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e que una fractura mandibular puede complicarse y afectar, 

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 presentación de cuadros de 

insuficiencia respiratoria aguda. Esto último puede derivarse de un 

desplazamiento de la lengua hacia atrás. originado por la fractura. 

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

una fractura abierta, puede presentar hipovolemia por la perdida aguda 

de sangre; perdida del conocimiento que puede ser originada por el 

dolor tan intenso que se presenta. 

INTRODUCCION 

Durante los últimos años se ha registrado un creciente número de acci—

dentes con fracturas mandibulares, en especial de percances 

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

esfuerzos constantes para atender a estos pacientes y reducir dichas 

fracturas, lo cual implica una mas estrecha relación profesional entre 

el Medico General y el Odontólogo. 



Debido a lo mencionado anteriormente, el paciente requiere mas que - 

nunca que el odontólogo, posea una profunda comprensión de los princi-

pios y técnicas para llevar a cabo el diagnóstico y reducción de dicha 

fractura. 

Algunos odontólogos eligirán la rama de la cirugra; pero aún aquellos 

que no lo hagan, deben estar concientes de la gravedad de las fracturas. 

Es para satisfacer por lo menos parcialmente esos objetivos que ha 

sido realizado éste trabajo. 

Siguientes'. 
r 	 `?‹ 

110,07!151 para catabl9c -7 

n diagnóstico y 	causas por las que se 	e producir la 

fractura. 

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

los fragmentos óseos según el sitio donde se localice la fractura; cómo 

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

reducción de ésta. 



La atención que el odontólogo debe prestar al paciente para reducir la 

fractura, implica que debe poseer un conjunto de conocimientos básicos 

de anatomía, en especial de osteología, ~logra y neurología de el 

maxilar y la mandíbula. Ello le permitirá establecer un diagnóstico 

adecuado de la fractura, considerando el desplazamiento muscular y la 

resistencia de las diferentes áreas donde donde se presenta la fractura, 

con el fin de lograr la reducción y rehabilitación del paciente. 

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

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

óseo, como en el caso de las fracturas. 

Esto es así por que los huesos constituyen el principal sostén del 

cuerpo humano y sirven de inserción a los músculos esqueléticos 

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

disminuir el trauma. 

La importancia de los huesos de la cara, se expresa en que tienden 

a proteger el cerebro contra las fuerzas directas. De esta mane-

ra, estos huesos ayudan a evitar serios problemas cra.neocerebra—

les, corno puede ser el caso de una embulla cerebral. Así el 

estudio de los huesos de la cara adquiere singular reelevancia rxira 

CAPITULO I.- CONCEPTOS ELEMENTALES DE ANATOMIA 



el tratamiento y reducción de fracturas. 

1.1 Mandtbula.- 

La mandíbula es el hueso mas grande y fuerte del macizo -

facial, es impar y se encuentra situada en el tercio inferior 

de dicho macizo. Desde su nacimiento, la mand[bula esta 

formada por dos huesos que posteriormente se unen entre si 

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

formar un solo hueso. 

eg 

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

ambas ramas se inician en la parte terminal del cuerpo 

mandibular. 

1. 1 . 1 Cuerpo Mandibular. - 

Como se dijo anteriormente Este cuerpo presenta for-

ma de herradura, está formado por hueso compacto; 

presenta dos caras, una externa y una Interna y dos 

bordes, un superior y uno inferior. 

.a Cara Externa. - Se inicia en la parte mas anterior 

con las sinfisis mentoniana; a los lacios de 6sta vie 

abren simet ricamente dos orificios, denominados 

agujeros inentonianos, los cuales sirven de salida a 



los últimos filetes del nervio mandibular; hacia arriba 

y hacia atrae se encuentra localizada la línea oblicua 

externa, la cual sirve de inserción a los músculos, 

buccinador, triangular de los labios. 

La Cara Interna. - Se inicia en la parte anterior con 

la sínfisis mentoniana, y se continua hacia arras, con 

dos creastas llamadas apofisis geni. En las astas 

posteriores de éstas se inserta el músculo genihioideq 

y en las astas Interiores el rnIsculogeniogloso. 

atke
1s, de; amlow tidos,  se euen  

fosas sublingual y subrnaxIlar. En estas fosas se 

encuentran localizadas las glándulas del mismo 

nombre, hacia arriba de éstas se encuentra localizada 

la linea oblicua interna, lugar donde se inseta el 

músculo ilohioldeo. 

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 fosit a digastrica 

Csta va a servir de inserción al músculo digastrico. 

En su parte externa donde comienzan las ramas se 

encuentra un canal, por medio (k.1 cual pasa la arteria 

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 continúa 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. 

nada espina de Spix. Esta eminencia sirve de 

inserción al ligamento esfenornandibular. Toda la 

parte inferior de la rama es rugosa y sirve de 

inserción al ~culo Pterigoideo Interno. 

La cara externa es plana y presenta en su parte 

inferior pequeñas rugosidades, las cuales sirven de 

insersión al músculo macetero. 

El borde anterior es concavo y al unirse al cuerpo 

mandibular, forma el ángulo retromolar. 

El borde posterior al unirse con el borde inferior, 

forma el ángulo mandibular, que mide de 15(1' a 160;" 

en este ángulo se inserta el ligamento estilomandibular. 



El borde inferior se continua directamente del borde 

mandibular. 

El borde superior presenta en la parte posterior un -

proceso concilie°. Este proceso esta dispuesto en 

forma transversa y se articula con el hueso temporal, 

en la cavidad glenoidea, formando asl la articulación 

temporomandibular. El cuello del condilo sirve de 

inserción al músculo Pterlgoldeo Externo; en la parte 

anterior de éste borde se encuentra un proceso. 

Temporal. Entre ambos procesos se encuentra una 

escotadura, llamada escotadura sigmoidea o escotadu-

ra semilunar, debido a la forma de media luna que 

presenta. 

Figura 	Hueso Mandibular. 



1.2 	Maxilar. - 

El maxilar es un hueso par de forma cuadrilátera y ligeramen 

te aplanado de afuera hacia adentro, presenta dos caras, 

cuatro ángulos y cuatro bordes. 

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

los incisivos, se encuentra localizada la fosita mirtiforme, 

limitada hacia atras por la eminencia canina. El resto de la 

cara externa esta ocupada por la apofisis piramidal. Esta 

parte posterior es convexa y forma parte de la fosa cigomátl-

ca; su borde inferior es cóncavo 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 bóveda palatina, y en su parte posterior 

se encuentran rugosidades, lugar donde se inserta la mucosa 

del paladar. 	Hacia la parte anterior de la ap-ifisis palatina 

31: encuentra el orificio del seno maxilar, el cual sirve para 

me¡orar la resonancia, calentar el aire y disminuir el peso 



El borde posterior es grueso y redondeado; constituye la 

del cráneo. Hacia adelante de éste se encuentra la apofisis 

ascendente del maxilar. 

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

inferior de la órbita. 

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

se encuentra excavada por los alveolos que insertan a los 

dientes de la arcada superior. 

tuberocidad del maxilar y se articula con la apofisis pterigoi-

des del hueso esfenoides 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. 

El ángulo que presenta mayor importancia es el anterosupe - 

dor: está representado por la apofisis ascendente del maxi-

lar, su vértice es rugoso y su cara interna forma parte de 

las fosas nasales. Su cara externa es lisa y se articula con 

los huesos propios de la nariz. 



nMo 
MAXILAR 

Figura 2. Hueso Maxilar. 

2. MIOLOGIA 

Es importante conocer los músculos que se insertan en la región -

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

to de los fragmentos óseos. 

11)s músculos que se insertan en el hueso mandibular son varios y 

se pueden clasificar de la siguiente forma: 

A) 	Musculos de la Expresión. - 

Se les llama asf por que estos denotan las distintas facies que 



Músculo Buccinador 

Músculo Triangular de los Labios 

Músculos Borla de la Barba. 

B) Músculos titoideos. - 

Llamados as[ por que se Insertan en el hueso hioides. 

- Músculo Genihioideo 

C) Músculos de la Masticación. -

Estos músculos son los de mayor importancia en caso de frac 

tura, ya que según la acción y fuerza de estos se van a 

desplazar los fragmentos óseos, y además de estos músculos 

dependen los movimientos de la masticación y en fin todos los 

movimientos que realiza el hueso mancilbular. 

Músculo Masacro 

Músculo Temporal 

Músculo Pterigoideo Interno 

Músculo Ptcrigoldco Externo 

Músculo I)igastrico. 

puede presentar un individuo. En este grupo se encuentran 

los siguientes músculos. 



2.1 Músculo Buccinador.- 

t'A: • 't-> • 

La tercera ésta ubicada 'en' los dos tercios posteriores dé la 

linea oblicua externa y de ahf se dirige hacia arriba y adelan-

te hasta insertarse en el labio Inferior. 

Este músculo tiene la función de desplazar la comisura labial 

alargando el orificio de la cavidad bucal, interviene cambien 

en la formación del bolo alimenticio comprimiendo el elimen-

to hacia las caras vestibulares de los dientes superiores e 

inferiores. 

2. 2 Músculo Triangular de los Labios. - 

Este músculo se inserta en el tercio anterior de la linea 

oblicua externa y se di rige hacia adelante hasta insertarme en 

la comisura labial. Su funcifin consiste en elevar la connau- 

Es un músculo aplanado en forma de U invertida y 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 



ra labial hacia afuera. 

Estos son pequeños haces musculares situados a la linea 

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

res de los incisivos y caninos inferiores. Su función es 

elevar el labio inferior y la piel del mentón. 

Músculo ,Genthioldeo., 

ate mQ culo sé Inserta'eñ'lá upó 

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

hueso hioides. Su función consiste en elevar el hueso 

. hioides y deprimir la mandíbula. 

2. 5 MQsculo Milohioldeo. - 

Se inserta en la linea oblicua interna y de ahí se dirige al 

hueso hioides para formar el piso de la boca. 

2.6 MQsculo Masacró.- 

Se Inserta en el Angulo y la cura externa de la rama uscenden 

te de la mandíbula, después se dirige 	arriba para 

Insertarse en la apofisis eiwrnática. 

g 



Su función principal es dar fuerza a la masticación, elevar la 

mandíbula, e interviene en los movimientos de protusión 

simple y en el movimiento lateral externo. 

Se origina en la fosa temporal del cráneo y de ahr se dirige 

hacia abajo para posteriormente Insertarse en la apofisis 

2.8 	Músculo Fterigoideo Interno. - 

Se enserta en la apofisis ptertgoides externa y de ata' dirige 

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

mandíbula. 

Su función es elevar y colocar en posición lateral la manclibu-

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

2.9 Musculo Pterigoicleo Externo. - 

Se inserta en lo apofisis pterigoides externa y de ah!' se dirige 

hacia abajo y otras para insertarse en la parte anterior del 

cuello condilar, y en el disco artfcular, que forma parte de la 



articulación temporomandibular. 

Su función consiste principalmente en expulsar el condilo y el 

menisco articular hacia adelante, éste músculo esta relacio-

nado con todos los movimientos de apertura de la mandíbula. 

2.10 Músculo Digústrico.- 

Se inserta en la fosita digastrica y se encuentra unido al 

hueso hioides por medio de las fibras de aponeurosis cervical 

• 

N.11551 
Su fuilcieti pertUti de MandfIxibi; 

aunque no se le puede considerar de importancia en la 

iniciación de los movimientos mandibulares. 

3. NEUROLOGIA 

Los nervios de la región maxilomandibular provienen del quinto par 

craneal, llamado nervio trigémino, el cual, corno 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 

encuentra afectado. 

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

motora de tamaño menor y una porción sensitiva ó porción mayor. 



esfenoicial, donde se divide entre ramas. 

La porción sensitiva presenta un ganglio grande en forma de media 

luna llamado ganglio semilunar 6 ganglio de 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.- 

Nervio Lagrimal. - Este inerva la conjuntiva ocular, el 

ángulo externo del ojo y la glándula lagrimal. 

Nervio Nasocillar. - Este Enerva la mucosa anterosupe-

rtor de las fosas nasales, la piel del dorso de la narrs y 

la del ángulo interno del ojo. 

Nervio Frontal. - Este nervio corre debajo del techo de 

la órbita, para inervar la piel del parpado superior del 

ojo y la región frontal hasta el cuero cabelludo. 



Este nervio es unicamente sensitivo y sale del cráneo, a 

través del agujero redondo mayor, para formar el ganglio 

maxilar superior; este ganglio de origen a varias ramas ó 

fasiculos que inervan todo el maxilar superior. Dentro de 

sus ramas mas importantes se encuentran las siguientes: 

Nervio Orbitario. - Este Enerva la porción anterior de la 

incisivo e inerva la pnrvión 

Nervio Palatino Posterior. - Este pasa a traves de los 

conductos palatinos posteriores, inervando de esta mane-

ra todo el paladar y la porción palatina de la enc!a. 

Nervio Infraórbitario. - Este se continua directamente 

del nervio maxilar superior y corre a traves del piso de 

la órbita, dando origen a los nervios alveolares del 

maxilar superior. Posteriormente sale a traves del 

agujero subórbitarto donde se divide en varias ramas que 

inervan la piel parpebral y las ventanas nasales. 

3.3 	Nervio Mandibular. - 

Este nervio es mixto, sale del cráneo a traves del agujero 



oval para formar el ganglio de Meckel, que es unicamente 

sensitivo. Por otra parte la porción motora llega a la fosa 

infratemporal, donde da sus primeras ramas a los músculos 

de la masticación. 

El ganglio de Meckel da origen a tres ramas: 

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

atraviesa con ramas que hiervan la encía comprendida 

entre el segundo molar inferior y el segundo premolar 

músculo pterigoideo interno, la lengua, el piso de la boca 

y las glándulas sublingual y submaxilar. 

Nórvio Dentario Inferior. - Este nervio al principio 

corre unido y detras del nervio lingual. Posteriormente 

se separa para penetrar en el agujero dentario inferior, 

siguiendo el conducto del mismo nombre. Al salir de 

éste conducto corre a lo largo del cuerpo de la mandíbula, 

dividiendose en el agujero mentoniano y formando así el 

nérvio mentoniano interno y el nervio mentoniano externo. 

El primero inerva los dientes incisivos y el hueso que los 

aloja, el segundo inerva la piel del mentón y el labio 



eg 

Tmar 5.7"1,7:.511,74 

Vig. 3.- Nervio Manctibuirir 



CAPITULO II HISTORIA CLINICA  

1. 	La historia clinica (11, C.) es un proceso ordenado y cronológico, - 

formado de varios componentes, como lo son la etiologfa, los sig-

nos y síntomas, es decir el cuadro clínico y el diagnóstico. Todos 

y cada uno de ellos seran explicados posteriormente. 

La elaboración de la historia clínica es caso de accidente es de 

suma importancia y no debe pasarse por alto ningún signo ni sinto-

ma que presente el pa0.ente, 

1111909* 

Es pues necesario que en la historia clínica se asienten, con presi-

ción absoluta, todos los detalles de la lesión, incluyendo, mencio-

nar si el paciente recibió o no tratamiento antes de que el odontólo-

go proceda a trabajar en la reducción de la fractura. La atención 

que se le brinde al paciente es de suma importancia, por que en los 

casos en que se presenten lesiones graves, deben existir decisiones 

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

si el paciente llegase a sufrir serias complicaciones, inclusive si 

llegase a perder la vida. 

1.1 	Ktiologra de las Fracturas. - 

1 .as frac( tiras son soluciones de continuidad del tejido Aseo, - 



Entre las causas que producen las fracturas pueden mencionar 

grupo se encuentran las violencias exteriores en su mas 

amplio sentido (golpes, caídas, accidentes industriales 6 

de trabajo, arma de fuego y accidentes automovilísticos). 

Estos tipos de traumatismos o de fuerzas externas, 

actuan sobre la elasticidad del hueso por mecanismos de 

flexión, separación o deslizamiento lateral, venciendo la 

citada elasticidad y producen la fractura. 

fl mecanismo mas frecuente es el de flexión, que se 

produce por la acción de dos fuerzas opuestas; una que 

sujeta al hueso y otra que tiende a flextonarlo o doblarlo, 

Iz►r lo general en dos fragmentos. 

generalmente ocasionadas por un traumatismo violento, que 

fuerza hasta su limite las condiciones de resistencia del 

hueso. 

Las fracturas afectan mas frecuentemente a los hombres que 

a las mujeres. También afecta en mayor proporción a los 

adultos y viejos que a los niños, debido a que el tejido óseo 

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



Las fracturas niandibulares suelen ser producidas por un 

impacto directo sobre la parte anterior o lateral de la 

Así pues las fracturns del concino son 

- cuando la fuerza actúa sobre el mentón de adelante 

cuando la violencia actfia en el mentón de adelante 

b) 	Causas Predisponentes. - Estas son todas aquellas enfer 

medades que afectan a los huesos, disminuyendo de ésta 

manera su resistencia a la agresión. 

En medicina esté tipo de fracturas es conocido como 

fracturas espontaneas ó patológicas, por que para que se 

produscan basta que la fuerza del trauma sea mínima 

incluso no exista. 

Tal es lo que ocurre en los paciente que presentan 

tumores en los huesos, raquitismo, omeotualaela, 

osteoir►ielitis, osteitis fibrosa quistica. 



En algunas ocasiones la presencia de dientes incluidos en 

el cuerpo mandibular, debilita al hueso, haciendolo de 

esta manera mas suceptible a las fuerzas externas. 

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

ya que conforme este 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 component.  

celulares del hueso 
tiy 	lid Zot.111,- 	••• 	• 

Elt013 tumores pueden presentarse a cualquier edad y la 

[mica forma de diagnosticarlos, es mediante una evalua-

ción radiográfica detallada y por medio de la biopsia, ya 

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

Entre los quistes que se presentan con mayor frecuencia 

en la mandíbula se encuentran los siguientes: 

quiste óseo 6 cavidad ideopática de Stefane. - Este quis 

te es quizá un defecto del desarrollo de la mandíbula y 

se encuentra localizado en el ángulo mandibular, pc)r 

debato del conducto dentario inferior. 

- Quiste solitario 6 traumático.- lis producido wr un 

traumatismo; este puede contener Ull su interior sun-- 



gre 8 lrquido ceroso sanguíneo lento, a los rayos X se 

observa una zona radiolucida festoneada alrededor de 

los ápices de los dientes inferiores. 

Quiste aneurismal. - Se presenta mas en personas 

menores de veinte años. Este quiste contiene una 

masa oscura semisolida, en donde son prominentes 

las células gigantes. 

Figura 4.- Quiste Oseo. 

Figura 5. - Quiste Traumático. 
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La Osteomielitis es una enfermedad infecciosa, produci—

da generalmente, por el estafilicoco dorado. Este 

microorganismo produce necrosis del hueso. Este 

último se separa del hueso vivo que lo rodea, formando 

as[ los llamados secuestros óseos. 

El Raquitismo y la osteomalacia son enfermedades 

producidas por deficiencia de vitamina "EY'. 

Como es sabido, la función de la vitamina "I)", es la 

regulación del calcio y del fósforo contenidos en los 

a traves de la regulación de la 'abilorción neta de dichos'  

minerales en el tubo intestinal, produciendo ast consen-

traciones ideales para mantener un metabolismo óseo 

normal. 

Las necesidades ~mas de vitamina "D" aún no estan 

bien establecidas. Según la oficina de alimentación y 

nutrición del consejo nacional de investigación de los 

E.E.U.U., es de 400 u. 

La deficiencia de vitamina "D" produce raquitismo se 

interrumpe la calcificación ósea y en la osteomalacia 

desaparece el tejido esponjoso y se reabsorve el hueso 

cotical. 



La osteltis fibrosa quistica es un transtorno producido 

por la hiperactivldad de las glándulas paratiroides. En 

esta enfermedad se lleva a cabo la formación de tejidos 

fibroso alrededor del diente y desaparece la lamina dura, 

debido a que los niveles de calcio y fósforo se encuentran 

muy elevados. 

c) 	YatrogInicas. - Estas fracturas son ocasionadas por el 

Medico al llevar a cabo la extracción de una pieza denta-

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

r,,no sal 
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e Itr eZW:quesereactrá se ériCdratrabi un'Oiste . 	,   

demasiado grande que debilitaba al hueso mandibular. 

Figura 6.- Tejido fibroso alrededor de las piezas dentarias, 
producido mr la osteitis fibrosa ger:idea. 



óseos. 

La mandíbula es el huso de la cara que se fractura mas facil-

mente debido a la forma en U que presenta. En un traumatis 

mo directo, se pueden producir fracturas bilaterales; por 

ejemplo la zona premolar y molar, ambos cuellos de los 

condllos. 

Entre los caracteres y signos mas frecuentes de la fractura 

mandíbular se encuentran los siguientes: 

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

masticación. 

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

disminución de la función mandlbular y debido al trauma 

disminuye también la fuerza de masticación. 

d) Oclusión Alterada. - La oclusión de los dientes se 

encuentra alterada, aunque el entumo solo puede aprestar 

la en los casos de oclusión pmterior prematura, en las 

fracturas subcondileas. 



Movilidad. - La movilidad de los fragmentos puede apre 

ciarse tomando la mandíbula por ambos lados, y por 

debajo de la altura de los dientes. 

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

En algunos casos existe laceración de la mucosa gingival 

y movilidad o pórdida de los dientes que se localizan en 

41-111,t1Váltaáll
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El diagnóstico representa uno de los aspectos mas importan-

tes de la historia clínica, ya que el tratamiento correcto 

depende de lo acertado del diagnóstico. 

Para establecerlo, el odontólogo puede utilizar todos los 

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

la inspección, la palpación y los rayos X. 

El interrogatorio consiste en una serte de preguntas que nos 

van a dar datos que no se pueden recabar por otros medios. 

Puede ser directo ó indirecto, cuando el paciente no se 

encuentra en condiciones de contestar. 



Se preguntará el nombre, edad y dirección del paciente, hace 

cuanto tiempo se llevó a cabo la fractura, si antes de llegar 

al consultorio-fué atendido por otra persona, el tipo de dolor 

que presenta ya que en las fracturas patologicas no se 

La exploración local debe ser sistemica y basada en varios 

principios: 

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

ción.y a la equimosis . 
y„..2  

ser ex nidos detalla las 'fracturas 

damente, para cerciorarnos de que no exista otra fractu- 

ra. 

c) Que la relación oclusal de los dientes es clave del diagnós 

tico, para las fracturas mandibulares. 

d) Que para detectar las anomalias e irregularidades de la 

fractura, es mejor explorar los huesos de la cara 

mediante la palpación simultanea y bilateral. 

e) En los casos de fractura abierta el diagnóstico qucxia 

establecido con solo observar el caso. 

f) Que los rayos X deben revelar de manera absoluta y 

precisa, las fracturas mandibulares. 



Que el desplazamiento de los fragmentos óseos es Inver-

samente proporcional a la conminución ósea. 

1.3.1 Estudio Radiográfico. - 

El mejor recurso de que se dispone para el diagnósti—

co cierto e indoloro de una fractura es la exploración 

radiológica. 

Los rayos. X son de mucha importancia y proporcionan 

•'1.1"1ii11511:' 	 aCt 
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etón  de esta 

Sin embargo la interpretación clínica en el momento de 

la reducción, aún es la forma mas significativa de 

comprender la naturaleza de la fractura. 

El estudio radiologico debe incluir mas de una proyec-

ción, para localizar exactamente el sitio donde se 

localiza la fractura. La mayor parte de las lesiones 

mandlbulares, pueden ser estudiadas con algunas 

combinaciones de las siguientes proyecciones radioló-

gicas: 

- Cuando la fractura se presenta en el cuerix, mandi-

Mar y las ramas ascendentes, está indicada la 



proyección posteroanterior y una oblicua lateral. 

Estas dos proyecciones nos duran una visión 

perfecta del cuerpo mandibular y las ramas 

ascendentes. 

En caso de que la fractura se encuentre en la sinff-

sls mentoniana, está indicada una radlograffa 

intraoral, de preferencia la periápical. Esta 

radiografía debe ser tomada en varias posiciones. 

posición de Tovme. 

1.3.2 Desplazamiento muscular. - Generalmente los frag-

mentos del hueso fracturado son desplazados por tres 

motivos. 

a) por la fuerza con la que se produjo la fractura; 

b) por la dirección de la linea de fractura, y 

c) por la acción muscular. 

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. 

Tambión es importante el sitio en donde fue ejercida 



fractura, dando como resultado una lfnea de fractura 

favorable. 

la fuerza. Si el impacto ejercido sobre la mandfbula 

es una fuerza sólida y continua, ésta será transmitida 

entre el sitio donde se recibió el impacto y el punto de 

articulación. 

La dirección de la línea de fractura es otro de los 

factores importantes por medio del cual se van a 

desplazar los fragmentos óseos. 

Cuando el trazo 6 lfnea de fractura ea perpendicular,al 

En cambio cuando el trazo de fractura es oblicuo al 

eje longitudinal del hueso, es decir en bisel, las 

extremidades de los cabos óseos resbala el trazo de 

fractura y cabalgan, colocándose uno encima del otro. 

Esta oblicuidad no siempre tiene el mismo efecto, y 

es aquí donde se va a tomar en cuenta la importancia 

que tienen los músculos y ligamentos que estan 

adheridos a los fragmentos. 



Figura 7.- Trazo de fractura favorable. 

Figura 8.- Trazo de fractura desfavorable. 
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La acción muscular es el factor más importante, en 

cuanto se refiere al desplazamiento de los fragmentos. 

Por ello se les deberá presentar cuidadosa atención en 

la planeación general del tratamiento de las fracturas. 

En la mandíbula además de los músculos de la mastica 

ción, los músculos suprahioideos ejercen cierta 

influencia en el desplazamiento de los fragmentos. 

Según la tensión de desplazamiento positivo, los múscu 

F  

e e cla9lft 
'441 

4  

Grupo un 	e encuentra formado por lOé inttsculos 

maséteros, pterigoideo medio y temporal, los cuales 

desplazan el fragmento proximal hacia arriba, atras y 

adentro. 

Grupo dos. - Está constituido por los músculos 

suprahioldeos, los cuales desplazan el fragmento 

dista' hacia atras y abajo. 

Grupo tres. - Está formado por los pterigoídeos late-

rales, que desplazan las cabezas condilares hacia 

adelante y hacia adentro. 



Figura 9.- Desplazamiento producido por los 
alCisculos suprallioldeos. 



Figura 10. - Desplazamiento producido Exm tom 
músculos de la masticación. 
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CAPITULO 	CLASIFICACION DE FRACTURAS Y DESCRIPCION  

CLINICA DE CADA UNA DE ELLAS 

1. CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS 

La clasificación de fracturas es útil tanto desde el punto de vista - 

clfnico como teraptutico. 

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

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

tarta, y  al por lo   PciRlrartIOR"trék.- 

Liesde el punto de vista terapéutico es importante, por que estando 

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

provistos de dientes. El procedimiento de inmovilización por lo 

tanto debe ser diferente. 

Para llevar u cabo la clasificación de fracturas, ha sido necesario 

tomar en cuenta; el lugar donde se encuentra el trazo de la fractura, 

forma y numero de los fragmentos, si dicha fractura es abierta 

cerrada, si se presenta un paciente con ausencia de piezas denta-

rias, de Gata manera se llevó a cabo la elaboración del cuadro de la 

figura 11, que a continuación se exrxme. 
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Fracturas en loa nifloa Fueras: eigerado cal dato. de: Clasificación de 
fracturas realizado por lorge Aníbal 
Bis I. 
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. DESCRIFCION CLINICA DE LOS DISTINTOS TIPOS DE FRACTURAS 

Fractura Sinfisiaria sin Desplazamiento.- En ésta fractura el -

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

incisivos centrales. Este trazo es perpendicular al eje longitudi-

nal del hueso mandibular. 

La inspección debe reallzarce en cuatro tiempos: 

a) 	Con la boca cerrada. - Los cabos óseos estarán perfectamen 

por lo tanto no eadimealteraión en, laoe 

ni desviación de los fragmentos óseos. 

Al realizar los movimientos mandibulares. - Cuando el 

paciente lleva a cabo los movimientos de apertura y cierre se 

forma un pequeño diastema entre los centrales Inferiores. 

Este dlar3tema se reduce al mantener la boca únicamente 

abierta, lo cual inicia la movilidad anormal del hueso. La 

enctu que se encuentra desgarrada en la Itaca de fractura, 

sigue en sus movimientos a los fragmentos, mostrando 

apenas un poco de sangre. 

d) 	Palpación.- Se colocará la yema del dedo Indice sobre la 

cara vestibular de los dientes centrales Inferiores durante 

los movimientos mandibulares y se notará que se separan 
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ligeramente. 

El trazo de fractura puede ser perpendicular al eje longitudinal del 

e ser en bisel, partiendo del, borde y, N,..1zItt,„.  44 

En caso de que el trazo de fractura sea perpendicular al eje longitu 

dinal del hueso, al llevar a cabo la inspección se observará lo 

siguiente. 

Figura 12.- Fractura Sinfisiaria con desplazamiento mesto-diiital. 

Fracturas Sinfisiarias con Desplazamiento. - El desplazamiento 

puede ser en tres sentidos, como se explica a continuación. 

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. 



'ESAS DONADA 
D. G.B. 	UNAM 

Al mantener el paciente la boca cerrada, se observará una deforma 

clon en la arcada dentaria. Al abrir la boca el paciente, veremos 

que hay, ausencia de los incisivos centrales, por lo tanto los 

incisivos laterales se encuentran inclinados hacia mesial, 

encontrándose sus ejes oblfcuos, convergiendo hacia el borde 

incisal. 

Durante los movimientos de apertura aumenta la oblicuidad de los 

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

cabalgamiento de los fragmentos, el paciente se presentará así a la 

inspección. 

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

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

fragmento no alcanzan a articular. 

Desplazamiento Radrculo-Triturante.- Al realizar la inspección 

el paciente se presentará ast. Al mantener Cste la boca cerrada, 

los dientes de un fragmento articulan primero que los del otro, 

mientras que los dientes de Cste Ciltirno y sus antagonistas dejan 

entre ambos una separación de acuerdo al desplazamiento. 
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Al abrir la boca el paciente se observará que no faltan dientes pero 

uno de los incisivos centrales se encuentra mas alto que el otro. 

Al realizar los movimientos de apertura y cierre, se notará 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 pieden 

permanecer coaptados 6 bien desplazarse. 

Desplazamiento Vertfbulo-Lingual. - Al realizar la Inspección, 

'4111 
'poco dentro o fuera delon.diliitedniitá tatas 

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

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

observa mejor cuando el paciente mantiene la boca abierta. 

Durante los moviemientos de apertura y cierre, los cabos óseos 

frotan sus extremos produciendo una crepitación. Este frotamien-

to se notará mejor al llevar a cabo la palpación. 

Fracturas del Cuerpo Mandibular a Nivel de la Arcada Dentaria. 

Fractura Simple sin Desplazamiento. - El trazo de fractura es 

perpendicular al eje longitudinal del hueso y puede estar ubicado en 

un espacio comprendido entre el incisivo central y el lateral hasta 

e 1 segundo y tercer molar. 



Al realizar la•inspección, tanto con la boca cerrada como abierta, 

no se observará ninguna alteración en la artieulación de la arcada 

superior con la inferior. En cambio durante los movimientos de 

apertura se observará que los dientes vecinos a la línea de fractura 

sufren una pequefla separación, la cual desaparece al cerrar la 

boca. Esta separación se observa mejor apoyando el dedo índice 

sobre la cara vestibular de los dientes adyacentes a la zona de 

fractura. 

Fractura Simple con Des 

Desplazamiento Mesio-Distal. - El trazo de fractura es perpendicu 

lar al eje longitudinal del hueso, y habrá pérdida de los dientes 

adyacentes a la zona de fractura, produciendo así un desplazamien- 

to. 

Al realizar la inspección se observará que cuando el paciente 

mantiene la boca cerrada, los molares articulan primero que los 

incisivos, quedando una separación entre ambas arcadas a la altura 

de la fractura y de los incisivos. 

Al realizar el paciente los movimientos de apertura y cierre, 

existe un basculamiento de los fragmentos que hace que los dientes 

vecinos al diastema (ocasionado por la pórdida de dientes en la zona 



de fractura) converjan mesialmente o diverjan. 

Desplazamiento Mesio-Distal con Cabalgamiento. - El trazo de 

fractura es en bisel, de arriba- a abajo y de adelante a atrae. Si 

palparnos la superficie oclusal de los dientes inferiores, notaremos 

que los dientes de un fragmento se encuentran mas elevados que los 

del otro, formando ast un pequeño escalón entre ambos fragmentos, 

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

u 
actur,a 

mandibulat y no existe' pérdida de dientes vecinos ala zona de frac- • 

tura: • Mientras el paciente mantiene la boca cerrada se observará 

que los dientes del fragmento posterior articulan perfectamente con 

sus antagonistas. 

Al revisar al paciente mientras mantiene la boca abierta, se 

observará que los dientes del fragmento posterior se encuentran 

mas elevados que los dientes del fragmento anterior, formando de 

esta manera un escalón entre ambos. 

Desplazamiento Vestíbulo-1„,ingual.- El trazo de fractura es per- 

pendicular al eje longitudinal del hueso. 	6ste tipo de fractura 

el fragmento posterior es el que se desplaza hacia vestibular 

lingual según sea la dirección del trazo de fractura. 
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El fragmento pequeño se desviará hacia vestibular cuando el trazo 

de fractura sea de adelante hacia Juras. Estas desviaciones se 

aprecian mejor cuando el paciente tiene la boca abierta. 

Fractura Doble Simétrica del Cuerpo. - Las dos líneas de fractura 

se encuentran situadas una a cada lado de la línea media 4 sinfisia-

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

oblicuas. 

Al hacer el exámen clínico en un paciente con fractura de emite tipo 

se:RbservarknoeIdeintras.;ene,111:13óca:c.r., 
-112.11,21:- Uláltit:111141tili&121i  cl fs'

cut normalmente''''Itilentriis 'que 'lós' 

encuentran basculando hacia adelante y abajo, sin articular con sus 

antagonistas. Este movimiento de basculizacién se observa mejor 

cuando el paciente lleva a cabo los movimientos de apertura y 

cierre. Este movimiento es debido a la contracción y distención 

de los mtisculos suprahioldeos. 

Fractura Doble Asimétrica del Cuerpo. - Las dos líneas de fractu-

ra se encuentran situadas a los lados de la nuca media ó sinfisiaria, 

pero a distancias desiguales. Una linea se 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 realizar la inspección se observará que los molares del fragmen 

to medio presentan una linguoversión aproximadamente de un 

centrfmetro, es decir que los molares de este fragmento chocan con 

sus cúspides palatinas de sus antagonistas, presentandose de esta 

manera una vestibuloversión de los incisivos del mismo fragmento. 

Estas giroversiones se notarán mejor cuando el paciente mantenga 

rI .11:111iiou 	„d'anal  oitutionifigg$,:l  111 

Figura 13.- Fractura doble simt...trica del cucrp mandlbular. 
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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 ángulo mandibular, ambas se explicarán a continuación. 

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

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

es decir cuando la fractura se encuentra en ese espacio edentulo. 

El trazo de fractura, sintomatología y desviael6n de los fragmentos 

es igual a los casos anteriores ya descritos, lo [mico que varia es 

el tratamiento. 



Fractura del Angulo.- El trazo de fractura es oblicuo de arriba u 

abajo y de adelante hacia atrás. La fractura del ángulo puede 

presentarse con o sin desplazamiento. Si es con desplazamiento, 

se observará a nivel de los incisivos una ligera desviación hacia el 

lado fracturado, al hacer la paplación se establece el sitio de 

fractura, por que es ahf donde el dolor se encuentra perfectamente 

bien localizado. Solo se podrá establecer un diagnóstico exacto con 

la ayuda de la radiografía. 

Cuando es longitudinal parte de la Maca media a la escotadura 

sigmoidea hasta el ángulo mandibular. Cuando es transverso el 

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

el conducto dentario inferior. 

La única forma de establecer un diagnóstico exacto es por medio de 

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

la palpación en el sitio de fractura 

Fractura de la Apofisis Coronoides. - El trazo de fractura es 

oblicuo y corre de adelante u atrás y de arriba hacia abajo. 

Solo radiológicamente se puede establecer el diagnóstico, sin 

embargo existe dolor a la presión: al realizar los movimientos de 



Funcionalmente éste tipo de fracturas no tiene Importancia, ya que 

no obstaculiza para nada la masticación. 

Fracturas del Cuello del Condllo.- La lfnea de fractura puede ser 

vertical, transversa u oblicua. La diferenciasión clínica de estas 

solo se lleva a cabo por medio de la radiograffa, ya que el cuadro 

clínico sintomatológico es igual en todas éstas. 

*•-" 	. 	„ y .7 • , 	' 
; 

Anwils 
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1 friigmentó 	desiAiiiárá• haCin afnera y hacia adelante, 

mientras que el fragmento que sostiene toda la mandíbula sufre una 

dislocación que puede ser de uno a dos milímetros. 

?'";m741 

La sintomatologfa mas visible es la tumefacción de la región articu 

lar, cuando ésta tumefacción ha disminuido, se puede notar a la 

palpación un ligero undimiento debido al desplazamiento del concilio. 

Para comprobar si el concino esta fracturado o no, se introduce el 

dedo menique en el conducto auditivo externo, así en los movimien-

tos de apertura y cierre, se comprobará que en el lado sano se 

siente el movimiento del concino, mientras que en el lado enfermo 

no se observa movimiento alguno. 
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En caso de que la fractura sea unilateral, el fragmento grande se 

encuentra desplazado hacia el lado enfermo, debido a la acción del 

músculo pterigoideo interno del lado sano. 

Cuando la fractura es bilateral, el fragmento grande es desplazado 

hacia atrás y arriba, mientras que la parte del mentón se desplaza 

hacia abajo. 

 

- sYn.•1.  
—11! 	' 	?? • 

 

Figura 15.- Fractura transversa del Condflo. 



Figura 1.6. - Fractura Longitudinal del Concino. 
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CAPITULO IV. - INSTRUMENTAL PARA LA REDUCCION CERRADA 

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

consultorio el siguiente instrumental. 

Ligaduras: Las ligaduras se hacen con alambre de latón, bronce o 

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

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

se utilizan en ortodoncia. 

El alambre no debe presentar ninguna dobles sobre si mismo  
1411~,,  
	 IP-7T 

Al realizar la torsión , del alambre las ramas de éste deben estar iguales 

éstas deben enroscarse regularmente, evitando que una de las ramas se 

enrosque sobre la otra. La torsión se debe realizar en un movimiento 

continuo sin detenerse, esto se hace con el fin de evitar una torsión 

dispareja. 

Cuando se ha terminado la torsión del alambre y se requiere evitar su 

distorsión, se reclinan las puntas sobre el cuello del diente, tratando de 

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

lesione la mucosa. 

Las ligaduras Se pueden dividir en: 

a)  

b) Ligaduras bituaxilarem 



También pueden ser unidentarias o pluridentarias; las primeras sirven 

para asegurar, un arco a un cuello dentario y las segundas para hacer la 

contunción de dos fragmentos sin la ayuda de ningún aparato. 

Ligaduras 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 difícil, para 

cerrarla bien y para que quede perfectamente ajustada. 

a la zona de fractura, posteriormente la punta de alambre 

que quedaba hacia vestibular se pasa hacia lingual por el espacio 

interdentario del diente siguiente y por ahí mismo se pasa la pinta de 

alambre que se encontraba anteriormente en lingual hacia vestIbular y 

así sucesivamente hasta asegurar todos los dientes que sean necesarios 

y en el último se hace la torsión. En el lugar donde se localiza la 

fractura, se hará que los dientes vecinos a ella, situados cada uno en 

uno de los fragmentos, quede dentro de un solo ojal, para que mantenga 

unidos los cabos óseos. 

Ligadura en Escalera. - Este tipo de ligadura es mas fácil de realizar 

y además no lesiona tanto la papila interdentaria. 
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Se lleva a cabo de la manera siguiente. Se toma un alambre de nueve 

décimas y se pasa de vestrbular alingual por el espacio intendentario 

mas lejano al trazo de fractura, y se trata de adaptar lo más posible a 

los cuellos dentarios de varios dientes, en cada espacio interdentario 

se pasa un alambre de cinco décimas, de vestrbular a lingual por abajo 

de los alambres de nueve décimas, posteriormente se tuerce el alambre 

de lingual y se pasa sobre ambos alambres de nueve 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 

hace la torsión de ambas ramas. 
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El inconveniente de ésta ligadura se presenta cuando faltan los dientes 

adyacentes a la zona de fractura. 

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

dientes ausentes por un trozo de celuloide en barra de forma cilíndrica. 

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

atraviezan longitudinalmente, por dichos agujeros pasarán los alambres, 

vestrbular y lingual de la ligadura en escalera, y se termina ésta 

ligadura como siempre. 

Con C2ste procedimiento se evita el acercamiento de los fragmentos 

hacia el espacio libre. Esta ligadura tiene la ventaja de que no se 



Existen varios tipos pero Únicamente se mencionarán los mas facilea e 

rente no' presenté'Iróinito, pues en caso de que 

se presentase éste, el paciente podría llegar a brocoaspirarsc. 

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

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

fuerza está dividida entre dos dientes. Además cuando se tienen que 

cortar las ligaduras para llevar a cabo la limpieza, no es necesario 

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

Último alambre que une ambas arcadas. 

Para realizar ésta ligadura se torna un alambre de diez centrmentros 

largo, se le dobla a la mitad haciendo un pequeño ojal por medio de una 

torsión. 

pierde tiempo, como sucedería si se colocara una prótesis por otra 

se traumatiza el foco de fractura, ya que éste queda libro 

su limpieza y cuidado. 

Ligaduras Eamaxilares.- Las ligaduras bimaxilares como su nombre 

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

tracción intermaxilar para la reducción del desplazamiento de los 

fragmentos óseos. 



Suponiendo que se vayan a ligar los premolares superiores con los 

premolares inferiores, Se toman las ramas que se pasan de vestfbular 

a lingual en medio de los premolares que se toman como pilares a la 

altura de los cuellos dentarios dejando 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 entre 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 ahí , una torsión. 

ligadura bimaxilar se utiliza alambre de'tre.s décimas, que pasa por el 

ojal superior y luego por el ojal Inferior, reuniendose posteriormente 

en una torsión. 

Figura 17.- Ligadura Unimaxilar en Ocho. 



Ligadura Unímaxilar en Escalera. 

Figura 19.- Ligadura lJnimaxilar, Procedimiento de la Perla. 



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

Ligadura de Carrea.- Esta ligadura es una modificación de la de Ivy. 

Carrea reemplaza el ojal por argollitas pequeñas de pro. Hace una 

ligadura circular abarcando los dientes que sean necesarios y enhebra 

las argollitas en los alambres, luego los ajusta al diente quedando ésta 

ligadura terminada. Una ligadura se hace en el maxilar y otra en la 

mandíbula, luego se procede al bloque intermaxilar pasando un alambre 

de tres décimas entre ambas argollas. 

Cuando existe la necesidad de utilizar gomas intermaxilares Carrea 

Arcos y Aparatos: 

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

menos al paciente y se trabaja mas rápido. 

Los arcos son de alambre de 1 a I.. 5mm. rígido, que se adapta a lo 

largo de la arcada dentaria 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- Pont 

b) Arco de Media Cana 

c) Arco de Winter. 



Estos arcos son los mas sencillos, fácil de colocar, se adaptan facil-

mente, son comodos y estéticos para el enformo, al que no privan de su 

vida habitual. BDr otra parte son higiénicos y en caso que sea necesa-

rio sacarlos son fácil y rápidamente desmontables. 

En cualquier momento se lea puede soldar ganchos y dispositivos para 

asegurar las bandas elásticas, sin pérdida de tiempo para el enfermo 

sin que la fractura se atrace en su tratamiento. 

rcan desde el cuello dentario hasta la cara oclusal. 

bandas tienen que soportar unicamente el arco vestibular, 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 se adquieren en el comercio. Estas Últimas son las que 

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

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

sino que estan abiertas y tienen 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 banda al cliente es el siguiente: Primero f.«: coloca 

la banda en el diente, ayudandose con una llave especial se va ajuritando 



el tornillo y al mismo tiempo se va adaptando la banda hasta quedar 

perfectamente fija al diente. 

El arco es un alambre de 1 o 1.5 mm. de sección, puede ser cuadrado 

o redondo. En sus extremos termina con una rosca donde corre una 

tuerca con un dispositivo que permite introducirla en el tubo vestibular 

El arco se ajusta a los dientes por medio de alambres de 5 de:cimas, 

dejando la torsión para vestibular hacia la rafz de los dientes, colocan-

do la punta en el espacio 1nterdentario para no lesionarla mucosa. 
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Arco de Media Caña. - Consiste en un alambre de media calla que se 

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

partes debiendose adaptar una a cada uno de los fragmentos. Una vez 

obtenida la reducción por medio de la tracción, se sueldan ambos arcos 

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

colocar en su extremo central simples ganchos sobre los cuales se 

colocarán las gomas eslásticas. 

Este tipo de aparato se utiliza cuando hay que emplear fuerzas elasticas 

intermaxilares. 
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Arcos de Winter.- Consta de un arco superior y un arco inferior, los 

cuales tienen soldados pequeños vástagos que rematan en la esfera. 

Estos vástagos estan separados entre si a una distancia de 3/8 de pulga-

da y se dirigen hacia arriba en el maxilar y hacia abajo en la mandíbula. 

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

ligaduras de alambre. 
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Figura 20. - Arco de Angla-Pont. 
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Arco de` de Media Caña. 

Aparatos: 

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

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

mandíbula, del lado sano para evitar el desplazamiento lateral de la 

mandíbula ocasionado por la fractura. 

Método para realizarlo. - Sobre el arco vestibular se suelda una pieza 

de lata de o. 25 mm. de espesor. Con un mechero bunsen se le puede 

soldar perfectamente bien, después se coloca el arco en la boca y ae 

bruñe la lata que es blanda sobre las caras certi balares de los dientes, 

reproduciendo así el negativo de ellas. Posteriormente se corta un 



trozo de lata igual a la anterior, se calienta para destemplarla y una -

vez fria se coloca sobre la primera lata, y se adapta ejerciendo una 

presión fuerte. Una vez as! se saca el arco y se soldan entre si ambas 

chapas. Por éste procedimiento se obtiene un plano Inclinado resisten-

te y su cara interna esta bien adaptada a las piezas dentarias, para de 

ésta manera no lesionar la mucosa. 

Tutor Deslizante. - La función de éste aparato es la de conducir el 

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

no podrá desviarse ni en dirección:horizontal ni 

rea 
"1-557~,11.11. 

El tutor déélliárite consta de dos partes; uno es el tutor de conducción 

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

mandíbula. 

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

la espina que es una chapa simple. 

El tutor puede ser colocado en los arcos solo en posición articulada y 

entre el primer molar y el segundo premolar. Ik>r lo general se coloca 

unicamente del lado sano. 



x^'¥' ` ' ¥` 



CAPITULO V. TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS MANDIBULARES 

Una vez establecido el diagnóstico de la fractura se procederá a reall - -

zar 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 6sea. 

La articulación debe ser restablecida en forma perfecta; por bata razón 

los fragmentos deben ser reducidos en posición anatómica para que las 

arcadas dentarias articulen perfectamente. 

reducción de la fractura sea exacta, ya que ambas arcadas llegan a 

ocluir, lo que no es posible en un paciente edéntulo. 

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

a) Tratamiento Protésico 

b) Tratamiento Quirúrgico 

c) Tratamiento Ortodóncio 

Tratamiento ProtIsico.- Este tipo de tratamiento está indicado única-

mente en el 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 

elaboración es necesario obtener los modelos de la boca del paciente. 

Existe una gran variedad de aparatos, pero unicamente se mencionaran 

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

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 incómodo y muy abultado. 

Los aparatos de tipo interno tiene un gran inconveniente y es que hay 

que someter al paciente a los dolores e incomodidades de la torna de 

impresión. 

tina vez tomada la impresión sobre el modelo obtenido se reduce la 

fractura, el aparato se construye siguiendo todo el proceso de laborato-

rio y finalmente se coloca en la boca del paciente con alambre circunman 



Ibr otra parte, éstos aparatos tienen el inconveniente de ser antihigieni 

cos y no permiten modificar la oclusión después de haber sido 

construidos y colocados, por lo que queda un pequeño defecto en la 

articulación, así pues solo deben usarse en pacientes desdentados. 

Tratamiento Quirúrgico. - El tratamiento quirúrgico se lleva a cabo 

unicamente cuando aparescan complicaciones en la curación, ya sea de 

origen infeccioso o por transtornos en la consolidación y siempre y 

cwando el„tr:taml  t o 	Jlevar .0,tabo. 	• medio 	bloquoo  
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Los trastornos que se presentan mas comunmente son: 

a) Retardo de la consolidación 

b) Defecto de la consolidación 

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

foco de osteítis. Este foco tiene dos orígenes: uno dentario y otro 

óseo. 

For medio de la radiografía se establecerá cual es el diente que está 

ocasionando éste trastorno, y se procederá a su extracción. 

El origen óseo es por que al producirse la fractura, se pudo haber 

desprendido una esquirla ósea, la cual actúa como cuerpo estrato, 

produciendo asr el foco de osteitis. El tratamiento en éste caso 



sis y de los injertos óseos. 

óseos no haya podido ser obtenida por 

medio de los métodos de reducción cerrada, como ocurre en el caso de 

la reposición del fragmento pequeño en la fractura del condflo. 

consiste en quitar los secuestros óseos por medio del curetaje 6 legra--

do óseo. 

El defecto de consolidación, también llamado pseudoartrosis, se 

produce en los casos en que la fractura no ha sido correctamente 

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

atiende dicha fractura. 

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

Sutura del Condilo. - Para efectuar éstas suturas se hace una incisión 

sobre la piel, con una pinza se saca el fragmento condfleo que ha sido 

desplazado y se coloca en la cavidad articular. Posteriormente con 

una fresa para hueso de 1. Smm. , se hace un orificio en la cara externa 

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

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

pterisoideo externo al arco cigomatico para que no desplace el fragmen-

to pequeilo. Este mfisculo debe quedar lo suficientemente retirado 

hacia atrás para que la sutura lleve al condflo a la parte posterior y lo 

fije en esa posición. También sehacen orificios en la cabeza del condf- 



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

cigomático. 

Este tratamiento va conbinado con el tratamiento ortodoncico. Se deja 

la boca inmovilizada durante cuatro o cinco semanas, despees de las 

cuales se le permite al paciente abrir la boca unicamente 1. cm. y poate-

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

Figura 23.- Reposición Quirargica del Pequeño Fragmento, 
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Sutura Osea del Pequeño Fragmento. 

Tratamiento Ortodoncico. - Este tratamiento consiste en reducir la 

fractura por medio de ligaduras de alambre y la tracción continua de 

fuerzas elasticas, es decir que se va a llevar a cabo la reeducción 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 momento dado corregir y modi-

ficar sin pérdida de tiempo. 

La arcada inferior tiene en el superior una gula esplendida. Así 

cuando se cok -h.:a la arcada en buena posición, significa que se ha hecho 

una buena reducción, 
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r esuuo razones 

en pacientes dentados. 

A continuación se mencionará el tratamiento que se realiza en los distin 

tos tipos de fracturas mandibulares. 

Fractura Mediana o Sinfisiarla. - 

Sin desplazamiento. - En asta fractura debido a que la ación de los 

músculos está contrarestada por ellos mismos, existe un equilibrio 

entre ambos fragmentos, por lo cual los cabos óseos permanecen 

coaptados. 

El tratamiento en etste caso consiste en la contención de los cabos óseos 

por medio de ligaduras de alambre. 

lbr medio del examen clínico se conocerá el sentido, punto de aplicación 

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

ra. 

Durante la reducción, se tratará de captar los fragmentos manualmente, 

haciendo que las arcadas articulen correctamente. Al mismo tiempo 

que se obtiene la reducción, los alambres Intrabucales se van ajustando, 

de ésta manera no se pierde ningún tiempo como sucede al colocar una 

férula ó un aparato colado. 
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Las ligaduras indicadas son las unimaxilares del tipo de la ligadura en 

escalera. Cuantos mas dientes se tomen es 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 pórdida de los incisivos centrales y la contracción de los múscu-

los maséteros. 

Por medio de la tracción bimanual se puede reducir completamente el 
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efectúan los maséteros. Fbsteriormente se toma un alambre de media 

caña (tratando de abarcar el mayor número de dientes) y se le contornea 

lo mejor posible a los cuellos dentarios, haciendo un arco vestibular. 

Limitando el diastema se colocan dos pequeños resortes para mantener 

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

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

del trazo de fractura y a partir de ahí se va doblando hacia el borde 

inferior de la mandíbula. Esta maniobra (lene por objeto coaptar los 

catos óseos. 

Despues de doblar el alambre, es logrado a Ion cuellos dentarios mas 

próximos a la fractura, se liga primer() un lado y despues el otro. 



Para ayudar a la acción del alambre, se coloca un arco 

arcada superior y se colocan fuerzas elasticas verticales próximas al 

foco de fractura. Asf se colocarán ligas que se extienden del canino e 

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

Figura 25.- Fractura Sinftsiaria.- Desplazamiento Mesio-Distal. 
Dirección de las ligas. 

Desplazamiento Radfculo-Triturante. - En este tipo de desplazamiento 

los ~culos maséteros y temporales tienden a elevar uno de los frag-

mentos, mientras que el otro fragmento desciende por acción del digas-

trico y del genihioideo. 



El tratamiento a seguir se basa en la reducción de la fractu-

por medio de las fuerzas elásticas intermaxilomandibulares. 

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

separan un poco y se afrontan despu0s. Posteriormente se ajusta -

un arco vestibular 

 

en toda la arcada dentaria y otro arco vestibu- - 

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

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

según sea el desplazamiento a corregir. 

Desplazamiento Vestibulo-Lingual.- En este caso se 

ra, separando los dos fragmentos y tratando de afrontarlos. La - 

dirección de la fuerza que se ejerce para reducir la fractura ser-

virá de directriz para la colocación de las ligas. 

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

mandíbula se colocará uno vestibular y uno lingual. Según sea la 

desviación sufrida por los fragmentos, se colocará un arco de una 

sola pieza o bien de dos piezas; es decir que en este último caso 

cada fragmento tendrá un arco vestibular y uno lingual separados - 

de los arcos del otro fragmento. Esto ice hace con el fin de poder 

colocar una fuerza elástica interfragmentaria que reducirá la des— 

viación. 

En el caso de que la desviación no sea grande, se colocará - 

un arco vestibular y otro lingual, los cuales se extienden desde el 



primer molar inferior derecho hasta el primer molar inferior iz—

quierdo. Primeramente se adapta el arco lingual y después el ar-

co vestibular, una vez adaptados con el hilo ceda, se procede a 11 

gar ambos arcos definitivamente con alambre. 

Primeramente se ligan los dientes próximos a la fractura del 

fragmento desviado hacia vestibular, posteriormente se ligan los de 

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

molar y en el segundo premolar, y de ah! se dirigen oblicuamente 

hacia abajo y adelante para ajustarse en el incisivo lateral inferior 

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

FRACTURAS DEL CUERPO MANDIBULAR A NIVEL 
DE LA ARCADA DENTARIA 

Casi siempre las fracturas más comunes son las que se en--

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

donde existe un lugar de menor resistencia, debido a que la rarz -

del canino es voluminosa y el agujero mentoniano debilita al hueso 

por falta de sustancia. 

Fractura Simple sin Desplazamiento.- Este tipo de fractura 



no es, tan común como aquella que presenta desviación y deforma—

ción de la arcada dentaria. El tratamiento consiste en mantener 

coaptados los fragmentos por medio de una ligadura en forma de 

escalera, que va desde el incisivo lateral de la hemiarcada contra-

ria a la fractura hasta el segundo molar de la hemiarcada donde se 

localiza la línea de fractura. También se pueden mantener unidos 

los fragmentos por medio de un alambre redondo o de media caña 

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

Fractura Simple can ;Desplazamiento Mesio-Distal. - EL des--. 

ractura 

El tratamiento consiste en la reduCción bimanual; la fuerza 

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

contraria a la acción de los músculos maseteros. 

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

ras en forma de escalera 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 localt 

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

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

de, los dos alambres pasan por el orificio de la perla. Luego se - 

siguen adaptando ambos alambres a los cuellos dentarios de los de-

más dientes hasta terminar en el canino del lado contrario en don-- 

de se localiza la fractura. 	Posteriormente se hacen las ligaduras - 



interdentarias y por último se retienen los extremos de ambos alatn 

bres 

Desplazamiento Meslo-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 óseos resbalan al estar sometidos a la acción de los mas 

El tratamiento consiste en mantener el fragmento pequeño en -

buena articulación. desmontar el fragmentó grande y correrlo hacia 

.con -  0£4:cÜentes supertores.

Con este movimiento se corrige la látero-desviación del punto 

incisivo. Posteriormente se coloca un arco vestibular superior y -

uno inferior, éstos nos servirán para colocar las gomas. 

El arco inferior se comienza a ligar el fragmento grande. A 

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

queño están más altos que los del otro fragmento, se hace un pe- - 

queño escalón en el arco y se sigue ligando los dientes del fragmen 

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

va enderezando el escalón del arco. 

Las fuerzas elásticas serán intermaxilares y oblicuas, pudi6n-

dose colocar don o tres, según sea el cabalgamiento. Una se ex--

tenderá desde el Incisivo central superior al segundo 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 RadIculo-Triturante. - En primer término hay 

que tratar de reducir la separación Incisiva, es decir, reducir la - 

fractura. 	Para ésto, 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 - 

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

fractura, se reduce ésta y se sigue ligando. En algunas ocasiones 

la desviación es grande y conviene reducir, la fractura por medio de 

se le dá al arco una forrna de bayoneta, es de 

cir, se forma un escalón. A medida que se va corrigiendo la des-

viación 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 última manera se impi 

den los movimientos de lateralidad de la mandíbula, y por lo tanto 

la mantiene más inmóvil. 

Desplazamiento Vestíbulo-Lingual. - Se tomará por ejemplo una 

fractura del lado izquierdo a la altura del primer molar. 

pira corregir este desplazamiento se utilizará un arco vestibu-

lar, un arco lingual, un arco vestibular para el maxilar y las fuer- 



zas elásticas intermaxilares. 

Primeramente se ajusta el arco vestibular en el maxilar y en 

seguida se ligan los arcos (vestibular y língual) a la altura del pri 

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

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

asf hasta llegar a la zona de fractura. 

La dirección de las ligas será según hacia donde se desvíen -

los fragmentos. Si el fragmento pequeño es desplazado hacialingual 

las gomas se extenderán desde el segundo o tercer molar superior 

izquierdo al segundo molar inferior del rniarno, 

`hacia átrás;,' esta 'Orna se Colocará en el incisivo central superior 

izquierdo al segundo premolar del mismo lado. 

Si el fragmento pequeño es desplazado hacia vestibular, la go-

ma que colocábamos en el fragmento pequeño no se coloca, sino -

que se remplaza por un plano inclinado para que lleve el fragmen-

to pequeño a su perfecta posición, empujándolo hacia lingual. 

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

una fuerza elástica interfragmentaria. Para esto, en lugar de ser 

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

colocará un arco vestibular y otro lingual para cada fragmento. La 

fuerza elástica se colocará de un fragmento a otro. Una vez que la 

fractura está reducida, se sueldan o se cambian los arcos vestibu-

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

La fuerza interfragmentaria ya no tiene razón de ser y por lo tan 
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Fig. 26.-- Fractura del cuerpo con 

desplazamiento mesto-distal. Contención de los fragmentos por me 

dio de arcos (vestibular y lingual). 

Fractura Doble Simétrica con Desplazamiento Vestfbulo-Lin- 

- Este desplazamiento es producido por los músculos genihi-

oldeos y por los digástricos que, con su inserción en las apófisis 

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

fragmento medio desendiéndolo y haciéndolo bascular. Los fragmen 

tos laterales son llevados hacia arriba por los músculos meseteros 

y temporales y hacia adentro por los milohloideos. 

El tratamiento consiste en hacer una ligadura en escalera que 



se extienda del primer molar de un lado, al primer molar del 

Otra forma serla colocando un arco vestibular de angle o un 

alambre de media caña, siendo este último el procedimiento más - 

empleado. 

En caso de que la desviación sea muy grande se colocarán --

fuerzas elásticas unimaxilares. Estas tienen un sentido horizontal 

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

mismo lado, del otro lado se coloca igualmente. 

Si la fractura se encuentra a nivel de los mollaregh ademas, 

le*Asimétrica can ElüsPlazamiento Vest-Lingual. - 

Para estudio de este tipo de fractura y su tratamiento, se pondrá -

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

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

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

zarán de la siguiente forma: el lateral derecho hacia arriba por -

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

abajo y hacia atrás la parte anterior por los genihioldeos y la pos 

terior hacia adentro por el milohloideo. Por Ultimo el fragmento 

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

setero. 

El tratamiento consiste en colocar un arco vestibular ligado a 

los dientes superiores. En la mandíbula se colocará un arco de - 



Winter o un alambre de media caña. Después de adaptado a los - 

cuellos dentarios, se ligan los dientes del fragmento derecho, los 

dientes centrales del fragmento medio y el primer molar izquierdo. 

Luego se termina de ligar los otros dientes. 

Se colocará un plano inclinado por vestibular en el primer mo 

lar inferior izquierdo. 

Las fuerzas elásticas se distribuyen así: 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 

rner :premolar;'. superior , derecho. al.„incialvo, central.. inferior del : 	r: 
'1,70 	 1-1,1 	 *,t a 

Con la distribución de las fuerzas de esta manera, el fragrnen 

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 izquierdo será llevado hacia vestibular por el plano in 

clinado. 

Una vez que la fractura está reducida, se hace la contención 

por medio de ligaduras intermaxilares con gomas en posición ver-

tical. 

FRACTURAS DEL CUERPO MANDIBULAR 
DETRAS DE LA ARCADA DENTARIA 

Fractura Retrodentarla. - En este caso el tratamiento consis 

te en hacer un aparato de contención que, al mismo tiempo que fi 

ja la fractura, haga descender el fragmento pequeño y corrija así 
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el desplazamiento radlculo triturante. 

Suponiendo que la fractura se localice atrás del segundo pre—

molar izquierdo, el tratamiento se realizará así: 

Se toma un alambre de 1.5 mm de suficiente extensión y se -

comienza a adaptarlo al cuello dentario del primer molar inferior -

derecho y así sucesivamente hasta llegar al segundo premolar infe-

rior izquierdo, ahí se dobla hacia lingual y se sigue adaptándolo —

hasta el primer molar Inferior derecho, terminando en este lado -

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

rodea al segundo premolar 
	i;;;,.. fij;j551,1,..  
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lea un poco de punta. 

Se ligan los dos arcos por medio de alambre pasando por los 

espacios interdentarios, formando asf una ligadura en escalera. 

El aparato de contención para el fragmento desdentado y que 

lleva el nombre de paragolpe, consiste en un trozo de caucho, al 

que se le (ti una forma parecida a las placas bases. Este aparato 

tiene forma de silla de montar, es decir, es redondeada en sentido 

vestíbulo-lingual, y se apoya en el borde libre superior de la man-

díbula; por vestibular se extiende hasta el surco y por lingual has-

ta una altura que no moleste al paciente. Hacia distal se extiende 

hasta un milímetro por detrás de donde termina la arcada superior. 

El borde superior es una superficie pinas que tiene la misma altu-

ra de los dientes que quedan y la misma altura que tendrían los -- 



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

donde se introducirán las dos puntas de alambre mencionadas ante- 

Con este dispositivo se reemplazan los molares ausentes, se -

restablece la articulación y se contraresta el desplazamiento radEcu 

rá igual al descrItO anteriormente. 

Si la fractura es del lado izquierdo a la altura del segundo -

premolar, la goma elástica se colocará del Incisivo central supe-

rior hasta el segundo premolar inferior izquierdo y otra desde el - 

canino Inferior derecho al primer molar superior del mismo lado. 

En caso de que hubiera separación incisiva entre la arcada --

superior e Inferior, se corrige agregando a las gomas anteriores -

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

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

ninos derechos. 

Fractura del Angulo. - El tratamiento consiste en el bloqueo 

Intermaxilar, adaptando un arco vestibular superior y otro vestibu-

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



El arco vestibular inferior debe ser más largo del lado de lu 

fractura del ángulo que del otro, y se le soldará una planchuela de 

metal que tendrá por misión apoyarse en el borde anterior de la - 

rama ascendente y mantenerla fija en la posición de reducción de -

la fractura. 

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

tamiento que en las fracturas asimétricas del cuerpo, agregando -

el dispositivo para contener la rama ascendente. 

se hará por medio de ligaduras de alambre y por 

las fuerzas elásticas intermaxilares. 

La colocación de las gomas será según sea el desplazamiento. 

La desviación de la línea media se corrige con gomas intermaxila-

res en forma oblicua, que se extiendan del primer molar inferior 

al primer premolar superior o canino del mismo 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 

lado sano se colocan dos gomas que se extienden del incisivo cen-

tral inferior al primer premolar superior. 

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

mas intermaxilares en sentido vertical, éstas se extienden cid ca-

nino superior al canino inferior del mismo lado, del otro Indo se - 

colocan igualmente. 



El, bloqueo se deja durante 10 dfas y luego se procede a hacer 

una media inmovilización por medio de un plano inclinado que se - 

colocará del lado sano. 

El tiempo de inmovilización de la mandíbula es de cuatro a -

seis semanas en adultos y de dos a cuatro semanas en niños. Si -

la fractura es a nivel del condilo la inmovilización es de una a dos 

semanas en niños y de tres a cuatro semana s en pacientes adultos. 

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

El botón presenta una superficie plana frente a la mejilla y - 

la punta del cable está oculta en el interior del botón. 

El instrumento o botón puede ser colocado en la fractura redu 

cida sin un anestésico y requiere menos tiempo que el método de -

ligaduras de alambre. 

Las bandas reducirán la fractura en un periodo de 24 a 72 - 

hrs. y ellas contendrán los fragmentos en una posición adecuada. 

Si el odontólogo está convencido de que la dureza del callo --

óseo es suficiente para contener los fragmentos en su lugar sin el 

instrumento, solo dejará las ligas puestas por una semana. 

SI la posición no ha cambiado en una semana, entoncea los bo 

tones pueden ser removidos, si ha ocurrido algún cambio se vuelven 

a colocar las ligas y éstas regresarán los fragmentos a su posición 



85 

correcta sin incomodidad o molestia. 

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

La lenta e ininterrumpida acción de las bandas de hule, tiran -

jalando los fragmentos simultáneamente, lo cual permitirá que la -

sangre coagulada sea reabsorvida por los tejidos blandos. 

Las ligas continúan la acción hasta que el diente está en per-

fecta oclusión, entonces, el contacto con el diente antagonista neu-

traliza la fuerza de las ligas , estabilizando así la relación oclusal. 

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

r cle atoles, ya %le tae': 



Se producirá una fractura siempre y cuando se ejerza una - -

fuerza capaz de doblegar la elasticidad del hueso, presentándose -

estas fracturas generalmente en los sitios de menor resistencia co 

mo son: 

a) Sínfisis Mentoniana 

b) Agujero Mentoniano 

c) Angulo Mandibular 

d) Cuello Cauillar 

a) Impacto traumático 

b) Causas Predisponentes o Patológicas. 

c) Yatrogénicas 

Independientemente del sitio donde se registran las fracturas, 

éstas van a presentar alteraciones en la oclusión, disfunción mandi-

bular, edema, dolor o la palpación, movilidad de los fragmentos . 

Una vez realizada la exploración física, se procede a realizar el -

estudio radiográfico para establecer un buen diagnóstico. 

El desplazamiento de los fragmentos óseos, es producido por 

tres causas: 

1. - Fuerza con la que se produjo la fractura. 

2.- Dirección del trazo de fractura. 

3.- Acción muscular. 
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Los músculOs encargados de desplazar los fragmentos mandibu 
tares son: 

a) Macetero, Temporal y Pterigoideo interno, que desplazan - 

el fragmento hacia arriba, atrás y adentro. 

b) Músculos Suprahloideos. - que desplazan el fragmento hacia 

atrás y abajo. 

e) Pterigoideo externo. - que desplaza el cóndilo hacia adelan- 

te y adentro. 

Los objetivoi principales del tratamiento consisten en: 

a). Establecer.. de, nuevo la. función .949941.1 y., r9411.9499T!tn„)121 (1„1-1-~,_;; ts  4,, 

<  
rvar y:‘proteger 
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*y 115 

 

) Lograr la reducción y fijación tan pronto como el juicio lo 

permita. 

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

comodidad del paciente. 
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