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C.API'l'ULO I 

GENERALIDAD~S 

Las causas de la mayoría t:e ostos trr.m'..lc.tisrJos son lao ;;,2 

leas, accidentes industriales y de otro tipo y los choques au 

tomovil!Gticos. La mandíbula tiende c. fracturarse, pues tieuo­
la fon:ia de 11n arco que articula con el cráneo ce sus e:;:.trcwos 

proxiaales mediante dos articulucioncs, siendo el centó1: una -

parte protiinente' de la cara. La oand!bul~ se ~'ª coo¡iaraCo con 
wi arco para flecha que ea uás fuerte en su centro y rJl!s clébil 
eA sus extremos, donde se fractura frecuentemente. 

Un estudio reciente ele 540 casos ele fractura c1c la m~nC!­
bgla en el Hospital General del Distrito de Columhia mostró 

que la violencia física era causante del 09% de las fracturas, 
los accidentes del 27% (incluyendo el 12% de accidentes d~ au­

tom6vil y 2% en los deportes), y estados pato16:icos,el 4~. Zl 
13~ se present6 en boJ.abres, mientras qlle el 27~~ ocurrió en ::iu­

Jeres. Los hospitales privados de la mis.ua localidad infor~an­

de la preponderancia de los accidentes automovilísticos coco -
ca11sa principal de las fracturas de la mand!bala. Los llospi ta-

les en los centros de poblaoi6n fabril informan una al ta fre­

cueDcia de accidentes industriales. 

Las. fracturaa ocurren aás frecueuteocnte en la 1:1and!bula­
debili tada por factores predisponentes. Estos pueden ser: en-­

temedades que debilitan los huesos, por ejemplo, trc.stoi·nos -
endocrinos como hiperparatiroidis1lo y la osteoporosis posmcno­

p!usica y des6rdenes del desarrollo coAJo la osteopetrosis ~· -
las enterttedades generales como la del sistema reticuloendote­

lial, la enfel'llledad de Paget, la osteocalaci~y la anemia Cel 
i.:editerráneo. Las enfcraedades locales como dis¡>lasia fi~Jrosa, 

tumores y quistes pueden ser fnc;tores preC.isponentes. Zl ¡>a­

ciente que se da vuelta en la cai:m wientras duenae ?Uede su--:­
frir. una fractura patol6gica de ln mandíbula si está suficien9 

· teaente dtSbil. 



LuG fracturas so cl~sificac en varios tipos dependiendo de 
si: :;rnvcc!ntl y ele si es sü1ple, compuesta o conminuta. En la -
fractura sencilla o simple la ;Jicl peri:mnecc intacta; el hueso­
hc. siclo fr:icturndo complctru:iente pero no está expuesto y puede­
º no estar desplazado. 

En la fractura en tallo verde un lado del hueso está frac­
tt!raclo y el otro solamente doblado. A veces es <1!.ficil dingnos:­
ticar y debe diferenciarse en la radiografía de la~ líneas de :­
sutura nnat6uicas normales. Uequiere tratamiento, ya que la re­
sorción del hueso ocurrirá durante el proceso de la cicatriza­
ción. Ln funci6n del miecbro y la f.uerza muscular pueden dar º.2 
mo resultado una falta de 11nión durante la cicatrización {li:.loe 

extremos del ·fiueso no están s11jetos r!gidaacnteo Sin embargo,~­
el tieopo que se requiere ¡>ara su cicatrización generalcente es 
u!niao. Este tipo de fractura se ve frecuentemente en niftos en 
los cuales el Irneso se dobla sin fracturarse. 

En la fractura coopuesta hay una herida externa que llega~ 
hasta la fractura del huesoº Cualquier fractura expuesta a tra­
vés de la piel o la membrana mucosa se supone infectada por CD!! 

t:minución o:~terna. Desgraciada1:1ente, casi todas las fracturas­
de la mandíbula que ocurren en la región de los dientes son COJ! 

?Uostas. La aand{bula reponderá al stress fracturándose en su 
parte m~s débil en vez de fracturarse en todo ~u grosor en un -
espacio interdental. Se fractura a travás de UD alveolo y se ea 
tiende desde el ápice del alveolo hasta el borde inferior. La :­
llflmbrana periotlontal y la llUcosu alveolar delgada se fracturan­
º~ un punto adyacente al diente. 

Los antibióticos han ayudado a evitar la inteccitSn poten~ 
cial. Parece haber un grac!o de resistencia natu.ral de la mand!:­
bula a la infecci6n bucal. Una fractura compuesta a través de·~ 
la piel es ~ás d!ficil de tratar y se puede desarrollar m~s fá­
cilmente ln osteomic.li tis2 

En la fractura con::dnuta el hueso está aplastado o astilli! 
do; puede ser sencilla (es decir, noc::ouesta) o cocpuesta. Las-· · 
fracturas de la raca ascendente de la mandíbula prese~tan al&U~ 
nas veces 10 o más fragmectos:-y, sin embargo, no hay desplaza--

2 
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miento debido a la ncci6n de f6ruln ~e los ~4soulos uasticuc\,g 
res; tampoco hay fractura e:~puestc.. 

Las heridas por arttn ele fttego genorulaentc son trac·~urn.s 
oottminuta.s oonpuestas con p~1·dic1n de hueso <lonclo hr. pene·crr.co 

. el proyectil. 

El Roapi tal General del Distrito ele Colunbin encoutr6 
que la frecuencia ele fracturas <J.e la i:muc!:!bula era la siguic.!: 
te: fracturas sitiples, 23%; fracturas co:a¡>ucstns, 74¡; ~- rro.c­
turas conminutas, 3%. 

Para el examen del paciente es bueno buscar las rogio1:cs 

de contusilá ya que mucha.o veces pue<le oscouC:er fracturas iu­
. portantes deprimidas debido al edema tiirnlur. 

Los dientes deben exaaiuc.rse. Lns fracturr.s clespl.;>.zac:m:­

en regiones c?esdentaclas se <letiuestrau por tru.:;wmtos dopri:.ii­

dos o levantados y por la p&rclida de le. co11tin:iiC.:nd del plnno 

oclusal. Jenero.lmente se nota un~ soluc16n ele continuiclncl ou 

la mucosa con hemorragia concomitante. Existe un olor carcte~ 
r!stico en la fractura de la ~and!bula, que se debe posible-­
mente a ln mezcla ele sangro :y saliva estancauu. Si no hay un 

, desplazaniento notorio, se ele be :incer el e::u:.iet:. ::.ia.nuc.1. Loo -
fRdiaes de cada Llano se colocan sobre los clientes con los p:!]; 
¡ares debajo de la i::and:Ct>ula. Er.ipezauclo con el !nt!ice c1erec!:o 
en la regi611 retromolar del la~o izquierdo y con el :!nuice iz 

quierclo en el prer.&olar izquierdo, oe l1ace un ooviciento hacia. 
arriba y hacia abajo con cad~ ~ano. Los dc~os se eueven en la 
o.rcadc.i. colocándolos en cada cuatro dientes, haciendo el oiol:o 
movimiento. Las fracturas lJostrardn noviuiento entre los c!e-­
dos y se oirá un soniuo peculiar (crepitaci6n). Estos oovi---

.meatos clebcn 
fractura y se 

El borde 

ser ~!niaos, ya que se cauaará.trattJatis~o u l~ 
1 

pel'J:lite que entre la infecci6n. 

anterior de la r:i;;¡c accenacnte ae lu ap6fisis -

coronoicles debe pal::nirse intrn.1'~o:!ll:lei!ta. 

Se deben palpar los c6nclilos tm.nclibulures en cn<lu lac1o -
de la caru. Los dedos Índices pueucn colocarse 011 el orificio 

auditivo e:terno con las yeuo.s cle los tleC.:os lmcia adelante. 

- 3 - . 



Si los a6ndilos est6u situados en las fosa~ glcnoideas puedeµ 

sor palpudos. Los c6udilos no fracturaclos salen de la fosa ~ 

onc.ndo no 2..iJro la boca. Esta rm.nioi.>ra. debe hucerse ouiaadosa­

ocnto y nmy pocas voces. El paciente sufrirá clolor al abrir -

la l.Jooa y no la podréÍ abrir aclecuauancntc si llay fractura. $~ 

sos¡lecha la fractura conclilar unilateral cuundo la línea me­

dia se nueve :1acia el lado afectado al uhrir la boca. Algunas 

veces se nota un escal6n en los bordos posterior o lateral ue· 

la rc.ma ascendente de la ~and!bula en una fractura baja del -

cuello del o6ntlilo, si el edeoa.no la oculta. 

Siel:lpro que se sos¡>eche ele fractura deberá realizarse u11 
os·l;udio radiográfico; do ordinario se !iacen tres radiografías 

e:~tra'ilucale;n ¡msteroanterio¡·, oblicua lateral derec!1a y obl,! 

cua later~l izquierda. Lns :radiografías intrabucales general­

mente clan unn definición e~rnelcnte c":ebido n la proximidad del 

hueso a la película. 

El tra.tamiento de las f:ractm.·as se dirige a la colocaci 6n 

de los e:'!:treuos del hueso en reluci6u adecuada para que se t,2 

quen y i:mntengan hasta que ocurre la cicatriza.ci6n. El tármi­

no que denota la colocaci6n del hueso es re·ducción de la i'ra_2 

turao El. Mroino que se utiliza para cantener la posición es 

:fijn.ci6no 

Todos los tratamientos son diferentes dep~ndiendo del t! 
po do fractura y que tan cocplicada, existen di_versos a~todos 

los cttn.les oonciona:rer.ios oás o.celnnte. 
. 
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CAPITULO II 

Eobriológicrunente se ori.;inn. C:e le. :luna:·::. si::;uie:itc; r..l 

tina1 clcl pril:lor oes de vid::: fetal se. for:::c. uno. pie:.;D. c..irti­

la~i cosa, llm:ia.<ln. cart!laGo de ::ec~cl, a c:=ponsas del cual -

se originarán las dos ni tri.des de la i:w.ndílmla, que son indc­

penCientes al principio. 

En dic!10 cartílago apo.rcce:::i cetro los 30 y -10 c1:~o.s c:o -
lo. viCu. fetal seis centros de oscificnciÓ:! 1 ~~ so.her: 

lo.~ El 
200:- El 
3o.- El 
4o.~ El 

centro inferior, e~ el borde nn::ilar. 
centro incisivo a los lados ~e la línea oceia. 
centro supleoeutari o clel agujero 1:1011t onüu!o. 

centro contl!leo p~ra el c6ndilo. 

centro coronoicleo, para lu u~6fisis coronoidcs, 

Go.- El centro de ln. ~s:rlino. de S¿i:=. 

5o.- El 

Desarrollados u expensas de dicil.os centros, los don se­
tú~ilarco oscifican clefini ti vn::ieutc 1 consti tuyéi:doso ln 

sínfisis 1:1entoniano., nl tercer ::ics de viclu c::t::.·cuterim~. 

Zstructuralr.iente se cncue;itrc con.otitn!cla :¡Jor tejido cE_ 
ponjoso, recubierto por una grl!esa ca.¿u de tcjiclo co::rpc.cto. 

Este tejido, sin embargo, se adelGnzn. considernblcuente nl -

nivel c!el c6nclilo, Se llalla recorrido interior::i.onte la 1::nml.f 
bula por el conducto dentario inferio1·, el cual co:ilien:m. co~1 

el orificio si tundo detr:fo de le esriinn ele S?i::: ~' se cliri.:;c­

l1aci.:. a';}[1j o y aclela.ute, u lo la.i·;;c ele las rn!ces dentarics, -

llegando :mstu el ui vel clel sc~:u~c:o prc:::olm· •• :.qu! so di vii:.o 

en un. coni!ucto o:.:terno, que va a terr.ünzr a.l r.c;ajcro lJcn·~o-­

nia;io, :-· otro interno, que se :n·ol on¡;n. !rnot::i el i:10i si vo no­

dio. 
A1u::.tóoica:ieute se cli vide en ~n cuar:¿o y dou rn.::ms. 

halla v~elt:.i. haciu nti·áso Se clistb;;ucn 0:1 él tlo::: en.ras y 

dos bor<lo::i. 

Cc.rn anterior; lleva 011 la l:!uoa ::icdin une. crcstu vcrt,i 

cn.1, resultunclo c1e la oscificaci6:: ele lus <.loo i:Ji·:;ades del 

5 



i1ueoo, conocido. con ol no1:ibrc de sínfisis r.icntouiaua; su pn,r 

to inferior rnís saliente, se conoce co::io ouinoncin raontonin~ 

nu; nfuera y ::i.trús ele lu crostn se encuentro. un ol'ificio, a-

gt1jcro ucntonin.uo, por donde salen el nervio y los vasos me,a 

tonio.nos. :.:ás ntrás aún, so observa una línea aa.liente,. dir! 

gitla !mciu uhnjo y liacin aclelnnte, que :rm.rtienclo el borde il,l! 

terior de la ro.Da vertical, va a terminar en ol borde infe-­

rior c1el hueso; denominada línea obliccu externa de lo. oand.! 

lmla. sobro la cual se insertan los siguientes músculos; triµ..!! 

gulnr ele loo labios, cutáneo clel cuello y el cuadrado de la­
bar'iln .. 

Cure. interno.; cerca do In. línea ttcdia, presento.;. cuatro 
tnbéi-culo:> los lla.llnuoo a:p6fiais geni, ele los cuales los dos 

stapcriorcs oi:rven de inserci6n a los ntisculos ¡;011ioglosos, ~ 

u::.cntra.s soiJrc los clos inferiores se. insertan los gcniohioi:"" 

clcos. Partiendo del borde anterior de lu ralla vertical, oc ~ · 

encuentra una.línea saliente, llacada línea oblicua interna~ 

o oilo~üoideu, que se dirige hacia abajo y hacia adelante, -

tcn"tlinan<lo en el borde inferior de esta carnj' sirve de inse.t 

ci6n al músculo uilobioicleo. Inttediatallente por fuera de lu~ 

ap~tisia geni y por encima de lu.lÍbea oblicua, se observa ~ 

una foaeta 11:::.nada foseta sublingual, que aloja a la glúndu~ 

la su'blinguul, cús afuero. y por debajo de clichu línea y en -

la pro::ioiclc.cl t!cl borclc inferior, hay otra fosctn c~s grani:le 

llru::nC.a ioz~ta. sub¡;¡a:dlur, que oirve de alojamiento a la 

ól:fotlulc:. ::m:Joaid.lar. 

Borden.- Zl borde inferi~r es ro~o y redondeado. Lleva~ 

dos cle¡>reoionca o tosetas dig5stricao, situadas una a cada -

l:iuo e.e fa líneo. meclin; en ellno se inserta el iadsculo digp_! 
trico. El bortle superior o borde alveolar, presenta una se--

l"ic t:c c::i.vic"'.n.;100 o ulvéolos C:.ontG.rioa. :.~ioi:tro.o loo unterio:i­

raa cou sio¿los, los posteriores est&n CJQllPUcstos de varias~ 

cavidac:es, "/ todos ellos se hallan separo.dos entro sí ,por :"" 

pacntcs 6sco:> o ap6fisis interdcntarias, donde se inserto.u ... 
los ligl\Llen·,os parotlontales de los dientes. 
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llouns.- En ndiucro ele <1os, l!crecl!u e izquio:;.·dn., son ~;.¿1:.>n,n 

das trnnsversal¡¡¡ente y de foran. cuo.tlrnngulur; el ~)la:10 tlcflni~ 

do por cc.<ln una de ellus es vertical y sn ojo nc.~'or ostt1 Liri­

gic!o oblicuamente hacia arribo. y I1c.cio. a·~r~s. Presentan clo::i c.; 

ras y cuo.tro bordes. 

Cara externa.- Su parto inferior es mfa ru::;oor. que lr-.. :rn­

perior, ya que sobre uqtt61lu se inserta. el wfoeulo z:msetcro;j 
Ca.rn interna.- En lo. parte modio. ele ootD. c::i.rn, iio.ciu lo. ~ 

W.ta.d de la l::Cnea diagonal que ve. clcl c6ud.ilo 11:.otu el c:or.!im1~ 

zo del borde nh·oolar, se cncuentr~ un \l:;:.:jero c.uplio, clcuo;:ii­

na.do orificio superior del conducto dentario; por 61 se iutro~ 

ducen el nervio y los vnsoo c1enta1·ios inferiores. Un sc.licu·iio­

triangulo.r o espina de Spb:, sobre el cual :;e inserta el li;.;u­
.t:iento esfenoiaaxilar, for.:ia el borde nntoroinforior de u~¡ucl . -

orificio. Tanto este borde co::io el posterior ne ®ntiuúc.1~ _ ;H:i~ 

cia abajo y adelante, hasta el cucr¡Jo del hueso, foraa.nuo el :­

. canal mi~ollioideo, donde se :ilojc.n el nervio y loa va.sos 1:iilo-

~h1oideos. En la parte infe1·io:r :r :posterior de lo. cura inter11n, 

una serie de rugosidades bien marcatlas sirven <le inserción a.l 

.·lldsoulo pter~goideo .interno. 
Bordes.- El borde anterior est& dirigido oblicuru:ienta ha• 

. oia abajo y adelante. Se halla e:;cavudo en fo¡·l!la ce canal, cu­

, yoa bordes divei·gentes se separan ul nivel clel borde alvool:::.r, 

"continuándose sobre las caras interna y externa con las l!neao 

_oblicuas correspondientes; este borclc forlJ2. el le.do c:;terno ele 

. la hen(liclura vestibal«;>cigoutitica. :n 'i>ortlc pootorior, liso y ~ 
obtuso, recibe tambi&n el notlb¡•o ele. borde parot!c1eo, por sus 

relaciones con la ~lándula :par6ttc:.o.. 
El borde superior poseo una o.n~lia cscot~uurn, lln~nun º.::! 

cotadura sigaoidea, sit11ada entre tlas Grnntles salientes; ln ~ 

· pcStisis coronoicles :por Gclant::i 7 el c6nt1ilo de le. :·mndÍ1Jt\lo. 

por tletrás. La 11rimero. es ele :forun triun.;ulnr, con v6rUco su­

perior, sobre el cual viene a iasorto.rsc el ia6scttlo tec¡>oral. 

La escota.dura sigmoidea está vuol t~ !mcin. arriba y cor.mnica. lo. 

regi6n J:mset4rica con la fosa cigo;:áticn, tlcjando p~oo a los -
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uorvios y vuooa i:msetóricos. El o6ndilo os do forua olipsoit1n;J.,, 

apltm:.iC.o ele clclunte utrún, poro 0011 eje L1ayor dirigido algo o:-:­

b::.icuu1:icnto i1:1ciu o.tlolilU·co y u:::ucru; convo:~o en Ius tlos cliroc~ 

cioues ele sus ejes, se articuln con la envidad glonoidon del ~ 

te:J¡:>0rul. So une ul resto del hueso oorcc<l o. un estrechaciento­
llo.;:i.ado cuello tlol cóuc.111 o, en c11ya cara inte1·na se obac1-vn una 
tlo?rosi6n rugosa donde se inscrtn ol m4sculo pteriogoidco oxtoi; 

no. 
El borde inferior de la rru:ia ascendente so continda inseµ~ 

siblo::mntc con el borde inferior del cuerpo. Por detrás, al u­
nirse con el borde posterior, forma el ángulo de la mandíbula o 
gonicSn. 

1 ('-
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C.i\PITULO III 

Di':FU!ICIOll 

Las fracturas se definen como soluciones c1e la. couti11uiclad 
de tejido oseo aandibular. 

Las fracturas pueden ser: 
a) abiertas o cerradas. 
b) completas e incoaplotas. 
e) directas o indirectas. 
d) longitudinales, transversas, oblicuas, en cllña, con­

.minutas y con p4rd1da de sustancia (pricaria o secundaria). 
Las fracturas mnndibulares se pueden dar en cualquier -

; parte ele la estructura pero· tundnJJentaloente se darán en l.~ll Z,2 

:.sias de debilidad, &igulo aandibular, cuello condilnr, pueden 
'.ser tri.abi&n clasificadas cono sia¡Jles, dobles y triples. 

_,_ 



C;';FI'i'ULO IV 

CL~1SIFI c,~CI Oii 

l 1.- 3eg6u. su etiología: 
1.1) Pntol6gico.n. 
1.2) llo patol6gicns. 
l. 3) Quirtfrgi cas. 

1.1) Fn.tol6gicaso-· :iuqellas que no se producen por un tra_!! 

wutisno exterior, puccle sor enferl!leclacl i:ieta'ü6lica que este cloh,! 
l~tnudo el hueso y en cualquier uoraento se produzca la soluci6n 
G.c! continuidad. 

1.2) l'.o patol6gicas.- Son n.qucllas ouusaclas por .un traui:w.­
tisno e:~terno. 

1.3) ~uir~rgicas,- Son aquellas que se realizan con fines­

t,}ra¡1etHicon como por ejei:iplo; p1·og11atismo, retrog;nutismo, hip~ 
plasias wn:::ilnres. 

2.- Segdn el trazo de fractura: 

2.1} Siiaples. 

2.2) Co:nplejas. 
2.3) Tallo verde. 

2,4) Conminutas. 
2.5) ::;,:puestas. 

2.1) Sim¿lcs.- Aquello. que solo lleva un trazo de fractura 
y la piel qttec:!.a intacta. 

2.2) Complejas.- Llevan dos 6 más trazos de fractura (como 
p3raainfisiarin y c6ndilo} 

2.3) Tallo verde.- Rnrns ~ero se localizan, no abarcan t.2 
da el tejido 6seo (fisura) oás co~unes en niITos por el tipo . de 
taji<lo que no !la terminndo la mineralización. 

2.,1) Conminutas.- Tienen varios trazos de fracturas (por -
ejon!)lo !ns causadas por impacto de bulo.) hay varias esp!culas 

6sens; '!ledcn ser sencillas o co::r¡>uestas (fragmento cSseo con o 
sin exvosici6n). 

2.5) !!:::puestas.- Involucran loa tejidos blandos,. dejando~ 

el trazo de fractura en conservacicSn con la. cavidad oral o lile­

di o extorno, 
- 10 
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3.- Por su ncci6n muscular: 
3.1) Favorables. 
3.2) No favorables. 

3.1) Favorables.- La acci6n muscular tiende a iaantencr los 
fragmentos en su posición ori¡;inul. 

3.2) No favorables.- Cuando por In. acci6n C.o las fuerzus­

musculares so soparan los fragmentos de ln. fracturo .• 

''•-''' 

4.- Segdn su localización: 
4.1) Condilares; 

4.1.1) Intracapsulnres.- Afectanéi.o o no u la sti-­
perficie articular. 

4.1.2) Extraco.psularea. •. subcondíleas.- N ormal!!!C,!! 

te asociadas a lU.":aci6n o subim:ación condÍle.a. 1 debido. 

a la tracci6n del ptcrigoic1co e:cterno, con lo qüe el -
ctSnclilo se desplaza hacia dentro y delante. 
4.2) Angulo de la mandíbula4 
4.3) Cuerpo de la mandíbula. 
4.4) Sínfisis o Parnsinfisiario.. 
4.5) Rama ascendente. 
4.6) Ap6fisis coronoides. 

- 11 
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A) CAUSAS: 

c~~PI.TULO V 

CAUS.iS Y FRECUE:·:CIA 

Existen dos componentes principales en lns fracturas que 

El factor dinámico (el traumatismo) que ostu cnracterizi 
do por la intensidad del golpe y su direcci6n. Un golpe lige~ 
ro puede causar una fractura simple unilateral o en tallo 
verde, mientras que un golpe guerte puede causar utta fracturµ 
co=puesta conainuta con desplaza:niento tram:iátioo do las par­
tes. La direcci~n del golpe determina una gran parte de la l] 
oali2aci6n de la fractura o fractur~s. Un golpe .al lado de la 
barbilla da como resultado la fractua del agujero centoniano~ 
en ese lado y la fractura del 4ngulo de la mand!"::>ula en el 
otro. La fuerza aplicada a la barbilla puede causar fracturas 
de la sínfisis y fracturas bilaterales del c~ndilo; la fuerZ!'.l 
intensa puede empujar los fragmentos condilaras fuera de la -
fosa glenoidea. 

El factor estacionario (mandíbula), tiene que ver con e~ 
ta en s!. La edad fisiol6gica.es importante. Un nifio en el 
cual los huesos son el&sticos, puede caerse de una ventana . y 

sufrir una fractura en forca de tallo verde o ninguna, mien~ 
tras que una persona mayor cuyo cr~neo fuertemente calcifica~ 
do puede compararse a una maceta, puede caerse s~bre un tape-
te y sufrir una fractura cocplicada. 

La relajaci.Sn mental y tísica evita las fracturas asoci~ 
das a la tensi.Sn muscular. Un hueso con grandes tensiones de­
bido a las contracciones fuertes de sus m6sculos insertados ~ 
requiere solw:iente un golpe ligero para fracturarse. Cuando !"" 

est&n relajados los m6sculos s.irven corao cojines, pero estos­
mismos m6sculos en tensi6n, act4an sobra los huesoso 

La vulnerabilidad de la l:Ulndíbula en s! varía de un ind.! 
viduo a otro y en el.mismo individuo en diferentes momentos. 
Un diente incluído hacé vulnerable el ttngulo de 'la mandlbula. 

- 12 -
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Tambi~n ayudan los estados fisiol6gicos y patol6gicos como lp 
osteoporosia o una pared qu!stica grande. La fuerte calcitica­
ci6n de los h•lesos en los atletas reduce la frecuencia de las 
fracturas de la mandíbula. 

Entre otras causas encontramos la violencia tísica y lo~ 

accidentes automovilísticos que encabezan la lista en los hos~ 
pitales municipales que se ocupan de atender a pacientes indi­
gentesº Sin embargo en las investigaciones realizadas se enco~ 
tr6 que los accidentes industriales tiene un segundo lugar de.! 
pu&s de los automovilísticos. 

Se encuentran taaabi~n las fracturas causadas por arma de 
ruego las cuales fueron o~servadas durante.la guerra en las h,! 

ridas de la cara en el T5·9~ de los casos. 
En las fracturas por arma de fuego el mecanismo del surg_! 

miento depende de la tuerza, la densidad, la forma, el tamafto­
y la distancia del vuelo del proyectil. 

Las fracturas por arma.de fuego son por lo comdn abierta• 
y por consiguiente s4pticas. La fractura mandibular por arma -

de fuego surge directamente bajo la acci&n del proyectil, aljt 
donde esta alterada la base mandibular que determina su soli-­
daz. 

Así por ejemplo, la fractura de la mandíbula ae produce ~ 
en aquel caso cuando se lesiona el e1trato cortical basilar, -
que condiciona la solidez del hueso. El desplazalllento de .los 
fragmentos tiene una direcct6n típica en cada caso aislado, lo 
qle depende de los lugares de in1eroi&n de los adsculos de la 
mandíbula, la direoci&n de su tracci&n y su relacidn con la lj 
nea de fractura. 

Existen tambi&n causas por otras injuriRs, las cuales -­
s11rgen ooao resultado de golpee o comprAsi6n de la aiau. Las 
fracturas se producen duraate la acoidn directa sobre oualqutpr 
parta do la mand!bula (traotura directa) o duraate el reflejo~ 
de .. la tuerza q•e actuaba a cierta tl•taaoia (por ejeaplo, la .;. 
tnotura en la regila. 41•1 oHllo del cdndilo oarante el gol,e­
sobre el meat&n) (fractura refleja) •. 

Durante la coapre1iln de la aan4fbula las fracturas sur--
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gen en lugares típicos. Estos lugares se denominan puntos de d~ 
bilidad na«xtma de la mandíbula. 

Las fracturas producidas por compresi6n de la mandíbula ~ 

pueden ser cerradas si su línea no pasa a trav&s del alv&olo -
dental. En el traUlla de trabajo (golpes sobre la mandíbula con 
objetos met4licos) y accidentes se observan laa fracturas s6pti 
oas por otras injurias, que no sea el arma de fuego. 

II) FRECUENCIA: 
Seg4n el sitio se observa la siguiente frecuencia de frac-

tur·a segdn el. sitio: .. 

Angulo ------------------------------------- 31% 
aegi&n de los mola~s... 15% 
RegUn mentoniana . . . . . . . . . . . . . . . . 14% 

c.Sndilo . . . . . . . . . . . . . . . . ~ 185' 
s:tnfiais ------.-.-.. -.-.-.-.-.. -.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.~.-.. ----- 8% 
Rama ascendente----.-.-.-.•.-.-.-.-.----.-.. -.-.-.-.---------­
Ap.Stisls coronoidea. -. -.. -.-.-.-~--.. -.-.-.-. -. -. -.. ~.-.-.--
RegicSn del canino 

6% 
l~ 

7~ 

La :fractura bilateral m!s comdn se observ6 en la regicSn a_s 
gulomentoniana. 
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CA?ITULO VI 

SIGHOS Y SilJTO:.~i.S 

1.- Casi sieupro 1iny el antecedente ele un traUJ:lo.tisoo, con. 
lu po:::i}lle c::ccpci6n de lao fracturas patol6gicas o quirlirgicas. 
• 2.- La oclusi6n ofrece indirectanente el oejor Índice de ~ 
na deforuidad 6sea recientemente ndquirida. (Disaroon!a oclusal) 

3.- Un signo seguro do fractura Cfl la movilidad anormal. de 
los fragmentos durante la palpaci6n bimanual de lo. aand!bula. 
Con e~to proceclimiento se Imce la c~iforcnciaci6n entre los fra~ 
~ontos µandibulares y la movilidad de los dientes. 

4.- ~l dolor al mover la candíbula o a la palpaqi6n de . ln 
cara muchas veces es un síntoma importante. Cuando est~n res~ 
tringidos los movimientos condilares y cuando est&n dolorosos -
so debe sospechar una fractura condilara 

5.- La crepitaci6n por la mnnipulaci6n o por la funci6n ~ 

mandibular es pa.tognom.Snica. ele fractura. Sin eDbargo, esto pro­
voca baatante dolor en muchos casos. 

6.- La incapacidad :funcional ·se manifiesta porque el pacie.!! 
te no puede masticar, por el dolor o por la aovili<lad anormal •. 

1.- ~l trisoo es frecuente especial~ente en las fracturas~ 
del ángulo o de la rama ascendente. Este es un espasao reflejo­
que pasa a través de los nervios sensoriales de los segmentos ~ 
seos desplazadosº 

So- La laccrnci6n de le eno!n puede verse en la regi6n de 
h fra.c:turn. 

9.- Se puede notar parestesia, especialmente en la encía y 

e.:i el lc.bio inferior basta la línea aedia, cuando el nervio al­
veolar j.nterior ha sido traumatizado. 

10.- La equimosis de la encía o de la aucosa en la pared 
lingual. o bucal pue~e sugerir el sitio de fractura. 

11.~ Sialorrea y Ilali tos is. 
12. - J\siiletr{·a facial por edema. 
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CAPITULO VII 

ESTUDIO ~~DIOGn.t.FICO 

Para el examen radiográfico de las fracturas 1:10.nclibularos., 

•es factible utilizar unn cantidad innumerable de 11royocciouos -

, radiográficas. ?lo se deben omitir las vistas period6nticns, l:i~ 

;que pueden facilitar el estudio de los dientes y clel hueso al­

:veolar. Las placas oclusalos se usan ventajosamente para objct.! 

var cuchas zonas de la iaand!bula, y con. frecuencia prod11cen re 
~saltados que no podrían obtenerse con otras proyecciones c:rtrn.: 

i.orales o iDtraorales. La introducci6n de las t~cnicns ortopunto 
' -
Ímogr4t1cas ha ofrecido un excelente medio de exanen radio.:;dfi-

cºº suplementario que puede usarse casi en foroa universal p~ra 

:1a investigaci6n de los traumatismos mandibulares (pnra este º.E: 
:so). No obstante, es necesario subrayar la precauci6n que-dcbe­

~teaerse de las ortopaatomograf!as y laterales cuando se c:au;ii~µ 

!el cuerpo y la sínfisis de la ~and!bula. A causa de la proyec~ 
'. ci&n casi perpendicular del haz central de rayos X en relaci6.u:­

; con la mandíbula, las fracturas oblicuas que corren en una di~ 
lreoci6n entre lateral y medial pueden pertianecer sin sor cletec:­

~tadas, a menos que haya un desplaza.miento superior o inferior :­

:de los cabos. Del tlismo ~odo las fracturas con segcentos cabnl:­

~gantes pueden ser d!ficiles de objetivar si no hn.y 11n des:plnzn­

rlld.ento vertical. 
¡ 

Un. e:mocn de la 1:1and!bula debe incluir, cooo nn o!nioo cl,2 

: z:iental , vistas laterales oblicuus del cuerpo y las ramas, oou-

;prendiendo estas dltimas el c6ndilo, y una place frontal que :­

. tenga la proyecci6n anteroposterior de l::!. unnd!'!rnlu. La proycc:­

··. ci6n de '.fowne es a menudo t1til paro. observc.r el estado de los. :­

c.Sndilos, de los cuellos conclilnres y do las r.:.I:l:ls, por lo. st:­
: perposici6u de la np6fisis mo.s·toicles y clcl cí¿;o::i:::. o obre le. zona 

· del cuello del. c6ndilo en la ;iroyccci6n recta antcropostcrior -

que a menudo dific11lta su ihter~retaci6n~ Le vista de ~oune eli 

l mina estas superposiciones, <landa as! una. 'I:luenn i"1agen c1e la :.:.2 
'na con<lilar y las ramas. ?uede utilizarse la ::n·o;,:ccci6n do 'l'or:ne 
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i11v0rtitla, auuquc la mandÍb~!la se vuelve oonos n!ticla en la 

doi'inici6n ele los c6ndilos. Estas vistas dobon ser coople­
¡;¡outadas ctmnclo es·i;á inC.ioudo, '.)o¡· una touc. postcroauteri.or 

do la r.inndÍ1rnla y proyecciones laterales y antero11osterio­
rco del cóndilo y lu ¡\Ti.I. 

Lu prt1c0a ratliogr~ficn ele fracturas de la ap6fisis a,! 
veolar se ohticne i;iejor ¡)Or iaeC.io tlc la radiogro.f{a clental­

intraoral co~plcnontada con proyecciones oclusales. Se debp 
p¡•estar cs¡locinl atenci6n a las r~!ces de los clientes com­

p¡4ooetiuos para confirmar o rechazar la posibilidad de una 

f:-actura radicular. La J:Jo.yor!a de las fracturas se detectan 

rndio¡;i·~tica.oente, con e::ccpci6n ele lo. diferenciaci6~ entre 
la conpucstn y la simple con cabo.l¡;amiento. Talllbi6n si una 

fractura es cotil>leta o incomplo·tn. Las fracturas "en tallo­
vcrdc" son raras en la maud:Cbuln por la configuraci6n en .. :-

11ilerrr,dt1ro." del hueso, la presencio. de dientes y la rene~ 

ción de esta iuontidud anutóoica frente a las fuerzas que :­

sobre ella actdan. Estas frncturas se producen más en los :­
niños que en los. adultos. Lo.s conninutas a oe·nuclo se descu­

bren radiográíicnlllonte aunque, las fracturas paraaediales y 
laterales pueden proporcionar una falsa apariencia de con::i,! 

natas. 

Es cñs dtil considerar el desplazamiento y la deforma­
ción ele cunera conjunta, yo. que por lo general estdn !ntill!: 
oonto asocio.clos por una reluc:i6n causa-efecto. ;.~uchos :fact2 

res se interrelacionan para producir el tlesplo.ZOJ:liento y 1~ 

defor.:Jación. ~nunciados breveuente, ell.os son la direcci6n­
y ubioaci6n de la línea de fractura y la acci6n que los m4_! 

culos ejercen sobre los cabos en los que están insertados~ .. 

Para deteminnr ln presencia y el grado de desplazal:li en to :­

es necesario obtenei: proyecciones rndiogdficas a travls. ~ 
11:>1 sitio lle fractura. en ~n:;ulo recto; no e.s infrecuente, 

en especial en la aona del goni.Sn, que una vista lateral no 
logre revelar un desplazaaiento del cabo prosimal. La' dire.2 

oi&n ele ·la l!nea de fractura que dicta la presencia o· a.use!" 

oin. del desplazamieti.to s~ eJe~plifioa muy claramente en el 

- lT • 
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" : úgulo mandibular~ Aqu:C, cuando la fractura. se c::ticncle en for 
: ma oblicua desde adelante hacia atrás, el cabo pro:donl ( r~i::u) 
!tiende a ser desplazado en una dirección superior y luternl co 

'.mo consecuencia de la tracción ejercida por los n6sculos. Est~ 
~situaci6n de denomina "desfavorable". Por el contrario, cuautlo 
la fractura corre oblicuamente en una direcci6n desde arribo. ~, 

:atrás hacia abajo y adelante, el cabo pro~imal queda trabado.~ 
iPO.r debajo del cabo distal, y por lo tanto, resiste la trac­
!c14n muscular y las fuerzas desplazantes. 

Las fracturas oblicuas del cuerpo de la uand!bula que p~ 

;8821 en una direcci4n anteroposterior pueden tener su.extremo:­
~a.oterior en una cara externa o interna y el extreoo. proximal :- . 
jeaa el lado opuesto. Una :fractura de este tipo escaparía a la. :­

fd8tecci6n en u~a vista lateral, ya que no hay una línea de 
· Ífractura clara, y 6sta s6lo··puede notarse por un escnlcSn en el 

4 ...... 

{borde inferior, si es que ha habido. algdn desplazatiiento ver:t¡ 
~cal. Sin embargo las proyecciones anteroposteriores y oclusa~ 
~l•a.por lo general revelan la presencia de fracturas, ya qae.~ 
tnormalaente uno de los segment9s se desplaza sea en forna me-­
!dial o lateral. Del mismo modo, las fracturas que se extienden 
ien forma oblicua por el cuerpo de la mandíbula, desde la cort! 
t . 
;cal externa_ hacia adentro y abajo sin desplazaoiento, pueden~ 
¡ . 
tqaedu sin ser vistas en las placas laterales, J'ª que es itipo-
' fsible que el rayo central pase paralelo a la l!non de clivaje. 
~as fracturas que curaan en direcci6~ inversn presentan i~~nt! 
!cos problemas para la intcrpretaci6n radiogr&tica. 

Otro caso en el que la direccicSn influye sobre el despln­
;zamiento y de:tormacicSn es cuando el trazuo ·de la fractura puso. 

. \de la cortical externa. hacia adelante a la cortical interna y 
í 
¡pel'llli te que el cabo proximal so desvíe hacia la línea iaedia ':"' 
'.por aooitSn de los mt1sculos pteriogoideos internos y su¡>rallioi':"' 
. . 

ideos~ La sona de la s:Cnfiois, cuando esta cou¡>rcndillo. en frn,c~ 

~turas dirigida~ oblicuamente, tiende a de~plo.zarsc y los se~--

!meatos se superponen en forma telesccSpica. Este desplnznttie~to 
.! 
:de las fracturas es d!:Uoil de establecer en proyecciones lnt_! 
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roles o ant0ropostcriorcs y puede <loruostrnrso mejor con vistas 
oclt1Sc.lo3. En los tratuiw.tisnos que impitlcn lo. inserción intra2 
rul ele la plnc::i. oclusal unu proyccci6n c:xtraora.l del.mcnt6n o,!?. 
tenida sobro •. mo. placa oclusal, _puede ser rovclatlora.. 

Lo.s fractnrns de la ap6fiois coronoides, sean aisladas p 

en combinación con otras. fracturas de la mandíbula, son raras:­

y ele pocas consecuencias. La identificaci6n de este tipo do 

fractura en.si siempre es un hallazgo rncliogr~íico, ya que los 
signos clínicos por lo general están nusentes. 

Las fracturas que toman las rumas se producen con mayor ~ 
sic1uiclatl en la zona del 611gulo, aul\que ninguna porci6n de este 
scg;iaeuto ele lo. ruancl:Cbula es ini:mne ul trauuatisno. Las que 11.,2 

van direcciiSn vertical y horizontal ocupnn.ol.segundo- y tercer 
lugar respectivruacnte, en orden ue frecuencia. La mayoría de ~ 
las fracturan ele las raoas son simples, uunqne si ln fuerza e:­

jorciüa sobro esta áaea es lo suficienteaente intensa, pueden~ 
.producirse fracturas conoinutas. Las fracturas verticales por~ 

lo cocdn corren desde la profunuidad de la escotadura sigmoi-:­
doa, en grados ele inclinaci6n variables, ha.sta el borde poste­
rior; 

Fractura condilar: 
Esta es producida cono consecuencia de un traumatismo ma.s 

dibular. Las fracturas condilares bilaterales son considerabl.e, 
nante aenos comunes que la.s unilater.ales y estas dl timas por -
l:> general se encuentran en conjunci6n con una fractura contr_!! 
lateral del cuerpo de la ccud!bula. 

La ocurrencia de fracturas intraoapsulares es mínima. E-­
llas toaan lu superficie articular,' por lo que es posible qu~ 
la i:myor!a escupe a lu detecci6n, a l:lenos que se llagan proyec-. 
ciones específicas pnra estudiar las articulaciones temporoi:m.!! 
tlibularea. Las fracturas intracapsulares ocurren treouentemen­
t3 curnnte la infancia y la niñez~ 

Las cxtracapsulares pueden toiaur cualquier zona, desde lA 
que está Ínlilecliatamente por debajo de la cabeza. uel c.SndUo - 1 

' h.:a.sta la uni6n del cuello del c6ndilo con la rNan, a la altur~ . . .. 
de la profundidad de la escotadura sigmoidea. La zona de trae-
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i 
"tura m6s com6n es la base del cuello conGilnr. Le nayoría Ce 
! los c6ndilos fracturados se desplazan <lo la cavicl.atl glenoic~en 
r . 
1 y ocupan una posici.Sn an6wlln dentro lle. ollc; OGÜll c!eoplaz,::i.:--
' miento pue<lc asumir cualquier dirección, sion<lo el mús fro­

, cuente la inclinaci.Sn medial. Laa vi atas postoroanterioros el.o 

·.los c.Sndilos son icportantes paru objeti vn.r mm fractura y :­

dislocaci6n, ya que en las vistas latero.les, la verdadera na­
; turaleza de la fractura escapa. a la detecci6n, c:,ccpto cuancl.o 

;se trata do una fractura baja del cuello clcl c6nclilo cor. cles:­
;plazaaiento inferior; la fractura se pierde en luo vistao l~:­

\ terales a causa·de la superposici6u clel cuello tlol c6n<lilo 
~con la rama y las estructuras .del cráneo. ,\ veces la :fracturo. 

~es transversa, pero por lo general la línea de clivaje co~i~.E. 

tza en la profundidad <le la eacota.dura sigtioidca y pasa obli.:.­

~ouamente en direcci6n posteroinfcrior. 

r 
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CA?I'l'ULO VIII 

' !.!ET OD03 D~ i."I J !; CI OH 

Consideraciones generales: 
~:uy i:mc:ios procodiu:b ntos ele int:iovilizar una fractura µp 

mand!uuln.. ¡:.or lo co:aúu es preferido el uétodo de inuoviliza­

ci6n c5s fliu:1lo. Zs inportaute que el on.teriul necesnrio so º.!! 
cnontre fÚcil::te::tc y su n.plicaci6u sea. sencilla y pemi ta un E 
so universal. Los upuratos conplicudos deben evitarse siempre­
quc scu pooi!Jlc. 

La elocci6n del uétodo de fijtioi6n depende de el lugar de 

la fractura, grado de desviuci6n de los fragoentos, estado tlc 

l::is :piezas dentarias y heridas usocimlas. Pc.ra. elegir el trata -miento 6ptiuo pura una determinada fractura, deben conocerse :-

liJS diferentes tipos de fijuci6n, ns! cono las varias co::i!JinP.:­

ciones ele ::i.étodos. La fijo.ci6n ele una fractura debe ser sufi-:­
cicnteocntc fuerte parn resistir los traumus ordinarios y con­
trarrestar la trncci6n de los potentes c6sculos que tienden a 

d~sviar los fra~mentoso 

l) FIJACION .AL/J,ID!UCJ; IHTEP..l . .il\.':ILAR: 

La uni6n intemn:dlar con alambres o 11 fijaci6n Gilmer" es 
el ~étodo uás pr&ctico y m~s oocdnmente usado de inmovilizar.! 
na fractura ae la cand!bula, siempre que haya presentes sufi~ 
cientes de piezas.dentarias. El material n emplear se cncuen-­
tra f&cil~ente y el procedi~iento es relativacente siuple. Au.!! 
que es una forr.la indirecta tle fijaci6n, in>:loviliza cuy bien l~ 

oand{bula. Los dientes del ma:;ilar actdan de f~rula para la 

uand!bula fracturada y sirven de guía para reatituir la aline!! 
ci6n tlentaria y oclusi6n normales. De ser necesario un soporte 
adicional, este n~todo puede coQbiharsc con cualquier otro, Q,2 

mo Ltn venduje o.pretádo un arco, tijaci.Sn directa de los frag­
mentos con alambre o aguja intradsea. 

Despu6s de lo. unitSn de los dos maxilares, el enfemo nat,!! 

ro.loento no puede abrir la boca, por lo que debe cut.darse de 
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. no· nplionrso a los en:fcmos con pcli~ro ele uspirur el v1foi to., 

i como los alcoll61icos, epilépticos, dinll6ticos o mujeres enb0-
; 

'razadas. Antes de fijar los alumbres nos aseguraremos .de que~ 
'el paciente pueda tooar alimentos suficientes y respirar nor-
iaalmento. 

Los premolares se prestan bien n fijarlos con nluobres,­
por lo que se usan siempre que sea posible los ottutro superi,2 

ires y los cuatro inferiores. En casos especiales puede eo¡:ile::i..r 
se sin embargo cualquier diente dtil • 

Pura obtener una buena inmoviliznci6n, salvo raras e:~ce12 

'clones, debemos disponer por lo menos do un diente por delan-
te y otro por detr~s del foco de fractura. Sin e~bargo, es ~! 

;Jor fijar muchas piezas dentarias a la vez con lo que se re~ 
~parte m4s la tensi6n y el posible dafio a. cada una de las pip~ 
$zas. A menos de que sea.nbsolutacente necesario no deben en.o+ 
~'plearse jam&s. para la fijacilSn los dientes que delitii tan ln ~ 
iiraotura. Tampoco se emplearán los dientes enf er?Jos o builan-
1, ,, 
ftea, porque pueden despreaderse durante las maniobras de fij!: 
~ol&a o el período de reposo. 
¡ ·' La fijaoi&n inte:n:iaxilar con ala.abres debe efectuarse -

·con adecuada asistencia y en el quirtSfano, para disponer de -
tlas facilidades necesarias~ Se vigilará no lesionar la lengu~ 
~y :el piso de la boca. Entonces se pasar& un alambre de acero:­
iiáo:zidable n-dmero 24 por el cuello de cada diente a ser fija~ 
\d~, junto a la encía. Si se utilizan los caninos se dan dos -
¡ 

;vueltas· de alambre del námero 38 po.rn lograr una acjor presa .. 
\Al principio los cabos se arrollilll entre sí a cano, haciendo~ 
~que aprieten bien al diente. Luego se cocplctu la opernci6n ~ 
; fijando loa cabos con un r>ortaguj:is gra.nc1e, traccionando el -
;al.ubre mientras se arrolla. para c!isuinuir su tcuc1Pnciu n ro1:i 
~ ~ 

~perse. Une vez listos se fijun los cubos con una. pinza y so -
:+dejaa colgando :tuern del caz;¡.po operatorio pnra p1•otecci6n dol 
'.paciente y del cirujano. 

Deapufa.de colocados los alatlbres se reduce la fracturA~ 
~manualme~te llevando los dientes n su posici6n y oclusi6n --
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"norr.1n.leo". Y nunque estas relaciones no sieopro son ideales yµ. 

que la rw.n<l:!buln hn sido pcrfoct111.1entc retlucidn hay o.posiH6n :­

ele 12-s fosetns ele desgaste de lus piezas tlentarias. En este mo­

t1cnto so arrolla.u entre rd con lns tl~lllos los n.lai:lbres corrospo.2 
clientas, y luego se acnban de apretar con un porta.gujas. Es ne­
cesario upreta.r fuorteacnte los alwabres hasta conseguir una f.! 
juci6n s61ida.. Se cortan los cabos a un cent!cotro de los tlien:­
tes o se cubren con cera. o gocli va. Despu6s se tendrá la precau:­
ci6n de que el paciente tenga sieopro a oano unas tijeras de 
cortnr nlar.;bre, y na.turalcente poui~ndolo eh su conocimiento · y 

en el personal que lo cuidoº 
Ln principal desventaja de la fijación interma:dlar con a:­

lru:ibros es que el paciente no puede abrir la boca, l~ que sie~~ 
p~c es mal tolerado. De presentarse la necesidad de que el pa-­

cionte la nbra, igual que cu el caso que se roopa uno de los ,a 
lar.ibres, lmy que deshacer todo el. traba.jo y 11ubsti tuirlos todo~ 

. ¡J:ira obtener otra vez l::l fijaci6n~ Si el cnferco vooÚa hay pe­

ligro de aspirn.ci6n del v61:1i to. Con el· fin de comprobar el est~ 
do de los nlambres y vigilar que la mucosa oral no se sesione,­
se hnr5 una observación periódica del paciente. Siellpre es nec.2 
oario apretar c5s tarde los alru:ibres porque tienden a aflojarse 
a nedida que disainuye el edema. La aspiración para extraer las 
secreciones y la sangre no es nuy efectiva con la. boca en estas 
condiciones. De presentarse algdn problena respiratorio, la el,! 
ninnci6n de los alo.mbres crea un retraso para poder aplicar con 
rapidez una tracci6n de fa lengua o insertar una cánula. oral~ .. 
L~ fija.ci6n de los maxilares requiere a. su vez una dieta res---

tringida y representa una dificultad para cnntener una buena h.! 
:J;icue orol. Por ello es frecuente de que alguna. pieza clentaria:­

se afloje; aunque también es verdad que despu's de retirados 
108 alumbres vuelven a lijarse a6lida.13cnte.· 

1) J~.1;I.2JI:.ADO EN OJ.t\L: ,_ 
Es uno. variante dtil do la :Cijnci6n al&ibrica iniermaxiln;r. 

Se e::Jpicza u hacer 11n pequeño ojal torciondo varias ve.ces un :­
trozo ele nlambre dental. Entonces se aplica el alambre, ya ao~:­
de co.nera oimilar a la descrita para la fijaoidn alámbrica.in--
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temaxilnr, o bien :fijando cn<ln ojal a c!os c:liontcr:i. F'inn.l::1cnto, 
. se unen los ojal os de la mancl!trnla. con Ion <1ol 1.1u.."':ilo.r auperi or 
: con bandns de goma o nuevos nlnt111rcs lle nni 6n. 

Este m6todo tiene grandes ventajas sobro el nlumbrudo in-­
tema..":ilar fijo. Ln :fijaci6n cou bandas de goon ofrece un l!lodi,o 
satisfactorio gradual o indoloro de reducir ct~o.lquicr frncturr,­

dfticil, aunque a menudo requiere pura ello un período de varios 
'd!as. 'f:a tracci6n el~stica es muy bcnoficiosu, pn.rticlllnrue11tc:­
en las frnoturas impactadas o dcsvio.clo.s, ctmndo ha.y grur. inflµ:­

; maci6n o trismus. Aun en los casos de grnn clcsvinci6n, las go-­
; mas llevan los fragmentos o. su sitio. Ademés, ctinlqnier pcquci'i.o 

reajuste necesario puede llevarse a cabo en el por!odo do cura~ 
~ ci~n, al te;rando sil!lpleiaente la direcci6u do las goi;m.s. De ro1:i-­
iperse un alaabro durante la fijuci6n, pueden cortars3 las go~~~ 
~para colocarlo de nuevo sin ·-necesiclutl de to car los otl'on al o.o--

¡bres. Si es necesario que el p:icicnto abra la bocu pueclen tru:i-­
~bl&n cortarse tdcilmente las gomas o los alm::1~res ele uni6n, lp 
J : ' 

. ;tte da tranquilidad al paciente y es una garantía de seguridctl~ 

~pari{su aparato respiratorio. De esta :roma. puede traccionarsc­

;con .rapidez la lenaq.n o insertarse unn cánula~ 
; :¡ El alambrado en ojal permite couprobar el estado de soli­
; dez de l~ mandíbula una vez transcurrido un cierto per!odo ele -., 
~tijaci6n, simplemente retirando las bandas de goma. De haber :t,a 
idav{a aovilidad de los fragmentos se vuelven e colocar las ~o--
' ~mas ahorrando la colocaci6n do otros uluu~ros. 

1) B/~ AllQUEADA 'l AL.1-~!Illl.<\DA D:l: Il.ISDOH: 

, Las barras met&licas arqueadas y el ~étodo de alaubrado dp 
lniadon son medios muy satisfactorios y que se ecplcan con fre~ 
t cuencia para hacer 11na fijaci.Sn horizontal do la cancl:!bufa. -

;cierto tipo ele fracturas pueden tratarse siuplor.iente con este ~ 
: m&todo. Sin erabargo, en la tm.yo:dn ele casos se requiere una. fi­

i Jacl&D adicional. El aparato uc fijaci.Sn transversa puede en C,!! 

'.tos casos unirse a las piezas dentarias s6lidac tlel cn.;álar, 

·con lo que se consigue un plano de !ijo.ci6n vertical. Sl. otStodo 

; de tijaot&n transversal puec!e to.ttbién conbinarse con u11 vencluje 
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a;:irctatlo, con un alumbrado directo o con una aguja trans6sea si 
es que se <lesea una inmovilización más segura.· 

En el mercado hay varios tipos de barras 1:1ctálicas malea-­
bles pero relativamente sólidas, que pueden curvarse pnra adap-~ 
tarso a la forma del arco dentario. Estas barras se sujetan a 
los dientes, una vez a.lineados, con alambres do acero inoxidable 
del número 2G ó 28. Luego, con otras barras provistas de ganchos 
so fücilita la fijaci6n intermaxilar, ya que permiten la rápida­
aplicaci6n de alambres o gomas intermru,ilares a los ojales de a­
lambro que se ha colocado en los dientes del aaxilar. 

El m6todo Risdon (arco de o.laníbres torcidos) es muy eficaz .• 
Para efectuarlo se aplica al cuello de cada pieza de~taria un a­
lambre de acero inoxidable del número 24, empezando en la región 
molar. Los alambres se van torciendo fuertemente junto con el a­
lambre de cada pieza inmediata anter,ior, formándose una barra 
que avanza hacia la línea media y acaba constituyendo un arco s~ 
lido. Luego las dos gruesas barras a1'1fab~~cas laterales se tuer­
cen u su vez en la línea media formando un fuerte puente howizo.! 

· tal. 
j) FIJACION INTERNA CON ,\GUJAS: 

La fijacitSn interna con agujas' (colocación de alambres Kir.! 
chner o de clavos de Steinman a trav~s de la fractura) proporci~ 
na un método s6lido y directo de estabilización de la mandíbula. 
Si es necesario, este m~todo puede combinarse con otros medios. -
de fijación, como un arco, un alambrado interm~~ilar o un alam-~ 
brado circunferencial. Estos medios adjuntos dan una mayor fija­
ción y evitan el acabalgamiento de los fragmentos de fractura. 
Tacbi~n actóa en este mismo sentido la colocación de m~s de una · 
aguja. 

Una vez reducida la fractura, un ayudante la mantiene en p~ 
sici6n. Se hace una pequeí\a incisión para la entrada de la pun:t;i 
da ln aguja. El cirujano coloca en posici6n el perfora.dor e in­

troduce el clavo de Steinman o el alambre de Kirschner en la man ..,. 
d!bula trasfixiando los fragmentos fracturados. Ambos,' pueden iJ! 

.. t'.' 
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Sertarse con facilidad y sin desviar la fractura eoplcando un 
1 perforador potente. La mayoría de series eléctricas tienen un 
~dispositivo para perforacicSn. La colocaci6n incorrecta de una 
7aguja se modifica simplecente retirándola e insertándola de 

'nuevo. Tan pronto como la aguja penetra en el hueso, se agarra 
firmemente la zona fracturada con los dedos de una parte y el 

;pulgar de otra, lo que sirve de gu:Ca para completar la intro-~ 

; duccicSn de la aguja, que incluso puede efectuar el mismo cirtt-
jano con la otra mano. 

Hoy existe en el mercado cSseo con pilas, para insertar -
~alalÍlbres de Kirschner o clavos de Steinaan. Las pilas dan vei.!l 
; te minutos de tiempo de perforaoi6n y la velocidad se regtila -
; de forma. que cause el mínimo druio térmico al hueso. 

El extremo de la aguja.se secciona relativo.mente corteo,­
lse aplica una gasa junto a la piel y se prote~e el extremo con 
: 
iwa trozo de corcho o con esparadrapo. 
! · 'La aguja y la piel adyacente se mantienen limpias de ser_!? 
f •lcladea y costras, y la piel sieapre afeitada. Despu~s de un -
¡período adecuado de inmovilizaci6n, la aguja se retira con fn­
Jc~Udad, especialmente si se emplea de nuevo el perforador e­
~llctrico. A veces hay una pequei)a secrecicSn por la herida ~e -
:1a aguja durante unos pocos dás, que cede espontáneamente. 
f -i · La oolocaci6n de agujas es muy útil en diversos tipos de 
Í fracturas. Es de gran valor cuando no hay piezas dentarias iitl 
]les por delante y por detrás de la fractura parn. fijar con a­
)lambre, ya sea por ausencia, o por enferacdad o porque sean 
(IWIY movibles. Con las agujas puede fijarse perfectacente una -
¡mandíbula desdentada o que i'al ten los dientes en uno de 1 os 
!fragmentos. Con este m~todo puede evit~rse la operación u cie­
ho abierfo de la fractura del ángulo o de zonas posteriores a 
:los dltimos dientes, cuando hay una dislocnci6n posterior del 
.~ tragmt?nto. Cuando los dos m~dlares están frncturndos, la fij,E; 

i citSn de la mandíbula con agujas transóseas sirve da base s61i­
( da para inmovilizar coxilar superior. Zn los casos con pérüi~a 
:; &sea, los detu1s fragtientos pueden ser inmovilizados en su pos,i 
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ci6u normal, evitándose así el desplazamiento de los fragmentos 
y ln. distorsión articular. Támbién pueclen ser útiles las agujas 
pnra fijar un fragmento 6seo totalmente desprendido, y son de 
gran beneficio en las fracturas conminutas de la sínfisis. 

Las ventajas de la fijaci6n con agujas trans6seas son mu­
cl¡ns. Son bien toleradas, porque la mandíbula puede moverse pe.! 
mitiendo al paciente abrir la boca, ef.ectuar su higiene oral y 

masticar alimentos blandos. Pueden ser empleadas en casos espe­
ciales en que está contraindicada la fijación intermaxilar con 
alambres. Permiten un fácil acceso al tracto respiratorio y son. 
de especial valor en los casos con lesiones craneales asociadas. 
Además de todo ello, este medio de fijaci6n 6sea sólida cumpl! 
una especial misión en los casos en que el tratamiento 8e ha r! 
trasado. Si es necesario practicar anestesia general para otro 
tipo de operación, este método permite el empleo de la vía oral. 
Por otra parte requiere un s6lo mínimo cuidado de la zona de -

· puntura cutánea, y desde el aomento en que se retira la aguja -
al alcanzar una unión sólida, se evita una futura inflamaci6n o 
iufecci6n en este punto. . 

La inserción de agujas en la oand!bula tiene, emp~ro, sus 
desventajas. Existe el peligro de que la aguja lesione el ner~ 
vio ma."l:ilar inferior o los dientes. ~iuy raramente puede presen­
tarse una neuritis del nervio alveolar. Accidentalmente puede -
introducirse una infección con lá aguja dentro del hueso. IIay -
la posibilidad de herir la rama mandibular marginal del nervio­
facial, aunque con cuidado puede evitarse fácilmente esa even­
taalidad. Afortunadamente estos problemas se ven con rareza, y 

no tienen un gran signiticado clínico cuando se examina grandes 
serioes de fracturas de la mandíbula inmovilizadas con agujas_­
intra.Sseas. 

< 1 



'· 6); ül'EfüiCION A CIELO ADIE:tT O Y AL,~l.IlElADO Din . .SCTO DEL !IUESO: 

Cunndo la fractura no puede reducirse e inooviliznrso con 

uútoc1os conservadores, huy que .recurrir a la operación abierta 

y a le. fijnci5n directa del hueso. Este método permite una exa.!:. 

ta reducci6n e inmovilizo.citfo. Es útil en las candÍbulas desden 

tudus o en que existe uno ele los frag:uento.s, desdentados. En las 

fracturas con1Jinutus u otras fracliuras····aon .tendencia a la cura 

'ción retardada, el alambrado directo facilita la inmovilizaci6n 

y la unión 6sea. Cuando ha hallido un retraso de tratamiento, la 

o;ieración a cielo abierto permite ~xtirpar el callo fibroso de 

los cxtrc¡;¡os óseos que dificulta la buena reducci6'n y la fija­

ción segura. 

La fijaci6n directa del hueso es bien tolerada. El pacien­

tiJ ¡>tte<le 1:1over la mandíbula y puede permi tírselc masticar con -

cuitlado. También puede efectuar la limpieza de la boca. 

Su principal inconveniente es que la operaci6n necesaria -

para manipular la fractura añ~de un nuevo insulto a los teji­

dJs blandos al trauma original. La incisi6n debe hacerse cuida~ 

clJ ele no lesonar el nervio facial. Cuando existe herida en la '."" 

z~n;:i frncturacln puede euplearse esta vía evitando una nueva in­

cisión. Pura efectuar la fijaci6n c6r.iodaraento, es necesario e~ 

pJncr una buena porci 6n de los frugaentos. Cada uno de los cabos 

6scos se sostiene con una pinza para hueso y se practican dos -

p3rfora.ciouos cerca del extremo. Se pasan dos alambres de acero 

ino~:idn1llc uniéndo los orificioH corres;iondientes, a trav~s de 

l~ trncturu. Se reducen entonces los fragoentos óseos, y se 

t:.icrco_n los alnmhrcs procurunrlo que los fragmentos de fractura­

quedcn iu:;->actados, facili túnclose e.sí la curo.ci6n. Se dejan los 

e:::tro::1os Ce los ala1:1l>res :JUY cortos y se curva la punta hnci.a -

adentro. Scgttida1aente se suturan con l!leticulosidacl los tejidos-

b lunclof::. 

211 fracturas 1:iuy inestables puedo ser necesario aíladir o:­

tro ti:JO ele fijación, co;;:o en el caso de fractura conrJinuta o -, 

con pórdí dn t1c suhstuncia. 6aea. Si hay cliontos adecuados puede~ 

el'.l!llcarse entonces una fijaci6n interm¿ccilar. Si In ma'nd{hula -
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es desdentada puede ser 6til un ulclilirudo circunforooci~l. 

También puede et:lplearsc n este efecto unn doutc.tlara o nnu férc: 

ln de encías onntenidos por un vendaje Ce ~~rto~ ~o~ificntlo. 

Los ulanll>rcs internos puec!en c:~trncrs::! clcs;;~téo do logr'.:!.(~a 

la consolidación de lo frncturn. Esto no es i~?rcscindiblc, ~ 

menos que exista inflnGtnción local, c~olor o ir::ccción c1: 1:.: zo 

na de los alambres. Pero ln extrncciÓc t!c los nl::;:ibros, :i.c1o:·irfo 

do evitar estos proble~as, convierte lu zon:: l~sion~da en uc -
punto iae11os vulnerable a los tra.m:io.s sL1!Jsi¿uientcs. 

:8) AL:~illrulDO CIRClJ1lP!::1131: Cii~L: 

Es 4til en las fracturas oblicuas. 3~plcndo couo elcacuto 

i1nico es poco seguro y a ne11udo debe co:.i'bi:iarse con cu::llquin¡·­

otro tipo de fijación. Puede ~sa.rse conjun·i;.'.!Ucnte con el a.lu:::­

brado directo o con la iutr?ducción ele a.r:;uj.c.s. T~iJi1.fo tiene -

valo:;:" unido a la fijaci6n con uno. clentaclt!rn o nn~. férul:l acrí­

lica y asegurarlo aán 1.1ás con un vendaje 0.e !Jr.rt']i: IJodificndo. 

Técnicauente se lleva. a cc.llo introl1ucienuo u.r. porta nlun­

bres curvo y fuerte (enhebrado con nln!:!hre •"le ncero ino::i\!:'..hlc 

no. 24)por v{a intraoral junto nl lado lin;;ua.l de la r:ancílrnlr.. 

Si no se dispone de un1·porta alnmhres puede e:J11learse con i--­

gual resultado una aguja curva ~runtlc. El alnnbra atraviesa la 

piel por debajo del maxilar l:ltiy cerca clel lado lcbi::il ele ln 

mandíbula en un punto donde previa::ientc se h:!. hccI~o una puntu­

ra. Lne~o se pasa nuevnl!!cnte el nlm.lhrc !lo.el:! ur.:ribc con el 

porta nla:abrcs o la aguja, ;¡ con l~ fractura ;:;n.utcnicln. en :rc-­

ducci6n se tuerce fuertecentc los ca':Jos tlcl L'.lonhr~, se cort~n 

y se introducen profundanc~te en los tejido~ blantlos, ccrcn 

del borde inferior de lu u::mc!íbula. 

Otra vía de eutracln pa¿n. el ulo.ubraclo circtmfcrcncinl ce 

a trav6s de una pequeña incisi6n e:~tcr:ca por t'cbnjo <le l::i frc_s 

tura. Se ex¡lone el hueso y se ri:::.s;-. el r~!n~.:lJrc ~lrcr:e~:or r1e :!.•'.. 

mandíbula nllarcando lu fr::i.ct:iru. :n nlfl.i:l!n·c se arrolln con 

fuerza, y se corta, y l.os caiJoo se clolJlo.11 li:wi:: nucr:tro. 3e:.:;u.!, 

t!a:uente se suturan las partee hlnm:as. 
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7 ) l~7nU'"' .• !)7 ' .u ... i. JJ/1 #f,,J ;:;:·:CI.";S: 

Es un aparato do fijuci6n 3encrul~onto ~o ucríllco qua se 

ada¡)tc nl 1:Jo.::dlar y la ::ianclíbul.:: ücs(!c1:tc..clos co:1 c.sta fÓ:rt:ln -

hor~a en posici6n estos oc 1:w.ntieuen por::_'oct:.:.:::c:ltc oricnt.:iclos­

y con buenü. rclaci6n intorJ:Ja.:dl;.u·. Ltle60 t¡:rn. vez ro(ueil:os (J.o.::: 

tro de la férula, se fijan con un vonQujc n~rotuCo tlc cnbeza. 

En el centro ele esta fórul::i. :w.y L!nn abcrtu:r::. que vcr:::i te le. :i 

liuentaci6n. 

Cuando so ec~leun fórulaa tle encía debe to~crsc, prcvi~-­

mente a su confecci6n, un nolde de ~n::il~r y cnndíbula con ol 

fin de asegurar un perfecto ajuste. Al llis~1ii~uir la infla::iu.--­

ci6n puede ser necesario <:.Iterar la fori:ia üe Ja férula en ho1:.2. 

ficio do una perfecta fijuci6n de la fractura • 
.. 
~8) i.2TODOS :.:rSCZLANZOS DZ f.'IJúCI Cl:: 

Aunque se han recoraendado varios ti~os Ce férulas cxter-­

nns, nolostus y voluninosus, son por lo coD~c innecesarias y -

no n~ortan nuevos beneficios. La cnyorín Ce sllcs no son'bien­
toleradas. Alguncs deben ser fijadas al crdnoo lo que con,lioa 
el problema original. Caa1-todos requieren conocimientos espe­
ciales para sn aplicaci6n, o.s:Í co:~o oniclnclos constantes de rc::i. 
juste durante el curso de la cnrnci6n. 

La fijaci6n con agujas externas es un cctlio indirecto 
inoovilizcr ln fractura. Se clavan a3ujns en nrilios frngnentos-

6seos, luc:::;o se reduce la :rructnn; :r so :Zijnn las agujas entre 
s! por ::iedio de una burra e;~ternn. :!lstc procedimiento os iuc6-

aoclo y a ;nenmlo has ele rcnj1.rntarse lno U6Ujnc. ¿cto1;1Ús, jlttetlo -

aflojarse clurunte el período t!e curación y os ~i::eciso ento:1ccs 

clavarlas Cic nuevo. 
f.lgttnos cirujanos c1:iplcuu fórul2.s con func1nn rlentnlos; :~ 

rn lo cual os preciso una iw)ro::;ión t:o::tal, L;oa .í.'rncil:lcntos no 

mantienen reducidos fijnnao lns punto.~ cnt~c eí n unu bnrru o 

bnndn ele [\01:m. 

Se han r0corJendn11o nm:1erosos ti:;ios C.c :·Jl::.?.car,, os}.JCcial;::c_E 

te ue vi tulio. Este ;:iéto(¡o de :i:'ijnci6n rnrm:icntc es nccosarior 
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!l<Jqnioro nm1 o;:icraci Ón a ciclo n.hicrto y la muplin. exposici6n 

,;,. '.11wso fJ.lle pur~de complicar la lcsi6n o:rigiua.l. Ln pJ:ica -

;nH:<!o c1Qr orip::cn a un :roco ele infocción y hnsta la p6rdida de 

tejidos. J veces so afloja, obligando a una nueva operación. 

·9') PEfil ODO DE INi.íOVILIZACI üii: 

La ~ayoría de las fracturas están sólidamente consolida':'" 

uas a las cuatro semanas, si se han reducido correctamente Y-:­
lmn estado bien inmovilizadas. El período de inmovilizaci6n -
varía por varias cnusas: la naturaleza de la fractura; el ti­

po del paciente; la ordenación c1el ·tratar:iiertn; el tipo ele fi­
jaci'6n utilizada, y los cuidados postoperatorios que se han -

dado. 

El tipo de fractura es un factor importante para determ,! 

nar el período de fijación necesario. Una fractura simple, 
con m:!nillUl desviación o sin ella, cu'ra s6lidamente en tres o 
cuatro selllllnas, Una fractura inestable requiere un período de 
inmovilizaci6n más largo. En los casos en que bay más de una 
fractura o que ésta es conminuta, para lograr. una buena uni6n 

son necesarias seis a ocho semanas m&s. El punto donde recn~ 

la fractura también influye en la duración del período de re­
poso. Por ejenplo las fracturas de la sínfisis reuieren una p 

dos semanas l!tás que una fractura similar en el cuerpo o las -
raoas. 

El estarlo general del paciente es un factor a tener en 
caonta. Cuando existe unn enfermedad médica cr6nica o un est_2 

do de debilita~iento, es preciso prolongar la inmovilizaci6n. 
La nutrici6n inadecuada durante el período de fijación es 
otro factor que retarde la cura. 

Generalmente, cuanto más jÓven es el paciente más rápid!! 
mente cura. La mayoría de fracturas de los niños curan s6lid.!: 
tiente en tres o cuatro semanas; fracturas del misno tipo en -

pacientes adultos requieren seis a ocho semanas para consoli­
dar. 

Hay otros factores que influyen en lo. curai!itSn de .. las -

fracturas. Un gran retr&so a~tes de proceder a ln reducci6n y 
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a la fijaci6n, ncccsi tu un pcr!oclo do ini:1ovilizo.ci6n nús llroloE 

gado. Si la fijaci6n, de~la'fracturn no oa totnl, so necesita -

1:1.ís ticr.ipo para lograr la consolifü1ci61:, y os :;10Gi1Jle quo i;o ce 

consolide. 

Lns lesiones de los tejidos circundantes y el co~9uosto :­

vascular retrasan la curuci6u. Igt~aluoute, la infecci6n es un -

factor lle interferencia; por tanto clclrn prolon.zc.rse l~: fijo.ci6n, 

por lo nonos dos semanas despu6s ele ccsnr totalmente la infcc­

ci6n. Si ha !mbi<.lo una pértlida inportanto de lmcso se tiene c1uo 

hacer una innovilizaci6n at'iu tufo prolongn<la.. Si se forma. un se 

cuestro, especialmente si es grande, la curaci6n estará ñotabl2 

'mente retardada y el período de in~ovilizaci6n necesario será 

muy largo. 

Al dcteroinar el tieapo ele fijaci6u ele una fracturo. 1:1antli:­

b11lar debe considerarse todoo los factores que afectan la cura­

·ci&n de la misma. En los casos dudosos es uejor alargar el pc­

.r!odo de inoovilizaci6n, at!n a riesgo del posible trisi:ms. Si ~ 

:el tiempo de fijaci6n es clemasi<:.do corto, pueden presentarse :-

cooplicaciones, como son la falta de consoliclaci6n o la unión 

'defectuosa. 
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CAPITULO IX 
TRATAmENTO 

El tratamiento de la fractura consiste en su reducci6n y 
fijaci6n.En las fracturas mandibulares simples la reducci6n y 

la fijaci6n se hacen a la vezo El aparato que se utiliza para~ 
mantener los maxilares superiores y la mandíbula en contacto -
durante la reparaci6n tambi~n suele reducir ln fractura. Si ~e 
coloca gran cantidad de alambres, ~o se intenta reducir la ~ 
fractura hasta que se ha terminado la colocaci6n de los alllJll:-:­
bres en ambas arcadas$ Cuando se juntan y se coloca la trae~ 
oi6n intermaxilar el,stica, la oclusi6n ayuda a orientar las ~ 
partes fracturadas a tomar una correcta posici6n. Desde luego, 
hay excepcionesº Las fracturas que ocurren.más all& donde exi,! 
ten dientes en la mandíbula como el ~ngulo, no se reducir&n si 
son desplazadas inicialmente. Otros ejemplos son las fractura~ 
viejas sanadas parcialmente, que requieren tracci6n el&stica -
continua para su reducci6n y las arcadas desdent~das. 

La fijaci&n intermaxilar, es decir, obtenidas con alam~ 
brea o bandas el&sticas entre las arcadas superior e .inferior, 
a las cuales se fijan aditamentos especiales, reducirá con 'x.!­
to la mayor:Ca de los m'todos para la fijaci6n son los alambres, 

barras para arcada y f~rulas. 

1.1) ALAtmRES : 

Alambres de m4ltiples presillas.- Se utilizan en los cua­
tro cuadrantes posterioresº 

Preparaoi&n: Se utiliza la anestesia local con sedaoi6n p 

hta sola. Algunas veces se utiliza la anestesia general CUJ'P:­

d~ es necesario mayor tratamiento despu&s de fijar los alalll~ 
bres. Adn as! es mejor tener terminado el alambre interdental­
el d!a o la noche antes de la operaci6n para evitar la p&rdid~ 
de tiempo en el quir&tano y no requerir la anestesia general ~ 
prolongada. De ser posible, la fijaci6n de loa alambree debe -
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hacerse en el sill6n dental. 
Se puede dar un anest~sico local mediante dos bloqueos -

pterigomandibulares en la mandíbula y una infiltrnci6n en el 
masilar superior. La anestesia de bloqueo bilateral oombinada­
con sedaoi6n en el paciente que m~s tarde será acostado, puede 
ser peligrosa debido a la anestesia lingual. El paciente debe 
permanecer sentado hasta que desaparece la anestesia. 

Si los puntos fuertes y amplios y el tejido gingivE.l no :-­
son demasiado fuertes y amplios y el tejido gingival interden~ 
tal no está demasiado pr6ximo a los puntos de contacto no e.s -
necesaria la anestesia. La sedaci6n por s! sola es adecuaaa sj 
se tiene cuidado que la zona de la fractura no sea traumati.za­
da por un movimiento inesperado. Generalmente basta la premed! 
caci&n, sea clorhidrato de meperidin;i (Deme rol) ( 50-lOOmg) __ ~ ~ 
pentobarbital s&dico (Nembutal) (100-200 mg), por vía parente~ 
ral. Para el dolor intenso o para hacer que el paciente estl ~ 
casi insensible al dolor causado por la manipulaci6n durante. ~ 
20 Jlinutos, se administran por v!a intravenosa 75-100 mg.de-:­
clorhidrato de meperidina al adulto medio. Este fármaco se de­
be administrar lentamente en dos minutos. 

Instrumental.- Los materiales que se utilizan para los 
alambres de presillas m6ltiples son: 

Alambre de acero inoxidable de calibre 26 en longitudes ~ 
de 20 cm. colocados en una soluci&n de esterilizaci6n en frío­
durante 20 minutos antes de emplearse; alambre cortado a.bisel 
de manera que el biael pueda actuar como punta de aguja para -
atravesar los tejidos. 

Soldadura, suave no. 20 con centro resinoso; porta aguja$ ; 
de Hegar (2); tijeras para cortar alambre; pinzas para contor­
near de boca~os romoa; instrumento dental en forma de disco •.. 

T4nica.- Se coloca un extremo del alambre en el lado bu:-:­
cal de los dientes empezando en la línea media (alambre esta-­
cionario). El otro extremo rodea al 41 timo diente de la arcada · 
(por ejemplo el segundo molar) y se introduce en el espacio i_! 
terproximal mesial saliendo debajo del alambre estacionario. 
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Entonces se dobla hacia atri1s arriba del alambre estacionnrio -
atravesando el mismo espacio interproxioal. Se pasa el lado liE 

gual y se dobla alrededor del siguiente cliente (primer molar) j' 

se introduce en el espacio interproximal entre el molar y el .­

premolar. Al alambre que rodea a cada diente y pasa arriba y -

abajo del alacbre estacionario se le lla::m alanbre de trabajo •. 

Para lla.cer presillas uniforccs en el lado bucal se coloca:­

un fragcento de soldadura en las caras bucales de los dientes -
sobre el alambre estacionario •. Puede adosarse a los dientes co~ 
el dedo. El alaz:ibre de trabajo, por lo tanto, sale debajo del -

alacbre estacionario y de la soldadura. Se da vuelta hacia atrps 
y pasa sobre el aluQb~e y la soldadura para ·entra~ de nuevo en­
el mismo espacio interproximalo 

Cadn vez que el alambre sale en el lado bucal debe tomars~ 
con el porta agujas y halarse para que quede tenso. La raano iz­
quierda debe dar contrapresi~n en la cara bucal de los dientes. 

El instru.:iento a canera de disco se utiliza pnru oover el nl<l,E 
bre debajo del ecuador de los dientes en el lado lingu~l. 

Cuando el segmento del arco ha sido alalilbrndo, el nlru:ibr~ 

de trabajo y el estacionario se cruzan en la cara ~esial del ~ 
canino o del prioer p~emplar, un cent!metro cás allá del dicn~ 
te; el porta agujas se coloca sobre este cruzauiento y se le ~ 

da. vuelta en direcci6n· de las Llanecillas del reloj hasta que ~ 
casi toque al diente. Con el instrumento discoide el nlowbre -
se empuja debajo del c!ngulo del anino; con el porta agujas s~ 
toma la vuelta mSs cercana del diente y se gira. hasta hacer -
contacto con el diente. La presi6n hacia atrás siempre se co;l.,2 
ca en el porta agujas cuando so van a poner en tensi6n los 
alambres. 

La soldadura se corta en raedio de las dos presillas buca­

les, se dobla hacia afuera y so le da vuelta ligeramente lmstn. 

desinsertarla de la dltion i>resillu. Entonces a la presilla s~ 
le da tres cuartos de vuelta en dirocci6n de las iaanccillas :"" 
del reloj con las pinzas o el porta agujns. Se corta de nuevo-
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la soldadura entre las dos siguientes presillas y se quita la 
pequefta porci6n distal que aprieta la presilla con una vuelta~ 
de trea cuartos. Esto se continda hasta que toda la soldadura­
ba sido quitada. Entonces, empezando en la parte posterior, s~ 

le da otra media vuelta a cada presilla. En este momento las -
preiillas deben estar tirmes. 

Se sigue el •isao procedimiento en los otros tres cuadra! 
tes. Si se va a utilizar la tracci6n el&stica las presillas fJ& 
ben doblarse en d1recoi6n opuesta del plano oclusal. 

Es aconsejable usar traoci6n. el4stica sistem&ticamente; -
vence el desplazalliento muscular de manera que la reduccidn se 
baoe m4s f'cilJllente, y sirve como tuerza positiva para sobrepp 
nerse al espasmo •usoular cuando se cansa la mandíbula de es-:­
tar en posioi6n cerrada. Si se va a abrir la boca en el per!ó­
do poaoperatorio inmediato, para alivi.ar los v6mitos o coloca1 
UD tubo endotraqueal para una operaci6n subsecuente, quitar.­
las bandas el&sticas es un procedimiento sencillo. Como m&todo 
de urgencia, especialmente si el paciente va a ser·.aovido, p~ 
de colocarse un alambre en el lado bucal, debajo de los el,st! 
coa, dobl4ndolos sobre sí mismos sobre los el«sticos y atando~ 
loa eztremos a la ropa, a nivel del pecho. Si se presentan v6-
llitos el paciente puede desprender el alambre y quitar la fiJ,! 
cifa el4atioa inaediatamente. Este procedimiento se utiliza -
rara vez en loa hospitales civiles. 

La tracoi&n se obtiene mediante el«sticoa Angle, grandes­
º oldcos, desde una presilla superior a una interior, ambas de 
alambre. Puede cortarse en bandas ~ cather de caucho calibr~ 
H & 16, que dan una tracci6n mayor, Si no es posible reducir:­

·la fractura adecuad8111ente, los el4sticos pueden colocarse en :­
diferentes direcciones mejor que verticales. Si el fragmento :-
de la barbilla est4 demasiado hacia delante, pueden colooarse:­
varioa el4at1cos fuertes desde la regi6n del canino interior :"'" 
basta la regi&n del Hgundo premolllr superior. Nuchas veces ~ 

los elúticos rectos eD un d!a, eliminando así la posibilidad• 
de laceraci6n excesiva. 
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Presillas do alambro do Ivy.- Abarcan solamente dos dientes 
adyacentes y tienen dos ganchos para los elásticos. Unu presilla 

de Ivy se puede aplicar más rápidamente que el alambro con pres.! 
llas m~ltiples, aán cuando son necesarias varias presillas de 
Ivy en una arcada dentada. Cuando faltan muchas piezas, los die,!! 
tes adyacentes pueden ser utilizados satisfactoriamente mediante 
este m&todo. Si se rompe una presilla de Ivy que un alambre con 
m4ltiples presillas. 

El instrumental es el mismo. El alambre es de calibre 26 1 ~ 

cortado en pedazos de 15 cm. Se foJ'llla una presilla en el centro­
del alambre alrededor de la punta de una pinza para toalla y se 
le da una vuelta. Estos alambres pueden guardarse en la sala de 
primeros au.~ilios en una soluci~n esterilizadora fr!a. 

Los dos extremos del alambre se colocan en el espacio inteL 
dontario desde el lado bucal hasta el lado lingual. Si hay algu~ 
n;1 diticul tad para colocarlo se puede doblar un pedazo de seda -
dental a trav6s de la presilla; la seda se pasa del punto de CO! 

tacto y se tira del alambre a trav~s del espacio interdental, ~ 

del lado lingual hacia el bucal. Entonces se quita la seda. Un ~ 
extremo del alambre.se lleva alrededor de la cara lingual del ~ 

diente distal, se atraviesa el espacio interdentario en el lado­
distal del mismo y se dobla alrededor de la cara bucal. Se ensa_!: 
ta a trav6s de ln gasa ya formada; el otro extremo se lleva alr! 
d·JdOr de la cara lingual del diente mesinl; se pasa a través del 
espacio interdentario en el lado mesial de este diente, donde se 
encuentre con el primer alambre; se cruzan los dos alambres y s~ 

retuercen con el porta agujas. Se pone tensa la gasa y se dobla• 
hacia la encía; se cortan los alambres cruzados y se hace una p_e 
quena roseta para que sirva como un gancho adicional. La roseta:­
se tuerce en el sentido de las manecillas del reloj debajo del :­
ecuador del diente, ·se le dan dos vueltas y se aplana hacia el :­
diente. En cada ouadrante se pueden colocar una o dos presillaa­
de lvy. Entonces se coloca la traccidn eldstica entre.las dosª.!: 
cadas. 

- 37 -



Alambre de Risdono- Para las fracturas de la sínfisis está 
indicada especialmente una barra de alambro para arcada, sujota 
en la línea media. Se pasa Un alambre de acero inoxidable de e~ 

libre 26, de 25 cms. de longitud, alrededor del diente distal -
~s fuerte, de manera que ambos brazos del alambre se extiendµµ 
hasta el lado bucal. Los dos alambres, que son de igual longi-:­
tud, se retuercen uno sobre otro en toda su longitud. Se sigue­
el mismo procedimiento en el lado opuesto. Los dos extremos to.r 
cidos del alambre se cruzan en la línea media y se retuercen. 
A) Se forma una roseta; cada diente de la arcada se liga indiv! 
dualmente a la barra de alambre;B) se pasa un alambre sobre lA 
barra y otro debajo de lla. Despu~s de apretarlos, se forma un­
pequeflo gancho con cada extremo retorcido. e) La tracci,Sn intez 
maxilar se obtiene por medio de bandas el~sticas entre los gan­
chos de cada arcadao 

l.a.) BARRAS PAR.A ARCADA: 

Son posiblemente el m~todo 6ptioo de !ijaci6n intermaxila~. 
Existen varios tipos. El tipo rígido requiere una impresi6n o ~ 

" un modelo de piedra~ a la cual puede adaptarse cuidadosWDente -
con la t&cnica de dos pinzas, o bien una persona que tenga sut! 
ciente destreza para doblar barras prot~tices y disponga de 
tiempo suficiente para adaptarlas a la boca. llay un tipo bland.o 
que puede doblarse con los dedos. Debe recordarse que los dien­
tes fijos a cualquier tipo de barra pueden ser movidos si la b~ 

rra no se adopt6 con destrezaº 
La.barra blanda puede adaptarse con los dos portaagujas. ~ 

grandes, pero las pinzas para alWllbre son mejores. En el maxi-:­
lar superior no fracturado, la adaptaci6n debo empezarse en el-

lado bucal del dltimo diente. La barra se adapta cuidadosament~ 
a cada diente. Las pinzas o portaagujas deben mantenerse una -
cerca de otra, para que las porciones ya adaptadas no se dobleµ 
de nuevo. Empezando en un extremo de la barra, yendo hacia la ~ 
línea media y acabando en el otro lado, la barra puede adaptar-
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so :fácil y n~píclamcnto sin producir abul tacientos. La burra dc­

Jrn acortarse y el extremo se rer;ularizarú con una lima para orp. 

Unn barra sobrextcndida causará necrosis de tejidos blandos y -

dolor intenso" La línea media de 111 nrcnda debe marcarse en lp 

barra durante la ndaptaci6n, de. manera que pucdn vol ver n colo:­

carsc con seguridad. En general, la burra no debe cruzar la l!:­
noa de fractura, excepto en fracturas <le tallo verde. La barra­

so corta y se adapta a cadn segmento <.lcl hueso fracturado. 
Pijar la barra. a los tlientcs es relativamente sencillo. $e 

u·;iliza alumbre i.lelgado de calibre .30. Antes de asentar ln ba-:­

r:;-a, se colocan alambres en los dientes anteriores para que 6s:­

t1>s puedan ajustarse fuertemente dobujo del cíngulo y rcsistan­

e1 desplazaraicnto de la barra hacia el borde inoisal. Se coloca 

uaa pequeña presilla de alrunbrc "saltando" el punto de contacto, 

o enhcbr5ndola entre dos espacios interdentales. Se cruzan lo~ 

a.Latlbres y se toruun con un portuagujas cerca de la cara la!Jial!'" 

11131 esmalte. Se dan tres cuartos de vuc lta al alambre despu6s :­

qi.&e ha sido empujado debajo del cíngulo. Esto se hace en todos­

l•>s dientes anterioresº 

.Se coloca la barra entro los oxtrecos.abiertos de los alqg 

bres. Se ajusta la carca de la línea media, cuidando de que los 

ganchos est~n arriba en el t:lUXilar superior y hacia abajo en la 

mandíbula. Los cabos del alaJJbre anterior se cruzan sobre la b~ 

rra, se tor.mn y se retuercen. Después los dientes posteriores :­

s·~ ligan individualmente n la barra. So pasa una punta de un 

alru:ibre de 7 CQS. de longitud desde el lado bucal, debajo de la 

barra, por un espacio interdental; se le da vuelta alrededor d~ 
l:i cara lingual del diente y se· empuja otrn vez desde el lado :­

lingual hacia otro espacio interdental, para pasar sobre la ba-

rra. 
Los alambres cruzados se toman a dos QilÍmetros de la bar~a 

y se hace presicSn hacia atrás sobre el porta agujas antes de .. ~ 

darles la vuelta. La presicSn se mantiene al apretar los alan--­
bres. Cuando las vueltas se acercan a la barra, se toma el alQ,! 
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brc de nuevo con el portnagujas, un poco m6s lejos de la Tmrra 

y se lo da vuelta hasta que se llcgn a las vucl tns autorlorcs. 

El extremo retorcido se corta u 7 1:11;1. de la burra i:iicntras que 

el portaagujas mantiene todnv!n el alruubre en sus bocados, pn­

ra que la porci6n retorcida se tom1 cerca ele la burra y se 1-i:? 

da una vuelta final. El extremo se dobla debajo de ln barra, -
para que no traumatice labios y carrillos. 

Todos los dientes deben .fijarse a la bnrra. Hay pocas 

excepciones a esta regla. 
Posiblemente las causas principales del fracaso con la 

t&cnica de la barra son adaptaci6n inadecuada de In barra, li~ 
gadura de un ndmero insuficiente de dientes, y tcnsi6n insufi~ 

ciente en los alambres. Las ventajas de la barra para arcada.~ 
incluyen menor traumatismo, por el alw:ibre m~s delgado, y ma:-­
yor estabilidad cuando en la arcada faltan muchos dientes, ·­

pues los espacios desdentados pueden ser incluidos en la barra 
rígida. Si se rompe un alambre durante la cicatrizaci6n, la f! 
jaci6n no sufrirá. Los ganchos en la barra tanbi6n parecen ser 
m~nos irritantes para tejidos blandosº 

1.3) FERULAS: 

Se utilizan cuando los alcbres interma.~ilares no dan fij~ 
c16n adecuada, o cuando es necesaria la férula horizontal quc­
atraviese el foco de fractura; taQbién se c~plea.n si la inmovi 
lizaci6n ele las partes fracturadas est& indicada, sin que sc;i 
necesario cerrar la boca por f~.jacitSn intermaxilar. En ~pocas:­

aoteriores se utilizaron f6rulas con prolongaciones metñlicas:­
distales para controlar el fragmento posterior en las fractu~ 
ras del ángulo, pero por el dolor y los resultados poco satis­
factorios se han abandonado este procedimiento. 

La fdrula de acrílico se hace de unn it1presí6n ele mnner¡i~ 

que cubra un c!nimo de las superficies o.clusalcs ele los clien­

tes y lo m4s probable de lus caras labiales y linguales etc los 
dientes que no forman retenciones. No invade el borde gingivnl. 

La superficie lingual es continua. La superficie bucal so fija 
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a la porci6u lingual detrás del óltimo molar, por continuaci6p 
del acrílico o por conexi6n del alambre. Se hace un corte ver:­
tical en la línea media del borde labial n trav&s de un bot6n­
g1·andc de acrílico., Se coloca la f'rula sobre la fractura red.!! 
cida de la mandíbula y el bot6n de acrílico se acerca y fija -
con alambre .. 

L~ f~rula de plata vaciada requiere de impresiones de a.,­

bas arcadas. El modelo inferior se corta a trav~s de la línea~ 
de fractura. Se reajusta el modelo en oclus16n correcta y se -
tija en esta posict6n corriendo una base para el modelo. La tj 
rula se forma en los m4rgenes gingivales con cera en hojas ca­
libre 28. La relaci6n oclusal se establece llevando el molde ~ 

la relaci6n c~ntrica adecuada con el modelo opuesto mientras ~ 
la cera est& blanda eliminando lae retenciones. El modelo de r 

cera so monta en un crisol grande, para vaciarlo en una sola 
vez, con un forro de asbesto en el cubilete. Se vacía en plata 
para moneda a una temperatura de 377' a 655' C (l000-1500'F) y 
so termina. 

La f~rula se cementa ~ la mandíbula deapu&s de que ha si­
do reducida la fractura. Si se necesita utilizar la t6rula s~ 

manas y no meses, a veces conviene utilizar un cemento de &xir 
do de cinc y eugenol y no cemento de oxifosfato de cinc, ya ~ 

q~e algunas veces es dlficil quitar las t~rulas. Las f&rulas -
vaciadas en oro pueden &eaer proyecciones o ganchos para la f! 
jaci6n intermaxilar. Algunas t&rulas de oro se hacen en secci~ 
nas para prop6sitos específicos. 

La t&rula suele estar indicada para fracturas muy senci~ 
llas o muy complejas. En los casos de injerto 4seo o de retar­
do en la unUn, las t&rulas est4n indicadas para mantener ti'J,! 
ci611 a largo plazo, sin perder la tunci&n. 

Con exce~oi6n de estas indicaciones generales, las.f~ru""\"9 

las no se usan mucho. La t'l'llla de acrílico ha caldo casi en ~ 
desuso, excepto en los niftos con dientes temporales, que a ve~ 
ces es dltioU fijar coa alambre.· La fractura media, o.uando • 
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hay buonos dientes, sann rúpiclamente si se utilizan los alambres 

tle inmelliutc. Pnra aplicar f6rulas se requieren irJpresio11es, in~ 

movilización temporal y cierta tardanza durante la construcci6n~ 

del aparato, y clcspu~s efectuar la reducci6n y cemcntaci6n. Si -

ocurre infccci6n, habrá coi:iplicaciones. 

1.4) AL/,MDlillS EN CinCUNPEI!ZNCIA: 

El nombre denota colocar alacbros alretledor de una prótesis 

lllantliüular y ulrefle!lor ue la mandíbula, para que la fractura SI'! 

sostenga firraeruentc eu la prótesis mandibular que sirve coco f6:­
rulao La fractura debe estar situada dentro de la regi6n cubier­

ta por la base de la pr6tesis, a menos que se piense en utiliza~ 

procedil!lientos secundarios para tratar el otro ·segmento. Si la :­

prótesis se fractura en el mo1nonto del accidente puede ser repa­

rada satisfactoriamente, a veces utilizando acl'Ílico de poli1:1erJ; 

zaci 6n dpida. 
La boca se limpia con una soluci6n antis6pticn de nitrocer:­

sol ( l!letnphen) do 1: 10 000, o cloruro do benzalconio ( zephiran}:­

de 1:10 000 pura reducir el nómoro de bacterias. Se prepara la:­
piel de manera acostuobradao La anestesia local o ·general es sa­

tisfactoria, aunque se necesita infiltraci6n de la piel para s~ 

plementar el bloqueo local. 

El procedimiento mlis sencillo consiste en enhebrar una agµ:­

ja largu recta con alambre de acoro inoxiuable delgado de cali-:­

bre 28, que ha sido esterilizatlo. La aguja se dobla ligeracente­

c6ncava con los dedos. So introduce a trav6s del piso de la bocA 

cerca de la mandíbula, para que salga por la piel directamente :­

debnjo de lu mandíbula. La aguja se snca de la piel, se le da 

vuelta, y se introduce de nuevo pura que penetre en el ais1:10 or! 

ticio cut;foeo. Se pasa hacia arriba por el lado bucal de la man­

díbula cerca del hueso, parn que aulgu en el vestíbulo mucobucf\;t.. 

Los alaQbres se cortan cerca de la agujaa· Los dos alm:ibres lin-­

guales y los dos bucales se retuercen sobre la dentadura. Se co! 

tan y se forma una roseta del lado bucal. Por lo menos se neces! 

tan tres alambres en circunferencia, uno cerca de la porci6n di!! 
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tal de la pr6tosis en cada lado y uno en la línea. media. A vo­
cos so colocan dos alambres en la rogi6n anteriorº Un lado de 
ln pr6tesis puede tener un nlrunbro colocado por delante y otro 
por detrás de la línea de fractura. 

Los alambres se mueven varias veces hacia adentro y haciµ 
afuera antes do apretarloa pnrn que penetren n trav&s de los -
tejidos hasta el borde inferior de la mandíbula. Debe cuidarse 
de que no se forme un hoyuelo en la borida out&nea. La piel 11.! 
rededor de la herida debe despegarse de los tejidos subd6rmi­
cos despu&s que los alambrea se aprietan alrededor de la pr6te 

. -
sis. Se utiliza una boja quir6rgioa no. 11 para librar la piel 
y se coloca un solo punto, en la piel. 

Existen algunas variaciones en la t&cnica. Se puede util! 
zar una aguja hipód6l1ltca larga de calibre 17. Se dobla un popo 
y se pasa en el lado lingual, de la piel al piso de boca. Se -
introduce un alambre de calibre 26 por el interior de la aguj~ 
dosde el lado de la piel, y se toma con una pinza hemost4tica~ 
dentro de la boca; entonces se quita la aguja. La aguja se in~ 
troduce en la boca, a trav&s del vestíbulo bucal para que sal­
ga por el mismo orificio d&rmico y el otro cabo de alambre se 
introduce por la aguja desde el lado de la piel hasta la boca~ 

Si se corta la base. de una segunda aguja para que pueda -
quitarse f4cilmente de la herida, puede introducirse desde l~ 

piel hasta el vestíbulo bucal, la ventaja de &ste auftodo es -
que se introducen las dos agujas y ambos cabos del alambre d~ 

la superficie de la piel a la cavidad bucal, que es m4s s&pti~ 
ca; por ello, es más probable que la herida de la piel no se -
infecte. 

Las otras variaciones se refieren a la preparaci&n de .l~ 

pr&tesis. Pueden hacerse perforaciones para los alambres en ~ 

acr:flico, bucolingu~lmente, entre los diebtes, un poco arriJ>p.~ 

del borde. llay menos peligro de que se suelte y las superfi­
cies oclusales no est&n separadas por el grosor del alambre e.! 
tas perforaciones tambi&n pueden utilizarse para ligar las pr,á 
tesis superior e interior en la tijaci&n 1ntel'll&X11ar despu4a-
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de la reduccitSn; se pueden colocar ganchos en la prtStesis parp. 
este mismo prop&sito. Los dientes anteriores de la pr6tesis 
aaAdibular pueden quitarse para facilitar la alimentacitSn y pa 

. -
ra eliminar palanca creada por los alambres cuando se aprietaµ 
sobre loa dientes lejos del proceso. Pueden construirse f~ru­
las de acrílico sin dientes si no se tienen a mano prtStesis • 

. 
1.1) FIJACION POR CLAVOS ESQVELETICOS: 

Esta se utiliza cuando la reduccitSn del segmento fractur,! 
do de hueso no ae logra aatisfactoriaaente con !ijacitSn inter~ 
maxilar. Las fracturas del ª'gulo de la mandíbula pueden inmo~ 
Tillzarae con clavos, sin descubrir quirdrgica.mente la tractu~ 
ra. Loa fragmentos unidos por injerto &seo se inmovilizan por~ 
fijaci&n de clavos esquel4t1cos. Las fracturas en las arcadas­
deadentadas pueden tratarse de igual manera. 

Los clavos eaquelltiooa pueden colocarse bajo anestesia ~ 
ceaeral, o por bloqueo local suplementado por la intiltraoi6n­
de piel. Puede hacerse en el sill&n dental o de pre.ferncia en 
el quir&tano, donde hay mayor seguridad y comodidad. Es neces_! 
ria la asepsia estricta. La piel debe prepararse cablmente; e~ 
campo se lilllita con pailas, y los cirujanos deben lavarse y u­
sar guantea y ropas adecuadas para el quir6f ano. 

Despu&a de preparar la piel, los bordea superior e inte-­
r1or de la 11aDdtbula se palapan y se.marcan sobre la piel con 
ua.colorante como violeta degenciana, con ua aplicador de mad~ 
ra. Se marca la línea de fractura y la direcci6n generAl del.~ 
conducto alveolar inferior, tomando como referencia la radio-:­
gratta. La fijaci6n intermaxilar debe colocarse antes, si es -
que se u1a. 

Los clavos suelen iatroducirse utilizando un taladro a 111! 
nera de batidor de huevo. Se colocan dos en un &ngulo de cua-:­
renta grados entre s{ en un lado de la fractura, y otros dos ~ 
se ponen de la llia11a manera en el lado opuesto. Si cada clavo~ 
se Introduce en 4ngulo de veinte grados con el plano vertical, 
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existirá una divergencia de cuarenta grados entre ellos. Los :"" 
clavos no deben introducirse a menos de un cent!1netro de la l!:­

nca de la fractura. La piel se pone tensa sobre el hueso. El :­
clavo en el taladro se coloca sobre la piel y se hace presi6n. :­
directamente hasta el huesoº Se taladra lentamente usando pre-:­
si6n moderada. La punta del clavo en rotaci6n penetrar& en la -

corteza externa, atravesará el hueso esponjoso más blando y en~ 
trar! entonces en la corteza interna. Debe atravesar toda la , :­
corteza interna, pero no llegará ums allá de uno 6 dos milíme-:­
t1·os en los tejidos blandos internos. El taladro se separa cui:­
dudosamente del clavo;. se prueba la estabilidad del mismo; si :­
no est~ fijo, no atraves6 la corteza interna y debe introducir­
se m&s profundamente con un aditamento de manoº 

Se colocan dos clavos en el fragmento anterior paralelos -
al borde inferior. En el fragmento posterior, los clavos puede~ 
colocarse tambic$n paralelos al borde inferior, siempre que la -
fractura no seá muy posterior, pues el 6ltimo clavo quedaría en 
el hueso delgado del &ngulo de la mandíbulno · 

Si el clavo m&s posterior se encuentra en el 'ngulo, con~ 
viene poner el segundo m's arriba sobre la rama ascendente en -
el borde posterior o en la regi&n retromolar cerca del borde ª! 
terior. Los clavos quedan a la mitad de la distancia entre el ~ 
canal mandibular y el borde inferior: debe cuidarse de que no -
atraviese arteria o vena facial. 

Se fija un aditamento para barra los dos clavos anteriores, 
y otro a.los posteriores. Se elige una barra grande y se ooloo~ 
en los dos aditamentos para barra, de manera que cruce la frac~ 
tura. La fractura se reduce manualmente, hasta que el borde in­
ferior y el lateral sean continuos a la palpaoi&n. Entonces 1~ 

aprietan todos los aditamentos con pinzas. Se coloca una gota • 
de coloci6n alrededor de las entradas.de los clavos en la piel­
Se toman radiografías en el quir&tano, que demoatrar4n la exac­
titud de la reduoci6n. 

Existen muchas variaciones en el diseño de aparatos oon -



olavos esquel,ticos. La grapa do Thomn para hueso es 4til cuaµdp 
'e• discutible la eficacia de los clavos o los alambres trans6~s 
seos. a cnusa de infeoci&n, .Y en casos de tratamiento a largo -
plazo cuando se usa injerto &seoo - ·· 

Algunos operadores utilizan un taladro el&ctrico para colo­
car clavos, en lugar del taladro operado manualmenteº 

l.B) REDUCCION ABIERTA: 
La reduoci6n abierta y la fijaci6n inter6sea con alambre ~ 

son un m&todo definitivo para anclar segmentos de hueso en el -
foco de fractura. Se introduce el alambre por perforaciones e~ 

cada lado de la fractura, la reduoci6n se efeot4a bajo visi6n -
directa y la inmovilizac16n se obtiene apretando los alambres •. 
Eate procedimiento generalaente se reserva para las fracturas ~ 
que no puede ser reducidas e inmovilizadas adecuadamente po~ · -

loa mltodos cerrados. Cuando hay tejidos blandos o deshechos el! 
tre loa tJ'f&llentos, y en fracturas que han consolidado en mala­
poaici.Sn, tambiln se emplea la reduoc16n abierta. 

Una ventaja de este.mltodo es.la v1sualizaci6n dir~cta. a~ 

las partos fracturadas Y.• pt>r·eHo; una mejor reducci.S~.:Ca• ~ 
.. frabtdraa obl~cuaa; especialmente·· con .. fractura corta de una pa­
red cortical y larga en la otra pared (generalmente la lingual.), 
se reducen con m&s precisi6n. Las fracturas complicadas se tr~~ 
taD de esta manera. Debe advertirse que las fracturas conminu:-:­
tas graves no se tratan por reducoi6n abierta si pueden utili-­
zarse otros mltodos. Los fragmentos m4Itiples pueden perder ~µ 

vitalidad y necrosarse despu&s del procedimiento abierto, por:-:­
que se han quitado las adherencias a periostio y tejidos blan~ 
doa adyacentesc El hematoma traumitico y su funci.Sn protectora­
y nutritiva desaparecen, y puede introducirse la infecci&n. , , , 

Otra ventaja es la fijnci.Sn firme. Los dientes pueuen a~ 
tlojarae, los alallbres y loa aditameaatoa pueden zafarse, pero -. 
loa extremos del hueso todavía siguen adaptados. Si hay dientp•• 
la reduQci&n abierta debe suplemeatarae por la fijaoi4n inter:-:­
llaZilar, lo_ qQe da •81'or estabilidad. La experiencia ha demos--
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trado <1ue no puede confiarse plenamente en los almbres inter6-

scos directos para la inmovilizaci6n completa de los tragmen-­
tos, si se permite el uso sin restricciones de la mandíbula. 

La rcducci6n abierta se hace casi siempre con anestesia ~ 
general en el quir6tano; dobe estar colocado en su lugar el ~ 

alambro intermaxilarº Por esta raz6n, est4 indicada la anest~~ 
sia nB9oendotraquealo El sitio m&s comdn para la reducci6n a-­
bierta es el 4ngulo de la mandíbula. 

El instrumental b&sico se suplementa con los siguientes 
instrumentos necesarios para el alambrado interdseo: 

2 Periostot6mos, uno afilado y otro sin filo. 
1 .uveolcStoao. 
l Martillo met,lico pequeilo. 
3 Cinceles. 
l r1nza para cortar alambre. 
4 Fdrceps para hueso de ICocher. 
1 Separador flexible y angostoº 
l Taladro de pistola, llave.y puntas para el taladro. 
Alambre de acero inoxidable, de calibre 24 y ao. 
La intiltraci6n de la piel con una solucicSn anest~sica la 

cal que contenga clorhidrato de adrenalina 1 por 50 ooo, u 
otro vasooonstrictor, evita tener que pinzar y ligar los vaso~ 
sangulneos de la piel, lo que resulta en unq, herida postopera­
toria m4s unifol'l!le •. 

Se descubre el hueso y se ve la fractura. El fragmento 
posterior generalmente est4 desviado hacia arriba y adentro. 
Deben examinarse las paredes corticales, especialmente en el 
lado mesi~l. Si la corteza media falta ~n un segaento de algd,i 
fragmento, la situac16n de los orificios de la fresa tendr4 ·.~ 
que desplazarse hacia atr4s, hasta que ambas paredes cortioa .... 
lea del fragmento puedan ser atravesadas por una pertoraci6n. 

Un separador plano y angosto se coloca debajo del lado 11.! 

sial del hueso desde el.borde inferior, para proteger.loa tej,! 
do1 blandos subyacentes. El segundo ayudante mantiene el sepa-
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rador superior de tejidos blandos a trav6s de la cara con la 
· mano derecha, y el separador plano en el borde inferior de lµ 

tandfbula con la mano izquierda. El primer ayudante sostiene­
la jeringa oon solueicSn salina normal en la mano derecha y e;i. 
aspirador(ai se utiliza) en la izquierda. El cirujano sujeta~ 
el taladro oon ambas maAos. Algunas veces se necesita separa­
ci6n· tisular secundaria por la mano derecha del primer ayuda_!! 
te, cerca de la punta del taladro. 

Se utiliza ús el taladro eltSctrico que el meoánicc.. Lii 
primera perfora~i6n se empieza en el fragmento anterior, cer~ 
ca del borde inferior, a o,5 cm del foco de fractura. La pun~ 
ta del taladro debe estar afilada. La rotaoi&n se hace lenta~ 
mente hasta ·que comienza la perforaci6n. Entonces se aumenta­
la velocidad, cuidando de no quemar el hueso. El cirujano sea 
tir4 cuando perfora corteza externa, hueso esponjoso y corte­
za illtena. Se baila el 81 tio de pertoraci6n COD soluci6n sai,! 
Da. Se quita eaitonces el taladro; se practica otro orificio.:­
-arriba del primero en el fragmento anterior. No debe atrave--
•ar conducto alveolar inferior, sino estarán un poco por deb~ 
jo de &1. Suele convenir colocar un alambre de calibre 24 en 
esta pertoraci&n inmediataaonte despu&s de quitar el taladro;' 
aus do• puntas •e toman con una pinza hemostática fuera de la 
herida. 

Se coloca de nuevo el separador plano debajo del fragme~ 
to posterior. Se empieza UD orificio cerca del borde inferio~ 
a o.a om del toco de fractura. S9 hace otra pertoraci&n lo ~ 

a«e arriba posible de la primera, algo por debajo del éonduc­
to alTeolar inferior; por ella se pasa un alambre y se sujeta 
tuera de la herida. 

El brasomedial del alambre en el orificio anterosuperio~ 
cru1a la l:f'lle& de fractura y se introduce en la pe1·foraói&n :-

-poaterointerior, desde la corteza medial hasta la lateral. ~ 

Suele ser dÍficil localizar la perforaoi6n desde abajo. Se 
puede ganar tiempo colocando un alambre delgado do calibre 30 
eu el segundo orificio, de afuera hacia adentro. Se dobla el 
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alambre y se introduce la presilla en la p1·in1or11 perforaci6n. 
Cuando se toma con una pinza homost.5tica pequefia y curva desdp 
lo. pnrtc mesial, el brazo mesial del alumbre origihal se pa~ii~ 
a través ele la presilla y se dobla hacia atr.is tres cent!me--:­
tros o ~l alambre doble delgado se lleva hacia arriba (lateral­
mente), teniendo cuidado de enhebrar el alambre original a tri! 
v~s de ln perforaci6n. Se pinzan ambos cabos del alambre origj, 
nal fuera de la heridaº 

El bra~o mesial del alambre en la perforaci6n posterosup! 
rior se introduce a trav6s de la pertoracitSn anteroinferior dp 
afuera a adentro, utilizando una t'cnica similar de presilla -
do alnmbre delgado. Luego se sujeta fuera de la herida. 

Los fragmentos de huesos se toman con t6roeps para hueso~ 
o de ICocher; puede utilizarse un f6rceps dental no. 150; ln :o­

fractura se reduce manipulando los fragmentos. Si hay tejidos~ 
blandos u otros desechos entre los tragme~tos de hueso, deben­
qui tarse en este momento. Si es necesario, se bar' debridami~.!! 
to amplio antes de colocar los alambres. Se ajustan los ala~ 
bres. mientras el ayudante mantiene los bordes· 6seos en reduo­

ci6n. Es importante hacer traoci6n hacia arriba en el portaag_g 
jas al dar vuelta a los alambres. Despu&s que los alambres se 
hnn apretado hasta tres milímetros de la superficie del hue,i,o., 
se coloca un pequeño elevador del periostio en el lado lnfe--­

rior (mestal) del hueso, y el nlwnbre se aplasta contra el hU,! 
SI). El. portaagujas toma la porci.Sn del alambre de la pen41 ti111;1 
vuelta, se hace tracci6n hacia arriba y so voltea hacia abajo­
sobre la superficie del hueso. 

Se sigue el mismo procedimiento para el otro alambre. Sp 
examina el primer alambre para cerciorarse de que este apreta­
do. Se qui tan los instrumentos que sujetan al hueso y se exaJD! · 
na la reducci6n de la fractura; generalmente no es necesaria • 
una mayor manipulaci6n. Se cortan los alambres en una longitu~ 
de o.T cms. y los cabos se introducen cuidadosamente en las -
perforaciones •'s ceroanasG 

La sutura de loa tejidos blabdos se hace en capas·. No se 
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coloca drenaje, a menos que ocurrn una hemorrngia rebelde en las 
regiones m6s profundas al suturar el cutáneo del cuello. Despu6~ 
de poner los puntos do la piel, se coloca un pequeño pedazo de ~ 
ray6n est&ril sobre ellos y sobre este se ponen tres compresas ~ 
de gasa. Se colocan tiras delgadas de tela adhesiva sobre los 
vendajes y la piel, con cierta tensi6n, pues conviene un ap6si~p 
a presi6n; se coloca un rollo de tela adhesiva el&stica alrede­
dor de la barbilla, vendaje y la cabeza, con el m6todo de Barton 
modificado. 

El tubo endotraqueal puede quitarse antes que el ap6sito 
el&stico adhesivo. La anestesia debe mantenerse en suticiente 

-. 
profundidad hasta es tiempo de manera que el paciente no mueva 
el tubo. Una fractura reducida cuidadosamente puede ser desaloJ.i! 
da por el movimiento del "tubo, especialmente si no hay un sopor­
te adecuado con el vendaje exterior. 

Existen mucbas variaciones de esta t~cbica b&sica. Suelen -
bastar tres perforaciones en el hueso. Esto elimina la necesidad 
del orificio anterosuperior y de atravesarlo con el alaabre inm,g 
diataaeate deapu&a de hacerlo. Se hacen las tres perforaciones; 
la poaterosuperior (4) ae hace al final y se pasa un alambre por 
ella; el cabo aesial de este alambre en la pertoraci6n posteros.!! 
perior se introduce en el orificio anterior ( 1); se col oca .un ~ 

al811bre en desde la perforacidn anterior (1) basta la posteroin-

ferior (3). Por lo tanto, hay dos alambres polocados en el miscp 
orificio anterior. El ala11tbre horizontal (l-3) se aprieta prime~ 
ro par~ impactar el hueso, y deapufs se aprieta el alambre obli• 
ouo (1-4) para evitar el desplazamiento hacia arribaº Se examina 
la estabilidad del primer alal:lbre ya que generalmente necesita -
otra vuelta. 

En la t4ontca de tres orificios usar un alambre en !orma. p~ 
ooho eD dos orificios inferiores proporciona ventajas para lo~ 
grar traooi4n hacia abajo así como tracoi&n tra~sversal de la ~ 

traotura. De hecho la tlcDica usada actualmente, emplea dos orj:­
tioioa, uno a cada lado de la fractura, conectados con un alam--
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brc en forma de ocho (1-y 3). Lo forma de ocho se !mee en el bo.! 
tle inferior con los alambres cruzándose corcn clol foco ele fractl! 
ra. J\mbos extremos del alambre pueden ser colocados desde el ln:­
do externo, eliminando la necesidad de atravesar lQs perforacio­
nes desde el lado mesial. 

Las placas para hueso no se usan frecucnteocnto en frnctu,rjls 
recientes do mandíbula, la cicatrizacitSn parece retnrdnrsn en ~ 
comparacltSn con las t&cnicas de alambre <JUo juntan lon extreoo¡>:­
fracturatlos durante la convalecencia. Los tornillos cu las pla-­
cas para hueso mantienen los huesos con r!gidcz. Al ajustar las 
placas cuchas veces se produce un poquef1o desplaz.::uaionto de los 
fragmentos, y al faltar el stress funcional en el foco de frap~l! 

rn la cicatrizaci6n es más lenta. Los tornillos y la placa de~ 
ben de ser de la cisma aleacitSn, para evitar que se formen co-­
rrientes electrolíticas que causarán disoluoi.Sn del hueso alred2 
dor de las perforaciones. Incluso los tornillos de la mii:ia alea­
ci.Sn muchas veces causan estas corrientes. En el vaciado, los t!2 
tales pueden haberse separado de canera que la cabeza y la punta. 
del misco tornillo no sean de una aleaci.Sn unifoi-no. 

En las fracturas concinutas que requieren reducci6n abierta, 
y ocasionalmente en fracturas de cand!bulas desdentadas con gra~ 
tendencia al cabnlgw:tiento, se puede colocar una placa metálicA~ 
acanalada sobre el bordo inferior, con tornillos o alambres in~~ 
traducidos por perfornciones en el htleso. Los ulnmbres solos, ~ 
suelen hacer que una fractura con cabalgaciento se junte, pero ~ 
no mantendr4n la fractura en posici6n correcta si no se colocan­
otros alambres en direcciones laterales. Se pcl'tlite que uctuc l~ 
trnccitSn muscular a trav~s del foco de frnctura para quo 1:1anton~ 

gn los segmentos fracturados juntos durante la curacitSn, por cl­
deslizamiento de los tornillos en la ranura horizontal lllejor que 
una perforaci6n en la placa. 

La f.Srula en L está dobla.da en ángulo recto en su superficie 
superior que está colocada en una hendiuura cortada n ·través de 
la placa cortical y a trnv~s ele la zona fracturada. Debido a sµ 
estabilidad horizontal s6lo son nocesnrios los tornillos. La fé-
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rula on L es llL€nos voluminosa y más estable que lns placas 6seas 

ordinarins. 

2.1) TilA'.l'AllITENTO DB LAS FRJ\C'l'Ufl.AS EN ZON,\S ESPECIFIC1\S: 

ncgi611 de la Sínfisis.- Estas fracturas generalcente dnn UJl 

desplazamianto aediul de los dos fragmentos, con estrechamiento~ 

del arco mandibular. Por ser esta fractura casi siempre vertical 

hay una oovilidad lateral de los fragi:1entos, En los traumatismo.a 

frontales graves la pnrt~ anterior de la mandíbula se rompe en -

nn1ltiples fragmentos. Estos frngl:lentos quedan flotantes y se de.§. 
plazan junto coc los tejidos blandos de la boca hacia atr,s. Ep 
~stas lesiones hay que tornar las medidas necesarias para evitnr­

accideutcs respiratorios, 

Las frncturas de la regi6n de la s!nfisis tienden u consol! 

dar lentamente, por lo que son esencia.les una buena reducci6n y 

una fijación segura. En este tipo de fracturas se combinan a iaeµl:! 

do las agujas intra6seas y las ligaduras intermaxilares. Para.~ 
ello, se reduce la fractura llevando los dientes en buena oclu~ 
sión, ~, so claV<"l la a¡;ujn pnrn tener un jÜUno llorizontnl de fiju­

ció11. Seguidamente se consigue la fijación vertical con ligaduras 

intcrmu.xilnres de nlnmbre. Puede cu:plearse una barra arqueada. j.U!! 

to con la agtija para evitar ln rotación ele los fragmentos. Lns -:­

fracturas conminutas o cualquier otro tipo de ellas que sea inos~ 

tu!Jlo, neccsi taró. llevnr los elementos do int1ovilizaci6n a(in i.:1ás~ 
lejos, empleando los tres oétodos u la vez. Esta triple fijoci6n­

mantcnc!r~ el arco candibulnr nornul evitando el colapso ncdio ¡lp 

los frngr.10ntos durante ln consolidaci6n. A veces se hace neceao.-:-­

ria una opernci~n a cicio abierto, con alambro.do directo del bue .. 

so. 
Cuantlo el desplazamiento es mínimo o no existe, son suficic~ 

tos las ligaduras, siooprc que dispongnr.1os ele dientes Útiles; Pº.! 

que cun.ntlo la dentadura no os adecuada es necesario cualquier tJ; 
po 1le fijaci6u interna ntfo en lns fracturas mds simples. 

Para lograr la consolidaci6n en la rogi.Sn de la sínfisis hay 

que uantener la inooviliznci6n de cinco a seis semanas, y en lns 
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fracturas conminutas .durante ocho semanas o más. 
Rcgi6n alveolar.- Las fracturas de ln rcgi6n alveolar sp 

presentan par lo com~n en nífios y j6vencs. Generalmente la le~ 
si6n afecta a un segmento transversal ele los nlv.Solos. Estas -
fracturas pueden presentarse en el curso de una extracci6n de_a 
taria, por traumas directos o formando parte de extensas frac­
turas faciales conminutas~ 

El segmento fracturado es anormalmente m6vil y está des-­
viado en sentido medial o lateral. A menudo el s6lo síntoma de 
fractura es un diente m6vil que es~á unido a una porci6n de la. 
mandíbula. A la palpaci6n externa se nota la mandlbula intact~, 
lo que indica la necesidad de efectuar siempre un buen examen-... 
intraoral. 

El segmento alveolar se reduce llevando los dientes a sµ 
posici6n y oclus16n normalesº La fijaoi6n se obtiene uniendo -. 
con alambre el diente del segmento fracturado con su adyacent~. 
La fijaci6n a otros dientes con una barra rqueada o mediante ~ 
el.,lnmbrado de Risdon da una inoovilizaci6n más segura. A ve~ 
ces es dtil emplear una fijnci6n vertical, ya· sea con un alaia~ 

brado circunferencial o con ligaduras intermaxilaresº Raramen­
te será necesario rec~rrir a operaciones abiertas o el alambr! 
d~ directo del hueso. 

Pocas veces debe extirparse un segmento alveolar, a pesar 
de la gravedad de la fractura. Aun.en el caso de que el segme2 
to este completamente desconectado, el bloque alveolar se li~~ 
pia cuidadosa.mente y se coloca un injerto libre. En estos ca-­
sos es esencial practicar una buena fijaci4n para favorecer ¡~ 
retehci6n y la consolidaci6n. El fragmento 6seo libre debe 
siempre reponerse, aunque secundariamente tenga que ser extra1 
do. S&lo existe una exoepoi&n a esta regla, y es cuando el al­
v&olo ha estallado formando Uba fractura compuesta de innumer~ 

bles fragmentos. A menos que estos fragmentos sean extirpados~ 
totalmente, se presentar& en estos casos un curso tormentoso -
con trayectos fistulosos que se mantendr4n basta que todas las 
eaplculaa &seas se hayan eliminado. 
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Si el fragmento ha sido bien fijndo, la fractura cura en 
. cuatro o cinco semanas. 

Cuerpo de la mandíbula.- Estas se diagnostican con gran ~ 
facilidad cuando hay movilidad anormal de los fragmentos. El ~ 
nervio alveolar interior generalmente está seccionado, causan­
do una parestesia del labio interior y del segmento alveolode~ 
tario. 

Cuando existen dientes 'tilos, la mayoría de fracturas 
del cuerpo mandibular se pueden inmovilizar de forma mu)· corre,g 
ta mediante ligaduras intermaxilares. En el caso de que no di! 

pongamos de dientes para efectuarlas, o cuando la fractura es 
conminuta, debemos recurrir a la fijaci6n con agujas o a oper.e 
ciones a cielo abierto con ligadura directa de los fragmentos­
con alambre •. En ciertos casos es dtil ln colocaoi6n de una b_! 
rra arqueada. 

En la aayor!a de las fracturas oel cuerpo mandibular ;~n 
suficiente• cuatro sea~as de inmovilizaci6n. 

Regi&n del 4ngulo.- Esta1 tienen tendencia a sutrir un ~ 

deaplazwaiento hacia arriba del 1egmento posterior. El grado -
de eate desplazamiento var!a de acuerdo con la dentadura y ln 
direoci&a de la llnea de fractura. Cuando falta el 41t1mo mo--:­
lar en el fragmento posterior (o en la párte correspondiente ~ 
del 118.Zilar superior), tiende a desviarse hacia arriba en ma~ 

yor grado. Si la llnea de fractura sigue una direcoi6n hacia -
abajo y hacia atr4s, se considera una fractura "desfavorable"., 

·con gran tendencia a la inestabilidad y al desplazamiento. A.~ 
la inversa, ea una fractura "favorable" cuando la línea de -­
fractura aigue una direcci&n hacia abajo y hacia adelante, PP.!: 
que el fragmento posterior tiende a impactarse y el desplaza-­
miento a ser menor. 

El tratamiento tambi&n depende en gran parte de los mola-. 
res y de la direooi&n de la fractura. Si la dentadura es buenp, 
y especialmente ei la línea de fractura se extiende hacia ade~ 
lante y hacia abajo son suficientes unas ligaduras al,mbricas­
bteraxilarea. El fragmento posterior puede inmovilizarse ndn 
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mús liganllo los molares do cada lado ele la fractura con alam­
bres. Pucela ser 1hil aplicar una burra arqueada o un alambrado 
do Risdon par~ conseguir un segundo plano do fijaci6n, incorpo 
ranüo el ~ltimo molar con este aparato. 

Si el fragmento posterior de ln mandíbula, o la parte co~ 
rrcspontliento del maxilar, no tienen piezas dcntnrias, o cuan~ 

do la línea de fractura va hacia abajo y hacia atrás, ln inm.o~ 
vilizaci6n es más complicada. Puede emplea1·se un bloque de a .. -
crílico colocando en el lugar del diente ausente para ~yudar a 
una mejor inraovilizaci6n del segmento posterior. 

En algunas ocasiones puede presentarse la necesidad de t! 
nor que practicar un alambrado del hueso a cielo abierto. . . 

Las piezas situadas p~r detr&s del foco de fractura no d~ 

ben nunca extraerse porque ayudan a conseguir la reducci6n y -
contenci6n del fragmento posterior y por.tanto a la solidez d~ 
la curaci&n. En el caso de ser necesario, su extraoci6n puede­
roalizarse dcspu6s de la consolidaci6n de la fractura. 

Despu6s de cuatro semanas generalmente hay buena consoli:­
daci6n. Es importante examinar peri6dicamonte. la fractura, pa­
ra comprobar si se ma~tienen en buena posici6no 

Rama ascendente.- La mayoría de las fracturas de esta r~:­
gi 611 no est6'.n desviadas, y raramente son abiertas. Si la des-:­
viaci6n del segmento de la rama os medial, el tratamiento es -
más d{ficil que si la desviaci6n es lateral. 

Generalmente es suficiente para la inmovilizaci6n las li:­

g~duras intermaxilares. En el caso de la mandíbula desdentada~ 
es adecuado el empleo de dentaduras postizas o f6rulas de en-­
cía. 

Raramente estar' indicada la fijaci6n con agujas o las :­
operaciones a cielo abierto. Estas fracturas consolidan bien 
con un mes de 1nmovilizac~6n. 

Ap6fisis coronoides.- Estas fracturas son raras. Son caµ~ 
sadns por contracci&n brusca del m4soulo temporal o por un -­
traumatismo directo. Generalmente, los.síntomas son m:Cnimos; ~ 
la dislocaci6n por lo com6n es pequefia, aunque a vecea. el mds-
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culo temporal se lleva hacia arriba la ap6fisis. 
En la mayoría de los casos astas fracturas no requieren 

tratamiento especial. Si so acompañan de dolores locales o de -
alteraci~n de la oclusi6n se colocar5n ligaduras intermaxilares 
con los dientes en oclusj~n correcta. 

Reg14n del C&ndilo.- Se emplea la fijaci6n intermaxilar, -
.que inmovilizan las fracturas concomitantes y corrige el despli! 
zaaieato de la mandíbula que se presenta en las fracturas del ~ 
c6ndilo, es decir, el deslizamiento de la l!nea media ha.cia el. 
lado 4el c6ndilo fracturado y una oolusi6n posterior prematura­
ligera de ese lado. Los extremos fracturados del hueso en la r2_ 

gi&n condilar est4n colocados en una relaci6n un poco mejor. 
Debido a la acci&n muscular y a la fuerza del golpe, la C_!!· 

beza dl c&ndilo muchas veces est& dislocada hacia adelante o se 

mueve lli!alalmente fuera de la fosa glenoidea. Muchas veces el. ~ 
cuello del c6ndilo fracturado permanece cerca de la porci&~- -­
fracturada de la rama ascendente. En una fractura subcondilar -
el segmento fracturado permanece en posici.Sn lateral a la rama. 
Generalmente no tiene lxito los intentos de manipulaci6n intra­
o extrabucale E~ta dltima incluye la presi.Sn lateral con un in! 
trumeoto afilado a través de la piel (técnica de picallielo) •. 

. Debido al traumatismo de las estructuras de la articula--­
cicSn, existe un peligro siempre presente de anquilosfs del c6n­
dllo a la fosa glenoidea. Durante una semana se permite que so 
lleve a cabo la cicatrizaci6n en oclusi6n correcta con inmovil! 
zacicSn intermaxilar. Despuls con el paciente en el sill6n den-­
tal, •e abre cuidadosamente la boca varias veces teniendo cuid! 
do que las otras fracturas ao se muevan y se aplica de nuevo la 
f1Jaol&n. Esto se hace varias veces durante las siguientes sem_! 

aaa. 
El efecto de este procedimiento es asegurar el movimiento­

en el 4rea condilar. Se inmovilizan las superficies articulare$ 
de aanera que la hemorragia y el líquido del edema llevados n -
la articulaci&n por el traumatismo no puedan organizarse en on­
qullosia 61ea •. El objetivo es mover la artic~laci&n sin mover -

lu aupertioiea .Seea1 inferiores fracturadas, lo que provocaría 
falta de uai6a. Esta aanipulaoi&a durante la ouraci.Sn orear& m! 

,• 
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vimiento en la articulaci6n y no en la zona de fractura si se 
realiza el procedimiento cuidadosamente, y la cur.acidn prima-~ 
ria de las partes fracturadas se producirá sin anquilosis de -

la articulaci6n. 
Si la fractura se produce dentro de la c&psula de la art! 

culaci6n, ser& especialmente necesario realizar movimientos s~ 
manales de las partes ( a veces con mayor frecuencia) para ev! 
tar la anquilosis. En este caso, como articulaci6n y fractura~ 
están juntas, el movimiento puede ~rastornar la continuidad ~ 

dol callo fibroso en el ltrea de fractura condilar .. La cabeza -
dol c6ndilo fracturado tratado de esta maner no tiene funci6n. 
Debido a este factor, al hematoma traum4tico y a las membranas 
s~noviales lesionadas, se anquilosa a la base del cr&neo. La ~ 
rama articula sobre el borde del fragmento condilar por medio'.'" 
de una articulaci6n fibrosa. El funcionamiento de la articula~ 
ci6n contralateral y la estabilidad que brinda la uni6n fibro­
sa, dan una funci6n satisfactoria en buena oclusión. 

Frecuentemente, si se realiza cuidadosamente esta manipu­
lacidn durante la ouraci6n crear& cierto movimiento en la art! 
culaci6n y no en la zona de fractura, y se producirá curaci6n­
primaria de las partes fracturadas sin anquilosis de la artic.!! 
lación. 

Las arcadas dentales en oclusión fijadas a una articula~ 
clón. contralateral normal no permitirán que la ralla se mueva 
m's hacia arriba formando as! una mordida abierta, est' o no ~ 
anquilosado el fragmento condilar en la ·tosa. Ilay pruebas de ~ 
que a lo largo de ailos se trata de formar de nuevo el cóndilo­
con la porción restante de la rama ascendente. 

La reducción abierta de las fracturas condllares es popu­
lar desde la segunda Guerra Mundial. La cabeza del c6ndilo Sf' 

lleva hacia atr&s a su posición original en la fosa glenoidea­
y se fija a la rama por medio de alambres. La cicatrizaoi6n de 
la fractura se verifica por uni&n ósea direota y el miembro B.! 
aado funciona en una articulacidn verdadera, y no en una arti­
culaci&a falsa fibrosa. 
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La discccióu se lleva hacia abajo hncia ln cápsula articu­

lar. El movimiento manual de la mand!buln ~ostrará la articula­

ción. Se hace una incisión horizontal en la cápsula si la frac­

tura es intrncapsular o si el c6udilo ha sido deRplazado rncsial 

monto fuera de la fosa glenoidea. Esto es necesario para llegar 

a la articulaci6n. No conviene hacer la incisi6n en la c~psula­
si. es posible, ya que su lado externo es wás fuerte que el in­

terno, y la cápsula intacta cstauiltza la cabeza del c6ndilo, 
Se he.ce una perforaci6n en el fragmento superficial. He-~ 

tractores especiales como los diseñados por Tboma, se coloc<J.n -

clobajo ele los fragmentos para prote_ger la arteria maxilar i nte.r 

na. l,a rama de la mandíbula puede empujarse hacia la heritla 

para vi suai"'izar mejor el fragmento inferior y desplazarla hacia 

ahajo, para tener acceso al fragmento superior. Entonces se ha­

cn unn perforacicSn en el otro fragmento. 

El fragmento condilar se coloca cuidadosamente en la fosa­
glenoidea. El manojo de este fragmento es un procedimiento de­
l~cado, Bl fragmento es d{ficil de encontrar si se desplaza pr2 

fundamente hacia el lado mesial. Debe colocarse en su posicióc­

C<>rrccta en la fosa, con el menor trautaatismo posilllc a los te­

jidos actyaceutcs. Debe mantenerse firmei:icnte cientras se hace -

1:1 perforaci6n. Cualquier tracción excesiva saca el fragmento -

c'.lmpletfll!lcnte de la herida. 

Se coloca un alambre atravesantlo las dos perforaciones in­

s~rtándol o desde la superficie la toral del fragmento condilar­

Y luego tomándolo de la superficie mcsial hacia la superficie -

11teral del fragmento ·inferior haciendo una presilla delgada de 

alat1bre. Los alumbres se retuercen sobre la fractura reducida.o 

Es aconsejable quitar ln inserci6n del 11111sculo pterigoideo ex­

terno pnrn evitar la redislocacidn del c6ndilo Thoma inmoviliza 

el ccSndilo muy desplazado que tiene pocas inserciones mediante~ 

una sutura de catgut a trav~s de perforaciones hasta la fosa ~ 

glenoidcn o por fijaci6n de perno esquel~tico entre la cabeza -

del c6ndilo y la eminencia articular. 

La herida se sutura en capas teniendo especial cuidado o.n 

suturar correctamente la capa articular. Sobre la herida se co-
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loca un vendaje a presión y se hace un vendaje en la cabeza con 
tela adhesiva el~stica. que se pone antes de que cese la anesto 

sia, So retira el tubo endotraqueul. 
La vía de acceso sumandibular se utiliza si la fractura es 

t& situada fuera de la clt¡1sula en la base del cuello del cÓn<lí­

lo. Esta vía se recomienda en la mayoría de los casos de reduc­
ci~n abierta del c~ndilo. En este momento puede ser necesario ~ 
administrar 60 a 90 unidades de curare o de clorhidrato de suc~ 
cinilcolina por v{n intravenosa para obtener la relajaci6n ous­
cular. 

Puede emplearse la misma t~cnica general de alambre di rec­
to, con dos perforaciones, como ya se describió nnteriorwente. 
Los fragmentos delgados del cuello del cóndilo generalmente es~ 
t&n enclavados. Por lo tanto, la colocaci6n habitual de los 
alnmbres enclavar& todavía más los frag1nontos en vez de mnnte-~ 
n~rlos en posición correcta. El enclavamiento ligero de los 
fragmentos no parece .afectar la buena funci6n, especialmente en 
presencia de una mala dentadura. El contacto lateral de los bo..r 
des del hueso es importante para la cicatrización, aunque ésta~ 
es m&s lenta. Hay varios m~todos para evitar que se enclaven ~ 

los fragmentos. El allambre en forma de ocho ofrece algunas ven­
ta.jaso Si una corteza es m&s larga que la otra, se hace una pe! 
foraci6n a trav&s de ambos fragmentos y estos se unen por medio 
de alambres. Una placa redondeada puede colocarse alrededor del 
borde posterior y fijarse en posici6n por 1Jedio de alambres. o 
una placa plana de tres puntas puede.fijarse a la superficie l~ 
teral por medio de tornillos. La inserci6n del m~sculo pterigol 
deo muchas veces se quita quir6rgicamente parn evitar la dislo~ 
caci&n subsecuente por el espacio cuscular. La suturn quirár~i­
ca de la herida y el trataciicnto inmediato posoperntorio son si 
milares n los procedimientos descritos anteriormente. 

a.a) TRATAMIENTO EN SITUACIONES ESPECIFICAS •. 

••ract11ra sin desvinci6n.- Las fracturas sin desviuci~n o -
con desplazamiento alniao no requieren tratnmiento específico, 
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sobre todo cuando los dientes están en alineaci6n normal y hay 
buena oclusi6no Se mantendrá el paciente a dieta blanda evitan­
do los movimientos bruscos y frecuentes de la mandíbula. Si la 
fractura da alg6n síntoma, como dolor, se puede aftadir algdn DI! 
dio conservador, tal como un vendaje de Barton modificado bien~ 
prito, o unas ligaduras intermaxilares con alambrea. Estas tra~ 
turas acostumbran a consolidar en tres o cuatro semanas. 

Dentadura adecuada.- La mayoría de las fracturas se preso! 
tan en pacientes con buena dentadura, y pueden tratarse de for­
ma muy simple, ya sea por ligadura~ intermaxilares o por alamb~,g 
do en ojal. Los dientes, en estos casos, potdan··coao buenos pi:-... 
lares para los alambres y puede hacerse una fijaoi6n-de la man:-
dÍbula a los dientes auperiores. Casi siempre, la reatauraci6n­
de la ocluai6n y de la fijaci6n en esta po•ici6n garantizan la 
buena reducci6n y la cura. Cuando la 11and{bula est& bien reduc! 
da, la cdspide anterior del primer molar inferior yacen enfren­
te de la c4spide anterior del molar superior correspondiente. 
Otra gula para comprobar la buena posici6n ea la línea interde,! 
tal entre los incisivos medios superioreá e interiores. 

Aun en los casos en que hay buena dentadura puede a veces:­
ser necesaria alguna forma de tijac16n transveraa que ayude a :­
restaurar la alineaci6n dentaria. Esto ea especialmente nece•a­
rio cuando existe una gran deaviaci6n o una marcada eatabilidad. 
En ciertas zonas, como la s!ntisis, que tienden a curar con le.e 
titud, ayuda a la consolidaci&n la fijaci6n transversa con una­
barra arqueada o la introdµcci6n de una aguja trana6aea. 

Fracturas collllinutaa.- Estas resultan de traumatisaos gr~:­
ves, como aplasta11ientos o herida& por arma de fuego. Estas -:­
fracturas requiere a menudo operaciones a cielo abierto debido­
ª su eztensi6n y a las grandes deaviaoione•• Laa heridas de lo• 
tejido& blandos, qu~ co11dn11ente existen,' pueden servir de Tía -

quirdrgica de entrada para proceder a la reparaci6n 6sea. En ~! 
tas heridas se encuentran a veces gran cantidad de cuerpo• ex:-:­
traftoa, que obligan a uaa limpieza meticulosa y una profuaa .-:­
irrigaci6n. Frecuenteaente se han de dejar drenaje& deoli~ee, 
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Particularmente cuando hay gran participaoiiSn de los tcji<los -
balados. En estas fracturas conminutas se darán siempre antibi~ 

·tiooa de amplio espectro. 
Inicialmente, se estabilizan los grandes fragmentos con -

agujas intra&aeas o por alambrado directo del hueso; luego lo~ 

. pequeflos frog11eato1 1se .. ooloaan én ·:su' sitio o·,se tachonan ayuda­
do• por la sutura de las partes blandas que los retieneD. Todp~ 
.loa tragmentoa &seos que mantengan una deherencia con las par-:­
tes blandas deben ser retenidos, y adn los que no las tengan. -
En la mayoría de loa casos estos fragmentos se fijan y contrib! 
yen a obtener una mandíbula funcionalmente s6lida. Esto ocurre~ 
:e1pecial•en~e si se ha limpiado bien la herida y se ha hecho ~ 

una proteoci6n aiitibi6tica. A menudo la conservaci6n de estos ~ 
,fra111entos evita la necesidad de una gran reoonstrucci6n secun~ 
'darla con injerto de hueso ( u:Caco, de tibia, costal). General:­
;aente se ailade algdn otro medio de fijaci6n, como una barra ar­
:queada o unas ligaduras intel'll8Xilaros. 

Las fracturas conllinutas necesitan casi siempre cinco o ~ 
•sei• sell&Das para cónsolidar. Si hay much•• fragmentos y gran-­
\dea lesiones de las partes blandas, ser4n necesarias hasta ocho 
iaeaaaaa para lograr una buena soldadura. 

Algunas veces se torman secuestros, que deben extraerse. 
'.s1n embargo, el tragaento &seo que se ha retenido hasta este m2 
•aento ha contribuido a la consolidaoi6n. Si se hace necesaria :­
•la extirpacicSn tardía de un fragmento &seo, poco se pierde en -
-el resultado final, y a la inversa, ei el fragmento 6seo se ha 
1acriticado desde el principio puede resultar una deformidad o 
uaa falta de oon1olldaoi&n~ 

Mandfbllla desdentada.- En. estas fracturas no ea, esencilll :-
·obtener una alineaci&n absoluta, porque una vez curada puede 
ajuetarse la dentadura para compensar las irregularidades. Sin 
ellbargo, ai queda una gran irre ularidad, puede llegar a ser un 
•erdadero problema ajustarlas bien. 

La aaadfbula de•dentada tiende a presentar traoturaa mdlt! 
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ples debido al adelgazamiento atr6fico del hueso y a su mayor :­
fragilidad. Estos cambios son espocialmente frecuentes en los­
viejos. La multiplicidad de las fracturas y la avanzada edad di:i 
ln mayoría do los pacientes, obligan regularmente a un período­
do inmovilizaci6n más prolongado. Adem&s de esto, las fracturas 
do las mandíbulas desdentadas tienen tendencia a no consolidar, 
a menos que la inmovilizaci6n sea totalmente correcta. 

La i'ijaci6n con agujas trans6seas se ha mostrado un m6tod.o 
muy satisfactorio. Es simple, directo, r&pido y de gran benefi­
cio en la mayoría de fracturas de mandíbula desdentada. Además, 
puede combinarse con otras formas de f ijnci6n. 

Las agujas intra6seas generalmente evitan el empleo de in-
w -·· ~ • 

o~modos aparatos externos. 
'l'ambi~n puede emplearse uno de los muchos procedimientos -

dtl alambrado directo de los fragmentos, que puede combinarse f~ 
cilmente con otras formas de fijaoi.Su. La vía de ataque a cielp 
abierto es especialmente 4til e.n los casos en que el tratamien:­
to se ha retardado; cuando es necesario limpiar los extremos :-
6seos; en las fracturas mdltiples; en las desviaciones exagera­
das, o en cualquier caso en que la reducci6n sea d{ficil o impo 
sible. 

El alambrado circunferencial de la mandíbula desdentada e~ 
da gran valor en las fracturas oblicuas. Es un m'todo adecuado~ 
si no hay desviaci6n, aunque empleado solo no da una fijaci6n -
segura. Un alambrado circunferencial pasado alrededor de la ma! 
dCbula y de un aparato que sirva de puente de fijaci6n (dentad.!! 
ra o pr6tesis acrílica) ofrece un medio de retuerzo adicional •. 
El alambrado oircunterencial puede reforzarse con una ligadura­
dlreota con alambre de los fragmentosº 

Las dentaduras postizas o las t&rulas de encías fijadas 
con un vendaje de Barton apretado son otro medio de mantener la 
alineaci~n y la estabilizaci~n de la mandíbula desdentada. Est~ 
mltodo es particularmente dtil en las fracturas incompletas o -
cQaudo la desviaci&n es pequefta o no existe. Para log~ar una •!. 
jor ln11ovilizaci&n, ambas dentaduras pueden fijarse oo~ alambres 
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o con pegamento, y hasta pueden unirse a los mismos maxilares 
con alambres. Estas combinncionos se emplean frecuentemente p~ 

· ra reforzar una aguja intra6sca, una ligadura directa de los -
fragmentos con alambre, o µn alambrado circunferencial. 

Fragmento desdentado.- Muchas veces, un segmento desdent~ 
do de la mandíbula puede inmovilizarse medinbte ligaduras de -
alambre de los dientes de otra porci6n de la mandíbula. De no 
ser ello posible se emplean agujas de Kirschner o clavos de ~ 

SteiDJDab. A veces no queda otra soluci6n que efectuar una ope~ 
raci&n abierta o una ligadura directa de los fragmentos para ~ 
conseguir la reducci6n o para inmovilizar adecuadamente una -
fractura en que uno de los fragmento~ es desdentado. 

Fragmento posterior desdentado.- Un fragmento de tractur~ 
posterior deadentado puede orear un pro,lema tanto para la re­
duoci&a como para.la contenci&n. Si el fragmento se impacta eµ 
posici&n correcta, es f'cil inmovilizar adecuadamente la trae~ 
tura con ligaduras al4mbricas inte!'lllaxilares. Siempre es nece~ 
sarta una cuidadosa observaci&n peri6dica para deacubrir cual-. 
quier cambio de posici&n en el curso de la cura. Un fragmentp ~ 
po1terior puede manipularse y colocarlo en posici6n correcta-
e inmovilizarlo mediante una aguja interna. En algunos casos,, 
para conseguir la reducci6n y la oontenci6n de un fragmento ~ 
posterior es necesario practicar una operaci6n a cielo abier­
to con ligadura directa de los extremos con alambre. Esta vía 
abierta de acceso a6lo debe emplearse cuando es absolutamente 
necesario. 

Diente en el punto de fractura.- cuando a nivel de la l! 
nea de la fractura hay un diente, &ate se ·respeta, especial-­
aente si se hace una buena protecci&n con atibi6ticoso A mon.a 
do e1te diente ayuda a obtener una buena lineaci6n, así como­
uaa correcta ocluai6n y una fijaci&n estnble de la mandíbula~ 
Po•ibleaente evitar& tener que actuar de forma mds coplicada-
y gra e. AWlque el diente que esta a nivel del foco de fract! 
ra, puede emplearse para la ligadura allmbrica, debo evitare~ 
sieapre que sea posible. Cuando"la mandíbula ha consolidado:­
puede ser necesario extraer eeta pieza por infecoi&n u otra -
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En las fracturas do la rogi6n del 'ngulo, una pieza dcnta­

rin a nivel del foco de fractura es de un valor incalculable. 

Cuando la fractura es anterior ul 1H timo molar; el fragmento 

¡wsterior tiende a desplazarse hacia arriba. Esta tendencia Cp 

monor si se conserva el 1iltimo 1aolar. La fi,1aci6n alámbrica de:­
Cflta pieza n cada lado de la fractura contribuye a la cstnbili:­

dnd del fragracnto posterior. La estabiliznci6n dentaria local -

s" increccnta con el m6todo indicado de fijaci tSn mandibular. 

Los dientes fronterizo.os a una fractura de la línea media­

son tnmbi~n muy chiles y deben conservarse. Ayudan a evitar la 

tondoncia a.formar una angulaci.Sn media do los fragmentos, y se 
e111plcan en la fijaci6n de la mandíbula incorporin<lolos a una b~ 

r~a arqueada o un alaobre transversal. 

La mayoría de las fracturas del cuorpo de la mandíbula no 

r1Jqui?ren necesariamente tener dientes al lado· de la fracturn ~ 
p:1ra poder efectuar una buena reducci6n e inmovilizacitSn. De 

s13r neccso.rin la extirpacitSn de los dientes en esta ~rea, e:-~is­

t•ln r.i~todos adecuados que garantizan una buena consolidaci6n •.. 

A veces, un diente en el foco de fractura representa un -

v~rdadcro inconveniente,, Puede mantener abierto el focp de frc.~ 

t·.trn con posibilidad de que penetren en esta zona elementos ºº.!! 
t.:uilinnntes de la boca. tina infecci6n del diente puede extenllc,r.se 

n la mandíbula fracturada y actuar como punto local de una in~ 

fecci6n er6nica de la cisma. Si icpitle una buena reducci6n debe 

extir,arsc. Las carncterísticns espec{ficns relacionadas con el 
diente del foco de fractura deben ser sier.ipre consideradas ~· e~ 

plicadas al ,nciente. 
Scparaci6n de los fragoentos de la fractura.- Para efec~ 

tuar Ltnn buena reduccitSn y conseguir la cura, debe corregirse -

cualquier scparnci6n importante de los frn~ccntos de fractura. 
De todas fomus una sepnrnci6n PC'JUeí'ín no tiene iJ:Jportancia el.{ 

nica, y n menudo se corrige durante el per!odo de consolidnciiSn. 

Huchas son las causas de la sepnrncitSn de los fragmentos. 

A oen11do hay una interposici6n de tejidos blnndos, En cierto ~.! 

po de fracturas, la fuerte trnccitSn muscular puede dar por re-
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1 
sultado la scpurnci&n de los cabos 6soos. 11'tt1:1hién pU<Hlcn nor 

rcsponsnblcs de la misma ui1 co5c;ulo sun~uíneo, u11 fragm0nto de 

dentadura u otro cuerpo extrru1o, as! coco t.nmhión un fraguonto 
óseo libre de la misma 1:mnd{lJUlu. 

Ln soluci6n de estos casos consiste naturalmente en cli111i 

nnr la causa que anntienc la scpnrnci6n. Cuando hay una fuorz~ 

permanente que la r.ianticnc (tal co1ao In trncci6n musC'l'l::tr) t!c:­
bc procurarse una fijaci6n suficientemente segura pura vencer­

la. En estos casos, el paciente debe vil~ilnrsc n mcnuco d11.r11u 
. -

te el período de curnci6n pura. cvi tar ln reproducci6n del 
transtorno. 

Fractura con p6rdidn de substancia..- Si lo:i p6rdida <le 

fragmentos es pequeña no ne ce si ta nini~cfo tratamiento especial, 

y la inmovilizaci6n en la forcn descrita tlnr~ una mandlbuln e~ 

table. En p&rdidas 6seas mnyoros se consigue una buena consoli 
•'(, -

daci6n inmovilizando los fragmentos mayores con unn agu,ja <le !"' 

Kirschner o con ligaduras directas con alrunbrc, especialacnte­
si se pueden reponer los trozos pcqueilos de hueso. 

Si hay p6rdida de un gran segmento, se inmovilizarán los 
fragmentos restantes en buena posici6n mediante una aguja gruft 
sa de acero, doblada de manera que. adopte la posici6n del seg:­
~ento perdido, y se clava en los extremos 6seos. Ln fijaci6n ~ 
intermaxilar con alambres de los segmentos restantes, o ln co:­

locaci~n de una barra arqueada ayudar&n a la fijacHn. Al man­
tener de esta forCla las relaciones normales clisminuye la rotrrs; 
ci6n de las partes blandas. También al evitar el colapso de !"' 

los segmentos 6seos se favorece la curaci6n de ln fractura y -
se evitan los transtornos de la .w;,:. 

Si a la vez existe una p~rdida ioportante de tojiclos hln_!! 

dos, debe aplicarse un colgajo pediculado, antes de pensar cu 
la reconstrucci6n tSsea, El cantenirlicnto de lns buenas relnci~ 
nes de los frngll!entos perr.tite colocar un injerto 6sco que, uclE_ 

m&s de conseguir una buena consolidaci6n, rcstaurnr:'i el contor­

no facial nornal. 
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2.'3) O'l'ROS TIPOS DE TilA'.1'Ar.II EN'l'O 

NUEVO TRATAl.lIENTO CON TOI1NILLOS PARA LAS FRACTURAS 

Este estudio describe un procedimiento usado para el trat! 
miento del ~ngulo de la mand!bula mediante la osteos!ntesis del 
tornillo retardador, 

Diez y ocho pacientes de la Clínica de la Universidad de :'"' 
Freilburg fueron examinados y el tipo de fractura, el proceso ~ 
de cicatrizaci.Sn y los restll tados del tratamiento fueron anal;i.l'"' 
zados, el procedimiento prob6 ser i:ealizado y no causa proble­
mas, 

El IÚ!~ulo de ln mandíbula es el segundo lugar m~s comdn de 
fracturas mandibulares, las fracturas del &ngulo pueden ser ail! 
ladas pero ruas frecuentemente ocurren en combinacicSn con otras~ 
fracturas especialmente paramédias y subcondilares, del lado :'"' 
opuesto, el fin terapcdtico es restaurar la funcionalidad tan -
pronto como sea posibleº Fundamentalmente el m~todo conservadpr 
de inmovilizaci&n por largo tiempo, despu's le deberá contras-­
tar con tratamientos que reducen este tiempo.· En estos d!as el 
visible y directo restablecimiento y osteos!ntesis son prefert~ 
dos a los a&todos de estabilizaoi6n de fragmentos por entabli-:­
llado extraoral sin presentacicSn visual de la fractura general­
mente el t6l'Jllino osteos!ntesis indica cualquier reuni&n operat! 
va de los fragmentos mediate: alambre, clavos, tornillos o pla-
cas. 

'I 

La mandíbula en el &rea molar tiene relativamente una an-­
cha extensi6n lateral debido a la línea oblicua externa. 

Dajo presi6n funcional f~erza de trnoci&n ocurren en el 
proceso alveolar en esta &rea, estas coacluaionee a11at&mica1. , y 

bio•ec&nicas hacen a la regi6n del Angulo mandibular e1peoial-­
aente susceptible p~ra la llamada banda de tens16n que eteotiV,! 
mente eliminará todas las tuerzas din&aaicas. 

Por lo tanto la osteoa{ntesis de tornillo retardador, pare 
ce ser partlcularaente susceptible para el tratamieDto del 4DI,!! 
lo de la 11a11d!bula. 
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l.16todo: 
La proxtmnci6n es intraoral, la incisi6n sigue la línea 

oblicua externa arriba de la regi6n premolar. Después de la 
retracci6n del m4sculo al borde interior de la mandíbula, l~ 

fractura est' completamente visible y podr~ ser correctamcn~ 
te reposicionada, los fragmentos son movilizados mediante ~ 

instrumentos adecuados. En algunos casos _puede ser de ayuda~ 
instalar ligaduras continuas de alambre y ejecutar una inmo­
vilizaci&n maxilomandibular en oclusi6n normal. 

Para evitar el empuje de los fragmentos de la fractura~ 
los ejes del tornillo que ser' puesto deberán ser paralelo~~ 
con una línea que divide en dos el &ngulo entre la superfi-­
oia de la fractura. 

Esto debe usarse acompafiado de perforador de 2 mm. par~ 
taladrar la superficie del hueso, se realizará en la parte ~ 
distal del fragmento fracturado para proveer la fijaci6n y -

deapu's poder utilizar el perforador 2.7mmo Despu6s se real! 
za Wl orificio de di&metro de 2.7 este orificio se realiza -
en d1reooi&n oraneolateral o oraneomedial. 

Esto ea t4cil de realizar si los instrwaentos perforad,2 
res son guiado• al lugar indicado. La incisi&n extraoral se­
r4 en la regi&n canina. 

·Con ·un tonillo de un di&metro de 2,7 es insertado en -
el orificio taladrado, el fragmento proximal es perforado, .!! 
tilizando una fresa de 2.0 111111 de grueso. 

Tambiln es necesario preparar 1lD area en el hueso cort! 
cal ea la parte e:zteraa de este para colocar el tornillo. 

El teroer aolar del «rea fracturada se conserva, no im­
porta la po1ioi&n que este tenga. 

La incisi&n lntraoral es cerrada con sutura continua, -
la herida es drenada por dos días con la ayuda de una sond~~ 

La pequeaa iaoisi&n extraoral es cerrado con sutura -­
tra11114t1oa fina. 

Ea los casos en que la fractura del 4Dgulo mandibular -
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ente combinada con una fractura subcondilar del lado opuesto, 
es necesario l'lolooar una f6rula e inmovilizar durante 14 cl!ns 
dnspués de ~stc período se t-etiran las ligaduras. 

En cualquier otro caso que sean necesurias las ligaduras 
para inmovilizar teniendo una oclusi6n normal durante el pcr/_2 
do de osteos!ntcsis de tornillos estos se remover&n despu~s -
do la operaci.Sn. El tornillo es quitado despu~s de seis mese~ 
do la oporaci.Sn, al mismo tiempo los terceros molares podrán­
sor retirados. 

Discusi6n: 
La ventaja básica de la osteosíntosis de.la mandíbula e~ 

lil rápidez que retorne a su normalidad, por la condici~n ana­
t.Smica y biornecánica en el 5ngulo del arc9 mandibular. 

La osteos{ntesis con tornillos es el tratamiento prefer! 
do cuando no existen fracturas en línea recta, el procedimie~ 
to hace reponer los fragmentos con mayor visiiSn. 

Asegura suficiente presi6n interfragmentaria y por eso 
la cicatrizaci6n del hueso primario es satisfactoria y requi_! 
re de una operaci6n relativamente rápida y sencilla, en cste­
C•lSO los resultados posoperntorios fueron buenos, las enferm2 
dades locales fueron controladas y sin problema y la convale­
scencia en el Hospital tu& menos de diez d!as. 

Usando la proximaci6n intraoral, las cicatrices visibles 
d~saprecieron. 

Por estas ventajas para el cirujano, el anestesista y el 
paciente la osteosíntesis es un tratamiento justificado de r,!! 
tina para fractura de ~ngulo mandibular. 
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TECNICA PARA LA RESTAUI!.ACION Y ADICION DE L/,S FIL\C1fUIU1S 

SIMULTANEA DE MANDIDULAS EDEN'l'ULAS ,\TROFIADAS 

Las mandíbulas ed~ntulas atrofiadas presentan problemas si~ 
nificativos en el manejo clínico. La dificultad de inmovilizar ~ 
los segmentos de lo fractura, as! como los problemas m~dicos co~ 
mdnmente encontrados en estos grupos de edad, se solicita una 
cuidados evaluzai6n y un tratamiento planeadoº Este papel preseE 
tar4 una t'cnicB de injertos aut6genos de la fractura, las mnnd1 
bulas ed,ntulas atrofiadas para promover la estabilizaci6n y ci:­
catrizaci6n, proviendo temporalmente para la adici6n y una futu­
ra rebabilitaci6n dental. 

iluchos •'todos de tratamiento para las fracturas de lá inan:­
d{bula ed~ntula han sido utilizadas con variaci&n gradual de su:­
cesos. Ha sido propuesta una t6cnica que complica el cierre· de :­

la reduooi&n con el uso de la pr6tesis dental del paciente o fa:­
bricadas de acrílico con alnmbrndo circunferencial para la esta:­

bil1zaci6n. Este mefodo puede ser el trntamiento preferido sí :­

hay desplazamiento adaimo de los fragmentos y las laceraciones -
intraorales del mucoperiostio son mínimas. 

Sin embargo, las 'reas de ulceraci6n que aparecen mucho -:­
'tiempo ·ocurre bajo la dentaditra o placa. Otros problemas con es:­
te procedimiento son la falta de uni6n y desuni6n, esos resulta­
dos del estiramiento de la musculatura suprahioidea complican el 
fragmento anterior de la sínfisis mandibular desplazando este il! 
terioi'lllente. La reducci6n con alambrado &seo directo con o sin~ 
placas de acrílico, pueden, en algunos casos proveer suficiente:­
estabilizaci&n. Sin embargo con el mimo desplazamiento del frag:­
mento aDterior puede no resultar la uni6n, y la reducci6n abicr~ 
ta requiere estropear el periostio en.un nrreglo d~ estructura,~ 
&•ea. El uso de placas &seas no es recomendable en las mand{bu~ 
las atrofiadas porque la inhabilidad para adaptar la placa para~ 
los fragmentos estrechos y ln posible proximidntl del nervio men­
toniano para el sitio de la fractura. 

El uso de la fijaci.Sn extrnornl e• un buen método de estnb!. 
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lizaci6u do la mand{bulu odéntulu el cual necesita de fijaci6p 

intcrr.tn."íilnr. Sin embargo la atrofia de la Iiland!buln edéntu"lu­
ln estructura 6son inadecuada limita el uso de este mecanismo. 

Boyne es partidario do la rcducci6n abierta con el uso di) 

nn injerto aut6geno de hueso y de médula con un implante enrc:­
dudo. Este procedimiento ha tenido resultados satisfactorios,:­
pero tiene la desventaja do requerir un acceso extraoral, el -

posiblu traslado de lu porci6n en una fecha tardfa, esto no aJl 
menta por completo la mandíbula para un futuro procedimiento -
pr6tesicoo 

Ob\Vegescr es partidario del uso de un pedazo restante llP 
alambre sobre un injerto congelado para inmovilizar los frag-­
montos de la mandíbula ed,ntula atrofiada. 

Los injertos son colocados alrededor de las.aristas de l~ 

mandíbula para inlcuir los sitios de la fractura, y est~n man~ 
tonidos con dos pequeños alombres circunferenciales para cada­
fragmento. 

!.lt!todo: 
El m6todo que se describe ha sido utilizado en nueve ca-:- · 

sos de fracturas mandibulares donde no ha ocurrido la uni6n. -
laa dcaica complica el injerto 6seo del sitio de la fractura , T 

aumentando el y se aumenta la porci.Sn con el uso de dos alam~ 
bres. Lo razonable para este procedimiento ha sido utilizado, :-a 

pllr Obwegeser y encontrados los principios b&sicos de los in­
j13rtos .Saeos y la restauraci6n de la fractura. 

Con el paciente bajo anestesia general por vía de intuba­
ci6n nasoendotraqueal, dos alambres de aproximadaAente 16 cms. 
son seccionados y preparados. La llnea vertical con una fisur~ 

de la placa cortical sobre el lado conc&vo es hecho entonces -
facilitando el moldeamiento del alambre para la to111a de la Jafi~ 
d!bula. Un alambre de calibre 24 ea usado para mantener él ..,..:. 

alambre. en tol'llla do "U" por un tiempo mientras se realiza la -
disecci&n intraoral. 

Una incisi~n a trav's del mucoperioatio ea hecha.de una,~ 
1oaa retromolar a la opuesta a lo largo de la arista de la -
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cresta. Una capa mucoperi6stica está desenvuelta lateralment~ 
· y medinmente, el sobrante del borde inferior de la mandÍbula­
es unida al periostio. Se tiene cuidado para conservar el no_r 
vio mentoniano. 

Despu~s de que son alineadas las partes fracturadas, un 
alambre dividido esta localizado generlmente sobre cualquiera 
de los lados del sitio de la fractura y alambrado circunfere~ 
cialmente antes de la colocaci6n del alambre para la adici~n. 
E11 otros casos,. donde la fractura termina son anulados 2.s! C,2 

mo la mandíbula es acortada, y se llena con un injerto espeso 
y está formada con una 11 enca~ada entre el final de la fract.!:! 
ra, y entonces se alambra antes de la adici6n del alambre. El 
resto del segundo alambre os entonces dividido en pequeñas ~ 

piezas para eer colocado en el injerto y l.a mandíbula a lo 
largo de la cresta alveolar despu's de la adici6n. 

El otro alambre es adaptado entonces para la parte lin-­
gual de la maad!bula, extendi~ndose de la porci&n media de la 
rama ascendente de un lugar para el &rea correspondiente so-:­
bre el otro lado. No se hace la prueba pnra remover el hueso­
cortical del aspecto lingual de la llalld!bula, aQnque esto pu~ 
de ser necesario para reducir la línea oblicua interna con ~ 
UD pedazo de acrllico para permitir una aposioi6n adecuada 
del injerto. 

La adaptaci&a del 4rea sinfisiaria requiere atenci6n es­
pecial. Esto es una tendencia para colocar tambi&n.el alum.br~ 
lejos anteriol'9ente y apoy&ndolo sobre el pogoni6n. Sola la ~ 
propia longitud del alambre ha sido estabilizada, esto puede­
•er necesario para orear.una a trav&s de un lado a otro en l~ 

· slnfisis para el alambro, especialmente si la altura de la 
afntisi• e• mucho más grande que la altura del hueso del cu~z 
po. Esta acci&n disminuye la cantidad del espacio muerto en-­
tre el injerto y la mandíbulaº 

El alambre es reforzado a la mandíbula por m6todo intrn.;.~ 

&seo de calibre 24 paaando a trav«s de ln cresta alveolar de 
la aand!bula a la parte posterior y a trav&s de la parte sup.! 
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ri or <ln ln torcera varilla. li.:sta ancla peru1i te que el alainl1r.c 

S(•a .jalado corrando al hueso. Un nlrunbrc intcr6sco es coloca':­

clo tamuién en la rcgi6n sinfisiuriu. En al~unos casos, los ':­

alambrados circunferenciales son pasados alrededor de la man:-. 

d!bula y atraviesan el in,jerto proxicrn.1 y distal para los si­

tios de la fractura. 

in cierre es obtenido por incisi6n y poniendo el perios­

ti.o a la hase ele la capa lateral y media. l'.!sta maniobra facil_! 

ta que las capas av:anr.en y suturen sin tensi6n. La herida e.s 

corro.da con alambre 3-0 nuralon con suturas horizontales. No -:­

Sll coloca drenaje. La fij11ci6n adicional puede ser requerida -

en casos aislados. 

Nueve casos han sido tratados con injertos &seos del si-:­

t:co ele la fractura y varillas aumentadas simul t'neamentc con :­

la. t~cnica descrita, Los pacientes tratados en un rango de 38-

a t.l9 aiíos de edad, seis mu,jcrcs y tres hombres. Dos pacientes 

rnquer!an aplicaci6n de pins externos para suplemento de la es 

ta.bi 11zaci6n posoperatoriamentc. 

Ccrío de los nueve pacientes tu\'ieron vesÚbuloplast!as y 

m11y bajo el piso de la boca con injertos de piel y subseouent~ 

c•Jnstrucci6n de la dentadura. Esto se hacía ~enernlmente seis:­

lll•lses despu6s de la cirug:fo inicial. Ninguna de las fracturp~:­
t~n{a dificuitapcs para cicatrizar. Se presentan a continua--­

cicSn dos cas,os: 

Caso 1.- ;.;ujer blanca de 09 a.<tos de cdnd involucrada en -

un accidente automovilístico en oct, 7 de 1974, resultando Un)l 
fractura bilateral de cuerpo mandibular oMntulo atrofiado. 

Blla era observada en un hospital del Condado y esto infor1:iado 
11 ¡>0r el deterioro de su bnja dentadura sus fracturas cicntriZ,i! 
rían". En nov. 5, fu6 al departamento de cirugía oral y maxi:­

lofacinl, dol Centro U6dico Truman por el dolor, sensibilidad­

y 111ovimicnto de su mandíbula. El examen clínico y rndiogrltficp 

rcvelnron fracturas bilaternlos del cuerpo mandibular e infla­

mados los sitios de las fracturas. 
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ilespués de consultar ln ostcnosis dll ln aorta de 1 pactan le 

y una insuficiencia mit.ral, dcscul.licrtnz llUrnnt.o lu cx:uüuac16n 

í.Csica, la aclaraci6n uufoica t'n6' olltonidu y ol paciente rué' 11.G.. 

vado n ln sala de operaciones. El sexto y sóptimo alambres i z-­

quierdos fueron preparados como previamente fu~ descrito. Opc;r!! 

tivamoute las fracturas tenían uniones fibrosas con tn,iido co-:­

necti vo cicatrizando. Los si ti os de las :frncturns fueren uchri:­

dadns y fijada con la t~cnica de alambres separados y eutoncen­

la mandíbula era aw:aentada. ;n curso posoperntorio era i·utina. 

El 25 de abril de 1975, se form6 un piso lle boca ba,jo y una ve!!. 

*!buloplastin. con injertos lle piel. Entonces se construfon den­

taduras completas con restaurnci6n de la ~uuci6n y est~tica. 

Caso 2.- nombre blanco de 58 aiioef de edad fu~ referido a. ~ 

la Clínica ele Cirug:Ca Oral y Ha. .... ilofncinl porr¡uc pe rdi 6 25 li­

bras de peso delJido a la inhabilidad parn casticnr los aJime.11tos 

d:>lor en la mnndÍbula y dificultad para comer. Su historia r.t6d_! 

ca revel6 una desunicSn de fractura en la mandíbula n los tlos a~ 

ños de edad. Las radiografías mostraron una atrofia, en la i:mn­

dÍbula ed6ntula comprendida de ln continuidad en el sitio ele lu 

fractura. 

Despu,s· de la evalttzaoicSn nufoiea completa y quirt1rgica, el 

paciente fu.S llevado a lu snln de operncionus donde la scxt::i . y 

octava varillas izquierdas fueron retiradas, Por In excesiva ~ 

p~rdida de hueso, un segr.icnto ele nlacbrc en fo rea de H :fué uti:"' 

liza<lo, cooo previamente se doscribi6, puru tlnr oontinuidatl y .. 

longitud propia para la futura rohn.bi li taci.Sn rlentaL La crcst11 

aWilentada :fu6 entonces formalla tlc ln manora usualº lJcspu6s llp, :"" 

seis meses de cuidado pDSO!Jcrntorio se renliz6 una vcstibulo­

plastía y una plastln del piso de ln boca con delgados injertp~ 

y separados de piel. Con111nmente el paciente hn ~nnatlo 15 li-:"" 

bras, no ha tenido dificultad pnrn r.msticnr y está libre <le 11~:"" 

llr. La mandíbula es estable con un proceso rígido que es atle-­

cuado para la construcci6n ele la 1lentaduru. 

Sw:iario: 

Una t~cuicn que se usa con injertos do costilla nutcS~cnoo 
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pnrn la rcparaoi6n do fracturas de una mandíbula ed6ntula atro­
fiada y un aumento do la cresta hn sido presentado. Nueve caso~ 

hnn sido tratados do esta manera. Se es partidario ele esto trn­

trunicnto para promover la cioatrizaci6n de las fracturas y para 
proveer el hueso mandibular necesario para una futura vestibu)._e 

p2ast!a y, áltimamente la restnuraci6n de la funci6n con la 

constr•Jcci6n de una dentadura. 



TRA'l'AmENTO DE FRACTURAS UANDIIlULAllES POR COLOCACION IN-

TRAORAL DS PLACAS OSEAS 

- Tratamiento utilizado.en los pasados 12 auos, en casos 
cuidadosamente seleccionados, el cual puede ser obviamente p~ 
cesario para la fijaci6n dental en pacient~s j6vencs y acti-­
vos, o en pacientes con lesiones mdltiples-. 

El uso de placas &seas en el tratamiento de fracturas ~ 

mandibulares est& previsto de varios beneficios; la fijaci6n­
interdental llega a ser necesaria y los pacientes regresan r~ 
pidamente a sus actividades normales; duando existen lesione~ 
craneofaoiales asociadas, el manejo de las.fracturas mandibu• 
lares con este tipo de placas es mits f4cil, especialmente en 
departamentos en loa cuales los procedimientos maxilofaoiales 
no aon bien conocidos;si el paciente requiere una segunda ºP! 
raoi&n (porque los extremos est'n fracturados u otras lesio~ 
nea), es posible uaa intubaci6n traqueal; y la movilizaci&n -
mandibular puede ser iniciada en el primer d!a posoperatorio# 
Sin embargo el uso de placas &seas es un procedimiento opera­
torio dfficil y requiere una experiencia quirdrgica consider,e 
ble; una buena r:educci&n de fractura con una oclusi&n dental­
oorreota es ~s d!ticil que con un alambrado interdental. Au.e 
m4s es pobre la to·lerancia del paciente al material si no se­
toaa un cuidado posoperatorio y preoperatorio. 

Procedimiento quirltrgico: 
Desde.·1970 se apoya· UD' acceso ·ota1·~para las :fracturas 

mandibulares y desde entonces se utiliza como rutinao 
Algunos autores prefieren el uso de estas placas por vf~ 

de una inoisi&n en la piel; sin embargo la ventaja principal~ 
de un acceso oral comparado con uno cutdneo para la fractura~ 
•• que eatA bien visualizada la oclusi&n dental durante la 
opaeraoi&n completa, una atenci&n mits especial es dedicada P! 
ra la posici&n y alineamiento de los dientes cuando los torn! 
llos son volteados. Con fata fase del procedimiento eso es lP 
110jor posiblemente del deapJazllllliento de la fractura y la o:-:­
oluai&n. En algunos oasos, el ala11brado interdental tcmpora-
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ri o puede ser unado para cstahi tizar la frncturn mientras se 

CCtlocun los tornillos. Cumulo el nspooto exterior de la mandÍhE 

la os bien ex11ucsto, la platinn os contorncaua exactamente al -

contorno del hueso. La platina se sitl'ín a lo largo del bordo i_!! 

l'c1rior ue ln taand{bulao 

i•1u.tinas lle vitalio do cuatro agujeros, 11/4 a 1 } en lon:­

gi tud son utilizadas comdnmonte nn pocos casos, son utilizatlas:­

las de 3/4 y 1 en longitud. Estas son dos clases de tornillos, :­

do vitalio utilizadas~ El hueco en el hueso de la cabeza tlcl -

turnillo, usac.io para las fracturas tlcl dngulo son de cruz abiu.r 

tn, tornillos {· y 5/8 en longitud con un tli.tmetro exterior tic ~ 
9/G4 pulgaüas. Los tornillos para hueso de Shermann son usndos:­
pura fracturas de la ramn horizontal. Estos tornillos son -~ y -

5/8 e11 longitud con un di~mctro exterior de 7/G4. 
Lu t~cnicn de pcrrornci6n e iuserci6n de los tornillos dc­

pondc del sitio de la fractura y do la posici6n de la platina .•. 

!fa esta t~cnica ln platina est~ situada a lo largo del borde -

inferio1· de la aand!bula, mientras que Champy, Michelet y otro:; 

la colocan cerca del borde al-reolar de la tland{bula los torni­

i:tos los insertan s610 a trav~s de la corteza externa. En la r~ 

g~~n anterior son hechos los agujeros atravesando las dos sup~.! 

ficies corticales y con una sola abertura. Los tornillos de -:­

Shermann son insertados directnmente en la incisi.Sn de la muco­

saº En In regi.Sn del &ngulo, una gu{n met4lica cilíndrica es in 

t.roducida a trav&s de la piel de la mejilla en direcci.Sn de l¡i 

platina. Cuando la guía es retirada, el taladro es introducido­

ª la guía, la cual est5 situada perpendicular a la platina. 
Despu&s se hace un agujero en el hueso, se coloca un torn! 

Uo en la vta de incisi6n de la mucosa y el destornillador es ~ 

introducido atravesando la gu!ao Los dos tornillos anteriores, ~ 
s·ln insertados entoncesº Los dos tornillos posteriores requie~ 

Nn otra guía coloc&ndolo a trav~s de una segunda incisi.Sn 11h1 -

h piel. Un retractor especial separa los tejidos blandos ele l¡i 

ID•Jjilla pura la platina. La platina vertical del retractor es -

a·'>iorta y las gulas transout&neas son introducidas a travtf s de 
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la abertura. Los mismos instrm:1cntos puo<lon sor usados cu la 

fijaoitSn con tornillos de la ramn uscondcntc después tle una ¡¡c.!! 

didura sagital. 

Dcspu6s de la colocaci6n ele loa tornillos el alambre tl<ln-­

tal es re111ovido. No es necesario el vendaje sobre 1:1. 1110,jilla. 

El paciente es avisado para utilizar una dicta blanda por uu 

mes. 
Itesultnclos de doce ní1os de experioncin: 

De H>G7 a 1077, se rcdu,jcron y fi,]aron fracturas mnulliblll.f: 

ros en 171 pacientes con estas platinas. En ~2 casos, nlgunon -

el acceso cut&neo crn utilizado para los primeros casos, unn i,!! 

cisicSn o la lcsi&n trnul!U!ticn en el sitio. En ln mayoría de 101:1 

.pacientes (149) se utiliz6 una incisi6n extrnoral. Estos ernn -
dos sitios principales de la fijaci6n de la !>latina; ln rnmn 112 

rizontal anterior para el primer molar (siendo 43 platinas) y :-

111 regicSn angular y rama nscendcnte (61 platinas). r~n cada Uno­

de esos casos era hecha la pcrforaci6n transcut.ínea y la segur_! 

dad de los tornillos. 

Ocurrieron dos complicaciones mayores; en un caso resul t.6:­
una desuai&n, y fu& tratada por un injerto 6seo y fijacicSn io-:­

terma.."'Cilar. En otro caso, ocurri6 una anquilosis bilateral de :­

las articulaciones termporo11nndibularoso En total de los otros­

lt39 casos se Uev6 a cabo la unicSn del hueso. 

La rehabilitnci&n y mantenimiento de una buena oclusi!Sn :-­

d13ntal ru.S producida en apro:-:üiadaoente 85}; de los casos. En 

otros casos, lmb!a algunos grados de lllnloclusicSn. En la mnyorí;i 

do estos pacientes, la oclusicSn era oe,iorada por el ajuste ele :"'" 

los dientes o el uso de la prcStesis. s610 cinco pacientes neco~ 

sitnron cirugía adicional !>ara co:tre~ir una imperfocci6n de la:-

reduccicSn de la fractura. La cvnluzaci.Su posoperatoria inr.iodia­

ta de estos pacientes mostraron una incorrecta rctlucci6n de l;t 

trnctura. En estos casos, ln platina era rcmavida seguida por -

la 1nmovilizacicSn de la mantllbula y eJ. uso tle nlat1brcs paru 11.1 

osteos!ntosis. Los resultados fueron satisfactorios. 
La infecoicSn en el sitio de la fractura es m~s frecuente -
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cuando se usa una placa 6soa que cuando se usa la osteos!ntesis 

con alambro. Despu~s de 172 operaciones, hab:Can 25 casos de te.!! 
prana infccci6n de la heridaº Con un adecuado tratamiento de ª! 
tibi6ticos, se estaba listo para esperar aproximadamente dos m~ 
sos para la uni&n del hueso antes de remover las placas. Todos 
los pacientes se recuperaron sin secuelas. 

Veinte pacientes desarrollaron reacciones inflamatorias. a 
las placas varios meses o años despu&s de la unt&n del hueso. 
aespu&s de remover la placa y los tornillos, las radiograt!as 
posoperatorias de la mandíbula no mostraron evidencias de osto! 
mielitis. 

La incidencia de la infecci&n posopera•oria era-reducida,~ 
por m&todos improvisados de selecci6n y preparaci6n de los p~~ 
cientes. Osteos!ntesis por placas &seas es usada solo para ~ 
fracturas cuando la oirug!a no se realiza tempranamente. El c4~ 
raoter de la lesi6n tambi&n es considerada. No se opera sobre -­
fracturas conminutas o abiertas con laceraoionea significativa•• 
La preparaci&n preoperatoria de la cavidad oral ea utilizaado -
ua aatislptico adecuado que ea fuertemente enfatizado. 
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PLACAS DE CO~lPRESION¡ 

Son las que se aplican en la parte ele tendi6n del hueso y 

sirven para neutralizar las fuerzas a un nivel donde se encuen­
tra la fractu~a. 

Bata placa va a colocar los fragmentos de una fractura ba-
jo tenai&n. 

Pu~de conseguirse una osteos!ntesis: 
l.~ Coapresi&n. 
2.- Factores intramedulares. 
La oompresi6n inte~rag:aentaria.va a actuar en la superfi­

cie, o exten116n de toda la fractura, esto se va a lograr median 
te 101 tonailloa de compresi&n. 

Bata tlonlca dnioaaente est& indicada en fracturas looali• 
,zacla8.en zonas eaponjosaa y en las diafiaiarias de amplia supe,r 
flole. 

La oompreai&n axial se realiza con tornillos, se pueden ~ 

·uáar ea oOllbinaoi&n en las zonas de cortical con una placa de -
. aeutralizaoi &n. 

Lo. :fragaentos ·para que se puedan fijar bajo l.a comresi&n, 

de•e tenerse toda la.rosca del tornillo m&a profundamente de la 
,lfaea de la ~ractura. 

Loa toraillos de cortical tambi'D act4án como tornillos de 
'.ooaprest&n 1olamente cuando la cortical correspondiente a su C!! 
·beaa e• traaado con autioiente amplitud ya que peni tid que e.J. 
tornillo ae deslice oon facilidad y al asentar la rosca tuerte­
.. ate en la parte cortical 

La placa de compreat6n debe colocarse en la cara de ten--:­
•16a de la traotara, ya que si no ae hace en esta parte no ten­dr' objeto colocarla. Los lugares donde puede lograrse una est.! 

. b1Usac1'n perfecta es en fracturas transc,ptales. 
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CAPI'fULO X 

CUIDADOS POSOPERATOIUOS 

lllGIENE ORAL: 

Cuando se emplean ligaduras intermaxilares, alambrados e~ 
ojal, barras arqueadas, alambrados de llisdon u otros aparatos ~ 
intraorales hay que conceder atenci6n especial a la higien de -
la boca. Se.debe instruir al paciente para.que mantenga limpio~ 
los dientes, encías y aparatos de tijaci6n. Irrigando con una ~ 
joringa Asepto o con enjuagues vigorosos se oxtraer4o los resi­
duos alimenticios. Son buenos líquidos a emplear el agua templ,! 
da con un poco de sal, o una mezcla de una pnrte de agua oxige~ 
nada y tres partes de agua. No son recomenda,les los l{quidoa -
comerciales fuertes porque pueden evitar la mucosa oral. Es muy. 
ftil emplear cepillos de dientes blandos, especiales para niftos. 
El paciente se encuentra m4s agusto y tolera mejor los aparatos 
intraorales si la higiene bucal es buena. 

ALI~mlJTACI ON : 

Cuando se ha fijado los mazilares se debe aantener un~ bu.! 
na nutrici6n con una dieta rica en caloría• y en proteínas, Ju.! 
to con suplementos vitaaínicoa y minerales. Esta deber' ser ep 
fOl'lla líquida y aemillquida. Un ejemplo de dieta que contiene -
2100 calorías es la que sigue: . 

Desayuno: 
Zumo de fruiaa, media taza. 
Cereal, media taza cocido, agregando media taza de leche. 
Az4car al gusto. 
Leche, una taza. 
Cat& o t' si·se desea. 

Media maftana: 
Leche batida.(4 cucharadas grandes al rae de a~plemeo~p 
de prote!naa, vitaminas y minerales en una taza de le--

,! ohe entera~ 
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A medio. d!a: 
Canse, seis cucharadas grandes con media taza de caltlp,. 
Verduras, un cuarto de tnza y otro tanto de jugo de --

verduras. 
Papas, UD cuarto de taza de pur6 con un cuarto de taza­
do leche. 
Fruta, Un cuarto de taza con un cuarto de taza de jugo­
de frutas. 
Coooa, una taza. 
Cat& o t' ai se desea. 

Media tarde: 
Leche batida (cuatro cucharadas grandes al ras de supl1! 
11ento de proteínas, vitaminas y minerales en una taza -
de leche entera). 

Cena: 
Lo ll11mo que al medio día, substituyendo media taza de-
1opa de oreaa colada por la papa. 

A la hora de acostarse: 
Leche batida··(cuatro cucharadas grandes al ras de su~ 
plemento de proteínas, vitaminas y minerales en una ta­
za de leche entera). 

Selecciones de alimento: 
B~bida1: leche~ cacao y leche batida. JUgos de truta y de 

verduras. Catl, ti, etc, solamente si no interfieren con el h,2 

rario. 
Cereales: Creaa de trigo, o;reaa;ide arroz, harina de ma:Cz, 

agregaado leche. 
Frutas: Jalea de manzana, albaricoque, durazno, peras, 

oeraidas con z11110 de frutas. . 
Zuaoa de trutaa: Manaana, albaricoque, uva, toronja, na-­

ranja, piña, jitomate. 
Carne: de vaca, borrego, puerco, hígado, ternera, oerni-­

das agregando jugo de verduras. 
Jugos de verduras: Puede ser el agua utilizada al cocer-­

la• o el líquido de las verduras enlatadas o jugos de verduras 

- 81 -



preparadas comercialmente. 
Sopn de croma: hágase con las verduras cernidas y lecho, o 

u¡;ilizai~do una sopa comercial y agregando leche. 
Sabor: e1 aziicar puedo afíadirse. n los jugos 4cidos, o cun.! 

quier otro condimento scgdn el gusto. 
Instrucciones al paciente: 
Se sigue el plan diot&tico de la primera parte, selecoio-:­

nando los alimentos de la lista d~ la segunda parte. Se pueden­
tomar cnntidades mayores, pero ae tiene que seguir el plan b4s! 
co de comidas. Pnra los alimentos cernidos se pueden utiliza.r.~ 
alimentos para beb~s o bien pueden licuarse los alimentos co--­
r:rientes. Las papas puede _hacerse pur~. IMPORT1\NTE: Laa tres C,2 

midas de proteínas, vitaminas y minerales aseguran una nutrici~n 
adecuada en esta dieta líquida y deben ser administradas. Los -
lCquidos y bebidas adicionales pueden tomarse si no interfieren 
con ol horario descrito. 

La Alimentaci6n intravenosa con un suplemento del 5~ de h! 
drolizado de proteínas y vitaminas es el mltodo de elecci&n pa:­
ra las primeras 24 lloras despu's del tratamiento de una tractu:­
ra con complicaciones intrabucales o para un paciente con trau­
matismo grave. Este mltodo hace que el alimento no pase po-r la 
boca hasta que se ha llevado a cabo la. reparaci&n preliminar y 

li> mantiene tambi.Sn fuera del estom&go. 
Un tubo de Levin colocado en el est6mágo a trav&s de la D.! 

riz, permite la alimentaci6n directamente al est6mago si lleVaI 
la a la boca. Es un buen altodo de alimentaci6n durante los pri 
maros días despuls de la operaci6n cuando hay heridas bucaleso, 

El paciente con fractura no complicada generalmente ea me­
jor que empiece con la dieta para fraotusaa tan pronto como sea 
posible y no que sea alimentad~ por v!n intravenosa. Generalme.! 
te la alimentaci&n con cuchara o con un tubo grueso de Vidrio -
ea satisfactoria. A la mayorla de las personas les falta uno ~ 
m4s diontes y a trav&e de latos espacios los alimentos pueden­
ser colocndos. Si no falta ning4n diente, el alimento se lleVA 
por medio de un soporte hasta lá buoofaringo en el espacio si~ 
tundo detrits de los dltimos mplares. Cuando el paciente se es-
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t4 recuperando bien, generalmente requiere separar con la cucll,!! 
ra la mezcla de alimentos. A mayor espacio de entrada, mayor es 
el tamuiio de las partículas, lo que evita el estreüimiento. 



CAPI'l1ln,o XI 

COl-.IPLI CACI m: ES 

El retardo de la cicatrizaci6n de una fractura reducida c_2 
rectamente ocurre en presencia de una fijaci6n inadecuada o fl,2 
ja de infecci6n o de falla en el esfuerzo vital do roparnci6n •. 

La fijnci6n floja generalmente se debe a la incorrecta e.o~ 
locaci.Sn de los alambres. Los alambres que no han sido colocn-:­
dos debajo del cíngulo en los dientes anteriores o los que no.­
han sido apretados correctamente, no permanecer~n en su lugar •. 
La t~cnicn de mdltiples presillas de alalilbre fracasa si la por­
ci.Sn ele alambre que abarca una rcgi6n desdentada no se retuerce 
para que se adapte correctamente. Por esta rnz6n es pl'eferibl#! 
utilizar en las regiones desdentadas un lazo de alambre para ~ 
dus dientes o un alambre delgado con <los vueltas alrededor de ~ 
uu s&lo diente. Las barras para la arcada deben fijarse por me­
dio de alambres a cada diente de la arcada. 

A veces los pacientes se quitan los el~sticos para dtsrru~ 
tar una comida de pollo, pero se les debe advertir las graves ~ 
consecuenciass Se les dice que una operaci&n para injertar hue­
so es muy importante. 

La iníeccicSn causada por los microorganismos resistentes -
es cada vez m4s frecuente. En todos los casos de inteoci&n po'~ 
poratoria se debe llevar a cabo un cultivo sistem4tico de san-­
gre y pruebas de sensibilidad del microorganismo. Si hay pus s~ 
d~be de hacer el cultivo. Las enfermedades generales retardan -
h. oscificaci.Sn. 

La falta de uni6n complica la osciticaci6n retarda cuando!"' 
n:> se corrige la causa. Uay que hacer entonces el injerto del. 1"' 

hueso. Algunas veces reavivar la regi&n a travls de la reduc--:­
ci6n abierta es m4s que suficiente. La t&cnica de la v!a de ac­
ceso intrabucnl reavi vamiento y colocacicSn de hueso hom6logo ha 

tenido &xi to. 
La mala uni&n se debe a la consolidaci6n en po1ici6n inco!"' 

rrecta. Su causa es el tratamiento incorrecto, el accidente in~ 
tercurronte o la tlata de tratamiento. El hueso tiene que trae-
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turarsc. de nuovo o inmovilizarse. Sin ecbargo, a veces existe :­

duda sobre si el grado do mala posici6n quizá no se requiera 
ning4n trato.miento. La rcposici6n clínica es satisfactoria y la 
radiografía muestra un pequeño.grado de mala posici6n, quizá no 
ae requiera 11'1.ngdn tratamiento •. La rcposici6n en estos casos sp 

llama "tratando la radiografía". Cuando los contornos facialcs:­
y la esdiica se ven afectados por la mala unidn, se han utili:­
zado con lxito los injertos superpuestos de cartílago a de bue-

ªº• 
Existen otras complicaciones como.son el que puedan produ­

cirse odontalgias, flemones y abscesos, que harán necesario la 
extracoidn, apertura de c6mara o el tratamiento que so crea cP,!? 
Teniente. Como prevenci&n, se debe revisar el estado general -­
dentario, para evitar estas complicaciones. 
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CAPITULO XII 

CONCLUSIONES 

Como puede observarse a lo largo de este tema, se tienen -
como causas principales de las fracturas mandibulares, los tra! 
matismos originados en su mayoría por accidentes automovil!sti~ 
cos, pero tambi~n por otros motivos que, aunque en menor canti­
dad, como lo son, la violencia física observada generalmente en 
peleas entro dos 6 •'s personasG Existen tambi6n las provocadas 
p1>r armas de fuego las cuales fueron mds comunes durante la gu_g 
rra y en su mayor parte en miembros del ej~rcito. 

Existen, así mismo las que se originan debido a situacio-­
nes patol&gicas por lo cual los huesos se encuentran ·más debil! 
tados as! como en pers.onas de edad muy avanzada. 

Rara vez, pero llegando a presentarse, son las que se ori­
ginan dentro del consultorio dental, que pueden ser por yatrog.! 
nias que provoca el mismo cirujano, como por ejemplo la falta ~ 
de protecci&n de la llllnd{bula al realizar una extraoci6n denta~ 
ria o una cirugía de terceros molares principalmente, as{ como~ 
por algdn movimiento brusco o inadecuado en el momento de luxa­
ci6n de la pieza. 

Tenemos que con mayor frecuencia se encuentran en el &ngu­
lo mandibular, por· ser la parte de menor grosor, en segundo l.!! 
gar las condilarea, despu's el cuerpo, siendo la mayor trecuen~ 
ola la altura del agujero mentoniano; despu&s, la de la regi6n­
de la sínfisis y por 4ltimo la ap&tisis coronoides. 

Asl mismo sabemos que siempre que se sospeche de una frac~ 
tura mandibular deber' ser practicado un estudio radiogr&fico -
completo aparte de la observaci6n clínica y el exaaen manual al 
efectuar la historia clínica de nuestro paciente. 

Se observa ooao sintomatología principal; asiaetr!a facial, 
edema de la zona, equimosis en el trazo de la fractura (abarca­
todo el trazo); dolor, p'rdida o disminuoi&n de la tunoi&n y d! 
saraonía oolusal. 

Loa prinoipalet factores para el trataaiento de dioha1 
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_fracturas son la reducoi6n que es para llevar la fracturan sµ 
lugasr en un mismo nivel anat6mico; la coaptaci6n que es el !n~ 
timo contacto de los fragmentos; y la iomovilizaci6n que será -
un medio para mantener la fractura en su sitio y pueda llevarse 
a cabo la correcta oscificaci6n durante su período de tratamie.! 
to, 'ste depender& del tipo de fractura y el m~todo que haya si 
do utilizado. 

La fijaci6n se llevar& a cabo con los fragmentos en su si~ 
tio, ya que si no es aj{ la consolidaci6n de la fractura puede­
traoaaar. 

Generalmente deber'n permanecer de seis a ooho semanas, -­
aunque como ya se menci6n~antes &ste variar4 del tipo de oompl.! 
jidad de la fractura. 

Existen las fijaciones intermaxilares como las de Erick, ~ 
Winter, lyY, etc.; existen tlrulas prefabricadas, as{ como tam­
bifa las realizadas •anualmente dentro del mismo cosultorio. 

Para eeto• tipoe de tratamiento generalmente se utilizan. ~ 
quir&fanos que cuentan con todo el instrumental necesario ya -­
.que por lo general se utiliza anestesia general en los casos de 
traoturaa complicadas. 

La ali11entaci6n del paciente durante el tratamiento, ser&-
• a base de aUaento1 que consi tuyan una dieta blanda, a base de 
líquidos y seailíquidos, los cuales deber&n ser ricos ea protej 
aas, llinerales y vitaainas. 

Llegan a existir complicaciones, ya sea por falta de cui~J! 

do del Cirujano o del mismo paciente; puede presentarse intec-:­
oi6n por entrada de microorganismos; mala consolidaci&n de la.~ 

traotura por no ser llevada correctamente a su posici6n al mo~-
aento de la coaptacitSn; pueden tambi&n producirse odontalgias.,, 
abscesos, etc. Para evitar dichas complicaciones, deberá exis~ 
Ur waa adecuada· .precaucí~n por parte del cirujano desde el -
priaoipio del trataaieato y mantener en observaci6n R nuestro - , 
paciente basta que late sea dado de alta coapletamente. · ··· ; 
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