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INTRODUCCION

Durante los Gltimos afios se ha registrado un creciente ne@mero de acci—
dentes con fracturas mandibulares, en especial de percances

automovilfsticos y de trabajo. Ello ha obligado a que se realicen

esfuarzos constantes para atender a estos pacientes y reducir dichas

fracturas, locual implica una mas estrecha relacién profesional entre

el Médico General y el OdontSlogo.

P
B E
=

e queun’afractura mand ibular puédéféo_nibﬁéh‘"tse"y’i-‘zifec;ar,‘ -

incluso seriamente, a otras partes del organismo.

Los efectos de la fractura en el individuo, van desde la imposibilidad

para ingerir alimentos y hablar hasta la presentacion de cuadros de

insuficiencla respiratoria aguda. Esto Gltimo puede derivarse de un

desplazamiento de la lengua hacla atrés, originado por la fractura.

De igual manera, si el paciente no se atiende rapidamente en el caso de

una fractura abierta, puede presentar hipovolemia por ia pérdida aguda
de sangre: perdida del conocimiento que puede ser originada por el

dolor tan Intenso que se presenta.
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Debido a lo mencionado anteriormente, el paciente requiere mas que
nunca que elvodc‘)ntologo, posea una profunda comprension de los princi-

plos y técnicas para llevar a cabo el diagnostico y reduccion de dicha
fractura.

Algunos odontdlogos eligiran la rama de la cirugfa; pero atn aquellos
que no lo hagan, deben estar concientes deia gravedad de las fracturas.

Es para satisfacer por lo menos parcialmente esos objetivos que ha

sido realizado éste trabajo.

) :giguientes:  ri

T

un n’diagnostico ' causas: por’las ‘que se e producir la "
fractura.

Se ha puesto énfasis en los distintos tipos de desplazamiento que sufren

los fragmentos 0seos seg(n el sitio donde se localice la fractura; como

y cuando usar los difercntes tipos de ligaduras para llevar a cabo la

reduccion d¢ eGsta.




CAPITULO 1.- CONCEPTOS ELEMENTALES DE ANATOMIA

L.a atencibn que el odontélogd debe prestar al paclente para reducir la
fractura, implica que debe poseer un conjunto de conocimientos basicos

de anatomia, en especial de osteologfa, miologla y neurologia de el

maxilar y la mandibula. Ello le permitira establecer un diagn6stico

adecuado de la fractura, considerando el desplazamiento muscular y la
resistencia de las diferentes areas donde donde se presenta la fractura,

con el fin de lograr la reduccion y rehabilitacion del paciente.

El estudio de esta rama de la anatomnfa tiene especial importancia,

para el tratamiento de todo tipo de lesiones que afecten al tejido

0seo0, como en el caso de las fracturas.

Esto es asl por que los huesos constituyen el principal sostén del
cuerpo humano y sirven de insercidn a los maGsculos esqueléticos

los cuales a su vez los protegen de preslones externas y ayudan a

disminuir el trauma.

La importancia de los huesos de la cara, se expresa en que tienden
a proteger ¢l cerebro contra las fuerzas directas. De esta mane -

ra, estos huesos ayudan a cevitar serios problemas craneocercbra--

les, como pucde ser ¢l caso de una embolia cerebral.  Asf el

estudio de tos huesos de la cara adquiere singular reelevancia para




el tratamiento y reducci6n de fracturas.

1.1

Mandibula. -

L.a mandfbula es el hueso mas grande y fuerte del macizo

facial, es impar vy se encuentra sltuada en el tercio inferior

de dicho macizo. Desde su nacimiento, la mandibula esta

formada por dos huesos que posteriormente se unen entre st

en la linea media, para dar origen a la sinfisis mentoniana y

formar un solo hueso.

u £
ra y dos ramas ascendentes, una derecha y una izquierda;
ambas ramas se inician en la parte terminal del cuerpo

mandibular.

1.1.1 Cucrpo Mandibular. -

Coumo se dijo anteriormente &ste cuerpo predenta for-
ma de herradura, estd formado por hucso compacto;
presenta dos caras, una externa y una interna y dos

bordes, un superior v uno inferior.

f.a Cara Externa. - Sc inicia en ta parte mas anterior
con tas sinfisis mentoniana; 2 log tados de Gata ue

abren simetricamente dos orificios, denominados

agujeros mentonianos, los cuales sirven de salida a




los Gltimos filetes del nervio mandibular; hacia arriba
y hacia atras se encuentra localizada la linea oblicua
externa, la cual ﬂlrve‘de insercion a los mtsculos,
buccinador, triangular de los labios.

La Cara Interna.- Se inicia en la parte anterior con
la sinfisis mentoniana, y se continua hacia atras, con
dos creastas llamadas apofisis geni. En las astas

posteriores de éstas se inserta el masculo genihioideq,

fosas sublingual y submaxilar. En estas fosas se
encuentran localizadas las glandulas del mismo
nombre, hacia arriba de &stas se encuentra localizada
la linea oblicua interna, lugar donde se inseta el
masculo ilohioideo.

El borde superior es ancho y se va a encontrar excava

do por los alveolos del arco dentario inferior.

El borde inferior es redondeado y obtuso; presenta
por fuera de la sinfisis mentoniana la fosita digastrica
&sta vl o gervir de insercion al masculo digastrico.
iZn su parte externa donde comienzan las ramas ge

encuentra un canal, por medio del cual pasa la arweria

facial.




1.1.2

Ramas Ascendentes.- Son dos ramas; cada una va a

presentar dos caras, interna y externa; cuatro bordes,

anterior, posterior superior e inferior.

La cara interna se continta de la linea oblicua interna,
y en la parte inferior de cada rama se localiza el
agujero dentario inferior, orificio por medio del cual
emerge la tercera rama del quinto par craneal y el
paquete vascular que irriga al hueso mandibular.

Hacia arriba de los-orificios: dentarios inferiores:

natila{ eé“pl.hva“fde' Spiic# 'vF‘.s'ta éhiiﬁéhélé 'éir.ve' de
inserci6n al ligamento esfenomandibular. Toda la '
parte inferior de la rama es rugosay sirve de

insercion al masculo Prerigoideo Interno.

La cara externa es plana y presenta en su parte
inferior pequeilas rugosidades, las cuales sirven de

insersion al maGsculo macetero.

El borde anterior es concavo ¥y al unirse al cuerpo

mandibular, forma ¢l angulo retromolar.

El borde posterior al unirse con ¢l borde inferior,
forma cl dngulo mandibular, que mide de L50° a 1609

en este angulo se inscrta el ligamento estilomandibular,




El borde inferior se continua directamente del borde

mandibular.

El borde superior presenta en la parte posterior un -

proceso condfieo. [Este proceso esta dispuesto e¢n

forma transversa y se articula con el hueso temporal,

en la cavidad glenoidea, formando asf la articulacion

temporomandibular. EIl cuello del condilo sirve de

insercion al mdsculo Pterigoldeo Externo; en la parte

Temporal. Entre ambos procesos gse encuentra una

escotadura, llamada escotadura sigmoidea o escotadu-

ra semilunar, debido a la forma de media luna que

presenta.

Figura L tueso Mandibular.




1.2

Maxilar. -

El maxilar es un hueso par de forma cuadrilatera y ligeramen
te aplanado de afuera hacia adentro, presenta dos caras,
cuatro angulos y cuatro bordes.

Cara IExterna del Maxilar.- En su parte anterior, al nivel de

los incisivos, se encuentra localizada la fosita mirtiforme,

limitada hacla atras por la eminencia canina. El resto de ia

cara externa esta ocupada por la apofisis piramidal.

tevior

Sty % uhr‘..‘..h‘m.snfnl

Esm

éfnerge-e -nervlo de mlsmo nombre.,

parte posterior es convexa y forma paru, de la fosa cigomati-
ca; su borde inferior es cdéncavo y redondeado; su borde

anterior forma parte del reborde orbitario; su vértice es

rugoso y se artfcula con el hueso malar.

Cara interna del Maxilar.- En su parte anterior se observa

el conducto palatino anterior, por donde emerge el nervio

esfenopalatino.  Esta cara presenta la apofisis palatina en

sus dos tercios superiores y su tercio inferior.  Esta apofi-

sis forma parte de la boveda palatina, y c¢n su parte posterior

s¢ encuentran rugosidades, lugar donde se inserta la mucosa

ded paladar.,  Hacla la parte antevior de 1o apofisis palntina
se encuentra el orificio del seno maxilar, el cual sirve para

mejorar la resonanciya, caleatay ¢l aire y disminuir el peso




del craneo. Hacia adelante de &ste se encuentra la apofisis

ascendente del maxilar.

Borde Superior.- Este borde es delgudo y forma la pared

inferior de la 6rbita.

El borde inferior esta formado por una cresta curva, la cual

ge encuentra excavada por los alveolos que insertan a los

dientes de la arcada superior.

El borde anterior forma la apertura periforme, que estd. .

SOk

ilar.

El borde pbsterior es grueso y redondeado; constituye la

tuberocidad del maxilar y se articula con la apofisis pterigoi-

Q‘v..
des del hueso esfenoides y con la porcion vertical del hueso

palatlno. Entre la tuberosidad y el huecso palatino sc
encuentran los conductos palatinos pogteriores, lugar donde

emergen las ramas palatinas de la segunda rama del nervio

trigémino.

El angulo que presenta mayor importancia es el anterosupe -
rlor: esta representado por la apoflsis ascendente del maxi-

lar, su virtice ¢s rugoso y su cara interna forma parte de

tas fosas nasales.  Sucara externa ¢s lsa v se artfenla con

log huesos propios de la naviz,
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Figura 2. Hueso Maxilar.

MIOLOGIA

Es importante conocer los masculos que se insertan en la region

mandibular, ya que dc estos depende en gran parte el desplazamien

to de los fragmentos 06seos,

f.os masculos que se insertan en el hueso mandibulur son varios y

sc pucden clastficar de la giguiente forma;

A) Musculos de la Expresion. -

Se les Hama asl por que estos denotan las distintas facien que




B)

C)

puede presentar un individuo. En &ste grupo se encuentran

los siguientes masculos.

- Miasc ulovBuccinador

Masculo Triangular de los Labios

- Masculos Borla de la Barba.

Masculos Hioideos. -

Llamados asl por que se insertan en el hueso hioides.

- Masculo Genihioideo .

Masculos de la Masticacion. -

Estos mfsculos son los de mayor importancia en caso de frac
tura, ya que segln la accitn y fuerza de estos se van a
desplazar los fragmentos 6scos, y ademas de estos masculos

dependen los movimientos de la masticacion y en fin todos los

movimientos que reallza el hueso mandibular.

- Miasculo Masétero
- Masculo Temporal
Masculo Prerigoideo Interno
Masculo [terigolden Externo

Mdasculo Digastrico.




2.1

Masculo Buccinador. -

Es un misculo aplanado en forma de U invertiday presenta

tres inserciones.

La primera se inicia en la parte anterior del ligamento

pterigomandibular y termina en la comisura labial.

La segunda se localiza en las crestas alveolares posteriores

de los molares y de ahl se dirige hacia adelante hasta Inser-

M M"ﬁ"
La'tercera esta ubicada en’los dos tercios  post

eriotes a6 la
linea oblicua externa y de ahf se dirige hacla arriba y adelan-

te hasta insertarse en el labio inferior.

Estc masculo tlene la funcion de desplazar la comisura labial
alargando el orificio de la cavldad bucal, interviene también
en la formacion del bolo alimenticio comprimiendo ¢l elimen-

to hacia las caras vestibulares de los dientes superioves e

inferiores.

Misculo ‘Friangular de los l.abiog. -

EEste masculo se ingerta ¢n ¢l tercio anterior de la linea
oblicua externa y se dirige hacla adcelante hasta insertarse en

la comisura labial.  Su funcion congigte en clevar la comisu-




2.3

2.5

2.6

ra labial hacia afuera.

Mfsculo Borla de la Barba. -

Estos son pequefios haces musculares situados a la linea

media de la mandfbula, a la altura de las eminencias alveola—

res de los inclsivos y caninos inferiores. Su funcion es

elevar el labio inferior y la piel del mentdn.

- ~-Masculo Genihioideo;

b,
'1 Rea L:;hﬁ" ?r.*):;.\ g AT ..—‘:.‘.gi’:f.". .‘:.i;-i . o .;,‘.i':_.‘,_,ﬂff:g;'"'.‘;’;w U
ste’m@sculo’se‘inserta’en’la apofis en sus astas poste

riores y de ahf se dirige hacia abajo para insertarse en el

hueso hioides. Su funcion consiste en elevar el hueso

. hioides y deprimir la mandibula.

Masculo Milohioideo. -

Se inserta en la linca oblicua interna y de ahf se dirige al

hueso hioides para formar el piso de la boca.

Masculo Masétero. -

Se Inserta en ¢l angulo y 1a cara externa de la rama ascenden
te de la mandfbula, después sc dirige hacia arriba para

ingertarse en la apofisis cigomatica.




2.7

2.8

Su funcion principal es dar fuerza ala masticacion, elevar la

mandfbula, e interviene en los movimientos de protusion

simple y en el movimiento lateral externo.

Masculo Temporal. -

Se orlgina en la fosa temporal del craneo y de ahl se dirige

hacia abajo para posteriormente insertarse en la apofisis

coronoides de la mandfbula.

Masculo Pterigoideo Interno. -

Se cnserta en la apofisis pterigoides externa y de ahf dirige

sus fibras haclia la cara interna de la rama ascendente de la

mandibula.

Su funcioén es elevar y colocar en posicion lateral la mandfbu-

la, y es muy activo en el movimiento de protusion.

2.9 Musculo Pterigoideo Externo. -

Sc inscrta en In apotisis pterigoides externa y de ahl se dirige
hacia abajo y atras para insertarse en la parte anterior del

cuello condilar, y en el disco articular, que forma parte de la
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articulacion temporomandibular.

Su funcidn consiste principalmente en expulsar el condilo y el
menisco articular hacia adelante, éste mGsculo ¢sta relacio-

nado con todos los movimientos de apertura de la mandfbula.

2.10 Midsculo Dlgﬁstrico.—

Se insgerta en la fosita digastrica y se encuentra unido al

hueso hioides por medio de las fibras de aponeurosis cervical

B s

Su funcion esta relact

NAHEREN
R

1a apertura de:
aunque no se le puede considerar de importancia en la

iniciacion de los movimientos mandibulares.

NEUROLOGIA

Los nervios de la region maxilomandibular provienen del quinto par

craneal, llamado nervio trigémino, el cual, como se sabe, da

sensibilidad a toda la cara. Esto explica las radiaciones dolorosas

que se extienden a toda una mitad de la cara, cuando este nervio se

cncuentra afectado.

El nervio trigemino es un nervio mixto, formado por una porcion

motora de tamaio menor y una porcion scnsitiva 6 porcion mayor.
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La porcién gensitiva presenta un ganglio grande en forma de media
luna llamado ganglio semilunar 6 ganglio do gasser. De este gan-

glio se desprenden tres grandes ramas que son las siguientes.

a) Nervio Oftalmico
b) Nervio Maxilar Superior

c) Nervio Mandibular.

3.1 Nervio Oftalmico. -

e genaltivo y, sale del craneo -

~

af el'ging

esfenoidal, donde se divide entre ramas,

Nervio Lagrimal.- Este inerva la conjuntiva ocular, el

angulo externo del ojo y la glandula lagrimal.

Nervio Nasociliar.- Este inerva la mucosa anterosupe-

rior de las fosas nasales, la plel del dorso de la naris vy

la del angulo interno del ojo.

- Nervio Frontal.- Este nervio corre debajo del techo de

la 6rbita, para inervar la piel del parpado superior del

ojo y la regiéon {rontal hasta ¢l cucro cabelludo.




3.2 Nervio Maxilar Superior. -

3.3

Este nervio es unicamente sensitivo y sale del craneo, a
través del agujero redondo mayor, para formar el ganglio
maxilar superior; este ganglio de origen a varias ramas &

fasiculos que inervan todo el maxilar superior.

sus ramas mas importantes se encuentran las siguientes:

Dentro de

Nervio Orbitario.~ Este inerva la porcion anterior de la

sien y el angulo externo del ojo.

A, e
Lo

incisivo e inerva la porvion anterior delpa

Nervio Palatino Posterior.- Este pasa a traves de los

conductos palatinos posteriores, inervando de esta mane-

ra todo el paladar y la porci6on palatina de la encfa.

Nervio Infradrbitario.- Este sc continua directamente
del nervio maxilar superior y corre a traves del piso de
la 6orbita, dando origen a los nervios alveolares del

maxllar superior. Posteriormente sale a traves del

agujero subdrbitario donde sc divide en varias ramas que

incrvan la piel parpebral y las ventanas nasales.

Nervio Mandibular. -

Iiste nervio ¢s mixto, sale deb crinco a traves del agujero




oval para formar el ganglio de Meckel, .que es unicamente -
sensitivo. Por otra parte la porcion motora llega a la fosa

infratemporal, donde da sus primeras ramas'a los masculos

de la masticacion.

El ganglio de Meckel da origen a tres ramas:

- Nervio Bucal.- Este inerva al maGsculo buccinador, y lo

atraviesa con ramas que inervan la encia comprendida

entre el segundo molar inferior y el segundo premolar
inferio

= >N o

ste edirige. .

mﬁ.ééulq-p(erigoldeo lnternq, la lengua, el piso de la boca
y las glandulas sublinguai y submaxilar.

Nérvio Dentario Inferior.- Este nérvio al principio

corre unido y detras del nérvio lingual. Posteriormente

se separa para penctrar en ¢l agujero dentario inferior,

siguiendo el conducto del mismo nombre. Al salir de

éste conducto corre a lo largo del cuerpo de la mandfbula,
dividiendosc en ¢l agujero mentontano y formando asf el

nérvio mentoniano interno y el nervio mentoniano externo
El primero inerva log dieates inctgivos y el hueso que log

alofa, el segundo inerva Ia piel del menton y ¢l tabio

inferior.




Fig. 3.- Nervio Mandibulor




CAPITULO 1l HISTORIA CLINICA

L.a historia clinica (H,C.) es un proceso ordenado y cronologico, -
formado de varios componentes, como lo son la etiologia, los sig-
nos y sintomnas, es declr el cuadro clinicoy el diagn6stico. Todos

y cada uno de ellos seran explicados posteriormente.

L.a elaboracif6n de la historia clinica es caso de accidente es de
suma importancia y no debe pasarse por alto ningln signo ni sinto- -

ma que presente el paciente, ya

“del’enfermo.

Es pues necesario que en la historia clinica se asienten, con presi-
cion absoluta, todos los detalles de la lesion, incluyendo, mencio-
nar si cl paciente recibid o0 no tratamiento antes de que el odontdlo-
go proceda a trabajar en la reduccion de la fractura. L.a atencion
que se le brinde al paciente ¢s de suma importancia, por que en los
casos en que se presenten lesiones graves, deben existir decislones

médico-legales en las que se deslinde la responsabilidad del médico

si el paciente llegase a sufrir scrias complicaciones, inclusive si

llegase a perder la vida.

1.1 fitiologfa de las Fracturas -

1.as fracturas son soluciones de continuidad del tejido 6gcen,




generalmente ocasionadas por un traumatismo violento, que -

fuerza hasta su limite las condiciones de resistencia del
hueso.
Las fracturas afectan mas frecuentemente a 1os hombres que

a las mujeres. También afecta en mayor proporcidn a los

adultos y viejos que a los nifios, debido a que el tejido 6seo

en los nifios es mas flexible que en los adultos y viejos.

Entre las causas que producen las fracturas pueden mencionar
lassl T ]

g,

” adl

o *
2

aticas.- Dentro de éste

grupo se encuentran las violencias exteriores en su mas

SRR e

Causas determinantes’ o Traum

amplio sentido (golpes, caidas, accidentes industriales 6

de trabajo, arma de fuego y accidentes automovilfsticos).

Estos tipos de traumatismos o de fuerzas externas,
actuan sobre la elasticidad del hueso por mecanismos de

flexion, separacion o deslizamiento lateral, venciendo la

citada elastlecidad v producen la fractura.

I’ mecanismo mas frecuente es ¢l de flexion, que se
produce por la acclon de dos fuerzas opucstas: una que

sujeta al hueso y otra que tlende u flexionario o doblario,

Por o general en dos {ragmentos.




g

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

mandfbula. Asl pues las fracturas del condflo son

provocadas: -

cuando la fuerza act@a sobre el ment6n de adelante

hacia atras;

cuando la violencia actba en el mentOn de adelante

hacia abajo, y

: -qugnqq_.;,uh-.:lado%if_ggta‘r fijo y. sobre el.lado, to; gc;tﬁar

Causas Predisponentes.- Estas son todas aquellas enfer

medades que afectan a los huesos, disminuyendo de ésta

manera su resistencia a la agresion.

EEn medicina esté tipo de fracturas es conocido como
fracturas espontancas O patolGgicas, por que para que se

produscan basta que la fuerza del trauma sea minima 6

incluso no exista.

Tal ¢s lo que ocurre en los pacientes que presentan
tumores en tos huesos, raquitismo, ostcomalacta,

ostcomiclitis, osteits {ibrosa quistica.




; -'celula;tes
ST

En algunas ocasiones la presencia de diem:es incluidos en
el cuerpo mandlbular, debilita al hueso, haclendolo de
esta manera mas suceptible a las fuerzas externas.

Esto mismo ocurre en el caso Que se presente un tumor,

ya que conforme &ste va creciendo, destruye el hueso que

se encuentra a su alrededor.

Los tumores malignos de hueso que afectan a la cavidad
bucal son los sarcomas, los tumores benignos son simila

res a los anteriores ya que surgen de los componem;

ﬁﬁfb’q‘ft“dmbres pueden presentarse a cualquier edad y la
Gnica forma de diagnosticarlos, 8 mediante una evalua-
cion radiografica detallada y por medio de la biopsia, ya

que solo esta nos indica s8i el tumor es benigno o maligno.

Entre los quistes que se presentan con mayor frecuencia

en la mandfbula se encuentran log siguientes:

-

quiste 6seo 6 cavidad ideopitica de Stefane. - Este quis
te es quiza un defecto del desarrollo de la mandfbula y

se encuentra localizado en el angulo mandibular, por

debajo del conducto denrario tnferior.

Quiste solitario 6 rraumitco. - 1is producido por un

traumatismo; cste puede contener cn su interfor san--




gre 6 ll’quido ceroso sanguineo lento, a los rayos X' se

observa una zona radiolucida fesr.oneada alrededor de

los apices de los dientes inferiores.
- Quiste aneurismal, - Se pregenta mas cn personas

menores de veinte afios. Este quiste contiene una

masa oscura semisolida, en donde son prominentes

las células gigantes.

IFigura 4.- Quiste Oseo.

Flgura 5.- Quiste T'raumatico.
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La Osteomielitis es una enfermedad infecciosa, ' produci-
da generalmenté, ‘por el estafilicoco dorado.. Este

microorganismo produce necrosis del hueso. Este

altimo se separa del hueso vivo que lo rodea, formando

asl los llamados secuestros 6seos.

El Raquitismo y la ostecomalacia son enfermedades

producidas por deficiencia de vitamina "D".

Como es sabido, ia funcion de la vitamina "D", es la

regulacion del calcio y del fosforo contenidos en los.

S

o

a traves de lareguleclbnde laabsorcmn ne;a’.aé'iﬁié‘ﬁbé. i

minerales en el tubo lﬁteétiheﬂ, pfodmiendd asf consen-

traciones ideales para mantener un metabolismo 6seo

normal.

l.as necesidades minimas de vitamina "D" aGn no estan

blen establecidas. Segln la oficina de alimentacion y

nutricion del consejo nacional de Investigacion de los

E.E.U.U., esde 400 u.

La deficiencia de vitamina "D produce raquitismo se
interrumpe la calciflcacion 6sca y en la osteomalacia

desaparece el tejido esponjoso y ge reabsorve el hueso

cotical.




Figura 6.-
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La osteitis fibrosa quistica es un transtorno pi:oducido‘— -
por lx hiperactividad de las glandulas paratiroides. En
esta enfermedad se lleva a cabo la formacidn de tejidos

fibroso alrededor del diente y desaparece la lamina dura,
debido a que los niveles de calcio y fosforo se encuentran

muy elevados.

Yatrogtnicas.- Estas fracturas son ocasionadas por el

Médico al llevar a cabo la extraccion de una pieza denta-

ria; ya sea por el exeso de fuerza que aplicd para dicha

demasiado grande que debilitaba al hueso mandlbular.

‘Tejido fibrogo alrededor de lus piezas dentarias,
producido por la osteitis fibrosa quistea,




La mandfbula es el huso de la cara que se fractura mas Afac':ll-
mente debido a la forma en U que presenta, En un traurhatig
mo directo, se pueden producir fracturas bilaterales; por

ejemplo la zona premolar y molar, ambos cuellos de los

condilos.

Entre los caracteres y signos mas frecuentes de la fractura

mandibular se encuentran los siguientes:

‘O8e08.

b) Dolor a la palpaci6n sobre la zona de fractura 6 bien a la

masticacion.

c) Disfuncion.- Al llevarse a cabo la fractura existe una

disminucion de la funcion mandibular y debido al trauma

disminuye tambié&n la fuerza de masticacion.

d) Oclusibn Alterada.- La oclusion de los dientes se

encuentra alterada, aunque el enfemo solo puede apresiar

la en los casos de oclusion posterior prematura, en las

fracturas subcondilcas.




e) Movilidad. - La-.moviylid‘a‘d de los fragmentos puede apre

ciarse tomando la mandibula por ambos ladés, y por

debajo de la altura de los dientes.

f) Equimosis.- Es producida por la ruptura de algGn vaso

sanguineo.

g) En algunos casos exliste laceracion de la mucosa gingival

y movilidad o pérdida de los dientes que se localizan en

la linea de fractura.

Diagnostico. -

El diagnostico representa uno de los agpectos mas importan-

tes de la historia clinica, ya que el tratamiento correcto

depende de 1o acertado del diagnostico.

Parn establecerlo, el odontdlogo puede utilizar todos los

medlos que esten a su alcance, como lo son el interrogatorio,

la inspeccion, la palpacion y ios rayos X.

El interrogatorio consiste en una serie de preguntas que nos
van a dar datns que no se pueden recabar por otros medios.
Pucde ser directo 6 indirecto, cuando el paclente no se

cncuentra en condiciones de contestar.




Se preguntara el nombre, edad y direccién del paciente, hace
cuanto tiempo se llevo a cabo la fractura, si antes de llegar
al consuitorio-fué atendido pbr otra persona, el tipo de dolor

que presenta ya que en las fracturas patologicas no se

presenta el dolor.

La exploracion local debe ser sistemica y basada en varios
principios:

a) Que las fracturas se asocian generalmente a la tumefac-

cion y.a la equimosis. . .

s Rl e vl
.
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las'fractiras  'ser explorados detalla” "

damente, para cerciorarnos de que no exista otra fractu-
ra.

c) Que la relacion oclusal de los dientes es clave del diagnos

tico, para las fracturas mandibulares.

d) Que para detectar las anomalias ¢ lrregularidades de la

fractura, es mejor explorar los hucsos de la cara

mediante la palpacion simultanea y bilateral.

c)

En los casos de fractura abierta el diagnostico queda

cstablecido con solo observar ¢l caso.

f)

(Que los ravus X deben revelar de mancra absoluta y

precisa, las fracturas mandibularves.




g) Que el desplazamiento de los f;aginenfos 6seos es inver-

samente proporcional a la conminucion 6sea.

1.3.1 Estudio Radiogréifico.-

El mejor recurso de que se dispone para el diagno6sti--

co clerto e indoloro de una fractura es la exploracion

radiologica.

r¢ionan
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Los rayos X son de mucha importancia y propo

Qo

Sin embargo la interpretacion clfnica en el momento de
la reduccion, atn es la forma mas significativa de

comprender la naturaleza de la {ractura.

El estudio radiologico debe incluir mas de una proyec-

cion, para localizar exactamente el sitio donde se

localiza la fractura. La mayor parte de las leslones

mandibulares, pueden ser estudiadas con algunas

comblnaciones de las siguicntes proyecciones radlolo-

glcay:;

Cuando ia fractura se presenta en el cuerpo mandl-

bular y las ramas ascendentes, esth indicada la




proyeccion postercanterior y una 6ﬁlicua lateral.
Estas dos proyecciones nos daran una vision

pe:;fectq del cuerpo mandibular y las ramas

ascendentes.

En caso de que la fractura se encuentre en la sinfi-
sis mentoniana, esta lndiéadn una fadlograﬁa
intraoral, de preferencia la peridpical. Esta
radiograffa debe ser tomada en varias posiciones.

posicion de Towne.

1.3.2 Desplazamiento muscular.- Generalmente los frag-

mentos del hueso fracturado son desplazados por tres

motivos.

a) por la fuerza con la que s¢ produjo la fractura;
b) por la direccion de la linea de fractura, y

c) por la accion muscular.

Fuerza con la que se produjo la fractura.- Para que
sc lleve a cabo el desplazamicento de los fragmentos,

cs necesario que el impacto sea 80lldo ¢ intenso.

También ¢s importante el sitio en donde fue ejercida




la fuerza. Si él’ impacto ejercido sobre la_ mandbula
es una _fucrza<sc5uda y conttnda, ‘&sta seré transmitida
entre el sitio donde se re"clbior el impacto y el punto de

articulacion.

La direcciotn de la linea de fractura es otro de los

factores importantes por medio del cual se van a

desplazar los fragmentos 6seos.

fractura, dando como resultado una lfnea de fractura

favorable.

En cambio cuando el trazo de fractura es obllcuo al
cje longltudinal del hueso, es decir en bisel, las
extremidades de los cabos 6scos resbala el trazo de
fractura y cabalgan, colocéndose uno encima del otro.
Esta oblicuidad no siempre tiene el mismo efecto, y
es aquf donde se va a tomar ci cuenta la importancia

que tienen los mtsculos y ligamentos que estan

adheridos a los fragmentos.
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Figura 7.- Trazo de fractura favorable.

Figura 8.- Trazo de fractura desfavorable.




La acci6on muscular es el factor més importante, en
cuanto se refiere al desplazamiento de los fragmentos.
Por ello se les debera presentar cuidadosa atenci6n en

la planeacion general del tratamiento de las fracturas.

En la mandibula ademas de los msculos de la mastica
cion, los masculos suprahioldeos ejercen cierta

influencia en el desplazamiento de los fragmentos,

Seg(n la tension de desplazamiento positivo, los mascu
log.ge.clas
Grupo-un e encuentra formado por 108 misculos
maséteros, prerigoideo medio y temporal, los cuales

desplazan el fragmento proximal hacia arriba, atras y

adentro.

Grupo dos. - Esté constitufdo por los masculos

suprahioldeos, los cuales desplazan el fragmento
distal hacia atras y abajo.

Grupo tres. - Est8 formado por los pterigoldcos late-
rales, que desplazan las cabezas condilares hacla

adclante y hacla adentro,




Figura 9.- Desplazamiento producido por los
mbgculos suprahioideos.




&

FFigura 10. -

Desplazamiento productdo por los
msculos de la masticacion,
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CAPITULO 1lIl.- CLASIFICACION DE FRACTURAS Y DESCRIFCION

CLINICA DE CADA UNA DE ELLAS

1. CLASIFICACION DE L.AS FRACTURAS

La clasificacion de fracturas es @til tanw desde el punto de vista

clfnico como teraptutico.

Desde el punto de vista clfnico es importante, por que si la fractura

se encuentra a nivel de los dientes, tiende a deformar la arcada

Lyl ‘contrario:se encuentra;

R ety
T

Desde ‘el punto de vista terapéutico es importante, por que estando

la fractura nivel de 1a arcada, los dos cabos de la fractura estan

provistos dc dientes. El procedimiento de inmovilizacién por lo

tanto debe ser diferente.

Para llevar a cabo la clasificacidn de fracturas, ha sido necesario
tomar en cuenta; el lugar donde se encuentra el trazo de la fractura,
forma y namero de los fragmentos, si dicha fractura es abierta 6
cerrada, sl se prescnta un paciente con ausencia de plezas denta-

riag, de ésta manera se llevd a cabo la elaboracion del cuadro de la

figura 11, que a continuacion se exponce.




2} trazo de fracturs verticus! con pérdide

de los dientes incleivos centrsles

Sia desplagsmiento -,
Fracturs media- { D) razo de fractura ew blsei que praduce
nsodeissinfisls o cabsligamiento
Con desplazamlientn
trituronte
‘Hinguat
Sin desploxs ‘ 2) Trazo de fracturs vertical: pér-
Mesio-distal | dida dedientes vecinos #i trazo >
Fraczurs lsteval b) Trazodefracturs en bisel, que -4
Fracuras segin 2 civel de la a1 lnvle ) produce cabsigamiento s
cada centaria -
el lugar que Rédiculo tritursate H
Vutmulo lingus!
ocups el trazo & Dobl ..‘u,u
3
tracrurs _ o Aqrmnu
Fracturadel Fracxurn retrodmwh!!‘
wcrpopcrdetr‘l g
delaarcadacdenta
rla
longitudinal
Rama horizontal M Q
Fracrurade ta B . {t"“'"”l :
rama horlzentat Fracturs de la npauh :
. longitudina! -3
Practurs subcondies é dalcdndllo rranaveral s
’ oblicua
Parcisles \p&'lsu alveolsr
Fracwmra seqin i3 Stmples
forma y ol cumero Cobles
de fragmentcs Tastes < Triples
Esquiriosas

Conminutas

Fracturas en los desdentacos tomales
FUENTE: Elsborsdo con datos de:  Clasificacion de

Fracturas en ios nifios
fracturss realizado por |orge Anibal
Bisi.
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DESCRIPCION CLINICA DE LOS DISTINTOS TIPOS DE FRACTURAS

Fractura Sinfisiaria sin Desplazamiento. -

En &sta fractura el -

trazo de fractura se encuentra en la sinfigsis mentoniana, entre los

incisivos centrales. Este trazo es perpendicular al eje longitudi-

nal del hueso mandibular.

La inspeccitn debe realizarce en cuatro tiempos:

a)

c)

d)

Con la boca cerrada.~- Los cabos 6seos estarn perfectamen

te +, POl tanto no existe:alteracion en la oc
A RN “c'{i'.‘;r‘{'i’f ! F (RENG e

ni desviacion de los fragmentos 68eos.

Al realizar los movimientos mandibulares.- Cuando el

paciente lleva a cabo los movimientos de apertura y cierre se
forma un pequeiio diastema entre los centrales inferiores.

Este diastema se reduce al mantencer la boca Gnicamente
abierta, lo cual inicia la movilidad anormal del hueso. La

encfa que se encuentra desgarrada en la linea de fractura,

sigue en sus movimientos a los fragmentos, mostrando

apenas un poco de sangre.

Patpncion. - Se colocar la yema del dedo fndice sobre ta

cara vestibular de los dientes centraled inferiores durante

los movimtientos mandibulares y e notarl que se separan
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ugerém ente.

Fracturas Sinfisiarias con Desplazamiento. - El desplazamiento

puede ser en tres gentidos, como gc¢ explica a continuacion.

Desplazamiento mesio-distal.- El trazo de fractura se encuentra

en la sinfisis mentoniana, pasando por el espacio interdentario de

los incisivos centrales inferiores, que en éste caso estan ausentes.

El trazo de fractura puede ser perpendicular al eje longitudinal del

En caso de que el trazo de {ractura sea perpendicular al eje longitu
dinal del hueso, al llevar a cabo la inspeccitn se obgervarid lo

siguiente.

- L.

Figura 12.- Fractura Sinfisiaria con degplazamicnto mesio-distal,




TES!S DON ADAPO
D.G.B. - UNA

Al mantener el paclente la boca cerrada se observara una deforma

cion en’ la arcada dentarla

Al abr;r 1a boca el paciente, veremos

que hay ausencia de los incisivos centrales, por lo tanto los
incisivos laterales se encuentran inclinados hacla mesial

encontrindose sus ejes oblfcuos, convergiendo hacla el borde
incisal.

Durante los movimientos de apertura aumenta la oblfcuidad de los

incisivos laterales, debido a la accion muscular Al reallzar la

ion. ,‘ggxc_:plocara el dedo tndl ‘e;_en el dlutema y se ohlavnr& T

T

En caso de que el trazo de fractura sea en bisel, produciéndose

cabalgamiento de los fragmentos, el paciente se presentari asf a la

inspeccibn.

Con la boca cerrada se observara que los dientes del fragmento que

cabalga, articula con sus antagonistas, mientras que los del otro

fragmento no alcanzan a articular.

Desplazamicnto Radiculo-Triturante. - Al realizar la inspecci6n

el paciente sc presentard asf. Al mantencr este la boca cerrada,

los dientes de un fragmento articulan primero que los del otro,
mientras que los dientes de éste Gltimo y sus antagonlstas dejan

entre ambos una separacion de acuerdo al desplazamnicento




Al abrir la boca el paciente se observara que no faltan dientes pero

uno de los incisivos centrales se encuentra mas alto que el otro.
Al realizar los movimientos de apertura y cterre, se notarl que al

cerrar la boca, una hemiarcada choca primero con su antagonista,

y luego articula la otra. Esto se conoce con el nombre de ''mordi~

da en dos tiempos'”. Al abrir la boca los fragmentos puieden

pe;rmanecer coaptados ¢ bien desplazarse.

Desplazamiento Vertfbulo-Lingual.- Al realizar la inspeccion,

obseryaremos que mientras el paciente:mantiene la;boca cerrada
PR S } i

aric
ba .«""E"\ﬂ‘f fzi’? 5 z
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‘poco dentro.o fuera de'los dientes anta stas. ~También

e
suceder que las dos hemiarcadas no articulen bien, una por fuera de

sus antagonistas y la otra por dentro de ellos. Esta desviaclion se

observa mejor cuando el paciente mantene la boca abierta.

Durante los moviemientos de apertura y cierre, los cabos ¢scos

frotan sus extremos produciendo una crepitacitn. Este frotamien-

to sec notard mcjor al llevar a cabo la palpacion.

Fracturas del Cuerpo Mandibular a Nivel de 1a Arcada Dentaria.

Fractura Simple sin Desplazamiento. - El trazo de fractura cs

perpendicular al ¢je longitudinal del hueso y pucde estar ubicado en
un espacto comprendido entre ¢l Incisivo central y el lateral hasta

el segundo y tercer molar.
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Al reallzar la inspecclbn tanto con-la boca cerrada como abierta,
no se observar& nlnguna alteracibn en la attlculaclbn de la arcadn
superior con la ;nterto:. En cambio durante los movimientos de
apertura se observara que los dientes vecinos a la fnea de fractura
sufren una pequefia separacion, la cual desapéréce al cerrar la
boca. Esta separoclbn-sé dbsérva mejdr époyando‘ el dedo fndice
sobre la cara Vesttbulér de los dientes adyacentes a la zona de

fractura.

Fractura Slmple con Des mi N ’ L %

DeSplazalniéntQ Mesio-Distal.- El trazo de fractura es perpendicu
lar al eje longitudinal del hueso, y habr& pérdida de los dientes

adyacentcs a la zona de fractura, produciendo asl un desplazamien-

to.

Al realizar la inspecci6n se observaré que cuando el paciente
mantiene la boca cerrada, los molares articulan primero que los

incisivos, quedando una separacitn entre ambas arcadas a la altura

de la fractura y de los Incisivos.

Al realizar el paciente los movimientos de apertura y clerre,
existe un basculamliento de los fragmentos que hace que los dientes

vecinos al diastema (ocaslonado por la pérdida de dientes en ln zona




de fractura) Céinvéfjén mesialmente o diverjan.

Desplazamiento Mesio-Distal con Cabalgamiento.- El trazo de
fracturé es en bisel, de arriba a abajo y de adelante a atras. St
palpamos la superficie ociusal de los dientes iﬁferiores, notaremos
que los diéntés de un fragmento se encuentran mas elevados que log
del otro, formando asf un pequefio escalbn entre ambos fragmentos,

por lo cual los dientes del fragmento que cabalga si articula con sus

antagonistas.

mandibular y no existe pérdida de dientes vecinos a la zona de frac-

tura. Mientras el paciente mantiene la boca cerrada se observara

que los dientes del fragmento posterior articulan perfectamente con

sus antagonistas.

Al revisar al paciente mientras mantiene la boca abierta, sc
observard que los dientes del fragmento posterior se encuentran

mas elevados que los dientes del fragmento anterior, formando de
csta manera un escalon entre ambos,
Desplazamiento Vestibulo-i.ingual.- Bl trazo de fractura es per-
pendicular al ¢je longitudinal del hueso.  En éste tipo de fractura

el fragmento posterior ¢s ¢l que se desplaza hacia vestibular o

lingual scgn sea la dlireccion del trazo de fractura.




43

El fragmento pequefio se desviara hacia vestfbular cuando el trazo

de fractura sea de adelante hacia atras. Estas desviaciones se

aprecian mejor cuando el paciente tiene la boca ablerta.

Fractura Doble Simétrica del Cuerpo.~ Las dos lfneas de fractura

se encuentran situadas una a cada lado de la Ifnea media & sinfisia-

ria y a igual distancia de ella; ambas son verticales o ligeramente
oblicuas.

Al hacer el exdmen clinico en un paciente con fractura de éste tipo

encuentran basculando hacia adelante y abajo, sin articular con sus
antagonistas.

Este movimiento de basculizaci6n se observa mejor

cuando el paciente lleva a cabo los movimicntos de apertura y

cierre. Este movimiento es debido a la contraccioén y distencion

de los mQgculos suprahioideos.

Fractura Doble Asimétrica del Cuerpo.- l.us dos Uneas de fractu-

ra se encuentran situadas a los lados de la 1Ifnca media 6 sinfisiaria,

pero a distancias desiguales. Una linea sc encuentra casi por lo

general a la altura del canino y la otra a la altura de los molares

del lado contrario. Los trazos de fractura son verticales o

ligeramente oblicuos con respecto al eje longitudinal del hueso.,




Al xje’aliz'akf' la inspeccion se observara que los molares del fragmen
to mec_lib preéenta’n una lingtiovei-;éiOn apfoxirﬁadémcnte de un
centrimetro, es decir que los rﬁoihres de este fragmento chocan con
sus cGspides palatinas de sus anta_gonistas, presentandose de ésta
manera una vestibuloversion de los incisivos del mismo fragmento.

Estas giroversiones se notaran mejor cuando el paciente mantenga
la boca abierta.

Figura 13.- Fractura doble simétrica del cuerpo mandibular,




Figura 14.- Fractura doble asimétrica del cuerpo mandibular.

Fracturas del Cuerpo Mandibular por Detras de la Arcada Dentaria

En este grupo se encuentra la fractura retrodentaria y la fractura

del Angulo mandibular, ambas se explicaran a continuacion.

Fractura Retrodentaria.- Se llama asl a la fractura que se presen

ta en el cuerpo mandibular con ausencla de molares y premolares,

es decir cuando la fractura sc encuentra ¢n ¢se espacio edentulo.

El trazo de fractura, sintomatologfa y desviacion de los fragmentos

es igual a los casous anteriores ya deseritog, o (Gnico que varfa cs

el tratamiento.
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Fraét;xfé del Angulo.~ El trazo de fractura es oblicuo de arriba a
abajo y ‘de‘a;ielnnte hﬁcla atréé. La fraciﬁra del‘ ﬁhgulo pqede )
‘presentarse cbn o sin deéplazamiénto. Sl es con desplaéamlcnto,
se observara a nivel de los incisivos una lige}ra desviacibn hacie el
lado fracturado, al hacer la paplacion se establece el sitio de
fractura, por que es ahf donde e'l' dolor se encuentra perfectamente
bien localizado. Solo se podra establecer un diagn6stico exacto con
la ayuda de la radiografia.
‘Fracturas de la Rama Horizontal: - X
o T T Y & ST
“ger:l 1a

nal o trans verso al'eje’longitudinal’  rama.
Cuando es longitudinal parte de la ifnea media a la escotadura

sigmoidea hasta el 4ngulo mandibular. Cuando es transverso el

el trazo va de adelante a atras y de arriba hacia abajo pasando por

el conducto dentario inferior.

La Onica forma de establecer un diagn6stico exacto es por medio de

la radiograffa y por el dolor localizado que se presenta al realizar

la palpacion en el sitio de fractura

Fractura de la Apofisis Coronoides.- [l trazo de fractura ¢s

oblicuo y corre de adelante o atris y de arriba hacia abajo.

Solo radlologlcamente se pucde establecer ol diagnostico, sin

embargo cxiste dolor a la presion; al reallzar los movimientos de




apertura y cierre se unde el sido que ocupa la apofisis.

Funcionalmente éste tipo de fracturas no tiene importancia, ya que

no obstaculiza para nada la masticacion.

Fracturas del Cuello del Condilo.- La lfnea de fractura pucde ser

vertical, transversa u oblicua. La diferenciasion clinica de estas
solo se lleva a cabo por medio de la 'radiografra, ya que el cuadro

clinico sintomatol6gico es igual en todas éstas,

NN Pt
FI N [ R

1 fragmenro pequefio se desplazara"hacia afuera y hacia adelante,

mientras que el fragmento que sostiene r.oda 1a mandibula sufre una

dislocaci6tn que puede ser de uno a dos milimetros,

La sintomatologfa mas visible es la tumefaccion de la reglon articu
lar, cuando ésta tumefaccion ha disminuldo, se puede notar a la

palpacion un ligero undimicnto debldo al desplazamiento del condilo

Para comprobar si ¢l condflo esta fracturado o no, sc introduce el
dedo menique en el conducto auditivo externo, asf ¢n los movimien-
tos de apertura y clerre, se comprobar que en ¢l lado sano se
siente el movimiento del condflo, mientras que ¢n el lado enfermo

no se obscrva movimliento alguno.
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En caso dé‘_'que la fractura ,:sﬁea'unilwatefal;' el fragmento grande se
encuentra 'despla?ado hacia el lado enfermo, debido a la accion del

masculo pterigoideo interno del lado sano.

Cuando la fractura es bilateral, el fragmento grande es desplazado

hacia atras y arriba, mientras que la parte del menton se desplaza

hacia abajo.’

%

Figura 15.- Fractura transversa del Condflo,
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Figura 16.- Fractura Longitudinal del Condflo.




CAPITULO 1V.- INSTRUMENTAL PARA LA REDUCCION CERRADA

Para llevar a cabo la reduccion cerrada es impresindible tener en el

consultorio el siguiente instrumental.
Ligaduras: Las ligaduras se hacen con alambre de laton, bronce o

acero inoxidable de tres a cinco décimas de milfmetro. Estos alambres

se ajustan a los dientes por medio de torsién con una alicata de las que

se utilizan en ortodoncia.

Gm:‘,"m‘
l\ TI»“\{ AT
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Al realizar la torsi6n del alambre las ramas de ate deben estar iguales

&atas deben enroscarse regularmente, evitando que una de las ramas se

enrosque sobre ia otra. La torsiéon se debe realizar en un movimiento

continuo sin detencrse, ésto se hace con el fin de evitar una torsiétn

dispareja.

Cuando se ha terminado la torsién del alambre y se requiere evitar su
distorsion, se reclinan las puntas sobre el cuello del diente, tratando de

que la punta se introdusca cn el espacio interdentario para que no

lesione la mucosa.

Las ligadurasg se¢ pueden dividir en:
a) Ligaduras unimaxilarcs

b) Ligaduras bimaxilares




“También pueden ser unidentarias o pluridentarias; las primeras sirven
para asegurar un arco a-un cuello dentario y las segundas para hacer la

contuncién de dos fragmentos sin la ayuda de ningln aparato.

ngaduras Unimaxilares: Estas pueden ser pluridentarias en ocho,

pluridentarias en escalera y ligadura unimaxilar en forma de perla.

Ligadura en ocho.- Esta tiene el inconveniente de ser dificil para

cerrarla bien y para que quede perfectamente ajustada.

el
e

a'la zbf\a';'QE' fractura, pos tc‘a:idfmgnté la punta de: alambre
que quedaba hacia vestibular .Se'bpasa hacia linglymvl por e_f espacio
interdentario del diente siguiente y por ahl mismo se pasa la punta de
alambre que sc encontraba anteriormente en lingual hacia vestibular y

asf sucesivamante hasta asegurar todos los dientes que sean necesarios

y en el Gltimo 8¢ hace la torsion.  [En el lugar donde se locallza ia

fractura, se harft que los dientes vecinos a clla, situados cada uno en

uno de los fragmentos, quede dentro de un solo ojul, para que mantenga
unldos los cabosg 6scos.
Ligadura en IZscalera. - Bste tipo de ligadura es mas facll de realizar

y adem@s no lcslona tanto la papila interdentavia.
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Se lleva a cabo de la manera siguiente. Se toma un alambre de nueve

décimas y se pasa de vestfbular alingual por el espacio intendentario
mas lejano al trazo de fractura, y se trata de adaptar lo més pogible a
los cuellos dentarios de varios dientes, en cada espacio interdentario
se pasa un alambre de cinco décimas, de vestfbular a lingual por abajo
de los alambres de nueve décimas, posteriormenté;se tuerse el alambre
de lingual y se pasa sobre ambos alambres de nuevé décimas. Esto se
repite en todos los espacios interdentarios, y en el ultimo espacio

interdentario el alambre de nueve décimas se pasa hacia véstibular y se

El inconveniente de &sta ligadura se presenta cuando faltan los dientes

adyacentes a la zona de fractura,

Ligadura de la Perla.- Esta ligadura consiste en reemplazar los

dientes auscentes por un trozo de celuloide en barra de forma cilfndrica.

A éste trozo de celuluiode se le hace un par de agujeros que lo

atraviezan longitudinalmente, por dichos agujcros pasaran los alambres,

vestfbular y lingual de la ligadura ¢n escalern, y se termina ésta

ligadura como siempre.

Con &ste procedimiento se evita el acercamicento de los fragmentos

hacia el espacio libre.  Esta ligadura tiene ln ventaja de que no s8¢




plerde tiempo, como sucederfa si se colocara una probtesis por otra

se traumatiza el foco die frdct’ura, ya que éste queda libre para
su limpieza y cuidado,

Ligaduras Bimaxilares.- Las ligaduras bimaxilares como su nombre

lo indica, se fijan en ambas arcadas a la vez, con el fin de realizar una

traccidn intermaxilar para la reduccion del desplazamiento de los

fragmentos 06scos.

Existen varios tipos pero Gnicamente se mencionaran los mas faciles de -

lente no’ presente vbmlto, pues” en caso de que

se presentase éste, el paciente podrfa llegar a brocoasplrarsc.

Ligadura de Ivy.- Se realiza facilmente y el resultado s bueno ya que

no determina cansancio sobre los dientes de anclaje, debldo a que la

fuerza esta dividida entre dos dientes. Ademfs cuando se tienen que

cortar las ligaduras para llevar a cabo la limpleza, no ¢s necesario

volver a realizar toda la ligadura, sino Gnicamente se reemplaza el

altimo alambre que unc ambas arcadas.

Para rcalizar ésta ligadura se toma un alambre de diez centfmentros  de

largo, se le dobla a la mitad haciendo un pequeno ojal por medio de una
torsion.




quoniend'of que se vayan a ligar" los premolares superiores con los
pr'emolavres infgripres. ' se toman ’lasv ramas que,.se pasan de vestfbular
a ungdal en‘med»i.o de vlospremolares qbue' se tovman como pilares ala
altura de los cuéllos dentarios déjando en vestibular el ojal. Una de
las ramas se pasa de lingual a vestfbular por el espacio entre el
segundo premolar y el premolar y el primer molar, y la otra rama se
pasa entrc el primer premolar y el canino. La primera rama se
enhebra en el ojal y se lleva al encuentro de la otra que sale a vestibu-

lar y se hace ahf una torsion.

llgadura bimaxilar se utiliza alambre de tres décimas, que pasa por el
ojal superior y lue}gb por el ojal inferlor, reunlendoae posteriormente

en una torsion.

Figura 17.- Ligadura Unimaxilar en Ocho.
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Figura 18.- Ligadura Unimaxilar en Escalera.

Figura 19.- Ligadura Unimaxilar, Procedimiento de la Perla,
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-ugddyrg de Carrea.- - E:’s';tav ligbdu;a es una qulﬁcadbn de’lade Ivy.
Carrea iéerﬁpia;za el v'cv')jeizl por argbihtas pequeﬂds de pro. H‘ace una
ligadura circular abarcando’ le dientes que sean necesarios y éﬁhebra
las argollitas en los alambres, luego los ajdsm al diente quedando ésta
ligadura terminada.

Una ligadura se hace en el maxilar y otra en la

mandfbula, luego se procede al bloque intermaxilar pasando un alambre

de tres décimas entre ambas argollas.

Cuando existe la necesidad de utilizar gomas intermaxilares Carrca
uriliza un gancho pequefio con un ojal, por donde pasar el alambre que

- ey
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‘Arcos y Aparatos:

Arcos.- Los arcos tanto vestibular como lingual son el mejor ingtru-

mental para el tratamiento de las fracturas, ya que se traumatiza

menos al paciente y se trabaja mas réapido.

Los arcos son de alambre de 1 a l.5mm. rfgido, que se adapta a lo

largo de la arcada dentarla y se fija a los dientes por medio de ligadu-

ras de alambre.

Entre los arcos que mas se emplean se encuentran:
a) El arco de Angle-pPont
b) Arco de Mcdia Cana

c) Arco de Winter.
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'Estos arcos son los mas sencillos, facil de colocar, se adaptan facil-
‘mente, son comodos y estéticos para el enformo, ‘al que no privan de su
vida habitual. Por otra parte son higiénicos y en caso que sea necesa-

rio sacarlos son facil y rnpidamehte desmontables.

En cualquier momento se lef;‘puede soldar ganchos y dispositivos para

asegurar las bandas elésticas, sin pardida de tiempo para el enfermo y

sin que la fractura se atrace en su tratamiento.

Arco de Angle.- Pontes un arco vestibular que abarca toda la arcada

rcan desde el cuello dentario hasta ia cara oclusal. ' Cuando
bandas tienen que soportar unicamente el arco veétibular, se les
suelda un tubo horizontal en la cara vestibular de dicha banda.

Existen varias bandas de¢ molares: las que se construyen para cada

caso y las que sc adquieren cn el comercio.  Estas Gltimas son las que

mas se usan, debido a que se traumatiza menos al enfermo y 8e puede

ajustar mas ripldo el arco vestibular. Estas bandas no son enteras

sino que estan abiertas y ticnen un dispositivo o tornillo para poderlas

ajustar al diente. Este dispositivo se encuentra sobre la cara vestibu-

lar para no traumatizar la lengua.

El modo de adaptar la bandn al diente es el sigulente: Primero dg¢ coloca

la banda en el diente, ayudandose con una llave especial sc va ajustando




el tornillo y al mismo tiempo se va adaptando la banda hasta quedar
perfectamente fija al diente.

un alambre de 1o 1.5 mm. de seccibn, puede ser cuadrado
o rcdondo. En sus extremos termina con una rosca donde corre una

tuerca con un dispositivo que permite introducirla en el tubo vestibular
de la banda.

El arco se ajusta a los dientes por medio de alambres de 5 décimas,
dejando la torsibn para vestibular hacia la rafz de los dxentes, colocan-

do la punta enel espncio mterdentarlo para no lellonar

bandas elasncas”y adaptar las fuerzas necesariag- par.a realizar el

tratamiento.

Arco de Media Cafia.~ Consiste en un alambre de media cafia que se

adapta a los cuellos de la arcada dentaria, &ste arco consta de dos

partes deblendose adaptar una a cada uno de los fragmenmos. Una vez

obtenida la reduccidn por medio de la traccion, se sueldan ambos arcos

formando uno solo. Para evitar que se suelden ambos arcos se puede

colocar en su extremo central simples ganchos gobre los cuales se

colocarain las gomas eslasticas.

Este tipo de aparato se utiliza cuando hay que ciplear fuerzas clisticas

intermaxtlares.




."Arcos de W{hter. - _Consté_de un arco superior y-un arco inferior, los
cuales tienen soldados péqueﬁos véstagos que rematan en la esfera.
Estos vistagos estan separados entre si a una dlétanéia de 3/8 de pulga-
da y se dirigen hacia arriba en el maxilar y hacia abajo en la mandibula,

Este arco al igual que los otros se fija a los dientes por medio de

ligaduras de alambre.

E ;,s‘éh,',v'\.
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Figura 20.- Arco de Angle-pont.
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Figura 21.- Arco de'Media Cafia.

Aparatos:
Plano Inclinado.- El plano inclinado fué inventado por Sauer posterior-

mente fué perfcccionado por Wassmund. Este aparato se utiliza en la

mandfbula, del lado sano para evitar el desplazamiento lateral de la
mandfbula ocasionado por la fractura.

Método para realizarlo.~ Sobre el arco vestfbular sec suelda una pieza

de lata de 0.25 mm. de espesor.  Con un mechero bunsen se le pucde

soldar perfectamente bien, después se coloca ¢l nrco en la boca y e
bruite la lata que e¢s blanda sobre las caras certibulares de los dientes,

reproduciendo ast ¢l negativo de eilas.  Dosterlormente se corta un




trozo de lata igual a la anterior, se calienta para destemplarla y una
vez frfa se coloca sobre la primera lata, y sc adapta ejerciendo una
presion fuerte. Una vez asf se sacael arcoy s‘é' so‘ld‘an‘exit.re si ambas
chapas. Por éste procedimiento se obtiene un plano inclinado resisten-

te y su cara interna esta bien adaptada a las piezas dentarlas, parade

&sta manera no lesionar la mucosa.

Tutor Deslizante. - La funcidn de é&ste aparato es la de conducir el

gragmento dentado en su trayectoria propia, de manera que el fragmento

no podra desviarse ni en direccion. horizontal ni-en.dix

Jdd : B

'El tutor dealizante consta de dos partes; uno es el tutor de conduccion

que se coloca en el maxilar superior y otra la espina que se adapta a la

mandfbula.

El tutor de conduccion es una chapa doble y entre las dos ramas corre

la espina que es una chapa simple.

££1 tutor puede ser colocado en los arcos solo en posicion articulada y

entre el primer molar y cl segundo premolar. [or lo general se coloca

unicamente del lado sano.




Figura 22.- Plano Inclinado de Wassmund.




CAPITULO V.- TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS MANDIBULARES

Una vez establecido ¢l diagnfsgtico de¢ la fractura se procederh a reall - -
zar ol tratamiento, es decir la reduccion de los frégmentos Oscos y la
contencion de los mismos en buena posicion, para restablecer la

funcién masticatoria perdida o alterada por la lesi6n 6sea.

La articulacidon debe ger restablecida en forma perfecta; por &sta razdn

los fragmentos deben ser reducidos en posicibn anatOmica para que las

arcadas dentarias articulen perfectamente.

rediceion de 1a fractura sea exacta, ya que ambas arcadas llegan a

ocluir, lo qué no es posible en un péciente edéntulo.

Los tipos de tratamiento a que se puede someter una fractura son tres:
a) Tratamiento Protésico

b) Tratamiento Quirfirgico

c) Tratamiento Ortodoéncio

Tratamiento Protésico.- Este tipo de tratamiento esta indicado Gnica-

mente en cl caso de que la fractura se presente en un paciente

desdentado totalmente 6 bien que solo presente pocas piezas de
dentarias.




Este tipo de tratamiento consiste en utilizar aparatos que para su

elaboracidn es n_ecesatlo obtener los mpdelos de la boca del paciente.

Existe una gran variedad de aparatos, pero unicamente se mencionaran

los mas importantes. Asl pues se clasifican de la siguiente manera;

a) Aparatos de tipo Externo
. vendaje mentocraneano

. casco mentonera de Bohler.

Aparatos de tipo Interno

j
2T
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tesis‘barciales:!

Los aparatos de tipo externo solo se usan en caso de energencia y de
primeros auxilios, cuando no se tiene otro medio de tratamiento y en
las fracturas sin desplazamiento y con arcadas dentarias completas
para engranar perfectamente los dientes; sin embargo, se usa lo menos

posible por resultar muy incémodo y muy abultado.

l.os aparatos de tipo interno tiene un gran inconveniente y es que hay

que someter al paciente a los dolores ¢ incomodidades de la toma de

impresion.

Una vez tomada la impresion sobre el modeto obtenldo se reduce la
fractura, el aparato se construye siguiendo todo el proceso de labarato-

rio y finalimente se coloca en la boca del paciente con alambre circinman




Por otra parte, &stos aparatos tlene‘n el inconveniente de ser antihigieni
cos y no permiten modificar la oclusion después de haber sido
construidos y colocados, por lo que queda un pequeiio defecto en la

articulacion, asi pues solo deben usarse en pacientes desdentados.

Tratamiento Quirargico.- El tratamiento quirGrgico se ileva a cabo
unicamente cuando aparescan complicaciones en la curacidn, ya sea de

origen infeccioso o por transtornos en la consolidacion y siempre y

.cuando el tratamiento no se levar a cabo por medio'del b

Tty
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Los trastornos que se presentan mas comunmente son:
a) Retardo de la consolidaci6n

b) Defecto de la consolidacién

El retardo de la consolidacién es producido por la persistencia de un

foco de osteitis. Este foco tiene dos origenes: uno dentario y otro

06se0,

Por medio de la radiograffa se establecera cual es el diente que esta

ocaslonando éste trastorno, y sc procederfi a su extraccion.

El origen 0sco es por que al producirse 1a fractura, sc pudo haber

desprendido una esquirla 6sca, la cual actla como cuerpo estraio,

produciendo ast el foco de osteitis.  El tratamicento en éste caso




consiste en quitar los secuestros ¢seos por medio del curetaje ¢ legra-~

do 6seo.

El defecto de consolidacion, también llamado pseudoartrosis, sc
produce en los casos en que la fractura no ha sido correctamente

inmovilizada 6 bien cuando el paciente deja pasar el tiempo y no se

atiende dicha fractura.

El tratamiento en &ste caso se lleva a cabo por medio de la osteosinte-

sis y de los injertos 6seos.

‘6seos nohaya podido ser obtenida por
medio de los métodos de reduééibn cerradé, como ocurre en el caso de

la reposicién del fragmento pequeiio en la fractura del condflo.

Sutura del Condilo.- Para cfectuar éstas suturas se hace una incision

sobre la plel, con una pinza s8¢ saca el frugmento condileo que ha sido

desplazado y se coloca en la cavidad articular. Posteriormente con

@na fresa para hueso de 1. 5mm., sc hace un orificio en la cara externa

del cucllo de ambos fragmentos. Luego se ligan con catgut y se hacen

fuertes los nudos para que no se desprendan.  Se fija el masculo

pterisoideo externo al arco cigomatico para que no desplace el {ragmen-

to pequeno.  liste masculo debe quedar lo sufictentemente retirado

hacia atras para que ta sutura lleve al condflo a la parte postertor y lo

fije en csa posicion.  ‘Tambi&n schacen orificios en la cabeza del condr-




lo y se pasan por ellos fibras de catgut cromado que se ligan en el arco

cigomatico.

Este tratamiento va conbinado con el tratamiento ortodoncico. Se deja
1a boca inmovilizada durante cuatro o cinco semanas, despues de las
cuales se le permite al paciente abrir ln boca unicamente 1 cm. y pogte-

riormente se le va aumentando hasta dejar la boca en completa libertad.

Figura 23.- Reposicion Quirargica del Pequeno I'ragmento,
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Figura 24.- Sutura Osea del Pequefio Fragmento.

Tratamiento Ortodoncico. - Este tratamiento consiste en reducir la

fractura por mecdio de ligaduras de alambre y la traccion continua de

fuerzas elasticas, e¢s decir que se va a llevar a cabo la reeduccion por

el método cerrado.

Desde el punto de vista estético se nota muy poco y no priva al paciente

de su vida social, son higiénicos y en un momeinto dado corregir y modi-

ficar sin pérdida de tiempn.

La arcada inferior riene en el superior una gula esplendida, Asf

cuando sc coloza la arcada en buena posicion, dignifica que se ha hecho

una buena reduccion

68




69

Por medio del examen clfnico se conocera el sentido, punto de aplicacion

y la intencidad de la fuerza que se debe emplear para reducir la fractu-
ra.

Durante la reducci6tn, se tratar de captar los fragmentos manualmente,
haciendo que las arcadas articulen correctamente. Al mismo tiempo
que se obtiene la reduccidn, los alambres intrabucales se van ajustando,

de &sta manera no se pierde ninglin tiempo como sucede al colocar una

férula 6 un aparato colado.

r.én
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en pacientes dentados.

A continuacibn se mencionara el tratamiento que se realiza en los distin

tos tipos de fracturas mandibulares.

Fractura Mcdiana o Sinfisiaria. -

Sin desplazeamiento. - En &sta fractura debide a que la ac:ion de los

masculos estad contrarcestada por elios mismos, existe un equilibrio

entre ambos fragmentos, por lo cual los cabos 6seos permanecen

coaptados.

El tratamiento ¢n Cgte caso consiste en la contencion de los cabos dseos

por medio de ligaduras de alambre.
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Las ligaduras indicadas son las unimaxilares del tipo de la ligadura en

escalera. Cuantos mas dientes se tomen ¢s mejor, pues el punto de

apoyo aumenta, evitando que en los movimientos de apertura y cierre

los fragmentos se puedan desviar.

Con Desplazamiento Mesio-Distal.- Este desplazamiento es producido

por la p&rdida de los incisivos centrales y la contraccion de los mascu-

los maséteros.

Por medio de la traccion bimanual se puede reducir completamente el

plazamiento; eat
B

a.try

U
ula'de'log fragmentc

efectfian los maséteros. Posteriorrhénte se toma un alambre de ‘me'dia
cafia (tratando de abarcar el mayor nimero de dientes) y se'le contornea
lo mejor posible a los cuellos dentarios, haclendo un arco vestibular.
Limitando el diastema se colocan dos pequenos resortes para mantener

el espacio (se usa alambre de 7 décimas posteriormente se curvan los

extremos del arco hacia abajo. Su parte medla debe estar a la altura

del trazo de fractura y a partir de ahl se vi doblando hacia el borde

inferior de la mandrbula. Esta maniobra ticne por objeto coaptar ios

cabos Oscos.

Despues de doblar ¢l alambre, es logrado a tog cucllos dentarios mas

proximos a ta fracrura, sc lga primerd un lado y despues cl otro.



Para ayudar a la accion dei alambre, se coloca un arco vestfbular en 1a

arcada superior y se colocan fuerzas elastlcus vertlcales prbxlmas al

foco dg fractura. Asf se colocaran ligas que ge extienden del canlno i}

incisivo lateral superlior al canino e incisivo lateral inferior; del otro

lado se colocan las ligas igualmente.

Figura 25.- Fractura Sinfisiaria.~- Desplazamiento Mesio-Distal.
Direccion de las ligas.

Desplazamiento Radiculo-Triturante. - En &ste tipo de desplazamiento

los m@sculos maséteros y temporales tienden a clevar uno de los frag-

mentos, micntras que el otro fragmento desciende por accion del digas-

trico y del genibloideo.




El tratamlénto a seguir se basa en la reduccitn de la fractu-

ra por medio de las fuerzas clasticas intermaxilomandibulares,

Se' comienza por tomar un fragmento con cada mano, luego se

separan un poco y se afrontan después. Posteriormente se ajusta -
un arco vestibular en toda la arcada dentaria y otro arco vestibu- -

lar en el maxilar, ambos sirven para la colocacion de las gomas.

Estas deben estar en sentido vertical, se colocan dos o tres gomas

seglin sea el desplazamiento a corregir.

Desplazamiento Vestibulo-Lingual. - En este caso se vuelve a

Arkes eon . o Vdg Taictt Lt e o - ;’Et.,
traccion’bitmanual g2 ‘puede “reducir-la“fractu.

ra, ,.separarido los dos.fragmentqs y tratando de afrontarlos. La -
direccion de la fuerza que se ejerce para reducir la ffactura ser-

vird de directriz para la colocacion de las ligas.

Se colocarf un arco vestibular en el maxilar superior y en la

mandfbula se colocarid uno vestlbular y uno lingual. SegOn sea la

desviacion sufrida por los fragmentos, sc¢ colocarid un arco de una

sola pieza o bien de dos piezas; es declr que en este Gltimo caso

cada fragmento tendri un arco vestlbular y uno lingual separados -

de los arcos del otro fragmento. Est¢ we hace con el fln de poder

colocar una fuerza eldstica interfragmentaria que reduclrgé la des--
viacion.

En ¢l caso de que la desviacion no sea grande, se¢ colocara -

un arco vestibular y otro lingual, los cuales se extienden dende cl




prlmer molar inferior derecho hasta el primer molar inferlor iz--

qulerdo. Primeramente se adapta el arco llngual y despues el ar-

co vestibular, una vez adapcados con el hilo ceda, se procede a Ii

gar ambos arcos definitivamente con alambre,

Primeramente sevllgan los dlentesr'ptbxlvmos a la fractura del

fragmento desviado hacia vestibular, posteriormente se ligan los de

mias dientes de este fragmento. Una vez terminado, se ligan los -

dientes del otro fragmento pero en lugar de hacerio como en el ca

so anterfor, se comienza a ligar el diente mas lejano a la linea .

s “se’ coloca posicion’ cblicua de'

y de atras hacia adelante. En el maxilar se colocan en el primer

molar y en el segundo premolar. y de ahl se dirigen oblicuamente

hacia abajo y adelante para ajustarse en el incisivo lateral inferior

y en el conino. En ambos lados el procedimiento es igual.

FRACTURAS DEL. CUERPO MANDIBULAR A NIVEL
DE LA ARCADA DENTARIA

Casl siempre las fracturas mas comunes son las que se en--

cuentran a nivel del canino y el agujero mentoniano, pues es ahf -

donde exlaste un lugar de menor resistencla, debido a que la rafz -

del canino es voluminosa y el agujero mentoniano debllita al hueso

por falta de sustancia.

Fractura Simple sin Desplazamicnto, - Este tipo de fractura




no es tan com@n como aquella que presénta desviacion y deforma--
cion de la arcada dentaria. El tratamiento consiste en mantener -
coaptados los fragmentos "por medio deb una ligadura en forma de -
escalera, que va desde el incisivo lateral de la hemiarcada contra-
ria a la fractura hagta el segundo molar de la hemiarcada donde se
localiza la lfnea de fractura. También se pueden mantener unidos
los fragmentos por medio de un alambre redondo o de media cafia

que se adapta por vestibular y es ligado a los dientes.

)

Fractura Stmple con’Desplazamiento. ‘Meslo-Distal, - El des--

ractura:y-a‘la accion:del mﬂsculomasetero =
El tratamiento consiste en la reduccion bimanual; la fuerza --

que se debe ajercer para llevar a cabo la reduccidn tiene que ser -

contraria a la acciOn de los mtsculos maseteros.

La contencion de los fragmentos se logra por medio de ligadu-

ras en forma de escalera y ei procedimiento de la perla,

La té¢cnica es la siguiente. - Se pasa un alambre en el cuello

del segundo molar (por su cara distai), del lado en donde se localt

za la fractura, una de sus ramas irfi por vestibular y otra por lin-

gual. A la altura de la pérdida de los dientes se coloca ¢l celuloi-

de, los dos alambres pasan por el orificlo de la perin. fucgo se -

siguen adaptando ambos alambres a los cucllos dentarfos de los de-
mas dientes hasta terminar en el canino del lado contrariou en don--

de se localiza la fractura. Posteriormente se hacen lag Hypaduras -
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interdentarias 'y por Gltimo se retlenen los extremos de ambos alam
bres ..

Desplazamiento Mesio-Distal con Cabalgamiento, - Este cabal-
gamiento es producido por la forma de bisel que tiene el trazo de -
fractura, el cual hace las veces de un plano inclinado por donde --
los cabos 6seos resbalan al estar sometidos a la accion de los mas
culos.

El tratamiento consiste en mantener el fragmento pequefio en -

buena articulacion, - desmontar el fragmeato grande y correrlo hacia

lar ¢on . os.dientes superiores.-

Con este movlmiento se corrige la litero-desviacion del punte

incisivo. Posteriormente se coloca un arco vestibular superior vy -

uno inferlor, é&stos nos servirfin para colocar las gomas.

El arco inferior s¢c comienza a ligar el fragmento grande. A

la altura de la fractura, si los cuellos dentarios del fragmento pe-

queilo estin més aitos que los del otro fragmento, se hace un pe- -

quefio escalon en el arco y se sigue ligando los dientes del fragmen

to pequeiio. A medida que se va corrigiendo el cabalgamiento, se

va enderezando cl escaibtn del arco.

Las fucrzas elasticas serdn intermaxilures y oblicuas, pudién-

dose colocar dos o tres, segon sea ¢l cabalgamlento, Una ge ex--

tendera desde cl inclsivo central superior al scgundo premolar infe

rior de la hemiarcada donde se localiza la fractura; otra del primer




premolar superior al incisivo central inferior, ambos_del lado con-

trario donde se localiza la fractura,
Desplazamiento Radfculo4Tritur:_ante. - En primer término hay

que tratar de reducir la separacion incisiva, e¢s decir, reducir la -

fractura, Para é&sto, se coloca un arco vestibular en el maxilar -

superior y otro en el inferior. El arco se adapta lo mejor posible

a los cuellos dentarios y luego se comienza a ligar los extremos -

méas alejados a la zona de fractura. Cuando se llega al foco de --

fractura, se reduce &sta y se sigue ligando. En algunas ocasiones

la. desviacibn es grande y. conviene reducir la fractura por. medio de.
alsitio de fractura;  se le"d4 al drco una forma‘de bayoneta, es de
cir, se forma un escaldn..

A medida que se va corrigiendo la des-

viacion se va enderezando el arco, hasta que queda perfectamente -
derecho,

Las gomas se colocan de modo que vayan de un gancho supe--
rior a un gancho inferior directamente o que cada goma abarque dos
ganchos superiores y dos inferiores; de &uta Gltima manera se impi
den los movimientos de lateralidad de la mandfbula, y por lo tanto

la mantiene méas inmovil,

Desplazamiento Vestfbulo-Lingual. - S¢ tomara por ejemplo una

fractura del lado izquicrdo a la altura del primer molar.

Para corregir este desplazamiento se utilizard un arco vestlbu-

lar, un arco lingual, un arco vestibular para ¢l maxilar y lag fuer-




zas elasticas intermaxilares.

Primeramente se ajusta el arco vestibular en el maxilar y en
seguida se ligan los arcos (vestibular y lingual) a la altura del prl

mer molar derecho, de ahf se pasa a ligar el segundo molar iz- -

quierdo. Luego se sigue ligando el segundo premolar derecho y -

asl hasta llegar a la zona de fractura.

La direccion de las ligas serd seg(n hacia donde se desvien -

los fragmentos. Si el fragmento pequeiio es desplazado hacialingual

las gomas se extenderdn desde el segundo o tercer molar superior

‘hacla atrds; esta goma se colocars en el incisivo central superior
izquierdo al segundo premolar del mismo lado.

Si el fragmento pequefio es desplazado hacia vestibular,la go-
ma que colocibamos en el fragmento pequefio no se coloca, sino -
que se remplaza por un plano inclinado para que lleve el fragmen-
to pequeiio a su perfecta posicion, empujéndolo hacia lingual,

Otra forma para tratar este tipo de fracturas, es colocando -

una fuerza eldstica interfragmentaria. Para ésto, en lugar de ser

solo un arco lingual y otro vestibular para los dos fragmentos, se

colocarfi un arco vestibular y otro fingual para cada fragmoento. La

fucrza eldsticn se colocari de un fragmento a otro. Una ver que la

fractura csth reduclda, se sueldan o sc cambian losg arcos vestibu-

lares y linguales para que sea un solo arco vestibular y uno [ingual.

La fuerza interfragmentaria ya no tiene razbtn de ser y por lo tan
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Fig. 26.- Fractura del cuerpo con
desplazamiento mesio-distal. Contencion de los fragmentos por me

dio de arcos (vestibular y lingual).

Fractura Doble Simétrica con Desplazamiento Vestibulo-Lin- -
gual. - Este desplazamiento es producido por los masculos genihi-
oideos y por los digastricos que, con su insercion en las apodfisis

geni primeros y en el borde inferior los segundos, traccionan el -

fragmento medlo desendiéndolo y haci¢ndolo bascular. Los fragmen

tos laterales son llevados hacia arriba por los mfisculos meseteros

y temporales y hacla adentro por los milohloideos.

I:l tratamiento consiste en hacer una ligadura cn escualera que




‘se. extlenda del primer molar de un lado, al primer molar del ~ -

otro..

Otra forma serfa colocando un arco vestibular de angle o un

alambre de media cafia, siendo este Gltimo el procedimiento mas -

empleado.

En caso de que la desviacion sea muy grande se colocarfin --

fuerzas elasticas unimaxilares. Estas tienen un sentido horizontal

y se extienden: una del canino izquierdo al segundo premolar el

mismo lado, del otro iado se coloca igualmenre.

Si la fractura se encuentra a, nlvel\_yde los molarea. xademls

et
g ST

rie
ractura’ :Doble’ Asimetrlca con Desplaumlento Vest-Lingual -

Para esmdio de este tipo de fracmra v su tratamlento, se pondra -

como ejemplo la sigulente fractura: Una fractura entre canino y -

primer premolar derecho y la otra por detras del tercer molar iz

quierdo. Debido a la accibn muscular, los fragmentos se despla-

zarén de la sigulente forma: el lateral derecho hacia arriba por -

la accidn del masetero y del temporal; el fragmento medio hacia -

abajo y hacia atrds la parte anterior por los genihfoideos y la pos

terior hacia adentro por el milohioideo. Por oGltimo el fragmento

lateral izquierdo hacia adelante y afuera por el temporal y ¢l ma-

setero,

El tratarniento consiste en colocar un urco vestibular ligado a

los dientes superiores. En la mandibula se¢ colocars un arco de -




Winter o un alambre de media ‘cafa. _Desbués de adaptado a-los -«

cuellos dentarios, se liygan los dientes del frégmento derecho, los

dientes centrales del fragmento medio y el primer molar izquicerdo,

Luego se termina de ligar los otros dientes,

Se colocard un plano inclinailo por vestibular en el primer mo
lar inferior izquierdo.

Las fuerzas eldsticas se distribuyen asl: En el fragmento de

recho se coloca una desde el primer molar superior derecho al

primer premolar inferior derecho. Otra goma se coloca en el pri

,-r‘rfxlet premolar

de}’e"h"al Incisivo, central. lnferlor del.mis: ;.
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Con -1a “distribucion de las fuerzas de esta manera, el fragmen
to derecho se desplaza un poco hacia vestibular, el fragmento me--
dio en su extremo derecho es llevado hacia lingual por la goma y -

su extremo lzquierdo ser& llevado hacia vestibular por el plano in
clinado.

Una vez que la fractura estf reduclda, se hace la contencidtn
por medio de ligaduras intermaxilares con gomas en posicidtn ver-
tical.

FFRACTURAS DEL CUERPO MANDIBULAR
DETRAS DE LA ARCADA DENTARIA

Fractura Retrodentaria. - En este caso el tratamiento consis

te en hacer un aparato de contencion que, al mismo tlempo que fi

ja la fractura, haga descender el fragmento pequefio y corrija asf




el desplazamiento radiculo triturante.

Suponiendo que la fractura se localice atris del segundo pre--
molar izquierdo, el tratamiento se reallzari asi:

Sc toma un alambre de 1.5 mm de suficiente extension y se -
comicenza a adaptarlo al cuello dentario del primer mol}a‘r"ilife‘rlor -
derocho y asl sucesivamente hasta llegar al segundo premolar infe-
rior izquierdo, ahl se dobla hacia lingual y se sigue adaptandolo -
hasta el primer molar inferior derecho, terminando en este lado -

por dos extremos, uno vestibular y otro lingual. En el punto que‘

doa alambres..

les un poco de punta,
Se ligan los dos arcos por medio de alambre pasando por los
espaclos interdentarios, formando asf una ligadura en escalera.
El aparato de contenci6n para el fragmento desdentado y que

lleva el nombre de paragolpe, consistc ¢n un trozo de caucho, al

que se le d4 una forma pareclda a las placas bases. Este aparato

tiene forma de silla de montar, es declr,cs redondeada en sentido

vestibulo-lingual, y se apoya en el borde libre superior de la man-
dibula; por vestibular se extiende hasta ¢l gurco y por lingual has-
ta una altura que no moleste al paciente. Hacla distal se cxtiende

hasta un milfmetro por detrads de donde termina la arcada superior
El borde supertior es una superficie plana que tiene la miuma altu-

ra de lousg dientes que quedan y la misma altura que tendrfun los --




‘molares-ausentes. El borde anterior es vertical y es el lugar por

donde se lntroduclfan las dos puntaé de alambre mencionadas ante-

riormente.-
Con este dispositivo se reemplazan los molares ausentes, se -
restablece la articulacitn y se contraresta el desplazamliento radfcu

lo-triturante,

El fragmento dentado se inmoviliza por medio de ligaduras --

verticales.

Si el desplazamiento producido por la fractura es en sentido -

vestihulo-lingual & blen mesto-dis

serd igual al descrito anteﬂiiifménte.»
Si 1a fractura es del lado izquierdo a la altura del segundo -
premolar, la goma eléstica se colocaré del Incisivo central supe--
rior hasta el segundo premolar inferior lzquicrdo y otra desde el -
canino inferior derecho al prlmer molar superior del mismo lado.
En cuaso de que hublera separacion incisiva entre la arcada --

superior ¢ inferior, se corrige agregando a las gomas anteriores -

dos gomas Intermaxilares verticales, una a la altura de los premo

ilares izquierdos (lado de la fractura) y otra a la altura de los ca-

ninos dercchos.

Fractura del Angulo. - El tratamicnto consiste cn ¢l hloqueo

Intermaxilar, adaptando un arco vestibular superior y otro vestibu-

lar inferior, ambos se ligan a los dientes y se les colocan gomas




en sentido vertical.

El arco vestibular inferior debe ser més largo del lado de la
fractura del dngulo que del otro, y se le soldara una planchuela de
metal que tendra ‘por mision apoyarse en el borde anterior de la -
rama ascendente y mantenerla fija en la posicitn de reducciotn de -
la fractura.

En caso de que la fractura sea doble, se hace el mismo tra-

tamiento que en las fracturas asimeétricas del cuerpo, agregando -

el dispositivo para contener la rama ascendente.

'cdt:éCt‘a”“ifposiEQOh" se harfl’ bbr_"til)'e'dlc_i‘dé ‘ligaduras de alambre y por

las fuerzas elisticas intermaxilares.

La colocaddn de las gomas serd segOn sea el desplazamiento.

La desviacion de la linea media se corrige con gomas Intermaxila-
res en forma obifcua, que se extiendan del primer molar infertor
al primer premolar superior o canino del rnismo lado y otra del -

primer premolar inferior al ventral superior del mismo lado. To-

das estas ligaduras se colocan en la hemiarcada fracturada. En el

iado sano se colocan dos gomas que se extivnden del incisivo cen--

tral inferior al primer premolar superior,

La separacion a la altura de los incisivos se corrige con go-

mas intermaxilares en sentido vertical, ¢éstas sc extienden del ca-

nino superfor al cantno inferior del mismo lado, del otro lado se -

colocan igualmente,
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El bloqueo se deja durante 10 dfas y luego se procede a hacer
una media lnmdvlllzadbh’ pér‘médlo‘de un pianb lnciinado que se -
colocara del lado sano.

El tiempo de inmovilizacion de 1la mandfbula es de cuatro a -
sels semahas en adultos y de dos a cuatro semanas en nifios. Si -
la fractura es a nivel del condilo la inmovilizacion es de una a dos

semanas en nifios y de tres a cuatro semama s en pacientes adultos,

METODO DE TRACCION ELASTICA DE
ROLAND GRUBBS D.D.S.

El boton presenta una superficie plana frente a la mejilla y -
la punta del cable estd oculta en el interfor del boton.

El instrumento o boton puede ser colocado en la fractura redu
cida sin un anestésico y requiere menos tiempo que el métoxdo de -
ligaduras de alambre.

Las bandas reducirin la fractura en un perfodo de 24 a 72 -
hrs. y ellas contendrin los fragmentos en una posicion adecuada,

Si el esdontdlogo estd convencido de que la dureza del callo --
6seo es suficiente para contener los fragmentos en su lugar sin el
instrumento, solo dejard las lizgas puestas por una semana.

Si la posicion no ha cambiado en una semana, entonces los ko
tones pueden ser removidos si ha ocurrido algn cambio se vuclven

a colocar las ligas y ¢stas regresarin log fragmentos a su posicion
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correcta sin incomodidad o molestia.

La sangre coagulada en la fractura local no puede ser ignorada,

La lenta e ininterrumpida accidn de las bandas >de hule, tiran -
jalando los fragmentos simultdneamente, lo cual permitird que la -
sangre coagulada sea reabsorvida por los tejidos blandos.

Las ligas continGan la accion hasta que el diente estd en per-
fecta oclusibn, entonces, el contacto con el diente antagonista neu-

traliza la fuerza de las ligas, estabilizando asf la relad 6n oclusal

Por otra parte este metodo permite que el paciente lleve a -




"CONCLUSIONE

Se ptoduciré una fractura siempre y cuando se ejer?.a una - -
fuerza capaz de doblegar la elasticidad del hueso, presentindose -

estas fracturas generalmente en los sitios de menor resistencia co
mo son:

a) Sinfisis Mentoniana
b) Agujero Mentoniano
c¢) Angulo Mandibular

d)_Cuello.. Condilar

a) Impacto traum'at‘ico

b) Causas ﬁedispmentes o Patologicas.

c) Yatrogénicas

Independientemente del sitio donde se registran las fracturas, -
éstas van a presentar alteraciones en la oclusidon, disfuncion mandi-
bular, edema, dolor o la palpacion, movilidad de los fragmentos .
Una vez realizada la exploracion ffsica, se procedc a realizar el -
estudio radiografico para establecer un buen diagnOstico,

El desplazamicnto de los fragmentos 0scos, es producido por

tres causas:

l. - Fucrza con la que se produjo la fractura.

2. - Diveccion del trazo de fractura,

3.~ Accibn muscular.
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a).Establecer de nuevo.. la. funclbn oclusal

87"

'T.os . mﬂsculos encargados de desplazar los. fragmentos mandlbu

lares: son

a) Macetero, Temporal y Perigoideo interno, que desplazan -
el fragmento hacla arriba, atrds y adentro.

b) Masculos Suprahioideos. - que desplazan el fragmento hacla
atrds y abajo.

¢) Rerigoideo e_xtemb. - que desplaza el condilo hacia adelan-
te y adentro.

Los objetivos principales del tratamiento consisten en:

relaclﬁn entre am

) Lograr la reduccién y fijaci6n tan pronto como el juicio lo

permita.

d) Tener en mente cualidades estéticas, bienestar general y -

comodidad del paciente.
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