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X N T R o D u e e X o N 

Lo& •ccidantes automovilístico~, d• trabajo, la 

violencia, Tisica e iatrogénias. son los principales responsables 

qua provoc~n las fracturas mandibulares. La labor, del cirujano­

dentista, no es tratar da frenar las causas, sino estar praparado 

para auMiliar hasta donde su alcanc• lo permita a problemas da 

e•t• naturalaz&, por lo cual, implica una m'• estrecha r•lación 

proTesional, entre el Médico General y el Odontólogo. La 

importancia de esta relación profesional mencionada, ea el hecho, 

de que una ~ractura mandibular pued• complicarse y afectar 

i"cluso otras parteS del organismo. 

La ~ractura mandibular •n su forma mas simple, implica 

una situación dif•ranta con respecto .• los dem4• huesos del 

cuerpo, p~••to que impo~ibilitar~ al paciente de acciones tan 

considerable como la alimantacidn, fonacidn, •••o bucal, incluso 

la insuricienci& respiratoria. E~to último, pueda derivar•• de 

un desplazamiento de la lanQua hacia atrás originado por la 

Tractura. 

Debido a lo mencionado anteriormente, el paciente 

r•quiera más que nunca que el Odontdlogo, posea una comprensión 

de los principios y técnicas para llevar a cabo el diagndstico y 

Se ha puesto énTasis en los 

distintos tipos de desplazamiento que suTren los rragmentos óseos 



según el sitio donde se localice la Tr•ctura¡ cómo y cuándo usar 

lo& diTerentes tipos de ligaduraa para llevar a cabo la reducción 

de ésta. 

Cuando la Tractura mandibular ha sido tratada en ~arma 

adecuada, comienza •l período de recuperación. 

Durante este tiempo se raquerira de ciertos cuidados 

para la existencia de una buena cicatrización y consolidación del 

huesa. 

El tiempo de recuperación egtá condicionado por la Edad 

y estado T=ísico del paciente~ así como de otros -ractores 

involucrados. La co~plicacidn de una Tractura. puede depender en 

gran parte de la -Fijación que se real izó y tamb1en puco haber 

orioinado una in~acción o simplemente el paciente no ha seguido 

las instrucciones de cuidado. 

Finalmente, el ord•n en el que aparecen los temas 

d••critos •on los mismos que a nuestra consideración, serian los 

pasos a seguir en el manejo de reduccion de ~ractura mandibular 

por Método Cerrado. 
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1.1. DEFINICION Y GENERALIDADES. 

DEFINICIDN: 

FRACTURA, es la soluc10n de continuidad de hueso o un 

cartílago. 

GENERALIDADES: 

En concepto general, empezaremos diciendo que la ra=on 

o causa de las fracturas se debe a un gran porcentaje le. 

violencia Tis1c~, accidentes automovilísticos. de traba Jo. 

iatrogénias e incluso enTermedades predisponentes como tumores en 

los huesos, raquitismo~ osteomalacia~ osteomielitis. osteitis 

-fibrosa qu:ística. Ha sido de vital importancia que las f'ractLtras 

hayan sido clasi-ficadas para su estudio, ya que asi, el cirujano, 

sabr.i a qué tipo de -fractura se estcl enfrentando. Esta 

clasi-Ficación hará Que el ciru;ano a la hora de presenta1·se el 

caso sepa el tratamiento a seguir; ésto lo hará con mucha 

-facilidad por tener el conocimiento de cada tipo de ~ractura. 

Una persona con una ~ractura de los maKilares al ser 

internado, deberá contar- con una historia clínica que t>eunirá 

todos los datos que correspondan al paciente y que servirá para 
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que el c1ruJ.-.no conozca el estado general del pacíente, así é:omc 

conocar tambien sus antecedentes e 1denti.ficaciÓÍl. 

Debemos hacer notar que esta historia clínica se hará 

en ca.so de que el paciente esté en condiciones de hacerle. En 

-:aso contr·.;u·10, en· el que el pacier1te llegue en un estado de 

inc:onsc1encia o un estado de imposibilidad de hacerlo. la 

historia e 11 ni ca se hara poster·iormente. 

El tratamiento de emergencia a seguit· es canali.::ar 

pacientes que presenten padecimientos que pongan en peligro su 

·.·ida, desde hemorragias, estadp de shock, rinorrea, estallido de 

visearas, etc., en estos casos la fractura de los ma~dlares 

quedarán en segundo término, ya que despues de sacar al paciente 

del esta' do cr ltico se hai-a el tratamiento de la -Fractura. 

Como sabe el tratamiento de las fracturas es 

basicamente la Tijacion y la reducción, para efectuar el 

tratamiento de una fractura es necesario tomar en· cuenta varios 

conceptos que llevarían a un conocimiento del tipo de ~ractura, y 

al llegar al tratamiento, se debera en primer lugar conocer su 

diagnóstico que consta de un gran número de signos y síntomas que 

conducen a su interpretación r·adiográfica. Es de importancia 

saber cuál es su pronóstico. Después del tratamiento deberán 

tener los pacientes ciertos cuidados postoperatorio:2 que incluyan 

higiene bucal, cuidado de los aparatos y la alimentación. 
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~ar·a real1:ar un tra~amienco comple¿o. el cirujano 

debará c:ontal" con Llr"I aqu1po do i nst1·ume,nta ~ beis 1co para-· i~eal 'l =ar~ 

;_1.od i nt€1t"\. ene: ion, asi 

.ademcl.s c:on instrumental e>:tra. esto en e: aso de que·: se ·pr:eSeñte 

alguna cc~pl1cac1dn durante la intervenc:ion. 

La mandibula ocupa el segundo lugar en frec:uenc:ia de 

-frac:tL1ras .ie los hLt..:::sos -fac:1ales. 

1.2. ETIOL.OGIA. 

~as rrac:turas son soluciones de continuidad del teJido 

osee.~ 9eneralmente ocasionadas pot" un traumat1:;mo violento, que 

-fe ·=a has'ta Si..t 11m1te lc..s condiciones de resistencia del hueso. 

Las -Fracturas a-fectan más Frec:ueritemente a los hombres 

que a las ·.uJe•·es • 7~mbi~n a~ect~ en mayor or·aporcidn a 1~5 

.:.dLLltos en c,:,;;-,pa1·ac1on con los niños, debido ci que el te11co óseo 

en los n1~os es mas ~le~ibie que en los adultos. Entre las 

causas que producen las 1-::.rac:turas pueden mencionarse las 

s1 ;¡ .. 1 ~ente-=.: 
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Al CAUSAS TRAUMATICAS O DETERMINANTES: 

Dentro de este grupo se encuentran las v1olenc1as 

exteriores en su más amplio sentido Cgolpes. caídas, accidentes 

industriales o de trabajo, ar·ma de TLtego y a.cc1dentes 

de -Fuerzas automovilíst1cos). Estos t1oos de traumatismos 

eKternas, act(tan sobre la elasticidad del hlleso por mecanismos de 

'flexión. separación o desl i ~amiento lateral. venciendo la 

elasticidad y produciendo la -fractura. 

El mecanismo más Frecuente es el de Tle:·.ión. que se 

produce por la acción de dos Tuerzas opuestas; Lina sujeta al 

hueso y otra que tiende a -flexionar·lo o doblarlo por- lo general 

en dos 'fragmentos. 

Las -fractL1ras mandibulares suelen ser producidas por un 

impacto directo sobre la parte anteriot· o lateral de la 

mandíbula.. Así pues, las ~racturas del cóndilo son provocadüs: 

Cuando la ruerza act~a sobre el mentdn de adelante 

ha.c:ia atr&ts. 

Cuando la violencia actúa en el mentón de adelante 

hacia abajo y, 
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Cui.\n:Jo Lln lacio esta t=1 JO v sobre i?l lado opues't.o 

actúa una. -fuer:a -fle~1onando el cuello del c.ondilc.·. 

Bl CAUSAS PREDISPONENTES: 

-Scin ..._~das aquell::¡::: en.fermed.:i.d~s que afect::i.n a los 

nuesos. ~1sm1nuvendo da esta manera su resistencia la agresión. 

En med1c1na :;ste l:.1po ca i=racturas espontóneas o oatológicas 

co1·que ~a1·a que se produ=~an basta oue la ~uet·=a del ~rauma sea 

Tal es lo que ocut·re en los 

:;.3c ientes que pn0>sentan tumores en los huesos. raqui t 1 smo. 

~steomal~=ia. osteom1el1c1e ~1brosa qu1st1ca. 

En ~lgunas ocasiones la presencia de dientes incluidos 

en el -=.uerpo mandibular. debilita al hueso haciéndolo de esta 

manera. mas: susceptible a la= -fuerzas e•:ternas. 

quiste =~nt .. gero 

odontog~nicos de las 

el 

Se 

m~s -=omur. de 

or l.CJ i na después 

-rormación de la .:::crona. / al acumulo de .f.lu1do epitelial. 

c;1uistes 

de la 

L_OQ -c.uíf\ores mallgnos del nueso que a-t=ec:tan a la ca.viciad 

bucal so1""1 l:i~ sarcoma.s, lo: tumot·2s benigr.·":\S c:on similares a los 

ante1·iore;;;, ya que surge-n de los c:omponentes celulares del hueso. 



Estos tumores pueden pr-esent~rse a cualquier edci.d y l.i 

única 1-=orma cie diagnost icat· lcs es mediante una evaluación 

radiogl"a-fica detallada y por r,-.edio de la biopsia. ya que sólo 

ésta nos indica s1 el tumor e5 benigno o maligno. Entre los 

quistes que se presentan con mayor -frecuencia en la mandibi.Jla se:. 

encuentran los siguientes: 

- OUISTE OSEO O CAVIDAD IDEOPATICA DE STEFANE. 

Este qu1st:e, es Qu1z.:i. un de.facto del oesarrol lo ae la 

mandíbula y se encuentra localizado en el é\ngulo mc:-,n,jibLtlar po1· 

deba.Jo del conduc~o denta1·10 in-ferio1-. 

- OUISTE SOLITARIO O TRAUHATICO.-

Es proouci do por un traumatismo; este puede contener· en 

su interior sangt·e o líquido ceroso :.7.ngui.,eolento. 

t"adiográ.ficamente se observa Llna =ona rad1oll.Jc1 da fe5toneada 

alrededor ce los a.picas de 105 dientes in.,:eriores. 

- OUISTE ANEURISHAL.-

Se presenta más en persona~ menores de 20 años. estf7 

ouiste contiene una masa oscura semisólida. en 

prominentes la3 celulas gigant~$. 

conde son 



La ossteomiel\tis es una enfer·medad in-fecciosa producida 

generalmente por el estafilococo dorado. este microorganismo 

produce necrosltE; del hueso. Este último se separa del hueso vivo 

que lo rodea, far-mando asi los llamados secuestros osees. 

El r-aquit 1smo y la osteomalacia son enfermedade's 

producidas por deficiencia de vitamina "D". como es sabido, la 

función de la vitamina ''0''• es la regulación del calcio y del 

-fós~or-o contenidos en los liquidas orgánicos. Esto lo lleva a 

cabo pr·incipalmente a t1·avetE; de la regulación de la absorcion de 

los minerales en el tubo intestinal, produciendo así 

concentraciones ideales para mantener un metabolismo óseo normal. 

La def"ic1enc1a dti' vitamina "D", produce raquitismo y es porque se 

inten·umpe ·la calcificación ósea, y en la osteoma.lacia desaparece 

&l tejido esponjoso y se reabsorbe el hueso cortical. La 

osteítis .fibrosa quistica un trastorno producido por· la 

hiperactividad de las glándulas paratiroides, en esta en+:ermedad 

se lleva a cabo la formación de tejido fibroso alrededor del 

d1ente y desaparece la !él.mina dura debido a que los niveles de 

calcio y f=ós-foro se encuentran muy elevados. 

Cl IATROGENIAS: 

Estas rracturas son ocasionadas por el Odontólogo al 

llevar a cabo la extraccion de una pieza dentaria; ya sea por­

e)CC~<&o de fuerza que aplicó a dicha extracción pot" no sujetar la 
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mandíbula o porque al lado de la pieza que se extrajo se 

encontraba un quiste demasiado grande que debilitaba al hueso 

mandibular. 
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CAF"XTULCJ XX 

ANATOMXA TCJF"OGRAFXCA MANDXBULAR 



2.1. DSTEOLDGIA. 

Esta rama de la anatomía tiene especial importanc1a 

para el tratamiento de todo tipo de lesiones que a~ecten al 

tejido óseo, como el caso de las ~racturas. Esto es a5í porque 

los huesos constituyen el principal sostén del cuerpo numano 

sirven de inserción a los músculos esqueléticos, los cuales a su 

vez los protegen de presiones e>eternas v ayudan a disminuir- el 

trauma. La importancia de los huesos de la cara tienden a 

proteger al cerebro contra las fuerzas di:--ectas. de esta maner.=i. 

estos huesos ayudan a evitar serios problemas cráneoc:erebrales, 

como puede ser el caso de una embolia cerebral, así el estudio de 

los huesos de la cara adquiere una función única para el 

tratamiento y reducción de fracturas. 

[AJ HANDIBULA.-

La mandíbula es el hueso más grande y ~uerte del macizo 

.facial, es impar y 1>e encuentra situada en el tercio inferior de 

la cara, desde su nacimiento la mandíbula está ~ormada por dos 

huesos que posteriormente se unen entre si en la línea media, 

para dar origen a la sínfisis mentoniana y ~ermar un sólo hueso. 

Este está ~armado por un cuerpo p leg.ado en forma de 

herradura y dos ramas ascendentes, una derecha y una izquierda; 
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ambas ramas se inician 

mandibular. 

en la parte terminal 

CA.1l CUERPO MANDIBULAR.-

del cuee-po 

Presenta una -forma de herradura, esta .formado de hlleso 

compac:to, presenta dos c:ar·as una. externa v una interna y dos 

bordes, un superior y un inferior. 

- CARA EXTERNA.-

Se inicia en la parte más anterior con la sini=isis 

mentoniana; a los lados de ésta se abren simét.~· 1camente dos 

ori-Ficios denominados agujeros mentonianos, los cuales sirven de 

salida a los últimos filetes del nervio mandibular.; hacia arriba 

y hacia at:.rás se encuentra localizada la linea oblicua e>:terna. 

la cual sirve de inserción a los músculos buc:cinador-, triangular 

de los labios. 

- CARA INTERNA.-

Se inicia en la parte anterior con la sín-Fisis 

mentoniana y continúa ha.C'ia atrás con dos crestas llamadas 

apó-fisis gen1. En las astas posteriores de estas se inserta el 

músculo genihioideo y en las astas anter-iores el músculo 

geniogloso, hacia atrás de ambos lados se encuentr·an localizadas 
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l~s .fosa.s SL1blingL1al y suuina"<i lar. en esta.e~·.'. rci·sas· :-·se ,ern:-uentran 

loc:al1;::adas las glandulas del mismo nombre;._;.hi\C:'i'a :Clrt·iba de éstas 

..;e encuentra loc:ai1::ada l~ linea oblicua ~~~:~:~·.-~~-~· r!~_\"~~·~:r donde -::.e 

inserta el músculo ffiilohioideo. 

- BORDE SUPERIOR.-

~::. ancho v se va .. ~ ~r • ._ontrar eHcavado por los alveolos 

oel at·co dentario ini=erior. 

- BORDE INFERIOR.-

Es rodeado v obt.uso, presenta por Tuera de las sínfisis 

ment:.or11ana la fos1ta digástr1ca. ésta va a servir de inserción al 

músculo d1gastrico, en ~u p.::.rte externa donde comienzan las 

1·amas, se encuent1·a 1.1n canal poi· medio del cual pasa la arte1·1a 

[A.2.J RAMAS ASCENDENTES.-

Son dos ramas, cada una va a presentar dos c:aras, 

externa e interna; cuatro bordes, anterior, posterior, superior e 

inferior. 
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- CARA INTERNA.-

Se continU.a de la l 1nea oblicua interna y en la parte 

in-feriar de cada rama se localiza el agujero dentario in.feriar, 

ori-ficio por medio del cual emerge la tercera rama del quinto par 

;Janeal y el paquete vascular que irriga al hueso mandibular. 

Hacia arriba de los ori-ficios dentarios inferiores se encuentra 

Llna eminencia de -forma triangular denominada espina de Spi:.., esta 

eminencia sirve de inserción al ligamento es-fenomandibular. Toda 

la parte inferior de la rama es rugosa y sirve de inserción al 

músculo Pterigoideo interno. 

- CARA EXTERNA.-

Es plana y presenta en su parte in-feriar pequeñas 

rugosidades~ las c:uales sirven de inserción al m(1sc:ulo masetero. 

- BORDE ANTERIOR.-

Es concavo y al unirse c:'\l cuerpo mandibular Terma el 

ángulo rett·omolar. 

- BORDE POSTERIOR.-

Al unirse con el borde in-Fer ior ~orma un ángulo 

mandibular que mide de 150-160 -.grados>, en este ángulo se 
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FIG. l. MAXILAR INFUtlOft, CARA EXTUNA, LADO DUH:CHO, 

FIG. :z. MITAD Dt: .. ECHA DEL tu.xn.M IHF'ERK>ft, CNtA INTUtMA • 
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inserta el ligamento estilomandibular. 

- BORDE SUPERIOR.-

Presenta en la parte posterior un proceso condileo. 

Este proceso está dispuesto en ~orma transversa y se articula con 

el hueso temporal, en la cavidad glenoidea ~ormando así la 

articulación temporomandibular. El cuello del cóndilo si1·ve de 

inserción al músculo Pterigoideo externo: en la parte anteriot· de 

este borde se encuentra un proceso coronoideo. sobre el cual se 

inserta el m~sculo temporal. Entre ambos procesos se encuentra 

una escotadura llamada escotadura sigmoidea escotadura 

semilunar, debido a la·~orma de media luna que presentv. 

- BORDE INFERIOR.-

Se continúa directamente del borde mandibular. 

tBl MAXILAR.-

El maxilar es un hueso par de ~orma cuadril~tera y 

ligeramente aplanado de a-Fuera hacia adentro, presenta dos caras, 

cuatro ángulos y cuatro bordes. 
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- CARA EXTERNA DEL MAXILAR.-

En su parte anterior al nivel de tos incisivos, se 

encuentra localizada la Tosita mirtiTorme. limitada hacia atrás 

por la eminencia canina. Et resto de la cara e~terna está 

ocupada por la apóTisis piramidal. Esta apófisis presenta en su 

parte anterior el agujero suborbitario por donde emerge el nervio 

del mismo noinbre. Su parte poster1or· es convexa y .fot·ma parte de 

la fosa cigomática; su ben-de in-fer~·il" _es cóncavo y redondeado; su 

borde anterior Terma parte del reborde orbitario; gu vértice es 

rugoso y se articula con el hueso malar. 

- CARA INTERNA DEL MAXILAR.-

En su parte anterior se observa el conducto palatino 

anteri~r. por do~de emerge el nervio es.fenopalatino. Esta cara 

presenta la apóTisis palatina en sus dos tercios superiores y su 

tercio inferior. Esta apó-fisis forma parte de la bóveda palatina 

y en su parte posterior se.encuentran rugosidades, lugar donde se 

inserta la muc:osa del paladar. Hacia la parte anterior de la 

apófisis palatina se encuentra el orificio del seno maxilar, el 

cual sirve para mejorar la resonancia, calentar el aire y 

disminuir el peso del era.neo. Hacia adelante de éste se 

encuentra la apófisis ascendente del maxilar. 

16 



- BORDE SUPERIOR.-

Este borde es delgado y -Forma la pared in.fer ior de la 

órbita. 

- BORDE INFERIOR.-

Est4. -Formado por una cresta curva, la cual se encuentra 

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

superior. 

- BORDE ANTERIOR.-

Forma la apertura peri.forme que está circunscrita por 

la escotadura nasal contrapuesta a la del otro maxilar. 

- BORDE POSTERIOR.-

Es grueso y redondeado, constituye la tuberosidad del 

maxilar y se articula con la apó-Fisis pterigoides del hueso 

es-Fenoides y con la porción vertical del hueso palatino. Entre 

la tuberosidad y el hueso palatino se encuentran los conductos 

palatinos posteriores~ lugar donde emergen las ramas palatinas de 

la segunda rama del nervio trigémino. 
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- ANGULO,-

Presenta mayor importancia, es el anteroposterior; esté 

rep,·esentado por la apo-f1sis ascendent~ del max1lat·. su vertice 

es n1goso y su cara interna forma parte de las rosas nasales. SL! 

cara externa es lisa y se articula con los huesos propios de i"a 

nari:. 

2.2. HIOLOGIA. 

Es imoortante conocet· los músculos que se insertan en 

la reg1on ~anc1bular, ya que de éstos depende en gran parte el 

desplazamiento de los rragmentos óseos. Los músculos que se 

insertan en el hueso mandibular son varios y se pueden clasi~icar 

de la siguiente ~arma: 

Al HUSCULO DE LA EXPRESION.-

Se le llama así porque éstos denotan las distintas 

t=ac1es que puede presentat· un individuo. 

encuentran los siguientes músculos: 

- Músculo Buccinador~ 

- Mósculo Tt·ianguiar de los labios. 
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- Músculo Borla de l~ barba. 

Bl MUSCULOS HIOIDEOS.-

Llamados así porqUe se insertan en el hueso hioides. 

- Músculo Genihioideo. 

- Músculo Milohioideo. 

Cl MUSCULOS DE LA MASTICACION.-

Estos músculos son los de mayor importancia en caso de 

~ractura, ya que segú~ la acción y ~uerza de éstos se van ~ 

desplazar los ~ragmentos óseos, y además de estos muscules. 

dependen los movimientos de la masticación y en ~1n todos los 

movimientos que realiza el hueso mandibular. 

- Músculo Masetero. 

- Músculo Temporal. 

- Músculo Pterigoiden l nterno. 

- Músculo Pterigoideo Externo. 

- Músculo Digástrico. 
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•tAl MUSCULO BUCCINAOOR.-

Es un múscL1lo aplanado en forma de U invertida y 

presenta 3 insercione&. 

La primera se inicia en la parte anterior del ligamento 

Pterigomandibular y termina en la comisura labial. 

La segunda se locali~a en las crestas alveolares 

posteriores de los molares y de ahí se dirige hacia adelante. 

hasta insertat·se en el labio inferior. 

La tercera está ubicada en los dos tercios poster1c.1·es 

de la linea oblicua externa y de ahí se dirige nacia arriba v 

adelanta hasta insertarse en el labio inTer1or. Este músculo 

tiene la función de desplazar la comisura labial alat·gando el 

orificio de la cavidad bucal, interviene también la formac1on de 

el bolo alimenticio comprimiendo el alimento hacia las caras 

vestibulares de los dientes superiores e in.ferim·es. 

ll[Al MUSCULO TRIANGULAR DE LOS LABIOS.-

Este mdsculo se inserta en el tercio anterior de la 

l:Lnea oblicua e}:terna y se dirige hacia adelante hasta insertarse 

en la comisura labial. Su .función consiste en elevar la comisura 

labial hacia a.fuera. 
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*'*CAl MUSCULO BORLA DE LA BARBA.-

Esto:"" son pequer\os haces musculares~ s1 tuados· en la 

linea mP.dia ~e la T1and:lbL1la a la altLtra dP. las emine:nc:i,;.~ 

aiveolares de l~s inc1~1vos ~ caninos in~et·iores. Su -f:Jnc.ión_ es 

•CBl MUSCULO GENIHIOIDEO.-

Este musctJ.~ se inserta en la aoó~is1s geni ~n sus 

astas D03te1·1~res v de an1 se d1r19e hacia abajo cara in5ertarse 

er. Pi hueso hto1aes. Su iunción consiste en elevar el hueso 

**CBl MUSCULO MILOHIOIDEO.-

Se inset·ta en la linea oblicua interna y de ah1 se 

d1ri9e al hueso hioides para ~ormar el p¡~o de la boca. 

•CCl MUSCULO MASETERO.-

Se inserta en el ángulo y la cara externa ce la r·ama 

ascendente ce la mandíbula, despues se dirige hacia a1·1·iba par6 

insertarse la apóTisi~ cigomática. Su ~unc1on principal es 

dar ~uer=a a la mast1c~c1on. elevar la mand~bula e ~~t¿rv1ener 

los movimientos de orotustón s1mploz. v e:i el movimiento lat~ral 



e~terPo. 

SSCCl MUSCULO TEMPORAL.-

Se origina en la .fosa temporal del cráneo y de ahi se 

d1rioe hacia abajo para posteriormente insertarse en la apdfis~s 

coronoides de la mandíbula. Su función principal es dar posicidn 

a la mandíbula durante el c1e1·1·e de la beca. 

SSSCCl MUSCULO PTERIGOIDEO I~TERNO.-

Se inserta en la apófisis pterigoides externa y de ahí 

dirige sus .fibras hacia la cara interna de la rama ascendente de 

l~ mandíbula. Su función es elevar y colocar en posición lateral 

la mandíbula y es muy activo el movimiento de pt"otusion. 

SSaaCCl· MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO.-

Se inserta en la apófisis pterigoides ewterna y de ahí 

se dirige hacia abajo y atrás para insertarse en la parte 

anterior del cuello c:ondilar, y en el disco articular que forma 

p~rt.~ .:1~ ¡"'"' ar"'t.lCt..llac:ion temporornand1tJular. Su ..-=uncion consiste 

principalmente en expulsar· el cóndilo y el menisco articular 

hacia adelante, este músculo está relacionado con todos los 

movimientos de apertura de la mandíbula. 
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tttttCCl MUSCULO DIGASTRICO.-

Se inserta en la ~os1ta d1géstrica y se encuentra unido 

al hueso hioides por medio de las -Fibras de la aponeurosis 

cervical externa. Su -Función está r~lac1onada con la apertura de 

la mandíbula a1..1nque no se le puede considerar de 1 mportancia en 

la iniciación de los movimientos mandibulares. 

2.2.1. REGION SUPERFICIAL. 

Las partes ~landas super-Ficiales que constituyen las 

regiones super-Ficiales de la cara son las siguientes: 

1.- REGION LABIAL.-

Región impar y central que comprende todas las partes 

blandas que constituyen los labios. 

- LIMITES.-

Tiene por límites, primero, por arrib~ la e~trem1dad 

poste1·ior del subtab1que, el borde posterior de las venas de la 

nari.:, la e>:tr·emioad posterior del ala de la nariz y -Finalmente, 

el surco nasoc;ieniano; segundo, poi· C"bajo el surco mentolabial 



p1·olongado a la derecha e i:quierda hacia la linea vertical que 

limita por dentro la región gen1ana y que pasa de 10-12 

(mil1.netros>, por ~uel"a de la comisura de los labios. 

- PLANOS CONSTITUTIVOS.-

Los labios comprE>naen 5 capas que se superponen como 

sigue: 

1.- PIEL.-

Gruesa, resistente~ adhiere intimamente a las -fibras 

musc:ulat·es subyacentes: abLtndante en -fol iculos pi loses y por 

consiguiente en glandulas sebáceas. 

2.- TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO.-

Sólo existe en las partes late,.ales de la región. 

3.- CAPA MUSCULAR.-

Está fo,-mada en gran parte poi" el orbicular de los 

labios (semiorb1cular· super·ior y semiorbicular in-ferior>, cuyas 

-fibras se insertan en las comis1..tras parcialmente en la piel y la 

mucosa. Al crbicula1· se Juntan numerosas ~ibras accesorias; 

mirti-forme, elevador comuri del ala de la nariz y del labio 



superior. elevador propio del labio superior, canino cigomático 

mayor y menor, risorio, buccinador. triangular d& los labios y 

cuadrado de la barba. 

4.- CAPA GLANDULAR.-

Está constituida por una multitud de glandulillas 

salivales, labiales, que forman una capa casi continúa <que puede 

dar origen algún quiste o tumor>. 

S.- MUCOSA LABIAL.-

Cubre regularmento toda la región; se continúa or1mero 

del lado del borde libre con l~ piel. segundo, del lado del borde 

adherente con la mucosa de las encías, -formando el surco 

gingivolabial. 

2.- REGICN MENTCNIANA.-

Impar y central como la procedente. comprende la 

eminencia mentoniana del maxilar inTerior con las partes blandas 

que la cubren por oelante. 

- LIMITES.-

De forma cuadril~tera. tiene por límitesa primero, por 
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•rriba el surco mentolabial; segundo, por abajo el borde -i~f_erior 

del m&xiliar; tercero, por los lados una vertical tra;:ada_ por -la 

extremidad interna del surco labiogeniano. 

- PLANOS SUPERFICIALES.-

Lo constituyen 3 capas que sonz 

1.- PIEL.-

Gruesa y rica en folículos pilosos, cubierta de vello 

en la mujer y en el niño, de pelos largos en el hombre adulto. 

2.- CAPA MUSCULOADIPOSA.-

Está .formada por cuatro músculos o porciones de 

m(tsculos <triangular de los labios, cuadrado de la barba~ músculo 

borla de la barba, algunas -fibras del cutáneo cervical) entre los 

cuales se encuentran numerosos cordones conjuntivos y una 

cantidad mayor o menor de grasaª 

3.- REGIDN MASETERICA.-

La región masetérica que se halla situada en la parte 

posterior y lateral de la cara comprende simultáneamente la rama 



del ma)(i lar inf'erior y las partes blandas que la c:ubt·en por 

fuera. 

- L.Il'IITES.-

Super~icialmente est~ limitada; primero, por arriba por 

el arco cigomático; segundo• por abajo por el borde 1nf'erior del 

mawilar; tercero, por detr~s por el borde posterior de la rama de 

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

- PL.ANOS SUPERFICIAL.ES.-

Son dos: 

1.- PIEL..-

Lisa en la mujer·, cubierta de pelos en el hombre. &e 

desliza f'ácilmente sobre la aponeurosis subyacente. 

2.- TEJIDO CEl..UL.AR SUBCUTANEO.-

Más o menos abundante en grasa. Forma una capa 

continúa por la que se tranacurrei primero, en la parte superior 

la arteria transversal de la cara a un centimetro aproximadamente 

del arco cigom4tico; segundo, las rami~icaciones divergente& del 

27 



nervio -facial; tercero. la prolongación anterior de la parótida 

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

el risor io de Santorini. 

3.- APONEUROSIS MASETERINA, COHPORTAHIENTO HASETERICO.-

Es de forma cuadril.itera. se inserta por arriba, en el 

arco cigomatico, pot· debajo en el borde in-ferio1· del maxilar:. por 

detrás en el borde posterior de la rama; poi· delante el apófisis 

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

toda la cir-cunTerenc.ia Terma c:on la rama. del maxilar· 

comportamiento osteo-fi broso, que es e\ compar·t imiento masetéi- ico~ 

CONTENIDO DEL COHPORTAHIENTO HASETERICO.-

Está ocupada por el masetérico, músculo voluminoso de 

-forma cuadrilátera que se inserta por arriba en el arco 

cigomático, -fijándose pot· abajo en la cara externa de la rama del 

maxilar, es un elevador del maxilar. 

4.- REGION GENIANA.-

La región geniana <de gana, mejilla>, es una región 

irregularmente cuadrilátera que ocupa las partes laterales de la 

cara. 
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- LIMITES.-

Esta 11m1tada por· arriba~ par· el borde inferior de la 

ót"bita, pn1- abaJo, por- el borae in~er·101· de} maxilar in~erior. 

por fuer3, por el boroe ancer1or del masetero por· el surco 

- PLANOS CONSTITUTIVOS.-

E5ta -forme.do por 4 capas sL1perpuestas: 

1.- PIEL.-

F~nA. mu~ movible. vascula1· abuno~nte ~n glándulas 

;:.1oorioat·as v sebac. ··as. 

2.- TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO.-

Está .;.armado por conjuntiva a .• 

diversamenb: encr·ect"u::.adas. a las cuales se Junta una cantidad de 

grasa. .::.ompletamente atrás la bola grasosa de Bichat llena 

todc ~l espacio comprendido ertre el masetero v el bucc1nador. 

3.- CAPA HUSCULAR SUPERFICIAL.-

Co•nprende une. 5erie de r=asClC·-:!os p~~rtener.:ientes a los 



músculos cutaneos de l~ ca1·~: mitad 1n.fe~ior del orbicular de los 

párpados. elevador comün del ala de nariz y del labio superior, 

elevador propio del labio sup1=w.i.or. c:anino. cigomat1cos mayor y 

menor. 

4.- MUCOSA BUCAL Y PERIOSTIO.-

En la parte medico de la región el buccinador está 

revestido por dentro de la mucosa bucal, por -Fuer"a corresponden 

al periostio y al esqueleto. 

2.2.2. REGION PROFUNDA. 

Las partes blandas pro.fundas que forman las rogiones 

profundas de la cara son aquellas que no están cubiertas por 

tegumentos y son; 

1.- REGION DE LA FOSA CIGOMATICA.-

Ocupa las pa1·tes laterales de la cara: 

- LIMITES.-

Tiene cor limites, por arriba, el arco cigomático y la 

porción del ala mayor del esfenoides que se encuentra por fuera 
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del punto dt= 1mplantac1on de l~ pter1go1des. in.ferior·mente un 

plano horizontal que pasa por debajo de la rama del maxilar 

in~erior. poi· ~uera, la ca1·a inte1·na de esta misma rama, poi· 

dentro. de la apó~isis pter1go1des y la faringe, por delante, la 

tuberosidad del ma:dla1· y detrás, la cara anterior de la 

narotida. 

- PAREDES.-

Como toda pirámide cuadranOular, la región cigomática 

01·esenta: cuatro paredes <e~:terna, interna, ante1·ior y 

posterior>; una base v un vértice. 

Al PARED EXTERNA.-

Esta .formada por la cara interna de la rama del 

m~xila1·, por la ·apG~isis corono1des y por la cara correspondiente 

del hueso malar. 

Bl PARED INTERNA.-

::.le extiende desde la tuberosidad del maxilar hasta la 

parte más inte1·na de la parótida. 
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Cl PARED ANTERIOR.-

~-per10~; poY abaJc. a~~1·e los do~ ma.:ilares por el orig8n 021 

;.,_''!tCl..1 l.:.. Ol\CC l ;,a.ce;·. 

Dl PARED POSTERIOR.-

El BASE.-

-?::..-.;.. r~¡:.ra:;...:.>nt¿,,::a p,:• i ... 1..,.ra ;:ic.,· ._,.-; ancho nl~t.c. 01..te- comun1c:a l=-

la 1asa t~mporal. 

Fl VERTICE.-

• .:.:. r~s..:... .• - •.. :..;; 

2.- REGION DE LA FOSA PTERIGOMAXILAR.-

¡:.roTund.:.. 



anterior corresponde exactamente a l.a -Fas.a de este nombre. 

- LIMITES.-

Tiene por límites, por delante, la tuberosidad del 

maxilar superior: por detrás. la cara anterior de la apo-fisis 

pterigoides; por abajo~ el ángulo de la unión de sus dos paredes 

anterior y poster-ior; por arriba. la base del cráneo. por dentro. 

el palatino; por ~uera. una abertura que la comunica con la ~osa 

cigomática. 

- PAREDES.-

Presenta un vértice. una base y cuatro paredes 

<anterior. posterior~ externo e interno). 

Al VERTICE. -

Está -formado por la reunión de la apó-fisis pterigoides 

y la tuberosidad del ma~ilar·, se encuentra en el conducto 

palatino posterior y sus accesorias. 

Bl BASE.-

Esti\ ~armada especialmente por el labio e:.:terno o 

esofenoidal de la hendidura es-fenomaxilar; en la parte más interna 
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est.:l forma.da tamb1.:.·n. por ,-. t Sl~no es+.enc.1dal que se comunica ·cor. 

la ot·b1ta. 

Cl PARED ANTERIOR.-

Tuberosidad del maxilar con el seno ma~Ílar-. 

DI PARED POSTERIOR.-

Est~ formada por· la cara ·anterior de la ap6.fi~1s 

ptet·1g~1des. hay que notar· en la parte más elevada: el aguJero 

redondo in .. \vor oar.:i el net·...,10 m=i .. 1la1· sL1per1or·. el conoucto 

oterigopalat1no para la arteria homdn1ma v el ne1·v10 ~ar·ingeo de 

Boc~. el aguJ~ro v1diano par·~ el nervio y la ar·teria. 

El PARED INTERNA.-

Est~ ~armada por· la por~ión vertical palatino. En la 

par-te más alta se ve el agujero esfenopalat1no para el paso del 

nervio y la arteria que va a las ~osas nas~les. 

Fl PARED EXTERNA.-

Su forma y dimensiones son muy variables; Ltnas veces es 

muy estrecha al contrario, bastante ancha, pero 

frecuentemente obstr·ui da por arriba las espinas óseos. 
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3,- REGION SUBLINGUAL.-

-ª reqión subl1noual es aquel l~ parte del p_i_~o bucal 

que se pone &l desc:ubien·o cuando se levanta i a lengua. Tiene 

por ót·gano esencial la glándula sublingual; se reduce .::as1 al 

compartim1ento sublingual y su contenido. 

- LIMITES.-

Está situada en la po1·cidn libre de la lengua, limitada 

por delante y poi· los lados con las ~rcada~ dentales; po¡· att·as, 

poi· l.:. parte más poster·1or dC:? la car~ iri-ferior de la lPngua. ~,¿ 

e::tienoe en prof"und1dad hasta los músc.1...tlo<:i mi loh1oidP.os QL1e le 

separa de la region suprahioide~-

2.3. NEUROLOGIA. 

Los nervios de la región ma>alomandibular proviene del 

quinto par craneal llamado N~rvio Trigémino, el cual da 

sensibilidad a toda la cara. Esto e;:plica las radiaciones 

Oolorosas que se e::tienden a toda una mitad de la ca1·a, ct.iandc. 

este nervio se encuentra a-fec:tado. 
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El Gervio cr·igemino es un nervio mi~to ~armado por una 

porción motora de tamaño n1enor y una porcion sensitiva o porción 

mayor. 

La porc1on sensitiva presenta un ganglio grande en 

t,:wma de media lunC'I. llamado ganglio semilunar o ganglio de 

Gas ser. De este gang110 se desprenden tres grandes ramas que son 

:¡ c.."\S s1gu1ento:-s: 

.=i) Nervio Oft.:.\lmico. 

bl ~ervio 11axila1· Superior. 

;:: • ~~er"vio Mandibulc1r. 

Al NERVIO OFTALMICO.-

Este ner·vio es enteramente sensitivo y sale del cráneo 

a tr·av~s de la" hendidu1·a. es~enoidal pa1·a ~ermar el ganglio 

i:::sfenoida.l~ donde se divide en ramas. 

- NERVIO LAGRIMAL.-

Este inerva. la conjuntiva ocular, el ángulo externo del 

ojo y la glanoula lagrJmal. 



- NERVIO NASOCILIAR.-

Est~ inet·va l 9 muco5a anterosuperior de las ~osas 

nasales. la p1el del dorso de lid nariz y la del ángulo interno 

del ojo. 

- NERVIO FRONTAL.-

Este nervio casa por debajo del techo de la órbita pa1·a 

inerva1· la piel del párpado superior· del ojo y la regicin .frontal 

hasta el cuero cabelludo. 

Bl NERVIO MAXILAR SUPERIOR.-

Este ne1·v10 es únicamente sensitivo y sale del cráneo a 

través del agujero redondo mayor~ para ~armar el ganglio maxilar 

superior. este ganglio da origen a varias ramas o fascículos que 

inervan todo el maxilar superior·. Dentro de sus ramas mas 

importantes se encuentran las siguientes: 

- NERVIO ORBITARIO.-

Este inerva la porcidn anterior de la sien y el ángulo 

externo del ojo. 
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- NERVIO NASOPALATIND.-

Est~ pasa a través del agujer_o, palati'no' irlC:isivo e 

inerva la porción anterio1· deol 

- NERVIO PALATINO POSTERIOR.-

Este pasa a tr·avés de 

posteriores, inervando de esta manera todo el paladar y la 

porcion palatina de la encía. 

- NERVIO INFRAORBITARIO.-

Este se continúa directamente del nervio maxilar 

superior y corre a traves del piso de la órbita. dando origen a 

los nervios alveolares del ma>a lar superior. Posteriormente sale 

a traves del agLl·_1ero SLtborbi.tario donde se divide en varias ramas 

que ine1·van la piel parpeb1-al y las ventanas nasales. 

Cl NERVIO MANDIBULAR.-

¿;:stti: nervio es m1:•t.o, sale del c:rianeo a tr.~vés del 

agujero oval para -formar el gang 1 io de Meckel ~ que es sensitivo. 

Por· otra parte. la porción motora llega a la fosa infratempor·al. 

donde da su;; primet·as ramas a los músculos de la masticación. 
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FIO. 8. 

NERVIO MAXILAR INFERIOR 
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El gangJ io de Meckel da ot-igen .3 tres ramas: 

1.- NERVIO BUCAL.-

Este inervi\ al musculo buccinador Y lo atraviesa con 

ramas que inervan la encía comprendida entre el segundo molar 

1n~erior y el segundo premolar in~erior. 

2.- NERVIO LINGUAL.-

Este se dirige hac:ia abaJo inervando al músculC.l 

pterigoideo inter·no. la lengua, el piso de la boca y las 

gl.:'\ndulas sublingual y submaxilar. 

3.- NERVIO DENTARIO INFERIOR.-

Este nervio estiá unido por detrás del nervio lingual. 

Posteriormente se sepat·a para penetrar en el aguJero dentario 

in~erior. siguiendo el conducto del mismo nombre. Al salir de 

este conducto corre a lo largo del cuerpo de l;;. mandibulo.. 

dividiéndose en el agujero mentnniano y ~armando así el nervio 

menton1ano inte1·no y el nervio mentoniano e:~terno. 

El primero inerva los dientes incisivos y los hllesos 

que lo alojan. el segLtndo inerva Ja piel del mentón y el labio 

in-feriar. 
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3.1. CUADRO CLINICO. 

La mandíbula es el hueso da la car¿:¡ que se .f'i-actura mas 

-fa.c1 !mente debido a la -forma de U que presenta. En un 

traumatismo directo se pueden producir -Fracturas bilaterales como 

PLl~de ser l:a :::ona de premolares y molares. y ambos cLtel los de los 

cóndilos. 

Entre los caracteres y signos más ~recuente= ae la 

-fractur·a mandibular se encuentran los siguientes: 

Al EDEMA.-

Este aepende generalmente oe la ...:-1.r¿rza del 1mPaC1:0 

del grado de desplazamiento de los -Fragmentos osees. 

Bl DOLOR A LA PALPACION.-

Sobre la :::ona de -fractut·a o bien a la masticación. 

Cl DISFUNCION.-

Al llevarse a cabo la Tractura existe una disminución 

de la -función mandibular y debido al trauma disminuye también la 

-fuerza de masticación. 
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D> OCLUSION ALTERADA.-

La t~clus1on de lo~ dlentes se. ~ncuentra"alter·ada, aunque 

el en-f~t·mo si:ila puede 

posterior· prematur·a. en 

E> MOVILIDAD.-"~ 

La mov1l i...:iad .de 

la mandíbula por 

d1.;>nt2s. 

Fl EClUIMOSIS.-

C:s prodL1c1da por la ruptura de algún vaso ::.anguineo. 

G) En otas1ones existe lacet·ación de la mucosa gingival 

y mov1lidac o pérdida de los dientes qu~ se local1:an en la linea 

de -rr·actura. 

H> Aumento de la salivación. babao y habla lenta. 



3.2. DIAGNOSTICO. 

EJ. d1agnostic:o representa uno de los aspeC:toS .más 

importar1tes ce l¿\ historia clínica.- ya que e-1 cral;am1ento 

corre~to depende de lo acertado del d1agnósticci~ 

Para establecerlo. el Odontdlogo ouede util1;:ar todos 

los medios que estén ~ ~u alcance. como lo son el i~te1·rooatoric. 

la inso~cción, la palpación y los rayos A. 

El 1n1:errogatorio consiste. en una se1·1e ae preguntas 

que nos van a dar datos que r1.-:. se oueaen obtenE"r· 

medios. 

otros 

Puede ser directo o indit·ecto, cuando el paciente no se 

encuentra en cond1ciones de contesta1·. 

Se preguntará el nombre. ed~d y dirección del paci~nte, 

¿hace c .... 1á.nto tiempo se llevó a cabo la -fractura?~ lsi c,ntes de 

llegar al consultorio i=ue ~tendido por otra persona?, ¿que tipo 

de dolor p1·esenta?, va que en las ~racturas patologicas no se 

presenta do¡c:,,-. 

L~ e::oloración local debe de ser sistemática y basada 

en var1Qs principios: 
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a' Oue las rrac:tura.5 SE' asor.:1an generalmente a la 

tumefacción y a la eq11imos1s .. 

b> Los lugares de las -fracturas deben· ser explorados 

detalladamente para cerciorar-se de que ·n6 ~:i~-~t~_:.C?_tt~a -f~astUra. 

el CJL1e la relación oclusal de los dientes es clave de 

diagnostico pa1·a las ~racturas mandibulares. 

d> Para d"=?tectar las anomalías e in·egularidades de la 

fractura. es mejor explorar los huesos de la cara mediante la 

paloacion simult~nea y bilateral. 

e1 En los casos de -fractu1·a abierta, el d1agnostico 

queda es-cablec1do con solo observar el caso. 

~) Los r·~yos X deben revelar de manera absoluta y 

precisa las -fracturas mandibulares. 

g) El despla::amiento de los -fragmentos óseos es 

inver<samente proporcional a la separación ósea. 
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3.2.1. EXAMEN RADlOGRAFlCO. 

El mejor· recurso de oue se t.hspone para el diagnost1c:o 

de una .fractura, es la explor·ación radiográ~ica. 

Los rayos X son de mucha importancia y_ proporc:1onan 

datos de~initivos. como son el nivel de 15 ~ractura. lB 

desv1ac1on del +r·agmentc. cla~? de ~ractur~ y eMtens10n ce eE~a. 

Sin embargo, lc;i. intt't-n1·etac:1on cl1n1ca en el moment.o da 

la reduccion. aon es la ~01·ma mas signi+ica~¿va de ccmp1·ender- 15 

naturaleza de la .fractut·a. 

El estudio rad1oldgic:o debe 1nc:lL\:.·· mas ae una 

p1·oyec:ción para locali=ar exactamente el sitio donde se iocal1za 

la .frac't.ura. La mayor parte de las les tones mandi.bulcwes. out=OPn 

ser estudiadas con algunas combtnaciones de las :1gu.ientes 

proycc:c1ones rad1ológic~~: 

a> ~l 1.:uerpo 

mandib 0.1lar y las ramas ascendentes. ést,;...., 1ndu:a la pt·oyecc:ión 

posteroanter1or y una obl1cL1a l~L8ral. 

Estaa dos proyecciones nos darán una vis1on pe1·~ec:ta 

del cuerpo mandibular y las ramas ascendentes. 
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b> En c:.=:1so de que la ,:ri.\ctura sP. encue~tt·e en la 

sínfisis mentoniana. ésta indica una radiogra:~i.=1,\*ntraot~al de 

preferencia la pet"lñp\cal. l:?::sta radiografia· d~be -ser tomada en 

var·1as posiciones. 

c) Si se sospecha que la -Fractura se encuentra a niv~l 

condilar, ésta indica una radiograTía eKtraor·al en posición de 

Towne. 

3.2.2. DEBPLAZAHIENTO DE FRAGMENTOS OBEOS. 

Al DESPLAZAMIENTO MUSCULAR.-

Generalmente los fragmentos del hueso fracturado son 

desplazados por ·tres motivos: 

1. - P·:ir la 'fuer::a con la que se produjo la .ft·actura. 

2.- Por la dirección de la l:a.nea de ..fractura. 

3.- Por la acción muscular. 

l.- POR LA FUERZA CON LA QUE SE PRODUJO LA FRACTURA.-

Para que se lleve a cabo el desplazamiento de los 

.fragmentos, es necesario que el impacto sea sólido e intenso. 
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Tarnb1en es impor·t~nte el sitio en donde .fue ejercida la 

fuerza. Si el impacto eJercido sobre la mandíbula es una fuerza 

sólida y continua. ésta set"d. t1 .._; .. :;;mitida entre el e.1t10 conde se 

~ec:ibió el impacto y el punto ae articulac1on. 

La direc:c:ión de la linea de -fractura es otro de los 

factores importantes. por medio del cual se van a desplazar los 

ft·agmentos oseas. 

Cuando el trazo o linea de fractura es perpendl.CUl.::lt" al 

eje longitudinal del hLteso mandibulai-. a .1.os fragmentos osees. 

permaneceran per.fectamente c:oloc:adas en la línea de 1:ractL\,·a. 

dando como resultado una linea de .f1·ac:tura tavo1·able. 

En cambio, cuando el trazo de 1:ractura es obl ic:uo al 

eje longitudinc..l del hueso~ es decir en bisel, las extremidades 

de los -fragmentos óseos resbala el tra=o de .fractura y cabalgan, 

colocándose uno encima de otro. 

Esta oblicuidad no siempre ~1ene el m~smo e~ecto. y es 

aquí donde se va a tomar en cuenta la. importancia que ti e nen los 

músculos y ligamentos que están adheridos a los -fragmentos. 

La acción musculat· es el -facto1· mas importante, en 

cuanto se re~iere ~l desplazamiento de los rragmentos, por ello, 

se les deberá presentar cuidadosa atención en la planeac:ión 
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genera.l de-1 tratamiento de las fractu1·as. 

En la 1nandibula a.c.Jemas de los músculos de la 

masticacion. los músculos suprahioideos eJet·cen ciet·ta influencia 

en el despla=am1ento de los fragmentos. 

Segun la tens1on de desplazamiento positivo~ los 

mLtsculos se .::lasif ican en tres grupos: 

GRUPO 1.-

Se encuentra for·mado por· los músculos maseter·os 

pte-r1go1deo medio y temporal. los cuales desplazan el fragmento 

proximal hacia arriba, atrás y adentro. 

GRUPO 2.-

Está constituido pot· los m..:1sculos suprah101deos, los 

cuales desplazan el fragmento distal hacia atrás y abajo. 

GRUPO 3.-

:::::stá -rormado por lo:; pter· 1goi deos laterales, que 

desplazan las cabezas condilares hacia adelante v hacia adentro. 
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1.- C~ASIFICACIDN DE LAS FRACTURAS MANDIBULARES. 

La clas1f1cac1dn de las ~1·acturas es üt1l desde el 

PLLnto de , tsta c:lint::.o come.• t.e1·etpóut1co. 

Desde el :,)unto de vista el ínico es impor·tante, por·que 

si la -f-r.;,c:tura se enc:w:>nt1·a al nivel de los dientes. tiende a 

de~ormar· la arcada dentaria, y s1 por lo contrario se encuentra 

por det1·ás dR los mismos tiende a desVia1· la arcada. 

Desde >?l ounto de "is ta terapéutico es imoortante. 

porque estando la fractura al nivel de }¿, F1rcada. los dos 

•-=raqmentos de la .fractura están ocupados por dientes. El 

procedimiento de 1nmovilizacion por lo tanto debe ser diferente. 

Para llevar a c&bo la clasificación de ~racturas. ha 

sido nec:esa1·10 toma1· en cuent<" el luga1· donde se encuentra el 

tra;:o di) la i=t"~c.tu1·a. i=..::ir-ma v nLlmero de los .fragmentos, '5i dicha 

Fractu1·a es ab1e~ta o cer1-ada, si se presenta un paciente con 

au;encia de piezas dentarias, de esta manera se llevó a cabo la 

elc..bor-é:\1;.1on del cuadro que a cont1nuac1on se expone. 
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FRACTURAS SEGUN EL ~UGAR QUE OCUPA EL TRAZO A FRACTURA 

CABIERTABl 

FRACTURA T1ED!ANA O DE 

LA SINFISIS 

FRACTURA LATERAL A NIVEL 

DE LA ARCADA DENTARIA. 

- SIN DESPLAZAMIENTO. 

A> trazo de fractut·a vertic~i con -

pérdida ae los dientes incisivos -­

centrales. 

B) t1·azo de .;ractura en bisel que -

p1·oduce cabalqamien~o. 

- CON DESPLAZAMIENTO. 

A> Mesio-distal. 

BI Radícula triturante. 

CI VestíbLtlo lingual. 

- SIMPLE. 

a) Sin desplazamiento. 

* Mesio-distal a> Trazo de fractu­

ra vet·t1cal. pét·di­

da de dientes veci­

nos al trazo. 

b) Trazo de la ~ra~ 

tura en bisel, que -

produce cabalgamien­

to. 

b> Con desplazamiento. 

* Radícula tritu~ante. 
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FRACTURA DEL CUERPO.POR 

DEH·AS DE LA ARC.:iDA DEN­

TARIA 

Vestíbulo lingual. 

- DOBLE. 

a> Con de~P-la~~J'.lie~_tp:_, 1) Simétrica 

- 2) Asimétrica 

b) Vestíbulo lingual: 

a> FRACTURA RETRDDENTARIA. 

b) FRACTURA DEL ANGULO. 

FRACTURAS SEGUN EL LUGAR QUE OCUPA EL TRAZO A FRACTURA 

CCERRADASJ 

FRACTURAS DE LA RAMA 

HORIZONTAL A> RAMA HORIZONTAL PROPIAMENTE DICHA 

* Longitudinal. 

* Transversal. 

Bl FRACTURA DE LA APOFISIS CORONOIDES 

C> FRACTURA SUBCDNDILEA O DEL CUELLO 

DEL CONDILO. 

* Longitudinal. 

* Transversal. 

Oblicua.. 
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al PARCIALES • Apó-fisis alveolat"es .. 

b) TOTALES Simples. 

Dobles. 

* Triples. 

Esqui r losas. 

Conm:i.nutas. 

el FRACTURAS EN LOS DESDENTADOS TOTALES 

<:J) FRACTURAS EN LOS Nlf'\0$. 
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FRACTURAS SEGUN LA FORMA Y EL NU"ERO DE FRAGMENTOS 

a> PARCIALES * Apó-fisis alveolares. 

b) TOTALES Simples. 

Dobles. 

Triples. 

Esqui r losas. 

Conm1nutas. 

C:) FRACTURAS EN LOS DESDENTADOS TOTALES 

dl FRACTURAS EN LOS NIÑOS. 
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FIG. 10. 

EXP\JESTO 

FIG. 12. 
FIQ, 13. 

TIPOS DE FRACTURAS 



2,- DESCRIPCION CLINICA DE LOB DISTINTOS TIPOS DE 

FRACTURAS. 

FRACTURA SINFISIARIA SIN DESPLAZAMIENTO !ABIERTASJ. 

En esta fractur·a el tra~o de fractura se encuentra. en 

Ja sin-fis1s menton1ana. entre los incisivos centrales. Este 

trazo es perpendicular al eje longitudinal del hueso mandibular. 

La inspección debe t·eal1~arse en cuatro tiempos: 

1.- CON LA BOCA CERRADA.-

Los f-ragment:os osees estaran per-fectamente coaptados. 

por lo tanto, no eH1ste alteración en la oclusión. 

2.- CON LA BOCA ABIERTA.-

No eniste pérdida de piezas dentarias, n1 desviación de 

-fragmentos óseos. 

3.- AL REALIZAR LOS MOVIMIENTOS MANDIBULARES.-

Cuando el paciente lleva a cabo los movim1ento5 de la 

apertura y cierre, se -forma un pequeño diastema entre los 
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centrales in~eriores. 

Este diastema se 1·~duce al mantener la Doca unicamente 

abierta. lo cual inicia la movilidad anor·mal del hueso. La encia 

que se encuentra desgarrada en la l .inea de fractura. siguen sus 

movimientos a los ~ragmentos mostrando un poco de sangr·e. 

4.- PALPACIDN.-

Se colocara. la yema del dedo .indice sobre la car.;1 

vestibular de los dientes centrales in-feriares mwante los 

movimientos mandibulares y se notara que se separan ligeramenti:i. 

FRACTURAS SINFISIARIAS CON DESPLAZAMIENTO. 

El desplazamiento puede ser en tres sentidos. como se 

explica a continuación: 

DESPLAZAMIENTO HESIO-DISTAL.-

El trazo de fractura se encuentra en la sínTisis 

mentoniana, pasando por espacio interdentario de los incisivos 

centrales inferiores~ que en este ca6o est~n ausentes. 

El trazo de fractura puede ser en bisel. partiendo del 

borde superior de la línea media. desviándose a cualquiera de los 
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oos lado~. 

C:n c:iso de q1.1e el 

al eje longitudinal del 

abser·v~ lo siguiente: 

t'U mantener 

una deformac1on en la. 

paciente. veremos que 

por lo tanto. los l ncisivos lateral~- Se -encuentran incl 1nados 

hacia me~13l. ·~ncontrándose '5US ejes oblicuos. converg1er.do hac.1a 

el 001·0..: incisa:. 

los mo"' im1entos de apertura aumenta la 

oblicu1dad de los inc1::;.1vos: later·ales. debido c. lo acc1on 

muscular. Al reali=:at· la palpación se colocará el dedo índice en 

el d1astema y se· observar·.; el balanceo de los d1entes durante los 

movimientos de apertura ~ cierre. 

En caso de QUl." el trazo c.e fractura sea en bisel 

produciendose cabalgamiento de los Tragmentos, el paciente se 

pr·esenta1·.a as1 a la inspecc1ón. 

Con ta boca cerrada se observará que los dientes del 

Tragmento que cabalga. articula con sus antagonista:.. mientras 

que los del otro -fragmento ·no alcanzan a ar·ticular. 
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DESPLAZAMIENTO RADICULO-TRlTURANTE.-

Al r·e~li:ar la inspección, el paciente se presentará 

as:í. al mantener éste la boca cen·ada. los dientes de un 

f1·agmento articulan primero que los del otro. mient1·as que los 

dientes de éste último y sus antagonistas dejan entre ambos una 

separación de acuerdo al despla::amiento. 

Al abrir la boca é!l pacie
0

nte. se observara que no 

faltan dientes. per·o uno de lus 1nc:1s1vos c:entr¿iiles se encL1entrF.1 

más alto que el otro. 

Al realizar los movimientos de c.\pertur·a y cierre. se 

notará que al ce1·t·ar la boca. una hem1arcada choca primero con su 

antagonista y luego articula la otra. 

Esto se conoce con el nombre de "Mordida en dos 

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

o bien desplazarse. 

DESPLAZAl11ENTO VESTIBULO-LlNGUAL.-

Al r·eali:ar la ir1spección, observaremos que mientras el 

pac ieinte mantiene la boca cerrada, una hem l arcada art 1cula 

per.fectamente bien y la otra articula un poco dentro ~ -fuera de 

los dientes antagonistas. También puede suceder que las dos 
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hemi•.-cadas no articulen bien. una por fuera de sus antagonistas 

y la otra po.- dentro de el loa. 

Esta desviación se ob&erva mejor cuando el paciente 

mantiene la boca abierta. 

Durante los movimientos de apertura y cierre. los 

-fragmentos osees .frotan sus extremos produciendo una cr·epitación. 

Este -Frotamiento se notará mejor al llevar a cabo la palpación. 

FRACTURAS DEL CUERPO MANDIBULAR A NIVEL DE LA ARCADA DENTARIA. 

FRACTURA SIMPLE SIN DESPLAZAMIENTO.-

El tra;:o de .fractura es perpendicular al eje 

longitudinal del hL1eso, y puede estar· ubicado en un espacio 

comprendido enti-e el incisivo central y el lateral hasta el 

segundo y tercer molar. 

Al realizar la inspección tanto con la boca c:err·ada 

como abierta. se observará ninguna alteración en la 

~=-~i~ulación de la arcada superior con la inTerior. En cambio, 

durante los mov1mient.os de apertut·a se obser·vará que los dientes 

vecinos a la linea de Tt·actura sufren una pequeña separación, la 

cual desaparece ai cerrar la boca. Esta separación se observa 

mejor apoyando el dedo indice sobre la cara vestibular de lo~ 
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dientes adyacentes a la zona de frac:tura. 

FRACTURA SIHPLE CON DESPLAZAl1IENTO.-

Este de -Fractura presenta tres tices 

desplazamiento Que es la =>iguiente: 

DESPLAZAMIENTO 11ESIO-DISTAL.-

El de .fractura es perpendicular al 

longitudinal del hueso y habrá pérdida de los dientes adyac:entes 

a la zona de -fractura, produciendo asi un desplazamiento. 

Al realizar la inspec:c:ión se observa.fa que cuando el 

paciente mantiene la boca cerrada, los molares articulan primera 

que los incisivos. quedando una separación entre ambas arcadas i.• 

la altura de la fractura y de los incisivos. 

Al realizar el paciente los movimientos ae aoertura y 

cierre, existe una vascularización de los fragmentos que hace que 

los diente vecinos al diastema. ocasionado por la pérdida de 

dientes en la zona de fractura, converjan mes1almente o d1verJan. 

DESPLAZAMIENTO MESIO-DISTAL CON CABALGAMIENTO.-

El trazo de la fractura es en bisel, de arriba a abajo 
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y de ad13lante a atras. Si pclp-"mos la super.fic:ie oclusal cie los 

dientes inferiot·es, notaremos que los dientes de un .fragmento se 

encuentran más elevados que los del otro. -for1nando asi un pequeño 

escalón entre ambos fragmentos, por lo cual los dientes del 

-fragmento QL\e C¿\balga si'. articula .:on sus antagonistas. 

DESPLAZAMIENTO RADICULO-TRITURANTE.-

En este despla~amiento~ 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 observará que los dientes 

del .fragmento 

antagonistas. 

poster iot· 

Al revisar al 

a1·t1culan per-fectamente c:on sus 

paciente mientras mantiene la boca 

abierta. se observará que los dientes del .fragmento posterior se 

encuentran más elevados que los dientes del .fragmento anterior • 

.formando de esta manera un escalón entre ambos. 

DESPLAZAMIENTO VESTIBULO-LINGUAL.-

El trazo de Tt"actura es perpendicular al e Je 

longitudinal del hueso. En este tipo de -fractura el .fragmento 

posterior es el que se desplaza hacia vestibular o lingual según 

sea la dirección del t1·azo de la fractura. 
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El fragmento pequeño se de~viara hacia ve5tibular 

cuando el trazo de ~ractura sea de adelante hacia atrás. Estas 

desviaciones se aprecian mejor cuando el paciente t1.ene la boca 

abierta. 

FRACTURA DDBLE SIMETRICA DEL CUERPO.-

Las dos 1 íneas de .fractura se encuentran situadas qna a 

cada lado de la línea media o s1nfis1aria y a 1.QUai dis~anc:1a de 

ella; ambas son verticales o ligeramente obl1c:uas. 

Al hacer el examen clínico en un paciente c:on ~rac~u1·a 

de este tipo, se observará que mientras mantiene la coca c:err.::.da 

los molares articulan normalmente. mientras que los lnc1s1vo~ 

inferiot·es se encuent1·an basculando hacia adelante y aoaJo. sin 

articular con sus antagonistas. 

Este movimiento de basculizac1ón se observa meJor 

cuando el paciente lleva a caoo los movimientos de apertu1·a 

cierre. Este movimiento es debido a la contracción y distencióri 

de los músculos suprahioideo&. 

FRACTURA DOBLE ASIMETRICA DEL CUERPO.-

Las dos 1 íneas de -fractura. se enc:unnti-an situadas .a 

los lados de la linea media o sin~isiari~, pero a distancias 
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desiguales. Una l:Lnea se encuentra casi por lo general i' ia 

altura. del canino y la otra a la altura de los molares del lado 

contrario. Los tra.:::os cte ft·actur-a Gon verticales o l iqeramente 

oblicuoiiO, con respecto al eJe longitudinal del hueso. 

Al realizar la inspección, se observará que los molare~ 

del -fragmento medio presentan una linguoversión aproximadamente 

de un centímetro, es decir, que los molares de este -fragmento 

chocan con sus éúspides palatinas de sus antagonistas, 

presentándose de esta manera un vestíbulo versión de los 

incisivos del mismo Fragmento. Estas girover5iones se notarán 

mejor cuando el paciente mantenga la boca abierta. 

FRACTURAS DEL CUERPO MANDIBULAR PDR DETRAS DE LA ARCADA DENTARIA. 

En este grupo se encuentra la -fractura retrodentaria y 

la -fractura del ángulo mandibular, ambas e:<p l ican a 

continuación: 

FRACTURA RETRODENTARIA.-

Se llama así 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 trazo de le. -fractL1ra s1ntoma'tolog.ia. y desviación de 

los -fragmentos es igual a los casos anteriores ya descritos~ lo 

único que va.ria es el trata1niento. 

FRACTURA DEL ANGULO MANDIBULAR.-

El tra::o de -fractura es oblicuo de arriba a abajo y de 

adelante hacia atrás. La -fractura del ángulo puede presenti.1.rs~ 

con o sin desplazamiento. 

Si es con desplaza.miento, se observará a nivel de los 

incisivos una ligera desviación hacia. el lado -fracturado, al 

hacer la palpación se establece el sitio de ~ractura. porque e$ 

ahí donde el dolor se encuentra per-fectamente bien local izado. 

Sólo se podrá establecer un diagnostico exacto con la a.vuda de la 

radiograi=ía. 

FRACTURAS DE LA RAHA HORIZONTAL !CERRADAS>. 

FRACTURA DE LA RAMA PROPIAMENTE DICHA.-

El tra:=o de -fractura puede ser longitudinal 

transverso al eje longitudinal de la rama. Cuando 

o 

es 

longitudinal, parte de la línea media a la escotadura sigmoidea 

hasta el ángulo mandibular. Cuando es transverso~ el trazo va 

de adelante a atrás y de arriba. hacia a abajo pasando por el 
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conducto dentar10 inferior. 

La unica .for·ma de establecer un diagnóstico e'leacto es 

por medio de la radiografía y por el dolor local izado que se 

presenta al realizar la palpación en el sitio de Fractura. 

FRACTURA DE LA APDFISIS CORONOIDES.-

El trazo de la fr·actura es oblicuo y corre de adelante 

hacia atrás y de arriba hacia abajo. 

Sólo radiológicamente se puede establ~c:er el 

diagnóstico, sin embargo; existe dolor a la presion~ al realizar 

los movimientos de apertura y cierre se hunde el sitio que ocupa 

la apó-fisis. 

Funcionalmente este tipo de fracturas nQ tien~ 

importancia~ ya que no obstaculiza para nada la masticac1on. 

FRACTURAS DEL CUELLO DEL CONDILO.-

La 1 ínea de fractura puede ser vertical. transversa u 

oblicua. La diferenciación clínica de éstas~ sólo se lleva a 

cabo por medio de la radiografía, ya que el cuadr·o clín1co 

sintomatolOgico es igual en todas éstas. 
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El .. :ragmento pequeño $se despla:a1·á hacia a.fuere; y hacia 

a.delante. mientras que el fragmento que·. sostiene toda la 

m • ..r1dibult?. sL1.,::t·e> una dislocacion que puede ser· de uno dos 

L,; :.intom.:\tolagia más vis:1ble es la tume1-=acci6n de la 

i-<:.·~p.:.n art1cul::..1·, cucind.:i esta tume.facc::;.on ha disminuido, se puede 

notar 13 ¡:;aleación Ltn liger¿ hundimi~nto debido al 

oe~pia=amiento del c~nd1lo. 

~~r~ ~arr~r·oba1· si el condilo esta fracturado o no, se 

:rit.r~ouca el deao meñlaue en conducto auditivo e::tet·no. asi en 

.~s mo~1m~~ntos de ape1·tu1-a , cierre. se comprobará que en ~1 

lado sano se siente el movimiento del condilo, mientras que en 

lado .:n-fermo na S2 ~bserv:l movimiento alguno. 

E11 cei.so de que- la fractura sea Jn1lateral, el ·?ragmento 

g..-ar.de so e-r .. ,::uer.tra dt:$Pla:::ar.h:1 hacia el lado enTennc, debic;a a i~ 

ac:c1ón de1 mLlsc:ulo pterigoidea inter-na del la.do sano. 

Cuando la ~ractur-a es bilateral. ~¡ ~ragmento gra~de es 

desplazado hacia atras y arriba, m1ent1·as que la part~ riel mentón 

se de~pla:a hac1~ ~oajo. 
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CAP X TUL.O V 

MATERXAL. REDUERXDCl PARA 

REDUC:C:J:ClN DE FRACTURAS 



HATERIA~ REQUERIDO PARA REDUCCION DE FRACTURAS. 

Para llevar cabo la reducción cerrada, es 

1mpresc1ndLble tener en el consultorio el siguiente material o 

tnstrumental. 

LIGADURAS.-

Las ligaduras se hacen con :tlambre de latón. bronce o 

acero ino:-ndable de 3 a 5 décimas de milímetro. Estos alambres 

se aJustan ~ los dientes por medio de torsión con una alicata de 

¡a$ que se ut1l1zan en ortodoncia. 

El •lambre no deba presentar ningan dobles sobre si 

mismo. pues ésto lo hará débil y se puede romper a la menor 

torsión. 

Al realizar la torsión del alambre. los e>:tt·emos de 

éste deben estar iguales~ éstas deben enroscarse sobre la otra. 

La torsión se debe realizar en un movimiento continúo sin 

detenerse~ ésto se hace con el -fin de evitar una tor-sión 

dispareja~ 

Cuando se ha terminado la torsión del al.:imbre y se 

quiere evitar su distorsión, se reclinan las puntas sobre el 
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c:uel lo del diente. tratando de que la puiita se introduzca en el -

espacio interdentario para que no lesione la mucosa. 

Las ligaduras se pueden dividir en: 

a> Ligaduras Unimaxilares. 

b) Ligaduras Bimaxilares. 

También puede ser unidentaria o pluridentar1as. las 

primeras sirven para asegurat· un arco a un cuello dentario y las 

segundas para hacer la contusión de dos fragmentos sin la ayuda 

de ningi:an aparato .. 

LIGADURAS UNI"AXILARES.-

Estas pueden ser pluridentarias en oc:ho, pluridentarias 

en escalera y ligadura unimaxilar en -forma de perla. 

LIGADURA EN OCHO.-

Esta tiene el inconveniente de ser di-fíc:il .• ·para 

cerrarla b1en y para que quede per-fectamente a.Justada. 

El procedimiento para realizar esta ligadura es el 

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

por el espacio interdentario m~s lejano a la zona de ~rac:tura, 
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posteriormente li\ punta del ala.mbt·e que quedaba hacia vestibular 

se pasa a lingual por el espacio interdentario del diente 

s10L1lente v por ahi mismo 

SLtcesivamente hastc. asegurar 

se pasa la punta de alambre 

todos los dientes que sean 

necesariQS y en el Gltimo se tiace la torsión. En ~l lugar· donde 

sP. loc.ali:za la 'fractura~ se hará que los dientes vecinos a ella 

-:.;1tuados cada unü en Ltno de los -fragmentos, quede dentro de un 

solo OJal. para que mantenga unidos los -Fragmentos óseos. 

LIGADURA EN ESCALERA.-

Este tipo de ligadura es m.:i.:; -Fác:il de real1.:ar y ademas 

no lesiona tanto la oap1la interdentaria. 

Se lleva a cabo de la siguiente manera. Se tom:o1 un 

alambre de 9 decimas y se pasa de vestibular a lingual por el 

espacio interdentario más lejano al trazo de 'fractura. y se t1·ata 

de adaptar lo mas posible a los cuellos denta1·ios de varios 

dientes. en cada espacio interdentario. se pasa un alambre de ~ 

décimas de vest l bula1· a. 11 ngua.l por ab~Jo de los alambres de 9 

décimas, postet·iormente se tuerce el alambre de 1 ingual y se pasa 

¡o~.-~ ambos alambres de 9 decimas. Esto se repite en todos los 

espacios interdenta.rios y en el Ltltimo espacio intet·dentario el 

a.lambt·e Cl& 9 aécimas se pasa hacia vestibular y se ha.ce la 

torsión de ambos extremos .. 
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A la altura del tra;:o de .fractura no se pa&a el alambre 

de 5 décimas. 

El inconveniente de ésta 1 igadura, se presenta cuando 

faltan los dientes adyacentes a la ;:ona de fractura. 

LIGADURA DE PERLA.-

Esta ligadura consiste reemplazar los dientes 

ausentes por un trozo de celuloide en bar1·a de Terma cilíndrica. 

A este tt-ozo de celuloide se le hace un p~r- de agujeras oue lo 

atraviesan longitudinalmente. poi· dichos aguJe1·os pasaran loa 

alambres, vestibular y lingual de la ligadura en esc~lera, v se 

termina esta ligadura como siempt·e. 

Con este procedimiento se evita el acercamiento ~e los 

-fragmentos hacia el espacio libre. Esta ligadura ti~ne la 

ventaja de que no se pierde tiempo, como sucederia si se colocar~ 

una protesis. por otra pa1-te, no se queda libre para 

y cuidado. 

LIGADURAS BIMAXILARES.-

1 imp1eza 

Las ligaduras bimaxilares se f=iJan en ambas arcadas a 

la ve:. con el fin de real1;:ar una traccion intermaxilar par·a la 

reducción del desplazamiento de los -fragmentos óseos. 
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Existen varios tipos, pero únicamente se menC:io,narán 

los mas -fáciles de t·eali;:ar, ya que Unica.mente se· utilizarán en 

casos de emergencia. y s1e1np1·e ¡ cuando el paciente no_ presente· 

vdm1to. pues en caso de que se presente éste, el paciente pOdr,ía 

ll~gar a broncoasp1rarse. 

LIGADURA DE IVV.-

Se reali;:a f~c:ilmente y el resultado es bueno, ya que 

no determina cansancio sob1 e los dien'tes de anclaje, debido a que 

la fuer-za está dividida entre dos dientes. Adem~s cuando se 

tienen que cot·tat· las ligaduras para llevar a cabo la limpie=a. 

no es necesario volver a realizar toda la ligadur·a, sino 

•.ini.::amente se reempla;:a el Ultimo alambre que une ambas arcadas. 

Para realizar e:;ta ligadura, se toma un alambre de 10 

centímet1·os de l.:wgo. se dobla a la mitad hac:iendo un pequeño 

ojal por medio de una tors1on. 

SL1pon len do qu~ se vayan l 1gar los premolares 

superiores con los premolares in-fer1ores: se toman lo5 extremos 

...¡ue se pasan de vestibular a lingual, en medio de los premolares 

que se toman como pilares la altut·a de los cuellos dentarios, 

dejando en v~stibular el oJal. Uno de los extremos se pasa de 

lingual a. vestibi..li.a1· poi- el esp¿\c:io entt·<0 el segLmdo premolat· y 

el primer molar, y el otro extremo se pasa entre ~1 primer 
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PRESILLA TIPü IVY. 

FIO. 40, 

PRESILLA TERMINADA CON Fl.JACION INTERMAXILAR. 

FIG. 41. 
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premolar y el canino. El primer excremo se enhebra en el ojal y 

se lleva al encuentro de la otra que sale a vestibular y se· hace 

ahí una torsión. 

En los premolares inferiores se hace lo mismo. y para 

e-fectuat· la ligadura bimaxilar se utiliza alambre de 3 décimac.o .• 

que pasa por el ojal superior y luego por el ojal inferi~r. 

reuniéndose posteriormente en una torsión. 

LIGADURA DE CARREA.-

Esta ligadura es una modi-ficación de la de lvv. Ca.rrea 

reemplaza el ojal pot· argollitas pequeAas de pro. hace un~ 

ligadura c1n:ulat· abar·cando los dientes que sean necesarios y 

enhebra las at·9ollitas en los alambres. luego los a.Justa al 

diente. quedando esta 1 iga.dura terminada. Una 1 iqa.dura se hace= 

en el ma,nlar y otra en !a mandíbLlla. lLtego se p1·cceoe al bloaue 

intermaxilar pasando un alambre de 3 décimas 

argollas. 

entre .:i.mbCIS 

Cuando existe la nc~cesidc:\d de utilizar ·gomas 

intermaxilares Carrea utili:::a un gancho pequeño con un ojal. por 

donde casar~ el alambre que lo va a ~ijar al diente. 
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ARCOS.-

Tanto vestibular· como 1 ingual son al meJor instr 1_1mentc; 

para el tratamiento de las -fracturas, ya que se traumatiza menos 

~1 paciente v sa trabaJa mas rápido. 

Son .;11·cos de alambre de 1 a 1.5 mm •• t ígido, que se 

aoaota a !O largo oe la arcada dencaria y se ~ija a los dientes 

p~,- med1~ ae 11oad~1·as de al&mb1·~. 

C:ntr ~ lo~ arcos q•_\.=-> mas se emolc>ari se enc:uent1·an: 

~· Cl A1·~0 de An9le-Pont. 

~> A,·co de Mec1a Ca~a. 

e) A1·co de Winter. 

E:::;tos arcos '5C'n los mas sencillo=>. fáciles de colocar·. 

:;;.P c:;.cap't~.n .;:a.::1lmE>nte. son .::omodos v estet1cos pat"a ~l enfer-mC'. 

al que no c:·1v~n de 5U vida habt~ual. oero oor ?~r3 oarte. son 

h1gien1cos: v en .::aso qu-=: sea necesario sacarlos son -fácil y 

r·~oidamente desmontables. 

En c:ualqL11et· momento se les OLH?den untr ·Janchos 

d1sposit1vo~ pa1·a ~segu1·~1· las bandas 2last1cas. s:n oe1-d1da de 

tiempo p~t·a el paciente ~ 
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ARCO DE ANGLE-PONT.-

Pof"lt es Lln ar·co vestibular QUe abarca. ":::ida la arcada 

dentaría~ est.:i. sostenido por bandas que se coloc:an en los molares 

(por ser estos dientes los de m3yor resistencia>. Las banca::. en 

los molares abarcan desde el cuello dentat·io hasta la cara 

oclusal. C1.1ando estas bandas tienen que:!- sooort:ar únicamente el 

arco vestibular. !;e les solda un t 1..1bo horizontal en la :::ari'l 

vestibular ae dicha banda. 

Existen ~~rias bandas de 

constituye para cada caso y las que 3e adcuieren en ~1 comer·c10. 

estas ült1mas son las que mas se u=.an. debido ;.. (., .. 1e se t1·au.-n'3t:.1-za 

menos al enfe1·mo y se puede aiusta1· m~s rápido al ;;-i-co 

vestibular. Estas candas no son enteras, sino que e~cán ~ciertas 

y tienen un dispositivo o tornillo par·a pode1·las ajustar ~l 

.iiente:. 

Este j1sposit1vo se Pncuentra 5obre l~ cara vesttbula1-

pat-a nn trawmat1:~1- la lengua. 

El modo de adaptar la banda al diente es el ~1gu1ent~: 

pt'"1mero ~e coloca 1a cianda en el diente ayudtindose c:on l.;. llaVE:> 

a1ustandc ~l tornillo ~ ~i 1nismrJ tiempo se 

aoaptanac la bpnda M~sta queoar oer~ectament2 ~iJa 61 OJente. 
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El arco es un aJambn? de 1 o t.5 ;nm de seccitin. pL!ede 

ser c:t.tadrado o redondo .. en sus extt·emos te1·mina c:on una rosca 

donde co1'1·e 1.1na tuerca c:on un dispositivo que pQnni te 

introducirl;., en el tubo vestibular de la banda. 

El arco se ajusta a los dientes por medio de alambres 

d+: '5 décimas. dejando la torsión para vestibular hacia la r·ai::: de 

los dientes, colocando la punta en el espacio interdentario para 

no lesionar la mucosa. 

A este arco se le pueden unir ganchos v alambres para 

colcca.1· las bandas elásticas y adaptar las fue1·:::as necesarias 

pa1·~ r·eali:ar ~l tratamiento. 

ARCO DE MEDIA CAÑA.-

Consi~"Ce en Lln ala1nbro: de media caña, que o;;:e ae1apta a 

los cuellos de la cu-cada denta1·1a. este arco consta de dos p,¡.u·tes 

debiéndose daaptar una a cad.- uno de los -f'r·aqmentos. Una ve;: 

obteni.da la reduccion por medio de la tracción, se unen ambos 

arcos -Formando uno solo. Par:i. evita1· que se unan ambos arc:os, se 

~·~n=-uen colocar en su extremo central, simples ganchos sobre los 

cuales se colocar·an l~s gomas el4$t1cas. 

Este tipo de apar~to se utiliza cuando hay que empl2~1· 

fuerzas elási:icas inter-maxi·lar-es. 
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ARCO DE WINTER.-

Consta de un arco super Lor y L\n arco l n-fer iot·. los 

cuales tienen unidos pequeños vastagos que rematan en la esfera. 

Estos vástagos están separados entre sí. a una 

distancia de 3/8 de pulgada y se dirigen hacia an-iba en el 

maxilar y hacia abajo en la m~ndibula. Este arco al igual QUQ 

otros se f1 jan a los dientes poi· medio de ligaduras dE- al.;i,mor·e. 

APARATOS: 

PLANO INCLINADO.-

El plano inclinado. fue inventado por· Sauer. 

posteriormente -fue perfeccionado por Wassmund. Este aparato se 

utili::a en la mandíbula del 

desplazamiento lateral de la 

fractu1·a. 

HETODO PARA REALIZARLO.-

lado :;ano pnre\ E'Vl tat 

mandíbLlla ocasionado por· 

Sobr·e el arco vest1bula1·. se une una pie;;:a de lata de 

0.25 mm de espesor, con un mec:her·o bunsen se le pude unir 

per~ectamente bten. después ~e coloca el arco la boca y se 

bruñe la lata que es blanda sobr·e las caras vestibulares de los 
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dientes. p1·oduc1endo as1 o:?l neQativo de el tas. PostE>rior·menbO! S•? 

co1·ta un trozo de lata igual a la anterio1-, se calienta para 

destempla1·la y una ~a~ ~r·ía se coloca sobre la primera lata y 

adapta e '.ci-ciendo Llna pres1dn -fuer·te. Una ve:: asi. se saca el 

~'~:o ·. ~->l'l unen eritr·~ sí ambc\s cha.uas. F'oi- este procedimiento se 

::ibt1ene un plano inclinado resistente y su cara interna está bien 

adaptada a las oie;:as dentarias, para de ésta manera no lesionar­

la mucosa. 

TUTOR DESLIZANTE.-

L .. "1 htncicin de este c\parato. es la de conduci1· el 

t=rac¡mento aentado en trayector1.a pr·op1a. de manera que el 

fragmt::~nto na podrti desvia1·sP. n1 en dir-ecc1on hot·1::ontal ni en 

d1r-eccion ~~aital. al real1;:a1· el paciente los movimientos de 

apertura y cierre. 

El tutor deslizante consta de dos partes, uno es el 

tutot· de conducc1on que se coloca en el maxilar superior. y otr.a 

la espina Qt..1e se ¿,dapta a la mandibLtla. 

El tutor de conducc1on. es UI.;) chapa doble y entre los 

dos e;:tnamos corre la espina que es una chapa simple. 
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El tutor· puede ser colocado en los arcos~ solo erl 

posición articulada y entre el primer molar y el segundo 

pr·emolat". Por lo general se> coloc:a ún1c:amente del lado sano. 
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TRATAMIENTO DE DISTINTAS FRACTURAS. 

Una ve:: establecido el diagnostico de la fractura, se 

procederá a realizar el tratamiento, es decir, la reducción de 

los fragmentos óseos y la contención de los mismos en buena 

posición, para restablecer la .función masticatoria, perdida o 

alterada por la lesión ósea. 

La articulación debe ser restablecida en -forma 

perfecta, pot· esta ra::ón los .fragmentos deben st-:H" redt.1c1dos en 

posición anatómica para que las arcadas dentarias a1·t1culen 

perfectamente. 

La presencia de dientes en las arcadas dentat·ias. 

permiten que la reducción de la -fractura sea eNacta~ ya que ambas 

arcadas llegan a ocluir, lo que no es posible en un paciente 

edentulo. 

Los tipos de tratamiento a que se debe someter un~ 

-Fractura son tt·es: 

a) Tratamiento Protés1ca. 

b) Tratamiento Ou1rúrgico. 

e) Tratamiento Ortodóncico. 
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TRATAMIENTO PROTESICO.-

Este tino de tra.tamientu está indicado. únicamente en 

el caso de que la -fractura se presente en un paciente desdentado 

totalmente o bien. que sólo presente pocas piezas dentarias. 

Este tipo de t1·atamiento consiste en utilizar· aparatos 

~1Lle para SLt elaboración. 

boca del pac1ente. 

necesario obtener los modelos de la 

Existe una gran variedad de aparatos. pero Unicamente 

se- inenc1onarán los más importantes, asi pues se clasi·fican de la 

~1gu1ente 1nanera: 

Al APARATOS DE TIPO EXTERNO: 

1. - Venda Je mentoc:ráneano. 

2.- Casco mentonera de Bohler. 

B> APARATOS DE TIPO INTERNO: 

1.- Férulas acrílicas transparentes. 

2- Prótesis parciales. 

Los c.pat·atos de tipo e;:terno. sdlo se usan en caso de 

emergencia y de primeros auxilios, cuando no se tiene otro medio 
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de tr·atamiento, y en las -fracturas sin desplazamiento y c:on 

arcadas dentarias completas, para engranar per-fectamente los 

dientes; sin embargo. se usa lo menos posible por resultar· muy 

incómodo y muy abultado. 

Los aparatos de tipo interno. tienen una gran 

inconveniente y es que hay que someter al paciente a los dolores 

e incomodidades de la toma de impresio11. 

Una vez tomada la impresión sobre el modelo obtenido. 

se reduce la fractura, el aparato se construye siguiendo todo el 

proceso de laboratorio y -finalmente se coloca en la boca del 

paciente con alambre circ:unmandibular. 

Por otra parte. estos aparatos tienen inconveniente de 

ser antih1g1énicos y no permiten modi-fic:a1· la oclusión despues de 

haber sido construidos y colocados, poi· lo que queda un peque~o 

de.facto en la articulación, así pues sólo deben Ltsarse en 

pacientes desdentados. 

TRATAMIENTO DUIRURGICO.-

El tratamiento quin::wgico, se lleva a cabo onicamente 

cuando aparezan complicaciones en la curación~ ya sea de origen 

in~eccioso o por trasto~nos en l~ consolidaciOn y siempre y 

cuando el tratamiento no se pueda llevar a cabo por medio del 



cloquee intet·oent6ma>eiloma"ndibular-. o bien por medio de un 

aparato p1·otés1co. 

Los_ tr·astcrnos· que se .-pres.entan más -comunmente s6n: 

al Retardo· de la consolidación. 

b) De~ecto de la consoi1daci6n. 

El retard..J da la consolidac1on~ ia~ producido por la 

CA1·sist.enc:ia de un foco de osteítis~ es"t.e 'foco tiene dos 

:ir1ot>nes: 

1.- Origen dentario. 

4-• - Origen ciseo. 

For mec1c de la radiogra~ia se establecera cuál es el 

diente que esta a.:.as1onanoo este t,-as"t.c"·no y se- proceder-a a su 

e~:tracc\dn. 

E: ar·1gen oseo. es porque al producirse la 'fractura. ~e 

OL1do haber desprendido una esqL1irla ósec:i~ la cual actUa como 

cue1·00 e:-;trañ .. -, oroduc1enda as1 el -Foco d.;;o osteítis. 

El tratam1ento en este caso. consiste en qu1tat· los 

secues~r~s dseos por medio d¿l cur·etaje e legrado os~o. 



El oe1~ecto de la consolidacion tambien llamado 

pseudoart1·osis, se produce er. los casos en que la -fractura no ha 

sido correctamer1te inmo11ili:dda. o bien. cuando el. ~~ci~nte.deja 

pasa1· E'l tiempo y no se atiende dicha -fractura. 

El tt·ata.miento en este caso se 1 leva a- cabo por medio 

de la osteosintesis y de los injertos oseas. 

SUTURAS OSEAS.-

Sólo se recurrirá la ayuda de estac. cuanao la 

-fijacion mec~n1ca de los -fragmentos aseos no haya podido 

obtenidn pot· medio de los métodos de reducc1on cerrad~. e.orno 

ocurre en el caso de la reposición del ~ragmento peque~o 

-fractut-~ rlcl condilo. 

SUTURA DEL CONDILO.-

Para e.fectuar estas suturas. se hace Llna. inc1stón sobre: 

la pieL con Ltna oin;:a se saca el -fr·acmento condileo que ha sido 

desplazado y se coloca en la cavidad articular. 

Foster· i 01·mente con una .ft·esa p~ra nueso de 1. 5 mm.. se 

hac:e or·if1cio en l¿.o, cc:u·a P.::ternc:l del c1Jello de ambo5 

~ragmentos. luego ligan con catgut y &e hacen ~u~rtes los 

nudos cara que no se desp1·endan. se ~ija el músculo pterigoideo 
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ext~r-nn al ¿\reo c:1gom~tic.a para- qL!e> no ·,desplace el Fr.;gmento 

peqLteño. este müsc:ulo debe Quedar i'O su.ficientemente retirado 
. .-'.-.-· ,'\» ·:_, 

oara QLle la sutur'a-· 1·1eVe·· cóndilo a la parte 

post~r1or y lo FiJe en e"sa po~ié}~'~)f;; 
-,->\··.::,; 

También se: hac~~- o~f'.Fi:~i~~'·;e~ la cabeza del cóndilo y 

se pasan pot· ellos " -Fibras ::-.~~?::¿'~~:~~i;-;~~-~r-~~~do QUe se ligan en el 

;irco r.: igomat :.co. 

éste tratamieinto va c:omb1n.:1do con 

o~todonc1~0. Se a~Ja la boca inmov1li=~oa durante cuatt·o o cinco 

sPmana~- oespues d~ las CLlale~ se le oermite al paciente abt·1r· la 

y postet·1ormente se le Vt:I 

aumentando hasta deJar lci boca ~n completa 11bertad. 

TRATAMIENTO ORTODONCICO.-

Este trat.:i.m1ent.o consiste en reducir l.:t ft·ac:tura por 

medio de l1q.;.dLw:is de i\lambr-e v l.a tt·acc:ión cantira1a de ;·:uerzas 

~li.'\stica.s, ,c-s dec:1r. qt.1e si? va. a llF.'V.;\,. a cabo la t·educcion por 

e-1 metodo e~·· t"ado. 

Desde El p1.111to .:i.~ vi<ita cstétic:o. se nata muy poco ··;1 no 

priva al pa.:-1onte de H• vtciB social. son h1gién1cos. y en 

momento dado c:orn'!-gtr y 111odl Ficar Sl.n o~~r-dida de tiempo. 
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La arcada in1:erior tiene una guia espléndida, así 

cL1ando se coloca la arcada en buena posicidn~ signi:Fica que ha 

hecho una buena reducc1on. 

Por medio del examen clinico, se conocerá el sentido. 

punto de aplicación y la intensidad de la -Fuerza que se debe 

emplear para reducir la Fractur~. 

OL11~ante la reducc1on. se Jos 

-Fragmentos manualmente, haciendo que las arcadas articulen 

ccr1·ectamente. Al mismo tiempo que se obtiene la reducción, lo~ 

alambres intrabucales se Vt:'l.n a.Justando. de e'l!ta mc.:nE·ra r.o s1:." 

pierde ningun tiempo como sucede al ~oloca1- un~ i~1-ul~ o ~~ 

aparato colado. 

Es por estas ra=ones, que el tt·atamtento ortodóncico o~ 

el mejor y en la ac:tualidad ha s1.rplantado a todos los aema.:. 

cuando se trata de f=r-acturas en paciente~ dentados. 

A cont1nuac1on se mencionar~ el tratam1Pntc que 

realiza en los distintos tipos de ~ra~turas mandibular2s. 
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FRACTURA MEDIA O SINFISIARIA.-

SIN DESPLAZAMIENTO: 

En esta -fractura debido a que la acción de .los '!l~sc:u.los­

está contrarrestada por ellos mismos~ existe uii eQLlilÍbr~-~ en-tre-_ 

ambos -fragmem:os. por lo cual. los t=ragm~ntos osees permc::i.necen 

coaptados. 

El tratamiento en este caso. consiste en la contenc1cin 

de los -fragmentos óseos po1· medio de l ig:adL1ras dr.;. .,;.1ambr·e. Las 

ligaduras 1nd1cadas son las un1maxilares del tipo de ld l1gaour~ 

en escalera. cuantos mas d1enres se ~om~n es rneJot·. oues &. ~Lin'tC 

de apoyo aumenta evitando que en los movimientos df? aoEr'tur.3 

cierre lo~ ~ragmentos se puedan desviar. 

CON DESPLAZAMIENTO HESIO-DISTAL.-

Este cesola::am1entn e~ nrr.ducidc Pl~•· -..a o.-:?r::ida •:!<: loo:: 

11i~~sivos cen'tr~les y la c:ont1·accion do lo~ músculos mase~eros. 

Pot· medio de l@ tracción bimanual. se ouede reducit· 

cnmoletamente el desplazamiento; ~sta trac~ión deb~ ser en 

sant::.01 c:ont1·ario a.J •T1ov1m1ento de bas1-0l.:t de los -t=ragment.os y 



F'a;:-.ter1ormcnte s& t:oma Llíl -a1aml)re cH,,- mee.a c:aña-_ tErata~oo oe 

abC\rcar el 11'ª'ºr nüm'ero ci~ Chi::•'ntes) ·.:v s~: la .·:c~rltorÍi.k~ lo- mejar 

rios10!t=> r. las cuelJos de-'rrtar1os, ha.~'Ía~Ob :J·n'·at~.::c <·~:::;-C:::~bLtl.~i· • 

Llmt.tando 

• '.": _'.~.'.\e;~ 

el dia,;:.tema s~ col6·~:~·rj<·~o-S:''. _:~~:e'~-~~;¡~'~· r5!sot·tes 

m::ontener el espacio (!>e. ~us·~· :-.~'{_;~~6';~·.;.~~iJ~.: ~~\".'7: ·decimas>, 
:. - . -~ -· .. -:~-r:~~~-- . - . -

::ioster 1 cwm,:.nt:e se cur--.. an los ext'~_é1n~s-=-~ de'!:: ·árco~~-tiác"Ls abaj'o. 

parte media cieb~ dP. P.i:::tar a -·1.:t -a1tür;-,a-~~i~l'-·,:_ft-.3.i°ii--' ~~'f~~racttfrca 
~:. ~ -. ~ -z·: 

03rt1·· ue ahi ~R ~a ~oblanao·h~~ia ~i-- bo~de.1n~er101· 

.n~n.:::i["lula. 

Su 

V a 

¡., 

;:)eo:;oL1~;-; üe 001:.l.ar el alambre. es il~vi\do a 1•.::.s CLl~l los 

C:~3CUES >:l otra. 

Para ,;,..,.·cidar la acc:!.ón d~l alambre, ::;e coloca LI" ¿:¡.reo 

vestibular en la a1·ca~a supe1-1LJr ' se colo:an rue1·:as el~~~lcas 

qL2 S>? ·;:>~t:1=:nden del ..:c.nlr;c ..:· ir . .::-1s1\1U lat~r.;.l inrei-ior. GP1 ot:ro 

lado :::;,:,: ~alocar. las ligas l1JU:ilmente. 

DESPLAZAMIENTO RAD!CULO-TRITURANTE.-
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Al otro fr~gm~nto desc~ena~ por 4cc1on del c1qast1·1co de~ 

aenih101.""eo. 

Ei ;tra~am1e~to ~ 

•·ract1..11·a·. po_r · 

Se 

.>r1·0 ::irco 1estibui~·· en E<l 1'1a~tilar, ambos 

Es~as deo~n ~~ta1· en ser.~1~0 vertic~l. se colocan dos o 

tres gomas segun s~~ ¿_ despla=ami~nto a co~reg11·. 

DESPLAZAMIENTO VESTIBULO-LINGUAL.-

~- .::,3·:~ ~as·~ S-'_ ;u...:>t .... .:: .; t·ecL•• ·ir ~ las 11gadLwaz¡ dE: 

&~3~ore . ~ laa ~u?r·=a~ e1astlc~s. 



5e colocara un ar·cu vestibular en el maxilar superiot· y· 

en la mandíbL1la :::;e colocará un vestibular y un lingual. según !:iea. 

la oesv1~ción SLt-fr1da poi· los i"t·r,,gmentos. se colocaré! Lln arco d.:> 

una sola pieza, o bien de dos piezas. es decir. que en este 

último i:aso c:adB -fragmento tendrá un arco vestibular y uno 

lingual separados de los arcos del otro -fragmento. Esto se hace 

con el -fin de poder colocar una -fuet'"za elástica inter-fragment.aria 

que reducirá la desviación. 

En el caso de que la desviación no sea qr·ande. se 

colocará un arco vestibular· y otro lingual~ los cuales ss 

e}:tienden desde el primer molar in1-=et·1c:w derecho ho1sta .:1 pr 1mer 

molar in-Feriar izquierdo. Primeram~nte se adapta el ¿.i·cc: linoua·1 

y después el ar·co vestibular, una vez adaptados con el hilo ~~ªª• 

se procede a ligar ambos ar·cos def-init1vamente con alambre. 

Pr imet·amente se ligan los dientes próximos l• 

-F1·actu1·a del -Fragmento desviado hacia vestibular~ posteria1·mente 

se ligan loa demás dientes de ~ste fragm~nto. Un~ ve~ tern•tnado. 

se ligan los dientes del otro -fragmento. pero en luga1· ae hacerlo 

como en el caso anterior, se comien:a a ligar el diente más 

lejano a la línea de -fractut·a, hasta ligar -Finalmente el inc1sivo 

central in-feriar. 

Las gomas se colocarán en posición oblicua de ar1·iba a 

abajo y de atrás hacia adelante. 



En el ma·d l¿tr, sF.> cwlocC\n en aol pr11ni:=!r molar v en el 

sequndo preinolar y de ahí ae dirigen oblicuamern:e hact.a. abajo y 

~ciel•nte para aJustaYse en ~1 inc1~ivo latct·~l infe1·io1· y en el 

canino. Sn l\mbos lados el proc:edimient:c es iguaL 

FRACTURAS DEL CUERPO MANDIBULAR A NIVEL DE LA ARCADA DENTARIA 

CaSL siernpr-e las r:r-clctur·ac:; más comunes scm las que se 

c_.ncu?ntr:"-i ;?. n1 .... ·el del canino v el agujewo mentoni.ano. p1.,.1e;, es 

c\h{ donde e~istP un lugar de menor resistencia~ debido a que la 

1·a1: dPl can1no ~s voluminosa y Q) aguJer·o n1entoniano debilita al 

FRACTURA SIMPLE SIN DESPLAZAMIENTO. 

Este tipo de fractura no es tan común como aquella que 

¡:...t·esent"1 desv1ac10.-, Y de-fo1·mación de la arcado dentaria. El 

tratamiento consiste. en .nantener coaptados los ft·aqmentoE por· 

medio oe ·~1na 119.~du,-'3. en -forma de escalera, qLte> v-J desde el 

incisivo latF··ai de la hDmiar·cdda contra1·1a a la Fractura, hasta 

el segunda molar de l::i. hnmii.:i.rcada, donde se lor.:ali;:a la líne.a de 

1:ractLir·a.~ 

Tdmbién se pueden mantener unidos los .fragmentos por 

medio dEo' alambre t·edondo o de media caña QUE- se adapta. por 

vestibular y es ligado a los dientes. 
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FRACTURA SIMPLE CON DESPLAZAMIENTO MESIO-DISTAL.-

El desplazamiento es debido a la falta de los dientes 

vecinas a la zona de fractura y a la acción del músculo masetero .. 

El tratamiento consiste en la reducción bimanual. l~ 

Tuerza que debe ejercer para llevar a cabo la reducción tiene que 

ser contraria a la acción de los m(\sculos maseteros. 

La contención de los -fragmentos se logra pot- medio de 

ligaduras en forma de esc:ale1·a y el procedimiento de la perla. 

La técnica es la siguiente: se pasa un alambre en el 

cuello del segundo molar (por su cara distal). del lado en donde 

se localiza la fractura, una de sus ramas irá por vestibular ¡ 

otra por lingual. 

A la altura de la pérdida de los dientes se coloca el 

c:elulo1de, los dos alambres pasan por el ori~icio de la perla. 

luego se siguen adaptando ambos alambres a los cuello= dentár1os 

de los demás dientes, hasta tet·minar el canino del lado contrat-io 

en donde se localiza la ~r·actut·a. 

Posteriormente se hacen las 1 igaduras int p¡- dentat· 1as y 

por último se retienen los e::tr-emos de ambos alambt·es. 



DESPLAZAMIENTO MESIO-DISTAL CON CABALGAMIENTO.-

Este cabaloam1ento es producido por la Tot·ma de bisel 

que tiene el trazo de -Fractura. el cual hace las veces de un 

pl.:i.no inc:linddo. por donde los cabos óseos resbalan al estar 

sometidos a la acción de los músculos. 

El tratan11enta consiste en mantener el -fragmento 

Pt:!queñ.o en buena art1r..·uiac1on. desmontar el -fragmento grande 

corre1·lo hacia el lado izqt1i~rdo al mismo tiempo que se trat~ de 

n~ce1·10 ~rticular· con los dientes superiores. 

C:in este i11ovim1ento se cor1·ige la látero-desviación del 

punto inc::1~1vo. 

Posteriormente se coloca un arco vestibular superior y 

uno int=eriot·. éstos nos servi1·án para coloca1· las gomas. 

El a.·co in-feriar se comienza a ligar al -fragmento 

grande a la ¿\ltLtra de> la t=ractur.a. si los cuellos dentarios del 

~ragmento pequeño están mas a ttos que los del ott·o -Fragmento, se 

hace un pequeño escalon en el arco y se siguen ligando los 

dientes c!el -ft·agmento pequeño~ a medida que se va con·igiendo el 

cabalgamiento. se va endere::ando el escalón del at·co. 
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pud1éndos-.~ coloca·__; ·:~:fós.·-o _t·,:·es·:.-s~.g~~n ·.s'~a-·:e{~-: ~a~~:itjam~~~iít~-·~ u':l_~ ~·e 
: ~· ·~ . .- . : ' - , 

estendf' ... a JeSde -el i'ni:í'slv!l- c:entrai· sú'per\·-,a:~:~·-(¡il'i -\;~ij-¡2(\1'do- P1~emo1a·1·-
.· ''.- .. ·· -... · ,.! ',: .. , : _.: .· .. 

in1:~r1c1· de la tiemiarcada cto"nde se<ioC:ali=ª le ri-act'úra: .otn~. del 

-."mbos del 

t~~o con~rar10 dond¿ se iocali;:~ la ft·actura~ 

DESPLAZAMIENTO RADICULO TRITURANTE.-

primer ~erm1no h~v que t1·atar de reduc1r lo 

1nfe1"1ot·. 

El ;\r::c se adapt ... L,.J me~ot· po:;¡bJ.a 

~~ntarios y luego se ~~m1enza a 119ar los extr~mos mas aleJado~ a 

ia. ;:ona ce t=racr .. ·a. 

Cuando se !leq& al ~ccr de ~r~ctut·a, s~ --educe éStB v 

s1gu~ l1g~~do. En algu11~E oca51or1es 15 jes.1acion es g•·ande 

conviene reoucir la ~tac~ura por medio de la tracción cont1nün 

-. _,c-1·=. da las c:_iomas. En este caso al llegat· al s1t10 de 

~rdctura. sa le da al arco -forma .:!e bavonetei., <:?S dec i: , se:? 

~orm~ un escalon. A med1da que 3e va c~r1·1~ndc la desviación. so 



Las gomas se colocan de modo ºque vayan de un gancho 

supet·ior a un gancho in-Fer1or directamente. o que cada goma 

abarque dos ganchos superiores dos in-?'er·iores, de esta última 

maner-a se .Lmpiden los movim1ento::> de lateral i dad de la mandibula 

y por- to tanto la mantiene más inmóvil. 

DESPLAZAMIENTO VESTIBULO-LINGUAL.-

Se tomará por eJemolo una ~ractur·a del lado izquierdo a 

la altura del primer molar. 

Para corregit· este despia:amiento se utilizerá un ar-ca 

vestibL1lar. Lln arco lingual. un a1·co ·-•estib11lar par<.' E.i maxi~~"- v 

las ~uer~as elásticas tnterma"ilarcs. 

Primrtramentt: se ajusta el a1·co vestibu]~r-

maxilar. y en seguida se ligan los a1·cos (vescibular v 11ngu~l· a 

le altura del primer mola1- derecho, de ah1 se pasa a ligar &l 

segundo malar izquierdo. luego se ::;;1gue 1 igando a'. segundo 

p1·emolar derecho y asi hasta llegar a ~a :ona d~ ~t·a~~u1·a. 

La dirección de las ligas será. segun hacia donde se 

desv1en los ~r~gmentos. Si el -fragmento pequeño es desplazado 

hacia l1ngYal. las gomas se extenderán desde el segundo e ter~er 

molar suoer·1c·· izquierdo al se91indo molar in~er101· del ffiismo 

lado. En el ~ragmento grande se colocará la goma en dit·eccion 
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oblicua· de. adelanté hacia atrás' •. esta gom3 se colocar-~ en et 

inciGivo centr-;al suPer1or izquiet·do al- segunoo premolar del "1ismo 

51 el fra~mento pequeRo es despla:ado hacia vestibular4 

'"comí' qLte colocábamos en el -fragmento peoueRo no se colocap 

5ino que. se reempla;:a por un plano inclinado oara que lleve el 

~ragmento pequeAo a su per-fecta posición, empujándolo hacia 

lingual. 

Ot1·a forma para tratar este tipo de -fracturas es, 

c~loc:ando una ~L1er=a elast1ca inter~ragmentaria. Para esto en 

luqar· de ser c.;;Olo un arco 1 ingual y otr-o vestibular para los dos 

F1-agmentos. Ee colocat·á •An arco vestibular y otro lingual para 

cada -fragmento. 

La ~ue~:a elástica s~ colocara de un ~ragmento a otro. 

una ve: que la f'ractura esta t·educ:tda~ se unen o se cambian los 

ar·cos v~stibulares v linguales p~ra que sea un sólo vestibula1· y 

Lino lingual. 

La -fuer=.a i nter-fragmentar ia ya no tiene ra:ón de ser y 

por lo tanto se reti1·a. 



FRACTURA DOBLE SIMETRICA CON DESPLAZAMIENTO VESTIBULO-LINGUAL. 

Est~ despla~amiento es producioo por los músculos 

genihioideos y por las d1gástricos, que con su inserción, en las 

apd-fisis geni primeros y en el borde in-feriar los segundos, 

ti-accionan el -fragmento medio descendiendolo y haciéndolo 

bascular. 

Lo~ -fragmentos laterales son lleva.dos hacia ar·riba 001· 

los músculos maseteros y temporales y hacia adentro cor los 

milohioideos. 

El tratamiento cons1~te en hacer una ligadura en 

escalera que se- e::t1enda del primet· molar de un lado !1.l or1mei-. 
molar del otro. 

üt:ra -Forma sería. colocando un arco vestibLtlar de Angle 

o un alambre de media ca~a, siendo éste último el proced1miento 

mas empleado. 

En caso de que la desviación sea muy grande, :e 

colocarcin .fuerzas elásticas unimax i lares. Estas tienen un 

sentido hor1::ontal y se e:{tlenden: una del canino izquierdo al 

segundo pr·emolair- del mismo lado, del otr·o se coloca igLtalmente. 



51 la ~r·a.ctura se encuentra a nivel de los molares, 

.:..demiás del arco vestibular conviene hacer el bloqueo 

1 rt erma~. i lar·. 

FRACTURA DOBLE ASIHETRICA CON DESPLAZAMIENTO VESTIBULO-LINGUAL. 

Para estudio de este tipo de -fractura y su tratamiento~ 

sei pendra como eJemplo la siguiente -fractura: 

Una ft"ac:tura entre canino y primer molar derecho y la 

otra poi· .:¡et1· .. -...s del tercer molar i:::.qu1eroo. 

Debido a 18: acc1on muscular, los fragmentos se 

Jesola:ar~n da la ~igu1ente maner·a: El later·al der·echo hacia 

arriba por· la accion del masetero y del temporal, el ~ragmento 

medio hacia abajo y hacia atr·ás la parte anterior por los 

genihioideos, y l'a pc5ter-1or hacia adentro por el milohioideo. 

Por- último ~1 -fragmento l.ateral i:::quierdo hacia adelan't.e y a-fuera 

pot· el temporal y el masQter·o. 

El tratamiento cons15te en colocar un a1·co vestibular, 

ligado a los dientes superiores. En la mandíbula se colocará un 

arco de Winter •:J un alambre de media caña. DespL1es de adaptado a 

los cuellos dt.,nt¿\r-103. se l1gan los dientes del Fragmento 

der·echo, los dientes centrales del 1-ragmerito medio y el pr1111er 

molar izquierdo, luego se t"enninan de ligar los otros dientes. 
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~e c:olc~ar.=. un ola.no inc:lina.ao por vest1oular en el 

~r1met· mo1ar· jn~er1or j~c1J1erdo. 

Las .fuerzas elast1c:a.s se distribuyen .:..~i: En el 

rraymen't.o oerec:no se coloca una desde el pt· imer mol.ar super 1or 

derecho al primer premolar 1n.fer1cr derecho. 

Otr& goma se 

der·echo al i~c1sivo central inferior del mi~rno lado oar~iel~ 3 la 

primer,;,. 

Ccn 1~ distribución de las -fL•erzas. esta mann,·a ~r 

.fragmento medio en su extremo derecho es ll~vado hacia 11noual 

por la goma y su e::tremo i:quie1·do es llevado haci~ •-est1oula1· 

por· el cla.nQ incl1nadc, 

Jna. Je: que la Fr~c:~ura er~a 1·e~~cida. ~? ,ace la 

c:ont:::-·-:iór r:.c:· medio de ligadL11·a'"° .. -.::e-1·m~-..,.il::. E--i.. ca,·· Jamas 

oasi~1ón ver~:cal. 
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FRACTURAS DEL CUERPO MANDIBULAR DETRAS DE LA ARCADA DENTARIA. 

FRACTURA RETRODENTARIA.-

En este caso el tratamiento c:ons1ste en hacer un 

•parata de contención que, al mismo tiempo que Tija, la haga 

descender el fragmento pequeño y c:orr1Ja así el desolaza.miento 

radiculo tr1turante. 

Suponiendo que la -fractura se local ice a.tras del 

segundo premolar i:qu1erdo, el t1·atam1ento se realizar~ as1: 

Se toma un alambre de 1. 5. mm. de su-f1c1ente extenG1on. 

y se comienza a adaptarlo al cuello dentario del prime1- molar 

inf'erior derecho y así sucesivamente hasta llegar al segundo 

premolar inferior izquierdo~ ahi se dobla hacia lingual v se 

sigue adaptandolo hasta el primer mol~r-

terminando en este lado por dos e>:tremos. uno vestibular y otro 

lingual. En el punto que rodea el segundo premolar i=qu1er·do, se 

unen dos alambres de 1 mm. o de 8 o 9 décimas v se les dirige 

hacia atrás, haciéndoles un poco de punta. 

Se 1 igan los dos arcos pot· medio de alambre, pasando 

por ios espacios interdent~rios, ~armando así una ligadura en 

escalet·a. 



El apa1·ato de contención para el ·Fragmentó' desdéntad0 y 

que 1 lev~ el noinbr~: de par agolpe. consiste en un tr·ozo 'de caucho. 

al que ;;e le da una -fo1·ma parec1ca :3 las placas bases. 

Este :ipar·ato tiane la -forma de silla de montar. es 

üecir. es r·edondeadp, en sentido vestíbulo-lingual y se apoya en 

el bord2 libre superior de la mandíbula~ por vestiQular se 

extiend2 hasta el sun::o y por lingual hasta una altura que no 

molaste al paciente. 

Haci~ distal. se extiende hasta un milímetro por detras 

oe donae term1na la arcada supe1·io1·. 

E~ borae 5Upe1·1or. es una super~icie plana que tiene la 

•711Sma altL~r·a de los dientes que quedan a la misma altura que 

tendrian los molares ausentes. El oorde anterior es vertical y 

E-s Pl lu9.:.r- ü<Jt dc·nde S.-? intf"oduc¡1·an las dos ountas de alambre 

menc1onaao ant.et· ior·inente. 

Con este d1;;positivo reemplazan los molares 

ausente~~ se 1·estaolece 1~ articulacion y se contrarresta el 

aesp l azamiento t"adiculo-tr i t11rc:1.nte .. 

Cl ,-r:.gmf:nto dentado se inmov~ .L i~a por med10 de 

: ·~· 1 



51 el oespla=amiento producido poi· la fractura es en 

sentido vestíbulo-lingual o bien mesio-distal. las .t=uerzas 

elasticas intermax1 l.:u-e: seoran oblicuas y la contenc:ión del 

-fragmento desdentado será igual al de'3cr1to anteriormente>. 

Si la fractura es del lado i=quierdo a la al~ura del 

segundo premolar, la goma elástica se colocará del 1ncis1vo 

centt·al superior hasta el segundo pr·emolar in-Ferior i::quierdo y 

otra desde el canino inferior derecho al or·imer molcw ..:1-?l mismo 

lado. 

En caso de que hubiera separacion incisiva en":re la 

arcada superior e in-fer101·. se c:or·ri9~ agreganoo ~ la~ gom&s 

anteriores, dos gomas intermaxilares verticales. una a la altu1·a 

de los premolares izquierdos (lado de la -fractura) y la otra ~- la 

altura de los caninos derechos. 

FRACTURA DEL ANGULO.-

El tratamiranto cons1~te en •l bloqueo 1nte1·1ndAilar. 

adaptando un arco vestibular superior y otro vestibulat· in-feriar. 

ambos se ligan a los dientes y se les colocan gomas en sentido 

vertical. 

~l arco v~·stibular 1n~er1or· debe ser mas l~rga del lado 

de 1 a ~rac:tLtt"a del angulo que del otro, y se le 1,,.1n1rá una 
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planchuela de metal que tendrá por misión ~poyat"se en el borde 

anterior de la rama ascendentP. y mantener1a·-fija en la posición 

dF r·educcion de la -FractLtra .. 

En casu de· que la -fractura sea doble. se hac:.e el mismo 

r.1·a.tam1ento que en las -fracturas asimétricas del cuerpo, 

agregando el dispositiva para contener la rama ascendente. 

FRACTURA DE LA RAMA HORIZONTAL.-

Estas -fracturas =.e tratan como una -fractura del cuello. 

Lct r 0 oos1c1on de los 1-ragmentos en correcta po:;;icion se ha1·á por 

medio do l 1g~duras de a.lambr<= y por las -Fuerzas elásticas 

interma><1lqres. 

La colocación de las gomas será según sea el 

desplazamiento. La desviación de la línea media se corrige con 

gomas intermanilares en Forma oblicua. que se e>-:tiendan del 

pt·imer molar infe•·iot· al p1·1mer premolar superior o canino del 

mismo lado otra del primer premolar in-ferior al central 

superior del mismo lado. Todas estas ligaduras se colocan en la 

hemiarcada ~racturada .. 

En el la.do s.::\no se colocan do.~ goma: que se extie'1den 

del incisivo central 1nferio1· al primet· oremolar superio1·. 



La separación a la altura de los incisivos se corrige 

con gomas interma~:ilares en sentido vertical. éstas se extienden 

del canino sL1perior al cünino in.feriar del mism~ lado. del Qtro 

lado se colocan igualmente. 

El bloqueo se deja durante diez d:i'.as y luego se procede 

a hacer una media inmovilización pot· medio de un plano inclinado 

que se colocará del lado sano. 

El tiempo de inmovili=ación -de la mandíbula es de 

cuatro a seis semanas en adultos y de dos cuatro semanas en 

niños. Si la .fractura es a nivel del cóndilo la inmovilización 

es de una a dos semanas en niños y de tres a cuatt·o semanas en 

pacientes adultos. 

METODDS DE TRACCION ELASTICA DE RDLAND GRUBBS D.D.S. 

Este procedimiento se lleva' a cabo pot· medio de botones 

y de bandas elásticas. 

El botón presenta una super~icie plana ~rente a la 

mejilla y l~ punta del cable esté oculta en el interior del 

botón. 

El instrumento o botón puede ser colocado en la 

-fractura reducida sin un anestésica y requiere menos tiempo que 

11)4 



el metodo de ligadLlt"as de alambres. 

Lao;. bandas reduciran lü fracturi'. en un período de 24 a 

72 horas. y el las c:ontendrán los .fragmentos en L\na posición 

c.'\.decuada. 

Si el odontólogo está convenc1do de qL\e la dureza del 

callo oseo es su.f1ciente para contener los -fragmentos en un lugar 

sin el instr·umento .. sólo deJará las ligas puestas por una semana. 

Si la posición no ha cambiado en una semana, entonces 

las botoi""leS pueden ser remav1das, si ha ocurrido algún cambio se 

... uelven 3 coloca1· las ligas y estas reg1·esani.n los -fragmentos a 

$U pos1c10Q cct·recta sin tncomod1dad o molestia. 

La sangre co~gulada en la FractLU-a local no puede ser 

ignorada. La lenta e 1nten·umpida acción de las bandas de hule, 

tiran jalando los -fragmentos simultaneamente~ lo cual pet·mitirá 

aue lo sangr·e coagulada se~ reabsorbioa por los tejidos blandos. 

Las ligas c:ont 1 ntla.n la ac:c i ón hasta que el diente está 

en per~ecta oclusion, entonces el contacto con el diente 

antagonista. nl2'\..1tral1=a la -Fuerza. de las ligas, estabil1=ando a.si 

la relación oclusal. 
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Por otra parte. este método permite que el paciente 

lleva a cabo una dieta alimenticia suave, ya qLte las ligas se 

mueven Tácilmente. 



FERULA CON ALAMBRES MULTIPLES. 

Fl9. 42. 

FERULA TERMINADA. 

Fl8. 43. 
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Una -fractura ~and1 oul.a.t· s_i empre se .B:r::cdu.c1 ra cuando se 

eJer;:a. una ruer:.a cap-..l:- de dobl€qar ,:la ela?_~,icic:'~d~._de~ nue:so. 

{"lre.>sentánrJOSi:' estas 1-=r C\C turas_ Q~n~ra i·m·~·~t·é~~'e:n:-'.. i~~ ,;!i:Ú t-;_·~~~ C:Je meno!" 
res1 stenc i"' como son: La-~· ~;f~~iS-i:~·-:-·. ~~6t·~'~_i_a~~-~ .;-~¡r· -~·:c:~~~-li-j,~ro 

·,~- r •• ;_. •.•. 

mc-nton1 ar.o.. ár19u 1 o man di bu lat~ ;:·y~~-S~~\):O~f-~n'di l'.ª-~/: ~:~r: :i~.1~:.:.~ ~~~;.:~:-· · 
- --·,.:.~.::-,~·- ·. ·--; ·~~:--- -- ·::~':~~'.\ :-.•. . ;, 

:.-;~~-- -=- - .::-_-__ ._. 

Oentr·.::. de .i.as -::au>.:ias · ~Ue"~ ·:.:p-~OVb"~·a:r.:·- lc\S ~-~~~-~-t~~~as :ie 

encuent1·an. el impc;.c:to t1 aumát1co. causas pt"edi~ponentes 

iatrogén::. ;1.s. 

Indeoeno12ntement~ del sit:.io donde se registran las 

Fractu1·as. -e~tas 'sn a p1-esenta~ alter~c:1ones en la aclus1dn, 

d1sf~nc1on nandtbul~r. ede·n~, dolor a calpacion. movilidad de los 

f!ragmt?ntos. 

Una ve: real1:ada la explor0cion ~isica. se procede a 

t·ealizar Pl estuo10 -·~diog1·a~ico oa1·a establece1· buen 

diaqndst1co. 

¿¡ c~spla::amient.o n(~ los -ir""agmento5 osees. es p1·oducido 

por ~res causas. la primera por la intensidad de la ~uer:a con l• 

qu= se ~r·odujo l~ fr·actut"D¡ segundo. la d1recc1ón del tra;:o de la 

-fractur:?- t lo.· ¡_el"cera, por a <:lec.ion rnus:::u~a.1· 0 

~ragmentos mandjbulares ~01~ el müscu}o maset~ro, temp~•·r<!. 



pterígo1deo interno. que daspla:.an el -Fragmento hacia an·iba. 

3trás y adentro. ·Los mdsculos SurH"ahioideos que son los que 

despla~an Pl ;,·agmento hacia att·ás y abajo. 

El mósculo pter·igoideo externo, desplaza el cOndilo 

hacia adelante y adentro~ y para Finalizar es importante saber el 

tratamiento de las Fracturas. y éste consiste en establecer de 

nuevo la .func.1on oclusal y relac1cin entre ambas arc~das. 

conserv~1· y proteger la dentic1on. lograr la reducción y .fijación 

lo mas pronto y tener en mente cualidades estéticas. bienestar 

a2ne1·al y comodidad del paciente. 
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