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I N T R o D u e e I o N 

El tratamiento de las fracturas faciales es un tema que 

se ha iniciado quiz~ desde el origen misno del hombre, la e

volución del trata~iento se ha venido desarrollando a la par 

con aquellos materiales e instru::.entos que han venido per 

feccionando en distintas épocas, sin eMbereo, los principios 

del trata~iento de l~s fracturas, co~o lo son le reducción e 

inMovilización contin~a vigente. 

Existen diversos métodos para efectuar la reducción de-

las .frecturas ~1endibulares, éstE1s -pueden ser quir(irgica nomi 

nada como "Técnica .Abierta", ya que se tendrán que descubrir 

los frag!r.entos con la exposición de tejidos subyacrntés para 

ser unidos, ya sea por medio de o3teos1ntesis con alambrado-

o por placas de acero prefabrici:Elas ( assi f). Cuando es nece-

saria la inmovilización mandibular con la unión a la porción 

facial superior, la utilizeción de arcos barra de ~etal, a -

lambrado interdentario ofrecen resultados r.my positivos. 
-

El siguiente escrito tiene corno fin ei de ~ostrar uno -

de los medios de tratamiento que tuvo .sus princi!1ios de apl.1 

cacilín en los años de la segunda cuerra ~mndial, cunndo a 

cau.:ia de la escaces de acer•"'.1 1 fué uti1izEdo en ';:I'i?'l f')rma 

el acrl!ico como medio prot~sico y de in~ovili~ación. 

En nuestra proicsi6n el ~anejo cotirliana del acrílico -

nos di uno ~r~n facili~ed ~era su uso, es ~0r ello, nue es -

presentado 6ste medio de treta~~~nto ~ara fracturas Mandibu-
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lares, en donde desde luego r>resenta indicaciones muy precj. 

sas para su utilizaci6n realizanño previamente un buen diag

n6stico de la frectura mandibular y sus características ana

tomofi siol6gicas. 

Esta f~rula de acrílico es utilizada principalmente en

fracturas mandibulares de las re~iones de sínfisis y cuerpo

rnandibular. Este medio de tratamiento es ventajoso para aqu~ 

llas &reas rurales en donde el cirujano dentista carece de Q 

tro tipo de Medios de inmovilización y que con la presen~ia

de acrílico répido podrá realizar un tratamiento, sino defi

nitivo al menos para lograr la il1l!lovilizaci6n del o los frag 

mentes· comprometi·dos para su tratamiento final, raz6n por la'·. 

cual se redactan los capitules siguientes. 
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CAPITULO I 

ANATO~OFISIOLOGIA MANDIBULAR 

En la conformaci6n facial, _la mandíbula representa la

mayor parte del tercio inferior, así cot10 tru~bién es impor

tante rnenciona.r que es la secunda porción más <interior de .

la cara representada por la prominencia nentoniana, asiento 

de treur-:etismos por sus mismas carected.sticas. Fn un con -

texto general podremos hablar sobre la r.iandíbula, sus comp.Q 

nentes y sus relaciones fisiol6gicas conjunta a los m6scu -

los que le dan su·movimiento. 

El hueso que constituye la mandíbula tiene forma ~e h~· 

rradura y siendo as! le predispone a las fracturas cuando -

los traumatismos obren sobre el hueso. 

La constituci6n del hueso mendibular es de tejido es -

ponjoso en su porción interna, recubierto por· tejido cornpa~ 

to en toda su superficie. Es compur:sto por dos cuerpos hori 

zontales unidos en la linea meoia la cual se denomina sinf.1 

sis, en el borde anteroinferior se encuentra. la prominencia 

mentoniana sitio coM6n pa.ra recibir impactos por su forma § 

natómica sobresaliente, a los lados de la sínfisis en su 

borde inferopoiterior se localizcn dos depresiones o fose 

tas llcmadas fosetos dif~stricas insert5ndosc en ese lugar

el rn6sculo digástrico, que tiene como función la depresión

de la nanclibul.9, en su cara lingual existen las ap6fisis ~ 
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ni, prominencias pequeñas destinedas a las inserciones de -

los m6sculos genio¡rloso y geniohioideos formando parte del-

grupo de los suprahioideos. 

El cuerpo ~andibular, en la superficie contiene una e~ 

tructura cortical densa que cubre a un hueso esponjoso por

donde pasan los vasos sanguíneos, linfáticos y nervios, en

su porci6n superior se encuentra el proceso alveolar, lugar 

donde se localizan los alveolos y 6r&anos dentarios. Exis -

ten algunos factores en la anator.ií.a dental que ocasionan d~ 

bilidad a la e~tructura 6sea, particularmente con referen _

cia a la raiz prolon¡;ada del canino y en ciertos casos la .!1 

bicaci6n profunda del tercer molar incluido. 

En la parte interna del cuerpo se encuentra la linea-Q 

blicua interna o milohioidea que sirve de insGrción al mds

culo del mis~o nombre que for~a parte del grupo ya antes 

descrito y que tiene como acci6n la dopresión del maxilar. 

En la cera externa del cuerpo mendibuler loc<"lizsmos a 

una peqtwfi a distancia de la lf nea r.iedi a, el erru j ero mento -

ni ano, a nivel de los prc.-Molnr•.?s, sier.do sitio e>lrntór."rico 

prapcnso a la fractura debili to.1do e>l cuer})O. En los pacie.n 

tes cfosrlentodos con drofia 6s8::< ~er,c'i.i•ui er, éste agujero -
\ 

puec1.'? 1J.c.:_;2r e •.mcontrrrse en lé p0r~i6n '">U!';:r"iar del rebo.r 

de olveoler. El eeu~ero rnentonieno os lu¿Pr de e~erGencia -

del nervio x~ntoniano y vesos. La nandfbule edem~s de sus -

dos C\H:!r;.;os .se c01:;:oone por rlos rN~DG ·rnrU.col0r::, una dere -

cha y otra izq:1ierc:e, encontrEm•:ose en su ::>uporficic inter-

1 
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na la entrada del conducto dentario inferior por el cual -

ingresa el nervio dentario inferior y vasos. Dicho conduc

to se extiende hacia ad!lente ofreciendo sensibilidad al -

hueso y a los Ór&anos dentarios en todo su recorrido hasta 

la linea nedia y al emerger por el agujero mentoniano di -

sensibilidad a la regi6n labial. 

La lesi6n del nervio dentario inferior como resultado 

de una fractura provoce a~estesia del labio inferior del -

lado indemne, tal condici6n tiene valor ~iagnóstico pero -

poco significado clínico. De esta~ seccionado el nervio, .Q 

curre degeneración en la porci6n distal y la recuperaci6n

por ree;eneración del extremo proximar puede te..rrlar entre -

seis y doce !'leses. Esta recuperación -suele estar procedida 

por sensaciones de hormi¡:;ueo o, parestesia e hiperestesia

de los tejidos. 

Cada una de las ramas ascendentes en su porción supe-· 

rior presentan dos eminencias, una anterior o eminencia C.Q 

rorioidea rn~s acuda donde se inserta el mftsculo temporal que

con sus inserciones superiores a n~vel de la linea tempo -

ral inferior, y hacia adelante hasta el borde lateral del

reborde supraorbitario realizen el ascenso de la mand~bula 

La otre eminencia más posterior es ol cónnilo, que es 

el ~edio de relación del hueso mandibular con el temporal

for:·e.nco la Articulación Temporor~andibnlar., arnba.s erninen -

cies están S"P-"radas "ºr la escotné1llra si¡;noidea que comu

nica la reci6n macet~rica con la cic;omática. El cóndilo es 
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una eminencia elipsoidea que presenta una porci6n más adel

gazada en su parte inferior a la superficie articular, den~ 

minada cuello del cóndilo donde se inserta el m6scu1o pterj. 

goideo lateral originándose en la base del cráneo por dos -

fascículos, uno superior o esfenoidal que se inserte en el

ala ~ayor del esfenoides for~ando el techo de la fosa cigo

mática, y uno inferior que se inserta en la cera externa de 

la ap6fisis pterieoides. Los d~s se diri[;'en hacia la ATM, -

se fija en el labio interno del ~uello del c6ndilo y en la

parte correspondiente del menisco interarticular. Su acci6n· 

es el principio de la apertura y en los movimientos de lat~ 

ralidad, transporta hacia adelante y adentro a la mandíbula 

La delgadez del cuello del ctindilo, J.o expone. a frac tura c.Q 

mo resultado de un golpe violento aplicado a la prominencia 

mentoniana, y la cabeza condilar se desplaza anterior y me

dialmente por la acci6n del músculo pterigoideo lateral pu

diendo ~ambién sufrir una rotación lateroexterna. Eota debj. 

lidad anat6mica puede ser considerada en tales circunstan -

cias co110 un mecenis~10 de seguridad, ya que una fractura en 

dicha regi6n evita que la cabeza del cóndilo sea proyectado 

a través de la fosa r;lenoidea pudiendo lle5ar hasta la fosa 

media del cráneo. 

Los músculos insertados en l2s zonas lateral externa ~ 

interna de la ra~a ascendente y la apófisis coronoides, son 

princi~almente elevadores, y al existir fractura en la re -

gi6n del Angulo, se produce un movimiento hacia arriba de -
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la rama cuando la dirección y naturaleza de la fractura fa -

cilitan ~ste ~ovimiento. Un desplazamiento interno asociado

depende de la dirección de la línea de fractura vista de la-

superficie vertical u. oclusiva. 

La uni6n del cuerpo del maxilar inferior con la rama JJ 

scendente, que se dirigen oblicuamente hacia arriba y atr~s 

forna un áneulo denominado eoni6n. En ~sta regi6n por su 

parte interna se inserta el mrisculo pteriGoideo medial, es

pecifica~ente en la cara interna de la rmna ascendente, y -

por arriba en la fosa pterigoidea, tiene como funci6n la e

levaci6n del maxilar inferior y en los movimientos de late

ralidad.~ 

Aqnelloa rr.úsculos que se originan en la cara externa -

de la parte anterior de la mandibula y que se insertan en -

la piel no ejercen efecto alguno sobre el desplazamiento de 

fragmentos que sie;uen a la fractura. 

Por lo tanto se observa que la mandíbula, en su parte

anterior a una linea que pasa a través del borde anterior -

de los m6sculos maseteros, se halla influenciada por el er.11 

po de m~sculos depresores, mientras que la rama ascendente

está sometida a la influencia del grupo elevador. 

Existen dos ~rincipales fuentes de irrigaci6n o sumini 

tro sane;uineo a la meneibula; primera, en forma interna a -

travéz de la art~ria dentaria que corre por el conducto 6 -

seo y la. segunda en forma perifé!rica a travéz de arteriolas 
J 

del periostio. 
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El ~axilar inferior está inervado por la tercera rwna -

del trigémino siendo en tal caso la maxilar inferior. Una de 

las ra!:les que emite el maxilar inferior es el nervio denta -

rio inferior que ya dentro del conducto dentario inferior e

mite sus prolon¡;aciones, una energe por el e¡:;ujero mentonia

no dando sensibilidad a la regi6n lebial, mientras la re.na -

que proporciona la inervaci6n a los di~ntes se prolonga has

ta la re¡:i6n sinfisieria o s los incisivos inferiores. Esta

r.iis:na rana inervv a le rama ascendente~ el atigulo y al cuer

po mandibular. La regi6n del c6ndilo es inervada por la aur1 

culotemporal y la coronoides por la maseterina. 
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CAPITULO II 

CLASIFICACION DE FRACTURAS MANDIBULARES 

La clasificaci6n de.las lesiones del hueso ma~dibular

tiene gran valor en el sentido dia~n6stico y por lo tanto -

para un exitoso plan de tratar~iento¡ queriendo dar un senti 

do 16gico a las misr.ias las clasi fica'!iOS de la siguiente ma-

nera: 

1.- POB su ~Troror,LA: 

a) TRAU!-'.ATICA.- Causada por los accidentes automoviHsti -

cos, accidentes industriales, peleas, caídas. 

b) PATOLOGICAS.- Aquellas enferiedades locales o sistémi -

cas que debilitan al hueso o producen fen6menos de des

trucci6n en él: por ejemplo, alteraciones end6crinas t_a 

les como hiperparat~roidismo y la onteoporosis posmeno

péusica, otras afecciones de hueso como osteítis, oste,a 

mielitis, actinomicosis, quistes, tumores etc. 

2.- ,EOB !·il FQfülA I2Eii TRA~Q: 

Pueden ser: (Fig. 1) 

a) Vertical 

b) Horizontal 

e) Oblicua 

Al¡;unos ti:p~1s de fracturas pueden ser desfavorables Si 

pemiten a la dirccci6n de la tracci6n musculFr llevar a c2 
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bo la separaci6n de los fragmentos. Asi mismo si la linea -

de fractura es lineal o dentellada es importante para que -

si permite o no el desplazamiento de los fragmentos. 

3.- POR EL TIPO DE FRACTURA: (Fig 1) 

a) SIMPI.E.- Soléll!lente de un trazo, puede estar expuesta 

con cavidad bucal y/o piel. 

b) COMPUESTA.- De dos o más trazos, expuesta o no expuesta 

e) CONMINUTA.- De cuatro o mtis fragr¡entos. 

d) 'l'ALLO VERDE.- Sola!:,ente doblado, existe una fractura que 

dado a les condiciones elásticas del !meso, no hay sep_a 

raci6n, ~sta fractura es común en niños. 

SUBDIVISIONES AUXILIARES! 

a) NUMEROS DE FRAGMENTOS.- Para auxiliar a la descripci6n

puede mencionarse el n6mero de fre.gmentos, ejemplo: la

fractura simple tendrá dos fragmentos, la compuesta dos, 

tres y/o cuatro fr.agmentos de acuerdo a la.s líneas de -

fractura. Conmínuta es multifragrnentaria y tallo. verde

es de dos fraementos no desplazados. 

b) CONTAMINADAS.- Esto dependerá de si están en e}:posici6n 

a cavidad oucal y;o piel se denominará expuesta y por -

ende contaminada y si no está en conte.cto con lo ente -

riór dicho, será no expuesta, y por consiguiente no co.n 

temina<la. 

!f.- REG.lON D.~ LA F1?AC'1_1URA: (Fig 2) 

- REGION SINFISIARIA.- Ocasion1:1da por un golpe dirigido -
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al mentón, es la uni6n de los cuerpos 1:iandibulares. Con 

un 8% de incidencia de fracturas. 

- CANINA. - A nivel de los caninos y la fractura es ocasi.Q 

nada por un fuerte golpe a esa regi6n. '7% 

- MENTONIANA,- Situada a nivel de los dos premolares inf~ 

riores, predispuesto a fracturas por la presencia del ~ 

5ujero mentoniano factor de debilidad para la mandíbula. 

14% de incidencia. 

- CUERPO.- Localizado e>ntre el l!n¡;ulo 11andibular y canino 

zona debilitada p0r la presencia de los óreanos denta.

ríos. Porcentaje de un 15% 
- ANGULO MANDIBULAR.- Puede ser zona débil si hay presen

cia de tercer molar incluido. La fractura de-~sta re 

gión ocasionada por un fuerte Eolpe y si el trazo es 

desfavorable habrá desplazariiento de fracmentos por la

tracci6n muscular. 31% de fracturas. 

- RAMAS ASCENDENTES.- Limitada por el ángulo y la escota

dura sigmoidea. 6% de incidencia. 

- .l<EGION COlrnILAR.- Es el sitio más frecuente fracturado

por ser la porci6n m8s pequeña y ~ás delgada de la'ana

tomia Viandibular. Porcentaje ce un 18% 

- FR/IC'!'URA CORONOIDEA.- Rarar~cnt0 fract:1rac1.e, 1% de inci

dencia. 

- PROCESO ALVEOLAR.- Lu¿.?r donde se asienten los órganos

dPntarios. Las frDctures en donde se localiza más corm.n 

mente éste tipo de lesión es en el maxilar superior. 
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Las fracturas no se dirigen a un solo lugar, la mayo 

ría de las veces son combinadas, afectando las regiones vec1 

nas. 
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l,-a · 

Fig. 1 

Fig. 2 

FORMA DEL TRAZO i 

T!PO DE FRACTURA 

1.- Vertical 

2.- Horizontal 

3.- Oblicua 

a) Simple 

b) Cor.1puesta 

e) Conrninuta 

d) Tallo ve:cde 

HEGION DE LA FRACTURA 

1.- Dcntoalve'Jlar 

2.- Condilar 

3.- Coronoidea 

4.- Ra'lla 

5.- .l\n8ulo 

6.- t:uerpo 

7.- Linea Media 

8.- Parernedia 

13 
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CAPITUW III 

MEDIOS DE DIAGNOS'.'.'ICO Y PLAN DE TRAT'.AMIENTO 

El paciente que ha sufrido _un tram~atismo a nivel rnandj. 

bular puede ser dea~bulante o paciente hospitalario, depen -

diendo del grBdo de lesi6n en su estado general. En los ca -

sos en los cuales el paciente se vé imposibilitado para la -

locomoci6n, el ex!men neurolóe;ico del raciente es de suma il!l 

portAncia, es primordiel conocer los estados conciente, sop~ 

roso o inconciente; en éstos últimos casos debemos dé :revi -

·sar inicialmente las vías aéreas superiores que pudieras es

ter comprometidas ya sea por o.bj.etos extrafios, por órgenos -

dentarios, prótesis bucales, de .encontrarse creando obstru -

cci6n habrá que retirarlos. En los casos de hemorragia buco

maxilofacial se utiliza la succi6n dejando as! campo li'ore -

al paso de aire, utilizando de ser posible c~nulas de guedel· 

que permiten ma.ntener una posici6n lingual· r.itls adecuada. Si

el estado del paciente se encuentra coriprometido neurol6Gic_e 

mente deber~ de utilizarse, en los casos de frectura de cue.t 

po y sínfisis, alaribrado de inMovilizaci6n peridentaria que-

une los fra~~cntos y dejar en ~Gn~a d~l especialista en pro

blemas neur0l6~f cos heata que se encuentre en un estado ade

cuado "ara realizc-r trete!.:ientos operatorins definitivos, S.Q 

bre todo aquellos que llevarán a una in!wvilizaci6n rr.axilo -

r:.andibular» o en caso en donde el paciente requiere otras in 
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tervenciones quir6.r13icas que se deberán eir.plear mHodos en

los cue.les la inrnovilizeci6n se ;iueda efectuar sin fijaci6n 

maxilomandibular, para ayudar la labor de la intubaci6n or.Q 

traqueal del anestesi6lo¡:o, cerio lo es la fijaci6n por me -

dio de fhulas ecrílicas que pr~rr;:i ten la epertura bucel. El 

exéi~en físico del pé1ciente debe de ser de tode. su anato:::ia

corporal y p0steriormente enfocarse al área maxilofacial t~ 

niendo en cuente ahí si existen di:;J1resi0ne.s, aurento ñe vo

l~mcn, he::iatoma, laceraci'lnes der1wepid~r:nicas, c>brasi6n, -

contusiones etc. Estos detos nos señalen el sitio donde se-

rccibi6 el i;olpe por el cual se deberá hecer la. 1'.léilpeci6n -

de &stas áreas. Es importante rccon~cer une asimetría fa 

cial que en loa casos de fracturas rnan¿ibuleres son cl•si -

cas, posterior1r.ente enfocarse al exámen intrabuce.l buscando 

detalles anornales como; p~rdida de pleno oclusel, equimo -

sis, herretor.-.e de la l'JUcosé', mordidos abiertas, Mordida pre

matura posterior etc. todo ello co::io auxilie.r en el diarrn6_g 

tico de las fracturas Mandibulares. Importente ta!!lbi(¡n r;on-

los estudios de ~abinete radiogr,ficos que eun~ue no deben-

tomarse coMo medios de diaen6stico inicial, si nos ayudan a 

confir'.0.ar nuestras it:1presioner, clínicas, ceca lcsi.Sn r1endiby 

lor tiene técnicas cspecielizedas le.s c·.tales se enurr.eraran-

al definir los ·detall es de los ciisUntos sitios conunes de-

fractura mandibular. 

' FRACTURA COl1DILAR: 

Es le zona m~s frecuente efecteda. Las fracturvs condi 
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la.res pueden ser de dos tipos: intracap3ular que es rara su 

incidencia y extracapsul~r es la rnás comfin, o sea fractura

.a nivel del cuello de c6ndilo. En ~ste secundo tipo puede -

haber dcsplezedento de c6ndilo hacia la parte interna debi 

do a la t:racci6n del rn'isculo pterísoideo latorel, por su i.ll 

serci6n en P.l tispecto entromedial de la cebeza condilar. 

Este clase de lesiones puede ser unilateral y .bilate -

rel. La primera de ellas es ocesionade por un fu~rte golpe

en esa zona, observendo en su exterior ederna en la ATf.í, la

palpación será 'sumamente dolorosa, de no existir inflama 

ci6n, se detectoria clfnicamente una d<?presi6n a nivel de _ 

la cabeza condiler. Colocándose enfrente del paciente se i!l 

troducen los dedos meñ2.ques en el interior del oído y se aja 

servará que los n.iovimientos de la cabeza condilar son disp~ 

rejos o se cacuchorá sonido de ~repitaci6n o chasquido. Al

observe.r al interior de la cavidad oral pidicmdo el pacien

te que abra, la r~end1bula se desplazará hacia. el lado afec

tado, si hace ~ovimiento hacia el lado opuesto o hacia ade

lente le causará basté'nte dolor. La segunda o bilateral se

rá i::;nal que la e11tcrior tfoscrita. Tan solo al abrir la bo

ca habrá dolor y al exa:dner intreorelnente existirá una o

clusión prt?~::Dtura p".lstPrior y m0rc1.irlé: ebinrta .:nterior debj. 

do n la excurci.tm de las ra!'.BS i~e: dibuJDras J1acia atrás. C_g 

sí sie~.'.rre irá asociarla con une frpctura de sínfisis por r.§l 

cíbir el solpe e:i le br-:rbil:1 ¿¡, n estuóio r<:r'ior;ráfico auxi 

liar serin las t6cnicas: P.A. de cráneo y Towne. 
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FRACTURA DE ANGULO: 

Es a la que le corresponde el se.:;undo luear en inciden 

cias de fracturas, Es ocasionada por un fuerte 80lpe o por

la debilidad de la zona debir.o a la existencia de un tercer 

molar i~pactado, Aquí se clasifica la fractura co~o favora

ble y desfavorable ¿ependiendo de la línea y direcci6n de -

la fractura y si es vertical u horizontal, en &ste ftltimo -

en su ~ayoría son desfavorables ,ues tiende el desplaza 

rliento por lB fuerte tracción r.·,nsculer. Intraor.?l~:1cnte se -

observará si existe un tercer molar erupci:-.nado que puede -

ser fUia de un posible desplazamiento, scri fttil dependien

do. del tipo de trete.·dento a efectuar. Existe imposibilidad.

a la apertura, dolor y ocurre ta~bi&n asimetría facial por

au!'lento de volúmen en rec;ión masete!'ina. En la fractura de

ángulo puede ser involucrado la lesión del nervio r.:andibu -

lar ocaGionenclo pBrentesia del lab.io in feriar haste la 11 -

nea media. El es~udio radiogr§fico a utilizar son las si 

guientes t&cnicas: P.A. laterales oblicuas de cr5neo, 

FRAC'l'URA DE RAMA: 

Este tipo de lesi6n puede ser detectada ya sea en la -
parte superior de la rana o rümp}e considerándose co:~o una-

:~rectura condilar cxtrecap!':ul;:ir 0n rm !'::,rte ~:1é·G be ja, y nna 

con:ünuta que queda cm:eblillada por el 11e.setero y el pterj. 

goideo medial, Pres~nte. e~e~a y e~ui~osis en la re~i6n de -

la frf!ctura produciGndose dolor a 18 :)alpeción y a :!.os mov.;i. 

r.iientos mandibulares, Si hay fractura de· ra'.1a ruede JH:1ber -
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desplaza!!liento de frag~ento óseo como también de la mandiby 

la hacia el lado afectddo y por lo tanto pnomalia olcusal. 

El estudio radiográfico nos vá a ayudar para un diagn6stico 

más exacto. El estudio racio,""ráfico auxiliar serán las téc

nicas: P.A. lateral de cráneo y Towne. 

FRACTURA DEL PROCESO CORONOIDF.S: 

Este tipo de fracturas 9uede ocasionarse por la exis -

tcncia de un quiste a niV\'l de la ra:1a nandibu 1.e.r debiliten 

do el área, es rara lD fractura en ~sta lesi6n pero en caso 

de ser .?si se observará radio~ráficmnente el denplazamiento 

de la coronoides hacia arriba a la fosa infrate1'.1poral por -

el músculo temporal. Intr2oralr~entc r;e podrá palpar la cor.Q. 

noides fracturada producHndole dolor as1 como también al -

movimiento de protusión. Las técnicas radioc;r~ficas euxili.SL 

res son: P.A. de crfineo, lateral, Hirtz. 

FRAC'fU'!.\A DE CUERPO l1ANDIBULAR: 

La froctura de cuerpo ricnd_ibulor es ocasionada_ por un

golpe b;:stente fuerte en dicha zona favorecida por la presen 

cio. del a~ujero :ncntoniano, sitio de fra5ilidad del hueso -

mandibular. La re~i6n que corr~spondc el cuerpo ea compues

ta pnr mGlares y pre~oleres y tiene una incidencia de un 

3b% en les frf'Jcturas ~cndihuJ eres. Extreorcl!'ente s0 verá -

en el peciantc ctA~a y e0ui~os~s en la regi6n de la lesi6n, 

BU'. ento 0c volú:ren d'3hr-:-r,ntio la faci~s c~el indivic'uo. Ta'J-

bi~n po~0mos ~ncantrar una fr&ctura bilrt0ra1 de cuerpo. 
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Intraore.lmente se observar~ mucosa lacerada y/o equimosis. 

En le fr~ctura cl!niceaentc e~istir~ desplazemiento del 

fragmento óseo si lr, línea r~e frélctura es desfe.voreble para 

la lesión contenienr.o une rlisermonia oclusal, puer..e hacerse 

lo prueba ~anu¡;l cuenda lo oclusi~n es e~arente=cnte norreal 

y esí darnos cuente de la. e:·istPncia ele un d!rnplaza".:iento. 

Todo lo anterior ser~ dia~nosticado con !a nyu~a de los es

tuciios r.:<r~i'J.:;r&i'icos. Aquí sua1P. 0c1lY'l'ir el ti.,-,o conminuto

escuchfnriose sonid'J dP crepitaci~n a 1a pelpeci~n, el exi -

~en debe~~ hacerse cuidadosa~ente ,ues os bastrnte doloroso 

para el pricient"'. }~n ésta lesión puede existir dé'iio r1el ne.r 

vio dentario inferior ocasionando la parestesia del labio -

inferior hasta la línea nedia. Las fracturas de cuerpo que

involucran órsrnns dentarios son contaminadas. El eatudio -

racio;.:ráfico au:dJ.iar llevado a cabo será: P. A. latP.rales .Q 

blicuas, letera.l ce cráneo, oclusalos. 

FRAC'rllRA DE SINFISIS l'EllTONI.ANA: 

Este tipa (le froctura ruede est2r élSOciad& con la fra~ 

tura biJ.rtc0 ral de cón1iilo 1 la 1üsi6n :ünfisie.ria es dificil 

de que haya desplazarntento r,or la acci6n de los r..úsculos r.~ 

nioclosos y geniohioideos que traccionan la ~andihula hacia 

abrjo, el paciente se lesi0na en la punte de la barbilla 

que es le pnrciin en serundo fra~o r~s proMinsnte de nuestr 

Cé1ra precU.sponiendo a. la fractU!'<'. lntr.:iorPlr:!r:rnte hebrá de.§ 

o;arrar:1iento de la :.'.'.'COSE! y .si hay dr·.-;;.il.:;?.e1.iie1!to se observ_g 

rá la riisar~onia oclusal. 

1. 
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Casi todas las fracturas de los maxil~res que se prody 

cen en la re,'.3'i·'-·n de los dientes son exDuestas y por lo tan

to contaminadas con los r~icroorganis:nos de la flora bucal. 

Deben de ser tratadas con rntibi~tico. Las t~cnicas radio -

gráficas auxiliares en éste tipo de lesión son: Radiogra 

fías periapicales, oclusales, P.A. de cr~neo y To;7ne por su 

afiliación con fractura condilar. 

Hacemos ~ás incapié en las fracturas de cuerpo y sinfi 

sis porque ~ste tratado lleva como fin establecer el tipo -

de fractura para el uso de la fhula acrílica siendo un tr,S! 

tamiento adecuéldo para la lesH1n. Ya hablaremos mfis adelan

te sobre su fabricaci6n y la forma de inplantación de la fj 

rula acrílica en la mandíbula lesionada. 

PLAN DE TRATAMIENTO 

Una vez realizado el dia~nóstico de la fractura mandi

bular tenemos que estipular el plan de tratamiento- a conti

nnvr, dr:pe:idiendo c!el r,i tio rnat6mico da la lesión, podría

mos resurlirlo en las siguientes indicaciones, ton:ando como

base la clasificación de Ka.senjian pélra el trcitDi.üento de~ 

cuer~o a la eusRncio o presªnci~ de ~rconos donterios en la 

erceda ~ondibular. 

A) TR/>TA::rnw110 nrnr~CTO 

¡;) '1'Rf..'J.'A1'TEWI'O I'Nilll/PG'J'O 

A) TR11TA'·:IENTO DIRECTO.- Se refisre al uso de las prótesis.;.. 
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acrílicas que de una manera directa crean la reducci6n

e innovilización de las fracturas mandibulares. 

1.- FRACTURAS SIMPLES,- (~'ig. 3) 

a) CLASE I.- Fracturas sinfisiaries y/o de cuerpo en donde 

existan dientes a a~bos seementos de la linea de fracty 

ra. 

b) CLASE U.- Fracturas sinfisiarias y/o cu5rpo en donde -

el paciente se crncuentra parcial¡;,ente dE.'sd2ntado, es d~ 

cir a un lado de la linea de fractura contiene dientes

y el otro seemento desdentado. 

c) CLASE III.- Para adónticos, no existen órganos nent8rio 

a ambos secmentos que se9ara le. fracture. ( Fig. 3) 

d) Fracturas Basales !:orizontal en sínfisis o cuerpo.- En 

pacientes desdentados o dentados. (Fig 4) 

2.- FRACTURAS COMPUE.'3TAS DF. SINFISIS Y/O CUERPO.-

Son aquellas con dos o más seg~entos de fracturas cre~

dos por el traumatismo y en las cuales t6mbién deber~n

tomarse en cuenta las clases I, II y III mencionadas an 

teriormente para realizar el tipo de férula adecuada p.fl 

ra un buen tratamiento. (Fig 5) 

B) TRATAMIENTO. INDIRECTO O AUXILIAR.-

La utilizac~6n de f~rulas que auxilien en el tratamien

to de fracturas dobles l".BJl:iibulares es favorable: 

1.- Fracturas de c6ndilo y/o cuerpo-sínfisis con fijación ~ 

Maxiolo~andibular. Cuando existen lesiones combinadas -
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del c6ndilo y a la vez fractur?.s de sínfisis y/o cuerpo 

se podr~ utilizar una fhula contorneante para su trat~ 

miento aislado, y a la vez es posible utilizar fijaci6n 

maxilonandibular pe.ra el tret?.!:;iento condilar, cuando -

se~n la técnica a utilizar algunos autores proponen 

realizar moviinientos condila.res cada semana durante el-

tratamiento para evitar la anquilosis, ésto es posible

de realizar retirando la fijaci6n ~axilo~andibuler, sin 

realizar con ésto ningón movi~iento de la fractura sin-

fisiaria o·de cuerpo existente; otros autores tratan la 

fractura condilar con fijaci6n r.wxilor.iandibular por 30-

di~s exclusiv~9ente. 

2.- Frecturas del maxilar superior e inferior. Son utiliza- p. 
.das cuando existen fracturas faciales combinedas y so -

bre todo en pacientes desdentados, en donde colocando -

fijaci6n esquelética intP.rna son necesarias f~rulas a -

crilicas con genchos o arcos barra para la fijaci6n de

los Disnos. {Fig 6) 
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CLASE I CLASE II CLASE III 

Fig. 3 FRACTURAS SIMPLES 

Fig. 4 FltMVi'URAS BASALES HORIZONTAL 

a) b) 

Fig 5 ~1RAc·ruR~S C0l·l!'UF.:)'l'l\$ 
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!"IJACION MAXILOMANDIBULAR 

Fig. 6 
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CAPITULO !V 

PLANEACION Y ARQUITgCTURA DE LA FERULA 

RELACION - DIAGNOSTICO - ARQUITECTURA DE LA FERULA 

En las fracturas !'landibulares las va.riaciones de las -

diferentes formas de trazos en las lesiones 6seas y las re

lacirines anator.iot'isiológicas deben ser tomados en cuenta, -

por los posibles desplazamientos de los fragmentos 6seos in 
volucrados, que son, pararnetros importantes para el desarr~ 

110 del diseño arquitéct~nico de la férula a utilizar, es -

por ello que hemos dividido en base al ~lan de tratamiento

anterioroente o en el capitulo III. 

TIPOS DE 1''ERUI...A.-

a) FERULA ACRILICA SIMPLE.-. Son aquellas férulas en las · '

cuales su estructura será únicanente de acrílico y se -

dividen dependiendo de la superficie en la cual van a -
asentarse:(Fig. ?) 

- Oclusal.- Que cubre las superficies linguales y oclusa

les de los dientes. (Fig. 7-d) 

- Contorneante.- Adosado a la.· superficie lingnDl de los

dientes continuando la ?-natomia contorne~nte de los mi~ 

mos.(Fi~. 7 abe) 

b) FERULA ACRILICA COl~FUESTA.- Es aa_uella la cual requeri

rá aditamentos euxilie.res para tracci5n mecénica o para 
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fij-aci6n adiciona.l y pueden ser: con sanchos, arcos ba

rra y otros (Fig. 8 a y b) 

e) COHBINADAS,- El uso de diversas ideas pueden crear com

binaci6n de diseños estructurales de los anteriormente

descri tos. 

CLASE I DENTADOS.-

a) FERU!,A ACRILICA CONTORNEANTE.- Es aquel:i..a que corno su -

nombre lo indica es utilizada sn pacientes que presen -

tan 6rsanos dentarios y en ~a cual los bordes de la r&
rula irán contorneando los cuellos de los clientes, en·~ 

lla se realizar~n pequeñas perforaciones a nivel inter

clenterio así t11mbi&n puede ser fijada a la mandíbula 

por medio de alambrado peri1nandibuler. (Fig. 7 a b y e) 

.b) FERULA ACRILICA OCLUSAL.- Este tipo de r•rula cubrir~ -

las superficies lin:';ual y oclusal del diente. Aquí es -

preferible utilizar alaubra.do perimandibular pnra derle 

una mejor estabilidad ya que se u ti liza. en mayor parte

en fracturas compuestas, \Fig. 7-d) 

CLASE II PARCIAU7ENTE D~NTADOS,-

En &ste caso al pecient~ le har~n falta algunos 6rcanos 

denterios y ~sto se deberé. to!":e.r en cuentn pnra la fabrica

ci6n y colocaci~n de la ~~rula acrilice, dicho eparato seri 

cor:binado :iara :::er fijedo a. la r~.:;:1d{b11:!.a por '"edio de alem

brm:o pericicntario y peri'"eiH~ibul&.r ch::ienr}ienr1o de le. grev~ 

dad del caso y obt-;nie?:do po_r éste nedio la fijé1ci6n de la-
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!~rula a la mandíbula y la inmovilizaci6n de los fracmentos 

6seos. 

Por ésto es in,0rtante el to~ar en cuenta la centici6n 

del paci~nte para lograr con ello la estabilidad de la féry 

la acrílica en su boca prest~ndole al ~isco tiempo la faci

lidad de hablar y de tomar alimentos. 

CLASE III DESDENTADOS.-

En éstos ce.sos se puede hacer uso de la fhula ncr.111-

ca sirn:ple, le férula con arco barra o con CDDchos. (Fig;. 9} 

En elsunas ocasiones el paciente desdenta0o traerá con 

sigo su placa total ( Fig. 9-a) mis!~a que le servirá como f~ 

. rula pera la fijaci6n, en caso de frocturerne en el momento 

del accidente se podr• reparar con acrílico r~pido haciendo 

uso de ella, pero otras veces c?receró de ella y podremos -

fabricarle una férula ecrHica para la fijación que será -

sostenida en posici6n por medio del ala~brado perimandibu -

lar (Fic. 9-b). F.s reco~endable coloc~r co~o rninimo tres a

l~mbréldo:>, tratando de y.iosicionarlos a cada lado <le la fra~ 

ture pc.ra r.!ayor inmoviliza.ci6n de los frac;'!lentos 6scos. 

l''RACTURAS BASALES HORIZONTALES.-

Es reco~;endable utilizar férnla acd.lica .sir.1pJe con a

le~1brmlo :peri'··an:libUlE>r (Fic;. 1¡) 

ARf.¿UI'!'F.CTUPA DE LA ?EP.UI.A 

TEC!iICA: 
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1.- P.ATERIALES Y METODO 

Para la técnica es necesario el uso de los siguientes

materiales e instrumental. 

a) Cucharillas para dentados o desdentados se¡:;(in el caso 

o) Alginato 

e) Taza y esp~tula 

d) Yeso piedra para la obtenci6n del modelo 

e) Separador acrilico-yeso 

f) Acrílico rápido monómero y pol1mero 

g) Espátula de cemento 

h) CeGUeta fina 

METODO.-

Una vez tomadas las impresiones en forma adecuada al ~ 

paciente y que se han obtenido los modelos de estudio de am 
bas arcadas, se realiza una prueba oclusal en la cual encon 

tre.remos la disarmonia existente por el, o los sitios de 

fractura; ya que tenemos un perfecto diagnóstico de la{s) -

fracturatsl involucrad~s del hueso mandibular y que hemos -

tomado en cuenta el tipo de trazos, direcci6n 1 forma etc. -

·se realizarán cortes por menio ae cegueta fina en los sitio 

en donde se conocen los trazos de fractura; una vez realiza 
' 1 -

das 5stas secciones, se llevaran a una oclusi6n normal en -

el 11odelo de la arcada suyierior, tomando en cuenta nuestra-

experiencia odontolÓGica en cuento al desgaste esMlltico de 

cftGpidcs y ~osetas que nos dan una mejor idea de la oclu 

sión que presentaba el :;rnciente previa al traumatisr~o. 
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Posterior a cotejar és~e aspecto, se le realiza una b§ 

se de yeso en el modelo in ferfor sin movilizarlo de la posj. 

ci6n intermaxilo~andibular creado con los modelos de traba

jo, es i~portante realizar aquí el diasn6stico de la facies 

del paciente por ~edio de fotosrafias previas del accidente 

para conocer si no existen alteraciones del desarrollo de -

los maxilares lprognatismos, hipoplasias etc) que nos die -

ran un rral diacnóstico en la clase de oclusibn existente. !! 

na vez que ambas arcadas de estudio presentan una oclusibn

estable en el modelo inferior se iniciará la f abricaci6n a

crilic a de la f~rula. 

ELABORACION DE LA F~RULA.-

El .modelo correspondiente al maxilar inferior se le a

plicará separador acrílico-yeso en las superficies donde se 

llevará a cabo la elnboración de dicho aparPto que será . fa

bricado con acrílico auto!1olir.1erizable ( acri1 ico rá.pido) p,¡¿ 

co a poco ·se le colocart> el 1.~ón6mero (polvo) ya Bea en ·su -

parte lingual u oclPsal se:dn co~o lo requiera el caso, y -

despu~s se le a~resar~ el polímero (liquido) y seguirl el -

mis~o procediriento hasta que quede cubierta la porción co

rrespondiente a la f~rula. Si la f~rula es ti~o contornean

te ante::; de que poli:1erize se le puede dr.iuler Ja f:>rma, Se 

deja polimerizé'r introduciéndola en una bolsa ce plflstico y 

poGterior?·ente se :procede a darle su tr.r'..Ür:aclo y pulirla 

que no c¡ucdch bordes fi:¡.o:;os pues p'.1rlría lastimar la mucosa 

Quedará lista para colocarla 'en el ::ia:·:ilar lesionado del Pi! 
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En casos de férulas cOr.i""Uestas preYiar:iente se coloca -

rán con cera los adita'":lentos ce r.ietal a utilizar ye sean a_¡: 

cos barra 0 ~enchoa sobre los modelos de trabajo y se ir~ 2 

erecando el acrilico eutopolinerizeble de la cenera YD des

crita anteriormente cubriendo solDuente la parte pasiva del 

aditamento a usar y dejando la activa libre del ~aterial a

crílico. 

En la férule acrilica coMbinada disefiade pera paciente 

parcialmente drsdentados podr~ llevar aditr~entos ~et5~icos 

en le zone sin dientes y acri 1 ico J.i br0 de netal en donde .§ 

xistan los 6rcanos dentr.rios. 
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FERULA ACRILICA CONTORNEANTE 

r.) VISTA SUPERIOR b) VISTA POSTERIOR 

e) VI8TA LATERAL 

FERULA ACRILICA OCLU SAL 

d) VISTA LATFRAL 



li'ERULA CO!~::'UESTA CON 

GANCHOS 

a) 

FERULA COV.PUEST A CON' 

A~COS BARRA 

b) 

Fig. B 

a) 

Fig. 9 

b) 
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CAPITULO V 

COlOCACION DE LA FERULA Y CUIDADOS POSTOPER.ATORIOS 

Para la colocáci6n de la f~rula acrílica debcoos tooar . . 

en cuenta si el.paciente es totalnente dentado, parcialmen

te dentado o anod6ntico. Dependiendo de ello se realizar~ -

el proyecto ar~uitect6nico de la f&rula y su medio de im 

plantaci6n nandibular. 

METO DO DE FIJ ACION DE lA FP.RULA ACRILICA ( Fig. 10) 

a) Peridentaria (Fig. 10 a) 

• b) Perimandibular (Fig. 10 b) 

c) Combinada (Fig. 10 e) 

a) El alambrado peridentario se utiliza efectuando peque -

fioa orificios a la férula ya fabricada, dichos orifi 

cios van a nivel interdentario por donde pasarh el ala.m 

bre de acero inoxidable de 0.018 IN' introducido por la-

parte lin;:;ual tomando los dos extremos del alambre por

vestibular con unas ~inzas quedando asi el diente entr~ 

lazado, se entorchan, se r.orta la porci6n de alambre e-

:xced"nte y se realiza la ror>ete t'e r.anera f!Ue no se la.§ 

timen los te~)ido.s ~11 andas. :~st:i rlcbo:>rá rcelizarse en t.Q 

dos los ~i('nt~s ~era r.ayor ~ijación de la férula. 

¡;uirnte: (Fig. 11 a,b,c y d) 
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Se introduce una a~ja recta fabricada en la piel por la 

·parte interne de la mandíbula hacia el piso de la boca,

en el orificio de la asuja se coloca el ala~bre de acero 

in:»:idable de 0.018 lN previai1ente esterilizado, de 15 a 

20 cm, de lar50,.doblándolo <le manera que no vaya asa -

lirse de la a:;uja Mientras el otro extremo del fl.la''"bre -

es to!'lado con una pinza., se re:-resa la aguja con el ala.!!! 

bre rodeando el hueso ~endibular Gin rescer periostio 

hasta salir ~or saco vestibular, se auita la BGUja, se -

tornan los extremos de los alaL1bres con una pinza cada l§ 

.do y r;e procede a rJoverlos hacir e.d<rntro y afu0ra de ma

nera que quede junto a hueso y no ha tejido blando, ya -

hecho ésto se entorchan los elar:ibres con una sola pinza, 

se corta el sobrante y la roseta se dobla de ~anera que

no lastimen tejidos blandos. 

c) El alambrado combinado es aquel que se utiliza en f~ru -

lss fabricadas }lar a pacientes parcia.lriente dentados que

requieren el alambrado peridentario y perimandibu.lar-pa

ra su t'ijaci6n. ( Fig. 10 e) 

CUIDADOS POSTOPERATORIOS 

En lo que toncierne a cuidados postoperatorios podemos 

dividirlos en tres fases, en la cual la primera de ellas se 

refiere a pacientes que han sido so:netidos 8 anestesia gen~ 

ral. 
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1.- FASE INMEDIATA 

2. - FASE INTERMEDIA 

3. - 1''ASE T .ARDIA 

1.- FASE INMEDIATA.- Para el paciente que se encuentra en -

recuperaci6n de. la enestesia. i:eneral es siempre pruden-

te tener a. la ?~ano para casos de ei~er;:;encia pinzas cor-

ta.doras de alar.-.bres de las fijaciones 1:-:a"'.ilor:endioula -

res y aparetos auxiliadores de succi6n, teniendo cuir!a-

do hesta que el paciente se encuentre en un total esta

do de conciencia. La naturaleza del trauMetismo maxilo

facial ceter~ina que la via a~ree se pueda obstruir por 

eder.ia, he~orraeia, as,iraci6n de co~ida o v6Mitos, du 

rente el postoperatorio. Por eso es necesario contar 

con un personal de enfermería entrenado y capacitado p§-

. ra esas eventualidades. Cada cirujano debe dojer inatry 

cciones precisas a le enfermera para saber que hacer en 

ca.so necesario. No se debe tolerar nincuna omisi6n a ~.§ 

te reF.:pecto. 

2.- FASE INTERMEDIA.- Es la que se refiere al tiempo de fi

jaci6n maxilomandibular, es decir a las revisiones con-

,; tinuas que debe?:'los de tener co11 nuestra fijaci6n por si 

son necer:orio3 ejustes nn nue-::tra férnla, cict.?:::inando-

el tiempo de ~ijeci6n dependiendo de lo severo de la 

í'rec tu re y con trol .::r lo ro '.'!i0 ,:;ré fica:r;en te. 

Este a la vaz pod0woa sub~ividirla en: 

a) Prevensi6n de la infecci6n.- La profilaxis antibi6tica-
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debe ser c~~enzada generalmente al recibir al paciente

en la sala de guardia, o durante la operación, pero nu~ 

· var~ente se debe insistir en ella. durente el periodo 

posto~eratorio. La eleccinn del entibiótico varia aun -

que la penicilina y las cefalosporinas los de ~ejor es

pectro con que se puede cubrir los ~érmenes pat6geno~ -

que conteE;inan las heridas maxilofaciales. De todas ma-

neras se debe efectuar el cultivo y posterior antibio -

5raT.a de toda herida lnfecteda pélra actuar con el anti

bi~tico correspondiente ~ara las fracturas conta.r.!inadas 

o !JGr aquellas :écnicas en que Ge han desarrollado fij,S! 

ción perinandioular. 

b) Hieiene Oral. - La hi¡::iene de la cavidad bucal es impor

tante en las heridas ~axilofaciales. Inicialmente la -

e) 

limpieza bucal debe ser hecha con soluciones salinas t.!. 

bias. Ya cicatrizada, el paciente comenzará con un cepi 

llado dental incluyendo el cepillado de las heridas in

trDbucales que pudieran quedar. El a¡;ua a presión es de 

eran ayuda cuando no se puede utilizar el cepillado, d!!, 

be tenerse cuidado que la presión no sea üUy alta como-

pera producir la dehisencia de la herida. 
_\ 

Dieta.- Para loa ~ecientes con ~ste tipo de traumatismo 

requieren ~e dieta liq~ida. Hecordando los requerimien-

tos liquides de une persona os1 cono sus excresione~ -

no hay que descuidar el hacerlo beber rnuy frecuentemen

te. El roerq:ilazo de lia.uido en el postoperatorio debe -
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compensar los fluidos perdido; por hemorragia y eder.ia de 

la herida, más los requerimientos diarios C.el paciente. 

Una co!"'lbinación balanc.eada. de soluciones salinas y e:luc.Q 

saclas suelen ser su í'icientes nara r.iantcner el balance li 

quido necesario. Conviene asresar vita~inas, sea a la 

dieta o a lon fluidos endovenosos. El paciente debe ser

alimentado por boca lo ontes posi~le, suministránc1.ole 

3.000 c~3 de liquidas por d!a y una dieta de 3.000 calo-

·rías, la que debe ser J.icuada :para transformarla en 11 -

quid a. 

3.- FASE 'l'ARDIA.- Esto se refiere al tiempo ;:iosterior al ha

ber retirfldo la fijación o la fér1.1J a acrí] ica 1 en donde-

se tendrlri controles clínicos y radiográficos, realiza.

rán técnicas de 11i¡;icne oral, tratar.1ient0 periodontal si 

ad. lo requiere como te11bién un ajuste oclusal. 

Todos éstos cuidados nos llevar~n a uua buena recu

peraci6n de loo tejidos involucrados cl.irecta o indirecta 

ment~ en la fractura mandibular. 



a) PERIDENT .ARIA 

b) PERil".ANDIBUL.AR 

e) COMBINADA 

Fig. 10 
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Fig. 11· 
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a) Introducción de la aguja 
por piel hacia piso de -
boca. 

b) El extremo oel alambre -
se toma con unas pinzas
mien tras la aguja con el 
otro extremo deL alambre 
se regresa por la cara -
vestibular del hueso man 
di bular. 

e) Se unen los dos extremos 
de ala~ore y se entor 
chan. 

ALAMBRADO PERrnANDIBULAR 

•' 



e A 8 u I s T I e A 

~ara testificar la diversidad en el uso de la f~rula a

crílica para el tratamiento de las fracturas mandibulares 

presentaremos tres casos en los cuales el diseño de la f(¡ru

la acrilica sea_variable en cada uno de ellos. En t!!ste escrj. 

to se realizarrut resdmenes de la historia clínica del pacien 

te, el diagn6stico de la fractura, el plan de tratamiento y

los cuidados pre y posoperatorios, de cada' uno de los casos. 



CASO NUH l 

PACIENTE: J.A.R. 

EDAD: 21 e.ñas 

SEXO: Hasculino 

HISTDRI.A CLINICA: 
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1''ECHA NOV 1985 

ANTECF.DENTES.heredofamiliares y.personales sin relación con

con el padecimiento actual. 

PADECIJ.'IENTO .ACTUAL: Lo inicia posterior a recibir traumati,1 

mo facial en accidente automovilístico. 

EXPI.O~ ACTON, FISICA: 

Una vez explorado su anato"lia corp0ral y ele encontrarse 

sin elatos anormales se realiza exploraci6n física facial en 

cont!~ando los siguientes si;Enos; aumento de voHmen en ret;ión 

,preauricular derecha, apertura buce.l con incompetencia labial 

y a.umento de voldmen con presencia de lecerBcifin mentoniana,

a la eY~lornci6n intraoral se observó mordida abierta ante 

rior con contacto prematuro molar en hemiarcada derecha, equi 

mosis y laceración mucosa a nivel interdentario de canino e -

incisivo lateral derecho con perdida de la continuidad oclu -

sal presentindosc descendido 9 m~ el sector derecho. 

Se encontraron los. siguientes si,:;nos dentarios: 

a) Avulsión 

fx) Fractura 



p) Perdido 
7 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 

FxFxp p a Fxp l''x 

Existía imposibilidad para el movimiento mandibular y 

dolor en la reg16n condilar derecha. 

Bajo diagn6stico clínico de.fractura doble mandibular -

se realizan estudios radiogr~ficos craneo-faciales bajo T~c

nicas P.A. Lateral, Tovme en donde se observa zona radioldci 

da a nivel sinfisiaria, a nivel de canino con desplazamiento 

inferior del sector derecho, a nivel de rana ascendente en -

cuello del c6ndilo se encuentra tambi~n zona radiol6cida com 

patible con discontinuidad 6sea, encontr~ndose el c6ndilo dl 

rigido medialmente• 

DIAGNOSTICO .EI.!J.A!.: 

Fractura doble mandibular, (Subcondilar y sinfisiaria) 

E1..fil:l fil: TP AT ..A!HFl'TO: 

a) Elaboraci6n de f~rula acrílica compuesta (con arco barra) 

b) TECNICA QUIRURGICA 

- Extracci6n de 6rganos dentarios afectados 

- Reducci6n e inmovilización por merlio c~e la implentaci6n -

de la pr6tesis. 

Fracturas y pérdidas dentarias Tratamiento 
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b) TECt!ICA QUIRUP.GICA: 

Bajo anestesia general inhalatoria v5.a ncsotráqueal previa 

antisepsia y aislar.iiento del campo operatorio se realizan

e;:tracción de órganos dentarios e ir.rplentl'ción de f~rula .!J 

crilica compuesta por medio de alembrado peridentario al -

arco barra y 4 fijaciones peri~andibulares, 2 a nivel de -

molar y 2 a nivel de primer pre~olar en cada hemiarcada. -

Se coloca esi mis.110 arco barra de Erich en r,a:dlar supe 

rior y finalmente ligas el~sticas de tracción para reducir 

la mordida abierta existente. 

EvorncrnN: 

En las 48 horas posteriores al tretai:íiento quirl'irgico se -

llegó a una oclusión estable, tiempo en el cual fueron retir~ 

das las ligas eUsticas y colocados candados de alaJ!lbre inte_¡: 

maxilomandibulares. 

Tiempo de fijación 6 somnnns, posterior al cual fueron re

tirados los alambrados perimandibulares bajo anestesia local

infil trativa. 1'.'n la semena de retirar las :prótesis de inmovi

lización se realizó prótesis parcial acrílica iniciando movi

mientos mandibulares apropiados. 



CASO NUJ.l 2 

PACIENTE:J.B. 

EDAD: 18 años 

SEXO: Masculino 

HISTORIA CLINICA: 
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FECHA SSPT 1985 

ANTBCEDFNTES heredofam11iares y personales sin relaci6n con

el padecimiento actual. 

PJl.DECIVIE!1TO ACTUAL: Inicia su padecimiento al recibir trau

matismo facial en ri~a. 5 dias atrás a la fecha 

en que se presenta a consulta. 

EXPLOP.ACION FISICA: 

Paciente de8lllbulante 1 consciente tranquilo y cooperador 

al interrogatorio, no existen alteraciones traumáticas a o·~ 

tro nivel de su anatomía corporal. Su facies a la explora -

ci6n muestra aumento de vol6men bilateral a nivel maseteririo 

con equir.iosis derecha, i.n.ir<lorelmiinte se observa equimosis -

de mucosa vestibular a nivel de primer mol~r en forma bilatJ:r 

ral, perdida de continuidad oclusal en la mism regi6n provo

cando una ligera mordida abierta anterior, (4 mm). A la pal

pación bimanual dicitel rué posible realizar ligero dosplaz.a 

miento a nivel de preriolar y primer molar izquierc1.o, ns! mis¡ 

mo en la misma zona. tlc'· la hemiarcada derecha en donde estaba 

ausente el seeundo molar. 

DIJ\Gl'OSrco CI Il1TCC: 

Fractura doble m1mdibular, en cu~rpo,. billlteral. 
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Fueron realizados estudios radiogr~ficos técnicas lat~ 

ral oblicua maxilares. encontrando en sector izquierdo 11 -

nea de discontinuidad 6sea radioldcida interdentaria, que -

represent6 una fractura simple vertic~l. A nivel derecho se 

observ6 fractura simple oblicua,_ direcci6n arriba a abajo y 

de adelante hacia atr~s produciendo fractura de ráiz mesial 

del primer molar. 

PL.AN fil: TR.l\T.Al:!Elfffi: 

1) Elaboración de la f~rula: bajo el diagnóstico realizado-

se extraerfi el primer molar inferior derecho con osteo -

síntesis en la línea de fractura. 

Se realizará una férula ncrílica simple para trata~iento 

de Clase I en la her.iiarcada izquierda y Clase II en hemiar

cada derecha. 
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TECNICA QUIRURGICfl: 

Bajo anestesia ~eneral inhalatoria previa antisepsia y

aislamiento del campo operatorio se realiza. extracci6n de 

prir.ier !!!Olar derecho y osteos1nteGis de la linea de frflcturai 

posterior~ente de ello se coloca .. la f~rula acrilica ir.iplan·

tándose por nedio de alambrado peridenterio anterior y fija

ci6n doble ?eri~andibular, a nivel de rnol8res 1 ambos. a cada

lado de la linea de fractura. 

No se efectúa fijaci6n maxiloT:Jandibular de.jando en 11 -

bertad la apertura bucal. 

EVOLUCION: 

6 -semanas de fijaci6n posterior a la cual se retira la

pr6tesis ·y fijaci6n bajo.anestesia local infiltrativa. 

El paciente presenta buena relaci6n oclusal con lo cual 

inicia su rnasticaci6n_adecuadamente. 



CASO NID1 3 

PACIENTE: R.D.M. 

EDAD: 62 años 

SEXO: Fe'.llenino 

HISTORIA CLINICA: 
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FECHA: SFPT 1985 

.llHT?CEDEI:T:::S: heredofamiliares sin relación con el padecimieA 

to actual • 

.ANT:SCEDFl1TFS PERSO!l .ALES P li'.I'QJ.OGICOS: Son de importancia da

da la edad del peciente preser..tando enfermeda

des que deben de ser tcfflados en cuenta para -~ 

cualquier procedir.1iento quir6rgico tales como: 

a) Diabetes Mellitus (bajo control J71édico). 

b) Hipertensión Arterial (bajo control m~dico) 

PADECMIEI\'TO .f!CTUP.L: Lo inicia a partir ele recibir traumatis

mo facial en accidentes automovilísticos. 

EXPLCHACION FISICA: 

La paciente se presenta a la consulta C.eambulante, con

sciente, tranquila y cooperadora al interrogatorio 48 horas

posterior al recibir el treur.iatismo. 

· En la exploreci6n fisica facial se denota aur:cmto de V.Q 

16.nén l'lentoniano y sintometoloe;ia dolorosa a la qrnrtura rnfi.

xir.ia.A la inspección intraoral se encontr6 paciente atlóntico 

con lacoración y enuimosis a nivel sinfisiario. Con la palp~ 

ción hir::an11éll lo;:;raron desplvzarse los secmentos involucra -

dos lo cual fué cor.:1H'tible para h.s.cer un dié1gnóstico clinico 
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de fractura: 6nica sinfisiaria mandibular. 

Este diagnostico fué confirnado con los estudios radio

gráficos. Técnicas: Oclusal y P.A., Ta\me craneofaciales. 

DIAGNOS'11JCO Tilli: 

Fractura 6nica mandibular simple vertical. 

PLArl DF. TPPTNl!ENTO: 

La paciente utilizaba prótesis totales previo al traum~ 

tismo dado a ello no se realizó férula acrilica utiHzfuldose 

la prótesis inferior para reducción e in~ovilización de la -

fractura. 

'l'ECEICA íJUTRUR~ICA: 

Dados los antecedentes personales patoló¡;icos·se· realiza 

bajo anestesia local infiltrati va previa antisepsia del área

operati va y aisla1dento del crn:1po, incisi6n a nivel mentonia

no levantando un colgajo descubriendo la linea de fractura, -

se coloca la prótesis en posición, se conjunta y reduce los -

fra~r:1entos involucrados re el izando en éste momento les perfo

raciones y el elB~brado pPra la osteosintesis. 

Se coloca alm:ihrados perimandi bu le.res con l·a técnica ya 

deocri ta a nivel canino y a nivel de molares en ombas hernia,¡: 

cadas observl'ndo que por los novi::ientos de operoción se se

pare la reducción realizada previcmente. Se sutura ror pla -

nos con catcut ÓOO simple. 

:SVOIUCIOl'~: 

El tiempo do fijDci6n fué de 6 se~anas posterior al 

cual se retiró bejo anestesia local infiltrativa los ala~br~ 
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dos perimandibulares. 

Iniciendo su fisiolog1a mandibular en forma correcta. 

CO!·'.FN'l'A'PIO ftDTCim:n:ss: 

A todos los pacientes tratados se llev6 un control es -

tricto en cuanto a las fases inmecliata intermedia y tard1a -

de los cuidados posoperatorios. Es importante recalcar aqui

q,ue éstos pacientes fueron ~anejados con antibiotecoterapia 

por ser fracturGs expuestas y contaminadas en la cavidad bu

cal, son con r.iayor importancia al tercer paciente el cual 

presenteba alteraciones en su sistema General que lo predis-

pone a procesos infecciosos. 

Fractura sinfisiaria simple 

vertical en paciente ad6nti 
co. 

Tratamiento de frectura sin

fisiaria con osteosintesis, 

pr6tesis totel y elEnbrado
pGrir.im:?i ~:ul ar. 



CONCLUSIONES 

La férula ecrilice es un medio de tr~tD~iento de las -

fracturos nandibuleres y que es muy diversa en cuanto a lo-

que se refiere a su uso, es decir no es e2pecifica para un-

solo ti~o de fractura r.iandibular, la p~de~os utilizar tanto 

en fracturas simples cor.io en fractures com:'.'uestas ya sea 

con fijación r.iaxilomandibuler o utilizBrse únicamente en la 

mand!bula dejando libremente la cavidad bucal con la cual -

el .paciente tendrá r.iayores co'!'odidaces y blindará una ~ejor 

opci6n en el lenguaje en aquellos pacientes en los cuales -

·su-profesi6n sea directar.iente relacionada con el nabla. Tam 

bién es.importante señelar que la fabricación de ~stas férJ! 

le.s no requiere de un eran i?.r'.iestrarniento por lo cual el ci 

rujano dentista podrá diseñarlas con una gran facilidad de

manera tal que si se encuentra .en un lugar en donde no ob -

tenga otr?s medios do ferulización el mismo. podrá realizar

éste tipo de prótesis para el tratamiento-temporal o definí 

tivo de la fractura Mandibular. 
'" 

VENTAJAS DEL TRATAMIENTO: 

a) El paciente con fr~ctura sinf~siaria 0 de cuerpo ~andi
\ 

bular ~n el cual se~ utilize~P estD t5cnice n0 re~~iere 

fijación ~;a:-:ilo-1:1ancibular r:>or lo cu2l Ja. Jiberted en -

le cpertura bucal no le creará co~tretie~pns ~ere crti-

taci6n serA m~s f~cil de ejecutar llevando una dieta 



miis balanceada. 

b) · Es rniG auxiliar pera el trata~iento medicamentoso ya 

que puede ser utilizada le via oral. 
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e) En las fracturi:;s co!!!binedes cóndilo, cu0rpo y/o sinfi -

siarie. an la cuel requ:era apertura bucal pare iniciar

novimientos condileres, As nosib1e retirPr la fijaci6n

naxilo-nandi bular cin que ~sto drul.e el trete:uiento del

cncrpo y/o sinfiGiaria ran·~ibu} [Ir p"r medio dr> f~rula § 

crilica. 

d) no requiere.exposici6n quir6r~ica de tejidos olandos y

duros ~ara la implentaci6n de le r&1~la. 

e) ~n la mayoría de los casos no re~uiere anestesia general 

pnra la implantación de le ffirula. 

f) El control nédico es más se:uro ya r;ue es posib} e obsei:: 

var con claridad los tejidos adyacentes comprometidos ~ 

en la fractura, dada la extensión orindadi:; por la eper

.ture bucal. 

g) Bl eseo bucal es más cdecuedo, lo contrario a los casos 

con inmovilizecibn por ala~brado peridentario y maxilo

mandibular lo cuel impiden asco favorable con las cons~ 

cuentes enfermedades gin~ivples y caries. 

h) F&cil elaboraci6n co~perntive~ente a otras f~rul~s. 

i) En paciente~ con i~pedi~en~os físicos (olieofr~nicos, ~ 

pilApticos, etc.) que no es posible el uso de fijación

maxilo-mandibu!er, la i~plsnteci6n de la f&rula ecrlli

ca~es favorable por razones obvias. 
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j) Est~tica; ya que puede fabricarse de acri],ica trans~a -

rente lo cual la bece poco visible. 

DESVENTAJAS: 

a) Al igual que los de:!lá;o tipos de fijaci6n impide la mas

ticación. 
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