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Daﬂdlel fndice elevado, asf como la variedad en las ——
‘.fracturas Faciales, sobresaliendo las de la mandfbula, cuyo-
ménejd debe ser especifico de acuerdo a cada caso, hemos con
siderado de interés hacer una revisidn de estas Oltimas en —
nuestro centro de trabajo, en un lapso amplio, respecto a se
x0, edad, lugar y naturaleza del accidente, nimeroc de trazos
localizacibn, tratamiento, anestesia e incapacidad, después—
de‘recordar alguhos conceptos sobre historia, embrioclogia, —
anatomfa, fisiologia, etioclogfa de las fracturas mandibula-——
.res, mecanismo de produccifn, factores que influencian el =——
desplazemiento de los fragmentos, diagnfstico y tratamiento.

Una fractura es la pérdida de solucibn y continuidad -
en un hueso, en el caso de la mandfbula, que ocupa la {24) -
parte anterolnferior de la cabeza, expuesta o vulnerable a —
los traumatismos, explica el gue las fracturas mandibulares—
alcancen las dos terceras partes en las de la cara.

La incidencia de estas fracturas aumentS ostensiblemen
te en la primera y segunda guerras mundiales y a partir de -
entonces paralelamente a los avances de la ciencia y tecnolg
gfa, uno de cuyos ejemplos es el desarrollo de los transpor—
tes y velocidad gue éstos alcanzan.

HISTORIA.— (16) Esta es muy extensa, ya gue desde el princi-
pio de la civilizacién podemos apreciar que el hombre se ha—

defendido sorprendentemente bien de sus problemas odontolégi
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cos. Hace 5000 afios los egipcios tenfan ya un claroc concepto
de la forma de reducir las fracturas mandibulares. Los grie-
gos registraron sus observaciones de las fracturas, quizé el
més interesante de estos testimonios es el Papyrus guirfrgi-
coy gue data del Egipto de 1600 a 1700 a J.C., se presentan—
22 lesiones de la cabeza que incluyen la descripcién de frac
turas y luxaciones mandibulares; lesiones de los labios y —
mentdn, e indica el diagnésticb, tratamiento y prondstico.

En trabajos que se atribuyen a Hipfcrates (nacido en -
460 a J.C.) para reducir fracturas de mandibula, aconsejaba-—
ligar juntos a los dientes a cada lado de la fractura, con -
cordel de lino o hilo de oro, e inclusoc decfa que los dien—
tes perdidos podfan reemplazarse y mantenerse en su sitio me
diante ligaduras similares.

Celso Cornelio, un patricioc romano del siglo I, escri-
bidé un trabajo de varios voldmenes de medicina, en el gue in
clufa reduccién de fracturas de las arcadas con un método =
muy semejante al de los egipcios, mencionaba que para redu-—
cir una fractura de este hueso, debe sujetarse de una manera
adecuada por dentro y por fuera con el Indice y pulgar de ca
da mano. Entonces, si se trata de una fractura transversa —
(en CcUyD caso se suéle producir un desnivel en el plano de -
los dientes) es necesario, después de haber situado los frag

2



mentos en su posicifn, ligar juntos los 2 dientes més cerca-
nos a la fractura con hilo de seda, o si estos dientes estu-
viesen perdidos, con los siguientes. Después de &sto, se a—
;plica en la parte externa de la lesifn una compresa delgada,
empapada en vino y aceite y espolvoreada con harina e inpiqg
S0 pulverizado. Esta compresa se fija por medio de un venda-—
Jjey 0 con una tira de piel blanda con una abertura longitudi
ﬁal enmedioc, para abrazar el mentén, y cuyos extremos se a—
tan juntos por encima de la cabeza. El1 paciente desbe ayunar—
los dos primercs dfas, a partir de los cuales se alimentaré-
con lfquidos, perc en pequefias cantidades, absteniéndose por
- completo de beber vino. Al tercer dia se quita el aparafo, -
'se hacen fomentos con vaporizaciones de agua caliente, los -
gue se aplican al érea lesionada, posteriomente se vuelve a
colocar el aparato. Lo mismo se hace al 5o0. dfa y asf sucesi
.vamente hasta que la inflamacién ha cedido, lo cual sucede -
alrededor del 70 o 9o dfa. Una vaz que han remitido los sin-
tomas inflamatorios, el paciente debe tomar abundante alimen
‘tos, absteniéndose sin embargo, de masticar hasta gue la ——
fractura esti completamente conseclidada y ha de continuar a-
limenténdose con sopas y similares. También debe abstenerse-
de hablar, en especial durante los primeros dfas. Las fracty

ras de los maxilares curan generalmente entre los catorce y=-
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veinte primeros dfas.

En el renacimiento, Guillermo de Salicileto (1200~ —
1280)en su praxis totius hedicinae, describfa el método de -
fijacibn maxilar para el tratamiento de las fracturas.

Los trabajos del alemén Walther Ryff (1500-1570) publi
cados en 1540 y que contienen la ilustracién de una fractura
tratada con alambres de oro, introducidos a través de todos—
los dientes.

En el siglo XVIII, Roberto Bunon (1702-1748) autor de-
4 tféfados dentales publicados entre 1741 y 44, sefialaba el-
uso de las prdétesis bucales para el tratamiento de las frac-—
turas de la mandfbula "a través de dos agujeros ligaba a las-
arcadas un bloque de marfil",

F. Chopart y P.J. Desault describieron en 1779 la im—
portancia de la accidn de los mlsculos depresores sobre los-—
fragmentos de las fracturas mandibulares.

En el siglo XIX los estadounidenses Baxter y Bryan se-
hicieron célebres en los tratamientos de fracturas mandibula

res.,.

EMBRIOLOGIA (12)

La mandibula.proviene de la unidn de los dos procesos—
mandibulares del primer arco branquial en la linea media, de
la osificacidén intramembrancsa del tejido mesodérmico que —
rodea al cartilago de Meckel o procesc mandibular, mismo que
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sufre regresifn. Alrededor de la sexta semana del desarrollo
intrauterino, los procesos mandibulares emergen para unirse—
eﬁ la 1fnea media y tomar la forma de la mandfbula.

En el proceso mandibular y lado externo del cartflago-
de Meckel, el mosodermo més anterior y que aparece mis tem—
prano, se relaciona con la porcién léteral y ventral del car
tflago, formarén la mandfbula. .

Primero, una espfcula pequefia de hueso de membrana, —-
por crecimiento y extensién, rodea parcialmente al cartflago
de Meckel, exceptuando la extremidad anterior donde hay algo
de osificacién endocondral. En el extremo posterior de la —-—
mandibula en Hésarrolln, hay un crecimiento hacia arriba pa-
ra formar la porcin ascendente, &sta se relaciona con la —
porcifn escaemosa del temporal, para formar una articulacién-
diartrodial (sinovial) gue es la temporomandibular, en la —
gue se desarrolla un disco articuler fibrocartilaginoso. La-
porcidn ascendente de la mandfbula se transforma en parte en
cartflago, antes de gue tenga lugar lé osificacidn; no sg —
comprende bien el significado de‘este cartflago “secundafio",
pero su existencia remarca la relacién de desarrollo, exis-—

tente entre el hueso de membrana y el cartflago.

ANATOMIA (24)
La mandfbula o maxilar inferior, es el hueso més largo
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y fuerte de la cara mfvil, relativamente plano, est& consti-
tufdo por el cuerpo (en forma de herradura), gue se continla
posteriormente con las porciones verticales o ramas, gue se—

articulan con la base del créneo mediante la articulacién ——

... temporomandibular; est& unida con otros huesos de la cara y-—

créneo por ligamentos y misculos.

El cuerpo de la mandibula consta de hueso cortical den
so en sus superficies lateral y medial; un &rea pequéﬁa de—
esponjosa, permite el paso de vasos sangufneos, nervios y —
linféticos.

Anteriormente la sinfisis mandibular muestra una sa——
liente vertical, remanente del desarrcllo embrionario. E1L —
borde inferior, pesado, protruye lateralmente, particularmen
te en la regifn de la sinfisis, donde dos protuberancias lam
terales se conocen como los tubd&rculos mentonianos. La por—-
cidn superior del cuerpo aloja los dientes en los espacias —
conocidos como alveolos; consiste principalmente de hueso es
ponjoso, reforzado en su superficie lateral (bucal) y medial
(1ingual), por una lémina de hueso compacto.

Paguete neurovascular alveolar inferior.- La mandibula
es atravesada por un conducto, el alveolar inferior, que si-
gue un curso oblfcuo variable a través d8 la misma, desde el
agujero alveolar inferior en la superficie medial de la rama
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ascendente, hasta el agujero mentonianc en la superficie la-—

teral del cuerpo, entre los premolares. E1 conducto alveolar
inferior, permite el paso del nervio alveolar inferior, la —
rama més larga de la divisidn mandibular del V par o trigémi
no; ademls de la arteria y vena alveolar inferior. Estas es—
tructuras proporcionan el aporte nervioso sensorial y la vas
cularizacién de la mandfbula y los dientes. Inmediatamente —
antes de alcanzar el agujero mentoniano, el nervio alveolar—
inferior se divide en dos ramas, el nervio mentonianc que sa
le por el agujero del mismo nombre y da inervacidn sensorial
al labio inferior; una extensidn intraﬁsea anterior, el ner—
vio alveolar anteroinferior proporciona inervacién sensorial
a los dientes anteroinferiores. El nervioc mentoniano se divi
de en tres ramas principales: una desciende a la piel del ——
mentdn y dos ascienden a la piel y membrana mucosa del labio
inferior. Por consiguiente la pérdida de continuidad del ner
vio alveolar inferior o del mentonianc puede producir anéspg

sia permanente del labioc inferior.

FISIOLOGICAVENTE, (8)(7)(13) la mandfbula, mediante sus movi
mientos participa importantemente en la masticacidn, deglu——
cidn, respiracidén y habla.

Mlsculos de la masticacién.— (8)(7) la 'mandfbula esté-
unida & la base del créneo por ligamentos, el esfenomandibu—

lar y el estilomandibular, los gue se insertan en el borde -




posterior de la mandfbula. Es activada por fuertes misculos,
los de la masticacidn, mismaos que juegan un papel impnrtante
en el desplazemiento de los fragmentos en las fracturas. Es—
tos mlsculos pueden ser divididos en un grupo posterior o e-
levadores de la masticacién y un grupo anterior o accesorio-
de misculos masticadores.

Grupo posterior.— Los mlsculos unidos a las ramas de —
la mandfbula son: el masetero, pterigoideos lateral (exter—
no) y medial (intemmo), temporal. La direccién de traccidn —
de estos mésculos es en general hacia arriba, adelante y a—
dentro. |

M&culo masetero.- Consta de fibras superficiales y pro
fundas; las segundas se originan de la superficie interna —
completa y pofcién posterior del borde inferior del arco ci-
gomético, se extienden hacia abajo y adelante para insertar-
se en la mitad superior de la superficie lateral de la rama—
y apbfisis coronoides de la mandfbula. tas fibras superficia
les provienen de la superficie lateral y dos tercios anterig
res del borde inferior del arco cigomitico, se extienden ha-
cia atrds y abajo, para insertarse en la mitad inferior de -
la superficie lateral de la rama y &nguld de la mandfbula. -
El masetero actla como un elevador de la mandfbula, ademés —
de ayudar en el movimiento hacia adelante por la direccién -
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oblfcua de sus fibras superficiales.

Pterigoideo medial.- Se Driging de la superficie me———
dial de la l&mina lateral de la apéfisis pterigoides (fosa —
pterigoidea), de la ap6fisis piramidal del palatino y de la-
tuberosidad mexilar. Las fibras se extienden hacia ébajo, a—
fuera y atrés, insertdndose en la superficie medial del éngu
lo de la mandfbula y en 1la parfé infefior y posterior de la-
superficie medial de la rama, el érea de insercién se extien
de arriba, a nivel del agujero alveclar inferior. El1 pteri—
goideo medial levanta la mandibula y ayuda en los movimier—
tos anterior y medial de la misma.

Pterigoideo Lateral.— tiene dos vientres de origen, el
superior proviene de la superficie infratemporal del ala ma—
yor del esfenoiaes % dé la porcibn superior, superficie ex——
terna de la l&mina lateral de la apfifisis pterigoides; el —
vientre inferior proviene del remanente de la superficie ex—
terna de la lédmina lateral de la ap6fisis pterigoides, E1 ——
mésculo se extiende hacia afuera y atrds, las fibras superig
res pasan a través de la cépsula de la articulacidn temporo-
mandibular hasta el disco articular; las inféfiores se inser
tan en la superficie medial y anterior del cuello del cdndi-
lo mandibular (fosa pterigoidea). Cuando el pterigoideo late

ral se contrae,la mandibula puede proyectarse adelante medial
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mente y abajo. E1l pterigoideo lateral es responsable de los— -
movimientos hacia adelante del cfndilo por la accién de empu
Jje, gue permite movimientos laterales de la mandibula. La -—
ausencia de tales movimientos es un signo de fractura del —
cuello del ¢éndilo.

Misculo temporal.— se origima de la superficie lateral
del créneo y de la superficie profunda de la fascia temporal
Las fibras pasan hacla abajo, convergiendo para formar un —
tenddn grueso que pasa profundamente al arco cigomético, in—
sertédndose en la escotadura sigmoidea, apex de la ap6fisis -
coronoides y superficie interna y borde anterior de la rama.
El temporal eleva y retrae la mandfbula.

Grupo anterior.~ En las fracturas mandibulares los ng
culos: geniohiodeo, milohiodeo y digéstrico tienden a despla
zar el fragmento mandibular anterior hacia abajo y adentro.
Geniohiodeo.- Parte de la ap6fisis geni inferior para ir a -
insertarse en el cuerpo del hueso hiodeo.

Milohiodeo.~ Esté unido a la superficie interna o me——
dial .de la mandfbula, a lo largoc de la lfnea oblfcua interna
o milohiodea, se encuentra con su compafiero del lado contra-—
lateral en la lfnea media, para formar el piso muscular de -

la boca.

El vientre anterior del digéstrico se extiende entre
el lado interno del borde inferior de la sinfisis y una = =
unidn ligamentosa al cuernc lateral del hueso hiodes. El - —
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vientre posterior del mlsculoc se extiende entre la escotadu—
ra mastoldea del temporal y el hueso hicides.

Geniogloso.—~ Se origina de la ap6fisis geni superior -
en la superficie interna del cuerpo mandibular. Se extiende-
en forma de abanico para insertarse en el cuerpo de la len——
gua y superficie superior del hueso hioides.

Inervacifn de los mlsculos de la masticacién.— E1l ner-—
vio mandibular, rama del So. par o trigémino, aporta la iner
vacidén motora a los misculos de la masticacidn. Inmediatamen
te debajo de la base del créneo, la rama mandibular de la —
rama del pterigoideo medial. La divisién anterior del nervio
mandibular, el cual recibe cerca de la totalidad de las fi-—-
bras de la rafz motora del nervio, se divide en remas: masté
rica, temporal profunda, bucinador y del pterigoideo lateral
E1l nervio masetérico cruza la escotadura sigmoidea de la man
bula e inerva al mdsculo masetero, ramificéndose en su super
ficie profunda. Las ramas temporales profundas en nlmero de—
dos, entran en la superficie.profunda del misculo temporal.—
El nervio bucinador emerge debajo del borde anterior del ma-—
setero y se distribuye en la superficie del bucinador, te—
niendo numerosas anastomosis con las ramas bucales del fa——
cial, ésto explica anatomicamente la regeneracidn de estas —
ramas del facial, después de su seccidn. E1l nervio del ﬁfepi
goideo lateral a menudo parte conjuntamente con el bucinador

y se distribuye en la superficie profunda del mdsculo,
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El geniogloso recibe su inervacidén motora del hipogloso.

Justamente antes de entrar el nervio alveolar inferior
al agujero del mismo nombre, da la rema milohioidea, gue se-
extiende abajo y adelante, en un surco de la superficie me—
dial del hueso. E1 nervio milohioideo proporciona inervacién
motora al mflsculo del mismo nombre y al vientre anterior del
digéstrico; el vientre posterior es inervado por una rama -—
del facial antes de su entrada al cuerpo de la gléndula pard
tida.

Articulacifn temporomandibular.— Los componentes éseos
de la misma incluyen superficies temporal y mandibular. La -
porcidn dsea superior estd formada por la fosa mandibular y-
el tubérculo articular del hueso temporal; la inferior por —
el céndilo mandibular. lLas ‘estructuras blandas incluyen un —
ligamento capsular, reforzado en su superficie externa por -
fibras conocidas como ligamento temporomandibular, un disco-
articular o menisce, membranas sinoviales encima y debajo —-
del meniséo intermedio, las gue segregan un fluido lubrican-
te (1fquido sinovial), y el tenddn de insercién del pterigof
deo lateral. Los movimientos del céndilc mandibular son con-
trolados por la accifén de mlsculos gue imprimen a la articu-
lacién movimientos de bisagra, rotacifén y deslizamiento.

Las radiograffas de la articulacién descartan lesiones
bseas, tales como fracturas, luxaciones y anormalidades gue-

afecten al céndilo.
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ETIOLOGIA.

(6) (73 (18)

lLas fracturas de la mandibula pueden ser ocasionadas -

por varios factores, que podemos agrupar en tres: 1.-— trauma
tismos (lo més importante por su frecuencia). 2.- contractu-
ras musculares. 3.- patologia dsea. Como causas predisponen-
tes, enfermedades 6seas generalizadas (hiperparatiroidismo,-
osteomalacia, fragilidad dsea). Entre las enfermedades Sseas
localizadas podemos considerar: neoplasias, quistes, osteo~—

mielitis, ;hemangiomas? y la adoncia.

MECANISMO DE PRODUCCION DE LAS FRACTURAS. (14)

Por ser el traumatismo el factor més frecuente en la -
produccidén de las fracturas, sobre &l se ha volcado el inte~
rés de algunos investigadores y eso ya lo manifiesta Messe--
rer (1880), guién experimentd con mandibulas aisladas y uni-
das al créneo, usando como punto de presidn el mentdn, al ——
gue aplicaba 200 kg, con lo gue se producian fracturas uni o
bilaterales del cuello del cdndilo, gue variaban con la edad
Posterior a Messerer podemos mencionar a Matti (1918}, Wass—
mund (1927), Dufourmentel (1929), Stromberg (1934), Kunts——
cher (1935), walker (1942).

Ya en 1957, Oka, Miggagawa y Kobayashi, incluyeron prg
cedimientos de examen estéticos y dindmicos con medidores de

la fuerza.
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Continuando con la ayuda de la ingenieria en los estu-
dios experimentales, Huelke, Burdi, Eyman, Patrick y Harger-
en 1961, 62 y 69, utilizaron mandfbulas aisladas, fijadas de
diversas maneras por los céndilos, créneos de cadaver bajo -
impactos al mentdn; recogieron mediciones de tensién y com—
presifn en las diversas zonas de la mandibula, siendo méds —-
elevadas las primeras, empezando por las regiones subcondila
res laterales, posteriormente la lingual del mentdn, ademés-
con la cinematografia de alta velocidad obtienen los patro--
nes de deformacidén del arceo mandibular con los impactos al -
mentdn, y deducen que por la forma de arco, la fuerza o car-
ga dindmica se transmite a las zonas de menor resistencia ca
mo son los céndilos, por consiguiente se pueden fracturar —-
con mayor frecuencia, otro dato es que las fracturas del men
tbn se inician en la superficie lingual. Existen variaciones
con los métodos de fijacidn y el especimen, concluyen gue el
mecanismo de las fracturas mandibulares es complejo por la -
forma de arco del hueso, que distribuye la fuerza del impac-—
to en toda su extensidn. La distribucidn de esta fuerza bus-
ca .el punto mds débil, causando doblamiento y elevacién de -
la tensifn. Frecuentemente hay fractura en el sitio de impag
to cuando el golpe es al cuerpo mandibular.

Por los cortes seccionales, el cuello del condilo es -
la zona més estrecha, por consiguiente la incidencia de su -
fractura es alta; pueden resultar de impacto a otra regibn -
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cualguiera de la mandfbula. Los impactos al cuerpo se alejan
en direccifn opuesta; la cabeza del céndilo es restringida -
por su fosa y ligamentos capsulares, se fractura en su punto
mas débil, el cuellp. Los impactos al mentdén fuerzan a los -
chndilos posteriormente en la fosa mandibular y ambos cue—
llos condilares se pueden fracturar. E1 arco mandibular se —
fractura habitualmente en el sitio del impacto al cuerpo y -

en el cuello subcondilar del lado opuesto. Las fracturas por

impacto al mentén se inician en su superficie lingual.

FACTORES QUE INFLUENCIAN EL DESPLAZAMIENTO DE LOS FRAGMENTOS
EN LAS FRACTURAS MANDIBULARES. (7)

El desplazamiento de los fragmentos es influenciado —
por la direccidn de la traccidn muscular, direccién y nivel-
del trazo de fractura, presencia o ausencia de dientes, ex—
tensidn de la herida de los tejidos blandos y direccidn e : -
intensidad de la fuerza traumfdtica. E1 éxitoc del tratamiento
incluye la apreciacién de éstos factores.

Direccidn de la traccién muscular.- Cuando la continui
dad del hueso mandibular es interrumpida por fractura, la ——
contraccidn de la musculatura causa desplazamiento de los —— '
fragmentos. El grupo muscular anterior ejerce traccién hacia
atrds y abajo. Aungue los misculos anteriores no son tan — -
fuertes como los del grupo posterior, influencian el despla-
zamiento de partes en una fractura del cuerpoc mandibular, -—
particularmente en las mdltiples conminutas. Los mlsculos —
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elevadores ejercen una traccién similar hacia arriba y aden-
tro en las ramas. .

Direccién y nivel del trazo de fractura.- Cuando el -
trazo se extiende de la regidn retromolar diagonalmente ha—
cia abajo y adelante, hacia la sfnfisis, el fragmento ante—
rior va a prevenir el desplazamiento. 5in embargo, si el tra
zo tiene direccibén opuesta, diagonalmente hacia abajo y — —
atrés, la contraccifn de los misculos elevadores insertados-
en el fragmento posterior causa desplazamiento de la rama; -
el desplazamiento puede ser contrarrestado en alguna exten—
sidn por la oclusién dentaria en el lado de la fractura.

Presencia o ausencia de dientes en el fragmento.— El -
desplazamiento superior es prevenido cuando los dientes man-
dibulares contactan con los maxilares. Un solo diente rema—
nente, puede con frecuencia prevenir el desplazamiento de un
fragmento; cuando éste es edéntulo, se incrementa con fre—-.
cuencia el desplazamiento superior.

Extensi6n de la herida de tejidos blandos.— En fractu-—
ras conminutas severas con laceracifin extensa de los tejidos.
blandos, el peso de los tejidos separados parcialmente, va a
provocar un desplazamiento inferior de una seccifn completa-
de la mandfbula., Esto lo tenemos por ejemplo en las heridas—
por proyectiles de arma de fuego. El desplazamiento se mini-
miza suturando los tejidos blandos lacerados.

Direccidn e intensidad de la fuerza traumética.— Cuan—
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do la mandfbula recibe un golpe en el &rea lateral a la sfn-
fisis o paramediana, se produce una fractura en el punto de-
contacto y se puede producir una adicional en la regidn del-
dngulo opuesto por la compresidn del arco mandibular.
Unygolpe directo en la sfnfisis puede causar Una_FraG—
tura paramediana bilateral. Un golpe en la sinfisis, desde~
abajo, puede producir fractura de uno o ambos céndilos mandi
pbulares, a través del cuello de los mismos. La cabeza del -
céndilo puede ser forzada fuera de su cavidad o un segmento-—
en una fractura comminuta puede impactarse en fracturas re——

sultantes de una fuerza importante.

DIAGNOSTICO (6) (7)(s)(16)

.E1l diagnfstico Qe una fractura mandibular no suele ser
diffcil, puede efectuarse en ocasiones por simple inspeccién

En el hospital de traumatologfa, al ingresar un pacien
te traumatizado, con fractura de mandfbula, a través del ser
vicio de urgencias, debemos cerciorarnos inicialmente de la-
permeabilidad de vfas aéreas, estado de vigilia, examen neu-
rolégico para descartar lesién al S.N.C., igualmente del t&-
rax y abdomen mediante la exploracién fisica e interrogato—
rio, que debemos efectuar para completar la historia clinica
en caso de ser posible,y dar prioridad a la lesidn gue ponga

en peligro la vida. Con respecto a la fractura de mandfbula,

en el interrogatorio incluiremos el mecanismo del accidente,

17



la direccidén de la fuerza que actué, el dolor con la mastica
cidn, la relacién oclusal, crepltacigT EB?' (9) (16)

Los signos van a variar de acuerdo a la severidad de -
la lesibn. Una fractura lineal sin desplazamiento de log ———
fragmentos produce pocos sintomas y poco aumento de volumen.
En la mayorfa de ellas la oclusién dentaria esté alterada, —
hay dolor localizado a la presién en el sitio de fractura, -
equimosis en superficies bucal y lingual de la encia, movili
dad anormal de los dientes a cada lado de la fractura, crepi

tacién con la movilizacidn de los fragmentos. Una pérdida de

la solucidn y continuidad de la mandibula puede lesionar el-

nervio alveolar inferior en su conductd, en tal caso vamos - 1

a encontrar anestesia del labio inferior por interrupcidn de
la conduccién por compresifn, hemorragia o edema.

Otros signos que se pueden apreciar en las fracturas —
més severas son aumento de volumen, deformidad, edema en las
regiones sublingual y submaxilar y dolor con mavilidad mini-
ma.

Incremento de la salivacién, inclusive, podemos ver ba

beando al paciente, ya gue no puede desaparecer el flujo en—

[ ) B : . . 1 .
exceso por deglucidn. El contorno de la porcidn inferior de-
la cara va a variar de acuerdo al desplazamiento de los frag
mentos; puede haber cabalgamiento de los mismos en fracturas
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de lavsinFisis, y éngulo, particularmente en edéntulos.

Se debe descartar incrustamiento de dientes o parte -
de dentaduras artificiales en piso de la boca, bajo la len—-
gua o en tejidos faringeos.

El estudio radiolbgico es el complemento ideal y mu——
chas veces indispensable para llevar a cabo un diagndstico -
de certeza y por cénsiguiente, mejor tratamiento. Para é&ste-
solicitamos habitualmente placas Ublicuas de mandfbula, pos—
tero-anterior de créneo, Waters, Towne, ademds de contar con
las panorémicas u or'ttg;ggu)ntomograf‘ias gue han superado a las-—
anteriores. | |
TRATAMIENTO.

(2)(4)  (9) (17)  (=3)

Entre las técnicas usadas en la reduccifn por manig-—
bras externas o de fijacién, podemos me%cicnar el alambrado-
interdentomaxilar (bimaxilar) y monomaxilar, aconsejadc por-
Gilmer en E.E.U.U. en 1887. LaéGQéZé dg1?\)/y (1922), las de -
Stout (1942). E1 botén de Kasanjian. Los arcos férula metéli
cos, de Erich o Winters. E1 drco barra o férula metdlica con
acriflico de Schuchardt. E1 arco cable de alambre. Los arcos—
barra anclados en bandas ajustables. Férulas de acrflico a -
manera de gorro en los dientes res£antes. a
De todos los anteriores, en nuestro servicio empleamos

gl alambrado tipo Gilmer, Oliver Tvy, arcos férula de Win——-

ters. 19



En el tratamiento quirdrgico, tenemos la osteosintesis

(1) (18) (19)

con -alambre, el alambrado circunferencial, las placas de com

i (3) . (18) (22
presifn del sistema A0 y el clamp de compresién - fijacibn -

de Sampson.
De ellos se emplean habitualmente la osteosfntesis con

alambre y a partir de 1974 se estd incrementando el uso del-

sistema AOQ.

MATERIAL Y METODOS.

Se revisaron en el hospital de Traumatologfa del CMN,-
1578 expedientes con fracturas mandibulares en un lapso gue—
comprende de 1963 a 1975,

Se buscaron los siguientes parémetros.

Sexo, edad, lugar y naturaleza del accidente, nimerc -

de trazos, localizacién, tratamiento, anestesia e incapaci—

dad.
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-SEXO

[noMeRo DE cAsos PORCENTAJE
MASCULINO | 425 20.3 %
FEMENINO I53 97 %
TOTAL I 578 1000% -




-EDAD

ANos

NUMERO DE CASOS

PORCENTAJE

T-15

93

5.9 %

16-40

| 363

86.5 %

4|- 80

i20

76 %

TOTAL

| 578

1000 %

PR I




LUGAR Y NATURALEZA
DEL ACCIDENTE

NUMERO DE CAS0S

RIRA . 528 | 335 %
VIAL 553 350 %

| oeporTES 200 2.7 %
HOGAR I30. | | 8.2'%

OE TRABAUO 167 06 %
PP R .




NUMERO DE
TRAZOS DE FRACTURA

NUMERO DE CASOS | PORCENTAJE
SIMPLES | 300 82. 4 %
DOBLES 232 147 %
TRIPLES 33 2.1 %
MULTIPLES

TOTAL | 578 100.0 %




LOCALIZACION TOTAL

NUMERO DE CAS0S | Poacsuual.;

MENTON et 324 %
 PARAMEDIANA 6I2AV. 18T %
CUERPO 380 : | 10.4 %
ANGULO 875 239 %
. RAMA ASCENDENTE 102 . 28 »%
'CONDILO 483 | T 132 %
CoRoNOIDES 2| 06 %
TOTAL 3 660 1000 %




 LOCALIZACION
'LADO IZQUIERDO

| NUMERO DE CASOS PORCENTAJE

MENTON 0 o
PARAMEDIANA 302 23.7 %
. CUERPO 188 148 %
 ANGULO 450 35.4 %
RAMA ASCENDENTE 62 49 %
CONDILO 262 206 %

| APOFISIS | |

CORONOIDES 8 06 %
TOTAL | 1272 1000 %




LOCALIZACION
LADO DERECHO

| NUMERO DE CASOS| PORCENTAJE
MENTON 0 (o]}
mméom 310 25.8 % '
CUERPO 192 B 16.0 %
ANGULO | 425 35.4 %
RAMA ASCENDENTE 40 33 %
CONDILO - 221 184 %
APOFISIS
CORONOIDES 13 Ll %
TOTAL 1201 1000 %




TRATAMIENTO

NUMERO DE CASOS PORCENTAJE

CONSERVADOR 7 10.8 % |
REDUCCION POR |

MANIOBRASEXTER., ~ 946 600 %
QUIRVReICO | 461 . 292 %

TOTAL ' I578' 100.0 %




NUMERO DE CAS0S PORCENTAJE
LOCAL o sioqueo : o
DEL MERVIO ALEILAR 946 67.2 %
GENERAL - 461 328 %
. TOTAL | 407 1000 %

ANESTESIA |




o e T Nt T L

DISCUSTON.

51 nos interesan las fracturas mandibulares, podremos-
encontrar gran nlmero de publicaciones sobre diversos tépi-—
cos al respecto, no digamos de tratamiento, con nuevas y me-
jores técnicas cada dfa ( principal preocupacidn de muchos -
cirujanos plésticos y maxilofaciales ), pero si nos detene—-—
mos a pensar en las recopilaciones estadfsticas podremos en-—
contrar gue en 1947, el club Chalmers J. Lyons realizd una -~
compilacién y anélisis estadfstico de 120 casos de fracturas
condilares. En (13)1964 Thompson y col publican revisifn es—
tadfstica de fracturas condilares en el Hospital Pediétrico-
de Toronto, Ohio en un lapso de 1940 a 1960, habiendo ‘encon-~
trado 52 casos, en fin, podemos concluir que las publicacio-
nes estadisticas sobre fracturas mandibulares son pobres;y -
es por ello que el enfogque gue hemos dado a este trabajo es-

estadfstico general.
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.INCAPACIDAD

‘ . DI'AS.

No.CASOS |MAXIMA -~ | MINIMA | PROMEDIO
CON EL TRATAMEN-
TO CONSERVADOR 143 30 20 e 25
EN REDUCCION | | -
POR MANIOBRAS | 694 60 40 50
EXTERNAS | .
iRoreICco _.333 50 |- 40 45

st O e e ey e e, o 1. o e i P,

A T i P S o e P i



RESUMEN Y CONCLUSIONES.

Posterior a la introduccién de fracturas de mandibula,
se hace un recordatorio sobre historia, embriologfa, anato——
mfa, fisiologfa, etioclogfa de las fracturas mandibulares, me
canismo de produccifén, factores que influencian el desplaza—
miento de los fragmentos, diagndstico y tratamiento; mate=——
rial y métodos, cifras y porcentajes respecto a sexo, edad,—
1u§af y naturaleza del accidente, nlmero de trazos, locg%Egg
cibn, tratamiento,; anestesia e incapacidad.

Tomando en cuenta gue el Hospital de Traumatologfa del
C.M.N, del I.M.S.5. es un centro de concentracibn de la po~—
blacién derechohabiente del D.,F. y Valle de México, adonde —
acuden y se canalizan los pacientes con fracturas 'de mandqu
la por contar con equipo y personal médico capacitado para —
resolver este tipo de problemas, clarc estd, que aunque es —
una institucidn relativanenfe joven, ya cuenta en la actuali.
dad con cifras considerables respecto al tema escogidogy y —
testimonio de ello son las cifras o nlmero de casos pPresenta
dos; se hace un breve an&lisis de los parémetros.

‘La mayor incidencia en el sexo masculino ( 90.3 % ) 1o
podemoé relacionar con el caracter propic del sexo masculi—
no, ademés de que alin es en la actualidad en gran nlmero de—
familias de nuestro medio, el Unico sosten, por consiguiente
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tiene que salir para ganar el sustento de la misma; encontra
mos relacidn con la mayor incidencia en la edadjpﬂoductiva -
( 16 a 40 afios, 86.5 % ).

Con respecto al lugar y naturaleza del accidente, el -
mayor porcentaje ( 35% ) es en el accidente vial, ésto lo re
lacicnamos al progreso en el transporte, velocidad, asf como
sistemas de seguridad deficientes; le sigue muy cerca la ri-
fia, con 33.5 %, y que gran némero de pacientes refieren como
desencadenada por asaltos contra su persona, lo gue Nos o-—
rienta al subdesarrollo (agresividad por carencia de fuentes
de trabajo y educacién). En el nimero de trazos el mayor por
centaje, 82.4 para los simples, lo podemos relacionar, aun—
gue sin base en medidas, con la ﬁresiﬁn ejercida por el agen

te productor de la frdctura, cabria sefialar también que end —

la localizacidén el porcentaje mayor fug para el mentbn ————

( 32.4 ), ﬁcr ser el sitio saliente gue recibe el impacto, -
le sigue el é&ngulo con 23.9 %, ‘por transmisién del impacto;—
&sto ratifica los datos revisados de los estudios de mecanis
mo de progaégién de las fracturas mandibulares.

En lo gue toca al tratamiento, 60 % reduccidén por ma—

. : . o |
niobras externas; relacionéndoleo con la anestesia local o —

blogueo, de la alyeolar inferior en 67.2 %, nos habla de lo -
(&Y ~° {a) |
sencillo y flufdo que podemos hacer el tratamiento de estos—

problemas , ya gue muchos de eéllos se resuelven en cubfculo-
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de urgencias, con lo que ademis de reducir el tiempo, reduci
mos el personal, ésto cobra importancia cuando se incrementa
el voldmen de trabajo. (8) |

Con el tratamiento quirlrgico, la incapacidad promedio

1 15
de 45 dfas, en la actualidad se trata de descender(c%n(lag -

sggggmgggée(gg%pggglén, ya gue reducen o elimipan la inmovi-
lizacidn.intermaxilar, lo gue ademis de preve&%g(éggpigg cio
nes potenciales como anguilosis condilar por ejemplo, devuel
ven més pronto la funcifn mandibular al paciente; desafortu—
nadamente tales sistemas ademés de ser costosos, no se pue—-—
den utilizar en _todos los casos.

La incagsgidad promedio de 25 dfas con el tratamiento-
conégggador, 50 dfas en la reduccibén por maniobras externas—
y 45 dias con ei tratamienta guirfrgico, aungue sin presen——
tar cifras en dinero, nos llama la atencién en las pérdidas-
gue produce este tipo de problemas al IMSS y al pais en gene

ral,
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