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INTRODUCCION

Durante los conflictos masivos como la 1° y la 2* Guerras
Mundiales surgieron conocimientos sobre el trauma facial tanto en su
diagnastico como en su tratamiento, desde entonces se han logrado
avances significativos en las técnicas como en la atencién de dichos
traumatismos.

indudablemente el trabajo multidisciplinario que se lleva a caba para
el manejo de los pacientes, ha contribuido a mejorar fa atencion integral en

este campo.

Las fracturas de huesos faciales solas o combinadas con lesiones de
tejidos blandos, suelen ser producidas por violencia fisica ( golpes, rifias,

etc.) y varian de acuerdo al tipo de traumatismo y magnitud de! mismo.

La alteracion de las funciones vitales como la deglucion y respiracion
producto de fractura del esqueleto facial, es indudablemente de
trascendencia para el paciente como para el profesionista que pretenda
devolver tales funciones a ia normalidad.

El objetivo del presente trabajo es que sirva a quienes 1o lean y en
especial al cirujano dentista, ya que es una recopilacién de las
publicaciones de diversos autores, pretendiendo con esto despertar el

interés por las diferentes técnicas y tratamiento de este tipo de



traumatismos, pero sobre todo proporcionar los elementos teoricos que
puedan posibilitar al lector a tratar integralmente las fracturas que su
conocimiento y entrenamiento lo permitan. y dar el manejo inicial o remutir

los traumatismos que por su complejidad asi lo ameriten.



ETIOLOGIA E INCIDENCIA

La frecuencia de las fracturas mandibulares esta vinculada con su
localizacion y prominencia de este hueso en el tercio inferior de la cara, por
esta razon ocupa el segundo lugar en orden de fracturas faciales, después
de la nariz que son las mas comunes. Con relacion a su morfologia
podemos decir que es un hueso en forma de herradura en el que
localizamos regiones con menor masa dsea por ejemplo el angulo de fa
mandibula, asi como el cuello del céndilo, donde el golpe que recibe la

mandibula se transmite a estas zonas ocasionando la fractura.

Existen varios factores que pueden producir fracturas mandibulares
de diversos tipos, unos son extrinsecos y otros intrinsecos. Los primeros
varian de acuerdo a la intensidad del traumatismo, duracion, direccion y
punto de aplicacion del mismo. Todos estos factores constituyen una fuerza
en movimiento cuyo impulso actia sobre el hueso para deformarlo. Los
segundos disponen de algunas cualidades que permiten oponerse a la
deformacion 6sea, a estas las denominamos factores intrinsecos, y son la
elasticidad, constitucion y densidad del hueso. El balance entre las fuerzas
externas que pretenden deformar el hueso y las internas que resisten la
accion del trauma, marca el momento de la fractura al desequilibrarse

dichas fuerzas.



La mayoria de las fracturas mandibulares se producen por impactos
o golpes, que pueden variar y dar lugar a una amplia diversidad de causas,
no obstante la mandibula se fractura porque resuita forzada o comprimida.

Las causas de estas fracturas generalmente son ocasionadas por
accidentes vehiculares, ya que la desaceleracion abrupta puede ser la
razon de que la cabeza se impacte contra el tablero o volante, cuando la
persona es incapaz de conservar su posicion normal en el vehiculo. Otros
factores etiologicos son ocasionados por rifias, caidas y por proyectit de

arma de fuego, siendo estas tres las de mayor incidencia.
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Esta figura muestra ei impacto de la cabeza contra ei tablero de un vehiculo

Dentro de los factores predisponentes se encuentran los quistes y
tumores centraies, que debido al espacio que ocupan en el interior dei
hueso pueden debilitarlo de forma ta! que se produzcan fracturas por
causas tan minimas como un ligero golpe o un estiramiento muscular' a
estas les llamamos fracturas espontaneas o patoldgicas y suelen ser
ocasionadas por enfermedades locales que pueden debilitar las arcadas a

tal grado que se produzca una fractura, estas enfermedades son: la



osteomielitis que es una secuela grave de las infecciones periapicales que
a menudo terminan en la extension difusa de la infeccion dentro de las
espacios medulares con la ulterior necrosis de cantidades variables de
hueso; y la osteorradionecrosis que consiste en un proceso patoldgico
consecuente a una intensa radiacion de hueso y se caracteriza por una
infeccion cronica, dolorosa con necrosis y secuestros tardios que liegan a
causar deformidad permanente. No se conoce del todo su exacta
patogenia. Esta lesion caracteristica ocurre de 6 a 12 meses despues de la
radiacion. También agregamos las enfermedades generalizadas, como la
osteogénesis imperfecta que es una enfermedad de etiologia desconocida
que se presenta al nacer y se caracteriza por la extrema fragilidad vy
porosidad de los huesos; y la sifilis que puede aumentar espontaneamente

la fragilidad de los huesos predisponiéndolos a fracturas.

El esfuerzo ejercido durante la extraccion de un tercer molar o diente:
retenido por ejemplo, puede ser la causa de una fractura, aunque esto
ocurre con poca frecuencia, sucede cuando la extraccion requiere la
eliminacion de una cantidad considerable de hueso seguido de la elevacion
del diente o parte de ¢l, ejerciendo fuerzas excesivas que llegan a producir

la fractura.



Datos estadisticos de fracturas mandibulares de acuerdo a la regién en que

se localizan segun el Hospital de traumatologia Magdalena de las
Salinas (en 1996)..

Angulo mandibular  35%
Parasinfisiarias 29%
Cuellodel condilo  13%
Cuerpo mandibular  10%
Sinfisis mentoniana 5%
Rama ascendente 5%
Dentoalveolares 2%

Apdfisis coronoides 1%

CLASIFICACION

En toda fractura mandibular, existen fragmentos que pueden sufrir
desptazamiento dependiendo de diversos factores como son: direccién y
forma de la linea de fractura. intensidad del trauma. regién donde se
localiza, presencia de Ias piezas dentales y accion muscular. De tal manera

que las clasificamos de la siguiente forma:

1) De acuerdo al sitio de la fractura

2) De acuerdo al numero de trazos



3) De acuerdo a la exposicién al medio externo

4) De acuerdo al desplazamiento de los fragmentos
fracturados.

5) De acuerdo a la ubicacion de la fractura con respecto a
la linea media

6) De acuerdo a la presencia o ausencia de dientes a los

de la fractura.
1.- DEACUERDO AL SITIO DE LA FRACTURA SON:

a) Fracturas de dngulo
b) Parasinfisiarias

c) En cuello del condilo
d) De cuerpo mandibular
e) En rama ascendente
f) En sinfisis mentoniana
g) Dentoalveolares

h) En apdfisis coronaides

a) DE ANGULO MANDIBULAR.- Esta fractura comprende la region
det angulo, limitandose posteriormente por el gonion y dirigiendo el trazo
hacia arriba y adelante finalizando en la escotadura retromolar, donde

también puede afectar al tercer molar.



b) PARASINFISIARIAS - La linea de fractura pasa a lo largo del
canino e incisivo lateral y contintia con el borde inferior de la mandibula.
Estas fracturas son consideradas dentro de los mas comunes ya que

la raiz alargada de los caninos debilitan al hueso en esta zona*

¢) EN CUELLO DEL CONDILO - La zona de fractura se ubica del
borde posterior y superior de la rama a la escotadura sigmoidea. y se
caracteriza por tener una porcion dsea muy delgada la cual se predispone a
la fractura con mayor facilidad; puede presentarse bilateral o

unilateralmente y por lo regular se asocia a otra fractura mandibular.

d) DE CUERPO MANDIBULAR - Esta region comprende de los
premolares a los molares de ambos lados de la mandibula. La linea de
fractura es comun gue se presente en la region de los premolares debido a

la existencia del agujero mentoniano que llega a debilitar esta region.

e) EN RAMA ASCENDENTE .- Este tipo de fracturas divide a la rama
en una porcidén superior y una inferior; la linea de fractura se dirige del
borde posterior de la rama al borde anterior de la misma. pudiendo pasar
por el agujero dentario inferior y lesionar al nervio del mismo nombre. Estas
fracturas son raras que se presenten debido a la proteccion que

proparcionan los musculos gruesos que la revisten.”

f) EN SINFISIS MENTONIANA - Esta linea de fractura pasa entre los

centrales inferiores hasta el borde inferior de ta mandibula. Este tipo de



fractura tiende a desplazar sus fragmentos hacia abajo y al centro debido a

la influencia muscutar del milohioideo.

g) DENTOALVEOLARES.- Estas fracturas comprenden todo el
proceso alveolar, desde la zona del tercer molar izquierdo hasta la del
tercer molar derecho, estas varian en la cantidad de los dientes
involucrados; regularmente se encuentran asociadas a olras fracturas
mandibulares.

h) APOFISIS CORONOIDES.- Esta zona se localiza en el borde
superior y anterior de la rama ascendente de la mandibuia; Este tipo de
fractluras es poco frecuente que se produzca ya que esta rodeada de
musculos y ligamentos que la amortiguan relativamente de los
traumatismos.

2,- DE ACUERDO AL NUMERO DE TRAZOS SON:

a) Unicas
b) Multiples

¢) Conminutas

a) UNICAS.- Son aquellas donde existe una sola fractura en
cualquier sitio de la mandibula, puede ser de angulo, del condilo, de sinfisis
elc.



b) MULTIPLES.- Son aquellas donde las fracturas se muestran .en
diferentes zonas de la mandibula y |a cantidad varia de dos en adelante
segun el tipo de traumatismo, y generalmente son bilaterales aunque

también se dan de un solo lado.

c) CONMINUTAS.- Son aquellas donde el hueso se encuentra en
fragmentos o esquirlas, y son producidas generaimente por proyectil de

arma de fuego.

3.- DE ACUERDO A LA EXPOSICION AL MEDIO EXTERNO SE
CLASIFICAN EN;

-Simples

-Compuestas

-SIMPLES.- Son aquellas fracturas cerradas que no estdn en
contacto con secreciones bucales 0 comunicadas con el medio externo
estos son la piel y/o el medio ambiente, ocurren con mayor frecuencia en la
rama ascendente y en el cuerpo de la mandibula. Cabe mencionar que
cuando la fractura involucra a los drganos dentales y especiaimente al
ligamento parodontal, se considera fractura compuesta aun cuando no

exista desplazamiento de los fragmentos 0seos.



-COMPUESTAS.- Son aquellas donde fa fractura involucra a los
tejidos blandos provocando una exposicion del hueso, ef cuat se considera
contaminado debido a la comunicacién con el medio bucal, piel, aire, etc;
donde existen diferentes tipos de microorganismos que pueden infectar la

herida.

4.- DE ACUERDO AL DESPLAZAMIENTO DE LOS FRAGMENTOS DE
LA FRACTURA SE DIVIDEN EN;

a) Desplazadas

b) No Desplazadas

a) DESPLAZADAS - Son aquellas fracturas en donde la influencia
muscular actia desplazando los fragmentos oOseos dependiendo la
ubicacion y fa linea de fractura donde se presenta. El pronostico de estas

es desfavorable.

b) NO DESPLAZADAS - Son aquellas fracturas donde los musculos
tienden a conservar los fragmentos unidos de acuerdo a fa linea de fractura

que presentan, lo que las hace tener un prondstico favorable.

5.- DE ACUERDO A LA UBICACION DE LA FRACTURA CON
RESPECTO A LA LINEA MEDIA, LAS CLASIFICAMOS COMO;

-Unilaterales



U

-Bilaterales

-UNILATERALES - Son aquellas que se presentan de un solo lado
de la mandibula, pueden ser de angulo, condilo. cuerpo. parasinfisiaria,
dentoalveolares. estas pueden estar solas 0 en conjunto, pero de un solo

lado.

-BILATERALES.- Estas son las que se producen en ambos lados de
la mandibula con respecto a Ia linea media y generaimente se asocian las
de angulo con las parasinfisiarias dependiendo la direccion y fuerza del

traumatismo.

6.- DE ACUERDO A LA PRESENCIA DE DIENTES A LOS LADOS DE LA
LINEA DE FRACTURA, KASANJIAN LAS CLASIFICA EN;

a).- Dientes en ambos lados de la linea de fractura.
b).- Dientes en un solo lado de 1a linea de fractura.

c).- Dientes ausentes a los lados de la linea de fractura

a) DIENTES EN AMBOS LADOS DE LA LINEA DE FRACTURA -
Esta clasificacién es importante, ya que permite una reduccion de los
fragmentos por medio de alambrado interdental o con arcos banda los

cuales sirven de anclaje para la inmovilizacion intermaxilar.



b) DIENTES EN UN SOLO LADO DE LA LINEA DE FRACTURA .- La
ausencia de dientes puede permilir que los segmentos fraclurados se
desplacen con mayor facilidad. Esta anodoncia asociada con el tipo y

region de fa fractura determinan el tratamiento a seguir.

c) DIENTES AUSENTES EN AMBOS LADOS DE LA LINEA DE
FRACTURA.- En esta clasificacion los segmentos pueden presentarse
desplazados debido a la falta de dientes .El tratamiento de reduccién por
medio de alambrado interdenta! podria dificultarse si la zona desdentada
fuera amplia. el procedimiento varia dependiendo la canlidad de dientes

presentes en el resto de la mandibula.
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ANATOMIA

La mandlbula es un hueso impar con forma de herradura ubicado en
la parte antero inferior del craneo, esta situacién anatémica la coloca dentro
de las fracturas faciales mas frecuentes, tomando en cuenta que las
nasales son las de mayor incidencia. La mandibula se aproxima al craneo
por medio de musculos y ligamentos los cuales influyen en el
desplazamiento de dichas fracturas. Este hueso forma parte de la
articulacion temporomandibular, la cual se puede ver afectada con la
presencia de fractura en el cuello del condilo.

Esta constituida por hueso compacto y esponjoso el cual se ubica a
lo largo del conducto dentario inferior, por donde pasa el nervio del mismo
nombre. Para su descripcion se le divide en un cuerpo, dos angulos y dos

ramas.

MORFOLOGIA OSEA

CUERPOQ.- Es la porcion horizontal de la mandibula que presenta
dos caras, anterior y posterior; dos bordes, superior e inferior.

Cara anterior ; sobre la linea media y en su porcion inferior se
presenta la protuberancia mentoniana, region en la cual se ubican las

fracturas sinfisiarias y parasinfisiarias. A la altura de los apices de los



premolares encontramos un orificio denominado ‘agujero mentoniano”, por
donde sale el nervio mentoniano; es comun que la linea de fractura pase
por este orificio. A los lados de la cara anterior se encuentra un
levantamiento lineal y ablicuo, el cual comienza en el borde anterior de la
rama ascendente y termina en esta cara, se denomina 'linea oblicua
externa"”

La cara posterior presenta en ambos lados de ia linea media cuatro
pequenas salientes dos superiores y dos inferiores llamadas “'apdfisis geni”

donde se insertan el muscula geniogloso y el geniohioideo. A los lados de

estas se encuentra una fosita poco profunda y de fondo irregular donde se
inserta la porcién anterior del misculo digastrico; a esta la denominamos
fosita digastrica. Estos musculos son depresores de la mandibula, y cuando
se fractura en su porcidn anterior los segmentos son desplazados hacia
abajo debido a la traccion que ejercen produciendo una fractura de
pronodstico desfavorable. Mas hacia atrds se encuentra una depresion
ovoide que sirve de lechao ala glandula sublingual, a esta la llamamos fosita
sublingual. Por debajo de esla pasa una cresta rugosa que recorre
oblicuamente la cara posterior, a esta cresta la llamamos ‘“linea
milohioidea” en la que se inserta el misculo milohioideo.

El borde inferior grueso, resistente y redondeado, constituye la base
del cuerpo.

En el borde superior se hallan articulados los dientes. los cuales
ocluyen con los del maxilar superior.

L.a mucosa que cubre al mandibula esta intimamente adherida ai

periostio subyacente, formando una fibromucosa. Esta adherencia hace



que cualquier solucién de continuidad que se presente, desgarre la mucosa
exponiendo el hueso al medio bucal.

RAMAS ASCENDENTES.- Cada una de estas ramas presenta dos
caras, una interna y otra externa; cuatro bordes, anterior, posterior, superior
e inferior.

La cara interna mira hacia la linea media y en ella se encuentra el
orificio dentario inferior, este da paso a vasos y nervios y se encuentra
limitado por una pequefia lamina en forma de espina denominada espina
de Spix o lingula”. Por debajo del orificio comienza un surco estrecho, casi
siempre muy acentuado que se dirige hacia abajo y adelante, llamado
*surco milohiocideo” que sirve de lecho al nervio milohioideo

La cara externa en su porcian inferior presenta unas crestas rugosas
en las que se inserta el musculo masetero, que ejerce una fuerte tension
muscular sobre los segmentos fracturados en angulo mandibular y rama
ascendente.

El borde anterior se continua por arriba con el borde anterior de la
apdfisis coronoides y por abajo con la linea oblicua externa e interna.

La extremidad superior de cada rama ascendente termina en dos
salientes, una anterior o apofisis coronoides y otra posterior o candilo ,
separados por una depresion llamada “escotadura sigmoidea”. Es aqui
donde suelen terminar las lineas de fracturas, del cuello del condilo o de la
apofisis coronoides, la cual es poco frecuente que se presente. En la
apofisis coronoides se fijan las inserciones tendinosas del temporal. Esta

tiene forma triangular en la que su borde posterior desciende hacia la



escotadura sigmoidea, mientras que su borde anterior se continua con el de
larama ascendente.

El condilo se articula con la cavidad glenoidea del hueso temporal
formando parte de la articulacion temporomandibular. La cabeza del céndilo
se une a la rama, por medio de una porcién muy estrecha de hueso

llamada “cuello del condilo™

donde regularmente se presenta la linea de
fractura. En la superficie anterior de! cuello del céndilo hay una depresion o
fosita siempre muy marcada, destinada a la insercion del musculo
pterigoideo externo.

El borde inferior de la rama se continua con el borde inferior del
cuerpo. La uniodn entre el borde posterior y el inferior de |a rama forman el
angulo de fa mandibula o gonion, esta zona es muy comUn que se fracture

ya que tiene una densidad 6sea delgada y por |a angulacion que presenta.

El canal dentario inferior se encuentra situado a 8 o 9 milimetros por
encima del borde inferior de la mandibula.’ Este canal parte del orificio
dentario inferior, dirigiéndose hacia adelante y abajo, hasta la zona de los
premolares donde se bifurca; un ramo continua su trayecto hacia la linea
media, y el otro constituye el canal mentoniano que termina en el orificio del
mismo nombre; por estos canal pasan los, los vasos y nervios destinados a
los dientes, procesos alveolares y tejidos blandos. Durante el proceso de
reduccién y fijacion abierta se debe teper cuidado de no lesionar este
conducto, al realizar la osteosintesis mediante alambrado o placas y

tornillos.



INERVACION EI V par craneal o trigémino es el hervio que participa
en la analgesia bucal Tiene raices tanto sensitivas como motoras. Los
componentes sensortales estan contenidos en las ramas oftaimica makxilar
y mandibular, mientras que las fibras motoras de la raiz motora solo
acompafia a la rama mandibular. Las fibras sensitivas llevan la sensacion
del dolor, tacto. respuesta térmica y propiocepcion, y las motoras conducen
a impuisos a los musculos de la masticacion.

El V par craneal se origina en ia protuberancia anular y luego se
dirige hacia el ganglio semilunar o de Gasser en el craneo. Luego surgen
tres troncos grandes del ganglio de Gasser y salen através de las fisuras o
agujeros. Se describe brevemente 1a rama mandibular ya que es importante
saber que nervios dan sensibilidad a la mandibula y cuales pueden estar
lesionados en presencia de fractura mandibular.

Rama mandibular del nervio trigémino es la mas larga de las tres,
consta pnncipalmente de fibras sensitivas con solo un pequefo
componente motor paro muy impordante. La rama mandibular sale del
craneo atraves del agujero oval y se dirige hacia abajo en su trayecto hacia
la mandibula. La mayor parle de los nervio motores se ramifican
rapidamente y se dirigen a sus musculos o al ganglio ético, por esa razon
con la anestesia sensitiva no siempre se produce paralisis motora. El nervio
bucal se ramifica del tronco nervicso principal a nivel del musculo
pterigoidea exterior que se dirige anterior e inferiormente. A nivet del plano
oclusal. cruzan de !a superficie de la rama ascendente hacia la superficie
antenor y lateral de la mandibula. luego envia fibras sensitivas terminales a

la mucosa bucal de !a mandibula y por la parte anterior a la comisura del



labio. al bucinador y las encias de los nolares inferiores La rama lingual
desciende enire la rama mandibular y el musculo plerigoideo interno. Envia
ramas sensitivas terminales a la encia lingual a este nervio se le hbloquea
rapidamente debido a que se encuentra aun centimetro aproximadamente
de la membrana mucosa. El nervio alveolar inferior es 1a rama terminal mas
larga de la subdivision mandibular. Pasa entre los musculos pterigoideo
interno y externo hacia abajo y hacia la superficie del canal mandibular. En
este punto el nervio esta a dos milimetros de la mucosa bucal, por tanto es
de facil acceso para la inyeccion de anestesia tocal El nervio milohioides
se asnestesia junto con el dentario inferior.”® La rama mentoniana sale de la
mandibula através del agujero mentoniano, el cual se localiza debajo entre
las dos raices de los premolares. Proporciona inervacién sensorial al labio
inferior y a la piel que lo rodea. Es importante donde aplicar el liquido
anestésico ya que con esto podremos realizar un mejor tratamiento del

paciente traumatizado.
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Esquema de la anatom{a de la rama mandibular,



INFLUENCIA MUSCULAR

La mandibula es un drgano activo de fa masticacton. para dicha
funcion realiza movimientos de apertura cierre y lateralidad. estos son
levados a cabo por medio de dos grupos de muscuios: a) elevadores y b)
depresores

a) ELEVADORES - Dentro de este arupo se encuentira el masetero,
temporal. plerigoideo interno y externo.

MASETERO .- Este musculo es de forma cuadrilatera y cubre 13 cara
externa de la rama ascendente. Esta constituido por dos fasciculos. uno
superficial v el otro profundo. El primero, se inserta por arriba en tos dos
tercios anteriores det borde inferior del arco cigomalico, sus fibras se
dirigen hacia abajo y atras para insertarse en el angulo y borde inferior de
fa cara externa de la rama ascendente. Ei fasciculo profundo se inserta en
el borde inferior y en 1a cara interna del arco cigomatico, sus fibras se
dingen oblicuamente hacia abajo y adelante ocultdndose por debajo de las
fibras del fasciculo superficial a las que cruzan formando un angulo de 40°
a 45° Finalmente van a insertarse en la cara externa de la rama
mandibular. Et maselero ejerce una fuerte tension muscuiar sobre los
segmentos 6seos fracturados localizados en el angulo y rama ascendente,

provocando desplazamiento de los fragmentos posteriores hacia arriba

TEMPORAL - El musculo se encuentra en forma de abanico y se
inserta por arriba en una ampla zona del temporal, donde sus fibras se

dirigen hacia abajo y adelante disminuyéndose paulalinamente para



insertarse en ta apofisis coronoides. Esta insercidn favorece al
desplazamiento de las fracturas de la apofisis coronoides y de las fracturas

transversales u horizontales de ia rama.

PTERIGQOIDEQO INTERNO Su insercién superior se da en la cara
interna de! ala externa de la apdfisis pterigoides, algunas de sus fibras se
insertan en una zona detras de !a sutura pterigomaxitar. Abajo se inserta en
una superficie mas ¢ menos triangular. a los lados y en el borde posterior
de la rama también por debajo del agujero dentario inferior. Cuando se
produce fractura en la rama o en el angulo mandibular, los segmentos
posteriores son traccionados hacia adentro y atrds por accidén de este

musculo.

PTERIGOIDEO EXTERNO.- Este musculo tiene dos fasciculos de
origen un la base del craneo. uno superior y uno inferior. El primero se
inserta en el ala mayor del esfencides y sus fibras se dirigen hacia fuera. El
interno se inserta en |a cara externa de la apofisis pterigoides y en la parte
externa de [a apofisis piramidal del palatino. Los dos fasciculos se dirigen
hacia la parte interna de 1a arliculacion temporomandibular, siguiendo una
direccion horizontal el superior. y el inferior una direccion oblicua hacia
arriba y afuera.. Estos se fusionan mas 0 menos en un musculo unico para
fijarse finalmente en la parte interna del cuelio del céndilo. En presencia de
fracturas de cuello de condilo, este musculo tiende a desplazar la cabeza

condilar hacia adelante y adentro.



b) DEPRESORES.- Estos musculos son el milohioideo, digastrico y

geniohioideo.

MILOHIOIDEQ .- Forma el limite inferior de la regién del piso de la
boca. Se inserta en la linea milohioidea y se dirige hacia abajo y adentro
para insertarse en la cara anterior del hioides. Cuando se presentan
fracturas bilaterales de cuerpo. este musculo provoca el desplazamiento de

los fragmentos hacia abajo y atras.

DIGASTRICO.- Se inserta en la parte media del borde inferior de la
mandibula quedando por debajo del milohicideo. Esta formado por dos
porciones o vientres uno posterior y otro anterior unidos através de un
tenddn intermedio. La porcion posterior se inserta arriba en la ranura
digastrica de la apofisis mastoides del temporal y cuerpo del hioides. El
vientre anterior se inserta del tendon intermedio a la fosita digastrica de la

mandibula

GENIHIOIDEQ.- Este musculo se inserta por arriba en las apdfisis
geni inferiores. sus fibras se dirigen oblicuamente hacia abajo y atras para

insertarse en Ja cara anterior del cuerpo el hioides.

El desplazamiento de las fracturas de la mandibula dependen de la
fuerza y direccion del agente traumatico, de la extension de las lesion, de
los tejido blandos y de la traccidn de los musculos que se insertan en los

fragmentos, por ejemplo:



En la fractura de angulo de la mandibula. Ef fragmento posterior
constituido por la rama ascendente. es traccionado hacia arriba. adelante v
adentro. por la accion de los musculos pterigoideos, temporal y masetero.

Fractura en la sinfisis mentoniana. En estas fracturas ios
fragmentos suelen permanecer equilibrados debido a la traccion del
milohioideo, cuando la linea de fractura hace angulo recto con la mandibula
no se produce desplazamiente alguno. Sila fractura es lo suficientemente
oblicua para permitir la superposicién de los fragmentos. puede producirse
cabalgamiento pronunciado. Si iz lesion es conminuta se observa
hundimiento de los fragmentos hacia ia linea media.

Fractura del cuelio del céndilo. En las fracturas unilateraies se
produce un ligero desplazamiento hacia el lado afectado. Cuando la
fractura es bilateral, el cuerpo de 'z mandibula es impulsado hacia atras y
abajo. provocando mordida abierta.

Fractura del cuerpo de la mandibula y del condilo opuesto. Ei
fragmento 0seo entre las cos fracturas es desplazado hacia abajo y atras
por accién de los muscuios hioideos, elevando la rama ascendente. Ef
fragmento posterior a Iz fractura del cuerpo es desplazado hacia adentro
por los misculos pterigoideos. este se puede elevar si no hay dientes en
oposicion. Esto mismo puede suceder cuando se presentan fracturas en el
cuello del condilo y parasinfisiarias del lado opueslo.

Fracturas bilateraies del cuerpo mandibular. En estas el

fragmento posterior es desplazado hacia abajo y atras por accion de los



musculos hicideos. Los fragmentos posteriores son desplazados hacia

arriba y adentro, esto puede ser disminuido si existen molares en oclusion



DIAGNOSTICO

Ei paciente que ha sufrido de un traumatismo facial debe ser
examinado minuciosamente en busca de lesiones en huesos y tejidos
blandos que no se manifiesten a simple vista.

Se debe realizar la historia clinica fan pronto como sea posible; si el
paciente no esta en condiciones de proporcionar los datos necesarios, se
interroga al familiar, amigo o persona que lo acompaiie, para redactar los
detalles relevantes del accidente como son el sitio en el que ocurrio el
traumatismo, el objeto con que se produjo , la intensidad del impacto, si
presento perdida de la conciencia vomito y/o hemorragia, esto es para
realizar un diagnostico de las lesiones presentes y dar el tratamiento
indicado. Las preguntas relacionadas con el padecimiento de
enfermedades previas asi como su tratamiento y evolucion, nos ayudan a

diagnosticar fracturas de origen patologico.



EXAMEN CLINICO

Una vez concluida la anamnesis se procede con ia inspeccion y

palpacion de los traumatismos.

INSPECCION.- El objetivo de la inspeccion es localizar visualmente
las zonas que presenten asimetria facial, contusiones, equimasis o heridas
en tejidos blandos, que nos indiquen la ubicacion de fracluras en la
mandibula. Durante este procedimienio podemos detectar la oclusion
defectuosa de los dientes, que se ocasiona debido al desplazamiento de
fragmentos Oseos, estos pueden encontrarse deprimidos o elevados, segun
su ubicacion e influencia muscular, causando disarmonia del plano oclusal
de la mandibula, el cual se puede asociar con un desgarramiento de la
mucosa que puede producir una hemorragia concomitante . La mezcla de
saliva con sangre crean un olor caracteristico dentro de la cavidad bucal lo

gue nos puede indicar la presencia de una fractura’

PALPACION - Esta se elabora de manera bimanual y comparativa.
Cuando no existe desplazamiento de fragmentos 0seos y son normales las
relaciones de los dientes al ocluir, pueden realizarse movimientos
manuales en busca de fracturas no desplazadas. Esto se realiza tomando
la mandibula firmemente sobre cada lado del punto en que se sospecha [a
fractura. Se aplica un ligero movimiento de vaivén que generalmente
descubre movilidad anormal en el foco de fractura sin provocar nuevas

lesiones.



Los condilos de ta mandibula se palpar extraoralmente Se colocan
los dedos indices de ambas manos en los conductos auditivos externos y
con sus yemas giradas hacia adelante. Sj los condilos estan ubicados en la
cavidad glenoidea se les puede palpar. Los cdndilos no fracturados van a
desalojar ia cavidad glenoidea al abrir la boca. Se puede sospechar de la
fractura unilateral del condilo cuando se presenta desviacion de la linea
media de la mandibula hacia el lado afectado en el momento de apertura
bucal.

El borde anterior de la rama ascendente de la mandibula y la apofisis

coronoides se palpan desde el interior de la boca.

SIGNOS Y SINTOMAS

ta combinacion de los siguientes signos y sintomas, dan como
resultado el diagnostico de fracturas mandibulares, que es preciso

confirmar posteriormente con un estudio radiografico.

-L.a historia del traumatismo es un signo para ubicar la fractura
mandibular y la gravedad de esta.

-La oclusion alterada nos indica la presencia de una fractura
desplazada, debido a la contraccion muscular 0 a {a intensidad del
traumatismo.

-L.a movilidad anormal en el procedimiento de palpacion bimanual de
la mandibula. es un signo confiable de fractura no desplazada. Esta |a



podemos considerar favorable debido 2 la fraccion que ejercen los
musculos sobre la fractura conservando les fragmentos en posicion normal.

-E! dolor con los movimisntos de la mandibula. o & la palpacion
puede ser un sintoma significativo St los movimientos condilares estan
restringidcs y son dolorosos. debe sospecharse de fractura de condito.’

-La crepitacion con la manipulacion o la funcidn mandibular es
patognomionica de una fractura Sin embarge esta puede provocar dolor
considerable en los pacientes.

-La perdida de la funcién es manifestada por el paciente para
masticar debide al doler 0 a una motilidad anormal.

-El tnsmus se ve con frecuencia en las fracturas que mteresan al
angulo o la region de la rama. Este es un espasmo reflejo mediado por las
vias sensoriales de 10s segmentos 05€0s interrumpidos.

-La laceracion de la encia puede verse en la reqion de la fractura.

-Puede provocarse parestesia. parlicularmente en el lado de la linga
de fractura Esto sucede si el nervio dentat esta lesicnado.

-La equmosis de 1a encia o de la mucosa de: lado lingual o vestibular
pueds sugenr el sitic de una fractura.

-La siaicrrea y i3 fetidez de! alien!s también nos puede indicar la
presencia de una fractura.

La asimetria fazial provocada por los desplazamienios de los
fragmentos 9seos y/o por la inflamacion del sito lesionado nes indica la

posible ubicacién de una fractura
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PRONOSTICOY TRATAMIENTO

MANEJO INICIAL DEL TRAUMA

En el tratamiento de un paciente traumatizado se deben atender
primordialmente aquellas lesiones que pongan en riesgo la vida del mismo.
La evaluacion clinica inmediata comprende; conocer la permeabilidad de
las vias respiratorias, detectar la existencia de hemorragia, estado

neurolégico, shock y lesiones asociadas.

VIAS AEREAS - Uno de los peligros. en el paciente con lesiones en
los maxilares es la falta de una via aérea permeable, esta lesion puede ser
ocacionada por obstruccidon mecanica. ya sea por la presencia de cuerpos
extrafios en las vias respiratorias altas, como pueden ser esquirias 0seas,
dientes fracturades o luxados, protesis desalojadas, acumufacion de
coagulo, desplazamiento de ia lengua en las fracturas muttiples. sobre todo
fas que afectan {a porcidn mentoniana. E! tratamiento a seguir consiste en
fa extraccion de los cuerpos extrafios cuando estos son accesibles y
visibles. esto se realiza introduciando los dedos indice y medio en la boca
para sacar el objeto. Cuando hay acumulacion de saliva y sangre, se
coloca al paciente en posicion decubito lateral, 0 en su defecto se ladea la
cabeza, para que estas secreciones salgan y no sean aspiradas. Si la

obstruccion fuera causada por el desplazamiento de la lengua, se procede



a la traccion de la misma, tomandola con una gasa y desplazandola hacia
afuera. de esta forma se le pasa un punto de sutura en su tercic anterior. y
se fija al menton o al cuello Si el motivo de la obstruccion es el edema o el
hematoma de la orofaringe. se procede a mantener una via aérea artificial
con untubo de Wendel Si apesar de esto no se consigue una ventilacion
adecuada, se requerira la incubacion del lesionado o practicar una
traqueotomia. La intubacién es el método ideal para administrar oxigeno a
estos traumatizados. Cuando la insuficiencia respiratoria s provocada por
una disfuncién de los musculos respiratorios. debido a la tesion de la
porcién cervical superior de la médula espinal o enfermedades como Ia
miastenia grave®. esta indicada la traqueotomia, y 1a mayoria de las veces
el uso de un respirador automatico. En caso de insuficiencia debido a un
neumotorax, habra que volver a expander el pulmén colapsado, insertando
en el interior del térax una canula que reponga la presion negativa. Si dicha
insuficiencia es ocacionada por un hemotorax importante. se procede a su
gvacuacion. ya sea por puncién intermitente o colocando un tubo de

drenaje conectado a una adecuada aspiracion.

CONTROL DE HEMORRAGIA - Los traumatismos faciales sangran
abundantemente en un principio, pero ceden o se controlan con pequedas
maniobras como son la compresion local, pinzamiento o ligaddra de los
vasos. suturando, etc. Sin embargo puede presentar un grave problema e
incluso la muerte si se llegara a lesionar la arteria facial y no se atendiera a
tiempo. Las hemorragias rara vez son complicaciones de las fracturas

maxilares a menos que se hayan interesado vasos profundos de los tejidos



i

blandos por ejemplo arteria facial, vasos faciales, vasos linguales. Si se
flegan a seccionar los vasos dentarios inferiores en el conducto del mismo
nombre fa hemorragia que se produce no es grave. En la mayoria de los
casos puede presionarse el punto adecuado hasta que el vaso pueda
ligarse o pinzarse

La epixtasis se resuelve con taponamiento anterior, posterior o
ambos Para el taponamiento nasal anterior utilizamos gasa impregnada en
un quimioterapico . y para el posterior seguimos la técnica de Evade, que
consiste en introducir a atraveés de la fosa nasal sangrante una sonda
Foley, que insuflamos una vez que ha penetrado en la faringe, y de fa cual
tiramos continuacion con suavidad para que ejerza presion sobre la
nazofaringe Enseguida colocamos en la fosa nasal , una porcion de gasa
nasta obtener un tapéon uniforme que ejerza suficiente presion sobre la
mucosa.

La hemostasia en las hemorragias por heridas de lengua se consigue
suturando. Para facilitar el tratamiente se da un punto de seda gruesa en la
parte distal de la lengua y al tirar de esta punta de sutura hacia delante y
afuera, se hace una hemostasia momentanea a la vez que se facilita su
sutura con puntas corrientes o de colchonero dados con catgut crémico del
0 con nudos bien apretados y sin escatimar su numero.

L.as hemorragias graves oronasofaringeas pueden ser dificiles de
cohibir y se ha de recurrir en eslos casos a practicar una traqueotomia para

poder realizar un taponamiento compresivo orofaringeo



SHOCK - Ocurre frecuentemente en los pacientes politraumatizados
y generalmente esta supeditédo a la hemotragia.

SHOCK HIPOVOLEMICO.- Puede ser grave en los traumatismos
maxilofaciales, influyendo en el ademas de la hemorragia, las lesiones
asociadas, las circunstancias dramaticas que suelen rodear estos
traumatismos. En su prevencion o tratamiento es fundamental cohibir la
hemaorragia con una buena hemostasia y tratar las lesiones concomitantes,
inmovilizar las fracturas, suturar las heridas, suprimir el dolor y tranquilizar
al paciente. Por esto en todo individuo que ha sufrido un accidente serio, es
primordial canalizar una vena por medio de una canula o catéter que nos
permita controlar su aparato circulatorio y perfundir soluciones o sangre
para reponer su volemia y demas elementos perdidos.

Shock neurogenico se caracleriza por palidez facial, hipotermia,
disnea, nauseas, irritabilidad, hipotension. sudoracion, putso débil, sincope.

LESIONES CONCOMITANTES.- Son aquellas que se presentan
asaciadas a traumatismos graves craneoencefalicos, cervicales, viscerales,
fracturas en ofra sitio del cuerpo, grandes avuisiones cutaneas etc. Que
obligan a que la atencidn del servicio de urgencias se dirija a salvar la vida
del politraumatizado.

CONTROL DEL DOLOR.- Los pacientes con traumatismo de craneo
no deben recibir morfina excepto en el caso de intenso dolor. La marfina
puede entorpecer y retrasar la evaluacion total del paciente, ya que
estimula el nucleo motor ocular, causando miosis que enmascara el

desarrollo de los signos oculares neurologicos vitales para el



reconocimiento de la hemorragia cerebral. Puede también deprimir la
respiracion y estimutar nausea y vémito. Por tal motivo se deben
administrar analgésicos no narcoticos.

Localmente se debe hacer la limpieza de Ia herida con agua estéril
caliente y compresas jabonosas, removiendo asi todos los detritos. Se
realiza la extirpacion de tejido 6seo o blando que se encuentre necrético.
La sutura de las heridas se realiza hasta donde sea posible. S e hara un
examen detallado de la lesion; evaluacion de la herida y posibles dafos a

estructuras vecinas.

CONTROL DE LA INFECCION - En los traumatismos mandibulares
con formacion de hematomas y presencia de fracluras abierlas, se debera
establecer una terapéutica con anlibidticos desde el momento de antender
por primera vez al lesionado. Esto es por la posible comunicacion con la
cavidad oral y medio externo que rermilen gue se infecten los tejidos
lesionados. Los niztoorganismos que mas frecueniemente producen
infeccién son los gram positives anaeronios; Por to cual el antibiotico de
eleccion es la penicilina en cualguiera de sus presentaciones. Por ejemplo:

-Penicilina cristalina de 1,000 000 a 4,000 000 unidades por via
intravenosa cada 4 horas. Sin exceder en el adulto fos 30.000 000 unidades
en 24 horas. puestc que podemos ocasionar hipernatremia y edema
cerebral grave En el nifio la dosis sera de 100,000 a 200.000
unidades/kilogramo/dia.

-Penicilina procainica de 800,000 a 1.600 000 U via intramuscular
cada 8 a 12 horas. En el nifio la dosis sera de 100,000 U /Kg/ dia.



-Via oral 500mg cada 6 horas en el adulto. En el nifo de acuerdo al

peso corporal.

Terapéutica anlitetanica.- Se instaura con toxoide antitetanico si el
pacienie no ha recibido vacunacion previa y efectiva, avisandole que el
siguiente mes ha de recibir olra dosis para completar un esquema de
vacunacion para 3 anos. La utilizacion de antitoxina antitetanica se limitara
para pacientes que han recibido previamente vacunacion o cuando se
sospecha de infeccion por tétanos. Se administra de 1,500 a 5,000 U de

antitoxina y siempre combinada con penicilina o cefalosporinas.
EXAMEN RADIOGRAFICO

El estudio radioldgico es un recurso indispensable en cualquier tipo
de fraclura. Para lograr placas que nos presenten con detalle las lineas de
fractura mandibular u otros defectos éseas traumaticos se recomiendan las

siguientes posiciones:

POSICION DE CADWEL.- Proyeccion posteroanterior con ia frente y
la punta nasal de! paciente apoyadas sobre Ia placa. Es util para observar
senos frontales y maxilares, celdillas etmoidales. maxilar y ramas

mandibulares, céndilos y cuerpo mandibular.

PROYECCION LATERAL.- Con el paciente en decibito lateral, y

dirigiendo el rayo verticalmente através de ia parte media de ambas drbitas.



Muestra adecuadamente el perfil de 10s huesos de la cara y es util
para observar las fracturas del seno frontal, de las partes laterales de la

orbita. del maxilar y de la mandibula

PROYECCION LATERAL OBLICUA - La cabeza del paciente se
apoya en un plano inclinado aproximadamente de 23° EI rayo central es
dirigido a 20° con relacién a la linea oclusal del maxilar superior. La
exposicion se hace con la boca cerrada y sosteniendo la respiracion. Esta
radiografia nos sirve para ver fracturas de angulo, rama y cuerpo

mandibular de un solo lado.

PROYECCION FRONTOOCCIPITAL.- Con el paciente en decubito
supino. cuello discretamente flexionado y dirigiendo el rayo de delante
(glabela) hacia atras (base de mastoides). Esta radiografia muestra
claramente las alas mayores y menores del esfenoides, frontal, senos
frontales y etmoidales. tabique nasal, piso nasal, paladar duro. mandibulas

y ambas arcadas dentarias.

PQOSICION INVERSA DE WATERS.- Proyeccion anteroposterior con
el paciente en posicion supina y dirigiendo el rayo oblicuamente de abajo
{boca) hacia arriba (occipucio). Permite observar senos inaxilares cigoma, y
gran parte de la mandibula Es util cuando el paciente no puede colocarse

en decubito prono.



PLACAS OCLUSALES .- Con sus diferentes variantes superiores nos
permite observar el paladar duro y los alvéolos dentales de la arcada
superior. Las variantes inferiores muestran la sinfisis mentoniana, el

menton, y los alvéolos dentales mandibulares.

PROYECCION PANORAMICA - Esta es especialmente para la
mandibula, céndilos. arco cigomatico y las estructuras dentales superiores

e inferiores.

RADIOGRAFIA PERIAPICAL .- La placa se coloca por detras de los
dientes que se sospechan lesionados. Esta nos permite localizar fracturas

en la zona radicular y adyacentes de los dientes.



PRINCIPIOS BASICOS

Los principlos basicos para el tratamiento de fracturas mandibulares
consisten en tres métodos; REDUCCION, FIJACION E INMOVILIZACION.
Estos procedimientos se llevan acabo cuando el paciente ha sido

atendido de otras afecciones que pudieran paner en peligro su vida,

{A REDUCCION consiste en aproximar los fragmentos éseos
desplazados 2 su posicion original, de modo que se consoliden
adecuadamente y se restituya la oclusion y funcién anterior. Esto lo
nodemos lograr de forma cerrada o abierta dependiendo principalmente dal

t~0 y numero de trazos de fractura que se presenten.

LA FIJACION se elabora cuandn fos fragmentos Gseos se conservan
unidos en pesicion rormal. por medio de alambre, placas y tornitlos
intraoseos: o por arcos peine y alambrado interdental. tomando en cuenta
la vitalidad, cantidad de implantacién dental a los lados de la linea de
fractura para poder colocarlos. Todo eslo para lograr una consolidacion
osea rapida y efectiva.

LA INMOVILIZACION se rzaliza posteriormente de una reduccion y
fijacion de los fragmentos dseas: esta inmovilizacion la podemos hacer por
medio de suspencion esquelética y/o de fijacion maxilo-mandibular. Todos
estos procedimientos permanecen en boca por un periodo de 4 a 8

semanas segun lo requiera el traumatismo. Durante este tiempo el paciente



debera llevar una higiene bucal muy exagerada con el objeto de evitar
infecciones en las heridas bucales; se debera administrar una alimentacion
licuada que contenga proteinas y calorias.

Cabe mencionar que los procedimientos especificos de reduccion,
fijlacion e inmovilizacion siempre son aplicados juntos en los métodos de

rehabilitacion de las fracturas mandibulares.

REDUCCION CERRADA

Este método esta indicado para las fracturas sinfisiarias, de cuerpo
mandibular, de sinfisis. de cuello de condilo y rama ascendente. cuando el
espasmo muscular y la presencia dental permiten una reduccion cerrada,

esto es sin comprometer |a linea de fractura al medic externo.

ARCOS BANDA DE ERICH.- Este método consiste en alinear los
fragmento 6seos por medio de un alambrado interdental. con el cual se
corrige el desplazamiento. Esta técnica la podemos realizar con anestesia
local del dentario inferior de ambos lados de la mandibula y con local
infiltrativa en el maxilar superior. Una vez establecido el plano de oclusién
se procede a colocar tiras de alambre de 10cm. de largo que rodee la
corona anatémica de cada diente, quedando los extremos por vestibular;
esto se hace comenzando por los dientes anteriores y continuando con los
posteriores de cada lado. Se coloca un arco banda de Erich sobre las caras
vestibulares y a nivel del tercio gingival, pasando el extremo mesial del

alambre por arriba de la banda y el distal por abajo de esta, unir los



extremos y entorcharios. Cuando se hayan terminado de fijar los arcos
banda de Erich se cortan los excedentes de alambre entorchado y se
doblan a modo de adosarios a los otros arcos banda, para no lacerar la
mucosa vestibular, Se procede a la inmovilizacion por medio de bandas

elasticas que van de la mandibula al maxilar.

FIJACION CON OJAL DE ALAMBRE (OLIVER. EBY, IVY)

Este método esta indicado en fracturas simples de rama mandibular,
cuello de céndilo , en pacientes parcialmente edentulos y cuando la linea
de fractura sea favorable.”

Comenzamos por cortar tiras de alambre de unos 20 cm de largo con
un calibre aproximado de .016 0 .020 mm. Se dobla por la mitad cada tira y
se enrosca por el extremo doblado, para formar un ojal pequefio. Se pasan
los extremos libres por el espacio interdental del primero y segundo molar,
de vestibular a lingual, se dividen los alambres y se rodean los molares
primero y segundo con cada cabo de alambre hasta llegar a vestibular por
el espacio interdental, Se pasa uno de los extremos através del ojal y se
entorcha cuidando de no introducir el ojal en el espacio interdental. Los
ojales se doblan hacia arriba en el maxilar y hacia abajo en la mandibula, y
por medio de estos se procede a fijar las bandas elasticas.

Este método tiene la ventaja de proporcionar varios puntos para fijar

la traccion elastica y distribuir dicha traccion entre varios dientes®,



Desventaja, en el caso de ruptura en los ojales se tendria que
reemplazar toda la inmovilizacion intermaxilar para reponer el o los djales

fracturados.

FIJACION POR LAZADAS MULTIPLES DE ALAMBRE (STOUT)

Para elaborar esta técnica requiere la presencia de dos o mas
dientes contiguos. Se pasa un hilo metalico atraves del espacio interdental
que separa los dos Ultimos dientes del arco mandibular. El extremo bucal
de este hilo se adosa contra los cuellos de los dientes y se coloca tna
pequena barra de plomo de unos 3mm de didametro, paralela al hilo
metdlica. Puede sustituirse |a barra de plomo por la varilla de un aplicador
de algodén. La rama lingual del hilo ,se pasa entonces através del espacio
interdental inmediato. sobre la varilla. Esto forma una lazada al borde
gingival del diente. Esto se hace hasta llegar a los dientes anteriores donde
se une con el hilo del lado opuesto para entorcharse y retirarse la varila. Se
dan dos vueltas a cada lazada a modo de ganchos, y se doblan, en el
maxilar hacia arriba y en la mandibula ha abajo. Si existen espacios donde
falte un diente se enrollan las dos ramas de hilo para llenar dicho espacio y

se continta el procedimiento.
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Fijacion con alambre interdental

Después de fiiar con est2 alambre se procede a inmavilizar con
bandas elasticas.

Desventajas. Requiere de manipulacion complicada, no se puede
usar dientes con enfermedad periodontal, y es necesario remplazario todo

si se flegara a romper alguna lazada del hilo metalico.’
INMOVILIZACION POR SUSPENCION ESQUELETICA

La técnica de inmovilizacion esquelélica esta indicada cuando

existen fracturas asociadas al hueso mandibular: eslo s que no se puedan



inmovilizar por medios intermaxilares debido a la fractura del maxilar
superior.

Para realizar este método se debe seleccionar el hueso al que se va
a fijar la suspencién; este debe permanecer firme y fuera de la zona de
fractura.

La fijacion interdentaria con alambrado o arcos banda son necesarios

para el anclaje inferior de dicha suspencion.

SUSPENSION DEL ORIFICIO PIRIFORME.- Esta intervencion se
puede efectuar mediante anestesia regional o general con intubacidn
nasotraqueal y premedicacion en amibos ¢asos.

Se realiza a los costados del orificio piriforme. En el fondo de saco
del vestibulo labial superior se realiza una incisién horizontal de 2 cm
aproximadamente, para exponer el barde inferior de dicho orificio. Se hace
una perforacion en el hueso a 3 0 4 mm del reborde . Se pasa através de
este, un hilo metalico el cual descienda hasta el vestibulo. Se procese a
suturar la incision de fondo de saco, y se realiza el anclaje del hilo metalico
suspendido en el orificio piriforme con los arcos banda previamente fijados
en la mandibula.

Este mismo procedimiento se puede realizar en la espina nasal,
incidiendo 3cm aproximadamente en el fondo del vestibuio labial superior,
exponiendo la espina nasal anterior y realizar el orificio horizontalmente,
pasando sobre este el hilo metalico, dirigiendo los cabos hasta la superficie
vestibular de los dientes y suturando la incisidn; se procede a realizar el
anclaje con fa mandibula,
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Técnica de suspencion del agujero piriforme y de |a espina nasal

SUSPENSION DEL REBORDE INFERIOR DEL MALAR.- Realizar
una incision intraoral de 2cm aproximadamente sobre el borde inferior del
huesc malar. Liberar el hueso con una legra. Perforar un orificio a 4mm por
arriba del reborde inferior del malar. Pasar un hilo metalico através de este
aqujero y dirigi los cabos hacia la cavidad bucal. Se procede a suturar la
incision. Se realiza el anclaje por medio de arcos banda siluados en los

dientes posteriores.

SUSPENSION DE LA APOFISIS ORBITARIA DEL FRONTAL.- Se
realiza una incision en Ia cola de la ceja. sin pasar el nivel del angulo
externo del ojo; esta debe ser de 2cm aproximadamente y en forma oblicua
haca abajo y atrds. Liberar y proteger mediante un separador laminar la

cara posterointerna. Perforar un orificio y pasar através de este un hilo



metalico, enhebrarlo en una aguja, dirigiéndola hacia la cavidad bucal
pasandola por la cara posterior del malar hasta el vestibulo bucal frente a la
region molar. Hacer lo mismo con el otro cabo de alambre. Se procede a
suturar la incisién cutdnea. Se hace el anclaje con los arcos banda de la
mandibula situados en la regidn posterior Una desventaja en este

tratamiento es que deja una pequena cicatriz facial

Técnica de suspencion a la apofisis frontal.

REDUCCION ABIERTA

E! cabalgamiento de los fragmentos y la falta de suficientes piezas

dentales para 1a reduccion con arcos banda. hacen que el fratamiento se
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elabore por reduccién abierta; esto es exponiendo la fractura al medio
externo o bucal y fijdndola por medio de osteosintesis con alambre,
tornillos, placas y tornillos.

Esta técnica suele ser indicada en fracturas de dngulo, cuerpo de la
mandibula y rama cuando la presencia de dientes es escasa o nula en el
fragmento posterior, en cuyo caso puede haber gran desplazamiente hacia
arriba y adentro de dicho fragmento.

La reduccion cruenta se puede hacer con anestesia local del dentario
inferior, del facial y de los tegumentos adyacentes o con general e
intubacion naso-tragqueal. La incision puede ser intracral o cutanea esto
depende del tipo de lesion en los tejidos blandos cercanos a la fractura, al
tipo de fractura numero de trazos, v al tipo de cicatrizacion del paciente.

La profundidad de la incision debe llegar hasta la linea de fractura, se
desprende el colgajo y se procede a reducir los fragmentos con unas
pinzas de reduccion. Se realizan agujeros que pasen a cada iado de la
linea de fractura y que estén soportados por hueso que contenga tabla
externa, hueso esponjoso y tabla interna. Se pasa através de¢ estos un
alambre para osteosintesis y se unen los fragmentos externos
entorchandolos. Debemos tomar en cuenta que el fragmento posterior
tiende a desplazarse hacia arriba, de manera que se realiza el agujero en
este fragmento a un nivel mas alto que el del fragrmento anterior. Una vez
reducida y fijada la fractura se procede a suturar comenzando por los
planos profundos, estos son musculo y aponeurcsis donde se utiliza

catgut; 1a piel se sutura con hilo naylon o seda.



Siempre que se realiza la reduccion abierta, debe procurarse fijacion

e inmovilizacion intermaxilar.

OSTEOSINTESIS CON ALAMBRE

Esta técnica esta indicada en fracturas de angulo, rama y cuerpo
mandibular cuando los segmentos son desplazados y presentan ausencia
dental total o parcial.

Técnica con 4 agujeros. Se aplica la anestesia general con
intubacién nasotraqueal. Se colocan puntos de anestesia local sobre fa
zona a incidir, esto es para reducir la hemorragia. Se realiza una incision de
2 a 3 cm sobre Ia supelficie cutanea, se expone la fractura y se valora de
modo que la ubicacion de los orificios estén sostenidos por hueso que
contenga la lamina externa e interna. Se realizan los orificios cuidando que
la fresa del taladro siempre este irrigada y controlando la velocidad para no
necrosar el hueso. Ei primer orificio se efectua distal al mentdn cerca del
borde inferior, a 5 mm del sitio de fractura. Se realiza otro orificio por arriba
del primero, cuidando no atravesar le conducto dentario. Se recomienda
colocar alambre calibre 24 en este orificio y llevarlo fuera de la herida con
unas pinzas. Se realizan los orificios distales al la rama de la misma
manera que en el anterior solo que existe una variante en cuanto al orificio
superior, que se debe realizar mas alto que los otros tres.

Se pasa el alambre metalico uniendo el orificio inferior distal a la
rama con el orificio superior distal ala mandibula y se entorchan los

extremos. De la misma manera se coloca el alambre en el orificio superior
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distal a la rama y en el orificio inferior distal ala mandibula, entorchando los
alambres, se revisa que estén bien fijados. y se cortan los extremos a una
longitud de 7mm aproximadamente, se doblan con cuidado hacia el orificio
mas cercano. Se procede a suturar la incision por planos. Se colocan
apositos de presion, fijados con tiras de microporo.

Existen diversas variantes como son ia osleosinlesis con 3 onficios y
con 2 orificios, esta ultima es muy comiin que se utilice.

Esta técnica de osteosintesis debe ir acompanada con inmovilizacion
intermaxilar o con suspension esquelética. permaneciendo asi por un
periodo de 4 & 6 semanas segun lo requiera el traumatismo para su

racuperacion.

FIJACION RIGIDA CON PLACAS Y TORNILLOS

Este método esta indicado cuande fa fijacion interdental, no se puede
realizar detndo a la ausencia de dientes y dependiendo del tipo y numeo
de trazos de la fractura.

El objetivo de colocar placas y tornilles consiste en lograr una rapida
consolidacion de la linea de fractura. asi como restaurar la oclusion y
funcion teinprana de la mandibula.

Las placas de compresién dinamica estan disenadas para mantener
la aproximacion interfragmentaria. la cual dirige a una cicatrizacion 6sea de

primera intencion.
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Para la aplicacién de estas placas se deben tomar en cuenta las
estructuras anatomicas mandibulares, estas son; la presencia de raices
dentales y la cercania al conducto dentario inferior.

Las placas contienen de 2 a 6 orificios segun la longitud de estas,
que fusionan como un plano inclinado para la cabeza del tomillo. Esta es
de forma esférica y se desliza faciimente a lo largo de este agujero para
brindar una fuerza de compresién. Los tornillos mas cercanos al trazo de
fractura se aplican en forma excéntrica. por medio de una guia especial
para el taladro el cual reaiiza los orificios de dichos tornillos los demas
tornillos son enroscados del lado mas delgado del agujero ejerciendo

estabilidad de la placa.

Q

Muestra la colocacion correcta de las placas con tornillos.

Se coloca una férula banda de tension; esta consiste en un arco
fijado por lo menos a los dientes estables a cada lado de la fractura y
puede ser estabilizada aun mas aplicando acrilico de autocurado alrededor

del arco y delos alambres que fijan ia barra a los dientes.
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F - Banda férula con placa de compresion dinamica.

G.- Fijacion con PCD con 2 v 4 agujeros.
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PLACAS DE COMPRESION DINAMICA (PCD)

Procedimiento.- se administra al paciente anestesia general con
incubacion nasotraqueal; se realiza la reduccién de la fractura a cielo
cefrado con una férula banda en los dientes presentes a los lados de la
linea de fractura, para mantener una oclusion céntrica. Se hace la incision
horizontal, siguiendo una arruga natural de la piel a 3 0 4 cm por debajo del
borde inferior del cuerpo de la mandibula. Teniendo cuidado de no lesionar
el ramo mandibular del nervio facial.; la rama cervical del nervio facial
puede ser seccionada sin producir discapacidad residual. Se expone ia
cortical inferior de la mandibula levantando y limitando el periostio anterior
lo suficiente para la colocacion de la placa. S e aplican las pinzas de
reduccion sobre {a cortical inferior, con tornillos de 8 a 10mm de largo por
27mm de didmetro. Estos se ubican aproximadamente a 1cm distal a la
linea de fractura. Se adapta la' placa al contorno de la mandibula para
permitir la compresion de sus corticales. Interna y externa, se mantiene en
su sitio mediante pinzas especiales para sostener placas. Con la guia para
perforacidn excéntrica: se usa una broca de 2mm para perforar los orificios,
irrigando constantemente. Se realizan primero los agujeros mas cercanos a
la linea de fractura con una terraja de 2.7 mm . Se colocan los tornillos del
mismo didmetro y antes de ajusiarlos, se afloja la pinza de reduccidén con
forme se ajustan los tornillos de la placa. Los tomillos mas exteriores se
aplican en posicion neutra, aumentando la estabilidad de la placa.

La perforacién cuidadosa y el uso de irrigacion evita que los tornillos
se aflojen; de ser asi deben ser relirados ya que puede producir una

infeccidon u osteolisis. Se completa el cierre de los tejidos blandos con
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catgut en los planos profundos y con naylon en los superficiales o
cutdneos.

Estos métodos deben mantener la inmovilizacidn intermaxilar apesar
de esta fijacién, por un periodo de 2 a 3 semanas.

Actualmente se usan unas placas que solo aproximan los fragmentos
fracturados sin aplicar compresion ya que esta fuerza produce cierta

osteolisis de las porciones interfragmentarias.

PLACAS DE COMPRESION DINAMICA EXCENTRICA (PCDE)

La placa de Compresion Dinamica Excéntrica se utiliza para fijar
fracturas del gonion, cuando no es posible usar el sistema de placa banda
de tension y placa para estabilizacion, tomando en cuenta que la PCDE no
es tan estable como el método de fijacion mencionado.

Estas placas contienen dé 4 a 6 tornillos de los cuales los externos
son para colocar tornillos con angulacion de 45" con respecto al eje
longitudinal dela placa, y los internos producen compresion
interfragmentaria.

Es un método alternativo de fijacion intracral a cielo abierto en
fracturas no conminutas, rectilineas en el angulo de la mandibula o en
pacientes total o parcialmente desdentados.

Los pasos para la reduccion a cielo cerrado son estabilizacion de la
oclusion, por medio de arcos banda y ferulizacion. Se realiza la exposicién
de la fractura y la aplicacion de pinzas para reduccion con rodillos. La
PCDE se contornea al hueso. Los agujeros para los tornillos interiores se

hacen excéntricos para permitir la compresion interfragmentaria. En 13 fase



siguiente los agujeros mas exteriores se realizan en angulo de 45" y se
aplican en forma excéntrica. Antes de ajustar estos tornillos se afloja la
pinza de reduccion para permitir la aplicacion de la fuerza interfragmentaria
de los tornillos internos. Los tornillos medios pueden ser aplicados en
posicién neutra, si existe buena distribucion de la fuerza de compresion
alrededor del trazo de fractura, o hien en posicion excéntrica, se requiere
mayor compresion del lado de la cortical alveolar. Se procede a suturar por
planos y se mantiene la fijacion intermaxilar por un periodo de 4 a 6

semanas.
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Placa de Compresién Dindmica Exéntrica Flexible



PLACA DINAMICA FLEXIBLE PARA PUENTEOQ (PDFP)

Esta placa esta indicada para la reparacion de fracturas posteriores a
al arcada dental y o en fracturas de gonion, también cuando existe
conminucion, en caso de perdida oOsea concomitante, en defectos
traumaticos o defectos secundarios a la eliminacién de tumores.

La PDFP es flexible y puede establecer compresion minima al igual
que estabilidad de los fragmentos dseos. No obstante es el método menos
estable de los sistemas de placas y de be emplearse solo cuando sea
necesario. Se requieren 6mm aproximadamente de cortical 4sea disponible
para poder aplicar esta placa.

Procedimiento.- realizar fijacion cerrada antes de instalar la (POFP).
Utilizar una plantilla de aluminio para permitir un ajuste mas preciso de la
placa al hueso. Usar una plaéa lo suficientemente larga, para aplicar por fo
menos 4 tornillos en cada fragmento. Se realizan perforaciones de 2.7mm
de diametro, donde se introducen los tornillos de la misma medida,
cuidando gue queden firmemente adaptados en posicion neutra.

Pueden ulilizar injertos 6seos, siempre y cuando existe tejidc
vascularizado alrededor del injerto y la placa.

Se procede a suturar por planos. Se recomienda utilizar antibidticc
preoperatoric continuando con el postoperatorio, durante 7 dias.

Debe permanecer una inmovilizacién intermaxilar por un periodo de 4
a 6 semanas.
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Placa Din&mica Flexible para Puentes ¥
en fractura de 4ngulo

PLACAS DE COMPRESION DINAMICA EXCENTRICA PARA
DESDENTADOS
Este tipo de fracturas se adaptan ideaimente para su reparacion por
medio de fijacion rigida interna. Las dentaduras o férulas rara vez son
necesarias ya que la reparacion directa de los fragmentos éseos sin
realizar estabilizacion intermaxilar produce buenos resultados.
Se realiza la incisién apropiada para exponer la linea de fractura y se

procede a reducia con pinzas de reduccién, utilizando rodillos de

adaptacion.



La PCDE debe ser doblada ligeramente manteniéndola en posicion
con una pinza que sostiene placas para hueso. Se realizan los agujeros en
forma excéntrica y se introducen las tornill~= en seguida se hacen los
agujeros exteriores también de forma excéntrica a 45" los agujeros
centrales se realizan en posicion neutra. Se procede a suturar por planos.

El paciente puede consumir una dienta blanda segln su tolerancia,

Es importante que no use su protesis inferior por lo menos durante 6
semanas.

FIJACION CON TORNILLOS

El objetivos de los tornillos “lag” consiste en establecer compresion
interfragmentaria para las fracturas oblicuas. Este puede ser usado en
segmentos largos y proveer estabilidad ante fuerzas rotacionales al igual
que fijacidn seguida adecuada.

La combinacion de tornillo "lag * y placas de estabilizacion pueden
ser usados cuando la fractura oblicua es corta. La compresion
interfragmentaria se obtiene por ja colocacion de los tornillos en posicion
neutra.

Método.- se administra anestesia general con incubacion naso
traqueal. Se realiza la reduccion a cielo cerrado estabilizando Ia oclusién.

Se realiza la incision horizontal @ 3 0 4 ¢cm por debajo del borde
inferior del cuerpe de la mandibula. Se expone la cortical inferior ,
levantando y limitando el periostio anterior lo suficiente para la aplicacion

de los tomillos. Los fragmentos oblicuos pueden mantenerse unidos
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CONCLUSIONES

En conclusién sabemos que las fracturas mandibulares se producen
por diversos factores etioldgicos , en lus que encontramos con mayar
frecuencia los producidos por rifias, caldas y por proyectil de arma de
fuego. En cuanto a su paosicién y forma dentro del esqueleto facial sabemos
que son las segundas mas frecuentes, y que las clasifican de acuerdo a la
Zona ndmero, y con felacién a su influencia mdscular, todo eslo en
conjunto nos ayuda a poder realizar un diagnéstico adecuado para indicar
el plan de tratamiento a seguir, tomando en cuenta que se deben atender
primordialmente aquellas lesiones que pongan en peligro la vida del
traumatizado. Existen diversos tratamientos que consisten en tres principios
basicos, que son la reduccidn, fijacion e inmovilizacién que siempre se
aplican juntos, con la finalidad de devolver los segmentos fracturados a su
posicion normal y funcional. Entre los procedimientos y técnicas que se
mencionaron, se deben aplicar segln el ntmero de las fracturas producidas
asi como la cantidad de dientes en el sitio de la fractura o en el proceso
mandibular para determinar el método a seguir, ya sea de fijacion con
alambres y arcos banda o solo con alambrado interdental lo cual se realiza
en fracturas que no estén abiertas al medio externo o bucal. Para las
fracturas abiertas, se mencionaron métodos de osteosintesis con alambre,
placas y tornillos asi como la uilizacidn solo de tornillos, de las que se
deben realizar como ya mencionamos segtin la necesidad de la fractura
mandibular. Cabe mencionar gue los principios basicos de reduccion,

fijacion e inmovilizacion seran aplicados en todos los procedimientos a



seguir, segun el tipo de traumatismo que se presente, y 1a habilidad del

profesionista para realizartos.



BIBLIOGRAFIA

1.-COIFFMAN Felipe Texto de Cirugia Plastica Reconstructiva y

Estética. Tomo! Salvat Colombia. 1986; 345-357.

2-TESTUT. A Latarjet. Anatomia humana Tomo | Salvat
Barcelona (Espafia). 1984:247-257.

3 -KRUGER, Gustav Q. Cirugia bucal. Panamericana. 5° edicion.
Mexico.1990: 319-363.

4 -‘MCLAUGHLIN. Trauma. Interamericana. 1” edicion. México. 1961

5.-ALLING, Charles C. Maxiliofacial trauma. Copyright. 1988: 164-
237

6.-DUNN. Martin. Farmacologia, analgesia Técnicas de esterilizacién
Cirugia bucal. México. 225-237.

7-LORE. John M Cirugia de cabeza y cuello atlas. Medica
panamericana. Argentina. 1990: 548-561



~CECIL. Tratado de medicina interna. Intera

8° edicion. México.1991:541-542.

5.-CAWSON, R. A, Cirugia Patologia y Odontologia: 296-310.



	Portada
	Índice
	Introducción
	I. Etiología e Incidencia
	II. Anatomía
	III. Diagnóstico
	IV. Pronostico y Tratamiento
	Bibliografía



