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RESPETABLES MAESTROS DEL JURADO: 

Elaborar una tesis es una actividad de suma importancia para el P,!! 

santa universit~ri~;'; ~f1~\~i.~nlrica que debe plasmar Lln trabajo personal le 
, .. ,,,., .-... ,·"'· .. ···. 

prsp~recióe yJ~1:i~9fü~~~f{:6,8:;ha,n creado en él los estudios efectuados; y 

adornas es una punta'. de•-lanza, del· combate que debe realizar en el futuro pare 

superar. su· ;pre~eí~acJó~;·~,-~f~~i.}~ai':: . 
-\·._.-.;;::: ;'>~~· 

,· :· . ;r: , / ;- , .~;:<1·: ,_-.;~:;~.-, -,.-·. . . 

Es· 'asi como animada'pCÍr ese .'sentimiento de superación que no es si-

no el prin~i~io, de~ estudio qu,;' ~~~.seguir que expongo a la honorable consi­

deración d~ Úst~des· mi··.tesis ;.'.ia cúal ·versa sobre "FRACTLIAAS DE MANDIBULA EN 
- -~ -.. . ' .. ; _·:._·:_ •. ·:·:: .::··"< 

DDONTOPEDiATRIA" ,· y .a 'cuyo, respecto me apresuro a confesar sinceramente que -
' . ' . . - ·. ·. . ' 

diste'. mucho. 'de ser novedosa' ya' que cualquier aportación al acervo de conoci-

miéntos y modalidades quirijrgices actuales, serie en todo caso producto de ~ 

uná más lari.Ja'y madura experiencia. Tiene en cambio y considerando los ade~ 

fentos de la época que he traído como consecuencia innumerables accidentes, -

el párticular interés de ser uno de los problemas con los que tropezamos, mo-

tivo por el que mereció mi especial atención, 

Sin embargo quiero dejar constancia de que, mi más ferviente deseo, 

como pasante ahora y como Cirujano Dentista después, consiste en desplegar ~ 

los mayores esfuerzos y le más celosa dedicación a mis deberes, con le prepon 

derente finalidad de hacer honor a le Escuela y e mis maestros, de la qt.a con 

servaré un agradable recuerdo y en quienes veré siempre un noble ejemplo, 



PROLOGO 

El objeto principal que me motivó a la 'realización de este trabajo 

corro título de tesis profesional, es. hacer :n~t~r: la importáncia que tienen -­

las fracturas mandibulares en Pediatrí~, no'.'~S'1~~h~e.desde el punto de vista 

•estético, sino también funcional¡, a~í ~rOCJfd~;f{~l;~r'é~·;~ropio por todos aque­

llos tratamientos que requieren de:~~~ ~~·e~dr~~':~a't~Í ~ra ~stablecer la in­

tegridad física y mental del paciente; ·:,hif[~:i/(' ;, /, 
Ultimamente se ha increment.adcJ::·eñ':fonna considerable el número de -

lesiones faciales con fracturas. d~n~·~~iiís, ·~ientiis ·impactados y fracturas de 

húesos de crár:ao/ c~ra, .(~~.~,1,~~:;·'.t~~~;~~t:6 ~ las condicici~es actuales de vida 

entre lás que tenemos '.los,·acciderites:·'.automodlisticos 1 la proliferación de -
.. :(·<<:.:.:,'. :·:.: <·_· ··r:?:'.;>.'::,~r~:\~~~~;:1 ~:.-::~~>:~-: ·:., 

juegos hasta:cierto.:grado.;•;peligro.sos',,,y los departes donde existe un contacto 
· · :- · .. -,.-:_ ~-~,._~,:· )r~·_\ ;·': ~~/-::·::.:·_:,:/~~·_:!-.. J•;:~~:~?:::~t-i.:\:c:/f,:i<.-i:·>:~;:.;;:.:_ , · · 
físicci dil"eictoL prac1;i,cac:!os\táinbién últimamente por una gran cantidad de niños), 

.····)>;~:L:.&:·W:~?·'.·· :::·>·.··· ·~ ,· .. ·. 
·,ta ·frecuencia· de las lesiones traumáticas de cera y maxilar ha ere! 

do la neai~id~it·~~··i:Óoperación interprofesional en el manejo de estos pacien-
- . . ::,··· .. ·.; .. 

tes¡ de·tal forma qú~ todo Cirujano Dentista debe tener conocimiento de la~ 

morfología de la cara¡ así como de los diferentes medios de tratamiento, bus­

cando el más adecuado y conservador para el paciente. 

Un hueso fracturado es una lesión grave para cualquier paciente, y 

si se trata corro en este caso, de mandíbula o de maxilar superior, puede ser 

de proporciones mayores, pues se van a entorpecer muchas actividades nonnales 

de la vida cotidiana como son comer, hablar, beber, respirar con comodidad, -

conservar una adecuada hil:¡iene b~cal, y todo esto hace que este tipo de lesi2 

nas sea de gran preocupación para el paciente (en este caso, infantil), 

Por todo esto, es importante llevar a cebo un tratamiento adecuado, 

sobre todo si es en niños 1 pues un rnal tratamiento puede ocasionar al teracio-

TESIS CON 
FALLA DE 01\lGEN 



nes del crecimiento o algi:in tipo de d.eformación facial, que sólo podrá ser C.9, 

rregida mediante cirugía estética;· Ademásí :aunado ·a esto, la principal preo-
. . . . . . . - . ' . ~ :·-. ' .. ' 

cupación del Cirujano D~nt.ista'de'práctiCa:~en~ralp .del especialista en Cir,!;! 

gía bucal, será el devolver al. pa6i~ni:~:uÁ~''~decÜ~da'· relación interdentomaxi­

lar con el objeto de. que ei,'.~e.s'u;tado:rln~{';.~ri'·~ltratamiento, sea una adecua 

da función además ~~; e~t~t~~~~~·,!+~;1~1\},ºt~.f:~l~~- e~:d.~ gran importancia, -

La ·cirug¡~.·~~:ál¡;'.c~~,e~ie·~Íauciaci qUi;~~¡ca• de la profesión den-
. - .. > .. ·-· .. '.~~-..-·i .. '. ... ~s.r-~Y.5t~~_;i:,_\5,~·;:\::~;-'.!:.:\;;.: -~-:~>:'(';-. _;:.::·>: · > ~-:::. :::-:r.:~)::.:.::<;_~,:-... ··_''- :.--.<<:.·:, ··.· ·. -

tal, ha cont~ibui~o consid~rableme~te a: mejorar el conocimiento y la capaci -

dad quinjry¡~~ en -~i~'~i~~~d~t·¡~º. y tratamie~to de lesiones traumáticas en la 

cara; Porotra.pá~ta, 'el'c~nstante aumento en este tipo de lesiones ha llev,!;! 

dci' como' y~: a~o1ta~o·~ ·a~t~riormente' a una mayor relai;:ión interprofesional' 

trayendo' corro C:ons~cüencia una mejor atención al paciente, 



I 
CAPITULO I 

1,- EMBRIOLOG!A BUCAL 

El centro de las estructures faciales en desarrollo se fonna por -­

una depresión ectodérmica llamada estomodeo o boca primitiva alrededor del ,-­

principio de la cuarta semana. 

En el embrión de cuatro y media semanas, pueden identificarse cinco 

elevaciones formadas por proliferación del mesénquima, Los procesos o apófi­

sis mandibulares (pares) se advierten caudalmente al estomodeo constituyendo 

su límite inferior. Los procesos maxilares (pares) que constituyen los lími­

tes laterales y la prominencia fronte nasal (i~par) que constituye el límite 

superior, 

A cada lado de la prominencia e inmediatamente por arriba del esto­

modeo 1 se advierta un engrosamiento local del ectodermo superficial, qua es -

la plácoda nasal, 

Durante la quinta semana, aparecen dos pliegues de crecimiento rápl 

do, los procesos nasolateral y nasoroodiano que rodean a la plácoda nasal, la 

cual fonna el suelo de una depresión, la fosita nasal, Los procesos nasolat_!! 

ralas formarán las alas de la nariz, y los nasomedianos originarán las porciE 

nas medias de la nariz, labio superior, maxilar y todo el paladar primario¡ -

mientras tanto los procesos maxilares se acercan a los procesos nasomedianos 

y nasolaterales, 

En las dos semanas siguientes, se modifica mucho el aspecto da la -

cara, Los procesos ma~llares siguen creciendo en dirección interna y compri-

man los procesos nasorredianos hacia la linea media. En etapas posteriores, -
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estos procesos se fusionan entra sí y también se ¡;r;;n con los preces.os maxil!! 

res.hacia los lados, 
-. ·.- _, . 

- . . . '- ' :. . . ' '' . . . ~ - ' .· .. 

!::n consecuencia, ~l l~b~o . s~perior es. fcn:-.ado por.' lo~ dos: procesos 

nason:?dianos y· las dospro~e~~~·~xi.láre;',n m~il.ar infe~io~ haciá.su apari 
: . . _.- .... - ·' ' . .' .-. ' .... •·' . ,·· .. ··· ,~·- . :·-, - '.' .. ._. . -

ción como estructura 

una delgada placa de 

lago de Meckel que es 

bilaterái .en ie: sextá sémana :lé. ~iciá fetái érÍ 'forma de -
': . - " - '•,. < ,. - " - -"'' - •. ,. ;, · ....... _ ·., .';:: .. ·~--'-~~/~;-.~:'.~\~f>(i:-'.:·~--~/~: .. _' ' 

h~eso lat~ral.y:a c~erta dist~~d.~,-,en,.releción al cart_! 

un b~stón Óilíndrico·. de cari:Üagó'; )'' . 
' '¡~_.:. 

'";-,• 

Su extermidad proximal se continúa con el· martillo y está en canta~ 

to con el yunque; su extremidad distal está doblada hacia .arriba en la línea 

media y se pone en contacto con el cartílago del ot?":I lado, Le mayor parte -

del cartílago de Meckel desaparece sin contribuir a la fonnación del hueso de 

la mandíbula, Solamente en una pequeña parte, y a cierta distancia de la lí­

nea media ocurre osificación intramembrano~a. 

Durante toda la. vida fetal, el maxilar inferior es un hueso par y -

se encuentran unidos en la línea media por fibrocartílago a nivel de la sinr_! 

sis man_dH1ular, El cartílago da la sínfisis no se deriva del cartílago de -

·Meckel; sino que se diferencia a partir del tejido conjuntivo de la línea me­

dia. 

En él desarrollan pequeños huesecillos irregulares conocidos como -

osiculos mentonianos y al final del primer año, se fusionan con el cuerpo del 

maxilar.inferior;- y al mismo tiempo las dos mitades de la mandíbula se unen -

mediante la· osificación del fibrocartílago sinfisiario. Los carrillos se des! 

rrollan'por cambio de posición de la lengua, suelo de la boca y por ensancha­

miento del maxilar inferior. 
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Durante le sexta semana de desarrollo, las fositas nasales se pro -

fundizan bastante: en parte a causa del crecimiento de los procesos nasales 

y en ~arte porque se.introducen en el mesénqúime·subyacente. En etapa inicial 

estas foses están separadas de la cavidad bucal primitiva por la membrana ~u­

conesal ¡ pero después que ésta se ha roto, le~ cavidades nasales primitivas, 

desembocan en le cavidad bucal por virtud de los orificios neoformados, las -

coenes primitivas, 

Las coenas.primitivas están situadas a cada lado de la linea media 

e inmediatamente por;cietrás.;del paladar primario, En etapa posterior, al fo,¡: , .. ,, 

marsa el paladar ·.sE!cCndari!J.·y continuar el desarrollo de las cavidades nasa-

les primitiv.as,·la(coanas definitivas se sitúan en la unión de la cavidad n_!! 

sel con la farini:Je, Y los senos parenasales se desarrollan en forma de diva,¡: 

ticulos de la pared lateral de le nariz y se extienden al maxilar superior, -

etmoides, Frontal y esfenoides. 

La forma en la cual los procesos maxilares se unen con los procesos 

nasolaterales, es algo más complicado, 

En etapa inicial estas estructuras están separadas por un surco Pl"2 

Fundo, el surco nesolagrimal. El ectodermo en al suelo de este surco, forma 

un cordón epitelial macizo que se despega del ectodermo suprayante después de 

ser canalizado, el cordón f'onna el conducto lacrimonasal o naso lagrimal, De,!! 

pués del despegamiento del cordón, los procesos maxilares y nasolaterales, se 

fusionan entre si. 

Los procesos nasomedianos se fusionen en la superficie y también a 

nivel más profundo. Las estructuras formadas por la fusión de estos proce 

sos, reciben el nombre en conjunto de segmento intermaxilar y consiste en: 
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a},- Componente lal.Jial que_ forma el surco ,del labio superior o filtrumm, 

'b) .- Componente maxilar :süperior qu:e' lleva ~ los cuatro incisivos, 

· c) .- Component~ palátirlÓ ~~e forffitl ei p~Ía~cir primario triangular. 
,·'.·_ ··,'' ·'.·:.·. ,· ' 

Si)imb:!1lº, la ~~ci~~- 'del p~lader definitivo, es formada por les 

excrec~ncias :'1aminares de los procesos maxilares¡ estas elevaciories, llama -
- : .· . . . ·. . 

das prolongaciones ci crestas_ palatinas 1 aparecen en el embri6n de seis sema-

nas y des~ienden oblicuamente hacia ambos lados de la lengua~ 

Hacia la séptima semana, la lengua se desplaza hacia abajo y las ~ 

crestas palátinas ascienden y se tornan- horizontales por arriba de la lengua 

y se- fusionan una con otra, formando asi el paladar secundario. 

Durante la octava semana, las prolongaciones palatinas se acercan -

entre·si.e_n_ia'linea media, se fusionan y forman el paladar secundario hacia 

adela,ntei~ las ·crestas experimentan fusión con el paladar primario triangular 

y e_l _ ~gujero incisivo puede considerarse el detalle modiano de separación en­

tré l_os iialadares primario y secundario. 

2.- ANATDMIA DE LA MANDIBULA 

MANDIBULA INFERIDA¡ MAXILAR INFERIOR D MANDIBULA 

La mandíbula, el único hueso rróvil de la cara, constituye por sí S,2 

lo todo el macizo óseo inferior de la cara¡ hueso impar central y simétrico -

que se articula hacia arriba con los dos huesos temporales. Comprende dos ~ 

partes: una media o cuerpo y dos extrenDs laterales o ramas, 
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CUERPO DE LA MANOIEULA.- Tiene la fonna de una herradura de concavi 

dad posterior, Se le consideran en el dos caras: anterior y posterior y dos 

bordes: superior e inferior. 

a).- CARA ANTERIOR.- Es, en su conjunto, plana o ligeramente cónca­

va en sentido vertical que presenta en su parte rredia una linea tambián verti 

cal, indicio de la soldadura de les dos mitades del hueso; es la sínfisis me!! 

toniana. 

En ocasiones se presenta saliente y en otras deprimida. Termina ~ 

por abajo en una eminencia piramidal llamada eminencia mentoniana, bordeada -

a los lados por una depresión, la fosita rrentoniana, limitada hacia afuere ~ 

por la eminencia de le raíz canina. De cada lado de la eminencia mentoniana 

parte una linea saliente, la linea oblicua externa del maxilar, que cruza la 

cara anterior del hueso diagonalmente y que se prolonga hacia atrás por el 

borde anterior de la rama, prestando inserción. a los músculos triangular de -

los labios, cuadrado de la barba y cutáneo. Un poco por encima de esta linea 

a nivel del primer molar del niño, se encuentra el agujero mentoniano, por ~ 

donde pasa el nervio y vasos mentonianos. 

b).- CARA POSTERIOR.- Es marcadamente cóncava hacia atrás, pero so­

bre la linea media se hace convexa y presenta cuatro peql.13ñas eminencias lla­

madas apófisis Geni. Están dispuestas de dos en dos y dan inserción, las dos 

superiores a los músculos genioglosos, y las dos inferiores a los genihioi ~ 

deos. Como en la cera anterior, aqui·se encuentre una linea saliente y obli­

cua, la linea oblicua interna o milohioidea, qua sa confunda en su parte pos­

terior con al borde anterior da la rama: aquí se inserta el músculo milohioi 

deo, 

Por debajo de ella y a cada lado de la apófisis geni, se encuentra 

una depresión transversal, la fosita sublingual donde se aloja la glándula su.E 



lingual, También -por debajo-da·la_línea oblicua interna, pero a nivel del S!!, 

gundo moler en ~1-',ni~ ide:las dCJs-Óltimas roolares en los adultos, se encUe,Q 

tre lá f~~e ~Gb~~h~~. donde ~e aloje la glándula submaxilar, 

'c)',- BORDE Sl.JPERIOR,- O arcada alveolar que tiende a separarse he -

cie adentro del pleno de la cara externa en la parte 'posterior, En él se en­

cuentren de ceda ledo ocho alvéolos cuyo tamaño aumenta de adelante atrás y -

en los cuales se alojen las raíces de los órganos dentarios. Los alvéolos ~ 

posteriores· están parcialmente tabicados, El vértice de cada alvéolo está~ 

cercano a tabla externa hacia adelante y a la tabla interna hacia atrás y por 

donde presenta un pequeña agujera en donde pasan los filetes vasculares y ne.r 

viosos destinados a las raíces dentarias, La importancia de este borde alve2 

lar en relación con el cuerpo del maxilar varía de acuerdo can la edad: par-

ticularmente desarrollado en el niña, tiende a reabsorberse en el vieja y en 

el desdentado. 

d).- BORDE INFERIOR.- Redondeada y obtuso, presenta a cada lada de 

la sínfisis, una deprosión aval y rugosa, llamada fosa digástrica donde se i!! 

serta el vientre anterior del músculo digástrica. En ocasiones cerca de su -

extreroo posterior, se presenta un canal muy pronunciado, el canal facial del 

maxilar 1 producido por el pasa de la arteria facial en el roomenta en que aba!! 

dona la región del cuello para entrar en la cara. 

RAMAS DE LA MANDIBULA 

Las ramas de la mandíbula son dos de forma cuadriláteras, más altas 

que anchas y llevan una dirección oblicua de abajo hacia arriba y de adelante 

hacia atrás, En ceda una de ellas, se consideran dos caras y cuatro ban:!as • 

. •.\. 

.~ ... ~· J ;. 

·.-···'1 
. i .,•¡, :.!1°''' 

' ; ' . : '' ' ~ 
•• , 1 
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A).- CARAS: San das: externa e interY\B, 

Cara Externa.- Presenta marcadas líneas rugases destinadas a le i,!2 

serci6n d~l músculo masetero: estas rugosidades son notables, principalmente 

en la porción inferior de esta cera. 

Cara Interna.- Presenta en su centn:i un ench:J orificio: el arifi -

cia superior del conducto dentario, por donde pase el nervio y los vasos den­

tarios inferiores. 

Por delante y debajo de este orificio, se encuentre la espina de ~ 

Spix¡ especie de laminilla triangular que se dirige verticalmente hacia arri­

ba, y es donde se inserta el ligamento esfeno-maxilar. De la parte inferior 

y posterior de este orificio, se desprende un canal muy marcado que se dirige 

oblicuamente hacia abajo y adelante en sentido del cuerpo del hueso¡ es el C,!! 

nal milohioideo, por donde pasan nervio y vasos milohioideos. La regi6n C1JB 

se encuentra por detrás del músculo milohiaideo es muy rugosa y preste inser­

ción inferior al músculo pterigoideo interno. 

B) .- BOflDES.- Los cuatro bordes de la rama ascendente de la mendíb.!:! 

la son: anterior, posterior, superior e inferior. 

Borde Anterior.- Oblicuo de arriba hacia abajo y de atrás hacia -­

adelante, representa un canal cuyos dos bordes confundidos por arriba, se se­

paran uno del otro a medida que descienden y van, uno por la cara externa del 

cuerpo y la línea oblicua externa, y el otro por la cara interna del cuerpo y 

la línea oblicua interna. 

Borde Posterior.- Es oblicuo hacia abajo y adelante y ligeramente 

contorneado en S itálica, es redondo y liso, Está en relación con la glándu-



la parótida y en ocasiones se llama bOrde parotideo, 

Borde Superior,- Dirigido de adelante hacia atrás, esté formado -­

por una escotadura profunda y cóncava hacia arriba, la escotadura sigmoidea, 

limitada por la apófisis coronoide hacia adelante y el cóndilo mandibular ha­

cia atrás. 

COf\OILO MAf\OIB.JLAR.- Es una eminencia elipsoidea aplanada en senti-

do anteroposterior, cuyo eje mayor se dirige de afuera hacia adentro y de ad,!! 

lente hacia atrás, notablemente inclinado hacia adentro¡ sobresale aproximad.! 

mente 1 cm, del plano interno de la rama ascendente, y se articula con la Cft-

vidad glenoidea del temporal. Su cara superior es convexa y está dividida en 

dos sectores por una eraste transversal que determina dos vertientes: una ª.!! 

terior articular e incrustada de cartílago y una posterior rugosa que presta 

inserción a la cápsula de la articulación temporomandibular. 

Se encuentra unido a la rama del maxilar por una porción estrecha -

llamada cuello del cóndilo, En la parte anterior e interna, se halla una fo­

sita muy marcada donde sa inserta el pterigoideo externo. 

APOFISIS CORONOIDES.- Es una espina 6sea aplanada en sentido tren.! 

versal, que tiene fonna triangular cuyo vértice dirigido hacia arriba, es li­

so y la base fonna cuerpo con la rama del maxilar. Las dos caras son intel'T18 

y externa. De sus bo.rdes¡ el anterior se continúa con el borde anterior de·­

la rama y el posterior, se dirige oblicuamente hacia el cuello del cóndilo, -

formando la vertiente anterior de la escotadura sigmoidea, Presta inserción 

inferior al músculo temporal. 

lt .... - • .. . , ....... 
t' li: 

" ··'' 

;·\ , .. 
' . :., .' ~ ;~ 



ESCOTADURA SIGWIOEA .- Tiene forma de 1113die luna cuyl!I c:onCl!lvided m,! 

ra hacia arriba, Separa el cóndilo mandibular y la apófisis coronoides y es­

tablece una amplia c:omunicación entre la región masetérica situada en la cara 

externa de la rama del maxilar y la fosita cigomática, colocada al otro lado 

de esta rama, Por esta escotadura pasan_ los nervios y vasos masetéricos, 

Borde Inferior,- Se. continúa sin ninguna linea de demarcación con 

el borde inferior del cuerpo. Forma el ángulo mandibular al juntarse con el 

borde posterior o parotideo. 

CONFORMACION INTERIOR 

El maxilar inferior está constituido por una masa central esponjosa 

circunscrita en toda su extensió~ por una capa bastante gruesa y muy resiste.!l 

te de tejido compacto. 

A nivel del cóndilo, la capa periférica de tejido compacto se adel­

gaza extremadamente. La eminencia ósea está constituida casi completamente -

por tejido esponjoso, cuyas trabéculas ofrecen en su mayo ria una dirección -

vertical, 'Esta dirección se hace más manifiesta a nivel del cuello, 

La apófisis coronoides difiere del cóndilo en que ro presenta más -

que una delgada capa de tejido esponjoso, envuelta por otra muy gruesa y muy 

densa de tejido compacto. 

El maxilar inferior está recorrido en cada uno de sus lados por el 

conducto dentario inferior que permite el paso de los vasos y del nervio den­

tario inferior, En su conjunto, este conducto describe una vasta curva tend,! 

da desde las cercanías de la espina de Spix hasta el agujero mentoniano, cu-
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>'ª concavidad· es enterosuperior y que cruza en X alargada la línea alveolar, 

Oblicu~ hacia. abajo y adelante en le reme ascendente, se haca hori-
'.'• •, ·. ., 

zcintal en le ~rte posterior del cuerpo y casi oblicuo arriba, adelante y efu~ 

re a.· partir del ápice del seg1Jndo premolar¡ en donde se divide en dos romas: 

Externa e interna; la externa o conducto mentonieno, dirigi~ndose oblicuamen-

te hacia arriba >' afuera, se abre en la cara externa del hueso por el agujero 

mentoniano; su rama interna o conducto incisivo, continuando su trayecto por 

el lado de la sínfisis, viene a terminar debajo de las raíces de los incisi-

vos. 

El corducto dentario inferior se encuentra situado a ocho o nueve -

milímetros por encima del borde inferior del maxilar, De su pared superior, 

parten numerosos conductillos de dirección ascendente que van a terminar en -

las cavidades alveolares. El corducto dentario es recorrido por el nervio y 

los vasos dentarios inferiores y los conductillos mencionados den peso e las 

ramificaciones colaterales que este nervio y estos vasos envían a les raíces 

de los dientes, 

Inserciones musculares,- El maxilar inferior presta inserción a ~ 

treinta y dos músculos: dieciseis por cada lado: 

I.CUERPO: 

a).Cara anterior: 

b),Cara posterior: 

1.-músculo borla de la barba, 
2.-triargular de los labios, 
3,-cuadrado de la barba, 
4.-enomelus menti (inconstante). 
5 .-Geniogloso. 
6,-genihioideo. 
? .-milohioideo. 
8.-constrictor superior de la farirge. 

c),Borde superior: 9.-buccinador. 
10 .-digástrico, 

d).Borde inferior: 11.-cutáneo del cuello. 
12.-transverso de la barba (inconstante), 
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A),Cara externa: 13,-masetero, 
B) ,Cara intern~: , 14.-pterigoideo interno, 
e) .cÓndÚ~~· (~úeÜo): '. 15.-pterigoideo externo, 
D) ,Apófisi:i co~'~,ides, 16 ,-temporal, 

··: .. -·;<· .. ···:.:':""/;' .~: ::.'-_;. "~.:·:\,'. 

Iner0a6i6~;~ l:fi'•ir,¡;rvación de la mandíbula está dada por el nervio 

maxilar i~f~rio~ '(V 'par:·c~~~·éal)) 'Es un nervio mixto con predominancia sensi­

tiva¡ que al llegar a la fosa infratemporal, se divide en dos troncos: tronco 

anterior y tro.nco posterior, 

I,- Tronco anterior,- Es la rama motora, aunque tiene una rama sen-

sitiva: el nervio bucal, que sigue un trayecto hacia abajo por la cara exte,r 

na.del músculo buccinador, al que atraviesa y sus ramas van a inervar la en -

cía comprendida entre segundo molar y segundo premolar. 

II,- Tronco posterior,- Es sensitivo y da las ramas siguientes: 

a),- Auriculotemporal,- Se localiza en un principio por dentro del 

cúello del cóndilo mandibular, para luego dirigirse hacia arriba y seguir por 

· delante del conducto auditivo externo e inervar la piel de la sien, conducto 

auditivo externo y parte de la concha, 

b).- Lingual,- En un principio se dirige hacia abajo entre la rama 

de la mandíbula y el músculo pterigoideo interno, para después doblarse en un 

arco convexo hacia abajo y atrás y luego hacia adelante para inervar los dos 

tercios anteriores de la lengua y la encía lingual. 

c), Dentario Inferior,- Al principio corre pegado y detrás del nel"­

vio lingual, y luego se introduce en el orificio del conducto dentario infe -

rior para inervar dientes y encías. Una rama colateral, el nervio mentonia -

no 1 sale a través del agujero rrentoniano para inervar la piel del labio infe-

rior y mentón. 
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La porción sensitiva del nervio' maxilar inferior da sensibilidad a 
. -·-· .. 

la pi.el, mandíbula, partE! lateral .de la cab,eza y, la oreja, mucosa del carri -

lle' suelo de i~ bo~a' das tercias anteriores de la lengua' articulación tem­

poromendibuler, encías y dientes inferiores, 

En cuento a la porción matara, sus fibras se distribuyen en los ~ 

músculos masticadores, músculos del martilla, periestafilino externo, milahiai 

deo y vientre anterior del digástrico, Sus ramas terminales se comunican can 

las terminales del nervia facial, que van a las regiones subyacentes. 

Irrigación,- La irrigación está dada por arterias y venas, La art~ 

ria encaryada de la irrigación de la cara, es la carótida externa can sus rar 

mas colaterales; siendo las más relacionadas can las fracturas mandibulares las 

siguientes: 

a).- Arteria facial.- Se desprende de la carótida externa para diri~ 

girse hacia la parte posterior de la glándula submaxilar, luego efectúa un co.r 

to trayecto hacia adelante y rodea de abajo hacia arriba el bonle inferior de 

la mandíbula, par delante del masetero, pera después localizarse oblicuamente 

en la comisura de los labios y da ahi se extiende a través del surco de separ:!! 

ción del ala de la nariz y de la nejilla, hasta el ángulo interrio del ojo; pa­

ra ahi anastomosarse can la arteria nasal, Ramas colaterales: palatina infe -

rior, submentoniana y submaxilar. 

b),- Arteria lingual.- Nace de la carótida externa a la altura del -

esta mayor del hueso hioides, para dirigirse hacia adelante y arriba y pene ~ 

trar en la lengua de atrás hacia adelante. Ramas colaterales: sublingual, da! 

sal de la lengua, hioidea, ranina. 

c).- Arteria Maxilar Interna.- El territorio de esta arteria corres­

ponde a la región pterigaidea y la nariz, pero sus ramas más importantes son -
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la arteria .menírgea me.d.ia para la duramadre y las arterias dentaria inferior 

y al~eofor pa~a.· los ~axilare~ y dientes. Sus remas colaterales son: 
. '' .. 

1,.-·A~·candent.es:: .Tir:oánice, meníngea media, meníngea menor, tempo-
. . ' ... ' ~. ' . :. . ·. 

ral profunda. media 1 ·'temporal· profunda anterior. 

2,-"0escendentes: Dentaria inferior, maseterina, bucal, pterigoi -

dea y palatina superior. 

3.- Anteriores: Alveolar e infraorbitaria. 

4,- Posteriores: Vidiana, pterigopalatina, esfenopalatina. 

d),- Arteria Dentaria Inferior.- Nace enfrente de la arteria menin-

gea media: desciende entre el ligamento esfenomaxilar y la mandíbula, y junto 

con el nervio dentario inferior se introduce en el orificio superior del con -

. dueto dentario recorriéndolo en toda su extensión, emitiendo a lo largo de su 

recorrido ramificaciones padientes, Emite la arteria rnentoniana que llega a 

la barba irrigando a los incisivos y se anastomosa con la del lado opuesto, 

La vena más relacionada con estas fracturas, es la vena Facial, que 

nace en la región frontal, desciende por la cara oblicuamente y cruza el bor-­

de inferior de la mandí.bula para terminar en la yugular interna. Ramas cola-

terales: coronarias labiales, facial profunda, temporomaxilar, parotídea y -

submentoniana. 
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CAPITULO II 

CONSIOERACIOf'ES OE FRACTURAS MANDIBULARES 

La mayoría de las fracturas mandibulares, se producen por impactos 

traumáticos o golpes, La naturaleza del golpe puede variar dando lugar a una 

'amplia·vari~dad de. causas; no obstante, las arcadas se fracturan porque resu]:. 

tán .forz~das. b ~omprimidas, Las dos únicas excepciones son las fracturas pa­

~ológ-ic~s- .cÍ~b¡d:~~- a· enfermedad ósea y las que se producen durante una extrae-

. ción de~t~~ia.· 

.. ·:·¡~~''·~bst~nte, la mayoría de los casos de frectur:e mandibular son el 

resultedo,'de Un" traumatismo¡ por eso es muy importante en el tratamiento de -

estas fracturas·, .e"'.tablocer los diferentes factores que pueden haber interve­

nido, 

·1;-· DEFINICION.- Por fractura se entiende, una solución de continuJ: 

dad que se· produce en un hueso como resul tacto de la aplicación de una fuerza, 

'que los huesos tienen espesor, a esta solución de continuidad 

;;c,rresp~nde un plano de fractura cuya proyección superficial es el trazo de -

fr'a~t~ra, los trazos resultantes que dividen el hueso son los fragmentos, Los 

fragmentos correspondientes con el plano de la fractura son los cabos fragmell 

tarios y los pequeños fragmentos se llaman esquirlas, 

ETIOLOGIA.- El mecanisrra de fractura es muy variada, especialmente 

para ceda caso y para cada órgano óseo, pero al agente causal siempre es el -

misrra; un traumatismo, 

En la producción de las fracturas, obran factores predisponentes: -

i 

'\ • ~ •• 1 • 1 - ,. . t 
' l '. ' ' ._ ,· ... /,.,;,¡,/ J o...-------·--'"'" ............... 
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como son tocos aquéll_os_ que or~ginanuna OEnor resistencia en la eatructura -

6sea (procesos ~atológi.cll~), y fa~fores detenninantea; es decir; los que di -
.. -.( ',. '··.: 

rectamente o'riginan< l~ 'iractu~e (trauma)'.· 
. , :·~:<::~::_,:'. :: .. 

· LÓs_ · ac~id~~t~s\~~~~ros ocupan el prirrer lugar como etiología en ~~ 

4~, seguidos po/í'lls_~'~ orI~er{de~rtivo en un porcentaje del 1111i. El ter -

Car l~gar es OC~Padci" 'pllt:';11J's'sccid~ntes que se producen por juegos infantiles 

en un 141i; el cuart~\Jga;/po; los de tipo campestre con un porcentaje del 
:-;:_·_; . ' .' 

finalrrent~ ,:cornií quint6 lugar, lo ocupan los accidentes de tipo vial sn 
~ ·., ~- , . '' _, 
... ; 

·,: 
;s~. 

Asimisrrci •: se 'obserlia que la incidencia más alta por edad está ubi1:,2 

da en los escolaras· con un 31"/o¡ seguido de los preescolares con un 24"/o, de -

los adolescentes con un 24"/o y de los lactantes mayores con un 21')1,. El sexo -

rrasculino tiene mayor incidencia de presentar fracture mandibular. 

A) POR ENFERt.EDAD.- Las fracturas ocurren más frecuenterrente en la 

mandíbula debilitada por factores predisponentes. Estos pueden ser tanto al­

teraciones locales, como son: los quistes y tumores centrales que debido al -

gran espacio que ocupan en el interior del hueso, pueden debilitarlo de forma 

que predisponga a una fractura producida por causas tan mínimos corro un lige­

rísimo golpe o un estiramiento muscular. Otras alteraciones locales que pue­

den debilitar las arcadas son la Ostiomielitis y la Necrosis por irradiación. 

Las alteraciones generales son tales como la Osteogénesis imperfecta, la Síf,! 

lis congénita, Raquitismo, Oisplasia Fibrosa, Enfermedad de Piaget, Hiperpe~ 

tiroidismo, etc. 

B) POR ACCIDENTE.- En la mayoría de los casos, de las fracturas "IB!! 

dibulares por accidente, es muy importante establecer los diferentes tipos de 
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violencia que pueden.intervenir. 

La violencia física y los accidentes a~to~~i~.ístiéos son los que -

rr.ás se registran i sin embargo los accidentes: ind~s i:'~iaie~· tie~ei~ el segundo -

lugar, seguidos de los deporti~os,. case~~;;~~cX;/ / '' ' ,·,,,·f.f \\ 
:(\iJ •<::: ,( ' 

' . . 

La fractura t~a~máÚca, está c~~acteri~a~a' p·o~ '1~:intensidad del 
•.,. ,,,, .,. ,.,. ",.\· . .,' o•;i· ' 

golpe y su dirección; Un :golpe pequeño ó ligero puad~ ·caus~r 'una fractura 

simple unila~eral·íi~n;t~llo've~~i mientras qu~ un gcilp~ f~erte puede causar 

una fractura· c~inpu'eist~ ·con desplazamiento traumático de los fragmentos, 

·La 'i:Ú.rección del golpe determina en gran parte la localización de -

las fract~~a's Íl i'r~ctura. Un golpe a un lado del mentón da como resultado la 

fractura del 'ag'ujero mentoniano de ese lado, y la fractura del ángulo de la -

·mandíbula del'lado opuesto. 

La fuerza aplicada al mentón puede causar fractura de la sínfisis -

mentoniana y fracturas bilaterales del cóndilo y la fuerza intensa puede emp.!:! 

jar los fragmentos candileras fuera de la cavidad glenoidea. 

2.- CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS 

Las fracturas pueden clasificarse en varios tipos, dependiendo de -

factores que a continuación se mencionan: 

A).- Dependiendo de su topografía. 

B).- Dependiendo de su gravedad, 

e).- Dependiendo del número de trazos, 

o).- De acuerdo a la amplitud de la lesión. 
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A,- DEPEl'DIEf\00 DE SU TDPOGRAFIA, 

··-Fractura del ángulo de la mandíbula, 

2.- Fractura de la regi6n condilar. 

3,-' Fractura del cuerpo de la mandíbula, 

4.- Fractura de la rama ascendente, 

Asimismo, las fracturas del cuerpo de la mandíbula se clasifican en: 

Fractura de la regi6n de los molares. Fractura de la regi6n mentoniana, Fra,E 

tura·del canino, y fractura de la sínfisis, 

8,- DEPEf\OIENDO DE SU GRAVEDAD, 

1,- Fracturas simples. 

2.- Fractures compuestas, 

3,- Fracturas conminutas, 

Fractura simple,- Es aquélla que ocurre en un solo lugar y un solo 

trazo, En este tipo de fractura, la piel de la regi6n afectada permanece in­

tacta, aunque el hueso haya sido fracturado completamente, pero no está ex -

pi.esto y puede o no estar desplazada. 

Fractura en tallo verde,- Aquí una parte (tabla) del hueso está fra,g 

turado, mientras que la otra parte, está solamente doblado, Este tipo de fra,g 

turas, es el que con mayor frecuencia se presenta en niños, ya que el hueso -

tiende con mayor facilidad a doblarse que a fracturarse, debido a que el hueso 

tiene oonos espesor cortical y más ancha la porción cancelosa. 

Fractura compuesta.- En este tipo de fractura ee va a observa~ que -

el hueso se halla fr.acturado, teniendo en parte la fractura contacto con el e~ 

terior, o sea que va a estar expuesta. 

Fractura conminuta.-Puede ser simple y compuesta, Es simple cuando en la 
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zona afectada, el hueso se encuen~ra fracturado en varios fragrmnots sin exp.2 

sición 'de n.inguna especie¡ y con"1inuta compuesta 1 cuando encontramos qua en -

la ra.gión dañada, se va a observar en vados fragrmntos· y que éstos van a es­

, tar astillados 1 dañando al misrro ::!.empo parte clel elemento blando en donde e~ 

tá localizaclo el daño,habiendo en esta parte, pérdida ~e hueso. 

C.- DEPENDIENDO DEL NUf.ERO DE TRAZOS. 

1.- Fractura única, (cuando existe un solo trazo), 

2,- Fractura doble. (cuando existe dos trazos). 

3.- Fractura triple, (cuando existe tres trazos), 

4,- Fractura cuádruple, (cuando existe cuatro trazos), 

5,- Fractura múltiple, (cuando existe más de cuatro trazos), 

5,- Fractura conminuta. (cuando existe innumerables fragrmntos). 

D.- DE ACUERDO A LA AMPLITUD, 

Se consideran completas e incompletas: 

Se considera una fractura completa cuando involucra todo el espesor del hueso 

y puede presentarse desplazada o no desplazada, Además las fracturas despla-

zadas pueden considerarse favorables cuando su reducción puede llevarse a ca-

bo por maniobras externas y desfavorables, cuando su reducción no puede lo ~ 

grarse por maniobras externas, y tiene que realizarse la osteosíntesis como -

mecanismo de reducción de la fractura. 

3,- LDCALIZACION DE LAS FRACTURAS 

Las fracturas pueden localizarse. en cualquier zona de la mandíbula: 

Simple.- Se localiza con mayor frecuencia en la zona de la rama ascendente de l!I 
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.mandíbula, entre e.l cóndilo y el_.ángulo formado por el cuerpo de le mand!bula, 
. : '-.: ·- ·.·.,.' 

Compuesta,'- l.a, 16calizaoi6n' ~e,;este tipo de fracturas, se van a producir ;;~ 
ralmente en el cuerpo 'd~·: ia·mándíbula,, siendo ésta por delante del ángulo ma.!l 

;e(,:~. •' .. --

dibUlBro i'~ 
'.-·::.·_-_ .. ,, .. ,:,.-- '.· 

Coriminuta';- Se van ~:ll~ci¿~tr~r de una manera general, en la región de la s!nf,i 

sis de lá ~ndíb~la, ,·· 

Unicas ,.,. En estos·· casos la localización será en el ángulo entre las ramas hD­

rizontales y ~erÚc~le~,. especialmente si hay un tercer molar retenido. 

La frecuencia de fracturas en diferentes sitios de la mandíbula en 

los niños es la siguiente: 

A.- Unilateral, A. través de la mandíbula, 

8.- Unilateral, En el cuerpo con apófisis condilar del lado opuesto, 

C,- Cóndilo unilateral, 

O,- Cóndilo bilateral con o sin fractura en la región de los incisivos •.•.. 

E.- Fracturas bilaterales del cuerpo, 

Esta clasificación nos dic.\. que aprilximadamente el 60'(. de los facl:,2 

res tiene que ver con el cóndilo, El porcentaje en niños de 11 a 15 años es 

el 40)(, y de los 15 en adelante, sólo un~; mientras que el restante porcen­

taje se localiza en el cuerpo. 

4,- FACTORES DE DEEPLAZAMIENTD DE LAS FRACTURAS 

Cuando un hueso fracturado no conserva el alineamiento 6seo anat6m_! 

ca correcto, se dice que presenta desplazamiento, En la roondíbula los clespl,!! 

zamientos resultan de los siguientes factores: 

o 



A.- Fuerza y dirección del impacto, 

B.-: Ruptura d~i. ~~utlibrio muscular. 
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C ~- Dirección dá la linea de fracture. 

·. A~..:.La fuerza: ~':cÍ:{ril:~i::id~ del. impacto detennina en ocasiones el desplazamien-
• ·:, 1 • 

•:to· inicial de· la mandibul.a, pudiendo así separar las porciones óseas a ~ 
::.:·:,:.(::·,~.:·,,:, .. . : /Í.·· < ... 
'bes lados de la l.inea de fractura, o empujando los cóndilos fuera de las 

. fosas, Por otra parte, una fractura no desplazada inicialmente, puede -

ser ·desplazada por colocar al. paciente en una posición inadecuada o por -

un mal examen clínico, 

B.- En la mandíbula, los músculos 'f la acción de éstos, determinan los despl! 

zamientos de manera preponderante. Aquí, en la mandíbula los músculos 

que ocasionan los movimientos son pares y simétricos determinando este h_!? 

cho el equilibrio mandibular en el arco intacto gracias a la acción bal.a.!! 

ceada y compensada de las elevadores y depresores, propulsores y TBtro!JI'E 

pulsares, El caso es que, al. producirse la fractura, en algunos casos se 

romp¡ el equilibrio muscular y ocurren los desplazamientos, 

La dirección de los desplazamientos fragmentarios debido a la acción -

muscular, depende en un principio de l.os músculos que se insertan en fl"Bll 

mento: considerado. Cada músculo atrae al fragmento en dirección de su i.!J 

serción fija, y si en un fragmento se insertan varios músculos, éste seré 

atraído en dirección de la resultante de las fuerzas por ellos ejercidas, 

C.- En cuanto a la dirección de 1a linea de fracture, se clasifican en: Favo-

rebles y desfavorables, 

Favorables,- Si la acción muscular ayuda a ferulizar los fragmentos, 

Desfavorable.- Si la acción muscular tiende e desplazar los fragmentos. 

En cuanto al trazo de fractura, también son de dos tipos: 
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Horizontal.- Si el trazc:i de frRctura ocurre de arriba hacia abajo o a la 
- . . ' ' 

inversa, dájando.un bisel que permite el desplazamiento de los fragmentos 

en s~ntido v~rtical.·.; 

Verüéal .·~ sl.'.~i/bi~~{cl~ ·los fragmentos se dirigen de fuera hacia aden 
;'.'-._ •;':~;·;·. '\;'-

tro o a la' inve~sa;::·~érffi,~tiéndo un desplazamiento que puede ser interno o 
externci-~·:«'.)>:· ::;-:~~

1 

:-g-~F;> ':. 
~ . r•::,,: .. 

-_~.:-. _ .. _ .. :.> 
Existen ,ademá~ 'ótros factores que favorecen el desplazamiento mandibular 

'y son:' , la ausencia de dientes antagonistas en fracturas horizontales y -

la pérdida de substancia que ocasiona una exagerada movilidad de los fra~ 

mantos, 

5,- SIGNOS Y SINTOMAS 

En muchos casos, los niños muy pequeños o aquéllos cuyo estado general -

es grave, no podrán contestar a nuestras preguntas; pero eso no debe ser obs-

táculo para buscar y encontrar los signos y síntomas presentes, que son algu-

nos de los siguientes: 

A.- Siempre existe el antecedente de un traumatismo, con excepci6n de las - -

fracturas patológicas, 

B.- Oefonnidad facial. 

C.- Dolor. Se presenta en la línea de fractura, con el movimiento y la palp.!! 

ción, 

o.- Impotencia funcional, Que consiste en la imposibilidad de efectuar con -

normalidad los movimientos mandibulares, 

E.- Alteraci6n en la oclusi6n y pécclida de la relaci6n intermaxilar, 

F.- Movilidad anormal durante la palpaci6n bimanual de la mandíbula, 

TESIS CON 
FAL'LA DE ORIGEN . 
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G,- Crepitación ósea. Es el ruido qua producen los extre1TXJs del hueso fract.!:! 

rada al chocar sus superficies; es un signo patognomónica da fractura y -

es doloroso en muchos casos. 
. . ' 

H.- Tris mus. Frecuentas·. en .l~s fracturas de ángulo y cóndilo. 

I.- Parestesia, Se presenta, cuando el nervio dentario infe.rior ha. sido trau-

.matizado, 

J.- Lacerai:ió;, ,ci'{'~~:·~~~1.~~ Que se puede observar en el sitio de lá'. fractura 

y -~ás'~~:~~ caso, da fracturas expuestas. 

L ,..: s:lalorraa .' · · .. ·· .. '< .·:.:<··~ .. -'·:·>·"::::'' 

M."'." Hemorragia. 
' ' 

· ,N • .:.· Sensib_ilidád exagerada, 

o."- Halitosis. 

P.- Disfagia. 
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CAPITULO IlI 

PRI'-EROS AUXILIOS 

Deacuerdo· con la urgencia y las circunstancias .t1".l · cnso, sa deberá 

de ocuparse' de los siguientes factores: de la obstruc:i6n r~spiratoria, de -

la hemorragia. y éteLshock¡ así como de la estabilización de laa partes fract,!;! 

. radas, 

1,- MANTENIMIENTO DE LAS VIAS AEREAS 

Heridas graves en la cara y las mejillas interfieren frecuentemente 

en la respiración¡ siendo fundamental en un principio corro tratamiento, con -

servar la.' permeabilidad da las vías aéreas respiratorias, La obstrucción re! 

piratoria.en el fracturado, pueda deberse a una oclusión mecánica ocasionada 

. por: 

1.- Inhabilidad del paciente para evacuar secreciones de la boca y 

de la faringe. 

2.- Edema por traumatismo de la boca y de la faringe. 

3,- Deglución aparente de la lengua. 

4.- Coágulos o cuerpos extraños. (Dientes, prótesis o restos de al! 

mantos 1 etc.) , 

5,- Intoxicación por drogas como depresores respiratorios o relaja~ 

tes musculares, 

El tratamiento inmediato será el siguiente: 

a),- Tirar de la lengua todo lo que sea posible, lo cual ayudará a 

elevar la epiglotis¡ también servirá para evitar la caída de ésta hacia atrás, 

La caída de la lengua ocurre en las fracturas conminutas y en las pérdidas da 

TESIS CON 
FALLA DI OlUGIN 
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substancia del segrrento anterior o montoniano, (una sutura en la punta de la 

len;iua puede ser necesario para controlar este hecho), 

b).- Los huesos fracturados o tejid9s que estén en desorden, debe -

rán ser acomodados, 

c),- Observación y palpación digital de la bucofaringe para retirar 

todos los cerupos extraños que pudieran estar presentes; también se debe pre~ 

ter atención al control inmediato de los fragmentos óseos y tejidas blandos -

que podrían caer hacia la faringe, 

d) .- También se puede intentar pasar •;n tubo endatraqueel más allá 

de las cuerdas vocales y administrar oxigena. 

e),- Respiración artificial o traqueostomía, cuando fallan todas~ 

las otras l!lBdidas. 

f),- Si hay hemorragia intraoral o nasal, hasta que se cohíba, el -

p~cient? deberá ser sentado o colocado en decúbito ventral con el rostro mi -

rando··hacia el piso, En ambas casos, esto ayudará a mantener el paso de aire 

y perínÚirá que la sangre y el mucus sean expelidos. 

2.- CONTROL DE LA 1-EMJRRAGIA 

La hemorragia es una complicación rara en las fracturas de los maxi­

lares y de la mandíbula, salvo cuando hay vasos profundas lesionados en teji­

dos blandos como: arteria maxilar interna, vanas faciales y vasos linguales, 

Sin embargo, la hemorragia en otras heridas, exige su atención inmediata, 
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Las hamorragias capilares y .. venosas pueden ser controladas de urge!! 
-· -..... ·-·' ' 

cia, mediante ei· taponamiento con lierizc;is limpios, 
.:·:·~· , . .. ·.·::. - -"-.-~;~_:'·,.:.\: '·<'..:,, .··;:\:· ·_, . 

Las herrer;~~ias ~~teriales en lo~ ~~sos ~r{Je~t~s, · pueden controlar-
:~;· ·.. . '-~. "' . . . ' . . ' . . . ' 

se por pre~i6~!d{~ú~{ejer~ida sobre el vaso, ·Las 'herÍloi·ragias en extremida-

des se pueden cohibir por medio de otros tr~te~ik~~o~; '~ar 
0 

lo tanto se debe -
.. ; .. ' ''.·.·' .":· ·. 

estar familiarizado en los puntos más efectivos. pa~~ aplicar pre>si6n y asi -

controlar la hemorragia. 

La hamostasia de la arteria. facial 1' se obtiene comprimiendo sobre -

la cara externa del cuerpo mandibul~r, ·en ei 'vértice del ángulo fonnado por -

el borde basilar y el bOrde anterior del masetero, 

La arteria temporal superficial, donde ésta cruza la ap6fisis cigo-

mática del hueso temporal por delante del pabell6n auditivo. 

· La arteria lingual, se puede comprimir por l!Eldio de una profunda -

presión por debajo del ángulo de la mandíbula, o bien en el ángulo de Beclard 

inmediatamente por encima del asta mayor del hioides. 

Con gasas y vendas, se podrá hacer presi6n en estas áreas y se con-

trolará la hemorragia hasta que sea llevado el paciente a un centro quirúrgi­

co o a un hospital, para que ahí se haga la hemostasia por ligadura de vasos¡ 

y si la hemorragia ha sido importante, se hará una transfusi6n de sangre. 

3,- CONTROL OE SHOCK 

Traumatismos graves, hemorragias copiosas, operaciones prolongadas 
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o quemaduras y también en ciertos accidentes, son las causas más frecuentes -

de que se presente un shock, 

El shock es una deficianci~ circulatoria de origen cardiaco o vaso-

rotor, caracterizado por·una dis_minuci6rÍ .da la potencia cardiaca y hemoconce,a 

traci6n, '-"" 

Los síntornas·del shock deben considerarse siempre en relación con -

su patogénesis, 'En al ·shock hemorrágico, la gravedad y severidad de los sín­

tomas está relacionada con la cantidad de volumen de sangre circulante que se 

ha perdido. 

La característica más peculiar, la hipotensi6n arterial, se produce 

cuando la cantidad de sangre circulante que se encuentra en el lecho vascular 

es demasiado pequeña con relaci6n a la capacidad de los vasos. Como resulta­

do del descenso de la presi6n arterial y de la reducci6n del volumen de san -

gre en la circulaci6n periférica, el retorno venoso al corazón también des ~ 

· ciende, produciéndose una disminuci6n secundaria del trabajo cardiaco. 

Por vía simpática refleja, por la estimulación adreno-cortical sub­

siguiente, se producen los signos característicos de taquicardia, sudoración 

y vasoconstricción periférica con palidez y enfriamiento de la piel, midria -

sis. Las respiraciones son rápidas, superficiales e irregulares. 

El aumento consiguiente en las resistencias arteriales periféricas 

puede producir una recuperaci6n transitoria en la presión arterial a expensas 

de una congasti6n de los tejidos periféricos, La disminución de la circala -

ci6n en la región capilar produce también u1111 disminución de la oxigenaci6n 

que dificulta y altera la función de los 6rganos i~qué~icos, En el cerebro -
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se produce poi'.. todo lo visto anteriormente, un estado de somnolencia y debil,! 

dad¡ en el riñón· la diSminución de aporte sanguíneo se acompaña de oliguria e 

incluso, anuria; 

: ."·.·.: ... _·: .. , 

'..En'ge~~r~l, la irrigación capilar inadecuada de los tejidos .va ac::o.!!! 

pañada d~'hi~xi{y acumulación de bióxido de carbono, ácido láctico y otros 
. . 

metabolÜos óon acidosis metabólica que se agrava por la deficiente regula -

ción ácido-bese por parte del riñón, como resultado de la disminución del fl.!:! 

jo sanguíneo, 

TRATAMIENTO.- Este se basa en primer lugar en la restitución del -

volumen sanguíneo, Como ya se dijo anteriormente primero hay que averiguar -

las ceusas del shock, ¿Se debe a hipovolemia circulante, a estímulos dolora-

sos o emocionales? 

Si no existen otras circunstancias agravantes, el shock hipovolémi­

co responde bastante bien a la reposición del volumen sanguíneo mediante una 

transfusión de sangre en el caso de que se trate de una pérdida sanguínea, o 

bien a la transfución de cualquier otro coloide, si le pérdida primaria ha s,! 

do deplesma, 

Tampoco se deben olvidar las medidas auxiliares: la posición tnm -

delemburg (cabeza baje) ayuda al retorno venoso al corazón cuando existe hill!:! 

tensión arterial y aumenta y facilita el riego sanguíneo cerebral. La admi -

nistración de oxígeno por mascarilla proporciona una oxigenación sanguínea ó,e 

tima. La ventilación del paciente es muy necesaria, deberán ser tratados de 

forma urgente todas las dificultades que impidan le función respiratoria. 

Los medicamentos no daban administrarse por vía intramuscular o s~ 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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cutánea a los pacientes en estado de shock, puestu que la absorción de los t_2 

jidos periféricos en estas circunstancias es muy dudosa, Se preferirá siem -

pre la administ.ración. intravenosa, 

4,- ESTABILIZACIDN DE LAS PARTES FRACTURADAS 

Después de haber controlado temporalmente el control de los tres -

primeros problemas, se considerará la estabilización de las partes fractura -

das (Fragmentos óseos)¡ así ~orno el desplazamiento de los tejidos blandos, 

La conservación de los tejidos es de enorme importancia¡ los frag -

mentas Óseos que tengan unión periostal deberán conservarse, ya que podrán v,! 

vi~ y.formar un puente a través de la brecha ósea, ayudando en la formación -

de hueso nuevo¡ de otra forma si se elimina, habría una brecha que no se po -. ·, . ' . 
drÍ.r{ reÚe~ar nat~ralmente y que requeriría de injertos óseos y hospitaliza -

ción. También es importante la conservación de la membrana mucosa y piel, ~ 

que serán útiles para suturar sobre los fragmentos óseos después de un cuida-

doso debridamiento, 

Cualquiera que sea el método de fijación será de mucha utilidad y -

ayudará a prevenir una hemorragia secundaria recurrente¡ así como el manteni­

miento de las vías aéreas, 
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CAPITULO IV 

DIAGNOSTICO Y VALORACION CLINICA 

El empleo de una técnica efectiva de evaluación para obtener un pa­

norama general sobre el estado de salud del paciente es indispensable, ya que 

puede. provocarse desde alteraciones físicas menores, serios trastornos o has­

ta· la muerte· si se somete a tratamiento o a anestesia a algúri paciente con i.!:! 

convenientes en su estado general, 

Todas estas complicaciones pueden prevenirse efectuando una adecua­

da evaluación preoperatorie; que puede dividirse en dos fases igualmente im -

portantes que son: 

A).- Obtener una Historia Clínica completa y, 

B).- Emplear las pruebas auxiliares necesarias para llegar a un diagnóstico. 

1.- HISTORIA CLINICA 

Es de suma importancia para el Cirujano Dentista la elaboración de 

una Historia Clínica, ya que por medio de ésta, trataremos de hacer un diag -

nóstico acertado para que el paciente sea sometido a un tratamiento correcto. 

El objetivo principal de la Historia Clínica es establecer un diag­

nóstico 1 ayudando también a determinar la capacidad física y e111Jcional de un 

paciente para tolerar en un momento dado, un tratamiento especifico. 

Como ya asentamos anteriormente, de que las fracturas mandibulares 

son consecuencia de traumatismos sufridos casi siempre por accidentes, debe -

mas elaborar esta historia clínica lo más pronto posible, haciendo si se pue-
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de un interrogatorio directo 1 y si el paciente está inconsciente, se hará es-
. . . . 

te interrog~torio a .los' famili~res _o a .. · terceras personas que =nazcan el caso. 

Las· pregúntas ·'_q.ue ~~-·hará al paciente deben ser claras y concisas, 

para no confür:ct.~~iií\.:y-:~~:;las·puecta contestar correctamente, Deberá hacerse 

una historiai~ci~¡{i~J¿ de.la lesión con respecto a la hora lugar del acci -
. ·~·;;~.';".: .. ·"é':~"~ ;i1, .·., 

de~te; intensidácf cia1: traumatismo, presencia de hemorragia o v6mitos posteri,!?. 
, . ; -,. ~ '< ','. . • • 

res ál t~iiurc;a'ü6in0; ;•si hubo pérdida de conciencia 1 si se soroo tió a tratamien­

to mé~~c~-~/~~:'.ia administró algún medicamento. Se le hará además un interf'2 

· gatorlo .ge.ne~al ·iior aparatos y sistemas, antecedentes personales patológicos 

y hereditarios_, etc. 

La manera en que ocurrió el accidente es una descripción por medio 

de la cual nos daremos cuenta de la naturaleza y grado de la lesión, el cono­

cer la intensidad del golpe y la dirección en la cual fue recibido el trauma-

tismo. 

Debemos saber si el paciente con anterioridad fue atendido en otro 

Hbspital y a qué tipo de tratamiento fue sometido; así como los nedicamentos 

que le fueron administrados. Además de esto, debemos de conocer el estado g~ 

neral actual del paciente, lo que indicará si es capaz en ese ITDmento de so112 

terse a nuestros procedimientos o si existe algún riesgo o inconveniente que 

indique la necesidad de algún otro tratamiento previo o simul tánoo al nuestro. 

A esta historia se le van a anexar los esquemas, fotografías y radi,2 

grafías obtenidas inicialmente con fines de diagnóstico, y posteriomente ma!! 

tenerla rigurosamente al día, detallando el curso y las incidencias de la ev2 

lución y el tratamiento. 
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Otros detalles qufl deba contener la historia ::!nica son las obser­

vaciones hechas durante el examen axtraoral a intraoral. 

EXAMEN EXTRAORAL,- Al efectuar aste examen p?'~"lem observaremos, -

la cara en todo su contorno para descubrir posibles asirret:rias y deformidades, 

El paciente la mayoría de los veces, presenta una cara ce,-. apariencia da can­

sado y molesto. La facies aparece deformada la mayor pa.!"te da las veces a -

causa del edema, o'si exista desplazamiento fragmentario, a causa da éste, 

Se observará asimismo, la presencia da hematoma, equimosis y herida 

cutánea, 

La palpaci6n qua as dolorosa a nivel del foco de fractura y que es 

de gran importancia en el diagn6stico da la mandíbula, se efectúa colocando -

los dedos índices da ambas manos en las superficies oclusales o incisivas del 

dienta, o en al caso de un paciente desdentado, en al borde alveolar de la ~ 

porción sospechosa de la fractura. Los pulgares se colocan en al borda infe­

rior de la mandíbula'· para evidenciar la dasviaci6n y rrovilidad del foco da -

fractura. En fracturas con desplazamiento Y. pérdida de la relación dentaria 

(raras, aunque no imposibles en niños) los labios permanecen entreabiertos y 

las arcadas separadas debido a los trastornos funcionales producidos por las 

lesionas que impiden cerrarlas; observándose que la saliva es espesa y sangu,! 

nolenta y la cual fluye constantemente al exterior por la comisura. El pa -

ciente generalmente tiene dificultades para respirar y tragar. 

Entre los signos extraorales, encontraroos: 

a).- La movilidad anormal durante la palpación birnanual de la mandíbula. 
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b) .- El dolor al rro,;er la !'landíbula es irradiado, pues al rrover los fragrren­

tos, se comprime ~· eionga el nervio dentario inferior, dando dolor de t.! 

po neurálgico. 

c) .- La crepitación por la. marüpul~ci~n ~··por la función mandibular: en mu -

chas casos provoca·, mucho del?~·, ·debid~· a que. los fragmentos se encuentran 
. '. ,(,'. ·'.:'< 

cabalgando o enclavadÓ.s. ; 
'-.'.:"·'· 

d) .- La. incapacidad_:f~~iió~al. :que' se• manifiesta porque el paciente no puede -

masticar,; ~a s~a por !11 dolor o por la movilidad anormal. 
• ;.-· : •• '. :.,. ... :,:._.-_,' :-;: ¡\ 

e).- En ociis.iÓ.~e.s¡• si el nervio facial está lesionado, se observará la caída 

de la ·c~mis.ura labial e imposibilidad de cerrar el ojo. Si la lesión es 

en el nervio dentario inferior, se presente una parestesia de encía y l!! 

bio inferior del' lado afectado, 

EXAMEN lNTAAOAAL.- En muchas ocasiones, este exarren puede dificul­

tarse debido a la presencia de trismus, que tiene su origen en un reflejo de 

la reacción inflamatoria vecina al sitio da fractura, por irritación o lesión 

directa de los músculos elevadores o depresores. 

Esta exarren intraoral debe hacerse muy minuciosamente; se examina -

rán tejidos blandos y tejidos duros, También se deba efectuar dicho examen -

con la boca cerrada y ·con la boca abierta para controlar las posibles modifi­

caciones de la dinámica mandibular y de la relativa posición de los fragmen -

tos. 

Durante la inspección se comprobará la presencia de saburra·, sia -

lorrea y una halitosis intensa característica en las fracturas mandibulares -

producida por la mezcla de sangre y saliva estancada, 
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Respecto a los tejidos blandos;- En las fracturas oe cuerpo, casi 

siempre se presenta un desgarrami~nto lineal .. de ·la mucosa que coincide con la 

línea de fractura, El edema y el hematoma del piso de la boca son frecuen -

tes;· _en ocasiones .. el piso de la boca 11e eleva por esta causa !-asta el nivel -

del plano ociusa1: inf,ericir. 

En''~uanta· a· los· te Jidos duros.- Se examinarán dientes y huesos, Se 

verá ·si.'.:i~~,•J{~¡;¡;~; no presentan fractura o avulsión traumática, Al inspec-
·' ':·¡~-... dr•-' .-

cionár-.1El'~rciaÍ:f~·denteria, ésta no puede presentar deformación ni desviación¡ 
·:· :-:,::'. ,:·::.> .. -. ·.··::: , 

'esto .ocurra· en 'las fracturas sin desplazamiento' pero debemos tener en cuenta 

··_que la•aúsencia de estos signos no significan que no exista fractura. En es-
. . . 

tos cascis' ,debernos investigar si la continuidad del arco está interrumpida g 

si se presenta.movilidad anormal, 

La inveétig!lciÓn de la movilidad anormal es fácil en el cuerpo man­

dibular, y más difícil en rama ascendente y la cual se busca por ITE!dio de la 

palpación, 

Deben palparse los surcos vestibulares y lingual, para determinar -

los puntos dolorosos y alguna alteración en el contorno de los mismos, Cuan­

do falten algunos dientes a nivel de la fractura, el movimiento anormal no es 

tan visible, pero nos permite completar el diagnóstico y el desgarramiento 11 
neal sufrido por le mucosa, que se note más en el mol!E!nto de separar los ca-

bos óseos por medio de la tracción bimanual; los labias de la herida se sepa-

ran para juntarse de nuevo dejando escapar un poco de saliva sanguinolenta 

con algunas burbujas de aire. 

Con boca abierta,- Si hay deformación de la arcada, generalmente 

la fractura es de cuerpo, desviándose la boca hacia el lado en que se presen-



ta la fractura, La desviaci6n lateral, sin deformaci6n de la arcada, nos pe! 

mite presumir una fractura entre la porción distal del último diente y el c6~ 

dilo. 

Con boca cerrada,- En las fracturas del cuerpo sin desplazamiento, 

la oclusión es correcta; si hay desplazamiento, la oclusión está alterada, 

Durante la excursión mandibular o movimiento de apertura y cierre -

se presentan casos concretos: si hay desplazamiento y la fractura es a nivel 

del cuerpo, los dientes vecinos del foco de fractura, se separan y los situa­

dos en un fragmento, ascienden; mientras los del otro, descienden. Ahora ~ 

bien, si la fractura es de rama ascendente, los molares del lado fracturado -

entran en contacto prematuro con sus antagonistas, entes que los del ledo sa­

no que llegan a oclusión después, 

g,- P.ETODDS DE EXPLORACIDN CLINICA 

Los métodos da exploración clínica proporcionan infonnación que unl 

da a los datos de la historia clínica, nos ayudan a llegar a un diagnóstico, 

Estos son los siguientes: 

Inspección:- Es la exploración clínica por lllldio de la vista, Pue­

de ser simple o directa y annada o indirecta por lllldio de instrumentos, 

Se puede descubrir alteraciones de simetría, sitio, color, fonna, -

volumen (inflamación), estado de superficie (ulceraciones, presencia de físt~ 

·las), movimientos espontáneos, etc, 

Palpación:- ~todo de exploración clínica por medio del tacto, Pue-
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de ser palmar o. bid!gi ta 1 abarcando siempre la mayor superficie tácti.l, En -

regiones s·inÍétricas ,· se efectuará siempre en ambas con fines compare ti vos, -

Oebemos.t~ner una región dura de apoyo para apreciar movilidad y consistencia, 

adherencia· a .te.jidos blandos, 

Percusión:- Es la exploración que consiste en golpear metódicamen­

te con al fin de provocar fenómenos acústicos y localizar puntos dolorosos, -

Puede ser manual (movimientos de la articulación radiocarpiana) o instrumen -

tal (mango del espejo sobre los dientes), 

Auscultación:- Método de exploración clínica por medio del oído, -

Esta puede ser directa con el oído propiamente dicho (ejemplo: escuchar crep,! 

taciones óseas, chasquidos da la articulación temporomandibular, etc,); puede 

ser indirecta por medio de estetoscopio, 

Medición:- Es el rrétodo que nos permite detectar y valorar cuanti­

tativamente una enfermedad. Es el método de exploración que permite comparar 

una magnitud desconocida con otra conocida que sirve de unidad, Incluye el 

registro de presión arterial, pulso y temperatura, 

Punción Aspiradora:- Consiste en extraer con una jeringa hipodérm,! 

ca el contenido líquido de una lesión para examinarla y confirmar la natural~ 

za de ésta; ejemplo: sangre: hemangioma; líquido amarillento: quiste; saliva: 

quiste de retención; secreción purulenta: absceso, 

3.- EXMENES DE GABH.ETE 

Los datos obtenidos clínicamente en el examen físico, la mayoría -



de las veces no son suficientes pera fundamentar sólidamente un diagnóstico, 

En cirugía bucal se· dispone de diversos exámenes de gabinete que~ 
' ' 

nos prestan .valiosa ayuda para orientar correctamente o corroborar el diagnó;! 

tico: y; para ~Íabor:ar nuestro' plan de tratamiento, Estos exámenes se dividen 

bá~icarrente en dos grandes grupos: 

A);- Estudios radiográficos, 

8),- Exámenes de laboratorio (analísi~ clínicos), 

A).- ESTUDIO RADIOGRAFiaJ 

Todos los datos obtenidos en el examen clínico, los confinnarerros -

con el estudio radiográfico, que es el rrétodo más importante con que. cuenta -

el Cirujano Dentista para diagnosticar una fractura mandibular. 

En las fracturas en donde el examen clínico no se puede hacer tan -

profundo y el diagnóstico es dudoso, la radiografía nos sacará de dudas y CO.!!) 

pletará el diagnóstico preciso, 

Los diferentes tipos de radiografía' para las fracturas de la mandí­

bula, dependiendo del área, son las siguientes: intrsbucal~s y extrabucales, 

Dentro de las radiografías intrabucales tenemos: 

Periapicales,- Estas nos permiten localizar fracturas alveolares, 

apreciar la relación de la línea de fractura con los dientes y decidir la cori 

servación o extracciones de los misrros, 

Oclusales.- Nos proporcionan una imagen general de la mandíbula y 
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es ótil para'localizar .la lirea de fractura, Nos determina también la posi -

ción bucolingual /de :éUe~t.es.i;~:tenidos y así planear el acceso quirúrgico, En 

piso de la boca .~e ·PlJe!~e localizar sialolitos o presencia de cuerpos extraños. 

Dentro' de las· radiografías extrabucales tenemos: 

Lateral oblicua de mandíbula.- En niños pequeños se utiliza a menu-

do sustituyendo las tomas periapiceles para dientes posteriores. Se utiliza 

para observar fracturas de las ramas ascendentes, del ángulo y del cuerpo ma~ 

dibular hasta el agujero mentoniano en forma unilateral, sir. la superposición 

de las estructuras del lado opuesto, 

Pueden observarse con este tipo de radiografías también, lesiones -

osteoliticas o dientes retenidos. Puede hacerse una toma lateral oblicua con 

una placa.oclusal en caso de terceros molares con posición muy posterior que 

impida tomar una radiografía intreoral convencional, 

Radioarefía pastero-anterior.- (P.A.). Dfronto-nasoplaca,- Nos mue.!! 

tra a la mandíbula en su ~otalidad, Se logra una mejor visión del cóndilo si 

se toma con la boca abierta, Este tipo de radiografías nos revelará con clar,! 

dad si existe desplazamiento rredial o lateral en las fracturas de rama ascen­

dente u horizontal y de la sínfisis; se proyectarán también los espacios in -

tervertebrales en los ápices de los centrales superiores. 

Radiografía antera-posterior.- (A.P.). Con esta radiografía se pue-

de localizar lineas de fractura en el segmento anterior de la mandíbula. Se 

recomienda usarla cuando el paciente no puede ser colocado boca abajo debido 

a su estado. 

Radiografia pastero-anterior rotada,- Es una transacción entre una 
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radiografía lateral oblicua y una posteroanterior. Esta radiografía nos mos­

trará al rTEntón sin sobreposición de estnicturas óseas. 

Radiografía laheral de perfil.- (Perfiloqrema).- Nos proyecta un 

perfil de tejidos duros y blandos. Es una proyección lateral de mandíbula y 

cráneo. En este tipo de radiografía hay sobreposición de las estructuras de 

un lado con las del lado contrario. 

Radiografía de Articulación Temporomanditular o de Schüler.- Se t,2 

man siempre dos de ambos lados, con boca abierta y boca cerrada. Nos da una 

relación del cóndilo mandibular con las estructuras adyacentes, 

Radiografía panorámica.- Nos da una visión completa de la cara, ""2 

diante la muestra de una imagen de estructuras maxilares y mandibulares en un 

solo plano, sin superposición de estructuras óseas; y la relación de la frac­

tura con las estructuras adyacentes, 

Como medios adicionales de diagnóstico cabe nencionar los modelos -

de estudio y las fotografías, Se utiliza por ejemplo: en casos de fracturas 

de mandíbula, en las que se construye sobre un modelo de yeso: diferentes ti­

pos de férulas para la fijación de dicha fractura. 

8).- ANALISIS CLINICXJS 

Es el conjunto de procedimientos.que se realizan en un laboratorio 

para identificar elementos sólidos y líquidos. 

Constituyen un excelente instrumento de diagnóstico. Nos proporci,2 

nan una evaluación cuantitativa y cualitativa del estado general del paciente, 

indicándqnos si podrá someterse a cirugía sin riesgos mayores. 

TESIS CON 
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Los.análisis clínicos juegan·un papel muy importante en la detec -
. . 

ci6n de enfennedades e~ lÓs pacientes con problemas estomatol6gicos, así coroo 

de diversa~ defi,cirincf~s:\n~icen'do el grado o estadio de éstes, 

Los análisis rutinarios que se requieren previamente a una interve~ 

ción quirúrgica son los siguientes: 

Biometría Hemática completa,- Incluyendo cuente de eritrocitos, d~ 

terminación de valores de herroglobina y hematocrito y cuenta leucocitaria con 

diferencial, 

Eritrocitos.- (Glóbulos rojos),- Su función es de transportar oxí­

geno, Le falta de glóbulos rojos produce anemia, y el aumento de éstos, pal,! 

citemia, Los valores normales en el varón es de cinco a seis millones por m,! 

límetro cúbico y en le mujer de cuatro a cinco millones por milímetro cúbico, 

Leucocitos.- (Glóbulos blancos),- Son de nueve a diez mil por mil1 

metro cúbico, El aumento de leucocitos produce leucocitosis, 

Hemoglobina,- De 14 a 16 gms, 

Hemetocrito,- Es une pruebe de laboratorio en la que después de 

centrifugar le sangre, se exprese en porcentaje el volumen de eritrocitos 

aglomeradas en 100 ml, 

Los valores de hemoglobina y hematocrito nos dan una idea exacta -­

del estado y capacidad del mecanismo da transporta de oxígeno por la sangre; 

así como el volumen de glóbulos rojos que presenta el paciente, 

Valores normales en el hambre de 45 a 50, 

Valores normales en la mujer de 35 a 45, 

Examen general de Orina,- Nos puede proporcionar información sabre 

1 TESIS CON 1 
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enfermedades renales. Así tenelTCJs que en le insuficiencia renal, habrá pre -

sencia de proteínas, sobre todo albúmina. La presencia de glucosa, indica -

generalmente elevaci6n de la concentraci6n de glucosa hemática, (diabetes 

mellitus). La acetona se halla en la orina de la diabetes incontrolada y en 

casos de inanici6n. La bilis se presenta en la orina en la ictericia biliar, 

en la insuficiencia hepática y en la obstrucci6n biliar, 

Tiempo de Sangrado.- Es la cantidad de sangre dentro de los capil~ 

res que puede ser expulsada en un tiempo de 2 a 3 minutos, 

Tiempo de Coagulaci6n.- Es el tiempo que tarde fuera de los capil~ 

res en coagular la sangre. Este tiempo nmmal es de 6 a 10 minutos, 

Tiempo de Protrombina.- Es uno medida de la disponibilidad de pro­

trombina para la coagulaci6n sanguínea, (Normal de 12 a 15 segundos), 

Recuento de Pleguetes,- (Normal de 200.000 a 400.000 por nrn. cúbi­

co), Estas son específicas para determinar alguna deficiencia cuantitativa y 

cualitativa de las plaquetas. Está aumentada en la policitemia, disminuye en 

la anemia aplásica, infecciones virales y en la toxicidad medicamentosa, La -

disminuci6n da las plaquetas produce una tendencia a la hemorragia. 

Grupo Sanguíneo,- Se da generalmente cuando se han de realizar -

transfusiones sanguíneas, Hay cuatro grupos: A-B-AB--0, 

TESIS CON 
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CAPITULO V 

TRATAMIEN10 DE FRACTURAS MANDIBULARES 

1,- CONSIDERACIONES GENERALES 

Las fracturas ma,ilares pediátricas representan mayor complejid!'ld -

tanto en su.diagndstico como en su tratamiento que las similares en los adul­

tos, 

Es ·por esto que al manejarlas, después del estudio minucioso del P.!! 
. ·:··; 

ciente y ·dependiendo del'tipo de fractura, hay que tomar muy en cuenta la~ 

edad y co~J:X'l~a2fakdei·~ismo (nifo), la extensidn de la lesión, control de -

lcis. fra.dme~tos · dsecis y, por supuesto, el crecimiento· y desarrollo de los max,! 

lares y de. sus denticiones, para evitar la posibilidad de pro\·ocar lesiones 

que pudieran causar falta de armonía en las arcadas y maxilares por interfe 

re.ncia en los patrones de crecimiento, 

La edad será un factor muy importante por estar directamente rala-

cionado con el estado de desarrollo de las denticiones. La presencia de am -

bes denticiones en los maxilares del niño, complica el manejo de fracturas de 

cualquier otro tipo de intervencidn, ya que se tendrá que proceder con sumo -

cuidado para no dañar los gérmenes dentarios en desarrollo; sin embargo, exi~ 

ten casos en los que tienen que sacrificarse uno o varios de ellos para ef ec-

tuar por ejemplo: la eliminacidn completa de algún procesa patoldgica, o cua!! 

do están involucrados en la trayectoria de alguna fractura, 

Al efectuar la fijacidn de la fractura tendrá que evaluarse previa-

mente si podremos valernos de los dientes, siendo esto posible si se trata de 

un niño en etapa de dentición temporal estando ésta firmemente implantada¡ o 

en un niño mayor que cuente ya con varios dientes permanentes lo suficiente -
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mente erupcionados. ~roo ·para poder ~tilizarlos para anclaje, 

f>or,1ci exi:iuestó _anteriormente, e1 tratamiento que deberá emplearse 

para la reduc'c,i,ó~·:Y f:Í.jaCión _de una fractura mandibular pediátrica deberá ser 

el más ·s:Í.mpla,'·'~Í.empre y cuando cumpla con las funciones siguientes: 
·.,, · ... , .. -"·' 

(\'.~ ¡·~ 

1.-. Res;t~·bJ.·~~;:.'ei ·contomo anatómico del hueso y la relación entre las arca-
; . -.:' . ·.::: :~ .,,. ·,:-·_. 

·-da~·:'\ -,\:'.:ii:J;~·c·.<r , 

? ;_ Con~ej~~~~l<priJteger la dentición, 

:i~~ Lo~r~r,'·l~· ;;.¡;·dú~ci6n y fijaci6n da las fracturas tan pronto como el juicio 
' ·. ·~ .. . . - ... ' .. 

~¿i;á~ic6' l_,~: parinúa; 
>·::·;.: 

4,.:; RédÜcir el trauma quirúrgico a un mínimo. 

5.- Conservar en mente las cualidades estéticas, el bienestar del paciente y 

la comodidad del mismo, 

A continuación consideraró los estados de crecimiento y de~irrollo 

del paciente infantil.(Marlow 1!173) que son: 

a).- Fetal o embrionario.- Desde la concepción hasta el nacimiento. 

b),- Recién nacido (neonatal).- Desde el nacimiento hasta un mes. 

c).- Infancia.- Desde un mes hasta un año, 

d).- Bamboleante,- De uno a tres años. 

e).- Primera etó~a de la niñez (preescolar).- De tres a seis años. 

f).- Segunda etapa de la niñez (Edad escolar).- De seis a doce ~ 

años o pubertad. 

g).- Adolescencia.- De la pubertad a principios de la vicia Adulta. 

Recién nacidos e infantes.- Un recién nacido puede sufrir una la~ 

raci6n o contusi6n de loq tejidos suav~s faciales durante al paso a través ~ 
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del canal de nacimiento o al sacarlo con forceps, Además, las fracturas de ~ 

mandíbula y lesionss a las articulaciones temporomandibulares, son posibles, 

Bamboleantes,_ En este grupo ocurren con mucha frecuencia fracturas 

en cuerpo de mandíbula y sínfisis, y éstas se tratan por distintos métodos de­

pendiendo lo severo del caso, EA tratándose de una fractura de cuerpo despla­

zada, se hace una reducción manual hasta lograr una correcta unión de los bor­

des y una correcta alineación de los dientes en la arcada, La fijación se ha­

ce por medio de una tablilla o arco-férula de acrílico, fijándolos por medio -

de aiambrado circunferencial, En caso de que este método no proporcione una -

Fijación adecuada, y exista movilidad, se hace una reducción abierta y se fi 

jan los fragmentos por medio de alambrada interáseo. 

Edad Preescolar.- Cuando ocurren fracturas en esta etapa de la ni -

ñez, se recomienda siempre que sea posible, el uso de técnicas de fijació~11or 

medio de alambrado interdentomaxilar como los de tipo Oliver-Ivy y Risdson. 

En csso de que no se puedan colocar los alambres, se usarán férulas de acríli­

co o metálicas, fijándolas siempre con un alambrado circunferencial. 

Edad Escolar.- De lo seis a los ocho ai'cis es cuando se presentan -

la mayor parte de los problemas para lograr una adecuada fijación, pues se en­

cuentran dientes primarios con caries y raic:es pequeñas, es normal que falten 

piezas y aún no brotan los permanentes, En muchos casos, la fijación no puede 

ser hecha con alambres o con barras en forma de arco como consecuencia de lo -

anterior y la inmadurez de muchos dientes¡ entonces la fijación se hace con F,!! 

rulas de acrilico o metal. 

En el grupo de los nueve a los doce aixis es el más adecuado para la 

fijación por medio de barras en forma da arco, aunque no se descarta el uso de 



férulas, especialmente de metal. 

Una alternativa para lograr una adecuada fijaci6n es la colocaci6n 

·de bandas de Ortodoncia en los dientes situados a uno y otro lado de la 11~ 

nea de fractura, para asegurar más aún la fijaci6n intermaxilar. 

Adolescencia.- En esta edad, ya se pueden usar los métodos de fij~ 

ci6n por medio de alambres, barras para arcada o clavos esqueléticos, según -

la fractura presente. 

Hemos visto que en el manejo de las fracturas hay que tomar muy en 

cuenta, aparte de los factores ya anotados, el control de los fragmentos 

óseos, Este control se lleva a cabo por reducción, esta reducción puede ser 

cerrada y abierta. 

2 .- REOUCCIDN 

A).- REDUCCIDN CERRADA.- Es la más sencilla y aqu1 los extremos - -

fracturados de la estructura ósea pueden ser manipulados, alirl3ados y conser-­

vados en sus relaciones adecuadas sin la exposición quirúrgica del hueso. 

Si la fractura tiene pocas horas de haberse presentado, la mayoria 

de las veces la reducción manual logra una buena relaci6n entre ambos extra -

mes. En cambio, si la fractura es de varios dias y la reducción manual no es 

posible, la tracción hecha por bandas elásticas logra la reducción las cuales 

se mantendrán todo el tiempo que se considere oportuno para conseguir la cur~ 

ción. 

La tracción elástica vence tres factores, a saber: 

1.- La acción muscular activa que desvia los fragmentos (causa Pri!! 

cipal de malposición). 



2,- El tejido conJuritivo organizado.en el sitio de la fractura, 

. ··: .' ~::·-.. ,' ::-:· ,: .. ;:'.~ 

3,- La malposición'c~u~~~~ ·por la direcci6n y fuerza del traumatis-

mo, 

. . . ':':.,··_y~}e::;~;:;:;;;.,··:· . 
B) .- ,REDUCCIONiABIERTA~.., .:. Se lleva a cabo cuando la aproximaci6n de 

... ·_: -.· '.:·:_,:J>·.:· .. '.?t~--~{:;~~,·~-~:J~~\":;_}·::Ut·:/\;~;_, < .. . 
los extre~s•·6s~o~ d~'•U~1::·f~áct~ra·no se logra con el método cerrado. La re-

ducci6n abi~r~~·~b~·¡¡~~:~~ri\e.'e~posició~ quirúrgica directa de la zona de -
-·)··-·-· '··1:. ···-·- ,_ -· 

fractura,· ia'riíciCc~ióri .nlariual de los fragmentos y la fijaci6n mediante ligad~ 
' .. ; ,' ;.'•.', --:·. _._ -

ra met'áúcá:éÚ.recta. sobre el hueso, (Alambre inter6seo, placas de contenci6n 
. - '/ ' ,: .. ' 

... 6 ín.ei:l:i.'ante 'clavos esqueléticos, rara vez usado en niños), 

Está indicada y se usa, sobre todo en aquellos casos que se resisten 

a los tratamientos por los métodos cerrados tradicionales, La reducci6n abie.!: 

· ta se realiza normalmente como un procedimiento quirúrgico abierto y con una -

vía de acceso extraoral. En algunos casos se puede realizar por vía intraoral 

aunque son pocos los casos que se prestan a ello. 

La reducci6n abierta es rara como nÉtodo único de tratamiento; debe-

rá ir acompañada de. cualquier otra fonna de fijaci6n interdentomaxiliar, pues 

de otro modo no se puede lograr una fijación adecuada en una arcada que está -

sujeta a movimiento, 

Las indicaciores para este método de tratamiento son numerosas y ca­

da caso es único y presenta sus propios problemas: 

A).- Fractura del ángulo de la mandíbula o de algún punto distal al 

último diente de la arcada; donde los fragmentos posteriores tienden a despla­

zarse hacia arriba por la acción muscular y la simple tracci6n intermaxilar -



por sí sola no proporciona suficiente fuerza pare controlar este fragmento, 
- -- --. . ' 

B.- Fra~tur~~~mandítíulas edéntules. 

c.- Frectufes.múl~iples conminutas. 

o,.:. .FalÚ~:~'Je \~ 'ci,·~solideción de una fractura previamente tratada, 

E,.:. Frei'ctu~iís horizontales de rama ascendente. 

Entre las ventajas de la reducción abierta están: 

a)·;·- R~ducción exacta de le fracture por visión directa •. 

b);- En fracturas tardías, se pueda remover el tejido conectivo en 

organización y los defectos que eixsten entre los bordes del -

hueso. 

Las desventajas son: 

e).- El procedimiento quirúrgico quita la protección natural que de 

el coágulo sanguíneo, 

b),- Aumenta el riesgo de infección. 

c),- Aumente el tiempo que permanece el paciente en el hospital, 

Los métodos de reducción abierta son: 

Alambrado Interóseo.- Este método se usa generalmente cuando las -

fractures no pueden ser reducidas e inmovilizadas adecuadamente, Aquí, pera 

lograr le reducción se expone quirúrgicarrente el hueso en el sitio de fractu-

ra, y se hace una y en ocasiones dos perforaciones en ambos lados de los bor-

des de le línea de fractura, un? por arriba del otro, se unen los extrell\'.ls -

óseos y se mantiene le fijación con alambre de calibre 24 a 26 con ligadura -

cruzada, Efectivarrente, los alambres se pasen cruzados; del orificio supe -

rior el orificio inferior del otro, de manera que forme une 11 Z11 o también PLI,!! 
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den quedar curzados en "X"; AL hacer las parfora.ciones, se tendrá rrucho cui­

dado' tJr. no dáfur el germen del 'diente permanente ni el conducto dentario in -

feriar .• el. cual. s'e loc~uia an~es de hacer las perforaciones rrediante rayos -

X, de modo que '-Íos ~rificios se 5itúen sin daño de los nervios ni de los va­

sos que.pasan por este conducto. 

El tratamiento se complementa con fijación interdentomaxilar o sim­

plemente con una tablilla o arco férula de acrílico, Después se reconstruye 

por planos, aponeurosis, tejido celular y piel, se sutura con cagnut crómico 

3-0 con dermalón o nylon; se deja canalización de PEn ROse y vendaje compresi 

ve. Se administran analgésicos, antiinflamatorios y antibióticos a dosis nor 

·males, 

Placas de contención.- En este nétodo, una vez realizada la reduc-

ción por maniobre quirúrgica, se logra la fijación fragmentaria por medio de 

placas. Estas placas generalmente están hechas de cromo-cobalto-molibdeno al 

igual que los tornillos usados para su fijación al hueso, Las placas se atar 

nillan en la cara externa del cuerpo mandibular debajo del conducto dentario 

y gérmenes dentarios, colocando dos tornillos a ambas ladas de la linea de -­

fractura. 

Clavas Esgueléticos Extraorales.- Estas aparatas llamados también 

tutores externos, fueron propuestos inicialmente para el tratamie~to de las -

fracturas de huesas largos; sin embargo, se indicaron después para corregir -

fracturas abiertas conminutas a infectadas, cuando la reducción del fragmento 

fracturado no se logra satisfactoriamente con fijación intermaxilar y en fre~ 

turas patológicas, etc. 

. ....... 
'· . .._ ....... . .,. 

.. t· 

"·,· ... 



3.- FIJACION 

La fijación cimsi~te en mantener inmovilizados los fragmentos en la 

posición de ~:rrect~.:c"o~tinuidad anatómica durante el tiempo necesario para -

la consolidaciís~\ie'·'.16.fractura, La fijación significa también que la inmov.!, 

Úzación debe s~~, é~'/\i'.,;~.si~~ón correcta y cuando ello no sea posible, en la 
, .. '.•·'.·_·,.:-:·:·.":'.-'. '·: 

más priSxima a la 'Í:Or~cta; de· manera que una vez terminado el tratamiento., la 

mandíb~la quede ~~: i~~ ~ajores condiciones nonnales posibles, 

Entre los muchos y variados métodos de fijación más usados en niños 

están los siguientes: 

Fijación con arco férula o ligadura circunferencial con alambre,- -

Es un método para reducir y fijar fracturas mandibulares, en el cual se colo­

can alambres alrededor de la mandíbula para mantener una férula o una dentad,!;! 

ra en posición¡ este tipo de fijación está indicada principalmente en fractu­

ras de mandíbula edéntula o espacios desdentados amplios. 

Este método se puede hacer de tn3s distintas maneras: 

a).- El procedimiento más sencillo consiste en enhebrar una aguja -

larga recta con alambre de acero inoxidable calibre 28. La aguja se dobla l.!, 

geramente cóncava y se introduce a través del piso de la boca, cerca de la -­

mandíbula para que salga por la piel directamente por debajo de la mandíbula. 

Se saca la aguja de la piél, se le da vuelta y se introduce de nuevo para que 

penetre en el mismo orificio cutáneo; se pasa hacia arriba por el lado bucal 

de la mandíbula cerca del hueso, para que salga por el vestíbulo muco-bucal y 

se cortan los alambres, 

Se coloca el arco férula de acrílico y sobre éste se retuercen los 

TESlS CON 
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alambres y se cortan, una vez, que la trenza tenga siete r:t11. v se dobla sobre -

la superficie bÚc81 de, ifi"férula. Por lo menos se necesitan tres alambres en 

circunferencia: UnÓ, en, t~\:tnea rredia y uno cerca de la ::xirci6n distal de la 
, .. :,,',; " .. '.: 

base acríiiéa, en'.cada uno de los dos lados. 

,.·' ;~><' :< 
, Los. ·~~b~es se mueven varias veces hacia adentro y hacia afuera ª!! 

tes de apret~~l.g~:;: esto se hace para que penetre a través de los tejidos, ha.:!_ 
' . . . . . ' 

ta Üegar a hueso' en ,el borde inferior de la mandíbula, La incisi6n cutánea, 

producto de la salida y entrada del alambre, se cierra de ordinario con un -

punto de,sutura. 

b}.- En esta técnica se utiliza una aguja hipodérmica larga de cal.!, 

bre 1?, Se dobla un poco y se pasa en el lado lingual de la piel al piso de 

la boca; se introduce un alambre de calibre 26 por el interior de la aguja 

desde el lado de la piel y se toma con una pinza hemostática dentro de la bo­

ca: entonces se quita la aguja. Esta se introduce nuevamente en la boca a -

través del vestíbulo bucal pera que salga por el mismo orificio dérmico; el -

otro cabo del alambre se introduce por la aguja desde el lado de, la piel has­

ta la boca, se saca la aguja por la boca y los dos extrelllls del alambre están 

listos para trenzarse. 

c) .- Esta variante se refiere a la preparación del arco férula. Se 

hacen perforaciones para los alambres en sentido,buco-lirgual entre los dien­

tes un poco arriba del borde, Hay menos peligro de que se suelte y las supe.!: 

ficies oclusales no están separadas por el grosor del alambre, 

Fijación Intermaxilar simple con alambre.- Este ~cnica es útil en 

las fracturas simples con poco desplazamiento o no desplazadas y cuando hay -

dientes en ambos ladee de la fractura. 

TESIS CON 
tALLA DE ORIGEN 
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Los alambres :se apli.~arán. a los dientes con mayor ret~nci6n en am-

bes lados de. la fractura y a los dientes CÍpuestcis del 'f!1<3xilar superior, 
; o 

Se i":P~~·~i;~~ries piezas de unos 2ci cms. de alambre de acero inoxi­

dable del' núrriei.Q?26.6''2EI. ·Se pasa el extremo del alambre a través del aspa -

cio · intei.d~gi:~do ~~ sentido bucolirgual, se curva por detrás del diente y se 
' . ' ~ i:: .. ··~· i 

pasa; ¡:Íor'~{t~~~~~i~ 'interdentario inmediato. Se enrollan los extremos aalie,!), 

tes ~ri ~enÚd·~ ·d·~ las agujas del reloj, hasta lograr perfecto ajuste con el -

dienté ;«., Cuá~·~~ se interviene en dientes anteriores se enrollan juntos dos · -

álarnbres; ·una. vez colocados los alambres en los dientes necesarios de la man­

dibUlá, se aplica el alambrado de la misma manera en los dientes opuestos del 

maxilar. 

Cuando se han colocado suficientes número de alambres en los dien -

tes superiores e inferiores, para mantener fijación segura se enrollan sus e~ 

tremes juntos, pero con los dientes en oclusi6n normal, 

Cuando se está efectuando el procedimiento de alambrado se deberá -

tener mucho cuidado de no movilizar algún diente, al igual durante la fija -

ción intermaxilar. 

Ligadura con Ojales de alambre, (Asas de Ivy).- Es un método que -

se usa para ferulizar temporalmente hasta que se pueda colocar un sistema más 

rígido. También se utiliza como fijación permanente en las fracturas simples 

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

inmovilizaci6n sin necesidad de tracci6n. 

Se cortan pedazos de unos 20 eme, de alambre de acero inoxidable de 

calibre número 26 6 28. Se pinza un fragmento de alambre en el centro con un 

TESIS CON 
?ALLA DE ORIGEN 
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portaa;;¡ujas y se retuerce sobre. ~i :.misrro · !:!ándoles vueltas de forma que se ob -

ten;¡a una asa (rreslllá o bÚc1~). ;;'sé p~sa:,.:, c:ntonces de fuera hacia adentro -

los dosextrerros'delaJ.~~b~epiJr ~/~spac:Í.o interdentario entre los dos dien-
· ... ',. ;.~·; . ¡. ·,, . " ,;. .-.- . ··'; .- ,; .... ·.· . 

tes elegidos para' le{r:i.jéd~~[l • :~se::separa,.;. ::.os dos extremos libres del alambre 

>' se pasa ún'?;a ;~,r~~~!i~el ~·sp~c:Í.o!interde..,:ario del diente anterior, y el -

::~ v:}~:v{~~d.!f ~mfü:~: ::::::e::·:r:~ª~e: :~e:::d:º::::::::nt:ª c::s:1 e::: -
·':' 

extre~· libl".e• Se cortan los alambres tre:izados o anudados y se hace una pe 

queña roseti!' para que sirva de gancho adici:rnal. 

En este momento es necesario tener mucho cuidadc1 para no arrastrar -

el ojal dentro del espacio interdentario. Se prepara de la misma manera cuan-

tos ojales sean necesarios. Para reducir ¡a fractura pueden colocarse tiras -

de goma entre los ojales opuestos; si no se necesita reducci6n gradual, pueden 

pasarse trozos cortos de alambre o trevás ele los ojales opuestos superior e ir? 

feriar y anudarlos fuertemente, pero teniendo mucho cuidado de no rrovilizar a! 

gún diente, 

Este método de alambrado requiere de una serie de lazadas en la su -

perficie bucal de los dientes y tiene la ventaja de proporcionar muchos puntos 

para fijar la tracci6n elástica y distribuir dicha tracción entre varios dien­

tes, disminuyendo la posibilidad de qL.G se a•loje alguno de éstos. 

FiJaci6n Intermaxilar Múltiple o de Stout.- Esta técnica la ide6 el 

Coronel Stout y no es más que una rrodificación del método de asas de Ivy. Prg, 

porciona una fijación maxilar muy satisfactoria si existen suficientes dientes 

en ambas arcadas y puede ser útil en aquellas situaciones en que no se dispon-

ga de un arco vestibular. 
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Es una técnica con ojales· continuos aba.rcando varios dientes. Se -

pasa una hebra do alambré fino ~lrededor d~l ~ru~: d~.·,die,ntes a incluir en la 

C.i;;adura¡ simultáne.amente se mantiene .uri ~~'iim,b~re'9'r~es~ 'apÚcado al cuello de 

csi:os. dientas' por. vestib~lár, luegci s~iJa''~tirendÓ progresivamente el alam -

b.re grueso • · E 1 sobrarite de a~~~b;¡~~~~~:~~~ ;"J:e~~·· po~, ves tibuler nos permite 

ir fonna~do los ojales en cada ~sp~C?io: i.rit~rproxinÍel, Los ojales pueden do -

b:!.arse hacia·· 1a ~n~ia pérmitiend~. ri'o1J¿~/ 8~ ellos. bandas elásticas interma­

xilares ci bien ligaduras rígidas según la necesidad. La ligadura debe in - -

.terrumpirse a nivel del trazo de fractura, Los grupos de dientes que corres­

ponden a cada fragmento deben ser incluidos en secciones independientes de la 

ligadura continua, 

Ligadura Intermaxilar de Aisdson.- Esta técnica está indicada en -

fracturas de la sínfisis mentoniana, ya que proporciona medios muy setisfact2 

rios cuando se necesita realizar una fijación horizontal de la mandíbula, 

Se coloca un alambre de acero inoxidable de unos 20 6 25 cms, de -

longitud y de calibre 26 ó 28 alrededor del último molar de cada lado de la -

arcada, Ambos extremos del alambre se dirigen bucalmente y se ligan juntos -

formando una larga trenza que se lleva hacia adelante a lo largo de la supe!"-

ficie bucal de los dientes, Se sigue el mislTCI procedimiento en el lado opue.!! 

to, Los das extremos retorcidas del alambre se cruzan en la línea media y se 

ligan formando un arco de alambre continuo, Cada diente de la arcada se liga 

individualmente a la barra de alambre; se pasa un alambre sobre la barra y -

otro debajo de ella, después de apretarlos se fonna un pequeño gancho con ca­

da extremo retorcido, Se hace la misma operación en la arcada superior, la -

tracción intenraxilar se obtiene por medio de bandas elásticas entre las gan­

chos de cada arcada¡ después de la reducción, los ganchos sirven para fijar -

los alambres encargados de la inmovilización, 
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.~.- En el manejo quirúrgico de las fracturas mandibulares P!! 

diátrices, las férulas tienen una gran importancia en los casos donde la foe­

ma de los dientes deciduos hacen ineficaz las técnicas de Fijación usuales ~ 

con ligaduras y en los casos donde se presentan ausencia de dientes o aspa ~ 

cios desdentados amplios, Las férulas pueden realizarse de metal o de acríli 

co, siendo las más usadas estas últimas, debido a que necesitan de un menor -

tiempo para su elaboración. En los casos en que el foco de la fractura pre -

santa pocos dientes, se puede realizar una férula de acrílico que puede cerne~ 

terse a los mismos dientes y fijándolo con un alambre circunferencial pera o~ 

tener una mayor fijaci6n, 

Arcos Vestibulares,- El arco-barra consiste generalmente en une ci~ 

ta plana de metal con pequeñas proyecciones de un cm, a lo largo de su supe?'­

ficie para el anclaje de las bandas de goma y de los alambres, Estas barras 

quedan ligadas a los dientes del maxilar y de la mandíbula por su cara vesti­

bular. 

Los arcos metálicos pueden ser de metales duros y blandos; los de m! 

teles duros son difíciles de manejar y se pueden adaptar mejor a los dientes -

tomando una impresión previa y confeccionando unos nrJdelos e los cuales se 

adepta el arco. La barra de metal blando es la preferida en la mayoría de los 

casos, ya que puede adaptarse fácilmente a los dientes en la boca, y es menos 

probable que cause movimientos ortod6ncicos de los dientes, 

Normalmente se coloca primero el arco maxilar. Une vez que se ha -. 

cortado el arco a una longitud adecuada, se le curva ligeramente en los extre­

mos pera adaptarlo e la forma del segundo o primer moler (o el último diente.­

que debe ser incluido) por le parte distal de le zona buco-gingivel. Esta CU,!: 

va proporciona un buen ajuste y un punto de referencia pare le colocación del 
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arco, al misr.n tiempo que evita la irritación que pudiera causar la parte fi-

nal del alambre. El arco se modela con los dedos o con dos poartaagujas para 

ajustarlo a los dientes dentro de la arcada, 

Por lo general se empieza por el lado derecho y se va continua~do -

hasta el izquierdo, La ligadura de la barra se realiza con alambre de acero 

inoxidable calibre número 26 ó 28, 

Estos alambres se pueden cortar en longitudes de 15 a 20 cms, Sa -

pinza un trozo de alambre y se hace pesar por el espacio interproximal entre 

los dos últill'Os dientes, la porción lingual del alambre se dobla hacia atrás 

y se lleva alrededor del lado distal del último molar hacia la parte gingival, 

Una vez que se encuentran los dos extremos del alambre por el lado bucal, de-

ben anudarse en dirección de las manecillas del reloj hasta obtener un perfe,5: 

to ajuste alrededor del cuello dentario. Los dientes restantes se ligan de -

la misma manera dejando. que las partes finales de las ligaduras de alambre se 

exterioricen fuera de la boca, Sa realiza la misma o~ración en la arcada i.!). 

feriar y una vez que se han fijado los dos arcos vestibulares, los extrell'Os -

de las ligaduras se cortan a unos 0,6 cms, y se doblan en forne de U y se -

adaptan contra la encía o por debajo del arco vestibular para eviter la irri­

tación de los tejidos blandos, El acto final ser6 colocar bandas elásticas -

si es necesaria una reducción gradual de la fractura y posteriormente se eli­

minaron y se colocará alambre y si no es necesaria la reducción gradual, se -

colocará la fijación por medio de alambre. 
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CAPITULO VI 

CO'lf'LICACIOllES Y CUIDADOS POST-OPERATORIOS 

Cuando una fractura no ha sido atendida a tiempo, o se ha atendido 

inadecuadamente, puede presentar varias complicaciones: siendo las más fre ~ 

cuentes: 

A).- INFECCION 

La infección es uno de las peligros a que están expuestos el huesa 

y las partes blandas en una fractura. La infección del trazo de la fractura 

es la que aparece en primer lugar; es necesaria por esa mantener la cavidad -

bucal en perfecto estada de limpieza, pues de esta manera, es difícil que se 

pueda producir una Osteomielitis, dado que la mayoría de las fracturas son 

compuestas • 

Algunos autores creen que esta complicación solamente se puede pro­

ducir en aquellos casos en que el estado del enfermo es nelo y la higiene de 

la cavidad bucal ha sida descuidada. 

La flora microbiana común de la boca na es la suficientemente pató­

gena como para originar graves procesas patológicos. Lo misma, las bacterias 

que llegan a producir una supuración, na san por lo general, tan altamente P.!! 

tógenes como pera ocasionar una Osteomielitis grave. Cuando se produce un 

proceso piógeno grave del maxilar, siempre está precedido por el aumento de -

le virulencia de los gármenes que existen en los detritus de la gangruna pul­

par, en los dientes con caries o en las masas desintegradas de las restos el.:J. 

menticios, los epitelios desprendidas, etc. 

Pare les partes blandes se puede decir lo mismo, ya sea que la in -
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fección.provenga del foco de fractura o que se infecte directamente, En caso 

de que se produzca la infección, no se originará una Osteomielitis; sino que 

será una Osteítis localizada por lo general a la grieta de fractura y su ve -

cindad, 

. Infección de las partes blandas,- La importancia que pueda tener -

la infección para la encía no es grande, no así para los labios, rrejillas y -

piso bucal, Para que los agentes piógenos puedan experimentar un aumento de 

su virulencia y causen lesiones graves, necesitan un medio apropiado. Cuando 

se somete la herida de la región afectada, a un cuidado especial de limpieza 

>' una higiene bucal completa, las inflamaciones purulentas muy extensas de -

las zonas vecinas a la herida, no se producen y menos aún los flemones graves 

del piso de la boca y de las mejillas, 

Un lugar apropiado para el desarrollo de los gérmenes son los bar -

des de la herida, que se presentan casi siempre desgarrados y aplastados y se 

necrosan, lo que significa que pueden ser un REdio favorable pera el desarro­

llo bacteriano; siempre que no se someta la herida al cuidado correspondien -

te. 

Las supuraciones graves se han observado cuando las reacciones in -

flamatorlas de vecindad habían sido vencid11S, debiendo atribuirse su produc -

ción a la invasión microbiana desde la grieta de la fractura, cuya infección 

no había sido tratada y por haber descuidado la higiene de le cavidad bucal;­

permitiendo de esta manera el aumento de la virulencia de los agentes pióge -

nos, 

B).- LESION OE LOS NERVIOS Y VASOS ~NGUitEOS 

En las lesiones del esqueleto facial, los nervios que más están ax-
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puestos son el trigémino y el facial. Bajo el punto de vista funcional, las 

lesiones de la tercera rama del trigémino 1 el nervio maxilar inferior y del -

facial, son los más importantes. 

En las' fracturas de la mandíbula, el nervio dentario inferior resu,l 

ta afectado¡ siempre que el trazo de fractura se encuentre la espina de Spix 

y el agujero mentoniano. Esta lesi6n consiste en un aplastamiento o estira -

miento del nervio¡ la sección del mismo es un hecho que se presenta raramente. 

Después de producida una fractura en la que ha existido aplastamie!! 

to o estiramiento del dentario inferior, se pierde la sensibilidad en el la -

bio inferior y en la hemiarcada dentaria inferior correspondiente, recuparán-

dose después de algunas semanas o meses. 

En los casos en que desp~s de un año dura todavía la anestesia del 

lmbioinferior y de los dientes, existe la posibilidad de que el nervio haya -

sido seccionado o que se encuentre comprimido por el callo 6seo. 

Por una infección de la fractura puede originarse una neuritis con 

dolores violentos, lacerantes y punzantes en la zona de .los nervios. 

C) .- MALA UNIDN 

Significa que los segmentos fracturados han cicatrizado, pero no en 

la posición anatómica correcta. En este caso es necesario volver a separar -

la línea de fractura y colocar de nuevo los segmentos en posición correcta¡ -

sin embargo, si la mala unión no es tan grande y no requiere tratamiento, si 

la posición clínica es satisfactoria y radiográficamante muestra un pequeño -

grado de mala posición, no requiere ningún tratamiento quir6rgic~, será nace-
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sario una rehabilitación oral. 

D),- FALTA DE UNIDN (SElllDAATAOSIS) 

Significa que los extremes fracturados no han cicatrizado juntos. -

Puede suceder en los siguientes cases: 

1.- Cuando los fragmentos ne han sido sostenidos rígidamente. 

2,- Cuando la reducción de los fragrrentos se ha demorado demasiado, 

3,- Cuando los aparatos se han quitado demasiado pronto, 

4.-.Cuando los tejidos blandos se han interpuesto entre los fragrrentos óseos, 

s.- Cuando un diente abscesado ha pennanecido en la linea de fractura, 

.6.- Cuando no se estableció un buen drenaje al fonnarse la Osteomielitis. 

?,- A causa de Diabetes. 

B.- A causa de Sífilis, 

La elección del tratamiento, se basa en la causa qu~ provocó la fa,! 

ta de unión. 

Cuando todas las causas de la falta de unión han sido eliminadas, y 

ha pasado más tiompo del que usualmente se requiere para la curación de la -

fractura común del tipo en tratamiento, hay que considerar otras medidas. E,!! 

tas son: 

EXPOSICIDN DE LOS EllFDES FRACTURAOOS 

Se exponen los bordes fracturados por vía extrebucal y se hace la -

remoción cuidadosa de los tejidos fibrosos que cubren y separan estos bordes; 

se avivan o bien se hace una serie de perforaciones;· esto produce nuevos C8f1;!! 

les a través de los cuales puede escapar la sangre, pare fonnar un hematoma y 

el consiguiente tejido de granulación •. Después se formara un nuevo callo si 
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l~s segmentos o cabos óseos se mantienen rigidarrente y la c::peraCión ha sido -

efectuada eon asepsia rigurosa. 

INJERlU OSEO 

Está indicado especialmente en casos en los que ha habido gran pér­

dida de hueso por Osteomielitis y hay gran separación entre los extremos. Se 

debe asegurar de que no haya infección en el sitio de la fractura en el moma~ 

to de la operación y el rrétodo de inmovilización ideal¡ el rrantenimiento de -

los dientes en oclusión normal por bandas elásticas intermaxilares, asegurará 

la rigidez de los fragmentos en posición y evitará la tirantez en el injerto. 

CUID.ADOS POST-OPERATORIOS 

El manejo post-operatorio es la fase más importante de nuestro tra­

tamiento. Tanto es así, que la vigilancia, cuidado y tratamiento del pacien­

te una vez terminada la operación, puede modificar y aún rrejorer los inconve­

nientes de la intervención quirúryica. 

Mientras el paciente se recupera de la anestesia, debemos tenerlo -

en observación para evitar que se muevan los fragmentos. Se aspirará las aC,!;! 

mulaciones de sangre y saliva hasta que el paciente sea C8PIJZ de eliminarlas 

solo. 

Se evitará la administración de morfina o sedantes hasta que el pa­

ciente haya recuperado el conocimiento, para evitar que el relajamiento de la 

lengua dificulte la respiración al caer hacia atrás. 

ESTA TESIS NO SALE 
DE lA BIBLlOTEC.4. 



Se.le administrará suero fisioldgico para recuperar la pérdida de -

líquidos~ Si ha habido pérdida abundante de sangre se le administrará sangre 

en vez de suero, . Es recomendable colocar compresas frias en la zona operada 

o lesionada; para evitar la congestidn y el dolor, prevenir los hematomas y -

las hemorragias, 

La antibioticoterapia está indicada cuando hay grandes traumatismos 

o posibles infe'cciones; se administrará hasta que desaparezca la tumefaccidn, 

cicatricen las heridas, 

Ya que en las fracturas mandibulares va a requerirse del bloqueo ª.!: 

ticular, será necesario darle al paciente una alimentacidn adecuada, En el 

periodo post~operatorio y al cabo de 24 horas, se administrará una dieta rica 

en proteínas y en calorías con un suplemento de vitaminas y minerales por vía 

intravenosa. A partir del segundo día, la dieta es líquida con l~s mismas C,!! 

racterísticas, de preferencia administrada seis veces al día, ya que no puede 

obtener suficiente nut.ricidn con las tres comidas nonnales, 

Se hace hincapié en que el paciente debe volver a una alimentacidn 

nonnal, lo más pronto posible, Una vez que el paciente abandona el hospital, 

se prescribe une dieta balanceada, la cual puede consistir en alimentos comu­

nes de consistencia cremosa. La carne es un alimento muy importante y, si se 

administra picada, puede ser ingerida en cantidades nonnales lo mismo que ~ 

cualquier otro alimento, 

Los alimentos infantiles preparados ofnicen una amplia variedad y -

acostumbran tener una consistencia adecuada, ~os jugos de fn.Jtas y vegetales, 

las bebidas de leche y huevos, las sopas fluidas, las cremas .de cereales, e.te.' 

pueden ayudar a estos pacientes a nutrirse de forma adecuada y a llenar sus -
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necesidades nutritivas. 

Al segundo día también, se cambian los apdsitos, se revisa la heri­

da, la oclusión de los dientes y las férulas. La higiene bucal es muy impol"­

tante, ya que es dificil mantenerla durante la inmovilización, Los elásticos 

deben cambiarse cada semana. 

La consolidación de las fracturas y si no hay complicaciones, se ~ 

lleva a cabo entre custro a seis semanas; cuando se ha inmovilizado el ma><i -

lar con ligaduras de alambre, habrá que permitir algún movimiento durante la 

sexta semana, Es necesario checar al paciente dos veces por semana para aju.!! 

ter las férulas y mantener limpia la boca, 

Una vez eliminadas las bandas elásticas, se deberá alimentar al pa­

ciente con una d~eta blanda durante una o dos semanas, hasta que se recupere 

la función muscular de la articulación temporomandibular, Después de inmovi­

lizaciones prolongadas puede observarse un cierto grado de trismus, pero los 

movimientos masticatorios y el ejercicio restaurarán gradualmente los movi ~ 

mientas de apertura hasta la nonnaliclad, Una vez eliminados todos los apara­

tos, se pueden observar ciertas alteraciones en la estructura gingival con l! 

sienes y restos inflamatorios, Para restaurar la encía a su normalidad, se 

procede a una limpieza y a cuidados higiénicos adecuados, 
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CONCLUSIONES 

1.- Considerando que une fractura es una saluci6n de continuidad de 

un elemento 6sea consecutiva a un traumatismo, su clasificación desde el pun­

to de vista etiol6gico 1 es de fracturas traumáticas y fracturas patol6gicas: 

siendo las prirreras las que más frecuentemente se producen en los niños 1 Sa -

-bre
0

todo en las accidentes caseros, juegos infantiles y deportes donde existe 

un contacto físico directo. 

La mandíbula infantil difiere de manera significativa, por contener 

múltiples dientes no erupcionados y parcialmente desarrollados, Los espacios 

alrededor de los dientes no erupcionados tienden a disminuir su solidez; sin 

embargo la mandíbula en la infancia es más elástica y se dobla con facilidad 

ante los traumatismos, y es por ello que con frecuencia no se fracturan. (fac­

tor que los diferencia a la de los adultos). 

2.- En los pacientes traumatizados y que debido a esto presentan -­

fracturas faciales (mandíbula), y que ponen en peligro la integridad física -

de ~stos, se debe tener cuidado de mantener les vías ooreas libres; asi como 

ocupal'TlOs de resolver cualquier problema que se presente de shock, herTDrra -­

gia, dolor e infección. 

3.- Cuando un paciente ha sufrido un accidente de tipo traumAtico, 

deoomos hacer un examen minucioso, junta con los signos propias de las fract.!:! 

ras mandibulares 1 lo cual nos ayudan! para hacer un diagn6stico satis facto -­

rio, ya que de esta dependerá el tipo de tratamiento a seguir. 

Para la elabaracidn del diagnóstico, nas valdremos de una buena hi,! 



toria clínica, métodos de exploración física, examen extra e intreoral, exa­

men radiográfÚ:o' etc' l de tal manera que con la recopilación do los datos -

que nos proporcionen los exámenes efectuados, haremos el diagnóstico definit! 

va. Además se harán exámenes de laboratorio previos a la intervención quirú,i: 

gica. 

4.- Todos los datos obtenidos en el examen clínico se confirmarán -

con el estudio radiográfico, Este es de gran importancia durante el transcu,i: 

so del tratamiento, para seguir paso a paso la formación del callo óseo, y s~ 

ber cuándo es necesario quitar los aparatos y dar de alta al paciente, 

De las radiografías intraorales, la de mayor utilidad es la periap! 

cal, debido a que por su cercanía con los tejidos calcificados, da una imagen 

más fiel que las radiografías extreorales. 

5.- El tratamiento de las fracturas mandibulares tiene por objeto -

el restablecimiento de la continuidad del arco 6seo; es decir la consolida -­

ci6n del hueso en posici6n correcta: esto se logra, reduciendo los extremos 

de las fracturas, colocándolos en su posici6n anatómica correcta, fijándolos 

en posición e inmovilizando el hueso, para conseguir la rehabilitación de la 

fractura. 

Las fracturas de la mandíbula en loa niños, presentan variaciones -

estructurales y fisiológicas que pueden influir en la forma del tratamiento.­

que se he de emplear. 

La mayoría de las fracturas mandibulares simples son hasta la fecha 

las más fáciles y más sencillas de tratar rrediante técnicas cerradas, muchas 
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de las cuales se reducen a una fijación interdantomaxilar, cuyo principio bá­

sico, es el de situar los dientes (dentaduras o férulas) en una oclusión ade­

cuada, de forma que los fragmen.tos mandibulares fracturados, queden forzados 

hacia la posición apropiada.' De hechO, este método nos da un amplio margen -... - ·.", 

de seguridad al re~tableceir.ia función pérdida, 
;:\'~·,_.; 

Generalnientá' las fracturas que se reducen por métodos abiertos como 

la Osteosínte~i:s,
0

·n.o ·;resenta complicaciones en el desarrollo, crecimiento y 

erupci6n. de lo~. dientes permanentes. Los problemas de desarrollo, crecimien­

to y .erupción .ci'e los dientes, se presenta sólo cuando existe una mala técnica 

en la reducci6n y fijación de la fractura, como en el caso de excesivas ten -

sienes .en los alambres de la fijación o al estar alambrando los dientes, o en 

la.infiltraci6n de una infecci6n en el foco de fractura. 

6,- A causa de la excelente provisión de sangre de la región facial 

y a los considerables poderes de adaptación y renDdelación que los huesos de 

un niño poseen, la unión ósea de las frecturas·mandibulares en éstos casi ~ 

siempre ocurre. Una mala unión o cicatrización en mala posición, puede ocu -

rrir en ocasiones. Esto resulta comúnmente por un mal tratamiento o algún ª.E 

cidente intermedio que ocurre durante el período de fijación; sin embarga, la 

mayor parte de las veces la mala unión es el resultado de un tratamiento mal 

ejecutado, La mala uni6n (aunque rara en niños) puede ser causada también~ 

por una infección en el lugar de la fracture, 

Existen algunos factores que permiten el estable~imiento y persis -

tencia de la infección y son: heridas expuestas mal manejadas, segmentos de 

hueso privados de su poder vital entre la fractura e interposición de cue~ 

pos extraños, técnicas de operación y de fijación inadecuadas, etc, Cuando -

esto sucede, es necesario establecer un drenaje y un completo debridEimiento e 
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irrigación pal sitio y cubrir todo esto con una entibi6tico-tarapia an dosis 

·y periodo de tiempo adecuados, 

?.- Los cuidados más importantes en el postoperatorio son: control 

de la hemorragia, restitución de la ingestión normal de líquidos¡ si es nece­

sario, reemplazo de los liquidas qua se han perdido. 

El dolor no es común durante la reparación, pero en los primeros -­

días se puede obtener un nivel satisfactorio de analgesia, prescribiendo ana! 

gésicos. Los antibióticos no se prescriben sistemáticamente, pero la penici­

lina es parte importante tanto el pre como en el postoperatorio. También se 

debe tomar en cuenta en las heridas muy extensas o en técnicas operatorias -­

largas. Se instruye al paciente en cuanto a la higiene bucal, mediante un ~ 

pillado adecuado y enjuagues con soluciones antisépticas. 

B.- Respecto a la dieta, y como toda dieta, ésta debe ser suficien­

te y completa, debiendo proporcionar al paciente las grasas, proteínas, hidr_!! 

tos de carbono 1 sales minerales, vitaminas y agua que llenen los re(JJerimien­

tos energéticos. 

"UNA FRACTURA TRATl'DA CORRECTAMENTE t.UY RARA VEZ DEJA 

SECUELAS INDESEABLES Y t«J PRESENTA CASI NUNCA COl.f'L! 

CACIONES POS10PERATORIAS11
• 
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