas de alimentaci6n. 

Se emplea una dieta de al to contenido de proteínas, cal orlas y vitaminas, 

en forma liquida o semillquida. El paciente debe alimentarse 6 veces por dia. 

Esto se asocia con el pequeño tamaffio de particulas, que excluye de las dieta 

las piezas voluminosas. Se debe saber cuantas caloriae existen en cada 10 gr. 

de mezcla especial y cuantas hay en tos alimentos y bebidas complementarias, 

se recomienda una dieta que contenga 2100 calor!as en promedio. Se debe saber 

también cuantas calorías son necesarias para mantener su peso en el nivel 

presente de actividad. Se toma entonces la deeiclón de si se debe mantener su 
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peso, aumentarlo o disminuirlo. 

Los alimentos como verduras y carnes deben licuarse. Los postres deben 

también ser liquidas. La importancia de la carne en la dieta se realiza con 

vistas aún más rá.pida cicatrizaci6n. Las carnes enlatadas para bebé son la 

otra opci6n de los alimentos licuados. 

La alimentación intravenosa con un suplemento de hidrolisado protéico al 

s" y vitaminas es el método de elección para las primeras 24 horas después del 

tratamiento de una fractura con complicaciones intraorales o para un 

paciente seriamente traumatizado. Este método mantiene la boca libre de 

aumentos hasta que puede producirse la cicatrización preliminar, y al mismo 

tiempo mantiene la comida afuera del estómago a través de la nariz para que 

permita aumentar directamente al estómago y seguir manteniendo la comida 

alejada de la boca. Este es un buen método de allmentación en los primeros 

dias después de la operación si existan heridas bucales. 

Al paciente que tlene una fractura mandibular no complicada generalmente 

le resulta mejor comenzar con la dieta para maxilares fracturados, en lugar 

de ser alimentado por via intravenosa. A la mayo ria de los pacientes les falta 

uno o mAs dientes, y a través de estos espacios pueden introducirse el 

alimento. Si no falta ninguno, se le lleva por medio de una pajita a la 

oro-faringe, a través del espacio existente por de tras de los últimos molares. 

Cuanto mayor sea el espacio de entrada, mayor serA el tamaño de partículas 

y el volumen administrable, lo que evita la constipación. 
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3. Tiempo de reparaci6n. 

la mayorlf de las fracturas de la mandibula cicatrizan lo suficiente como 

para permitir el retiro de la fijación en 6 semanas. Ocasionalmente, el adulto 

joven va a requerir sólo cuatro o cuatro semanas y media. los niños requieren 

de 3 o 4 semanas. 

la higiene bucal es dificil de mantener durante la inmovllizac16n. Durante 

la hospitalización la boca debe de ser rociada por medio de un atomlzador de 

10 libras de.presión, con un equipo dental, por lo menos una vez por dla. El 

paciente debe irrigarse la boca después de cada comida con solución salina, 

preferiblemente con un'Wa:ter:Zplk. El uso de un cepillo blando es excelente. Si 

no se mantiene la boca illmpla, el paclen'te que esté. en cama permitirá. que el 

ma terlal entre a las trompas de Eustaquio y se produzca et comienzo de una 

in-feccl6n en el oido medio.iEl paciente externo puede hacerse irrigar la boca 

con un atomlzador, una a .tlos veces por semana. Las gomas deben cambiarse 

cada 7 dias. 

los alambres que irritan tos labios y los carrillos deben doblarse y sus 

extremos pr.ategerse con compuesto para modelar, cera o resina autocurable. 

El dolor durante la cicatrización no es común. Durante los primeros dlas se 

obtiene un nivel de analgesia satisfactorio administrando un comprimido de 

300 mg. de aspirina cada hora durante 4 horas consecutivas, y luego un 

comprimido cada 4 horas para mantener ese nivel. Cada dla que se requiera 

analgesia, debe alcanzarse el nivel de aspirina tomando 1.2 gr. en 4 horas. 
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Algunos pacientes pueden no ser capaces de tolerar esta ca.ntidad de 

sal1cllato. Sin embargo, se ha hallado que este método e.a tan efectivo como 

30 mg. de codeina. Debido a las posibilidades de nauseas y adicción, la codeina 

debe utilizarse sólo si es absolutamente necesario. 

En el momento óptimo de la cicatrización, debe verse la formación de callo 

en la radlografia. Sin embargo, el cirujano debe ser guiado por los signos 

clinicos de unión para la determinación del tiempo de inmovilizac16n necesario, 

dado que la cicatrización del hueso enferma de un callo secundario se produce 

a veces antes de que sea claramente demostrable en la radiografia. Las gomas 

o los alambres lntei:-maxllares se retiran y la fractura se prueba suavemente 

con los dedos. Si se produce un movimiento clinico, debe vol verse a colocarse 

las gomas durante otra semana. Se examina nuevamente a intervalos semanales, 

hasta que se haya producido la cicatrización. Aún con el mejor de los 

tratamientos, algunas fracturas requeriré.n varios meses para cicatrizar. En 

los casos en los que se haya producido una demora inusual, puede cementarse 

una -férula colada sobre el miembro fracturado de manera que puedan abrirse 

los maxilares. En este estadio la funci6n estimula la cicatrización. Si es 

inevitable la falta de uni6n, se retira toda la fijación, y se permita descansar 

al paciente durante varios meses de manera que los extremos óseos puedan 

redondearse, preparAndose para un injerto. No es un hecho aislado hallar que 

el paciente tiene los huesos unidos cuando vuelve después de un uso funcional 

moderado de la mandibula durante ese periodo intermBdto. 

Después del retiro de las gomas, se ve diariamente al paciente durante 

tres dias. Si la oclusión y el sitio de la -fractura se mantienen satlsTactorios, 
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pueden retirarse los arcos - peine en ese momento. El paciente debe comer una 

dieta blanda durante una semana, hasta que se haya restaurado la funci6n 

muscular y articular. Debe hacerse el raspado y el pulido de los dientes y 

corregirse por desgaste selectivo las pequeñas desarmonias oclusales. 

4. Complicaciones. 

La cicatrización retardada en la fractura correctamente reducida se 

produce en presencia de una fijación inadecuada o -floja, infección o una falla 

en el esfuerzo reparativo vital. 

La -fijación laxa por lo general se asocia con alambres mal colocados. 

Aquellos que no han sido ubicados por debajo del cingulo de los dientes 

anteriores, o Jos que no han sido tensados correctamente de manera que se 

queden debajo del cingulo, se van a salir. La técnica de colocac16n de alambre 

con ansas mllltiples fracasa si Ja hebra de alambre que hace de puente en una 

zona desdentada no se retuerce de manera que se adapte exactamente al 

espacio. Por esa razón, los anlllos de alambre para pares de dientes o un 

alambre redondo enhebrado dos veces en torno a un diente aislado son 

pi-eferlbles en zonas desdentadas. Los arcos - peine deben fijarse con 

alambres a todos los dientes de la boca. 

Al paciente qua ocasionalmente se saca las gomas, hay que prevenirlo 

seriamente de las consecuencias. 
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La lnfeccl6n provocada por microorganismos extra~os y resistentes se 

•u;tt. haQiandQ Qada va1< mt.a -l'raQuente, En todos loa casos de lnfecclan 

posoperatoria debe hacerse un cultivo sangulneo de rutina y una prueba de 

sensibilidad de microorganismos. Si se forma pus, se debe cul tlvar. Las 

enfermedades slstémloas y metab611cas provocaré.n un retardo en la 

cicatrización demorada no es evidente a\l.n después de un estudio médico 

general, y la cicatrización toma meses en lugar de semanas. 

La falta de unión es una consecuencia de la olea trlzación demorada si no se 

corrige ta causa. En este caso se requiere un injerto óseo. ~uchas veces, el 

allviar la zona por medio de una reducción abierta es suficiente. Ha resultado 

exitosa una técnica para el abordaje lntraoral, el avivamiento y Ja colocación 

de esquirlas de hueso homólogo. 

La mal - unión es la cicatrización eh una malposici6n. El tratamiento 

de-ficiente, un accidente intercurrente o la falta de tratamiento son los 

elementos responsables. El hueso debe volverse a fracturar e lnrriovlllzarse. 

Sin embargo, hay que determinar si el grado de malposicl6n requiere 

tratamiento o no. Sl la posición clin1ca es satisfactoria y ta radlografia 

revela una peque~a cantidad de malposioión, puede no ser necesario 

tratamiento alguno. Si están comprometidos el contorno y la estética faciales 

como resultado de la mal - unión, puede utilizarse con éxito agregados de 

cartilago o de hueso. 
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CAPITULO X 

Conclusiones 

La ctrugla en el Area de Odontologla implica un gran compromiso para el 

proieelonlsta que la prá.ctlca, los conoclmlentos, experiencia y preparación 

deben ser muy amplios. Sólo de esta forma se podrAn obtener resultados 

satisfactorios. Sin embargo, el Cirujano Dentista se ve pocas veces 

fnmillarizado a buen nivel con esta rama de la Odontología. Las necesidades 

urgentes dt:;I pala, en relación a los problemas de salud y la falta de 

especialistas en el área, hacen necesaria la promoción a los estudiantes de 

Odontologia, que de todas las especialidades, posiblemente sea la que se debe 

dedicar ma.yor atención y tiempo de estudio. 

Se debe tomar en cuenta que la preparación profesional a Ja que nos 

referimos debe ser suficientemente capaz como para aplicar 1 os conocimientos 

en la práctica diaria y cotidiana, ya que en nuestro medio las atenciones de 

primer contacto pueden llegar a ejercitarse en el consultorio. Realmente, 

casos de fracturas mandibulares, con muy poca frecuencia ser&.n atendidos en 

el consultorio dental, aónen fracturas sencillas por lo regular, éste tipo de 

traumas son canallzado~ a 1 os hospi talas. 

Existen grandes posibilidades de poder evitar ·accidentes q~e producen 

fracturas de los huesos facial es. Emplear todas las medidas de protección que 

existan en cada situación sera de vital importancia. Tal es el caso del 

cinturón de seguridad en los vehiculos, éste se emplea con relativa 
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'frecuencia, a pesar de su conveniente uso. Al igual es de importancia el uso 

del casco en el motocicUsta. En loa dos casos Ja :zona Qraneofaoial ea de mayQr 

vulnerabilidad. 

Hacemos mención de estas dos situaciones por considerá.rseles las de 

mayor frecuencia. En las actividades en las que el uso de maquinaria, 

herramienta u otro utenc!Uo que sea peligroso a la cara, deberla obligarsele 

al trabajador el uso de caretas, masc:9-rillas, etc., estos aditamentos 

disminuirán el riesgo de 'fracturas e injurias maxilo'faciales. 

El cuidado que deberán tener todas las personas con en'fermedades óseas 

es considerable. Puede ser mayor problema cuando se trata de pacientes 

jOvenes, debido a su vi talldad, inquietud y deseo constante de actividad entre 

otras cosaa, su estructura esquelética puede estar en constante peligro. 

Desafortunadamente deberá. prohlbirsele todo tipo de deporte y actividad que 

pueda producirle una fractura. Tal es el caso del boxeo, el fútbol americano 

y otras actividades que requieren de contacto 'fisico similar·, quedaran 

eliminadas en su totalidad. En el paciente de edad avanzada no existe este 

tipo de problemas, debido a la limitada actividad que real!zan, pero la 

frecuencia de fracturas puede ser mayor dado a la al ta calcificación de sus 

huesos, aunada a la debilidad esquelética predispuesta. 

Por otra parte, debemos ·de tomar en cuenta que Ja cirugia en al é'lrea de 

Odontologla, existen ciertos tratamientos de rutina, como por ejemplo, la 

exodoncia. Sin embargo, la práctica de esta especialidad no es sencilla y se 

requeriré. del dominio de médicos especialistas para casos mAs complicados, 
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que incluso requieren de hospitalización; por ésta razón la responsabilidad del 

Cirujano Dentista de primer contacto consiste en detectar y clasificar con 

toda claridad el problema y que los primeros auxllios y atenciones otorgados, 

o simplemente el traslado oportuno, determinen en mucho el éxito de la 

subsecuente acci6n quirúrgica. 

En cuanto al trata miento de las fracturas mandibulares, debe dá.rsele un 

enfoque muy analitico con fines lo mAs conservador posible. El tiempo para 

tomar una desic16n, dependeré. a nuestro criterio, de la experiencia y habilidad 

del cirujano. Por ejel'lplo, en los casos de fracturas condilares, que son los 

de mayor polémica (en cuanto al tipo de tratamiento), habrá. unos en los que 

no requerirá tratamiento alguno, debido a que no existe desplazamiento, no se 

ha al tarado la relación oclusal, etc., y la cicatrización se ve favorecida con 

la edad del paciente. Por el contrario, bajo otras circunstancias, se 

requ~rirA de un forzoso abordaje quirúrgico de la art1culaci6n 

temporomandibular, incluyendo todos sus riesgos, pero las posibilidades de 

anquilosamiento del cóndilo podrian ser mucho menores. Es obvio que el estudio 

detallado y minucioso de cada situación en forma consciente nos dará ta 

respuesta, y en ocasiones habrá. sólo un tratamiento espec!Tico a seguir y 

puede no ser el conservador. 

Cuando existen posibilidades de elegir un método de tra'tamiento entre 

varios para la reducción y fijación de una fractura mandibular, creemos que 

ésta debe pensarse detenidamente con miras hacia una mayor comodidad del 

paclente durante el pos opera torta. Por ejemplo, en una Traotura simple del 

cuerpo mandibular, la fijación intermaxilar podr1a ser el método definitivo, ya 
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que proporcionará. una adecuada inmovilización de los fragmentos óseos, pero 

el paciente tendrA la boca cerrada por periodos largos. Creemos que en este 

caso el tratamiento podría cambiar para darle mayor comodidad al paciente, 
1 

colocando una férula colada en metal. Por supuesto debemos tener algunas 

ventajas de nuestro lado, como podrían ser presencia de dientes y sin 

infección de estos entre otras cosas. las ventajas que ofrece este tipo de 

tratamiento, son muy amplias. Si existiera la posibilidad de que el paciente 

eligiera el tipo de tratamiento, seguramente se incllnarian por aquel que le 

permitiera mayor naturalidad. 

Por 'fortuna, hoy en dia existen distintos métodos de tratamiento para las 

fracturas mandibulares. La aplicación de un criterio muy particular en la 

atención de cualquier caso en la práctica individual, será muestra de que el 

profesionista ha adquirido amplios conocimientos y que ha sabido utilizar la 

técnica adecuada a cada situación, reconociendo su habilidad personal. Se es 

muy mencionado que la mejor técnica que existe es la que mayor se domina. 

Estos puntos son de particular interés, ya que la Odontologta es una 

profesión de criterio y es -fácil crear opiniones disímbolas. 
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