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BASES DE CIRUGÍA 

La cirugía bucal es una de las especialidades que más se relaciona con la 

odontología, para lograr el objetivo de ser un cimjano bucal o maxilofacial, debe de 

darse un completo conocimiento de odontología en todos sus aspectos. Uno de los 

principales eslabones de esta especialidad, jWlto o con otras especialidades, es que 

se imparten los mismos principios quirúrgicos, sin embargo los detalles de 

aplicación de estos principios quirúrgicos difieren para poder adecuarse 

convenientemente a las peculiaridades o necesidades del paciente, así como al 

conocimiento del área. 

Uno de los objetivos o principios quirúrgicos es la Asepsia, este tipo de 

procedimiento tal vez pase desapercibido por un observador ocasional, sin embargo, 

debemos tomar en cuenta que es distinto o variante una asepsia o técnica aséptica 

abdominal a una asepsia bucal, sin embargo el principio general es el mismo. El 

objetivo de la formación de cada especialista quirúrgico es, independientemente de 

conocer los principios de cirugía, saber como se aplican dichos principios en mla 

zona particular de interés. 

ASEPSIA 

Allterionllente no se hacen esfuerzos especificos para reducir las 

contanlinaciones que existen en heridas, como consecuencia no se había 

desarrollado las técnicas de aislación, los pacientes con estados sépticos eran 

albergados con otros pacientes aumentando así las contaminaciones de las heridas. 

4 



En ese tiempo no se tenía conocimiento de que era lo que causaba la 

infección, algunos observadores como Semmelwels y O.W. Holmes se dieron 

cuenta, que lavándose las manos antes de la intervención a pacientes mujeres 

parturientas, la presencia posterior de fiebre en ellas, disminuía notablemente. Estas 

observaciones constituyeron una base para el tratamiento y prevención de 

infecciones en las heridas. Fue entonces cuando Lister comprendió los trabajos 

realizados por Pasteur y comenzó el desarrollo de una técnica quirúrgica Aséptica. 

Sin embargo aún con las medidas precautorias en la técnica quirúrgica 

aséptica, algunas de las bacterias y microorganismos llegan a penetrar en las heridas, 

pero el organismo es capaz de tolerar una cantidad limitada de bacterias sin 

infectarse. La capacidad del organismo de resistir la introducción o penetración de 

algunos microorganismos sin infectarse, se le conoce con el nombre de inmunidad 

local y esta varía con la zona o región del organismo. 

• Un ejemplo de estos, son la región maxilofacial y bucal, en la cual pueden 

penetrar cantidades relativamente grandes de microorganismos provocando 

infecciones muy raramente. 

En la boca la gran cantidad de bacterias que existen, generalmente motiva que 

el organismo en fonna natural ponga su mecanismo de defensa, aún asi en ésta zona 

bucal y maxilofacial se puede reducir la contaminación e infección de las heridas por 

bacterias extrañas y más virulentas con una asepsia más específica y cuidadosa. 

Otro de los factores que intervienen son, la resistencia general del organismo 

a la infección, un ejemplo de éste factor es la diabetes no controlada, en la cual las 

defensas generales del organismo se encuentran disminuidas, logrando de ésta fomla 

un aumento de la susceptibilidad a la infección. 

• KRUGER. Cirugla Maxilofacial, Pág. 1 ... 
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Los factores locales también se hacen presentes, debido a que la infección de 

la herida es más común después de la desvitalización del tejido; el cilUjano debe 

tomar en cue¡.ta todos estos factores para lograr un adecuado manejo del paciente, 

manteniendo una influencia o susceptibilidad a la infección baja. 

ENFOQUE ANALÍTICO DEL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 

Esto es una de las contribuciones más importantes al tratamiento del paciente, 

el primer paso en el análisis de cualquier situación es obtener datos precisos como el 

conocimiento y uso de una historia clínica, un minucioso examen fisico y estudios 

de laboratorio. Es de extrema importancia tener la habilidad y el conocimiento 

preciso de los métodos de diagnóstico para obtener datos exactos con respecto al 

paciente, establecer un diagnóstico con uno de los pasos descritos anteriormente, es 

una fuente en'ónea de infonnación, debido a que si se sospecha de algún problema 

las preguntas irán enfocadas a ése problema tratando de apoyarlo y no cubriendo un 

enfoque global o general del estado de salud del paciente. Utilizando un examen 

fisico preciso y completo de un paciente, a menudo nos dará una infonnación más 

completa y acertada, cabe señalar que muchos de los cirujanos más famosos se han 

destacado por exámenes cuidadosos, sin apuros y completos. 

Con el aumento del conocimiento de un estado, el profesional puede rescatar 

de una información general los puntos pendientes para su diagnóstico y tratamiento. 

De ésta manera la evaluación cuidadosa de los problemas del paciente y la 

planeación de maniobras quirúrgicas o del t.ratamiento en sí, eliminan cualquier tipo 

de sorpresa importante durante la operación y tratamiento, sin embargo, los 
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problemas y hallazgos durante el procedimiento terapéutico son inevitables, pero 

pudiera ser que en ocasiones predecible. 

• Los cirujanos tienen la obligación de mejorar el tratamiento a medida que se . 

practica y conoce el problema. Esto se comprueba cuando se prueba en laboratorio 

una hipótesis cuidadosamente elaborada evaluando los resultados del tratamiento 

que son medios para mejorar y lograr el progreso de la cirugía. Mediante estos 

procedimientos debe ser de gran importancia hacer las observaciones precisas 

tratando de minimizar las probabilidades de error en las interPretaciones del 

tratamiento, los verdaderos efectos de un tratamiento van a estar dados por la 

parcialidad del observador, la variabilidad individual y la comparación de grupos de 

tratamiento con controles adecuados. 

RESPUESTA DEL ORGANISMO A UN TRAUMA 

Los traumas, que son dru10s causados por diversos medios como el bisturí o 

un veWculo motor, son agresiones al organismo el cual tiene características 

principales de respuesta metabólica. El conocimiento de las características de esta 

respuesta provee al profesional un medio de evaluar la evolución del paciente 

después de una operación y dar pautas para el tratamiento. 

• La Hemostasia es un equilibrio el cual debe de guru'darse y mantenerse en 

consideración, ya que el mantenimiento del medio interno es dirigido por el mismo 

mecanismo, en otras palabras, una operación hace que se activen los mecanismos 

autoreguladores, que actúan de tal manera que el organismo soporta el traumatismo, 

• 
• 

KRUGER, Cinlgia Maxiloracial. Pág. 15 . 
EQUILIBRIO: Tendencia a la estabilidad del equilibrio fisicoquimico del medio interno con el 
externo. 
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un ejemplo de agresión al organismo causado por un factor externo es la hemorragia, 

al ocurrir este tipo de agresiones se suscitan a ello respuestas secundarias como el 

awnento niveles sanguíneos de epinefrina, norepinefrina 

aldoesteronaangiotensina, renina, y honnona antidiurética. La acción que provoca 

dentro del organismo esta última es de mantener el agua y el sodio orgánico y en 

especial el volumen intravascular. 

La respuesta del paciente a una operación puede dividirse en cuatro fases de 

convalecencia, la primera descrita corno trawl1atismo agudo a la cual se le atribuye 

una característica de tipo catabólica, la fase ya mencionada tiene una duración 

aproximada de 2 a 5 días dependiendo por supuesto de la magnitud del 

procedimiento quirúrgico. Otra de las características de esta fase es de que el 

paciente desea estar solo promoviendo así un estado apático. El llamado punto de 

giro es la fase tenninal de la acción catabólica, esta breve fase comienza con la 

preocupación del paciente con respecto a su alrededor su vida se fonna más activa y 

alerta, el apetito aumenta y comienza la diuresis. 

Se presenta la fase anabólica, el paciente adquiere fuerza aumenta su 

actividad en todos sentidos ésta fase anabólica dura aproximadamente de 2 a 3 

semanas en la cual se restauran los músculos afectados y una característica de ésta 

fase es el aumento de las grasas. 

Existen dos caminos principales para diseñar el tratamiento quirúrgico 

basándose en reacciones o respuestas pre4ecibles al traumatismo. La prímera de 

ellas es modificar las respuestas que obstaculizen la recuperación del paciente, el 

segundo es diseñar el tratamiento para que trabaje en conjunto con los cambios que 

se presenten, esto se puede explicar con un ejemplo: después de una operación hay 

una importante retención de líquidos. es útil la administración de líquidos por via 
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intravenosa durante éste período, otro factor se refiere al aumento de 

corticoesteroides, esto es importante porque persiste durante 2 o 3 días así haya sido 

una operación grave, leve o moderada. La dieta es otro factor de extrema 

importancia en contraste con el equilibrio de los líquidos debido a que el organismo 

se desplaza hacia un estado catabólico durante el cual produce energía en esta fase 

transitoria de inanición. La dieta sin embargo, no es muy importante en la fase 

catabólica, porque una dieta rica en calorías y proteínas es necesaria para la 

restauración de la masa muscular. 

• Factores importantes como la nutrición pueden retrasar la cicatrización esto 

demuestra que el estado general del paciente influye claramente sobre la respuesta a 

heridas y traumas, más a menudo son los factores locales los principales 

detenninantes, otro ejemplo de esto es el enfenllo escorbútico, las heridas cicatrizan 

mal y tiene poca resistencia b·accional. La comprensión de como cicatrizan las 

heridas es importante para el planteaJ11iento del manejo de la herida, la 

inmovilización de la herida es un ejemplo en el que se emplea una respuesta 

predecible de la helida en el planteamiento de un tratamiento óptimo . 

• CapÍlulo No. !O, NUlrición. (Poslopcralorio). 
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RESUMEN ANATOMICO DE LA MANDÍBULA 

La mandíbula es un hueso impar y simétrico, es el hueso que compone el 

tercio inferior de la cara, el cual se compone de tres partes principales: el cuerpo, 

que soporta la cara inferior, dos ramas ascendentes que lo prolongan y dos ángulos 

mandibulares. 

a) Cuerpo de la mandibula tiene la fonna de una herradura con la cara 

anterior convexa y la posterior cóncava, en la patie superior lo constituye el borde 

alveolar donde se articulan los órganos dentarios, el borde inferior es redondo y 

grueso conocido también con el nombre de borde basilar, el cual está constituido por 

tejido óseo compacto dándole al hueso su solidez. 

La cara anterior se caracteriza en la linea media por una cresta vertical 

externa ligeratnente inclinada hacia arriba, la sínfisis mentoniana terntina hacia abajo 

en la cresta de la protuberancia triangular y esta a su vez fonnado por la eminencia 

mentoniana. La eminencia mentoniana surge de cada lado de la cresta llamada línea 

oblicua externa dirigida oblicuamente hacia atrás donde se confunde con su borde 

anterior. Se le considera como un tirante que refuerza e impide la apertura del 

ángulo mandibular. 

A media distancia entre el borde superior e inferior sobre una línea vertical 

que pasa sobre los dos premolares, se encuentra el foramen mentoniano importante 

orificio de salida para el nervio y vasos mentonianos. Este foramen se orienta 

ligeramente hacia atrás y arriba, se halla bien delimitado hacia adelante y abajo, pero 

es romo hacia arriba y atrás. 

Es necesario hacer notar que varia la posición del foramen en la dentación y 

con la edad, se acerca el borde mentoniano al borde alveolar. 
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La cara posterior interna, esta ligeramente inclinada hacia abajo sobre la linea 

media, en su mitad inferior se hallan las cuatro apófisis geni, dos derechas y dos 

izquierdas, las cuales sirven de incisiones musculares, dichas apófisis quedan a 

veces fusionadas en una sola, la linea milohioidea se encuentra dirigiéndose hacia 

arriba y atrás el cual va a confundirse COIl el borde anterior de la rama ascendente de 

la mandíbula, ésta cresta contrariamente de su homóloga externa es una linea de 

inserción muscular. La línea divide a la cara interna del hueso en dos campos, un 

campo bucal anterior, el cual es anterior de base, ligeramente excavado, donde se 

alija la porción superior de la glándula sublingual, y un campo inferior cervical, 

triangular, de base posterior, ligeramente .excavado donde se aloja la mandíbula 

submaxilar. Por debajo de la parte anterior de la linea milohioidea, encontramos ulla 

faceta ovalada, en la cual se inserta el vientre anterior del músculo digástrico. 

b) Las ramas ascendentes de la mandíbula, las dos son simétricas, de fonna 

rectangular, ligeramente dirigidas hacia atrás sobrepasan el cuerpo de la mandíbula, 

las dos aplanadas transversalmente, tienen una cara externa y una interna, un borde 

anterior, posterior, inferior y superior. 

En la cara externa, en su tercio inferior, encontramos una cresta rugosa que da 

inserción a las láminas tendinosas del masetero. La cara interna, presenta en su 

tercio inferior las crestas rugosas del pterigoideo interno, casi en el centro se puede 

observar se halla el foramen de entrada del canal dentario inferior, limitado hacia 

adelante por m1a eminencia triangular, que da inserción al ligamento esfeno-maxilar. 

El foramen da paso a los vasos y nervios dentarios inferiores. 

El borde anterior, es delgado y agudo, su fonna de S itálica, convexa hacia 

arriba y cóncava abajo, se continúa hacia abajo con la línea oblicua externa y fonna 

la orilla externa del borde anterior, así se encuentra delimitado el trígono retro molar 
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sobre el borde externo en el cual se encuentra la cresta bucci natríz. En casi toda su 

altura, este borde anterior da inserción al fascículo inferior del músculo temporal. El 

borde posterior describe una S itálica no presenta ninguna particularidad en casi toda 

su altura se encuentra la glándula parótida. El borde inferior prolonga hacia atrás el 

borde basilar del cuerpo, del que está separado generalmente por una depresión, por 

delante de las inserciones del masetero. Muy frecuentemente este ángulo que está 

fonllado por el punto de encuentro con la extremidad inferior del borde posterior, se 

desvía hacia afuera. verosímilmente bajo la acción del músculo masetcro. 

El borde superior es de interés por las dos protuberancias que lo prolongan. 

hacia adelante. el proceso coronoides, hacia atrás el proceso condíleo, las dos 

protuberancias están separadas por la escotadura sigmoidea. de concavidad superior 

que dan paso particulannente a los vasos y nervios maseterinos. El proceso 

coronoides ofrece una cara extema lisa y una cara interna presentando la cresta 

temporal. El tendón del músculo temporal. en fonna de lámina. envaina toda el 

proceso coronoides. 

El proceso condileo, es triangular, comprende dos partes: el cuello del 

cóndilo, que prolonga la rama ascendente de la mandibula, y el cóndilo que la 

corona como un capital. El cuello está enclavado hacia adelante y hacia atrás, en 

una fosita rugosa, en la que se inserta el tendón del músculo pterigoideo externo. El 

cóndilo tiene fonna *oblonga con eje mayor oblicuo de fuera hacia adentro y de 

adelante atrás. Esta puesto falsamente sobre la rama, y es importante desde el punto 

de vista traumatológico. Se le reconocen tres caras: una externa redondeada, sobre 

la cual se halla un tubérculo externo una cara intema puntiaguda que presenta un 

tubérculo cOlldileo interno y constantemente una cresta que prolonga sobre todo el 

cuello, prescnta ulla cara alticular superior que presenta ulla vertiente anterior 
• Más largo que ancho. 
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redondeada y cubierta de cartílago, y una vertiente posterior, casi, vertical. sin 

cartílago. 

El reborde alveolar, su principal función o entre otras es la de sopOlte de los 

órganos dentarios, la línea de los alveolos dentarios se desplaza hacia su parte 

posterior por dentro del plano sagital del cuel1'O del hueso, el espesor de las paredes 

alveolares es muy variable según la zona considerada. hacia adelante la tabla extema 

es delgada casi en toda su altura, en cambio la tabla intema es espesa al igual que en 

los molares la tabla extel11a es cada vez más espesa del primero al segundo molar. 

mientras que la tabla interna se adelgaza en el mismo sentido. 
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l.-
a. - Eminencia mcntonian3 
b.- tinCo'l oblicua cxtema 
e.- Foramen mcntoniano 
d.- Crestas rugosas 
e, - Triángulo rctrolllolar 
f. - Escotadura sigmoídCo'l 
1.-
a.- Protuberancia gcni 
b. - UnCo'l milohioidca 
e.- Foseta sublingual 
d.- Foseta submaxilar 
e.- Inccrsión músculo digástríco 
f. - Surco milohioidco 
g.- Cresta rugosa 
h.- Inscrción del nniseulo Iltcrigoidco externo 

d 

b 

e 

11.- hlsereión del músculo ptcrigoidco externo. 
j- Borde interno de la cresta alveolar 
j.- Protuberancia coronoidca 
k,- Lingula 
J.-
a.- Protuberancia coronoidca 
b.- Protuberancia condileól 
4,-
a- Dentario inferior 
b.- Conductos ";Iseulo-ncr\'iosos 
e.- Conducto dentario 
5.-
a.- Linca M alveolos dentarios 
b.- Tabla externa 
e.- Tabla interna 
d.- Tabla externa 14 l. 



CLASIFICACiÓN DE LA MANDíBULA 

La fonna de la mandíbula y el desan'ollo de la misma es variable de unos 

individuos a otros. Bonwill basándose en el plano medío sagital detennínó 

disposiciones de las distintas prutes de la mandíbula, clasificándolos en Ol10doncia 

dolicognacia y braquignacia. En las primeras, el vértice anterior del triángulo de 

Bronwill coincidiría con el espacio incisivo. Este se traza uniendo los centros 

geomébicos de ambos cóndilos transportando esa distancia hasta la linea media. En 

la dolicognancia el véltice anterior se encontraba por detrás de los incisivos al 

contrario de la braquignacia que el vértice se encuentra por delante de los incisivos. 

FORAMENES.- La mandíbula se encuentra recorrida por canales como el 

dentario inferior, el canal de SOITes y el canal de Robinson. 

El canal dentario reCOlTe casi la totalidad de la mandíbula, siguiendo una 

trayectoria oblicua de arriba a abajo, de dentro afuera y de atrás adelante. Comienza 

en la cara interna de la rama ascendente, en el foramen dentario, se dirige hacia 

abajo, siguiendo la dirección de la rama ascendente. Pasando cerca de los alveolos 

del segundo y primer molar, a Wla distancia aproximada *(5 a 6 nun) pero, 

enseguida lleva un trayecto paralelo al borde basal del hueso; el canal establece, 

vecindad muy estrecha con el tercer molar. A la altura de los dientes vicúspide, se 

dirige hacia afuera y hacia atrás, canal mentoniano y otro que lo prolonga hacia 

adelante o canal incisivo. 

El canal de Sen'es es transitorio, y existe durante el desan'ollo de la 

mandíbula y desaparece con la primera dentición es paralelo inferior al dentario y 

por él circula una vena diplorca. 

• 1.5, LO PEZ AIRANZ, Cirugía Oral. Pág, 13 
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El canal de Robinson es un canal constante que comienza con la lingula y 

tennina en el alveolo del 30. molar, se le considera como un canal alveolo-dentario. 

DESARROLLO DE LA MANDíBULA 

La mandíbula se desmTolla, en el primer arco braquial, en t0l110 al cWií1ago 

de Mekel, éste desaparece en el curso del desan·ollo. Sin embargo algunos autores • 

dicen que su extremidad wlterior persiste, rornlando parte del mentón. A los 40 días 

de vida fetal empieza la osificación f0l111ando la lámina mandibulw' externa de la 

cual se derivará la rama horizontal y ascendente de la mandíbula. Esta lámina 

externa se enrolla por debajo del paquete vásculo-nervioso, fOl1llando la porción 

basal del hueso en su pmie interna, del citado eje, tendrá lugar a originarse la lámina 

mandibular interna, la cual da lugar a la cortical interna de la rmoa horizontal. 

Entre la lámina mandibular interna y externa, se fonna un canal por donde 

circulan los vasos y los nervios. La osificación endocondrial, se lleva a cabo en 

cuatro puntos, en la zona del foramen mentoniano (punto mentoniano) en fonna de 

wla lámina semejante a una semiluna cóncava hacia atrás, en la región sinfisavia, el 

punto incisivo; en el procesos coronoides o punto coronoideo y al cuarto mes en el 

punto condileo, avanzando en el espesor de la rama ascendente y contribuyendo su 

osificación. 

INERVACiÓN 

NERVIO MAXILAR INFERIOR 

Es la tercer rama del trigémino o rama mixta, la raíz motora se incorpora al 

nervio dentario cuando éste abandona el ganglio de Gasser, COIl el que se 

anastolllosa mediante el plexo de Santorini. En su nacimiento el extremo extel1lo del 

16 



ganglion sernilunali. FOIma un ángulo de 90°, recolTe un breve trayecto por la fosa 

craneana media, atraviesa el foramen oval y se hace extracraneal en la fosa 

intratemporal, se divide después en un breve recolTido en dos troncos nerviosos, 

anteriores y posteriores. 

En la posición intracraneal, se relaciona por miba con el lóbulo temporal, por 

debajo con la cara cerebral del peñasco del telnporal y los nervios petrosos, por 

dentro con el nervio maxilar y por fuera con la arteria meníngea media. 

El foramen oval lo compone con la 'arteria Ineníngea menor y con las venas 

emisoras. 

En la fosa intratemporal, el nervio se relaciona por dentro con la porción más 

alta de la aponeurosis interpterigoidea que lo separa de la trompa de Eustaquio, por 

fuera se sitúa el músculo pterigoideo lateral. La arteria maxilar se dispone por 

debajo y por fuera del plano nervioso y sus ramas, las arterias meníngeas media y 

menor, establecen más intima relación y por último el ganglio ótico de Amold, se 

apoya sobre la cara interna del nervio en su vecindad. 

RAMA COLATERAL: La rama reculTente Ineníngea, nace a la salida del 

cráneo, pero regresa al endocráneo a través del foramen redondo menor; inerva las 

arterias meníngeas y la duramadre. 

RAMA COLATERAL MOTRIZ 

Consta principalmente de tres ramas, de naturaleza motriz. Se orientan hacia 

afuera de su origen, la zona existente entre el reborde extemo, del foramen oval y un 

tracto fibroso subyacente. En este intersticio el nervio temporo-bucal se sitúa 
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delante del nervio temporal profundo medio. y éste a su vez delante del nervio 

témporo-masetérico. 

A).- Nervio temporobucal. Es el más profundo de los tres, omite al tramo 

anterior, pasa entre los óseos del músculo pterigoideo ¡ntemo a los que inerva y se 

divide en dos ramas ascendentes o nervio temporal profundo, anterior o descendente 

o nervio bucal. 

a.I).- Temporal profundo anterior. Se dirige a la fosa temporal inerva las 

bases anteriores del músculo temporal. 

a.2).- Nervio bucal se orienta hacia abajo y adelante, recibe dos o tres filetes 

anastomósicos del facial distribuyéndose por la piel de la mejilla, atraviesa el 

bucinador sin inervarlo, se distribuye por la mucosa y la cara vestibular de las encías 

en su parte posterior. 

B).- Temporal profundo medio. Emerge entre el ala mayor del esfenoideo y el 

haz superior del músculo pterigoideo iutemo, inerva la parte media del temporal. 

C).- Temporo-masetérico. Se divide en dos ramas, justo a nivel de la raíz del 

arco zigomático. 

c.l).- Nervio temporal profundo posterior. Se refleja por delante de la 

articulación temporomandibular e inerva la parte posterior del músculo temporal. 

c.2).- Nervio masetérico. Desciende por fuera del músculo pterigiodeo 

extemo, termina en la cara profunda del músculo masetero. 

2.- Tronco posterior. Es de naturaleza sensitiva y se divide en cuah'o ramas. 

A).- Tronco común de los nervios pterigoideo intemo. Periestafilino extemo y 

músculo del martillo. Se dirigen hacia adentro y se divide en tres ramitas, la primera 

y segunda pelforan la facia cribiforll1e y la tercera inerva el músculo pterigoideo 

intemo. 
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B).- Aurículo Temporal. lnerva a el lóbulo de la oreja. la piel de la región 

temporal. el trago, las arterias meníngea media y maxilar interna, la articulación 

temporomandibular y la parótida. 

C).- Alveolo Dentario Inferior. Es la más gruesa de las ramas del cuerpo 

posterior. Desde su nacimiento se dirige hacia abajo y hacia delante. En este tramo, 

se relaciona por delante con el nervio lingual, por dentro con la cuerda del tímpano, 

por fuera con la arteria maxilar intema y por detrás con la at1eria dentaria inferior. 

Emite como rama colateral el nervio que inerva el músculo milohioideo y el vientre 

anterior del digástrico. 

El foramen dentario discurre junto a la arteria dentaria inferior, hasta el 

foramen mentoniano donde se divide en sus dos ramas terminales: 

cl) Nervio Mentoniano. Emerge de la cara externa de la mandíbula, por el 

foramen mentoniano y por dentro del músculo cuadrado del mentón, inerva la piel 

del mentón la encía y el labio inferior. 

c2) Nervio Incisivo. Continúa el trayecto illtraóseo del nervio dentario hasta 

la sínfisis mentoniana, inerva las articulaciones y los dientes incisivos y canino 

inferiores. A veces el nervio alveolodentalio está fonnado por varios troncos 

nerviosos. En ciertas ocasiones la inervación corre a cargo de un nerviecillo que 

nace del trOIlCO del nervio antes de que ésta penetre en su canal, en dicho casi existe 

en la mandlbula otro canal accesorio conocido con el nombre de Robinson. El 

nervio incisivo puede separarse del nervio mentoniano, antes del foramen 

mentoniano. 

Un detalle del singular interés es el intercambio de fibras del nervio 

mentoniano con el nervio facial, ya que ambas bicúspides y la raíz mesial del primer 

molar pueden recibir inervación subsidiaria del pleno cervical. 
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D).- Nervio Lingual. Está constituido por fibras propias sensitivas, destinadas 

a los dos tercios anteriores de la lengua, recorre las regiones infratemporal, 

submaxilar y sublingual. Tiene las mismas relae.iones que el dentario. En su parte 

más inferior el nervio lingual se acerca mucho a la cara interna de la mandíbula, en 

la región del tercer molar. En la parte superior contacta con la m ucosa del surco 

gingivolingual, por abajo con las glándulas submandibular y sublingual. Recibe 

anastomosis de la cuerda del timpano (faci~l) que aporta al lingual fibras secretoras 

y sensoriales del nervio dentario y del hipogloso. Emite pequeños ramos colaterales, 

al surco gingival, a la parte anterior de la faringe y de la amígdala y la cara lateral de 

la lengua. El nervio sublingual surge del lingual cuando éste rodea el canal de 

Wharton. El ganglio ético de Arnold es Wla masa nerviosa de forma oval, situada 

por dentro del nervio dentario (mandíbula) en la fosa infra temporal, da inervación 

vegetativa a las glándulas salivales mayores y menores. 

El nervio mandibular (mandíbula) inerva a los tegumentos de la región 

temporal y mentoniana, las mucosas yugal y gingival, como labiales inferiores, los 

órganos dentarios de la arcada inferior, las meninges de la fosa craneal nledia los 

músculos masticadores. 

Distancias medias 
2-3 mm del 

Nivel del cOl1e 3er. molar 2°. molar ler. molar aguj. mentiniano 

Distancia del 
borde inferior 9,531 8,030 8,014 8,639 
Distancia de la 
cara interna 3,014 2,917 2,075 3,296 
Distancia de la 
cara externa 4,657 5,967 5,444 4,043 
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Distancias Mínimas 
Borde inferior 6.5 6 5 5 
Cara intema 1 1 1 (-) 1.5 
Cara externa 2,5 3.75 2 (-) 2 (-) 

Distancias Máximas 
Borde inferior 16 11,15 12 12 
Cara in tema 6 5.15 4,50 6 
Cara extema 7,15 8 8,10 7,20 

• GINESTET. Cinlgía ESlol11a!ológica y Maxilofacial. Pilg. 23. 

MUSCULOS MASTICADORES 

Asi se les denomina a los músculos que intervienen en la dinámIca 

mandibular: 

Músculo masetero. Situado por fuera de la rama ascendente de la mandíbula, 

es cuadrangular Illuy poderoso, que se extiende desde la arcada cigomática, hasta el 

ángulo de la mandíbula. 

Fascículo profundo. Se origina en la cara intema del arco cigomático y la 

aponeul'osis del temporal y se inserta en la cara extema de la coronoides. 

Fascículo superficial. Se dispone vel1icalmente, se origina en los dos tercios 

anteriores del borde inferior del arco cigomático y se inserta en la cara extema del 

ángulo de la mandíbula. 

Fascículo oblicuo. Se origina en el borde inferior del hueso malar y del arco 

cigomático, se insel1a en el borde inferior y posterior del Ílngulo de la mandíbula. El 

músculo se encuentra bien estuchado. cntre la !'ama ascendente de la mandíbula y la 

21 



aponeurosis que lo recubre, en caso de ruptura de ésta se producirá una hernia del 

músculo que en ocasiones puede ser confundida con una hipel1l'ofia o con una 

tumoración de la región. 

Acción. Elevación de la mandíbula, su inervación procede del nervio 

mandibular y del temporo-maseterino. 

Músculo temporal. Ocupa la fosa temporal y es un músculo plano en fonna 

de abanico, se le pueden distinguir tres fasieulos, tiene SIlS orígenes en el área de la 

fosa temporal. cerca del borde superior del arco cigomático se exfolia en dos hojas 

que se insertan en la cara interna y externa del citado arco. Su inserción de sus 

fibras procedentes de la aponeurosis y la fosa temporal concluye en un tendón que 

tennina en la procesos coronoides, es un tendón que avanza mucho en el interior del 

músculo, se inserta en los bordes del vél1ice y la cara intema de la procesos 

coronoides. Las fibras más anteriores se insertan en la cresta temporal de la rama 

ascendente y el trígono mandibular. 

Por la posición que tiene este músculo, es importante notar que en IIna 

fractura maxilomalar, se produce una restricción de la dinámica mandibular. El 

fasículo anterior y medio realizan la elevación de, la mandíbula, el fascículo posterior 

fonnan pal1e de el movimiento de retrusión. La a11elia y nelvio temporal-profundos 

anteriores, arteria y nervios temporales medios y la U11eria y nervios temporales 

profundos posteriores son los pedículos vásculo-nerviosos del músculo completo, las 

arterias son las profundas anterior y media y la media de la temporal superficial. 

Músculo ptel'igoideo interno. Algunos autores lo conocen como músculo 

masetero interno, se extiende en la fosa infra temporal, se inserta en toda la área de 

la fosa pterigoidea, en la cara externa del ala extema de la procesos, Sil inserción es 

en la cara intema de la mandíbula por abajo del foramen dentario. Su acción es de 
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elevación, protusión y reducción mandibular, su vascularización corre a cargo de la 

arteria maxilar interna y su inervación a cargo del nervio mandibular. 

Músculo pterigoideo externo o lateral. Se origina en la cara externa del ala 

externa de la procesos pterigoides, y algunas de sus fibras alcanzan la tuberosidad 

del maxilar, en su inserción se dirige hacia el cuello del cóndilo de la mandíbula 

donde se inserta mediante un tendón único, al igual que el músculo pterigoideo 

medial, es irrigado por la arteria maxilar interna y su inervación queda a cargo del 

témporo-bucal. La acción de este músculo es de protusión como en el descenso y 

lateralidad de la mandíbula. 

Músculo milohioideo. Se extiende desde la mandíbula, hasta el hueso 

hioides, es un músculo par, se confwlde en la línea media fonnado por el rafe 

milihioideo, nace en la línea media es decir, en la linea milohioidea de la mandíbula, 

sus fibras posteriores se insertan en el cuerpo del hueso hioidea y el resto se 

entrecruzan en la linea media con las de) lado contrario fonnando la linea blanca 

mílolúoidea. Su inervación corre a cargo de) nervio dentario, al igual que su 

vasculal;zación, su acción pril1cipal es de depresión y retrusión de la mandíbula. 

Músculo vientre anterior del digástrico. Comparte vascularización, 

inervación y acción con el músculo milo~ioideo, se extiende desde la mandíbula 

hasta el hueso hioidea. Se inserta en el borde inferior de la mandíbula a nivel de la 

fosa digastrica, su inserción. Su vientre muscular, de aspecto fusifOlme se continúa 

mediante un tendón cilíndrico, blanco nacarado que se halla aplicado al asta menor 

del hueso hioides por el músculo estilohioideo, y después se continúa con el vientre 

posterior genétícamente distinto, que se inserta en la ranura del músculo digástrico 

de) temporal y que esté inervado por elnervío facial. 
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En resumen, los músculos masticadores actúan en la elevación o apeltura y 

cierre, son elevadores, el temporal, el masetero y el pterigoideo intelllo y depresores 

el pterlgoideo externo, el vientre anterior del digástrico, el milohioideo y el propio 

peso de la mandíbula. En la acción de protusión y retusión, en la protusión los 

músculos que intervienen son el pterigoideo externo, masetero, pterigoideo interno, 

y la parte anterior del músculo temporal. De la retrusión se encarga el fasículo 

posterior del músculo temporal, el milohioideo y el vientre anterior del digástrico. 

La acción de lateralidad o diducción, actúan los músculos retrusores del lado hacia 

el cual se mueve la mandíbula y los protusores del lado contrario. 
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MUSCULOS 

® 

1. - Musculo temporal 
2,- Músculo masetero 

o 

3,- Músculo pterigoideo externo 
al fasiculo superior 
b l fasiculo inferior 

4,- Músculo pterigoideo intclIlo 
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FRACTURAS 

ETIOLOGIA 

Las fracturas, en su mayoría son causa de peleas, accidentes industriales y 

accidentes automovilísticos, en la mandíbula, las fracturas son más frecuentes por 

ser mas débil en sus extremos y más fuerte en el centro, por su anatomía el mentón 

es un buen blanco al cual puede apuntar el adversario, en una pelea. El automóvil ha . 

convertido los traumatismos graves de la cara, los maxilares y la mandíbula, la 

velocidad causa traumas a la cara, cabeza y huesos. La fractura de la línea media de 

la cara puede dar como consecuencia la fractura del maxilar superior, nariz, cigoma 

o la mandíbula. La fractura más frecuente ocurre en la mandíbula debilitada por 

factores predisponen tes, enfennedadcs que debilitan los huesos como el 

hiperparatiroidismo y la osteoporosis postmenopáusica y desórdenes en el desarrollo 

como la osteoporosis. Las enfel111edades locales como la displasia fibrosa, los 

tumores y quistes. Como la mayoria de las fracturas se producen por impactos 

trawnáticos o golpes, las arcadas se fracluran porque resultan forzadas o 

comprimidas, como se había mencionado, los quistes y los tumores ocupan el 

interior del hueso y lo debilita predisponiéndolo a fracturas producidas por causas 

mínimas como UII estiramiento muscular. El esfuerzo ejercido durante la extracción 

de un órgano dentario puede scr causa de la fractura mandibular, aunque ocurre en 

un número muy reducido de casos, el uso indebido de los elevadores, empleando el 

hueso como punto de apoyo, el empico de un ma\1il1o empleado para la 

odontosección de un órgano dentario, no obstante la mayoda de los casos de fractura 

mandibular son resultados de un golpe violcnto, por eso es muy impOItante el 
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tratamiento de las fracturas, la causa frecuente mencionada es el accidente 

automovilístico y la edad de la persona (canales jóvenes). En la consulta privada y 

en los hospitales los accidentes automov.ilísticos son la causa principal de las 

fracturas. Las fracturas mandibulares resultantes de estos accid~ltes suelen ser 

complejas y dificiles de tratar, a menudo son conminlltas, compuestas o con 

desplazamientos. Por otra parte, esto se complica por el perjuicio inferido en el 

resto del esqueleto facial, cráneo y cuerpo, los problemas neurológicos quirúrgicos y 

médicos que se presentan vienen a constituir un problema mayor. Los problemas 

quirúrgicos se complican muchas veces con otras zonas. 

Las fracturas principalmente por golpes o accidentes que tienen menos 

impacto pero efectivo, este tipo de fracturas es más bien simple y con muchas menos 

complicaciones de fonna que el tratamiento es mucho más fácil... 

Existen dos componentes de la fractura: el factor dinámico y el factor 

estacionario, la violencia fisica y los accidentes automovilísticos componen el factor 

dinámico, este factor está caracterizado por la intensidad del golpe y su dirección. 

Un golpe simple puede causar una fractura simple unilateral o en tal10 verde, 

mientras que un golpe fuelte puede causar una fractura compuesta conminuta con 

desplazamiento traumático de las paltes. La dirección del golpe detennina en gran 

parte la localización de la fractura o fracturas. Un golpe a un lado de la mandíbula 

da corno resultado la fractura del foramen mentoniano en ese lado y la fractura de el 

ángulo de la mandíbula del otro. La edad fisiológica es importante, en un niño, los 

huesos tienen cierta elasticidad, mientras que una persona mayor cuyo cráneo se 

encuentra calcificado puede sufrir en una simple caída una fractura complicada. 
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Las fracturas asociadas a la tensión muscular, son consecuencia de grandes 

tensiones debido a las contracciones de los músculos insel1ados, requieren de un 

golpe ligero para fracturarse. 

Un órgano dentario incluido, hace vulnerable el ángulo de la mandibula, la 

fuerte calcificación de los huesos en los atl'étas reduce la frecuencia de las fracturas 

de la mandíbula. 

CLASIFICACiÓN 

Se clasifican en varios tipos, dependiendo de la gravedad en simples, 

compuestas o conminutas. En la fractura simple o sencilla la piel pennanece intacta, 

el hueso ha sido fracturado completamente sin exposición del mismo, puede estar o 

no desplazado. En la fractura del tallo verde, un lado del hueso está fracturado y el 

otro solamente doblado, todas las fonnas. requieren de tratamiento, si no es así, 

puede haber resorción de hueso durante el proceso de cicatrización. En las fracturas 

compuestas hay una herida extema que llega hasta la fractura del hueso, y esto habla 

de contaminación, sin embargo la mayoria de las fracturas que se dan son de tipo 

compuestas; la fractura responderá a la agresión fracturándose en su parte mas 

débil. La mandíbula edéntula suele fracturarse de manera sencilla. 

En la fractura conminuta el hueso está aplastando o astillando, puede ser 

sencilla o compuesta, las fracturas de la rama ascendente de la mandíbula presentan 

más de 10 fragmentos pero no existe desplazamiento, en algunos casos debido a la 

acción de la félUla de los lI1usculos de masticación, varían mucho los tratamientos 

dependiendo de la zona donde se encuentre la fractura, de manera que si la fractura 

28 



fuera en el cuerpo de la mandíbula. dependiendo del grado, se llevará a cabo el 

tratamiento con'csponórgano dentario. 

Las heridas por anna de fuego generalmente son fracturas conminutas con 

pérdida de hueso. 

LOCALIZACiÓN 

Pueden localizarse en cualquier zona de la mandíbula, siendo más frecuentes 

las fracturas múltiples. según la zona se clasifican como: cóndilo (subcondíleas), 

rama ascendente, ángulo, cuerpo, sínfisis, proceso mentoniano y proceso 

coronoideo. Sin embargo las fracturas del proceso coronoideo son muy raras la 

sínfisis y las de la rallla ascendente son un poco más comunes y la mayoría de las 

fracturas se localizan en el ángulo, cuerpo y área mentoniana y condilar. 

Un gran número presentan múltiples fracturas, que pueden ser uuilaterales o 

bilaterales, cuando la fractura es bilateral suele haber una fractura en la zona 

inmediata que ha recibido el golpe. Por ejemplo: una fractura primaria en la región 

melltoniana de un lado, se asociará frecuentemente con una fractura del ángulo de el 

lado opuesto. Todos estos elementos son importantes para el diagnóstico y para el 

planeamiento de la terapéutica de cada tipo de fractura. La localización de la linea 

de fractura y su relación con los órganos dentarios precedentes son factores Illuy 

importantes. Debe tenerse prescnte la probabilidad de otras fracturas secundarias en 

ciertas áreas. 

Las fracturas faciales que el dentista ve más a mcnudo son las de la 

mandíbula y algunos autorcs· señalan a el cuello del cóndilo, ángulo. cuerpo o 

• \VITE. Cimgia fille¡l!. 
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Las fracturas del cuello del cóndilo. son las más frecuentes dc las fracturas de 

la mandíbula, la sensibilidad anonnal preauricular a contacto o presión es llll buen 

signo precoz de fractura, edema es ésta area. incapacidad pam abril' la boca 

ampliamente. 

Las fracturas de la procesos coronoides, suelen resultar de los golpes 

contundentes en ésta área, la sensibilidad anonnal a la presión. por palpación 

¡ntrabucal y un ciel10 grado de l1;smos deben poner sobre aviso a el profesional. 

Con frecuencia, esta fractura acompaña a otra del complejo cigomático. 

Las fracturas del borde alveolar, pueden existir solas o en combinación con 

otras, el hallazgo más frecuente es la movilidad de los segmentos alveolares. los 

órganos dentarios pueden estar fracturados junto con el alveolo o no estarlo. 

Las fracturas de la mandibula en pacientes desdentados no se les considera 

como abiertas a menos que haya laceración de mucosa o piel, sensibilidad allol1llal a 

la presión, es un buen signo precoz, el edema y equimosis del piso de boca pueden 

indicar también una fractura. 

Las fracturas de la mandíbula en nÍl)os, ocasionan los mismos hallazgos 

clínicos y radiográficos que en los adultos, el tmtamiento debe de ser conservador. 

La fractura de la mandíbula en pacientes lesionados gravemente, suelen ser 

comunes y se observan en víctimas de accidentes automovilísticos. Puede haber 

estados que posiblemente ponen la vida cn peligro. el tratamiento de las fracturas de 

mandíbula debe esperar hasta que se estabilice el paciente. 

UBICACIÓN 

AlIgulo 

Cóndilo 

31% 
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Región Molar 15% 

Región Mentoniallu 15% 

Sínfisis 8°' /0 

Canino 7% 

Rama 6% 

Procesos Coronoides 1% 

La fractura bilateral más común fue la de las regiones angular y mentoniana. 

TRAZOS DE FRACTLJl~A 

Los trazos de fractura pueden interesar la parte bucal dentada (sínfisis, ramas 

horizontales) o la pmie retrodentaria (ramas montantes, regiones condíleas). 

Las fracturas del ángulo ocupan un lugar aparte, a medio camino enh'e 

aquellas del cuerpo y lus de las ramas montantes. 

a).- REGlON SINFISAL ENTRE LOS DOS CANINOS 

Región Media: entre los dos incisivos centrales, trazo rectilíneo o ligeramente 

oblicuo, a veces bífido en su extremidad inferior que libera un fragmento triangular. 

Región Puramediana: entre los incisivos laterales y centrales o laterales y 

camnos. 

b).- RAMAS HORIZONTALES DE LA REGlÓN CANINA DEL ÁNGULO 

MANDIBULAR. Trazo oblicuo de un'iba hacia abajo y de adelante hacia 

atrás, con un bisel más o menos acentuado. 

c).- ÁNGULO. Trazo oblicuo hacia ablljo y atrás interesando el alveolo del 

molar del juicio. 



d).- RAMA MONTANTE. Trazo vertical, trazo horizontal. 

e).- REGiÓN CONDILEA. Fractura subcondílea baja, fractura subcondílea 

alta, aplastamiento del cóndilo. 

Las asociaciones son frecuentes; fracturas bilaterales simétricas o asimétricas. 

LOS DESPLAZAMIENTOS 

Los desplazalllientos pueden producirse en los tres planos del espacio; en el 

plano sagital, radículo-triturante, provoca la desnivelación en el plano horizontal, 

mesio-distal, produce cabalgamiento; en al plano frontal, vestíbulo lingual produce 

angulación. 

a).- FRACTURAS SINFISIANAS. Toda fuerza que tienda a abrir o a cerrar 

el arco mandibular, provocará su fractura. Si el trazo es mediano, las fuerzas 

"milohioideas" se equilibran: no hay desplazamiento. Si el trazo es paramediano, se 

rompe el equilibrio y hay un desplazamiento con ligera angulación. 

b).- FRACTURAS DE LA RAMA HORIZONTAL. Desplazamiento, el 

fragmento posterior es impulsado hacia adelante y arriba por los músculos temporal, 

masetero y pterigoideo interno. El fragmento interior es impulsado hacia abajo por 

los músculos depresores. 

Cabalgamiento. Se produce cuando el trazo de fractura presenta un bisel. 

Angulacióll. Se produce por la acción del pterigoideo extemo y de la cincha 

milohioidea. 

c).- FRACTURAS DEL ÁNGULO. Puedcn producirse por causa directa o 

indirecta, sobre todo ésta última. En gencral hay poco desplazamiento, porque el 
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ángulo mandibular está encuadrado por masas musculares adheridas al hueso y 

sensiblemente iguales en potencia. 

Si el golpe ha sido violento, podemos encontramos con un desplazamiento. 

un cabalgamiento y una angulación: El fragmento superior es atraído hacia adelante, 

arriba y adentro (músculos elevadores); el fragmento inferior es atraído hacia abajo y 

atrás. 

d).- FRACTURAS RAMA ASCENDENTE. Estas fracturas son más raras. 

Trazo Horizontal. En general existe poco desplazamiento, pero si el choque 

ha sido violento, el fragmento superior será atraído hacia arriba, adelante y adentro 

(temporal, pterigoideo extemo) y fragmento inferior hacia an·iba y adelante 

(masetero, pterigoideo intemo). lo cual producirá un cabalgamiento. 

Trazo Vertical. El fragmento anterior es impulsado hacia arriba y adentro 

(temporal); el fi·agmcnto posterior es impulsado hacia afuera (pterigoideo extemo). 

e).- FRACTURAS DE LA REGION CONDILEA. El fi·agmento inferior es 

impulsado hacia arriba y atrás; el fragmento superior es impulsado hacia arriba, 

adelante y adentro, y se observan cuando, en el prano frontal, el bisel inferior mira 

hacia adentro y el bisel superior hacia afuera. 

En el caso contrario, los desplazamientos son mínimos, porque los IllÍJsculos 

tienen tendencia a coaptar los fragmentos. 

En las fracturas subcondíleas altas, no se observa ningún biselaje; los 

desplazamientos pueden ser imp0l1antes. 

Para el fragmento inferior: retropulsión y ascensión. 

Para el fragmento superior: luxación '1 subluxación por dentro y adelante. 
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DESPLAZAMIENTOS 

El desplazamiento es el resultado de los siguientes factores. 

TRACCIÓN MUSCULAR. La intrincada musculatura insertada en el 

mandíbula para el movimiento funcional, desplaza los fragmentos cuando se ha 

perdido continuidad del hueso, y cada uno de ellos ejerce su fuerza sin ser 

al1tagonizada por otro grupo muscular. Los músculos masetero y pterigoideo 

interno, desplaza el fragmento postetior hacia aniba, ayudado por el músculo 

temporal. La fuerza opuesta de los músculos suprahioideos, desplaza el fragmento 

anterior hacia abajo. 

El fragmento posterior por lo general se desplaza hacia la linea media. 

El constrictor superior de la faringe, ejerce ulla atracción hacia la línea media. 

El músculo pterigoideo externo. insertado en el cóndilo, va a ayudar, y en el caso de 

la fractura condilar tenderá a desplazar el cóndilo hacia la linea media. 

Los fragmentos ubicados en la porción anterior del mandíbula pueden ser 

desplazados hacia la linea media por el músculo milohioideo. Las fracturas de la 

sínfisis son difíciles de fijar debido a la tracción bilateral posterior. 

DIRECCiÓN DE LA LINEA DE FRAC'flJRA 

Se clasificaron las fracturas de la mandíbula como "favorables" y 

"desfavorables", dependiendo de que la línea de fractura pennitiera el 

desplazamiento muscular. En la fractur~ del ángulo mandibular, el fragmento 

posterior va a ser traccionado hacia aniba si la fractura se extiende hacia adelante, 

hacia el reborde alveolar desde un punto posterior del borde inferior. Esta se 
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denomina fractura desfavorable; sin embargo, si el borde inferior de b fractura se 

produce más hacia adelante y la línea de fi'actura se extiende en dirección distal 

hacia el reborde, es fractura favorable. 

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

emplean las expresiones favorable hOlizontal y desfavorable horizontal. La mayoría 

son desfavorable horizontal. 

El desplazamiento hacia la linea media puede considerarse de manera similar. 

Las lineas de fractura oblicuas, pueden fonnar un gran fragmento cortical vestibular 

que va a impedir el desplazamiento hacia la 'linea media. 

Una fractura desfavorable veltical, se extiende desde el punto anteroexterno a 

uno posterointerno. El desplazamiento muscular hacia la línea media, es impedido 

por el gran fragmento cOl1ical vestibular. 

FUERZAS. Los factores tales como la dirección de la fuerza en el golpe, la 

cantidad de fuerza, el número y ubicación de las fracturas, y la pérdida de sustancia 

como en las heridas por alma de fuego, no son tan importantes en el desplazamiento 

de las fracturas mandibulares. La fuerza en sí puede desplazar a las fracturas 

alejando a los extremos óseos, impactándolos o empujando los cóndilos fuera de sus 

cavidades, pero el desplazamiento secundario por tracción muscular es más fuerte y 

más importante en las fracturas de mandíbula. 

Una fractura inicialmente 110 desplazada puede serlo por el traumatismo 

durante el mismo accidente. La colocación del paciente boca abajo en la camilla o 

un examen con poco criterio o no experimentado, puede desplazar los fragmentos 

óseos. La falta de soporte temporario de la mandíbula, lleva a menudo a un 

desplazamiento funcional que es doloroso y sumamente dificil de tratar más tarde. 
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Hay primordialmente tres grupos de mÍlsculos que tienen en definitiva 

tendencias a desplazar CiCl10s tipos de fracturas. 

El gl1Jpo 1 está constituido por el masetero, el temporal y los músculos 

pterigoideos mediales. que tienden a desplazar a los fragmentos proximales hacia 

aniba, hacia atrás y hacia la línea media. El grupo 2, consta de los músculos 

suprahioideos, especialmente el digástrico, milohioideo y genihioideo, que tienden a 

desplazar los fragmentos distales del cuerpo de la mandíbula en una dirección 

posteroinferior. El gl1Jpo tres e~tá constituido por los músculos pterigoideos 

laterales, que tienden a desplazar el cóndilo hacia adelante y mediahnente. 
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1.-
a.-Renglón sinfisal entre los dos caninos 
b.- Ramas horizontales de la región canina al ángulo 
c.- Ángulo 
d.- Rama ascendente (trazo vCl1ical) 
e. - Rama ascendente (t razo horizontal) 
°r._ Frac. subcondilea (baja) 
0g._ Frac. subcondilea (alta) 
3.- Desplazamiento 
4.- Fractura en plano satigal 
5.- Plano horizontal (cabalgamiento) 
6.- Fractura frontal, (angulación) 
7 - Desplazamientos, (abrir) 

• (J, Barcher) 

" 

2-
a.-Fracturas parciales 
b.-Fracturas parciales reborde basilar 
c.-Fracturas parciales protuberancia coronoidea 
d.-Fracturas parciales fragmento condileo 
C.-Perforación 
8.- Desplazamiento (cerrar) 
<) ,-Trazo paramcdiano. 
10.- Fractura de la rama 

a. Fragmento posterior der. arriba 
b. Fragmento anterior der. abajO 

11.- Abel1ura triangular 
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DIAGNÓSTICO 

EXAMEN GENERAL 

Todo paciente que ha sufrido lil traumatismo del cráneo o de la cara, debe ser 

examinado por la posibilidad de una fractura en el maxilar. Las fracturas son más 

dificiles y en algunos casos imposibles de tratar satisfaCtoriamente en una fecha 

tardía. En la mayoría de los grandes hospitales todo traumatismo de cráneo es 

examinado como I1ltina por el servicio de cirugía bucal, mientras el paciente 

penllanece aún en la sala de emergencia. 

La asfixia, el shock y la hemorragia, son estados que requieren una atención 

inmediata. Las heridas extensas de los tejidos blandos de la cara, son tratadas antes 

o junto con la reducción de fracturas óseas. El tratamiento de las heridas faciales 

menores, se pospone hasta que se hayan colocado los arcos-peine intrabucales. 

Si el paciente 110 puede dar una bu ella historia, el f~miliar amigo o policia, 

debe hacer una declaración; deben fOlIDularse a continuación, preguntas con 

respecto a enfennedades previas, drogas que se están tomando e hipersensibilidades 

conocidas a drogas. Si el paciente está molesto, la historia clínica detallada puede 

díferirse más tarde. 

Cuando se examina al paciente para detenninar si existe una fractura del 

maxilar y qué ubicación tiene, es aconsejable buscar zonas de contusión; esto va a 

proveer infonnación sobre el tipo, la dirección y la fuerza del traumatismo. 

Deben examinarse los órgano dentarios, las fracturas desplazadas en las zonas 

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

intemlpción de la continuidad del plano oclusal, palticulannente en la mandíbula. 

CO/l las fracturas de los maxilares se asocia un olor caracteristico, que tal vez 

sea el resultado de una mezcla de sangre y saliva estancada. Se colocan los índices 

de cada mano sobre los órgano dentarios inferiores con los pulgares por debajo del 
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maxilar. Comenzando con el índice derecho en la zona retromol¡¡r del lado 

izquierdo, y con el índice izquierdo en los premolares del lado derecho. se hace un 

movimiento alternativo de arriba y abajo con cada mano. Los dedos se mueven a lo 

largo del arco, manteniéndolos separados por cuatro órgano dentarios. y se practica 

el mismo movimiento escuchándose un sonido de frotamiento pal1icular; tal 

movimiento debe mantenerse a un mínimo. ya que traumatiza el sitio injluiado aún 

más. 

El borde anterior de la rallla vel1ical y la procesos coronoides, se palpan 

desde el intedor de la boca. 

Deben palparse los cóndilos; pueden colocarse los índices en los canals 

auditivos extemos con sus yemas giradas hacia adelante. El paciente va a 

experimentar dolor al abrir la boca y será incapaz de hacerlo cOlTectamente si existe 

una fractura. Debe sospecharse de una fractura de cóndilo unilateral en presencia de 

una desviación de la linea media hacia el lado afectado al abril'. 

El maxilar superior se examina colocando el pulgar y el índice de una mano 

en el cuadrante posterior izquierdo y balanceándolo suavemente de un lado a otro, 

repitiéndolo en los órgano dentarios anteriores. 

Todos los pacientes con traumatismos faciales deben examinarse en busca de 

fractura facial transversal que a veces SOI1 pasadas por alto debido al edema y dolor 

facial. 

Debe palparse el arco cigomático; un hoyuelo a lo largo del arco cigomático 

es patognomónico de una fractura. 

Cuando se sospecha fractura de maxilar superior deben buscarse varios signos 

antes de hacer el examen manual que se ha descrito. 

1.- HemOlT8gia en los oídos, es necesaria una consulta neuroquirúl'gica para 

diferencial' estos estados. 

2.- Rinorrea de liquido cefalon·aquídeo. Si la lámina cribosa del hueso 

etmoides está fracturado en una fractura maxilar superior complicada, l1uirá por las 
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narinas externas líquido cefaloJ1'aquídeo. Puede hacerse un rápido diagnóstico 

colocando un pañuelo bajo la nariz durante un momento, dejando que se seque el 

material. 

3.- Signos y síntomas neurológicos. El letargo, la cefalea intensa, los 

vómitos, el reflejo de Babinski positivo y la pupila o pupilas dilatadas y fijas, son 

signos que apuntan a un posible traumatismo neurológico. 

La administración de emergencia de narcóticos antes dd diagnóstico 

definitivo, puede solo obstaculizar y retardar la evaluación del pacicnte. Los 

narcóticos dados a pacientes con IIn probable traumatismo; (1).- estimulan al núcleo 

oculomotor, provocando miosis, (2).- puede deprimir la respiración, (3).- puede 

provocar náuseas y vómito. 

El archivo de los casos de accidente, no debe ser menospreciado en el manejo 

total de los manejos del paciente. 

Frecuentemcnte, traumatismos sever~s dan por resultado decisiones médico

legales y por lo tanto es muy impOltante que los archivos relaten de manera precisa 

los detalles en relación con el traumatismo. 

La exploración extrabucal debe incluir una inspección general del paciente, 

palpación de las zonas involucradas en el traumatismo y una evaluación del daño 

neurológico en relación con la zona traumatizada. La exploración intrabucal debe 

comprender la inspección tanto de tejidos blandos como duros, la alineación de los 

órgano dentarios y una valoración digital de éstos y las estructuras alveolares. 

Algunos hallazgos clinicos significativos que ayudarían a diagnosticar una 

mandíbula fracturada son: mala oclusión de órgano dentarios y mandíbulas, 

movilidad en el sitio de fractura. incapacidad y disfución, crepitación, inflamación, 

equimosis, trislllus y dolor. En la evaluación de cualquier fractura. es muy 

illlpoltante un buen estudio radiológico y buenas placas radiográficas. 

La examinación radiográfica debe incluir más de ulla vista de las estructuras 

esqueléticas en cuestión. La mayor pal1e de los traumatismos de cabeza y cuello 
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pueden ser estudiados completamente mediante: Panorex, oblicua lateral. oclusal, 

posteroanterior, modificada de To\\'ne. vista de Waters, placas radiográficas de la 

articulación temporomandibular y placas dentales intrabucales. 

Al considerar la causa de la fractura de mandíbula, es importante tornar en 

cuenta tanto las causas indirectas o predisponen tes que pudieran resultar de 

enfemledad local o generalizada del hueso. Condiciones patológicas: quistes, 

infecciones o tumores benignos o malignos, podian producir cambios locales o 

generales. 

Las causas directas generalmente comprenden accidentes en vehículos de alta 

velocidad, al1nas de fuego, caidas o violencia fisica. 

El tratamiento de emergencia puede requerir la fijación temporal de las 

estructuras traumatizadas hasta que sea instituido el h'atamiento definitivo. 

EXAMEN RADIOLOGICO 

Como una rutina se hacen tres placas extraorales, una posteroanterior, y dos 

laterales del maxilar, deben examinarse inmediatamente prestando particular 

atención a los bordes del hueso, donde aparecen la mayoría de las fracturas. 

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

repetirse la vista lateral oblicua de ese lado. 

Cuando se sospecha de fracturas del maxilar superior, debe hacerse una toma 

de Waters. Si se sospecha de una fractura cigomática, se hace una vista en "asa de 

taza". Las fracturas del maxilar superior son dificiles de diagnosticar en la 

radiografla. 

En los casos en que se demuestre la presencia de fracturas deben hacerse 

radiograflas inh'aorales en los sitios de las fracturas, antes de instituir el tratamiento 

definitivo. 
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Las vistas ¡ntraorales generalmente proveen una excelente definición debido a 

la proximidad del hueso a la placa. A veces muestran fracturas que no se ven en las 

vistas comunes particulannente de la procesos superior alveolar, la linea media del 

maxilar superior y la t)'actura de la sinfisis. 

El diagnóstico de una fractura doble en un sitio, particulannente en la 

mandíbula inferior, debe hacerse con reservas. La radiografía lateral de la 

mandíbula no se hace a menudo de manera tal que las fracturas de las cOlticales 

externa e interna se superpongan exactamente. Las dos láminas corticales 

fracturadas pueden interpretarse erróneamente como dos fracturas del cuerpo de la 

mandíbula. 

Desde el punto de vista medicolegal. es mejor errar por exceso y hacer un 

mínimo de radiografias extraorales. 

La valoración clínica es de gran imp0l1ancia para el diagnóstico cOlTecto de 

las fracturas faciales. La palpación de los huesos nasales fracturados con mucha 

frecuencia demostrará defonnación, a veces con crepitación. 

Las fracturas de mandíbula inferior se sospechan fácilmente examinando la 

oclusión dental, el paciente admite que no muerde bien. Las fracturas del cóndilo se 

descubren pidiendo al paciente que abra y cien'e la boca. Si hay fractura condilea, la 

linea media de la mandíbula se desplazará hacia el lado de la fractura al abrir la 

boca. 

PRIMEROS AlIXILlOS 

La consideración primaria es tener un paciente vivo. El h'atamiento 

específico de las fhtcturas en el paciente gravemente traumatizado se da en cualquier 

momento entre unas horas y semanas más tarde. 

Si la vía aérea no está pelllleable, deben colocarse los dedos en la base de la 

lengua y h'accionarse de ésta hacia adelante, deben removerse cuidadosamente 
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prótesis, órganos dentarios, órganos dentarios rotos y objetos extraños. Debe 

utilizarse una sonda para mantener penneable la vía aérea en fonna temporaria. 

Las fracturas mandibulares pueden interesar la inserción muscular de la 

lengua con el consiguiente desplazamiento posterior de la misma y la resultante 

asfixia. 

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

ligeramente por debajo del nivel de los pies. Se colocan sobre él frazadas. 

La hemorragia rara vez es complicación de las fracturas de los maxilares, a 

menos que se hayan interesado vasos. 

En la mayoria de los casos puede presionarse digitalmente el punto adecuado 

hasta que el vaso pueda pinzarse y ligarse. 

Los pacientes con traumatismo de cráneo no deben recibir morfina, pues 

puede complicar aún más la función del centro respiratorio. 

Debe pensarse en la posibilidad de un traumatismo de la médula espinal 

concomitante con una fractura o una dislocación cervical. En este caso, el 

movimiento de la cabeza puede provocar un daño pennanente a la médula. 

El mejor tratamiento para las fracturas del cuello es la fijación intelnlaxilar 

inmediata. 

Debe hacerse una fijación temporaria si no es factible la definitiva. La fonna 

de fijación 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 

temporales. 
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SIGNOS Y SINTOMAS 

l. OCLUSION Se observa una defonnidad, ósea, recientemente adquirida, 

ofrece un mejor índice de fractura. 

2. MOVILIDAD ANORMAL Durante la palpación de la mandíbula aquí se 

puede hacer la diferenciación de los fragmentos mandibulares. 

3. DOLOR. Al mover o palpar la mandíbula puede existir una restricción de los 

movimientos condilares. 

4. CREPIT ACION. Por la manipulación o por la función mandibular y a su vez 

provoca dolor. 

5. INCAPACIDAD FUNCIONAL. El paciente no puede masticar, por el dolor 

y la movilidad anonnal. 

6. TRISMO. Es frecuente y en mayor porcentaje cuando es en el ángulo la 

fractura, es una contracción refleja de los nervios sensoriales de los 

segmentos óseos desplazados. 

7. LACERACIÓN. Se puede observar en la encía, en la región de la fractura, 

ésto debido a el roce con el borde del hueso fracturado. 

8. PAREOTESIA. Especialmente en la encía y el labio, cuando el nervio 

alveolar inferior ha sido comprimido, o traumatizado. 

9. EQUIMOSIS. De la encía en especial en la pared lingual o bucal puede 

sugerir el sitio de fractura. 

10. SALIVACION y HALITOSIS. 
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TRATAMIENTO 

El tratamiento de la fractura consiste en su reducción y fijación. En las 

fracturas mandibulares simples, la reducción y fijación se hacen a la vez. 

Cuando se juntan se coloca la tracción intcnnaxilar elástica, la oclusión ayuda 

a orientar las paltes fracturadas a tomar una cOITecta posición. 

La fijación intennaxilar obtenida con alambres o bandas elásticas entre la 

arcada superior e inferior, reducirá con éxito la mayoria de las fracturas de la 

mandíbula. 

La base del tratamiento consiste en alinear en forma apropiada el hueso 

dañado de modo que se restaure su función ~' contolllo, y se consigue reduciendo los 

extremos de la fractura y colocándolos en su posición anatómica conecta. El 

método elegido para efectuar el tratamiento dcberá ser más simple, y al mismo 

tiempo, el que más directamente pucda cumplir todos los objetivos que se señalan a 

continuación: 

1.- Restablecer la oclusión funcional y las relaciones entre los arcos dentarios. 

2.- Preservar y proteger la dentición. 

3.- Lograr la reducción y fijación de la fractura tan pronto como lo pennita la 

valoración quirúrgica. 

4.- Mantener el trauma quirúrgico al mínimo. 

5.- Tener en mente los aspectos estéticos, el bienestar general y el confort del 

paciente. 

La decisión final para valorar el tTatamiento de cualquier mandíbula 

fracturada depende de la preparación integral del paciente y el tipo de fractura 

involucrada, se consideran: 

1.- La edad del paciente y cooperación del paciente. 
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2.- La dentición presenta. 

a.- Dentición desidua. 

b.- Dentición pelmanellte. 

c.- Areas desdentadas. 

d.- Órgano dentarios alineados con la fractura. 

e.- Órgano dentarios fracturados con o sin pulpa involucrada. 

3.- Extensión del trawnatismo óseo. 

a.- Fracturas simples o múltiples. 

b.- Fracturas simples, compuestas o conminutas. 

c.- Pérdida de sustancia ósea. 

4.- Control de los fragmentos óseos mediante: 

a.- Reducción cerrada o abierta. 

b.- Fijación esquelética. 

(1).- Utilización de clavos esqueléticos extrabucales. 

(2).- Alambrados circunferenciales de prótesis o férulas 

dentarias. 

(3).- Clavos intraóseos. 

(4).- Placas óseas. 

C.- Técnicas craneofaciales. 

La mayona de las fracturas mandibulares simples .son hasta la fecha más 

fáciles y mas sencillas de tratar mediante técnicas cerradas, muchas de las cuales se 

reducen una fijación intermaxilar. 

El principio básico en el cual se fundamenta este tratamiento es el de situar 

los órganos dentarios, en una oclusión adecuada, de fonna que los fragmentos 

mandibulares fracturados queden forzados hacia la posición adecuada, en muchas 
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fracturas simples y sencillas que se producen en zonas donde hay órganos dentarios, 

con una dentición oponente adecuada, se utilizan las ligaduras con alambre y los 

arcos-barra vestibulares. 

ARCOS 

ARCOS VESTIBULARES 

El arco-barra consiste generalmente en una cinta plana de metal con pequeñas 

proyecciones como de 1 cm. a lo largo de su superficie para el anclaje de las bandas 

de goma y los alambres. Las barras quedan ligadas a los órgano dentarios del 

maxilar y de la mandibula, para traccionar en la reducción de una fractura se colocan 

unas bandas elásticas, si no es necesario se pueden colocar sólo ligaduras. Se 

expenden en metales duros y blandos, los de metal duro son dificiles de manejar y 

generalmente se debe de tomar una impresión previa, la banda de metal blando es la 

más preferida, porque se puede adaptar en boca y es menos probable que cause 

movimientos ortodónticos en los órganos dentarios. El procedimiento se puede 

realizar bajo anestesia local, y en ocasiones sin anestesia. 

TECNICA DEL ARCO-BARRA VESTIBULAR 

Se coloca primero el arco maxilar, se' practica una infiltración anestésica, se le 

curva ligeramente a los extremos para adaptarle a la fonna del segundo o primer 

molar, por la parte distal de la zona bucal gingival. El arco se modela con los dedos 

o con porta agujas. Se elimina el excedente. La ligadura de barra se une a los 

órgano dentarios con alambre inoxidable de calibre 26, con longitudes de 15 a 18 

cm. la parte final del alambre quedará en fonna de bisel, se pinza li\ trozo de 

alambre, se pasa el alambre desde bucal a lingual a través del espacio interproximal, 

la porción lingual se dobla hacia atrás y se lleva alrededor del lado distal del último 
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molar, los dos extremos se encuentran ahora en el lado bucal y se deben ligar en 

dirección a las agujas del reloj. A medida que el alambre se va retorciendo, el porta 

agujas deberá moverse más en dirección al órgano dentado a lo largo del tallo de la 

ligadura. Los órganos dentarios restantes se ligan en fornla parecida, dejando que 

las pattes finales de las ligaduras de alambre se exterioricen fuera de la boca, cuando 

se ha comprobado el ajuste de el cuadrante o la arcada, los extremos de todas las 

ligaduras se cortan unos 0.6 cm. y se doblan en un bucle en fornla de U. Entonces 

se hace el tensado final y los bucles se adaptan de fonna que no lastime los tejidos 

blandos. Debe de tenerse cuidado cuando se practica las ligaduras en la arcada 

inferior, debe descompensarse la fuerza excesiva mientras se ligatl los alambres, 

debe de ser una fuerza igual sobre la parte opuesta de la mandíbula, el propósito es 

de no separar los bordes de la fractura Inediante presión, lo cual origina dolor 

incluso bajo anestesia local. Una vez que se han ligado todos los órganos dentarios 

a los arcos vestibulares se irriga la boca con solución salina, y se colocan las bandas 

elásticas para producir la acción de acercamiento. Pasadas 24 hrs. se pueden 

caJllbiar las batldas elásticas por otras más tensas, esto si la oclusión aparece correcta 

y estabilizada, debe de conseguir e impedir el mínimo movimiento de los 

fragmentos, pues de lo contrario puede quedar una falta de consolidación. Sin 

embargo, una ilUllovilización completa también produce una falta de consolidación, 

es preciso un pequeño movimiento sobre la línea de fractura para estimular la 

fonnación de tejido de granulación necesario para que se fonne el hueso. 

ARCO DE PONT 

Está constituído por dos bandas de 011odoncia con un sistema de atornillado 

del lado intelllo y del lado vestibular un tubo en el cual viene a introducirse la 

extremidad fileteada de un arco de bronce. 
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La colocación de los aparatos comprende tres tipos: Ajustado, puesta en su 

sitio y atomillado de las bandas; ajustado puesta en sitio y atomíllado del arco; 

fijación de este último sobre los órganos dentarios. 

Este arco puede ser utilizado para. una fractura sin desplazamientos o ya 

reducida. 

ARCO DE PALFER-SOLLlER 

Utilizar un hilo doble de acero de O.8mm. Sobre uno de los cabos, 

confeccionar una serie de topes que servirán de anclaje. Contornear con el extremo 

el último órgano dentario y "ceñir" mediante ligadura. 

ARCO DE GINESTET y SERVAIS 

Los topes son de dimensiones más importantes y de fonna más retentiva. 

Los arcos simples tienen 0.5 ó O. lO mm. de espesor, los arcos modificados de 

un milímetro de espesor, están provistos de tubos cuadrados laterales, con tornillos 

de cierre, y de una argolla anterior para tracciones intercraneo-maxilares. 

PROCEDIMIENTO DE K. SCHUCHARDT 

Para fijar un arco sobre una dentadura poco retentiva y evitar las lesiones del 

periodoncio, colocar aquel a media distancia entre el cuello y el borde triturante de 

los órgano dentarios. 

La preparación del arco se hace utilizando un hilo medía caña en Randolf de 

1.5 mm. de ancho y de longitud variable según el arnlazón a realizar, recortar 

fragmentos de 2 cm. de largo aproximadamente, soldarlos de manera pendicular al 

eje mayor del arco, en la unión de su tercio superior y sus dos tercios inferiores. 
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El tercio superior sirve de anclaje. Los dos tercios inferiores nos penniten la 

ubicación en su sitio; para ajustar el arco se toma una impresión de la arcada y 

realizar WI modelo en yeso para confeccionar el arco. 

Colocarlo a media distancia entre el cuello y el borde biturante de los órgano 

dentarios y mantenerlo en esa posición replegando el segmento más largo de las 

barras verticales sobre la cara oclusal de los órgano dentarios. 

Colocación de las ligaduras con hilo de acero de 0.4 mm. sobre cada órgano 

dentario, sea de ligaduras complicadas por un bucle al rededor del arco. 

Apretar sin exceso aislándolo de la saliva, depositar a todo lo largo del arco, 

segmento por segmento, resina autopolarizante entre el arco y los espacios 

interdentarios. 

El conjunto no debe tocar la encía ni incomodar la oclusión. 

Cuando la totalidad del arco es recubierta y la polimerización está completa, 

seccionar con una fresa los vástagos oclusales. 
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TRATAMIENTOS ORTOPEDlCOS 1)[ CONTENCION 

1 . - Ligaduras 
2.· 1I 

3,.. 11 

4,- Pasaje de hilos 
5,- " 
6.- Cierre de hilos 

'A1\ t\yy 
~~, 

@ 

7.- Instrumento (Loute-Ginestet) 
8.- II 

9,- " 
10.- " 
11.- " 
12.- " 
1.1- " 
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PROCEOIMIENTOSENOOBVCALES 

,~ 
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,-------
-v--I.f--.W--'v-\.r-----

r- >"~' 
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l.- Bucles 
2.- Ligadura de /'onroy 
3.- " 
4.-
S . - Ligadura de Dautrcy 
6.- Arcos 
7.- Arcos 
8.- Arcos 
9.- Arcos 
10.- Arco de Palfcr-Sollicr 
11." Arco Dentado 

lJ .:::n.:_":~'....:.r ... :_~ _ .• -:.=-..:.. ... -.. ~ 
@ 

8.- Arcos 
9.- Arcos 
10.- Arco de Palfer - Sollier 
11- Arco dentado 
12.- Arco de Gineslel y Servais 
U.- Barras eXlrabucalcs redondeadas 
14.- Pinzas dI! Waldsashs 
15.- Pinzas de Waldshahs 
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<D 

PROCEDIMIENTOS ENI>OBUCALES 

® 

l." Arco de K Schuchardt 
2." Ajuste del arco de K. Schuchardt 
3." Fijación del Arco 
4." Ligadura 
5." Posición del arcu cun respecto al diente 
6." Fijación con resinas 
7." Sección de vástagos oclusales 

"'.', 
~ . " r(
il.:. 
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\ . _ Goteras Coladas 
a.- ganchoS 
b.- tubos cuadrados 

1\._ procedimiento 
B.- Houpert para 
c.- Dentición primaria 
0.-

GOTl~RAS COLAOAS 

~ 
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II~ 
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2- Cerrojos en forma de U 
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~.~ ..... ~ 

1- C~o~'~n forma reCIa 

C 

B 
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LIGADURAS DE ALAMBRE 

Técnica de las ligaduras múltiples. Proporciona una fijación maxilar muy 

satisfactoria si existen suficientes órganos dentarios en ambas arcadas y puede ser 

útil en aquellas situaciones en las que no se disponga de un arco vestibular, 

materiales necesarios: alambre inoxidable de calibre 24, un trozo de soldadura de 

plomo de 5 ó 6 cm. de long. y porta agujas. Se anestesia a el paciente, se coloca un 

poco de alambre alrededor del órgano dentario último que debe ser ligado, la parte 

media del alambre se situará sobre la superficie distal. Se sitúa la barra de soldadura 

a lo largo de la superficie bucal de los órganos dentarios. El alambre lingual se lleva 

hacia el espacio proximal mesial por encima o debajo de la soldadura, de fonna que 

ambos extremos del alambre quedan ahora en la parte bucal. Este extremo se rodea 

alrededor de la barra de soldadura llevándolo nuevamente a través del mismo 

espacio interproximal al lado lingual y se .tensa. En este momento los segmentos 

linguales y bucales de alambre se unen y se ligan, se extrae la barra de soldadura 

quedando una serie de asas o bucles, se aplastan y se doblan de modo que se 

obtengan como unos ganchos. 

Técnica de los ojales de alambre (asas de Ivy). Se sitúa alrededor de dos 

órganos dentarios adyacentes y proporciona dos ganchos para bandas elásticas o un 

bucle para fijación intennaxilar, el material y el instrumental son los mismos que en 

la técnica pasada a excepción de la barra de soldadura. Se bloquea al paciente 

respectivamente, este método es muy útil para proporcionar una ferulización 

temporal, es útil como ferulización pennanente en las fracturas simples sin 

desplazamiento, en las que pueda conseguirse con facilidad una reducción e 

inmovilización sin necesidad de tracción. La aplicación de este sistema es 

relativamente simple, el alambre se cOlta en longitudes de 15 a 20 cm. y se tuerce 

sobre sí mismo dándoles vueltas en fOlma que se obtenga un pequeiio bucle, los dos 
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extremos del alambre se sujetan juntos y se pasan a través del espacio interproximal. 

Desde el lado bucal hasta el lingual, un extremo del alambre se dobla distal mente y 

se pasa desde el lado bucal al lingual alrededor del órgano dentario distal, el otro 

extremo se dobla mesialmente y se pasa hacia el lado bucal de una fonna semejante, 

el alambre distal se dobla mesialmente y se pasa a través del bucle estirándolo hasta 

que se encuentre con el otro extremo, los dos extremos se unen y se ligan, tres o 

cuatro asas de este tipo en dada arcada son suficientes para inmovilizar, se pueden 

situar en la zona de molares y en la zona de bicúspides evitando los órganos 

dentarios anteriores, cuando se emplea este método hay que vigilar con mucho 

cuidado los signos de extrusión de los órgano dentarios anteriores. 

Método de Risdon. Se emplea el mismo alambre para formar un arco 

vestibular, se coloca un alambre de unos 20 cm. de longitud alrededor del último 

molar de cada lado de la arcada, ambos extremos de alanlbre se dirigen bucalmente y 

se ligan jWltos en forma de una larga trenza que se lleva hacia adelante. Todos los 

órgano dentarios de la arcada se ligan al arco individualmente, los extremos se 

cortan a poca distancia de fonna que se puedan emplear para colocar bandas 

elásticas. 

LIGADURA EN ESCALA DE PONROY 

De un extremo a otro de una fractura, encelTar un gl1lpO de órganos dentarios 

por una ansa de hilo de acero. Reunir los dos mediante algunas tensiones. 

En cada espacio interdentario pasar por un ansa metálica dispuesta en fonna 

de U horizontal, al rededor de la primera ligadura, apretar sucesiva y 

progresivamente todas las ansas hasta obtener la tensión deseada. 
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LIGADURA DE DAUTREY 

Para un órgano dentario aislado, preparar un ansa metálica con un bucle 

bastante grande en su medio como para una ligadura de Ivy. Circundar el órgano 

dentario en el cuello con los dos cabos y pasar uno de ellos en el ojal. 

FERULAS 

La férula de metal colado o de acrílico, debe de elaborarse indirectamente, es 

decir, tomando impresiones y con'iendo modelos. El modelo mandibular se secciona 

en el punto de fractura y se colocan los órganos dentarios alineándolos, con cera se 

confecciona una férula, que cubre las coronas de los órganos dentarios que llenan el 

espacio de los órganos dentarios perdidos, esta férula se cuela en una sola pieza y se 

cementa. Este método ha caído por motivos obvios, la toma de impresión suele 

resultar bastante dolorosa y dificultosa para el paciente, la alineación de la fractura, 

sobre el modelo de yeso predispone a un error, el tratamiento en conjunto requiere 

de mucho tiempo y el tratamiento definitivo queda retrasado. 

INDICACIONES DE REMOCION DE ÓRGANO DENTARIOS EN LA 

LINEA DE FRACTURA 

Excesiva movilidad del órgano dentalio(s) 

Fractura involucrando la bifurcación 

Patología periapical y enfennedades periodontales. Existen muchas 

controversias relativas a la remoción de los órgano dentarios en la linea de fractura, 

y uno de los motivos más impol1antes es las condiciones locales que predisponen un 

alto riesgo de infección. Af0l1unadamente, graves impactos que involucran la 

fractura, generalmente no son removidos. 

58 



TRATAMIENTOS EXOBUCALES 

Las Frondas Mentonianas. 

Tipo Galien. Tomar una banda de tela de 10 x 75 cm. seccionarla en dos en 

el sentido de la longitud. salvo en la mitad unos 7 a 8 centímetros, esta porción 

recubre el mentón. 

Anudar los enlazamientos superiores detrás de la nuca. 

Tipo A. Paré. Hendir la banda solamente en su mitad en el sitio donde 

reposará el mentón. Anudar los dos cabos en la cúspide de la cabeza. 

FRONDA ELASTICA CON BANDA PREMENTONIANA DE PONROY 

El agregado de una pequeña banda prementoniana y de una corona 

pericralleana asegura una buena estabilidad al aparato. 
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PROCEDIMIENTOS ORTOPEDICOS DE REDUCCiÓN 

Se distinguen: Los dispositivos de fuerza que utilizan un sistema cualquiera, 

indepenórgano dentario del individuo. 

Los dispositivos de desplazamiento que ponen en juego la fuerza motriz del 

propio sujeto. 

DISPOSITIVOS DE FUERZA 

Estos dispositivos pueden ser de fuerza continua o intennitente. 

Fuerzas interfragmentarias. Se utiliza si los órganos dentarios que bordean el 

trazo de la fractura son suficientemente nWllerosos y sólidos. 

Fuerzas horizontales. Se utilizan para aproximar los fragmentos o para 

apartarlos con un elástico o con un separador. 

Cuando la reducción se logra por una fuerza continua, mantenerla mediante 

una ligadura metálica bañada en resina autopolimerizante. 

FUERZAS VERTICALES U OBLICUAS 

Se utilizan prótesis cuyos extremos tenninan en ganchos. Estos últimos se 

colocan sobre un mismo plano para ejercer tracciones verticales. Desacwlarlos para 

producir una tracción vértico-transversal. 

FUERZAS INTERMAXILARES 

Se utiliza si los desplazamientos son importantes o si WIO de los fragmentos 

es adentado o posee órganos dentarios poco resistentes. 

Todos los medios de anclaje descritos para la contención pueden servir. 

Tienen aplicación en todos estos casos. 

60 



Las ligaduras de Ivy. La restauración de una tracción elástica puede 

efectuarse de diversas maneras, ya sea por los arcos altos o retentivos, que pueden 

recibir muchos elásticos ya sea por goteras o férulas. 

De este modo pueden ejercerse tracciones verticales u oQlicuas, combinadas, 

verticales y antero-postelÍores con un arco coll una potencia antelÍor mantenida por 

W1 tubo cuadrado. 

Para hacer mas eficaz la tracción, colocar un trozo de madera, corcho, 

caucho, stens, etc., en [as regiones molares según el procedimiento clásico. 

FUERZAS INTERCRANEO-MAXILARES 

La fuerza se ejerce aquí entre [a mandíbula inferior y un medio de anclaje 

pericraneano. 

Su utilización está indicada: 

En los adentados o cuando [os órgano dentarios del maxilar superior no 

pueden soportar [a tracción. 

Cuando hay una fractura del maxilar superior asociada. 

Cuando los desplazamientos son considerables. 

Para e[ anclaje bucal se recurre a los surcos masticadores de G. Ginestet con 

tubos cuadrados laterales y IÍzo anterior, o a [as férulas coladas provistas de los 

mismos dispositivos de utilización. 

Las diferentes tracciones necesarias se realizan por intermedio de barras 

extrabucales redondas, cuya extremidad se ternlina por una barra cuadrada de barras 

redondas simples. 

DISPOSITIVOS DE DESPLAZAMIENTO 

Guía de Scltroder. Las dos piezas de guía están so [dadas sobre [a cara 

vestibular de las goteras. 
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Para el maxilar superior se utiliza la pieza hembra con la fonna de una gotera 

abierta hacia atrás, para la mandíbula inferior, la pieza macho, constituida por una 

lámina metálica bastante gruesa. 

Guia Vestibular Simple. 

Consiste en dos láminas metálicas dispuestas en un plano sagital y soldadas 

sobre cada gotera en la región premolar 1I101ar. 

Durante los movimientos de apertura de la boca, la lámina inferior se desliza 

sobre la cara externa de la lámina superior. 

Se opone asi a una desviación hacia adentro del fragmento mandibular 

corresponórgano dentario. 

Placa palatina de planos inclinados. 

Su uso está indicado en los nirIos, tomar una impresión de ambas arcadas. 

Seccionar el modelo inferior en el sitio de la fractura. Investigar la articulación 

nonnal y fijar el modelo en esa posición exagerando ligeramente la reducción. 

Colocar un aparato en la boca. Una fronda mentoruana elástica fuerza los 

órgano dentarios de la arcada inferior, a deslizarse sobre los planos inclinados, 

conduciendo así los fragmentos a la posición correcta. 

A veces es necesario practicar algunos retoques sobre los planos inclinados. 

Los procedimientos de reducción cerrada son adecuados para reducir e 

inmovilizar algunas fracturas y pueden requerir un tratamiento breve y mantenerse 

como no complicados tanto como sea posible; suponiendo que los órgano dentarios 

están presentes para tales métodos de fijación y que el tipo de fractura puede ser 

controlado de manera adecuada mediante tales procedimientos. 
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Algunas veces un segmento de arco puede ser wlido al órgano dentario al 

anclaje sobre UllO u otro lado de la fractura tipo alveolar, en éste método de fijación 

y ferulización una fractura alveolar puede ser suficiente para la inmovilización. 

Cuando es necesruio fijas la dentición mandibular a la dentición maxilar, un 

método de alrunbrado directo entre los arcos, ligaduras de alambre por separado de 

acero inoxidable, se pasan al rededor de los cuellos cervicales de los órgrulos 

dentarios a uno y otro lados del sitio de fractura. Los extremos largos de alambre, se 

aseguran en suposición sobre el órgano dentario. En el arco las ligaduras de alambre 

se colocan de manera similar sobre los órgano dentarios. 

Se localizrul los órganos dentarios cOITesponórgano dentarios en el lado 

opuesto de la boca en ambos ru'cos y se completan las mismas ligaduras con alrunbre. 

Todos los órganos dentarios que van a ser fijados, deben tener alrunbres trenzados. 

colocados sobre ellos antes de hacer que los inter-arcos OclUyrul y mantengan unidos 

a los dos arcos mediante este método de alambrado directo. 

Los cuatro alrunbres tranzados se encuentran en posición, el alambre más 

posterior en cualquiera de los arcos es trenzado con el más anterior del arco opuesto. 

Los dos alambres restantes son entonces unidos y trenzados en cruz. Este 

procedimiento se completa en cllado opuesto de la boca. 

Cuando el alambrado directo de los arcos parece ser inadecuado podría ser de 

utilidad ligar con ban'as de arco "tipo cinta". Mediante este método los arcos pueden 

algunas veces mantenerse de mrulera más finne en una mejor oclusión dental. 

Los órganos dentarios claves y las balTas de arco que se seleccionan son 

entonces adaptadas a la superficie vestibular de los órgano dentarios, y se pasan las 

ligaduras de alambre alrededor de cada uno de los órganos dentarios. 
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En el momento se confecciona una balTa de arco similar y se asegura a la 

dentadura del arco opuesto. Los extremos de los alambres son recOltados y las asas 

de los alambres se colocan en los espacios interdentales. 

Si la oclusión es inadecuada, la acción elástica de los interarcos puede a 

menudo ser de utilidad, para asegurar una relación oclusal más favorable bajo éste 

tipo de tensión. 

Una vez que se obtiene una buena oclusión entre los arcos dentarios pueden 

colocarse las ligaduras de alambre secundalÍas entre éstos. 

La higiene bucal es un factor impOltante en el manejo de los casos de fractura 

mandibular. El uso de sprays dentales vigorosos, la asistencia y cuidado profesional 

SOn necesarios de manera IUtinaria. 

En el tratamiento de las mandíbulas fracturadas, los procedimientos 

quinírgicos para reponer e inmovilizar los segmentos fracturados, son 

primordialmente técnicas cerradas o abiertas. Las técnicas cerradas suponen que los 

extremos fracturados de la estructura ósea pueden ser manipulados, alineados, 

mantenidos en relaciones adecuadas sin exponer quil'Úrgicamente al hueso. 

Las reducciones abiertas, son por lo común necesarias pam casos de 

inmovilización y reducción más compleja o dificil. 

Las férulas, de manera especial las de refuerzo para la mandíbula y el paladar 

proporcionan una inmovilización excelente, en éstas técnicas generalmente se 

requiere más de un procedimiento quilúrgico y las facilidades que proporciona un 

laboratorio adicional y procedimientos para fablicar tales dispositivos de precisión. 

COMPLICACIONES DE LAS FRACTURAS MANDIBULARES 

a. Síntomas de disfunción temporom3ndibular. Representan el 40 al 45% de 

las complicaciones a largo plazo de las fracturas mandibulares. 
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b. Maloclusión dentaria. Constituyen el 25% Y por lo general son secundarias 

a reducciones insuficientes o fracturas mandibulares muy inestables. 

c. Anomalías dentarias. Se observlll1 en 21 % y por lo general consiste sobre 

todo, en avulsión dentaria, dentina hipoplástica y desarrollo de quistes dentales. 

d. Osteomielitis mandibular. El índice de esta complicación es de 1.2 a 4%. 

Una enfennedad periodontal, o extracciones dentarias previas, pueden ser factores 

predisponentes. 

e. Síndrome de Frey. Es muy raro observarlo en fracturas mandibulares, pero 

cuando se presenta es mas común en las bilaterales del cóndilo. 

f. Asimetrias Faciales. Se recomienda emplear el método de valoración 

descrito por Ricketts y Mulick, para lo cual se emplean medidas cefaloméhicas, 

radiológicas frontales y laterales. 

Las diferencias mayores de 50 en una linea de punto medio entre los 

forámenes redondos mayores hacia abajo y aniba a través de la cresta galli y otras a 

los lados que lleguen al ángulo gonial, indican asimetría facial en la cefalometria 

frontal. 

Las complicaciones de las fracturas de la mandibula inferior, comprenden 

sepsis, consolidación defectuosa, falta de consolidación y trismus. 

Se combate la sepsis por el drenaje del hueso, la extirpación de hueso 

secuestrado y órganos dentarios muertos, y la inmovilización prolongada; la 

consolidación defectuosa debida al fracaso del tratamiento precoz, puede provocar 

oclusión defectuosa y requerir la extracción de los órganos dentarios y la aplicación 

de dentaduras. Una defonnidad más grave, incluyendo la protracción y la retracción 
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de la mandíbula inferior, se trata de osteotomía, seguida de inmovilización después 

de corregir la posición. 

La falta de consolidación. Es debida a la pérdida extensa de hueso con 

infección e inmovilización imperfecta, se corta de la cresta del iliaco un injerto 

plano y ancho y se coloca a través del intersticio, en contacto al menos con 2.4 cm. 

de hueso refrescado de cada fragmento. 

No debe utilizarse la fijación intema con alambres o tomillos, porque hay 

peligro de recidiva de la infección: Mowlem preconiza que el injerto no debe incluir 

hueso cortical. 

En presencia de infección, el hueso cortical sufre secuestración y provoca un 

retardo persistente en la consolidación de la fractura. Es innecesario guardar 

muchos meses antes de efectuar la operación de injerto. 

EL TRISMUS. Puede ser consecuencia de una fractura-luxación de los 

cóndilos o de las fracturas conminutas abiertas de la rama ascendente. Es necesario 

emplear férulas con coronas aplicadas a los órganos dentario superiores e inferiores, 

fijadas con un dispositivo o tomillo mediante el cual puede abrirse gradualmente la 

boca. 

El contacto adecuado de los órganos dentarios debe servir como orientación 

para reducir la fractura. Cuando las piezas dentarias se inmovilizan con buena 

oclusión, se considera que los fragmentos están bien reducidos. Cualquier método 

de reducción debe basarse en este hecho; de lo contrario las defornlidades 

resultantes pueden causar asimehÍa facial u posición defectuosa de los órgano 

dentarios. 
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Las fracturas no complicadas de mandíbula inferior, cuando el paciente posee 

órganos dentarios, pueden reducirse por manipulación suave de los fragmentos hasta 

lograr buena oclusión. 

Para tracción y fijación intennaxilares, se emplean además de el alambre, 

tiras de caucho. 

El periodo de fijación es de cuatro a seis semanas, según el tipo y situación de 

las fracturas. 

Es indispensable una buena higiene dental. Organos dentarios, alambres y 

bandas, deben limpiarse cepillándolos suavemente. 

Para eliminar las partículas de alimentos y limpiar la boca así como 

refrescarla, debe emplearse algún colutorio.· 

La nutrición debe mantenerse con líquidos ricos en calorías en ningún 

momento debe pennitirse que el paciente abra la boca o trate de masticar. 

Las complicaciones de las fracturas pueden clasificarse en PRECOCES Y 

TARDIAS. 

Las complicaciones precoces son: hemorragia, asfixia e infección primaria. 

Esta última puede presentarse precozmente y quizá se deba a la posición defectuosa 

de los fragmentos o presencia de cuerpo extraño u órganos dentarios en la linea de 

fractura. 

Si los síntomas persisten debe sospecharse osteomielitis. 

Las complicaciones tardías incluyen ostiomielitis, que rara vez ocurre en 

fracturas simples, es mas común en fracturas conminutas abiertas, acompañadas de 

destrucción de tejidos blandos. 
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Cuando no oculTe infección o después de varios meses de curada esta, las 

fracturas no consolidadas de mandíbula inferior, pueden tratarse adecuadamente por 

injerto de tibia o ilion a través de la linea de fractura. 

Las fracturas que han consolidado en mala posición y causan maloclusión, no 

son adecuadas para intentar mejorar la posición, volviendo a provocar fractura. 

Puede convenir extraer los órganos dentarios y sustituirlos por dentadura postiza. A 

veces es necesaria la osteotomía de rama ascendente y con'egir la protrusión o 

retracción del maxilar, 
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CUIDADOS POST-OPERATORIOS 

Los cuidados post-operatorios de un paciente con fractura de mandíbula 

pueden ser divididos en 3 fases: 

l. FASE POST-OPERATORIO INMEDIATO 

Los pacientes después de haberse sometido a una cirugía maxilofacial deben 

ser transferidos a unidades de cuidado intensivo donde pennanecel'án bajo estricta 

vigilancia médica hasta que se hayan recuperado completamente de la anestesia. En . 
dado caso que no se cuente con este tipo de unidades una enfennera experimentada 

deberá pennanecer con el paciente hasta su completa recuperación. 

Se recomienda tener un cuidado especial en aquellos pacientes a quienes se 

les ha "colocado" una fijación intennaxilar. Deben de ser mantenidos de costado 

durante la recuperación para facilitar que la saliva o un flujo de sangre escape a 

través de la "fijación". 

El área bucal debe mantenerse libre ~e secreciones así como la vía acres, ello 

puede lograrse con un aparato de succión. 

El vómito postoperatorio puede evitarse suspendiendo el alimento 4 horas 

antes de la intervención o bien, si un paciente requiere de una intervención rápida, se 

debe evacuar el contenido estomacal por medio de un tubo de evacuación. 
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2. FASE POSTOPERATOIUA INTERMEDIA 

Los pacientes hospitalizados que han sido sometidos a una cirugía 

maxilofacial deben ser cuidadosamente examinados durante mañana y noche. El 

sitio de la fractura debe ser examinado para detemIÍnar el curso de recuperación y 

progreso satisfactorio; la presencia de fiebre, dolor e inflamación en el si~io de la 

fractura indica un mal pronóstico y debe atenderse de inmediato. Generalmente el 

paciente toma una postura que le resulte confortable, y, a menos que exista alguna 

contraindicación, debe mantenerse en esa postura. 

USO DE SEDANTES I ANALGESICOS 

Cuando una fractura ha sido adecuadamente reducida y efectivamente 

inmovilizada, los analgésicos son raramente indicados, y su administración no es 

rutinaria. 

La morfina y sus derivados está contraindicado en personas que hayan sido 

sometidos a cirugía maxilofacial dado que estos fánnacos deprimen los centros 

respiratorios siendo potencialmente peligrosos. El uso de ciertos analgésicos 

potentes pueden erullascarar la deterioración del nivel de conciencia del paciente. 

Por el contrario aquellos pacientes que presenten Í1Titación cerebral requieren de 

sedación, generalmente, se les administra Diazepam vía i.v. 

USO DE ANTIBIOTlCOS 

El uso de antibióticos en fase post-operatoria es una medida profiláctica 

debida a que en la cavidad oral existe una llora habitual que en ciertas condiciones 

puede convertirse en oportunista y causar una infección grave en el ssitio de la 
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fractura. El antibiótico de elección, a menos que se encuentre contraindicado, es la 

penicilina. 

HIGIENE ORAL 

La higiene oral juega WI papel importante en la prevención de una infección 

grave. 

Se recomienda que el paciente en estado conciente utilize solución salina para 

el aseo bucal y debe realizarlo después de cada comida. 

El uso de gluconato de Clorhexidina (0-2%) reduce grandemente las cuentas 

bacterianas y mejora el control de la placa·. 

ALIMENTACIÓN 

La alimentación debe hacerse por la boca. La dieta puede ser semi-sólida o 

liquida, dependiendo de las condiciones del paciente. 

Una dieta de 2000-2500 cal. es adecuada para los requerimientos 

nutricionales del paciente y debe ser suplementada con vitaminas, hielTo y 

preparaciones protéicas, tales como Complan. 

Los pacientes con aparatos de fijación pueden ser alimentados mediante una 

extensión de plástico suave unida a un tubo lo cual facilita la alimentación de los 

pacientes por ellos mismos; el tubo puede atravesar el "boquete" de la fijación. 

BALANCE DE FLUIDOS 

Todo tipo de traumas y operaciones provocan un disturbio metabólico el cual 

consiste esencialmente en la incapacidad del paciente de eliminar agua y sales con 

un metabolismo incrementado y una excreción de potasio y nitrógeno, este último 

• Nash & Addy (1980) 
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debido a la IUptura del tejido. Por lo consiguiente es necesario e importante 

mantener un adecuado equilibrio electrolítico en los pacientes. 

La terapia con fluidos puede ser administrada por dos vías: 

ENTERAL. Se efectúa pasando el fluido hacia el estómago via tubo 

transnasal gásttico (nasogástrico). 

Es importante que antes que ningún otro alimento o fluido sea administrado 

através de la sonda nasogástrica, se tomen radiografias para asegurarse de que el 

tubo se encuentra en el estómago. 

PARENTERAL. Los fluí dos son administrados por un goteo intravenoso; el 

mayor riesgo es la sobrecarga de agua que el paciente puede sufrir. 

CUIDADOS POSTOPERA TORIOS T ARDIOS DE FRACTURAS DE 

MANDíBULA 

PRUEBAS DE UNIÓN \' REMOCIÓN DE LA FIJACiÓN 

Cuando se considera que la fractura se debe haber unido, la "fijación" es 

desmontada lo suficiente para pennitir realizar una prueba en el sitio de la fractura 

(un ligero movimiento de lado), si se considera que la unión es satisfactoria se 

remueve la fijación. 

Una medida de seguridad adicional es administrar antibióticos en este punto, 

(1 mega unidad), tales como penicilina. 
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ALIMENT ACiÓN 

La dieta debe ser rica en proteínas, calorías y vitaminas en fonna líquida o 

semiliquida. 

El paciente debe ser alimentado seis veces al día. No puede obtener suficiente 

nutrición con el régimen ordinario de tres comidas. Una cartilla de calorías es 

importante en el paciente fracturado, hay en cada ración de la mezcla especial y 

cuántas en los alimentos y bebidas suplementarias. 

También debe saber cuantas calorías son necesarias para mantener su peso a 

su nivel de actividad. Se tiene que hacer la decisión de si va a mantener su peso 

actual o va a ganar o perder peso. Algunos individuos pierden peso cuando no está 

indicado, y se debe dar atención a los suplementos nutritivos que hacen la dieta lo 

más atractiva posible. Otras personas aumentan mucho su peso especialmente con 

los suplementos; algunos individuos que tienen sobre peso, utilizan la lesión para 

perderlo deliberadamente. 

Esto debe aconsejarse si el peso disminuido cada semana no es excesivo y el 

paciente recibe una nutl'ición adecuada. 

La imp0l1ancia de la carne en la dieta es grande porque promueve la 

consolidación, especialmente si no está sobrecocida. Las carnes enlatadas para los 

bebés son excelentes; la alimentación intravenosa con un complemento de 5 por 100 

de hidro 1 izado de proteínas y vitaminas, es el método de elección para las primeras 

24 horas después del tratamiento de una fractura con complicaciones intrabucales o 

para un paciente con traumatismo grave. 

Este método hace que el alimento 110 pase por la boca hasta que se ha llevado 

a cabo la reparación preliminar y lo mantiene fuera del estómago. 
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Un tubo de Levin colocado en el estól!1ago, a través de la nariz, pennite la 

alimentación directamente al estómago sin llevarla a la boca, es un buen método de 

alimentación durante los primeros días después de la operación. 

El paciente con fractura no complicada, generalmente es mejor que empiece 

con la dieta para fracturas y no sea alimentado por vía intravenosa. 

Generalmente la alimentación con cuchara o popote es satisfactoria, a la 

mayoría de las personas les falta uno o más órganos dentarios a través de estos 

espacios pueden colocarse, cuando no falta ningún órgano dentario, el alimento se 

lleva por medio de un popote hasta la bucofaringe en el espacio situado detrás de los 

últimos molares. 

SELECCIONES DE ALIMENTO 

Bebidas: 

Cereales: 

Frutas: 

Carne: 

Verduras: 

Sopa de Crema: 

Leche, cacao, leche batida, jugos de fmtas y de verduras, café, 

té. 

Crema de trigo, harina, crema de arroz harina de maíz, cereal de 

trigo, agregando leche. 

Jalea de manzana, albaricoque, uva, toronja, naranja, jitomate. 

De vaca, borrego, hígado, temera, cemidas agregando caldo. 

Betabel, zanahoria, habichuelas, chícharos, espárragos, 

espinaca, puré de calabaza tiema, cemidas con jugo de 

verduras. 

Hágase con las verduras cemidas y leche. 
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EJEMPLO DE DIETA DE 2,100 CALORIAS 

DESAYUNO 

Zwno de frutas, media taza. 

Cereal, media taza cocido, agregando media taza de leche. 

Azúcar al gusto. 

Leche una taza. 

Café o té si lo desea. 

MEDIA MAÑANA 

Leche batida (cuatro cucharadas grandes de suplemento de vitaminas, 

proteínas y minerales en una taza de leche entera). 

A MEDIO DIA 

Carne, seis cucharadas grandes con media taza de verduras, un cuarto 

de taza de verduras conjugo de verduras. 

Papas, un cuarto de taza de puré con un cuarto de taza de leche. 

Frutas, un cuarto de taza de frutas con un cuarto de taza de jugo de 

fruta. 

Cocoa una taza, café o té si lo desea. 

MEDIA TARDE 

CENA 

Leche batida (4 cucharadas grandes de suplemento de proteínas, 

vitaminas y minerales en una taza de leche entera. 

Lo mismo que a medio día, substituyendo media taza de sopa dc crcma 

colada por la papa. 
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A LA HORA DE ACOSTARSE 

Leche batida (4 cucharadas grandes al ras de suplemento de vitaminas 

proteínas y minerales en una taza de leche entera. 
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TRATAMIENTO ANTIBIOTICO 

• KWOl1, para todo tipo de fracturas que involucran la cavidad oral, sean 

dentoalveolares o compuestas, lo primordial es el uso de Penicilinas. 
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CONCLUSIONES 

Las fracturas mandibulares requieren de especial atención, y se debe de estar 

bien preparado para recibir estos problemas, que no solo involucran el aspecto local, 

hablando de dolor, estética, función y demás, sino que involucran una gama de 

factores sistémicos, es decir, la integridad del paciente. es necesario analizar los 

problemas (casos clínicos) y comprender la gravedad del problema ya sea local o 

generalizado, debe comprenderse que existen diversas fracturas y cada una de ellas 

necesita un tratamiento específico y que en muchas ocasiones una fractura 

mandibular se puede presentar acompailada de otros problemas, como la fractura de 

otros huesos faciales, hemorragias o problemas a nivel de aparatos ya sea 

respiratorio, neurológico, circulatorio, etc. Dentro de ello el profesional, debe tener 

precaución y sobre todo valorar sus conocimientos, con el propósito de ayudar en el 

tratamiento integral del paciente, esto porque es necesaria la convocatoria de otras 

especialidades que se enfocaran a su área correspondiente. El conocimiento de las 

técnicas de tratamiento son de gran importancia, dado que es uno de los tratamientos 

enmarcados para la consolidadión del paciente, con esto se especifica que el 

tratamiento de las fi'acturas mandibulares es solo uno de los procedimientos de un 

Tratamiento General que involucran otras ramas de la medicina. 
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