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I ~ T R o o u e e I o N 

Es factible que en el desarrollo de nuestra vida- pro
fesional nos podamos encontrar con fracturas mendíbulares 
y debemos de hacerles frente, y necesariamente nos veremos 
obligados a establecer un dfagn6stico e instituir un plan 
de traramiento. As1 mismo, la importancia que debe repre
sentar para nosotros cualquier alteración en los tejidos 
blandos y duros conjuntamente dentro y fuera de la cavidad 
oral. Para lograr ésto, el Cirujano Bucal debe de conocer 
perfectamente la anatomía de la mandíbula y métodos de la 
reducción de fracturas mandibulares para dar un tratamiento 
al paciente. 

El examen clinico y el exámen radiológico son datos de 
suma importancia para valorar al paciente. El exámen clínl 
coque por medio de la historia clínica y la expoloración -
ffsica nos darán datos importantes como son, antecedentes 
de traumatismo, impotencia funcional, crepotación ósea do-
lor localizado, trismus, anestesia, movilidad anormal de la 
mandíbula, pérdida de la relación interdentomaxilar, esto -
nos dará el diagnóstico de la fractura. 

En la actualidad no basta al Cirujano Dentista enterar 
se de las más comunes causas y tipos de fracturas. sino que 
es necesario también conocer los varios tipos de tratamien
to. Ya que conociendo ~l tipo de fractura, además de ayu-
darnos a establecer el diagnóstico nos ayudará a poder ele
gir el tipo de t~~tamiento m§s adecuado al tipo de fractura. 



En el transcurso de los siglos siempre se ha tratado 
de aliviar los traumas que han sufrido los seres humanos, 
al principio con medios muy rudimentarios_ que fueron evo-
lucionando y perfeccionandose hasta llegár a nuestros 
dias, en los cuales, muchas veces hay más medios y conocí 
mientas para salvar la vida del paciente. 

Dentro de los traumatismos de tejidos duros, una de 
las lesiones que con más frecuencias se presentan, son -
las fracturas de la mandibula aunque es una estructura -
fuerte se lesiona con facilidad debido a su posición pro
minente. 

Por tal motivo, me permito dirigir a la H: Comisión 
Dictaminadora para hacerle presente la elección de mi te 
ma: Fracturas Mandibulares y Osteosintesis con Placas --
0-C-P •• se debe a que actualmente las fracturas de la -
mandibula han aumentado en frecuencia debido al progreso 
y la continua actividad de las personas. 

Las fracturas de las estructuras óseas de la cara y 
especificamente de la mandíbula, los padecen individuos 
que han sufrido algún traumatismo corporal, como en el -
caso de accidentes q_ue más se presentan como son: autom.2_ 
vilisticos, los de trabajo, los deportivos, las riñas, -
etc. ó patologías. 



El obJetfvo de mi tésis. es dar a conocer las técni

cas más empleadas, sencillas y de f~cil manejo para la re

ducción de fracturas y establecer una comparación de éstas 

con el uso de placas D-C~P., as1 como determinar las vent~ 

jas que nos proporcionan éstas como también sus desventa

jas en la osteosintesis. 

Después de un tratamiento de fracturas el posoperato

rio deberá de ser considerado de suma importancia ya que -

su alimentaci5n e hig.ene bucal es fundamental para la rea 

cción de los tejidos y la salud del paciente; as1 mismo, -

se evitara cualquier tipo de complicación que nos provoque 

fracasos en la técnica operatoria, como son la inoclusión 

del trazo de la fractura en órganos dentarios. 

Tomando en concideraci6n que no tengo experiencia al-

9una en fracturas y ni en el uso de este tipo de placas, -

recurrire a citas bibliográficas y articulos de reciente -

publicación. 



BREVE ESTUDIO MORFOLOGICO 
·MANOI BULAR 

capitulo. I 



A: ANATOMIA MANDIBULAR 

La mandfbula, es un hueso m6vil del cráneo. Tiene 
forma de herradura, que esta condicionado tanto por su 
función, como por su procedencia del primer arco vice-
ral (mandibular), cuya forma conserva en cierto grado. 
En correspondencia con esto, se constituye de dos rudi
mentos, los que proliferando paulatinamente, se funcio
nan hacia el segundo año de vida postnatal en un hueso 
inpar que conserva, con todo como las huellas de conso
lidación de las dos mitades, por su linea media. El -
hueso se desarrolla en un medio de tejido conjuntivo. 
De acuerdo con la estructuración del aparato masticador 
en su parte pasiva, es decir, los dientes, que realiza 
la función masticadora, y otra activa, los músculos. El 
maxilar inferior se divide en una parte horizo~tal ó 
cuerpo y una parte iertical en forma de dos ramas las -
ramas de la mandibula, que sirve para la formación de -
la articulación temporomandibular y para la inserción -
de la musculatura. 

El maxilar inferior esta situado en la parte infe
rior de la cara. Hay que distinguir en 41 tres porcio
nes: una porción media, el cuerpo, y dos ·laterales, las 
ramas ascendentes, que se elevan en las dos extremida-
des posteriores del cuerpo. 

CUERPO. 
Está encorvado en forma d~ herradura. Presenta 

una cara anterior convexa, una cara posterior cóncava, 
un borde superior o alveolar y un borde inferior libre. 
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CARA ANTERIOR 
En la Hnea media se ve una cresta vertical, la Sf.!!, 

ftsis mentoniana, es el indicio de la unión de dos pie-
zas laterales de las cuales está formado el maxilar inf~ 
rior. La sfnfisis del mentón termina por ·abajo en el 
vértice de una eminencia triangular de base inferior, la 
eminencia mentoniana. 

De la última nace a cada lado una cresta, llamada -
línea oblicua externa, que se dirige hacia atrás y hacia 
arriba y se continúa con el labio externo del borde ant~ 
rior de la rama ascendente del maxilar. 

Encima de la ltnea oblfcua externa se encuentra el 
agujero mentoniano •. Este orificio está situado en el 
trayecto de una vertical que pasa entre los dos premola
res infeiores y a igual distancia de los bordes de la -
mandtbula. Da paso a los vasos y al nervio mentoniano. 

CARA.POSTERIOR. 
Sobre la parte media y cerca del borde inferior se 

observan cuatro pequeñas eminencias superpuestas, dos a 
la derecha y dos a la izquierda; son las apófisis geni -
superiores e inferiores. 
Las apófisis superiores e inferiores, dan inserción a 
los músculos geniogl~sos; las inferiores, a los múscu-
los geniohioideos, Con frecuencia las apófisis inferio-
res y a veces también las cuatro apófisis están funcio-
nadas en una sola. 
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De las apófisis gen1 nace a cada lado una cresta, -
la tfnea oblicua interna o milohfofdea. La linea ob1f-
cua interna se dirige hacia arriba y hacfa atrás y term! 
na en la rama ascendente del maxilar inferior formando -
el labio interno de su borde anterior; da inserción al -
músculo milohioideo. Debajo de ella hay un surco estre
cho llamado surco milohiofdeo. por el que pasan los va-
sos y el nervio del mismo nombre. 

La linea oblicua interna divide la cara posterior -
del cuerpo del maxilar en dos partes. 

Una superior. excavada sobre todo por delante, más 
alta por delante que por detrás, se llama fosa sublin--
guat está en relación la glándula sublingual. ·la otra -
inferior, es más atta por detrás que por delante. está -
ocupada en su mayor parte por una depresión. la fosa su~ 
maxilar, en relación con la glándula submaxilar. 

BORDE 
El borde superior o ~lveolar del maxilar esta exca

vado por unas cavidades. los alvéolos ocupadas por tas -
raices de los dientes. 

El borde inferlor obtuso, liso. Presenta un poco -
por fuera en la linea media, una superficie ovalada lig!_ 
ramente deprimida, la fosa digástrica. en la cual se in
serta el vientre anterior del digástrico. 



RAMAS ASCENDENTES 
Estas ramas son rectangulares, alargadas de arriba 

abajo y presentan dos caras una externa y otra interna y 

cuatro bordes. 

Cara externa en su parte inferfor se ven unas cres
tas rugosas ob1fcuas hacia abajo y hacia atrás, sobre --
1as cuales se insertan las laminas tendinosas del mase
tero. 

Cara Interna existen generalmente en Ja parte infe
rior de la cara interna unas crestas rugosas, oblicuas -
hacia abajo y hacia atrás; están determinadas por Ja in
serción del múscuJo pterfgoideo interno. En Ja parte 111~ 

dia de esta cara se encuentra el orificio de entrada deJ 
conducto dentario inferior, en el cual penetran los va-
sos y nervios dentarios inferiores. El orificio del cO!!, 

dueto dentario está limitado por delante por una eleva-
ción triangular aguda, 1a espina de Spb o J fngula mand.!. 
bular. en la cual se inserta el ligamento esfeno mandib.!!,. 
lar. En el orificio de1 conducto dentario es d6nde co~
mienza el surco milohioideo. 

BORDES. 
El borde anterior está excavado por un canal que se 

estrecha progresivamente de abajo arriba y cuyos dos la
bios externo e interno se continúan con las lineas obli
cuas externa del cuerpo del hueso. 
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En el canal se ve una cresta oblicua hacia abajo y 

hacia afuera, es la cresta bucinatriz, que da inserción 
al músculo buccinador. 

El borde posterior es grueso y obtuso y describe 
una curva en S muy alargada. 

El borde inferior se continúa por delante con el 
borde inferior del cuerpo del maxilar; por detrás reu--
niendose con el borde posterior de la rama ascendente, -
forma al angulo de la mandíbula. A menudo presenta en -
su parte anterior una depresión transversal debido al P! 
so de la arteria facial. 

El borde superior presenta dos eminencias, 
rio1., el cóndilo y otra anterior, la apófisis 
separadas una de las otras por una escotadura 
llamada escotadura sigmoidea. 

una poste
coronoi des 

profunda, 

El cóndilo es una eminencia oblonga, cuyo eje ma-
yor está dirigido de afuera adentro y un poco de adelan
te a atrás. Sobresale bastante más de la cara interna, 
que de la cara externa de la rama ascendente del maxilar 
inferior. Se reconocen en él una cara superior en forma 
de albardilla, cuyas dos vertientes anterior y posterior 
se articulan con el temporal. La vertiente posterior se 
continúa por abajo por una superficie triangular, cuyo -
vértice inferior se confunde con la extremidad superior 
del borde posterior de la rama ascendente, 
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El cóndilo esta unido a la rama ascendente por una 
porción estrechada, el cuello del cóndilo, excavado por 
dentro y por delante, por una fosita rugosa donde se in
serta el músculo pterigoideo externo. 

La apófisis coronoides es una lámina vertical, apl! 
nada de fuera a dentro, triangular y unida por su base a 
la rama ascendente. Da inserción al másculo temporal. 

La escotadura sigmoidea, cóncava por arriba, pone -
en comunicación las regiones masetérica y cigomática. 

B: ARQUITECTURA Y CONFORMACION INTERIOR 

El maxilar inferior esta formado por una capa grue
sa de tejido compacto y por tejido esponjoso. El condu~ 

to dentario inferior le atravieza en los dos lados. Es
te conducto comienza en la cara interna de la rama aseen 
dente y se dirige hacia abajo y hacia adelante; enfrente 
del agujero mentoniano, se divide en dos ramas; una ex-
terna que corresponde al agujero mentoniano y otra inte~ 
na que se extiende hacia adelante hasta las rafees de -
los incisivos. 

C: OSIFICACieN. 
El maxilar inferior está precedido en su formación, 

a cada lado de la linea media por un tallo cartilaginoso 
el cartílago de Heckel. 
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El centro de osificación principal se desarrolla en 
tejido conjuntivo, en la cara externa del cartílago de -
Meckel. Hacia el comienzo del segundo mes de vida fetal 



FRACTURAS MANDIBULAílES 

capitulo .11 
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A: ~TIOLOGIA. 

Antes de mencionar cuales son las causas de las 
fracturas mandibulares, es importante señalar una fractu 
ra, y la podemos definir como: una repentina y violenta 
pérdida o interrupción de la solución de un agente que -
vence su resistencia. 

Debido a su posición, Ja mandibula actua como un -
protector del resto de la cara, por lo tanto es más fre
cuente que se fracture que otros sitios de Ja cara ya -
que esta expuesta a violencias. 

La mandfbula tiende a fracturarse pues tiene la fo~ 
ma de un arco que articuli con el cr~neo en sus extremos 
proximales mediante dos articulaciones, siendo el mentón 
una parte prominente de la cara. Debido a que esta sep~ 
rada del cráneo las fracturas de Ja mandíbula son mucho 
menos probables de complicars~ con el cerebro o cr~neo -
que una fractura del maxilar superior. 

LA ETIOLOGIA DE LAS FRACTURAS DE LA MANDIBULA LA -
PODEMOS CLASIFICAR EN: 

1.- Causas predisponentes o remotas 
2.- Causas determimantes o inmediatas 
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CAUSAS PREDISPONENTES O REMOTAS: 
A.- Estados patológicos.- son los estados prexisterr 

tes., en el individuo que muchas veces dan lugar a las 
fracturas expont~neas que aparentemente se producen sin 
causa alguna o por pequeños traumatismos, y son: 

Enfermedades locales de los huesos. 
Infecciones pericoronales y periapicales, quistes, 

neoplasias, osteomielitis, tumores óseos b¿nignos o mali.9. 
nos. Cuando hay una gran resorción ósea, la fuerza que 
se necesita para producir la fractura es menor; esto es 
causa de grandes destrucciones de cuerpo mandibular por 
procesos patológicos, se pueden producir expontaneamen-
te por microtraumatismos como es el hablar. bostezar o -
comer. 

ENFERMEDADES LOCALES DE LOS HUESOS 
Que producen una friabilidad de los mismos como el raqui 
tismo, osteftis fibrosa quisti¿a, esteomalacia, osteog~
nesis imperfecta, necrosis, fragibilidad ósea, hiperpar~ 
tiroidismo. atrofia ósea generalizada. 

CAUSAS DETERMINANTES O INMEDIATAS: 
A.- Estados traumáticos. Generalmente son siempre -

traumáticos y obedecen a golpes o caidas de intensidad -
variable. esto es; que puede ser causadas por violencia 
externa como un puñetazo o un palo. accidentes de autom~ 
vil o industriales, caidas, balas, al practicar un depo~ 
te o durante la extraccioñ de dientes retenidos (terce-
ros molares). Y el traumatismo pueden ser : directas e indi-
rectas. 
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DIRECTAS. 

Cuando la fractura se produce en el lugar donde se 
aplica la fuerza. DUCHANGE, en su libro: "Les Fractures 
Des Machoires En Practique" nos dice; basandose en le-
yes mecánicas que; si se produce un choque perpendicu-
lar a un arco (mandíbula) con una fuerza viva superior 
a la resistencia de éste, en el punto de contacto se -
producirá la ruptura del arco. 

INDIRECTAS. 

Cuando la fractura ocurre en un sitio distante al 
lugar de la lesión DUCHANGE, dice que: si una fuerza se 
ejerse sobre un arco tangencialemtne a éste, el que ce
derá será el punto de curvatura maximo y si se ejerse -
una fuerza sobre un arco que no sea tangencia~ a éste -
pero con una fuerza inferior a la fuerza de resistencia 
local de este arco, es el punto de curvatura maximao el 
que cederá. 

B. ESTADOS QUIRURGICOS O IATROGENICOS. 

Estos son debidos a maniobras realizadas por el ci 
rijano durante el acto operatorio: por ejemplo: al ex-
tirpar un neoplasma si la sifura producida es muy gran
de el hueso puede quedar debilitado, y al realizar la -
maniobra para extraer el tumor se porduce fractura. 
Igualmente se produce fractura al hacer extracciones de 
terceros molares retenidos al apoyar demaciado el elev.2_ 
dor en el hueso. 
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MECANI SHO ffU:-fERO DE CASOS PORCENTAJE 

ACCIDENTES DE TRAUSITO 395 35.10 

RIÑAS 374 33.30 

DEPORTES 147 13.10 

ACCIDENTES EN EL HOGAR 105 . 9.30 

ACCIDENTES DE TRABAJO 103 9.ZO 

1124 100.00 

CUADRO: Mecanismo de las fracturas. 
REVISTA: A.O.M. 
ARTICULO: Fracturas de la mandibula. evaluación y trata· 

miento. (Realizada en 1124 casos en el Hospiú· 
tal de Traumato1ogia y Rehabilitación del Cen· 
tro Médico liacional del I.H.S.S. en el periodo 
1963 - 1973}. 

DR. JOSE ROORIGUEZ DE SAN MIGUEL ORDORICA. 

DR. JOAQUIN ARAICO LAGUILLO. 

DRA. ADA ALICIA INSUNZA CUETO. 
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B: CLASIFICACION: 

La clasificación de las fracturas mandibular.es se hace de acuer
oo a la gravedad que está presente ya que se podrán encontrar de --
acuerdo con el número de trazos siendo únicas y múltiples; de acuer
do a la exposición del hueso hacia los tejidos blandos: simples. com 
puestas. complejas y conminutas. -

UNICAS. 
En estos casos el hueso se fractura en un sólo lugar y son uni-

1atera1 es, (fo to 1-1 l) , 

no es frecuente que la encontremos en la mandíbula, pero cuando así 
sucede, las localizamos en el ángulo entre Ja rama horizontal y la 
vertical, sobre todo si existe un tercer molar incluido por lo que 
se hace más frágil, otros sitios son en el cuello del cóndilo y a 
nivel del agujero mentoniano; dentro de éstas se considera a las de 
tallo verde. 
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TALLO VERDE. 

En esta fractura un lado del hueso está fracturado y 

el otro doblado, se ve frecuentemente en niños en los cu~ 
les el hueso se dobla sin fracturarse y en algunos casos 
en niños con descalcificación. Es necesario; la inmovili 
zación de los extremos, ya que aún cuando el tiempo que -
se requiere es mínimo, es necesario que no haya movimien
to, pues de lo contrario no habrá unión y durante el pro
ceso de cicatrización ocurrirá la resorción del hueso. 
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MULTIPLES. 

Cuando en el mismo hueso se producen dos a más frac
turas independientes o sea, en general son bilaterales, -
(foto Z-11). 

aún cuando puedan ser unilaterales. Cuan 
do la fractura es bilateral suele haber una fractura en 
la zona inmediata que ha recibido el traumatismo, rnien-
tras que la otra se encuentra en el lado sobre el cual • 
han convergido los vectores de la fuerza producida por -
el golpe y conducido a traves del hueso. Esta última -
fractura se encuentra en un punto diferente a· Ta anterior 
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SIMPLE. 

La lfnea de fractura que no se hallan en comunicacion 
con el exterior o sea que no estan en contacto con las se
creciones de la cavidad bucal ni comunicadas con el exte-
rior o interior por desgarramiento de los tejidos. 

COMPUESTAS. 

Estas fracturas siempre se comunican con la cavidad 
bucal o con la superficie externa de la cara, por medio de 
una laceración de los tegumentos lpiel o mucosa bucal). 

CONMINUTAS. 

En las que el hueso o parte de él queda reducido a V,! 
1 • 

rios framentos o esqu1rlas debido a un traumatismo más vi~ 
lento larma de fuego). lfoto 3-lJJ. 
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~OMPLEJAS. 

Por lo general este tipo de fracturas afecta a ambos 
maxilares o en que uno de los cuales es desdentado. Pre-
senta un sin múmero de fragmentos óseos, observando el 
gran traumatismo de los tejidos. 

Otra clasificación de fracturas es la que hace KAZAN
JIAN en donde él marca solamente tres tipos. 

1.- Fracturas del cuerpo mandibular con dientes a am
bos lados de la 1 ínea de la fractura. 

11.- Fractura con fragmentos posteriores, dientes en -
un solo lado de los fragmentos. 

111.- Fractura de la mandíbula total y desdentada. 

FIG. 1 e las<? l y clase II según Ka zanji an. 

_)\../ 
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LOCALILACION. 

Las fracturas se localizan en cualquier zona de lama~ 
dibula y aunque algún sitio sea más predisponente que otro, 
no hay una estadística exacta y que dé un porcentaje corre~ 
to (adelante se hace una comparación estadistica que lo rea 
firma) para cada una de las fracturas mandibulares. 

A continuación se dan estudios diferentes los cuales -
nos muestran la divergencia notable que existe entre los e1 
tudiadores que nos indican los diferentes porcentajes en 
los mismos. 

AUGULO DE LA MANOIBULA 35 % 

CUERPO MANDIBULAR 20 % 

CONOILO 15 % 

SINFISIS 5 % 

PARAMEOIANA 10 % 

RAMA ASCENDENTE 10 % 

APOFISIS CORONOIDES 5 :t: 
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Según estudios realizados por DIGMAN nos da los si-
guientes resultados. 

REGION 5UBCOUDILEA 36 .::t 

CUE:RPO MANDIBULAR 21 ,, 
"' 

ANGULO MANDIBULAR 20 ~u 

SINFISIS MENTONIANA 14 ~ 

PARAMEOIANA 3 " IU 

RAMA ASCENDENTE 3 % 

APOFISIS CORONOIOES 2 :;; 

En otro estudio realizado por el DR. RODRIGUEZ de 
san Miguel Ordorica, DRA. INZUNZA CUETO y DR. ARAICO LE-
GUILLO nos dieron los siguientes resultados de un total -
de 3,075 casos. 

CASOS PORCENTAJE 

SINFISIS 1 '109 36.30 
ANGULOS 665 21. 20 
PARAMED IANAS .455 14.80 
CONOILOS 393 12.70 
CUERPOS 345 11. 20 
RAMAS ASCENDENTES 92 3.00 
CORONOIOES 16 0.40 

------
3,075 100.00 
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LOCALIZAC ION NUMERO DE CASOS PORCENTAJE 

FRACTURAS NASALES 180 27.95 
FRACTURAS MANDIBULARES 152 23.60 
HER IDAS FACIALES 120 18.66 
FRACTURAS DE MALARES 63 9.78 
CONTUSIONES FACIALES 45 6.98 
FRACTURAS ALVEOLARES 35 5.43 
FRACTURAS MAXILARES 25 3.88 
OTROS 24 3. 72 

644 100.00 

Este cuadro nos muestra la frecuencia de las lesio-
nes Maxiolofaciales. 

REVISTA: A.O.M. 

ARTICULO: 
Experiencia en 644 casos de lesiones maxilofa--

ciales en un servicio de urg'ilecias de Traumatologh Ser• 
vicio de Cirugía Maxilofacial ( 1969 - 1972 ). 

DR. TAKAO KIMURA FUJIKAMI. 
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Como se podra observar según los estudios y estadísti 
cas no podemos cuantificar o considerar un parámetro exac
to del lugar de incidencia de las fracturas; pero conside
rando la anatomía mandibular me referiré a los lugares de 
mayor poredisposición para las fracturas como son. 

La region sifisiana (media y paramedi~na), cuerpo ma~ 
dibular (ángulo ), y región condilea. 

FRACTURA DE LA REGION DE LA SINFISIS. 

Consideremos en esta región a la s1nfisis porpiamen
te· y a sus lados (paramediana o parasinfisiana}; ya que -
por su misma posición la sínfisis al recibir el golpe o -
traumatismo regularmente amortigua el impacto sobre los -
cóndilos. Asi mismo es más frecuente que la fractura se 
produsca a cada lado de la región de la sínfisis. Esto es 
que hay dos lineas de fractura a nivel de caninos de fra~ 

mento intermedio será traccionado hacia abajo y atrás por 
los músculos ge~iogloso y geniohideo, con colapso de los 
fragmentos laterales hacia la línea media por acción del 
músculo milohioideo. La fractura de la sínfisis puede -
ser sin desplazamiento el trazo se encuentra en la sínfi
sis del mentón entre los dos incisivos centrales; esto es 
que hay dos líneas de fractura a nfvel d~ caninos el fras 
mento intermedio será fraccionado hacia abajo y hacia 

atras.por los músculos geniogloso y geniohiotdeo, con co
lapso de los fragmentos laterales hacia la linea media 
por acción del músculo milohioideo. La fractura de la -
sínfisis puede ser sin desplazamiento el trazo se encuen
tra en la sínfisis del mentón entre los incisivos centra
les. 
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es perpendicular al eje longituadianal del hueso y está 
en el plano antero-posterior. En la fractura con des-
plazamiento mesio-distal hay pérdida de los incisivos -
centrales y el trazo de fractura puede ser perpendicu
lar al eje longitudianal del hueso y estar situado en -
el plano antero-posterior, o puede ser en bisel, par--
tiendo del borde superior al nivel de la linea media -
dirigiéndose al borde inferior, desviándose a un lado, 
esto puede producir cabalgamiento de los fragmentos. 
(FOTO 4-11). 
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FRACTURA DEL CUERPO MANDIBULAR 

Esta ~uede ser simple o doble, con o sin desplaza-
miento. En la fractura simple sin desplazamiento, el -
trazo de fractura corre en un plano perpendicular al eje 
longitudinal de la mandíbula; y puede ir desde el espa-
cio entre el canino inferior, hasta el espacio entre el 
segundo y tercer mo·lar. En la fractura simple con des-
plazamiento en el trazo de fractura se encuentra en cual
quier parte del espacio comprendido 
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entre el canino inferior y el tercer molar y puede prese!l 
tarse cuatro formas distintas de trazo. 

Trazo de fractura en el plano perpendicular al eje -
longitudinal de la mandfbula con ausencia de los dientes 
vecinos al trazo de fractura. Como consecuencia, se pro
duce un desplazamiento mesiodistal. 

Trazo de fractura con una oblicuidad pronunciada. 
siendo por lo tanto un bisel. Se produce un desplazamie!l 
to mesio-distal y cabalgamiento de los fragmentos. 

Trazo de fractura en el plano perpendicular al eje 
longitudinal del hueso sin pérdida de los dientes vecinos 
se produce un desplazamiento en el plano vertical, es d.!!, 
cir, radiculo-triturante. Y existe mordida en dos tiem-
pos. 

Trazo de fractura vertical; el plano de la fractura 
es oblfcuo con respecto al eje longitudinal del hueso, y 

va de arriba hacia abajo, de afuera hacia adentro y de -
atras hacia adelante, formando en ambos casos un bisel. 
Estos dos tipos de trazos de fractura p~oducen un despl.!_ 
zamiento vestibulo-lingual segün sea la forma del bisel -
de la fractura. 
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La fractura soble con desplazam;ento vestibulo-lin
gual, puede ser simétrica o asimétrica. En la simétrica 
los dos trazos de fractura están situados uno a cada la
do de la linea media o sinfisiana y a igual distancia de 
ella; son verticales o ligeramente oblicuas y en el pla
no de cada una de las fracturas es perpendicular al eje 
longitudinal del hueso. La asimétrica presenta un trazo 
a cada lado de la línea media pero a distancias desigua
les de ellos. Casi siempre uno de los trazos se haya a 
la altura del canino y el otro a la altura del segundo o 
tercer molar. El trazo puede presentarse vertical u 
obl1cuo, siendo el plano de fractura perpendicular al -
eje longitudinal del maxilar en el sentido horizontal. 

En la regfon del cuerpo mandibular incluir~ a la -
fractura del ángulo mandibular; y esta fractura es devi
do a traumatismo directo en la regfon ó regularmente por 
la retención del 3er molar. incluido. (foto 6-11). 
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FRACTURA DEL CONDlLO. 
Estas fracturas son comunes y por lo general van aso

ciadas a otras fracturas en otras áreas y son provocadas -
por traumatismos graves. pueden ser bilaterales y el des-
plazarn;ento puede ser grande debido a la tracción del mús
culo pterigoideo externo, que se inserta en el cuello del 
cóndilo y en el menisco. Por la dirección que tiene el 
agente traumatizante pueden originarse distintos tipos de 
fractura: 

fractura Longitudinal con trazo vertical y con la su
perficie de la fractura más o menos en el plano frontal. 

Fractura transversal que rodea circularmente el cue--
1 lo y con la superficie de la fractura más o menos en el -
plano horizontal. 

Fractura oblfcua con trazo horizontal antero-poste--
rior. pero inclinado de afuera a adentro y de arriba a ab~ 
jo. (foto 7-11) 
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DESPLAZAMIENTO. 

Son tres factores de mucha importancia que intervie
nen en el desplazamiento de las fracturas mandibulares. 

1.- ACCION MUSCULAR 

2.- DIRECCION DE LA LINEA DE FRACTURA. 

3.- FUERZA. 

ACCION MUSCULAR. 

Los mOsculos que: se insertan en la rnandfbul.a, y que -
van a dar los movimientos funcianales van a desplazar los 
fragmentos al no haber continuidad del hueso. La acción -
que debería existir en cada grupo ejerce su propia fuerza 
sin oposición del otro. Esto quiere decir que cuando hay 
fractura en la mandíbula, los músculos masetero y pteri--
goideo interno ayudados del músculo temporal van a despla
zar el fragmento posterior hacia arriba. La fuerza opues
ta son los músculos suprahioideos que desplazan el fragme~ 
to anterior hacia abajo. El fragmento generalmente se de! 
plaza hacia la linea media debido a la dirección funcional 
hacia _la linea media siendo el responsable de esta acción 
el músculo pterigoideo interno. 

Los fragmentos qu_e se encuentran en la porción ante-
rior también pueden ser desplazados por el músculo milohoi 
deo. 
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OIRECCION DE LA LINEA DE FRACTURA. 

Es de suma importancia la dirección de la lfnea de -
fractura ya que esto define si la fractura es favorable o 
desafavorable. Tenemos como ejemplo en una fractura del 
ángulo de la mandfbula, el fragmento posterior es despla
zado hacia abajo si la fractura se extiende hacia el bor
de alveolar desde un punto posterior en el borde inferior 
será una fractura no favorable. Si la fractura se presen
to más adelante y la línea de fractura se extiende en di
rección distal a el borde alveolar será una fractura favo 
rable. Estos desplazamientos son en nivel horizontal y 7 
se les denomina horizontal y favorable y horizontal no f~ 
vorable. La mayoría de fracturas que se presentan en án
gulo de la mandíbula son horizontales no favorables. 

Si se observa desde arriba hacia abajo la mandíbula, 
vemos que en una fractura vertical no favorable, la linea 
de fractura se extiende desde un punto pastero-lateral -
hasta un punto antero-mesial. En una fractura vertical -
favorable se extiende desde un punto antera-lateral a un 
postero-mesial. aquí el desplazamienro muscular es evita
do por el fragmento cortical bucal grande que es formado 
por las lineas oblicuas de fractura evitando así el des-
plazamiento mesial. 

FUERZA. 

La fuerza puede desplazar las fracturas, separando -
los extremos del hueso, impactando los extremos de hueso 
o desplazando los cóndilo fuera de su cavidad glenoidea, 
pero un desplazamiento secudnario debido a la acción mus
cular que es más fuerte y de mayor importancia en las --
fracturas se vuelva compuesta o conminuta 'el tratamiento 
se hace más complicado o sucesos posteriores a la fractura 
inicial también lo complican. 



DIAGNOSTICO 

capitulo 111 
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EXAMEN CLINICO. 

El paciente que haya sufrido algún traumatismo en la 

cabeza o cara, se debe buscar fractura de mandibula. ela

vorando un reconocimiento completo con el objeto de obte

ner una idea del estado general del paciente elavorado -

por el cirujano bucal. 

En caso de duda se deberá consultar con especialis--

tas como:CIRUJANOS, OTORRINOLARINGOLOGOS. OFTANMOLOGUS Y 

NEUROLOGOS. 

La historia clinica deberá realizarse lo a~tes posi

ble; en caso de que el paciente no pueda proporcionar los 

datos los deberá dar algún familiar. Se reporta en la -

historia clinica lo ocurrido entre el accidente y el mo-

mento de llegar al hospital. 

Se explorará con atención corazón y la circulación -

periférica es de suma importancia la existencia de algún 

traumatismo del sistema nervioso central y/o un shock, 

asi como si hubo pérdida del conocimiento, hemorragia, 

etc. También indicar la medicación a que ha sido someti

do desptt~s del accidente y antes de llegar al hospital. 
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El examen bucal clfnico lo realizaremos por me-
dio de inspecc16n y palpación. 

Lo primero que vamos a observar cuando se prese~ 
te con fractura mandibular en sus facies, será la --
muestra de dolor, que no ha dormido ni comido bien, -
su cara esta deformada por la inflamación producida -
por el trauma, tiene la boca entre abierta por los -
trastornos producidos ~r la lesión, presencia de ese~ 
rrimiento de saliva espesa y sanginolienta. 

Aún cuando hay una hipersensi~ilidad de las glan 
dulas salivales, se observa que la mucosa de los la-
bios y de la bóveda palatina estan secas y que los -
dientes estan llenos de cuágulos y mucosidad. 

El enfermo trata de evitar hacer movimientos, ya 
que al hacerlo le produce dolor, además de que algu-· 
nas veces fl labio inferior del lado lesionado se en• 
cuentra a~estes1ado {signo de Vicent) Podemos ver una 
desviación del contorno del contorno del rostro hacia 
el lado fracturado, las partes blandas sufren derra-
mes que muchas veces llegan hasta la región clavicu-• 
lar y tumefacción que aparece después del traumatismo 
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INSPECCION. 

La inspección de la cara dentaria la realizare-
en tres etapas: 

a) A boca cerrada B) A boca abierta. 
c) Durante los movimientos de la man

díbula. 

INSPECCION A BOCA CERRADA. 

Se le pide al paciente que cierre la boca, lo h!. 
rá con mucho cuidado por el dolor que le provoca, y -

observaremos el tipo de oclusión que se presenta, se 
deberá tener mucho cuidado ya que muchas veces encon
tramos una articulación correcta, o sea fractura sin 
ningún desplazamiento, no porque no existe el mismo, 
sino porque se ha reducido de manera natural al arti
cular ambas arcadas, debido a los planos inclinados -
formado~ por la vertientes de las cuspides y los sur
cos de los dientes. 

INSPECCION CON BOCA ABIERTA. 

Al abrir la boca el paciente lo hace con lenti-
tud y a veces con dificultad. A primera vista se ob
serva la deformación de las arcadas dentarias y la -
desviación lateral que sufre la mandíbula hacia el 1!. 
do de la fractura, las cuales nos.ayudan a precisar -
el diagnóstico y localizar el sitio de fractura. 
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INSPECCION DURANTE LOS MOVIMIENTOS MANDIBULARES. 

Cuando al paciente se le hace abrir la boca con -
lentitud, vemos que se presenta fractura, los dientes a 
nivel de la linea de fractura sufren un desplazamiento, 
ya sea separandoce o descendiendo unos mientras otros -
se elevan. 

En los casos de fractura de una de las ramas, en -
los movimientos de abrir y cerrar la boca, veremos lo -
que se conoce con el nombre de "MORDIDA A DOS TIEMPOS" 
o sea, al cerrar la boca las arcadas dentarias llegan 
a la oclusión en dos tiempos los molares del aldo de la 
fractura entran en oclusión primero que los del lado s~ 
no. 

PALPACION. 

Si la fractura se encuentra a la altura de la are~ 
da dentaria, la posición de las manos será la siguiente 
cada mano tomara un fragmento colocando el indice y el 
pulgar, por fuera de la boca se coloca sobre el borde -
inferior de la mandíbula~ El movimiento que haremos es 
el de separar los fragmentos, no frotarlos. 

Cuando la fractura es en la parte posterior es muy 
dTficil buscar la mobilidad anormal. En el caso de 
fractura del ángulo, el indice de una mano se coloca -
dentro de la boca sobre el borde anterior de la rama -
montante, inmovilizandola, mientras que con la otra ma
no se toman los dientes el mentón y se tracciona el ma
xilar inferior hacia adelante,separandose a la altura -
del ángulo y la rama ascendente del cuerpo mandibular. 
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Para palpar el cóndilo nos ayudamos con el dedo -
fndice a través del conducto auditivo externo, ast S!, 
bemos si existe o faltan movimientos en el cóndilo, la 
falta de ellos es signo de fractura¡ otro signo es la 
crepitación ósea. 

B. SIGNOS Y SINTOMAS: 

Para diagnosticar las fracturas de la mandibula, 
debemos de tomar en cuenta primero los signos y sinto
mas. Los signos 1os clasificamos en objetivos y sub
jetivos. 
SIGNOS OBJETIVOS. 

a). Movimientos individuales de los fragmentos -
que se descubren por manipulación bimanual de la mand.! 
bula. 

b). Crepitación ósea, que es un ruido que se pro
duce al roce de los fragmentos ~ extremos d~ los hue-
sos y esta crepitdción se pueda producir al realizar -
la manipulación o al realizar las funciones rnrndfbula
res como son: hablar, masticar, etc, esto provoca do-
lor em muchos casos. 

c). Impotencia funcional~ traumatismo en muc:nsa y 

pérdida de la relacion interdentomaxilar de ·las a-r-ca:--" ·" 
das, también se puede observar que el paciente no pue-
de ejercitar movimientos de lateralidad, ni abrir ni -
cerrar las arcadas por lo tanto existe dificultad para 
hablar, masticar, deglutir, etc., debido a que no se -
puede abrir la boca perfectamente. 
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d). Laceración de los tejidos; deformación de la 

cara debido a la reacción edematosa producida por la 
fractura y por el traumatismo, y a la ley de gravedad 
que hace que la mandíbula se cuelge, a la contracción 
de los mijsculos y a la dirección y la ~iolencia de la 
fuerza que produjo la fractura. 

e). Tumefacción y decoloración de los tejidos. 

f). Anestesia; se puede notar anestesia o insen
sibilidad de labio inferior o mejilla hasta la linea 
media, cuando el nervio alveolar inferior h~ sido 
traumatizado. 

SIGNOS SUBJETIVOS. 
a}. El principal es el dolor y la sensibilidad -

en los movimientos mandibulares, como son el comer y 

hablar o al hacer la palpación bimanual. 

b). Generalmente en una fractura de mandíbula 
hay un olor caracteristico que se debe a la mezcla de 
sangre y saliva que se queda estancada. 

SINTOMAS. 

Los síntomas son dolor, perdida de la función -
(es de los más importantes), mal olor. El área dolo
rosa esta local izada al llegar al sitio de fractura -
se provocará un dolor agudo. Después de transcurrir 
las primeras horas, el dolor agudo sólo se produce al 
hacer movimientos activos o pasivos. 
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C. EXAMEN RADIOLOGICO. 

El examen radiológico nos va a CQnfirmar nuestro 
examen clínico. determinando el sitio exacto de o tas 
lesiones y posibles complicaciones. 

Et cirujano deberá elegir entre todas las técni
cas radiográficas existentes y asi obtener una visión 
clara de la zona de fractura, así como también recon.2_ 
cer tos aspectos radiográficos que se presentan nor-
malmente y en los aspectos que se presentan como pat.2_ 
lógicos. Un examen radiográfico debe incluir. 

RADIOGRAFIA ANTERO-POSTERIOR. 

Esta revelará cualquier desplazamiento lateral -
o mediano en las fracturas de la rama ascendente o -
cue~po mandibular. 

RADIOGRAFIA LATERAL-OBLICUA. 

(derecha y/o izquierda). Estas nos revelarán 
fracturas de la rama ascendente, del ángulo y del 
cuerpo mandibular hasta el agujero mentoniano. 

ORTOPANTOMOGRAFIA O RAOIAOGRAFIA PANORAMICA. 

Obteniendose una vista en conjunto, con esta ra• 
diograf1a podemos observar fractura de cuello cóndilo 
ángulo de mandibula y rama ascendente de la misma. 
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INTRABUCALES. 
Cuando la fractura se ha confirmado se toma este t! 

po de radiografía. Est!s definen perfectamente la frac
tura debido a la priximidad del hueso a la pelicula. El 
estado de los dientes adyacentes y el diagnóstico deta--
11 ado de la fractura por medio de radiografía~ periapiC! 
les las radiografias oclusales nos sirven para observar 
fracturas a nivel de la s1nfisis. 

Después de obtener un grupo completo de radiografías 
se pondránatención a los siguientes puntos: 

a). Número y posición de las fracturas; pudiendo 
ocurrir que la fractura sea única, pero generalmente la 
ruptura ocurre en dos o más lugares y ocaciona.lmente la 
fractura puede ser conminuta. 

b). Lineas de fractura; cuando los rayos pasan a -
traves de las lineas de fractura, se produce en la radi~ 
grafia una sombra riolUcida. Sin embargo, cuando la pr~ 

yacción es tal que los rayos no pasan entre los extremos 
del hueso. puede no producirse sombra. Cuando hay una -
superposición y los rayos pasan por más de un espesor de 
hueso, puede verse una sombra más clara. Esto se descu· 
bre como una radiocapadidad. El ancho de 1 a sombra puede 
variar de acuerdo con la cantidad de destrucción y des-
plazamiento, la angulación del tubo en relación con la -
linea de fractura y el estado de reparación. 
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c). Desplazamiento de los fragmentos de fractura • 

La fractúra más difi'cil de mostrar en un,{radiografia es 

la del proceso condileo. Habitualmente la fractura es -

extracapsular o sea fractura cóndilea baja¡ raramente la 

fractura es intracapsular, o sea fractura alta, asociada 

con frecuencia con una dislocación del preceso cóndileo 

mismo. 

dJ. A veces el examen radiográfico muestra la pre-

sencia de raices o dientes retenidos con infección apical 

si están cerca de la linea de fractura es aconsejable 

eliminarlos, ya que es una de las causas más comunes de 

falt~ de unión. 

e). Presencia de un estado anormal; a veces un cue~ 

po extraño o una enfermedad del hueso puede haber contri 

buido al daño. En este último caso el hueso puede haber 

sido debilitado por osteomielitis o un neoplasma, y cual 

quiera de ellos produce una fractura patológica. 



TRATAMIENTO 

capitulo IV 
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A. OBJETIVOS. 

El fin del tratamiento es alinear las partes óseas y resta~ 

rar la oclusión del paciente o, si esta desdentado, la relación 
intennaxilar, y entonces inmovilizar los maxilares hasta que se 
complete la curación. En todo paciente que presente fractura -
mandibular, debemos efectuar dicho tratamiento; y este consiste 
en cuatro tiempos. 

REOUCCION. 

1.- REDUCCIOH 
2.- INMOVlLIZACION 
3.- CONSERVACION DE LA FUNCION 
4.- DURACION DEL TRATAMIENTO 

La reducción de una fractura consiste en colocar los frag-
mentos óseos que se han desplazado de su posición normal. Esta 
reducción puede hacersé de inmediato si la fractura es reciente, 

(FOTO 1-lV). 
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o lenta y progresivamente si la fractura data de varios 
dfas. 

La reducción inmediata se realiza generalmente ba
jo anestesia troncular o general, siendo preferible e_! 
ta última porque además de suprimir el dolor produce la 
relajación de los músculos elevadores de la mandibula, 
facilitando asi, la movilización de los cabos de fract~ 

ra. 

Nuestra principal preocupación debe ser el conser
var la articulación dentaria para mantener la función -
masticatoria. Si·la fractura es retrodentaria, salame!!. 
te nos preocuparemos del fragmento anterior, es decir, 
del que lleva los dientes, desentendiéndonos por el --
fragmento posterior. En las fracturas del cuello del -
cóndilo y apófisis coronoides, nada tenemos que hacer 
para obtener la reducción pues esta imposible en estos 
casos. 

Si la fractura es antigua, lo que en el maxilar infe--
rior pueda considerarse cuando hayan pasado 8 o más 
días, no podremos ya obtener la reducción inmediata y 

será necesario recurrir a aparatos protésicos de disti!!, 
ta naturaleza para consegirla. El principio en que se 
basan todos estos aparatos es el de ejercer una tra---
cción permanenete sobre los cabos desviados, por media 
de ligaduras intermaxilares, elásticas o rigidas. 
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(FOTO Z-lV). 

Una vez obtenida la reducción, es decir afronta
dos los gragmentos óseos, de manera que la articula-
ci6n dentaria haya quedado restablecida, se pasará al 
se~undri-tfempo del tratamiento, que es la tnmoviliza
ci6n. 

INMOVILIZACION. 

Este tiempo es indiscutiblemente el más importan 
te de todo el tratamiento y consiste en mantener me-
diante tracción elástica o rígida a los maxilares, t~ 
do el tiempo que sea necesario hasta consegir la cur~ 
ción, los metodos más empleados son las ligaduras con 
alambre y los arcos-barra vestibulares. 
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La inmovilización adecuada según aconseja Shira, 
debe sonseguir e impedir el mínimo movimiento de los 
fragmentos pues, de lo contrario, puede quedar una -
falta de consolidación. Ya que es preciso un pequeno 
movimiento sobre la linea de fractura para estimular 
la formación de un tejido de granulación _necesario p~ 
ra que se forme el hueso, est~ movimiento debe ser -
tan ligero que no puede detectarse clínicamente; sin 
embargo, hay que insistir en la necesidad de que se -
note este mínimo movimiento de los fragmentos. 
(FOTOS 3-lV Y 4-lV) 
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(FOTOS 3-lV Y 4-lV). 

TRATAMIENTO FUNCIONAL. 
El tratamiento funcional consiste en mantener, en 

primer lugar, la correcta articulaci6n dentaria y en -
no entorpecer el funcionamiento de la articulaci6n tem 
poromandibular. Este tiempo es una consecuencia de la 
reducción e inmovilización de los fragmentos óseos. 

OURACION. 
El tiempo indispensable para la formación del ca

l lo óseo es variable según la edad del sujeto, su est~ 
do general y la p~rdida de sustancia entre los dos ca
bos de fractura. 
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En los ni~os los procesos generadores .del hueso -
son muchos más rápidos que en el adulto y en el viejo; 
en un sujeto con trastornos en el metabolismo cálcico, 
la formación del callo óseo estará retardada. En ter
minas generales podemos decir, que e~ los ni~os varia 
entre los 21 y 28 dfas la consoliiadión de la fractura. 
En los adultos sanos habrá que esperar este periodo, y 

en los enfermos no hay un término fijo • 

B. TRATAMIENTO. 

Considerando los tiempos antes mencionados, y to
mando en cuenta que el fundamental es la fijación, se 
explicará a continuación el tratamiento convencional -
de las fracturas mandibulares, a partir del )ugar tra~ 
matizado que provoca la fractura;o sea, topográfica--
mente. 

FRACTURA EN LA REGION SINFISJANA. 

Suelen seguir a traumatismos directos del mentón 
la presencia de abrasión, contuci6n o laceración del 
tejido blando, de mentón o labio inferior debe impul
sar al examinados a buscar una fractura. También su
giere una fractura un hematoma en el piso anterior de 
la boca. Si las partes estan desplazadas el plano -
del paciente no estará nivelado en la región de la -
fractura y uno o más dientes anteriores pueden estar 
flojos o arrancados. La oclusión puede ser incorrec
ta incluso cuando hay ligero desplazamiento. La sen
sibilidad anormal a contacto o presión, hecha eviden
te por palpación del borde inferior del mismo maxilar 
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es un signo de fractura confiable cuando el paciente -

puede examinarse pronto, después deben~sospecharse 

fracturas del cuello del cóndilo en uno o ambos lados. 

El tratamiento de fracturas de sinfisis no despl! 

zadas consiste en aplicar barras de arco a los dientes 

y atar con alambre la barra del maxilar superior a la 

del inferior. Deberán eliminarse los dientes quebra-

dos o afectaron en el sitio de fractura o los que ten

gan toda una ralz expuesta a ella, asi mism6 es impor

tante revisar constantemente la oclusión. Después de 

cerrar toda herida intrabucal y revisar finalmente la 

oclusión, se hace la fijacifin entemaxilar con alambre. 

Las fracturas desplazadas de la región de la sin

fisis necesitan reducción abierta. El sitio de fract~ 

ra puede abordarse por el interior de la boca o atra

véz de una incisiSn en piel y los segmentos pueden r~ 

ducirse y sostenerse atando directamente con alambre 

a veces puede emplearse una laceraci6n intra o extrab~ 

cal para alcanzar el sitio de fractura. 
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Si no hay 1aceraci6n conveniente, proporciona mejor 

acceso una incisión en piel que una 1ntrabucal deben fi 
jarse barras e arco a los dientes superiores e inferiq

res antes de intentar la reducción abierta y, como en -

el caso de reducciones cerradas debe tenerse cuidado de 

que se mantenga la oclusión correcta en cuanto se lige 

1a barra inferior a los dientes. 

Cuando la fractura de la sínfisis es conminuta. el ún.!. 

comedio de fijación puede ser una tablilla lingual e~ 

pecialmente preparada. 

La ventaja de aplicar una tablilla lingual es que la -

fijación intramaxilar puede quitarse tres semanas des

pués de la reducción, mientras que la tablilla se deja 

cinco o seis semanas, o hasta que l&s partes óseas ··

sean estables. 
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,¡ACTURA EN CUERPO MANDIBULAR. 
Pueden ocurrir solas o en combinación con 

otras fracturas. La fractura sola, a menudo -
resulta de un gope directo como con las fractu 
ras cercanas a la sínfisis, son signos sugestI 
vos de fractura, inflamación, contusión, lace
ración o sensibilidad anormal a contacto o pre 
sión en el borde bajo de la mandíbula; el pla:
no de oclusión puede estar alterado en la frac 
tura desplazada pero cuando hay desplazamiento 
puede ser necesario examinar muy de cerca para 
ver una descrepancia en la oclusión. ' 

La fractura del cuerpo, es la que se mane 
ja más fácil por reducción cerrada. Los dien7 FIG. 2 
tes sueles estar presentes en algún lado de Ja 
fractura, de modo que ligar la barra de arco no 
es difícil. Después de que las barras estan en su sitio deben cerrarse 
las laceraciones y aplicarse la fijación intermaxilar. 

La reducción abierta es necesaria cuando hay desplazamiento grave, 
fractura desplazada u ocurrido más de cino días antes, y cuando no se -
puede confiar de otra manera en que el paciente coopera con· la asisten
cia posterior a la reducción· el borde inferior se aborda más facilmen
te a través de una incisión en piel. Atar directamente con alambre en 
forma de equis, (FIG. No.2} , ayuda a inmovilizar el maxilar una vez -
que se ha reducido la fractura; barras de arco y alambres intermaxila-
res completan la inmovilización de la mandíbula. 

FRACTURAS EN ANGULO MANDIBULAR. 
Habitualmente hay desplazamiento debido a la acción de los múscu-

los masetero, pterigoideo interno y temporal. 

Si no hay desplazamiento, el tratamiento consiste en aplicar ba--
rras de arco a los dientes inferiores y superiores e inmovilizar la man 
dibula con alambres intermaxilares Incluso cuando tienen que extraerse
dientes del sitio de fractura, la reducción cerrada es adecuada si se 
puese instituier el tratamiento precoimente • 

ia reducción abierta de fracturas del ángulo puede hacerse abor-
dando por via intra o extrabucal. La reducción intrabucal abierta esta 
indicada en ciertos casos. Esta intervención es ideal cuando el trata 
miento puede instituirse dentro de las 72 horas siguientes a la lesión
Y cuando hay un tercer molar en el sitio de fractura. Después de ex--
trarse el tercer molar, el alveolo dental y la linea oblicua externa -
proporcionan un área para atar con alambre directamente, si la opera-
ción se hace pronto después de la lesión, los segmentos fracturados -
pt1eden reducirse facilmente y el tejido blando que queda encima estará, 
en buenas condiciones. 
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Las barras de arco aplicadas a los dientes superiores e in 

feriares pueden atarse con alambre intermaxilares para lo

grar inmovilización completa; las barras de arco deben 

aplicarse a la mandíbula y al maxilar antes de que se ex-

traiga el tercer molar y se redusca la fractura. 

La reducción abierta extrabucal de fracturas del áng~ 

Jo desplazada se logra a través de una insición curva efes 

tuada en cuello, por debajo del área de fractura. Se hace 

disección anatómica a traves de piel y músculos cutaneo 

del cuello e invirtiendo la aponeurosis hacia abajo en di

rección al hueso. La rama mandibular del nervio facial -

queda debajo del músculo cutaneo y este nervio debe prese~ 

varse; sacrificar arterias y vena glacial dependera de su -

cercanía al sitio de fractura después de exponer adecuada

mente los segmentos fracturados reflejando los músculos m~ 

seteros y prterigoideo interno se reduce Ja mandíbula y se 

estabiliza atando directamente para evitar desplazamiento 

con alambre. 

Se cierran las heridas por planos y se establece Ja -

inmovilización usando barras de arcos y alambres intermaxi 

1 a res • 
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FRACTURAS MANDIBULARES EH PACIENTES DESDENTADOS. 
En tales casos, se pueden emplear las,placas dentales del paciente 

para reducir la fractura e inmoviliiar los maxilares. Después de apli-
car barras de arcos a las placas dentales con acrilico de curación rápi
da, se fijan las placas a ambos maxilares con alambrado circunferencial 
mandibualr y circular cigomatico, respectivamente •. Se mantienen juntas, 
las placas dentales mediante alambres intermaxilares. Las placas denta
les del paciente deben obtenerse del sitio donde fué el accidente si es 
posible; y las partes que se haya quebrado deben repararse antes de u
sarlas. Si no hay placas dentales disponibles. deben fabricarse tabli-
llas dentales cuando la fractura no muestra desplazamiento, debe tomarse 
una impresión y las tablillas se construirán en moldes dentales. 

Fracturas desplaiadas en áreas desdentadas pueden necesitar redu--
cción abierta. Si no estan disponibles las placas dentales del paciente 
pueden ser necesario reducir las fracturas antes de tomar impresiones. 
Las tablillas dentales se insertan entonces en una segunda operación. 

( 

FIG.3 Trata.miento d~ fractura ·del cuollo dol cóndilo. 



OSTEOSINTESIS TECNICA A-0 

capitulo V 
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A. GENERALES: 
La finalidad de la A$ociactón Sutza para el Estudio de 

la Osteosisteis (AO}, no es propagar un métodó, sino. como 
el nombre del grupo lo indica, tratar de encontrar la res-
puesta a preguntas y problemas que quedan por resolver rel!. 
tivos a la osteositensis. Aparecen en_~rtmi~ plano dos 
grandes cuestiones por su parte las indicaciones de osteo-
sintesis en el tratamiento de las fracturas. y por otra la 
estabilización biomec{nicamente optima del hueso fracturado 
osteotomizado o pseudoartrosico. 
Poco se sabia sobre el comportamiento de la curación ósea -
bajo condiciones de fijación interna. Partiendo .de este -
punto. se p~so en marcha el esfuerzo de la AO, hasta cons~ 
guir la creación del Laboratorio de Cirug1a Experimental en 
Cavos para llevar a cabo a111 programas de inventigación -
biológica, biomecánicos y metalúrgicos coordinadoG con Clf
nicas e Institutos. se· creó un instrumental para cirugta ~ 

ósea que se fué mejorando continuamente según los conoci--
mientos biomecánicos, experimentales y cl1nicos de nueva a~ 
quisición. La documentación clfnica cuidadosa con contro-
les periódicos y de los resultados finales sirvieron de ba
se para evaluar el método utilizado. Los recursos básicos 
y para adelantados que se realizan regularmente en Suiza -
Y en el extranjero representan una constante fuente de estl 
mulo y sugerencias para el tema Osteos1nteis. En el plano 
Internacional se han llebado a cabo, hasta fines de 1976. -
55 cursos básicos donde· han tomado parte aprox. 20,000 cir_!! 
janos y ortopedistas. 

El problema de la indicación, que en este tema de mi -
tesis se discutirá m~s detalladamente, queda reservado ex-
clustvamente a la responsabilidad de cada lector. Una vez 
más debemos resaltar el hecho de que el tr&tamiento --
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quirúrgico de las fracturas es un procedimiento valioso 
pero d1ficil y de gran responsabilidad. 
El término AO corresponde a las iniciales Arbeitsgemei
nschaft fur Osteosynthese, en castellano Asociación Su! 
za para el Estudio de la Osteosintesis. 

El objetivo fundamental en el tratamiento de las -
fracturas es restaurar 1~ función del miembro lesionado 
para evitar callo viciosos y prevenir la "Enfermedad de 
las fracturas", es preciso dar al hueso fracturado. me
diante una osteosientesis estable una sólidez tal que -
permita una inmediata y activa recuperación funcional -
de la extremidad y haga innecesaria la prolongada inmo
vilización con vendajes anyesado., También es cirugia -
reconstructiva ósea, al lado de conseguir una segura -
consolidación. se haya en primer lugar la precoz y actl 
va recuperación funcional. Importante, pero en segundo 
lugar, es conseguir acortar el tiempo de hospitaliza--
ción, recuperar precosmente la capacidad de carga del -
hueso y una pronta reintegración al trabajo. 

La meta principal de la técnica AO es restaurar 
por completo la función primitiva de la extremidad le-
sionada mediante: Reducción anatómica; Osteosinteis es
table; Técnica Operatoria Atraumatica; Inmovilización. 

El análisis sistématico de los fracasos nos demue~ 
tran que son debido a una mala consolidación biomecáni
ca y en la mayorfa de los casos hubiera podido ser evi
tados, 
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•si un procedimento quirúrgico se ha desarrollado hasta -
el grado, que el éxito o el fracaso son prevesibles, es -
decir, que el éxito con el necesario esmero casi siempre 
es alcanzable, se puede decir que dicho procedimiento es 
seguro". Esto, sin embargo, todavía no significa que pu~ 
da ser aplicado por cualquiera sin dificultad. 

Quien utilice métodos AO, debería controlar sus pa-
cientes cada 4 y 12 meses. Solamente así podrá comprobar 
personalmente la eficacia del método y tratamiento preco1 
mente complicaciones en sus comienzos. 

Las placas de compresión son aquellos que se aplican 
en la cara de tensión del hueso, y son placas de neutral! 
zación aquellas cuyo efecto fundamental consiste en neu-
tralizar la fuerza a nfvel del foco de fractura. 

OBSERVACIOa. 

El término Placa de Compresión no es exacto en sentl 
so estricto, ya que la placa queda sometido a tensión. 
Sin embatgo, significa que se trata de una placa que col~ 
ca los fragmentos de una fractura bajo presión. Pese a -
su inexactitud terminológica, el termino se seguirá em--
pleando. 

Una ostesíntesis estable se puede consegir mediante: 
Compresión y Tutores Intramedulares. 

Mientras que cada precedimiento tiene sus indicacio
nes espec1f1cas en ciertas fracturas o situaciones pos--
traúmaticas se pueden conseguir resultados perfectos en -
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ambos métodos. 

La compresión en st según los trabajos realizados -
por la Asociación Suiza, no significa una mistica acción 

" osteogénica. Sin embargo nos permite obtener la mas es-
table de las osteosintésis. 

COMPRES ION. 

l.- Una compresión interfragmentaria actua en su-
perficies, es decir en toda la extensión de la linea de 
fractura, y se consigue con los tornillos de c~mpresión: 

tornillos de esponjosa para las zonas metafisiarias y -

epifisiarias y tornillos de cortical para la diáfisis. 
La compresión interfragmentaria solo esta indicada en la 
mayoria de las fracturas localizadas en zona e~ponjosa -
y en las diafisiarias de amplia superficie. 

2.- En la compresión axial se puede conseguir con 
el princ1pio del obenque o tirante (placas rectas de CO!!!, 

presión en fracturas diafisiarias, cerclaje en la fract~ 
ra por arrancamiento placas especiales para regiones es
ponjosas}, con dos placas o bien con cuatro clavos de -
Steimann solidarizadas a un fijador externo. 

3.- La compresión interfragmentario con tornillos 
se puede combinar en las zonas de cortical con una placa 
de neutralización (tratamiento standar de las fracturas 
d1afisiar1as de tibia), y en la zona de esponjosa con -
una placa inclinada. 
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PLACA DE COMPRESION DINAMICA (O.C.P.) 

La placa de comprsión dinamica se desarrola a partir de la placa de 

orificios redondos. Su utilización es más ventajosa debido a la gemom~ 
tria especial de sus orificios. Realiza compresión axial sin necesidad 
de utilizar el tensor y permite la colocación oblfcua de los tornillos, 
segGn el tipo de fractura. Su nombre "Placa de compresión dinamica", -
indica la capac1dad de desplazar los fragmentos hacia el lado de fractu 
ra, ejerciendo compresión. 

Siguiendo las reflexiones realizadas sobre la compres1on dinamica 
y est,ltica creemos conveniente denominar a esta placa, Plac_a con orifi 
cios de desplazamiento (DCP), para evitar confusiones. Puede realizar 
todas las funciones de ur.a placa, incluyendo la compresión estática y 

dinamica y la función de neutralización· o de soporte con o sin ayuda -
del tensor. (FOTO 6-lV). 

,.F~.;. 

' .¡;_¡ 

·'.~ 
"'ti-" 

..;::;.(º 
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a. TRATAMIENTO DE FRACTURAS MANDIBULARES CON PLACAS. D-C-P. 

Las fracturas de la mandfbula es una de las lesiones -
m&s frecuentes, como ~e ha demostrado en tas estadfsticas -
nacionales de centros hospitalarios de traumatologia y de U!. 
gencias. Estas lesiones varian considerabl~mente en cuento 
a sintomatologia y a signos de acuerJo al grado de exten--
sión de los trazos existentes; así como se han ideado dive~ 
sas técnicas de reducción e inmovilización de las fracturas 
por medio de alambrados con arcos férulas intraóseas, oste~ 
síntesis con alambrados interóseos con placas de compresión 
internada de ASIFF, con placas pericorticales comprensivas 
de Arnold Sampson redes de implantes metálicos fijados con 
tornillos intraoseos, etc. 

Sin embargo-cada aparatolog1a_utilizada para·1a redu-
cci5n e inmovilización de estas lesiones, tiene sus indica~ 
ciones especificas de acuerdo al caso en particular, al 
diagnóstico efectuado y al plan terapéutico diseñado. 

Por lo tanto para saber cuando y porque se usan las -
placas 0-C-P, hablaré un poco de ellas asi como la técnica 
e~pleada para su colocación. 

Las placas D-C-P, son metálicas, que pueden ser de cua
tro o seis orific1os y son usadas preferentemente en la 
fractura de huesos largos; en este caso cuerpo mandibular -
aunque de hecho tambien se usan en fracturas mandibulares -
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parasfnfis1anas, rama ascendente y rara vez en ángulo man. 

dibular. 

El material del que estan hechas ésas placas es: 

Vitalium y (Tantanium), así mismo, el uso de los torni--

llos de Pn11lips que son recomendados usar en ángulo y 

los tornillos de Shermann usados en cuerpo mandibular y 

rama ascendente y dé uso prefente en mucosa. 

El uso del material es selectivo ya que ambos prese.!!. 

tan sus ventajas y muy pocas desventajas. como son.la ace.e. 

tación del ·paciente y la estabilidad de ambos, aunque se 

dice que el tantantum es mas estable. Dentro de las ven

tajas diremos que ambos presentan biocompatibilfdad, ver

satilidad. estabilidad, resistencia a la corrosf6n, debi

do a la formación de una pequeña pelicula de óxido que se 

forma hay interfase debido a la capa dibrosa que se forma 

entre el hueso y metal, 
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A Cont1nuaci6n se me~cfona una tabla la cual nos reporta 
los resultados clfnfcos del uso de placas de tentanfum en 
50 pacientes. 

{DATOS OBTENIDOS DE LA REVISTA JOURNAL OF oruu. SUGERY VO. 34/1976) 

·r--·'-··•·r-·--r----..,..-------------------------------------------------------------1 
: PACIEN l EDAOl SEXO 1 SITIO DE FRACTURA l FIJACION : INDICACIONES ',• C014PUCA l 
'TES -, ' ' 'INTRAO ' 
• 

1 
• ' ' - ' 1 CIOllES l 

: : : : : RAL. : : : 

~-------~----~-----:..-------------------~---------!---------------------~----------~ 1 • ' 1 ' 1 - .. • 

l 1 23 I F IANGULO IZQUIERDO l NO lHISTORIA DEL C~IENZO llINGUNA 1 
: I l : : :oE LA ENFERMEDAD : 
1 . ' • • • • t 

: 2 1 60 : H : ANGULO DERECHO l NO ITIPO DE FRACTURA NINGUNO l . ' . ' . , 
: - 3 I 53 : H :ANGULO DERECHO : NO lFRACTURA EDENTULO llillGUNO Í 
• 1 • • • j 

: 4 : 17 : M ; CUERPO DERECHO : SI :TIPO DE FRACTURA NINGUNO j 
• ' • f 1 1 
: 5 1 62 : F lANGULO DERECHO l NO lFRACTURA EDENTULO llIHGUHO ' 
1 1 ' • • ' 1 . 

: 6. l 28 : M :ANGULO IZQUIERDO J SI lTIPO DE FRACTURA , NINGUNO 
: : :cm~OILO DERECHO i ' . . ' . ' 

7 l 47 : M lANGULO IZQUIERDO HO :FRACTURA EOENTULO : NlKGUNO 
1 1 ' • 1 

8 l 32 : M lCUERPO DERECHO E SI ITIPO DE FRACTURA j llINGUHO 
: I : IXQUIERDO CONDilO : • 
I : l IZQUIERDO : l 
1 t • • 1 ' 1 

1 40 : F : CUERPO DERECHO SI IFRACTURA EDENTULO •,' NINGUNA l 
1 • • • . 1 

JO_ 1 26 : H ISINFISIS • NO WARALlSIS CEREBRAL ¡' NINGUNO I 
1 • • 1 • • 

I 36 t f'f - ICUERPO IZQUIERDO 1 SI IHISTORIO ALCOHOLISMO Í NINGUNO l 
• • • • • 1 : 

12 1 39 : M ISINFIS!S : NO lHISTOlUA DE ALCOHOLI~ f NINGUNO • 
1 1 : l 1 Mo COHIENZO DE LA Eti= • _ : 
• l : 1 I FERMEDAO. j 
: • • t • ' ! 13 i 20 i F !ANGULO DERECHO j SI ~IPO DE FRACTURA NINGUNO j 
: 14 l 25 : M ISINFISIS 1 SI URCA DE UNA INJURIA NlftGUNA : 
• • • ' ' EN LA CABEZA : 
: : : : : 1 • 
1 15 l 50 : M lCUERPO DERECHO 1 SI HISTORIA ALCOHOLISMO NINGUNA : 
'1 • • • ' 1 ' 

1
1 16 : 38 : H l!IHGULO DERECHO ~ SI lrIPO DE FRACTURA NIHGIJMA : 

1 ' • • • • : ! i i !CUERPO IZQUIERDO j . ~ISTORIA ALCOHOLISMO : : 
l 17 : 30 1 M IANGULO DERECHO 1 SI lrIPO 'DE FRACTURA ! NJHGUHA Í 
1 l -: !CUERPO IZQUIERDO 1 1 . -1 : 
• : : 1 1 1 ' ' • ,, 1 J, .. ------~1';;".;a.~--, _______________ __.___ ____ ··- ·--- .,,,,._ .... 

9 

11 



- 5ó -

¡-¡;AciEÑTEoAof s[xoTsirio-DE-FRAcruRATF-Ij'A(:-ioÑ--TiÑoii:ACioÑEs _______ fc<WLicAl 
1 TES -, • • I INTRAO l : CIONES - 1 
• : r : : RAt. - : : : 
+--------{-o----·-----1-------------------f-----~-----t---------------------t----------' 1 1 • 1 • 

l 18 l 26 H :ANGULO IZQUIERDO NO :HISTORIA DE ALCOHOL-:NINGUNA 
1 1 1 pSMOCOMIENZO DE LA -: 
: 1 1 : ENFERMEDAD. : 
1 ' 1 • • 
1 19 : 31 H :ANGULO IZQUIERDO NO :HISTORIA DE ALCOHO·-: NINGUNA 
1 1 : CUERPO DERECHO 1 LISMO : 
1 ' 1 1 • . 

1 20 : 31 M IAllGULO DERECHO NO :HISTORIA DE AU:OHOLl1l NINGUNA 
1 : : •MO 1 
' 1 1 1 • : 21 : 41 , M IAtlGULO DERECHO NO HISTORIA DE ALCOHO.,....; NINGl.IM 
l 1 1 1 SINFISIS CONDILO LISMO COMIENZO DE LAI . 
: ' 1 1 DERECHO ENFERMEDAD : 
1 1 1 1 

: 22 51 1 M •CUERPO IZQUIERDO SI TIPO DE FRACTURA !!_~~ NINGUNA 
1 ! TORIA DE ALCOHOLl!'il'llll 

23 29 ! M ANGULO DERECHO SI , TIPO DE FRACTURA 
1 

fUllGUHA 
1 CUERPO IZQUIERDO 1 : 
1 CONDILO IZQUIERDO 1 1 

24 , 22 ! H SlNFISIS j SI i TIPO DE FRACTURA NUlGUM 
1 CONDILO DERECHO l l ! COIIDILO IZQUIERDO l : 

25 24 1 M CUERPO IZQUIERDO ! SI !HISTORIA DEL COMIEN-, NINGUNA 
1 CONDILO IZQUIERDO l 1 ZO DE LA ENFERMEDAD l 
• 1 • • 

l6 . 24 1 H CUERPO IZQUIERDO 1 SI : TIPO DE FRACTURA 1 NINGUMA 
1 1 • 

27 22 1 F ANGULO IZQUIERDO 1 SI TIPO DE FRACTURA l NINGtJM 
1 , CUERPO DERECHO 1 : 

28 '. 54 1 M : CUERPO IZQUIERDO 1 SI TIPO DE FRACTURA 1 NINGUNA 

29 14 ! M ! CUERPO ANTERIOR i SI TIPO DE FRACTURA Í llINGUNO 
I 1 IZQUIERDO 1 l 
• 1 ' • 

30 32 1 M : ANGULO IZQUIERDO l SI TIPO DE FRACTURA 1 NINGUNA 
1 1 t • 

31 55 1 M : ANGULO IZQUIERDO : NO HISTORIA ALCOHOLISMO: NINGUNA 
1 1 ' • 

32 45 l M : ANGULO DERECHO 1 NO HISTORIA ALCOHOLISMOlINFECCION 
1 1 • 

33 31 l F l ANGULO IZQUIERDO SI HISTORIA DE ALCOHO·-: NINGUNA 
l : LISMO COMIENZO DE LA: 
I l ENFERMEDAD. : 1 
1 • • • 

34 31 1 F : ANGULO IZQUIERDO SI TIPO OE FRACTURA • NINGtJHA 1 ! 1 CONDILO DERECHO i : 
t • • 1 

35 49 l F 1 CUERPO IZQUIERDO , NO HISTORIA ALCOHOLISMqINFECCIOH: 
: : 1 1 CONDILO DERECHO l 1 1 . : 
l...------'-----~----'------------------'-----------'------~------------'---------1 
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. '. r • - • .,._ .. - .. _ .,_._,.. -·--·• •• •• • • - - • - .,_ - - •r • • • • ·- • --- -.- •• ••• - • - -, •• • ··-·-T 
1 • • • 'f lJA ' 1 1 ! PACJ: EDAD :SEXQ SITIO DE FRACTURA CION ·: IND.ICACIONES . : COMPLICA : 
1ENTES1 • • 'INTRA' , CIONES 1 
1 • 1. • ' • 1 

: : : :ORAL ! ! ! 
' 1 f 1 1 f • 1 

-----~------~---~--------------------~----1--------------------------~----------

36 

37 

3S 

39 

40 
' ' 41 : 
' 1 

42 : 
1 

' • 
43 : 

' ' 44 : 
45 : 

46 

47 

48 

49 

50 

1 

l3 

17 

54 
37 

63 

36 

27 

22 

29 

42 

48 

58 
29 

30 

66 

H 

F 

AMGULO DERECHO 

COHDflO DERECHO 
SISFISIS V CON
DILO. -

' 1 • 
1 1 1 

' ' ' ' 1 1 

! NO HISTORIA DEL COMIEN . : NINGUNA 
: ZO DE LA ENFERMEDAIT : 
: SI TIPO DE FRACTURA : i'IIllGUNA 
1 1 

' 1 
' 1 

' ' H ANGULO IZQUIERDO :No HISTORIA ALCOHOLISMO : NI~GUNA ' 
1 ' H ! ANGULO IZQUIERDO ! SI : TIPO DE FRACTURA : NINGUNA 

• CUERPO DERECHO • 1 1 
1 1 1 • 

F ! CUERPO DERECHO ! NO ; FRACTURA EDENTULO ! IHNGUtiA 
1 1 • • 
1 • • ' • H: REFRACTURASION DE : SI ! MOVIMIENTO DE FRACTURA ! NINGUNO 
: SINFISIS : ! ! , 

f.I: MAi.A IJNION DEL : SI ! FALTA DE UNION DE FRAC ! NINGUNO ! 
! CUERPO DERECHO : ! TURA. - : : 

H ¡ Sli\IFISIS V CONDILO : SI : TIPO DE FRACTURA ! NINGUNA : 
1 DERECHO , : : 
• • • 1 

H ! ANGULO DERECHO SI ! ! NINGUNA ! 
F: CUERPO DERECHO NO ! HISTORIA ALCOHOLISMO ! INFECCIQN ! 

' CUERPO IZQUIEDO ' COMIENZO OE ENFERMEDAD • 
M ¡ CUERPO IZQUIERDO NO ¡ HISTORIA DE ALCOHOLISMO NINGUNA ! ¡ CONOILO IZQUIERDO ! ¡ 
M: CUERPO DERECHO ANT NO HISTORIA ALCOHOLISMO NINGUNA ! 

1 F: CUERPO IZQUIERDO , SI HISTORIA DE DE DESORDE- NINGUNA ' 
! COMDILO DERECHO NES PSIQUIATRICOS ¡ 

H ! CUERPO DERECHO SI· HISTORIA DE ALCOHOLISMO NINGUNA ' 
• 1 
, CUERPO IZQUIERDO TIPO DE HISTORIA FRACTU • • 
' RA. -: ! 
1 1 1 H: CUERPO IZQUIERDO NO HISTORIA ALCOHOLISMO : NINGUNA ' 
! CUERPO Y CONOILO TIPO DE FRACTURA • : 
• DERECHO 1 

• . : : 
1 • 1 
1 1 1 

' • • 1 1 

·--·--! ______ ---!-------------------- ------------------------·------_.__--------~ 
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INDICACIONES Y COHTRAINDICACIONES; 

1.· Siempre y cuando la técnica de re~ucc1ón y coapt! 
ci6n se realicen con un m&ximo de contacto de te
jido óseo. 

2.· En fracturas con trazos verticales sin p~rdida de 
tejido 6seo y en huesos largos. 

J •• Los tornillos y la placa deberán de ser del mismo 
material y vaciados en la misma aleación, para -
evitar que se formen corrientes electrolfticas -
que causarian disolución del hueso alrededor de -
las perforaciones. 

4.- En fracturas mediatas y fracturas inmediatas. 

5.- Cuando el cirujano tenga los conocimientos y la -
experiencia .necesaria para llevar a cabo la ~ic

nica y el uso de la placa. 

6.- Se utiliza cuando la reducción del segmento frac
turado de hueso no se logra satisfactoriamente -
con fijación intermaxilar. 

7.- No usarse en fracturas conminutas. 

VENTAJAS. 

1~~ Los tornillos con placas mantienen el hueso eón -
riguidez 
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z.- Si son aceptqdas por el organismo del paciente, -
el uso de la placa es por mucho tiempo. 

3,- Se usa como tratamiento. de segunda intenci6n des
ptiés de que le hueso ha sido refra~turado. 

4.- Hay ~1sualización directa de las partes fractura
das y por ello una mejor reducción. 

5.- La placa es biocompatible con el hueso. 

DESVENTAJAS. 

1.- Su uso en mandibula es limitado. 

2.- Para que la inmovilización sea óptima deberá de -
usarse arcos férula intraorales ya que de lo con
trario se fija solamente la porción basal de la -
mandfbula. 

3.- Hay retardo en la cicatrización.; 

4.~ Al ajustar las placas muchas veces hay desplaza-
miento de los fragmentos. 

5.- Si son rechazados por el paciente provoca proce-
sos infecciosos de generativos. 

6,- La necesidad del uso del anestésico general, 

7.- La técnica es más complicada que la del amarre 
general. 
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8.- Si los tornillos se aflojan habrá reacciones s~ 
cundarfas. 

9.- La placa será siempre un material ajeno a la es
tructura 6sea. 

H.CNICA. 

La fijación abierta y la fijación interósea con pla-
cas 0-C-P. son un método definitivo para anclar segmentos 
de hueso en el foco de la fracturá, la reducción se efec-
tua bajo visión directa y la inmovilización se obtiene 
apretando los tornillos con la placa a expensas del hueso. 
Este procedimiento se reserva. generalmente a las fracturas 
que no pueden ser reducidas e inmovilizadas adecuadamente 
por los aetodos cerradQs. Cuando hay tejidos blandos o d~ 
sechos entre los fragmentos, y en fracturas que han conso-
1 idado en aala posición. también se emplea la reducción -
abierta. 

Las placas D-C-P. se colocan bajo anestesia general y 
preferentemente se hace en el quirófano. La piel deberá -
prepararse cabalmente y después de esto, se toman los bor
des superior e inferior de la mand1bula se palpan y se ªª!. 
can sobre la piel con un colorante. Se marcan la linea de 
fractura y la direcció~ general del conducto alveolar inf!_ 
rior. toaando como referencia la radiograffa. 

Se descubre el hueso y se ve la fractura. El fragme!!_ 
to posterior generalmente esta d~sviado hacia arriba y - -

adentro. Deben examinarse las paredes corticales, espe--
cialmente en el lado mesial. Si la corteza media falta un 
segmento de •lgún fragmento. la situación de los orificios 
de la fresa te~dran que desplazarse hacia atrás. hasta que 
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ambas paredes cortfcales del fragmento puedan ser atraY!. 
sadas por una perforac1Sn. 

Un separador plano y angosto se coloca del lado •e
sta1 del hueso desde al borde inferior. para proteJer -· 
los tejidos blandos subyacente. El segundo ayudante ªª.!!. 
tiene el separador superior de tejidos blandos a travis 
de la cara con la mano derecha. y el separador plano en 
el borde inferior de la mandfbula con la mano izquierda .. 
El primer ayudante sostiene la solución salina nonuat en 
la mano derecha y el aspirador en la izquierda. El cir.!!, 
jano sujeta e1 taladro con ambas aanos. Algunas veces -
se necesita separación tisular secundaria por la mano d.!, 
recha del priaer ayudante. cerca de ta punta del taladro 

Se utiliza más et taladro eléctrico que el mecánico 
la primera perforaci6n se é•p1eza en el fragmento ante-
rior, cerca del borde inferior, a 0,5 centfmetros del f!. 
co de fractura. La punta del taladro debe estar afilada 
La rotación se hace lentamente hasta que comienza la pe!. 
foración. Entonces se aumenta la velocidad, cuidando de 
no quemar el hueso. El cirujano sentiri cuando perfora 
corteza externa. hueso esponjoso y corteza interna. Se 
baña el sitio de perforación con solución salina. 
No debe atravesar conducto alveolar inferior. sino que -
estará un paco por debajo de él. 

Se coloca de nuevo el separador plano debajo del -
fragmento posterior. Se empieza un orificio cerca del -
borde inferior. a 0.5 c:11. del foco de fractura. Se hace 
otra perforación la •ás arriba posible de la primera. •! 
go par debajo del conducto alveolar inferior: 
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por ella se pasará uno de los tornillos que sujetará la -
placa. 

Los tornillos deben Introducirse a menos de un ten 
timetro de linea de fractura. La punta del-tornillo en -
rotación penetrará en la corteza externa. atravesará el -
hueso esponjoso más blando y entrara entonces en la cort~ 
za interna. Debe atravesar toda la corteza interna pero 
sin llegar más allá de uno o dos milímetros en los teji-
dos blandos internos; se prueba la estabilidad de los mis 
mos si no estan fijos, no atravesó la corteza interna y -

debe intr.oducirse más profundo. 

Se colocan dos tornillos en el fragmento anterior a~ 
terior de la placa metalica paralelos al borde inferior. 
En el, fragmento posterior, los tornillos pueden colocarse 
también paralelos al borde inferior, siempre que la fra.f_ 
tura no sea muy posterior, pues estos quedarian en el hu~ 

so delgado del ángulo de la mandíbula. Los tornillos -
quedan a la mitad de la distancia entre el canal mandibu
lar y el borde inferior: debe cuidarse de que no atravie
sen la arteria maxilar externa ni la vena facial anterior 
se ajustan los tornillos mientras el ayudante mantiene -
los bordes óseos en reducción. 

La fractura se reduce manualmente hasta que el borde 
inferior y el lateral sean continuos a la palpación. En-
tonces se aprietan todos los aditamentos. Se toman radi~ 

graffas en el quirófano, que demuestrán la exactitud de 
. la reducción. 
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La sutura de los tej\dos blandos se hace en capas. 

Ho se coloca drenaje, a menos que ocurra hemo ·ragia re

belde en las regiones más profundas al sutura· el cuta

néo del cuello. Después de poner los puntos e la piel 

se coloca un pequeño pedazo de rayón estéril sobre ellos 

Sobre el rayón se colocan compresas y se mantienen en -

su lugar. Se limpian sangre y secresiones de cara y cu~ 

llo. Se cubre la cabeza del paciente con un glrro de -

operar; se coloca una tira de tela adesiva sob•e el go

rro y la frente y se escriben las palabras "ma11dibula -

fracturada". Esto recordará al personal del cuarto de 

recuperación que la práctica acostumbrada de mcntener -

levantada la barbilla del paciente para tener libres -

las vías respiratorias, de hacerse con cuidado en caso 

de emplearia. 

Existen variaciones de esta t~cnica bSsfca. Sue-

len ser de cuatro o seis perforaciones en el hu !SO debl 

do al uso de la placa y tornillos según la magn tud de 

la fractura. 
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(3 FOTOGRAFIAS DE LA PLACA 0-C-P.) 



- 65 -

(J FOTOGRAFIAS DE LA PLACA D-C-P.) 



- 66 -

C. FRACTURAS FACJAlES EN NliOS 

tas fracturas faciales en nlaos difieren en mucha for_ 
ma a 1as fracturas del adulto. En primer lugar son re1at! 
vamente raras contituyendo solo el 11 de todas Jas fractu
ras esta rareza es debido en ~fla gran parte a la suavidad 
de tos huesos faciales y a h relath1amente pequeña ár4!a -
facial. Helman a demostrado una serie de craneos desde la -
madurez de la infancia el drámatko ir:u:r,emento en el tama
ño de la cara y mand1bula que toma el desarr.ol1o~ f:l área 
facia1 es extremadamente pequeña en la ni~ez y bastante •• 
prominente en el a,dul to. fl parra.fo #1 esta tomado ,de1 -
texto de Kazanji:an a ,cerc,a. -de1 :tratamiento de las fractu
ras f,aciaJes y muestra el c.ambio telatho en el área fa--
dal y e1 desarrollo individual desde la ü1fancia ;hasta la 

madurez. los niños son aptos par,a ignorar sus prcblemas -
consecuentemente a Ja habi~idad para cooperar en el trata
miento 1os dientes r.esMuos o .una dentición mixta {en una) 
pueden p:resenta.r ,problemas en una reducdón y fijació.n. 
Uno debe de tener cuidado e11 no dañar el germen de los •
dientes cuando insertan ahmbres en- la mandíbula. 

Las fracturas en niños sanan mucho oás rápido y el -
tiempo es por lo tant.o excesivamente 1lllpDrtante. tos hu~ 
sos faciales en 'niños son blandos; estos no se fracturán 
fad lmente y fracturas curva.das o rana yerde son mucho _ _.. 

más c.omunes. l,os centros ~e crecüniento ,pueden estar en
vueltas en el posible desarrollo de .anonnaniu1aes .subse-
cuentes. 1.os cóndilos madilbuh,.,es san extremadamente im
portantes pero parecen por pasadas expe:rien.cias que las -
contusiones de 1a unión tenmporomaifldibular resu1ta .-----
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en anorama1idades más permanentes que fracturas actuales -
o igual d1slocación deJ cóndi1o. 

Hay dos brotes de crecimiento en cuanto a los huesos 
faciales concierne~ el primero y el más aétivo ocurren e!!, 
tre los 3 y 5 a~os y el segundo entre los 13 y 15 a~os. 

La tfpica fractura La fort no es usua1mente vista en ntflos 
Uno es mis apto para ver fracturas en Ja narfz, e1 proceso 
frontal de la maxi1a o en e1 proceso alveolar finalmente. 
Los tejidos blandos en niños son usualmente curados con -
mSs cicatrización hipertr6fica. Estas pueden set causas -
en que es preferible esperar algun tiempo antes de 1a co-
rrección de las cicatrices faciales. 

Las bases principales de] tratamiento son si~i1ares -
al tratamiento de fracturas en adultos. El metodo debe 
ser simp1e y eficiente. En algunos casos el tratamiento -
puede indicar moldeat eJ hueso en vez de Ja reposición de 
los fragmentos debido a la tenden~ia de fracturas de rama 
verde. En el número de czisos e1 tratamiento p.ara todas pu!_ 
de no ser indicado. Uno debe ser conservador hasta donde 
es p\lsible. 

El alambrado de los dientes deciduos debe ser hecho -
mis eficientemente con alambre 128 de acero inoxidable en 
vez del #24 6 126, tablillas pefrabicadas descritas por 
Mac Lennan. pueden ser aprovechables. 

Estas estan hechas de varios tamaflos que son apt.as P! 
ra las arcadas de los niflos siendo seguras y muy simples - -
en una fractur.a mandibular de una :suave linea de qaterial 
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y alambre circunferencial. Donde los dientes desfduos y 

la dentici6n mixta no permiten la edecuada fijación in-
termaxflar el alambrado nasomandibular originalmente pr~ 
puesto por Broadbent puede ser reducido también. Esto -
también es posible poniendo un alambre directamente a -
través del proceso alveolar en la misma instancia de la 
fijación. 

Las reducciones abiertas estan indicadas para el -
mismo tipo de fracturas como en el caso de adultos y de
ben ser hechos sin temor de dañar aún cuando uno debe -
guardar en mente la posible presencia del germen denta-
rio·que no a erupcionado. Las fracturas cónd\leas deben 
ser tratadas conserva<loramente; hablando en general del 
significado de fijación intermaxilar con temprana movili 
zación. En alguna instancia el tratamiento puede no ser 
indicado. 

Las fracturas avulsivas del canal alveolar o el 
desplazamiento del mismo no se presentan comunmente. una 
avulsi8n del canal alveolar con presencia de contenido -
debera ser reposicionado y fijada mediante una férula. 
la avulsión o desplazamiento simple deberá tenerse en -
cuenta el nerivo pulpar removido y colocando un punto de 
medicamento dentro del canal radicular. El diente ento!! 
ces deberá ser fijado en su posición. Una curación per
manente en el canal radicular deberá hac~rse despu~s de 
la cicatrización. El diente debefa ser retenido en un • 
alto porcentaje de estos casos, con tratamiento adecuado 
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CASOS REPORTADOS 

Caso I.S.S. Hombre blanco, edad 13 años. 
Est• paciente recibio traumatismo por accidente automov! 
listico, en agosto de 1961, recibiendo ü~ golpe facial -
extenso, incluyendo laceraciones y siendo trasladado in
conciente. La fotografia inicial tomada aproximadamente 
48 hrs. después de la injuria, mostraron la tumefacción 
extensa del área facial. la segunda fotograf1a, tomada 
3 semanas después, demostrando una remarcada recupera--
ción con evidencia de no fractura facial. Esta demostr! 
ción reafirma dramaticamente la resistencia del hueso fa 
cial en niños ante tjurias. 

Caso 11. 8.G. Mjuer blanca, edad 10 año~ 
Este paciente presenta fracturas compuesta del canal al
veolar por caida de un caballo, en marzo de 1963. la -
fractura del canal a1veo1ar fu~ tratada con una simple -
férula manteniendolo en su Jugar mediante un alambrado -
circunferencial. Las fotografías mostraron los tipos de 
férula propuestas por Mac Lennan para fracturas más ex
tensas en niños. los mismos principios serán utilizados 
por el momento. Este pequeño niño también presento lac~ 
raciones en su rnenton; las fotograflas indican la hiper
trofia en la cicatrización que se observan frecuentemen
te en Jos niños. 
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Caso 11. M.H, ~ujer blanca. edad 15 afto$. 

Este paciente tubo una herida en la mandfbula por estar -
de m1r6n en un centro nocturno, el paciente tenfa una 
fractura comunicada del ángulo y fracturas de la mandfbu 
la en la parte derecha e izquierda del area del mentón. 
Se tomaron impresiones. los modelos fueron cortados de -
forma que ellos devolvian la oclusión correcta. Las fe~u 
las fueron construidas entonces corno una extensión post~ 
rior para mantener la posi~ión de la rama ascendente, la 
férula fué aplicada bajo anestesia general y se debe man
tener por seis semanas después de eso fué una recupera--
ción funcional. Esta jóven dama tenia dentición mixta e~ 
to hacia una fijación intermaxilar imposible; ella tam--
bién tenfa una fractura conmlnuta por disparo en el ángulo 
de la mandfbula y requería de mantener ta pisición de la 
rama ascendente. Este caso demuestra la complicación y -
la precisión al evaluar las férulas dentales en el princi 
pal punto del problema. Yo puedo agragar que no es dese~ 
ble abrir directamente dentro de la cQmunicación de la h~ 
rida por arma e introducir cuerpo extraño para la fija--
c16n directa. 

Caso IV. L.R. mujer blanca, edad 12 años. 

Esta jovencita fué lastimada mientras jugaba en el patio 
de la escuela en marzo de 1958. Se fracturó el ángulo de 
la mandibula derecho y condilo mandibular derecho e iz--
quierdo en el area de los molares izquierdo. Una redu--
cción abierta se aplico fuera de la fractura en el ángulo 
derecho. Porque una inadecuada dentición mixta se aplico 
una fijación intermaxilar y por un alambrado nasomandibu
lar como se demostro. 
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Caso v. c.w. hombre blanco, edad 10 años. 

Paciente traumatizado por un compañero de escuela mientras 
jugaba en su ciase de gimnasia ocacionando fractura a tr~ 
vés del ángulo de la mandíbula lastimando un germén denta
rio. Esto muestra un tipo de fractura en rama verde donde 
hay un pequeño desplazamiento. En este caso se trat~ con 
una dieta restringuida. El paciente obtuvo excelentes re
sultados. 

Caso VI. G.S. Hombre blanco, edad 11 años. 

Paciente traumatizado en un accidente automovilistico en -
Dicie~bre de 1954. Traumatismo severo, fractura avulsiva 
del maxilar derecho. El traumatismo fué tratado primera-
mente con excelentes resultados obtenidos mostrando foto-
grafias subsecuentes, el paciente ha sido visto durante 8 
años, ~a tenido traumatismo en la cara por peleas en can
tina y porque de la posición de la maxila el paciente ha 
pensado que ten1a una nueva fractura despues de las radio
grafias y los esfuerzos a reducir las fracturas revelada 
si esta no fué una fractura, fué preferida al desarrollo -
de una mordida abierta probablemente resulta de un trauma
tismo ~riginal demostr-ndo tendencia al desarrollo de ano~ 
malidades, algunas veces seguido de traumatismo facial du. 
rante el periodo de crecimiento. 



TRATAMIENTO POST-OPEílATOílfO 

capitulo VI 
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A. CUCADOS POST-OPERATORIOS. 

La finalidad del tratamiento post-operatorio es man
tener los fines logrados por la intervención, así como c~ 

laborar con la naturaleza en el logro de un perfecto est~ 
do de salud, y preever complicacione~ posteriores. 

Los cuidados post-operatorios se refieren no solo al 
estado local de la herida sino también al estado general 
del paciente, por lo que es de primordial importancia man
tener la vigilancia de la temperatura y evitar las compl! 
caciones con catarro y tos, tan molestas para el paciente 

Al concluir la intervención quirúrgica, comenzaremos 
los cuidados post-operatorios lavando perfecramente la C! 
vidad oral por medio de una irrigación a base de suero fi 
siológico el cual se puede sustituir con agua oxigenada, 
con el fin de limpiar y de desalojar la sangre existente,
después de este paso se le hacen al paciente algunas indi 
caciones como son las siguientes: práctica de una higiene 
bucal consistente, en la limpieza diaria de la boca por· 
medio de lavadoscon una solución antiséptica, también se 
le recomienda al paciente algunas indicaciones que utili
ce bolsas de hule o bien taollas afelpadas mojadas con -
agua helada, siendo esto en el sitio de intervención, con 
esto lograremos reducir el dolor post-operatorio y evita
remos hcmatGmas y posibles hemorragias, así como el edema 
será de menor consideración. 
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Dentro de los cuidados post-operatorios consideramos 
a la HOMORRAGIA, la cual puede ser primaria o secundaria, 
la primera se va a presentar en el acto quirúrgico, o 
bien en el momento del trauma, y su tratamiento puede ser 
de dos tipos diferentes, o bien en el mómento del trauma, 
y su tratamiento puede ser de dos tipos diferentes, el i.!:!, 
mediato y el instrumental. 

El inmediato se logra por medio de comprensi&n y se 
lleva a cabo con un trozo de ~asa, en el instrumental va
mos a comprimir bruscamente el vaso sangrante con las pi!!. 
zas hemostáticas o cualquier otro instrumento como, para 
su posterior ligadura. 

En la hemorragia secundaria esta se presenlar& unas 
horas o dias después de la intervención quirúrgica, en e~ 

te tipo de hemorragia se practicará un taponamiento por 
compresión, colocando un hemostático local o general. si 
se observa que la cantidad de sangre perdida a sido condi 
derable, procederemos a efectuar una trasnfución sanguínea 

Se nos puede llegar a presentar hematomas provocandQ_ 
nos cambios de calefacción en la piel y tomando un aspec
to inflamatorio, en este caso deberemos de administrar ª.!:!. 
ti 'nflamatorios y ~omentos de agua caliente. 

DOLOR. 

En relación con el dolor, los primeros días se obten. 
drá un nivel satisfactorio de analgesia, prescribiendo -
analgésicos del grupo de los salicilatos por v1a rectal, 
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parenteral o intravenosos. 

IHFECCION. 

Es una complicación frécuente en las fracturas. esp!_ 
cialmente de la mandíbula. ias cuales generalmente son -
expuestas hacia el interior de la boca. La presencia de 
dientes infectados en la linea de fractura. casi simpre 
lleva a la formación de abscesos. y aún procesos de ma
yor importancia. 

Una supuración prolongada a través de una apertura 
externa o hacia adentro de la boca aunada a una hipermo
vil idad dentaria. es un sintoma de que se ha presentado 
osteomielitis. 

Una fijación temprana de los fragmentos, después de 
haber removido los dientes infectados cerca de la linea 
de fractura y la remoci5n d~ partículas extrafias. de 
fragmentos óseos que han sido completamente separados -
dal periostio y que incuestionablemente formarían secue~ 
tros, son los mejores medios para disminuir las posibil! 
dades de una infecci6n. 

En caso de fracturas expuestas. se hace indispensa
ble el uso de antibi6ticos para evitar la infecci6n. 

Otro de los cuidados post-operatorios, en el caso 
que el paciente presente fijación intermaxilar, deberá 
prescribirse una alimentaci6n lfquida o semiliquida. 
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Una vez reaJfzado el tratamiento qirúrgico, y haber 
hecho las Indicaciones necesarios respecto a los cuida
dos post-operatorios se procederá a anotar en Ja hoja -
de evolución las órdenes, y el tratamiento realizado. 

También se órdenan las radiograf1as de control pa
ra verificar el resultado. Los pacientes hospitaliza-
dos deberán de ser examinados diariamente y con mayor -
frecuencia en los casos delicados. 

La evolución diaria que se obtenga deberá ser ano
tada en le Jugar correspondiente de Ja historia clinica 
asi como las órdenes y el tratamiento. El paciente se
rá dado de alta una vez que su estado lo permita y se -
Je citara a control en periodos de ocho a quince dfas 
hasta que su caso haya concluido. 

B. OIETOLOGIA. 

En la alimentación durante el tratamiento de frac
turas mendibulares se deberá de tener especial cuidado 
con esta, sobre todo cuando los maxilares han sido lig,! 
dos entre si. 

Tan pronto como sea posible y ya que el paciente -
se encuentre fuera de los efectos de la anestesia, esp_!t 
cialmente si esta a sido general, para este caso se 
.aconsejarl la ingestión de lfquidos por via bucal, ya 
que en múltiples ocasiones la deshidratación quirúrgica 
lo que con frecuencia le atribuimos erroneament3 a la -
infección. 
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En caso de que las nauseas y vamitos eviten la rest1tu
ci6n de la ingestión de lfquidos P'r via bucal, se pue
de prescribir un antfhemético. N) ser~ necesario que 
se realicen extracciones de alguna pieza para permitir 
el paso de los alimentos en pacientes--que usen férulas 
interdentarias o ligaduras intermxilares. 

La alimentación también puede ser intravenosa, con 
un suplemento del 5% de hidrol izada de proteínas y vit! 
minas. siendo este el método de ma~ror elección durante 
las primeras 24 horas después del tratamiento de una -
fractura en la cual se tengan complicaciones fntrabuca
les. Este método nos permite que cibtengamos una repar!_ 
ción preliminar de la zona afectad¿, 

El otro tipo de alimentación al cual podemos recu
rrir es colocando un tubo de levin que va a llegar al -
est6mago a través de la nariz, esto nos permitirá una -
alimentación más directa y la' cual no pasará por la bo

ca. Este método lo podemos usar en fracturas complica
das durante los primeros dias después de la interven--
ción. 

DIETE LIQUIDA. 

La dieta lfqulda es necesaria en los casos en que 
todos los dientes de ambas arcadas se mantengan unidos. 

Como debe ser muy variada y b~lanceada para el pa
ciente tenga una alimentación adecu.lda y suficiente, y 

esta deberá de consistir en: jugos 1fe frutas, leche, --
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crema, chocolate, Jugo de carne y sopas bebidas de cual 
quier tipo exceptuando las alcoholfca. 

DIETA BLANDA. 

Este tipo de dieta consistirá en la ingestión de -
cualquier vegetal cocido blando, como: puré de papas 
frutas de lata o frutas frescas blandas, huevos hervidos 
blandos, carnes blandas, carne molida asi como gelatina 
flan y helados. 

ALIMENTOS COMPRENDIDOS EN LA DIETA. 

Los alimentos necesarios que se deberán ingerir di! 
riamente para proporcionar una dieta balanceada son: 
medio litro de leche por lo menos, jugo de naranja fres
ca, ju90 de tomate o de uva, 100 Gr. de manteca, dos hu! 
vos pasados por agua, vegetales colados tales como: Espl 
nacas, berros, nabos, habas y aceite de higado de baca-
lao, este deberá de adminsitrarse por lo menos 2 cuchar! 
das tres veces al dia. Para los adultos una pastilla de 
levadura d~ vitamina B. 

Existen otros alimentos especiales, los cuales pue
den comerse crudos o cocidos incluyendo l~s siguientes: 
plátano, cereales, postres, quesos, pescado y todo tipo 
de bebidas. 

El paciente deberá mantener la dieta todo el tiempo 
que sea necesaria, hasta que por completo haya recuper! 
do la función muscular y de la articulación temporomand! 
bular. 
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TIEMPO REQUERIDO PARA LA UNION DE LOS FRAGMENTOS. 

Depende del tipo de fractura, del número de trazos 
y de la coperación del paciente. 

En fracturas simples donde no existe supuración y 

pérdida ósea, se obtiene una buena unión en un lapso de 
tres semanas. En cambio en una fractura conminuta, o -
en donde el caso se complica con una infección y oste~ 
mielitis, se requiere de un período mucho más largo. 

En una fractura doble que deber'ia unir tan r.ápido como 
una simple, existe una tendencia mayor al desplazamien
to y se requiere de una mayor fiermeza en la unión an-
tes de poder quitar el medio de fijación. las fractu-
ras expuestas e infectadas y aquellas en que existe=-
gran pérdida de sustancias ósea, requieren un período -
de fijación más largo. 

fn una fractura sin complicaciones, después de 45 
dias pueden cortarse los alambres que unene los maxila
res y por medio de manipulación ver si es que todavía -
existe o no una movilidad anormal. En caso de que la -
haya, la fijación se coloca nuevamente y se mantiene -
por un periodo a 60 dias. 

C. COMPLICACIONES.· 

UNIOff RETARDADA. 
Puede ser debido a una falta de aproximación de 

los fragmentos, o por la falta de fijación de los mis-
mos. por la interposición de los fragmentos óseos suel
tos. dientes o particulas extraftas, infección local y -
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y por alguna falla en el estado general del paciene. 
Sip'filis, tuberculosis o cualquier otro estado de depr! 
sfón general puede resultar en una unión retardada. 

FALTA DE UílION. 

Puede deberse a una pérdida grande de hueso, o la -
interposición de tejido conectivo entre los fragmentos, 
o a una infección crónica. Cuando la unión no se lleva 
a cabo, generalmente hay tejido conectivo entre los ex-
tremos libres. del hueso y también hay una calcificación 
densa de los extremos óseos, lo cual puede darnos resul
tado una seudo articulación, la cual sólo puede ser co-
rregida qufrurgicamente removiendo el tejido conectivo y 

raspando los extremos libres del hueso. En muchos casos 
se requiere de un injerto óseo para asegurar una unión -
bien consolidada. 

MALA UNION.: 

Esto sucede cuando los fragmentos no han sido fija
dos en una alineación correcta. Una relación anatómica 
perfecta no siempre se logra en las fracturas, sin em-
bargo la función puede ser buena. la única razón por la 
cual se debe intervenir es cuando una mala unión da lu-
gar a deformaciones o interfiere con la función. Alg!!. 
nos casos de mala unión de Jos maxilares pueden ser mej~ 
rados con tratamientos ortodóncicos, pero en la mayorfa 
de los casos hay necesfdad de refracturar y volver a al! 
near y ffjar los fragmentos. 
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TRISMUS. 

Es un probiema subsecuente a la fijación de los maxi 

lares durante un periodo más o menos largo. El tratamierr 

to a base de masajes y diatermia es bastante efectivo. 

ANQUILOSIS DE LA MANDIBULA. 

Es esta un complicación que resulta de un traumatis

mo sufrido en la s1nfisi mentoniana, que a su vez trasmi

te el trauma a la superficie articular del cóndilo y los 

meniscos, resultando en una inflamación la cual puede de

generar en una fibros}s y una subsecuente calcificación. 

Las infecciones agudas de ia ar,i=ulación temporomandib! 

lar pueden resultar en anquilosis, asi como también las 

fracturas del cóndilo, cuando su fijación es demasiado -

prolongada. El tratamiento es una intervención quirur

gica. 



e l o N e u s I o N E s • 

El propósito inicial de la elavoración de esta tésis 
fué dar a conocer una opción más para lograr una buena 01 
teosintesis. sencilla y sin problemas po~t-operatori~s. 

Durante la revisión bibliográfica y mi estancia en -
el hospital de Traumatologia de Lomas Verdes, pude com-
probar que el uso de estas placas proporcionan al pacie~ 

te gran seguridad y mínimas complicaciones post-operato-
rias. Fueron revisados cerca de 36 pacientes (durante mi 
estancia en H.T.L.V.) De los cuales sólo dos ~resentaron 

problemas post-operatorios y estos fueron: Uno por mala -
técnica durante el transoperatorio y el segundo por rech! 
zo del organismo hacia el cuerpo extraño. 

Artículos y datos estadísticos obtenidos durante la 
revisión bibliográfica demostrarón que el uso de estema
terial no presenta mayor problema siempre que el operador 
y la técnica empleada sean bién manejados así como el cui 
dado postoperatorio. Es importante hacer mención el pa-
pel que juega el tiempo de evolución durante la fijación 
con el fin de lograr una buena coaptación de los fragmen
tos de la fractura. as1 como la higiene bucal a la que s~ 
rá sometido el paciente, estos dos factores post-operat~ 
rios son de los m5s notables problemas que se presentan -
despues de la intervención quirurgica y nos trae por con
secuencia la perdida de la armonía oclusal y problemas -
muy severos. 



El uso de la placa no presenta mayor problema cuando 

exf ste un buen dominio de la técnica y bien manejada por 

el operador. El tipo de material del que esta fabricada 

la placa es compatible con el hueso mandibular ya que es

te presenta la caracterfstica de ser hueso esponjoso. 

Asi mismo el uso de los tornillos que nos permiten fijar 

la placa con el hueso estan hechos del mismo material al 

de la placa. 

La intención de dar a conocer esta técnica y mate

rial no es con la de desplazar·et uso del alambre para 

lograr la osteosintesis sino por el contrario, dar a C2, 

nocer una nueva opción para fracturas mandibulares. 
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