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I N TR OD UCC £ O N

Los accidantes automovilisticos, de trabajo, ia
violencia, fisica e iatrogénias, son los principales responsables
que provocan las fracturas mandibulares. La labar, del cirujano-
dentista, no es tratar de frenar las causas, sino estar preparado
para auxiliar hasta donde su alcance lo permita a problemas de
esta naturaleza, por lo cual, implica una miés estrecha relacion
profesional, entre el Médico Genaral y @l QOdontélogo. La
importancia de esta relacién profesional mencionada, es &l hecho,
de que una Fractura mandibular puede complicarse y afectar

ingcluso otras parteé del organismo.

La fractura mandibular en su forma mds simple, implica
una situacién diferente con respecto a las demds huescos del
cuerpo, pyesto que imposibilitard al paciente de accicnes tan
considerable como la alimentacidn, fonacidn, aseo bucal, incluso
la insuficiencia respirataoria. Esto Gltimo, puede derivarse de
un desplazamiento de la leangua hacia atras originado por la

fractura.

Dabide a 1lo mencionada anteriormente, el paciente
requiere mds que nunca que el Odontélugo, posea wna comprensidén
de leos prin:ipios y técnicas para lievar a cabo el diagndstica y
reduccidén de dicha Fractura, Se ha puesto eénfasis en los

distintos tipos de desplazamiento que sufren los fragmentos O0seos



segin el sitio donde se lncalicl-la fracturaj cémo y cudndo usar
los diferentes tipos de ligaduras para llevar a cabo la reduccidn

de ésta.

Cuando 1la fractura mandibular ha sido tratada en forma

adecuada, comienza el periodo de recuperacidn.

Durante octe tiempe s@ requerird de ciertos cuidadosg
para la existencia de una buena cicatrizacién y consolidacidn dei

huesa.

E! tiempo de recuperacidn estd condicionado por la edad
vy estado fisico del paciente, asi como de otros rfactores
involucrados. La cofplicacidn de una fractura. puede depender en
gran parte de la fijacidén que <e realizé, tambien pucc haber
originado una infeccidn © simplemante el paciente no ha seguide

las instrucciones de cuidadc.

Finalmente, el orden en el que aparecen los temas
descritos mon los mismos Que a nuestra  consideracidén, serian los
pasos a seguir en el manejo de reduccidn de Fractura mandibular

por Método Cerrado.



CAFPXITULO I

CONSIDERACIONES GENERALES



1.1. DEFINICION Y GENERALIDADES.

DEFINICIDN:z

FRACTURA, es la solucidn de continuidad de huese o un

cartilago.
GENERALIDADES:

En concepto general, empezaremos diciendo que la razon
o causa de las fracturas se debe a un gran porcentaje a la&
v{olencza fisica, accidentes automovilisticos., de trabajo,
iatrogénias e incluso enfermedades predisponentes como tumores en
los huesos, raquitismo, osteomalacia, osteomielitis, osteitis
fibrosa quistica. Ha sido de vital importancia que las fracturas
hayan sido clasificadas para su estudio, ya que asi, el cirujano,
sabrd a qué tipo de fractura se estd enfrentando. Esta
clasificacidn hara que el cirujano & la hora de presentarse el
caso sepa el tratamiento a sequir; eésto lo haréd con mucha

facilidad por tener 21 conocimiento de cada tipo de fractura.

Una persona con una fractura de 1los maxilares al ser
internado, deberad contar con una historia clinica que reunird

todos los datos que correspondan al paciente y que servird para



que =] cirujano conozca el estado. general del "pacienteg,asﬁ como -

conocar tambien sus antecedentes e identificacion.:

Debemns hacer notar que esta historia cliniﬁa  se hara
en caso de gque el paciente esté en condiciones de ha:eflo. ) En
-—as0o contrario, en '@l que el paciente llegue en un estado dg
inconsciencia o en un estado de imposibilidad de hacerlo, ia
historia clinica se hara posteriormente.

El tratamientc de emergencia a seguir es canalizar a
pacientes que presenten padecimientos que pongan en peligro su
vi1da, desde hemorragias, estade de shock, rinorrea, estallido de
visceras, etc., en estos casos la fractura de los maxilares
quedaran eh segundo término, ya que después de sacar al paciente

del estado critico se hard el tratamiento de la fractura.

Como se sabe el tratamiento de 1las fracturas es
basicamente la fijacion vy la reduccidn, para efegtuar el
tratamiento de una fractura es necesario tomar en cuenta varios
canceptos que llevarian a un conecimiento del tipo de fractura, y
al llegar al tratamiento, se debera en primer lugar conocer su
diagndstico gque consta de un gran numero de signos y sintomas que
conducen a su interﬁretacidn radiografica. £s de importancia
saber cudl es su pronéstico. Después del tratamiento deberan
tener las pacientes ciertos cuidados pcstoperatnrio; que incluyan

higiena bucal, cuidado de los aparatos y la alimentacion.



fara  realiTar un. tracamients completa, o el cirujana

daberd contar con un @quipo de instrumenptal bésicp;péra reéi3:a

Waa LNEersencion, asi  como necesitarad:idelmaterialiquirivgico-

ademds con 1nstrumental extra.  esto en caso .de que 52 p esente . .

alguna complicacién durante fa intervencian.

La mandibula - ocupa el segundo - lugar en~Frecugncia,-de-

fracturas de los huesos faciales.

1.2. ETIOLOGIA.

Las fracturas son soluciones de econtinuidad del tesido
o=ec. peneralmente ocasionadas por un traumatismo vielento, gue

fc-za hasta su limite las condiciones de resistencia del hueso.

Las +racturas atectan mas frecuertemente a los hombres
que a las LajEres. Tambisn afecta en mayor oroporcidn & los
z8ultos en comparacien con los nifos, debido & que el terido dseo
en los nifcs 25 mas flexible que en los adultos. Entre las
causas que producen las Fracturas pueden mencionarse las

sig.Jdientes:




A) CAUSAS TRAUMATICAS O DETERMINANTES:

Dentro de este grupo se encuentran las violencias
exteriores en su mds amplio sentido (golpes, caidas, accidentes
industriales o de trabaio, arma de fuega y accidentes
automovilisticos). Estos tipos de traumatismos o de Fuerzas
externas, actdan sobre la elasticidad del hueso por mecanismos de
Tlexridn, separacidn o deslizamiento lateral. venciendo la

elasticidad y produciendo la fractura.

£1 mecanismo mas frecuente es el de flexidn, gue se
produce por la accidn de dos fuerzas opuestas: una sujeta al
huesoc y otra gque tiende a flexionarlo o doblarlo por lo general

en dos fragmentos.

Las fracturas mandibulares suelen ser producidas por un
impacto directo sobre 1la parte anterior o lateral de la

mandibula. Asi pues, las fracturas del cdéndilo son provocadas:

- Cuando la fuerza actda sobre el mentdn de adelante

hacia atrds.

-~ Cuando la viglencia actda en el mentdn de adelante

hacia abajo y,



- “Cuamac un  lado esta fijo vy sobre 21 1ado - .opugsto..

actya una. fuerza flexionando el cuello del condile.. b -5 oo

B) CAUSAS PREDISPONENTES:

Fon  *adas aguells enfermedades  que - afectan - a los
hAuesos. Zisminuvendo de esta manera su resistencia & la agresidn

€n medicina  =ste “1po e Fracturas espantaneas o oatoldgicas

aorgue para gue se praoduz-can basta gua la +vuerza del T auma sea

sinmima o 1ncluso no  =:aata. Tal es 1lo que ocurre en los
sacientes que presentan cumores en 105 huesas,. iragquitismo.
S

nsteomalacis. osteomislitis fibrasa quistica.

En algunas ocasiones la presencia de dientes incluidos

an el zTuerpo mandibular, debilita al bueso haciendolo de esta

manera mac susceptiblie a laz fuerzas svternas.

o quiste :cant.gerc es el mas —omun de quistes

odontogenicos de 1os maxtilarszs. Se origina despuéz de la

fFormacidn de la corona v al acumulo de fluido epitelial.

0% Tumores malignos del nuess gque afectan a la cavidad
bucal son !3s sarcomas, los tumores benigras son similares a los

anteriores, ya que surgen de los componentes celulares del hueso.



Estos tumores puedeh pregentarée a cualquier edad y la
unica forma oe diagnosticarles es mediante una evaluacidn
radiografica detallada y por nedio de la biopsia, ya gue sdlo
ésta nos indica s1 el tumor es benigno o maligno. Entre las
quistes que se presentan con mayor Ffrecuencia en la mandibula se

encuentran los siguientes:
— GQUISTE OSEO O CAVIDAD IDEOPATICA DE STEFANE.

Este quiste, es guizd un defecto del ossarrplio oe 1a
mandibula v se encuentra localizado en el anguilo manaibular por

debajo del conducto dentario inferior.
— DUISTE SOLITARIO O TRAUMATICO.-

Es progucido por un traumatismo; este puede contener an
su interior sangre o liquido ceroso sanguanealento.
radiograficamente se observa und sons radioliucida festoneads

alrededor ce los apices de los dientes inferigres.
~ GUISTE ANEURISMAL.-
S5e presenta mds en personas menores de 20 afios. este

guiste contiene una masa oscura semisélida, en aonde son

promingntes las células gigantes.



La gsteomielitis es una enfermedad infecciosa producida
generalmente por el estafilococo dorado. este microorganismo
produce necrosis del hueso- Este ultimo se separa del hueso vivo

que lo rodea, formando asi los llamados secuestros dseos.

El raquitismoe y la osteomalacia son enfermedades
producidas por deficiencia de vitamina "D", como es sabido, la
funcidn de la vitamina D", es la regulacidn del calcio y del
fésfaro contenidos en los liquidos otgénxcns. Esto lo lleva a

cabo principalmente a traves de la regulac:ién de la absorcion de
los minerales en el tubo intestinal, producienda asi
concentraciones ideales para manteper un metabolismo dseo normal.
La deficiencia de vitamina "D", produce raquitismo y es porque se
interrumpe 'la calcificacidn désea, v £n la osteomalacia desaparece
el tejido esponjoso y se reabsorbe el hueso cortical. La
osteitiec fibrosa quistica es un trastorno producida por la
hiperactividad de las glandulas paratiroides, en esta enfermedad
se lleva a cabo 1la formacidn de tejido Ffibroso alrededor del

diente y desaparece la lamina dura debido a que los niveles de

calcio y fdsforo se encuentran muy elevados,
C) TATROGENIAS:
Estas fracturas son ocasionadas gor el Odontdlogo al

llevar a cabo la extraccitn de wna pieza dentaria; va sea por

exceso de fuerza gque aplicd a dicha extraccién por no sujetar la



mandibula 0 porque al lade de la pieza que se extrajo se
encontraba un quiste demasiado grande que debilitaba al hueso

mandibular.



CAFPITULO Ix

ANATOMIA TOPOGRAFICA MANDIBUL AR



2.1. OBTEOLOGIA.

Esta rama de la anatomia tiene especial importanc:a
para el tratamiento de todo tipo de lesiones que afecten al
tejido éseo, como el caso de las fracturas. Esto es asi porque
los hueseos constituyen el principal sostén del cuerpo numana v
sirven de insercidn a los musculos esqueléticos, los cuales a su
vez los protegen de presiones externas v ayudan a disminuir el
trauma. La importancia de los huesos de la cara tienden a
proteger al cerebro contra las fuerzas directas, de esta manera,
estos huesos ayudan a evitar serios problemas craneoccerebrales,
como puede ser el caso de una embolia cerebral, asi el estudio de
los huesos de la cara adgquiere una funcién unica para el

tratamiento y reduceidn de fracturas.

LAl MANDIBULA.-

La mandibula es el bhuesg mds grande y fuerte del macizo
facial, es impar y se encuentra situada en el tercio inferior de
la cara, desde su nacimiento la mandibula esta formada por dos
huesos que posteriormente se unen entre si en la linea media,

para dar origen a la sinfisis mentoniana y formar un sdlo hueso.

Este esta formado por un cuerpo plegado en forma de

herradura y dos ramas ascendentes, una derecha y una izquierda;

11



ambas ramas se  inician en. la parte- terminal del ' cuerpo

mandibular.
LA.12 CUERPO MANDIBULAR.—

Presenta wna forma de herradura, esta formado de hueso
caompacto, presenta dos caras una externa v una interna y dos

botrdes, un superiar y un inferior.
~ CARA EXTERNA.~-

Se inicia en la parte mds anterior con la sinfisis
mentonianas a los laans de ésta se abren simatricamente dos
orificios denominados agujeros mentonianos, los cuales sirven de
salida a los ultimos filetes del nervia mandibular: hacia arriba
y hatia atrds se encuentra loctalizada la linea oblicua externa,
la cual sirve de insercidn a los misculos buccinadar, triangular

de los labios.
-~ CARA INTERNA.-

Se inicia en la parte anterior con la sinfisis
mentoniana v continda hacia atrds con dos crestas 1lamadas
apéfisis geni, En las astas posteriores de éstas se inserta el
misculo genihiocidec y en las astas anteriores el masculc

geniogloso, hacia atras de ambos lados se encuentran lccalizadas



las fosas sublingual y submawilar.'en éstaa

localizadas las glandulas del mismo nnmbre
s@ encuentra locaiizada la linea oblicua

inserta =21 muscule wmilohioideo.

~ BORDE SUPERIOR. -

= ancho v e va a erncoontrar excavado

]

pnf-lcs aivéulﬁs

ael arco dentario inferior.
— BORDE INFERIOR. -~

€s rodeado v obtuso, presenta por fuera de las sinfisis
mentoniana la fosita digdstrica, ésta va a servir de insercién al
misculo digastrico, en  su  parte externa donde comienzan las
ramas, @ ghcuentra un canal por medio del cual pasa 1a arteria

Facial,
CA.2.] RAMAS ASCENDENTES.-
Son dos vramas, cada una va a presentar dos caras,

externa e interna: cuatro boroes, anterior, posterior, superior e

inferior.



— CARA INTERNA.-

Se continua de la linea oblicua interna y en la parte
inferior de cada rama se localiza el agujerao dentario inferior,
orificio por medio del cual emerge la tercera rama del quinto par
~raneal y el paguete vascular que irriga al huesp mandibular.
Hacia arriba de los orificios dentarios inferiores se encuentra
una eminencia de forma triangular denominada espina de Spix, esta
eminencia sirve de insercidén al ligamgnto esfenomandibular. Toda
la parte inferior de la rama es rugosa y sirve de insercidn al

masculo Pterigoideo inteirno.
- CARA EXTERNA.—-

Es plana vy presenta en su parte inferior pequedas

rugosidades, las cuales sirven de insercién al mascule masetero.

— BORDE ANTERIOR.-

Es cdncavo y al unirse al cuerpo mandibular forma el

4ngulo retromolar.
— BORDE POSTERIOR.-—

Al  unirse con el borde inferior forma un &ngulo

mandibular que mide de 1S0-1&6¢ .grades), en este 4ngulo se



ANGULO DEL MAXL AR INFERIOR
AGUJERD MENTOMANO TUBERCILO MENTOMANO

FIG. . MAXILAR INFERIOR, CARA EXTERNA, LADO DENECHO.

CRESTA TEMPORAL,
BORDE ANTERIOR DE
LA RAMA ASCENDENTE

TRIANGULO RETROMOLAR,

FOSITA SUBLINGUAL FOSITA SUBMAXILAR

Fl8. 2. MTAD DEMECHA OEL MAXILAR IRFERIOR, CARA INTERNA.
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inserta el ligamento estilomandibular.

—~ BORDE SUPERIOR.-

Presenta en la parte posterior un proceso condileo.
Ecte proceso estd dispuesto en forma transversa y se articula con
el hueso temporal, en 1la cavidad glenoidea formande asi la
articulacidén temporomandibular. E1 cuellc del céndilo sirve de
inserecion al masculo Pterigmideo externo: en la parte anterior de
este borde se encuentra un proceso coronoideo, sobre el cual se
inserta el musculo temporal. Entre ambos procesos se encuentra

una escotadura llamada escotadura sigmoidea o escotadura

semilunar, debido a la forma de media luna que presenta.
~ BORDE INFERIOR.-
Se continua directamente del borde mandibular.
CB1 MAXILAR.-
€1 maxilar es un hueso par de forma cuadrildtera vy

ligeramente aplanado de afuera hacia adentro, presenta dos caras,

cuatro 4&ngulos y cuatro bordes.



~ CARA EXTERNA DEL MAXILAR.-

En su parte anterior al nivel de igs incisivos, se
encuentra localizada la fosita mirtiforme, limitada hacia atras
por la eminencia canina. El resto de la cara externa esti
ocupada por la apdéfisis piramidal. Esta apéfisis presenta en su
parte anterior el agujero suboarbitario por donde emerge el nervio
del mismo nombre. Su parte posterior es convexa y forma parte de
la fosa cigomatica; su borde 1nFer:qr<F5 cdncavo v redondeado; su
borde anterior forma parte del reborde orbitario; su veértice es

rugoso y se articula con el hueso malar.
— CARA INTERNA DEL MAXILAR.-

En su parte anterior se observa el conducto palatino
anterior, por do?de emerge el nervio esfenopalatino. Esta cara
presenta la apdefisis palatina en sus dos tercios superiores y su
tercio inferior, Esta apé6fisis forma parte de la béveda palatina
Yy en su parte posterior se encuentran rugosidades, lugar donde se
inserta la mucosa del paladar. Hacia la parte anterior de la
apéfisis palatina se encuentra el orificio del sena maxilar, el
cual sirve para mejorar la resonancia, calentar el aire vy
disminuir el pesa dél Craneo. Hacia adelante de eéste so

encuentra la apéfisis ascendente del maxilar.

16



— BORDE SUPERIOR.-

Este borde es delgado y forma la pared.inférior de ia

drbita.
- BORDE INFERIOR.-

Estd formado por una cresta curva, la cual se encuaentra

excavada por los alveolos que insertan a los dientes de la arcada

superior.

— BORDE ANTERIOR. -

Forma 1a apeftura periforme que estd gircunscrita por

la estotadura nasal contrapuesta a la del otro maxilar.

— BORDE POSTERIOR.—

Ega gruesc y redondeado, constituye la tuberosidad del

maxilar vy se articula ron 1a apéfisis pterigoides del

hueso
esfenpides y con la porcién vertical del hueso palatino. Entre
la tuberosidad vy el huesa palatino @e encuentran los conductos

palatinos posteriores, lugar donde emergen las ramas palatinas de

la segunda rama del nervio trigémino.

17



- ANGULO.-

Fresenta mayor importancia, es el anteroposterior; esta
representado por la apofisis ascendente del maxilar, su vértice
es rugoso y su cara interna forma parte de las fosas nasales. Su
cara externa s lise y se articula con los huesos propios de la

nariz.

2.2. MIOLOGIA.

Es importante conocer los masculos que se imsertan en
la region mangibular, ya que de estgs depende an gran parte el
desplazamiento de los fragmentos 0Se0s. Los wmlusculos que se
insertan en @] hueso mandibular son varios y se pueden clasificar

de la siguiente ;orma:

A) MUSCULD DE LA EXPRESION.-

Se le 1llama asi porque éstos denotan las distintas
facies que puede presentar un individuo. En este grupoc se

encuentran los siguientes miasculos:

-~ Muasculo Buccinador.

~ Masculo Trianguiar de 1los labios.

18



fractura,

- Masculo Borla de la barba.
B) MUSCULOS HIDIDEOS.-
Llamados asi porque se .insertan en.el- hueso hioiqés.

- Masculo Genihioideo.

- Musculo Milohioidea.
C) MUSCULDS DE LA MASTICACION. -

Estos musculos son los de mayor importancia en caso

ya que segun la accion vy fuerza de eéstos se van

de

a8

desplazar los fragmentos dseos, y ademas de estos nusculos,

dependen

los movimientos de l1a masticacidn y en fin todos

movimientos que realiza el hueso mandibular.

~ Misculo Masetero.

Musculo Temparal.
- Mésculo Pterigoiden Interno.
- Mdsculo Pterigoideo Externo.

- Misculo Digdstrico.

los



¥LAJ MUSCULO BUCCINADOR.-

Es un miasculo aplanado_ en forma.‘de QU ‘invertida ¥

presenta 3 inserciones.

La primera se inicia - en la parte anterior del ligamento

Pterigomandibular y termina en la comisura labial.

La segunda se localiza en 1as crestas alveolares
posteriores de los molares y de anhi se dirige hacia adelante.

hasta insertarse en el labic i1nferior.

La tercera estd ubicada en los dobs tercios postericres
de la linea oblicua externa y de ahi se dirige nacia arriba v
adelanta hasta insertarse en el labio inferior. Este masculo
tiene la funcidén de desplazar la comisura labial alargando el
worificio de la cavidad bucal, interviene también 1la formacidin de
el bolo alimenticio comprimiendo el alimento hacia 1las caras

vestibulares de los dientes superiores e inferiores.
SSLA] MUSCULO TRIANGULAR DE LOS LABIOS.—

Este misculo se inserta en el tercio anterior de 1la
linea oblicua externa y se dirige hacia adelante hasta insertarse
en la comisura labial. Su funcidén consiste en elevar la comisura

labial hacia afuera.
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FUAless o 14, Condurln Ao Eichon que detcantia 3obre o1 MU Io MAsetero. — 15, orieIos ds los ondactSy sapiitans.

les. — 18, repliegue Inucoso gingiiollnguat.
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*2x({A] MUSCULO BORLA DE L& BARBA.-—

Estos son pequefios haces musculares. situadosien . la

lin@a mecia de la wmandibula a la altura  de lasrjeminenciaa o

aiveplares de 1os 1nci1s1vos v canines 1nferiores, | o..5u

elevar 21 iapie inferior y la piel del menton,

$[B1 MUSCULD GENIHIOIDEQ.~
- .
Este muscu.s se inserta en la - apdfisis geni =n | sus
sstas posteriores v de ahi se dirige hacia abajo para insertarse
er, /1 hueso hiloiaes, Su funcidén consiste an elevar el hueso

-101des v deprimir la mandigula,

sx[B] MUSCULO MILORIOIDEQ.-
Se inserta en la linea oblicua interna y de ahs se

dirige al hueso hioides para formar el piso de la boca.
2LCI MUSCULO MASETERD. -

Se inserta 2n el 4&ngulo y la cara externsa de la rama
ascendente de la mandibule. despues se dirige hacia arriba para
insertarse 2n la apdéfisis gigomatica. Su funcidn principal es
dar fuerza a la masticacidn. elevar la mandibula & interviener

los movimientoes de orotusidn simple v en el movimiento lataral



extermro,
$x{C] MUSCULO TEMPORAL.-

Se origina en la fosa temporal del erdnec y de ahi se
dyrige hacia abajo para posteriormente insertarse en la adeis§5
coronoides de la mandibula. St funcidn principal es dar posicidn

a la mandibula durante =1 cierre de ia boca.
%23L[C31 MUSCULO PTERIGOIDED INTERND.-

Se inserta en la apéfisis pterigoides externa y de ahi
dirige sus fibras hacia la cara interna de la rama ascendente de
l1s mandibula. Su funcidn es elevar y colaocar en posicidn lateral

la mandibula y &5 muy activo el movimiento de protusion.
388LCT MUSCULO PTERIGOIDEC EXTERNO.—

Se inserta en la apdéfisis pterigoides externa y de ahi
se dirige hacia abajo y atrds para insertarse en la parte
anterior del cuello condilar, y en el disco articular que forma
parrtes as ia arciculacion temparomandibular. Su  funcion consiste
principalmente en expulsat el céndile y el menisco articular
hacia adelante, este misculo estd relacionado con todos los

movimientos de apertura de la mandibula.
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*5%x&LC1 MUSCULO DIGASTRICO.-

Se inserta en la anxté dijdstrica y se encuentra unido
al hueso hioides por medioc de las fibras de 1a aponeurosis
cervical externa. Su funcién estd relacionada con la apertura de .
1a mandibula aungque no se le puede considerar de importancia . en

la iniciacién de los movimientas mandibulares.

2.2.1. REGION BUPERFICIAL.

Las partes blandas superficiales que constituyen las

regiones superficiales de la cara son las siguientes:
1.— REGIQN LABIAL.—

Regidén impar y central que comprende todas las partes

blandas que constituyen los labios.
-~ LIMITES.-

Tiaene por limites, primero, por arriba la extremidad
posterior del subtabique, el borde posterior de las venas de la
nariz, la extremioad posterior del ala de la nariz y finalmente,

el surco nastgeniano; segundo, por abajo el surco mentotabial



prolongado a la derecha @ 1zquierda hacia la linea vertical que
limita por dentro 1a regidén geniana  y  que pasa de 10-12

{milimetros), por fuera de la comisura de los labios.

— PLANOS CONSTITUTIVOS.-

iLos labios comprengen 5 capas QgQue se superponen como

siguas
1.- PIEL.-

Gruesa, resistente, adhiere intimamente a las fibras
musculares subyacentes: abundante en Foliculos pilesos y por

cansiguiente en glandulas sebdceas.

2.~ TEJIDOD CELULAR SUBCUTANEO.-—

5610 existe en las partes laterales de la regidn.
3.— CAPA MUSCULAR.-

Estd faormada en gran parte por &l orbicular de los
labios (semiorbicular: superior y semiorbicular inferior), cuyas
fibras se insertan en las comisuras parcialmente en la piel y la
muecosa. Al orbicular se juntan numerosas fibras accesorias:

mirtiforme, elevador comun del ala de la nariz y del labio



superior, elevador propio del labio superior, canino cigomdtico
mayor y menor, risorio, buccinador, triangular de los labios vy

cuadrado de la barba.

4,- CAPA GLANDULAR.—

Estd constituida por una multitud  de glandulillas

salivales, labiales, que forman una ecapa casi continda (que puede

dar origen algun quiste o tumor).

S.—- MUCOSA LABIAL.-—

Cubre regularmente toda la regidn; se continga orimerp
del lado del borde libre con ls piel, segundo, del lado del borde
adherente con la mucosa de las encias, formando el surco
gingivolabial.

2.~ REGION MENTONIANA.-

Impar vy central como la procedente, comprende la
eminencia mentoniana del maxilar inferior con las partes blandas
que la cubren por acelante.

— LIMITES.-—

De forma cuadrilatera, tiene por limites: primere, por
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arriba el surco mentolabial; segundo. por abaijo el bbrde»in?griar,

del maxilar; tercero, por los lados una verti:al-traééqé po?ila

extremidad interna del surco labiogeniano.

~ PLANOS SUPERFICIALES.-
Lo eonstituyen 3 capas gue son?
1.~ PIEL.~

Gruesa vy rica en fogliculos pilosos, cubierta de vello

en la mujer y en el nifAo, de pelos largos en el hombre adulto.
2.~ CAPA MUSCULOADIPOSA.—

Estad formada por cuatro misculos o porciones de
misculos (triangular de los labios, cuadrado de la barba, masculo
borla de la barba, algunas fibras del cutdneo cervical) entre los
cuales se encuentram numerosos cordones coniuntivos Yy una

cantidad mayor o menor de grasa.
3.~ REGION MASETERICA.-

La regidn masetérica que se halla situada en la parte

posterior y lateral de la cara comprende simultdneamente la rama



del maxilar _inferior.y las- partes blandas que la cubren -por

fuera.

~ LIMITES.—

Superficialmente estd limitada; primerqg, por arriba por

el arco cigomdtico; segundao, por abajo por el borde inferior del

maxilar; tercero, por detrds por el borde posterior de la rama de

éste; cuarto, por delante por el borde anterior del masetero.

= PLANGS SUPERFICIALES.-
Son dos:

1.- PIEL.—

Lisa en la mujer, cubierta de pelos en el hombre, s2

desliza fdacilmente sobre la aponeurosis subyacgente.

2.~ TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO. -

Mis o0 menos abundante e&n grasa. Forma una capa

continia por la que se transcurre: primero, en la parte superior

la arteria transversal de la cara a un centimetro aproximadamente

del arco cigomatico; segundo, las ramificaciones divergentes del
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nervio faciali tercero. la prolongacidan anterior age la pardtida

de donde sale el conducto de Stenon; cuarto, en la parte inferior

el risorio de Santorini.

3.- APONEUROSIS MASETERINA, COMPORTAMIENTO MASETERICO. -

Es de forma cuadrildtera. se inserta por arriba, en el

arco cigomatico, por debajo en el borde inferior del maxilar; por

detrds en el borde posterior de la rama; por delante el apofizis

coronoides y en el borde anteriotr de la rama. Asi insertada en

toda la circunferencia forma con la rama del maxilar un

comportamiento osteofibroso, que es el compartimiento masetérico.

CONTENIDO DEL COMPORTAMIENTO MASETERICO.-

Est4d ocupada por el masetérico, musculo voluminoso de

forma cuadrildtera que se inserta por arriba en el arco

cigamdtico, fijdndose por abajo en la cara externa de la rama del

maxilar, es un elevador del maxilar.
4.~ REGION GENIANA.-

La regidén geniana (de gena, mejilla), es una regiodén

irregularmente cuadrilatera que ocupa las partes laterales de la

caras



Fig. 4, El uelo de 2 boca. Visiz fateral devecha. El argn 2lveolar derecho ha sulo esecado
parcialmente, Igual figura que 1a ga. S¢ ha (s 1a g
—— MAS.. ™AEiis? fnlerior, — 1., misenlo milohloideo, —-5. conluets de
Artgricols  proce

L., 2, logiese,
::‘ln:x :—“ﬂ. »y on ﬂm-—‘Q idgiz .. copdpria el lada opwrrio. — 3, n«vn -f:':-m —e,
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-~ LIMITES.~

Esta limitada por arriba, por el borde (nferior de la
droita, por abado. por el borae i1nferior de: maxilar iqfefinr.

por fuera, por 2l borae ancerior del masetero por el suran:

LaBBYEnLAN0 Y ie s1aue @ surco labrdgenianc.
— PLANOS CONSTITUTIVOS. -
Esta formado por 4 capas superpuestas:

1.~ PIEL.-

Fima.  muy movible, vascular abundante en gldndulas

zugoriparas v sebac-as.

2,~ TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO. -

Esta Tormado por delgadas lam: ras conjuntivas,
diversaments antrecruzadas, a las cuales se junta una cantidad dJde
grasa. cCompletamente atras la bola grasosa de Bichat llena
todc =1 espacio comprendido ertre el maseterc v el buccinador.

3.- CAPA MUSCULAR SUPERFICIAL.-

Comprerde un: serie de fasc:cwlos partenscientes a los

+3
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misculos cutdneos de la cara: mitad inferior del orbicular de los
parpados, elevador comun del ala de nariz y del labic superior,

elevador propio del labio guperior.,. canino, cigaomaticos mayar vy

menor .

4.~ MUCOSA BUCAL Y PERIOSTIO.-

En .la parte medisa de la regién el buccinador esta
revestido por dentro de la mucosa bucal, par fuera corresponden

al periostic y al esqueleto,

2:2:.2. REGION PROFUNDA.

Las partes blandas profundas que forman las regiones

profundas de 1la cara son agquellas que no estén cubiertas por

tegumentos y son;

1.— REGIUON DE LA FOSA CIGOMATICA.-

Ocupa las partes laterales de la cara:

- LIMITES. -

Tiene opor limites, por arriba, el arco cigomitico vy la

porcién del ala mayor del esfenoides que se encuentra por fuera

)
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del punto de itmplantacién de la pter:gnxdas; inferiormente un
plano horizontal que pasa por debajo de la rama del maxilar
nfa2riar, por fuera, la cara interna de esta misma rama. por
dentro. de la apéfisis pterigoides y la faringe, por delante, la
tuberrosidad del maxilar y detrds, la cara anferiur de 1la

narotida.

~ PAREDES.-

Como toda pirdamide cuadrangular, la regién cigomitica
presenta: cuatro paredes (externa, interna, anterior 2
posteri1or); una base vy un vértice.

A} PARED EXTERNA.-

Esta +formada por la cara interna de la rama del
maxilar, por la-apéfisis coronoides y por la cara correspondiente
del hueso malar.

B} PARED INTERNA. -

e extiende desde la tuberosidad del maxilar hasta la

parte mas interna de la pardtida.
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C) PARED ANTERIOR. -

STA FOrMAacA T4 Scrsa, por la toderosidanc

sLferior: por aAbRIn. antre ios dos maxilarss ook el

wafule puec ihacas.

D) PARED POSTERIOR.-—

STA LInsSTiT.ade Dot le

ZZT10M narstoa

E) BASE.~

RAGA DOF TECRrO EGr 403 parte o2 1) pasa

ores@ntaca pPor TUuera oo

v ancho niatoc owe

r2QLoNn Cclaicmatlica con la +osa tamporal.
F) VERTICE.-
1aUis T mas

ulo Ia ms

SsrrIsoon

WU BTEF1RNICMEC 1MTaNNG Que

2.- REGION DE LA FOSA PTERIGOMAXILAR.-

La retian (& la rOSa pReriQooadllac situads

srofunds lataras 12 la cara, i1rmedLats

nente por d

darl mhwgiar

origen asl

comumica is

aractarzanie
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anterior corresponde exactamentz a’la fosa. e este nombre.

- LIMITES.-

Jiene por limités, por delante, " la tuberocsidad del
maxilar superiaor; por detrds, 'la“ cara anterior de la apofisis
pterigoides; por abajo, el dngulo de la. unidn de sus dos paredes
anterior y posterior; por arriba, la base del craneo. por dentro.
el palatino; por fuera, unha abertura gue la comunica con la fosa

cigomatica.
- PAREDES.-

Precenta un vertice, una base y cuatro paredes

(anterior, posterior, externo e interno).

A) VERTICE.-

Estd +Formado por la reunidn de la  apdfisis pterigoides
y la tuberosidad del maxilar, se encuentra en el conducto

palatino posterior y sus accesarios,

B) BASE.-

Esta +ormada especialmente par el labio externo o

esfenoidal de la hendidura esfenomaxilar; en la parte mas interna

w
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esta formada tambien, por ! seno es+ensidal que | se-comunicacon

la orbita,

C) PARED ANTERIOR.-

Tuberosidad del maxilar con. el seno:maxilarii’

D) PARED POSTERIOR. -

Esta formada por la cara ~anterior de - la apdfisis
pterigoides, hay gue notar en la parte mas elevada: el aguiero
redonda mavor para el nervio masllar superior, el conagticto

noterigopalatino para la arteria homdnima v el nervio faringeo de

Eoct, el agujero vidiano para 21 nervio y la arteria.

E) PARED INTERNA.-

Esta +formada por la porcidén  vertical palatino. En la

parte mas alta se ve el aguiero esfenopalatino para el paso del

nervio v la arteria que va a las fosas nasales.

F) PARED EXTERNA.-

Su forma y dimensiones son muy variables; unas veces es

muy estrecha otras al contrario, bastante ancha, pero

frecuentemente obstruida por arriba las espinas dseas.



3.- REGION SUBLINGUAL.-

~a region sublingual es aguella parte del piso pu;a}“’
que se pone &l descubierto cuando se levanta ia lenpuglrykaeng
por drgano esencial la glandula sublingual: se o reduce casi . al

compartimiento sublingual y su contenido.
= LIMITES.-

Estd situada en la porcidn libre de la lengua, limitada
por delante y por los lados con las arcadas dentales; poir atras,
poI- la partz mas postevior de la cara inferior de 1a lengua. )
extienae en profundidad hasta 1os misculos milobioidens que &

separa de la region suprahioidea.

2.3. NEUROLOGIA.

LOs nervios de la regidn maxilomandibular proviene del
quinto par craneal llamado Nervio Trigemino, el cual da
sengibilidad a toda 1a cara. Esto euplica las radiaciones
dolorosas gue se extienden a toda una mitad de la cara, cuvande

2ste nervio se encuentra afectado.



€l naervio trigeminog es un .nervio mixko . formado por una
porcidn motora de tamakho menos v una porgion - sensitiva.g porcidn

mavar.

La porcion sensitiva presenta un. ganglio grande en
forma de media  luna. llamado ganglio semilunar o ganglio de
Gasser. De este ganglio se desprenden tres grandes ramas que son

ias si1gulentes:

2) Nervio Gftdalmico.

b)) Nervio Mawkilar Suparior.

o1 Nervio Mandibular.

A) NERVIO CFTALMICO. -

Este nervio es enteramente sensitivo v sale del craneco
a traves de la’ hendidura esfenoidal pars formar el ganglio
s2sfenoidal, donde se divide en ramas.

- NERVIO LAGRIMAL.-

Este inerva la conjuntiva ocular, el angulo eiterno del

0jo y la glanoula lagrimal.



~ NERVIO NASOCILIAR.-

Este itnerva La mucosa anterosuperior.  de . - las: fnsas
nasales. la piel del dorso de la nariz v la del Aangulo interno

del ojo.
— NERVI( FRONTAL.-

Zste nervio pasa por dJdebajo del techo de la drbita para
inervar la piel del parpado superior del ojo vy la regidn frontal

hasta el cuero cabelluda.
B) NERVIO MAXILAR SUPERIOR.-

Este nervio es Gnicamente sensitivo vy sale del c¢rdnea a
traves del agujero redondo mayaor, para formar el ganglio maxilar
superior. este ganglio da origen a varias ramas o fasciculos que
inervan todo el maxilar superior. Dentra de sus ramas mas

importantes se encuentran las siguientes:
— NERVIQ ORBITARIOQ.~

Este inerva la porcidn anterior de la sien y el angulo

externo del ojo.



- NERVIO NASOPALATINO. -

Este pasa a traves del -agujero:palat

inerva la porcién anterior del paladar ddﬁb

— NERVIO PALATING POSTERIOR. =’

Este pasa a través de los  ‘conddctos palatinos:’

posteriores, ina2rvando de esta manera todo el ﬁ; adar -y .la

porcion palatina de la encia. -
= NERVIO INFRADRBITARIO.=-

Este se continua directamente del nervio maxilar
superior y.corre a traves del gpiso de la é6rbita. danda oarigen a
los nervios alveolares del maxilar superior. Posteriormente sale
a traves del aguwiero suborbitario donde se divide en varias ramas

que inerrvan la piel parpebrral y las ventanas nasales.

C) NERVIO MANDIBULAR.—

il

ste nervio es mixto, Ssale del craneo a través del
agujero oval para formar el gsnglieo de Meckel, que es sensitivo.
For otra parte, la porcién motora llega a la fosa infratemporal,

donde da sus primeras ramas a los masculos de la masticacion.




NERVIO MAXILAR INFERIOR



Ei ganglio de Meckel da origen a treés ramas:

1.- NERVIO BUCAL.-

Este inerva al muscule buccinador vy lo atraviesa con
ramas que inervan la encia comprendida entre &l segundo molar

inferior y el segundo premolar inferior.

2.~ NERVIO LINGUAL.-

Este se dirige bhacia abajo inervando al musculo
pterigoideo interno, ia lengua, <l piso de la boca y las

gldndulas sublingual y submaxilat.

3.- NERVIO DENTARIO INFERIOR.-

Este nervio estd unido por detrds del nervio lingual.

Posteriormente se@ separa para penetrar en el agujerc dentario

inferior, siguiendo el conductc del mismo nombre, Al salir de

este conducto corre a lo largo del cuerpo de 1Is mandibulas,

dividiéndose en el agujero mentoniang y farmanda asi el nervic

mentoniano interno y el nervio mentoniano externo.

€1 primero inerva 1los dientes incisivos y las huesos

que lo &lojan, el segundo inarva la piel del mentdn y el labio

inferior.
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3.1. CUADRO CLINICO.

La mandibula es el hueso d2 la cara que se +Fiactura mas
facilments debido a la forma de U que presenta. En - un
traumatisma directo se pueden producir fracturas bilaterales como
puede ser i3 zona de premolares v molares. y ambus cuelios de lcé'

cdndilos.

Entre los caracteres y éignus Mas Frecusntes de la

fractura mandibular se encuentran los siguientes:
A) EDEMA.-—

Este depende generalmente de la ~warza del i1onacto  y

del grado de desplacamiento de los fragmentos o6seos.
B} DOLOR A LA PALPACION. -
Sobre la zona de fractura o bien a la masticacion.
C) DISFUNCION. -
Al llevarse a cabo la fractura existe wuna disminucidn

de la funcidn mandibular y debido al trauma disminuye también la

fuerza de masticacidn.
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D) OCLUSION ALTERADA. -

La eclusiagn de
el enfermo sslo  -puade”
posterior prematuray’an’ as

£) MOVILIDAD:=

F) EQUIMOSIS.-

£s producida par la ruptura de algdn vaso sanguinea,
G) En ocasiones existe laceracidn de la mucosa gingival
y movilidad o pérdida de los dientes que se localizan en la linea

de fractura.

H) Aumentc de la salivacién, babea y habla lenta.



3.2. DIAGNOSTICO.

El diagndstico representa. ‘ung | de los]

importantes de ia historia  clinicas _ya' dde:_ei ctratamients ..o

correcto depende de 1t acertado d=2l diagnéstice:

Fara establecerlo. el Odontélogo nuede utilizar  todos
los medios que estén a 3u alcance, como lo son 2] interrogatoric.

la inspaccidn, [a palpacidn y los rayos ».

£l 1nterrogatorio consiste. en  uné serie Q@ preguntas
que nos van a dar datos gue nn se puedgen obtener ocr otrcs

medios.

Puede ser directo o indirecto. cuando el paciente no se

encuentra en condiciones de contestar.

Se preguntara el nombre, edad v direccidén del paciente.
dhace cudnto tiempo se llevéd a cabo la fractura?, ési  antes de
llegar al consultoric +ue atendido par otra persona?, ¢{que tipo
de dolor presenta?, vya que en las fracturas patologicas no se

presenta do.icr.

La ewpisracidn local debe de ser sistemstica y basada

en varias principios:



tumefaccidn v a la equimasis.

B b} Los lugares de las Fractl.‘lrasy deben SEf‘explbrgdné,

detalladamente para cerciorarse de que-nd

cista_ctra~¢ta;tura;,_

ientes es  clave de

¢} Gue la relacién oclusal ‘de los d

diagnostico para las fracturas mandibulares.
dr Fara datectar las anomalias e irregularidades de la
frractura. es mejor explorar los huesos de la cara mediante la

palpacion simultanea y bilateral.

er En los casos de fractura abierta, el diagnostico

queda establecido con so0lo observar el caso.

£ Los  rayos X deben revelar de manera abscluta vy

precisa las fracturas mandibulares.

ar El desplazamiento de los fragmentos dsmos  es

inversamente proporcional a la gseparacisén ésea.
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3«24 1. "EXAMEN RADIOGRAFICO.

JEl . mejor recurso de gue se2 uispone para <! diagnostico

de una fractura, es la exploracion radiografica.

Los rayos X son  de mucha 1mportancia ¥y o proporcionan’

datos definitivos. como son 21 nivel de 1s  fractura. . la

desviacioen del +ragmento, clase de fracturs y extensién ae £#eta.

Sin embargo, la interpretacien clinica en el momenco de
la reduccion, ann es la forma mas sigpificativa de cooprender &

naturaleza de la fractura.

El estudio radioldgico debe itncluz  mas ae una
prayeccidn para localizar exactamente el sitio donde e iocaliza
la fractura. La mayor parte de las lesiones mandibulares, oueaen
ser estudiadas con algunas combinaciones de las &=i1guientes

croyecciones radiolégicas:

a) Cuando la fractwa se oresenta en 21 cuerpo
mandibualar y las ramas ascendentes. ésta indica la proyeccioén

posteroanterior ¥y una oblicua lateral.

Bstas dos provecciones nos daram una vision perfecta

del cuerpo mandibular v las ramas ascendentes.



B) En caso de que la  fracturagise:encuentre Cen’ ola

sinfisis mentoniana. ésta indica  una radibgra#{a}jntrébtal de -

preferencia la puriapical. Esta radicQEaFiéidébersér~ tomada- en

varias posiciones.

c) Si se sogpecha que la fractura se .-encuentra a nivgl
condilar. €sta indica una radiografia extraoral en posicidn de

Towne.
3.2.2. DESPLAZAMIENTO DE FRAGMENTOS OBEOS.

A) DESPLAZAMIENTO MUSCULAR.-

Generalmente los fragmentos del hueso fracturado son

desplazados por ‘tres motivos:
1.- Par la fuerza con la que se produjo la fractura. |
2.- Por la direccidn de la linea de Fractura.
3.— Por la accidn muscular.

1.- POR LA FUERZA CON LA QUE SE PRODUJO LA FRACTURA, -

Para que se lleve a caba el desplazamiento de los

fragmentos, es necesario que el impacto sea sodlido e intenso.

R




A, (ractus vertical poco Nvorsble. B, ftacurd vertical favorable.

F1G. 7. DESPLAZAMIENTO DE FRAGMENTOS OSEQS EN FRACTURAS MAXILARES

FIG. 8. A, fracties horieontal poco favorshle. B, fracrura horigontat Tavorable,
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Tambien 22 1mpertente &1 sitio en ‘donde fue ejercida la
fuerza. Si el impacto ejercida sobre la mandibuia es una fuerza
s6lida vy continua, ésta sera transmitida entre el si1tio donde se

recibid el impacto y 21 punto ae articulacion.

La direceidn de 1a linea de fractura es otro de los
factores importantes. por medio cel cual se van a desplazar los

fragmentos 6seos.

Cuando el trazo ¢ linea de fractura es perpendicular al
eje longitudinal del bhueso mandibularr. a 1os fragmentos sseas.
permaneceran perfectamente colocados en la linea de rractuita,

dando como resultadeo una linea de fractura rfavorable.

En cambio, cuando el trazo de fractura es oblicuo al
eje longitudinal del hueso, es decir en bisel, las extremidades
de los Fragmentos 6seos resbala el tracto de fractura y cabalgan,

colocandose uno encima de otro.

Ezta oblicuidad no ziempre tiene el mismo efecto. y 25
aqui donde se va a tomar en cuenta la importancia que tienen los

misculos y ligamentos que estan adheridos a los fragmenmtos.
ta accién muscular es el Ffactor mas importante, en
cuanto se refiere al desplazamiento de los fragmentos, por ello,

se les debera presentar cuidadosa atencién en la planeacién
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general del tratamiento de las fracturas.

En la mwandibula ademas de los misculos de la
masticacion. los musculos suprahioideos ejercen cierta influencia

en el desplactamiento de los fragmentos.

Segun la tension de desplazamiento pesitivo, los

misculos se clasifican en tres grupos:
GRUPD 1.-

Se encuentra formado por  los misculos magetaros
pterigoideo medio y temporal, los cuales desplazan el fragmento
proximal hacia arriba, atras y adentro.

GRUPO 2.-

Estd constituido por los musculos suprahioideoss, los

cuales desplazan el fragmento distal hacia atrds y abajo.
GRUFPO 3.-

Esta rfarmada por los pterigoideos laterales, que

desplaran las cabezas condilares hacia adelante v hacia adentro.
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1.~ CLABIFICACION DE LA8 FRACTURAS MANDIBULARES.

La clasificacion de las fracturas e@s util desde el

punto de 1zta clinmico ¢como terapoéutica.

Desde &1 punto de vista clinico es importante, porgue
si la +ractura se encusntra al nivel de los dientes. tiende a
defarmar la arcada dentaria, y si por 1o contrario se @ncuentra

por detrds de los mismos tiende a desviar la arcada.

Desde =1 punto de vista terapeéutica es impartante,
porque estando la fractura al nivel de Ta arcada, los dos
fragmentos de la fractura estan ocupados por dientes. £1

procedimiento de i1nmovilizacion por lo tanto debe ser diferente.

Fara llevar a cabo ta clasificacién de fracturas., bha
sido necesario tomar en cuents el lugar donde se encuentra el
trazo de la fractura, faorma v aumero de los fragmentos, si dicha
Fractura es abierta o cerrada, 51 se presenta un paciente con
ausencia de piezas dentarias. de asta manera se llevd a cabo la

elaborasion del cuadro qQue a continuacion S8 expone.

n
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FRACTURAB BEGUN EL LUGAR DUE QCUPA EL TRAZ0 A FRACTURA

FRACTURA MEDIANA O DE

LA SINFISIS

FRACTURA LATERAL A NIVEL

DE (LA ARCADA DENTARIA.

CABIERTABI]

~ SIN DESPLAZAMIENTD,

A} trazo de fractura verticai con -~
pérdida de los dientes incisives -—
centrales.

B! trazp de fracture en bisel que -
praduce cabalagamiento.

- CON DESPLAZAMIENTO.

A) Mesio-distal.

B) Radiculo triturante.

£ Vestibuleo lingual.

- SIMPLE.

a) S5in desplazamientao.

* Mesio-distal a) Trazo de fractu-—

ra vertical, pé&rdi-
da de dientes veci-—
nos al traza.
b) Trazo de la frag
tura en bisel, que -
produce cabalgamien~
ta.

b} Con desplazamiento.

¥ Radiculo triturante.

S



¥ Vestibulo lingual

'f éimétfécé 
7 S 2y ‘asimetrica
b Qastib;lo lingual: ‘ 7
FRACTURA DEL CUERPOD FOR
DETFAS DE LA ARCADA DEN-
TARIA a) FRACTURA RETRODENTARIA.
b) FRACTURA DEL ANGULO.
FRACTURAS SEGUN EL LUGAR GQUE OCUPA EL TRAZO A FRACTURA
CCERRADAS]

FRACTURAS DE LA RAMA
HORIZONTAL A) RAMA HORIZONTAL PROPIAMENTE DICHA
¥ Longitudinal.
¥ Transversal.
B)Y FRACTURA DE LA AFDFISIS CORONDIDES
C) FRACTURA SUBCONDILEA O DEL CUELL.O
DEL CONDILO.
x Longitﬁdinal.
¥ Transversal.

¥ Oblicua.



a

b

cy

>4

FRACTURAS BEGUN LA FORMA Y EL NUMERD DE FRAGMENTOS

PARCIALES ¥ Apdfisis alveolares.
TOTALES ¥ Simples.

¥ Dobles.

¥ Triples.

*

Esquirlasas.
* Conminutas.
FRACTURAS EN (05 DESDENTADDS TOTALES

FRACTURAS EN LOS NINOS.



al

b)

c)

d)

FRACTURAS SEBUN LA FORMA Y EL NUMERD DE FRAGMENTQS

FARCIALES * Apdéfisic alveolares.
TOTALES ¥ Simples.

X Dobles.

X Triples.

*

Esquirlosas.
¥ Conminutas.
FRACTURAS EN L0OS DESDENTADOS TOTALES

FRACTURAS EN LOS NIROS.
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2.- DESCRIPCION CLINICA DE LOS DISTINTOS8 TIPOS DE
FRACTURAS.
FRACTURA SINFISIARIA SIN DESPLAZAMIENTO (ABIERTAS).
En esta fractura el trazo de fractura se encuentra en

la sinfisis mentoniana. entre 1los incisivos centrales. Este

trazo es perpendicutar al eje longitudinal del hueso mandibular,
La 1nspecci16n debe realizarse en cuatro tiempos:

1.~ CON LA BGCA CERRADA.~

Los +fragmentos oseps estaran perfectamente coaptados,

por lo tanto, no euiste alteracidn en la occlusidn.
2.- CON LA BOCA ABIERTA.-

No existe pérdida de piezas dentarias, ni desviacidn de

fragmentos dseos.
3.- AL REALIZAR LLOS MOVIMIENTOS MANDIBULARES.-

Cuando e) paciente lleva a cabop logs movimientos de la

apertura vy cierre, se forma un pequefo diastema entre los
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centrales inferiores,

Este diastema se reduce al mantener la boca unicamente
abierta, lo cual inicia la movilidad anormal del hueso. La encia
que se encuentra desgarrada en la linea de fractura, siguen sus

mavimientos a los fragmentos mostrando un poco de sangre.

4.- PALPACION. -

S2 colocard la yema del! dedo- :indice sobre la cara
vestibular de los dientes centrales inferiores ourante 1los
movimientos mandibulares y se notara gque se separan ligeramento.

FRACTURAS SINFISIARIAS CON DESPLAZAMIENTO.

El desplazamiento puede ser en tres sentidos. como se

explica a continuacidn:

DESPLAZAMIENTO MESIO-DISTAL. -

El trazo de fractura se encuentra en la sinfisis
mantoniana, pasando por espacio interdentario de los incisivos

centrales inferiores, que en este caso estan ausentes.

El trazo de fractuwra puede ser @n bisel. partiendo del

borde supericr de la linea med:a, desvidndose a cualguiera de los

4]
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aps lados.

abserva io siguientes

paciente. veremos que
por lo tanto. 1os 1ncisivos laterales se encuentran: inclinados

hacia mesial, 2ncontriandase sus ejes oblicuos, convergiends hacia

el ocorage 1nzisal.

Durante los movimientas de apertura aumenta la
oblicuxdadr de las 1ncisivos laterales, debido & la accion
muscular. Al realizar la palpacidn se colocard el dedo indice en
el diastema y se‘'observard el balanceo de los dientes durante los

movimientaos de apertura y cierre.

En caso de gque el trazo oe fractura sea en bisel
praoduciéndose cabalgamiento de los fragmentos, el paciente se

presentara asi a la inspecciodn.

Con 1la boca cerrada se aobservara que los dientes del
fragmento que cabalga. articula con sus antagonistas, mientras

que los del otro fragmento no alcanzan a articular.



DESPLAZAMIENTO RADICULO-TRITURANTE.-

Al realirzar la inspeccidn. el paciente se presentara
asi. al mantener éste ta boca cervada., los dientes de un
fragmento articulan primero gue 1los del otro. mientras que los
dientes de éste Gltimo y sus antagonistas dejan entre ambas una

separacién de acuerdo al desplacamiento.

Al abrir la boca el paciehte. se abservara que no
faltan dientes, pero uno de los incisivos centrales se encuentra

mds alto que el otro.

Al realizar los movimientos de apertura y cierre, 1=
notara gue al cerrar la boca. una hemiarcada choca primero con su

antagonista y luego articula la otra.

Esto se conoce con @l nombre de “Mordida en dos

tiempos". Al abrir la boca. los fragmentos permanecen coaptados

o bien desplazarse.
DESPLAZAMIENTO VESTIBULO-LINGUAL.—

Al realizar la inspeccién, observaremos que mientras el
paciente mantiene la boca cerrada, una hemiarcada articula
perfectamente bien y la gtra articula un poco dentra 2 fuera de

los dientes antagonistas. También puede suceder que las dos

14 ]
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FRECUENCIA Y LOCALIZACION DE LAS FRACIURAS
MANDIBULARES .

A,
. APOFISIS CORONGIDES

. RAMA ASCENDENTE

. ANGULO

. CUERPUz-REGION DE LOS MOLARES

mgo oo

mn

Fla. 15,

CONDILO

“’REGION MENTONIANA
*REGION DEL CAMNINO

. SINFISIS
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hemiarcadas no articulen bien, una.por fuera de sus antdgonistas:

y la otra por dentro de ellos.

Esta desviaciden se observa ' major-cuando el paciente
mantiene la boca abierta.

Durante los movimientos de - apertura y cierre, los
fragmentos o6seos frotan sus extremos produciendo una crepitacidn.
Este frotamiento se notard mejor al llevar a cabo la palpacidn.

FRACTURAS DEL CUERPO MANDIBULAR A NIVEL DE LA ARCADA DENTARIA.
FRACTURA SIMPLE SIN DESPLAZAMIENTO.-

El trazoe de fractura 8s perpendicular al eje
longitudinal del hueso, vy puede estar ubicado en un espacio
comprendido entre el incisivo central y el lateral hasta el

segundo y tercer molar.

Al realizar la 1inspeccién tanto con 1la boca cerrada
como  abierta, no se observara ninguna alteracidén en la
wrkizulacion de la arcada superior con la inferior. En cambio,

durante los movimientos de apertura se observard que los dientes
vecinos a la linea de fractura sufren una pequeda separaciéh, la
cual desaparece ai cerrar la boca. Ezsta saparacién se observa

mejor apoyando el dedo indice sobre la cara vestibular de los
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FIG. 17 UNILATERAL FI8. 18.  BILATERAL

FIG. 19. POSIBLE DESPLAZAMIENTO FIG. 20. NO HAY DESPLAZAMENTD
POSIBLE

FRACTURAS DEL CUERPO DE LA MANDIBULA
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dientes ‘adyacentes a la zona de fractura.
FRACTURA SIMPLE CON DESPLAZAMIENTO.-

Este tipo de fractura presenta tres tipos e

desplazamiento que es la siguiente: - : : o
DESPLAZAMIENTO MESIO-~DISTAL.—

El trazo de fractura es perpendicular al aje
longitudinal del hueseo y habra perdida de 1los dientes adyacentes

a la zona de fractura, produciendo asi un desplazamiento.

Al realizar la inspeccidén se observara gue cuando el
paciente mantiene la boca cerrada, los molares articulan primerc
que los incisivos, qQuedando una separacidén entre ambas arcadas &«

la altura de la fractura y de los incisivos.

Al realizar el paciente los movimientos a2 apertura v
cierre, existe uwna vascularizacidn de los fraamentos que hace que
los diente wvecinos al diastema., ocasicnado por la pérdida de
dientes en la zona de fractura, converjan mesialmente o diverlan.

DESPLAZAMIENTO MESIO-DISTAL CON CABALGAMIENTO.-

El trazo de la fractura es en bisel, de arriba a abajo



y de adelante a atras., Si palpamos la superficie oclusal de los

dientes inferiores, notaremos que los dientes de wun fragmento se

encuentran mds elevados que los del otro, formando asi un pequefio

escalén entre ambos fragmentos, por lo cual los dientes del

fragmento que cabalga si articula con sus antagonistas.

DESPLAZAMIENTO RADICULO-TRITURANTE.-

En este desplazamiento, el trazo de fractura es

perpendicular al eje longitudinal- del hueso mandibular y no

existe pérdida de dientes vecinos a la zona de fractura, mientras

el paciente mantiene la boca cerrada se observarid que los dientes

del fragmento posteriot articulan perfectamente con sus
antagonistas.
Al revisar al paciente mientras mantiene 1la boca

abierta, se observard que los dientes del fragmento posterior se

encuentr-an mds elevados que los dientes del fragmento anterior,

formando de esta manera un escalén entre ambos.

DESPLAZAMIENTO VESTIBULO-LINGUAL.—

El trazo de fractura es perpendicular al eje

longitudinal del hueso. En este tipo de fractura el Fragmenio

posterior es el gue se desplaza hacia vestibular

sea la direccidn del trazo de la fractura.

o lingual segan
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El1 fragmento - pequefio se desviara hacia vestibular

cuando el trazo de fractura sea de adelante hacia atras. Estas
desviaciones se aprecian mejor cuando el paciente tiene la boca
abierta.

FRACTURA DOBLE SIMETRICA DEL CUERPO.-—

Las dos lineas de fractura se encuentran situadas nna a
cada lado de la linmea media o sinfisiaria y a iguai distancia_ de

ella; ambas son verticales o ligeramente oblicuas.

Al hacer el examen clinico en un paciente con fractura
de este tipo, se observara que mientras mantiene la ooca cerrada
los molares articulan normalmente. mientras que las incisivos
inferiores se encuentran basculando hacia adelante y agaljo, sin

articular con sus antagonistas.

Este wmovimiento de basculizacidn se observa mejor
cuando el paciente 1lleva a capo 1os movimientos de apertura v
cierre. Este movimiento es debido a 1la contraccidn y distencidn
de los masculos suprahiocideos. '

FRACTURA DOBLE ASIMETRICA DEL CUERPO.-—

Las dos lineas de fractura se encuentran situadas a

los lados de la linea media o sinfisijaria, pero a distancias
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desigualas. Una  linea se encuentra casi' por. lo . generat a ia
altura del canino y la otra a la altura de los molares del lado
contrario. Los trazos de fractura son verticales o ligeramente

oblicuos, con respecta al eje longitudinal del hueso.

Al realizar la inspeccidn, se aobservara que los motares

del fragmento medioc presentan una linguoversidén aproximadamente

de un centimetro, es decir, que los molares de este fragmento
chocan con sus cuspides palatinas de sus antagonistas,
presentdndose de esta manera un  vestibulo version de ios
incisivos del mismo Fragmento. Estas giroversiones se notardn

meior cuando el paciente mantenga 1la boca abierta.
FRACTURAS DEL CUERPO MANDIBULAR POR DETRAS DE LA ARCADA DENTARIA.
En este grupo se encuentra la fractura retrodentaria y
la fractura del 4dngulno mandibular, ambas se explican a
continuacidn:
FRACTURA RETRODENTARIA. -
e llama asi a la fractura que se presenta en el cuerpo

mandibular con ausencia de molares y premolares, es decir, cuando

la fractura se encuentra en este espacio edéntulo.
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El trazao de la fractura sxntamétologia y desviacidn de
los fragmentos es igual a los casos anteriores ya descrites, lo

unico que varia es el tratamienca.
FRACTURA DEL. ANGULO MANDIBULAR.-

El trazo de fractura es abtlicuo de arriba a ' abajo y de
adelante hacia atrés. La fractura del dngulo puede presentarsa

con o sin daesplazamiento.

Si es con desplazamiento, se observara a nivel de las
incisivos una ligera desviacidén hacia el ladeo fracturado, al
hacer la palpacidn se establece el sitio de fractura. porque es

ahi donde el dolor se encuentra perfectamente bien localizado.
S6la se padrd establecer un diagndstico exacto con la ayuda de la

radiografia.
FRACTURAS DE LA RAMA HORIZONTAL (CERRADAS).
FRACTURA DE LA RAMA PROPIAMENTE DICHA.-

El trazto de fractura puede ser longitudinal o
transverse al aje longitudinal de ‘la rama. Cuando es
longitudinal, parte de la linea media a la escotadura sigmoidea
hasta el angulo mandibular, Cuando es transverso, el trazo va

de adelante a atrds y de arriba hacia a abajo pasando por el



FI6. 22. UNIWLATERAL F16. 23. BILATERAL

FIG. 2¢. POSILE DESPLAZAMIENTO F18. 25. NO HAY DESPLAZAMIENTO
POBLE

FRACTURAS OEL AHOULO DE LA MANDIBULA



conducto dentario inferior.

La unica forma de establecetr un diagnéstico exacto es
por medio de la radiografia vy por el dolor 1localizado que se

presenta al realizar la palpacidn en el sitio de fractura.

FRACTURA DE LA APOFISIS CORONOIDES. -

El trazo de la fractura ez ablicuo v corre de adelante

hacia atrds y de arriba hacia abajo.

Sola radioldgicamente se puede establecer el
diagndstico, sin embargo; existe dolor a la presion, al realizar

los mavimientos de apertura y cierre se hunde €l sSitio que ocupa

la ap6fisis.

Funcionalmente este tipo de fracturas no tiens

importancia, ya que no obstaculiza para nada la masticacion.

FRACTURAS DEL. CUELLO DEL CONDILO.-

La 1linea de fractura puede ser vertical. transversa u
oblicua. La diferenciacidn clinica de éstas, sdlo se lleva a
cabo por medio de la radiografia, ya que el cuadro clinico

sintomatolégico es igual en todas éstas.

64



Fl8. 27 UNILATERAL FiG. 28. BILATERAL

FIG. 29. SIN DESPLAZAMIENTO Fig. 30. DESPLAZAMENTD FiG. 31. DISLOCACION
DE LA CABEZA DEL CONOILO

FRACTURAS DEL CUELLO DEL. CONDR.O



£i1 desplaramiento de los fragmentos es el sigurente:

El ~ragmdnto pequeno Yse desp]a:ara_hacxa‘afuera v ‘hacia

adalante, mientras qua2 el fragmento vquéH_sdstiénez toda  la

mand;bula sufre una dislocacién que puede  ser ' de uno . a_ dos

GLiamETros.

La =sintomatologia mds visible =e ia tumefaccidén de la
reg1dn articdlar, Tuando esta tumefagcion ha disminuido, se puede
notar a ia palpaciodn un ligero hundimi=nto debido al

oespiacamiento del condilo.

far:  <oFarabar si £l condilo esta fracturado o o, se
introouce el deao medigue en conducto  auditivo externo. asi  en
.03 mavinicntos de apertwra y Ccilerre, se comprobarda que en el
lado sanpo se siente el movimiento detl condilo, mientras que en

lado e&nfermo no €2 2hserva movimiento aiguno.

En caso de qus la fractura sea ianilateral, el fragmento
gramde se epcuertra dasplazada hacia el lado enfermc, debico s la

arcidn del musculo pterigoideo interno del lado sano.

Cuando la fractura es bilateral, 21 fragmento grarde es
desplazado hacia atras y arriba, mientras gue la parte del mentén

se desplaza hacie apalioa.



FRACTURA WLMRPOYIELCUELLO FRACTURA DEL CUERPO Y DEL ANBLLO
DEL CONDILO DEL LADO O DEL LADO OFUESTO.
FiG. 33,

FI8. 35. FRACTURA DE LA SINFISIS. FIG. 36. DESPLAZAMENTO DE UNA
FRACTURA DE LA LINEA MEDIA

FRACTURAS MULTIPLES DE LA MANDBULA
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MATERIAL REGUERIDO PARA REDUCCION DE FRACTURAS.

Para lievar a cabo la reduccién cerrada, es
imprescindible temner en el consultorio el siguiente material o

rnstrumental.

LIGADURAS. —

Las ligaduras se hacen con 3&lambre de latodn, bronce o
acero inox:dable de $ a $ decimas de milimetro. Estos alambres
se ajustan a los dientes por medio de torsidn con una alicata de

ias gue se utilizan en ortodoncia.

El alambre no debo presentar ninguan dobles sobre si
mismo, pues ésto lo hara deébil y se puede romper a la menor

tarsidn. ‘

Al realizar la torsidn del alambre, los extremos de
éste deben estar iguales, éstas deben enroscarse sobre la otra.
La torsidn se debe realizar en un movimiento continde sin

detenerse, ésto se hace con el Fin de evitar una torsién

dispareja.

Cuando se ha terminado 1a tarsién del alambre y se

quiere evitar su distorsidn, se r+teclinan las puntas sobre el
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cuelle del diente, tratando de gue la punta se introduzca . en el-

espacio interdentario para gue no lesione la mucosa.
Las ligaduras se pueden dividir en:

a) Ligaduras Unimaxilares.

b) Ligaduras Bimaxilares.
También puede ser unidentaria o pluridentarias. lasg
primeras sirven para asegurar un arco a un cuello dentario y las

sequndas para hacer la contusidn de dos fragmentos sin la ayuda

de ningun aparato.
LIGADURAS UNIMAXILARES.-

Estas pueden ser pluridentarias en ocho, pluridentarias

en escalera y ligadura unimaxilar en forma de perla.
LIGADURA EN DCHO.~

Esta tiene el inconveniente de ser dificil, -para

cerrarla bien y para gue guede perfectamente ajustada.
El procedimiento para realizar esta ligadura es el

siguiente. se toma un alambre y se pasa de vestibular a lingual

por el espacio interdentario mds lejano a la zona de fractura,
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ESTABILIZACION DE LA FRACTURA MANDIBULAR
ALAMBRADO DENTAL . -
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posteriormente la punta-del alambre que quedaba hacia vestibular

se pasa & lingual por el espacio interdentario del diente

si1gulente vy  por ahid mismo se pasa la punta de alambre
sucesivamente hasts asegurar todos los dientes que sean
necesarins y en el Gltimo se hace la torsién. En el lugar donde

se localiza la fractura, se hard que los dientes vecings a ellg
situados cada uno en uno de los fragmentos, quede dentra de un

solo ojal. para gue mantenga umidos los fragmentos dseos.
LIGADURA EN ESCALERA. -

Este tipo de ligadura es mas fdcil de realizar y ademas

no lesiona tanto la nmapila interdentaria.

Sa- ileva a cabo de la siguiente manera. Se toma un
Aalambre de 9 decimas y se pasa de vestibular a lingual por el
espacio interdentario mds lejano al trazo de fractura, y se trata
de adaptar la mas posible a los cuellos dentarios de varios
dientes. en cada wspacio interdentario, se pasa un alambre de §
décimas de vest:i:bular a 1linguai por abaje de los alambres de @
decimas, posteriormente se tuerce el alambre de lingual y se pasa
subire ambos alambres de ¥ decimas. Esto se repite en todos los
espacios interdentariqos y en el ultimo espacio interdentario el
alambre de % gécimas se pasa hacia vestibular y se hace la

torsion de ambos extiremos.
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A la altura del ‘trazo de fractura no. se Dasa 2l alambre-

de 5 décimas.

El inconveniente de ésta ligadura, se presenta cuando

faltan los dientes adyacentes a la zona de fractura.
LIGADURA DE PERLA.-

Esta ligadura consiste en reemplazar lps dientes
ausentes pot un trozo de celuloide en barra de forma cilindrica.
A ezte trozo de celuloide se le hace un par de agujerss oue lo
atraviesan longitudinalmente, por dichos agujeros pasaran los
alambres, vestibular vy lingual de 1la ligadura en escalera, Va-1c

termina esta ligadura como siempre.

Con este procedimiento se evita el acercamiento dge los
fragmentos hacia el espacio libre. Esta ligadura tiens 1la
ventaja de que no se pierde tiempo, como sucederra si se colocard
una protesis. por otra parte, no se queda libre para su limpieza

y cuidado.
LIBADURAS BIMAXILARES.-—
Las ligaduras bimaxilares se fijan en ambas arcadas a

la vez. con el fin de realizar una traccion intermaxilar para la

reduccidn del desplazamiento de los fragmentos dseos.



Existen varios tipas, pero unicamente se . mepcionardn

los mas faciles de realizar, ya que unicamente se’ uEilx;aFﬁh'gn

casos de emergencia, y sienpre v cuando el paciente:ino presente
vémito, pues en caso de que se presente éste; el paéiengerpbdnia

llegar a broncoaspirarse.

LIGADURA DE IVY.-

Se realiza racilmente y el resultado es bueno, - ya que
no determina cansancio sobi e los dientes de anclaje, debido a que
ta fuerza esta dividida entre dos dientes. Ademds cuando se
tienen que cortar las ligaduras para llevar a cabo la limpie:za,
no  es necesario volver a realizar toda la ligadura, sino

unicamente se reemplaza el ultimo alambre que une ambas arcadas.

Para realizar esta ligadura, se toma un alambre de 10
centimetios de largo. se dobla a la mitad haciendo un peguefo

ojal por media de una torsaion.

Suponiendo que se  vayan a ligar los premolares
superiores con los premolares inferiores: se toman los extremos
Jue se pasan de vestibular a lingual, en medio de los premolares
que se toman como pilares & la altura de los cuellos dentarios,
dejando en vaestibular el ojal. Uno de 1los extremos se pasa de
lingual a vestibuwlar por el espacio entrs el segundo premolar y

el primer molar, y @l otro extremo se pasa entre 21 primer
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premolar v el canino. El primer extremo se enhebra  en el ajal Y
se lleva al encuentro de la otra que sale a vestibular y se: hace

anhi una torsidn.

En los premolares inferiores se hace lo mismo, Y para
efectuar la ligadura bimaxilar se utiliza alambre de 3 decimas.,
que pasa por el ojal superior vy luego por el oial inferior,

reuniéndose posteriormente en una torsion.

LIGADURA DE CARREA.—

Esta ligadura es una modificacidn de la de Ivv. Carrea
reemplaza el ojal por argollitas pequeras de pro. hace uwaa
ligadura circular abarcando los dientes gque sean necesarios vy
enhebra las argollitas en los alambres, luego los ajusta al
diente, quedando esta ligadura terminada. Una ligadura se hace
en ei ma~ilar vy otra en la mandibula, luego se proceds a! blouue
intermaxilar pasando un alambre de 3 décimas entre ambas

argollas.

Cuandg existe 1la necesidad de utilizar ‘gomas
intermaxilares Carres utiliza un gancho pequefioc con un ojal. por

donde pasara el alambre que lo va a fijar al diente.



ARCOS. -

Tanta vestibular como lingual son 2t mejor instrumentc
para el tratamiento de las fracturas, ya que se traumatiza menos
il paciente v sa trabaja mas rdpido.

Son arcos de alambre de 1 a 1.5 mm.. vigido, gue se
asapta a (o largo oe la arcada dentaria y se fija a los dientes

por medir a@ ligadurss de alambre.

Entr2 los arcos qus mas se emplean se encuentiran:

ar Ti Arzo de Angle-Font.
2) Arco de Meadia Casa.

c) Arco de Winter.

Z3tos Arcas s0n 1os mas sencillos. faciles de colocar,
¢ agaptan facilmente. son cdmodos v esteticos para 21 enterme,
al gue no privan de su vida habitual, 0Dero por Im-a Darte. san

hlgienicos v BN Jasd Que  &ea Necesario  sacartos son facil y

racidamente desmontables.

Ern  zualquier maomenta se les oueden unir Janchos vy
digpositivos para asegurar las bandas 2lasticas, sin verdida de
tiempo para =21 paci1=nte v sin gua la fractuwra zg atrase ar  Su

tratamiento.



ARCO DE ANGLE-~PONT.-

Fort es un arco vestibular quas abarca toda la arcada
dentaria: estd sostenido por bandas que se colocan en los molares
{por ser estos dientes los de mavor resistencia)l. Las bangcaz en
los molares abarcan desde el cuello dentario’ hasta la cara
oclusal. Cuando estas Bbandas tienen que sponrtar unicamsnts el
arco vestibular, se les solda un tubo horizomtal en la zare

vastibular oge dicha banda.

Extsten varias bandas de molares: as que  se
constituye para cada casc y ias que =g adguieren en =1 comercio.
éstas Gltimas son las que mas =e usan, debido & oute Se tralmahiza
menns al enfermo y se puede aiustar mas radpido al 2rco
vestibular. Estas sandas no son enteras, S1no quUe SSTAR aciartas
y tienen un dispositivo o tornillo para poderlas ajustar  al

Jiente.

Este dispositivo se encuentra sobre la cara vestibular

para no traumatizar ls lengua.

El modo de adaptar la banda al diente es el siguientz:
primers se coloca Ia banda en el diente ayudandase con le liave

ESHACLAL, 32 VA aJustands el tornillec « ai aismeo tiempo se  va

agaptanac la bsznda hasta queagar nerfectamente fija a1 diente.



El. arco es un alambre de 1 o 1.5 mm de  seccion, puede
ser cuadrade o redondo. en sus extremos termina con una rosca
donde corre wna  tuerca con  un dispositive que permite

iatroducirla en el tube vestibular de 1a banda.

El arco se ajusta a los dientes por medio de alambres
dn 5 décimas, dejando la torsidn para vestibular hacia la raic de
los dientes, colocando la punta en el espacio interdentario para

no lesionar la mucosa.

s este arco se le pueden unir ganchos v alambres para
colocar las bandas eldasticas vy adaptar las fuercas necesarias

patra realizar el tratamiento.
ARCO DE MEDIA CARA.-

Consiste en un alanbre de media cafa, que se aoapta a
los cuellos de la arcada dentaria, este arco consta de dos partes
debiéndose adaptar una a cade uno de los fragmentos, Una wvex
obtenida la reduccion por medie de la traccicon. se unen ambos
arcos formando uno solo. Para evitar que se unan ambos arcos, se
pawden Colocar en su extremo central, simples ganchos sobre los

cuales se colacsardn las gomas =ldsticas.

Este tipo de aparato se utiliza cuando hay que emplaar

fuerzas elasticas intermaxilares.



ARCO DE WINTER.-

Consta de un &arce supertor y un arcao i1nferior. las

cuales tienen unidos pequefios vastacos que rematan en 1a esfera,

Estos védstagos estidn separados entre &i, . a una
distancia de 3/8 de pulgada y se dirigen hacia arriba en el
maxilar y hacia abajo en la mandibula. Este arco al

igual que

otros se fijanm a los dientes poir medio de ligaduras de alamore.
APARATOS:

PLAND INCLINADO.-

El plano inclinado, fue inventado por Sauer
posteriormente fue perfeccicnado por Wassmund. Este aparato se
utiliza en la mandibula del lado sano para evitar el
desplazamientoc lateral de 1la mandibula ocasionado por la

fractura.
METODO PARA REALIZARLO. -

Sobre e) arco vestibular, s une una pieza de iata de
¢. 2% mm de espesaor, con un mechero bunsen se le pude unir

perfectamente bien. después se coloca el arco en la boca y se

trufe la lata que es blanda sobre las caras vestibulares de los
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dientes, produclendo asi 21 neaativo de ellas, Fustériormente =1
carta un trozo de lata igual & la anteriar, s2 calienta para
destemplarla y una ver fria se coloca sobre la primera lata y se
adapta er~rciende una presidn  fuerte. Una ve: asi. se saca el
A0 v ose unen entre si ambas chapas. For este procedimiento se
obtiene un plano inclinado resistente v su cara interna esta bign

adaptada a las piezas dentarias, para de ésta manera no lesionar

1a mucosa.
TUTOR DESLIZANTE.-

La funcidn de este aparato, es la de conduciv el
fragmento aentado en su trayectoria propia. de manera que el
fragmento no podra desviarse ni 2n direccion horizontal ni  en
direccidn sagital, al realizar el paciente los movimientos de

apertura y cierres.
El  tutor deslizante consta de dos partes, uwno es el
tutor de conduccion gue se coloca en el maxilar superior, y otra

l1a espina que se adapta a la mandibula.

€1 tutor de conduccion, es uta chapa doble y entre los

dos extramos corre la espina que es una chapa simple.
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El tutor puede ser  colocade ‘en los arcas, ssolo  en
posicidn articulada y entre el primer molar y el segundo

premolar. For lo general se coloca Gnicamente del lado sano.
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TRATAMIENTD DE DIBTINTAS FRACTURAS.

Una vez establecido el diagnostico de la fractura, se
procederd a realizar el tratamiento, es decir, la reduccién de
los fragmentos déseos vy la contencidén de 1los mismos en buena
posicidn, para restablecer la funcién masticatoria, perdida. o

alterada por la lesidn dsea.

La articulacidén debe setr restablecida en forma
perfecta, por esta rason los fragmentos deben set reducidas en
posicidn anatdmica para que las arcadas dentarias articulen

perfectamente,

ta presencia de dientes en las arcadas dentarias.
permiten gque la reduccidn de la fractura sea exacta, ya que ambas
arcadas llegan a ocluir, lo que no es posible en un paciante

edéntulo.

tos tipos de tratamiento a que se debe someter una

fractura son tres:

a) Tratamiento Frotésico.
b)) Tratamiento Quirurgico.

c) Tratamiento Ortoddncico.



TRATAMIENTO PROTESICO.-

Este tipo de tratamiento  esta indicado, anicamente - en
el taso de que la fractura se presente en . un paciente desdentado

totalmente o bien, que sdlo presente pocas piezas dentartias.

Este tipo de tratamiento consiste en utilizar aparatos
gque para su elaboracidn, es necesario obtener los modelos de la
boca del paciente.

Existe una gran variedad de aparatos, pero unicamente
se mencionardn los mds importantes, asi pues se clasifican de la
alguiente maneras

A) APARATOS DE TIFO EXTERNO:

1.=- Vendaje mentocraneano.

2,- Casco mentonera de Bohler.
B) APARATOS DE TIPO INTERNO:

1.~ Férulas acrilicas transparentes.

2= Prétesis parciales.

Los aparatos de tipo esterno, Sdlo se usan en caso de

emergencia y de primeros auxilios, cuando no se tiene otro medio
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de tratamiente, y en las fracturas® sin desplazamiente 'y con
arcadas dentarias completas, para engranar perfectamente los
dientes; sin embargo, se wsa lo menos busibXE por resultar muy

incdmodo y muy abultado.

Los aparatos de tipo interno. tienen - una gran
inconveniente y es que hay que someter al paciente a losrdblores

2 incomodidades de la toma de impresion.

Una ve: tomada la impresién sobre el modelo obtenidc.
se reduce la fractura, el aparato e construye siguiendo todn el
proceso de laboratorio y +Ffinalmente se coloca en 1la boca del

paciente con alambre circunmandibular.

Porr otra parte, estos aparatos tiepnen inconvenient=z de
ser antihigiénicos y no permiten modificar la oclusion despues de
haber sido construidos y colocados, po)”r lo que gueda un pequero
defecto en la articulacién, asi pues s6lo deben usarse en

pacientes desdentados.
TRATAMIENTO AUIRURGICO.-

El tratamiento quirdrgico, se llava a cabo wWnicamente
cuando aparezan complicaciones en la curacién, va sea de origen
infeetcioso o por trastornos en la consplidacién y siempre v

cuando =21 tratamiento no se pueda llevar a cabe par medio del



bBlequen interuentémaxilnméndibu;ar. o bien »pnr'ﬁmedio; de un

aparato protés::b.

L.os trastcocrnoes queiSEsprésentan més»cnmunmente“gbn;
a) Retardo:de la:cansclidacién.:

b) Defecta de la consoiidacidn.

£1. retarda de la consolidacion, @s producido por la
grrsistencia de un foco de osteitis, aste foco tiene dos

Lrigenes:

1.~ Origen dentario.

<.~ Origen dseo.

For mecic de la radiografia se establecera cudl es el

diente gue esta ocasionando este trasctono ¥y se procedara a  su

extraccidn.

€1 origen oseo, €5 porgue al producirse la fractura, se
pudo haber desprendido una esquirla dseas, la cual actda como
cueirrpo extrafa nroduciendo asi el foco de osteitis.

El tratamiento en este tasoc. consiste en guitar los

secuestros dseos por madio d2l curetaje o legrado dseo.



El derecto de la consolidacien t;ﬁbiEn' ‘.1tamado

pseudoartrosis, se produce ern los casos en que la i fractura no ha

s1do correctamente inmovilizada, o bien, cuando’el . p'c{ente_deja

pasar el tiempo y no se atiende dicha fractura.

El tratamiento en este case se lleva a'cabo por medio

de la osteosintesis y de los injertos oseos.
SUTURRS OSEAS. -

Sé6lo se recurrira a la ayuda de esias. cuanao  la
fijacion mecanica de los fragmentos oseos no  haya podido cer
obtenida por medio de los métodos de reduccioen cerrada, coma
ocurre en @1 caso de la reposicién del fragmenteo peauesc en =

fracture del condilo.
SUTURA DEL CONDILO.-

FPara efectuar estas suturas, se hace una 1ncisién sobre
la piel, con una pinra se saca el fraamento condileo gue ha sido

desplazado y se coloca en la cavidad articular.

Fosteriormente con una fresa para nueso de 1.5 mm.. se
hace un orificic en la cara externa del cuelle de ambos
fragmentczs. luego se ligam con catgut v se hacen fusrtes ios

nudas para que no se desprendan, se fija el misculo pterigoideo



extarno al  arco cxgpmatiaof pékarﬁuef no 'pesnlacg el fragmento

o suficisntemente  retitrado

nacia atras oaca gue la: céndilo a la parte

posterior v 1o fije en 854 posici6n
Tambian 1a cabeza del cdndile y
-qQue se ligan en el

se pasan por.ellos’

arco cigomatico. .-

Eote tratamignto va . combinada con 21 tratamiento
ortodencice. Se agja la boca 1nmovilizada durante cuatro o cince

semana despues o las cuales se le nermite al paciente abrir la

20ca  Junicamente wn  centimetro y posteriermente se le va

aumentanda hasta dejar la boca en completa livertad,
TRATAMIENTO ORTODONCICO. -

Zste tratamienco consiste an reducis la fractwra por
medio de ligaouras o2 alambhre v la traccion continda de rfuerzas
alasticas, =5 decir. gue s2 va a llevar a cabo la reduccidén por

al metodn cerrado.
Desde el punto e vista estético. se nota muy paca v no

priva al paciente de su vida social, san higiénicos v en un

moments dado corregir y wodificar sin gardida de ti1empo.

=
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La -arcada - i1nfericr. “tiene ‘una . .guia ‘espléndida,  asi
cuando se coloca la - arcada-en’buena. posicidn,. significa que ha

hecho una buenas raduccidn.

For medio del examen clinico, s& conpcera el santido.
punto de aplicacidn y la intensidad de la fuerza que se debe

emp lear para reducir la fracturs. N

Durante ia reduccion, se tratara de captat los
fragmentos manualmente, haciendo Qque las arcadas articulen
corirectamente. Al mismo ti1empo qQue se obtiene la reduccidan, lo=
alambres intrabucales se van ajustando, de esta menera no  se

pierde ningun tiempo como sucede al colocar una Ferula o on

aparato colado.
Es por sstas racones, gue el tratamiento ortaoddéncico as
el mejor y en 1la actualidad ha swplantado a todos los aemas

cuando se trata de fracturas en pacientes dentados.

A continuacidén se mencionara el  tratamiente gque se

realiza en los distinteos tipos de fracturas mandibulares.
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FRACTURA MEDIA O SINFISIARIA. -
SIN DESPLAZAMIENTO:

En esta fractura debido & gue la accitn de los misculos

esta contrarrestada por ellos mismos, existe un' equilibrio entre. -

ambos fragmentos, por lo cual. los fragmentos 6seos ~permanecen’

coaptados.

El tratamiento en este caso., consiste en la contencicn
de los fragmentos Jseos potrr medio de ligaduras de «siambre. Las
ligaduras 1ndicadas son las unimaxilares del tipo de la ligaaura
en escalera, cuantos mas dientes se tomen @S MEJIOF. DUES &. DUNTO

de apovyo aumenta =vitando gque en los movimientos de aberturs v

cierre los= fragmentos se puedan desviar.

CON DESPLAZAMIENTD MESIO-DISTAL.-
Este gesplazamiento ez nroducide pos La piczida ac lo=

1t isivos centrales ¥ 1la contraccion de los musculos maseseros.

For medio de la traccion bimanual. sk puede reducir
completamente =1 desplazamientos esta traccidén debe ser en
SRANT 40T contraric al movimiento de bascula de los fragmentos

LAMOIRN de accidn cortraria a le. aqua efectuan los maseteros.



Fosteriormente se

abarcar el-mavor. nimero o gidntes

nosible & los Euelips' dentarios,

nars manteaner el espaci1o

Qosteriormente se curvan 105 ext

parte media depe de estar:a

mancioula, gsta maniobra tiens-por

obieto coapta[f‘fos Fﬁﬁgmentos,

Jezpu-=s a2 aoitlar 2l alambre, es ilevado a liss cuellas

JeEArios T

S Dra&aamos . la  fractura. se liga primerc un lado v

dospues =21 otrao.

Fara avedar a4 la a&c:dn del alambre, colaca ur arco
vestibular en la arcaiza  superior . se coleozan  rugrzas elasticas

VvRreElcaies ¢ronLnas al fouo de fractus a. As: s Tclecaran ti1das

Aden del 1nferior. ool Onro

gua se axi

ladno s= zmolocar las ligas 1gualmente,

DESPLAZAMIENTO RADICULD-TRITURANTE, -

Fn =3tz 1ipo us a@Eplacsiaient2. los  mus.

v temnporales tienden a wmievar uno d3 1as +Fragmentos. mientr




el otro Fragmeﬁtq;'desc;enﬂg;pér‘ Accion ~del argastifito v gel

aenihiolvén.

Se comienzaaor

SE -SEDAITA&N LN LoCo

Fosteriormente, “seajusts. un-arco vestioularien toda:la

SR Oa SALLECLE

E

s urtre ares’ - orestibuiar’ en &l maxilar, . ambos

sy rvan pars ta

Estas depsn estar en sertiigo vertical. se colocan dos o

tres gomas segun dasplazamiento a correglr.

DESPLAZAMIENTG VESTIBULO-L INGUAL.—

S« FUSLYE A FEeCuir 1 a las ligaduras de

elasticas,.

Feo mEcis @2 la fraceidn zinantal, se piozde regucir L

L3 208 fragmentos v otratzndo ae afronts clos

Fract.ra, separan

L& direccicn e 1o TUErza Al g & lerce ¢ata reducisr le frarc-ara

ser.1ra -2 directri. para ‘i3 ctolocacior ce las Ji3jas.



e colocara un arco vestibular en el makilar superior v
en la mandibula se colocard un vestibular y un lingual, segan sea

la oesviagidn sufrida por los fragmentos, se colocars un arco de

una sola pieza, © bien de dos piezas. e$ decir, que en este
ultime caso cade fragmente tendrda uwn arce vestibular y uno
lingual separados de los arcos del otro fragmento. Esto se hace

con el fin de poder colocar una fuerza eldastica interfraamentaria

que reducird la desviacidn.

En el caso de que la desviacisn no sea grande, se
colocard un arco vestibular y otro lingual, los cuales se
extienden desde el primer molar inferior derecha hasta 21 primer
malar inferior izquierdo. Frimeramente se adapta el e«rco linguat
y después €l arco vestibular, una vez adaptados con el hilo e&aa,

se procede a ligar ambos arcos definitivamente con alambre.

Frimeramente se ligan los dientes prdéximos a la
fractura del fragmento desviado hacia vestibular, posteriormente
s2 ligan los demas dientes de mste fragmento. Una ve: tersinado,
se ligan lcs dientes del otro fragmento, pero en lugar de hacerio
como en el caso anterior, se comienza a ligar =21 diente mas
lejano a la linea de fractura, hasta ligar finalmente el incisivo

central infarior.

Las gomas se colocardn en posicidn ohlicua de arriba a

abajo y de atrads hacia adelante.



En el maw:lar; se " colocen en @l priegr. eolar v en el
sequndo premclar-v de ahi . 4e dirigen oblicuwamence-hacia ..abajo vy
adelante para ajustarse en «1 1rcisivo lateral inferior vy en &l

CAMIND. £n ambos lados el procedimiento es igual.
FRACTURAS DEL. CLUERPO MANDIBULAR A NIVEL DE LA ARCADA BENTARIA

Casg: siempre las fracturas mds <comunes son las que se
encusntrsia & tavel del camiho v @l aguisro mantoniano., pues es
ahi donde existe un lugar de menar resistencia, debido a gua la
vzi1: del caniao o3 voluminosa v 2] aguiare mentoniano debilita al

sLonsd por Jalts de susbtancia.
FRACTURA SIMPLE SIN DESPLAZAMIENTO.

Este tipo de fractura no es tan comin cgomo aguella que

presenta desvaisciorn vy deformacisn de la arcada dentaria. £1

tratamiente consist®, en wmantener coaptados las fragmentas  por
medio de wna ligadura en forma de escalera, gue va desde el
1ncisive latecal de la hemiarcada contraria a la fractura, hasta

el segunda molar de 1a hemiavcada, donde se localiza ia linea de

“ractura.

Tambien se pueden mantener unidos los fragaentos por
medio de un alambre redando o de media cafa Qus se adapta por

vestibular vy es ligado a los dientes.

1



FRACTURA SIMPLE CON DESPLAZAMIENTO MESIO-DISTAL.-

El desplazamiento es debido a 1la falta de 1los dientes

vecinos & la zona de fractura y a la accién del misculo masetero.

€1 tratamiento consiste en la reduccién bimanual, la
fuerza gue debe ejercer para llevar a cabo la reduccidn tiene que

ser contraria a la accidn de los misculos maseteros.

La contencidn de las fragmentos se logra potr medic de

ligaduras en forma de escalera y el proacedimiento de la perla.

La técnica es la siguiente: =2 pasa un alambre en =1
cuello del segundo molar (por su cara distal). del lado en donde
se localiza la fractura, una de sus ramas ira por vestibular y

otra por lingual.

A 1l& altura de la pérdida de los dientes se coloca el
celuloide, los dos alambires pasan por el orificio de la perlas.
luago se siguen adaptando ambos alambres a los cuelleos dentarios
de los demas dientes, hasta terminar el canino del lado contrario

en donde se localiza la fractura.

Posteriormente e hacen las ligaduras interdentarias vy

por ultimo se retienen los extremos de ambhos alambres.



DESPLAZAMIENTO MESIO-DISTAL CON CABALGAMIENTO.-

Este cabaloamiento es producido por la forma de bisel
que tiene el trazo de +ractuwra, el cual hace las veces de un
plano 1nclinado, par donde los cabas dseas resbalan al estar

sometidos a la accidn de los musculos.

El tratamiento consiste en mantener el fragmento
pequero en buena articutacion. desmontar el fragmento grande v
correrleo hacia el lado izquierde al mismo tiempo gque se trata de

nacerlo articular con los dientes superiores.

Con este movimiento se corrige la latero-desviacién del

punto inci1sivao.

Fasteriormente se coloca un arco vestibular superior y

uno inferior. estos nos serviran para colocar las gomas.

£l asco inferior se comienza a ligar &l fragmento
grande & la altura de la fractura. s1 los cuellos dentarios del
fragmento pequedo estdn mas altos que los del otro fragmento, se
hace un pequenn escaldan en el arco v se siguen ligande los
dientes del fragmento pequefc, a medida que se va corrigiendo el

cabalgamiento, se va enderezando @1 escaldn del arco.
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Arimer preémslar 1TAcisivo central

1210 concrario- donda ‘ge iocatiza-la-fracturals! 75 v ad

DESPLAZAMIENTO RADICUL.O TRITURANTE.-

=r primer «<&rmina  hav  que  trakare de reducir 1a

s~ ancisiva, 2s deci, caducir lea vractuvra. Para esto se

T ve2stibular s 21 maxilas =upericr vy otro en el

inferior.

£l arzc se adaptas La mesor posible a los cuellos
gentarios y luego se comienza a ligar los extremos mas ale)ados a

1a zana ge fract..a.

Cuando se llega al fece de fractura, se -educe  #sta v
sigue ligando. En  algunag ocesi1ones 1s  desviacion es grande vy

conviene regucir la tractura por medic de la traccién  continda

T3 da Dor las comas. En este caso al llegar al sitio de
fractura, s& i da al arco una +Forma  Jd2 bhavoneta, ag dec1:, e
forma «n escalen. A medida que se va corriande la desviazién, se

va enderazands g arep, sasta aos queds: pber - zctamente das zcho.




Las "~ gomas se c«colocan de mndo‘que vayvarn de un ganého
superior & wun  gancho inferior directamente. o que cada goma
abargue dos ganchos superiores - das inrerigres, de esta altima
manera se impiden los movimienteos de lateralidad de . la mandibula

y por lo tanto la mantiene mas inmdvil.
DESPLAZAMIENTO VESTIBULO~LINGUAL. -

Se tomard por ejemplo  una fractura del lado izquierdo a

la altura del primer molar.

FPara corregir este desplezamientao se wtilizerd wn arco

vestibular. un arco lingual. wun arco vestibular para ei maxi!

las fuersas eldsticas intermaxilaregs.

Frimeramente se aiusta el arco vestibulsr er €l
maxilar. y en sequida se ligan los arcos «(vestibuiar v lingusl: a
Iz altura del primer molar derecho, de ahi se pasa a ligar =1
segundo molar 1zquierdo, luego se =i1que ligando a@ segundo

premolar derecho v asi hasta llegar a .sa zona de trastuwra.

La direccidn de las ligas sera, segun hacia donde se
desvien los frapmentos. Si 21 fragmento pequefo es desplazado
hacia lingual. las gomas se =xtenderan desde el segundo o tercer
moliar superic*  izguierdo ai segundo molar inferior del mismo

lada. En el fragmento grande se colocard la goma en direccion



oblicua de,  adelante’ hacia atrads. dsta 'gcmaﬁ;e-’;n{&:ara‘en"el
incisivo central superior.izquierdo al  segunoo premolar del mismo

Lado.

Si el fraamento pequefo es desplazado hacia vestibular,
is goma gQue colocdbamos en el fragmento peguefio no se coloca,
sinoc que, se reemplaza por un plano inclinado para que lleve el
fragmento peguefic a su perfecta posicidn, empujdndolo hacia

lingual.

Jtrra  forma para tratar este tipo de fracturas es,
calocando una fuerza elastica inter+ragmentaria. Para asto en
lugar de se&r s6lo un arco lingual y otro vestibular para los dos
fragmerntos. €@ colocard wn arco vestibular y otro lingual para

cada fragmento.

La ruerza eldstica se colocara de un fragmento a otro,
una ves que la fractuwra esta reducida, se unen o se cambian los
arcos vestibulares v linguailes para que sea un sélo vestibular y

une lingual.

ia fuercza interfragmentaria ya no tiepe razdén de ser y

por io tanto se retira.



FRACTURA DOBLE SIMETRICA CON DESPLAZAMIENTO VESTIBULO-L INGUAL.

Egte desplaramiento eg praoducioo  por leos musculos
genihioidecs y por los digdstricos, que Con su  1fsercién, en las
apdfisis geni primeros v en el borde inferior los segundos,
trraccionan el fragmento medio descendiéndolo v haciéndclo

bascular,

Los fragmentos laterales son llievados hacia arriba por
los musculos maseteros vy temporales y hacia adentro por los

mi lohioideos.

El tratamiento consiste en hacer una ligadura en
egcalera que s& extienda dal primer molar de un lado 31 DpDrimer

mglar del otro.

dtra forma seria, colocando un arco vestibuiar de Angls
o un alambre de media cafa, siendo éste ultimo el procedimiento
mas empleada.

En caso de que la desviacidn sea muy. grande, =g
colocaran fuerzas elasticas unimaxilares. Estas tienen un
sentido horizontal y se extienden: uma del canino izquierdo al

segundo premolar del mismo lado. del otro se coloca iguaimente.
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Si la fractura se encuentra a nivel  de los 'mdlares,
ademds del arco vestibular ‘conviene hacer: 21 'bloguen

irtermanilar,
FRACTURA DOBLE ASIMETRICA CON DESPLAZAMIENTO VESTIBULG-LINGUAL.

Para estudio de este tipo de fractura y su tratamiento,

se pondra como ejemplo la siguiente fFractura:

Una fractura entre canino y primer mplar derecho y la

otra por aetras del tercer molar i1zquierao,.

Debido a 1la accion muscular, los fragmentos se
Jesplazaran d2 la siguiente manera: El lateral derecho hacia
arriba pot ia accion del maseterc y del temporal., el fragmento
medio hacia abajo v hacia atras la parte anterior por los
genihipideos. y rYa posterior hacia adentro por el milohiocideo.
For altimo =1 fragmento lateral i1:zquiercdo hacia adelante y afuera

por el temporal v el masetero.

El tratamiento consiste en c0locar un  arco vestibular,
ligado a los dientes superiores. En la mandibula se colocard un
arco de Winter o un alambre de media cafa. Despues de adaptado a
los cuellos dentarios. se ligan los dientes del fragmento
derecho, los dientes centrales del fragmente medio y el priser

moiar izquierdo, luego se terminan de ligar los otros dientes.
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se . colocara umn - plang @ inclinado por “vestiadlar.en' el

orimer. molar ioferior iocguierdo.

Las fuarzas elasticas se distribuyen s

fraymento gerecns se coloca una desde - el primer molar superioe

derecho al primer premolar infetricr derecho.

Otra goma se coloca del primer- -premolis

LlsupeEricr
derecho al ircisivo central inferior del mismo lado parsiela 'z la

primers.

Con  la distribucidn de las fuerzas. a2 esta manaca 2}
fragmentc derecht S8 Qesntate i pocd nhacia vestipdler. ¢
fragments medio en  su extremo derecho es llavado hacia  limaoual
por la goma y su estremc izquierdo es llevado hacia -estipular
por 21 clano inc!inado.

Jna sez que la Fractura e

redecida,

contzrTidr o medio de ligadwira: cmtermecils.




FRACTURAS DEL CUERPO MANDIBULAR DETRAS DE LA ARCADA DENTARIA.
FRACTURA RETRODENTARIA.-

En este caso el ftratamiento consiste en hacer un
aparate de contencidn que, al mismo tiempo que Fija, la haga
descender el fragmento pequedo y corrija asi 21 desolazamiento

radiculo traturante.

Suponiendo que la fractura se localice actrds del

sequndo premolar izquierdo, el tratamiento se realizare asa:

Se toma un alambre de (.5. mm. de suficiente extensian,
y se comienza a adaptarlo al cuello dentario del primer molar
inferior derechs vy as{ sucesivamente hasta llegar al segundo
premolar inferior izquierdo, ahi se dobla hacia lingual v se
sigue adaptandoleo hasta el primer molar inferior derecho.
terminando en este lado por dos extremos, uno vestibular vy otro
lingual. En el punto que rodea e}l segundo premolar i1zquierdo, se
upen dos alambres de 1 mm. 0 de B ¢ 9 decimas v se les dirige

hacia atrds, haciéndales un poco de punta.

Se ligan los dos arcos por medio de alambre, pasando
por ios espacios interdentarios, formando asi una ligadura en

escalera.
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El aparato de contencidn paralel -gagméntd'désﬂéntadb Y.
cque ‘lleva el numbre de paragolpe, ceonsiste en uﬁ‘trozo\de caugha. -

al gue se le da una forrma parecicge 2 las placas bases.’

Este aparato tiene la forma de silla de montar. es
Jgecir. es redondeada en sentido vestibulo-lingual y se apoya en
el borde libre superior de 1a mandibula, por vestihular se
extienda hasta el surco y por lingual hasta una altura gqug no

solaste al paciente.

Hacia distal., se eutiende hasta un milimetro por detras

de donae termina 1a arcada superior.

£1 borae superior. s una superficie plana gue tiene la
Misma altura de 1os dientes que guedan a la misma altura que
tendrian los molares ausentes. E}l oorde anterior es vetrtigal y
es 1 lugar oo Eande 52 1ntropduciran las dos ountas de alambre

mencionago anteriormente.
con este daispositivo s reemplazan los molares
ausentes., se restaolece l1& articulacicn y se contrarresta el

gesplazamiento radiculo-triturante.

El

gme:nto  dentado se inmoviiiza par medio de

LiZaduras verticales.



51 el ogesplaczamiento producido bor‘ la fractura es en
sentido vestibulo-lingual o bien  mesio-distatl. las  fuerzas
elasticas intermaxiiares seran aoblicuas y la contencidén  del

fragmento desdentado serd igual al descrito anteriormente.

Si la fractura es del lado izquierde a 1a altura del
segundc premolar, la goma eldstica se colocard del 1ncisivo

central superior hasta el segundo premolar inferior izquierdo y

otra desde el canino inferior derecho al primer molar I mismo
lado.

En c¢aso de que hubiera separacien incisiva entre la
arcada superior e inferior. se corrigs agregando & laz  gomas

anteriores, dos gomas intermaxilares verticales, umpa a 1la altura
de 10s premolares izquierdos (lado de ia fractural) y la otra &~ la

altura de leos caninos derechos.

FRACTURA DEL ANGULO.-

El tratamiento consiste en <21 bloqueo i1ntermaxilar.,
adaptando un arco vestibular superior y otro vestibular inferior.
ambos se ligan a 1los dientes v se les colocan gamas en sentido

vertical.

Tl arca veatibular inferior debe ser mas lardga del lado

de la ‘ractura del angulo que del otro, Yy se le umrda una



|

planchuela de metal que . tendrd por mision i;pcyarﬁe en E1: bdde
anterior de la rama ascendente vy maﬁtenerla'Fija én ylarﬁﬁéiciﬁh o

de reduccian de la fractural

En caso o que la fractura sea doble, se hace el mismo
tiratamiento que en las fracturas asimétricas - del cuerpao,
agregando el dispositivo para contener la rama ascendente.

FRACTURA DE LA RAMA HORIZONTAL .-

Estas fracturas =

tiratan como una fractura del cuelilo.
La reposicicn de los fragmentos an covrrecta posicien se hard por
medio de ligaduras de alambre vy por las Ffuerzas eldsticas

intermaxilares.

La colocacién de las gomas serd seguin sea el
desplazamiento. ‘La desviacién de la linea media se carvrige can
gomas intermazilares =n forma oblicua. que se extiendan del
primer molar inferior al primer premolar superior a canino del
mismo lado +« otra del primer premolar inferior al central
superior del mismo lado. Todas estas ligaduras se colocan en la

hemiarcada fracturada.

En 2l lado sano se calocan dos gomasz gque ce extisnden

del incisivo central inferior al primer oremtlar superier.



La separacisén a la altura de los.incisives o ese corrige
con gomas intermaxilares en sentido vertical, éstas ~se‘egtienden
del canino supetrior al canino i1nferior del miémp lado, del otro

lado se colocan igualmente.

El bloqueo se deja durante diez dias y luego se prpcede
a hacer una media inmovilizacidn por medio de un plano inclinado

que se colocard del lado sano.

El tiempo de inmovilizacién —de la mandibula es de
cuatro a seis semanas en adultos vy de dos & cuatro semanas en
nifos. Si la fractura es a nivel del cdndilo 1la inmovilizacidn
es de una a dos semanas en ninoes y de tres a cuatro semanas en

pacientes adultos.
METODDS DE TRACCION ELASTICA DE ROLAND GRUBBS D.D.S.

Este procedimiento se lleva a cabo por medio de botones

Y de bandas eldsticas.
El botdn presenta una superficie plana frente a la
mejilla vy 1la& punta del cable asta oculta en el interior del

botdn.

El instrumento o botén puede ser colocado en la

fractura reducida sin un anestésico y requiere menos tiempo que
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21 metodo de ligaduras de alambres.

Las bandas seduciran la fractura en-un periodo de 24 a
72 horas, vy ellas contendrdn los <fragmentos en Cuna posicién

adecuada.

Si el odontdlogo esta convencido de que la dureza del
callo omeo es suficiente para contener los fragmentos en un lugar

sin el instrumento. s56lo dejard las ligas puestas por una semana.

Si  la posicion no ha cambiado en una semana, entonces
ins botones pueden ser removidas, si ha ocurrido algun cambio se
vaelven 2 colocar las ligas vy astas regresaran los fragmentos a

U poslclan correcta sin wncomodidad o molestia,

La sangre coagulada en la rractuwra lecal no puede ser
ignorada. La lenta e 1nterrumpida accién de las bandas de hule,
tiran ialando los fragmentos simultaneamente. lo cual permitira

aue la sangre coaqulada sea reabsarbida por los teiidos blandos.

l.as ligas cpntinuan la accién hasta gque el diente esta
en perfecta oclusion, entonces el contacto con el diente
antagonista. newtraliza ia fuerza de las ligas, estabilizando asi

la relacién oclusal.
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FPor otra parte, este método permite gque el paciente
lleva a cabo una dieta alimenticia suave, ya que ilas ligas se

mueven facilmente.



FERULA CON ALAMBRES MWLTIPLES.

Fig, 43,
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Una fractura mandibular siempre se producira’’cuando:se

23ersa una rfuerza :apa:{de,,dubléqar

Dentrg fracturas .se

encuentran. i isponentes ‘e

1atrogénias.

Independizontemente del sitio donde se registran las
fracturas, .@stas van a presentar alteraciones en la oaclusidn,
disrwspcran nangibular, 2denas, dolar a calpacion, movilidad de las

fragmentos.”

Una ve:s realicada la edplorccidn fisica, se procede a
vealizar #1 estudic -adiogréafico oara establecer un buen

diagndstico.

€1 oesplatamiento e los fragmentos oseos, es producido
POr uwres causas. la pramera por la intensidad de la fuerza con la
que se produjo la fracturs: segundo. La direccitén del trazo de la

fractura ¢ le tercera, por A SCCiON MUSTW.atr,

La 1mzartarcia v rezgonsables del desplazamiento &2 tas

fragmentos mandibulares sor el musculo masetero, tempiral



pterigoirdes interno, due desplaign' el ‘Fragmento hacia arriba,
atrds y adentro. -Las misculos- suprahioideos que son los que

desplazan el rragmento hacia atrds y abalio.

El misculo pterigoiden externo, desplaza el condilo
hacia adelante y adentro, y para finalizar es importante saber el
tratamiento de las fracturas, y €ste consiste en establecer de
nuevo la funcidn oclusal y relacidn entre ambas arcadas.
conservar y praoteger la denticion. lograr la reduccion y +ijacion
lo mas pronto v tener en mente cuaf%dades estaticas., bienestar

aenaral y comodidad del paciente.
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