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IK!RODUOOION 

Ja OirQa{a 1'Qcal ae cona14era como una rama de la Odonto--

1og{a1 que •• encarga de diagnoetic.I' 1 tratar lee patologías -

exiatentea en la cavida~ oral; ésta ae re~ont~ desde.la época~ 

de loa enatoaistaa bésicamente en la que nos encontramos que -­

Jlllultequio quien escribió el llamado Liliellus Et Dentibuo trata 

aobre laa tracturao, siendo el tema de esta Tésis: Practurae -­

!!!andiblllarea. 

JA fracturo ea la solución de continuidad de un hueso, do­

termi~a por 41Tereaa causas que pueden ser físicas o biol6gi­

caa; pudiendo ser éota una falta de continuidad parcial o to~ 

tal. 
1!B factible que en el desarrollo de nueotra vidn profeoio­

nnl nos podamos encontrar con fracturna mo.ndibUlares, aunquo'og_ 

tea comprendan el 0.04~ de todas las írnotu.rna, Las cnusns de­

la l!ID.yoría de estes fracturas son debidas a: accidentes automo­

Tilísticos, de origen laboral, por rifloo, accidentea del hogar, 

Debido n la anatomía de la mandíbUla, por ser un hueso mó­

Til, que se encuentra en ln parte inferior de la cara, que tie­

ne for11a de herradura, conatitu!do por doa cuerpos ~ondibulerea 

T dos ramas ascendentes que se van a unir en la en la línea mo­

cli~, donde se encuentra unn rugosidad verticnl que ea la sín!i­

sia mentoniana, la cual.. prP.dispone a una fractura. 

Las fracturas oe clnsifioarán oegún su looali7.aci6n, por -

su ndmero de trazos y pueden sor: simplon, oompuestnn, corur.inu­

tas, unilaterales o bilnteraloa, desplnzoblou y no docplaznbloo, 

lns que se localizan abajo del cóndilo que con oubcondíloao, on 

rama aecendento, en QnguJ.o mandibular, on cuerpo mandibUle.r, ~!. 



ramedianaa 1 aínfiaia aentontana. 

Lo importante para noaotroa como Cirujanos Dentistas, ea el 

instituir un tratamiento 6ptiao 1 satisfactorio para &11{ reeta-­

blecer la salud del pacient9 1 eeto se logra medinnte la alinea­

ci6n de la fortna apropiada del hueso dafiado, reatauro.ndo la fun­

ción y forma de la misma, lo cual se conseguirá por medio del ~ 

tratamiento, el cual puede ser por maniobrno externas. El trata­

miento quirúrgico se realiza por medio de ln oateosíntesio, pla­

ces de Aseia o placas de contenoión. 

El objetivo de esta Tésis eo el de prooentar un panorama ~ 

general acerca do las Fracturas de la vand{bula; yn que eo un t! 

ma muy importante dentro de la Cirugía Bucal, trataré de desarr~ 

llarln poniendo en ella mi entereza total y mi corta experiencia 

profesional, además de ~ue ésta sea un requisito para obtener el 

Título de Cirujano Dflntista en 111 Escuela Nncional de Estudios -

Profeoionnles Iztacala, 1 pienso que servirá en un momento dado­

e lns nuevas generaciones como un texto mán de consulta. 
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RlSTORIA Di tA Cl!UGIA 

CRllB - llano llGOK - Trabajo 

le Cirugía es la rama de la Medicina que se encarga del es­

tudio de lae enfermedades 1 patolog!ae existentes, que requie­

ren un tratamiento quirúrgico (manual o instrumental). 

Viene desde los egipcios hace 5 000 aflos A. de c., máe o -­

aenos desde el Siglo :tVI se empH6 a se'Parar la Cirugía Gone-­

ral de la Bucal, pero tu6 en el &!lo de 1922 cuando se instaló­

el primer curso de Cirugía llu.cal partiendo de la primera esoul?. 

"' la''. 

SAQQARA.- :se. una tu..'Uba de Sao_qara, en !:gipto, cerca de las­

ruinas de la antigu~ ~en:fis, nos muestra el dibujo de un den-­

tista; este grabado realizado bajo relieve, ~epresenta una fi­

gura coDvencional en posici6n sentada con utensilios en su ma­

no izquierda y varias lineas de jeroglíficos por delante y ce­

bajo de la fie;ura. 

BABILOIUA.- Uubo una tig-xra de un exoraS1I10 en contra de un­

gusano que según esas persoDllS e:ra el ~rt'1uctor de la caries,-

2 000 años A. do c •• 
~ARQUil!IA.- fué encon~do un puente de Ol"D que segÚn data­

de 460 años A. de C •• 

PRE-R?:HAC!.:!ITISTA.- Un 'Jltrpiro de AdB.!II Smith, en el a!io de 

1 600 a 1 7ÓO a.nos A. de C.~ se encuenttn en la academia de 7~!!., 

dicina de New York. 

GRimos.- Iniciaron la ~dicilm ci'!:rtUica 'J' de quienes do­

rivan la mayor parte de la namel:tla't'xra ~édica. ~ trabajos -­

que se atribuyen a !il'[)Óen:t~s (padre de 1:.i l:.eclicina) se acono!!_ 
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l.& extracción de los dientes deetru{doa si eran movedizos. 

CILIO CORN'!LIO.- Batwtió dentro de .la patología bucal lao -
no•i11&das afta1, al igual que loa parólidea, épulis, 6 t'Wllor 

eno{a o turmores granuJ.011atoeoa periférioon. 

OlLIRO.- Dió el car4cter oientitico a ln medicina bucal daz!. 
aintomatolog{a 1 trataaiento; hizo obsorvnoiones sobre la -

ontalgia sobre la cual diferenciaba el dolor producido por -

pitie del producido por periodontitia. Doeoribi6 ln anato-­

a de los incloivos así coao su flUlCión, ln de los oo.ninos 7-

lareo. 

ARI5'l'OT~L3S.- A trav'a de aua coaente.rioo ae sabe que los -

rceps dentarios eran conocidos por loe griegos, cuando expl!_ 

que estaban construidos con 2 palancas, aplicadas la una -­

ntra la otra y con.'lln fulcro común. 

R'EllACI1UENTO.- Kl. hecho más caracterbtico del Renacimiento 

e el interés en traducir a los clásicos latinos y griegos. 

SIGLO XII.- Aparece la Universidad de Polonia donde llega -

doctor llamado Guy de Chanlioe, edit6 más do 130 volú~enen, 

s cuales recibían el nOl!lbre de Chirurgia r,1a¿¡nn, en el t>.flo de 

78. 
SIGLO XV.- Son pasadas estas traducciones por Lily y Lino--

e. 
ANATOMISTAS: 

VERSALIO.- Descr1bi6• el diente y a su ci~nrn pulpnr. 

PlLOPIO;- Hizo eotudioa del paladar di.tro y blando, tnmbi~n-

studiÓ el V, VI y 'IX pares craneales (trigómino, facial 1 gl~ 

otaríneeo), 

FALOPIO Y EUSTAQUIO.- Hicieron un estudio embirol6~ico intot 

ente.rio. 
'EUSTAQUIO.- Eacr1b16 un libro llamado Liliellus Et !>cntibuo, 



el trata4o de W&lter BJft el cual habla de fracturas • 

.JOll.l1'1S SCllUBLTAS.- Eácribi6 lll'llla!ll9nto quirúrgico. 

nonaos D'EL SIGLO XVIII. 
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'Pl!ll!l!l JORUCHARD.- El cual ee llamado ~adre de la Odontolo­

g{a, eacrib16 •te Chirurgien Dentiste•. 

DOLAT!'RR.l, 

:IOB'Sllto BABON.- Hizo estudio~ en los cuales senalaba que la 

1111jer durante el embarazo no se le podía hacer ningún trata--­

aiento bucal. 

JOBN !IUlf~- Pué el primero que di6 una terminología corre~ 

ta a los dientes, también hizo estudios sobre Ortodoncia. 

Sl1l JOHN !HO!.raS.- Pué el primer histólogo que estudió a los­

di.entes desde el punto de vista microsc6pico. 

SIGLO XIX.- 1m éste, W.T. Green Morton y Horoceniello, dese~ 

brieron la anestesia general por medio de óxido nitroso • 

. 1840.- Primera escuela dental en el estado de Baltimore, la­

eual recibi6 el nombre de "Bal timore 'Colloge of Dental Surger¡". 

sr:zon HULLIGEN.- Hizo prácticas empíricas aobre la cirugin -

118Xilo-facial, llamado padre de la misma. 

1910.- Se introdujeron por primera vez los elementos deriva­

dos de la procaina. 

J&rrlS GARRISOn.- Padre de la cirugía bucal mo~erna, el cunl-

editó un libro llrmado Sistem oí Oral Surgery. 

~TI~S CRUY3R.- !!izo correcciones en paciente~ ?rognatas. 

JOSRPB LIST~.- 1680 - Botal quirúrgico.1890 -Guantes de hule. 

Blll'raST VON BERGU~ Y LIST"gR,- De origen alemán, descubrieron 

1a esterilizació~ por medio de calor o vapor. 

1922.- !m la escuelo. naval de •::ashington, rué donde se impar­

ti6 la pri~ora cátedra de Cirue;Ía Bucal. 

196).- Solo había 1 200 cirujanos buco.le3 con eopecinlidad, 
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Be entiende por frac~a a la aoluci6n de continuidad de -

hueso, determinada por d1veraaa causas que pueden ser f!e1-­

aa o biol&gicaa; pudiendo ser 'sta una falta de continuidad -­

arciel o total. 

Y.1.1.TO!~i:A .-

La mandíbula es un hueso il!l!)ar, en foml\ de herradura o at 
o gótico, cuya concavidad de halla YUelta hacia atrás y en nu­

értice queda el mentón o barbilla. Ea un hueso fuerte en el -

ue se insertan loo dientes inferiores y loe músculos masticnd~ 

os, ~demás brinda inserci6n a los múacuDoa de la lengua y dol­

iso de lo boca. Eatá relacionado con el crf neo por medio de ln 

rticulaci6n temporoml'.ndibullU'. 

Pnra su estudio se diVide en un cuer~o y dos ramaP12 •16 , 

CU~RPO.-

En su cara externa, en la línea medin preoenta una r\J80B1-

dnd vertical, que corresponde a la línen de unl6n de las mita-­

deo del cuerpo hacia el oegundo nao de ednd y eo la lla~Rda ai~ 

fir'lis mentoniann, la cual termina por dobnjo <lo una protuberan­

cia óoen, En dirección del bordo in1'erior, esta ru.gosidad se cu 
sancha formando una zona triantular, la eminencia mentoniana, -

en cuyos áneuloo basales eotán loa tubérculos mentonianos. 

Por debajo de los inoisivoa, hay una fosn superficial don­

de se origina el músculo borla de la barba; por abajo del espa­

cio interpre~olar se observa el agujero montoninno de direcci6n 

oblicua, por el que pasan vaaoll y nervioo 1nentoniano::i he.ata ln­

ouperficie, 

La linea oblicua externa parte del tubérculo montoninno Y­

es más note.ble hnciR ntré.s, donde se continúa con el bor1lo nn--



' 
terior de la ro.~n del maxil~.r. Eata linea, además de brindar 1!!, 

•erción hacia a.lel11.nte al músculo ou11.draclo de 111, barba y al -

triM6'llar t!e loe labios, y haoia atrás' al bucoinador, eeflala -

el lÚlite interior de le mucoea adosada al hueso. Por debajo de 

esta linea oblicua, se inserta el cutáneo del cuello haoin el -

borde interior; la ~rteria !acial puede palparse en la línea de 

uni6n del cuerpo con la rama, 

1!n la porción superior del cuerpo ee observen los alvéolos 

o cavidades para los dientes, por lo cual recibe el nombre de -

porción alveolnr: cuando se han perdido loe dientes, experime!!, 

ta resorción, no quedrn huellas de los alvéolos, la altura del­

hueso' disminuye casi a la mitad y el agujero mentoniano quedn -

corca del borde nuperior, y no a lR mitad de la distancia de -­

los bordes superior e in!eri~r, como en el adulto que posee to­

dos aus di~ntes. 

Rl. borde in!erior erueno, también llamado base del maxi-­

lar interior, a cada lado de la eíntinio pro~enta la fosita di­

cr.:::tricn en la que oe inserta el vientre anterior del músculo -

del mismo nombre; debajo de las rruuas, ecte borde es mPe delgn­

do con surcos y en oversi6n, donde forma el ángulo del ma.xilnr­

con el b~rde pocterior de la rama, La eversión del ángulo es -­

caractcríctica del varón y en ln mujer eo lo oontrc.rio. 

La cara interna•del cuerpo, al igunl que lr externa muestra 

una línea dineonnl, la línea oblicua interna o milohioidea muy­

ncta abajo de los molares, pero borrada hacia la porción medin­

del borde inferior, donde el múoculo milohioideo se une al dol­

lndo opuecto por arriba de la fooita d1cliotrica. Por insertarse 

en la línen milohioidea de e.in bon 111dos, loo músculos milohioi-­

dcos for.11nn un dinfro.i;ma cu::culnr pnrn el cuelo de la boca; por 

arriba do eota línea, una zona ru;plin do mucooa bucal quedri 
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oaada al hueso .• A aabos lados de la síntieis mentoniana, inme­

·tamente 11or arriba 4e la linea oblicua, se observan las apót!, 

• gelli •uperiores e inferiores, donde se insertan el genioslo-

1 el genihioideo, respectivamente; a menudo las ountro apófi­

• se fusionan 1 forman una eminencia cediana (espina mentonin­

). Inmediatamente por tuera de la síntioio se aprecia la fooi­

aublingual donde. •e aloja la gl,ndul.a del mismo nombre; por -

bajo de la línea •ilohioidea se observa la fosita submaxilar,­

• 1e extiende hacia la rBllll del maxilar y al.aja ln glándula o~ 

mismo no•bre. 

1Jnn derecha y otra izquierda; son aplnnndas tranoversalmente­

de forma cuadraniular, Presentan dos carao,7:cuatro bordes. 

A) CARA EITERflA.- Esta Cl\rll es lisa en toda su extensión y en 

parte inferior es más rugosa que la superior, yn qu~ sobre 

quélla se inserta el músculo masetero, excepto ln porción supe­

ior y posterior, que queda en contacto con la_ parótida, 

B) CARA INTERJJA,- Brl su parte media, bncie ln mitad de la lí­

ea subcondilea que va del cóndilo hasta el comienzo del borde -

lveolnr se encuentra el orificio ouperior del conducto dP.ntario 

onde ae introduce el nervio dentario inferior, rama del nervio­

ilar inferior y los vasos dentarios inferioroo que se bellan­

odeados de tejido celular; ente conducto oe inicia a nivel de -

a espina de Spix que es el límite anterior y es una laminilla -

sea de elturn variable. 

Desde su inioiaci6n a nivel del orificio :rupertó11~· el conduc­

o de5ciende en el interior del hueso, 1 oe dirige hacia abajo,-

1 desemboca en la cara extorna, a nivel d~ --

011 premolareo, en el agujero mentoninno. En uu trayecto h'1 cru­

do oblicuamente el mnxilar a unr. alturn de 8 o 9 mm. por enci­

ma del bordo inferior, entrecruzándose en X con el eje do ---
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la l'lllUl borizontel de la mandíbula. 

In au tra7ecto en el cuerpo de la mandíbula, el conducto -

pasa algunos milímetros por debajo de loP ápices dentarios, 

lltiaten casos en que el conducto es lnteral, li?lfl\1al o es­

tá colocado bucal.monte, con respecto a laa raíces dentarios, !l. 

)er. molar es el que tiene ma7ores variedo~oe en sus relaciones 

con el conducto. 

!l. conducto describe en su recorrido una curva, de conoavi, 

dad anterior. Enta curva puede ser dividida para su mejor estu­

dio en dos segmentos: uno posterior y otro e.nterior sin cambiar 

de calibre hast~ milímetros antes de llegnr al agujero mentoni~ 

no, en donde se oubdivide en dos ramas, de desigual calibre; ~ 

una externa, de mayor calibre con el nombro de conducto mento-­

niano, y luego de recorrer un trayecto de 3 a 5 mm, va a dooeo­

bocar en el agujero mentoniano; la ra~a interna o conducto inc1 

sivo, que si¡;uiendo la curva del mar.ilhr, o~tno relaciones va­

rían. 

Los maxilares de transición son aquellos que presentan att~ 

fitlS en la porción posterior del borde nlv·~olnr por la extra--­

cción de loa molnroo y premolares, conservando sus dientes la -

porci6n anterior, En la porción posterior solo oo observan V!!.-­

riaciones en relación al borde ouperior, del cual el conducto -

se halla separado únicamanto por pocoo mil!metroR. 

El hueso senil sufre una cantidad de modificncioneo. El dh 
ploe disminuye en su volúmen, con lo cur.l el conducto se encue~ 

•ra mñs ~róximo a los bordes y caras, 

!n su poroi6n inicial 1 en los treo prim~ros cuartos de su 

recorrido, el conducto se presenta COC\O en el hueso noi•1,1al. Po­

ro por delante del agujero mentoninno, " ria pierde, por lo ele-­

nos macroscópicnmonte". fil diploo do la porción situadr entre -
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. 
uboe a¡u~eroa .. ntonianoa ba ai4o reeaplaza4o por una· :trua -

41ea ooapacta. 11 ooDducto 1nc1aiTo ha 4eeaparecido. 

IA relao16n 4el coD4ucto con l&a caras externa e interna 1 

bor4e interior 1e aantiene conotante. Con respecto al borde .U­
perior, oo•o la porci6n alTeolar ha deaaparecido, el conducto -

dentario interior ae encuentra •'- próximo a este borde. 

Loa diente• de la ll&ll4{bula aolo pueden taner relac16n con 

el conducto dentario 1 laa deatacaremos por la importancia que­

adquieren en el curso ~e laa ~tecciones del hueso 1 en la cini.. 
gía que ee praotiaa en eata zona. 

!l. conducto dentario ae relaciona en la anatomía normal -­

con los molares inferiores, en especial con el tercero, con lae 

voriedodes que ~ete presenta. Por regla general, el conducto es 

inferobucal con relaci6n a loo molares, excepcionalmente es lia, 

gual. La distancia entre el conducto 7 loe ápices es ve.riable,­

que será mtcy" illlportante dilucidar, conocer 1 apreciar antes de­

roalizar intervenciones sobre un tercer molar inferior retenido. 

El conducto se identifica en su trayecto como un trazo ra­

diolÚcido formado por dos líneas paralelas. Poeee una cortical-

6nea propia, nítidamente opaca que contrnata con el tejido 6soo 

esponjoso normal que rodea el conducto. 

Hacia abajo del orificio superior del conducto dentario i!l 

ferior 1 de la línea milohioidea, se observa el canal milohioi­

. deo, por dontte ptu1an el nervio 1 los vasos del mismo nombre. D!. 
trñs del canal presentá rueosidades donde se inserta el pteri~ 

goideo interno. 

C) BORDE ANTERIOR.- El borde anterior de la rama se encuou. 

tra dirigido oblicuamente hacia abajo 1 adelante y presenta una 

forma de canal, cuyos bordes divergen hacin ol nivel del bordo­

alveolar 1 se continúan sobre las caras interna y externa con -

lao líneas oblicuas correspondientea, 
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D) IOID1 POSTBRIOR.- Bl!I 1110, obtuso, 1nol1nado hacia atr&s 

termina en el c6nd1lo mandibular. Recibe también el nombre de­

rde parotUeo. 

1) BORD! SUPERIOR.- rreaenta una escotadura sigmoidea aitll!, 

entre la l\p6fiois coronoidea por delante y el c6ndilo mnndibu . . -
r por detrás. Es delgada 7 está vuelta haciR arriba y comunica 

regi6n m~seterina con la fosa cicomátioa. 

La ap6fiois ea delgade. y trinngule.r, con vértice superior, 

obre el cual se inoerta el múeculo temporal, que se continúa -

or el borde anterior de la rama de la mandíbula haata llegar -

cuerpo del hueso. 

La apófisis coronoides se palpa fácilmente haciendo pre-~ 

ión sobre el nanetero relajado después de abrir le boca; en e­

as circunstancitis la apófisis desciende por atrás del. hueso m!_ 

ar que la cubre. 

'Sl cóndilo tiene forna elipsoidal y oe articula con la ca­

iend glenoidea del temporal; el cóndilo oe une al resto del ~ 

ueso por medio de un eotrecha~iento llrun~do cuello del cóndilo 

ue se continúa con la rruna de l~ mnndÍbuln; hacia erribn quedr. 

1 cóndilo propiamente dicho. 

P) BORDE DIP1HIOR.- El bor<le inferior do la rMln aocendonte 

e continúa in~enniblemente con el borde inferior del cuorpo. -

or detrñs a1 unirse con el borde posterior, !onnn el ángulo de 

a mand!buln o eonion. 
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UIRVlCIO?f 

nano n1amawo (5º Pll CIWfUL). 

leJ"Tio lli:ici;o que tranamite la sensibllidnd de cara, drbita 

1 foeaa nasales 1 lle~ las incitaciones motoras a los músculos 

11aaticadoreo ~. 
OllGRlh Race a loa lados de la cara anterior de la protub! 

rancia o 'PQente 1>0r dos raicea adosadas: una pequefia 1 motriz,­

., la otra gruesa J senai ti va. :m. origen real comprenile dos nú-­

cleos de origen: ano pequefio 1 redondeado, situado a cada lodo­

del talamus scriptoriua, entre los núcleos del 4º y 6° par, pa­

re. la raíz motri~, el otro, mucho más gTUeso, para la raíz sen­

sitiva ~or fuerl!. del precedente 1 de forma irregular. 

De aquí el trigémino se dirige al vértic·e del penasco 1 -­

procenta el gangl.io de. Gasser, formado únicamente por la raíz -

ecuisi ti va. 

RA!.IAS.-

El ganglio de Gasser da nacimiento a tres ramas: oftálmica, 

maxilar superiorJ7·maxiJ.ar inferior. Además se anastomosa con -

varios filetes del gran simpático, 

Ol'?AL~!IC.A.- Hace de la parte más interne. del ganglio de -­

Gasser, la rama oftálmica se dirieo a la pared externa. del sono 

cavernoso, se anastomosa con el gran simpático y los tres ner-­

vios ~atores de la drbita y ae divide en treo ramas terminales: 

nasal, frontal y lagri:!la15, 7 • 

.A) NASAL.- Llegando al agujero orbitario interno anterior, se -

divide en dos rru:ios: nasal interno y nasal externo, 

Nasal interno atraviesa ~l agujero orbitario interno ante­

rior, paaa Mbre la lámina cribosa del etmoides, atra•1ionl\ la -
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,..~..,. etaolc1al '1 llega a lae tosas ne.salea dividiéndose en• 

· fil.et••• uno para la pared externa de la tosa nasal '1 otro­

el taltlttue, en la muooaa • 

... ....i externo aigue el miamo trayecto que el tronco 1 se­

•• la 6rtlita a nivel de la parte inter~a de la arcada orbit~ 

para 4i•tr11nlirae en la piel de la regi6n.intersuperciliar~ 

.. la ra!s de la nariz 1 parte interna do la conjuntiva, carú..!! 

~ 1 1111.cosa del saco lagrimal y del conducto nasal, 

... mal proporciona, antes de au b1turcaci6n, la raíz larga­

•eaaltl'ftl. del gftnglio ott4lmico, y uno o dos nervios ciliaree­

u.e Y8D al ojo ain atravesar el ganglio oftálmico, 

) 1'IOll'fAL.- Se divide en la 6rbita en frontal interno y frontal 

l'l'olltal externo, nervio aupraorbitario, sale por el agujero -

praorbitario y da filetea superiores o trontales para la piel­

la frente, 7 filetes inferiores o palpobraleo para la ~iel y­

.acoaa del párpado superior. 

ID. fronial interno pasa entre el agujero supraorbitario y la­

lea del oblicuo mayor y se divido como el precedente. 

) LlG!IIllAL.- Se dirige hacia la parte externa de lR cavidad or­

ltaria, bacia la gl!Úlduln lagrimal, 

GA.uLIO OPTAL!!ICO.- En un peq~e~o engrosamiento nervioso ai-­

o sobre el lado externo del nervio Óptico. Recibe tres raí-­
cea: la 110trís, gruesa y corta; viene del motor ocular común, la 

aenaitiTa que Tiene del nasal; la vegetativa es una rama del --­

gran alllpático proveniente del plexo cavernoso. 

r... ramas eferentes del canelio son los nervios ciliares que­

atraTiesan la escler6tica colocándose entre 6eta y la coroides -

J •• clistribu7e entre el músculo ciliar, en el iris, en la oon-­

jutin 7 en la c6rnea. 



12 

.11.&IILAJl SUPERIOR.- lace de la parte interna del ganglio de -­

Gaaser, eete nerTio atraviesa el agujero redondo mayor, penetra 

•Del éonducto auborbiterio 1 tel'l!liDll en el agujero de 6ste no!!!. 

bre dando numeroaaa ramificaciones nerTiooas, nervios intraorbi 
' -

tarios, para la piel 1 la mucooa de la mejilla, d•l labio aupe­

rior 1 de la nar1~5 • 7 • 11 • 
ID su trayecto di cuatro ramas colaterales: 

1° El ramo orbitario, es pequeao penetre en la órbita a trevés­

de la hendidura esfenoniaxiler 1 se anastomosa con el norvio­

lat:rimal, con el que comparte la diotribución, 

2° ~ raíces sensitivas para el nervio estenopalatino. 

3° Los nervios dentarios posteriorea iU• se dirigen inmedinta-­

mente al borde posterior de los mwcilerea superiores, pone-­

tren en los· orificios que aquí se encuentran y 8 e dintribu-­

ycn en los molares, buP.so, encíns y en la mucosa del seno m!_ 

xiler. 

4° El nervio dentario anterior, nace en el interior del conduc­

to suborbitario y se dirige verticalmente hacia el canino y­

los incisivos, en los que oe diotribuyc. Recorre el conducto 

dentario anterior en el eopooor del hueso, por delante del -

seno maxilar. 

Gan¡:¡lio esfenopalatino o de fileckel: situado en la fosa pter:!:., 

gomaxilar contra el agujero es!enopnlntino; éste genglio ticne­

tres raíces: 

ta·vegetativa es proporcionada por un rarno del gren simpiti­

co que se destacP. del plexo cnrotídeo, filete carotídeo del ne;: 

Tio vidiB:lO, 

Tres re~as eferente~ parten del gnnglio de Meckel: nervio -­

pterieopalatino, esfenopalatino y pnlatinoo, 

El pterieo?clatino o faríneoo pnon por el agujero pterigopa-
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tillo 7 •• termina en la mucosa que rodea a la trompa de Eu.st!_ 

º· 
'll eetenopalatino atraviesa el agujero del mismo nombre 1-

proporciona doe ramos: uno externo ~ara la '¡In.red externa de las 

fOllall nasales, el otro interno para el tabique. !ste Último se­

llrige bacla el conducto palatino ~terior, que atravieea 1 te!:_ 

aiaa en la mucosa de la b6veda palatina, por atrás de lo9 inci­

•i•os. 

JQs palatinos son tres, d~scienden por el conducto palati­

no -posterior y se distribuyen en la mucooa de las dos carao del 

Yelo del paladar y en los músculos pnlatoeatafilino y perista!!_ 

lino interno. 

llAXILAR ITIFERIOR.- Nace en la parte inferior del gangliq -

de Canaer, está !orr;iado ~or la raíz motriz del trigámino 1 una­

¡ierte de la raíz sensitiva. Sale del cráneo por el ~jer:i oval 

7 -proporciona en seguida siete ramas: 

1° lalla bucal, que se dirige hacia ad"ll.('nte 'J e.bejo en la !!luco­

sa de la piel de la mejilla. 3sta nos dá el nervio temporal­

-profundo anterior. 

2° El teaporal profundo medio ~ue se deolizn por la pared ósea-

1 -.á hacia la pnrte media del músculo tecporal. 

lº "lal!I& maseterinn, que se diriee a la cara profunda del ~aset!!. 

ro pasando por la escotadura nigmoiden del oeT.ilar inferior; 

4' en uu trayecto el nervio temporal pro!undo posterior. 

4° 1D. ~terir,oideo interno, que se dirige directa::iente al múscu­

lo de éste nombre. 

5º El aurículotemporal, contenido al ~rincipio en el espesor de 

la glándula ~ar6tida, contornee el cu~l1o del cóndilo y ~o-­

ciende en la fosa temporal pnra ter~innr en l?. µiel de cotn­

región. D1 en su trayecto subcutáneo doo ramas anaato~6ticas 

considerables para el nervio facial, rama.o auricul.e.re:i para-
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•1 pabellón de la oreja, y filetes articulares para la articul~ 

oi6n t911POrosnndibular. Dd también la raíz oensitiva del gnn--­

gl.io óUoo. 

6° lerYio dentnrio interior.- Este nervio ost& situado en el -­

conducto dentario que recorre hasta el ngu~ero menton1nno. -

hnina dando el nervio mentonieno el cual sale por ol nguj~ 

ro del aismo nombre y ee distribuye en la piel y la mucosa -

del labio i~erior y el parodonto del lndo bucal. 

11 nervio incioivo se dirige a los incisivos y el canino del 

la4o correspondiente, 

ll nervio dentario inferior, dá ra~as para los diontes, el -

tejido 6seo, el periostio y las encías, 

Antes de penetrar en el conducto dentario dá el nervio milo-
' hioideo, que sigue al surco milohioidoo en la cara interna dol-

IU!Jtilnr 1 termina en el músculo milohioideo y-en el vientre an­

terior del digástrioo, 

7º ftervio lingunl.- ~tá situado dentro de la re.na do la mandí­

bula, se termina en la mucosa dd la lengua y so diotribuye -

en los dos torcios anteriores do la mucosa de ln cara dorsal 

de aquél 6rgano. ~ate nervio recibe dospu6s do au origen ln­

anastomosis de ln cuerda del tímpano, 

El ganglio submnxilnr, está situndo contra la glándula sub--

118Xilar por debajo del nervio lingual. 

Sil raíz sensitiva proviene del nervio lingual; au raíz moto­

ra de la cuerda del t!mpano que abandona un filete del gnnelio, 

1 su raíz vegetativa de loo fileteo del grn~ oim~ático que ro-­

dean la arteria !ncinl. E:ite ganglio dn rnmne que oe diriccn -­

unas a la parte terminal del nervio lin¡:µnl, lns otrno n lns p~ 

redes del conducto de Vlhnrton que ]lnaa por deba.jo de éste ncr-­

Tio, 1 otras, por Último, a la glándula submaxilar. 
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GANGLIO OTIOO.- Pequeño, está situado dobajo del agujero o-­

al. Tiene tres raíces: la motora está formada por el petroso _ 

rotundo externo: la vegetativa. por el gran oimpático que ro-­

ea la arteria meníngea media. 

Dos ramas parten de éste ga138lio. Uno vá al músculo interno­

el martillo y la mucosa de la caja del tÍ!llpano; la otra, al P!!. 

istatilino externo. 

NBRV!O ? ACIAL ( 7º PAR 01!.d:S.U. ) • 

El nervio facial es un nervio mixto pero con predominio de 

las fibras motoras. Tiene su origen en ln corte~n cerebral. Los 

axones que !o:rua:n las fibras motoras del facial ti~nen su ori-­

gen en las neuronas motoras superiores: situadas en la parte -­

más baja de la circunvolución precentral de le corteza cerebral. 

Las fibras parasimpáticas del !acial tienen su orieen en el­

núcleo salival. superior y las fibras sensiti\'as, que vien~n del 
- . , d 

ganglio geniculado y van a terminar en el nucleo solitario,. 

Estos tres núcleos - motor, núcleo salival superior y núcleo 

solitnrio - fonaan los tres núcleos principales del nervio fa-­

cial. "Están localizedoa por delante y 0or fuera del núcleo del­

motor ocular externo. 

VIAS Il'lPRAh'UCL&\RES.-

Las fibras que emergen o llegan n los núcleos del facial, -­

forman un fascícUlo compacto, que se diriee primero hacia dcn-­

tro y hacia atrás, rodeando el núcleo dol motor oculur externo­

'!/ luego hacia fuera, hácia delante y hacia abajo, hrci~ndo un -

relieve en el piso del cuarto ventrículo (foliculo fflc lnl), pa­

ra e~er~er en el tallo corebrnl a nivel e.el borde inferior de -

la protuberancia. 

El trayecto de este nervio e!l 11ie;uiendo unn direcci•Íll <le --­

adentro a fuera, ue o.trús lmcia delante y de aba,io nrribn, r;irn 

penetrar en el conducto auditivo interno on compui\fa del oct:;.vo 
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GANGLIO OT!CO.- Pequeao, está situado debajo del agujero o-­

al. Tiene tres raíces: la motora está formada por el petroso -

rotundo e:ii;terno: la vegetativa, por el gran ei111pático que ro-­

arteria meníngea media. 

Dos ramas pa.rten de éste ganglio. Uno vd a1 músculo interno-

1 la mucosa de la caja del tímpano; la otra, al P! 

istafilino externo. 

lGRV!O ~ACIAL ( 7º PAR CRARB!L ). 

El nervio facial es un nervio mixto pero con predominio de 

las fibras motoras. Tiene su origen en la corteza cerebral. !..os 

axones que foroan las fibras motorns del !acial ti~nen su ori-­

gen en las neuronas motoras superiore3: situadas en la pe.rte -­

más baja de la circunvoluci6n ~recentral de la corteza cerebral. 

Las fibras parasimpáticas del facial tienen su orieen en el­

núcleo salival superior y las fibras senoitive.s, que vienen del 
- - A 

ganglio geniculado y vnn a terminar en el núcleo solitario .• 

Estos tres núcleos ~ motor, núcleo salival superior y núcleo 

solitario - forrann los tres núcleos principal~s del nervio fa-­

cial. Están localizados por delante y oor fuera del núcleo del­

motor ocular externo. 

VIAS U!PR.ANUCL;:!,\RES. -

Las fibrns que emergen o llegnn a los núcleos del facial, -­

for.nan un fnscículo compacto, que se diriee primero hacia den-­

tro y hacia atrás, rodeando el núcleo dol motor ocular er.terno­

y luego hacia fuera, hácia delRnto y hRCia abajo, hP.ciendo un -

relieve en el piso del cuarto ventrículo (!olí.culo facil1.l), p:i.­

ra emerger en ol tallo cerebral a nivel ~ol borde inferior do -

la protuberancia. 

El trayecto de este nervio es sieuiendo una <lirección <lll --­

adentro (\ fuera, de ntrás a::>cin delante y de abajo nrriba, p:n-a 

penetre.r en el conducto auditivo interno en compui\fo del oct~·10 
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.Par craneano • .Al penetrar el conducto auditivo interno en oom-­

pan{a del nerYio acústico 7 de la arte~in auditiva interna, con 

quienes eati en m1.11 estrecha relaci6n, el nervio facial va a -­

perforar el tondo de dicho conducto, el cual está dividido por­

por una cresta en 2 mitadee: una nuperior, que tiene un oriti-­

cio para el nervio vestibular ouperi@•· !r.I la mitad inferior,­

ponetra por dolnnte la rema coclear y bac~a atrás el nervio ve! 
tibular interior. 

TRAYECTO INTllA1'1STROSO.-

Se divido en tres segmentos: el primero siguo un~ dire~--­

cción casi perpendiculnr al eje lorigitudinnl del peñasco y cru­
z~ entre la cóclea y el conducto semiciroulnr superior, En tor­

ca brusca, va a crunbia:r entonces su dirección para foI'l!lar un -­

állf.U.lo recto e iniciar así su seeundo segmento, el eu~l corre -

ha.cin r.trás y afuera, síeuiendo la dirección del eje lonp,itudi­

nc.l del peñasco. En el á.neulo fo?'!!lndo por la unión del primero­

Y el segundo segmentoo, el nervio preoenta una. dilatación, quo­

es conocido como ganglio eonioulado~. 
'.!::'.l. secundo ee¡;nento eotá en eatrochn relación con el oido­

medio; n e~te nivel, el conducto de Falopio (cannl del fneinl)­

haco relieve en la pnrte interna de la ceja timpiinicn, inmedi~­

tnmente por encima dol estribo y de la ventana oval, y por deb!!, 

jo ele 11\ emine11cia que hace el conducto semiciroutr,r horizontal. 

Rl tercer segioento corre a lo largo de la pared posterio» de la . 
caja timpánica hasta el agujero estilomastoi1leo, en entrecho r2_ 

lación con lrs coldns ~astoidons. 

TRJ.~CTO EXTRIJ.'ETROSO.-

In:nedinta.~ente deopués de su omerccncin del ngujcro ootíl~ 

mastoideo, el nervio cambiará una dirección para diricirne h~-­

cia abajo y adelanto y penetrar entre los 16buloa de ln «léndu-

ln pe.r6tida. 
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&uno• 15 o 20 .. del agujero estilomaatoideo¡ el facial -

tlYide en una rlm!~ superior y'otra interior, y éetas a cu~ 

a, en Yarlas eubdiyisionea, que ir4n a 1nerva.r los diferontes 

Clll.oe de la ca:ra r formarán.en el parénquima miumo de la~~ 

111.a pe.r&tida, el intrincado plexo parotÍqeo del .nervio ta-

D'tt. lf!'!RVIO PACil.L.~ 

In su t1'C7ecto intracroneano, el facial no eufre ninguna -

Yisi6n. Su.a fibra.a eon de 2 t1poo: un fnacículo principal, -­

r-...e.do por fibrt'B motoras, y otros fascículos peq~eKos, forma­

s por fibras sensitivas, que se le ha individuali?.ado con el-

brfi de nervio 1ntermed1erio de \Vrisbere. Al lle¡;l!.r al gan--­

o ~eniculado, en su trayecto 1ntrapotroao, lna fibr~s ~ara-­

llllJláticns del nervio van a haoc:r ectaci6n.en dicho eanelio. Do 

llí aaldr;\ la primera rair.n del facial, que ce el nervio petr.o­

o superficial mayor, el cual perfora de nuevo el peiinsco y va-

aali:r, por su cc.ra nnteroeupcrior, a la fo~n craneana media.­

fibras continuarán por el nervio vidiano, hnotn el canglio­

tenope.l.atino, desde don•1e lna íibrna postenngliónicaD, a tra­

is del nervio oatenopalatino, norvio mruc.ilor, nnrvio cigom~tt­

o, nerYio Ci6omático temporal y nervio lagrimal, llegan a ln -

ándul.a lneri:ll:ü del lndo oorreepondiente. La eeeundi:> rama in-

petrosa es el nervio estnpedi~l, el ounl emerco on la porc16n 

perior del tercer sog~ento, penotrn en ln n,6f1si3 pirc.midal, 

la pared posterior de ln caja. timpnnioa, y va a internar nl­

'seulo del estribo. 

ta C\lerda del tím:inno es la. terocr:i raJ'!1n intrn-;ietrosa, que 

eaer&e tal!lbión de nu tercer seemonto, pcnotra por la pared pos­

terior en lo caja timpánica, a unoo 5 mm, por cnci~n del aguje­

ro eotiloma.ntoideo, y se dirige hacia arriba y adelante, pnnnn-
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4o entre el martillo y el yunque, pnra salir al exterior por la 

pared anterior de la caja timpánica y unir sus fibras nl nervio 

linr,unl. 

Sus fibras terminales van e. dar inervoci6n a loa don ter-­

cios anteriores de la lengua. 

Ya fuern del·hueso temporal, e inmediatamente por debajo -

del agujero estilomastoideo, el nervio facinl va a dar unrs pe­

que~~s ramas sensitivas, que iré.n a incrvnr la pared posterior-. 

del conducto auditivo externo (zona de Ramsnay llunt), y ramas -

motoras para los mú.oculos auriculares po:iteriorcn y auperinres, 

el músculo estiloioideo y el vientre posterior del digástrico, 

'Luego el n:irvio se divide dentro de la glándula pc.rótido.,­

en lns m\Í.ltiples ramas que irán a inervar la mut1culatura de la­

expresión en la cara v el cuello. 
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MIOLOGIA 

loa llÚaculoa maaticadoree son cuatro: Temporal, masetero, 
5 10 

•terit;oideo interno y pterigoideo externo.' 

JllSftBRO. 

IJISBRCIOHBS: Por arriba en el borde inferior y cara inter­

na del arco cigo~ático e interiormente en loo dos torcioa inte­

riores de la cara externa de la rama, 

JlELACIOftES1 La cara externa del masetaro ne halla recubiet 

ta totalaente por la aponeurosis maoeterinn, por fuera de la -­

cua:i .se encuentra tejido conjuntivo con la arteria tranoverna -

de la cara, la proloneación mr.seterina de la par6tida, el canal 

4e Stanon, los ramoa nerviosos del facinl y los músculos cieoo~ 

ticos 111a7or 7 meno~, risorio y cut~neo del cuello. Ia cara pro­

fllftda del masetAro está en relación con el hueso donde se inset 

"ta, y, además, con la escotadura sigmoidea y con el nervio y la 

arteria maseterinos, que la atraviezan¡ con la apófisis corono!:_ 

aeo, con la innerción del temporal, y por Último, con la bola -

adiposa de Dichnt, intcr~ucata entre ol óete músculo y el buce!:_ 

Dador. Li! parte inferior del borde anterior se relaciono. .::on la 

arteria y vena !acinlos, en tanto que ou borde posterior so ha­

lla en relación a la rnmn ancondente y lu glándula pnr6tidz.. 

lCCION: Eleva la mandíbula. 

TE!!PORAL •• 

Este múeculo ocupa la foea temporal y so extiende en fort'I~ 

de abanico, cuyo vórtice ue dirige hncin la rpófinia coronoidea 

del cnxilnr inferior. 

DISRRCIOllES: Por nrribn on loo doo tercios cuperiornn do -

la fosa temporal y corn profunde. do le n¡ionourooin temporal y -

por abajo on ln onrn internn de ln npófinin coronoidcn llcl mi:x!_ 
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lar interior. 

Jl.SLACION231 Está cubierto por la aponourosio temporal, cu­

. bre a loo huesos, nerrl.os 7 Tasos temnorales profundoG, 

ACCION: EloYa 7 dirige hacia atráo el maxilar inferior. 

APONEUROSIS !Em>ORAL. 

Tiene la misma forr~a de la fosa temporal; por arriba no i!!, 

oorta en la línea curva temporal; por abájo en el borde aupo~ 

rior del arco c1eomático. Unida por arriba se divide en doo ho­

jns por abajo; la boja auperficial se inserta en el labio exte~ 

no del borde superior del arco cigorn&tico: la profunda se pier­

de en. la cara interna de este hueso. 

PTE!UGCHDEO WTERHO, 

rns·mcrmra3: Hacia nrriba en la fosa titericoidea y hA.Cie. -
nbnjo en la porción interna del ángulo del maxilar inferior y -

rnt tnd interna de la rama ascendente. 

Rfil,ACIO?l::S: Por dentro fnringe, peristafilino externo: -­

por fuera, pterir,oideo externo, maxilar lnforior y vasos y ner­

vio::; dentarios. 

ACCION: Zl.ovn la mandÍbuln, la contracción nl terna ti va de 

loa ~terir,oideos concurre·a los movimientos de latoralidad. 

PT:Zítir.OIDOO J«T~RtiO, 

¡;rn&RCIONBS: Hacia arriba en la cura externa de ln apófisi:i 

pterigoides, y mitad inferior del ala mayor del esfcnoideo, por 

doo fascículos. Hacia abajo, en la cara interna del cuello del­

c6ndilo y en el menisco interarticular. 

RELACIONES: Por nbnjo, pterigoideo intorno, vaoos y nur~­

vios dentarios; por arriba, bano del cráneo. 

ACCION: Los don 1nÚ:iculos ptori{';oi(lco:i c:r.ternor. il.iri!'."rl hn-
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eta adelante el c6ndilo del maxilar. Su contracción alternada -

concurre a los movimientos de lateralidad. 

llOSCUU>S D~ tu\ EXPRESIOU FACIAL.-

ftlillGULAR DI LOS LABIOS. 

IllS'ltllClONBS: Se inserta por abajo en la línea oblicua ex­

terna 4e la i:mnd!bula y se dirige hacia arrib~ para insertarse 

en la ~iel del labio interior a nivel de la cominura. 

Df!llVlCIO?I: Está iner.vado por fileteo procedentes del oer­

Yicofecial. 

ACCIOR: Desplaza hncia abajo la comisura labial (expresión 

de tristeza). 

CUADRAOO D% :~EllTO?l. 

IP.S~RCIOW~S: Por abajo en la línea oblicua externa de ln -

nandibula y se dirige h~cia arriba para insertarse en la piel -

del labio inferior. 

INV.RVACIOM: Recibe filetes del cervicofacinl. 

AC:;IO?r: Desplaza h::icin abajo y afuere. el lr,bio inferior. 

CUTAI~ D~ CUJ>.LLO, 

DISERC!Oil3S: Por e.bajo en lR cara profunde de lP. piel que-­

cubre al del toidon y la parte superior dol pectoral mAyor. Sus­

fibrr.s se <!iri¡:on hr.cin arriba, adolnnto y adentro, las mi'ís in­

ternas se inserto.n sobre la línea medin, donde oe-entr11cX'1.tzan·,oon 

las del lado opuesto; las restantes oonourren a formar el oun---­

drac!o del oentón, trinngulc\r ele los ll'bios y risorio de Danto--­

rini; algunas se insertan en ln cara profunda de la piel que cu-­

bre la glándula paróti~a. 

R~CIONSS: Cubierto por la ~iel, cubre al manetero, par6ti 

4n, onxilnr in!nrior, buccinador, esternocleidomastoideo, omohioi 

deo, ailobioidoo, vientre anterior del dig~otrico, plexo cervi.-­

cal, Tena yugulnr, clavícula, parto nuperior del pectoral m~ 
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or 7 deUoldes. 

INERY.&CIO?h Recibe filetes nerviosos del cervicofaciel. 

ACCIO!I: Desplar.a hacia e.bajo la piel de la barba y el labio 

lnterior (expresión de dolor 1 c6lera). 

BORLA D! LA BARBA. 

IWSERCIOn: Por e.rriba en la sintinia del ment6n y deoo1en-

4e pare. tel'l!linar en la misma piel del mentón. 

IJilRVACION: Recibe filetee del cervicofacial. 

ACCION: LeTanta la piel del mentón. 

BOCCI?lADOR Y OiUIICULAR DE LOS LABIOS. 

El buccinador ne extiende desde los bordes alveolares y de 

la tarln~e hacia los lRbios, donde constituye el orbicular. 

I?lSERCION: Por detr6.s, en la parte externa di>l borde r:lve2., 

lar de los dos maxilar·es y an la aponeurosis buccinnto-faríneea. 

IIIBRVACIOl!: Están inervados ;ior el te::r;>orofacial y el cor­

vicofncinl. 

ACCIOn: El orbiculr.r de los l~bios cierra o modifica la -­

abertura bucal (acción de mamar o beoar). 

El buccinndor lleva hacia atrás la comisll!'a lfbial y en n!!_ 

:tiliar en los covimientos de la mastiCf<ción, 

mJSCULOS D::PR~~C\!!1~ DE LA '.'..~ ~rnrnm,r. ( ~U!'R/,JIIO BEOS) 
6 

.• -

DIGASTRICO. 

Es un músculo compuesto por dos vientres musculares y un -

tendón intermedio. 

INSERCIO?l: E!l la ranura dig1fotrica do lP. e.pófisis rnastoi-­

des y en la feseta digástrica del maxilar inferior. 

IIIBRVACIO!l: El nervio facial y el glosofaríngeo ;>ara el -­

Ticntre posterior y pe.rn el anterior, el nervio me..xilrir inferior. 

ACCIO!l: Abate el maxilnr inferior, fil.ova el huc:Jo hioideo e 

inclina la cabeza hacia adelanto. 
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T.UI.OHIOIDZO. 

Bll un múaculo ancho·• que forma el auelo de la boca. 

IHSBRCIOlh En la parte superior eo en la linea oblicul'. i!l 

terna o línea ailohioidea del mnxilnr inferior y se diri50 obl!, 

C\ll'mente hacia atrás y adelnnte y se inserta ~n ln cara anterior 
del hioides y rafé outural medio. 

IlraRVACIOlh Recibe su inervación do~ nervio milohioideo,­

el cual procede del dentario. inferior. 

GE?IIllIOID'30. 

IRStRCIOM: l!ncia arriba se inserta en lns apót'i:::iis goni -­

inforioreo de la mandíbuln, luee;o se diriee oblicuro1ente bi.>.cin­

abajo y atrés para insP.rterse en la cara onterior del hioides, 

uranncroii: Recibe del nervio hipoe:loso mayor. 

ACCION: Es elovo.dor del hueso hioilloo o abntidor del mn.'t!_ 

lar inferior. 
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l!IOLOGIA 

A1 manejar un número determinado de fracturas de mand!bula,­

lourgoyne2, encontró que solo un 10 '/. de éata;i ocurr~n y que se 

presentan con mayor frecuencia en mujeres. 

!n la etiología de las fracturas se reconocen dos 6rdonos-

4e causas: determinantes y predisponenteo1
, 

l.- CAUSAS DET~!UllNA?iTES. 

Es sabido que las fracturas de los huesos son el resultado-

4el conflicto entre dos factores: la acción traumática y ln re­

aiatencin Ósea, Las acciones mecánicas ca~aoes de producir fra!::. 

turas sqn variadísimas y ?Ueden reducirce ezencialcente a cinco: 

A) Co~presión.- Encontramos que la lÍn~a de frP.ctura está en 

ea.relación directa.al eje longitudinal del hueso, determinando 

así la co~presión del tejido óseo (sean fracturas con fisuras o 

conminutan). Esta forma de fractura resulta generalmente de ca!, 

dna de gran altura o por compresión de lao ruedas de los vehÍC!!., 

los. 

B) Distensión.- La contracción muscular brusca ouede origi-­

nar desprendi~ienton de las npÓíicis que pr~stan innerción a -­

los tendoneo. En el mismo sentido actún la distenoión máxima de 

un ligamento en un movimiento excesivo. Connti tuyen lc.s denomi­

nadas !racturnn ~or arrancamiento. 

C) Plexi6n.- Es la acción que ocasiona la mayoría de lns --­

fracturas. SegÚn los casos, trata de exagerar o do rectificar -

la cut'Va normal de los huesos. Se produce como ronultado de una 

•erdadera distennión de la parte convexc, nnáloc~ e la que oc -

presenta en un pnlo :f'leY.ible quP. se dobla nroe:r.,oivcncnto con-­

tra la rodilla, Cuando ln resistencia clnotica del hueoo on ve~ 
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cicla, la •~luci6n de continuidad del lado convexo se prolol\13a -­

•l c6ncavo 1 el hueso se rompe por completo. 

D) Bsfuer10 cortante.- Se produce cuando dos fuerzaa perpen-­

diculares entre s! actúan en distintos plnnos de un hueao, trn-­

tando d6 desplazarlo en ••ntido opuesto. 

1) Torsi6n.- Bl hueso fijo por un extremo ha sido !orzado por 

el otro en un movimiento de rosca sobre au eje loni;itudinnl, el­

resultado de esta acci6n ea la ruptura del hueso, en sentido más 

o menos helicoidal. 

Eltisten dos componentes principales en las fracturas: el fac­

tor dinámico (traumatismo) 1 el factor estacionario (mandíbula). 

La violencia tísica, los accidentes industriales y loo automovi­

líaticos encabezan 1a lista en los hospitales que ocupan de aten. 

der loe pacientes indigentes18 • 

El factor dinámico está caracterizado por la intensidad del -

golpe y eu dirección. Un golpe ligero puede causar una fractura­

simple unilateral, mientras que un golpe fuerte, puede causur u­

na fractura compuesta conminuta con desplazamiento traumático de 

las partes. I.a dirección del golpe determina en eran parte le. 12, 

calización de la fractura o fracturas. Un golpe a un lndo de lc­

barbilla da como resultado una fractura a nivel del aeujero mon­

toniano en un lado y la fractura del áneulo de la mandíbula del­

otro. La fuerza aplicada a la barbilla puede causar fracturas en 

la sínfisis y fractura~ bilaterales del.:·.c6ndilo. 

El compon~nte estacionnrio tiene que ver con la mandíbula en-

sí. La edad fieiolÓgica es importante. Un niño, en el cual los -

huesos aún no eotñn calcificados lo outiciente, puede oufrir un­

'U'auma, y eoto oonsionarle una fractura en forma de te.lle verde, 

o ninguna; mientrao que una pernona mnyor cuyo eró.neo ent1I. fuer­

temente calcii'icado, puede caerse sobro un te.pete, y oufrl.r u..'1a 
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fractura complicaaa.· 
IA relajao16n mental r tisioa •Vite lno trncturns asociadas­

• la tenai6n muscular. un buaoo con grandec tensiones debido o­
las contracciones tuerteo de eua múeculoo insertados re~uiere _ 
un golpe ligero para fracturarse. Personas intoxicadas ee ban -
'catdo 6e vehículos en movimiento •utrtendo solamente contusio-­
nes. ~nndo eet4n relajadon 100 múncv.loa 01rven como co~1ne$, -
pero entoa m1emos 11111oculoe en ten•1ón, Actúan sobre loe huftoo~, 
product,ndoae l&e tracturao. 
2.- CAUSAS PlttDlílPOHR?it!S. 

!s evidente q~e los huesos prenentan UlU\ resistencia muy v~ 
~1able, Si bien cada hueso en eu dureza y entructura se adecua­

ra 'perteotamente a l.aa ex1eenoias mec!nicea a las que está obl!, 

gado a desempeñar no%'malmente Yt por lo tanto. no existe un hU!, 

''º mé.s débil (lW! otro, dobe ndmitiroe, nin embargo. que la rc-­
nintenci~ no ee l~ m1n~a en loo d1nt1ntos huecos y en las die-­

tinto.o edades. tos n16oa presentan huosoa extremadamente tlexi­

\l~c, pero con una reaintencia baja; loa buenos de los ancianos 

ca.recen de elant1o14a4 y son awnamente quebradizos; en el adul­
to ee encuent~n el punto medio de nmbao mnnerns de oomporterse­

el eaqueléto. 

Por otrá J>lll'te 1 la r11111ouncin de loa hueson -puede ser dis-­
minuida local o e~n~ralmente por ñ'Ullleronno entermedades o enta­
dos eencr~l~z. ~or oonniguiente, l~s onuses pr~dis~onentes pue­

den ser de índole local o general. 

'Entre lna eaunno locales figurlUl en primor tér:iino las infl2:_ 

macioneo Óaftno ~u& oon~uccn a ln rnrofncción del tejido: ootoo­

miel1 tis, tulJill"CUloMn, !l!tiliri en ou ror111n ooneéni t:l. Doorués 

los tumoreo1 o&teon~roomne o neoplaai~s del huooo, los oo~-
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ta4011 atróticos que siguen a la inactivido.d y a ln falt:i de a-­

co1onea atróficas (inmovilize.cioneo prolonc;adas, .paró.lisis in-­

fantil), otro causa que con frecuencia inuaitade. da iutiar a laa 

fracturas están las inclusiones dentarias parcial o totalmonto-

4eelUTOlladoo en el espesor del hueso rostand9 resiotenoia nl -

a111110, 1, por Último loe quistes de los maxilares. 

'Bntre las causas predieponentao gonornles tisuran: lns n-­

focciones que, como el raquitiamo (anomalía conatitucional do-­

loo hueoos), la osteomalacia (requitie&o adulto) y la ostooon-­

tiroais (estndo de fragilido.d óseo. de etiolo~ía mal conocidn);­

lft senilidad que, no"sólo pri~a a los huesos de elasticidad, o!, 

no los debilita por osteoporoois senil, y los estados .hipotr•Sq. 

ooa·de los huesos que acompar1an a las caquexias intensas. 

En todon estos 9stados de resistencia di::l!'!inuida, puedo 

baotar la acción de trnum::.:; insi¡;nii'ic:mtor. y aún, ln do con--­

traccioncs musculares non~ales para que lns fracturas oc produ~ 

can. Co~o el traur.iatismo desempeña un papel acciclental, se hn-­

bla de entos caaoa áe frncturaa esnontáncns o patológicas. 

A.- CAUSAS LOCALES. 

Dentro de lt~a causac locales noa oncontr.,.:;ion con ln Osteo-

mielitis, la cunl, en una inflamación del hueso y la médula __ _ 

6eea, no es m::ls qun unn septiciemin con locnlizac'ión ónoa, L:l -

osteomielitis hennt6gena tiene predilecci6n por la mnndíbuln -­

donde se presenta con un cuadro más típico. 

Ln osteo~ielitis supurativa aeudR en los maxilércs tiene -

como cnusa más común, la·s~cuencin Gro.ve do un..~ infección den-­

tal; lnn altorncionea periEi?icnlcn quo t\ rno11udo tcrninn:\ ct111 -­

una exteMiÓn difuon do la infección por lol; czpncion r.iodul;\roo, 

con necronin oubuiguionte do unn cnntidnd vnri'1blc tlo hnn:io. La. 
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~eteomielit1s supurativa aguda o aub~da puede involucrar el -

ilar o la mand!buln. 
l!ln el maxilar, la enfermedad puede Dermanecer bien locali~ 

sada en la zona de la infeooión inicial. En la mandíbula la 1n­

Toluoraci6n ósea tiende a ser -'e difusa 7 extensa, 
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CLASIPICACIOM DE LAS FRACTURAS UAMDIBULARES 

Prncturn (del lnt!n Frangere, romper), es unn solución de­

cohtinuidnd ósea, mioma que puede ser co~pleta o inco~pl~tn. ;::¡, 

mecanismo de fracturao es mu1 variado, especial para c~da caso­

y para cndn Órgano Óseo, pero el agente causal oiempre·oorá el­

mismo: un trauma. A pesar de que en lao !ro.cturas lla-nMno es-.. 

pontáneas, o pntolóeicas parece no existir un trauma, siempre ~ 

lo hay, aunque seo. de intensidad mínima. De esto ee deduce que­

on la producción do las frnctur~s obran factores predisponentes 

como son todos aquellos que originan uno. cenor resistenciu en -

la estructura ósea (procesos potolÓGicoo y puntos de menor re-­

sistencif.), y factores deter::iiilentes, os decir, los que direct~ 
. ( )l,14 mente originan 1::-. fre.ctura tro.u::ia . • 

La fractura puede obedecer a: 

l.- Golpe directo.- Cuando la fracturo. se presenta donde hace ~ 

fecto el o.gente traumático, 

2.- i'rnu.~a a diotuncia,- ror ojemulo cuDndo el neente traumáti­

co actúa oobro lo. nínfinio montoninnn. En -

el princr caoo puodc fracturarse éntn, y ~n 

el segundo, probablemente la fractura scré­

en ol cuello del cóndilo, 

3.- Contracci6n mus~ulnr excesiva. - Co~io por ejemplo la fractu­

ra de ln U?Óficio coronoidos. 

TIPOS DE FRACTURAS,-

Hay vnrioo tipos do fractures y estlln puodon clnoificnrno -
' 6,10 oee;un sea por • 

?lúmero de trazos: 

Sicples, compuontan, co~plicadno, con~inu-­

tnn, en tallo verde; unl.lntornloA, b iln t~r~ 

loo; únicno, dobles, tri plo:1 1 cuti,\ru·11.e::i, -

múltiples. 



Acción ~uacular: 

LOcalización: 

[

Deaplazables 

?lo deaplazablos 

Subcond!leae 

Apótisic coronoides 

Angulo cia.ndi bular 

Cuerpo mandibular 

Barna ascendente 

Parainedinna 

Sínfisis mentoniuna 

lO 

Fracturas oimplco.- Cuando es una oola línea de fractura­

r puedo ser unilateral o bilateral, Taloc frncturna auelen cn--­

contrarse en la reeión subcondílea, apófir:i!J coronoitles, rama __ 

nocondonte y en la rer,ión retromolo.r. 

Fracturas compucntas.- Cuando oon doo las líneas de frac­

turn y pueden ser unilaterales o bilaterales; como por ejer.1plo-­

de 6ota le. fractura i:ubconcJílea que r,encrnlir.cn';c co cerrnd:-., ::-o­

convertirá en co:npucnta cuando c:r.:ii;ta una de:i:::::.rrr.dura aoocicclc­

a '·lB pared anterior del meato auditivo extorno. 

Fracturn con:ninuta. - Eata Oll J.n que pres en '.a una líncn -­

de fractura, pero encontra.~os que o~tá noocinda e numcrooos fr~~ 

mentos pequefios de hueco. Las fracturn::i do cstm n~turnlcz~ non -

generalmente dcbida::i a un tre.uma ti rimo mr.s viplcnto. Cuelen ocu-­

rrir corno resultado de '<.lrmaa de fueco o proycctilcí::i do nl tr.. vcl!?, 

cidad. 

Las fracturas de las ramas ascendentes de la :nandíbuln pr!!_ 

oentnn oleunnn vecoes uno o núo fracment?n J nin embnr~o puedo -

haber un do:ipluznr:iicnto de éstr.i, o puedr> no hnbcr1o por ln nc--­

ción do los m~nculon do le mnat1cr.ici6n. 

Fracturas on tnllo vorC:o.- f!unndo rn:intc· unn lÍnc~ tl" ;'ra:;_ 
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tura, pero quedan ur.idoe ·los fragmentos por una de las cortica­

les. Estas se preoentan fre~uentemente en la reei6n suboondile~ 

en niiios. 

flay otro\ tipo de fracturas que son denominadas por pato­

lo~ie, que generalmente son espontáneas. Las mona.o de debilidad 

estructllral pueden ser consecuencia de: 

a). Enfermedad enoler6tica generalizada, tales como la osteo~­

génesiá imperfecta o fragilitas o~aium, la enfermedad de Pa~et­

u oate!tis defori~nnte, la osteopetrosis o enfermedad de Albers­

Séh~nberg, el hiportiroidiamo, y otras. 

b). Enfermedad escler6ticn localizada, en forma de diversos --­

quistes, osteomielitis, osteorradioneorosis, y destri.tcción noo­

plñsica de naturaleza secundaria o primaria. 

SITIO DE LAS FR<\CTURJ,S.-

·Aún cuando una fractura puede ocurrir en cualquier ~unto­

de la mandíbula, existen ciortoa sitios definidos de ~redilo--­

cci6n, 

l.- QUE lm !J:VCLUCRA1! 3!1 m.rrm BA'>AL D1!: LA l\ANDIBULA. 

Estas fr1tcturno aon dcnou:inndns fracturPa alveolnres y se -

observo.n con mayor 'frecuencin en la regi6n r.nterior o incüiivu­

dado que la minino. se hnlln ex~uesta mayormente a trnumaa. 

2,- lllVOLUCRAil i.:I, HU350 DA:>t..L DR LA !WiDIBULA. 

La e;rnn mayorín de lna fracturus caen dentro do ar.to. catee:2, 

ria, y las miamnn pueden nubdividirse convenientemente compren­

diendo (por au número de trazos): fractura Únicn, cunndo solo -

existe un trnzo; dobles cuando oxiotcn dos, triplee, cucr.do eon 

tren, cuádruplon cunndo aon cuatro, múltiplon cunntln son vnrios 

trazos y conminuto.s cuando los trnzoa y los frnemcnton ~on in-­

contables, 
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faabi'n encontraaoe fracturas unilater~leo (que involuornn -

1a4o 4el cuerpo mandibular) y bilateraleo (involucran amboc­

a4oe del cuerpo mandibular), y que ~stas, ue combinan con l~o­

nterlores como por ejemplo: la fractura simple unilateral, do­

lee. unilateralea, etc. 

CALIZACION DE LJ.S l'RACTURAS.-

En la mandíbula, las fracturas ocurren siempre o casi uiempre 

en los mismos lueares, llam11.doa punto a de menor 2·esiatenci1:1. Ta­

les puntos son debidos a condiciones especiales de estructurn f!, 
alca eat,ndo localizados en: 

B{nfisis mentoniana 14 '/. 
Paramediana 3 " Cuerpo mandibular 21 

"' Angulo mandibular 20 'fo 
Barna ascendente 3 '/. 
Regi6n subcond{lea- 36 'fo 
Ap&fisis coronoides 2 '/. 
Loo porcentajes se refieren a la fracuencin con lns que és-

• 6 tas se presentan negun Dill81llan • 

Krf.lger ha mencionado otro :Caotor vital que interviene en el 

desplazamiento de loo hucooa !racturndoo: 111 Acción t.'.usculnr11 • 

ACCIO?I 1.lU3CULAR. -

Le. musculatura que se inserta en ln mandíbula, para lo3 mov!_ 

mientas funcionales, provoca casi sicmpro el desplazat:1iento de­

los fragmentos cuando se pierde la continuidad del hueso. 

Le. acción eQuilibrada entre loe grupos musculnres, se pierde 

1 cada e;ru-;io e_jeroe eu propia fuerza sin opooición del otro. 

Loa múeculoo que se insertan en la mandíbula se clnoi~ioan en: 



..U.culos Bl.eYadoreo 

JIÚBculos Depresores 

(Baprahioideos) 

(

Pterigoideo externo 

Pterieoideo· interno 

t,\aaetero 

Temporal 

33 

(

Milohioidoo 

Genihioideo 

Digáetrico (vientre·anterior) 

Loa músculos maoetero ,:; pterigoideo internC'I r el":' oi:terno 1 

desplr.zan el fragm<into. posterior hncin arriba, ayude.dos por el 

teapOl'lll; la fuerin opuesta está dada por los músculos suprn--­

hioideos, digástrioo, genihioideo y milohioideo, los cunloe de!!_ 

plaznn el fragmento anterior hacia abajo, Estas fuerzas se com­

pensnrían si estuvieran insertados a un hueoo intacto en una _... 

mand{bula fracturada, el fragmento pootorior se desple.za hncia­

arriba y el anterior hncia abajo~• 15 , 
El conntrictor superior de la f'arin1'.c ejerce tracción hacia­

ln línea·media debido a su origen multicéntrico en el borde mi­

lohioideo, el rn1'6 pterieomandibular hnota ou inserción ene el­

hueco c~ci~ital, 

Los fragmentoo nituadoo en la porción ont~rior do la mandÍb'!!. 

la pueden ser deaplnzados hacin ln lín~e medi~ por acción del-­

milohioideo. 

Las fracturas de 1~ oínfisis mentoninna oon difíciles de fi­

jar, debido•a la acción'pooterior bilnteral y lateral ligerc e­

jercidcs nor los ~úsuulos suprnhioideoo y dieóstrico, 

Rn oí ne 4eberdn tener muy en cuentn la acción muscular, pues 

de elln dependerr1 tanto que la fractura ce d"splaze o no y ol é­

xito del tratamiento. 
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DIAGNOSTICO 

SIN!OKAS CLINICOS, 

P.n todos los caooo -n que se pienoo que exista una traotu­

ra de mandíbula, oe procede a un reconocimiento completo con el 

objeto de obtener una idea sobre el eotado general dol paciente, 

En casos dudoaoo se deberá consultar con especialistao, partiC!!, 

larmente los cirujanon, otorr1nolarine61ogos, ottalmÓlogoe 7 a!. 
gunas veces con neurólogos, Asimismo deberá ougcrirse al m6dico 

general o el cirujlll\o que han oido loo primeros en aoistirlo, -

no pa~cn por alto la inmediata exploración de1 Odontóloeo. 

Se interrogará sobre las circunstancias; en casos en que -

sean niños, se harán las preguntas a ous parientes o fa~iliores, 

y en loo inconscienteo a las personas que los trasladen; :;iorque 

todo ésto será una valiosa ayuda para el dingn6otico, 

En lo referente al traumatismo, au dio¡¡nóatico oe basa en-

los sieuicntes Si611oF~'7110 • 
1, Deformación, 

2, Dificultad n ln función (mnsticación, deglución, fonética). 

3. Dolor a ln presión. 

4. Movilidad anormal, 

5, Crepitación ósea, 

6 • .Anoclusión, 

7. Dolor al cierre bucal, 

8. Edema, 

9. Inflamación. 

10. Hnlitoaio (generalmente pasadao 1aa 24 hre.), 

11. Sin\olitiaais. 

12. Sinlorrea, 

Sieuioni1o ol curso de ln exploración iic "Oodrán deocubrir Rle)l 



35 

os elementos clavos pnra llevar a cabo el .di8en6etico. A veceo 

e descubre en la inepeccl6n, aparte de los traumatismos de les 

a.rteo blanda.a, une. modifice.ci6n de le. oonfie;uraci6n de los hu~ 

oe. 

IA·inspecci6n intre.oral ea más clara; ee aprccin en olla~ 

e~ás de los traumatismos en mucosa, que la.e arcadas dentarins­

an perdido la relaoi6n interdentomaxil!ll'.. Esto signo es clnro-

1 seguro de un traumatismo aoriolO,ll~ 

Si continuamos el reconocimiento podemos observnr y apro-­

cinr quo el paoinnl,o no ejecuta loo movimientos de lnterüidnd, 

hnbrá anooluaión. La libertad de loo movimientos perturbe.don, -

ae debe por un lado a factores mecánicos y por otro a un blo--­

queo reflejo. 

Otra posibilidad del exnmen es tomanan el hueso entre el -

dedo índice y el 'PUlgc.r ele n.~bns mano::; y oxriloramoo el nunto en 

el que ~e hr.. concentrado la sospecha <le fractur~. e intentemo!l -

mover en sentic1n contr~rrio, loo posi hlcr. fral:l:r.ento::: de la fro.c­

tun-., podeuoo percibir que el hueno cede en un punto que es no!:_ 

malmente sólidn 1 oo decir, en ln zonn do fractura exiotc la 11~ 

rn:>.da cre'(litaci6n óuoa, Esto e~: el oicno monos equívoco de unn -

fractura. Sobro tot1o en esto movimiento p11r.t1c hnbe:r chrir;qu1do o 

crepitación de loo hueson frncturadoo, 

La. percur.ión ta:1bién non puodo nyud:\r :pnra el dicgnó:itico. 

Si solpcar.os con el mnnen de un eo:pejo 9obro un diente de la -­

mandÍb\\ln (diente sano) e!lcuchnmos un tono cl;;>.ro o agudo de de­

terminada durnción; en tal caso, si le man(Hbulc. entá fractura-

do, so percibo un tono auo puede denominurao profundo y frnvo,­

Y que oc dirnroncía clnrnmonte al anterior. 

Ln deformación ronultonto depende nrimordinlr.ionto do la-... 



36 

reac16n de la linea de fracturP. y la influenci~ ejercida vor~ 

1 eapa8111o protector de los 'IDÚBculos insertndoo, ayudr.da en cie~ 

o modo por la acci6n de la gravedad. 

Cuando el movimiento ~roduce dolor 1 calor, ya sea en el lu-­

del iapacto o alejado del mismo, debe eoepecbarse dt una ---

actura. '!l dolor aumentará cuando se ejerce corapresi6n nntero_ 

o cuando el paciente procura cerrarla venciendo resi:!, 

tencia. 

Bl edema que se presenta es debido a la acumulación exceoiva• 

de líquido en la regi6n afectada (hinchaz6n), 

Lfl ini'lc;meción en un signo notable y se ca.racterba. !)o't el. a~ 

mento de calor, enrojecimiento y dolor. Encontramos que 12 nali­

vaci6n se verá aumentada (sialorrea). 

Otra res'P\1esta al trauma sufrido será la posible formación de 

cálculos dentro de los conductos salivales: 1 además do le hali­

tosis que aparecer' generalmente después de las 24 hrr.. 1•8 

!Ur.\'RITT:S RADIOGRAPICOS.-

Purn poder brindar un buen diagnóstico ctel tipo de trauma su­

frido, es necesario el exámen radiográfico, 

lA oomplejidnd de las estructuras que sorá posible investigar 

al exp'.l.orar radiogrn!icam(lnte el cráneo, nua cubiertas y su con­

tenido, han hecho que paulatinamente hnyt1 hnbido concordencin en 

radioerafiarlo de acuerdo con ciertas poniciones e incidencir.n -

del hnz central de rayos X, las que proporcionen imágenes relat~ 

Yamente similares en todos loe pacientco y brinden así la oport!;!_ 

nidad nl médico, de reconocer los elementoo normales o sus varia 

ciones individuales con mayor facilidad. 

A continuación oe explicará cada unn do lns to~ns indinpensn­

bles para poder realizar el die.gn6::itico rle frr.cturris de mr•tHlfbu­

la (sin olvidnr ).os sienos y oíntomuu), dentro de las cur<l,.n ---
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.. 11811Cion:irén las pnrtes importantes que pnra nosotros podnmoo 

it.entificar en ellas, sin pasar por alto que cada toma tiene •• 

'tlD& interpretaci6n radiográfica extensa. 

'l'IS"rl L&fBIW, (Rx LATERAL). 

Hecha con el plexo medio sagital del cráneo, paralelo al­

p1an0 nedio sagital. Bl. rayo central entra al créneo 2 cms. ª!!. 

teriores 7 2 cms. sobre el canal auditivo externo, 

Esto tipo de radio¡µ-nf!a la podemos reconocar por que lae­

clinoides 7 la.a ramas ascondontes se su~erpo~en. 

Interprctnoi6n: Angulo mandibular, canal mandibular, c6n­

dí1o :!!ll!ldibular, cuello mandibular, escotadura mandibular, apó­

fisis coronoides. 

ItlCIDE::cn DB TO':i:IB.-

Hecha con una línea tre.goco.ntc.l pcrpcndiculr.r al plano do­

lo 'í>ClÍcula y el rayo central diric::ido 30° caudado n ln 1.ínen -

tror,ocantal. El rayo central pnsn a trnv6s do un punto entre -­

lon canales auditivos externos. 

Este tipo do radioercfín oc reconoce nor que la l!Í.mina --­

ctmdril.átern dol esfenoides (rcc,aldo de ln sillr- turca) se pr~ 

19cta en pleno.agujero occipital, 

Interpretación: Ap6fisis coronoid~o do la mandíbula, cóndi 

lo 7 cuello mandibulo.r, antro del maxilr1r. 

:rnCI!>'i:~CIA Lt.'f~!U.J, OBLICUA. -

E!lta se reconoce por que en ella no pueden distinguir mol2_ 

res irulcpcndicntoa de los del lado opuonto, y le. rama o.scenñon­

te del ledo cercano n ln plnco., sin auporpo::ición. 

In. incil!cncin oblicua do 30° pnrn intloponcli:mr lna rnm:w -

horizontnlcn y nscendcnto dorcchn do ln izquierda y vicevornn, 

En r.cneral ne hnoo una ex¡1loraci6n con1'.1nrativ~'.: oblioun --
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4erecha e izquierda. 

Adem's ~sta, per11ite establecer el contorno de la mandíbula 

deade el primer molar basta el c6ndilo, aiendo conveniente ,ue -
el cirujano bucal seftale al radi61ogo cual es la zona sospechosa 

con el objeto de que se localice con maror precisión diohn re--­

gión. 

IUAGEN P03TERO All!ERIOR.-
Hecba con la línea trago cantal 7 el re.yo l)erpendicult\l' al 

plano de la película. 11 rayo central coincide con la línen t?'!, 

gocantal. Entra el cráneo en la protuberancia occipital. externa 

(cinion) y sale por el naaion. 

Interpretación: En ella se visualiza todo el arco mnndibu-­

lnr y se puede ver la rama ascendente, la porción del cu~rpo y -

del c6ndilo. 

ORTOPANTOUOGRAFIA:o PANORAJIICA.-

Esta incidencia se realiza através de la parte anterior de­

la cara; para ésta se necesita un aparato radiográfico especial, 

pues hay que fijar el eré.neo (a nivel del conducto auditivo ex-­

terno) para eviter cual.quier movimiento. En ella podemos visuali 

zar toda la parto nntcrior del cráneo, el aparato se dirige do -

UD lado al otro, 

Interpretac16n: cuerpos man di bult•ron, cóndilos mondibulares, 

ramas ascendentes, ángulos mandibulnrea, tipo de dentic16n,senos 

frontales, senos maxilares, cuellos condilareo. 

IMAGEN AtlTERO POSTERIOR.-

Esta nos brinda una menor superposici6n 6sea, connta con -

unn incidencia do 15º del haz de atrás adelante y de abajo arri 

bn colocado el paciente en posición fronto-nnco-placa.. En esta­

se alcanza n ldentificar loe cóndilos, escotadura sigmoidea , -
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pótish coronoidea, espina de Spix, conducto dentario inferior, 

amn ascnndente, áneulo mandibular, rnma horizontal, agujero -­
.antoniano, 

?lCIUE:TOIA DS SCHULL'ER, -

I.a incidencin os a través de la escama del tempor~l -
o o 

ontralaternl, 20 - 25 hacia los pies, con la cnboza de porfil, 

e reconoce porque los conductos auditivos interno y externo se 

upcrponen y se proyectan por detrás de la articulaci6n tempor2. 
nndibular. 

Intorpretaoi6n: Conducto auditivo interno, conducto auditi 

vo externo, mastoides, cavidad glonoiden, cóndilo del mm:ilnr,­

cóndilo del te~poral, cuello del c6ndilo, 
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tlfDICACIORES PREOPERA'rORIAS 

JA Olru&{a puede aer considerada en 1us distintos aspectos: 

a) Como un medio terapéatico de urgencia. 

b) Cqmo restauradora de laa funciones orgánicas. 

o) Como recurso profil,ctico. 

d). Como &«ente corrector de la •orfolog!a, 

e) Como reparadora de pérdida de tejidos o en su aspecto -

conserYador o 1111tilador. 

Al llevar a cabo la 1nterYenc16n quirúrgica se requiere una 

preparac16n previa, que en Cirugía la llamen Preoperatorio, def~ 

nj,do como: "Apreciaci6n del estado de salud de una persona víop!l 

ra o ser intervenida, con el fin de establecer si la operaci6n -

puedn ser realizada sin peligro, J en el caso contrario, adoptar 

laa medidas conducentes a que ese peligro desaparezca o sea re-­

duci1lo al mínimo", 

F.!ltas medidas preoperatoriaa pueden clasiticarse en genera­
l les 1 locales , 

!l'EDIDAS G'StlERALES. 

Estas se refieren al organismo en conjunto, como~ tiempo -

de coagulaci6n, de sangrado;. de protrombina, de tromboplastina, 

grupo sanguíneo, factor Rh, exá.men general de orina, 

Valores normales de los anteriores: 

Tiempo de coagulaci6n 

Tiempo de sangrado 

Tiempo de protrombina 

Tiempo parcial de tromboplaatina 

EJCámen general de orina 

3 a 7 minutos 

1 a 3 minutos 

13 a 15 segundos 

35 a 50 minutoo 

Doberá ser negativa ln-

preoencia de albúminn,­

acetonn y glucosa, 
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IDAS LOCALES. 

Para rea1izar une operación en la cavidad bucnl se exige­

bta ae encuentre en condiciones Óptima.u de limpie::a ya que 

no ae lotra la esterili•ación. El tártaro enlivnl, las ratees y 

loa dientes cariados serán oxtra!dos u obturados.· Se·exceptúa -

ae .esta medida, cuando la extracc16n de rateos y dientes const!, 

"117en el objeto principal de la opernoión. 

IAs afecciones existentes en lne parteo blandas de la ca• 

Tidnd bucal contraindican una operación, siempre que ésta no ~ 

sea de ur6encia. NoQ referimos a la gingivitis y a las estomat!, 

tin en especial lno Úlcerornembranos~o. 

Rn cuanto a lao lesiones tuberouJ.osao y sifil!tic~s (ch~n­

cro, placas l!!UCosas) contraindican toda operación en la cavidad 

bucnl por el peligro que significan incisiones sobre talos le-­

uionoe y el contagio que representa para el operador, 

Aún en estado nonnal, la boca, antes do una operación en -

ella, debe ser cuidadoaamente lnvadn con una solución de agua -

oxir.cnada, o soluciones jabonosas que ae preparan dilu7endo ja­

bÓn líquido y ~n oxieenada, en un volumen de diez veces mayor 

quo el~-

Especial dedicnción he.y que pronturlo ~ los ec,ncios inte!:_ 

dcnti:.r~os, lao letl(;Üetan gineivaleo y loo onpuchonen de loo te!:_ 

ceros molares. 'Estas ·reeionoo ser:.ln lo.vodr.o con una solución de 

ar,ua oxigenada, o un antiséptico cua.¡quiora y pintadas con tin­

turá de yodo y alcohol antoa de la oporaci6n. 

K!Jta:J medidaa antisépticas prooperatorias, colocarán a la­

cnvidnd bucal en una. condición 6ptima, para realiz~r en elln. -­

una intervonr.ión y disminuir en un alto porcentaje los ricneoo-

7 lo.o compl1c11cioneo pootoperntorino. 
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~IODO PRBOPBRATORIO 

IROS AUXILIOS.-

Se ha.obeerve.do con frecuencia que loa traumatismos maxilg_ 

faciales van acompw1ados por trastornos o complicacionoo on el­

aietema nervioso como co11111oción cerebra1, o incluso fracturas -

craneales y laceracioneo del encéfalo, Razón por la cual, la 111!, 

yor parte de las veces ·•l tratamiento del entado _ceneral del e!l 

termo debe de llevBrse a cabo antes que el tre.tamiento de las -

lesiones ~egionnlen y de la fracturn en oí~. 
A continuación mencionar~ lBn dietinno medidas a efectuar: 

A) Corregir la posición del pa~iente.-

Se debe colocar en una posición que favorezca ln circulación 

y nunente el rieeo saneuíneo al encéfalo, evitando e.sí la ano-­

xin cerebral y que disminuya el trabnjo card!nco, 

Si el paciente se colocn en unn camilla, la posición recome~ 

dada os ln de decúbito, prono o aemiprono, ein.embareo, cuando­

existen trastornos an la renpiración, deberá de observnrse fre• 

cuontemente la posición del cuello, debido a que !lUede per.:ienc­

cer flexionado y obstruir aoí lao vías reopiratoriae, 

Al ele~ir la posición, debe de tenerse en cuenta el peligro­

que existe si se escoge unn pooición err6ncn, de aumentar la -­

presión sanguinea en la ca.beza, aobretouo cunndo a la fractura­

se le agregan las compl~cacioneo ya mencionndas. 

B) J!antener las vías respiratorias libros.-

Los principnleo signos que indican traotornos respiratorios-

aon: 

La:respiraoión tor&nda, la cual va acompo.flnda de retracción -

de loe espacios intorcootales, la inapiraci6n estridente y lar­

ga y la producción de ruidos en la reopirnci6n. 
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..._ de laa causas más comumes de problema• reapiratorioa en­

•1 paciente inconsciente, es la mala posici6n de la leJ18Ua 1 la 

oaltesa. Otra causa frecuente e1 la obstrucci6n de las Yia1 res­

piratorias, debido a fragmentos de hueso, dientes avulaio11Ados, 

tentaduras desalojadas, moco, sangre, coágulos de sangre en las 

foeaa nasales o vómito, 

Para la remoci6n de estos cuerpos extre.ftos debe de explorar­

.. la porción supralar!ngea de la v!a res~iratoria, con el fin­

ie retirarlos, 

Owlndo las cnuune de trastornos reepiratorioa aon el espaamo 

lar{ngoo o el edemn larÚlgeo, 0610 la colocación de un t'ubo en­

dotraqueal, ya sea a través de la nariz o boca, o la traqueost~ 

aía po4r{a ser efectiva. 

Sin e~bargo cabe recalcar que en los primeros estadías de -­

emergencia cualquier procedimiento, por sertcillo que sea, destt 

nado n que el paciente respire sin dificultad, son de vital im­

portancia, evitándose así mayores complicaciones. 

la eliminación de coágulos en les !osas nasales, le hiperex­

tensión de la cabeza (cuello), y la tracción de la lengua pare­

iapedir que obstruya la epiglotis, son procedimientos sencillos 

que nos pueden ser do gran utilidad para mantener las vías res­

pirato~ias libres. 

Podeaos contar con algunos procedimientos que nos ayuden a -

aantener al paciente con una buena reopirac1Ón: 

A) Tirar de le. lengua todo lo que sea po,s1ble, lo cual ·a711da· a.:­
eieTar la epiglotis. 

B) Palpaoi6n..digital de la bucofaringe, en busca de cuerpos ex­

tralloo que la obotruyan. 

C) Intentar posar un tubo endotraqueal máo allá de las cunrdas­

vocalen 7 adminiotración de oxígeno. 
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) leapiraci6n artificial. 

) 'fraqueoatom{a o oricotiroidotomía cuando han fallado las o-­

tras medidas. 

O) Cohibir la hemorragia (Remootaeia): 

1111 raras oceeiones en lae fracturas de los maxilares so pre­

entan hemorragias que pone;an en peligro la vide. del paciente, 

IA arteria dentaria inferior en las diolocaciones no mu~ --­

doa, g9Jleralmente no oe lesionada, aiD embargo en ciertoo -

fracturao oe ,puede producir una sección de la miomn, ~ 

en cuyo caso el Cirujano Dentista debe estar capacitado para -­

realir.nr una ligadura.o taponamiento. 

Debe ponerse e~pecial atención al volúmen de sangre perdi­

do, ol cunl debe reponerse, pe.ra evitar el shock aecund.t>.rio a -

oonseou~ncia de la hemorragia de los t~jidos blondos. 

La administración de plas~a solo, en hemorragias rápidaa o 

copioons, resulta insuficiente por lo cual ce adminictra sanr;re 

total; previa identificación del grupo eanguíneo del paciente.­

La reposición del volúmen sa.n{;UÍneo perdido debe efectuarse an­

tes, durante y dccpués do la intervención, 

D) Alivio del dolor.-

El .alivio del dolor os muy importante, y no se deberá du-­

dar en ln aplicación inmediata do medicuraontos para evitarlo. -

En la administración do analgésicos debemos de tomar en cuonta­

que algunos de los analgésicos adictivoo, pueden producir una -

depresi6n del centro respiratorio, causando disminución del vo­

lúmon respiratorio por minuto. Dosis mayores que la terapéutica, 

deprimen la intensidad de ln respiración y ln rotenoión del bi~ 

xido de carbono 00 hnco mno grnve. 

La ndministrnci6n 1lc nnnle6oicoo n bnoc de meperi<l ina (De-
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Ml'Ol1 peUdina1 iaopecaína, o dolo.nt!n) por v!n intre.venosa -

p11ede ir seguida de grave hipotensión, cau.enda por lo menos, en 
,arte por la 11berao16n de histainina. Eso eo preferible, a pesar 

4e que no tengan la misma potencio. nnalgéaion que los del grupo-

4• los aiictlvoa, utilizar los analgésicoo no.adictivos, 

Loa dosis bucales elevad~s en el hombre, o las inyeccionoo -

intravenosas o en los animales, producen una estimulaci6n neta­

de la reapiraci6n. Pertenecen a este grupo los ealicilatos, de­

riTatlos de lÍL anilina 1 cinc6fenoa. 

1) Administración de Fármacos Eatimulantes,-

JD. em?leo de estimulentes, nos ayudará a prevenir el e{nc~ 

pe 7 puede ser de utilidad en el choque, Ln inhalación de las -

ea.les arom~ticas como el carbonato amónico aromatizado puede 

sernos de utilidad. 

51 el paciente está inconsciente, ee le pone debajo de lo.­

nariz oales arollk{ticns de manera que se vea forzado a inhalPr-­

lns. lA 1.D{?;estión ce café o incluso de agua, puede ser útil de­

bido a que eston pncicntcs se encuentran deshidratados por la -

pérdida de 80.Jl!':TO. 

r) Bel.aneo Agun-Rlectrolitoo,-

!lD sabido que la cirugía ~roduoo un aumento del catabolie­

ao de las proteínns, lo cual no puede evito.rae administrando -­

aainoácidoa o proteínus; sin embargo oe toórica~ente posible -­

que existan neceoidadcs seleoti vas pe.rn alimentos especÍficon y 

por lo ta•1to no ostñ comJ:llctamen'l.e juntificado que aolo se ten­

gan en cuenta loo hidratos de cnrbono on el período posto])cr~.-­

torio in:lodio.to. 

Los principo.loo 11robler:.ns que ao ¡1rononto.n en el período -

preoperatorio son la p6rdido. de oodio y neun junt()..~entc c~n ln­

pérdida do potasio y la acidosio. Do todoo elloa ln derloc16n -
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del volúmen (pérdida 
0

de a{tUe. y sodio: deshidratación) es el m~s 

frecuente y doscraciadamente el peor interpretado, 

DurP.nte la intervención: si un paciente preoenta en el quir.2, 

fano un estado adecuado, en cuanto a la proporción de agua y-~~ 

electrolitos y no está afecto a ningÚn proceso ni enferrnodr.doc­

que requi~iera cuidados especialoe, no existe razón por ln cual 

nos ha{.'.a temer ln preoentnción de cot:rnliC(1Cione:: durante ln in­

tervención. No obatante, se observa a menudo que pflsan dennper­

cibiclos pe'luefias pérdin::i de ngun y saleo y truabién 11ue les co-­

rroccion1rn previPn hP.n raoul tado inadecuadas, En eztos cr.aos le. 

po:::hilidod de '9Órdidn de una canti<lnd de soles cue no hubiesen 

tenido im!lortnnci:l. en muchf?s oc:uiionos, oc hn.rá mc.nifiesta du­

r:int,c le·. intervención, apnreciondo un estado de hipotensión Rp~ 

rcn~e~ente irreversible. 

Un litro de solución zalina reponclrá al paciente, en el cr.so 

rpf.' 1 on Y:>.soprasores no hayan dado rei.:ul tcdo, 

r,) ::edid.M l'rofilácticns.-

fu loz crison en que las herlcln11 hnn nido contrir:iinadcs por­

taucro, reatos do crintnlon, r.ietnl o por cunlc.uicr cucr¡:o extra­

ño, zc ad:.iinir.trn ¡le inmediato lr. antitoxinn tetánicr. n dozic -

ce 1 500 a 5 000 unirl::-.dco, por víu intrm:iur.culnr, J.Ur!go c1e na-­

ber~e la tolerancia del suero en el puainnte, por modio del test 

intracutáneo u oftalrnol6Bico, Esta doni.r. debe ser repetida al -

cnbo de unn sem~na. 

La protección antimicrobian..~ como medida profiláctica es re­

comendable, nicr.ipre y cuando se conozca lr1 tolerancia del pn--­

cicntc nl tipo de cntir.iicrobinno:::: a utili:'.Pr. l:.'l a.ntimicrobi.nno 

rcco::iendndo on ln Penicilina G ( bcnza tínicn), en do:1in uour!l do 

1 200 000 unidt>.de::i. Por prescri-po16n-móüicn puede nd::iini"trnrnc 

por vía ornl o intrf':lur.cular, l CTrar.io pnt<·:~ de lnn cornidaa o -­

de 600 000 a l 200 000 unidades rcopc,ctiv: "1cnte, 
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11) ln::ioviliznci6n temporal do la frnotura.-

Ia in:novilizac16n tem11ornl de la frnctw·a disminuye el­

polirro de he~orrogia aecundnria, in!ecci6n, alivia el dolor, • 

shock, evita 11osiblea deformidl\des, 
!n lr.n frncturns de la mr.ndíbula, oo debe do.prestar -­

cuidado, de oanera que el vendaje no aurnonto la desviaci6n fre­

cuente de lon fra~entos al preoionar en forma inadecundn, 
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!B.l'rAHIENTO 

OBRAS ZX:'f'!RNAS.-

AJ.ADIADO :D! OLIVER IVY • 

Con esta t6cnica ae abarcan solamente dos dientea que eatén 

•4,acentea, proporcioiulñdonoa dos ganchos para insertar laa ba!l 

a .. eláaticaa o un bucle para fijación intermaxilar10 • 

Bate método tiene la ventaja de que una presilla de Ivy oe­

pue4e aplicar mls rápidamente. q~e el alambre de presillas múlt!, 

ples, aún cuando eon necesariaa Yarias presillas de Ivy, Adomás 

tiene la ventaja do que si se rompe una presilla de Ivy, es más 

~ácil reemplazarla que un alambre de múltiples presillas, 

lata técnica es' muy Útil para proporcionar una terulizaoión 

temporal, ·y como fijación permanente en lao rraoturas simplea -

ain desplazamiento, en las que puede conseguirse con facilidad-
- -

una reducción o inmcvilizaci6n sin necesidad de tracción. 

El instrumental y la preparación del pncie~te es la mismn -

que para la técnica de presillBll mÚltipleo, con excepción de la 

barra de soldadura. Se utiliza alambre do ncero inóxidable cal1 

bre 26, cortándolo en longitudeo ,de 15 a 20 oms., se pinza un -

segmento de alambre en el centro con el porte.agujas y se retuet 

ce sobre sí mismo, dándole vueltas de fonna que se obtenga un -

pequefio bucle o asa, 

Los dos extremos dP.l alambre se sujotan y so pasan a través 

del espacio interproximal, desde el lado.bucal hasta el lingual, 

entre los dientes q~a han de ser ligados. E9tos extremos oo es­

tiran hasta que el asa se encuentre en el eopaoio interproximal, 

Un extremo del alambre se dobla distalmonte 1 se pasa deodo el­

lado lingunl al bucal, alrededor del último diente. El otro ex-
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treao ae 4obla meai~imente 1 ae pasa hacia el lado bucal de una 

torma •••eJante. 

Iamt41atamente el alambr.e distal 118 dobla. mellialmente y ae ~ 

,..a a traYés del bucle o asa, estirándolo hnsta que se encuen­

tre con el otro extremo, en este momento loe dos extremoo de a­

l.aabre se unen y ee lienn. Bl aea se retuerce una o dos voooo y 

•• dobla lo mismo que el que ha obtenido mesialmente, formando­

•• de eeta raanera dos eanohos, En cada cuadrante se puedon oo­

loce.r una o dos presillas de Ivy. Cuando se colocan en loo die!l 

tes o.nterioreo eo noceeario vigilar cualquier signo de extru-­

e16n de los aismon. 

ARCOS PERUL.AS.-
Uno de los métodoo más populares utilizado para el trata-­

miento de fracturas mandibulares es el empleo de férulas do --­

acr!lioo. Para cu elaboración, en primor lur,nr so deberán tomnr 

i•preoionos y se vaciarán los modelos, El molde mandibular se -

secciona en el punto de lr. fractura y se colocan loa dienteo a­

lineánd.Oilos:e'. Con cera de calibre 20 se confecciono. una féruln­

que cubre laa coronas de loa dientes con unas barras ~ue llonun 

el eapacio de lna piezas perdidas. Sota f6rula se cuola e~ unn­

eola pieza y oa comente. en ou sitio deopu6s do la reducción mn­

JIU81 de la frnctura. También, en enoo de ser necesario, se pue­

de emplear unn fijación circunferoncicl de la férula con ala.~-­

bre. Se puede confeccionar una férula semejante era9loendo acrí­

lico. ~ta técnica ha caído en doauoo, ya que ln tomn de impre­

sión suele recultnr bastante dolorooa y dificultosa para ol pa­

ciente; la alineación de ln fractura sobro el modelo prediopone 

a un error. :n tratamiento en conjunto, requiere cucho tio1npo y 

el tratamiento definitivo quoda retraoado, 
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la t'cnica de ferulize.ci6n puede ser Útil cuando oe necesita 

1nmortlizaci6n prolOf18&da o en loa casoo en -que la f'i.jaoión 

te!'l!laxilar esté contraindicada o no sea deseable. Las fé:rulna 

acr!lioo pueden ser 111UJ útiles en el trat~miento de lne fra2_ 

mandibulnres en los ni~os, donde ln forma de los dientes­

ineficaccs las técnicas de ~ijnci6n uou..~loo con-

CO D! WINTTER O BARRAS VESTIBULARES.-
De entre los distintos mótodoo de :fijución inter:naxilc\r P2. 

!a considerarse que la nplicaci6n de arcos o barras vestibul~ 

ses una de las que mejores resultados hu brindadol3,14. 

El arco o barra eo una cinta plana do metal, que pooee unas 

quefiaa proloncaciones que oe encuentrn.n n lo largo de la mis::na 

ra el anclaje de .• las bandas elásticas y ol alP.mbre. 

~isten varios tipos de arcos metálicoo, el tipo r!cido o­

e metal duro, el cual requiere previ~.mentc de la obtenci6n dc­

etal blando, l~ cual se utiliza en la mayor!n de loo casos. 

El arco o barra debe de adpntnrse a lP. superficie bucal de 

oo dientes. En el mo.xiler ouperior no fraoturndo se deben de -

mpezar en el ludo bucr~l 'del Último diento do pre:ferencin del -

?.do derecho al izquierdo, Ln bnrrn oc adapta cuid1?.doanmente a­

ada diente con dos portaagujns o pinzas parn alambre. 

La adaptación y la licadurn de la ba.rrn oc lleva R cnbo bE;_ 

o aneotesia local, e incluoo en cnooo de cmerGencia sin nnoot~ 

ia local, y en bcasiones limitadas bajo nncoteoia general. Al­

n1'eI'l!lo oe le administra ale;ún sedanto y un nnalgésico antco de 

a intervención. 

Adaptada la barra, debe do ocortaroc, y el extrorao se rov.:, 

lariza con una lima para hueoo. Una aobrooxtonoión de ln bnrra­

causaría nccro::iis de loo tejidoo blondos y dolor intonso, 



la ligadura 4• la b•rra a loa diente1 ae laace con alambre delg~ 

•o de acero inoxidabl' de calibre 26 a 30. Loa a1ambre1 se cor­

tu ea UD& longitud de 15 a 18 caa •• 

Se pinza un trozo de alambre a UDoa 1.5 cms. de 811 borde ex­

tTeao T la po=cién final ae curTea con loe dedos, manteniendo -

el arco o barra en poeici6n; ae paaa el alambre desde el lado -

1nloal al. linrrual a través del espacio inter¡:iro:dmal de lon últ!, 

aoa doo dientes. Una vez atravesado ee pinza por el lado lin~-

1\l&l 7 ao jala hasta que haya pasado la mitad de su longitud. -

La 1orclón lingual se dobla hacia atrés y se lleva alrededor de 

la superficie distal del Último molar hacia la varte eingival.­

Loo dos extremos se encuentran ahora on el lado bucal y se de~ 

ben ligar en dirección de las agujas del reloj, manteniendo una 

tensión constante. 

A •edida que el alambre se va retorciendo, el portaagujas se 

acercará más al diente, a lo largo del tallo de la ligadura. 

Los dientes rentantes se van a ligar de la misma forma, dejnndo 

que las porciones restantes de alo.rnbre ligado sobresalgan fuera 

de la boca. 

CUando t9nemoa la barra fija y lon extremos de alambre fuora 

de la boca, se cortan estos extremoo a 0.6 cms. y se doblnn en­

\Ul bucle en forma de u. Es entoncos cuando se hace el tre~sado­

final, emuujando los extremos o buclea debajo de la barra, o a­

daptándolos contra la encía 'Para evttar la irri taci6n de los t~ 

jidos blandos. Se colocan las bandas elásticas (ligas), Pasadas 

24 hrn., si la oclusi6n a~nrece correcto y estabilizada, se pu~ 

den CB!llbiar la tracción elástica por alambre para !ijar inter-­

llDXilarmente y para evitar que este irrito la mucosa se puede -

colocar en las puntaa rJel ala:nbre una espll cie de boli t:?. d~ a­

crílico, para tapar lao puntas del alambro y después de ~oto -
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• deja por 30 o 40 d{aa (aegÚn sea el caso) sq retira dejando­

en oclusión las arcadas dentarias. 

Proba-1eaente las caueas principaleo do frncaao de esta téc­

nica aons a4aptaoi6n inadecuada de la barra, licadura de un nú­

mero insu!ioiente de dientes 1 tensi6n ino¡¡,f ioiente de loo ale! 

brea. Entre laa ventajas se incluyen el menor traumatismo, m~~ 

yor estabilidad cuando en la arcada falt~n muchos dientes debi­

do a que loa espacios desdentados pueden ser 1noluídos en la b~ 

rra rígida, 

Pocas son lae deeventajas de este método, entre las cunles -

sería un nú:lero innu.1'1c1ente de dientes, presencia de tejiílo í!_ 

broso· entre los fr8{Pllentos fracturados y otras méo. 

ALAl!BRAOO DE GILLmm.-

En esta técnica, la lieadura se hace rodeando individualmen­

te a los dientes o molares, o se puede hncn,r lieando dos dien-­

tea adyacentes. La .u.gadllra se retucr1;c alrededor del diente, -

hasta que queda fijada fuertemcnte~3,l5. 
El al.a!lbre ne tuerce hasta tener cuando r10non una pulgadn de 

alambre torcido oobrante. Los alambres so colocon de tnl forma­

que cuBndo menoo toneamos un molar superior y ou antneonista, y 

un premolar oupcrior y nu respectivo nntnc.onista de cndn lado.­

En la región anterior, la lieadura ecnornlmonte se pac.n a través 

de los dos centrales superiores y loo doo centrales inferiores. 

Una vez que los alambres están colocndoo, las partes fractu­

radas oe manipulan de forma que loo diento:: cierren en ou rela­

ción oclusal normal. Entonces se retuorocn loo al<,:nbrc:i su¡rnri2_ 

rea con los do su o.ntagonieta (inforiorou), hnota cvi tar cunl-­

quicr movimiento de' loo~l\l'oos dentarios, y 1111 recorta el cr.cc-­

dente y lno puntas ce doblan hacin lon oapncloo intcnirox in10lc:i 

para así evitar ln irritación a , "':J lobion 'J lno r.e,iillrn. 
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lllltos nos da por rosultndo una fijaci6n bastant·o fuerte de la 

lllln4{bula r el mwtilAr, y tiene la ventaja de ser rígido ei se -

a::rlica correctamente. Esto es de gran utilidad en pacienton 'l.Ue­

no cooperan bien '1 que tienden a removerse lns ligns intoruo.xil!!;_ 

res. 

lata técnica tiene varias desventajas, si los alr.mbrco oo roe, 

pen al. retorcerlos es necesario entonces quitar loo mimnoo y em­

pe~ todo otra voz. Si ea necesario abrir la boca los ~lambr.,s­

tendrán que ser quitados, teniendo que.volver a empezar do nue-­

vo. Si el paciente sufre náusono :¡ vór.iito, los al!\mbres no pue-­

den abrirse rápidamente, existiendo el poliero de que el ~acion­

te se· ahogue. 

l.TJJIBIU.DO CI!lCUN!."P.It1::t1CI AL, -

Ln fijación por medio del,alambrado circv.nforencir-.l se llP.vo. 

a cabo para reducir y fijar fracturas mnndibularo3 1 en l~s cun-

1~:1 los alambreo ::ie colocan rodeando el cuerno manrlibul2.r y la­

:i:ona frncturndll, utilizando una dentadura e. :no norf! rle férula 

quo uantone;n lon oec;mentos fracturados on pooición~1 • 14 , 
Este tipo de fijación ce utiliza en ol trritn.::iicnto ac fr~ct~ 

ras de nandÍbuln do::iclcntr..da o pnrcinlmonic cloodcntr.ck.; esta té!::, 

nica puedo t:l!1bién utilizo.roo conjuntnnnnt'.l con le fijnción in­

tcrme.xilnr, utiliz!Í.ndooe ·en el tratnmionto rlc las fractures que 

oc !Jroduccn º!l una zona cubierta por unr: donté:.durr .• 

En eDtc tipo <lo tr:>.ta;;iiento eo -preferible u.tiliz:lr ::mosto:Jia 

r.cncrol. 1 debí.do n loo diotintt1.n mnnipulDcioMn c¡ue di::bcn ::ir:·:ct!_ 

carne sobre ln frncturn, aunque puede utili:~nrac c.nontcnir~ lo-­

cal en conjunto con wia buena ooilación. 

L!l cara ·r ln bocu ce lbpinn con una noluc ión r..ntisépticn -­

pincelando to:idn ln zonn que quodt'.rá cxpuo~itn en l!l bocn, lo. r..:>!l 

bÍbuln y ln ~onn submaxilar. 
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5e utiliza al.aabre ele acero inozic1ab1e calibre 26 o 28 de una 

ngitucl ele 25 a )O caa., al8.!llbre que se esteriliza previamente­

una solución m:tiaépUca. Por cada extremo del alarnbre se pe.­

UD a,u.ja larga. 

1"' piel que rodea el borde interior de la mandíbula se rnanti! 

e tensa 7 ae incide. Se introduce una aguja a través de l~ in­

iaión hasta 1legar al hueso desde donde 11 desliza a lo lnreo -

e su superficie interna, dirigiéndose hacia arriba, dentro del~ 

uelo de la boca hnsta el sitio deseado. 

Cuando atraviesa la mucosa lingual se pinza el alambre 1 ne­

raoo iona a través de ella. Con otro hemostato se extrae la agy 

a. LA aef)llDda agu.ja se pasa a través de la incisi6n y se dool1 

a a lo lnrBo de la sup~rficie bucal o veotibular del hueso ha~ 

a que penetra a la boca, se extrae la agujn. 

tos dos extremos del ala.~bre oe sujetan con hemostatos y ~1-

le.mbre oe mueve a través de los tejiilos subcutáneos mediante -

movfoiento de sierra hasta tooar hueso, liberando do osto m!!,. 

do la piel, evitando la formación de deprenione~. Cuando se hao 

colocado los dos alambres necesarios se coloca la dentadura en­

su sitio, y se reduce manualmente la fractura. Se pasan los 

alambreo lingunloo a través de orificios (previamente hechos en 

la dentadura), on los espacios intorproximnlen en la dentadura­

haoia la zona bucal,.donde so lienn con loa alrunbron bucales. -

Las incisione3 cutáneas so suturan con un punto. 

Por lo menos se necesitan tres alambren circunferencinlea, -

uno cerca de la porció~ distal de ln prótooin on onda lado y -­

uno en la línea modin. Despuéa de ésto, para soatener la mándí­

buln nin presionar en la barbilla, podemos realizar el v~ndaje­

de Bartoo modificado o vendaje do barril, ol oual evita ol des­

plaznmiento de los froemontos hacia la pnrto pooterior, adc:n6.3-

de evitar ln desvinoión do ln lengua y ln obatrucción do la tr~ 

quen, 

• 
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(S!GUN SEA SU LOCALIZACION) 

ftACt'UU DB SIHPISIS ffBMfOHIANA.-
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.. te tipo de fracturas ee locallf.a en lo que es l& uni6n de­

lda 4oe cuerpos mandibulares (sínfisis mentoniena). Aqu{ encon­

traremos como eignos principales: detormaoi6n, pérdida do la o­

olusi6n1 deaplaz~miento y pérdida de la línea media. 

El tratamiento por instituir ser& por medio de la reducai6n­

abierta y posteriormente la fijaci6n intermaxilar. 

PRACTURAS PARAllEDIAf!AS.-

Laa fracturas en esta región ocurren frecuentemente a nivel­

de la ouperfioie distal de loa caninos de cada lado. 

Loo signos principales en el die.gn6otico clínico son: movi-­

aiento a la palpación bimanual, pérdida de la alineación de los 

incisivos y laceración de la mucooa. 

Cuando la fractura es simple y el deoplazamiento debido a la 

acción muscular es pequeño, el tratamiento por medio <le fijnc16n 

intel'!aaxilar, utilizando un arco o barra vestibular, es suficie~ 

te. 

Si la !raotura es compleja y el tratamiento se hP.ce bajo re--

4ucción abierta y ligadura intrn6sea en conjunto con .fijación -­

intermaxilar. 

Bl tratnmiento puede hacerse por medio de la fijación inter-­

ll&JCilar para reducir correctamente los fragmentos. 

PRACTURAS DF.L CU'!IBPO D'R tA !JANDIBULA.-

Las fracturas del cuerpo de la mand!buln se tratan por medio 

de la fijaci6n intermaxilar con un arco o barra vestibular y -­

tracción eldoticn colocando los !rngmentoo en su posición orig!_ 



nal.. Si la fijación inter1~x1lar no puede llevarse a cabo dtb!, 

do a que no exiote un nú:nero suficiente de dientes en un trag-­

aento, o ••tos estén en mal estado, tratw11ento retardado, eo­

preferi'ble utilizar los métod•>s de reducción abierta'. 

Si el paciente es parcialmente deodontado, se utiliza su ~ 

tlentadura para que actúe 001110 una féru.la que garantice la esta.. 

bil14a4, o efectuar una fijación por medio de alambrado circun­

ferencial, utilizando la dentadura on conjunto con tijuo16n in­

termaxilar. 

l'RlC!URAS DEL A?«JULO !.IAHDIBULAR.-

Si el fragmento posterior se encuentra desplazndo el mejor -

aétodo de tratamiento es la reducción abierta de la fractura, -

utilizando primero la fijación intermaxilar para obtener una m~ 

~or estabilidad al efectuar en la reducción abierta la lisadura 

intraósea. 

Jau fracturas horizontales y verticales favorables sólo re~ 

quieren la fijación inter1Uaxilar, posterior a la reducción a--­

bicrta. 

Las dos víns do acceso de la reducción abierta en el trata-­

atento de fracturno del r.ínBUlO, hnn nido deocri tas anteriorr.1en­

te. 

PBACTURAS DB LAS RAMAS ASCEITDE~ITES.-

Las fracturas de esta zona pueden diril~irae oblicuamente de!!, 

de la escotadura oigmoidea hasta el bordo pooterior del ángulo, 

o desde el borde anterior oblicuo hacia ol ángulo, o bien, pue­

den ser horizontaleo desde el borde anterior hasta el poaterior, 

Debido - la acción !erulizante de los múoculos maoetero y ptcri 

goldeo interno, el desplnznmiento ea mínimo oiendo nólo nuti--­

ciente lR ro1lucción cP.rrada por medio de ln fijación intermaxi­

lar. Si el desplazamiento ea mayor, so utili~a la reducción a-­

blerta. 
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l'liCTURA DI L& APOnSIS COBOROIDBS.-

Laa fractura• de la apófiaia cornnoidea no auelen aer trata­

da• ai no hay deaplazaaiento. Loa tendonea del múaoulo temporal 

frecuentemente ae inaertan abajo en la ranaa, evitando aaí el -­

desplazamiento. Si ocurre desplazamiento haoia arriba, ae puede 

hacer reducción abierta por •Ía intrabucal, fijando loo frngme!!. 

tos por medio de dos perforaciones. Si la reducción no ea pos!, 

ble 1 ha7 pérdida de la función, ae quita la apófisis coronoi~ 

des. 

l'RACTURA SUBCONDILBA.-

Lo.e fracturas subcondíleas suelen ir nsociadas a fracturao de 

otras· áreas, a menudo aon bilatoral.es 1 en algunas ocaoiones oe­

preoentan junto con una fractura de la sínfisis mentoniana, 

Debido a la acción muscular y a la fuerza del agente traumá­

tico, ln cabeza dal cóndilo muchas veces está dislocada hacia -

adelanto, o se mueve mesialmente fuera de la fosa glenoidea. M~ 

chas veces el cuello del cóndilo fracturado permo.nece~ .. c~rca de­

la porción tracturnda de la rama ascendente. Puede presentarse-

deoplazc.:aiento y dislocación de la cabeza fuera de ln cavidfld­

glenoidea, 

El trata.;niento do este tipo de fracturns es por reducción ct 

rrada. Se colocan arcos maxilares y manillbulnres y se le aplica 

tracción elásticf1. para llevl\r los dientc1t;1 a la posición de ocl!! 

sión, Ln fijación se mantiBne de dos a cuatro semanas, pero du­

rante onte período deb<;n abrirse y oepararee lo.e arcadas y mo-­

verse ln articulación varias veces para prevenir la nnquiloeia­

del cóndilo, "[)l}be hacerse notar que ooto tratamiento no locrn -

reducir ln fractura. Bn realidad, oe pueden conseguir muy pocos 

cambios en ln posición de la cabeza del cóndilo con cate trata­

miento o con cualquier otro método de reducción nbiertn. 3i no­

existe contacto de loo fragmentos, la cabo:m condilr.r, normal--
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i.ate, se anquiloaar4 a la foi.a 1 se formará un tejido fibroao 

ralao 4e ani6n en la zona de fractura. Ea de desear la moViliz!l 

olma IQ'eco• vera eYitnr ln anquilosis o la limitación de los ml 
Ttaiento1 1 4• la función mandibular. 

IAa 4ieal'll0n{as 1 secuelas que ee presentan con nute frecuen­

cia eon las e;lguientes!• 11• 

1. Jllltsrtación hacia el lado afecto. 

2. Acortaaiento de la al.tura facial del lado afecto. 

). Llai:taci6n de la apertura bucal y de los movimientos !uncio-

'Dlll.ee aandibularea. 

4. Cierre del eepacio dentario posterior. 

5. Producción de una mordida abierta anterior. 

6. Disfunción de la articulación temooromo.ndibular. 

lllltaa dificultades suelen ser mínimas o están ausentes si ~ 

exiote un buen complemento dentario y unn oclusión estable 1 si 

la •turaleza y la posici.6n de la fractura es tal que permita -

ana ndecunda reposición de la mandíbula, ::n algunos c~sos estn-

1n4lca4a la reducción abierta, paro. evito.r los ?roblemns ~.ntea­

aenclonados. Las indicaciones generaleo para este intervonción­

son las siguientes: 

1. jusencia de la oclusión posterior adocuada, con pérdida r~-­

aultente de la dimensión verticol, sobre todo· en lF.s fractu­

ras bilaterales. 

2. Desplazamiento del prooeso condilnr en una posición tal que­

eYi ta la colocación de la me.ndíbulfl pllra una oclusión adeCUf!. 

c1a que interfiere con los movimientoo. mamiibulares. 

). Dallos múltiples faciales en los que l~ mandíbula debe emplerr.. 

11e coao una base de soporte 1 en todcw las fracturm1 mnndibu­

lnrea que hayan de tratar con unn fijeción transóoc~ narn co!!_ 

aeguir unn boae estable. 

Los anteriores tratncientoa descritos, fueron instituidos de-
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cuerdo a que ai la1 fracturas sean o no desplazables, 

CCIOH ABIF.RTA.-

La reducción abierta de la mandíbula fracturada comprende la 

xpoaioi6n quirúrgica directa de la zona de fractura, la reduo­

ión manual de loe fragmentos y la tijaci6n por medio de un alam 

rado intra6seo8•9• -

La reducci6n abierta se utiliza cuando el tratamiento do una 

raotura no puede llevarse a cabo mediante los métodoa de mnni2. 

rae externas. In aquélloo casos en que el tratamiento de ln -­

fractura se ha retardado debido a complicaoionea~en el estado -

general de salud del paciente, o una fractura no tratada, eitu! 

ciones en la que ce pretenta tejido fibroeo entre los fragmen-­

t~s fracturados, tejido que debe ser eliminado y no puede haoet 

se por modio de la reducción cerrada, 

REDUCCION ABIERTA EXTRABUCAL.-

Debido a que este matouo os po.rticu1armento útil en el trat~ 

miento de las fracturas del ángulo de la roB.lldibula y debido a la 

frecuencia con que se utiliza henon escogido el tratamiento de -

esta zona para expliclU' en qué consiste la reducción abierta ox­
trabuca.18• 11. 

Este tipo do reducción se efectúa bajo nnestesin general co~ 

loce.ndo un tubo endotraqueal por vía nasal, La preparación de -

la región para la cirugía, la colocaci6n de los campos, so hnce 

ba~o el mismo régimen de asepsia quo en oufll.quier procedimiento 

quirúrgico, 

Le incin16n se hace l cm por debajo del borde inferior de la 

mandíbula, con una loneitud de 6 a 8 cms., oe hace de tal mr.nera 

que el sitio do ln fractura quede on el oontro de la incisión,-­

La inciai6n atraviesa piel y tejido aubcutó.neo en dirección -
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a l• 11a11a miacular. B1 colgajo cutáneo se libera en todas dire­

eolonea para facilitar la colocación de retractares 1 conseguir 

un caapo operatorio am~lio. 

Se aocciona la masa muscular en una longi ti.id igual que la ia 

cisión cutánea. La rama mandibular del nervio facial trannourre 

por un plano inmediatamente por debajo de la masa musculAr. La­

faacia celTical profunda cubre en forma de vainas a la arteria­

' Tenas tacialen: eota fascia se incide mediante una disoooión­

:roma, previo pinzado de los VD.Dos con.hemostatos, Se puedo li-­

~ur con catgut crómico o con hemostatos y 9 e corta. Las porcio­

noa tél'l:linales so retrnen hacia arriba, junto con la piel, tej~ 

do subcutáneo, múeculoo y nervio facial. 

Una yez efectuada la disección meticulosa de estas estruc·~u­

rnu vitales, se incide el periostio en el borde inferior; la i~ 

ciaión se extiende pooteriormente para incluír a los músculoo -

que se 1nnerta en el borde inferior de la mandíbula, el Músculo 

1 p~ri~~tlo se neparan de la superficie lateral e interna del -

bueno por medio de elevRdorea de periostio, descubriendo así la 

zona de frc.cturn. 

Se eliminan loo restos de tejido do granulación, esquirlnn -

óseas, detrituo de entre los ~raementoa. Se examina la zona dc­

fractura 7 se determina el sitio donde ae van a practicar las -

perloraciones en el hueso, Lns perforaciones se hacen con unn -

pieza de mano o una fresadora manual, protegiendo a los tejidos 

blandos en el nitio en que ae va a salir y apoynr la fresa, 

Se hacen don porforncionea a cada lado do la línea de frnct~ 

ra, irriee.ndo conntan·te:~ente ol huono con oolución salina n f'in 

de eYitar el oobrocalontxnicnto. Con alambro de acero inoxid~~ 

ble calibre 22 a 25 se hnce unn ligadura cruzada, introduoiem\o 

el alaabrc· a travás de las perforaciones. 
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Una Y•z hecha la ligadura, los alambrea 88 retuercen y 89 -

ligan uno 8Óbre el otro. Se obserYa si ln fractura ha quedado­

correctaMente reducida 1 si no existe desplazamiento de loe a­

l&1:1bres debido a que los ÍJ'8«1Dentoa podrían dislocnrse más tat 

de por ln tracción muscular. Cuando se completa la lieadura, -

el extremo se corta a la 4iete.ncia del ca.. Esta porción se­

dobla 1 se coloca de tal manern que no irrite loE tejidon blna 

dos vecinos. 

La heri•JI' se limpia y se bTiga con solución salinP. nornt>l­

y la sutura se ~ractica por planos con catgut crómico del 3-0-

al 4-0. La piel on eutura ~or medio de puntos aislados con De!:, 

melón, ET.isten vari2.ciones en cuanto al número de ¡ierforacio­

nes a utilizar, al sitio de les mismas, así como en el tipo de 

lic;a1ura, Esto ~ependerá del criterio del cirujano de acuerda­

n las condiciones que precente cada paciente. 

El método ae reducción abierta extrabucnl brinda mejores r! 

sultadoe cuando ln colocación de los fragmentos ce hace por m! 

dio de la fijación intermaxilPr, lo que impide cueiquier movi­

ciento mientras se hace lA lir,adu.ra de alambre, y la fijaci6n­

intern~xilnr puede cn:nbiarse (según criterio médico) ddspués -

del ala=.brado intraóseo cada 24 hrs., y eliminarse después de­

los 30 o 40 dína. 

PLACAS DB ASIP. u DE COllTEllSION,-

Este tipo de tratamiento es muy parecido ol de la osteosínt! 

eis y la diferencia estriba en que en éste, en vez de utiliznr­

alambre, se utilizan piacaa de platino con Ir~dio, las cuales -

ee tienen que !ijar por ~edio de 2 o 4 tornillos, segÚn sea el­

caso y la opin16n del cirujano. 

Esta3 places se utilizan principalmente cuando encontramos -
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racturaa desplazadas y diaetazadaa. 

La técnica ea la misma que para la de la osteosíntesie, las~ 

esventajne que posee énta, ea que tienen que reoperar al pnc1en, 

e despuéo de loa 40 díao, para poder eliminar la placa de con-­

onai6n 1 que la acci6n muscular en la bollo. o 1.)ara tiende 11 

brir el foco de fractura y por consiguiente a dejar una mtiln -­

cluaión dentaria. 

La ventaja que posee, en que el paciente no necesita ser fij! 

do intorma.xilanlonte, además de que este tipo de placas non pe~ 

mite unir firmemente los fragmentos deaplazados antes de rehli~ 

zar lo. segunda operación. 
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IJIDICACIORS Y CO!.tPLICACIOUZS P03TOPF.RATORIAS 

Dl:lrante el per!odo pootoperatorio se la a~miniatrará al pa~ 

ciente ten pronto como sea posihle, alimentos líquidos y flu!doa 

ai el personal auxiliar está familiarizado con el problema de ~ 

laa náuseas y vómitos 7 sabe oomo resolverlos, Al cabo do 24 a -

48 horas cooie~za a administrarse una dieta líquida rica en pro­

te!naa 7 en ~aloríaa con un suplemento de proteínas y en onlo--­

r{aa con un suplemento de proteínas, vitaminr.a y minerales, 

Cuando el paciente ea dado de alta oe le prescribe una dieta 

similar, La dieta puede conoiatir en al~mentos comunes de oon-­

sistencin cremosa. t.a carne ea un alimento rauy importante y ee­

adminiotra picada, puede ser ingerida en cantidades normaleo, lo 

mismo que cualquier otro alimento. Loe alimentos infantiles pre­

paradoo ofrecen una amplia variedad y acostumbran a tener la.co~ 

aistencla adecue.da. Los jueoa de frutno y de vegetales, las bebi 

das de lecha y huevos, lan copas fluído.s, lr.n cremas de cerea--­

les, el café, tó, puellon ayuclC\r n osto1J pa cientes a nutriroo en 

forma adecuada y o. llenar suo nccoaidr'.1loa nutritivas. 

XL tiempo de inmovilir.nción y permanoncin de los aparatos es 

lllUJ' i111portanto, aunque no existe un tiempo límite definido para 

la inmovilización, ~uedo utilizo.roo un tiempo promedio general. 

La~ rracturao mandibulares entre loe adultos se les in.~ovili---

7.nn durante 4 a 6 semanas, Transcurrido este tiempo y oe hay~ -

producido la ·unión de loo segmentos, ne elimina la tracción elé! 

tica y se procedo a la colocación de un alambrado para volver a 

fijar intenaxilariocnte, Lo. dieta continuará oiendo blanrla du-­

rante una o doo oomMUB más, 

Dospuóo de iI1111ovilizncionoa proloncndan puecle oboorvr-.roe cier_ 
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o grado de triamua, pero lo• aovilaientos •aaticatorios 7 el ~ 

~ercicio rest4uran .gradualmente los •oviaientos de apertura ~ 

.•ata la normalidad. 

Ya que han 11ido eliminados todo11 los aparatos, se puedun ob­

ervnr ciertas alteraciones en la estructura gingival con lesi~ 

es y restos inflamatorioa, Para restaurar la encía a su norma­

idad, se procede a una limpieza meticulosa y cuidados hig1'ni­

os adecuados, 

Lns fractures de cóndilo ne inmovilizan e6lamente durante 3-

o 4 uemanaa. Se inctnura la función tan pronto como sea posible 

arn cvi tar la nnquilosis, 

lh~s fracturas en los nifios necesitan inmovilización sólo du­

rantft 2 o 4 semanas, lo cual, dependerá de la gravedad ~ de la­

loc:nl izac:ión de ln fractura. 

CO!.'.l'I.ICACIO?IES,-

Rl retardo en la cicatrización de ur.a fractura reducida co­

rrcctnmcnte ocurre en presencia de una fijación inadecuada o -

r1oje 1 de infección o de talla en el esfuerzo vital de repar~ 

ción, 

La fijación floja, generalmente ao debe a unn incorrecta C!?, 

locación de los alambres, Lo3 alambreo que no h,~n sido coloca-

dos debn,io del cíngulo en 103 dientes nntcriorc:i o los que no-

han sido apretados correctamente, no permanecerán en cu lugar. 

La técnica de múltiples presillas de alambre fracasa si la po::_ 

ción 0e alambre que E.barca una región desdentada no se retuer-

ce para que se adapte cbrrectamente. Por estn rezón, es ure!eri­

ble utilizar en les regiones desdentadas, un lazo de alambre pa­

ra dos dientes o un ol1U11bre delgado con doa vueltas alrededor -­

de un solo diente. Las barras para la arcada deben fijarse por ~!. 
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410 4e ala~broa a oada diente de la arcada. 

JA 11\feco:l.•~n causada por loa D1ior.,oraaniamoa reaiatentee. es­

eada ves más frecuento. In todoa loa casos 4e. 1n1'eooi6n poatop!!. 

ratoria, se deben llevar a cabo un oul.tivo aiatem&tioo de aan~ 

gre " pruebas de sensibilidad del microorganio1110. Si hl\;y pua, -
se debe hacer el cultivo. tas enfermedades generales retar4an •• 

la consolidación. l!n a18UJ1os oaeoa, la causa de este retardo no 

ea aparente, incluso denpués de un exdmen módico general, 1 la.-. 

connolidación ne efectúa durante n1eses en voz do oomanas, 

La tal.ta de uni6n complica la consolidación retarda cuando no 

se corrige la causa: Algunas vecee hay qu~ reavivar la región a­

trnvés de la reducción abierta y es más que suficiente~. 
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O O N C L U S I O K ! S 

J. Bl Cirujano Dentista especializado realmente eo el lndt 

eado para llevar a cabo este tipo de intervenciones quirút, 

gicaa 1 debe trabajar conjuntamente con un buen equipo •~­

llco. Pero no hay que pasar por alto que también el ciruj~ 

DO dentista está expueoto a loe fracasos, sobre todo cuan­

lo e1 pa cion+.e no ha eeguido las inotrucciones que ol pr2_ 

tesional le ha seftalado. 

II. Para poder intervenir quirúreicamente a un paciente, e3 

indispensable que el cirujano nncargado esté conciente de­

la región que va a operar, refiriéndome con éoto a: anato­

aía, inervación y miología mandibular •. 

III. Este tipo de fracturas se presenta con frecuencia en la 

edad adulta, habiendo predilección por el sexo femenino. 

IV. Estas fracturas tienen dos or!genee, que ?Ueden ser por 

ceusao detorminantos y por cauane predioponentes. Las se~ 

gundas oon las que en un momonto dado ocurren pero sabien­

do uno que éatas puoden ouceder on cuRlquier momento, ya -

que genernlmonte so preoentan en personas que tienen los -

lmeooe extremadamente flexiblort y con poca·resistencin; y­

no hay que olvidar que éstas puoden ser do índole general­

º 1ocal. 

Y. Para poder dar un diagnóstico de qué tipo do fractura -

en la preoente, debemos en primer lugar saber di!erenciar­

l!DnD do otras, ya que hay una gran diversidad que puoden -

combinarse. 
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IA bue principal para obtener el éxito de una internn. 

o16n qull'IÍr~ica es el hacer un estudio profundo del cnoo a 

tratnr, para lo cual nos Taldremos de una bu1ma hiatoria -

olínica, estudios de laboratorio 1 el exámen radioerático, 

para luego entonce• instituir el tratamiento que más con-­

Tensa, para lo cual ae requiere un alto nivel de reaponna­

bllldad 1 juicio. 

I. Ro deberá paaare• por alto el per!odo posto¡1eratorio;-. 

aunque la intervención quirúrgica implicará el 50 f. del ó­

xi to dol tratamiento, el 50 1- restante dependerá de lns i!l 

dicaciones postoperatoriaa. 

II. · Es poslbl~ que se llegaran a presentar complicacionos 

poatoperatorias, y, el cirujano dentista cspeciali?.ado d~ 

berá estar _capacitado para resolver eata situa~i6n, inati 

tuyendo el trataaiento·adecuado. 

IX.- La tinnlidad del tratamiento en unn rrac~~ra mandibu-

lar es el de restablecer la buena relaci6n interdontornax!, 

lar, así tendremos una buena :función del nriarato mastica­

torio; además de no olvidar el aspecto entético para así­

reinteerar a nuestro paciente a la sociedad. 
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