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lN'l'HODUCClON 

La carrera de Clru}uno Dentista tlenc diferentes especlall­

dades de tas cuales resultan unas mllH lntl!resantcs que otnis, por esta t'!_ 

zOn me lnct\n() para la rcallznclbn de ~~stn tesis sobre Clrug(a Buca\ con -

el tema "FRACTURAS DE MANntBULA". 

Desde tiempos lnrncmorlables ha tenido para la humanidad 

mucha Importancia el que nuestro org¡111\srno funcione adecuadamente a las 

necesidades que se requieran, y rcspt.>cto a las fracturas de mand(bula, en 

la antiguedad fueron tratadas de d\ferentes formas, desde la mAs emptrlca _ 

hasta la ap\lcac\On de nuevos conocimientos. A partir de los siglos XU1 -

y XIV, l!stas lesiones fueron tratadas n nlvcl de Cirujanos Dentistas. 

A nivel de consultorio dental estas afecciones requieren -

tratamiento del Cirujano Bucal, et cual cstarll auxlllado por diferentes C!!!_ 

peclnllstns dependiendo de la magnitud del traumatismo, pudiendo ser un 

Protcslatn, Cirujano Plllstlco, cte. 

Finalmente dlrl! que sobre este tema he tratado de recopi­

lar los datos mAs Importantes pnra una adecuada ayuda y tratamiento so­

bre fracturas de mandtbuln para poder resolver adecuadamente dentro de 

mi proCcelOn los problemas que puedan presentarse. 
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Desde los tlcmpoa mfls antiguos hubo pérsnnas que se prC<?_ 

cupaban por conocer los tratamientos de las distintas alteraciones que • 

sufrla su organismo. Este hecho se demuestra con e\ Papiro de Kahun, • 

escrito en 1900 A.C. que contiene referencias a tmohelep (egipcio), m~­

dlco prlnc\pa\ de Zoscr, donde senala que los tratamientos eran de natu­

raleza mlstlca. 

En el al\o de 1600 A.C. se escribió el papiro de Edwln • 

Smlth, donde en relación a \a dislocación de In mandlbula, lltera\mente -

dlce: "Sl examinareis a un hombre con dislocación de su mandlbu\a y • 

sl ha\lárcls su boca abierta y no pudiera cerrarla, entonces deberels -

colocar vuestros pulgare11 sobre las extremidades de las dos ramas de -

\a mandlbula en el Interior de su boca y nuestras garras (grupo de dedos) 

debajo de su mentOn, deberels hacerlos caer hacia atrlts de modo que • 

descansen en sus lugares"'. 

Acerca de la fractura compuesta de mandlbu\a dice: "SI 

examlnilrets a un hombre con una fractura en su mandlbula deberels co· 

tocar vuestras manos sobre la unión". Respecto a el en esa fractura exl'!_ 

te crep\tac16n bajo los dedos dice: "alguien con una fractura en su man­

dlbula, sobre la cual se ha Infringido una herlda y no tiene f\ebre prove • 
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nlente de ella. Una nfecclt'>n que no debe ser tratada''. 

Las fructuras scncllluu eran tratadas con vundnjes obten!_ 

dos del embalsamador nrrollacloH uobrc tutores do mm.lera empapados 

en cola. 

Las aplicaciones favoritas para tas herldas conststtan en 

carne fresca y curnclonl's con miel y grasa obtenidas de un vegetal. 

En general, se hac[a un dlagnbstlco y se prescrlblan di -

chos tratamientos, o bien se recomendaba no hacerlo, de acuerdo al -­

aforismo "lo primero de todo es no hacer dai'lo". 

En la antigua India, Suaruta descrlblt'> més de cien Instru­

mentos qulrCJrglcos. Los cirujanos hlndCJes fueron conocidos por su gran 

habilidad en el tratamiento de las heridas como cirujanos ptéstlcos. 

En la antlgut.'llad griega y romana el cirujano exlstla como 

especialista, pero solamente lntcrvcnln cuando dietas y drogas no logra -

han efecto. 

En los grandes trnbajon mr:dlcos que se atribuyen a Hlpb -

crates, existe un l lbro sobre fracturan, luxaciones y otros transtornos -

qulrCJrglcos. Uno de los mtls Interesantes lléva por titulo simplemente -

"Sobre Clrug[a ", gran parte de la obra se re\aclona con vendajes de dlve!. 

SQ.s tipos para testones "los hechos relacionados con \a clrugta son" eser.!, 
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bla el autor hlpocrétlco alrededor de •100 allos A. C. : "El p11dente; el ope­

rador; los ayudantes; los lnstrumenroti\ la luz; dOnde y 1k• c¡uti manera; - -

cuéntas cosas y c6mo; donde el cuerpo y los Instrumentos; el tiempo; la -

manera; el lugar", 

Desputis de Cristo vino la l:poca del oscurantlsmo, pues d~ 

bldo al aspecto teoll':lglco se olvldanm del aspecto clentlflco por lo que hubo 

un estancamiento en el campo de In clrugtn y no existen antecedentes de tr! 

tamlento respecto a estas afecciones. 

En los siglos Xlll y XIV no mereclO gran respeto la clru­

g(a, y la evitaban los m~lcos que estudiaban en las Universidades de Eur~ 

pa, por esta causa, las personas quu trataban las fracturas eran clruj!_ 

nos emplrlcos. 

Se formo un Colegio de Cirujanos, en donde a los que excll!_ 

slvamentc haclnn clruglas menores (trabajo de dentistas) les denominaban 

barberos. 

Las heridas a partir de Ambrosio Pare fueron tratadas con 

una soluclOn digestiva de yema de huevo, aceite de rosas y trementina, 01!_ 

teniendo mejores resultados que con el mtitodo antiguo que era aplicando 

aceite hirviendo sobre las heridas pa rn cauterizarlas (mediados del. siglo 

XVl). 



En la antlguedad se conoclan sustancias quti tnltlgaban el 

dolor de las fracturas y ayudaban a la lntervenclOn qulrCirglca, éstas 

son: el alcohol, la ralz de mandrt'lgora, adcmlls se utlllzatmn para mltl -

garla hemorragia y disminuir la lrrlguclOn del cerebro, 
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En d siglo XIX se descubrlO que con la utl\lzacl6n de una 

sustancia llamada t!ter (Wllllam T .Cl. Morton -Dentista- en 1848 publico 

los resultados que obtuvo al anestesias a un paciente), se obtenlan mejo­

res resultados para mitigar el dolor y la Intervención quirCJrglca podla -

retardarse un poco m(ls sin molestar 111 paciente. Posteriormente se utl· 

llzO el cloroformo. 

En la actualidad, debido a dos factores Importantes, el -

tratamiento de los traumatismos ha adquirido mayor Importancia, éstos -

son: la frecuencia de accidentes que han aumentado por la velocidad de -

los automOvllcs, y ni perfeccionamiento y avance ml!dlco, ast como a la 

mcjorta de las condiciones sociales, en donde la mayorta de las personas 

llegan a la ancianidad, produciéndose una osteoporosls senil y pérdida del 

control locomotor, dando como resultado las fracturas. 

Kurth 1-1. Thoma recomienda en las fracturas de mandtbu­

la la observancia de diez mandamientos, los cuales hasta. el momento se 

siguen tomando en cuenta: éstos son: 

1. • Dor tratamiento general al. paciente, 



2. - Atender las heridas de los tejidos bl1111dos 

3. - Hacer una mlnucloHn eiqiloracl(m cllnku y radlolOglca 

4. - Determinar el tipo y sltuacl<'>n exacta tic la fractura. 

5. - Evitar y trntur In lnfecclbn. 

6. - Asegurar 111 lnmovlllzaclOn temporal • 

.7. - Elegir el tipo adecuado de anestesia. 

B. • Atender a la reducclOn correcta 

9, - Seleccionar el mejor m~todo de lnrnov!llzaclOn. 

10. - No descuidar la atcnclbn post-operatoria. 

6 
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CAPITULO 11 

GENERALIDADES 

FRAC'll IHA. - Es la sol11cl611 de continuidad de tejido Oseo, 

tejido cartilaginoso y i:uerpol:l cavcrno1me, afectando generalmente partes 

blandas. 

El periostio es separado dd hueso y se rompe en el lado -

opuesto a aquel en que lnélde la fuerza traumAtlca. Asimismo se rompen 

los vasos sangulneos del periostio y del hueso formAndose un hematoma •! 
rededor del foco de la fractura. La sangre pasa a travt!s de la hendidura 

perl6stica hacia los músculos adyacentes y origina una hlnchaz6n de grado 

variable. 

Después de producirse el traumatismo, el paciente sufre -

un dolor Intenso a nivel de la reglón 6sca, existe tumefacclOn, hay movlll­

dad y crcpltacH'>n. 

Laa fracturas de mand!bula, generalmente son en pacientes 

polltraumatlzadoR, con traumatismos crant'Ocerebrales, y en tales casos 

el maicl\ar tramnntlzndo puede ser de Importancia secundarla en la aten­

cl6n Integral del paciente. 

Las medidas generales de tratamiento estAn dirigidas a d~ 

mloulr el shock, manteniendo callente al paciente y reducir sus movlml~ 



tos al mtnlmo. 

Sl el paciente est~ Inconsciente es lmportnnte mantener ex­

pMltas las vras al!reaa. 

Deben vulo rarse tanto las lesiones locales como el estado 

general del paciente. Comprobar t!l estado de ta clrculaclOn arterial por 

debajo del lugnr de la leslOn para evitar Isquemia. Comprobar el estado 

de los nervios pcrlfl!rlcos en ta parte lei;lonada, registrar la preslCm sar.· .· 

guinea y la frecuencia del pulso. 

Hacer un tratamiento Inicial que conslste en la contens!On • . 

de las fracturas para disminuir el dolor, vendaje de !as h.er.tdas y control 

de la hemorragia. 

Debe reanimarse al paciente por medio de tratamiento del 

dolor. Se consigue una analgesia adecuada mediante In admlnlstraciOn de -

morfina por vla Intramuscular o Intravenosa, especialmente cuando la pr~ 

slOn sangutnea es bajo, la dosis serll de 10-15 mg. Para prevenir el dese:! 

so de la presión snngu!nea, nos ayuda la ndmlnlstraclOn de liquides por -

vla Intravenosa, pudlt.!ndose elegir entre cuatro clases: 

l, • SoluclOn salina lsotOnlca (normal) 

2. - Solución de pollsa~rldos de alto peso molecular. 

3. - Plasma 

4. • Sangre total. 
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111 tratamiento antltetllnlco debe hacerse: 

l. - En heridas superficiales contaminadas por su -

cledad se administra toxolde tctllnlco (pura conseguir Inmunidad activa). 

2. - Hn heridas grandes y limpias con poco tejido -

desvltalizndo se administra toxolde nntltetAnlco y antlblOtlcos de amplio -

espectro. 

3. -. En heridas grandes, muy contaminadas y con - -

mucho tejido desvltallzado se admlnlstrnrl\ antitoxina (S A T), antlblOtlcos 

y toxolde. 

Cuando sea necesaria administrar SA1· debe hacerse una -

prueba para ver sl produce reacclOn (pt.quei\a dosis administrada por vra 

subcutl\nea). 

En presencia de cualquiera de los siguientes slntomas, la 

re<!ucclOn y f1Jacl6n de la mandlbula debcrl\ ser pospuesta, hasta que tales 

signos hayan sido evaluados en forma satisfactoria y el paciente haya sido 

establl Izado: 

P~rdlda de la conciencia, dlplopla, movimientos ~ 

pilares alterados, resplraclOn Irregular, hemorragia de un ofdo, anoma­

l!as en la preslOn arterial o pulso, vOmltos, cefaleas, mareos, p~rdlda -

del Hquldo cerebro espinal y parAllsls pe.retal o total. 
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() E LA M /\ N D 1 ll l. 1 l. A 

/\ partir dd :i:luvo. din de vida lntru11tcrlna, en el ltmlcc -

del llH.'!lOdcrmo branqulnl existe una dcprciil(m que es la bol·a primitiva o 

cstomod1.:o (flg. l ). Lintrc la l:uurrn y quinfa t<l•mnna de tlesarrollo cmbrl~ 

narlu ¡¡e formad prilllL'I" arco dl~cstlvo o nt·co mandibular, de t.londc se: 

origina d Carl!lag1f llL! f\h:~:kd o proceso rnant.llbulnr (fl~. 2). 

Cn rrllaµo lit~ 
Mwkd 

FIG. 2 

La 111and!h11la csctt dtvluldll en t.los pa rrcs indcpl'llllicntcs y 

l'S una formnl'l<111 sc·n111Ja ria de oslflcadon llll'llll>ra1msa de tc-.iido meso -

d~rmlco ndy!ll'l:llll' al c·1n1!1ag.n de Mcckcl; otra pord{ln flbroim lll.! <:stc, -

dl.!l'larrolla tJI ll!-ta1111.•mo L'HÍl'l\Omandlhulnr. 
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En dh.:hu l'Urtlln¡~o He Clll~\lcntrnn !:ll'i!l n•ntroH de osiflcnc:IOn 

l. - Centro hlf1!rlor (l'll d borde llcl maxilar) 

2. - ('entro lnd11lvo 

3. - Cl·ntro tfü¡lllltncntarlu del agujero mentonlano 

4. - Centro nind!I<..'<> 

!l.· Centro curonold1.-o 

ó. ··Centro de.: In c.:Hplnn de Spt>e. 

Los mC11:1culm:1 del prlmur urc.:u dlgc11tlvo cst4n incrvndos -

por In rama mandlbuln r lid nervio trl¡!,t'.1111110 (fig. 3). 

La fus!On de In mnml!bulu lle In que rc11ultn la slnflsls men_ 

toniana se ckctCia al tcrc..:r mcs de vida t•xtrn11tcrlnn. 

ganglio dd trigémino 

rnmn mu xiln r 

ramu mandtb11lnr 

FlGl'ílA 3 
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CREClMlENTO. - Su analiza por superpmllcll>n sobre la -

placa Interna de la slnflsls de las trab(!culas lnterlorctt y porciones del -

sector anterior del borde Inferior del cuerpo de la mandtbula. 

El patron de crc:clmlento, según el concepto normal, corres 

ponde a una renbsorcl6n anterior en la rama ascendente y depOslto en la -

posterior. Este crecimiento y rcabsorclOn ayuda arra ntener la forma rl!.. 

latlva de la rama ascendente mientras eflcnzmente la mueve hacia atrAa -

en el espacio. Los patrones de erupclOn de los premolares y caninos son 

Uptcos. 

La reglón de la slnflsls en el hombre presenta ligeras mo­

d\flcaclones aposlclonales por pequeflos Incrementos depositados a lo lar­

go de ai'los, especialmente en el periodo del crecimiento prepuberal. El 

mentOn del hombre crece el doble que el de una mujer. 

La prominencia del mentOn se hace mayor, no por dep(>slto 

de hueso, sino mediante reabsorclOn 6sea en el punto B (punto de referen­

cia cefalom~trlco ubicado entre la cresta alveolar y el 4plce dental). Con 

el habitual enderezamiento de los dientes anteriores Inferiores con los • -

ai'los, hay un Incremento en la concavidad del reborde alveolar en la reglOn 

anterior del maxUar Inferior y la subsiguiente protruslOn del mentOn, tal!!_ 

bUm NO produce como consecuencia del aplanamiento del plano oclusal con 

la edad, 
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El cuerpo de la mand(bula presenta diferente• poslclones 

en la reg\On de la escotadura antlgonlana, as( como debajo de los dientes 

en erupc!On, los cOndllos son zonatt de activa prollferac\tm celular, que 

da como resultado mayor crcchnll'nto. 

La mastlcaclCln conarnnte de una dleta fibrosa genera una -

musculatura facial mlls fuerte y un dcpOslto mlls abundante de hueso en el 

cuerpo y la rama ascendente del maxilar Inferior. 
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C A P l T L1 L O IV 

ANATOMIA DE LA MANDll\llLA 

Ln rnand!bula es un hueso mbvl\ formado por dos tablas -

compactas de hueso cortical, externo e Interna y una porclOn central de 

tejido esponjoso atravesado por el conducto dentario inferior y su paquete 

vascu\onervloao. 

El maxilar Inferior estA dividido en un cuerpo y dos ramas 

J.O 

FtclJRA 4 



FIGURA 4 

1. - ESCOTADURA SIGMOIDEA 

2. - ESPINA DE SPIX 

3. - SINFISIS MEN'IONIANA 

4. - CUERPO 

5. - AGUJERO MEN TONIANO 

ó. - BORDE lNFEHIOH 

7. - LINEA OBLICUA EXTERNA 

8. - ANGULO DEL MAXILAR 

9. - RAMA ASCENDENTE 

10. - CUELLO DEL CONDILO 

11 • - CONDILO 

12. - Al'OFISIS CORONO'IDES 

13. • llOHDE ALVEOLAR 

El cuerpo tiene dos caras y dos bordes: 
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CARA ANTERIOR. - En la llnea media se encuentra la st1!_ 

fisls mentonlnnn, que en su parte mas saliente se denomina eminencia -· 

mentoniana, por atrtls y afuera de la cresta se encuentra el agujero m ent2_ 

nlano por donde salen el nervio y los vasos mentonlanos. 

En la lrnea oblicua externa se ln¡oerrnn los siguientes mCisc!:!_ · 

los: el triangular de los labios, cutllnt'O del cuello y el cuadrado de la bar- 0
: 

ba. 
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CARA POSTERIOR. - Cercn de Ju lhwu mmlla se encuenrran 

las apófisis gen!, en las dos superiores He llrncrtan loi; 111(1sculos genloglo· 

sos, y en !na dos inferlores los genlohloldt~111. (flg. 5), 

En ta linea oblicua Interna o mllohloldea se Inserta 

el músculo mtlohloldeo, se encuentra In foscra sublingual, donde se aloja 

ta glAndula del mismo nombre. Tumbll.m se encuentra la roseta submaxi­

lar, en donde se encuentra la glt\ndula submaxilar. 

BORDE INFERIOR.· Tiene dos depresiones o foseras di--· 

g(lstrlcas donde se Inserta el müsculo dlg{lsrrico. 

BORDE SUPER !OR. - Eslfl compuesto por puentes Oseas o 

apófisis lnterdentarlas. 

Las ramas tienen do11 curas y cuatro bordes (flg. 6). 

CARA EXTERNA.· l'or su parte Inferior se Inserta el mCtsc! 

lo masetero. 

CARA INTERNA. - Sc encut.'lltra el orificio superior del -­

conducto dentario, donde se Introducen el nervio y los vasos dentarios I!!_ 

feriares¡ la espina de Splx, donde se inserta el ligamento esfenomnxllnr: 

el canal mllohloldeo en donde se alojan el nervio y los vasos mllohloldeoso 

En In p11rte Inferior y posterior se encuentran unas rugosidades que elrv~n . 

. de lnserclt'm al mC1sculo ptertgotdeo Interno. 



FIGl 1HA S 
INSEHCIONES Ml'SCl 1LAHES 

l.· 'l l~Ml'OHAL 

2. • l''l t:HIGC 1ll>Hl l·XI t·:HNO 

3, • l''J EHIGOllWO IN'I EHNO 

-t. - GENIOGLOSO Y Gt!NIOl llOIDliO 

s.· OIGAS'! Hll'O 

(i, • MILOl llOll>l'.O 

7, - CONSTHIC'IOH Slll'El\IOH DE 1.1\ FARINGE 

8, - llL1CCINAIXJIL 

lllGUHJ\ S 
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FIGL'll.A 6 

CARA INTEHNA 

l, - CONDILO 

2. - CUELLO 

3. - AGU} ERO DEL CONDL'C'IO DENTARIO 

4. - RAMA ASCENDENTE 

5. - SURCO MILOl llOIDEO 

6, - LINEA OBLICUA INTEHNA 

7, - RUGOSIDADES l'AHA EL l'TERICOIDEO INTEHNO 

8, -,ANGL'LO 

9, - FOSA Sl 1BMAXll.AH 

10, - CUERPO 

11. - FOSETA DIGASTHICA 

12. - APOFISIS GEN! INFERIOR 

13. - APOl11SIS GEN! SL11'ERIOH 

14. - FOSA SUBLINGUAL 

15. - ESPINA DE Sl'IX 

16. - Al'OFISIS CORONO!DES 

l!\ 

9 
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BORDE ANTERIOR. - Se encuentra la hcmllc.Jura vestibulocl 

gomAtica. 

BORDE l'OSTEHIOR. - Tamblt:n recibe l'I nombre de borde 

purotfdeo por i;us rclnl~loncs con In glt111duln parottdca. 

llORDE SUl'EHIOH. - l!n cute borde se encuentra la escoca­

duru slgmoldcu, sltundu entre tu upMlslu coronoldcs y el cbndllo del maxl 

lar. En la Cl:lCotndurn sigmoidea se lns()rta el mClsculo temporal y por 

ah! pasan los nervios y vasos masetl!rlcos. 

l!l cbndllo se artlcula con la cavidad glenoldea del tempo­

ral, en el cuello del cbndilo se inserta el mcrnculo ptt:-rigoldeo externo. 

BORDE INFEHIOH. - En t.!Ste hordc se localiza el Angulo 

del maxilar. 

Existen algunos mC1sculos que tienen vital importancia en -

las frncturns de la mand!bulu, estos son: 

MClsculos Supmhioldcos 

Músculos masticadores 

Los mCisculos suprnhlo ideos son los mCJsculos depresores 

de In mandlbula : mllohloldeo, genlohloldco y el vientre anterior del dlgtl!!_ 

trtco, (flp;. 7), 

VIENTRE ANTERIOR DEL DIGAS'TRICO. • Se Inserta por -

su cnrn externa en la fosa dlgtlstrlca de la ,mar1drbula. Se relaciona con la 
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nponeurosis cenilcal superficl11l, con d cutllnco del 1·11~1110 y b piel; por -

dentro con el milohloldco. Estll ttwrvado por un ramo dd milohloldeo, ner 

vio procedente del maxilar lnfrrlor. 

Cunnd,1 se contrae el vientre 1111terior desciende el 

ma>tllar, cuando permanece fijo d hioides. 

MILOlllOIDEO. - Los dos mllohloldcos íorman el suelo de 

la boca. Su lnsl!rcibn aupcrlor sl! hace en la linea mllohloldc.1 de la man· 

dlbu\a. Por su cara superficlnl se relnctona con la glt'lndula submaxilar, -

con el vientre anterior del digt\strlco y con el cut!'!neo del cuello. Por su C!_ 

ra profunda se relaciona con el gcnlohioideu, el hiogloso, con los nervios 

lingual y gran hipogloso y con t'I cannl de Wharton. 

Estll lncrvndo por el nervio mllohloidco el cual pro­

cede del dentario inferior. Ekva 111 lengua y el hueso hioides, interviene 

en los movimientos de deglusibn. 

GENIOl llOIDEO. - Superflclnlmcnte se Inserta en la apbfl­

sls gen! Inferior de In mandlbu\a, por abajo y detrlts se Inserta en el hue­

so hioides. Se relaciona por su carn Inferior con el mllohloidco, por 

arriba con el genlogloso, la glllnduln sublingual y la mucosa del piso de la 

boca, Recibe su inervación del nervio hipogloso. 

Los mClsculos masticadores Intervienen en los movimientos ~ 

de ctcvacl6n y laternlldád de In mand!bula y son: temporal, masetero, pt~X 

rlgo!dco Interno y pterlgoldeo externo, (flg •. 5 y flg. 8) 
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FlGURA 7 

MUSCl'l,QS SUPHAHIOID EOS 

l. - DlGASTRlCO 2, - MlLOlllO!DEO 3. • Gl!NIOMIOIDEO 

·, 
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FlGl1RA 8 

MUSCULOS MASTlrADOHES 

Tcmt1orul 

TEMPORAL. - Eleva el maxilar Inferior y lo dirige hacla 

atrAs, catfl incrvndo pur los tres nervios temporaleH profundos:nntcrlor, 

medio y poflterlor que son rumos dd maxilar Inferior. 

MASE"! EHO. - Si: encuentra !nervudo por el nervio mnsete· 

rlno el cual es 1111 rnmo del maxilar Inferior. Unlcnmcntc eleva el mnxUnr. 

PTlilHGOIDEO lNT EHNO. • Si: reine lona con el nervio lingual 

dentario Inferior >' vasnB dcntnrlos. l~st6 lncrvndo por el nervio del pte!} 

goldeo Interno. l~lcvn d mn xllar y le d{I movlmll.!ntos Lle latcrnlldnd. 

l'TlfülGOIDEO EXTEHNO. • S~ relaciona con In arteria 
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maxilar Interna. Su lnervacl6n la recibe de dos ramo11 nerviosos proce­

dentes del l>ucal. 

La contracclbn de umbott ptcrlgoh.lccm ext(lrnos produce m!:!_ 

vlrnlentos do proycccl6n nacln adelante de la mandfbu\a, aisladamente ej~ 

cuton movimientos laterales. Cuando estos movimientos son alternados 

y rApldos so llaman movlmhmtos de dlducclbn y son los principales en la 

mastlcacl6n. 
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CAPITULO V 

E T O L O C1 A 

IAlli causas mfrn frccucntcl;l ¡x>r las que so produce una -­

fractura son: Dlra:tas o traumfltlcus , lndln.>ctas o patolOglcas y QulrCI!. 

gtcns. 

DIRECTA. - Generalmente resultan de accidentes nutomo­

vltrstlcos, riñas callejeras, accidentes deportivos, de trabajo, Industria­

les, caldas o heridas por proyectil de arma de fuego. 

INDmECTA. - Pu,~c ser el resultado de unu enfermedad -

6eca local o generalizada. La pntologfa existente, tal como sucede en -

quistes, Infecciones o tumores benignos o malignos, producen cambios -

en las cnt.ructuras esqueléticas que suek"ll predisponer a una fractura. -

Esta pntologfo dificulta tambll.!n el manejo quirúrgico del problema. 

Los factores predlsponcntes que debilitan los hue-

sos son: 

Factores Endócrlnos~ - Intervienen las glflndulas, en la tl­

rolde11 los problemas que pueden dcsnrrollarne son el hlperparatlroldlsmo 

y enfermedad de Rccldlnghousen; la admlnlstracl6n exagerada de adreno­

cortlcotroílna (ACTH) y exceso de cortisona provocan osteo porosls. Los 

glucocortlcoldes orlg\ml el stndromc de <.:ushing. 
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TambUm la falta o exceso de vitaminas corno la A, B, - · 

B12, C, O, provocan s{ndromes parecidos a la oetooporoéls, que es -

el adelgazamiento de las traboculas dejando espacloa entre ellas muy 

ampllos. 

La osteomalacia es un defecto de la calclflcaclOn de la 

matrlz Osea bien formada. 

Factores Locales. • Dlsplasla fibrosa -es una afeccl6n 

conglmlta del esqueleto caracterizada por el desarrollo anormal de t~ 

jldo Oseo con fibrosls de Ja mlldula dlaflsarta; tumores, quistes, oStEl2, 

mielitis crónica que puede ser debido a caries de cuarto grado, a acc_!.! 

dentes de crupclOn del tercer molar. La osteomielitis es un proceso -

Inflamatorio que abarca pane de la porclOn alveolar e igual porclOn de 

Ja basllnr, repercutiendo de la afecclOn local sobre el estado general. 

Es la lnCecctlm de los huesos por v!a hemdtlca. 

En estas afecciones basta un ejercicio brusco de 

Ja mandCbula como una mordida a un a\lm mto duro para que se pro -

duzca la fractura. 

QUIRURGICAS. • Estas fracturas son producidas en in­

tervenciones qulrClrglcas, el mfls frecuente es en la extracclOn de una 

pleza dentaria que tenga ralees profundas y divergentes, en cuya ma· 

nlobra se produce dicha fractura. 
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Tambl~n se producen en la extracclfJn de algún quiste, 

de una pleza lncluldn (generalmente tercer molar), en lntervenclones 

qulrO.rglcas para tratamientos ortod6ncicos como correccl6n de prog­

natismo. 
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CAP t TU LO Vt 

CLASlFtCACION DE FRACTURAS 

vl.dlr en: 

Segt'.ln el nClmero de trazos las fracturas las podemos d!,; 

lJNtCAS. - En un solo lugar o unl\aterales- en el 

Angulo (3er, molar lncluldo). agujero - · 

mentonlano y cuello del c6ndllo • 

MUL TIPLES. - Fracturas en dos o mAs partes, -

por lo general en el Angulo de un lado 

o en el cuello del c6ndllo y en el aguj!:_ 

ro menton\ano del otro lado. 

COMPUESTAS. - Las que comunlcan con la cavl-­

dad bucal o con la piel (en la rama ho­

rizontal). 

CONMINUTAS. - Cuando hay numerosos fraginen­

tos o esquirlas (regl6n de la stnflsl.s). 

COMPLICADAS. - Cuando la mandtbula y maxilar -

estAn desdentados. 'IambUm. cuando hay • . 

un gran. traumatismo que Interese los te~.­

jldos blandos.· 



Anat6mlcamente se clasifican en: 

l. - FRACTURAS DEL CUERPO 

l. - Reglt'.>n de ta s[nf\s\s 

2. - Reglbn i.lel cuerpo propiamente dicho (laterales) 

3. - Fracturas del Angulo 

11. - FRACTURAS DE LA RAMA ASCENDENTE 

1, - Fracturas de la ap6flsls coronolde 

2, - Fracturas de cbndllo 

a) Fracturas subcondíleas bajas 

b) Fracturas subcondlleas altas 

e) Fracturas de la cabeza del c6ndlto 

FIGURA 9 

A-A' -Fractura completa mediana (slnflslarla) 
B • Fractura incompleta del borde basllar · 

· C Fractura lncompleta de ta apófisis alveolar 



FlGURA 10 

A-A' - Fractura completa del cuerpo 

B-B' - Fractura completa del Angulo 

C-C' - Fructura completa de la rama ascendente 

D-D' - Prnctura completa subcondnea baja 

E-E' - Fractura completa subcondnea alta 

F-F' - Fractura de la ap6flsls coronoldes 

FRACTURAS DEL CUERPO 

29 

l. - REQlON DE LA SlNFISlS. - Generalmente el trazo es oblicuo o -

en bayoneta, a veces bifurcado en su parte Inferior el rcunscrlblendo .-

. un fragmento Intermedio (fractura \amboldea). Cuando la Unea de frac-. < 
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tura pasa exactamente entre los lnclslvos centralen, l'I hueso queda 

dlv\dldo en dos mltades independlcnt<ZS que no suírt•n llesvlaclones, ~s­

tas porciones son tracclonadas por ftwrzas equlllbrn<lai;. La cincha -

ml\ohloldea aproxima los cabos l'll ulrecc\On convergente hacia adentro -

y atrb. 

Si fué muy violento el traumatismo se produce una des­

vlaclOn y uno de tos !ragmentos dentados articula con et arco dentario 

superior, mientras el otro desciende y no hay contacto lnterdentarlo. -

En las fracturas paramedlanas el cqulllbrlo de las fuerzas se rompe, -

acentulrndose la desvlaclbn a causa de la acclOn unilateral de los músc_!:! -

los lnsertados en las apófisis gent; la nngulaclOn es et resultado de la 

acclbn del pterlgoldeo externo. 

2. - REGION DEL CUERPO PROPlAMENTE DICHO (LATERALES). - La 

causa principal que ocasiona estn fractura es la debllldad del hueso -

en esta zona (longitud de la ralz del canino). otras veces ta Unea de 

fractura pasa por detrAs del agujero mcntoniano en trayecto oblicuo -­

hacia abajo y atrlls. En estos dos casos hay desviaclOn de los frag -

mentas ocaslonados por tracciones rnusculnres. 

3. - FRACTURAS DEL ANGULO. - Las lesiones en esta zona se deben 

a cuatro factores: a) caractertstlcas anatOmlcas, b) frag\l\dad del lm~ 

lo mandlbular, c) modlficaclones flslo16g\cas {zona de créclmlento) y 
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d) al tercer molar. 

Generalmente el trazo de fract11ra es ob11~~110, hacia nbajo 

y atras dirigido desde d Angulo bucul ni nngulo cutAneo de la nn ndlbula. 

Las fracturas tambWn He claslfil'lln como fovorables (flg. 

11) y desfavorables (figuras 12, 13, 14 y 15), conforme a la linea de frac­

tura, permitiendo o n6 el desp\azomlento de los mCtsculos. 

FlOURA 11 FIGURA 12 

.. · 



32 

FIGL1HA l:~ 

FIGUHA 14 

Fuerzas de desplazamlento ejercidas por los músculos masticatorios. 

(masetero, temporal y pterlgoideo medio y lateral). 
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FIGURA 15 

... -... 

Fuerzas de desplaz~mlento ejercidas por mCasculos genlohloldeo, ml• 

\ohloldeo y dlgéstrlco, 

FRACTURAS DE LA RAMA ASCENDENTE 

Es poco frecuente debido a la protecc\On de un acolcha-

do muscular que r~duce al m(nlmo ln dcsvlaclOn de tos fragmentos. 

1. • FRACTUHA DE LA APOFISlS CORONO!DES. • Es raro, solamente 

se ha registrado un caso de este tipo originado por un hondazo. 

Cuando la Hnea de fractura pasa por encima de 

las inserciones del temporal no hay desplazamiento de los cabos. 

2. - FRACTURAS DEL CONDlLO. - La delgadez del cuello del c6ndllo 

mandibular lo expone a fracturas como resultado de un golpe violento 

aplicado a la prominencia mentonlana. Esta debilidad anatOmlca {lUede ' 

consldcrnrsc como mecanismo de seguridad ya que una fractura en dl-"' 

cha reg!On eVita que la cabeza del cOndllo s~ proyeetada a travt!s de' 

'' 
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la fosa glenoldea haRta la fosa media del cr6nt..'O. 

a) Fractura Subcondrtea Baja. - Son fru1:turas extracapsu­

lares; el trazo nace en la escotadura sigmoidea y uc dirige obllcuame!!. 

te hacia abajo y atrlln, terminando en el borde (XJHWrlor de la rama - . 

ascendente a uno 6 dnH centfmetrns por debajo del cuello. 

b) Fracturas subcondflens Altas. - La Lrnea de fractura -

es horlzontal o ligeramente oblrcua de fuera hacia adentro y de arriba 

hacia abajo. Son fracturas lntracapsulares, sin lesiones articulares, a 

veces acompaf\adas por la luxacl6n del c6ndllo. 

e) Fractura de la cabeza del cuello. - Son muy dolorosas 

y graves. Sufre serlas lesiones lntracapsulares que Implican las supe!. 

fieles 6seas, el menisco y los ligamentos de la artlculacl6n. 

En orden de frecuencia las fracturas las clasifi­

camos de la siguiente manera: 

a) Zona del tercer molar retenido 

b) Regi6n del agujero mentoniano 

c) En el cuello del c6ndllo 

d) En la s[nflsls ( de canino a canino) 

e) Del cuerpo mandibular (entre canino y el lingulo) 

f) En la rama ascendente (entre la escotadura sigmoidea y el Anguio) 

g) En la ap6flsls coronoldcs. 
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Existe otro tipo de fractura que es frccuc.'llte en nli\os y 

se denomina fractura en rama verde o de milo verde, que es cuando 

un Lado del hueso est!'l fracturado y el otro solamente doblado, 
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C A P l T U L O Vll 

CUADRO CLlNICO 

Lou nlgnos y sfntom1rn que presenta un paciente en una -­

fractura de mandlbuln son los siguientes: 

OOLOR. - Es debido al traumatismo recibido, y cuando se -

Intenta mover dicha zona. Las fracturas de cOndllo causan dolor delante -

del pabellOn de la oreja cuando mastica. 

DEFORMIDAD. - Esto He debe a la tumefacción dependien­

do del tiempo transcurrido y ln magnitud del traumatismo, o por despla­

zamiento de fragmentos, dando como resultado una mordida abierta, asl­

metr[a facial, o que .el paciente no pueda cerrar la boca. 

La extravasaclOn de la Hnngre causa equimosis o hematoma. 

La lnfecclOn debido a tierra, o cuerpos extranos que invadan 

la fractura pueden producir celulitis, abscesos o supuración. 

MOVILIDAD ANORMAL. - Esto lo notamos por medio de -

la palpaclOn. Se tomn la rro ndlbula firmemente pero con suavidad, sobre 

cada lado del punto en que se sospecha la fractura, se Imprime un ligero -

movimiento de valvcn que generalmente descubre la movllldad anormal en 

el foco de fractura sin provocar nuevas lesiones, los movimientos activos 

de la mnndlbula son defectuosos y.generalmente la boca permanece semi· 

abierta por espasmo muscular involuntario. 
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MALOCLUSION. - Alteran la relacl6n lntcmnaxllar normal 

(comprende el arco dentario) la fractura de c6ndllo y fractura del Angulo. 

Produce unH mordido abierta y retrusl6n mandibular las 

fracturas de ambos cC>ndilos. 

DIENTES. - En alp;unos casos se producen tambUm fractu·· 

ras de uno o varios dlent~s. o el aflojamiento de los mismo, Re[ como le-

alones pulpares. 

CREPlTACION. - Esta se produce por el roce de los fragrne.!! 

tos de la fractura. Este signo no se encuentra en las fracturas lncomple- -

tas, ni cuando hay penetracl6n de fragmentos. 

TRISMO. - El Pterlgoldeo externo se inserta en el fragmen­

to, lmpl<llcndo los movimientos normales del cOndtlo, pues ~ate se encue..!! 

tra desprendido. 

SIGNOS NEUROLOGICOS. - Puede lesionarse el nervio facial 

motor ocular externo. En fracturas laterales son comunes las paresteslae 

en el labio Inferior y ment6n. 

La parestesia del labio lnferlor nos indica una probable 

fractura que cruza el canal alveolar Inferior por detrAs del agujero inen~C!; 

nlano. 
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Existe aunado a f?Htos sfntornas la sallvnd6n excesiva tef\l­

da de sungre, lo que produce halltuals. 

Tambl!:n huy dlflcultod para hablar y <leglutlr; puede haber 

mucosa desgarrada e lnflamaciCm del piso de la boca. 
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Para poder establccor un dtagnOstlco completo sobre una -

fractura debemos proceder a elaborar una historia cltntca detallada de la 

leslt'>n. 

Ademtts de la ayuda que nos proporciona el cuadro cUnlco -

descrito anteriormente, debemos elaborar un interrogatorio en donde d~ 

r4 registrarse la hora en que se produjo el accidente y ,todos los hechos 

relacionados con el mismo, averlguar la naturaleza y tipo de los cuerpos 

extraños que han penetrado en los tejidos y deducir la contamlnaciOn que • 

se puede esperar. Tomar nota sl se hizo tratamiento de primeros auxlllos. 

En la exploración nos damos cuenta si el paclente ha perd.! 

do el conoclmlcnto y por cuanto tiempo; si ha habido hemorragia nasal, -

bucal o auditiva lnmedlarnmente al traumatismo; tomar la presión anerla\, 

el pulso y la temperatura. 

En caso de que se produzca una fractura de la fosa craneal 

media por la apOflsls condlloldes Impulsada contra \a fosa glenoidea por • 

un golpe en el mentOn, o por propagacl6n de fracturas de la porción petr2_ 

sa del temporal, se vierte sangre o Uquido cefalorraquldeo por el conduc_ 

to auditivo externo y pueden resultar lesionados el nervio faclal, 'audltlvó 

e Incluso e\ Optlco con la consiguiente ceguera. 
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Con frecuencia, las leslones graves r<Xjlllércm decisiones -

medico-legales, por lo que es muy Importante tener esto¡¡ datos. 

Puede haber lnfcn:lbn en las fracturas m(1ltlples, por lo 

que hay que observar al la lnfln111nc!On aumenta; el registro de la temper!_ 

tura, variac\()n de la cifra de lt:ucocltos. El aspecto general del paclente 

sirve de gura en cuanto a la terupln. 

Hacemos una expluraclOn regional de la leslOn. El examen 

ex.trabuca\ deberll incluir una lnspecclOn general del paciente, pa}paclOn -

del llrea sospechosa de la región lesionada y evaluación para lesiones neu­

rolOgicas relacionadas con la zona afectada. El examen lntraoral debertl -

Incluir la Inspección de los tejidos duros y blandos, la aHneacl()n de los -

dientes y la apreclaclOn dlgltal de los mismos, y las estructuras alveola -

res. 

Debido al trlHmo muscular, la anestesia general nos ayuda 

a completar dicha exploración. 

El diagnóstico de una fractura subcondUea alta nos lo da el 

acortamiento de rama y oclus!On en dos tiempos. El grado de luxaciOn d~ 

pende de la violencia del trnumntlmno y del desgarre m!\s o menos pronun= 

ciado del sistema ligamentoso de la nrt\culnclbn temporomandlbular. El< 

cóndilo cst!\ basculado hacla arrlba, adelante y adentro, y In rama a.scen- ' 

dente se desplaza hacia arrlba y ntrli.s, 
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En una fractura del cuerpo de: la mand!bulu el examen bucal 

señala que el fragmento pequeño establece contacto lntcrdcntnrlo, en tanto 

el fragmento mayor permanece alejado del maxilar superior. 

En una fractura que compromete el conducto dentario la po­

demos diagnosticar porque: hay hemorragia, existen dcsvltaltzaclones pul­

pares y hay anestesia del labio inferior. 

La lnterpretaciOn clCnlca es la base para el dlagnOstlco de -

una fractura, pero podemos auxlllarnos por medio de radlograflas en la -

evaluaciOn de t!sta, ademAs de estudios de laboratorio clfnlco. 

El examen radlogréflco deberA lnclulr mAs de una vlsta de 

las estructuras esquelt!tlcas. Las radlogrof[as que nos pueden ayudar son: 

Panorex, lateral obllcua, oclusal, posteroanterlor, proyecclOn modificada 

de Townc, vlsta de Water y petrculas de la artlculaclOn temporomandlbular, 

asr como petrculaFJ dentales intrabucales. 

La radlografla lateral de cabeza nos puede mostrar la fra!:_ 

tura de cbndllo, ap6flsla coronoldes y de la rama ascendente. 

La proyecclbn anteroposterlos nos muestra desviaciones y -

dislocaclbn del cbndilo lateral y medio. 

Las radlogratras estercosct'lplcas nos determinan con exac• 

tlrud el desplazamiento de los fragmentos t'lseos. 
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CAP 1 TUL O IX 

T R A 'I A M l E N T O 

Las lesloncH truum!'lticas de la mand(bulu tlXjUleren un tr!!_ 

tamiento espcclallzado, tcnlendo como finalidad resrabh.>cer la función -­

normal de la mandlbula y los dientes, evitar las deformidades faciales y -

la profilaxis en contra de la lnfeccl6n. 

Después de elaborar un buen diagnóstico el plan de tratamlf!! 

to es el siguiente: reduccl6n, inmovillzacl6n y rehabllitacl6n. 

TRATAMlENTO DE URGENClA 

Una fractura de mandlbula permite que la lengua sea despl!_ 

zada hacia atrás obstruyendo la v!a aérea. La sangre, dientes, hueso, m!. 

terlales de pr6rcsis y otros cuerpos e>.1:ranos dentro de la faringe debe -

rAn ser retirado¡¡ cstableclendo una vra aérea adecuada y protegida. La -­

hemorragia debe Her controlada; a las heridas se les debe lavar y colocar 

ap6sitos a presión. Tambll!n se puede colocar apoyo temporal a las estru_E 

turas lesionadas. 

Algunas técnicas de alambrado que se utilizan dentro de la 

boca son: 

a) La de Esslg 

b) de Rlsdon 

c) de Cihner 
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FIGURA 16 

FERULA TIPO l!SSIG 

FIGURA 17 FERULA RISOON 

Estas tl!cnlcas se llevan a cabo facllmente y proporcionan 

el apoyo necesario requerido. 

Otro mt!todo de apoyo es el extrabucal, para este medio -

utlllzamos una venda para cabeza de llarton modificada, usando una venda 

e!Astlcn de 5 a 8 cms. de ancho reforzada con tiras de tela adhesiva. 
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PIGUHA 18 

TRATAMIENTO PREOPERATORIO 

Antes de ser Intervenido quirúrglcamente un ¡nclente debe 

ser sometido a una preparación previa, para que ésta pueda realizarse -

sln peligro alguno. 

Las Indicaciones ml'ls importantes son: Biometr{a hemAtlca, 

qufmlca sangu[nea, tlcrnpo de sangrado y tic coagulación, general de orina 

y tipo sangufneo. 

Algunos puntos Importantes que debernos considerar al de­

cidir el plan de tratamiento de la fractura son: 

1. - La edad y cooperación del paciente 

2. - La d1!ntlclón c'.'<li;tz,1tc: 
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a) Dentlcl6n decldua (notar la extunsl6n de la resor­

cl6n radicular) 

b) Dentlcl6n permanente (notar la extensl6n del des!_ 

l"fl1llo radicular) 

e) Arcas desdentadas 

d) Dientes en el trazo de fractum 

e) Dlentes fracrurados con o sin afecclCm pulpar 

3. - Control de los fragmentos 6seos, 

l. - La reduccl6n por maniobras externas se funda -

en el princlplo de los 6rganos dentarios como nplmdlces de la mand[bula -

para hacer la fljaci6n lntermaxllar slempru y cuando: 

a) La fractura tiea sl'.Tlple 

b) De trazo favorable (que la accl6n muscular no 

tienda a desplazarla por el trazo de la fractura 

e) Que no sea abierta 

u) Que no sea multlfragmentaria 

e) Exlstan suficlentes 6rganos dentarios 

f) Haya una buena higiene dental 

SI se reunen estos requisitos, se puede elegir entre los -

diferentes aparatos de fljacl6n Intermaxilar: 

l) Alambrado tipo Gllmer, Stout, Kazanjlan, de Sll' 

verman o de Scudder. 
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2, • Arcos f(:rula sujetos a los dl-.mtcs como los de 

Jelenlc:o, Wlnter, Erlch, L6pez Mnto. 

II. - La ostcos!ntests se hace en fr ,:turas: 

FIGURA 19 

a) Abiertna 

b) De trazo desfavorable (la accl6n muscular la ma_!l 

tiene desplazada por el trazo) 

c) Obllcua 

d) Cuando llCl existen C>rganos dentarios o son tnsu~ 

cientes, 

e) Cuando existe patolog{a bucal Importante (en cuyo 

caso se trata primero dicha patolog!a Infecciosa, 

retardllndose la clrug{a electlvamente por una o • 

dos semanas). 

Reduccl6n abierta, T~nlca qui· 
rClrglca -alambre doble o en fo!:_ 
ma de ocho-. 
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La ostcotilntcsls SL' dectC1a por medio do u lumbre de Klrc!l 

ncr o tornillos. Se utiliza tnmhlcn el ml!todo de Asif y Swarson (placa y 

tornillos de comprcslbn lutcrul ). 

Las tl·rnlcaH dt, nlumbrudo trans-óseas directas son efica­

ces, en ocaalonca se 1.:omblnnn cotos procedimientos abiertos con tb:ntcas 

qulrCtrglcas adlclonuleH , tales como clavos lntrabseos(flgura 20), clavos • 

esquclC:ticos (figura 21) tic prcclst<'m o rrlcclbn, placas 6seas para ayudar 

a la tnmovillzacl6n de \us fracturas. 

FlC. 20 FIG. 21 

Lai; férulas de plástico y la ligadura circunferencia\ se utJ. 

liza en niños o paclentcs cdcntulos. 

También c.!S ldca I en nlñoi; la conrensl6n Interna con clamp 

porque no hay peligro du lesionar los dientes en desarrollo, nl el nervio ·" 

facial i nlcrior, y no ha y necesidad de hacer lnclslones, 
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El d11111p (Ideado por ·1 humo en 1945) l'Slll lndll"ado para sus 

tltulr un par de l'lavoH en la fllaclbn csqllelNlca, cu11ndo efl Imposible la 

ligadura Intermaxilar, y para evitar acortamiento del arco por retracclOn 

del tejido de cil'atrlz cuando requiere rescccll>n de parft' del hueso en fra~ 

turas patolOglcas (por osteomlc\lfls). 

Existen tamblt?n ft!rulas de metal colado(plata). 

THATAMlENTO QUlltUHGICO 

PreparaclOn. • Se utiliza anestesia regional, aunque algunas 

veces se necesita la anestesia general. Do preferencia la f\jaclOn de los 

alambres debe hacerse en un slllOn denrnl. 

A contlnuaclOn estll la descrlpclOn de algunas de las dlferen 

tes t~nlmu que Re utll 17..!ln para el tratamiento de las fracturas. 

M ETODO DE STOlrr 

fü~ croo este mt!todo para asegurar el mé.xlmo de anclaje 

para la retenslbn y tracclClll realizando el tratamiento lo mé.s rllpldo posl 

ble. 

TECNlCA. Se emplclll trozos de alambre de 30 cm. de 

largo calibre 24, asl corno una vnrll\a flexible de un octavo de dlAmetro y 

unos cinco centlmctros de longitud. El alambre se pasa primero por el 

espacio lnterproxlmal entre el primero y segundo molar desde lingual. 
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El alambre se tira hacia adelante hasta llegar al Incisivo 

lateral. E\ extremo lingual se pasa a travl!s del espacio lnterproximal 

por meslal del primer 1110\ar. pasl'indolo por debajo del extremo mtls cor. 

to del alambre que se e111:uentra a lo largo de la superficie bucal de los • 

dientes. 

El extremo ml'is largo se dobla sobre sl mismo. pasllndolo 

a trav(!s del mismo espacio Interdental, formando asl una asa que rodee 

el extremo mlle corto del alambre bucal. 

En ese punto se Inserta en la asa. la barra paralele el ala'!!. 

bre bucal y en contacto con las superrtcles bucales de los dientes, se tira 

firmemente del alambre lingual dando asl a la asa el tamai'lo y formes co­

rrectas. 

El alambre lingual contlmla a travl!s del espacio Interdental 

entre el primero y segundo premolares, por debajo del alambre bucal y -

la bar.ra redonda, He dobla sobre si por encima de la barra, se estira bien 

y se contlnCJa asl hnntn pasar finalmente a travl!s del espacio Interdental -

entre el Incisivo lateral y el canino. 

El alambre bucal y el lingual son tomados de los extremos 

con un porta agujas y estirados suavemente hacia adelante hasta que queden 

tirantes y las asas sean de un tamai'lo uniforme. 

Se retuercen los extremos y luego se procede a retirar la 

barra mediante un movimiento rotativo y tracclontlndola al mismo tt'empo.; 
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Esta !Jarra no tiene otro objeto mlis que dar forma a \as asna y no desem­

pefla papel alguno en la f\jaclbn flnnl. 

El asa posterior RC! l'Nuerce tres cuartos de vuelta de mo-

do que caiga horlzonta\mente y al ml11rno tlempo \leve la porcl6n bucal del 

n\ambre llentro del espacio lntcrdenrnl. 

Se procede de Igual mnncra con las asas restantes asegura!!_ 

do asl_ una adaptac\On uniforme del alambre que rodea et cuello de tos dl«l!!; 

tes. Se apretarttn mlls los cxtremou retorcidos del alambre, danoose -

vueltas adlclonales a las asas. SI se desea tracclOn eléstica, las asas son 

dobladas en dtrecclC>n glnglval actua111lo como ganchos para ta fijación de 

las bandas eltlstlcas. 

Esto se hartt tanto en el maxilar como en la mandlbula, y -

se pniccdcrl'i a efecrnnr In fijación maxlto ·mandibular, ya sea mediante -

bnntlatt dl'lstlnrn o llf(ndurnH de nlnmhre: L11 eHtc C1ltimo caso \as asas son 

dobladas hacia la superficie dti ocluslCln de los dientes. 

Al encontrar partefl deadcntndas la formacibn de asas se -

Interrumpe y se retuercen entre si los extremos bucal y lingual de\ alam­

bre para hacer un puente al espacio dcRtlcntado (el cnro\lar el alambre que 

pasa por el espacio da mlls estabilidad a los dientes de\ arco y provee 

un punto de anclaje para las bandas cléetlcas Intermaxilares) luego se con7 ! 

tlnC!an las atms en ht manera usua\. 
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LIGADURA cmcUNP rm ENCIAL 

El nombre de ligadura clrcunfcrenclel denota colocar alell]_ 

bree alrededor de una prbteH\11 mandibular y alrededor de la mandlbula, 

para que le fractura se sostenga firmemente en la protesls que sirve como 

fE:rula. 

La bocn se limpia con una soluclOn antlst?ptlca para reducir 

el nClmero de bacterias. La piel se barniza con una aoluc!On de tintura de 

Benzal o Merthlolate. 

Se utlllza anestesie local. aunque Re necesita lnflltraclon -

de la piel con bloqueadores pera completar la analgesia local. es Importa!!_ 

te apreciar que el control Optimo de lc>H fragmentos se consigue cuando la 

fractura ocurre en la parte anterior de la mandlbula, dado que ta lneerclon 

de alambres circunferenciales detrCIR de la rcglOn del primer molar resu.!_ 

ta tl!cnlcnmenre dificil y puede provocar la ruptura de los vasos faciales. 

Las Impresiones tomadas de la boca del paciente nos reprQ, 

ducen el defecto en el contorno producido por la fractura. es posible dlvl 

dlr el modelo en el lugar de In fractura y recolocer loe fragmentos en lo 

que se crea 111 correcta allneac\On. 

La tt:cnica operatoria mCle sencilla consiste en utilizar una 

aguja hlpodtmnlca larga de ca\lbre 17: se dobla un poco y se pasa del lado; 

lingual de la piel al piso de la boca, se Introduce un alambre de calibre 26: 

por el Interior de la aguja desde el lado de la piel. y se toma con unae PI!!,: 

zas hcmostAtlcas o porta agujas dentro de la boca: entonces se retira la 
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aguja, y se Introduce en la boca a través del vestlbulo bucal para que salga 

por el mtsmo orificio dllrmlco y el mro catx) del alambre se Introduce por 

la aguja d~1H.le el lado de la piel lurntn la boca. 

Los alambres 1,w mueven varias veces hacia adentro y hacia 

arriba. antes de apretarlos pnrn que penetren a través de los tejidos, hasta 

el borde Inferior de la mandlhula. La piel alrededor de la herida debe des· 

pegarse de los tejidos Hubdlmnlcos, después de que los alambres se aprle· 

ten alrededor de la prt>tesls: se utiliza una hoja qulrClglca nümero 11 para 

librar la piel y se podrá colocar un solo punto en la piel. Existen algunas 

variaciones en esta t~nlca, se puede utilizar una aguja larga recta con -

alambre de acero Inoxidable delgado de calibre 28, la aguja se dobla llge· 

ramente, se Introduce a travl:1s del pifio de la boca para que salga por la -

piel directamente deba.lo de la mandlbula. 

La aguja se saca de la piel. se le da vuelta y se Introduce -

de nuevo para que penetre por el mlmno orificio cuténco, se pasa hacia · -

arriba por el lado buen! de la mnndlbula cerca del hueso. Los dos alambre1 

linguales y los dos bucales se retuercen sobre la dentadura. 

Se necesitan por lo menos tres alambres en circunferencia 

para ambas tt!cnlcas, uno en la parte Izquierda de la pr6tesls, otro en el 

lado derecho y uno mas en la linea media, (figura 22) 

Pueden construirse férulas de acrlllco sin dientes si no se 

tiene a mano protesls del paciente, a dichas ft!rulas se tes harA unas cáll!. 

laduraa con el objeto de que el alambre que es Introducido en dichas ranu ·, 
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ras no se corra, facilitando ael el amarre de los extremos. 

FlOURA 22 

; . 

TE!cnlca de ligadura en forma de clrc1mrerenc\a con aguja recta 

TE!cnlca con alambre con aguja hlpod~rmlca. 

Retiro de los alambres. • Pocas veces deben recurrtse a 

sedaclOn o anestesia cuando llega el momento de retirar los alambres, b!_ 

tos deberAn cortarse a nivel de la superficie llngual, debiendo asegunrse · 

que no quede alguna rebaba o punta retorcida; con las pinzas se toma el .~ 
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alambre por el lado de la piel y se procede a retirar los alambres media!!_ 

te un movimiento répido. 

Puede haber lnfeccl6n a lo largo del a\amhre circunferencial 

Si la lnfecc!On no cede a loH antlbl6llcos deber!'l retirar1rn t'l alambre con • 

to que la lnfecciCln desapnrecc. 

llAHHAS PARA ARCADA 

Son prefabricadas y el cirujano bucal las puede tener a la 

mano en caso. necesario. 

TECNICA. - En el maxilar superior no fracturado la barra 

se adapta cuidadosamente a cada dienrn. Se fija la barra empezando en un 

extremo yendo hacia la linea media y acabando en el otro lado: al se nece­

sita acortar la barra, los c·xtremos se regularizan para evitar que se leal~ 

nen loa tejidos. 

Se fljarl\ ln bnrra a las piezas dentarias de la siguiente man!'._ 

ra: 

Se utl\lza alambre delgado calibre 30. Antes de asentar la -

barra se colocan alambres Individuales, los cuales se atustarlln deba.lo del 

ctngulo, abrazando a la barra y evitando que esta se desplace hacia Incisa\. 

Se pasa una punta de alambre de aproximadamente siete Ce.!!, 

ttmetros de longitud, desde el lado bucal hacia el lado lingual por un espa­

cio lnterproxlmal; se le da vuelta alrededor de la cara lingual del diente • ·· 



55 

y se pasa otra vez desde el lado lingual hacia mro espacio lntcrproxlmal,­

se coloca la barra entre los extremos ablertoa de los alambres, cuidando 

que los winchos estén hacia arrlbn en el muxllnr superior y hacia abajo -

en la mumllbula, uno de los extremos pasa arriba de la barra y·el otro pa_ 

sa por dd¡¡\jo de la misma. Se toman dichos extremos, se cruzan y se -

hace traccl6n de los mismos, antes de darles lo vuelta. 

Al ejercer la tracclbn 61;1 tomar!\ el alambre con un porta -

agujas aproximadamente a dos mlHmetros de In barra. Cuando las vueltas 

se acercan a la barra, se toma el alambre de nuevo con el porta agujas -

un poco m!'ls lejos de la barra y se \e dn vuelta¡ al extremo retorcido se 

corta a siete mm. de la barra; '.11 efectuar este corte los extremos del -

alambre dcberdn estar tomados por el porta agujas para que la porclbn -

cortada no se pierda en la boca. 

La porclbn retorcida que queda, se toma cerca de la barra 

para que no traumatice los tejidos circunvecinos y en ocasiones nos podrfl 

servir como ganchos para colocar los elllstlcos. 

Las causas principales del fracaso con esta técnica es poi!! 

blementc la adaptaclbn Inadecuada de la barra, la ligadura de un número 

Insuficiente de dientes o tenslbn Inadecuada en los alambres. 

Las ventajas de la barra para arcada son que ocasiona me• 

nos traumatismo por el alambre que ae utlltza (mds delgado). 
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FERL'LAS DE ACRlLlCO 

En este método He hace una lmprcsl6n de manera que cubn 

un mlnlmo de las supcrflcltls odusales de los dientes y lo mlls posible de 

las caras labiales y linguales, que no Invadan el borde glnglval, ta super­

ficie bucal se fija a lo porclOn lingual detrlls del último molar, por contl­

nuaclbn del acrrtlco se hace un corte vertical en la Unea media del borde 

labial a través de un bot6n grande de acrl\lco, se coloca la férula sobre -

la fractura reducida de la mandlbuln, el bot6n de acrtllco se acerca y se 

fija con alambre. Este ml!todo generalmente se utiliza en nli\os, SI el pa_ 

ciente tiene los cuatro motares de tos seis ai'\os éstos nos sirven para fi­

jar los alambres. Se requiere anestesia general. 

FERULA DE PLATA VACIADA 

Se requieren Impresiones de ambas arcadas. El modelo In 

ferlor se corta a trav~11 de la linea de fractura, se reajusta el modelo en 

oc\uslbn correcta. Uno vc.'Z hecho ésto se fija en esta poslcl6n y el molde 

se llena con cera para vaciados. La férula se forma en los mllrgenes gln­

glvales y In relación oclusal ae establece llevando el modelo a la relacl6n 

céntrica con el modelo opuesto. 

Se vncra en plata y se termina, la férula se cementa en la -

mand!bula después de que ha sido reducida la fractura: la férula puede te· 

ner ganchos para la fljaci6n intermaxilar. 
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FIJAC:ION INTRAOSEA 

La lntervenclbn se hará con anestesia general y deberá ser 

llevada a cabo bajo 1119 más rlgurmms condiciones ele asepsia. 

Se marca el lugar de la fractura con azul de metlleno, e -

indicar el punto donde los vaims faciales cruzan el borde Inferior de la -

mandlbula. Conviene u provechar las arru¡¡'1s naturales que existan ¡iara 

evitar cicatrices visibles. 

Las Incisiones en el ángulo no deber:tn extenderse hacia -

arriba més alié del l6bulo de la oreja a fln de no lesionar el nervio facial. 

La lncisl6n sera de unos cuatro o cinco cms. Deberá tene! 

se en cuenta que el edema consecutivo a la fractura habré modificado los 

tejidos en mayor o menor grado. 

Una Vt:.l. efectuada In lnclsl6n se procede inmediatamente a 

hacer la hemostaslu, hacll!ndolo primero por medio de compreslOn y des­

pul!s con hemostátlcou. En los vasos sangrantes de grueso calibre en tos 

que la hemorragia e11 nhundantc, se procederá a ligarlos con catgut tres 

ceros o seda cinco ceros. 

Se desecha la hoja del blsturt utlllzadn.para ta lnclsl6n Ini­

cial y se coloca una nueva hoja para evitar la contamlnacl6n de los tejidos 

mAs profundos. 
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Se Incide levemcntt• la superficie externa del cutllneo y se 

separan lau fibras por medlo de lltaccclOn roma, para ello se lntroducl -

rlln unas tijeras o pinzas hemo1nlltlcas con las p1111t1H1 cerradas y se retl_ 

ran ablcrtaN¡ una vez localizado el trazo de fractura, se llbernn los extr~ 

mas del mhnno, del periostio y tejidos circunvecinos y se procederé. a -

hacer tas ptlrforactones en cada uno de los extremos Oseas, con una fresa 

qulrC.rglca de aproximadamente tres mm. de dlflrnetro. 

Debajo de uno de los extremos (el que se vaya a perforar)· 

se coloca un tope para evitar que In fresa penetre a otro tejido leslontn~ 

lo, nos podrá servir el mango de un bloturt o el mango de un separador. 

La perforoct()n en el fragmento posterior debe hallarse a -

un nivel auperlor que el del fragmento anterior, u fin de que la tensi6n del 

alambre nctc.e en angulo recto· a la l!nca de fractura. 

Deberá tenerse cuidado de no Introducir la fresa dentro del 

conducto dentario Inferior, las perforaclonea se harlln debajo de su nivel. 

Una vez perforados los extremos 6st.'Os se pasa un alambre 

de acero Inoxidable de calibre 24 a travcs de la pcrforacl6n del fragmento 

posterior, de afuera hacia adentro, el extremo que sobresale se introduce 

en el fragmento anterior, de adentro hacia afuera. 

El alambre emerge a travtis de la perloraciOn en el fragméE 
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to anterior, se colocan loa extremos 6soos en su posición correcta, se • 

cruzan tos cabos de los alsmbr1.;;~, st• retuercen y se procede a cortarlos. 

' 

1 .a ¡xircl(Jn retorcida que queda, se dobla hacia atrds y se • 

introduce en una de las perforaciones. Se podrtn hacer dos, tres O cuatro 

perforaciones según se vea si hny o no mucho desplazamiento. 

La herida se cierra por planos unlendose los m(lsculos p~ 

fundos mediante sutura con puntos separadas con catgut o seda. 
1 

Los bordes de la piel ae cierran en puntos separados de S!:!, 

tura con seda negra seis ceros o con derma\On. Los puntos de sutura de -

la piel deberán estar a una distancia de tres mm. entre s(. 

No se coloca drenaje a menos que ocurra una hemorragia -

rebelde en lnH reglonci; profundas. Despues de poner los puntos de la ple\ 

se coloca una gasa estcrll Robre ellos, esta puede estar embebida en nit~ 

furazona o con vasellnn cliterll, se coloca un ap6slto a preslOn y se flja -

con tela adhesiva. 

Se quitan tos campos, se limpian cara y cuello de sangre o 

secreslones, se coloca un vendaje en la cabeza y alrededor de la barbllla. 

TRATAMIENTO POST ·OPERA'fORIO 

\ 

Deben tomarse en cuenta tres factores: la higiene, allmen!!l 

cl6n y medicamentos. 

l 
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ll!GlENE. - Dcbu procurarse la limpieza buen!, ya seu con 

soluciones anl l11éptlcas o con el cepillo dental el cual debe uer para nii'los. 

SI el paciente no puede hacerlo, procurar que la persona qlll! estl! culdlm­

dolo se encargue de ésto, sobr(;! todo eliminar los residuos que queden -

de alimentos en las zonas de las llgaduras Intermaxilares. 

ALlMr~NTACION. - Deberá ser calculada energ&tica y pro­

telcamente para evitar estados de balance negativo de nltrbgeno con pl!rd!_ 

da de peso. Será blanda o liquida administrada por sonda bucal en la re-~ 

glOn retromolar o anterior, o por sonda nasal o popotes. Los alimentos 

deberán licuarse y dar al paciente. Se tendrd cuidado de los posibles vOm_! 

toe que se produzcan, debiéndose qultnr las ligaduras intermaxilares para 

evitar broncoa splracloncs. 

La dieta en las prlmcrn1:1 dos semanas serl'l exclusivamente 

Uqulda y lknipués dependiendo de In clcatrlzaclOn será licuada o blanda. 

MEDICAMENTOS.· Se admlnlstrarnn por v[a parenteral • 

analgésicos condicionados al dolor, ln vacuna contra el tétanos, antlbl6t.!_ 

cos y antl-lnflamocorlos, vitamina C para ayudar a la clcatrlznclbn. 

El paciente deberá reposar, dormir en poslcl6n semlsen~ 

da. Se hnrl\n cana\lzaclones para drenaje de hematomas o de colecciones 

purulentas. Se vfgllarán los signos vitales. 

El tiempo de lnmovlllzaclbn varra de cuatro a seis semanas. 
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Debcrdn ordenarse rndlograf!as para el c.011trol de la frac-

tum y citar al pa'~lunle por lo mcn<l!l cada ocho d!as parll ver su evoluclbn. 

Al flnnllznr l·ndu tt1ltnmlento es necesario cepillar, masa-

jea r y qulzn. hacer un pequeño cu retaje. Esto es debido a que la enc[a se 

rrnumatiza por las ligaduras y se vuelven sangrantes y muy dolorosas -

pt•lnclpalmente en la zona pnpllnr. 

CONSOLIDACION DE LA FRACTURA. - Los osteoblastos 

(cHulas formadoras de hueso) se diseminan por el hematoma que rodea 

a la fractura, a partir de ambos extremos 6BL'OB y de las capas profundas 

del periostio, penetrando en el Interior del hematoma que existe entre -

los fragmentos. El hematoma una vez que se ha coagulado toma un asp~ 

to de tejido de granulac16n grueso y basto (debido al depósito de fosfato 

de ,calcio), t~R lo que se conoce con el nombre de callo. Progresivamente 

el callo se '~ndurcci;: y se modela formando el hueso maduro. 

Cl!nlcamentc se comprueba la consolidación de la fractura 

por la ausencia de dolor a nivel del foco de la fractura, por la sensaclbn -

de que el hueso estA r!gldc> y porque no produce molestia al Intentar torce!. 

lo. Desde el punto de vlstn rndlol6glco, se puede decir que una fractura -

ha consolldndo cuando se ven traMculae óseas que cruzan la Hnea de frar:_ 

tura. Ademtis por to general, se observa una sombra fusiforme blen deQ_ 

I nlda por debnjo del perlostlo. 
1 

l 
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El tr11t11mlt'nto descrito anteriormente permite que se con­

sollde satisfactoriamente una fractura de mand!bula, pero pueden presen· 

tarse algunas compllcaclcmcs tales como: 

Piezas dcntnrlas ubicadas en la lfnca de fractura que actúan 

como cuerpo extrn~o y producen Infección y retardan la consolldaclón. Es· 

to se arregla haciendo In extracclbn dentaria. 

En fracturas extiucstas suele producirse osteomielitis, de· 

biela n que las arterias de In mandtbula son de menor calibre que las del • 

maxilar superior, y tienen su trayectoria dentro de un conducto de pare-­

des lnexten11lbles y la poslclbn es propia paro el estancamiento de los l!­

quldos bucales s~ptlccrn, La lnyecclbn de ltquldos anestésicos no esterl­

llzados o laa lnyccclomrn anestésicas realizadas en el foco séptico son ca­

paces de llevar la lnk~:cl6n al Interior del hueso y desencadenar la osteo· 

mielitis. 

Puede haber hemorragias, y si hay lesll.>n en nervios y va -

sos sangufncos profundos, producen parestesias o necrosis consecutivas 

que algunas veces requieren reconstrucciones plásticas. 

El mds mfnlmo error en la reduccl6n de fracturas produce 
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dcsOrdencu en In ocluslbn de los dientes dando una deficiencia masticato­

ria. 

Cuando los trazoi; dt1 fractura no quedaron bien alineados -

es nece1:1arln la refracturacibn por medio de reducclOn abierta por la -­

unlbn de lm1 huesos por osteostnto1:1ls y dar espacio para ta formaclOn del 

callo primario llberandoa de la flbrosls que suele formarse en torno a -

los trazos do fractura durante el proceso clcatrlclal. 

Sl hay movimiento en la ltnca de fractura, es necesario vol 
ver a inmovilizar, las Uneas de fractura deben examinarse cada semana 

hasta completar la cicatrlzaclOn. 

La nsrtxta suele observarse antes de la reducclOn de la -

fractura locnllzada en la stnfisls. El dcsplnzamlento hacia atrés por -

los mOsculon hloldeos,para suprimir la obstrucc!On basta ejercer trac­

clOn de la s(nflsls hacia adelante. En casos graves, esta tracclOn puede 

ser Indispensable para salvar la vttla, hasta que pueda hacerse traqueot~ 

mta. 
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CONCLUSIONES 

Nuestros conocimientos acerca de la anatom(a de la mand_!. 

bula nos ayuda para evitar hacer movimientos que puedan desplazar los 

fragmenta¡¡ de una fractura, evitar el desgarre de algún tejido a la secclOn 

de algún vaHo o nervio. 

Las fracturas de Jo mandlbula casi siempre son resultado 

de accidentes nutomavl\tstlcos, peleas callejeras, accidentes Industriales, 

etc. siendo la fractura de la mandtbula de lmpartancta secundarla con re! 

pecto al estado general del paclm te. 

Debido a los problem1rn mayores que se presenten acompa­

l'lando a una fractura de mand!bula ca necesario recurrir a la ayuda de -

otros espectallstas comoClrujanos PIOstlcos, Traumat61ogos, Ortodoncia 

tas, etc. 

En un paciente fracturado lo primero que debemos hacer 

es mantener libres las v(as a!!reas, tener lnm6vlt al paciente y cuidar -

sus signos vitales. 

1-as enfem1edades 6scas gcnerallzadas son otro factor que 

provocan una fractura t.lc mandlbula. 

Cuando existe patologra anterior n lo fractura, es necesario 

atender primero esa enfermedad (osteomalasla, osteoparosis, etc) y des­

put:!s se procede al tratamiento de ln fractura. 
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Los factores pato16glcos predisponentes a una fractura no 

son descubiertos sino hasta que por 1111 movimiento brusco se produce di­

cha fractura. 

Dd1ldo a los problemaB que se puedan presentar en una -

lntcrvcncl6n quirí1rglca para la cxtraccl6n de dientes incluidos o quistes, 

el Cirujano Dentista puede provocar una fractura de mandtbula. 

A consecuencia de la debilidad a111u6mlca del Angulo de la 

mandtbula y a la presencia del tercer molar, las fracturas en l!sta zona 

son mas frecuentes. 

Las fracturas de cóndilo sll tratan conservadoramente por 

medio de fijación que se mantiene de dos a tres semanas. 

En fracturas del Angulo de la mandtbuta el tratamiento a -

escoger ea rcduccl6n por Intervención qulrurglca. 

Hn las fracturas que sufren los nll\os g~neralmente se utll,! 

zan las fürulas de acrtllco las cuales tienen mayor cstabllldad. 

Debido a que los huesos de los nlilos se encuentran en cre­

cimiento sueldan mAs rapidamente que los de una persona adulta. 

Cualquier tratamiento que utlllcemos para la ligadura inte!_ 

maxilar, ya sea barras para arcada o alambres, debemos evitar lastimar 

la regt6n glnglval de loe dientes. 
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Se encuentra a nuestro juicio con respecto 11 la evolucibn -

dt. !a clcatrlwctbn de una fractura de mandlbula ta extraccl6n de los die.!)_ 

tes que se encuentren en la linea de:: fractura, pues nos pueden servir co­

rno al)()yo para una ligadura, o nos pueden retardar la consolidaclbn de -

la fractura. 

En el cuidado pos~opemtorto debemos tomar en cuenta la 

allmentacl6n con un balanceo proteico para evitar la dismtnucibn del pe­

so corporal y sobre todo evitar una anemia, además de cuidar la higiene 

bucal para evitar alguna !nfecclbn, 
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