
·í . 
·<.:1\ 

'..,_) 

Universidad Nacional Autónoma 
de México 

·---~·--=========== ... ~--~¡"- I•acultad de Odontología 

~~~;·· 
/ ¡\· , 

(.,\ 

"FHACTUUAS MANDIBULARES" 

T E S I S 
Que para obtener el título de 

CU{UJANO DENTISTA. 

presenta 

· María de Jesús Martínez Elguera 

/(;d. Universitaria, México. 1986 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



INTRODUCCION. 

Se ha querido abordar el tema de Fracturas Mandibu

lares tratando de recopilar la información que se supuso -

elemental y básica para el tratamiento de este tipo de tra~ 

matlsOX)s, pensando en c6rno se afectan las estructuras desde 

el punto de vista Histológico, Jlnatómíco, Fisiológico; ln-

cluyendo los métodos más comunmente usados tanto paril el -

dlagnóstl co corno para el tratamiento integral de estas le-

dones. 
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CONSIDERACIONES EMBRIOLOGICAS 
DE LOS MAXJLARE~. 



A!.DESABRDL!Q DE LA caea. 

Este desarrollo se inicia durante el segundo mes de vida Intrauterina 

a partir de díferentes centros de crecimiento. Esencialmente la cara se de 

rlva de sícte esbozos que son: 

Dos procesos mandibulares que se unen muy tempranamente. 

Dos procesos maxilares. 

Dos procesos nasales laterales. 

Un proceso nasal medio. 

Los procesos mandibulares y maxilares se originan del primer arco --

braquial, los procesos nasales later¡¡les y el proceso nasal medio provle-

nen de los procesos fronto-nasales que a su vez se odgfnan de la promine~ 

cia que cubre el cerebro anterior. 

El primer cambio importante cuando el embrión tiene tres semanas de 

vida es consecuencia _de la pral iferar..ión rápida del mesodenro que cubre el 

cerebro anterior. Esta prominencia redondeada es el proceso frontonasal -

que está·cublerto por una capa delgada de mesodermo y por ectodernn, for-

mará la mayor parte de las estructunas de las porciones superior y media -

de la cara. 

Posteriormente, lo más notable es la formación y ahondamiento del !:_S 

t¡¡mcide.o Ú~sa bucal primaria) de las foslt,as olfatorias que está limitado 
. ' 

arco mandibular.o primer arco braquial, lateralmente por los proce-



sos maxilares y hacia la extremidad cefálica por el proceso fronto-nasal, 

además se presenta la división de la porc16n caudal del proceso frontona

sal en los procesos nasal medio y los procesos nasales laterales. 

Existe una bolsa ectodérmica derivada del estomodeo que es la bolsa

de Rathkc que forma después el lóbulo anl<.:rior de la hipófisis. El estoma 

deo o fosa buca 1 profund Iza para encontrar e 1 fondo de saco del 1ntest1 no 

anterior que están separados por la membrana bucofaringea y al romperse -

ésta en la tercera o cuartn semana logran comunicarse. 
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CORTE MEDIO A TRAVÉS DI U CAIEZA DE UN EMBRION MUMANP 
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Debemos tomar en cuenta las estructuras que son de origen ectodérmico 

que son: 

El revestimiento del estomodeo, 

La cav 1 dad buca 1 • 

La 'avldad nasal. 

El esmalto· de los dientes. 

Las glándulas s<tl ivales. 

De origen endodérmico es el revestimiento farfngeo pues se forma a partir 

del intestino anterior. 

En las fases del desarrollo de la cara tenemos las siguientes: 

... .... . 

l.~ EMBRION DE 3 lllll. DE LONGITUD • 
. TERCERA SEMANA DE VIDA. -
SE OBSERVA QUE' EL PROCESO FRON 
TONASAL NO ESTA DIVIDIDO~ -
POSIC.ION CAUDA( RESPECTO AL A!!_ 
CO. MANO 1 BULAR, EL' ARCO H 1O1 DEO 
Y El JERCER ARCO BRAQUU\L. 



2.- EMBRION DE 6.5 mm. DE LONGITUD 
CUARTA SEMl\NA. 

LAS FOSITAS NASALES DIVIDEN El 

PROCESO NASAL HEDIO V LOS PRO
CESOS NASALES LATERALES . 

. 3.~ EMBRION .DE 9 mm. OE LONGITUD 

O.UINTA SEHANA. LA FUSION DE 

LOS PROCESOS NASAL MEDIO Y 
l";)l;J LARES HA ESTRECHADO LA 

~.;.fF;,,OA HACIA LA FOSITA NASAL. 



Los procesos nasal~s laterales están junto a los maxilares separados 

de el los por medio de los surcos nasomaxi lares. 

El proceso nasal medio al principio es mayor que los procesos nasales 

laterales, y después se retrasa en su crecimiento, sus ángulos inferolate-

rales redondeados y prominentes se conocen como los procesos globulares, -

unidos orfginalmcntc con los procesos de ambos milxilarcs. En este sitio no 

se produce fusión. Los procesos nasales later;iles no contribuyen a formar 

el 1 ímite superior del orificio hucal, 

Los camb 1 os subsecuentes se deben sólo en parte a 1 a uní ón de pro ce-

sos inlcial1w~ntc ~epilrauu:,, se reill izan fusiones que son la disminución en 

profundidad y la desaparición de surcos o las fosltas. 

¡ 
4.- EMBRION DE 9.2 mm. DE LONGITUD. 

SEXTA SEMANA. LA FUSION DE LOS 
PROCESOS NASAL Y MEDIO Y, NASA
LES LATERALES HA ESTRECHADO AUN 

-MAS LAS VENTANAS NASALES. EL -
PROCESO NASAL MEDIO SE REDUCE -
EN ANCHURA. RELATIVA. LOS OJOS SÉ 
ENCUENTRAN EN LOS BORDES LATERA-
L~.s DE LA CARA. . . . 
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Formación del Paladar Primario: Durante ia qu1n1:;i y sexta semana de 

la vida lntrauterjna se forma el paladar primario, de éste se desarrolla-

rá el labio superior y la porción anterior del proceso alveolar del maxl-

lar superior. 

Mientras se está formando el paladar primario, el arco mandibular su 

fre cambios de desarrollo que dan lugar a la aparición de un surco medio 

y dos pequeñas fositas a cada lado de la línea media. El surco y las f~ 

sitas medias parecen desaparecer por la unión del epitelio que cubre sus 

parndes. 

El desarrollo contínuu de los caracteres faciales maduros futuros -

es el resultado del crecimiento diferencial de las reg!ones de la cara. 

··'· 

EMBRION DE 14.5 mm •. DE LONGITUD. 
SEPll HA SEMANA. EL ARCO NASAL. ES 
Ll GERAHENTE PROMINENTE. EL TAB 1-
QUE NASAL.SE·REDUCE .MAS EN SU AN 
f,HURA RELATIVA. LOS OJOS ESJAN .:; 
SÓSRE LA.Sl,IPERFICIE ANTERIOP.·OE. 
LA CARA. ' . 

{>I', 



6.- EN UN EHBRION DE 18 rrm. DE LONGITUD, DENTRO DE LA 

OCTAVA SEMANA, LOS OJOS SIN PARPADOS ESTAN SOBRE 

LA SUPERFICIE ANTERIOR DE LA CARA. SU DISTANCIA 

ESTA RELATIVAMENTE REDUCIDA V LA HANDIBULA ES CORTA. 

7,- EN UN EHBRION DE 60 cm. DE LONGITUD, DENTRO DE LA 

DOCEAVA SEMANA, LOS PARPADOS ESTAN CERRADOS, LAS 

VENTANAS NASALES SE ENCUENTRAN CERRADAS POR LA -

PROLI FERAC ION DE EP 1TEL10. LA RELAC ION OE LA -

HANDl BULA CON LOS MAXILARES SUPERIORES ES NORMAL. 



En la cara adulta, podemos observar la~. estructuras derivadas del 

proceso nasal medio de los procesos nasales laterales, de los maxlla·· 

res y del arco mandibular. 

J . P~OCESO NASAL MEDIO. 

2· PROCESO NASAL LATERAL. 

3. PROCESO MAXILAR. 

4. ARCO HANDI BULAR. 

El cambio más notable se efectúa por el crecimiento más lento en an

chura de las porciones derivadas del proceso nasal medio en comparación -

con el de los procesos nasales laterales maxilares durante las etapas ta.r. 

dfas de la vida embrionaria, mientras que el tercio medio de la cara au-

menta hacia adelante para sobresal ir de las otras zonas superficiales. 

Lá nar~z extema se. forma de este modo, y los ojos, situados en la parte -

lateral de la cabeza toman su posición cerca de la nariz y a cada lado de 

. ellos. 

. '.· ... 

. ·· .. ':º 
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En el niño recién nacido la nariz no está completamente desarrollada 

y la de un niño pequeño es chata¡ hasta la pubertad es cuando se desarro-

lla su forma y tamaños heredados. 

El crecimiento de la mandíbula sigue una curva pccul lar, durante el 

desarrollo temprano es pcqucfla en comparación con las partes superiores -

de la cara, después su crecimiento en anchura y longl tud se acelera en al_ 

gunas etapas del desarrollo palatino. Después el crecimiento mandibular -

se retrasa nuevamente, el feto muestra una micrognacia fisiol6gica que d~ 

sapart:\ce a 1 nnclml en to o un poco después. 

En la vida e:nbrionarla temprana el orificio bucal e~, muy ampl lo, pe

ro conforme los procesos rnaxl lar y mandibular se unen para formar las mej.!_ 

llas, disminuye la abertura bucal. 

Cuando los procesos palatinos adquieren su posición horizontal, se -

ponen en contacto con el borde Inferior del tabique nasal pero aún están -

- separados por una hendidura media más arriba en la parte posterior que en 

la anterior. En las fases tempranas se encuentra una sutura epitelial entre 

los dos procesos que formarán el paladar. 



B ), DESABRQLlD DE WS MAJll lMfS; . 

Al comenzar el segundo mes de vida fetal el cráneo está formado por 

tres partes que son: 

l.- El condrocráneo que es cartilaginoso y comprende la base del crá 

neo con las cápsulas ót ica y nas11l. 

2.- El desmocráneo, de tipo membranoso, que forma las paredes later!!. 

les y el techo de la caja cerebrill. 

3.- La parte apendicular o visceral del cráneo, formada por los bast.!?_ 

nes cartll~glnosos esqueléticos de los arcos braquiales. 

los hU!)SOS del cráneo se desarrollan ya sea por osificación endocon--

drial sustituyendo al carttlago, o por osificación lntramembranosa en el -

mesénqulma, El hueso intramembranoso puede desarrollarse muy cerca de las -

po rcf.ones ca rt 11 agl nosas del cráneo o di rectamente en el desrnocráneo, que 

es la cápsula membra~,osa del cerebro. 

Los huesos endocondrales son los de la base del cráneo, el etmoides, 

el cornete inferior (hueso turblnado), el cuerpo, las alas menores, la. por 

· clón basal de las alas mayores y la placa lateral de las apófisfs pterlgoj_ 

de's·del esfenoides, la porción petrosa del temporal y las partes basilar, 

lateral e Inferior dCl la porción escamosa del occipital. 

11 
,,. L 
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Los huesos frontales, parietales, porciones escamosas y timpánica del 

temporal, las partes de las alas mayores y la placa media de las apófisis 

pterigoldes del esfenoides, y la parte superior de la porción escamosa del 

occipltal, se desarrollan en el desmocránco. Todos los huesos de la por--

clón superior de la cara se desarrollan por osificación membranosa, en su 

mayor parte cerca del cartílago de la cápsula nasal. 

El maxilar Inferior se desarrolla como hueso intramembranoso, al lado 

del cartílago del arco mandibular. E:>te c.:irtílago llamado de Mcckel, cons

tituye en sus partes proximales lo~ esbozos de los huesl ! los auditivos. El 

lncus (yunque) y el malleus (martillo). El tercer huesillo auditivo IJ;imado 

estribo, se desarrolla de la parte proximal del esqueleto en el segundo ar

co braquial, que después origina la apófisis cstl toldes, el ligamento cstl· 

lohloldeo y parte del hueso hioí<k,;, el cunl ~e completa con los derivados 

del tercer arco. los arcos cwirto y quinto forman el esqueleto de la larln-

ge. 

El maxilar superior está representado por dos huesos homólogos, el max.!_ 

lar propio y el premaxl lar. El maxilar es un hueso separado en la mayor pa.!:. 

te.de los animales, porta los Incisivos y forma la porción anterior del p.:ila

dar duro y el borde de la abertura piriforme. Los centros de osificación 

del premaxllar y el maxilar pueden estar separados por muy corto tiempo o so 

lamente aparece un centro de osificación común para los dos. Por lo tanto, 

si el hombre no tiene un prcmaxi lar Independiente aún en las primeras etapas 

del desarrollo, no cambia el hecho de que posea el hueso hom61ogo de un pre

max!lar. La composlci6n del maxilar superior humano por el premaxilar y el 

12 



maxilar está indicada por la fisura Incisiva que se ve bien en cráneos j~ 

venes, sobre el paladar, extendiéndose desde el forámcn Incisivo hasta el 

alveolo del canino. 

El maxilar inferior hace su aparición como estructurn bilateral en 

la sexta semana de vida fetal en forrro de una placa delgada de hueso, la

teral y a cierta distancia en relación al cartflago de Meckel, que es un 

bastón cilíndrico de cartílago. Su extrcmid.:id proximal (cerca de la base 

del cráneo) se continÚd con el 111arti l lo y está en contacto con el yunque. 

Su extremidad distal está doblada hacia arriba, en la línea media y se 

pone en contacto con el cartílago del otro lado. La mayor parte del car

tflago de Meckel desaparece sin contrlbui r a la formación del hueso de la 

mandíbula, solamente en una pequeña parte, a cierta distancia de la linea 

media, ocurre osificación endocoudral. Aquí el cartílago se calcifica y 

es destruido por condroclastos, sustituido por tejido conjuntivo y después 

por hueso. Durante toda la vida fetal el maxi lilr Inferior es un hueso -

par. Los maxiJ¡¡res inferiores derecho e izquierdo están unidos en la línea 

media par fibrocartílago, a nivel de la sínfisis mandibular. El cartílago 

de la sínfisis no se deriva del cart.ílago de Heckel, sino se diforencia 

a partir del tejido conjuntivo de la línea media. En él se desnrrollan P.!:_ 

·quef'los huesos Irregulares, conocidos como osículos mentonianos y al final 

del primer año se fusionan con el cuerpo maxilar. Al mismo tiempo las dos 

mitades del maxilar Inferior se unen mediante la osificación del flbro

cartrl~ga sinflslarlo. 

13 



1' 

c. OESARRQLIO Q( lA arom1~ A!.l!fQ1A8. 

Casi al final iz,1r el segundo mes de vida fetal, tanto el maxl lar su

perior corro el Inferior forman un surco que se abre hacia la superficie 

de la cavidad bucal, en este surco están contenidos los gérmenes denta-

ríos, que Incluyen también los nervios y los Vilsos alveolares. Paulatina 

mente se desarrollan tabiques óseos entre los gérmcn"s dentílr1os vecinos 

y mucho tiempo después el canul mandibular primitivo se separa de las -

criptas dentarias por medio de una placa horizontal de hueso. 

En sentido estricto, la apófisis alveoli:ir se desilrrolla únican..,nte -

durante la erupcfón de los dientes, es importante darse cuenta que durante 

el crecimiento, parte de la apófisis alveolar se incorpora gradualmente en 

el cuerpo del maxilar superior y del maxilar inferior, mientras que crece 

a ritmo bastante rápido en sus bordes libres. Durante la etapa de creci

miento rápido se puede desarrollar en tejido a nivel de la cresta alveolar 

que es el hueso condrolde, y combina los caracteres del cartílago y del -

hueso. 

Estructura de la apófisis alveolar.- Lil apófisis alveolar puede defI.. 

nlrse como la parte del maxilar superior y del maxilar inferior que forma 

y sostiene· los alveolos de los dientes. Des~e el punto de vista anatómico 

·. n~ existen 1 fml tes definidos e.ntre el cuerpo de los maxl lares superior e 

Inferior y sus apófisis alveolares respectivas. En algunos sitios la apó-

flsls alveolar está fuslonílda y parcialmente enmascarada por hueso no re.1!!_ 

14 



clonado funcionalirente con los dientes. En la parte anterior del maxilar 

superior la apófisis palatina se fusiona con la lámina bucal del proceso 

alveolar. En la parte posterior del maxilar inferior, la línea oblicua -

está sobrepuesta lateralmente en el hueso de la apófisis alveolar. 

Como consecuencia de la adaptación a la función, se distinguen dos -

partes de la apófisis alveolar, la primera está formada por una lámina de,l_ 

gada de hueso que rodea la rJÍZ del diente, y proporciona fijación a las 

fibras principales del liganmnto perlodontal. Este es el hticso alveolar 

propio. La segunda pilrtC es la que rode¡¡ ;:il hueso ¡¡lveolar, proporciona_¿_ 

poyo al alveolo, y ha sido denominada hueso alveolar de soporte, este a su 

vez, está constitufdo por dos partes que son: 

1.- Hueso compacto o láminas corticales que forman las láminas vesti

bular o bucolabial y las láminas bucal o linguill de los procesos alveolares, 

2.- Hueso esponjoso, e.ntrc est;;is pl;;icas y el hueso alveolar propio. 

Las láminas corticales en continuidad con las capas compactas de los 

cuerpos de los maxilares superior e inferior, son generalmente mucho más 

delgadas en el maxilar superior que en el inferior. Son rr~s gruesos en las 

reglones premolar y molar del maxilar inferior, especialmente en el lado 

bucal, en el maxilar superior la lámina cortical externa está perforada por 

muchás aberturas pequeñas a tr<ivés de las cuales pasan los vasos sanguíneos 

y linfáticos circunferanclales o básicas llegan desde el cuerpo del maxilar 

hasta las láminas corticales, el estudio radiográfico permite hacer la cla 

slflcaclón de la esponjosa de la apófisis alveolar en dos tipos principales: 

15 



El tipo 1, las trabéculas lnterdentarias e lntcrradlculares son irre 

guiares y horizontales con colocación parecida a una escala. 

El tipo 11, muestra trabéculas interdentarias e interradlcularcs nu~ 

rosas, irregularmente dispuestas y finas. Ambos tipos muestran variación -

del espesor de las trabéculas y del tamal'io de los espacio~ medulares. 

La arqultecturn del tipo 1 encaja bien on la idea general de la Imagen 

de trayec.lo del hueso esponjoso, el tipo 11 aunque desde luego satlsfoc.to

r!o desde el punto de vista funcional no tiene imagen de trayecto bien de_ 

f!nlda, lo que parece estar compensado con el mayor número de trnbéculas 

en cualquier zona dada. 

A partir de la porcl6n apical del aveolo de los molares Inferiores, a 

.veces se ven trabéculas irradiando en dirección ligeramente distal, e~tas 

trabéculas son menos notables en el maxilar superior a causa de la proxim.!. 

..... · dad c:íe la· cavidad nasal y del seno maxilar. Los espacios medulares en las 

apófisis alveolares pueden contener médula hemopoyétlca, pero habitualmen

te contienen médula adiposa. En la apófisis condilar en el ángulo del -

mallllar lnférlor, en la tuberosidad del maxilar superior y en otros focos, 

se'encuentra frecuentemente médula celular hemopoyétlca, aún en personas 

adúl tas. 

El. hueso propio, que forma la pared Interna del alveolo, está perfo

por muchas entradas que llevan ramas de tos vasos y nervios lntera.!_ 

dél 1 lg;ilricnto perlodontal y por lo tanto, se llama 1! 



En el maxilar inferior el hueso cortical de Ja ap6físis alveolar es denso, 

en la región de los dientes anteriores de ambos maxilares, el hueso de so

porte frecuentemente es muy delgado, en esta parte no se encuentra hueso es· 

ponjoso y la lámina cortical está fusionada con el hueso alveolar propio. 

En esas zonas, sobre todo en las regiones prenKJlar y molar del maxilar supe· 

rior, son bastante comunes los defectos en la pared alveolar externa, esos -

defectos donde se tusinnAn los tejidos pcrlodontalcs y la mucosa que los cu

bre, no intcrfierl!n 1,1 unían firme y lil función del díf>nte. 

La forma y los contornos de la cresta del tabique alveolar en la radio· 

grafía dependen <le L:i po~iclón de los d[entes adyacentes. En una boca sana la 

distancia entre la unión cementocsmáltica y el borde libre del hueso <ilvcolar 

propio es bastante constante, como consecuencia de el lo, la cresta alveolar a 

menudo es oblicua si los dientes vecinos están lncl ínados. En la mayor parte 

de los individuos la incl Jnaclón es m5s acentuada en las reglones premolar y 

molar y los dientes est5n inclinados cu scr.tid0 mesial, de ahí que la unión 

cementoesmáltfca del diente mesial esté situada ,;r1 uri pl;:ino más oclusal que la 

del diente distal, por lo tanto la cresta alveolar forma un declive en sentido 

distal. 

Los tabiques lnterdentarlo e lnterradfcular contienen los canales perfo~. 

rantes de Zuckerkandl y Hfrschfeld que albergan las arterias, las venas, los' 

vasos linfáticos y los nervios lnterdentarios e interradfculares. 

Hlstológlcamente las láminas corticales.est5n formadas por laminilla~ 

longitudinales y ~lstemas haversianos. En el maxfl.ar Inferior, las lamlnfllas 
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El hueso alveolar propio está fonnado en parte por hueso laminado, y 

en parte por hueso fasciculado, algunas laminillas del hueso laminado están 

orientadas en forma más o menos paralela a la superf icle de los espacios m;:_ 

dulares adyacentes, mientras que otros forman sistemas haversianos. En el 

hueso fasciculado es donde están ancladas las fibras principales del 1 iga

mento periodontal, el hueso fasciculado se ve mucho más claro que el hueso 

laminado en las preparaciones teoidas con plata, por el menor número de fi 

brillas, en alguna~ zonas el hueso ~lvcolar propio est5 formado principal

mente de hueso fasciculado, esas zonas son visibles en radiografla por su 

mayor radioopacidad. 

Cambios íi~iol6yi~os en la ap6fls!s alveolar.- La estructura Interna 

de 1 hueso está adaptada a 1 as -fuerzas mec5n i cas, camb 1 a con t fnuamente e 1 ... 

crecimiento y la alteración de las fuerzas funcionales. En los maxilares -

los cambios estructurales se correlacionan con el crecimiento, la erupción, 

los movimientos, el desgaste y la caída de los dientes. Todos estos proce

sos son posibles debi<lo iÍnlcamente a la coordinación de las actividades de~ 

tructoras y fonnativas, células especializadas llamadas osteoclastos que -

ti~nen como función eliminar el tejido óseo viejo o hueso que ya no está a

daptado a las fuerzas mecánicas, mientras que los osteoblastos producen •w 

hueso núevo. 

Los osteoclastos son células gigantes multinucleadas. El número de-~ 

_núcleos en u11a célula puede elevarse hasta una docena o más, pero ocaslo-

nalmente se encuentran osteoclastos con un sólo núcleo. Los núcleos >on V.!:_ 

slculosos presentan nucle61o prominente y escasa cromatina, el cuerpo celu 

lar es lrreguliirrnente ov¡il o en forma de clava y puede mostrar muchas pro'." 
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longaéiones ramificadas, en general, los osteoclastos se encuentran en de

presiones óseas como bahías denominadas lagunas de HOWSHIP, formadas por la 

actividad de los osteoclastos. El citoplasma en contacto con el hueso es -

estriado y las estriaciones se han interpretado como expresión de la acti

vidad secretora de las células. Los osteoclastos parecen producir enzimas 

proteolíticas, que destruyen o disuelven los constituyente orgánicos de la 

matriz ósea, y sustancias quelantes que ocasionnn la solubilidad de las sa 

les óseas, de otro modo insolubles, frecuentemente se ha creído en la des

ea 1 el f i cae i ón del hueso en el organismo vivo, pero todavía no se ha demos-

trado. 

Lo más probable es que los osteoclastos provengan a partí r de las cé

lulas mesenquimatosas indiferenciadas de reserva, mediante la fusión de V:"!,_ 

rias de ellas, no se conoce el estímulo que da lugar a la diferenciación -

de las células mesenquimatosas haciíl ostC'oclastos. La resorción ostcocllis

tlca del hueso está modelada en parte genéticamente y en parte determinada 

funéfonalmente. El hueso de edad eJtcesiva parece estimular la diferencla

c16n de los osteoclastos, posiblemente por cambios químicos consecutivos a 

la degeneración y la necrosis final de los osteocitos. 

El hueso nuevo se produce por la actividad de los osteoblastos. Estas 

células se forman también a partir de las mesenquimatosas indiferenciadas 

de reserva del tejido conjuntivo laxo. Los ostccblastos func .. t~nales se di~ 

ponen a lo largo de la superficie del hueso en crecimiento en capa contfnua, 

los osteoblastos producen la sustancia lntercel•Jlar del hueso, formada 

~ibras colágenas unidas mediante mucopolisaclirldos. Al principio no --
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contiene sales ininerales, y en esta etapa se J lama tejido osteoidc. Mien-

tras se produce la sustancia intercelular, algunos osteoblastos quedan in-

cluídos en ella, como osteocitos, normalmente la matriz orgánica se calci-

fica poco después de su formación. 

Q. BfCQ~~IR!ICC!QN !llURNA nfUIUHll;. 

El hueso en la apófisis alveolar es idéntica al de otras partes del -

cuerpo y se encuentra en estado de cambio constante. Durante el crecimiento 

del maxilar superior y del Inferior, se deposita hueso en las superficies 

externas de las llminas corticales. En el maxilar Inferior, con sus l•mi~ 

n<is corticales compactas se deposita hueso en forma de lamlnil l.1s b~sicas 

o el rcunforenclalcs. Cuando las laminillas alcanzan cierto espesor, son 

reemplazadas desde la parte intern.i por hueso haversiano, esta reconstruc 

c16n se correlaciona con los requerimientos funcionales y nutritivos del -

hueso. En los canales haversianos más cercanos a la superficie los osteo-

clastos se diferencia y resorben las laminillas haversl.:mas y parte de las 

laminillas circunforenciales, y el hueso resorbido es sustlt\Jfdo por teji

do conjuntivo laxo prol lferante. Después de un tlempo,se suspende la resor 

cl6n y hay aposición de hueso nuevo sobre el hueso antiguo. El contorno 

.festoneado de las lagunas de HOWSHIP, que voltea su convexidad hacia el 

huefo antiguo, se conserva visible como una línea cementante fuertemente -

tenida, la ·línea de revers16n, lo que contrasta con las. lfneas cementantes 

correspondientes a un período de reposo en el proc~so, por otra parte con~ 

tfnuo de .la aposición ósea, se llaman líneas de reposo, tanto· las líneas de 

de r~versión 1 se encuentran entre capas de hueso de ed¡¡d variable, 



Dondequiera que un mGsculo, un tend6n o un liqamento se unen a Ja su· 

perflcie del hueso, se pueden observar fibras de Sharpey penetrando a las 

laminillas básicas, durante la sustitución de las últimas ¡¡or el sistema -

haversiano, se conservan fragmentos de hueso que contienen fibras de Shar· 

pey en las capas más profundas. De ese modo las lamlnil las Intersticiales 

que contienen fibras de Sharpey indican el nivel antiguo de la superficie, 

Las alteraciones en la estructura del hueso alveolar tienen gran lm· 

portancía en rclaci6n con los movimientos eruptivos fisiológicos de los -

dientes que se dirigen hacia la parte mesiooclusal. En el fond0 alveolar 

la aposición continua de hueso se puede reconocer por las líneas de reposo, 

que separan a las capas paralel~s del hueso fasciculado, cuando éste ha a.!_ 

caniado cierto espesor, es resorbido parcialmente" rartlr de lo$ espacios 

medulares y después sustituído por hueso laminado, o trabéculas esponjosas. 

La presencia de hueso fasciculado indica el nivel al cual estaba situado-· 

previamente del fondo alveolar. Durante el desplazamientl) mesial de un -

diente, se deposita hueso en la pared alveolar dlstdl y se resorbe en la -

pared meslal. la pared distal está formada casi completam.:~nte por hueso -

fasciculado y, sin embargo, Jos osteoclastos de los espacios medulares ve

cinos eliminan parte del mismo cuando alcanza cierto espesor, en este si-

tío se deposita hueso laminado. 

Sobre la pared alveolar mesial de un diente en desplazamiento, lus .si~ 

nos de resorción ,1ct iva son las lagunas de Howshlp que contienen osteo-·

clastos, S.in embargo, sobre esta lado se encuentra siempre hueso fasc!cula

·dó en algunas zonas, pero forma solamente una capa delgada debido a que el 

desplazamiento meslal de un diente no se hace simplemente como un mov!mi~tt 

.to corporal. 
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Asf, la resorción no abarca toda la superficie mesial del alv~olo como un 

todo y al mismo tiempo, además alternan periodos de resorción con periodo 

de reposo y reparación. Es durante los per\1_9dos de reparación cuando se 

forma el hueso fasciculado y las fibras periodontales desprendidas se ase 

guran otra vez. Los islotes de hueso fasciculado están separados del 

hueso laminado por líneas de reversión, y <~stas líneas orientan sus con-

vexidades hacia el hueso laminado. 

Durante estos cambios el hueso compacto puede ser sustituido por hue

so esponjoso, o éste puede cambiar hacia hueso compacto. Este tipo de re

construcción interna puede observarse en el desplazamiento mesial fisioló

gico o en Jos movimientos ortodónticos niesiales o rlist,11~5 rlc los dientes, 

en estos movimientos el tabique interdentario presenta aposición sobre una 

superficie y resorción sobre la otra. Sí el hueso alveolar propio se en

gruesa por aposición de hueso fasdculado, los espacios medulares interde!!_ 

tarios se amplfan y avanzan en dirección de la aposición. De modo inverso, 

si la llimina del hueso alveolar propio es adelgazada por In resorción, ªPi!. 

rece la aposición de hueso sobre aquel las superficies situadas frente a Jos 

espacios medulares, el resultado es el desplazamiento reconstructivo del -

tabique lnterdentarfo. 

Aunque el huesa es uno de los tejidos más duros del cuerpo, también 

es muy plastlco, hablando blol6glcamente, donde el hueso se encuentr~ cu

bierto por un tej Ido conjunt lvo vascularizado, es sumamente sensib'Je a la 

pres.16n, ya que la tensi6n actúa, en términos generales como estímulo para 

la producción de hueso· nuevo. 
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E5 la plasticidad biológica la que permite mover los dientes sin rom

per sus relaciones con el hueso alveolar, se resorbe hueso en el lado de la 

presión, y se deposita sobre el lado de la tensión, permitiendo de este mo 

do el desplazamiento del alve9lo entero con el diente. 

La adaptación del hueso a la función es tanto cuantitativa como cuali

tativa, mientras que el aumento de las fuerzas funcionales provoca la for

rnaclón de hueso nuevo, l;i disminución en la función d5 lugar a disminución 

en el volumen del hueso, hucho que puede ob'.>ervarsc en el hueso de sostén 

de los dientes que han perdido " sus antagonistas. Aquí el hueso esponjo-

so que rodea al alveolo, muestra considerabl~ rarefacción, las trabéculas 

óseas son más escasas y muy delgad;is, no obstante el hueso .1lveólnr propio 

generalmente se conserva bien, porque continúa recibiendo algunos estímu

los poi· medio de la tensión de los tejidos pcriodontales. 

Durante la curación de las fracturas o heridas por extracci6n dental, 

se forma un tipo embrionario de hueso, que has ta después es sus ti tuf do por 

hueso maduro, el hueso embrionario Inmaduro o fibrí lar grueso se caracte

riza por el mayor número, mayor tamaño y la disposición Irregular de los -

osteocltos y el recorrido Irregular de sus fíbrlllas, el mayor número de -

células y el volumen reducido de la sustancia Intercelular calcificada, 

Imparte a esté hueso Inmaduro más radlolucidez que el hueso maduro. Esto -

expl 1 ca el porqué el callo óseo no se puede ver en la radlograffas en el 

momento en que el estudio histológico de una fractura muestra una unión 

bien establecida entre los fragmentos y porqué un alveolo después de una -

herida de la extracción dental parece estar vacfo en el momento en que se 

encuentra casi lleno con hueso Inmaduro. La visibilidad de las radiogra

. fTas ·se . retrasa de dos a tres semanas después de la formacl ón rea 1 de hue-

so nue~o. 



2. 

CQ~SIDERéQIQNES ANAJOMICAS 

D~ LA MANDIBUl.A. 



Ao OSTEDLOGIA. 

El maxilar inferior o mandíbula está situado en la cara interna 

y anterior de la cara, es un hueso impar mediano y simétrico. Es el úni

co hueso del cráneo que es móvl 1, se desarrolla en dos partes simétricas 

y se unen en un punto denominado sínfisis. 

El cuerpo de la mandíbula que soporta los dientes y forma el men

tón junto ccn las dos ramas o extremidades laterales que se proyectan 

hacia arriba articula con la fosa mandibular del hueso temporal. 

El cuerpo de ta mandíbula es convexo enfrente y cóncavo por de-

trás, tiene la forma de una herradura, en él se distinguen dos caras una 

que es anterior o externa y otra posterior o interna, dos bordes uno su

perior y otro Inferior. La cara anterior presenta en la parte media una 

línea vert 1ca1 que es la sí nf 1 sis de 1 mentón, terml n,i en su ex tremo 1 rif,!;_ 

rior en una pequena prominencia que es la eminencia mentonlana, de cada 

lado de esta eminencia parte la línea oblicua externa que se dirige 

atrás y arriba recorriendo la cara anterior en forma diagonal entre el 

p'rfme.ro y segundo diente premolar en el centro d\i la cara externa ~e en

cuentr¡t. el agujero mentonlano por dcinde sale el paquete vásculo nervíosi> 

... meritonlano, es el: paso de las ramas terminales del nervio mandlbtilar y --

La cará posterior presenta también la Hnea media de la sutura -

en cuyo exfref110 interior se encuentran las ap6fl,sls geni, dos 
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superiores que sirven de ln~·erclón a los músculos genloglosos y dos infe· 

dores que sirven de Inserción a los genlohioideos. También presenta a -

cada lado de la línea media una saliente que recorre diagonalmente de -

abajo hacia arriba y de adelante hacia atrás, es líl línea oblícua Interna 

o milohloldea que sirve de inserción al músculo milohloldeo. Tanto la·· 

línea oblicua externa como la interna se fusionan hacia atrás en el borde 

anterior ele 1 as rami!S ascendentes formando e 1 espacio re t romo 1 ar. 

El Proceso alveolar sirve para 5oport3r los dientes, después de la pérdi

da de éstos, este proceso se reabsorbe y desaparece. El borde Inferior 

es redondeado, presentando a cad;¡ lado de la sínfisis una depresión ovala· 

da y fuertemente rugosa que son las fosltas digástricas en donde se inser 

tan los vientres anteriores de los músc1.•los digástricos. 

Las Ramas ascendentes son cuadri lateras , constan de dos caras 

una externa , una Interna y cuatro bordes. La cara externa prasenta r.!:!_ 

gos!dades en donde se Inserta el músculo masetero, Ja carJ Interna presen 

·ta en el centro un orificio bien marcado que es la entrada del co:>ducto -

dentario Inferior por donde corre el nervio y los vasos dentarios lnferl~ 

res, este orificio est5 bordeado adelante y abajo por una 'laminilla trian 

guiar que se dirige hacia arriba y atrás que es la espina de Splx y, sirve 

de lnsercl6n al ligamento externo maxilar. 

El borde anterior es obl rcuo de abajo hacia arriba y de adelante 

· flacla atrás.-. en su parte Interna este borde se separa en dos y se conti· 

núa .. con las líneas interna y externa del cuerpo. El borde postedor·es 

oblfcuo en forma de "s'! 1 tñl lca. Está en relación con la glándula par§. 
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El bcrde inferior se continúa sin línea de separación con el 

borde Ir.feriar de la rama horizontal, éste al unirse con el posterior 

forma un ángulo que es el ángulo del maxilar inferior o ángulo mandlbu-

lar. El borde superior est5 formado por la apófisis condflea o arti

cular, la apófisis c0ronoides y l;i escotadura sigmoidea. 

El cóndl lo es una saliencía e!lpsoidea aplastada en sentidoª!!. 

tero posterior con el eje mayor en sentido transver$al, un poco dirl-

gldo de afuera hacia adentro y de adehmte nncia atrás, unido il la ra 

roa.ascendente por una parte celgada que es el cuello del cóndilo el --

cual presenta sobre su borde antero-interno ul1a fosita muy rugosa en -

donde se Inserta el pterigoídeo cxternu. 

La apófisis coronoides es una lámina aplastada en sentido trans

versal y tiene una forma triangular, sirve de inserción al músculo tem-

poral, la escotadun:1 sigmoidea tiene forma de media luna con su canea-

vldad mirando har.ia arriba. 

La estructura del hueso maxilar Inferior está constlturda por 

una masa central del hueso esponjoso cubierto en toda su extensión por· 

una capa de tejido óseo compacto que le forma.un revestimiento espeso y 

muy res 1 s tente. La proporcl 611 de tej 1 do compacto en el c6nd 11 o es me-. 

nor que la de tejldo6seo esponjoso, en el espesor de la mandfbula se 

pueden distinguir agrupaciones trabeculares, haces condensados de trá

bécula que son Jas líneas de refuerzo y que atravezando el maxi.lar lnfe 

rtor en toda su longitud forma una armazón muy fuerte .. 
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PUNTOS DE oslflCACIO" 

OONION 

2 M~NTONIM,¡0 

.3 CONOltO 

4 • fOPISll CORONOU>!S 

5 A NIVU oe tA!MO~MIH 

1 Á l'llYIL Dl LA U"HA .Cll IPIK. 



Las líneas de refuerzo y la misma contextura de la mandfbula la 

hacen un hueso fuerte y resistente de tal forma que a la altura de los 

molares se desarrollan fuerzas trituradoras de 70 kg y más en el acto 

de la masticac16n. la capacidad de resistencia orgánica de la mandfbu

la no está dada por las trabéculas sino por los puntos de o5ificación, 

de ahí que se establezca que "TODO PUNTO DE OSIFICACION ES Utl PUNTO OE 

RESISTENCIA Y TODA ZONA_!!l.!.t;:_!l.QSIFICANTE ES UNA ZONA DE DEBILIDAD. 11 

En la mandíbula se presentan seis puntos de osificación, los cu~ 

les dan resistencia orgánica n la mandíbula. 

1.- Punto gon!on. 

2.- Punto rnentoniano. 

3.- Punto del cóndilo. 

4.- Punto de la apófisis coronoides. 

5.- Punto de la rama horizontzl a nivel de prerrolares. 

6.- Punto de la rama ascendente, a la altura de la es¡iina de Splx, 

SI se COff4>aran los puntos de osificación con las líneas de menor. -

resl.stencla, podremos notar que las Hneas de menor resistencia se encue!!, 

tran entre los puntos de oslflcacl6n de la mandfbula, en las zon;is ínter- .. 

oslflcantes. 



§,.!RB!GACION. 

El Maxilar Inferior está irrigado por la arteria Dentaria Inferior 

colateral descendente de la Arteriil Maxilar lnternu. La Arteria Denta-

ria Inferior se desprende de la artcrin maxilar interna a la altura del 

cuello del cóndilo y junto con el nervio Dentario Inferior desciende -

hasta el conducto dentario inferior, allí penetran ambos, recorriendo -

la mandíbula hasta el <Jgujcro 110entoniano, en dom.le sale con el nervio a 

la superficie, dividiéndose en forma ele rami l letc para distribuí rse en 

la región mentoniana y tejidos vecinos. 

La arteria Dentaria Inferior cursa hacia adelante y hacia abajo, -

dando pequeñas ramificaciones a la lengua y al músculo Milohioideo, des 

pués ~ntra al forámen mandibular, atravicza el canal mandibular y da ra

mas a los dientes inferiores, pasando por debajo de el los. Precisamente 

antes de emerger desde el for.'ímen mentoni.1~0 conn la Mtcria Mentoniana, 

da uno ramificación incisiva que irriga los dientes Incisivos y los ca-

nlnos. 

ta Arteria Mentonlana abastece los tejidos circundantes y se anast~ 

rrosa con las ramas lateral y submentonlana de la arteria facial. Durante 

su trayecto en el seno del hueso, la arteria da ramas dentarias para los 

molares y premolares y ramas de pequeño calibre que se distribuyen en el 

espesor del tejido óseo. A nivel del agujero mentonlano da todavía alg!:!_ 

nas. ramas que van por el espesor del hueso a nutrir las piezas dentarias 

ante rl o res comprend 1 endo desde los premo 1 a res, 1 ncl us i ve has ta 1 a 1 ínea 
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C, INERVA!=lf!li!.. 

El nervio sensitivo principal de la cara y consecuentemente de Ja 

mandfbula es el V Par Craneal o Nervio Trlgémino. Consiste de dos Pº!. 

cienes, una motora y otra sens l ti va. La porción scns i ti va emerge desde 

la parte anterior inferior del Ganglio de Gasser, está junto con la 

raíz motora arnuas fC1alen desde el cráneo como un tronco a través del 

foriimen oval, para separ.Jrr.e ~ la al t11r;:i del músculo Plerigoideo Ex ter 

no en una división motora o anterior o en una división sensitiva o Pº.:!. 

terlor. Del Gangl lo de Gasser se desprende las tres ramas que son: 

l. Nervio Oftálmico. 

2. Nervio Maxilar Superior. 

]. Nervio Maxilar Inferior. 

El Nervio Maxilar Inferior es mixto, con predominancia sensitiva. 

Sale a través del agujero ova 1 y ! lega a la fosa lnfratemporal donde 

da sus primeras ramas motoras para los músculos masticadores y una rama 

sensitiva. Dirigiéndose hacia abajo se encuentra con f¡¡ Arte.ria Dentaria 

Inferior y juntos penetran al conducto dentario inforior recorriéndolo 

en .toda su extensión, al ! legar al agujero mentonlano sale en forma de 

ramillete para inervar toda esa reglón. Emite ramas que incrvan los mo 

lares y premolares a nivel del agujero mentoniano, estas rama~ van por el 

. espesor del hueso a lner.var las piezas dentarias anteriores. 

·.El Nervio Dentario Inferior se divide en tres ramas sensitivas que 

E.1 Nervio Aurícula Temporal, que lnervu la piel de la sien,. el 

Llngu.al, que lnerva el piso de la boca, el cuerpo de la lt•ngua,y 
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a la encla en el aspecto lingual de los dientes, el Nervio Alveolar Infe

rior que corre pegado detrás del nervio lingual y luego se introduce en -

el orificio del conducto dental Inferior para dar ramas a la dentadura 

y encfa del maxilar inferior. 

Existe una rama colateral que es el Nervio Mentoniano, que sale a 

través del ac¡ujero rnentonlano e lnerva la piel del labio Inferior y del 

mentón. 

La división Motora o anterior da ramas a los músculos de la mastica

ción y al vientre dAI dl9fistrlco, milohloidco, tensor del palaJa1· y ten

sor del tímpano. La división sensl ti va o posterior pasa hac:l a abajo por 

debajo del músculo pterlgoldeo externo y después de las ramas aurículo

temporal y lingual pasa entre la rama de la mandíbula y el llgamflnto es 

fenomandlbular para entrar al forámen mandibular. 

En el caso del Nervio Oftálmico este es totalmente sensitivo, se In

troduce en la órbita a través de la hendidura esfenoida! y una vei en 

.ella ·se.dl~lde en: 

a) Nervio lagrimal. 

b) Nervio nasoclllar. 

e) Nervio frontal. 

En cúanto al maxl lar superior tamb lén es totalmente sens 1 tlvo, atr!!_ 

redondo mayor para 1 uego penetrar en la fosa pterl go

se divide en: 

a) Nervió Orbitario. 
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a) Ramas nasales posteriores. 

b) Nervio Palatino anterior. 

e) Nervio i nfraorbl tario. 

1. N. TRI GEHINO. 
2. GANGLIO DE GASSER. 
3. N. MAXILAR INFERIOR. 
4. tL MAXILAR SUPERIOR. 
5. N. OFTALHICO. 
6. N. BUCAL. 
7. N. AURICULOTEMPORAL. 
8 • N. LINGUAL. 
9. N. ALVEOLAR INFERIOR 

10. N. HENTONIANO. • 
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Q, MUSCULOS MASJIC/\OORES, 

El maxilar inferior está sometido a la acción de los músculos por 

medio de los cuales se realiza el acto de la masticación. Estos músculos 

toman Inserción por un lado con el maxilar inferior y por el otro con el ~ 

cráneo y en el hueso hioides. De esta manera haciendo firme su inserción 

en el cráneo, al contraerse arrastrarán al maxilar inferior en la di rcc--

ción que ellos siguen. Cuando hay una fractura estos músculos adquieren 

mucha Importancia pues son el los los que orlglnó!n el desplazamiento de los 

fragmentos. 

Poderros dividir a los músculos masticadores en: 

Elevadores: 

Depresores: 

1 
Temporal 

Masetero 

Pterlgoldeo Interno. 

\

Pterlgoldeo Externo. 

Ol!)ástrlco. 

Hlloh 1 ol deo. 

Gen lohiol deo. 

y, 

' Húscul o Tempera 1 Es aplanado, en forma de abanico que ocúpa --. 

toda 1a fos~'temporal cuya baae se dirige hacia arrt ·a y hacia atrás corres• 

, p9ndlendo 'el vértice a la apófisis coronoides del máxllar Inferior; ed:a lner. 

· ·.vado .. por tres nervios temporales profundos, anterior, medio y posterior qu~ 

. son ramas de 1 maxl lar Inferior, 

.33 



Su acción es elevar el maxilar inferior y aplicarlo contra el maxi

lar superior. "Por sus fibras horizont<lles eleva el maxilar hacía atrás, en" 

cajando el cóndl lo en la cavidad glenoldea una vez que lo han llevado hacia 

adelante los Pterlgoideos Externos" (Testut). 

Músculo Masetero: Es un músculo cuadrilátero, muy fuerte, corto y 

grueso,que está adherido a la cara externa de la rama del maxilar inferior. 

Se extiende desde la apófisis cigomática hasta el ángulo del maxilar lnfe-

rlor, su dirección es de arriba hacia abajo, de adelante hacia atrás, de --

afuera hacia adentro. 

En su Inserción, con su primer fascículo superf lcial se extiende -

desde los dos tercios anteriores del borde Inferior del arco cigomático al -

ángulo de la mandíbula. Del fascículo profundo situado por dentro del fascíc~ 

lo superficial se extiende desde el arco cigomático a la cara externa de la 

rama ascendente. 

Está Enervado por el nervio maseterlno que es rama del maxilar In

ferior y atravieza por la escotadura sigmoidea. Su acción es elevar el maxllor 

lnferlo'. y apl icario contra el superior. 

Pterigoldeo Interno: Es un músculo corto, de forma cUadrllátera·, 

por'.dentro de la rama del maxilar Inferior; su disposición es pareCi-, 

la del masetero; comien:t:a'en la apófisis Ptedgoides y .termina en la P9.!:._ 

cJón Interna del ángulo de 1 max !! ar Inferior. 
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Por arriba se inserta en el fondo de la fosa pterigoidcs, desde 

allí el músculo se dirige hacia abajo atrás y afuera en donde se Inserta 

en la cara Interna del ámgulo del maxilar. 

Está inervado por su cara interna por el nervio del Pterlgoideo 

Interno el que procede del maxilar inferior. 

Pterlgoideo Externo: Su base anterior se Inserta en la base del 

cráneo en el ala mayor del esfenoides y en la cara externa de la apófl-

sls Pterigoldes. Se extiende desde la apófisis Pterigaídes al cuello del 

cóndilo del maxilar inferior y sobre la parte correspondiente del menisco 

lnteraurl cu lar. 

Está lnervado por las ramas del maxilar inferior. 

Toma siempre el cráneo como punto fijo y el cóndilo del maxl lar 

como punto móvil, cuando se contraen simultáneamente los. dos músculos, -

producen movimientos de proyección hacia .1delante, si se produce la con

tracción aislada de cada uno de ellos, produce movimientos de lateralldad • 

. Dlgástrlco~ Compuesto de dos vientres, uno anterior y otro poste-

. rlor unidos por el tendón Intermedio, El vientre anterior se· Inserta en la 

fosa dlgástrica sobre la superficie Interna del cuerpo de la mandíbula, al. 

ládo de la sTnfisls del ment5n. El vientre posterior se Inserta desde la 

aP,óflsls C111Jstoldes del hueso temporal y pasa hacia adelante para insertarse 

en el tend6n: illtermedlo. La acción del vientre anterior hace descender el 

.maxilar Inferior y llevarlo hacia atrás. 
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Mllohloldeo: 

Situado por encima del dlgástrlco, de forma aplastada y cuadrilá

tera se Inserta hacia arriba en la 11nea oblfcua Interna o línea mllohloldea 

de la mandfbula. Compuesto por fibras antcriorcos que se Insertan en un -

rnfé aponeurótlco n¡¡,dlano y por fibra5 posteriores que tom.:in inser·. Ión en 

el hueso hioides, tiene una direcci6n de adelante hacia atr&s y de arriba -

hacia abajo, su. acción se 1 imita cuando toma punto fjjo en el hioides -

para descender la mand1bula. 

Genlohfoldeo: Este músculo yace sobre el músculo milohloldeo de -

forma cillndroide y se extiende a cada lado de la línea media desde el hueso 

hioides a la sínfisis, su dirección es la de adelante hacia atrás y de arrl-

bü hacia abajo. Se lnsert<i adelante en las apófisis gen! Inferiores dlri-

giéndose de al 1í ill hueso hioides donde se inset'ta en la parte medl11 de su 

cilra anterior. Cuando toma punto fijo en el hueso hioides es un depresor de 

I~ mandíbula. 

Dependiendo de su local izaci6n estos músculos tenderán a,causar -

ccsplazamlento de los fragmentos en las fracturas, ya sean hacia adentro, 

hacia arriba o hacia abajo. 
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3. 

ELEMENTOS GENERALES DE FRACTURAS 
MANDIBULARES. 



A). ETIOLOGIA. 

En general, una fractura es una solucl6n de continuidad ósea, 

la cual puede ser co~leta o Incompleta. Refiriéndonos a las causas 

que originan las fracturas mandibulares éstas serán las Traumáticas y 

Patológicas. 

Las causas traumáticas que podemos considerar son: Los golpes 

directos, los golpes Indirectos, contraccl6n muscular excesiva, Los -

golpes deben evaluarse de acuerdo a la Intensidad y a su dlreccl6n ya -

que un golpe ligero puPrle cnusar un~ frJctura simple unilateral o en 

"tallo .verde", y un go 1 pe fuerte puede c11usa r una frnctura compuesta 

conrnlnuta, con desplai:amlento traumático de las partes. la di recclón 

del golpe determina en gran parte la locallzacl6n de la fractura o -

fracturas. la edad ffslo!6glca es Importante porque cuando es mayor -

·la calclflcacl6r. del hueso se pueden sufrir fracturas más graves. La -

relajación mental y física evita las fracturas asociadas a la tensión 

muscular porque un hueso con grandes tensiones debido a las contrac

ciones fuertes de Jos músculos Insertados requerirá sólo U!J golpe 11• 

gero para fracturarse ya que cuando los músculos están relajados sir· 

· , , ven como cojines al efecto del golpe. 

Cuando el traumatismo se produce en donde ha actuado el agen-

te vulnerab.le la fractura es directa; si a la acción del traumatismo -

la fractura ocurre an un punto distante al del sitio dall8do, la fractura 
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Las fracturas mandibulares por causas Patológicas son rruy casua

les, tales transtornos afectan directamente al esqueleto disminuyendo la 

resistencia 6sea a la accl6n de agentes traumáticos; algunas de las enfer. 

medades que debilitan los huesos son: El Hlperparatlroldlsmo, Osteoporosls 

posmenop§uslca, Osteopetrosls, Enfermedad de Paget, Osteomalacia, Anemia -

del Hedlterraneo, Enfennedad de Lobsteln, Ataxia Locomotriz, Parálisis -

Genernl, Embarazo, Parálisis Infantil, Olobetes y raquitismo -entre otras-. 

Hay enfermedades que tarrblén debl litan los huesos sobre todo cuen

da están localizadas en el hueso m~xllar, éstas son: Osteltls, Osteomlell~ 

tls, Procesos Perlaplcales, Quistes, Goma Sifilítico, Neoplasmas, Infeccio

nes agudas o cr6nlcas, tumores, 

B) CLASIFlCACION. 

Dependiendo de la gravedad, las fracturas pueden clasificarse enr 

Simples, Compuestas, Conmlnutas, y ''Ta !lo Verde". 

En las fracturas simples o cerradas, la piel permanece Intacta y· 

no tiene ccimunlcacl6n con el exterior, el hueso está fracturado completa~

. ·mente y puede estar o no desplazado, es tas fracturas se plJ\,den encontrar 

en la reg16n del c6ndllo, apófisis coronol'des, rama ascendente, y con al· 

guna. frecuencia en mandíbuhs desdentadas. 
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En el caso de las fracturas compuestas o abiertas, se caracterizan 

porque existe comunicación externa con la fractura pudiendo ser la comt•nl

caclón extrabucal o lntrabucal. Este tipo de fracturas se consideran ln-

fectadas por contaminación externa y son más dlffclles de tratar pues ha-

brá más probabilidad a desarrollar una Osteomielitis. En caso concreto, -

la mayoría de las fracturas del cuerpo de la mandfbula por lo regular son 

abiertas. 

Las fracturas Conmlnuta se deben a un traumatismo más violento, --

por lo general resultan de armas de fuego o proyectiles de alta velocidad, 

el hueso estará aplastado o astl llado pudiendo ser abiertas o cerradas; en 

el caso de fractura5 de la rama ascendente podremos encontrar varios frag· 

mentes y sin embargo puede no haber desplazamiento de los fragmentos por 

la acc16n de férula de los músculos de la masticación y por consiguiente 

tampoco habrá fractura expuesta. Al aplicar la reducción abierta en frac

turas de este tipo la curación se retarda porque se separa el perlóstlo de 

los fragmentos, no suce~lendo esto cuando el procedimiento es carrado. 

Para evitar la Infección potencial en el tipo de réducclones a·-

blertas, nos 11uxlllamos de los antibióticos aun cuando existe un grado de 

reslstentla natural a la Infección bucal en los maxilares. 

Las fracturas en "Ta 1 lo Verde" normalmente las podemos detectar -

·en nlnos, se presentan con un lado del hueso fracturado y el otro solamen· 

·te doblado, a veces es dlffcl 1 de diagnosticar y debe diferenciarse bien -

·~n 1'11 •radlograffa ·Je' las líneas de sutura anatóml.cas riorrnales, estas frac· 

turas .sr requléren el tratamiento porque la resorcl6n del hueso ocurrirá 
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durante el proceso de cicatrización, la funcl6n del miembro y la fuerza 

muscular pueden dar como resultado una falta de unión durante la clcatrl 

iacl6n si los tramos del hueso no están sujetos rígidamente. El tiempo de 

cicatrización es mTnlmo. 

FRACTURA SIMPLE FRACTURA COMPUESTA 

FRACTURA CONMINUTA SIHPLE. FRACTURA CONHI NllTA COMPUESTA. 



Cuando la traccl6n muscular mantiene a los fragmentos unidos en la 

1 fnea de fractura nos referiremos a una fractura "FAVORABLE, (no despl.'.!_ 

zada); en caso contrario, cuando la tracción muscular es una fuerza que 

causa el desplazamiento de los fragmentos estarerros hablando de una frac 

tura "DESFAVORABLE" 

\ 1 NEA DE FRACTURA FAVORABLE. LINEA DE FRACTURA DESFAVORABLE. 

Los músculos: Masetero, Temporal, Pterlgoltlco medio, l;!endcli a des 

plazar el fragmento proximal hacia arriba, atrás y hacia adelante. Los 

músculos Suprahioldeos (dlgástrlco, mi lohloldeo, genlohloldco) tienden a 

desplazar el fragmento distal o el cuerpo de la r.iandíbula en una dtreccló.n 

· postero-lnferlor. los Pterlgoldeos laterales tienden ·a desplazar las cabe-

1.as condllares haclaadelante y hacia adentro. 
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A CONTINUACION ILUSTRAMOS LAS FUERZAS DE DESPLAZAHIENTO EJERCIDAS 

POR LOS MUSCULOS: 

MASETERO 

PTERIGOIDEO MEDIO 
V LATERAL. 

TEMPORAL 
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HUSCULOS GENIOHIOIDEOS, HILOHIOIDEOS 

Y DIGASTRICO OEL GRUPO SUPRAHIOIDEO. 

' . . . 



C. SIGNOS Y SINTOMAS. 

La evaluacl6n del paciente fracturado, debe real lzi;rse con mucho 

cuidado manual y visual considerando siempre lo siguiente: 

1.- Siempre debemos tomar en cuenta el antecedente de un traumatis

mo a menos que ~e trate de una fractura PatológlcJ. 

2.- Al realizar la Inspección, ésta nos revelaraá una deformidad más 

o menos marcad~ ya se~ con la rrondfbula en reposo, o en movimientos de a-

pertura. 

En el cuerpo del hueso donde la mayorra de los dientes están pre

sentes, generalmente habrá una alteración en el allnearalento notándose que 

la oclusión ton los dientes del ~~xi lar estará distorsionada, en algunos -

casos la distorsión puede ser tan ligera que podrfa pasar Inadvertida, como 

si fuera un oclusión normal. Cuando hay muchos dientes faltantes puede ser 

dlffcll valerse sdlo de la Inspección para detectar un cambio en la posición 

de la mandfbula. 

J.- la Movilidad anormal es un signo seguro de fractura, se detecta en 

la mayorfa dé las fracturas del cuerpo del hueso; pidiéndole al paciente 

'que realice movimientos mandibulares, observaremos que estando los dientes 

en dos fragmentos se moverán en forma 1 ndependlente. En casos de fracturas 

del ángulo o de la r.ama ascendente cuando e.1 desplazamiento es ligero, o 

'que está por debajo de la 1 ínea de los dientes la manipulación será necesa~ 

ria para detectar este signo. Si se sospecha de fractura en el ángulo se -



colocará el pulgar dentro de la boca sobre la rama ascendente y apoyando 

los otros dedos de la misma mano en el ángulo, con la otra mano se hará 

presión en el mentón. 

Con la palpación bimanual se hace la diferenciación entre los -

fragmentos mandibulares y la movilidad de los diente>. 

4.- La sensibilidad excesiva en la palpación de algunos puntos puede 

ser de gran valor en la localización de fracturas. 

5.- La crepltac16n es un signo patognomóni co du fruclura, ya sea ésta 

por manipulación o por función de la mndíbula, debe evl tarse someter al P!!. 

ciente a una manipulación dolorosa. 

6.- En la mayorfa de las fracturns del cuerpo de la mandfbula se obse,r 

van tejidos lacerados dentro de la boca, con lesiones en el tejido de las -

encfas precisamente en el sitio de la fractura. 

1.- La decoloración del tejido de las encías o de la piel pueden pre

sentarse por la efusión de sangre denrro de los tejidos en la reglón de la

fractura. 

B~- Otro de los signos es una Inflamación más. o menos marcada en los 

tejlde>s circundantes de la fractura. 
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9 •. - La lncapacldad funcional manifiesta por el estropeado movimien

to mandibular y ña ausencia de fuerza de la masticación normal, el trlsrno 

o limitación para abrir la boca es un signo constante en las fracturas -

del ángulo de la mandíbula o de la rall\3 ascendente. 

10.- La sal lvaclón y hal 1 tosls son el resultado de la ausencia de mo

vimientos normales, también h;ibrá atraparnlento de al lmentos, infección, etc. 

11.- Habrá anestesia en el labio Inferior y en las encías de la regl6n 

anterior de lá mandíbula por el tniumutismo ;ufrldo en el nervio Dentario -

Inferior en el sitio de fractura. 

12.- La equimosis de la encía o de la mucosa en la pared lingual o bu-

cal puede sugerir el si tlo de fractura, 



O) EVALUACION DEL PACIENTE 

Los pacientes que reciben un traumatls!OC> de los maxilares exigen 

una evaluacl6n minuciosa. Uno de los mayores peligros sería la falta 

de una vía aérea adecuada, que podría estar bloqueada por la lengua -

que tiende a desplazarse hacia atrás ocasionando asfixia. Deberán -

ser retirados cu 1 dados amente di entes, hueso, prótes Is, sangre y obje

tos extraños. Algunas veces puede necesitarse la traqueotomía de ur

gencia. 

La hemorragia deberá ser controlada, el sangrado de la mayoría de 

las heridas bucales puede ser controlado temporalniente por ap6sltos a 

presión, la llgaclón di recta o la coagulación pueden resultar ventaj~ 

sos para controlar puntos menores de hemorragia, salvo cuando hay va

sos profundos lesionados en los tejidos bl,mdos como la Arteria Macl-

lar Interna, la$ venas faciales y los vasos linguales, la hemorragia 

no será de mu.cho pe! !gro. 

En ocasiones las fracturas de los maxilares se relacionan con -

graves traumatismos craneocerebrales y en tales casos el maxilar trau

matizado puede ser de Importancia secundarla en la atenc16n Inmediata

del paciente ya que en estos ca5os se debe tratar primero al paciente 

y después la fractura, evaluando el estado neurol6gico y hemodlnámlco, 

se tomarán las medidas necesarias para reducir o corregir el shock. A 

los pacientes que tengan trauma .craneal se les debe manejar con mucho 

cuidado. para no causarles fracturas adlc!Qnales por el mal manejo. 



Cuando exista la pérdida de la conciencia, diplopla, movimientos 

pupilares alterados, respiración l rregular, hemorragia de un oído, an.2_ 

malTas en la presión arterial o pulso, v6mitos, cefaleas, mareos, pér

dida del lfquldo cerebroespinal y parál lsis parcial o total, toda re

ducción y fijación de fractura deberá ser pospuesta pues proceder en 

presencia de tales síntomas es ool juicio clínico. 

Los pacientes con traumatismos craneales no deben recibir narcót.!. 

cos ya que éstos estimulan el núcleo motor ocular causando miosis que 

cnmascarnn e 1 desarrol lc de los s 1 gnos or.ul;irns neurológicos vi ta les -

para el reconocimiento de la hemorragia cernbral, pueden deprimir la -

respiración y pueden estimular náusea y vómito. 

La antitoxina tetánica se da después que se ha hecho la prueba de 

senslbl 1 ldad sl hay solución de continuidad en la piel, y si el pacle.!!, 

te no ha sido Inmunizado previamente, entonces se le da una dosis de -

refuerzo de 1 mi. de toxolde tetánico, esto se hace en la sala de pri

meros auxl l los. 

La elaboracl6n de la Historia Clfnlca en todos los casos es muy 

Importante y no debe ser descuidada en el manejo total del problema -

del 'paciente,, debe hacerse en forma detallada. Frecuentemente las lesl_!?, 

graves requlet'en decisiones médico-legales por lo que los re'glstros 

deben contener los detálles precisos de la les!lin, los expedientes d! 



---· -------- ··----
REGISTRO DE TRAUMAllSMO ~d!JL.. __ ------·-----

IN•~•··: -·---·-··· 
~dm ______ -· -----------i 

. -··- - --·-- ---· - ··--------------· --

_Twami1m\lL...lll1eL!lt..l!Sle.....enmm~:-------------+fei;esjdn...ar1rtlal..'..--------+ 
1--------------------------1IKc11U11tl.Gia;____. ______ ~ 
1----------------------------.1.lllu·u'·l"--'•u•'t~· ..... ••'~-----~ 
--1l~i.ent.Jl~aL.gmer . ....,..·----~------------------~ 

"·tos r1dlagrÍfi·....,,.·...,·------------------------------t 

~==::r~---~·~-=~·~·=·=~1e;s;i~ó~n=:=====================::1~1a;c~h~1=~•;d-~-~=i-o~-"=·--=---·-_--_--_··_-·_·-·_·--------·-=--:_-:_-_-_-_~---:._-_-_-_-:._.~ 

1ahuol derecho loterol i&c¡ultrdo 

ontetD poUtrlor 

E""'"M_: ---------------------------f 
S!fl.11.1.~D.:..JlU.CaJJ ________ _ 

50 



berán mostrar si el paciente ha recibido o no trutamicnto unterior al 

momento de la reducclór: y fi jaci 6n de las fracturas. 

Siempre se deberán tener en cuenta los principios básicos en el 

tratamiento de fracturas como son: 

1.- Establecer y conservar una vía aérea franca. 

2.- Control de la hemorragia. 

3.- Conocer la respir<ición, pulso y presión arterial del paciente. 

~.- Recordar la necesidad de la apllcaci6n de antibióticos y de -

la antitoxina tetánica. 

5.- Averiguar la poslbi lidad de lesiones craneales. 

6 .- Estar alerta a las responsabi 1 idildes leg n les. 

7 .- Siempre tratar primero al paciente y ¿¡ Ja fractura después. 

Los valores nonnales de Análisis de Laboratorio debemos tenerlos 

siempre presentes, para que en una actuación de emergencia abreviemos 

el tiempo. 
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Análisis de Laboratorio.- Existen algunos estados".''" pueden 

ccmpl!car el procedimiento quirúrgico, por lo que debemos tener en 

cuenta los valores normales en cuanto a: Anál!sis de Sangre, de orfna, 

presión arter!al, tewperatura. 

El análisis de san9re nos revelarü si existe algún estado pato-

16glco o algún lndic<ltfvo m1ormat por el cual debemos proceder con mucho 

cuidado o suspender la lntervencl6n. El hematocrito nos Indica el vo-

lumen de glóbulos rojos, que se determina centrifugando una cantld¡¡d b!!_ 

se de sangre durante un tiempo determinado, el valor lo da la reacción 

entre el plasma y el sedimento de glóbulos rojos. los valores normales 

son: 4:: a 50'.I: en homhres y en mu je res de 40 a IJS~. Un pacf en te con 

valor hematocrlto bajo debe recibir atención médica inmediata ya que ---

puede necesitar transfusiones de sangre. 

la cuenta normal de Leucoc 1 tos es de ~Soo a 10800 3 por rrm , 

de los cuales habrá: del 20 al 110% de Li nfocl tos, 

4 •1 8% de oonocl tos, 

a 3% de cos I n6fl los, 

aprox. 1% de bas6f! los. 

Eri estados agudos Inflamatorios y después de traullliltlsmos .• 

.Íos leucocitos pollmorfonucleares tienden a aumentu. En las ostecimle

lltls de maxilares y mandíbula los monocltos tienden a aumentar. El vo

lú~n sangufneo es de 8.S a 9.0t del peso corporal. 
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Otras pruebas que nos serán de utl lldad son: Tiempo de sangrado, 

tiempo de coagulac16n, el tiempo de Protromblna. 

El tiempo de sangrado se realiza en el consultorio dental hacien

do una lnclsl6n en el 16bulo de la oreja con aguja o con una punta de bl!_ 

turí, cada 30 segundos se recoge con un papel absorbente la sangre, y el 

tiempo normal de sangrado debe ser de 3 minutos (m.~todo Duke). 

El tiempo de coagulacl6n se determina colocando varias gotas de 

sangre en un portaobjetos y cada minuto se pasa una aguja a través de una 

o dos gotas, cuando la fibrina se adhiere a la aguja, la coagulac16n se -

ha llevado a cabo. El tiempo normal de coagulación es de 5 a B minutos. 

(método de Lee Whlte). 

El tiempo normal de Protromblna (método de Qulck) varra de 9 a -

30 segundos según 1 a actl v 1 dad de una de 1 as r.o 1 ucl ones que se ut 111 za en 

el Laboratorio (tromboplastlna). En algunos casos el tiempo de Protrombl 

.na parcial (activada) puede ser de 22 a 37 segundos. 

Ex.amen de Orina: Nos revela muchos trastornos. El volumen excret!!. 

do en un período de 24 horas por persona normal fluctúa entre 400 a 3000 

ml .• t!ependlendo de la lngestl6n de líquidos y su pérdida a través del.:-~ 

sudor y las heces. En el análisis debemos tomar en cuenta el color, as-

. pecto, reacción, gravedad espeéfflca, presencia de albúmina, presencia de 

·ázOcar, acetona y pigmentos blllares. 
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Color y aspecto.· El color normal de la orina es variable, entre 

amar! 1 lo y ámbar, y puede ser di fe rente según l<1 concentración o la lnge!_ 

tlón medicamentosa o de al lmentos. Una orina di lufda por lo general ti~ 

ne un color pálido o paja, mientras que la orina concentrada adopta un 

color más obscuro. El color puede ser alterado por pigmentos anormales 

que se producen en ciertas enfermedades, por ejemplo pigmentos billares -

que se observan en l;i Ictericia producen una orina color amarillo verdo

so o parduzco verdoso, o negro. La presencia de pus o glóbulos de grasil 

debido a la lnfecci6n de las vías urinarlns puede producir una orina le· 

chosa. la orlnil norn•1l es iicld;i y tiene un pH promedio de 6.0, puede -

volverse alc~llna de~ldo a razones Insignificantes o puede ser lndicat.!_ 

va de la nenfermedad de la nefrona. La gravedad específica de orina es 

de 1.003 a 1.030. Al haber un voluiren excesivo de orina por la In· 

gestión abundante de líquido dl$mlnuyc ln <]rnvedad específica, o puede -

haber un volumen reducido de orina debido a una baja Ingestión de líqul· 

dos lo cual elevaría la gravedad espocfflca. Los valores bajos de la 

gravedad específica representan enfermedades como nefritis cr6nlcn, 

diabetes, sffl lis, en los valores elevados hay fiebre. 

La Albúmina en la sangre debe ser~, La albúmina es 'Jna prote! 

na normalmente presente en el plasma sanguíneo. Cuando hay presencia de 

alb!imlna se dice que hay Albuminuria que se encuentra en enfermeda

des renales y transtornos funcionales como en el ejercicio y en el em

barazo. La glucosa en sangre debe ser 'negativa' o cero, Cuando 

existe se'dfce que hay 'glucosuria', la cual es muy Importante y debe 

ser controlada o erradicada antes de Iniciar alguna lntervencl6n', pero 
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puede ocurrir que exista glucosuria después de Ingerir gran cantidad de 

al lmentos con azúcar. La glucosuria se presenta con mayor frecuencia 

en la Diabetes Mellitus. 

Normalmente no debe existir Acetona en la orina, cuando se ob-

serva se debe al rrctabollsmo de tejido graso, en especial en pacientes 

con defectos en el metabolismo de los lfpldos o diabéticos. 

Los pigmentos biliares norrnaln~r1te rlo se observan en la orina, 

cuando ocurre lo contrario Indica la presencia de varias enfermedades. 

Otras sustancias que podrían encontrarse en la orina es la Hemoglobina 

cuya presencia se conoce como hemogloblnurla; también se pueden encon 

trar eritrocitos que nos pueden Indicar hemorragia en el riñón o en -

las vías urinarias. Generalmente la orina es estérl 1 pero en ciertas 

Infecciones de vlas genitourinarias puede tener mlcroorgani5mos, La -

orina normal puede tener unos cuantos eritrocitos y leu\.ocltos, sin em· 

bargo es anormal la presencia consistente de un gran número de estas -

células por campo mlcrosc6plco. 

La presión arterial debe valorarse en base a la presión art~ 

rlal media que es de 100 mm. de Hg. Nos refleja la presión sistólica 

y diastólica. Estas presiones tienen un valor mínimo después del nacl-

. miento que es aproxtmada111Cnte de 70 rrm. de Hg al nacer y alcanza un V!. 

lor promedio da 110 nm/Hg en 1 a persona adulta normal o hasta 130 rrm/Hg 

en individuos con arterloesclerosls. 

SS 
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Desde la adolescencia hasta ~edlana edad la presl6n arterial 

media no varía considerablemente. La presión sistólica en un adulto 

joven nonmal tiene un valor rredlo de 120 lll!1/Hg y la diastólica de 80 nvn/Hg. 

por lo que se dice que la pr~slón arterial media será de 120/80 nm/hg. 

Lo cual variará en cuanto a la edad y sexo. 



E. DIAGNOSTICO RADI OGRAFI CO. 

Tenemos tres signos radiográficos básicos que en forma aislada o 

conjunta ponen de mani fiésto una fractura: 

1.- Una línea de fractura demostrable. 

2.- Un desplazamiento de segmentos óseos ¡¡dyacentes. 

3.- Una alteración de la form--J y contorno óseos normales. 

Para la correct,1 interpretación de las radiografías debe haber un 

completo entendimiento de la nnatomía radiográfica normal y la compren

sión básica de la técnica empleada para obtener la proyección particular 

necesaria para determinar la distorsión Inherente, la superposición y la 

aparición de fenómenos que pudieran 1 levar a un diagnóstico erróneo. 

Algunas de la~ proyecciones presentan estructuras anatómlnas relaclo 

nadas o espacios que simulan fracturas que es conveniente destacar. 

Al observar una vista lateral oblicua de la mandíbula, es necesa

rio recordar que los espacios aéreos palatollngual y palatofaríngeo pueden 

superponerse con la mandíbula, de modo que forman lfoeas qtie se asemejan·

·.mucho a las fracturas, además, en esta vista la superposición del hueso -

h 1 of'deo con 1 a mandíbula pueda orl gl nar confus 1 ones, como tamb 1 én puede --

. hacerlo una apófisis estl Jaldes anormalmente larga si se ubicara por enci

ma o ,cerca de la mandlbula. 

si 
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Los espacios lntervertebralcs, scgGn se muestra en las proyeccio

nes posteroanterlores, pueden superponerse a la reglón de la sfnflsls -

mandibular y al maxilar superior y simular una fractura de la ap6fisls -

alveolar, una fractura de sínfisis o una fractura de Le Fort tipo 1, del 

maxl lar superior. 

En raz6n al ángulo de proyección en la vista de Towne, el cuello 

del cóndilo se desplaza hasta quedar adyílcente a la distorsionada y pr~ 

mlnente apófisis nuclear del hueso frontal y, a causa de esta aproxima

ción, el aspecto puede semejar una fractura con dislocación del cóndilo 

y desplazamiento mcdi.:d. En "'la toma el reborde orbitario superior se 

proyecta hJJcla abajo sobre la porción central de las rumas de la mandí

bula, por lo que en algunos casos conduce a errore~. 

Las proyecciones lateral y anteroposterior del c6ndl lo mandibular 

merecen un estudio cuidadoso ya que a menudo es difícil en el paciente -

traumatizado obtener radiografías con absoluta claridad. Para establecer 

la continuidad del cuello del cóndilo en una proyección lateral, es útil 

seguir el borde posterior de la rama haci¡¡ arrib'1, de modo de fijar la· 

dirección antes de que la superposlcl6n oscurezca la zona condllar. Del 

mismo modo, al observar proyecciones posteroanterlores, el borde late· 

ral de la rama debe segu1 rse 'hacia arrlbJ, para permitir su orlentacl ón 

,antes de que se funda con 1 as imágenes ,de una zona poco el ara. 

,Se debe dar atención especial a las vistas laterales de los hu!:_ 

sos de la cara; siguiendo también los múltiples márgenes óseos observa_!! 

, do las zonás,en las que l¡¡s fracturas se producen con mayor facilidad.' 
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Siendo el diagnóstico radiográfico un apoyo imprescindible en 

Ja evaluación de fracturas, podemos resumir que debemos saber la apli

cación para cada tipo de fractura de las posiciones más usuales como 

son: 

• Ortopantomografía. 

- Towne. 

- Antera Posterior y Pc;i;t.P.ro /Interior. 

- Laterales oblicuas. 

- Oc lusa les. 

- Perlaplcales. 

Agregando que otra técn lea usada parn el mismo fin ha si do 1 a 

Tomografía Computari~ada, que nos lleva a la identificación precisa de 

líneas de fractura, fragmentos de hueso, deformaciones del esqueleto; 

facilitándonos el diagnóstico de fracturas del arco cigomático, piso 

orbitario, complejo nasoetmoldal, hueso temporal, seno frontal, del tipo 

Lefort, Incluyendo las fracturas mandibulares. 

59 .. ·. 



'·.". 

F. DIAGNOSTICO CLINICO. 

Las facies que presenta un enfermo de fractura de Ja mandíbula de

muestran fuertes dolores, duerme mal y se alimenta deflcientemente. 

El paciente presenta asimctrra facial por la reacción edematosa 

producida por la fractura y por el traumatismo, la boca estará entre

abierta por los transtornos funcionales oroducidos por Ja lesión que 

impide11 cerrarla. flay pre>encia de s;:illva espesa y sangulnollenta por 

las comisuras, hny sialorrea o hiperactividad de las glándulas sallv 

vales, se observará la mucosa de los labios, bóveda palatina y pie-

zas dentarias se~os y llenos de coáqulos y mucosidades adheridas a e

llos. 

En el lado de la fractura se verá la herida cutánea, 11ormalmente 

la lesión cutánea suele encontrarse con mayor frecuencia en el mentón 

pues las parte5 blandas son seccionadas de adentro hacia afuera por -

el borde Inferior de la mandrbula, en cambio, la equimosis es más fre 

cuente en las reglones laterales donde Ja piel está más acolchada por 

"los músculos masticadores. 

Al hablar, el enfermo lo hace con cuidado, moviendo poco la man

dtbula y los labios, si .el paciente refleja dolores persistentes y -

,·.neur¡¡lglas, "habrá fractura lateral con. gran desplazamiento y el nervio 
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dentario inferior está entonces sometido a un tironeamlento que es el 

producto de esas neuralgias, en este mismo caso el labio inferior del 

lado lesionado está anestesiado. 

Se observará crepitación del lado de la lesion si el enfermo rea

liza algunos movimientos. Hay desviación del contorno del rostro según 

sea la situación de la fractura y la participación que hayan tenido las 

partes blandos, la participación de In~ partes b1nnda5 se caracteriza 

por el derrame sanguíneo entre los tejidos y que produce tumefacción, 

esta tumefacción aparece después del traumatismo a los tres o cuatro -

días y puede extenderse por la reglón cervical hasta la clavícula. 

Cuando reallzaJTX>s el examen endobucal, al separar los labios se 

observará que las encías y dientes estarán cubiertos de saburra, coágu· 

los y mucosidades por haberse suprimido los cuidados higiénicos En la 

mucosa del lado traumatizado se observará una lesión glnglval constl· 

tufda por un desgarramiento en el sitio de la fractura, este tipo de l.:_ 

slones se encuentran en fracturas del mentón y de la rama horlzonta 1, 

pues.son fracturas abiertas o expuestas. 

En la .Inspección con la boca cerrada, el enfel11lll cerrad con mucho 

cul,dado· por la dificultad funcional que presenta en la mandíbula. 
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Al estudiar la forma de la articulación dentaria, consideraremos la 

articulación normal con respecto al enfermo, ya que el paciente puede pr.!:, 

sentar una articulación normal o anormul tomando en cuenta las normas 

ortodóntlcas de la articulación. 

Cuando haceroos la inspección con la boca abierta, el enfermo hará -

este movimiento con lentitud y a veces con dificultad ya sea por dolor o 

por trnnstornos funcionales, a simple vista podrcm::i'.i constatar la defor

maclóri de la arcada dentaria, casi siempre podremos diferenciar dos fra.9. 

mentas desviados, uno con respecto del otro. 

Se observará una desviación lateral de la mandíbula hacia el lado de 

la fractura, ya que en la boca normal al ser abierta tiene forma ovalada 

y el eje mayor es vertical pasando por la espina nasal anterior entre los 

dos incisivos centrales, los dos Inferiores y la sínfisis del mentón¡ y 

cuando se produce una fract-ura, al abrir la boca el paciente, el eje -

mayor del óvalo es obl ícuo de arriba h;icii.l abajo y se desvía hacia el 

lado de la fractuna' y por lo tanto el eje vertical imaginario pasará por 

. la espina nasal anterior y entre los dos Incisivos centrales superiores 

-pero ya no pasará entre los dos Incisivos centrales Inferiores ni por la 

sínfisis del mentón, pues estos últimos. estarán desviados ya .sea a la -

.derecha o a la Izquierda. 
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Hacer la Inspección durante los movimientos de la mandfbula es muy 

Importante porque nos permite descubrir movimientos anormales. SI a un 

lesionado se le hace abrir y cerrar la boca con lentitud, presentará -

fractura si los dientes sufren un desplazamiento ya sea separandose y -

luego acercándose, o descendiendo unos mientras Jos otros se elevan, t!!_ 

les desplazamientos son casi constantes pero se les debe buscar con col 

dado sin producir dolores en el paciente y haciendolo mover la mandíbu-

la con lentitud. 

Para apreciar más nítidamente los desplazamientos se puede pedt r 

al paciente que muerda un objeto duro colocado a la altura de los mola

res y veremos que mientras el fragmento que muerde se inmovl liza, el o-

tro continúa desplazándose. 

En algunos casos de fractura de una de las ramas, en los movimientos 

de abrir y cernir In boca se le conoce como "MORDIDA DE DOS TIEMPOS", 

pues al cerrar Ja boca los rrolares del lado de la fractura entran en o· 

clusl6n primero que los del lado sano los cuales harán oclusión después 

de un nuevo ~sfuerzo muscuta·r. 

Exclusivamente en casos dudosos se procederá a Introducir lós de_dos 

en la boca para efectuar la palpación y buscar con mucho cuidado la mo1i 

: lldad anormal. La palpación se debe real Izar con mucho .delicadeza colg 

cando el. dedo fndice y el dedo medio sobre los dientes mientras que el 
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pulgar por fuera de la boca se coloca sobre el borde Inferior de la man

díbula. 

El movimiento que se hará es de "SEPARACION'' de los fragmentos, no 

hay que frotarlos, se tratará de separarlos observando que los dient-es 

a la altura de la fractura se alejan y se acercan cuando no actúa nin9,!!_ 

na fuerza; de esta manera al separarlos no se producirá dolor corno cuan

do se afrontan los cabos óseos, además no se corre el pel lgro de lesio

nar más las partes lllandas con alguna esquirla 6sea. 

Cuando faltan algunos d{cntc~ a nivel de la fractura, el movimiento 

anormal no es tan vlslble, pero nos perm{ te completar el diagnóstico el 

desgarramiento lineal sufrido por la mucosa que se moverá más en el mo

mento de separar los cabos óseos por medio de la tracción bl~~nual. Los 

labios de la herida se separan para juntarse de nuevo dejando escapar un 

poco de saliva sanguinolenta con algu~as burbujas de aire. 

En los casos de fractura del ángulo, la forma de colocar los dedos 

·.... _para, poder descubrir el movimlento varía, pues se debe colocar el fndlce 

de una mano dentro de Ja boca sobre el borde anterior de la rama montante· 

lnmcivlllzándola, mle_ntras que con la otra mano se toman los dientes y el 

. mentón y se. tracclona el maxilar hacia ¡¡delante. Oe esta manera se sep.!!. 

ra .a la al.tura del ángulo la rama montante de la rama .horizontal, pudlen

la fractura. 
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Para poder palpar el c6nd11o se debe hacer a través de la piel por 

el conducto auditivo externo con la ayuda del dedo fndice o del meñique, 

así nos daremos cuenta de la existencia o falta de movimientos del eón-

di lo. La ausencia de movlmi en tos condl lares asegura una fractura, pero 

también aunque existan los movimientos no se le puede descartar, porque 

para esto puede haber o no desplazamiento del cóndl lo. 

La crepitación es otro dato que nos indica que e»iste fractura, se 

puede percibir cuando el enfermo moviliza su mandíbula o cuando la movl• 

liza el dentista por fracción blmanual, pero no es necesario buscar éste 

sfntoma porque es Inútil y muy peligroso. 

Al mismo tiempo que se efectúe la palpac16n se podrfa reducir la -

fractura, haciendo un movimiento de separación de los cabos y luego afro_!! 

tándolos en buena posición. La dircccl6n que tendremos que Imprimir a la 

fuerza que efectuamos para la rcducc16n de !a fra•:tura nos servid de 

base. Y, guía para saber la di recclón que tendrán que tener las gomas que 

·eje_rcerán la traccl 6n continua por medio e!; su fuerza elás.tlca cuando so

·meta~s esa fractura al tratamiento. 



De acuerdo a la localización de fracturas mandibulares, vemos 

que los puntos de mayor Incidencia son el ángulo y el cuello del eón-

di lo, pero no por esto tienen menor importancia las de incidencia roo-

nor. 

Enseguida damos una breve explicación de cómo podríamos observarlas 

clfnlcamente y la sintomatología de cada una de ellas. 

LOCALIZACION OE FRACTURAS MANDIBULARES 

CONDI L0 ___ _,,_ ____ 
1 

AP .CORONO! DES ••••• 

RAMA ASCENDEru.t.--~~~~p..-

ANGULO.-----

REGI ON DE LOS HOLARE;,--... -;u 
REGION HENTOMll\NA_..__... __ 

REGION DE CANINOS---··--· 



Fractura de la Sínfisis.- Puede ser vertical directamente en la 

línea media entre los dientes incisivos centrales o entre el central y 

el lateral, o entre el lateral y el canino. La línea de fractura puede 

ser también más o menos oblTr-ua o angular. 

En daños ligeros de esta regi6n las fuerzas bl laterales de los -~ 

músculos trabajan simétricamente y en consecuencia el desplazamiento -

puede ser muy notorio, a menos que haya una tendcncl.:i a la separación -

en el extreioo superior de la línea de fractura por L~ contracción de 

los músculos mllohioideos. Donde hay conslderabl'e fractura conminuta o 

pérdida de sustancia de la sínfisis con pérdida de dientes, las dos pa_!:. 

tes de 1 a mandfbu la parecen estar contraídas en lil Jrnc,~ rr.cd f ;i por la -

acción de los músculos mllohloldeos ya que hay una estrechez del arco. 

Esta es una de las deformidades más dlffciles de restaurar y los fragme.!! 

tos deben ser mantenidos en su lugar más tiempo del usual si se quiere -

evitar Ja contracción del arco. 

Dentro de estas fracturas podemos encontrarnos que cuando se manl 

fiesta sin desplaiamiento, al hacer la inspección se vé que no hay pér

dida de dientes, con la boca cerrada veremos que los cabos dseos est~n 

perfectalllente coaptados articulando entonces bien la arcada dentaria, l!!. 

feriar con l1a superior. Con la boca abierta no habrl.! desvíacl6n alguna 

· de los fragmentos y los dientes no presentarán desniveles. Durante los -

mov.lmlentos de la mandíbula de apertura, cierre y lateraltdad se formará 

un pe.queño dlastema que se reducirá enseguida y que Indica la movilidad,. 

anormal del hueso, Tallblén con la formación del dlaste!la la encía se -

desgarrada en forma lineal a la altura de la fractura. Si rea· 



lizamos la palpaci6n ayudándonos del pulpejo del dedo índice colocado so-

bre la cara Vestibular de los incisivos centrales inferiores durante los 

movimientos mandibulares, se notarán que se separan ligeramente. 

Al hacer tracción bimanual sobre los fragmentos, to.'llando en cada -

mano cada uno de el los y tratamos de separarlos, debe hacerse con mucho 

cuidado sin frotar extremo con extremo para evitar el dolor y ocasionar 

traumatismos mayores. 

Cuando en este tipo de fracturas detectamos desplazamiento, al ha

cer la Inspección se verá la pérdida de los Incisivos centrales. Con la 

boca cerradn se verá unCJ deformJción, lu> mol;:u-es inferiores articularán 

con los antagonistas superiores un poco dentro de la poslclór'l normal de 

la artfculaclón sufriendo lu arcada inferior de atresia. Con la boca a-

blerta se observará que el dlastema dejado por la falta de los incisivos 

centrales hace que la arcada se deforme por el desplazamiento de los frag· 

rrentos y los Incisivos laterales vecinos JI dlastema estarán inclinados -

meshilmente. Durante los movimientos mandibulares la oblicuidad y la co!! 

vergencia de los Incisivos laterales aumenta en los movimientos de apert_!! 

ra .debido a la acción muscular. Si colocamos el dedo índice en el dlast~ 

ma veremos bien el balanceo de los dientes haciendo movimientos de apert_!! 

ra· y cierre. 
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Fractura Hentonlana.- Con un buen complemento de dientes en 

ambas arcadas superior e inferior, el fragl\lento corto se eleva y soste_!! 

drá los dientes en oclusión normal con los del maxilar superior poa la 

contracción de los músculos elevadores. El fragmento largo se deprime 

tamb lén por los músculos que van desde el borde inferior a 1 hueso h i º-~ 

des, y los dientes anteriores no ocluyen con los del maxl lar superior, 

en casos severos puede haber un desplazamiento retraído y una desvia-

ción lateral del mentón hacia el lado de la fractura, con sobrcposi-

ción de fragmentos. 

La línea de fractura es por lo general lig'!rnmcnte obli'cua ha-

cl a adelante y hacia arriba. Cu<Jndo hay wuscnc l ,1 óe di entes en e 1 fra..s. 

mento corto y existe una oblicuidad en la línea de fractura, los múscu

los elevadores acentúan el desplazamiento porque no hay dientes antago

nistas para los dientes posteriores del maxilar superior. Cuando hay -

oblfcuidad de la fractura en otra dirección (eje~lo hacia atrás y hacia 

arriba) el desplazamiento puede '.icr muy ligero. 

Fracturas del á~gulo.- El borde Inferior del fragmento corto está 

por lo general desplazado hacia arriba y hacia adelante por la contracción 

de los músculos elevadores. El fragmento largo frecuentemente se contrae 

Hgeramente hacia el lado fracturado. 

La dirección del trazo en estas fracturas es get1eralmente oblicua 

arriba a abajo y_ de adelante a atrás, es decir, del ángulo bucal al -

Por lo general es más común un 11 ge ro despl_!! 
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zamiento interno que externo. 

Como las fracturas del ángulo pueden presentarse con o sin despla~ 

zamlento, a la inspección se observará que el punto incisivo estará des-~ 

viada hacia el lado de la fractura si hubiera algún desplazamiento. Con 

la palpaclón se podrá establecer el sitio de la fractura porque el dolor 

está bien local izado, pero solamente se podrá hacer un diagnóstico exacto 

con Ja ayuda de la rad 1 ograf fa ya que en casos en que no hay desp 1 azami en to 

no hay dc$Vl ación de 1 punto i ncí si vo; cons i dcrundo que no se pueden tomar -

los fragmentos con las manos y separarlos para notar Ja movi 1 idad ::inormal 

de ellos. 

Fracturas de la Rama Ascendente.- El tr<izo de fractura puede ser-~ 

longitudinal o transversal, cuando es longitud!nal la fisura se extiende 

desde la parte media de la escotadura sigmoidea hasta el ángulo del maxl· 

lar. Otras veces, en lugar de temar la escotadura signoidea se extiende -

desde el ángulo superior de la apófisis coronoídes, d1vidl€ndola en dos, -

hasta el ángulo del maxilar. 

En la fractura transversal, el trazo corre más o menos horlzont!l 

.mente de adelante a atrás y de arriba a abajo o de abajo a arriba, pasa_!! 

do a través del orificio de entrada del conducto dentario Inferior, por 

ser este el sitio más débil. los signos clfnlcos de este tipo de fract!!, 

ras son poco aparentes,ya que la rama se encuentra completamente envuel• 

ta por una capa muscular, se puede establecer sin embargo el lugar de la 

l'ractura por el dolor bien locali;zado que despierta fo palpacíón. La ra· 

dlografra es el !inlco método que podrá certificar el diagnóstico. 

70 



Generalmente, el desplazamiento es 1 igero por la Investidura de 

músculos delgados, cuando existe fractura se manifiesta por la desviación 

del mentón hacia el lado fracturado. 

Fractura de la Apófisis Coronoides.- Casi siempre se debea a un - 1 

golpe de este lado, la porción pequeña de hueso puede ser contraída ha-

cia arriba por el músculo temporal, no hay deformación visible más allá 

de la inflamación externa y la 1 lmi tac Ión de apertura de la boca, a me-

nos que existan otras fracturas. 

El trazo es transversal y corre de adelante a atrás, y de abajo -

hacia arriba, siendo por lo tanto oblicuo. Es una fractura que desde 

el punto de vista funcional no tiene ninguna importancia cuando se pro

duce, trae como consecuencia la falta de Inserción del temporal en el -

maxl lar. Esto no obstaculiza para nada la masticación. 

Su slntcmatologfo no es nuy clara, puede pasar desapercibida, C!!_ 

si siempre se encuentra con otras fracturas del maxilar entre cuyos -

síntomas están los de la fractura de la apófisis¡ sólo radiográficamen

te se puede hacer un diagnóstico exacto. Existe dolor a la presión y 

zl se.palpa durante los movimientos de abrir y cerrar la boca se puede 

notú que, cuando la boca se abre el dedo se hunde en el lugar que oc~ 

pa la apófisis. Las hemorragias visibles faltan por lo general debido 

al lugar donde se producen estas fracturas pero puede aparecer un hem-

.toma después .ele varios días. 
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Fractura del Cuello del Cóndilo.- Esta fractura es casi siempre 

Indirecta, ocasionada por caídas, o golpes del lado opuesto del mentón, 

algunas veces acompañadas por una fractura en la reglón de la sínfisis y 

dependiendo de la dirección de la línea de fractura, el cóndilo es empujado 

hacia adelante y hacia ac!ientro saliendo de la fosa por el músculo pterl-

goldeo, donde la 1 ínea de fractura va oblicuamente hacia atrás y hacia -

afuera desde arriba, el cóndl lo puede permanecer en su cavidad, con un 

desplazamiento comparntivamcnte pequeño. 

De cualquier fonna hay un acortamiento de la distancia desde el -

ángulo de la mandíbula a la fosa de un lado, ya que cuando el paciente tra 

ta de abrir la boca, (;i dist;incia entre los molares del maxilar y la man

dfbu la en ese lado es menor que en e 1 lado normal, y la par te pr i ne 1 pal -

de la mandíbula se dirige hacia el lado dañado, de tal forma que el punto 

central entre los dientes incisivos del maxilar y la mandíbula no coinci

den. 

La diferenciación clínica de las distintas formas de fractura del 

cue 11 o de 1 cónd 1 lo es d 1 fí c r1 ya que e 1 cuadro s 1 ntorna to 1 óg l co es conco .r: 
dante e11 todas ellas. Esta diferenciación sólo se podrá realizar por m!:_ 

-dio de la radiografía y de la anamnesls. Podemos mencionar algunos des

plazamientos de los fragmentos. E 1 fragmento pequeño se desplaza hacl a 

afuera o hacia adelante pudiendo permanecer luxado allr, mientras que el 

fi"agrnerito grande el que soporta toda la arcada dentaria sufre la misma -

dlslocacl6n variando solamente en grados, así puede presentarse con un -

desplazamiento cas 1 Invisible de 1 a Z mm. como también puede aparecer 

con· una d 1 $ locac l ón muy grande. 
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Por Ja dirección que tiene el agente traumatlzante pueden orlgi-

narse distintos tipos de fracturas a nivel del cuello del cóndilo como 

son: 

- Fractura longl tudinal con trazo vertical y con la superficie 

de Ja fractura más o toc!nos en el plano frontal. 

- Fractura transversal que rodea circularmente el cuel Jo y con 

la superficie de Ja fractura m5s o menos en el plano horizontal. 

- Fractura oblfcua con trazo horizontal antero-postcrlor y con 

la superficie de la fractura situada en un plano ante ro-posterior pero 

Inclinado de afuera a adentro y de arriba a ilba.Jo o también de afuera 

a adentro y de abajo a arriba. 

El síntoma más visible es la tumefacción de la reglón articular, 

puede ser esta tumefaccl6n escasa algunas veces, pero otras es tan manl

_.flesta que puede determinar una deformación. La Extensión de Ja hemorr!!_ 

.. gla es casi siempre amplia, descendiendo a lo largo del borde posterior 

del esternocleidomastoideo hacia el cuello y la nuca, 

El dolor a la palpación y a la presión es bien manlflesto_y la -

palpación comparada con la del lado sano permite reconocer la senslbi 1 i

,; dad .a la presión de Ja región del cóndl lo, su forma anormal y el desp.!_a 

z_amlento. Cuando la tumefacción ha dlsmlnuído y siempre que la"contrac

clón del pterlgofdeo externo haya desplazado hacia adentro al c6ndllo, 

. se p\li:de notar a la palpación un 1 lgero hundimiento, debido al desplaz!!_ 
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miento del c6ndllo. Se puede comprobar 51 el cóndilo está fracturado o 

nó, Introduciendo el dedo meñique dentro del conducto auditivo externo, 

asr en los movimientos de abrir y cerrar la boca se comprobará que en 

el lado sano se siente al cóndl lo moverse, mientras que en el lado en

fermo no se nota movimiento alguno. 

En la oclusión de las arcadas, las hileras dentarias no corres-

panden exactamente, pudiendo cxi st ir un grado mnyor o menor de fo 1 t;:¡ de 

oclusión. La contracción de los músculos elevadores hace que al no te

ner punto de apoyo el mJxilar en);:¡ cavid;:¡d glcnoidea, los molares infe 

riores choquen con los antagonista~ superiores, haciendo de punto de -

apoyo de una palanca, el maxilar sufre un<J rotación sobre un eje hori

zontal y como resultado se produce una separación de la oclusión a la -

altura de los Incisivos. Además la mandíbula sufre una larga torsión -

porcuya razon las hileras dentarias no se colocan paralelamente unas -

con otras, s 1 no que se encuentran desviadas y no ('o inciden, s 1 en do éste 

uno de los síntomas más irnport.antes en las fracturas recientes, en las 

fracturas bilaterales las desviaciones son simétricas. 

La mastlcaci6n, la locuci6n y la deglución se encuentran trans

tornadas. Cuando está involucrado el conducto auditivo externo, la so.!:. 

dera y. la hemorragia revelan su lesión, puede la hemorragia producl r la 

. turnefacci6n de la faringe y como resultado la dificultad respiratoria, 

disnea y también dificultad en la deglución. La secreci6n.exagcrada de 

'· saliva Y la falta de oclusión de la boca determinan una slalorrea. 
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Fracturas de la regi6n de los molares.- Aquí el desplazamiento es 

similar al de la reglón mentonlana, el fragmento corto sostenido por los 

músculos elevadores y el fragmento largo contraído hacia abajo por los -

músculos depresores. El. fragmento corto también es contr;:iído frecuente

mente hacia la línea media, el borde anterior queda sobrepuesto por el -

fragmento largo. La oblicuidad y dirección de la lír.ea de fractura tam 

bién tiene considerable Influencia sobre la cantidad de desplazamiento, 

corno también de la oposición por la ausencia o presencia de los dientes 

maxl lares. 

Fracturas Oob les: Las más comunes vi e nen s 1 endo de la regí ón 

mentonlana por un lado y del ángulo por el otro, el segmento intermedio 

está contrafdo hacia abajo y hacia atrás por los músculos hioideos, los 

fragmentos posteriores se sostienen por los músculos elevadores. Este -

desplazamiento hacia atrás del fragmento Intermedio puede ser muy marca 

do ya que Interfiere con la respiración y la degluc16n. 



,,.:; 

4. 

TRATAMIENTO. 



A) METODOS DE REDUCCION V FIJACION. 

Los métodos que comunmente usamos estarán de ¡¡cuerdo ;il tipo de 

reducción que Vilyamos a apl lea SI pens01mos en unil reducción "CEll.RADA" 

podremos utilizar los Alambres lntermaxl lares, las Barrils para Arcada, 

las Férulas, los Clavos Esqueléticos, los Alambrildos Circunferenciales, 

y; si pensamos en la reducción "ABIEl\TA", podrcrros apl lcar las Llgadu-

ras lnteróse~s de óll~mbre o las placas par~ hueso. Lil reducción "CE-

~RADA" nos permite hilcer la maniobra sin exponer qulrúrglcamente el hue

so; y la reducción "ABIERTA" contrarlilmente a aquélla, lmpllc;¡ la expo

sición qulrúrgicól del bueso. 

En cuilnto a la calidad de los materiales que vayamos a utilizar, 

éstos deberán ser de óptln~ calidad, si nos referimos a los alambres, 

deberán ser de acero Inoxidable y deberemos tenerlos cortados de longitu

des diversas, el Céll ibre puede ser entre 26, 28 ó 30, siempre Inmersos 

en soluciones que los llliilntengan en calidad estéril hasta el momento de ser 

usados, en cuanto a los otros aditamentos también preferentemente deberán 

ser de acero Inoxidable y con las mismas calidades de ase~cla. 

Los alambrados Intermaxilares son los más sencll los y rápidos de 

efectuar aún cuando existen diferentes formas El lugar más apropiado para 

la reducción y la fijación debe ser el quirófano. 
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En el caso del alambrado de Presillas Múltiples tendremos como base 

un alambre estacionarlo y uno de trabajo; la técnica nos Indica que debere

mos colocar el alambre estacionarlo en el lado bucal de los dientes empe

zando en la línea media y el otro extremo (el de trabajo) rodeará el último 

diente de esa misma arc¡¡da, se introducirií en el espacio lnterproxlmal meslal 

saliendo por debajo del íllilmbre estoicionario, se dobloir.í entonces arriba del 

alambre estacionario y <1trilvezará el mismo espacio lnterproxlm;i 1, se pasará 

enseguida hacia el lado lingual y se continu~r5 el doblez alrededor del si

guiente diente, pr9seguiremos h;-iciendo lo5 nKJsil1os r11ovimientos que en el -

diente anterior. 

Para hacer las presll l;is uniformes uti 1 fz~r,.mos un trozo de soldadu

r· ::olnréndola en las caras bucilles de los dfentes sobre el alambre estaclo

r ... rlo. El ali:mbre de trab¡¡jo entonces saldr.S debajo del alambre estaciona

rlo y de la soldadura,pasándolo sobre éstos y entrar5 Igualmente al espacio 

lnterproxlmal para seguir redondeando los dientes contiguos. 

Al terminar de alambrar el segmento del arco, los dos alambres flna

lc~ se cruzan en la cara meslal del canino o del primer premolar a un centíme

trc rnS" allá del diente, par.;i que posteriormente con un portaagujas se le den 

vueltas en dlreccl6n de las manecillas del reloj hasta casi tocar el diente. 

La soldadura se deslnsertará cortándola enmedlo de dos presillas haciendo en 

ella. giros suaves hasta lograr des Insertarla, a c¡¡da presl lla des Insertada 

se le dará vuelta hacia la <t>recha para da le la tensión necesaria. Al ter-

minar de quitar la soldadura· se le dará otra media. vue 1 ta a las pres 11 las para que 

quedr.r. f 1 rmes 
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SI usamos la tracción elástica, las presillas deben doblarse en 

dirección opuesta al plano oclusal para que se formen los ganchos, si se 

va a utll lzar alambre entre las dos arcad¡¡s las pres! 1 las se doblan ililcla 

el plano oclusal. Es aconsej¡¡ble usar la tracción elástica porque vence 

el desplazamiento muscular de tal forma que la reducc16n se hace más fácil

mente y sirve como fuerza positiva para sobreponerse al espasmo muscular 

cuando se cansa la !Tl4lndíbula de estar en posición cerJada. 

La tracción elástica se obtiene por medio de el.'istlcos Angle o ban

das de catéter de caucho de calibre 1~ ó 16, los elásticos pueden colocarse 

ya sea en forma vertical o en diferentes direcciones, de acuerdo a las nece

!lldades de la reducción de la fracturi'.l. Algunas veces los elásticos en •'ín

gulo pueden ser reemplazados por elásticos rectos en un día; el lmlnando así 

la posibilidad de la reducción excesiva. 

En el ~l;mbrado de Presillas de lvy abarca s61amente dos dientes 

adyacentes y tienen dos ganchos para los elásticos, son más rápidos de cf!_C 

tuar que el alambrado de presillas múltiples: aún cuando sean necesarias -

_varias presl.11as de lvy en una arcada dentada, este método es' muy recomenda· 

.ble cuando falt~n muchas piezas. 

En esta técnica formaremos una presilla en el centro del alambre 

'alrededor de la punta de una pinza para toalla y se le da vuelta, colocare

mos los dos extremos del alambre (con mucho cuidado) en el espacio lnter· 
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dentario desde el lado bucal hacia el lado t inguat. Un extremo del alambre 

se lleva alrededor de la cara 1 ln9ual del diente distal, se atravleza el -

espacio lnterdentarlo en el lado distal del misrro y se dobla alrededor de 

Ja cara bucal. Se ensarta a través de la gaza ya formado el otro extremo 

se lleva alrededor de la cara lingual del diente meslal, se pasa a través 

del espacio lnterdentarío en el lado meslal de este diente, donrle 5e en-

cuentra con el primer alambre, se cruzan los dos alambres y se entorchan con 

el portaagujas. Se pone tensa ta gaza y se dobla hacia la encía, se cortan 

los alambres cruz;idos y se hace un;i pequeña roseta p¡¡ra que slrv• como un 

gancho adicional. La roseta se cntorclinen el sentí do de J;is manecí Jlas del 

reloj debajo del ecuador del diente, se le dan dos vueltas y se •plana ha-

tia el diente. En cad~ cu•dri!nte se pueden colocilr un;i o dos presillas 

de Jvy .. 

arcadas. 

Posteriormente se coloc.ilríÍ l.J tracción c:lá;;tic• entre las dos --

En Ja técnlc~ para los Alambres de ~lsdon, se pasa un alambre 

alrededor de diente distal más fuerte, de manera que ambos brazos del alam

bre se extiendan hasta el lado bucal, los dos alambres quo son de lgu¡¡J 

longitud se retuercen uno sobre otro en toda su longitud y se sigue el rnlsl\'IO 

procedimiento en el lado opuesto, Los dos extremos torcidos se cruzan en 

la Hnea media se entorchan y se forma una roseta, cada diente de la ar-

cada se Irga Individualmente a la barra de alambre; se pasa un alambre·

sobr,e la barra y otro debajo de ella, después de apret.11rlos se forma un pe· 

quello gancho con cada extremo entorchacfn. la tracción lntermaxílcir se ob-: 

·tiene por medio. de bandas elásticas entre los ganchos de ccida arcada. 

79 



las Barras para Arcada.~on un buen método, pueden ser de tipo 

rrgldo o blando, en el tipo rígido debernos tener corro b;ise un modelo 

de piedra, y el tipo blando puede adaptarse manualmente. 

La adaptación e~ el ITlilXI lar superior no fracturado debe empezar 

en el lado bucal del último diente adaptando la barra cuidadosamente a 

cada diente. manteniendo muy de cerca el portaagujas par;i que las porcio

nes ya adaptadas no se doblen de nuevo. 

Empezando en un extrerro de la barr;i, yendo haclil la líneil media 

y acabando en el otro l;ido, J;¡ b¡:,rrn puede adaptarse fácil y rápidamente 

sin producir ilbulti!mlentos, la barra debe acortarse y el extrerro se regu

larizará con una l!m¡¡ para or:o, una barra sobreextendlda causará necro

sis de tejidos blandos y dolor Intenso. La lí11e~ flíedl~ de la Drcnrln dr e 

marcarse en la barra durante la adaptación, para que pueda volver a co'.:i

carse con seguridad. Por lo g~neral, la barra no debe cruzar la lfr..:a de 

fractura excepto en fracturas en tal lo verde, normalmente la barra se 

corta y se adapta a cada segniento del hueso fracturado. 

Para fijar los dientes se utl l!za alan-bre delgado, se colocan a

lambres en los dlentes pnterlores para que puedan ajustarse fuertemente 

d~bajo del crngulo y resistan el desplazamiento de la barra hacia el borde 

lnc!sal, ésto se hace antes de asentar la bura, coloc;ando una pequena -

presilla ·11saltando11 el punto de contacto o enhebráiidola entre dos espacios 

Interdentales , se cruzan to~ alambres y se toman con un portaagujas cerca 

de la cara labial del esmalte, se dan tres cuartos devuelta al alambre 

ªº 



después que ha sido crrpujado debajo del cíngulo, haciéndolo con cada uno 

de los d!ente! anteriores 

Procederem:is a colocar la barra entre los extremos abiertos de los 

alambres, se ajusta la marca de la línea media, cuidando de que los ganchos 

estén hocfa arriba en el maxilar superior y hacla abajo en la mandíbula. 

Los cabos del alambre anterior se cruzan sobre la barra, se toman y se en-

torchan, después Jos dientes posteriores se l lgan lndivlduaJl!X':nte a la -

barra, se pas:i una punta de un aloimbre de 7 centímetros desde el lado bucal 

debajo de la barra por un espacio Interdental, se le dá vuelta alrededor de 

la cara l Jngual del diente y se empuj,¡¡ otra vez desde el hdo lingual 

hacia otro espacio interdental para pasar sobre Jn barra. 

Los alambres cruzados se toman a dos mi 1 írr.etros de la barra y se 

hace presión hacia atrás sobre_ el portaagujas ante5 de darles Ja vuelta. 

La presl6n se mantiene al apretar los alambres, cuando las vueltas se acer-

can a 1~ barra, se toma el alambre de nuevo con el portaagujo6 un poco más 

lejos de la barra y se Je dá vuelta hasta que se t le()a a las vueltas ante-

rlores. El extrem:i retorcido se corta a 7 milímetros de la barra mientras -

qtll! el portaagujas mantíene todavía el alambre en sus bocados, para que ta 

porcl6n cortada no se pierda en Ja boca, la porción retorcida se tom<2 cerca 

dehlbarra y se le dá una vuelta final. t:I extremo se dobla debajo de la 

, . /'barra. para que no traumatl ce labios y carrl llos. Todos llls dientes deben 
j/ //! fijarse a la barra. Las ventajas de la barra par;,i arcada Incluyen menor • 

.t:rilumatlsm:> por el alambre miis delgado y mayor estabilidad cuando en la ar

é11da faltan muchos dientes pues lo~ espacios d~sdentados pueden ser lnclufdos 
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b) ALAMBl\ES Ell CIRCUNFEl\EMCIA.- Este método nos índíca que debemos 

colocar al¡¡mbres alrededor de una prótesis mandíbular y alrededor de la man

díbula para que lil fr¡¡cturil se sostenga firmemente en la prótesis que sirve 

como férulc. La fractura debe estar situada dentro de la regí6n cubierta por 

la base de la prótesis. 

La técnica consiste en enhebrar •Jna aguja larga recte con a 1 ambre 

de acvro lnoxídable cal Jbre 28, Ja uguja se dobl;i J igeramente cóncava con 

Jos dedos, se introduce i1 través del piso de la boca .cerca de l• mandíbula, 

para que salga por la piel dirnctamente debajo de la m;indHrn!a. LiJ aguja se 

s11c¡¡ de la píe!, se Je da vueltiJ y se Introduce de nuevo para que penetre en 

el mísmo orificio cutáneo. Se pa5a hacia arriba por el lado bucal de I• -

m;indtbuJ¡¡ cerca del hueso, para que salga en el vestíbulo mucobucal. Los -

alambres se cortan cerca de Ja aguja, los dos ¡¡Jambres linguales y los dos 

buca 1 es se entorchan· sobre 1 a dentadura, se cortan y se forma una roseta del 

lado bucal, por lo menos se necesitan tr~s alambres en circunferencia, uno 

uno cerca de la porcl6n úlstal de la prótesis en cada lado y uno en la --

línea media, en algunas ocasiones se colocan dos alambres en la reglón an

terior, pudiendo colocar también un alambre por delante y otro por detr5s 

de 1 a 1 Tnea de fractura 

Los alambres se mueven varias veces hacia adentro y hacia afuera 

antes de apretarlos para que penetren a través de los tejidos hasta el bor

de Inferior de la mandfbula. Debe cuidarse de que no se forme un hoyuelo 

en la herida cutánea. La piel alrededor de la herida debe despegarse de 

l GS tej ( dÓs SUbdermf COS después q·ue Jos a Jambres se apr 1 e tan a J rededor de 

la prótesis. 
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C) FIJACION POR CLAVOS ESQUELETICOS. 

Este método se utf 1 fza cuando la reducción del segmento fractu

rado no se logra satfsfactorf;amente con la ff jaclón fnterm;ixllar. Los cla

vos esqueléticos pueden colocarse bajo ;inestesla general o por bloqueo 

J.ocal suplementadó por la fnffl traclón de pfel , es necesarf;i h asepcla 

estricta, 

Los bordes superior e Inferior se p~lpan y se m;ircan sobre J;i 

piel con un colorante, ~e marci! 111 lfne<1 de fr;;ictura y 1~ dírcccf6n genc

rdl del conducto alveolar fnferfor, tOmílndo corrn referencf~ 1~ r;idfogra

fía. Lil fijación lnter~axflar debe colocar>e antes sí es que se usa. 

Los clavos se fntroducen usanJu llil L¡¡Jauru, se coloc•n do~ clavo~ 

en un ángulo de !iO grados entre sí en un lado de la fractura y otros dos 

se ponen de la misma manera del lado opuesto~ s l cada clavo se rntroduce -

en ángulo de 20 grados con el plano vertíc3l, existirá una divergencia de 

~O grados entre ellos, Jos clavos no deben Jntrod:1clrse a menos de uncen· 

tímetro de la línea de fractura , la piel se pone tensa sobre el hueso, el 

clavo' en el taladro se coloca sobre la piel y se hace presi6n di rnctamente 

hasta el hueso, se taladra lentamente usando presión moderada, la punta del 

·clavo en rotacllin penetrará en la corteza externa, atravezará el hueso es

P~nJoso más blando y entrará entonces en la corteza interna, atravezará 

la .:Orteza .Interna pero no 1 legar11nás allá de uno o dos mllfmetros en los ·· 
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Se separará el taladro culdadosamente~del clavo, probando la estabilidad 

del mismo, sino qued6 fijo, no atravesó la corteza interna y deberá lntro· 

duclrse más profundawente con un aditamento de m.:ino. 

Se colocan dos clavos en el fragmento anterior paralelos al borde 

irferlor, en el fragmento posterior los cl;ivos pueden colocarse t<imblén -

paralelos ;il borde Inferior, siempre que la fractura no seól muy posterior 

pues el último clavo quedaría en el hueso d"lgado del iingulo de la mandí

Lula. Sl el cl;;ivo m5~ posterior se encuentra en ~1 5ngu1o conviene pon"'r 

el segundo más arriba sobre la rama ascendente en el borde posterior o en 

}¡ reglón retromolar cerca del borde anterior. Los clavos quedan a la ml

t.:.l de la dlstancf;¡ entre el canal rrondlbular y el borde Inferior, deben 

cuidarse de que no atraviesen la arteria o vena facial 

5.., fija un aditamento pilra barra a los dos clavos anteriores y 

r••·c· n los posteriores. Se elige una barril grande y se coloca en los adlta-

·:1tos para barr;i, de m:inera que ente~ la fractura. L.:i fractura se redu· 

e·~ manuolmente hasta que el borde inferior y el laten.1l se;in contfnL;OS .:i lil 

palpación, entonces se aprietan todos los aditamentos con pinz¡¡s, se colo

r~ u'na gota de c.olodlón alrededor de l;¡s entradas de los clavos en la piel, 

f.e tomarán radiografías en el quirófano, que demostrarán la exactitud de la 

11 rt.d.ucclón • Los pernos colocados correctamente permanecer§n apretados va-

rios meses s 1 nó ocurre 1 nfecc i ón. En casos cuando es discutible Ja efl-

cacla de los clavos o los alambres transóseos a causa de lnfeccféin y en ca

sos:de fr;tamiento e largo plazo cuando se usa Injerto éisec·, es útil la 
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FE RULAS. 

Las ferulas pueden estar Indicadas para fracturas sencillas o 

muy complejas,. En los casos de Injerto 6seo o de retardo en la unión, 

las férulas están Indicadas para mantener fl;aalón a largo plazo sin 

perder la función. Con excepción de estas indicaciones las férulas no 

se usan mucho casi estSn en desuso, la férula de acrflico se usa en ca-

sos de fracturas en niftos con dientes temporales que a veces es difícil 

fl ja r con alambre. Para apl !car férulas se requieren irnpresiones, 

lnmovl 1 lzaclón temporal y clert;¡ tardanza durante la construcción del 

aparato y después efectuar la reducción y cementaclón, si ocurriese 

Infección "911dA de un diente debajo de 1~ férula se presenta un verdadero 

problema .La férula de acrfl leo debe cubrl r un mínlno de las superficies 

oclusales y lo más posible las caras labiales y linguales de los dientes 

que no form.1n retenciones no Invadirá el borde glnglval, la superficie --

lingual es contfnua, la superficie bucal se fija a la porción lingual d~-

trás del último mol;;ir. Se hace un corte vertical en la 1 íne;¡ medi;i del 

borde labial a través de un botón grande de acrílico , se ooloca la férul~ 

sobre la fractura reducida de la mandíbula y el bot6n de acrílico se acer-

ca y fija con alambre. 

En el caso de la férula vaciada de plata, se requieren Impresiones 

de ambas arcadas, cortando el modelo inferior a tr11vés de la ITnea de fractu

ra, se reajusta el rrodelo en oclusión correcta y se fija en esta posición 

corriendo una·base para el modelo. la férula se forma en los márgenes glngl

vales, se establece la relación oclusal y relación centrlca; .con cerii. Una 

vez terminada la férula se cementa después que ha sido.reducida la fractura de 

" la mandfbula. 



l\EDUCCION ABIERTA. 

Los métodos de reducción abierta y fijación interósea con alambre 

son un método definitivo par¡¡ anclar segmentos de hueso en el foco de frac-

tura. Se Introduce el alambre por perforaciones :i cada lado de la fractu-

rala reducción se hace con visión dlrect~ y Ir Jnrrovilizaclón ee hace 

apretando los alambres. Los métodos de reducción abierta están Indicados 

cuando 1 as fr;icturas no se pueden red u e í r por n11ftodos cerrados, o cuando 

hay tejidos blandos o desechos entre los fra9mento:; y en fracturas que han 

consolidado en mala posición. 

Existe la ventaja ~n t-">te método de tener visión dlrect;i .. de las -

partes fracturadas y por ello una mejor reducción. Las fracturas compl !cadas 

se tratan con este método, las fracturas conmlnutas graves no se trat¡¡rán 

por reducción abierta si pudieran utilizarse otros métodos. Los fragmentos 

múltiples pueden perder su vitalidad y necrosurse después del procedimiento 

abierto porque se les quitan las adherencias a periostio y tej¡dos blandos 

adyacentes, el hematoma traum~tlco y su funcl6n protectora y nutritiva desa

parecen y puede lntroducf rse la lnfecci6n. 

En la reduccl6n abierta la fljacl6n es mis flr11111 pero aún asf no 

se puede confiar plenamentee en los ¡¡Jambres lnteróseos di rectos para la ln

lllÓVl1 lzaclón completa de los fragmentos si se hace uso no restringido de 
.. 

··Ja mandfbula. La reducción abierta casi siempre se hace con anestesia gene-

ral en el quirófano e Indicada la anestesia endotraqueal. 

El sitio más comOn para J¡¡ reducc16n abierta es el ángulo de la 

mahdfbula. 
--,--; ,. ·. 
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B) N'LlCACION DE ALGUNOS METODOS EN FRACTURAS LOCALIZADAS. 

Antes de Introducirnos a la aplicación de los métodos para la 

reducc16n y fljac16n de fracturas mandibulares, es Importante señalar 

que nuestro objetivo debe ser el restablecimiento anat6mlco y fisiológico 

del hueso fracturado, devolviendo la función masticatoria perdida o alter!_ 

da . Con la reducción coloca;emos en posición correcta los fragmentos . 

y con la flJ;iclón los milntendremos en posición correcta. 

Tanto la reducción como la fijación deber.fo efectuarse c;isf a la 

perfección porque las fracturas de las mandíbula no admiten una reducción 

poco precisa, el tilmaño del hueso debe ser iguill antes de l.i frnctl!ra !]Ue 

después de consolidada ésta ya que un¡¡ ilgera desviación producirá mal;i 

oclusión de los dientes e Interferirá con la milstfcaci6n, la fijación de 

los fragmentos deberá hacerse en relación apropiada con el maxilar supe· 

rlor debiendo aplicarse tan pronto como sea posible para m!nlmlnar la In· 

.feccl6n y el tratamiento prolong«do. En lesiones múltiples de los maxl· 

li!res la mandíbula debe ser restaurada primero h;sta lograr su contorno 

. y allne~clón.anat6mlcos pues esta es la base para la restaurllcl6n de otras 

estruc'tur;is faciales y de una Importan ·fa primordial para }¡¡ reconstruc

comple.Jo facial óseo. 

La decisión flr.:il con respecto al tratamiento para cualquier • 

frilcturado depende de un estudio minucioso del paciente y el tipo 

lo cual deberemos de considerar algunos puntos que son: 
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1 .- La edad y cooperación del paciente. 

2.- La dentición existente; si es decldua observaremos la extensl6n 

de la resorción radicular, si es permanente observaremos la extensión del <le-

sarrollo radicular. Observarerros t<1mbién hs áreas desdentadils, y lu con-

di clones de los dientes en e 1 trazo de fractura. 

3.- lil ..-xtenslón de la lesión óse" (hueso alveolar, b¡¡sal), tratan-

do de identificar sí son fractur¡¡s solas o múltiples, sin1ples compuestas 

o conmlnuta y si existe p&rdlda de sustancia ósea. 

4.- Determinar conn 5c h;ir.í el control de los fragmentos.- Ya sea por 

reducción abierta o cerrada, hacemos hincapié en que la reducción ;¡bferta 

nos ofrece m;ayor desventaja porque cuando hacen-os e 1 procedlmf ento qui rúr· 

glco quitamos la protecc!ón que da el coágulo sanguíneo y cort¡¡rnos el pe -

rl6~tlo llmlt;mte provocaodo <1sí que ocurr¡¡ la Infección con mayor facl t 1-

dad. Asimismo deberoos considerar el tipo de f!Jad6n que se pretende utl· 

!Izar. 

Algunos objetivos que debemos tener en mente para el trutamlento de 

las fracturas son: 

1.- Estwblecer la func16n oclusal y las relaciones entre las arcadas. 

2.· Conservar y proteger la dentición. 

3,- Lograr la reducción y fijación tan pronto corro el juicio lo per· 
mita. 

4.- Lograr que el trauma quirúrgico sea mínl111<>. 

5.- Ten!!r en mente las cualidades estéticas, el bienestar general 
y la co111<;1dldad del piclente. 

B9 
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AntP.s de aplicar la fijación deber:i ser removido el tártaro, 

durante el curso del tratamiento se debe dar especial atención a la hl 

glene oral, estimulando al paciente a mantener limpia la boca con cep.!_ 

llo si fuera posible o con enjuagues; sobre todo después de comer, 

9o 

·,, 
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FRACTUMS DEL ANGULO DE LA MANDI BULA. 

En estos casos el trazo de fractura es oblicuo de arriba a abajo y d~ 

adelante hacía atrás, va del ángulo bucal al ~ngulo cutáneo del maxilar. Ge-

neralmente los fragmentos no se desplazan o se desplazan muy poco ya que las 

fibras de Inserción del masetero Impiden la separaci6n de los cabos óseos, se 

observa desvioción del maxilar hacia el lado de la fractura cu~ndo avanza la 

rama montante. En casos de fracturas dobles el fragmento medio sufri rli un des 

plazamlento vestíbulo llngual mientras que la ramil montante del lado de lii -

fractura del ángulo sufrirá una pequ~ña desviación h~cln ve>tibuiur. 

El tratamiento será la colocación lnterrnaxl lar en fracturas verticales 

y horizontales favorables. rara controlilr el fragmento posterior se puede re

currir a la fijací6n por perno esquelético o a la reducción abierta. En ocaslo 

nes se usa el alambre circular a través de un orificio en el fragmento poste

rior por medio de una Incisión intrabuc¡¡J pasando el alambre alrededor del bor 

de Inferior, o también se colocan dos orificios lntrabucales en la corteza bu

cal del hueso después de eliminar el tercer mohir. 

SI recurrimos a la l\educdón ablertil, generalmente se hace en el qui

. rófano con una técnica muy sene! l la: 

Utilizamos. anestesia local con algún vasoconstrlctor ·ejemplo Clorhf~ 

:claato de Adrenalina. al 1 X 50000. Se. descubre el hueso y. se ve la fractura, 

la Incisión ei\submandlbular. El fragmento. pesterlor generalmente está des-
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v!ado hacia arriba y adentro. Se examinan las paredes corticales sobre todo 

del lado meslal. SI falta la corteza media en un segmento de algún fragmen

to la sltuac16n de los orificios se deberá desplazar hacia atrás hasta don

de ambas partes del fragmento puedan ser atrave11.1dos por una sola perfora

ción. 

Se usará un separador plano y angosto para colocarlo en el lado me

sial del hueso desde el borde Inferior para prote9er los tejidos blandos -

subyacentes, Con un separador superfor se mantendrln sujetos los tejidos blan

dos y el separador plano mantiene el borde Inferior de la mandíbula; un ayu-

dante más debe auxiliar par;i tener l!stoi una jeringa con solución salina en -

la mano derecha y el aspirador en la lllilno Izquierda, el Cirujano sostendrá 

con ambas manos el taladro, éste de preferencia será eléctrico. 

La primera perforación se hace en el fragmento anterior, cerca del -

borde Inferior a 0.5 centTmetros del foco de fractura. La rotación se hace -

lentamente aumentando ligeramente la velocidad cuidando de no quemar el hueso, 

cuando el cirujano siente que perfora la corteza externa, hueso esp0njoso y -

cor.teza Interna, el sitio de la perfor:1cl6n se baí\a con la soluc!.$n snllna 

y se quita el taladro. Se hará otro orificio 2rrlba del primero, no se debe 

atrave:ar el conducto alveolar Inferior sino que se debe estar un poco por 

di:bajo de él. Es conveniente que al realizar esta última perforación, lnme

dl11tamente ·se coloqúe el alambre de cal lbre 2~ tomando las dos punta·s con una 

plnzaheinostátlca fuera de la herida. 

Se colocará nuevamente e 1 separador p fano debajo del fragmento poste

y se Inicia la perforación cerca del borde Inferior, también a O.!i cm. 
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del foco de fractura, igualmente, el segundo orl flc:lo del fr;igmento pos· 

terlor se h;irá lo más ;irrlba posible del primero, algo por debajo del 

conducto alveol;ir Inferior, pasando un alambre y sujetándolo fuera de -

la herida. 

Una vez que se tienen las perfor;icfones con sus respectivos ala!!!. 

b res, e 1 a 1 amb re mes 1a1 de 1 or 1f1 c:í o ante ros upe r r or cruza 1 ;.i 1f nea de --

fractur• y se introduce en la perforación posterolnferior, desde la cor· 

teza media hasta la later<11. Se dobla el alambre y la presilla se intr~ 

duce en la primera perforación, se toma con una plnz.1 heroost.'itica peque-

na y curva desde la p;.irte mesial, el brazo meslal del alambre original -

se pasa a través de la pres! l la y se dobla hacia atrás tres centfmetros. 

El alambre doble delgado se lleva hacia arriba (lateralmente) t.!:. 

nfendo cuidado de enhebrar el alambre orlplnal a través de la perfrracl6n. 

Se pinzan arrbos cabos del alambre odglr.al fuera de la herida. El lilrazo 

mestal del alarrbre en la perforación postero superior se Introduce a -

través de la perforación anterolnferlor de afuera 'hacia adnntro utl llzan 

do una técnica similar de pres( lla de alambre delgado, luego se sujeta -

fuera de la herida. 

ta· fractura se reduce man lpulando los fragmentos, los fragmentos 

de hueso se toman con f6rceps para hueso, si hay tejido blando u otros 

desechos. entre los fragmentos de hueso, deben quitarse en ese !110mento, 

--cuandQ sea ·necesario debe hacerse un debrldamlento amplio antes de colo

ca-~ los·. alambres. Los alambres se ajustarán mientras se mantienen tos 

b6rdes óseos. en redu<:clón. 
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Es muy Importante hacer tracción hacia arriba en el portaa9~ 

jas al dar vuelta a los alambres, c1Jando los alambres ya han sido a 

pretados hasta 3 milfmetros de la superficie del hueso, con un elev!. 

dor de periostio colocado en el lado Inferior {meslal) del hueso -

se aplastará el alambre contra el hueso. 

Cuando el portaagujas toma la porción del alambre de la pe

núltima vuelta, se h.1r.5 tracción haciü arriba y se voltea hacia aba 

Jo sobre la superficie del hueso. Se sigue el mlsiro procedimiento -

para el otro alambre. 

Una vez lermlnildo esto, se ~xnmin~ el primer alambre para ce!. 

dorarse de que esté apretado, se qultiln los Instrumentos aue sujetan 

e 1 hueso y se examl na 1 ;;i reduce! ón de 1 a fractura, se. cortan 1 os a la~ 

bres a 0.7 cm y los cabos se Introducen cuidadosamente en las perfo

raciones más cercanas. 

La sutura de los tejidos blandos se hüce en capas, no se col~ 

' cará drenaje a menos que haya hemorragl a en las reglones más profun-

das al suturar el cutáneo del cuello, después de poner los puntos de 

la piel se colocará un pequeno pedazo de rayón estéril y ·sobre de éste 

.~ tres compresas de gasa que se mantienen en su lugar. 



Es conveniente que el apósito se fije a presión con tiras de 

tela adhesiva y de manera visible colocar ~obre la frente del paciente 

-sobre una cinta-, la leyenda "P.A'lDIOULA FIV.CTUl\AOA" paril que el per-

sonal del cuarto de recuperación tenga presente que el paciente debe --

mantener libres l;is vlas respiratorios y que debe hacerse con cuidado 

el manejo. 

Tambi6n podríamo~ recurrir a la técnica de tres or!flclos en 

donde usamos un alambre en forma de ocho en do5 orificios Inferiores, 

esto nos brinda ventajas p;ira lograr traccl6n hacia abajo y tracción --

transversal a la fractura;aunque Act.ualmentee e~ muy común usar la téc-

nlca de dos orificios (t.:no a cada lado de la fractura) conectados con un 

alambre en f~nna de ocho, esta form;i se hace en el borde Inferior cruzan-

do los alambres cerca del foco de fractura. 

Cuando se usan l;is placas para hueso en fr;icturus recientes de 

maxilares o mandfbula, la cicatrización parece retardarse. Los .torn!l los 
" 

e,n las placas para hueso mantienen rígidos los huesos y al ajustar las 

placas muchas veces se producen pequeflos desplazamientos de los fragmen-
·- .. 

tos, haciendo la el catrl zacf 6n más lenta ))(lr la falta de stress funcl2_ 

na l en e 1 foco de fractura. 



FRACTURAS DE LA SINFISIS. 

SI Ja fractura de este tipo se real iza sin desplazamiento, el 

tr¡zo de fr¡ctura estará en Ja sínfisis del mentón entre Jos Incisi-

vos centrales, Ja superficie de fractura es perpendicular al eje longlt~ 

dina! del hueso y está en el plano anteroposterlor, no hay pérdida de 

dientes. 

La oicción de los músculos está perfectamente contrarrestada, -

el equilibrio no está roto y los cabos óseos están coaptados. El trata

miento se hará basado en Ja contención de Jos cabos óseos por medio de -

alambrado lntermaxl lar. 

En el caso que Ja fractura se realice con despJ¡zamlento, éste 

estará en fotlma relación con la dirección del trazo de fractur¡¡ en el 

caso do una fractura slnflslarla donde falt~n Jos Incisivos centrales, 

los fragmentos 6seos sufren un acercamiento en su borde superior y el 

borde Inferior el hueso sufre un ¡Jargamlento porque los cabos óseos se 

separan. 

El tratamiento de este tipo está basado en el alambrado lnter-

111axllli r; 

.''nnnél !mente la fl jaclón sencl ! la por a tambres muchas veces da 

úlla lnmov.lllzaclón satisfactoria, reduciendo con alambres tipo Rlsdon a 

tré!vis de. la fractura a nivel alveolar pero el borde Inferior puede se

te lescopl arse. 
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SI los alambres están separados y la separacl6n del borde lnfe·· 

rlor es mínima, la reparación es satisfactoria, la compl lcac16n principal 

es el colapso del arco alveolar hacia adentro que es difícil de evitar con 

alambrado dentario, esto se evitará colocando una férula sencilla acrílica 

en el lado l lngual del arco dental antes del ;ilambrado. 

SI existiera una separación amplia u otra malposlcl6n, se pueden 

utll Izar los pernos esqueléticos, tm nlambre de Kfrschner o un clavo de -

Stelnmann e Insertarse en la barbl l la con t;;ladro, atravezando la piel y • 

manteniendo los fragmentos fracturados en reducción correctq. Usando la r.!:_ 

duccl6n ablertc en e~ta reglón no afecta grandes vasos pero las lnserclo-· 

nes de tejido algunas vecen son difíciles de levantar, cuidando de local! 

zar la cicatriz debajo de la barba con las líneas de Langer si es posible. 

La reducr.16n abierta da m.ís exactitud y fljacl6n sobre todo en 

fracturas que se han telescoplMdo mucho. En fracturas de sínfisis no co.!!! 

pllcadas por fractura de cóndflo, la fueri:a del golpe ha traumatizado la -

articulación temporonandfbularpuede producirse anquilosis si el m;ixi l<1r no 

se abre a veces durante. el período de tratamiento para llberar la articula

ción, si usamos una f~rula de ;icríl!co en lingual la m¡¡nfobra se lleva a 

cabo mejor. 
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FRACTURAS DE LA RAMA HORIZONTAL A NIVEL DE LA ARCADA DENTARIA. 

El trazo de fractura se puede encontrar desde el espacio entre 

el Incisivo central y el lateral, hasta el espacio del primer o segundo 

molares, o hasta el segundo o tercer 111olar; las fracturas más frecuentes 

son las que se encuentran a nivel del c;:inlno y del agujero mentoniano, -

por ser un lugar de menor resistencia y¡:¡ que la raíz del canino es volu 

minosa y el agujl'ro mentonia110 debil ila el hueso por falta de sustancia. 

Cuando la fractura se hace sin desplazamiento el trazo corre 

en un plano perpendicular a 1 eje longltudlnal del maxilar. El tratamif'n 

to será la colocación de una ligadura de alambre desde el Incisivo la 

teral Izquierdo hasta el segundo molar derecho para contener e Inmovi

lizar la fractura. 

SI existiera desplazamiento mcsio distal, como en el caso en 

que la fractura sea a la altura del primer moler del lado izquierdo, el 

trazo de fractura será perpendicular al eje longitudinal del hueso, es 

vertical y con ausencia del diente vecfno, el desplazamiento producido 

es por la falta de los dientes vecinos al foco do fractura, lo que per

mite que los músculos hagan bascular la mandfbula en el punto de Inter

sección del trazo con una línea que pasa por los ápices dentarios. El -

maxilar sufre un acortamiento en el borde superior y el borde inferior 

se alarga. 



El tratamiento será lo aplicación de ligaduras intermaxilares 

entre el incisivo lateral derecho y el segundo molar izquierdo, sujetos 

a un arco vestibular, si la desviación es muy grande nos ayudamos de -

fuerzas elásticas. 

Cuando el trazo de fractura tiene oblicuidad pronunciada, es 

decir que sea en bisel, se rroduce l;i deformidad de la arcada dentaria, 

acortando su ex~ensicm rn;,s io-distal por cabalr¡amiento de los fragme!.!_ 

tos. Según sea Ja di rccción del trazo de fractura l!l fractura el fra!l. 

mento gr<Jnde cabalgará sobre el pequeño o viceversa, de tal cabalgamie!!_ 

to los Incisivos son llevados hacia el lado de la fractura, observándo 

se una desviaci6n lateral del punto incisivo. 

El tratamiento será mantener el fragmento pequeño en buena -

art iculacíón, desmontar el fragmento grande y correrlo al lado izquler_ 

do, al mismo tiempo tratar de articulurlo con lo~ dientes superiores u

sando el alambrado intermaxl lar y' fuerzas elásticas, usando arco vesti

bular en .el maxilar superior e inferior. Las fuerzas elásticas serán -

oblicuas, pudiendo colocar dos o tres según sea el cabalgamiento. 

Cuando el cabalgamiento de los fragmentos sea grande, en lu

gar de colocar un sólo arco vestibular, se pueden colocar dos, uno en -

cada fragmento, logrando un entrecruzamiento a la al tura de Ja fractura 

en uno o dos centímetro. Cuando el desplazamiento es perpendicular al 

eje-longitudinal del maxilar o un poco oblicuo, permitirá el desplnza-

·mlento de los cabos 6seos sin que se cabalguen; habrá dos fragmentos ó

seos,_ uno grande y otro pequeño. 
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El tratamiento será la reducción de la separación incisiva 

con arco vestibular en el maxilar superior y en el i nferlor. Ligando 

alternatlvamcnte un diente de cada lado, al llegar al foco de fractu 

rase rleduce ésta y se sigue ligando, haciendo tracción con elástl-

cos intermaxilares verticales, las ligaduras van directamente de un 

gancho superior a uno Inferior; si cada goma abarcara dos ganchos S;!_ 

perfores y dos inferiores se impedirán los movimientos de lateralldad 

de la mandíbula. 

El desplazamiento vestfbulo-lingual se produce en el plano 

horizontal por la desviación de los fragmentos, uno haci vestibular y 

el otro hacia lingual, dependiendo dPl trn•n de fractura. La superfi

cie de la fractura tiene que ser perpendicular al eje longitudinal -

del hueso en sentido vertical y en el plano frontal, en vez de ser -

perpendicular a dicho eje; debe desviarse más o menos hacia adelante 

o atrás formando un bisel a expensas de las caras laterales de la ra

ma hor i zonta 1 • 

SI el bisel es de afuera a adentro y de adelante a atrás, 

tiabrli un fragmento pequeño posterior y un fragmento grande ¡¡nterior, -

la desviacl6n de los cabos óseos es que el pequeño se desliza hacia -

vestibular y el grande hacia 1 lngual. El tratamiento cuando el caso 

se presenta en la ra111<1 horizontal del lado Izquierdo a la al tura del 

primer molar, es usar un arco vestibular y lingual y ligaduras lnter-

maxllares con elásticos en dirección oblicua de arriba a abajo y de a

trás hacia adelante, que van desde el segundo o tercer molar superior 

al segundo rrolar Inferior Izquierdo del fragmento pequeño. 
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En el fragmento grande se colocan los elásticos que van del 

segundo molar inferior izquierdo al incisivo superior izquierdo, al Ir 

reduciendo la fractura se irán ejecutando las ligaduras al arco. 

En caso de fractura doble simétrica con desplazamiento Vestí_ 

bulo··Llngual, al producirse dos trazos de fractura a igual distancia= 

de la línea media nos enconlraremos con la existencia de tres fragmentos, 

dos laterales y uno mediano, ejemplo una fracturn doble;:¡ ]¡¡altura de

los primeros rrolares, lil arcada dentaria estará defonr<ida y el fragmen

to mediano de canino a canino estará desplazado hacia vestibular, des

cendido y basculado al rededor de un eje horizontal que pasa por los áp..!_ 

ces radiculares de los incisivos, el borde superior del fragmento esta

rá proyectado hacia adelante y el borde Inferior es 1 levado hacia atrás 

por la a~ción de los músculos. 

El tratamiento es el alambrado Intermaxilar con tracción elás 

tlca que va del primer molar de un lado al primer 1rOlar del otro lado y 

colocando un arco vestibular, cuando Ja desviación sea muy grande se -

puede hacer tracción elástica unimaxilar con dirección horizontal que 

va desde el canino Izquierdo al segundo premolar o primer molar del mi~ 

mo lado y otra del canino al segundo premolar o prlrrer 1rOlar del lado 

derecho. 
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En el fragmento grande se colocan los elásticos que van del 

segundo molar Inferior izquierdo al incisivo superior izquierdo, al 

ir reduciendo la fractura se irán ejecutando las l lgadurns del arco. 

En caso de fractura doble simétrica con desplazamiento V!:._S 

tíbulo-Lingual, al pro<luci rse dos trazos de frnctura a igual distan

cia de la línea media nos encontrarerros con la existencia de tres -

fragmentos, dos laterales y uno mediano, ejemplo: Unu fracturn doble 

a la alturu de los primeros rrol<:ircs, la .irc.:id,:i dcnt,iria estar.J dcfor 

mada y el fragmento mediano de canino a canino estará dc,pl.1z~do ha

cia vestibular, descendido y basculado alrededor de un eje horizontal 

que pasa por los 'Ípi1..es rndin1lares de los incisivos, el borde supe

rior del fragmento estará proyectndo hacia adelante y el borde infc-

rfor es llevado hacia atrás por la ncción de los müsculos. 

El tratamiento es el alambrado intermaxilar con tracción.!:_ 

lástica que va del primer molar de un lildo al primer JIDlar del otro 

lado y colocando un arco ves ti bu! ar, cuando la desviación. sea muy 

grande, se puede hacer tracción elástica unim,1xllar con dirección ho 

rizontal qua va desde el canino Izquierdo al segundo premolar o primer 

molar del mismo lado y otra del canino a segundo premolar o primer~ 

lar del lado derecho 
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En casos de fractura doble asimétrica, los trazos de fractura 

son uno cerca y otro lejos, los fragmentos son tres pero de distinto ta 

maño, regularmente un trazo está a la altura de los prerrolares, otro en 

los últirros 11Plares o a la altura del ángulo del lado opuesto, en el ca 

so de fractura ente canino y prirrer premolar derecho y la otra por de-

trás <lel tercer rrolnr Izquierdo, los tres fr¿¡gmentos serán: 

Uno derecho h;::stJ el primer rn:ilar, 

Uno mediano de canino derncho a segundo molar Izquierdo. 

Uno desde el ángulo. 

La defonnación scrfí un desplazamiento hacia 1 ingual de los mo

lares izquierdos, una separación en la articulación de los Incisivos y -

un desplazamiento hacia vestibular del canino derecho. 

El tratamiento será usar el ;irco vestibul.1r superior e infc-

rlor, planos inclinados, fuerzas f)lástlcns y alambrado Intermaxilar. Se 

coloca un plano inclinado por Vestibular en el maxilar inferior a la al

tura del primer rrolar Izquierdo, las fuerzas elásticas se distribuyen -

en el fragmento derecho desde el primer molar superior derecho al prl-

mer premolar Inferior derecho (fuerza intermaxilar oblicua); otra va del 

primer premolar superior derecho al Incisivo 'Inferior derecho, paralelo 

a Ja primera, así este fragmento se desplaza un poco hacia vest !bular ; 

el fragmento medio en su extremo derecho sera llevado hacia 1 lngual por 

delante y el Izquierdo será llevado hacia vestibular por el plano lncl i

nado, se hace la contención con 1 lgaduras Intermaxilares verticales. 
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FRACTURAS DE LA PORCION DESDENTADA. 

El tratamiento en estos casos es la aplicación de alambres 

en forma de circunferencia alrededor de una prótesis o férula de a-

críl leo. Todos los frugm.:nlos deben ser cubiertos por la prótesis y 

deben mantenerse adecuad;:im()ntc r>"rn P.vltar el triltumiento aU>dll.1r. -

Las fracturas <list<lles al borde rosterlor de la prótesis, las fructt1 

ras telescopladas vicjils y los rn5os de traurmtismo Intenso rnquicren 

fljaci6n por peino esquelético o reducción abierta. 

En el caso de la fractura del ángulo de la reglón del ter

cer molar que no es distal al borde posterior de la prótesis, los a

lambres deben colocarse alrededor del fragmento anterior en forma de 

circunferencia en la mandíbula ya que la acción muscular sobre el fra.ll. 

mento posterior lo elevad, no necesft;:indo más alan1bres en esta regf6n. 

la reducción abierta de una fractura en región desdentada 

se. hace mejor con cuatro perforaciones y alambre pes;:ido. Si se encu~n 

tra· un segmento triangular de hueso en el borde Inferior y se ha te-

lescopiado, una placa para hueso colocada en el borde Inferior obrará 

éo!TIJ soporte para el .segmento. La fijación por perno esquelético es 

excelente aunque su colocación es difícil por la delgadez del hueso. 



FRACTURAS OEL CONDILO. 

Usando el método cerrado para tratar este tipo de fracturas 

usamos fijación Intermaxilar que inrrov!liza las fracturas concomitan 

tes y corrige el desplazamiento de la mandíbula o sea el desplazamfe,!l 

to de la línea media hacia el lado del cóndilo fracturado y una oclu

sión posterior prematuru ligera de este ludo. Los extremos fractura

dos del hueso en la reglón condilar estin colocados en una relación -

poco mejor. 

En ocasiones por la ncrión muscular y la fuera del golpe, la 

cabeza del cóndilo se disloca hacia adelante o se mueve meslalmente 

fuera de Ja fosa glenoidea. Huchas veces el cuello del cóndilo fructu 

rado permanece cerca de la porción fracturada de la raN><1 ascendente. En 

una fractura subcondilar el segmento fracturado perrnanece en posición 

lateral a la ram<1. Gencrnlmentc no tienen cxito los intentos de manlp.!!_ 

!ación i ntra o extrabuca l. 

Para evitar la anquflosls del cóndilo a la fosa glenoidea se 

. perml te que durante una semana se 1 leve a cabo la cicatrización en ocl~ 

sión correcta con lnmovll izaclón fntermax!Jar y después con el paciente 

en el sillón dental se abre cuidadosamente la bo(a varias veces, tenle~ 

do cuidado que las otras fracturas no se muevan y se aplica de nuevo la 

fijación, haciendo esto varias veces durante las s iguien~.'15 semanas, es 

. te éfecto asegura el novlmlento en el área c.ondllar. Se inmovi l Izan las 

,superfleles articulares de tal forma que la hemorragia y el líquido del 

Jle.vados a la articulación por el traumatismo no puedan organlz!!_r 

en anquilosis ósea. 
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El objetivo de esto es mover la articulación sin mover las su 

perficles óseas inferiores fracturadas. Si la fract-ura se produce den

tro de la cápsula de la articulación será necesario real izar movimien-

tos semanales de las partes paru evitar lu anquilosis, en este caso co

mo articulación y fracturu cst5n juntas, el movimiento puede tr.1stornar· 

la continuidad del cal lo fibroso en el área de fractura condi lar. Se for 

mará tejido fibroso'/ no hueso en lu urticulación, la cabe7.a del cóndilo 

fracturado tratado de e:;ta r.1,mcr,1 110 tiene función, debido a este factor, 

el hematoma tr¡¡um.ítico y a las membranas sinoviales leslona•fas, se anqul 

losa la base del cráneo. La rama articulu sobre el borde del fragmento 

candi lar por medio de <ma ,Htlcul.:ición fibrosa, el funr::ion.Jmicnto de la 

articulación contralateral y la estabilidad que brinda la unión fibrosa 

dan una función satlsfoctoría en buena oclusión. 

Si se re<JI lz,1 cuidadosamente la m:inipulación durante líl cura

ción crearii cierto movimiento en la articul¡¡ción y no en 1,1 zona d¿ frac 

tura y se producir.) cur.icióo primaria de las partes fracturadas sin an

quilosis de la artlculaci6n. l.a cabeza del cóndilo que se desplaza !!le 

slalmente fuera de la fosa glenolcfaa se anquilosará ~i toca el hueso. 

Est~ mantenida en su lugnr por los tejidos blandos y años después parece 

desaparecer, el tejido fibroso llena la cavidad de la articulación. 

Las arcadas dentales en oclusión fijadas a una articulación 

contralateral normal no permitirán que la rama se mueva más hacia arri

.;b<i.formando así una mordida abierta. esté o no anquilosado el fragmento 

candi lar en la fosa. 
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La reducción abierta de las fracturas condilares se hace lle

vando hacia atrás el cóndilo a su posición original en la fosa glenoi

dea y se fija a la rama por medio de alambres. La cicatrización de la 

fractura se verifica por unión ose" directa y el miembro sanado funcio

na en una articulación verdadera y no en una articulación falsa fibrosa. 

El procedimiento quirGrglco para el acceso preauricular se h! 

ce con la disección h;icin ¡¡bajo h;:ista la c5psula nrticular. Se hace una 

Incisión horizontal en la cápsula si la fractura es intracapsular o si 

el cóndilo ha sido desplazado mcsialmentc fuera 00 la fo~;a glenoidea. 

Se hace una perforación en el fragmento más superficial usando retract~ 

res especi;:iles debajo de los fragmentos para proteger la arteria maxilar 

Interna. La ramn de L:i mandíbula puede errpujarse h;:iclJ la herida para 

visualizar mejor el fragmento inferior y desplazarlo hacia ab,)jo para 

tener acceso al fragmento superior. Entonces se hace una perforación en 

el otro fragmento •. 

El fragmento condílar se coloca cuidadosamente en la fosa gl~ 

noldea. El manejo de este fragmento es un procedimiento delicado, el ·

fragmento es dlfíci 1 de encontrar si se desplaza profundamente h,1cla 

el lado meslal. Debe colocarse en su posición correcta en la fosa, con 

el menor traumatismo p::islble a los tejidos adyacehtes y mantenerse fl r· 

memente mientras se hace la perforación. Cualquier tracción excesiva 

saca el fra.gmento completamente de ln herida. 
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Se coloca un alambre atravesando las dos perforaciones, inse.r. 

tiindolo desde la superficie lateral del fr<igmento condilar tomándolo -

luego de la superficie mesial a la superficie lateral del fragmento in

ferior, haciendo una presilla delgacfo de al<irnbrc, los alambres de entor 

chan sobre la fractura reducida, se aconseja quitar la inserción del -

músculo pterlgoideo externo para evitar la redislocnción del cóndilo. -

La herida se sutura en cnpas, teniendo cuidado en ~uturar correctamente 

la capa articular. Se coloca un vendaje a presión y se hace un vendaje 

a la cabeza con tela elástica. 

La vfa de accc>o ~uu111andibulitr c,e utiliza si la fractura e~tá 

situada fuera de la dpsula en \;i base del CU<!llo del cóndilo. Se utll.!_ 

za la misma técnica usada en la fractura lntracapsular. Los fragmentos 

delgados del cuello del cóndilo generalmente están enclavados, por lo -

tanto la colocación habitual de los alambres enclavará todavía más los 

fragmentos en vez de mantenerlos en posición correcta, para evitar que 

se enclaven los fragmentos poderros usar el alambre en forma de ocho, p~ 

demos hacer una pe rfoac ión a trnvés de ambos fragmentos y unirlos por ~ 

dio de alambrc.s si una cortoza es más larga que la otra, también se pue-·· 

de colocar una placa redondeada alrededor del rorde posterior y finarse 

en posición por medio de alambres, o usar una placa plana de tres puntas 

y fijarla a li1 superficie lateral por medio de tornillos. 

La. Inserción del músculo pterigoideo muchas veces se quita pa

ra evitar la dislocación subsecuente por el espasmo muscular. La sutura 

y cuidados Inmediatos posoperalorios son similares a los ya descritos. 

108 



C. TIEMPO DE RESTAURACION. 

La ooyoría de las fracturas m.1ndibulares sanan bien para perm.!_ 

tlr que se quite la fijación a las seis seman,1s. En adultos jóvenes re

quieren de cuatro a cuatro y media semanus. Los niños generalmente requi~ 

rende tres a cuatro seJTlünas. 

Al tiempo óptin-o de la reparaciún, la formación del cal lo debe 

observarse en la radiografía, oin embar,10 n::i~. debemos <JUÍur por los sl9-

nos clínicos de unión al determin,>r el tiempo necesario para la inrrovi· 

1 lzación, yil que la consol idadón ósea poi· medio del cal lo secundario se 

verifica algunas vece;, antes de que se pueda vt.·r cL:\rvmt:nll! L:I\ 1.1 rtH!io

grafía. Los elásticos intern;ixilarcs o los alambrt'S se quitan y la fra~

tura se examina cuidadosil1nentc con los dedos. SI se observ,1 irovimiento 

los elásticos deben colocarse du1·antc una se111.1na m,is, el exa1nen se lleva 

a cabo a intervalos de una semana twsta que ha ocurrido la consol idaci6n. 

Aún con el mejor trutamiento, algunas fractura~ cnnsolidJn en 

varios meses. en algunos c¡¡~os en que se retanla, ~e puede cementar u· 

na f~rula vaciada,de recubrimi('nto sobre sobre el miembro fracturado; 

de manera que se pueda abrir la boca, en esta fo~e la función estimula 

la curac:l6n. Si la falta de unión es inevitable, 5e quita la fijación y 

se permiUI que_el paciente descilnse durante vario<; ~"es para qúa lo~ 

-bordes del-hueso puedan redondears~ ant.:s de hacer el injerto óseo. 



Después de la rerroclón de los elásticos, el paciente se exa

mina diariamente por tres dfas, si la oclusión y el sitio de fractura 

permanecen satisfactoriaroonte, los alambres a las barras para arcada pu~ 

den quitarse. El paciente debe alimentarse con dieta blanda durante 

una semana hasta que hil regresado la función muscular y de la artlcula-

ción temporomandlbular. La escarificación y pul imcnto de \os dientes 

debe hacerse y cualquier desarmonía oclusal menor debe corregirse por e\ 

desgaste selectivo. 
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GONSOLIDACION DEL HUESO Y 
FASES DE REPARACJ.QN OSEA. 



A. CONSOLIDACION DEL HUESO Y FASES DE REPARACION OSEA. 

La curación del hueso se puede dividir en tres fases que son: 

Hemorragia, Callo primario, Callo secundario y Reconstrucción funcional. 

La etapa de hemorragia ocurre en los primeros diez días con la -

presencia de ésta se organiza el coágulo y proliferan los v~sos san-

guineos. 

En la etapa de Cal lo Primario, éste se forma en los diez y veinte 

días slguientos, su apariencia es corno de una tela burda de cánamo, des·-

µués el Cal lo Secundario se fonna entre los veinte y sesenta días, prol i-

fcrando el sistema haversiano en todvs direcciones. 

La Reconstrucción Funcional tiene e.orno primordial Importancia las 

fuerzas mecánicas, los sistemas haverslanos se disponen de acuerdo con las 

líneas de fuerza, se elimina el exceso de hueso y la forma se moldea ele 

acuerdo con Ja función de modo que crezca en una superficie y disminuya en 

otra. 

El proceso de reparación ósea en los maxl lares es s lml lar al de 

' otros ,huesos del cuerpo, depende de Jos cambios tisulares locales en el si

tio de fractura y no depende demasiado de los niveles de calcio y fdsforo 

·.·en ·sangre .ni de otros Procesos metabc;il lcos generales, este proceso lo po-
" ¡ 

d.lvldlr en .varios puntos. 
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1.- Coagulación de la songre del hematoma: En caso de fractura 

se rompen los vasos sanguíneos de la médula ósea, la corteza, el periós

t 1 o, los mOscu 1 os adyacentes, y tcj idos b 1 andos adyacentes. E 1 hematoma 

rodea canpletamente los extremos fracturados y se extiende a la médula 

ósea' y los tejido~ blandos. Cougula en 6 ú 8 horas después del accidente. 

2.-· Organización de In sungrc del Hematcma: Aquí se form¡¡ una 

red de fibrina, el hcmutoma contiene fragmentos de oerlóstlo. músculo, -

aponeurosis, hueso y médula óseil. Muchos de estos fragnentos son dige

ridos y retirados de la región. las células inflanatorla., n<'cc:;,1ria~ para 

la fose hc1oorr.'igica de la curación del hueso se presentan más por el te· 

Jldo dallado que por las bacterias. Los capilares invaden el coágulo de 

24 a li8 horas y los flbroblnstos lo hacen más o menos al mismo tiempo. 

3.- Fonnac!éln del callo fibro~o: El heIUatoma organizado es reem· 

phzado por el tejido de gr;.mulad6n generalmente en diez días. El tcji• 

do de granulacl& remueve el tejido necrótlco por la actividad fagocftica. 

Tan pronto cano termina esta función, el tejido de granulación se con-

vferte·en· tejido conectivo laxo, El final de la fase hiperemica se ca-

racteriza por una dlsmlnuci6n en al núnero de los leucocitos y oblltera-

·cldn pa11clal de los capllaves. fo este ma11ento los flbroblastos son muy 

Importantes y producen fibras colágenas que constituyen el callo fibroso. 

('a través de las primeras tres semanas) • 

.,._, .. 
l¡,- Formacldn del Callo Oseo Prlmorlo: Se fol1lla entre diez y trell). 

ta dras despu~s ,de la rotura, se ha canparado estructuralmente con una te-

• ra burda de cállamo •. El contenido de calcio es tan bajo que el cal lo prima· 

112 



TIPOS DE CAllos l'ltlMAAlos 
( formedoa •• uno l••clure •n <•••clóo) 



rlo podrfa cortarse con un cuchillo, y por esta razón el callo primario 

no puede verse en la radiografía, es una fase temprana que sirve cano -

soporte mecánico para la fonnación del callo secundarlo. 

Existen di fe rentes tipos de cal lo primario segGn su local lzacl6n 

y funcl8n, que se fol11lan en una fractura en curación, éstos son: 

1.- Callo de fijación. 

2.- Callo de oclusión. 

3. - Cal lo intennedio. 

4.- Callo de unl8n. 

El callo de fijación se desarrolla en la superficie externa del 

tiueso cerca del periostio y se extiende a alguna distancia alrededor de 

la fractura, Las células de tejido conectivo joven del callo fibroso se 

transfonnan en osteoblastos que producen el hueso esponjoso. 

El callo de oclusión se desarrolla en la superficie interna del 

··h'ueso·a· través de la porción fracturada. Llena los espacios de la médula 

y llegá hasta el sitio de fracutra. Se forma de la proliferación end6stlca. 

El callo Intermedio se desarrolla en la superficie externa entre 

el callo de fijación y los dos segmentos fracturados. Este callo es el 

Ordco prlllclpalmente cartl laginoso, hay algunas dudas respecto al modo 

de reparación de la 111andfbula, ya que es uno de los huesos de orfgen --
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membranoso y no por sustitución de cartflago. Existe duda acerca de 

si se fonna un verdadero cal lo intermedio en las fracturas mandibulares, 

sin embargo se han observado células cartilaginosas en estas regiones 

de clc~trizacl6n mandibular. 

El callo de uni6n se forma entre los dos extremos del hueso y 

entre las regfones de los~otros cal los primarios que se han fonuado en 

las dos partes fracturadas. No se forma sino hasta que están bien desa-

rrol lados los otros c;il los y lo hace por osi ficaci6n dircct¡¡. Ln resor-

ción e.ll,tens:i de tos <'Xtremos del hueso ha ocurrido ya, por Jo tanto más 

b{en que la osificación del tejido conectivo Interpuesto en el sitio de 

fractura, et cul lo de unión se forma también en la zona de resorción. 

El..i:.esultado es una fl'iJcLur;.i L!cn unídn. 

5.- Fonnaclón del cal lo O~;eo Secundarlo: Este cal lo es hueso ma-

duro que reemplaza el hueso fnmadurno del cal lo primado. Está mas calcl· 

ficado y por lo tanto se puede ver en la Raaiograffa. Se diferencia de -

otros huesos del esqueleto por e 1 hecho de que 1 os s ¡ternos seudoh.wers 1 a-

nos no tienen una dlsposlr.lón uniforme, Está compuesto de.hueso loo1inado 

. que puede tolerar la funcldn, p~r lo que la ftjaci6n puede eliminarse -

cuando apar-ece callo secundario en la radiograffa, Ja fonnación de este 

callo r11qulere de veinte a sesenta días. 

6,- Reconstrucción funcional del hueso fracturado: La reconstruc

abarca meses o años hasta el punto que la loc:alfzaci6n de la. fractu~ 

no se puede hacer histológicamente ni anatánicamente. 
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La mecánica es el factor rrincipal de esta ctaoa. Si el hueso no está su

jeto al stress funcional el hueso maduro verdadero no se forma. Los sistanils 

haverslanos verdaderos que se orientan debido a los factores do stress, 

reemplazan a los sistemas seudohaverslanos no orientados del callo secunda

rlo. El cal lo secundario que se formen abundancia se reconstruye para es

tar de acuerdo con el tanaño del hueso remanente. Todo el hueso está molde_! 

do por factores mecánicos si la curación no se ha verificado en un orden co

rrecto. Las prc;ninenci as son rcducidns de un lado y las deficiencias se 1 le 

nan por el olro. Esto pnrcce realizarse en ondas alternantes de actividad 

Osteoclástica y Osteoblástica. 
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~PllCACIONES DllRANU El IRUMl!ENJQ. 

Hemorragl;¡¡,- SI el pacíente no se atiende de inmediato y 52_ 

bre todo si la herida es grande y desgarrada, puede llegar al especia

lista en est,;ido de col;ipso. L;;i hemorragi;;i en presenciil de fracturas se 

abate haciendo hemost;¡5j~ µor medio de pinzas, los va~os sangrantes son 

tomados y 1 igados o sutur;idos, l;i hemorragi¡¡ J~ los c;ipi lares se dominil 

con taponamiento y vendaje fi rm~, las hemorragÍi•s venosas casi siempre 

se detl.-n..,n con un vend;ije de compresión. 

En caso que por el c.'lr~c;te r de. la fractura y 1 il herida los te 

jidos estén muy aplastados y desgarrados o que el vaso no sea accesible 

y la hemorragia se¡¡ pronunciada, ser.í necesario recurrl r a la 1 igadura 

central de alguna arteria. 

El sangrado severo es una complicación poco usual de las frac 

turas ordinarias d~ la l!lindíbula. la ruptura de la arteria Der.taria ID. 

.feriar es comOn pero los vasos da~ados se pueden ligar rápidamente en -

el hueso con la cesación espontánea del sangrado. Es raro que ocurra 

una.hemorragia lntraoral prolongada desde el hueso por una 1aceracl6n 

de l,;is. ene fas. 

La hemorragl a desde el s J t fo de fractura nor111a !mente cesa es

pon.táneamente después que se ha real izado la flj;ición. Ocasionalmente 

·.un flufdo secundarlo en la boca, por J¡¡ herida de la l fnea de frilctura 

puede observ.11rse. 
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Si es severa, los m;;ixilares deberán separ01rse cortando los 

alambres que los atan, los coágulos deben ser Siicados y colocar un• 

gasa en el sitio de lii hemorril<Jia, m~nteniendo la presión piira volver 

a conectar al maxilar superior e inferior con los iilambres. Después de 

veinticuatro horas lii gJSil debe ser ciimbiada o si la hemorragia ha ce

sado, puede ser ~limin~rl~. 

la presión meciinicn es.más efic•z que l;i aplicación de agen

tes químicos para provoc;;ir l¡¡i coagulación, un último recurso sería la 

ligadura de la Arteria Carótida Externa. 

l.aceración y Contusión de Tejidos Blandos.- Cuando es exten 

sa con una herida grande a trilvés de la ple'I oc;islonahnente complica -

las fracturas, especialmente aquellas que son por accidentes automovl

Hstlcos y por armas de fue90. las herfd.:i:; deben ser luv<idíls vigores~ 

mente y suturadas después dela fijación de la fractura, adaptando un 

drenaje si lál herida está por debajo del borde Inferior de la mandíbu

la, 

La Importancia de 1.os lesiones de las partes blandas está en 

el peligro de la hemorragia y la Infección. En las fracturas que se 

presentan habitualmente el tratilmlento de las heridas de tejidos ~l•n

dos es scncdllo, pues se quitan los cuerpos extrélños, se limpian con 

a9ua oxigenada y se ~plica tintura de yodo di luí do, si los bordes es

tán. desgarrados se les regulariza con tijeras o bisturí y la mucosa 
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se sutura curando de primera intención, cuando el aplastamiento de los 

bordes es muy pronunciado o si se han infecta do 1 as heridas no es con

veniente suturar r.n un principio. 

En caso de que se note un~ tumefacción ;;inorma 1 es necesario 

soltar algunos puntos de sutura para asegurar el drenaje de la secre

ción, cuando las heridas se presentan muy desgarr~das, sucias y fuerte 

mente infectadas es necesario incidir todos lo' rcccvi' y nichos por m:::_ 

dio de Incisiones y contralnclsiones, despojándolos de los coiígulos Sil!!_ 

gufneos y extirpar los trozos de tejidos cuya vitalidad se encuentre du 

dosa, se extraen las esquirlas óseas que no tengan conexión ya con el -

periostio y p;1rtc~; bl.rnd;:i:;, pues así ya no tienen medio'; de nutrición 

que sirvan para la formación del cal lo óseo. 

Hematoma.- Dobido a la lesión de la mucosa, la sangre se -

evacua por la herida, sucede lo contrario en el piso bucal en donde los 

derrames grandes de sangre dan lugar a la formación de hematomas. 

Los grandes hematomas se presentan en general en el piso bu 

cal y son p1°oducldos por los fragmentos que al desplazarse desgarran 

con sus puntas los tejidos, 1eslon5ndosc los vasos que producen hemorr~ 

gia que se extiende por el te.fido conjuntivo laxo del piso de la boca, 

originando una tumefacción y un fuerte edema. Como consecuencia de esta 

Inhibición serosa y sango;fnea se produce el abovedamiento del piso bu

cal hacia adentro y hacia afuera pudiendo alcanzar un tamaño considera

ble, 
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Debido a esta tumefacción y edema, la respiración puede enco!!. 

trarse dificultada, haciendo que los enfermos se mantengan en posición 

casi sentada y con la cabeza inclinada hacia adelante para evitar que 

la lengua caiga hacia atrás por su propio peso y mantener así libre la 

laringe. La deglución se encuentra fuertemente dificultada y hasta lm 

pos i b i 1 ita do. E 1 hab 1 a está también tr.::ins tornada. Es te cuadro puede 

confundirse alqunas veces con los flemones del piso de lu boca, parti

cularmente porque ~e prescn tan riip i damen te tempera turas de 38 ,, 39 •e, 

por la rupturu de la mucosa y la infección subsiguiente. Se diferencia 

del cuadro que presentan los flemones por la falta de infiltración ten 

sa del piso bucal y del rubor cutáneo, no por esto P.l enfermo est.:i 1 i

bre de esa compl lcación ya que en cualquier momento puede presentar un 

proceso flegmonoso difuso o absceso del piso bucal. 

SI el estado sigue siendo serio y hay que considerar la posibi

lidad de un edema de la glotis, lo que debe tenerse en cuenta y estar 

preparados par,1 l<i traqueotomía. En todo~ 1 os casos excepto en los de 

complicaciones de emergencia se deberá observar una conducta de espera 

pues pasados algunos días el edema y hematoma se reabsorb'en volviendo 

todo a la normalidnd. En caso que e 1 hematoma empiece a supurar, es 

necesario intervenir quirúrgicamente incidiendo desde afuera en el l.!:!, 

gar .apropiado, por lo general en la 1 ínea media, por debajo del mentón, 

avanzando con un instrumento romo hasta el hematoma y haciendo un dre

.n;ije satisfactorio. 
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Infección.- Es uno de los peligros a que están expuestos 

el hueso y las partes blandas en una fractura. La infecci6n del tra 

zo de fractura es la que aparece en primer lugar por eso es necesario 

mantener la cavidad bucal en perfecto estado de limpieza; de esta for_ 

ma evitamos el desarrollo de una osteomfel iti s violenta, esta compl i

cación puede producirse cuando el estado del enfermo"~ malo y la hi

giene bucal ha sido complctMoP.nt<' descuidada. pue., 1,) flor;:i microbia

na común de la flora bucal no son lo suficientemente patógenas para -

originar graves proces<:>> patológicos, asimismo las bacterias que 1 le

gan a cr.ear una supuración no son por !o general tan altamente patÓg.!:_ 

nas parn ocasionar una ostcomie! ltls grave. Cuando ~e origlnil un pr~ 

ceso plógeno grave del maxilar precedido por el <1umento de virulencia 

de los gérmenes que existen en los detritus de la gangrena pulpar, -

dientes con caries, masas desintegradas de restos alimenticios, coágu

los sanguíneos. etc. 

En las partes bland;:is también la Infección puede venir del • 

foco de fractura o puede infectarse directamente. Los síntomas y cur· 

so clínico.de la Infección muestra dolor e inflamación por el trauma, 

la Inflamación generalmente baja en pocos días, la piel es rojiza, ad~ 

lorida, dura, seguida por el ablandamiento y la fluctuación de pues. E.1 

pus puede ser desalojado espontáneamente alrededor de los dientes. Ln 

temperatura ~eneralmente está elevada. Una supuración prolongada ya 
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sea en la encía o por alguna abertura de la piel generalmente no5 indi

ca que allí existe un foco de osteomicl itis en los fragmentos del hueso 

favorecido por la presencia de raíces desvitalizadas, en el mejor de -

los casos se puede producir una osteítis local izada. 

El tratamiento para evitar la osteítis son los lavajes de la 

cavidad bucal dos veces al día, cun jcring;:i de aguil o algún 1 íquido an 

ti séptico. 

En casos en que ya esté desarrollada la infección y la gri~ 

ta permanece abierta y que ¡¡ur cu<il4ulc:r rJúj11 no fuern por.ible f'fe~-

tuar la inmoviliz¡,ción, se t;:iponilril 1.J herida después de unu limpieza· 

minuciosa e Irrigación; con gasa embebida de yodoforrno, lsoformo, bio

fonno o presoforrno. 

En cusas de flemones muy graves y m.:il lgnos del piso de la boca 

por caries dentarias o Infección postextracción, el aumento de la viru

lencia es muy grande y será necesario la intervención quirúrgica. SI -

se forma el absceso es necesario incldi rlo para evl tar que se forme po~ 

teriormente una cicatriz antiestética si esperamos la perforaclon esp2!.!. 

tánea tardta. 

Le.sión de nervios.- En las lesiones del esqueleto facial, 

son Importantes las lesiones dr. la tercera rama del trlgemlno, el nervio 

maxl lür Inferior y el nervio facial, 
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Los transtornos del trigémino sensitivo se reducen a aneste 

sla o hiperestesia, o pueden haber parestesias que reflejan cosquilleo, 

hormigueo, sensacion de calor o frío. 

En las fracturas de la mandíbula el nervio dentario inferior 

resulta afectado cuando el trazo de fractura está entre la espina de 

Splx y el agujero mentoniano, la lesión es un aplastamiento o un esti

ramiento del nervio y se pierde la scnsibil idad en el labio Inferior y 

en la hemiarcada dentaria inferior, recuper<lndose en algunas semanas o 

meses, si después de un año aún dura la anestesia del labio Inferior y 

en los dientes, hay la poslbil ldad de que el nervio haya sido secciona 

do o que esté comprimido por el callo óseo. 
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e COMPLICACIOms ... DESP.UES... UE.L.lRAJAMllNJO 

El retardo en la cicatrización de una fractura reducida co

rrectamente ocurre en presencia de fijación inadecuada o floja, de In 

fección o de falla en el esfuerzo vital de rcparución. 

La fij,1ción flojil se debe por lo general a colocación Inco

rrecta de los alambres, los alambres que no han sido colocados debajo 

del cíngulo en los dientes anteriores o los que no han sido apretados 

correctamente, no pern>inecerán en su lu9dr. A veces los pacientes se 

qui t<Jn los elásticos para di5frutar alguna comida sin cons lderar las -

consecuencias. La infección por microorganisrros resistentes es muy fr!:_ 

cuente, pero en este caso, se deberán hacer los cultivos sistemáticos -

de sangre, pruebas de scns ibi l idad del mi croorg.:inismo y de Igual forma 

los.cultivos de pus. También lns enfermedades generales retardan la -

consolidación, llevándola a meses y no en semanas como se pronostica. 

la mala unión se debe a la consolidación incorrcctü, por el 

tratamiento Incorrecto, accidente lnterrecurrente o falta· de :ratamien

to, el hueso tiene que fracturarse de nuevo e inmovilizarse. SI los ca_!! 

tornos faciales y la estética se ve11 afecta<los por la mala unión, se -

han utll Izado con éxito los Injertos superpuestos de cartílago o de --

hueso, 
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AllMENTACION. 



·.· .. 
·'. 

A. AllMENTACION DURANTE El POSOPERATORIO. 

la dieta debe ser ricíl en protefnas, calorías y vitamínas, 

ya sea en forma líquida o semi líquida. Cada paciente requiere aten-

ción especial y adaptac16n al régimen dietético de acuerdo a sus nece 

sidades. Una dicta líquid~ se h."ª en 2000 .:i 2500 calorías, una.,-

dieta blanda estará b.:isada en 2500 a 3000 c.;ilorí.1'.~. 

El paciente debe ser alimentado seis veces al dfa, no puede 

obtener sufrciente nutrición con el régimen ordinario úe trcé. comidas. 

El paciente deberá saber cuántas calorías hay en cada ración de la mez 

cla especial y cuántas en los alimentos y bebidas suplementarios, tam-

bién debe saber cuántas calorías son necesarias parn mantener su peso a 

su nível de actividad. 

SI" tiene que hacer Ja decisión de si va a mantener su peso --

actual o si va a ganar o perder peso. 

Hay muchos alimentos modernos que tienen mli..:ha participación 

en estas dietas. la leche y huevo en polvo y los suplementos de prote!. 

nas hacen la nutrición posible sin gran volumen. la Importancia de la 

carne en la dieta promueve la consolidación especialmente si no está --

sobrecocida. La carne enlatada es excelente. 

La al imentaclón Intravenosa con un suplemento del 5 por 100 

de hldrol Izado de protefoas y vl.tamln;is es el método preferido par;i las 
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primeras veinticuatro horas después del tratamiento de una fractura 

con compl i·;aciones intrabucales o para un paciente con traumatismo -

grave. Este método hace que el alimento no pase por la boca hasta -

que se ha llevado a cabo la reparación preliminar y lo mantiene tam

bién fuera del estómago. 

Un tubo de Levln colocado en el estómago y a través de la 

nariz permite la alimentación direct,Jmente al estómago sin llevarla 

a la boca. Es un método de al lmentación durante los primeros días -

después de ln operación cuando hay heridas bucales. 

El paciente con fractura no complicada generalmente es -

mejor que empiece con la dieta para fracturas tan pronto corno sea po· 

sible y no que sea alimentado por vía intravcnMa. l.a ;illmentación 

con cuchara o con un tubo grueso de vidrio es satisfactoria, cuando a 

1 as personas 1 es hacen fa 1 ta a 1 gunos d 1 entes, los al imentos pueden ser 

colocados en estos espacios. SI no faltan los dientes, el al !mento se 

lleva por medio de un popote hasta la bucofarlnge en el espacio sltua

'do detrás de los últimos molares. 



Más que un requisito profesional, durante el desarrollo 

de este trabajo se tuvo la inquietud de que sirva -en lo personal

como rrotivación pnra que el temu sea mnpliado con todas las nue

vas roodal ldades que se v¡¡yan prer,cntando en el campo de ln Ciru

Jfa Haxilofacíal en especinl en el f!k1nejo de las fracturas Mandi

bulares, tratando siempre de optiml:zar los resultados parn el -

tratamiento lntegrnl de estos tr,iurn;:itisroos. 

No está por demás mencionar que nuestra colaboraclón cowo 

CI ruj anos Dentistas nos ob l ! g<l a mantenernos si empre en la 1 nves

tlgac l6n y preparación profesional de vanguardia para ,poder no -

tan sólo restablec!?r -como en este caso- unil mandíbula fracturada, 

sino abrazar la responsabilidad de ofrecer a nuestros pacientes la 

mejor atención médica que ellos esperan. 
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