
UNIVfRSIDAD NACIONAL AUTONOMA Df MfXICO 

FACUL T A~·uf;:.J'i®Féfo'01,,0GIA 

lfSIS PROffSIONAl 

QUE PARA 09TENER EL llTULO DE: 

CIRUJANO DfNTISTA 

PRESENTA: 

Ma. Vir9inia. Zagal Arroyo 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



RBOOCOIOB DB PliC!Ulll JIANDIBULAR 

BR COmJUL!ORIO 



CON!ENIDO 

INfRODUCOIOJI 

PUNDAMENTACIOJf DEL !BllA 

PLAM!EAJlIBNTO DIL PROBIEllA 
CAPITULO I 

ANA!l.'C»IIA HISTOLOGIA Y PIUOLOGIA 

OAPI1'ULO II 

ETIOLOGIA Y CLlSIPIClOION DB LAS PRAC!URAS 
CAPITULO III 

SINT(Jl!TOLOGIA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE 
LAS PBACftJRAS. 

CAPI!ULO IV 

TB.A!AMDR!O POS!OPiRA!OllIO 

Cil>I~ULO y 

HCNICAS 1BRULARES 

ClPI!ULO YI 

.!JOMPLICAOIOllS BM IL !B.l!AMIBN!O 

PBOCBDIKDftCJB QUIRUIGIOOS DI LAS 

RAC'?URAS JlUDIBULABIS 

DISCUSIOK 

OOMCLUSIOHSS 

l'ROPUBS!AS Y UO<llBNDAOIOBES 
AIBXOS 

BIBLIOGB1PU. 

ffginae 

1 

3 

5 

11 

29 

38 

76 

81 

95 

99 
102 

103 

104 

105 

117 



-1-

DffllODUOOION 

A pesar de q~e la aandibula ea una estructura fuerte, 

se lesiona con taoilida4 debido a su poaici6n promilllente,­

la aa7oria de laa fracturas manclibulare~ ae producen por -

impactos traumaticos; el hueso del mBltiliar inferior se -­

rompe al resultar forzado o comprimido a la hora de recibir 

el golpe. 

•stas lesiones varian considerablemente de acuerdo a 

•• clasificaci6n ya que son: patoiogicao que se deben a ea 
fenaedade• óseas, alteraoionea locales como quistes, tumo­

ree, oatecsielitia. Batas a su vez ocasionan en el paciea 

te al~eracione• fancionales de la oclusi6n dentaria con -­

perdi'cla de la rel&oi6n interdentaria, con detoraaoi6n fa­

cial, ~anatornoa 4•1 leacua~e 1 li.mitaci6n de la apertura 

bucal. 

Bn cuan.to a eu aintoaatologia varia de acuerdo al gra -
4o 4• extenaih, f& que pueden preaentarae como simples, -

coapaestas 6 comple~aa, con deapl.uuiento o sin éste de -

acwardo a la acc16n e~eroida por loa aueculos que se inse!:_ 

tu en la ll&D4ibula. 

laaando en ouenta 10• aignos y aintomatologia de laa 



- 2 -

fracturas mandibulares se describen diveraas técnicas de -

reducción e imaobilizaci6n por medio de alambrados con ar­

cos ferulas intraorales. 

!ambi'n se describe sintomatologia, d~agnoetico 1 tr! 

tamiento de diferentes fracturas que ee ocacionan en la -­

mandibula aai como: fractura de la ainfieia, traotura del 

cuerpo mandibular, fractura del áJJgul.o de la mandib\ll.a,eto. 

Asi tambi'n nos presenta este trabajo una orientación 

de coao debemos orientar al paciente (despu4s de haber tet 

minado con su tratamiento il'llllediato) en su tratamiento Pº! 
toperatorio. lqui como en todo tratamiento se presentan 

tambi'n complicaciones no •U1' frecuentes. 
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PUNDAllBNTAOION DI LA. BLECOION DEL !BllA.. 

El constante progr~so del hombre trae tambián co:na•­

auenoi.aa, la dinúioa en qu vive le ocuiona accidentes 1 

trauaatisaoa, leves 1 graves, siendo muchos de ellos oca­

sionados en el aparato estoaatognatico, como aon las frac­

turas mandibulares. 

Bl ciruJano dentista debe estar capacitado a la Yida 

dinúica actual, 1 tener conocimientos búicoa para poder 

efectuar una cirugia eaergente en su consultorio o centros 

hospital.ario•. 

Bxiaten fracturas en las cuales es necesario la ho•p! 

talizaci6n del pacieate 1 otras que pueden ser tratadaa en 

tl oonaul'torio, como aon lall del cuarpo mandibQJ.ar 1 qu.e -

no preoentanaa7oree ccmplioacionee. 

I.a. cara ea una parte en la que hay que tener cuidado, 

por que ee aú tac'tibl• para un blanco de uauaatinoa. 

La prediapo.ici6n de las fracturaa Ya.ria en edades, -

exiat• •n 119Jor cantidad en loa adultos que en los niftos. 

Otro de loa aotivoa por el oujl he elegido este tema 

H qua durante la carrera de odontologia se asigno un cm-eo 
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muy incipiente; por lo que no contamoa con los conociaien-. 

tos básicos para hacer el total restableciaiento de la fU! 
ci6n mandibular. 

Ya que es responsabilidad del cir~~ano dentista, el -

resolver satisfactoriamente loe casos donde se presente -­

una fractura en caYidad oral. 
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PLA.NIJ?EBIBHTO IBL PROBLEMA 

¿Pueden ser tratadas las fract\Jras mandibulares corre~ 

"-•nte por el o4ontologo en el consultorio dental' • 

Aai oamo determinar la evolución del proceso patolog! 

co 7 la relaci6n de loe determinantes que contrib~en al -
4eaarrollo de laa tracwru. 

OBJB!O lS BS!UDIO 

Lograr el reatableoiai•n1io de la tunc16n a&udibular,­

• iclentiticar lo• faotore• que ocuionan 1 oauan eatoe -

vauaatiuoa. 

Obtener una bu• de conocimientos que h&J en el diq­

aoetico 7 ti-ataaieato 4• tracturae. 

GIDSIS T msaaoLLO y ISUI>O ACTUAL 

P.ractura •• la aoluc16n de continuidad, de un eleaen­
to 61110 coueca:U.va a trauaa qu al obrar aobr• dicho el•­

Mnto •• el.utici4a4 •• agota 1 lo fractura. 

r.a tractvaa se cluifican por eu topogratia, toaan-

4o •1 n•lln del aitio 7 orgu.o donde ocurre como son tr&! 
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tura tiafiaariu, 6 epiftdiarias, fractura del cuerpo mand!, 

bular, de la rama ascendente del cuello, del condilo, del 

reborde alveolar, del maxilar superier. 

Bn la cara lea fracturas mú frecuente• 7 au mi..ero 7 

gravedad auaenta en relaci6n con loe progreeoe de la 1oeCJ1t~ 

c16n, 7 las causas de estaa fracturas son: la participación 

4e 't'ehiculoa de 4 7 2 ruedas 7 en aenor porcenta~e ca14as, 

rif1aa, accidente• deportivos o de trabajo, aai como taa -­

bián por armas d• fuego 7 erploeion.ea. 

Beto ea por lo que •l cirujano dentista debe o tiene 

que estar al tanto eobre el 4i11CD6Btico 7 t4cnicae 4• tra­

tamiento de dichas tracturaa para el reatableciaiento (den -
tro del consultorio particular) de aqu•l paciente que au-

t'ra fractura maxilotaoial. 
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OBJETIVOS 

Obtener conocimientos básicos sobre el diagnóstico 1 

tratamiento de fracturas maxilofaciales, Ja que pueden ser 

uti11zadas de improvisto en la práctica diaria del odonto­

logo. 

Ofrecer informaci6n para contribuir a la investiga--­

ci6n sobre métodos y t~cnicae utilizadas en los trataaien­

tos dentales qu~ se basan en la experiencia cl!nica. 
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HIPOTESIS 

El odontologo mi.entras ••te capacitado ,. al tanto so­

bre conocimientos de ana.tomia 1 fisiologia de la zona afee -
tada asi como diagnosticar el tratamiento, 1 hacer una eva -
luaci6n sobre las técnicas a seguir en el ~lan de tratamien . -
to de una fractura mandibular pueden ser tratadas dentro -

de el coneu1torio dent~ estos traumatismos, dando al pa-­

oiente el total restableciaiento de la función mandibular, 

que ensloba su oclusi6n, eetetica, comodidad ,. bi•nestar -

del paciente dentro de su tratamiento 1 adem'8 en el tieapo 

ª'ª breve posible • 

• ·~1";4 
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JL\TERIAL Y D!ODO 

Al exponer el problema de los determinantes que cau-­

aan la alteración de la aandibula ocasionando un trawaati! 

mo o·patologia como es las fractaras maxilofacialee. 

Se pone de manifiesto una serie de hechos en la cual 

el odontologo con sus conocimientos debe resolver y dar -

una buena ocluai6n a la mandibula de su paciente. 

Para esto al odontologo tiene que estar al dia con ~ 

loa conooiaientoe cientiticos de la salud en especial de -

la zona ateotada a tratar, es decir de su rmatomia fiaiol2 

gia diagn6stico 1 t•onicaa de tratamiento, para el total -

raatablacilliento de eate. 

Para esto oon'taaoe.oon medios de inforaaci6n e invea­

tigaci6n como son libros, revistas, conferencias que con-­

tienen un conociaianto real amplio preciso y variado esto 

ea tanto in4uctivo como deductivo o sea llegar a una con~ 

clu16A partiendo a. Wl conocimiento general o llegar a una 

conolua16n a partir de un conocimiento particular. 

Loa cuales •• obtuvieron en el centro nacional de in­

toraaci6n 1 docuaentao16n en ealwl como e1 el OBNID5 en la 

cual eXiate aateria1 en abundancia donde te dan fichas bi-
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bliograticas y facilitan la copia de1 material. 

Se selecciono lo más importante, esto se hizo cono--­

ciendo 1 entendiendo lo leido de la inf ormaci6n obtenida -

la cual s6 analizo 1 organizo, haya.rulo loa principios y -­

las relaciones qae estructuran un todo y eintetiza.ndo en -

orden y siguiendo una secuencia del conocimiento. 

Ba decir que de las fracturas mandibulares tiene qwa 

separarse la anatomia fieiologia e hiatologia, determinan­

tes clasi!icaoi6n de los traumatismos tanto sitomatologia 

4iagn6stico 7 1;ratamiento sisu:Lendo un orden hasta l.legar 

a una conclusi6n o conocimiento real de la patologia frac­

turas maxilo faciales. 



Q¿_PI!lJLO I 

BISTOLOGIA. 

y 

PISIOLOCJIA 
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ClPI!ULO t 

AKA!OJlil HIS!OLOGIA Y PISIOLOGIA 

t.a aanclibula •• h&J& eituada eabt'ion.ariaaente entre -

el primer auroo brazutuial r el eatomodeo, íiel que se deri­

van el labio, aaxilaJ' inferior, loa mua cu.loa aaaticadorea 

7 la parte anterior de la l•nau&• 

La aandf.bula pro...iene del oar1t!lago de DCDL •1 cual 

esta cubierto por 'h~ido con~untivo en au aa,or parte, el 

cual •• oaifica. 

La. mand!bula o ...xilar interior puede reconocerse por 

eua nseroaoa punto• 4e referencia que •on los eiguienteea 

La aancllbula •• 1lll hueeo iapar que se encuentra ei"tu! 

do en la parte anürointerior de la cara, ea promiaent• 7-

lo toraa 'Wl cuerpo 7 doa raaas. 

OUBilPO. 

Bate tiene tora& c1a U; cura concavidad posterior, se 

dietinauen dos caraa 7 4oe bordea. 



ANmBIOll 

BORIB SUPRIOR 
BORJS lNPEB.IOa 
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• 
• 

• 
• 

Presenta una linea aedia, llaaada ainfisia mentoniana 

eu parte inferior, aú saliente ee llama emin&noia aento­

niana. 

Hacia fuera 7 atrae de la sinfiais mentoniana ae en-­

cuentra un oritioio, agu~ero mentoniano, por donde sale el 

nervio 7 vuoe aentonianoa, Más atrae, ee ve una linea obl.!:, 

oua externa del aaxilar. 

CARA POSTBRIOR. 

Presenta taabi'n una 1inea aedia correspondiente a la 

s~tura maxilar, cerca de eeta linea presenta, cwitro tubet 

culos llamado• ap6t1•1• geni de loa cual•• dos son superio -
re•, r dos illf•riorta • insertan a los muaculos genioglo--

'ºª• 
La ap6fiaia ¡eni agperior inserta a los muaculos ge-­

·Diogloaoe 1 loa dos inferiores a loa musculo& geniohiodeos~ 
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Partiendo del borde anterior de la rama se encuentra­

la llaaada linea oblicua interna o milohioidea, que se di­

rige hacia abajo y adelante; sirve de inserción al musculo 

milohioideo. Tambi4n ae observa la toseta aublingual, en­

donde se aloja la glándula sublingual. Cerca del borde ie 
farior se encuentra otra f oeeta m4a grande y es toseta su! 

maxilar que aloja a la glándula sumaxilar. 

BORIS SUPERIOR. 

fieae una serie de orificios qua corresponden a la i!, 

plantaci6n de los dientes, los cuales se ha~ •eparados -

por puentes 6seos 6 ap6tisis interdentariaa. 

BORDB INP'ERI<ll. 

Bs romo y redondeado, a cada lado de la linea media -

tiene dos depresiones o fosetae digastricas las cuales se 

insertan al musculo digastrico. 

RAMAS. 

Batas son dos de forma cuaclrilatera, con dos caras, -

externa e interna y cuatro bordes. 
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CARA EXT"BRNA. 

Presenta rucoaidades en donde se inserta el musculo -

masetero. 

CARA INTERNA. 

Presenta un orificio bien marcado que es la entrada -

del conducto dentario interior por donde corre el nervio 1 

los vasos dentarios inferiores. Bate orificio esta borde! 

do adelante y abajo por la laminilla triangular que se di­

rige hacia atrae, 7 arriba es la espina de Spix sobre el -

cual se inserta el ligamento esfenomaxilar. 

BORDE ANTERIOR. 

Se ha7a oblicu.aaente hacia abajo 7 adelante, esta ea­

cabado en forma de canal. 01170 borde divergente se separa­

ª nivel del borde alveolar, continuandoae •obre la cara in -
terna 7 externa de la linea oblicua. 

BORDE POSTERIOR. 

Be liso 7 obtuso, ea llamado taabiln borde Parotideo, 

por au relaci6n con la glindula parotida. 
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BORDB SUPERIOR. 

Beta formado por dos apófisis y una escotadura, la -­

ap6fiaia condilia o artioular y la apófisis coronoides, la 

••oou.dura de la Sigmoidea. 11 condilo es de forma elip-­

coid.al. Aplanado de adelante a tras se articula con la C! 

vidad glenoidea del temporal. 

Se une al resto del hueso por una porción estrecha -­

llamada cu.ello del condilo. 

BORDE INFERIOR. 

Es la rema ascendente se continua con el borde infe-­

rior del cuerpo. Por detrae al unirse con el borde porte­

rior toma el úaguio del aaxilar inferior. 

( Ver anexo Bo. l , 2 ) 

La. escotadura de la aandibula ea de te~ido conectivo, 

caracterizada por su substancia intercelular o matriz or~ -
nica. Beta fol'lllada por s 

SUBS!ANOI.l ORGARICA {Colawena), tejido conectivo. 

SUBSTANCIA IIORGANICA (Minerales), Oal.cio, Poa:f'ato, -

Carbonato 1 Citrato. 
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Debido a esta substancia que cont~ene_ el hueso tiene 

la propiedad de sostener, 1 le_ da las caracteristicae la -

substancia inorganioa de rigides y la substancia organica­

de elasticidad. 

El hueso tiene 3 tipos de celulae que son: 

OSTBO:BLÁSTOS. 

OSUOBLASTOS. 

OSTEOCITOS. 

OSTBOCLAS!OS. 

Son c4lul.as oateogenicas, estas son importantes por -

su funci6n producen tibrillas colagenas 1 aubetancia int•t 
cel\Jl.ar. 

OSTEOCITOS. 

Son c4lulae que 1e encuentran en las l&g11D&S de auba­

tanci& intercelular 6aea. Se presentan aisladamente con -

numerosas prolongaciones que son albergadas en loa conduc­

tos q"8 forman un sistema intercomunicante a travea de la 

substancia intercelular o&lci!icada. 
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CS!BOCLAS'fOS • 

Son c~lulas 6seae destructoras. 

Bl hueso esta bien vasoularizado. En el hombre el -

flujo sanguíneo 6seo es de 200 a 400 Ml. ·¡ Kin. 

La osif'icaci6n de los huesos de la mandíbula se por -

medio de la oeifioaci6n menbranoea. 

Bata se desarrolla a partir del mesenqu:lma donde c'l~ 

las aesenquimatosae se diferencian en osteoblaetos. 

El sitio donde aparecen por primera vez estos osteo-­

blastos son centros de osif icaci6n. 

DUCHAIGB estableció que la·resistencia de la mandibu­

la esta dacia por loa punto• de osifioaci6n. 

tes. 
Loa punto• 4• os1ticaci6n son ••i• 1 son loe siguien-

l. Gonion o punto Billard. 

2. Punto lentoniano. 

3. 11 Ooa4ilo. 

4. La Ap6ti•i• Coronoides. 

5. Centro de la r .. a horisontal a la altura del 

priller aol.ar. 
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Las º'lulas que estan encargadas de reparar una frac­

tura, son º'lulas osteogenas del endoetio, de la cavidad -

medular del periostio 7 c4lulas de la mádula 6sea. 

Las cllulae profundas del periostio pr~liferan preee!! 

tan.do mayor actividad formando un collar alrededor de cada 

fragmento adem4s de proliferar empiezan a diferenciarse. 

Las cllulas osteogenaa más profundas en los collares 

se diferencian en presencia de riego sanguineo y se tra.ns­

f ol'lllan en oateoblaetos 7 forman trabeculas 6seaa quedando 

unidae a la matriz 6sea a nivel del fragmento fracturado a 

~eaar de que el hueso puede estar muerto. 

Las c•lulaa osteogenas de la parte externa al collar 

se diferencian en condroblastoa y condrocitoa f ormandose -

aai cartílago en la parte erterna de los collares. 

Bl collar sigue creciendo hasta UD.ir los dos fragaen-

toa. 

11 te~ido cartil.agino10 que forma el callo existe tea -
poralaente, ia. c•lulaa que se encuentran cerca del hueso 

neo!oraado 1184ura 7 la substancia intercelular se calcifi­

ca lo que caaaa la •••te 4e1 cartilago que ee substituido 
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por hueso, poco a poco de tipo esponjoso. 

Bl maxilar inferior esta sometido a la acción de los 

musculoa ya que por medio de eetoe se efectua el acto de l1 

masticación. 

Cuando hay una fractura, estos muscul.oe adquieren una 

importancia preponderante, pues son ellos los que originan 

el desplazamiento de los fragmentos. 

Podemos dividir loe ausculos masticadores en elevado­

res y depresores, segdn sea su acoi6n de elevar o descen-­

der la mandíbula. 

Loa mu.aculos masticadores elevaclorea aon1 

'l'EMPORAL 

USE TERO 

l"?ERIGOIDEO INDRNO. 
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Los musculo& masticadoras depresores aona 

DIGASTRIOO 

MILOHIOIDRO 

GBNIHOIDEO 

PTBRIGOIDEO EX'!ERNO 

llUSCULO mPORAL. 

Ocupa la f oaa del temporal 7 se extiende en forma de 

abanico, 01110 vertice ee dirige hacia la ap6fieiB coronoi­

dea del aaxilar interior. 

La acoi6n de este auaculo consiste en elevar el maxi­

lar inferior, t .. bi'n en dirigirlo haoia atrae. 

MUSCULO JiASETERO. 

Bate muacul.o •• extiende desde la apófisis cigomatica 

hasta la cara externa del 4ngulo del maxilar inferior. Se 

hap constituido por an llu superficial, más voluminoso d! 

rigido oblioaaaente baoia aba~o 7 atrae, otro haz profundo 

•• inserta por arriba en al borde inferior y tambi'n en la 

cara interna de la ap6tiais cigomatica; sus fibras se dir~ 

gen luego hacia abajo 1 adelante del maxilar inferior. 
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Le. aoc16n de este musculo consiste en elevar el maxi­

lar inferior. 

PTERIGOIDEO EXTERNO. 

Se extiende desde la apófisis pterigoides al cuello -

del condilo del maxilar inferior. 

Se haya dividido en 2 haces, uno superior 6 eefenoi-­

dal y otro inferior pterigoideo. 

Su acci6n ee la contracción simultanea de ambos pter! 

goideos externos, produce movimientos de proyección hacia 

delante del maxilar inferior. Si •• contraen aialadallen­

te, el a&Xilar ejecuta movimientos laterales hacia uno 1 -

otro lado. 

DIGASTRICO. 

Oomo eu nombre lo indica, es UD auaoulo comp11eato por 

dos vientres musculares y un tendon intermedio, se &xtien­

de del temporal al mexilar inferior. 

Su acci6n ea la contracci6n del vientre anterior hace 

descender al maxilar inferior cuando permanece fijo al hue -
so hioides, por el contrario eleva el hueso hioidea cuando 
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es el aaxilar el que permanece fijo, 

MILOHIODEO. 

Entre loe dos milohiodeoe forman el suelo de la boca, 

su forma es aplanada y más o menos cuadrangular y se ex-­

tiende del llUIJCilar inferior al hueso hioides. 

La acc16n es elevador del hueso hioides y eleva la leu 

gua interviniendo por consiguiente en loe movimientos de -

deglución y depresor del maxilar inferior. 

GBNIOHIODEO, 

Ea un musculo estrecho en eu origen se adosa al del -

opuesto 1 ensanchandoae, se dirige de adelante a atrae 1 -

un poco de arriba a abajo. 

Se inserta por delante en la Ap6fisis Geni inferior y 

termina en la superficie anterior del ouerpo del hueso Hioi 

des, siguiendo una superficie de 1nserci6n en forma de U -

CIJ'1& conca•idad Externa, recibe el borde anterior del mus­

clllo Hioglo10. 

Su acción ea depresor de la mandíbula o elevador del 

hueao Hioidea aegán el punto de inserci6n. 
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IRRIGAOION 

El maxilar inferior esta irrigado por la arteria den­

taria inferior que es una. colateral descendente de la art! 

ria maxilar interna. Que se origina a la altura del cue­

llo del condilo, desciende hacia abajo y af\lera, penetra -

en el conducto dentario por el cual corre ha.ata salir por­

el agujero mentoneano y termina en lae partes blandas del 

:Jaenton. 

En su trayecto produce diversos ramos, como la rama -

pterigoidea, para el Fterigoideo interno; la rama Ililohio!, 

dea, que nace al nivel del orificio superior del conducto 

dentario, corre por el canal Milohioideo y va a terminar -

en el mll.Sculo del mismo nombre; l.as ramas dlntarias alcan­

zan el apice de las piezas dentarias, corren por el conda~ 

to apical y van a distribuirse en la pulpa dentaria, ami~ 

tiendo antes ramitas para el cojinete apical y el ligamen­

to piramidal; por dltimo, la rama incisiva continó.a la di­

rección de la dentaria e irriga loe dos incisivos y el ca­

nino correspondiente. 
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DUVACIOlf 

La inervación de este hueso esta dada por una rama del 

nervio maxilar inferior, tercera rama del trigemino. Beta -

rama del maxilar inferior ea el nervio dentario inferior es 

el a'8 vol'Uld.a••• de los originados por el maxilar inferior 

continúa en la misma direoci6n y desciende entre la cara -­

externa del i>terigoideo interno 1 el mueculo Pterigoideo -­

externo, acompaflado do la arteria dentaria inferior con la 
~¡·~1: 

cual penetra en el conducto dentario. Oorre por este hB!, 

ta el agujero aentoneano, donde se divide en sus ramas ter­

minales donde inerv1111 toda esa regi6n como ea incisivos, O! 
ni.nos, ••n"ton, labio interior, mucosa, punta de la leDg11&, 

piso de la boca, molares y premolares en ai todo el maxilar 

interior 7 la encia que lo cubre. 

( Ver anexo Bo. 4 ) 
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CAPITULO lI 

l!IOlaOGIA Y CJ.ASIPIO!OIOR 
DE LAS l'RA.OTORAB 

Las fracturas que ocurren en el aparato Eatomatognac­

tico con la mayor frecuencia son lae del maxilar in:f'erior. 

Estas fraot~as oourren por ló regular en los lugares 

o puntos de menor resistencia como sons 

l. Linea de la sin!isis. 

2. Linea de !home o del canino. 

3. Unea de Zoja o de los premolares. 

4. Linea de Al.brech o de loe molares. 

5. Segunda linea de Zoja o del angulo de la 

mandíbula. 

6. Linea Coronoidea. 

7• Linea Condilea o del cuello. 

( Ver anexo Ro. 5 ) 
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Por lo general estas fracturas son relativamente fre­

cuentes y su nómero aumenta en relación con los progresos 

ho7 en dia. 

BTIOLOGIA. 

Las causas principales; de las fracturas que son ori­

ginadas en la cara, ae debe a la participación de acciden­

tes originados por el hombre mismo. Y tienen participa­

ción la• siguientes causas. 

l. Vehicul.oe ( 4 1 2 ruedas ) • 

2. Caidas. 

3. Rillae. 

4. Accidentes Deportivos. 

5. Accidentes de Trabajo. 

6. Accidentee de Armas de luego. 

7. Quistes o ~ores. 

8. Oateoporo11s. 

9. l'racturu producidas por ea:tracciones 

o dientes ino1uidoe. 
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OLASIFICACION. 

La clasificación sobre las fracturas de la 11andibula 

ee debe tener en cuenta para el diagn6stico, au tendencia 

a tratar desde un solo punto de vista, ya sea clínico o t! 

rapeutico~ o bien quirurgioo. 

Desde el punto de vista Clínico, las fracturas ee encuen-­

tran a nivel de loe dientes y tiel\den a deformar la arcada 

dentaria. 

Desde el punto de vista terapeutico, la fractura se -

encuentra a nivel de la arcada, los fragmentos de la frac­

tura eatan provistos de dientes siendo posibles inmovili-­

zarloa por medio de ligaduras o aparatos prefabricados an­

clandoloe a los dientes. 

PONROY Y PSAUIB Clasifican laa fracturaa mandibulares 

de acuerdo al ligar, direcci6n del trazo, Ko de trazos 7 

amplitud de la lesi6n donde fue originada la fractura. 

Resumiendo en un cuadro ainoptico todae las fracturas 

tendriamoss 



TIPO D8 

PRAC!UU 

PRAO!ORA 

irRAUMA!ICA O 

DETERMINANTE. 

lliOTUli 

PA!OLOGIC.l O 

PRIDISPOBNTE. 
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Beta fractura ocurre direct,! 

mente sobre el punto en que­

actua la tuer•a de este tra!! 

ma. 

Practura de la Sinfisie. 

Practura del Anglll.o de la M~ 

di bula. 

Praotura del Condilo. 

Por efecto de la acci~n 1 la 

reacción en la cu.8.1 el agen­

te ea una enfel'lledad que or!, 

gina gran4e·a deetruooionta -

de tejido 6seo como de te ji­

do blando. 

0.teoporosie. 

Osteitis. 

Osteomielitis. 



COMPONENTES 

CONSECUENTES 

IB LA 'P'RACTURA 
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DINAIICO 

ESTACIONARIO 

Se caracteriza por la 

direcci6n del golpe. 

Que viene eiendo el 

TR!Uf!IATIS•O • 

Se caracteriza por la 

intencidad del golpe 

recibido. 

Golpe recibido en la 

KANDIBULA. 
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mediana o Sin desplazamiento Praotura \ 

a)frazo de fractura ver­
tical con perdida de -
loa dientes incisivos 
centrales. de la si!! Con desplaz1111iento 

b)Trazo de fractura en -
biael que produce cabal 
gamiento. -

tisil!I. . 

fractura 

de la -

Si.m le¡:!:plazamiento a)frazo de fractura ve!: 
P tical; perdida de ~ 

Con dientes vecinos al --
desplazamiento trazo. 

ama hor!, 

ontal. 

b)frazo de fractura -
en bisel, que produce 
cabalgamiento. 

{

Con desplazamiento Sim.etrica. 

lloble 
Vestíbulo lingual Aeimetrica. 

rama horizontal Practura retrodentaria. 
fractura de la ~ 
o lateral por -
detrae de la ar Praotura del ángulo. 
cada dentaria. -

rractu.ra de la 

rama montante 

Bama montante propi8111ente {Transversal 
dicha fractura de la ap6- ~itudi--
fisis coronoides. nal. 

f 
hansversal 

Praotura aubcondilea o -- longitudi -
del cuello del condilo. nal 

Oblicua. 

(ler anexo No. 6) 



PBACftJRA SBGUlf 

LA Fomü. Y EL 

1'1JDRO DB Pll! 
llEHTOS. 

Parcial 

totales 
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{ 4p6riat. alveolar, 

Siaple. 

Doble. 

!Tiple. 

Bequirlosu 6 

•ultiplee. 

Cominutaa. 

!odae las 

Practura.a. 
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CAPITULO III 

SIKTOMATOLOGIA DIAGNOSTICO 

TRATAMIENTO 

DB LAS l'RACTURAS • 

SINTOMATOLOGIA. 

Cuando un paciente llega a el consultorio con el pro­

blema de una fractura, el odontologo debe efectuar una ex­

ploración e inspecci6n lo más detallada posible para loca­

lizar el foco de fractura y encontrar el tratamiento ade-­

cuado. 

Efectuar una historia olinica donde se hará un exámen 

general para facilitar el diagn6stico de complicaciones v! 

tales, un examen local este deber' ser metódico donde se -

efectuar4 la exploraci6n sucesiva 1 riguroza de la deform!. 

c16n facial, aei como ea el ojo, nariz, malar 1 articula­

ci6n dentaria. 

Bx4men extraoral, donde nos demuestra que padece fue~ 

tea dolore1, que duerme mal 1 se alimenta deficientemente, 

def ormaci6n de la cara debido a la reacción edematosa pro-
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ducida por la fractura y el traumatismo. 

Viaulaente obeervam.os que la boca permanece entre -

abierta debido a los trastornos funcionales producidos por 

la lesi6n, que impide cerrarla; au saliva es espesa 7 san­

guinolenta que escapa por las coaieuraa. 

Se puede observar que la mucosa de los labios y del -

paladar, l.o aiamo que loa dientes se encuentran secos, ··e~ 

do el enf•l'llo habla lo hace con cuidado teniendo la preoa~ 

ci6n de mover poco la mandibula y los labios por temor a -

los dolores. 

l:daen endobucal, donde podemos encontrar que al eep! 

rar loa labios laa enciae 7 cliia'tiea se encuentran coagulos 

1 aucosi4&des debido q\19 el paciente ha suprimido los cui­

dados higienicos, procediendo a la inspecci6n de la mucosa 

encontraaoa del lado traumatizado una lea16n gingival por 

Wl de1garruiento en el ai tio de la fractura, proseguimos 

· a examinar la arcada dentaria inspecoionandola con la boca 

o•rrada, abierta y durante lo• movimientos de la mandibula 

aai como teabi4n la palpación de esta. 
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DIAGNOS~ICO RADIOGRAPICO. 

La Radiograf'ia es un medio auxiliar para el diagnost!, 

co de fracturas mandibulares, no se debe someter a ningón 

tratamiento una fractura de la que no ae tenga radiografia 

ya que ~eta nos muestra la direcci6n del trazo de fractura 

la cantidad de fragmP.ntos y la relación de loa dientes con 

el foco de fractura. 

Tembi~n nos aJUda en el tratamiento postoperatorio -

para seguir paso a paso la f ormaci6n del callo 6aeo y sa-­

ber cual ea el momento de quitar loa apara-toe '1' dar de &! 
ta al paciente. 
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El trataaiento de fract11ras mandibulares debe estar en -
caainado a una reatiruoi6n completa de la tunci6nde la m&!! 

df.bula, su estetica, aei como la funci6n oolueal y rela -

ci6n de las arcadas, conservar 1 proteger la dentici6n. 

El tratamiento debe ser satisfactorio y lo menos com­

plicado. Este consiste en reducir y contener una fractu­

ra por medio de las ligaduras de alambre y la tracción co~ 

tinua con fuersaa el'8ticaa. 

Este es un tratamiento simple, 1 se basa en el buen -

estado de loa dientea es decir que la fractura se Óbnaoli-. 

da rd.pidaaente cuando la dentadura es buena para permitir 

que las dos arcadaa articul.en bien. 

Bl trat•iento propiamente dicho ae reswne en dos -

tieapoe 1 son la REDUCOION y la CONTENSION. 

BBDtJCOIOI. 

L& arcada dentaria es el espejo tiel del hu.eso que la 

aoatiene, la re4ucci6n de la fract11ra mandibular consisti­

rá en reducir el desplazamiento 1 la d•tonaaci6n de la --
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arcada dentaria. La arcada inferior tiene en la superior 

una guía esplendida. Aei que, cuando se coloca la arcada 

en buena articulaci6n, significa que se ha hecho una redus_ 

ci6n correcta. 

Durante el primer tiempo, el de la reducci6n, se tra­

ta de CC11ptar loa fragmentos manualmente haciendo que las -

arcadas articulea bien. 

Bn el caao de que la artioulaci6n no se paede e.feo-
. »\:'": 

tue.r manualaente, se consigue por medio de la tracci6n ºº!! 
tinua elastica. 

CON'JSNCIOif. 

Una vez colocados los tr&f;lllentos en su posición co--­

rreota ae ef ectuar4 la contenci6n e inmoviliZaci6n da las 

partea de la fractura. 
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FRACTURA llEDI~ O DB LA SINPISIS 

SIN DBSPLAZAMIEN'lO 

La Fractura de la región de la Sinfisis suele seguir 

a trauaatismoa directos del menton entre loa 4oa incisivos 

centrales. 

SINTOMATOLOGIA. 

A la inspección encontramos que no haJ perdida de 

dientes. 

Con la boca cerrada, los cabos cSeeoa eatui perf'ecta­

mente co&ptados, por lo tanto, la arcada dentaria interior 

ae articul.a. bien con la arcada superior. 

Con la boca abierta, al abrir la boca el paciente no 

presenta ninguna desviac16n de loe !rapen.toa. 

Durante loe movimientos de la aanclfbula, en estos ao­

villientoa de abertura 1 cierre, aai como loe laterales, ae 

observa la tormaci6n de pequeftos diaetemaa que indica la -

movilidad anormal d.91 hueso • .ldemú Jwito a la foraaci6n -
del diastema se encuentra la encia desgarrada. 
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Palpación, w:JA vez que hemos comprobado el movilliento 

de 1oe fra&m•ntoa, podemos cerciorarnos con la ayuda del -

dedo indice colocado •obre la cexa vestibular de loa inci­

ei vos centrales inferiores durante los aOTiJllientos aandfb! 

lares, notandose una ligera separación. 

!R.A.'l'BIBN!O. 

Esta basado en la contenci6n de los cabos 6se.os, por 

ligaduras dentarias de alambre. 

Las ligaduras de alaabre usadae son las UNIMAXILlRES 

con un al•bre de acero iaoJd.cl&ble, lat6n 6 bronce de -

altdia calla de 1.5 K.M. 
Esta lit;adure. se fija unica.men te sobre unr. r.rce.dP.. den-

ta.na o se3. d<11de ha sufrido 1a .frac1ura, existe una varie-­

dnd de lit;nduras que se !?Ueden utilizar en este c:->.so y pueden 

ser la. ligadur.:. en ocho, liv;.:rur-.::. en escalerr~ o lr. del a.reo 

de Bisdon este es una .:t:enth>. de nlr.nbre pluri•~en t'.'rir. ver -

temioas i'erulares~ 
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FRACTURA MEDIANA O DE LA SINFISIS 

CON DESPLAZAMIENTO 

Con la boca cerrada, se presenta una deformac16n los 

molares inferiores articulan con los antagonistas superio­

res un poco por dentro de la poaici6n normal de la articu­

laci6n, la arcada inferior sufre de atreaia. 

Con la boca abierta, existe un diastema por la falta 

de los dientes incisivos centrales, deformaci6n por el des­

plazamiento de los frB.BJDentos, los incisivos laterales es­

tan desplazados mesialmente. 

Durante los movimientos mandibulares, la inolinaci6n 

de los dientes incisivos laterales aumenta en los movimiea 

tos de abertura y cierre de la boca debido a la acci6n mU!, 

cular, especialmente del muscu.lo masetero. 

Palpación, colocando el dedo indice en el diastema se 

~uede apreciar bien el balanceo de los dientes durante loa 

movimientos de abertura 7 cierre de la boca. 
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DIAGNOSTICO. 

En esta fractura de la sinfisia con 4esplazemiento e!! 

contramos que hay varios des~lazamientoa que eons 

DESPLAZAMIENTO WiiBIO DISTAL.- Este desplazamiento PU! 

de ser el trazo perpeudicular al e~e longitudinal del max! 

lar con ausencia de loa dientes al lado de la :f'ractura, o 

cuando el trazo de fractura es en bisel. 

DESPLAZAMIENTO RADICULO TRITURAN'rB.- Este deaplazamie~ 

to, es que e.l trazo de l& fractura se origina perpendicular 

al eje longitudinal del maxilar o un poco oblicuo 6 sea 

que permite el desplazamiento de loa cabos 6aeos uno para 

arriba 1 otro para abajo. 

IESPLAZAIUENTO VES'fIBULO LINGUAL.- Be cuando el tra­

zo de tractura ae presenta perpendicular al eJe lofl8itudi-.. 
nal del maxilar, siendo el plano de la fractura en horizon -
tal, por lo tanto, un cabo 6seo se ira. hacia linsual 1 el 

otro hacia vestibular. 

La lesi6n suele confirmarse por examen radiografico, 

tomando una placa a.nteroposterios ( A-P· ~. panoramica, -­

oclusal 7 peri.apical si un diente se enou.entra afectado. 
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TRA.T~IENTO. 

El tratamiento en estos casos esta basado en las lig! 

duras de alambre de acero inoxidable de media caña 1 las -

fuerzas elásticas unimaxilares e intermaxilares • 

. :e ::::n nti tu ir los di en tes pcrlliclos i:!On un trozo ele co.u cho o -

nn tr0:30 tle celuloide en b::\ri~. cou un ::-..ryjero en nec1io rior 

c:~ule :!1r.n::m los c.lo.rabrcs. 
i ., . ) 
\. ' -· 

E:::te tro~o tlc c:-:'.ucho ren::;la~ f'. los rlie11 tes r>erdidos du 

l"'.'.:.lte el t::;-r.tr.r.1icnto ev:Lt?.ndo <!_Ue haibl?· un despln~.mie11to;:. 

~~ tenienclo lr. e:-:tencion en c.obos bordes SUIJeriore e in.ferio 

re::i. 

Otr:?. tccnicc. es c0!.1 un alnabre de media cdin. que cbarq_ue 

el ::i2.:,·or nnnero de dientes se le contome::.ra lo mejor posi-

ble o. los cuellos de loodientes ha.cien.do un arco vestil:ular 
1 

lini ta.ndo el csp::>.cio donde fe.l Wn. los dientes, donde se 0012 

cc.xa 2 pequeiíoo rcsor~i:es !J~.:ra InBn tener el es:t-::.ciO , deo!_)UeS 

~e liga el e.reo a l~ cuellos <len tr.rtos mn.s J:lrO::irnos ~ la -' 

.trJ.ctura secuido.maite todos los di en tes de un lado y del -

otTo le.do. 



Para ayudar la a.oc1on del alambre y loa resorte; se· co_ 

loca fuerzas elasticas 1ntermo...ulnres ver.ti.cales pronl!las al 

f ooo de rractu:ra:~ 

( Ver r:'.Jle:·:o IT o. 7 ) 
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FRACTURA. DEL CUERPO DE LA MANDIBULA 

O JUMA HORIZONTAL 

SIN DESPLAZAMIENTO 

SIN~OMATOLOGIA. 

A la inspección tanto en el examen de la boca cerrad.a 

como en la boca abierta, no se descubre ninguna anormalidad 

en la articulaci6n de la arcada inferior con la superior ni 

tampoco desviación de los dientes. 

Durante.los movimientos mandibulares ee observa una P!. 

queña separación que sufren los dientes vecinos a la tract! 

ra; separación que desaparece cuando vuelve a su pociei6n 

normal, demostrando asi una movilidad anormal del hueso. 

Esta sepa~aci6n de los dientes se puede apreciar mejor 

por medio de la palpación, apoyando el dedo indice sobre la 

cara vestibular de los dientes vecinos al foco de fractura. 

DIAGNOSTICO. 

:Fractura simple del cuerpo mandibular o rama horizon'tltJ. 

ain desplazamiento. 
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Bl traso de esta fractura corre en un plano perpendi­

cular al eje longitudinal del maxilar. Puede ek'ltar ubica­

do desde el espacio entre el incisivo central y el lateral 

hasta el espacio entre el segundo y tercer molar. 

Esta fractura se confirma por medio de un estudio ra­

diog:rafico como son las placas laterales o panoramicas. 

'·/~-·; 

Consiste en colocar un arco 4• alambre que contenga la 

fractura 1 la inaovilice. 

Este arco de alambre de acero inoxidable pude ser de 

3 a 5 dfci.m.as de miliaetros segl1n se necesite el caao o de 

aedia cafla adaptado por vestibular 1 ligado a loa dientes, 

se aantiene hasta que la fractura e&ta consolidada. 

Esta te<Jlica de liG-ldura puede ser lo. del E-.!'co de R:tsdon 

o por medio de una ligadura de escalera~ 

como por ejemplo unn. fmcrtura que se encuentre cnt:-c el 

!'rimero 7 seomdo premolar del lado derecho el r.rc:> de R1sdon 



§oW.1~ <1em1e el incisivo lc.tc~l ~- cen t:c::1.l iaquierdo tomc.ndo 

enscc.uidn el lntcrol centrc.1 cOni110 prime2· :· se;-;u1do premolr.r 

~r primero y secundo molar derecho, li¿,--r..ndo cc.ck. U."10 de estos 

di en tes r>.l arco y ¡:¡c.n teniendo este. li~cluro. hr1str. eme la frr-.... 

ctura este consolidada~ 
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PU.O!lb SIMPLE DEL CUERPO JIANDIBULAR 

O RAMA HORIZONTAL 

CON DESPLAZAMIENTO 

Oon la boca cerrada se observa que la articulación es 

anormal, articulando primero loe molares que los incisivos 

existe una separaci6n entre la arcada superior e inferior 

a la altura de la fractura. 

Con la boca abierta los dientes vecinos al diastema -

estan inclinados uno hacia el otro habiendo perdido su e~e 

de paralelismo, cuando existe cabalgamiento se encuentra -

aás elevados loa dientes de un fragmento; de el otro ha--­

ciendo un pequeao escalón entre ellos. 

Otro síntoma de estas fracturas es intlemaci6n lacer! 

ci6n o eneibilidad anormal al contacto o prasi6n en el bo~ 

de tM&~o el maxilar inferior. 

DlAGNOS~Ico. 

Bn esta fractura es igual que la anterior pero con de! 
plazamiento. 
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Bate desplazamiento e• debe a la acci6n de los all.Bculoe 

que ejerce sobre la mand{bula, como es el musculo masetero. 

Pueden presentarse tres formas de desplazamiento qt.te 

eon: 

DEZPLAZAMIENTO MESIO DISTAL. - De acuerdo con el. trazo 

de fractura encontramos que el trazo es perpendicular el -

eje longitudinal del maxilar y ausencia de los dientes ve­

cinos al foco de fractura y otro trazo puede ser en bisel. 

DESPLl~ .. IENTO RADICULO TBITURANTE.- Para q11e se pro­

duzca este desplazamiento, el trazo de fractura tiene que 

eer perpendicular al e je longitudinal del maxilar o un po­

co oblicuo que permita el desplazamiento de los cabos 6eeos 

hacia bajo J arriba. 

Los musculos que intervienen en esta desviación son: 

el aasetero 1 el temporal que trata de elevar uno de los -

tragaentos, 1 loe digaatricoa, milohiodeos f los geniohio­

deos que tratan de descenderlo. 

DBSPLAZAJIIBNTO VBSTIBULO LINGUAL.- Este tipo de des~ 

plazamiento •e produce en el plano horizontal por 1a des-­

viaci6n de loa tr&B11•ntos, uno hacia vestibular 7 el otro 

.hacia 11.apal .• 
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fRATAKIBNTO, 

La fractura del cuerpo mandibular es la fractura que 

se maneja·m's t'cilmente por reducción cerrada, Loa dien-­

tee estan presentes a los lados de la fractura de modo que 

ligar la barra de arco no es dificil. 

Se ligan los 41entee situados a loa lados de la frac­

tura utilimando una ligadura de alambre de acero inoxidable 

de media cafla con fuerzas elasticas intermaxilarmente. 

La reducci6n abierta es necesaria cuando hay despla-­

aaiaiento grave, cu.ando la fractura desplaZada es atendida 

después de más de cinco dias. 

Bn el tratamiento de reducci6n abierta, e1 borde infe .... 
rior se aborda más fácilmente a traves de una incisión en 
~ 

la piel. 

Atandoee directamente en forma de X con alambre para 

illaovilizar el maxilar una vez que se ha reducido la frac­

tura, 1e toma enseguida radiografías para confirmar la re-

4ucci6n correcta. 

( Ver anexo lo. 8 7 9 ) 



El t~.t::?.1Jicnto por reduccion corre.da se rcr:.lizc ho.ciendo 

un r.rco ele Ri cdon de acdir. cv.í.b ~· 11[.'"ml.dolo a los di en teo. 

Un~. veo teniendo el :::.l:::.nbre se r.dc.pt~. nloo cuellos de 

loe dientes y oe curven sus e::trenos h::.cin. cb.'1.jo c. la nl tur.:>. 

de lon r.,1 ces de los di en tes y el ccn tro del ::-.reo a la !!l tu.:,._ 

r::. ele loe cuelloc de11tnrio11 vecinos Fl. le. frr-.cturr.. 

Unf'. vez daün la. formo. del n.rco ves ti bt.tl::-.r se :procede a su 

li:]•.dur:'.:'.., comen~.ndo r>or el foco de fr.".ctur?. h'."'..ci::i. fuero , uno. 

ve::: termino.do este se h~cen la::i lic;adurri.s del na::ilar supe -

r:Lor ~· con ln. r.~i.tclo. de lo.s ::;o:nns se lince lr. fe:ruli '.:':acion in t 

tcr:r.r.::ilr~r. 

( vmt f.ITEXO No~ 8 , 9 ) 
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rRAOTURA IEL CUERPO llANDIBULAR O DE LA. 

SIN!fOMATOLOGIA. 

RAMA HORIZONTAL CON DBSPLAZ.1-

•IENTO VES!IBULO LINGUAL • 

Oon la boca cerrada se ve que los molares no articulan 

bien, esto es que se encuentran más adentro de lo correcto 

con respecto a sus antagonistas. Adem,e, loe incisivos. y 

el canino del fragmento medio se encuentra en ligera ve,st! 

bulo versi6n o sea hacia delante y abajo, sin articular con 

los incisivos superiores. 

Con la boca abierta, la linguoversi6n de molares y la 

vestíbulo versi6n de incisivos y caninos se nota mucho me~ 

jor. 

A la pe.lpaci6n, •• nota perrectamente ·bien la movili­

dad anoraal de los fr&g111entos, debiendose, para reducir la 

fractura, empujar hacia atrae uno de loe fragmentos porteri~ 

rea, vaacular el fragmento medio en el plano hori~ontal P! 
ra corregir la vestíbulo •ere16n y la lincuoversi6n 1 seP! 

rar el trapento lateral. 1Jna vez hecho esto se afrontan 

1011 cabos 6ee os. 
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DIAGNOSTICO. 

Rn las fract"11'&& de la rama horizontal o cuerpo de la 

aandibul.& pueden presentarse ~racturaa dobles tanto simetr! 

cas como asimetricas, con desplazamientos. 

Las fracturas dobles simetricas se producen dos trazos 

de igual distancia de la linea media, es decir, que nos en­

contramos tres fragmentos, dos laterales y uno mediano. 

Laa fracturas dobles asimetricas, esta es como la ant! 

rior pero con la diferencia de que esta tiene un trazo m'8 

cerca de la línea media y otro más retirado, tambi~n tene-­

mos tres fragmentos de distinto t1111aflo. 

TRATAMIENTO. 

Los e1ementoa que utilizaremos en esta fractura es un 

~co vestibular superior e inferior, planos inclinados 7 -

fuerzas elAsticas. 

El arco vestibular puede ser el de Angle o un alambre 

redondo o de media cafia ligado a loe dientes superiores. Una 

vez que la fractura esta reducida, se hace la contención -­

por medio de las ligaduras intermaxilares verticales. 



derecho has ~o. el ::-;e,).".:ldo ·./ tercer ao1c.r i::-:uicrd o se c.fü.pta.n 

los ~reos L. lo1:: cuellos dentnrios y oe con:'...C:1snn ::. lict•rlos. 

Esta fl:"'•C"'.U~:a cic lo. r:.mn borizon :8.l del l>-C::l bq_uicrdo :c. la 

~l turt:>. del priner molc.r v-:J. de c.fuerr. ::.. ::en -::!'o ~· de u trr.s h8-

ci:J dele.u te el fra.:;ncn to :iequetio 9oste:-ior se de::li ::::;::-. lmci::i. 

lin_:unl :· el ~ra.::cmn to .:::;-r?..nde ::--r. tcrior se ::e2li::::::. :lc:..cio. ves­

tita.tla.r, asi nuc comen32-re::ios :.:ior lic,~:- los :-.reos c. lr, [.',1 turo 

-O.el prir.l.c.r .tiolnr derecho, lucco el tercer ;; sc:J.mdo nol::-.r -

1:::f!.U1erdo, si¡;;uiendo con el se;:nndo IJrenola!' ~- p:rincr :p::-e--­

col:).r dercho, y a.ni sucesi ve.mente lr-.s cor.i:J.s nos a;;,i.td2.ran u 

lo. reduccion de ln fr-¿ctur- -;¡ se colcc:.::.r:-.n del n::-~:dl::.r suP~ 

'.'.l m:::.::ilo.r Inf. desde el 2 11 ~- 311 t:1ol::!r supenor I:::~~ nl 211 

nolr.r inf I'l.C];. , teuiendo unn dircccion oblicuo. de a.bo.jOQ -

.-, rri -uo. y de o. tro.s a i~dclc..n te nu e ti.rri.ra el fr:.~cnen to peq~ · 

fío he. cia fuero ,a tras y arriba~ 

Pera el frr.cmento ¡;;~.nde colocarer.:io::: dos c;oCTas que ~yan 

el.el 2" prcn:olo.r interior I::;q. al incisiYos centra.1 superior 

I~q_. o. meclid::i. 0_UC 12. fr.?.cturn se vri. reducciendo mmos ajus~~ 

do lc.s lic::-.uura.o de los arcos~ Une. vez :redncida, se dejan la:3 

¿:;ornac y se ajustin bien los arcos r.. los dientes para hacer d e 

esta ma.uero la. contencion de los f~·¡}nentos~ 
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FRACTURA DE 1A RA?i!A HOrtit.Oi'JTAL ?OR '.)~TR"\.S 

DE LA ARCADA DBt;TARIA. 

FRACTURA RETRO DENTARIA. 

Se le llama asi a la fractura que se ~roduce en un ma­

xilar con ausencia de los molares de un lado, ~udiendo fal­

tar los premolares. 

SINTOMATOLOGIA. 

La sintomatologia al igual que la forma y dirección de 

los trazos que ~resenta esta fractura son los mismos de los 

casos ya descritos. 

TRATAMIENTO. 

El trazo de fractura es vertical u oblicuo y la super-.. 
ficie de la fractura es perpendicular al eje lon&itudinal -

del maxilar en el plano horizontal. 

El tratamiento consiste en hacer un aparato de conten­

ción que e.l. mismo tiempo que fija la fractura, baga descen­

der el fragmento y corrija asi el desplazamiento ridiculo -

triturante. 
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El aparato de contenci6n para el fragmento desdentado 

y que lleva el nombre de" paragolpes", consiste en un trozo 

de caucho o mejor de corcho o goma algo dura, al que se le 

da forma de las placas bases de mordida. 

Tomr.rcmos como ejemplo uu ::J'.'.::il::.·.r ri~ue le f·'l t'.'~-. los t::-es 

ul timos íJOlo.res uel lr-<lo i3r:1_U~.e:cdo ~· q_ue ·:0 :'rr <::tn~::. i!J.2~d.i2-

con un &le.;nbre cie su.:icie~ te c::tcnoion se (:o::ien '?,f'. r.r:.2.!J-

tB.rlo por vesti b.llc.r a. los cuellos 1ien t:::.rios. (el :,Jriner no1~.r 

derecho, lue¡;o :::.1 ne.:..tt..'1dO ;.n."c:pl:-.r ~· se si,).len con los ·~1cn'.:'.s 

di en tes hasta lleg2.r al se.:..undo 'reno12.r i::q~ :; a_ue es veci-

. no al foco üe frac ctrra se doble. el ri.lar.!bre L..c.cic. lii:L:ual 2.da_p 

tandolo a los cuellos de Jos dientes h~stn el priDer ool~r 

derecho terminnndo por este ir.do dos c.::tre:::.os uno vest. :; otro 

1ingual ~ Di el e:ctreco del cl2.nbre :iue roC.e2. al secundo pre­

molar izquierdo se sueldan dos al2.nbres cliric;l.endolos h<='.cia 

at:re.s • Estos slD.mbres nos servi:rnn !J:::.rc. oolocr:i.r tm pe~ueño 

para ¿;olpe se licen los aroo::: i)or me1.'.io de f'.l:'.:Jbrc ·-:-~1:.c ::e c::-

:tiontle de liu¡],'L'S•l ::'. ·;es ti Oulr.'.:r J;W.GrJ.nrlo :¡or los eS!_)&ciOS intér 

den te.les en fom:::. de ochos. 
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llU.OfURA ISL ANGULO DE LA MANDIBULA 

SIRTOMA!OLOGIA. 

En una fractura del llngulo puede preae~tarse con o sin 

deeplazqiento. 

A la inspección por medio de la pal?aci6n se podra es­

tablecer el sitio de 1a fractura porque alli el dolor esta 

bien localizado, ha, inflamaci6n en la región angular, tri! 

mus moderado, sensibilidad anormal al contacto o presión s~ 

bre el sitio de la fractura. 

DIAGNOSTICO 

Practura del angu.lo de la manilbula, generalmente este 

trazo lleva una direcc16n oblicua de arriba a bajo o de ad! 

lante hacia atrae, va del 4ngulo cutineo al ángulo bucal -­

del maxilar. 

Para llegar a un diagnostico exacto se podra hacer con 

la ayuda de un estudio radiografico, ya q1.1e ea muy importB!!, 

te en los caeos en que no hay desplazamiento de los fragmeB 

tos. 



- 59 -

TRAfAhll&NTO 

El trataaiento que se debe de hacer consiste en el bl2 

queo intermaxilar, adaptando un arco veatibular •uperior 1 

otro vestibular interior que se l1gan a loe dientes con al8!, 

bre de media caiia de 1.5 mm. de grosor, ~ a su vez colocan­

do ligaduras o gomas de arco a arco. 

El tratamiento se puede hacer por reduoci6n abierta por 

via entrabuoal o por vía extrabueal.. 

La reducci6n abierta ea ideal cuando el trat1111iento -

puede instit~irae dentro de las 72 horas siguientes a la l! 

·s16n • 

. La reduooi6n a'bierta extrabucal, de una fractura del -

l.ngulo de la aan4ibula con desplaz .. 1ento ee hace mediante, 

una incisi6n curva sublllandibular ef'ectuacla en el cuello, 

por debajo del Area de fractura. 

Se hace 4i•ecci6n anat6mica a travea de la piel 1 mus­

cu.lo cut'i!eo del cuello invirtiendo la aponeurosis hacia -­

abajo en direcci6n al hueso. La rama maxilar inferior del -

nervio facial queda abajo·del auacul.o cutlineo del cuello 1 

·e ate nervio de be premenarH. 
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Ya que si este es daflado resultaria una para1isis de -

el labio y 4ngulo de la boca produciendo una desagradable 

def ormaci6n facial. 

Los arcos deben colocarse antes de la reduoci6n 1 se -

prosigue a esta en el maxilar i.nf'erior y ee estabiliza con 

alambre de acero inoxidable de media caila para evitar des­

plazamiento por la acción de los musculoe maseteros que --­

arrastran la parte del ángulo desplazandolo hacia delante 7 

afuera. Esta acción es ayudada por el musculo Temporal 7 -

el pterigoideo externo, que se insertan en el ánguio. 

( Yer anexo Ko. 10 ) 
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PBA.CTDRA DB LA RAMA MONTANTE 

PB.OPIAKENTB DICHA 

SilfT<llMOLCGIA 

Debido a la violencia del golpe que produce la fractu­

ra pueden presentar los pacientes conmooi6n cerebral y aún 

fractura de la base del cráneo • 

Pueden presentar-estas fracturas dielocacidn mínima de 

acuerdo con el grado de desgarramiento muscular ya que el -

trazo de la fractura corre atraves de la iDBercción de los 

mueculos masticadores. 

Existe dolor a la presión, al palparse dUl'ante los mo­

vimientos de abertura 7 cierre de la boca se puede notar -­

que al abrir la boca el dedo se hunde en el lugar que ocupa 

la &!l6fieis. 

DIA(}NOSTIOO. 

Laa fracturas de la rama montante propi11111ente dichas 

pueden ser transversales y longitudinales. 

LoDBitudinales la fisura se extiende desde la parte 

aedia ele la escotadura sigmoidea hasta el 6ngulo del maxilar. 
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fi'anaTerealee •l trazo corre horizontal de adelante a 

atras 1 de arriba a bajo o de abajo a arriba• pasando a tr! 

yes del orificio ele entrada del oonducto'dentario interior, 

por ser el eitio •'• débil. 

La radiografia e-s el unico medio de confirmar el diag­

nostico de estas fracturas. 

Consiste en el bloqueo interma.xilar por medio de las -

ligaduras de alaabre de acero inoxidablo de media caña, y -

las fuerzas elásticas verticales y oblicuas, las oblicuas -

aolaaente se colocan en el caso de que haya desplazamiento, 

manteniendose con ellas la arcada dentaria en buena artic~ 

ci6n. 
$e colocara en la arcad& superior y en ln inferior arcos 

vestih.tl<:.rer: -:.u~ se e::tiendman del :>rimer mol::r '."'. priner r:io-

lar li.,;-:-.ndolos a t·:)dos los dientes. ( · ..... • . ....... . .. . :· ) 

con li~~.turr.s coml<D.eS, para colocar las lit,"fl.S tornando en cuen 

"'"' cual e"' l"" dcsvi0 cion de los ,,,_., men ... o"" "e lr -·•., ... 71 1 ...... • "'-• "' "" . "" J. .;."Í;. ll ·~ ll <"• •· '· ".- h . .::r-e 
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l'ft.lC!URA DI U. APOFifiIS CORONOIDKS 

SIN!CllATOLOGIA. 

Su elntc-.atologia pasa desapercibida pues caai siempre 

ae encuentra con otras fracturas del maxilar. 

Exis'" dolor a. la presión 7 si se palpa durante los -

movimientos de abertura y cierre de la boca se notara que 

el dedo al abrir •aia se hunde en el lugar que ocupa la -­

ap6fPisis. 

DllGROSTICO. 

Bl trazo de esta fractura ea tra.naversal 7 corre de -

adelante a atraa 7 de abajo a arriba, siendo..por lo tanto 

oblicuo. 

Es una fractura que desde el punto de vista funcional 

no tiene importancia plleS no obstaculiza para nada la mas­

ticación solo trae como consecuencia la talta de inaerc16n 

del muscu.lo temporal en el •axilar, puea al no trab&~ar ª! 

te musculo ae atrof"ia determinando una 4eprési6n de la -

sien con la aeillletria correeJondiente de la cara. 
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Solo r&diograficamente se puede hacer un diagnóstico 

exacto. 

TRATAMIENTO. 

En este tipo de fractura se mantiene la i?lDlovilizaci6n 

del maxilar inferior, si esto se hace el tejido cicatrizal 

puede unir el maxilar inferior a la ap6fieis cigomatica. 

PolOte:riomente se hr.r?. nn!'t r.iecl:i.n inr.iovili~l'.cio~1 h"sv. -

que haya uniou f1 broso. que funcion::-.lmen te es suficicn te·~ 
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~RAOTURA DBL CUELLO nlL cor:DILO 

SI NTOtr;ATOLOG IA. 

Existe tumefacción de la región articular, la mastic,! 

ci6n, la locomoci6n y la deglución se encuntran trastorna­

das. Cuando el conducto auditivo externo esta le~ionado la 
.... 

sordera y la hemorragia revelan su lesi5n, pues la hemorr!. 

gia produce la tumefacci6n de la laringe 1 como resultado 

la dificllltad para respirar, disnea, y también dificultad 

en la deglución. 

En la oclusión de las arcadas, las hileras dentarias 

no corresponden exactamente, p~diendo encontrar un grado m!_ 

yor o menor de falta de oclusión. En las fracturas bilat.2, 

rales, las desviaciones son simétricas. 

DIAGNOSTICO. 

Por la direcci6n que tiene el agente traumatizante -­

pueden originarse distintos tipos de fracturas a nivel del 

cuello del condilo. 

l) Practura longitudinal con trazo vertical 7 con la 

su9erficie en plano frontal. 
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2) Practura tranvereal que rodea circu.larmente al cue­

llo 1 con la superficie de la fractura en plano horizontal.. 

3) lraotura oblicua con trazo horizontal anteroposte-­

rior y con la superficie de la fractura en un plano antero­

posterior. 

La. causa que puede producir la separación del oondi1o 

de su cuello ea UJ). traumatismo violento sobre el ment6n. 

Para hacer un diagn6stico m'8 preciso es neoe•ario tomar 

una serie de radiografias en esta zona. 

TRATAMIENTO 

Para su tratamiento de eatae fracturas ea neoeeari.o ha -
cer primero la repoaic16n de los fragmentos, que se lleva a 

cabo por medio de las ligaduras interdentarias de alaabre -

de acero inoxidable 7 de las fuerzas el,sticas intermaxilares, 

esto se bace con loe fragmentos grandes1 En cambio l.os fra¡ 

aentoa pec¡ueftoa no necesitan de la reposici6n, pues cuando 

existe gran desplazamiento, es necesario ;rooeder a la sU.t~ 

ra 6sea, es decir, a la reducción abierta. 

WWaaamund dice que despu•a de haber colocado por medio 

la preai6n digital, bajo narcosis, los fragmentos en su 
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2) Practura tranversal que rodea. circularmente al cu.e­

llo 7 con la superficie de la fractura en plano horizontal. 

3) Practura oblicua con trazo horizontal anteroposte­

rior T con la superficie de la fractura en un plano antero­

poe terior. 

La causa que puede producir la separación del oondilo 

de su cuello es un traumatismo violento sobre el mentón. 

Para hacer un diagn6stico m'8 preciso es moesario tomar -

una serie de radiografiae en esta zona. 

TRATAMIENTO 

Para su tratamiento de estas fracturas ea necesario ~ 

cer primero la reposición de los fr~entos, que se lleva a 

cabo por medio de las ligaduras interdentarias de alambre -

de acero inoxidable 1 de las fuerza.e el,sticas intermaxilares, 

esto se hace con 1oe fr&g111entos grandes1 En cambio loa frag 

aentoa pequeaos no necesitan de la repoaici6n, pues cuando 

existe gran desplazamiento, es necesario jrooeder a la sut~ 

ra 6sea, es decir, a la reducci6n abierta. 

Wlaasmund di.ce que deapu6e de haber colocado por medio 

de la presi6n digital, ba~o narcosis, los fragmentos en su 
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lugar se -procede a la ligadura del fragmento grande 1 el -

fragmento pequeffo se trato por medio de aparatos en forma -

d• un auricular, en el cual una de sus ramas tiene una bola 

que se apoya sobre el lado enfermo tratando de empujar el -

condilo hacia dentro manteniendolo en esa posici6n mante--­

niendo las arcadas separadas a la altura de loe molares me­

dio centimetro. 

Le. reducción abierta en fracturas del condilo esta in­

dicada cuando estas fracturas son bilaterales, cuando el -­

arco maxilar posterior interior esta desdentado, o cuando -

la fractura se extiende hacia abajo lo suficiente pAra cona!_ 

derarla como fractura del ángulo. 

REDUCCIOK ABIERTA. 

La intervenci6n qlli.rurgica se hace. atraves de una inc! 

si6n sutmandibular. 

El condilo se halla desplazado el cual se coloca en la . 
cavidad articular. Luego con una fresa se hace un orificio 

en la cara externa del cuello tanto en el fragmento grande 

como en el pequ.eflo. Se liga luego con catgut, haciendo nu­

dos fuertes para que no se desprenda. 
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Con la tracci6n del fterigoideo externo ha.ce desviar fil. 

tn.gaento pequeilo, •• necesario ligar este a un punto fijo­

d•l cráneo, por e jeapl.o al arco Oigomatico. 

Bl orificio que se hace en éste debe quedar s\lfi­

cientemente atrae para que la sutura lleve al con.dilo hacia 

ltL parte postu·ior y lo fije en esa posici6n. !aabi6n se h!, 

cen orificios en la cabeza del condilo y se atan al arco e! 

gomatico con catgut cromado, luego ae procede a suturar por 

planos. 

Antes de empezar la operaci6n es necesario construir 

el aparato que se colocarA deapued de la operaci6n. Con-­

siete en un arco vestibular superior y otro interior se co­

loca del lado sano un plano inclinado o un tutor deslizante 

abierto hacia atrae 1 sobre el l.ado enfermo se colocan gan­

chitos, donde ae colocan las gomas intermaxi1ares. 

Se deja la boca en inaovilisaci6n durante cuatro o ci~ 

co semana.a 4esp~a 4e laa cuales eapieza la media inaovili­

zaci6n dejando abrir la booa eoi.aente de l cm. a 1.5 ca. -

loa priaeroa cliu; lw.go ae va auaentando huta dejarla en 

completa libertad. 

( Yer anexo lo. 11 ) 
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l'RACfUIA DBL REBORDE ALVEOLAR 

SINTOMA.TOLOGIA. 

Loa aintoaas m'8 frecuentes en esta fractura es la m2 
vilidad de los segmentos alveolares, los dientes pueden ª! 
tar fracturados ju.~to con el alveolo. Sensibilidad a la -

presión del borde alveolar. 

DIA.GNOSTICO 

Praotura del reborde alveolar se hace por medio de un 

estudio radiogradioo como es la placa panorámica, oclusa-­

lea, y periapicalea etc. 

~RATAllIBNTO 

Se procede hacer la inmovilización de loe segmentos, 

sin fijaci6n intermaxilar haciendo una coabinaci6n de ar-­

coa ligaduras con alaabre de acero inoxidable de media ca­

fla y resinas acrílicas. Si hay dientes en el sitio de fr8! 

tura que no valga la pena salvar, deben retenerse hasta qm 

el hueso alveolar h&7& curado cl!nicamente. Esto 9reser­

va los segmentos del hueso fracturado, que de otro modo se 

perderia ~unto con los dientes, si estos se extrajeran al 

tratar la ltai6n. 
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l'RACTURAS DE LA MANDIBULA EN NIÑOS. 

Las fracturas mandibulares en ni.ílos preeent&.n. mayor -

complejidad en su diagn6stico 1 tratamiento, que las simi­

lares en loe adultos; es por esto que el dentista debe po­

seer un conocimiento global del crecimiento 1 desarrollo -

de los maxilares y sus denticiones, para evitar posibles l! 

sionee que pudieran causar falta de armonia en las arcadas 

7 maxilares. 

La etiologia de las fracturas mandibulares correspon­

den a accidentes caseros, deportivos y viales. 

Ocurriendo en la mayoria de los casos en niños de ed! 

des de escolar, ~reescolar 1 adolescentes, en el ma7or ndm! 

ro en el sexo masculino. 

S INTO}l!ATOLOG IA. 

Sensibilidad anormal a la presión, edema en la región 

de la fractura, desplazamiento 7 giroverci6n de los orga-­

nos dentarios en el sitio fracturado. 
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DIAGNOSTICO 

La mayoria de las veces las fracturas mandibulares pe­

di4triaaa, ocurren en la región oondilar 7 cuerpo de la mae 
dibula ya sea unilatera1 o bilateral con la incidencia de -

un solo trazo y dos trazos. 

Este diagnóstioo será con:irmado por medio de la radi2 

grafia. 

TRATAMIENTO. 

En la mayoria de estos tratamientos se lleva a cabo ~ 

bajo aneetecia general debido a la sintomatologia que pre-­

aenta el paciente 7 me~or manejo a loe procedimientos por -

el cirujano dentista. 

Bl método que más se maneja en este tipo de pacientes 

infantil; es el m'todo cerrado por que son procedimientos -

de alta confiabilidad en cuanto a los resultados. 

Bl tratamiento en estos casos de fractura en niños es 

de igual forma que en los adultos se hace la reducci6n ma-­

nualmente 7 se procede a la contenoi6n e inmovilización con 

ferule.rea de Brick con fijación interdentomaxilar sin trac­

ci6n elAatica, e1te tipo de tratamiento eeta destinado a --
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laa fracturas mandib~lares en donde los dientes no pr~sen~ 

t~n condiciones optimas de retención, como en el caso de lott 

molares temporales debido a su anatomia convergente hacia 2 
clusal. 

Bn caso de q~e exista deeplaz~iento de lof fragmentos 

se utilizará con tracci6n elástica. 

Otra de las fijaciones más u~adas ee la interdentoma~ 

xilar solo con alambrado ( ti~o Oliver, Ivy, Enieet ) , e!. 

te m~todo se usa en iractlU'as sia des~lazwniento en donde -

los dientes presentan condiciones optimas de retenci6n para 

el alambrado como en el caso de los dientes permanentes. 
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l'RACTURAS DR LA MANDIBULA 

EN PACIEN~ES DESDENTADOS 

Visualmente podemos observar al paciente con exceso de 

ealivaci6n ya que el paciente no puede deglutir presenta -­

edema y def ormaci6n de la parte afectada, algunas veces se 

observa deeviaci6n de la mandíbula en su pociei6n normal, -

inflamación y l.U1& herida externa en· el lado fracturado. 

Al tacto ae manifiesta, una oclusión defectuosa, la -

~ucoea desgarrada, i!ú'lamaci6n en el piso ~e la boca, perdi 

da parcial del movimiento y dolor al querer efectuarlo. 

A la palpación aseguramos el sitio exacto de la fract~ 

ra con movilidad de loa segmentos. 

DIAGNOSTICO 

Para estar seguro del diagnóstico de la fractura de -­

mandíbula en pacientes desdentados ee debe efectuar un exa­

men rediografico completo, 7a que las radiografiae obteni-­

das eon de gran ayuda para tener un diagnóstico exacto 1 -

efectuar un tratamiento adecuado. 
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Las radiografias que se deben tomar son radiografias Pº! 
teroanteriores, que nos muestran todo el cuerpo de la mandi 

bula, radiogra!ias laterales, radiografias oblicuas, y radi~ 

grafias oclusales. 

TRATAMIENTO 

in el caso del ?aciente que usa proteeis totales 1 ha 

sufrido fractura del cuerpo de la ma...~d!bula, dicha protesis 

se utilizará para la reducci6n y fijaci6n de los segmentos­

fracturudo~, esto se hace ;ija~do arcos metalicos con acri­

lico rápido a ambas ?lacas de los maxilares y estas a su ves 

a los maxilares con alambre de acero inoxidable utilizando 

la Ucnica del alambrado circWll!laxilar en la mand!bula y -

circuncigomatico en el maxilar superior, después se prosi­

gue a la inmovilización de los maxilares por ~edio de alam­

bres intermaxilares. 

En el caso de q_ue las olacas totnles se hallen fractu­

radas ~e repararán antes de usarse, Si no hay placas disp2 

nibles, deben fabricarse tablillas dentales. 
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CAPITULO IV 

TRATAMIENTO POS TOPERA TORIO 

Una vez terminado el tratamiento inmediato sigue uno -

mediato llamado tratamiento poetoperatorio. Bn este trata­

miento el paciente debe cooperar lo más posible y el ciruj!_ 

no dentista no abandonarlo. 

INDICACIOHES AL PACIENTE. 

Explicarle al paciente que la lesi6n ea dolorosa en si, 

que el tratamiento es un poco incomodo 1 estas al.teraciones 

puede tomar de elias perdida de peso, posiblemente mal n~~ 

trici6n, asi como problemas dentales. 

Generalmente una fractura mandibular ea inmovilizada -

con tirantes y bandas de goma o .i .. bre de acero inoxidable 

que retienen a la mundibula en la posici6n correcta, con -­

los dientes firmemente cerrados. La d<.,loroea preaión de el 

alamtre puede ser aliviado con analgesicos. 

La boca, labios, l9ngua 1 encia pueden estar inflama-­

dos 1 molestos y esto hace particularmente dificil el habla• 

pero que estas molestias disminllirá.n despu'e de varios dias. 
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Un problema que puede surgir es la irri taci6n de las -

mejillas del pacient~ por las ligaduras de alambre que es-­

tan dentro de su boca, pera aliviar esto debe darsele al P! 

ciente varios listones de cera dental qu.e puede poner en su 

boca para protejer las ligaduras. Recordar al paciente tam 
bi'n ap~icar balsamo para los labios para prevenir la rese-

quedad de estos. ( Da.leamos: crema de cacao 6 vaselina). 

Preparar al paciente tembi4n tratar con emergencias de 

menor grado que pueden surgir, como es un caso de náusea v§. 

mito de comida este puede causar pánico, tu puedes prevenir 

tal crisis asegurando que el paciente tenga la receta para 

nauseas como es el Tigan, Oompazine en forma de supositorio 

en una. emergencia pinzas para al.ambre que pueden usar para 

liberar la boca. 

!s más dificil tratar con el problema de mantener el -

estado n~tricionel. del paciente que tiene la mandibula fra~ 

turada, ya ~ue perderá peso por que bebe y come sin gusto. 

Este tendr' que usar un popote entre sus dientes desp! 

cio 1 cuidadosamente supoionará el liquido o comida se:nili-

quida por los espacios dentales. 

tritivas y variables. 

Estas tienen que ser nu-

Bl paciente puede hacer varias comidas al dia fraouen-
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temente y con muchas calorias T suplementarse con pastillas 

vitaminicas. 

Casi inevitable el paciente, sufrirá caries de la den­

tadura durante la recuperación, sin embargo con consejos -­

cuidadosos de la hígiene dental desde e1 princi~io el pro-­

blema dis1dnuira. Cuando disminuye la inflamación inicial 

o en cuanto pueda tolerarlo el paciente debe de cepillarse 

con un cepillo su.ave 1 flexible asegurandose de que alcance 

loa clientes accesible. 

Recordar al paciente que cuando ya quiten los alambres 

debe ir al dentista a la inspección y limpieza. 

Una. fractura de la mand!bula siaple generalmente se re!. 

tablece en. un periodo de 6 a 9 semanas. 

Debe tomarse examenea radiograficos periódicamente µa­

ra poder controlar el resultado de la ositicaci6n 6sea, 1 -

para •aber si 1a podemos dar de alta al pacieote. 
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CAPI!ULO Y 

TEONIOAS DE LAS FERULAS 

La reducci6n 7 la coaptación son tiempos im,;iortantes 

en el tratamiento de las fracturas, pero nó es menos impor, 

tanta la inmoviliaación, ya que la contención de los frag­

mentos asegura la poaici6n correcta de estos para su con­

solidaci6n. 

Le.a ferulas puadml ser de distintos materiales como: 

Jerula de metal vaciado. 

Ferula de aclilico. 

lerula seccionada en metal. 

·clavos esqueleticos. 

Bataa.f'erulaa causan algunos inconvenientes para su -

colocaci6n, que son por lo general que el paciaate debe e~ 

contra.rae hospitalizado y tardar más la colocaci6n de la ti 
. -

rula por el tiempo que se lleva ea fabricación. 

Las ferulas de alambre de acero inoxidable son las -

al.• utili•adaa en la prictica diaria del odontologo ~entro 

de su consultorio, para la contención de fracturas mandib!· 

lar•• i .. cuales varian aeg6n el nómero de dientes a inmo-
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vilizar 1 tipo de fractura. 

Las ferulas de alambre inoxidable tie~en grandes ven­

taaas como desventajas. 

VENTAJAS 

L.-No requiere de tecnicas complejas. 

2.-No es necesario la construcci6n de ningón aparato. 

3.-lenos perdida de tiempo. 

4.-Bajo Costo. 

s.-se obtiene una buena oclusi6n a1 final del tratamiento. 

6.-se evita l.as infecciones. 

7.-Ro ea necesaria la hospitalizaci6n del paciente. 

1.-El paciente manifiesta problemas para su alimenta­

ci6n. 

2.-Bl paciente puede aentir náuseas 1 v6mito al enco!( 

trarae ferulizado de SWI maxilares. 

3.-11 paciente perdera peso debido a la dieta semili­

c¡uida. 
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INSTRUMENTAL 

- Alambre de lat6n, bronce o acero inoxidable de 1.5 a 

5 decimos de milímetros. 

- 2 Pinzas hemostaticas. 

- Porta agujas. 

,.. Tijeras para cortar alambre. 

- Separadores. 

- Espejo. 

- Eeplorador. 

DCNICAS DE ALAMBRADO 

l. - Ligadura individual de Olmer e IVJ'. 

2.- Metodo de Estout. 

3.- Ligadura de Ernet. 

4.- Arco de Risdon. 

5.- Alambrado circunferencial. 
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LIGADURA DE OLIVER E 1VY 

La ligadura de Oliver e Ivy, se car~cteriza porque son 

seccionables, 1 abrazará un mínimo de tres dientes. 

TEONICA 

Supongamos ~ue vaatos a ligar los dos premolares aupe-­

riores con loe doa inf'erioresf se toma .un alambre de acero 

inoxidable de media c&fla de unos 10 cm.a, de largo, se le dg_ 

bla por la mitad haciendo un ojal por medio de una torzada; 

Se toman las dos ramas y se pasan entre los dos premola-­

res a la altura da sus cuellos por el espacio interdental -

de veetibu.lar a lingual dejando en vestibular el ojal. 

Una de las dos ramas se pasa de lingual a vestibular -

por el espacio interdental entre el segundo premolar 7 el -

priaer molar 1 la otra rama, taabi'n se pasa por el. espacio 

interdental del primer premolar y el canino o sea de lin--­

gual a vestibular. 

La primera raaa ee enhebra por el oje.l y se lleva al -

encuentro de la otra que sale a vestibular, entre el ~rimer 

premolar J el canino. Se hace alli una torzada con las 
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dos ramas 

En loe premolares inferiores se hace lo mismo y para -

efectuar la ligadura bimaxilar, se utiliza otro alambre de 

tres dácimas de milímetros que pase por el ojal superior -­

Y" por el ojal inferior re1.1D.iendoloe luego en una torzada. 
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LIGADUlU. DI BRIES! 

Beta ligadura •• deaaaiado sencilla 7 ús efectiva -

que la anterior. 

BCNICA 

Bl alambre que Brneet, recomienda es de calibre 26 , 

en este aetodo las fuerzas que se efectua la van a sopor­

tar nada mie doa dientes. 

Un.o de loa extremos del alambre entra en el eap~io -

interdentacio de vestibular a lingual del incisivo lateral 

1 canino y el otro extreao del alambre se introducirá en el. 

espacio interdentario de las dos premolares. Loa dos ex­

ueaoa dan vulta a loa dientes, para introducirse en el f!. 

pacio interdental por la cara liDg\18.l. del canino 7 primer 

preaolar, al salir. los extremos de alambre por vestibular 

uno de loa extremos pasa por debajo del alambre que quedo 

como banda 7 el otro extremo por la parte superior de la -

banda se a~u.etan los extreaos 7 se retuercen, se corta el 

excedente 1 el resto ee dobla, en el superior hacia gingi­

val 1 lo aisao en el interior, colocando posteriormente -­

lu bandu elúticaa. 
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ARCO DE RISDON 

Be uno de los m~todos considerados de loa aejoree en -

las fracturas de la sinfisis con existencia de gran ndmero 

de dientes. 

f.BCNICA 

Oon un alambre de 1.5 d4cimas de 11iUmetros con wia -

longitud de 20 eme. este se dobla ligeramente en su parte -

media y ae introduce de lincual a vestibular por los espa­

cios interdentarioa mecial 7 dietal. del priaer molar abra-­

san.do a este se cruzan los extr .. oa y ae hace una toreada, 

en el cuadrante opuesto de la mandibula se coloca otro al~ 

bre en la aiema forma que el anterior, quedando loa alam­

bres abrazando al primer molar derecho y primer molar iz--­

quierdo de la mandíbula. 

Los extremos de los alambrea se ,juntan en la linea me­

dia se cruzan y se hace wia torzada, se corta el excedente. 
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Todo lo realizado anteriormente, también se efectuara 

en el maxilar superior. 

Una vez que se han obtenido las dos bandas de alambre 

de acero inoxidable, tanto superior como inferior, cada die~ 

te de la arcada respectivamente ee le introduce pequeños a­

lambres de lingual a vestibular por loe espacios interdent! 

rios, pasando un eatremo por deba.jo del arco 1 otro, por la 

parte superior del arco, se juntan los extremos y se hace -

una torzada, el excedente se dobla hacia gingival quedando 

como gancho para colocar las bandas ell.sticaa entre las ar­

cadas. 
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~!OJ)() Di BS!OUf. 

TEONlC~ 

Se oortan alambres d• acero inoxidable. del diámetro -­

necesario y de calibre de 1.5 a 5 d&cimaa de mil1metroa con 

este en uno de. sus extremos es introducido en el espacio ig 
terdental de lingual a vestibular del primer molar 7 segun­

do molar, es llevado haeta la parte distal del inoisivo la­

teral.. 

Bl otro extremos se pasa de lingual a vestibular por -

el espacio interdentario de la cara mecial del primer molar 

que pase por debajo del alambre c¡ue llega hasta el lateral, 

ee dobla sobre ei miaao 1 se pasa por la parte superior del 

alaabre ooloca4o en ve11tibu1ar formando una asa en la que -

se i.naena una barra prefabricada f'lexi ble, el alambre de -

acero inoxidable se introduce de nuevo al segundo premolar 

J se efectua la misma operación anterior, lo mismo sucede -

con el resto de 1011 dientes hasta llegar a la cara distal -

del incisivo lateral donde se encuentran los extremos y se 

hace una torsa4a. 

Una Tez terminado esto ee saca la barra en forma rota­

toria 7 nos dejará cuantas asas haya fol'Jlado. ! tode.e laa 
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uu •• lee efectuar' un cuarto de vuelta para que queden -

horizontales. 

Cuando se ha escogido la tracci6n elástica se doblan -

las asas hacia gingival para que tomen un gancho. 

Ouando el tratamiento ea de alambrado total, el movi-­

aiento de las aeas es hacia oclusal donde por medio de &18!, 

bres uniremos laa asas. 
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TECNICA POR MEDIO DB BOTONES 

Las cualidades de una ligadura interdental deben ser la 

simplicidad de la técnica, a!nima cantidad de instrumental 

y en este caso ojales bien conformados. 

Existen varias tecnicas de ojales, tambi'n conocidas 

como de botones. Una de las más sencillas ee la boton de -

Grow; esta tecnica se utiliza cuando es necesario una fija­

ci6n inmediata .y no molesta al paciente, es una t~cnica muy 

rápida de efectuar. 

TECNICA 

El material usado es alambre y lat6n. 

Bl latón se corta en forma de ocho, enseguida de cor-­

tarse el lat6n se introduce un lam.bre de 10 cms. de longitud 

Tomaremos de ejemplo al segundo premolar en el cunl se 

le introducirá por los espacios interdentarios en el mesial 

uno de los extremos del alambre del lingual a vestibular y 

el otro extremo ·del alambre por la cara distal de lingual a 

vestibular. ,Previamente se le han efectuado dos perforacio -
nes al lat6n en uno de sus circulas, por estos circulos se 

introducen loe extremos del alambre y se hace una torzada -
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en lo• alaabree bu'ta que el lat6n quede adherido a loe -

diente•, ee corta el excedente de alaabre p que oomo aobr~ 
te lebe quedar l centilletro, el cual ee dobla hacia ging:L­

val. 

Despuée se dob1a la parte no perforda del latón en -­

la milla& 41recci6n que el alambre 1 quedar' cubriendolo, 

con esto ee evitará una irritac16n a la mucosa. 

La cantidad de botones tanto superior como interior -

aerl la necesaria para la fijaci6n interdentaria. Bsta -

ea por aedio de ligas que •• colocan entre el latón 7 la º! 
ra vestibular de. loa aientea, obteniendose una fi~aci6n de 

gran reeietencia. 



Alamlrre en circunfercncir. denota coloc::.r aln.mbres alre­

dedor ce uua protosio mr..ndibulGr y nlrededor de la mandibula, 

para que lo. mn.ndibuln en frectnr:. se sostenca i:i:rmeracn te en ir~ 

i:irotesis que sieve -como .f.'erul2 •. 

.t:i.l :!_)roc:e•linicnto r.t~•c sencillo consiste Gn cnhcbr'::'.r uu::. 

• ·,).1;Jr·. 1:-.r,)"· .. :_:,~tn con ~-:.l 0 rnbro ,-2;; ·cero :L.1o::id: ... ble r:el¿~r-.. do de 

-<:U '..J:re 2:3 , 11.t\ e l.J.f'. sldo c::;tcril:!.. :::2 .. c.10. • L'.~. :-.¡')-' j ~ :.:e clo bl:-. li .:::er. 

:;;mtc co:1c:.·,~ con J.02 <'!cdos. ::e :'...!1-;:~~·oC.uce .. ,_ t:'··.-.'c:: ,1c1 :!_'.'iso c>.c 

1:'. uoc:· cCl'C~. (1C Ir:. En1cli1:Jtll'.·: ::~:''- <lUG G';l[,<"1', IJOr lCc '.:Jiéllé!.:i'.:'e 

ctr'.r:icntc por clebejo de 1""1 °''nc:i-;L'.lr" .• L"· ~. y:j::. ,·;e s~.IJ-. :::1.c J.· ~iel 

.:;e le 1.tC:. vucl to., y :3e in troducc Ce nueve ::i-.!"0. •rne :'.:'cnct:::-c er .. el 

r:üsr.'lo orificio cut~nco. se :i::o.s··. ;-.".8i::> .. r.rrib::. ~'º'.!:' el l·'·'·º bu-:-::.-.1 

C:c 1:--. :-r.udibt.tlo. ccrcr. llol ht:c~;o, 2.JC..r::'. n_ne z;.12.~· e!l el vcsti ~.JJ.lo 

E'.col:Ai.c:-.1. Los ~lr.~bres ce cort::-.n ccrcf'. ele l::'. c . .=_,uj2. los n.o:; f'.lr.~ 

b::-er:; lin¿,ur.lcs ~' loe dos "anc'.".J. es 2c ::-c-tnerccn sobre lr. c1cn tr.C..U."r?• 

~e cort .. · .. n ~- se fo:cu::i. t:'..llé\ rooct:::. •.'..el l'.".clO bt.lc'.:'.l. ?or lo oenos 

:::e ncccoi t~n tres <'.l: .nlJror.: en ~ircu.nfcrenci::., uno ceror, de l". 

po:-.•oion dict,:.l c.l.c 1::; ~!rot~sirJ e_: C'.'.d~. l·'.do ~- uno en lri. linee. 

nedir .• ,·. voceo. se co:i.oc·~.n üo::i '.·.1~."~.:n•cs en lr. ro.::;ion r.ntcrior. 

Ur ~'.".t~O. c~c 1<. J::rotccis !JUCÜC tener 1..U1 :-~lr'.nbre colocc.d.O IJOr r'.clc­

ntc ~· otro detrcr'.o. de ln. lince. e.e .frr-.d1lrf'.~ 

Loo r.lr.:nbrco oc r.iuevcn v.·.1--:L~.s vccos h:-.cir-. el.entro ~, lr.cia 

fttcrc r.ntcs de ~:.:;?rct:-.rlos J!r.rr. 1"1_nr; ;::icnctrcn ::-. tr~veo de los 

tej:l.c1oa hr.sta e1 vorde inferior do lr .. rn'.:l.l1di bulD .• 
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CCllPLICACIONRS BN IL 

!RA!AMIBNTO 
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O A PI T U LO VI 

COllPLICACIONBS BN EL 'l'RATA1UENTO 

Las complicaciones en el tratamiento de fracturas en -

el consultorio, generalmente no se presentan y solo algunas 

veces se presentará la hemorragia. Esta se puede presentar 

cuando se esta interviniendo al paciente o bien en días Pº! 

teriores. 

Para inhibir la hemorragia l!le hará la comprensi6n del 

vaso o bien taponearlo con un hemoetatico como Gel Poam., -­

Oxicel, Heaopak, etc. 

Solo en casos graves de hemorragia ae efectuará la li­

gadura de vasos. 

Cuando existe al~ 9roblema con la respiraci6n se sa­

ca la lengua. Si es necesario se coloca una sutura que PB.!: 

te atraves de la linea media de la lengua y se asegura a la 

ropa del paciente. 

Deben ser desnlo~ados dientes fracturados, proteais y 

Objetos extrafioe. 
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Cuando existe mucho sangrado o saliva en abundancia se 

debe quitar por media de aspiración y cuando el ~roblema de 

respiraci6n es serio se coloca un tubo de caucho que llegue 

hasta la traquea. 

Raras veces el paciente presenta shock, pero debemos -

estar prevenidos, cuando existe el shock se coloca la cabe­

za máe baja en relación a sus pies, además se le cubre con 

cobertores tibios. 

Algunas veces el paciente presenta vómito con peligro 

de ahogarse, en el cual se cortarán rápidamente las bandas 

elásticas y se inclinará al paciente. 

La reparaci6n in1Dediata a las heridas de tejidos suave 

y 6seos se pueden posponer hasta que el paciente pueüa ee-­

tar evaluado y estabilizado totalmente. 
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PllOOBDDIIBN!fOS QUIRURGICOS DE LAS 

l'RAO'rtJRAS IANDIBOLARES 

Bs el tratamiento de la• complicaciones del periodo -­

secundario las cuales son de orden infeccioso. 

La osteitis es causada oor falta de reducción e inmovi . -
lizaoi6n, esta desaparece en el mo~ento en que se han redu­
cido e inmovilizado bien.los frfl&l1lentos de la fractura. 

Las reacciones purulentas req~ieren del debridamiento 

quirurgico, por vía bucal o cutanea si no pueden tratarse -

de otro modo. Lae secuelas de orden oicatrizal o infección, 

retraso de consolidaoi6n, conaolidaci6n viciosa y la Osteo­

mielitis, requieren de una terapeutica activa que consta de 

un tratamiento quirurgico con antibioticos. 

Estos procedimientos se deben de hacer en una area que 

c~ente con lo necesario para hacer una intervención quirur­

gioa :ra que se requiere de tiempo y de procedimientos más e 

complicados 1 precisos como es la reducci6n abierta por via 

extrabu.cal. 

AOfO QUIRURGICO 

Bajo anesteeia g9neral, por intu.baoi6n nasoendo~raqueal 
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previa asepsia 1 antisepsia de región del cuello 1 tercio -

interior de la cara, aei como ia colocaci6n de loa caapoe 

~uirurgicos. 

Se practica primariamente una incisión submandibular a 

un centimetro por debajo del borde inferior de la mandíbula 

1 se extiende en una lingitud de entre seis 7 ocho centime­

tros, se diseca por planos desde la piel 1 tejidos celu1ares 

aubcutaneos, efectuado hemostasia con ligaduras de los vasos 

sangrantes con oat-gut simple 4 - O 

Una vez separados los bordee de la herida, se secciona 

cuidadosamente la masa muscular 1 se procura que esta sea -

de la misma longitud que la incisi6n cutanea, evitando 1e-­

sionar la rama mandibular del nervio facial (si correspon­

de a la zona anatoaica donde se encuantra localizada). Se 

ligan y seccionan la arteria y vena si esto resulta impre1-

cindible, pero se procura respetarlas en lo posible. 

Se identifica la facia cervical profunda para no leai_a 

narla 7 evitar la exposici6n de la glandula sulxnaxilar ( si 

corresponde a la zona anatomica) Una ves que estas zonas -

han sido identificadas 1 protegidas, el reato de la dise--­

cci6n se realizaran con r!pidez y facilidad. 
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Se incide el periortio en el borde inferior, se sepa-­

ran el musculo 1 el periotio, 1 q~eda exteriorizada la zona 

de fractura. Se identifican por medio de disecci6n loa ca­

bos proxiaales 7 distales de la fractura, entonce• se elim! 

nan los focos de fractura los coágulos 7 el tejido interp~e! 

to utilizando un elevador de periostio. 

Previa a la reducción de la fractura se práctica un e~ 

retaje a loe cabos de uni6n. Se procede a la elaboraci6n -

de los orificios en ambos extremos del hueso, con el fin P!. 

ra practicas la osteoaintesis con alambre de acero inoxida­

ble calibre No. l trenzado, para obtener una fijación m4s -

firme y segura. La osteosintesis 81 realiza en f ol'lla de I 

logrando con eete procedimiento una reducci6n de un 100 ~ -

estable y segura. Se irriga la zona quirurgica con solu--­

ci6n fisiologica, por medio de una jeringa 1 aspiraci6n con 

canula fina. Se sutura por ~lanos deade la profundidad a la.­

superficie; Los planos musculares 1 celu1ar~subcutaneo se 

suturRn con Dexon No. 3-0 y con puntos en u. El plano det 

mico se sutura con dermalon 4-0 y puntos de sarnoff altern! 

dos con puntos aislados. Se coloca una canalización-de pen­

rose, fijada a la piel, con el fin de evitar acumulaoi6n de 

sangre en los tejidos durante el tratamiento postoperatorio. 

La herida se c~bre con gasas envaselinadas esteril y sobre 

todo en 'ata un apocito de gasa, la cual es fijada con tela 

adhesive elástica ( tenaoplast ) • 
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DISCUSION 

El tratamiento de las fracturas mandibularee ha alcan­

zado las fases importantes de su tratamiento que son reduc­

ci6n de la fractura, la fijación de loe segmentos en posi-­

ci6n correcta 1 la inmovi1izaci6n con los metodos más dive~ 

sos y adecuados. 

Varios investigadores han contribuido con sus conocimiea 

toe a perfeccionar el tratamiento de los varios tipos de -­

fractura con la utilización de las ferulas de alambre para 

l.a fijación interdentomaxilar en el metodo cerrado. 

Las ventajas del metodo cerrado indican que es el met2 

do de eleccidn para la reducci6n de fracturas mandibulares, ... 
tanto en niños como en adultos ya que dan un amplio margen 

de seguridad al restablecer la función perdida 1 proporcio­

na a nuestro paciente un mejor servicio. 
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CONCLUSIONES 

La frecuencia de lae lesiones traumatióas de la cara y 

maxilares han desarrollado la necesidad de cooperaci6n in-­

terprofesional e.n el mane~o de estos pacientes; para que sin 

duda sea en la actualidad un mejor campo de atenci6n a estas 

alteraciones traumaticas. 

La planeac16n cuidadosa, la atención a loe detalles, la 

reducción adecuada e inmovilizaci6n, el manejo adect.tado de -

los tejidos suaves. ta experiencia quirurgica, la ausencia 

de infecci6n, nutrici6n adecuada, el cuidado meticuloso de -

las heridas disminuir'zl los fracasos de los tratamientos de 

fracturas mandiblll.ares y se obtendran más capacidad para a-­

tender las f'ractllraB mandibulares. 

Las tecnicaa de reducción abierta son todas aquellas -­

que se tienen que reali•ar en centros hospitalarios por que 

requiere de procedimientos quirlrugicos que se deben de ha-­

cer en una sala de operaciones con todo el equipo necesario. 



- 104 -

P R O .e U E S T A S y R. E e o :1: B N D A e I ON E s 

Orientar a la comwtldad sobre las fracturas y oomo es 

que se causan éstas. 

Manejar con precaución todo aquello que oausa este ti­

po de traumas o accidentes. 

Dar una asignatura más completa durante la carrera de 

odontologia. 

Estimular a los alumnos para que tomen mayor interes -

en la asignatura, dando esta con diapositivllr donde mues--­

tren la fractura corres,ondiente con su tratamiento ya sea­

por reducci6n abierta o cerrada. Y la elaboraci6n más com. 

pleta del material de apoyo. 
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ANEXO No. 5 
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A NE X O NO. 9 



- 115 -

~ .. '"· 
" 

FRACTURA DE LA APO:?ISIS CO::t :·'· ~.'1 tDES 

Ho. 10 



t 
•· .. 
; 
.1. 
l. - -· _.·. _,,: .... : 

- 116 - . 

FRACTURA DEL CUELLO DEL co~rnILO 

A NE X O No. 11 

j 

j 

1 
l 



- ll7 -

BIBLIOGRAli'I.t\ GENERAL 

l.- AU. GEISLER J. 

TI. TIPS 10R YOUR ~RACTRED-JAW PATI~NT. 

RN. 1981 JAlf. 44 ( 1 ) 33.114 • 

2.- AU. CARLOTTI AE JR. 

TI • .1\.0UTE OA!ra 01 FACIAL INJURIES AND ru:CONSTRUTIVE 

OPPORTUNI~IES. 

SO. RI MBD J 1980 JUL. 63 ( 7 ) 269-72. 

).- AU. HAITfGM A. ZIARAH AND NARTIN 'B. ARKINSON. 

'rI. THE SUR'}lCAL ANTvlv.I OF THE \'.:ANDIBOLAR DISTRIBU -
TION 01 !HE ?ACIAL NERNE. 

SO. 'BRITISH JOURNAL O? ORAL SURG3RY L98l 19 159-170 

4.- AU. ?IC:LD PL T.aESS 111; OBRIN i1iD; IEVANT BA. 

rx. E1'!BOLIZA'!'I()N OP TRAUií.ATIO A?3URYSM OF HTE MA!f 

LAR· ARTBRY. 

SO. AUST NZJ Str:?~ 1979 APR. 49 ( 2) 244-6 



- 118 -

5.- AU. DR. ?BRNANDO QUI:ñOZ GUTIBRREZ 

TI. TRAT.n.Dv DE A.Nh'l'OhlIA HU&AI~.-1. TO:.~C 

so. 1975 CAP. 6 PAG. 

1975 CAP. 3 PAG. 

CAP. 21 PAG. 

6.- AU. DR. ARTHUR W. HAM 

TI. TRATADO DE HISrOLOGIA 

108 - 111. 

66 - 73 
392 - 401 

I 

SO. SEPTDIA EDICION 1975 CAP. 15 PAG. 352 - 403. 

7.- AU. "3ERNARDO A. HOUSSAY 

TI. FISIOLOGIA HUMANA 

SO. CUARTA EDICION 590-598 CAP. 48 

8.- AU. JOR~E ANIBAL BISI 

. TI. FRACTURAS DEL :!AXILAR rr~'ERIOR 

so. 



- 119 -

9.- AU. :JR. ROD·.IGU.:": J3 S.c\Nl'dIJUEL ORD04ICA 

DR. ADA ALICIA ISUNZA CUETO. 

TI. FRAC'.Nffi.AS DE MANDIBULA 

SO. MAR-Afü~IL 1975 A.W PA.G. 15-19. 

10.- AU. DR. SALVADOR ANAYA A. 

DRA. GlORIA A. LOP.EZ C. 

TI. MANEJO QTJIRURGICO DE LAS P!?.\CTURAS MANDIBULARES 

EN NI.NOS. 

SO. ~!AY - JUN 1979 ADM PAG. 336 - 339. 

11.- AU. DR. TAK.AO KIMUS.A FUJIKA!;'.l. 

DR. I1UACIO D~L RZAL UGALDE. 

TI. FRAC~'URA DOB13 DE LA MANDIBULA Ct):~ "..'SRDIDA 

DE SUSTANCIA OSFA. 

SO. ?1:AR - ABR 1978 AIX. X.XXV ?AG. 112-124. 

12.- AU. DRA. CORIN::E VIZCARRA. SCHOOi. 

fI. TnAl."''ATISMOS ?i~AXILO?ACI~U.ES • 

SO. l~GO-SEP. 1981 A.Df,~. PAG. 242-247. 



- 120 -

13.- AU. HAITHEM 1. ZIARAH AND r«ARTIN E ATKINSON. 

!I. THE SUR~ICAL ANATOMI OF CERVICAií DISTRIBUTION 

OP THE !'ACIAL NERVE. 

SO. BRI!ISH JOURNAL OF ORAL SUR3ERY (198i) 19 171-179 

14.- AU. B. K • .ARORA BSO. mm. llS. FRCD (ORAL SURGERY) 

TI. ORAL SURGICAL COMPLICARIONS PREVENTIVE T:EAT 

MENT. 

so. 
15.- AU. K'l!RT IT. THOMA 

Ti~ 1JIWGH ID <1'.L 

so~ TOMO 1 ~DITORIAL HISPANO :\HERIQ'..UA 1973~ 

16~- AU-~ Gl:ST!'. VO KRUGER 

TI~ TRATADO :JE OIRUGL\ RJc.ti.L 

so~ CXT!.RTt\ EDIOIW EDITORIAL n:TER.~MERI'Cl\KL. 



DR. KURT H.. TIIOtU•. 

CIRUGI!'" IIJ ('}.L 

TOMO I EJ)ITOS!l\L EIPAUO At!~IQ"-!TA 1978 

DR~ GUS'.1\ YO RRUGER 

TR\ T.\ DO IE CIRU GL', ::IJ 1;LL 

CUARTi\ :S:DicrIOH EDITORILL Ir:'J~:Srt~i.G!lIC:.:7.~ •• 


	Portada
	Contenido
	Introducción
	Fundamentación de la Elección del Tema
	Planteamiento del Problema
	Capítulo I. Anatomía Histología y Fisiología
	Capítulo II. Etiología y Clasificación de las Fracturas
	Capítulo III. Sintomatología Diagnóstico y Tratamiento de las Fracturas
	Capítulo IV. Tratamiento Postoperatorio
	Capítulo V. Técnicas Ferulares
	Capítulo VI. Complicaciones en el Tratamiento
	Discusión
	Conclusiones
	Propuestas y Recomendaciones
	Anexos
	Bibliografía General



