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I N TR O D U C C .t O N

El- objetivo de esta tesis es lo de dor o conocer al Odentélogo
una parte de la practica de la Cirugia Méaxilo-Facial, yo que como entende
mos, es una de los especialidodes de lo Estomatologla que trata del diagnésti
co, prondstico y tratamiento de los podecimientcs en qua se requisra olguna

intervencion quirlrgica sobre el complejo Mdxilo - Faclal .

El compo de accibn de la Cirugia Méxilo - Facial es oxtonsa y exi
ge al especialista, un amplio conocimiento de casi lo totalidad do las especia
lidades estomatolbgicas, asi coma médicas, saber detector los lesiones malig-
nos, sobre todo en sus etapas tempranas, mancjor adecvodomente los servicios

de diagnbstica, conocer cuando recurrir a otro: especiolidudes y proporcionar-

les ayuda cuando se le requiera,

la préctica de lo Cirugio Méxilo-Faciol es diferente a lo do otras




ospcfclidodes es’lomtolr69'1cal, ya que muchas de estas actividodes serén de ur
gencia y no estor_&n programadas en ta fornado ordinaria. Lo respomcbilided
es enorme, ya que con frecuencia se tendrd que colaborar activamente en si-

tuaciones que comprometen lo vida de los pacientes,

9«
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ANATOMIA DEL MACIZO FACIAL



GENERALIDADES

- REGION LABIAL

REGION MENTONIANA

 REGION MASETERINA

REGION GENIANA

REGION DE LA FOSA CIGOMATICA
REGION DE LA FOSA PTERIGOMAXILAR
REGION GINGIVODENTARIA

REGION PALATINA



A)  GENERALIDADES

E! macizo facial es uno entidad cnatémica formodo por varios hug_

sos, de los que forman parte los maxilares.

El maxilar inferior es un hueso

impar, medio y simétrico, estd relacionodo con el créneo por la intervencisn
de la articulacidn témporo - mandibular (formada por céndilo del maxifar infe~
rior y covidad glenoidea del temporal); el maxilar superior consta de trece hue
sos, dispuestos alrededor del maxiler superior y forman con & un todo Onico e
indivisible; estos huesos son, ademés de! moxilar superior ya citado, of vémer,
el unguis, los palatinos, los cornetes inferiores, los huesos propios de lo nariz

y el malar; los cinco Oltimos y el maxilor superior son huesos pares,
B) REGION LABIAL

le regisn labial forma lo pared onterior de lo cavidad bucal. Es
1 constituida por los lebios, repliegues mOsculomembronosos que se encuentran

a la entrada de la boca.



Los ﬁmihs"de la regién labial estén dados: orriba, pw'ld extre-

midod superior del subtabique, el borde de las ventancs nasales y &l surco la

biogeniano; abajo, por el surco mentolabial que lo separa de la importante re

gidn mentoniona; afuera, por el syrco folijogeniano.

1)

2)

3)

Piel: Cublerta por vello o pelos en el lobio superior; estd Intimamente

odheride a la capa muscular y con ella se mueve.

Tejldo Celular Subcuténeo: De escaso espesor. En varias partes de lo

regién labial no existe, estando la piel adherida a la capa musculor,

Cape muscular: Un misculo importante formo esta capa: el orbicular de

los labios, que se dispone alrededor del orificio bucol. Consta este mis
culo de dos porciones: ef semiorbicular superior, que estd situado en el
labio superior y el semiorbicular Inferior que ocupa el labic inferior,

A este misculo von a unirse una serie de mdsculos que se disponen co-
mo los rayes do uno ruedo; estos misculos son: el mirtiforme, que sein
serta en la fostlla mirtiforme y on la eminencia caning; esté situado de
bajo del semiorbicular superior; el elevador comin del ola de la nariz y
de! labio superior, que se inserta en la apbfisis ascendente del maxilar
superior; el conino, que tiene su insercidn on la fosa canina, por debg_

jo del agujero suborbitorio, cntre lo opdfisis cigomdtica y la eminencia
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5)

6)

"mucosa de la regién geniana y de la region ginglval.

. e

alveolar del canino; los cigomaticos mayor y menor, el risorio de Sontori

ni, el triangular de los lobios, el cuadrado del mentén y el buccinador .

Capa Glandulor: situado entre la cape musculory lo mucosa, hay una
cantidad de glandulos salivales que comstituyen una capa continua. = Es
ta capa glandular es perceptible como pequefios masas, palpando fa ca-

ra interna del labio, por debajo de lo mucosa labial,

Mucosa Laobial: cubre la cara interna de los labios y se continda por la

En lo linea me-

dia forma un repliegue fibroso que se imserta en la linca de soldadura

de los dos maxilares: es el frenillo labial . Su hipertrofia insercién bo

jo o anormal, causa trastornos, como se verd despufs,

Vasos y nervios; Arterias: los arterias son las caronorias, remas de la
arteria focial. Son dos: una coronaria superior y atra inferior; las evo
los se wnostomosan con los del lodo opuesto enla ITheo media., Estes ar
teriay corren cerca de lo mucosa y préximas al barde Yibre de los lebios.

Venas: los venos de los lobios terminan en las venas faciales y submen

talas,

Linfticos: proceden de dos redes: la red mucots y fo cutdnea.

Norvios: son motores y sensitivos: proceden los primeros del facicl; los

sogundos del infraorbitario y del mentoniano,



'€)  REGION MENTONIANA

{

Situada por debajo de ls regién lobial, la regibn mentoniana co-

rresponde a fo porcibn &sea de este nombre. Llos limites son, por arriba, el

surco mentolabial y, por debajo, el borde inferior del maxilar inferior; a los

lodos, la prolongacién imaginaria del surco labiogeniana.

1)

2)

3)

4)

5)

Piel: semejante a la de la regién labial.

Caps Muscular: existen tres mOsculos; el triangulor de Jos labios, el

cuadrado del menton y el borla da fa barba.

Periostio.

Hueso Maxilar, '
Vases y nervios; Arterias: provienen de la arteria mantoniana, roma de
lo dentaria inferior, lo cual sale del hueso por el agujero mentoniano y

se reparte on lo regidn, de lo submental y de la coronaria labial in-

ferior.

Linféticos: los linfaticos de la region van o terminar en los ganglios sub

maxilares y en los suprahioideos,

Nervios: los nervios de esta region son sensitivos y motores; los prime-

ros proviencn del focial (cérvicofacial),




D) REGION MASETERINA

Esté situada en lus portes loteroles de la cora,. lo regibn maseteri

‘'na tiene cproximadamente los mismos Imites del poderoso miscule masetero que

alberga. Los limites de la regidn maseterina son: por arriba el arco cigométi

¢o; por debajo, el borde inferior de! maxilar inferior; por detrfs, el borde pos

terior (borde parotidec) de este hueso y por delante, el borde anterior de! rﬁﬁ_i

culo masetero,

En profundidad la regién masetering se extiende hasta lo co-

ra externo del "IUBSO muxilar.

1)

3)

Planos corstitutivos:

Piel: Lo piel de esto regidn se halle cubierta por palos on el hombre y

sin ellos en la mujer; la piel 1o desliza con facilidad 10bre lo aponeurc

“ sis maseterina.

Tejido celular subcuténeo: una capa celulograsosa se extiende por debg

jo de la piel; en esta capa se oncuentran importantes formaciones anatd

micas . =

Aponeuranis maseterina:  esto aponeurcsis constituye una celda para el

mbsculo masetero, Se inserta, por arriba, en ol arco cigomético; por

delante, rodea of masetero, se repliega sobre lo cara intorna del mlscu



E)

10

oy se inserta en ‘el borde anterior de la rama ascendente.

€l misculo masetero: este misculo masetero es uno masa  cuadrangular,
achatada de afuera o adentro, que se inserta en la cora externa del me
xilar inferior, en las rugosidades qua ol hueso presenta g tal fin, Su

insercibn superior se realiza en el arco cigomético.

Lo rama oscendente del maxilar inferior: lo rama ascendente es cuadri-

latera, con su didmetro vertical mayor que el horizontal .

El eje de la
rama forma con la horizontal un dngule de grado varlable, pero siempre

obtuso. En esta rama se deben considerar dos caros y cuatro bordes.

Ly articulacidn tempeoromaxilar: no la consideramos, ya que no se ha-

lla dentro del campo quirlrgico que estamos estudiande.

Vasos y norvios: el sistemg vasculonervioso de lo rogidn maseterina se

clasifico en dos grupos: superficial y profundo.

REGION GENIANA

Lo regién geniana, situcda o ambos lodos da la cora, tiene los si

guientes lTmites onatbmicos: arriba, el borde inforior da la &rbita que la sepo

ra de lo regién palpebral; otrds, e! borde anterior del miisculo masetero; aba




»

jo, el borde inferior dol hueso maxilar inferior; adelonte,-los surcos msbgenig_

no y labiogeniano y su prolongocién imngfmria.

Plancs constitutivos:

Se pueden encontrar los siguientes planos constitutivos: piel, te-

jide celular subcutinen, capa muscular, periostio y pldno esquelédtico.

1)

2)

3

4)

Piel: presenta los carocterfsticas de lo piel de lus regiones vecinas.,

Tejido celulor subcutGneo: es digna de comideracién lo bola adiposs de

Bichat, que se encuentro sitvada entre lo caru internc del maoseteroy la -

externc del buccinador. Esta bola grososa comunico con la fosa tempo

ral y con la fosa cigomatica por vias que siguon los flamones y procesos

ascendentes de origen dentario,

Capo musculor superficial: esté constituida por una serie de misculos cu

ténoos: el orbicular de los pérpades, el elevador comiin del ala de lana
tiz y del labio superior, e! clevador propio del loblo superior, ¢l coni

no, el cigomdtico mayor y el monor y el risorio do Sentorini,

Capo muscular profunda: interviene en ello el méwcule buccinador, con

su aponeurosis. El buccinador forma la parsd oxtarna del vestibulo bu-

cal, extendidndose desde el maxilar superior ol Inferior, Se imserta en



5)

6

7)

12
ung :lfﬁu en futmo de herrodura, de concavidod anterior qﬁ se inicla
en el moxilar superior, en su prolongacién alveolar, o nivel del primer
molar, Esta bose de insercién sigue hacia ofrbs paralela o la arcada
dentaria, hasta la tubercsidod del maxilor, a lo cual contornea y Ilega
hasta la caro interfor de la apbfisis piramidal. Toma luego insercién en
el gancho del ala interna de la opSfisis prerigoldes, en el ligomento pte
rigomoxilar y siguiendo la rama de to herradura o que hicimos alusién,
va a irsertarse en la prolongacibn alveolar del moxilar inferior llegando
hasta el tercer molar y por delonte, en ocasiones hasta la oltura del pri
mer premolar. Dasde su base de insercibn las fibros musculores del bu
ccinador se dirigen. hacia adelante en procura de lo comisura de los la-

bios, terminando cn la cara internc de esta comisura,

Capa submucosa: mucosa bucal y periostio. Lo muzota bueal cubre o

cara Interno del buccinador, en sus limites superior o inferior se refleja

sobre sT misma y cubre lo cara externa de ombos huesos maxilares.

Planeo &sec: debe considerarse en esto reglént

a)  parte de!l hueso malar
b) cara externa del maxilar superior

Voser y nervios: o) orterias; una rica red arterlal axiste en esta region,

Estes arterios tienen varios orfgenes, como lo lagrimal, infraorbitaria, af




veolar, bucal, lo transversal de la cora y lo facial.

Lot nervios motoras dependon del faciol por sus romas cervicofacial y

temporofacial .

F) REGION DE LA FOSA CIGOMATICA

Lo regidn de la fosa cigombtica, que ocupa las partes laterales de
la cara, tiene los siguientes limites: arriba, el arco cigombtico y una porcién
del ala moyor del esfenoides; obejo, un plano tangente ol borde inferfor del
maxilar inferior; adentro, lu faringe y la apdfisis pterigoides; afuera, la cara
interna de la roma ascendente; adelanta, la tuberosidad dei maxilor; atrés, la
cara onterior de lo parétida. Lla reglén en consideracién no tiene grondes re
laciones con la cirugio que nos ocupa; sélo excopcionalmaente la invoden los
procesos tumaorales del maxilar inferior; esta fosa conticne dos misculos impor
tontes: el pterigoidec externo y cl interno; vasos, nervios, linfaticos y tejido
celuloodipeso. Masculos ptorigoidecs: (o externos) este mdsculo nace por dos
fasciculos: uno superior, el nsfenoidal y otro Inferior, el pterigoideo: desde la
base dal erdneo ombos fosciculos se dirigen hacia el lado interno de la articy
lacibn temporomandibular,

1.

Prerigoideo interno: se dirige detde lo fosa pterigoidec hacio afuera,




G)

rece ser una dependencia de aquella.

y

‘ obu;o y u%rés y va a imertonse en lu cora Interna de la rama au:cml-n-

te, deido ¢! borde posterior hasta fos ptoximldud-l del orificio :uporior
del conducto dentario.

Vasos y nervios: lo arferia maxilor internc es una rama f;miml de la
carbtida e#fgrna, nace a nivel del cuello del céndilo y desde olil se
dirige hacia adelante adentro y arriba, hacla lo foso pterigomaxilar,
donde da su rama terminal, lo arterio esfenopalatina,

Venas: existe un gran conjunto de venas que unidas en plexo, van a

desembocar en regiones importantes, relocionando las regiones alveolares
con los senos cavernosos,
REGION DE LA FOSA PTERIGOMAXILAR

Situada dentro de lo fosa cigomética, la regin pterigomaxilar po

Ocupa la fma de este nombre ubicada

por detrés de la tuberosidad del maxilor superior entro dsta y lo apbfisis pteri

goides del osfancides,

lo fosa ptongomcx:lar sdlo tiene relaclén con la especiclidad que

estomos tratando, como lugar donde se aplica la onestasly ol nervio maxilar

superior; en contedos ocasiones puede ser invedida por proceses infecciosos del




hfeef molar superior o por afecciones fumorales que sa desarrollan en la tuba

rosidad.

Lo fosa pterigomaxilar tiens fa forma de una pir&m?de cuadrongu-

lar de base superior y vértice inferior. Dentro de esta fosa se encuentran la

arteria maxilar interna, sus venas, un nervio importante de cirugfa bucol, el

maxilor superior y tejido grasoso.

a)

Arteria maxilar intema, Esta arteria yo. fue comsiderada al estudiar la
“fosa cigomética, sin embargo, podemos decir que en su porcién terminal
se aplica contra la caro posterior do fa tuberosidad en contacto directo
con lo pared &sea, Dentro de o fosa da los sigulentes ramas: la infra
orbitarla, gque surca el canal wharbiterio; la palotina superior, que des
pués de atrovesar el conducto palotino posterior recorre }a béveda pala-

tina, dondo serd nuevamente considereda; la vidiano; la pterigopalating

y la esfenopalatina,

Venos: acompafian a la arterio moxifar intorna en forma de dos plexos:

el alveolar y el pterigoidea.

Nervio maxilar superior: sale del crénoo por ¢! agujero redondo mayor
y an la fosa pterigomaxilar recorre un trayecto do atrls o adelante y de

dentro a afuera, se introduce en el conducto infraorbitario, lo recorre




H)

y emerge on forma de penacho. por e'l_ cgujero infroorbitario.

.REGION GINGIVODENTARIA

Compo de la mayor parte de nuestra patologia quirGrgica, la re=

oidn gingivoedentoria consta de tres elamentos en Tntima relecién: la encla, el

hueso y los dientes.

Lo encia: lo encia (o tejido gingival) que cubre los arcadas alveoclares

y la bbvedo palatina, se continba sin limites de demarcacién precisos,

con la mucoss de la cavidad bucal, diferencifindose de esta Gltima en

clgunos detalles histoldgicos.

la arcodo alveolar.

El aparato dentario: los dientes, cuyo nGmero y disposicién asi como

anatomly no creemes necesario estudiar,  Llas conslderaciones que pue=

den tener atinencio con la préctica quirdrgica serdn anclizadas en los

copltulos comespondientes,

REGION PALATINA

Lo regidn o pared superior y posierior da lo cavidad bucal, cons=
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tituye una zona de alto interés para el odontblogo y el clru[dno oral, por sé_r

- sitio hacia el cua!, con extraordinaric frecuencia, hacen su desamollo e inva

si6n los procesos de origen dentario; comsta de dos pdfciom:, la anterior, de

nominada bbveda palating y la posterior o velo del polador. El conjumto tie

ne la forma de una béveda limitada onterlor y lateralmente por 1a arcada den

taria.

Cbncavo en todos sentidos, la profundidad de la bdveda en los distin-

tos individuos y en consonancia con la forma nasal y con lo direccibn deol ta

" bigue nosal,

1

Porcidn anterior o béveda palating.

lo béveda palating se compone de tres copas:

La membrana mucosa. Intimamente odherida al poriostio subyacente, for

ma con &l una membrana Unica que se denomina la fibromucosa palating.

Su espesor es vorlable. En el rafe medio del poladar ot muy delgada y

puede sor facilmente perforoda a este nive! al desprandérsela del hueso

con fines quirlrgicos. En los costades del paledar os mbs gruesa (apro-

ximadamunte 5 mm). Lo fibromucesa palating contione en s espesor y
o los lodos de le Ilnea media una espesa capa glandular, los gléndulas
palatings, que son glandulas salivales andlogas a los da los labios. Al

desecorse el paledar manteniendo un tiempo lo boco ablerta o realizan-

do anostesias sobre la béveda, se von fluir gotas do salive preducidas
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culo sinutal polatino.,

pﬁ' ishl g‘&ndulm.

Esto flbromucosa polating se dupund- con relotive focilidad del huese

swbyocents por intermedio de instrutentss od hoc, Debldo o w elosti-
cldod pueds sar desplazada, en trozos de tamafio diverscs, o iitics dife

rentes dorde fijan su nuevo asiento, sirviendo poro pllsticos, Al ser re

‘puesta sobre su lugor primitivo, después de deplazedo pora oparar scbre

el hueso del paladar, adquisre pronto su primitiva fijezs y relacibn,
Por la copa profunda de 1o fibromucosa y en contacto con el esquele-

to, comren los vasos palatines.

El esqueleto fseo: esth comtituido por los dos opéfisls palatings de o
maxilares superiores, que se sueldan en la 1Tnao medio y las des opbfi-
sis horizontoles de los palotinos que tombién se sueldan entre sf, Ade-
mfis de las suturo: bimaxilares y bipalatinas, se encuentra en dicha b6-

veda lo sutura entre las opbfisis de los palatinos y de los maxilares; es

la sture moxilopalatina. Estas cuctro tuturas toman en conjunto una dis

poticibn cruclal.

lo bbveda puede ponerse en relacién con ol sono, por el diverti-

Como accidente anatémico de importuncia es digno de

notarte ol orificio del conducto polatino anterior, zona de importancia y que

debe ser considetada en cl curso de los intervenciones dol palodar 8sve y lot
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orificios de los conductos mloflnakpo'lhr_iqrzes, que estén situodos -en el ﬁngg. ,

"o diedro formado por la apbfisis hori zontal y la cmuda'olveolor'y préximos

al tercer molor; por ellos emergen la orterio palating superior, roma de 1o mo

xilor interna y el nervio palatino posterior,

Vaios y nervics: Arterics; las arterias de lo bévedo palating provienen

de dos fuentes, los que smergen del conducto palatine anterior y las del
postetior.,

la arteria polatina superior, roma importunte de la maxilar interna, sa-
le por el conducto polotino posterior, recorre lo béveda, prdxima o la
arcada alveolar en compoflo de las venas y nervios, se ancstomosa con

la orteria esfenopalatima, que sale por el agumaro palctine anterior.

- Venas: las venos de la bbveda palatina corren poralelas a las arterias,
desembocan en varios troncos venosos: el plexo venoto pterigoideo, las

venm de [a mucosa rosal, de la lenguo y de las amigdalas.
UnfSiicos: desembocan en los gonglios profundos dal cuello,

MNervios: los nervios son de dos Srdenos: motores y sersitivos, los pxi-

meras estén destinodos a la motilidad del velo del paladar, Na los con

slderaremos mas ampliomente. Los sensitivos provienen del ganglio asfe

nopalating aunque estd un poco alejodo de la polologla dantomaxilar,



C A P I T U L O 11

FRACTURAS DE LOS HUESOS MAXILARES Y FACIALES



DEFINICION
ETIOLOGIA
~ CLASIFICACION DE FRACTURAS

FRECUENCIA DE 1AS FRACTURAS DE LOS HUESOS
FACIALES

ZONAS DE FRACTURAS



A) DEFINICION

Fractura, es la solucibn de continuidad de un hueso o de un car

tflago y pueden existir sin solucibn de continuidad de la plel o la mucesa que

los cubre.

B) ETIOLOGIA

Las cowas do las fracturas pueden clasificarnse en: PREDISPONEN
TES o PATOLOGICAS y DETERMINANTES o TRAUMATICAS,

1.  Cautas predisponentes o patolégicas

Puedan ser ocasionadas por quistes, tumores Gsacs benignos o mallg
nos, osteoglnesis imperfecta, osteomielitis, atrofia &wa generalizodo v esteo-

pbrosis o necrosls,

A causa de grandes destrucciones del cuerpo mondibular por proce

sos patolbgicos, to puedon prodycir frocturos espantdneas al hablor, bostezar,

22
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: o‘,convnr. Enfermedades comstitucionales:de los huesos que producenv'unc'q frio-
bilidad o un reblandecimiento _de &stos, 'mq.;iﬁsmo', la osteftis fibrosa 'qufsﬁ—'A

ca, osteomalacia.

2. Cousos determinantes o traumdticus

“El traumatismo o la violencia pueden ser:

a)

Directa:  cuondo se produce la fracturc en el tugor en donde se apli

co la violencia,

b)

Indirecta: o sea cuando la fractura ocurre en un sitio distonte al lugar

de la lesidn,

¢} Contraccibn repantina de slguno de los méisculos que se insertan en el

- hueso.

Estas fracturas trouméticas son ocasionadaes genoralmente por violen
cig externa, como un pufetazo o un palo, accidentes automovillstices ¢ indus
triales, cafdes, balas o durante la extroccitn de dientes especialmente cuan-

do se usan olevodoret parc la remocidn de disntos rotenidos.

C) CLASIFICACION DE FRACTURAS

Loy Frocturos de lo mandfbula, maxilor suparior y hueso cigombti=
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co pueden ser Gn!cai, maitiples, slmplo_s; cqnweskis, cbnhinbtos, cunbléics_' :

[ fmpucﬁdus.
" FRACTURAS UNICAS:

En estos cosos el hueso se fractura en un solo lugar y son unilate
rales, son poco comunes en lo mandfbula, pero pueden localizarse en el dngy
lo contra las ramas horizontal y vertical especialmente sl hay un tercer molar
vetenido, al nivel del ogujero mentoniur;o y al nivel dol cuello del céndilo.

En el maxilar superior se obtservan en la tuberosidad y en la cresta clveolor on

terior.

FRACTURAS MULTIPLES:

En éstas, el hweto se fractura en dos partes o més y en gencral

son bilateroles. Este es of tipo que se ve con mas frecuencia y ocurre en

ombos maxilares. Si se produce una fracture al nivel del cucllo del céndilo

en un lado, generalments se fractura al nivel del agujero mentoniano en e

otro lado,

$1 se produce al nivel dal agujero montonianc en un lado, puede

fracturarse ol nivel del Gngulo del otro lado o en el cuello del céndilo.

Las fracturas miltiples puoden producirse an un solo lodo.



| FRACTURAS SIMPLES: "

S§n ﬁoc'um; que no estdn en contacto con las secreci;nes de {a
cavidad b;acal o gque no comunican con fa parte externa o interna, por desga
Vrramiumo de los tejidos. Se encuentran més a menudo.en lo rama ascendente
de la mandibula y ocurren en cuvalquier parte de la ramo, entre el cbndilo y

el &ngulo formado por lo rama y el cuerpo de la mandibula,

FRACTURAS COMPUESTAS:

Son las fracturas que se comunicon con la cavidad bucal o con la

superficie externa de la cara, por desgarramiento de lo piel o de la mucosa

bucal. Se producen generolmente en la mismo horizontal de la mondfbula,

por delante del angulo.

FRACTURAS CONMINUTAS;

Aqul el hueso se rompa en numerosas piezas o segmentos o es asti

llodo. Generalmente se producen en la regién de la sinfisis de la mandibula

o la regidén ontorior del maxilar superior.

FRACTURAS COMPLEJAS:

Son los casos de fracturas en ombos moxilares o en que uno de

ellos es desdentado. Un desplozamiento gronde los fragmontos éseos de cual-

quiero de los maxilares o con gron traumatismo de los tolidos Interesados y
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blandos, preienta tiempre muchas prablemos.

Hay casos de fracturas con lesiones en la cabeza, como Yo fracty -

ra del crineo, que presanta grandes complicaciones.

En todos Jos cosos de fractura de los moxilores es necesario asagu

rarse de que no hay fracturas de crinec asociadas, antes de emprender el tra

tamiento.

Los fracturas complejas del tercio medio de fa cora, maxilar supe
rior y estructuras osociodas ofectan generalmente los huesos nasales y cavida-

des sinusales, huesos lagrimales y paredes orbitarios y a veces el piso y pare-

des laterales del créneo.

En estos casos estdn los complicaciones de obstruccién respirateria

disturbios de la vision, obstruccin de los conductos lagrimales y probablemen

te complicaciones neurolégicas. Se necesita el conocimiento combinado y la

habilidad de naeurocirujano, otorrinolaringdloge, oftalmblogo, cirujano pléstico

y cirvjano bucol para aplicarle al tratemiento.

D) FRECUENCIA DE LAS FRACTURAS DE LOS HUESOS FACIALES

Lo incidencia de fracturas entre civiles, Tndica que los huesos na
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“* sales son fos que se fracturan con mayor frecuencia entre_tos huasos de la cara.

En muchas de estas fracturas hay un desplozamiento y a menudo

los pacientes no recurren al tratomiento. Lo mandfbula os ef segundo  hueso

que sigue en la frecuencia de fracturas de los huesos de la cara. Rara  vez

estas fracturas pasan inadvertidas o quedan sin tratamiento, sobre todo por lo
gran incomodidad que experimento el paciente. El hueso m;:lar. es el tercero
en frccuénciu de frocturas de las ésh’uctums &seas faclales. Aquf, nuevamen
te, a menos que hayo marcoda deformidad o interfiera en la masticacidn o ha

ya diplopsia o entumecimiento de la mejilla, muchas do estos fracturas posan

inodvertidas y sin tratomiento.

El moxilar superior es el cuarto o fa frecuencia do frocturas del

esqueleto facial.

Como regla general se requiere un gran troumotismo externo para

que se produzea esta fractura, Caso frocuente es la fractura de la tuberosi-

dod del proceso alveolar, que ocurre en el momanto de lo extraceibn de los

molares. En algunos casos se fractura un gron segmento qua contiene uno o

més molares, el pi:o del seno maxilar y lo tuberosidad, cuando se trata de ex

traer un molor superior. Las fracturas del arco clgomético estén en quinto 1u

gor en el orden de frecuencia,

El frogmento deprimido Impide o menudo la
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apertura bucal, pues obstruye el reconrido de la apdfisis coronoides. Por otra -

parte, se les suele ignorer, a mencs que se note unc depresibn bucal de . lo°
piel que cubre la fractura. -

E) ZONAS DE FRACTURAS

Las fractyras faciales que el dentistc ve més o menudo son las da!

maxilar inferior, particularmente las de! cuello del céndilo. Exceptuando la

nariz, el moxilar inferior es e! hueso facial que se lesiona més frecuentemen-

te. Angulo, cuerpo y parasinfisis siguen al condilo en frecuencia y estas tres

regiones se fracturan casi tan a menudo una como la otra.

Forma de lesién y punto do impacto determinon lo gravedad y lo

colizacién de la frocturg, lo que se puede saber haciendo une buena historia

clinica.

Cuando esta informacidn se combina con un buen examen clinico

se Tdantifican facilmente las frocturos antes do lo confirmacion radiografica.

Los distintas regiones del maxilar inferior que son afectadas  por

frocturas se muestran a continuacion:
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MAXILAR INFERICR: -

Los trazos de fracturas pueden interesar la parte bucal dentada (sfn
fisis, romas horizontales) o lo poarte retrodentaria (ramas montantes, regiones
condfleos). las fracturas del angulo ocupan un lugor aparte, a medio camino

entre aguellas del cuerpo y los de los ramas montantes ,

a) REGION SINFISAL ENTRE LOS DOS CANINOS (figura 1,a):
Regién media: entre los dos incisivos cantrales; trazo rectilinec o ligeramente

oblicuo, a veces bifido en su extremldad inferior que libera un fragmento tri

angular.

Region paramediana: entre los incisivos lotarales y centroles o laterales y ca

ninos .

b} RAMAS HORIZONTALES DE LA REGION CANINA AL ANGULO

MANDIBULAR (figura 1,b): Trazo oblicuo de arriba hacic abojo y de ade-

lante hacia atrds, con un bisel mé&s o menos acentuado.
c)  ANGULO (figura 1,e): Trazo oblicuo hacia ohajo y otras Intero-

sando el alvéolo del molar del juicio.

d) RAMA MONTAMNTE: trazo vartical (figura 1,d); trazo horizontal

{figura 1,e).

¢)  REGION CONDILEA: fracturn subcondilea baja (J. Bercher) figy
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ra 1, ) fracturo subcondflea alta (J. Bercher) (figura 1,g); aplestomiento del
céndilo,

Las asociacionas son frecuentes: fracturas bilaterales simétricas o

asimatricas {sinfisis -reglon condilea, por ejemplo).

MAXILAR SUPERIOR

Lo violencio de los troumatismos actucles, debidos en particular a
los accidentes de cireulacidn, hacen caducas las clastficaciones antiguas. Sin

embargo, fa estructura anatdmica muy particular del macizo focial suparior,

con sus columnas de resistencia y sus lineos de debilidad, parmiten adn  en

gran medida, reconecer las formos clasicas, mas o menos asociadas, descritas

por los autores fronceses,

FRACTURAS HORIZONTALES:

Este tipe de fracturos se dividen en tres tipos ¢ldsieos, todos los

cuales incluyen los dientes y el borde alveolar, A veces, ¢ ven pacientes

con fracturos del moxilur suparior que no entran en la doseripcion clésica; por

atemplo, una fracturs ponde ser de un tipo en el lodo derncho y serlo de otro

en el jzquicrds.




Fractura: de la préctica civil:

Pueden ser parciaies o totales
2a  Reborde alveolar

2b  Reborde basilar

2c  Apbfisis coronoides

2d  Fropmento condfleo

2e  Perforacibn

Las fracturas totales son las que rompen la contlnuidad de! huoso.
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* Las acturas ‘d.eli.mxrilar- swperior, que suelen ser r;wltudo de un
golpe en porte media dc. cara {regién emre el poladar y el techo del seno ma
xilor), pueden ir acompafiadas de fracturas nasales y clgombiticas. Como con
frocturas del maxilar inferior, el tipo del golpe determina tipo Y localizacidn
de la lesibn, Las fracturas conminutas ocumen con mayor frecuen;.:h en el ma

xilar superior que en el maxilar inferior,

FRACTURA TIPO LE FORT |

o Supradpicel con sus dos variadades:

ENGRANADA:  Froctura de Guerin o fractura muda de Duchange;

MOVIL: Fractura de Prestat (figuras la, 20 y 3a)

Su trazo de fractura se ubica entre las rafcos de las piezas denta
rios superiores y el ancho maxiler desde e! piso de la fosa piriforme, contor-
nea el moxilar por debajo de la tuberosided todo la apdfisis alveolar, e pa—
ladar duro y el suelo del antro estén separodos del resto del macizo. Puede
afector las paredes del seno maxilor y el tobique nasal, El moxilor esté des
prendido do su conjunto &sec y sblo lo sastienan los tejidos blandos, de ahf
que ol tomar por los dientes la pieza desprendida 1o le pueden imprimir rnovi
mientos en todos sentidos, por o que también se Hama froctura flotante.
Otras ocasiones, la fractura no es completa, en horradura, afecto @ un solo

maxilar, con trazo de fractura secundario vertical, sobre la sinfisis maxilar,

realizando, en cierta forma, la fractura tipo Richot, de los autores fronceses.
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' FRACTURA TIPO LE FORT Il , B

 Disyuncién créneo - faclal boje, submalar (figuras 1b, b y 3b).
$u trazo es.superio.r y comprendo: huesos nasales, tabique nasal, vémer y ma
x“orés. Recibido el impacte en la "porcion central del tercic medio de la
cara, sobre la pirdmide nasal, cede por fracturo de los huesos propics, sobre
el tercio medio o inferior, zonos muy delgadus y avanzan los trazos hasta lle
.gur al perfmetro de la &rbita donde encuentran la fuerte arista de lo rama as
candente del maxilar; cambion su direccién abajo y afvera, por lo pared on-
terior del antro maxilar delgada y poco resistente, al encontrar la apbfisls ql_
veolar del maxilar cambian direccidn y se hacen horizontales, entre la apdfi-
sis malar del maxilar orriba y la opdfisis olveclar debajo, llega atrs y aden
tro y se encuentra en la fosa pterigomaxilar con el trazo de froctura del lo-
do opuesto.

También puede complicarse con trazo vertical scbre la  sfnfisis

maxilar. (Le Fort il, més fractura do Richet).

FRACTURA TIPO LE FORT Il

Disyuncidn crdneo -faclal alta, supramalar, transorbitarlo

le, 2¢ y 3e).

(Nguras

Fractura transverso piromidal o disyuncidn créneo facial, se extiende al un-
guis, etmoides, opdfisis orbitaria dol polatino y malar por trayecto que posa
por ¢l piso de [o &rbita, comunicando con el seno maxilar o el techo del mis

mo, tormina en ambos cosos como en Le Fort Il, en la fosa pterigomaxilar,
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* despubs de fracturados bordes orbitarios intemo y externo y con fracuencia el
" arco clgomatico. Pasa por lo hendidura esfensidal, afecta los elementos que
por ella discurren: nervics nasal, frontal, logrimal; rafz simpatica del ganglio

oftélmico; el motor ocular comin el motor ocular externo, el patético y vena

oftélmica. Otra veces el trazo llega al agujero Sptico acasionando ceguera

transitorio o definitiva por compresidn o lesién del nervio éptice y la hemorra
gia de la arteria oftéimica,
FRACTURAS VERTICALES
Fracturas de Lannelonge: disyuncién intermaxilar (Fgura 4).
FRACT URAS MIXTAS

Estas fracturas osocian los trazos horlzontales a los trazes verti~

cales.

FRACTURA DE WALTHER

Fractura de Guérin, mas una fractura de Llannelongue, con un tra
zo vertical do cada lado en la regién premolar, con cuatro fragmentos, (fi
gura 5).

FRACTURA DE RICHET

Fractura ~disyuncidn, extremadamente mavil, de un solo hemimaxi

lar superior. (figura 6).
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C A P I 7T U L O 1IN

METODOS DE DIAGNQOSTICO



A)
8)

Q)

METODOS DE EXPLORACION
SINTOMAS

EXAMEN BUCAL Y DIGITAL
EXAMEN RADIOGRAFICO




B. - UNAW

A)  METODOS DE EXPLORACION

Cuolquier traumatismo en el macizo facial y salvodas fos medidas
de urgencia inmediata se hace un primer diagndstice (diagndstico de presun-
¢idén o més bien asentado posible), vélidos de la inspeccién, pero més de lo
palpacidn que doscubre datos procisos que orienten al diagndstico  correcto.

Las maniobras serdn suaves y comporativas con el lado supuestomente indemne.

Una primera maniobra debe ser la de destizamionta del pulpojo de
los dedos sobre toda la superficie facial yende de o olto 0 lo bajo y de lo

medio a lo lateral, suavemente, sin presionar sino lo necosario, valerando la

sensibilidod y la deformidad superficiales.

Insistir, sin forzar, en los puntos que aparccen sospechosos hacer

presidn cuando las circumstancies lo pidan, ante una irregularidad ya sea que
oparezca de un lado, ya bilateral; explorar los planos superficiales y los pro-

fundos; reconocer et cdema, hematoma, enfisema, ritmo puls@til directo vuscu

19
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lar o propagado a trav8s de los te]idos, otc.

Intentar la movilizacibn: percibir crepitacién &seq; escalamiento do
perfiles de Srbita, nariz, malar, arco cigomdtico. Recorrer el perfmetro orbi
tario comparativa y simultdneamente con fos pulpejos do ombas mancs buscan-~

do la simetria o la muesca escalonada de una fractura, muy frecuentemente en

bordes laterales e inferiores,

Recorrer en la misma forma lo pirdmide nasal buscando hundimien-

to, aristas, dolor, etc., y/o la movilizacién de toda la pirdmide.

Buscar reflejos corneales y pupilares, asf como el ciliar; moviliza
cién de los parpados. Hacer presion suave sobre el gloho oculora través de

los pérpados para valorar tensidn del mismo o renitencio tetrocular o eclopio;

crepitacidn sanguinec o crepitacién enfisematosa .

B) SINTOMAS, EXAMEN BUCAL Y DIGITAL

Las fracturas do los maxilares presentan fos siguientes sintomas:

)

Articulacibn incorrectu de los dientes, puede ser marcadamente incorrec

ta para el individuo o el alineamianto de los dientos puode ser anormal

mente irreqular,  Esto estd osociado por lo comin con una histeria de




3)

4)

3)

é)

7)

8)

9)

A}

froOmaﬂsmo} tal como un gblpe, un accidente, una cafda, etc,

Movimientos individuales de los fragmentos, que so descubren por mani

pulacién,

Crepitacion (rvidos rechinantes cuando los huesos to frotan al masticar,

tragar o hablar o por manipulacién}.
Funcidn disminuide, como dificulted para masticar, eotc.

Sensibilidad y dolor en los movimientos mendibulares, como al comer y

hablar.

Movimientos de las superficies oclusales e incisales do los dientes obser
vables cuando el paciente abre y cierra la boco o movimientos anorma-

les de los moxilares y dientes en la zona de fracture ol cerrar y abrir

la boca.

Deoformidades facialas, en especial con fracturas del maxilar superior v

malar,

Tumeofaccidn y decolorocion de los tejidos {esto no estd siempre asocio-

do con las frocturas y puede ser causado por un iroumatismo).

Equimosis olrededor de la covidad orbitaria, lo cual os frecuente en las
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m

12)

13)

14)

15)
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fractures del 'mo!cj:r y huesos nosales,
Insensibilidad del labio inferior o mejilla.

la dipoplia es en general indicio de un cambio en la posicibn del glo-
bo ocular por alteraciones de la forma de la érbita después de una frac

tura con desplazamiento de los huesos que forman Jus paredes orbitarias.

Lo mayorfa de los fracturas de los huesos afectan los [fneas de sutura,

en particular alrededor de la érbita y por lo tante, se puede a menudo

identificar una palpable irregularidad,

Es posible palpar répidamente fos contornos &seos de la nariz y huesos

faciales y hacer comparaciones entre ombos Jodos, Con un dedo dentro

de la boca se puedan oxaminor los contornos del reborde alveolor de los

maxilares, identificdndolos y comparandolos,

Una interferencia en los movimientos mandibulares puede ser el resulta-

do de un choque de la apdfisis coronoides con el arco cigomatico des-

plazado mestalmente.

La movilided normal de la mandibula puede ser Indicio de fractura del

cuerpo, rama o céndilo.
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“Después de Inquirir acerca de todos los sfntomas subjetivos de la

fractura y notar los sintomas objetivos, hay que tomar radiografius.

C) EXAMEN RADIOGRAFICO

El estudio radiogréfico se haré antes de que comience el tratamien
to im‘»ediofonwnte despubs de fa reduccibn y de lo fijacién y cuando menos
una vez ol mes durante el tratamlento. Cuando sea posible,. se hard el estu
die radioldgico una vez por semana para comprobor la posicién y el alinea-
miento y para determinar lo presencio de secuestros y la formacién del callo.
Hoy que tener en cuento, sin embargo, que la radlograffa no muestra general
mente una radiopacidad, aun cuando esté ya muy avonzoda la formacibn  del

callo y existo ya la unién clinica de los fragmentos. En la mayorfa de los

casos fa osificacién no se echa de ver sino hasta despubs de haber tronscurri-
do varios meses. Por lo tanto, para decidir cuéndo deben quitarse los apara

tos de fijacibn hay que tener como gufa los signos clinicos y no el estudio ra

diolbgica.

Dospués de que se ha producido la unibn completa, es conve-

niente hacer el examen roentgenagrafico cada pocos maeses, hasta que haya te

nido lugar lo osificacion completo,
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Son de especial interés las placas en A. P. Esta mdioguffa_ da

visidn de conjunto,

Pueden aparecer frocturas en 1o i'ogiéﬁ frontal y de bor-
de wperior de &rbita. - En algunos casos Nega o evidenciarse fractura de fa pl
rémide nasal. Asimismo, desprendimiento del malar y fractura del &ngulo man

ditular con separacibn acentuada de la roma ascendente. Sin embargo, esta

placa no es ideal porque se superponen, varios plonos que desvirtian lo rec-

lidad.

Lo posicibn rodiogréfica, que proporclona mayores elememtos de
diagnéstico es la de Waters o noso-mente -placa, que permite ver con niti-
dez, con pocos elementos superpuestos, los distintas regiones del macizo- fa

cial; perimetro orbitario, perfmetro nasal, pdbmulos y arcos cigomdticos; seno:

frontales y maxilares; mandibula .

la radiograffa en posicidn loteral es muy Gtil porque permite ver
los trozos de fractura en las lesionas tipe Le Fort 1l o disyuncidn créneo fa-

cial; hundimiento de la pirdmide nasal; hundimiento de senc frontal y/o del

hueso del mismo nombre. Llos frocturas del cuerpo de lo mondibula y con li-
gera Inclinacién, muestra fracturas de los romas ascendentes de 1o misma y sub

condTleoas.

La perfilografia, junto con la de Waters son suficientes para un

corracto diagnbstico de lcsiones de la pirémide nasal. Lo de Waters, como yao
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se uﬂél& muestra” el pefﬁl A, P. de la noriz; la pérfi!owoffa nos muestra el
perfil fateral . En la primera, vemos desplozamientos loterales de los paredes;

en fa segunda, frocturas y hundimiento del dorso.,

Lo posicibn de Hirtz permite la visién precisa del arco cigomdtico
y de la fosa. Lo’ de Towne permite ver el estado del bords inferfor de lo

mandfbula; su integridod y alinsacién, pero sobre todo es Gl para valorar las
condiciones del paladar &seo,




C A P 1T U L OO 1V

TRATAMIENTO DE  EMERGENCIA



TRATAMIENTO DE EMERGEMNCIA
TRAQUEOCSTOMIA

CONTROL DE SHOCK
ESTABILIZACION DE LAS PARTES

TRATAMIENTO DE LAS LESIONES £N LOS TEJDOS
BLANDOS

CANAUZACION

IRRIGACION

PLANEQ DE TRATAMIENTO PARA LAS FRACTURAS
DIENTES Y RAICES EN LA LINEA DE FRACTURA

ANESTESIA PARA LA REDUCCION E IMMOVILIZACION
DE FRACTURAS DE LOS HUESQS FACIALES



A}  TRATAMIENTO DE EMERGENCIA

Algunas veces no es conveniente hacer la reduccibn e inmoviliza
cibn de la fractura, sino hasta despuds de hober tratado convenientemente &)
choque traumdtico y cualesquiera otros complicaciones. En todo caso debe ha
cerse un tratcmiento temporal que comsiste an un vendaje o en una férula pro
visional, Se procuroré siempre que el paciente sufra lo menos qua sea posi-

ble, se contendré la hemorragia, se haré el cuidado higiénlco de la boca y

se suturardn las loceraciones. S1 la fractura se extiende hasta ol wonc maxi-

lar, es conveniente hacer la parasfntesis debajo de la concha nosal Inferior

{comete infarior) y suturar la herida de la boco.

Lo infeccibn se trata con imigaciones frecuentas de fas cavidodes

nasal y bucal y si el antro maxiler ha quedado bien ablerto, se lo harg el

mismo tratamiento. Cuando hayo un céagulo infectado en ol antro e obrird

éste y se limplard, Pora hacer los irriguciones de la cuvidad naiwal, se sien

ta al paciente y se lo coloca en la posicidn semivertical evitando que la so-

48
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. i lycibn antiséptice salga con Vfuerz‘o.': Si se montiene siemp}e_lihpiu la porcibn
inferlor ‘de la cavidad nasal, el exudado de los partes 5upe‘riores sale con fo-

cilidad y se evita su acumulacién,

las heridas graves en la cara y mejilla interfleron frecuantemente

en lo respiracidn., El establecimiento de unc correcta via abrea debers ser lo

primera consideracidn def tratamiento. Fragmentos 8secs, dientes fracturados,

obturaciones, prbtesis rotas, particulas de ropa y otros materiales extrafios, osf

como tejidos blandos y wangre, caen a menudo en la parte postarior de la bo

ca y garganta. Muy o menudo estos cuerpos extrafios son aspirados.

El pociente ostd confundido, otemorizado, shockado o inconscien-

te y sus reflejos y reacciones estén poligrosomente alterados,

Los huesos fracturados o los tejidos que estén en dasorden deberén
ser acomododos para asegurar una correcta vig aérea. Despuds que se han eli

minado todos los cuerpos sxtrafios de lo boca y se ha traccionado la lengua

hocia adefante mantenifndola en esa posicién hobré quoe prestar otencidn ol
control inmediato da los fragmentos dscos y tejidos blundoi que podrfon caer

hocla atrés en lo gorganta.  Los huesos maxilores superlures fracturados debe-

rén ser mantenides hacia adelante pora evitar el bloqueo da la vio aérea na-

sal y bucal por un desplazamiento hacia atrds.
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Una olmohadilla de gasa que se coloque correctamente  entre " los
dienﬁ_ss posteriores podré dar un soporte temporario; sin emborgo, la traccibn

‘extrobucal hacia adelante’ podrd ser necesario para completar un resultado sa-

tisfactorio.

Lo cafdo de la lenguo hacio atrbs, la pérdida de sus inserciones
mandibulares, podrfa bloguear la vla cdrea. Una sutura ¢ través de la puﬁtu
de lo lengua puede ser necesaria para controlor este heckn. Lo ligodura pue

de ser controloda por el paciente o sujeta a la ropa o al atavlo facial para

la traccibn extrabucal.

El trarsporte del paciente con uno herida en lo cara o en los mo
xilares es problemo muy serio. Muchos pacientes fueron ubicados en lo ambu

lancia vives, pero al llegar a destino hablan fallecido o cousc de deficien-

cios respiratorios ocasionadas por ta mala posicidn,

Cuando sea posible, hobrd que tronsportar o los pocientes con he-
ridas en la cora o maxilares sin tenderlos, pues estorin mucho mejor santados,

ya que osl lo respiracién se restringe menes, 51 hoy que Hevarlos en ambu-

lancia o comilla en pesicidn reclinada no deberdn ostor boca arriba,  pueste
quo dicha posicién favorece el colapso de los tejidos, sino ubicodos boca aba

jo, en posicidn inclinada o en declbite lateral. Esto ayudaré o mantenor i
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‘bre el pasaje de aire y porinimé qpé la sangre y mucus que e colocc‘i’onen

en fa garganta sean expelides,

B) TRAQUEOSTOMIA

E! propSsito de la traqueostomia es prevenir la asfixia haciendo un

orificio en lo trdquea para csegurar la respiracibn por debajo de la  obstruc~

cibn en la faringe o la larlnge.

En estas condiciones, cuando se aspira un cusrpo extraho de difi-
cil remocibn, en edemu agudo de laringe, heridas y troumatismos de la lorin-
ge misma y fracturas conminutas de uno o mas huesos faclales, por ejemplo,

el maxilar superior, mondibula, cigoma o huesos nasales que bloquean las vias

adreas, estd indicada lo traqueostomla inmediata. Los sintomas y signos de

disnea obstructiva lerfngea que indican traqueostomio son: agitoeibn, focies de
ansiedad, cianosis, rasplracibn rapida y superficial, se desdibujan los tejidos

blandos da la escotadura supraesternal, fosw supraclovicular, espacios intercos

tales y epigastrio. En niflos pequenos puede hober borramiento del esterndn.,

Jackson y Jackson sefaloron ese borramiento de la cscotadura su-

praesternal como el signo de diognditico mas importante de lo disneo ebstruc-

tiva laringea. Este signo no estd presente en otros tipes de disnco, £n esos

casos no so deberd perder un momento en dorle alivie, pues lo muerte sobre-



vie;\o r6pldomom6.. Podemos ;er llur'nudos‘poia .elfegluc;r unc’ fmquéﬁsto;ﬁ%a de
urgencia en el'sitio del accidente ‘o sobre el piso con un corl;:plumas o cual
quier instrumento cortante que se lenga a mano y sin ftener en cuenta l& asep
sia. Esta operacidn consiste esencialmente en incidir la triquea sin tener en
cuenta lo hemorragia y con e} dedo en un charco do sengre se incide la tré-

quea introduciendo el tubo de tragueostomfa si es posible —de lo contrario se

introducird algin tubo temporario—, y entonces se cohibird lo hemomagia.

Cuando se puedc efectuor la traqueostomla solectiva, &sie serd e!

tratamiento preferido.

En pacientes internados de urgencia con sorfuy fractures focioles y
compromiso respiratorio, si lo troqueocstomio no se pudisro efectuar bajo anes-

tesia local serd prudente considerar la insercién del tubo endotraqueal en el

paciente consciente, Primero se pulveriza la gorganta con solucibn de xilo-

cafna al 4% y despuds se procede a la inhalacién anestésico con protéxido de

azoe, oxfgono y algin agente halogenado. No sa odministrordn borbitlri-

cos por vlu endovenosa, por lao posibilidud de aconluar ol estado de shock y

su alteracibn de la violencia.
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.7C)  CONTROL DE SHOCK

El shock s una deficiencia circulatoria de erigen cordlaco o vaso
motor, caracterizada por la disminucién de la potencia cardlaca y hemocon~
centracién, mientras que el sfncope psicogénico es la complicacidn quirlirgica
y kpminyecci&n inmedicta més frecﬁenfe. El cirvjane no dabe olvidar la posi
bilided de un shock traumético durante un pracedimiento quirirgico  prolonga~

do an la cavidad bucal o inmediatomente despubs de &i.
E! shock paso por varies estadfos:

1)  Shock primario resultante de reflejos y cousas emocionales: es ol sin-
cope.

2)  Si el shock primario no es répidamente fatal, se producs una rooccibn

y el paciente vuelve o la normalidad, o

3)  Apareco el shock secundario.

Lo piel se vuelve phlida, frfa y viscosa por el sudor; las mucosas tam-
bidn estén palidas; Jos labios, los ufas y los puntas de los dedo: de las
manos y pies y los 18bules de las orejas adquicren color gris azulade; la
cora estd contraidu y sin expresion, lo: ojos hundidus y fijos, con uno
mirada inexpresiva; midrious con leve reoccidn moloro: el pulso ey dé-

bil, répido y a menude intermitente; los respiraciones son répidos, su-




‘perf'cioles e Irregulares, la femparutum es subnormol

[h conciencia es
th genemlmen!e conservada aungque hoya apotfo men?al Todos - estos

signos son la evidencia de la disminucion del volumen circulatorio  y

pronto se vuelven irreversibles si no se administra una teropSutico enér

gica. A diferencia del sincope o shocks primarios, el shock secundario

no mejora espontneamente

TRATAMIENTO

Es mas facil prevenir el shock que tratarlo, EI primer paso de im

portancia es averiguar su cousa o razén, ¢Se debe a hipovolemia circulante,

estimulo dolorose o trastorno emocional ?

Es preciso procurar descanso y alivio obsoluto dei dolor o angustia

administrando alghn analgdsico o narcdtico. Si no hay venas accesibles, lo

via sublinqual tiene gran valor pore lo administracién de estos sustancias, pe

ro los venus pueden ser hallodas directamente o por saccibn,

Manténgase lo temparatura del cuerpo medlante una temperatura

adecuada en el cuarto y cubriendo ol paclente con sGbums, frazadas o venda

jes livionos, No se debe "envolver” ol paciente con frazadas, botellos de

agua caliente, etc.



Conservose Iu clrcuiocién sanguinea en las poﬂes vitales, mant&n

' guse Io cabezo m&s ba|as que los pies (posiclbn de shock).

Restburese lo pérdida de Ifquidos del cuarpe. En todos los casos

de shock hay que tomer el pulso y la presién sanguinea a intervalos frecuan-

tes, porque éstos son los indicadores més seguros de fa severidod del shock.

Si el paciente ha perdido mucha sangre, lo trasfusién es [a mejor

medido y puede ser la que le salve la vida.

Un examen completo de sangre y un hemotoctito en estos momen-
tos puede Indicar hemoconcentracibn y valores més altos pora la hemoglobing,
eritrocitos y para el volumen de los erltrocitos conglomarudos que en el pre-

operatorio; esto es signo serio y requicre contramedidas gnérgicas.

El recuento sanguneo no disminyye inmediatamente ni siquiera por

la pérdida grande de sangre. la olbdmina que se encuentra en el comercio

as ofactiva para e! trotamiento del shock.

Lo sangre fresca es lo mas rdpidamente disponible y es el agente
terapéutico mas aceptable; pero si no ev poible comequirle, se puede dar so
lucibn de dextrosa al 5% endovenosa por goto, parg aumentor el volumen plas

mético. Tan pronto como se observe mejorio habrd que suspender la adminis-
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_tracién de o ‘solucibn,. porque inyectodd en mucha cantidaed o mdy_téﬁidéme_rl -

—‘te.‘puedg afectar el corazbn.

_ Se debe mantener adecuada oxigenacidn de los tojidas del cuerpo.
Para combatir la anoxemia se administrard oxigeno al 100%, de manera qﬁe,
aunque el volumen sangufneo y la potencia cardloca estén disminuldos, fa san

gre qﬁe circula tenga la capacidad completa de oxihemoglobina que libero ok_\:

geno para mantener lo vitalidad celulor de los centros esencioles,

Uno edecuada oxigenacién mantiene el metabolismo del cuerpo y,

por lo tanto, el calor corporal. El oxigeno es esencial pora trator el shock.

D) ESTABILIZACION DE LAS PARTES

Despubs de asegurar tempororiomente el control de estos tres prime

ros y peligrosos problemas en la conservacién de la vide del pociente, hay

que considerar la estabilizacidn de los fragmentos Sseas y el desplazamiento

do los tejidos blondes. La comervacidn de los tojidos o3 de wnorme importan
cia, Los fragmentos &seos que tengon olguna pasible unibn periostal deberén
ser consetvados, porque podriin vivir y formar un nicloo de nuevo crecimiento
&seo, Formarén un puente a través de la brecha &eco y ayudordn en la for-

macidn de hueso nuevo; de otra manera, sl se eliminara todo, habefo una bro

cha que no se podrfa rellenar naturalmente y que requerirfo meses de injertar
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huem y dé‘ hosphu“iéciﬁn} po‘r lo ta;ﬂo; ellj esbuéfo podré ser ';elieﬁud;: cﬂ-
* rGrgicamente, De la misrﬁo manera, :todc lo membrana mucess y la ﬁlel quar
~ pueda ser salvada sers extremOdomenteI Gtil para suturor sobre los cabos de frac
. turg después de un cuidadoso desbridamiento. Cualquiera que sea el método
‘de ﬁ_iaci&n que se emplee como primera medida, es Impertante y oyudaré a
prevenir una hemoragia recurrente y mantener libres las vlas ﬁéreus. Esta es

* tabilizacidn de los partes es ademds de extrema importancia para el paciente,

por la reduccion del dolor y lo incomodidad.

DOLOR

Este puede roquarir lo odministracidn de drogas onalgésicas, Sihu

biera dificultades respiratorias, no se daré morfina. Estdn contraindicados

otros anolglsicos, excepto &cido acetilsalicilico, si el trouma facial esté aso

ciodo con injuries al SNC, Lo inmovilizacién parcicl y el soporte con ven-

dajes apropiados en la cobeza podrén ayudar @ evitar o dolor,

L primeras horas criticas que ol pocionte deberd pasar estén in-
fluidas en gran parte por el primer tratamiento de urgeneio y lo aplicacitn de

estas cuatro grandos consideraciones de enorme importancio,
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. E) - TRATAMIENTO DE LAS LESIONES EN LOS TEJIDOS BLANDOS . -

" Los Jesiones concomitantes da los tejidos blandos de la boca y de

la cara, o mismo que las infecclones y demds complicociones de las fracturas,

recibirén ¢l tratamiento adecuado oportuno,

En laos fracturas complicadas & conminutas con pérdida de una gran

porcibn de tejido &seo y lesiones graves de los tejidos blandos, e evitaré o

se combatird la infeccidn, irigondo con frecuencic la herida, haciendo la ca

nalizacidn y oplicando soluciones antisépticas eficaces. En las fracturas com

plicadas hay que tener en cuenta lo siguiente:

1. E! tamafo de lo lesidn,

Las laceraciones y las contuslones menores son

de poca importancia, en tonto que las grandes lesionss deben ser trota-

das con el mayor cuidado.

2. Lo probabilided de que haya quedado alghn cuerpo extrafo en los teji-
dos blondes.

3. Lo infoccibn en todas o en casi todos las frocturas, el estado infeccio=
so debe ser combatido desde el principin dal tratamiento.

4.

El estado de los tejidos que han sido lesionados,

Esto es importante po

ra decidir si conviene suturar los labios do lo herida o si ¢) ¥ratamion~

to ha sido de tal ndole que sca proboble la esfocelaciédn,
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En las hotidm muy préxlmos ala bocu s dmclt comhlﬂr la in=-

‘ focclbn, el mmlmlonto comuu en la onnullzncibn, en poncr ol Ouponomhn-

to ﬂ0|o on lo herida y combior el top&n de gasa cndo veinticuatro horcs al

hacer lo Iniguci&n. Lo clase de solucién‘unhs&pﬁca que e emplea no es tan

importante como la frecuencia de las inigaciones. Los heridas graves de la

. boca deben irrigarse coda hora durante el dfa y cada dos horas por lo noche.

En los casos menos graves se hacen las irrigaciones cada tres horas,

El lavg’
do puede hacene con un irrigador y con una cdnula doe vidrio.

Las heridas que no han sido suturadas se abren o menudo y presen

tan el aspecto de ser mGs grandes de lo que en realidad son, E! vendaje pa

ra mantener unldos los labios de la herida y poro contrarroster lo torsién mus

cular, facilito lo operacidn pléstica sutsecuente. Un medio eficaz para man

tener la coaptacibn de loz bordes es pegar con coloiddn unes ganchos en am-

bos lados de la herida y pasar luego por ellos una banda de goma. En vez

de lon ganchos se pueden usor botones para cuello.

Una bolsa de hielo o los compresas de agua helada en la rogibn
de la fractura, para montener frios los tejidos, sin llagar ol extremo, limita-

tén lo inflamacidn y aliviaran el dolor, Los fomentas de solucién soturade de

sulfato de magnesio sirven también para reducir lo Influmocién., Cuando no

pueda reducine Ya tumefacceibn, dentro de las veinticuatro horos, con aplica-




_ ..glpr‘pys,ﬁﬁiodos,_m‘ pondrén fomentos calientes de sulfato de magnesia. Si con
“tinGa la ‘inﬂaniuc‘lﬁnipo'r unas horas més se haré unn incisin intrabucal o ex- _
~ trabueal o bien, una incisibn de parte a parte, pora introducir tubos de cana

lizacibn.

Contra los estados edematosos comsiderables son Gtiles los fomentos
caliantes, que producen una o dos cosas: ayudan a localizar el pus o chortan
el proceso supurativo, al aumentar la afluencia de sangre o los partes, Sise

decide o aplicar los fomentos calientes, se harl de un modo eficoz. Para

ello se uson tiras grandes de gosa impregnada con la solucibn que se hayo ele

gido (de sulfato de mognesia, &cido brico o solucibn saling), encima de las

cuales se ponen bolsas de aguo caliente, manteniendo himuda o gasa y ca-

lentando con frecuencia el agua de los bolsos.

El mejor modo de aplicar calor himedo es poner primero lo gasa,
encima un vendaje y luago uno tela de goma, dejondo dentro de la gasa unos

tubos perforados que salen afuera del vendsje y por los cuales puede introdu-

cirse la tolucién. En vez de gasa se puede usar algodbn, Este método es

muy buenoc por su estabilided, la focilidad con quo se humedece la gosa y por

la comedidad que ofrece para el paciente,

Lo solucibn se introduce en los

tubos por medio de una jeringa y a intervalas regulores. E! color se oplica

encimo del vendaje en la forma acostumbrada,
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Los yur‘neft’:cc‘:’ionas producidas por la- extrovasacién de sangre se pre
sentan muyk pronto después de la lesibn, en tanto que las inflomaciones tardfas

se deben genercﬂmerﬂ'e al exudado Inflamatorio, a lo celulitls, ol edema, etc.

El tratamiento de estos estados inflamatorios ha de tener por obje
to’ hacer que disminuya lo ufluen;in de sangre a la parte inflamada, lo cual
se logra por medio de lo compresidn, la termoterapia y el reposo. la compli

~ gacidn mas gravb es la fm_clur;: de la bose del crbneo, que, adem&sr&e ir ca
si siempre ocompafiada de lesiones de lo maso encefélica que por sf solas pue

den ser mortales, dan oportunidod a que se establezca la Infaccidn intracro-

neal,

F) CANALIZACION

En muchas de las fracturas del cuerpo de lo mandibula an que se
produce la separacibén completa de los fragmentos o en que se forman esquir-

las, eud indicada la conalizacidn de la herida por modio de tubos de goma

que se intreducen por una incision adecuada que llago hoste el sitio de la
fractura. Si no sobreviene la infeccién la herida corrorG sin dejor  cleatriz
notoble . 51 se estublece el proceso supurativo, lo canulizacidn hord que se

conservan los tejidos blandos y bteos.



‘ ECuarﬂb os: necesmip‘ fo "cqha!izocién"extrabucul, debe éslab\e&r—
ey oﬁonum‘m‘enw (con tubos de 'goirrna,r tela de Vgomq .o con ‘gaso . impregnada
;‘cie \mse’lirﬁj, hacidndose las incisiones debajo del bor&e inferior de la mandf-
’ Suio cvando esto sea posible, Qs incisiones poro canalizacién han de Henar
los requisitos quirbrgicos, os decir, of sitio de lo canalizacién quodnf&’si-!w-

do en lo base del Grea que se deseq canalizar, ol volver los tejidos a su es-

tado normai.

G) RRIGACION

la irrigacién de la heride tlene por objeto desalejer fos cuerpos
axtranos y los productos de lo desintegracién de lot tejidos y llevar hasta la

herida alguna solucidn antiséptica que impida el desorrolio de los microorga~

nismos .

H} PLANEO DE TRATAMIENTO PARA LAS FRACTURAS

Consideraciones generales. Cuondo los condiciones generales dal

paciente lo irdican, se tendrén que hacer los consullos necesarias con el in-

ternista, el meurocirujano, el oftclmblogo, ol otorrinclaringbloge o el cirvjo-

no pléstico, si hay desgarramientos laciules extensos,
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. bEnos pnciéﬁr.oi han sufrldﬁ las més ée las veces u-n-rgn;vc ﬁccl_dei
te y han tenido un serloﬁho;k ﬂ'sico- y mental, con otras pdsiblei fmclurtﬁ o
lesioﬁés internas, cuando se trata de - traumatismos importantes los procedimien
tﬁu operatorios usados pare reducir fracturas se dejon de lado hasta quo el pa
ciente se recobre lo suficiente y sblo s hace al principio el tratamiento de

urgencia como se explict anteriormente, Lesiones cerebrales, lesiones en 16~

rax y abdomen, lesiones en la columna cervical y fracturas mayorss toman prio
ridad en el tratamiento. Recubrdese, iln embargo, que "cuanto antes se re-

duzca una froctura, mejor seré el resultado final y el promedio de caosos de

fracturas sin mayores complicacionas. SI las circunstanclas lo permiten, las

fracturas de los moxilores deberén recibir tratamiento definitivo en las prime-

ras 24 horas despuls de la lesidn., El paciente estard més cédmodo Inmediata-

mente después que los hucsos se hayan estabilizado y las posibilidodes de in-
feccion se reducirdn, E] momento para los procedimientos operatorios especi-
ficos y tipo de anestesia que se empleard son problemas que conclornen al ci
rujano bucal, comsultores medicogquirlrgicos y anestesista.

Determinese el nimero y localizacion de los fracturas. Determi-

nese la posicidn de los fragmentos y sus relaciones. En las fracturas mdltiples

que abarquen los fragmentos del tercio medio de lo cora, el desplazamiento
es producido por el trauma mismo y no por la fuerza de fos fragmentos se efoc

tha por la contraccion de los poderoioy mluculos mauticadores.  En consecuen
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ciu; paro la mauc;ién -clé‘fvocturés del tercio rﬁedio cie la cora, los  huesos
des;;lozodos se vuelven a su posicién original y se mantienen en s Iugubr con
tra la mfnimc; elasticidad de los tejidos blandos de la caro' 'y lo fuerza de 'la
grovedad mientras que para la reduccidn y fijacidn de las fraclums. mandibula

ras se deberé emplear apuratologia especial, para contrarrestar la fuerza de

{os poderosos misculos masticadores.

Determinese ol tipo de fractura y si hay combinacién de vorios ti
pos. Comsidérese la extension del dofio a los tejides blandos toles como me-

jilla, labios, mbsculos, mucota, lengua y otras partes. Corsidérese cudnto

desplazamiento se ha producido y lo clase de deformidad producida, Doter-

minese el nimero de dientes presentes, su condicibn y distribucién, Este exa

men debe hacerse con cuidudo,

1) DIENTES Y RAICES EN LA LINEA DE FRACTURA

No se puade confiar mucho en lo rodiograffo pora  determinar si
algbn diente sc encuentra en la linca de la froctura. Si en el examen clini
co se descubre algin diente flojo o que impide lo reduccidn de los fragmen-
tos, se hord lo extraceion de &ste, Por otro porte, e han visto onformos en
quienes lo radlograffa mostrabo lo presencia de uno inclusién del tercar molar

en lo l{nea de fractura, pero cuya extrocceidn hubiero ocasionado un gran trau
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. matlsmo. En algunos de estos catos en que as circumtancias fueron fovoro-

" bles, se retuviercn los dientes inclusos habiéndose obtenido buencs resultados.

Las rafces o los dientes situados en la linea de lo fractura, gene
ralmante ocaslonan, tarde o temprano, wna Infeccién y por lo tanto, es pre-
ferible extraerios oportunaomente, siempre que no se produzca demaslado frou-

matismo. - Otras veces lo indicado os retener el diente aun a riesgo de 1o in

feccidn. Esto se reflere especialmonte a los fracturas de la mandfbula en lo

ré§i6n del Oltimo molar, en que la pérdido de la muela significaria a menudo

{a dislocacién hacia arriba del fragmento posterior, por falta de antogonisto

en el maxilar. Transcurriendo uno semana o diez dias despuds de ta reduc-

cibn y de lo fijocidn, lo probable es que el fragmento postorlor permonezca

in situ sin la ayuda de lo mwela,

3)  AMNESTESIA PARA LA REDUCCION E INMOVILIZACION
DE FRACTURAS DE LOS HUESOS FACIALES

Anestosie local. Se utiliza el bloqueo de los nervios. Estonoes

muy sotisfactorlo, especialmente en los casos en que se intente reducir fractu

ras del maxilar superior o frocturas compuestes conminutas de o mandfbula,

con desplazamients muy marcodo.

Anestesio goneral. Lo anestesio nasdiraqueal es ol método  ideal
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“para la reduccién e inmovilizacidn de las fracturos de mandfbula. '_l.éy'une‘s"g
sia bucotroquec! es lo mejor paro fracturos de maxilar superior solo o en com

binacidn con fracturas del maxilar inferlor y los huescs nasales y malar,

Técnica. Se administran lentamente por vl intravencsa pequefas

cantidades de barbitiricos, hasta que plorda la conciencia.

Se don en forma intravencsa de 60 a 100 my de succinilcolina.
Medionte control visual se inserta el manguito del tubo nasotraqueal (para frac
turas del maxilar superior solas o con frocturas de mandftula y hussos nasales
y malares) y una vez instalodo se inflaré el manguito. Esto evitord lo aspira

cién de sangre u otros fluidos y la pérdida de gases onestésicos. La aguja se

deja en lo vena, pero se sustituye la administracién de barbitGricos por suero

glucosado.

Se comienza la inhalocitn anestésica usando protéxido de uvzoe y

oxigeno reforzado por cuolquiera de los aganles hologenados (Halothane, Pen

thrane, Fluomar).

Cuundo hoy un extenso edema on el cuells, habré que considerar
la pesibilidad de uno ventilacidn inodecvada y oun da dificultad respimtoria

agude bajo lo onestesia. En tal caso se hard trequescstomia profilactica y se

administrord o} anestésico a través de lo cédnula para trugquenstomio. Para el
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ﬁoMﬁn’o.‘d.bﬂr'\h'nvo de los fracturas de los humk.fucioles Qlil. .Ios. paélentes
ﬁMMmfiudm, 10 imerta en la cénula externa un tubo onddico, el cvol
“;auedo .ser doblado sin ratorcer- (trés haber sacado la cénula in.!'arno) y s ad-
ministra a través del manguito del tubo de traqueostomia la anestesia inhalada

con protéxido de azoe, oxigeno y olguno de los agentes halogenados.



INFLUENCIA DE LOS MUSCULOS EN EL
DESPLAZAMIENTO DE LOS SEGMENTOS OSEOS



GENERALIDADES

A)  FRACTURAS SINFISIANAS

B) FRACTURAS DE LA RAMA HORIZONTAL
C) FRACTURAS DEL ANGULO

D) FRACTURAS DE LA RAMA MONTANTE
E) FRACTURAS DE LA REGION CONDILEA




GENERALIDADES

Los desplazamientos pueden producirse en los tres planos del espa.
ci6 (1) en el plono sagital, radiculo-trituronte, provoca lo desnivelacion (fi
gura 2) en el plavo horizontal, mesio-distal, produce cobalgomiento (3), en

el plano frontal, vestfbulo -lingual, produce angulacibn {4),

A)  FRACTURAS SINFISIANAS

Toda fuerza que tienda a abrir {5,0) & o corrar (5,b) el arco men
dibular provocord su froctura. 51 el trazo es mediono, los fuerzos "milohioi-
deas” se equilibran: no hay desplozomiento {6). 51 el trazo es paramadiono,

se rompe el equilibris y hay un desplozomiento con ligera angulocibn  (pteri-

doideo externo) (7).

B) FRACTURAS DE LA RAMA HORIZONTAL

Desplazamiento: el fragmento posterior es Impulsado hacia odelon
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te y orriba por fos moseulas temporal (8,b), ms*ete_rp,vy“pfe}fgoidcc intefﬁo,
(8,0). E! fragmento anterior es impulsodo hacia abajo por los _Mcﬂos depre
sores (8,¢).

Consecuencia clinice: abertura triangular (9).

Cabalgamiento: se produce cuando el trazo de fractura presenta un

bisel (occibn del pterigoideo externo),

Angulacidn: se produce por la accidn del ptorigoideo extarno y de
la cincha milohioidea (10).

C) FRACTURAS DEL ANGULO

Pueden producirse por cousa directa {11}, o indirecta, sobre todo

de esta Gltima (12). En general hoy poco desplazamiento, porque el &ngulo

mandibulor estd encuadrado por masas musculares adheridas a! hueso y semsible

mente iquales en potenciu.

5i el golpe ho side violento, podemen encontrarnos con un despla
zomienio, un cobalgamiento y una angulacién: el fragmento superior es atrai-
do hocia adalante, arribo y edentro (misculos elovadares); el fragmento  infe=

rior es atraldo hacia abajo y otrés {cincha milohioiden),
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D) " FRACTURAS DE LA RAMA MONTANTE
Estas fracturas s§n~més raras. -
Trozo horizontal: en general existe poca desplazamiento.

Pero si el choque ha sido violento, el fragmento superlor seré atraf
do hacio arriba, adelante y adentro (ferﬁpoml, pterigoideo externo) (13,a y B)
y el fragmento inferior, hacia arriba y adelante (mosetero, pterigoideo inter-

no) {13,¢c), lo cual producird un cabalgamiento.

Consecuencia clinica: Sindrome de “acortamiento de! lado haride

(13 bis); se lo corrige mediante lo opertura del lado sano; desplozamianto - de

la lineo interincisiva hacia la lesion,
Oclusibn en dos tiempos (Bercher).
Trazo vartical: el fragmento anterior es impulsado hacic arriba y

odentro (temporal); el fragmento posterior e impulsado hacia ufuero (pterigoi-

deo externo),

E) FRACTURAS DE LA REGION CONDILEA

En las fracturas subcondileos bajos {14), ol fragmento inferior a3
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impulsado hacio arriba y atrés (rch"unre de las fue;zds'rgmporal -rﬁusehrb -
pterigoideo interno y cincha milohiolidea); el fragmento superior es imi».jlsado

~ hacia arriba, odelante y adentro (pterigoidec externo). Estos - desplazamientos

se observan cuando, en el plono frontal el bisel inferior mira hocia adentro

y el bisel superior hacia afuera {15).

En el coso contrarlo, los desplazamientos son minimos, porque los

misculos tienen tendencia a coaptar los fragmentos {16).

En las fracturas subcondileas altas (17), no se observa ningln bise

laje a nivel del trazo de fractura; los desplozomientos puaden ser importantes.

Para el fragmento inferior: retropulsién y ascensidn,

Para e! fragmento superior: luxocibén y subluxacién por dentro y

adelante ,

Consecuencia clinica: sindrome de acortamiento (18) con apertura

del lado sano, desplazamionto de la linee medio hacio la lesibn y oclusidn

on dos tiempos,

El desplozamients de los alementos &sacs fracturados es en goneral

primario, o cousa del traumatismo propiomente dicho, Es roramente sccundo-

rio por la ausencia de inserciones musculares importantes an el maxilar superior.







Sin embargo, en las disyunciones crénec - faciales, el ‘desplazamien

to pfim’brio\ hocia abajo y atrbs, que se manifiesta clinicamento por una aber-v
turo incisiva, puede ser reforzado por lo accibn de los misculos: prerigoideo
oxterno e interno, en la disyuncién créneo-faciol baja (19); pterigoideo ex-'

terno, intemo y masetero, en la disyuncién craneo -facial olta (20).
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METODOS PARA EL TRATAMIENTO DE FRACTURAS



A)  REDUCCION
B) FIJACION
C) TRATAMIENTO ORTOPEDICO



A)  REDUCCION

La reduccibn consiste en la reposicién de los fragmentos o la posi

¢ion que ocupala el hueso ontes de la fractura. los dlentes son, por reglo
general, de la mayor importencio ya que ol unine lot frogmentos con los dien

tes en oclusion defectuosa, se impedird la mosticacibn.

Cuando esto sucede, es preciso algunas veces refracturar el hueso

para lograr 1o oclusién correcta,

Mo siempre es necesario, ni puede logromse, quo fos frogmentos

queden en contacto para obtener la unibn, ya que ol espacle que hay entre

ellos ounque bostante grande, se lleno de tefido filrmso que luege se colcifica.

$1 1o pérdido del hueso es originado por lo necrosis o producida

por heride de arma de fuege o por reseccion quirdrgica motivada por uno neo
plasio maligna, los porciones que quedon serén repuestos en w posicidn reloti
va, en donde 1e¢ los montiene hasto que te efectbo la unidn o hasta

que  se

.
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" puede hacer un injerto o colocar un aparato protésico.

Lo reduccidn no se haca por lo general sino hasta que " tienen
listos los olambres, o la f&mlo, para hacer la fijocidn definitiva, Se colo—

can entonces los fragmantos en lo mejor posiéién que sea posible,  teniendo

siempre en cuenta la ocluslén normal, Es necesaric que la reducci&ﬁ se haga

o m&s pronto que se pueda después de ocurrir 1a fractura, .

-~

B) FLIACION

Una vez que so ha determinado la situacibn de la frocturm se pro
cederd o examinar los dientes en lo que se refiere a su oclusién, a su estado

general y a la conveniencia de usarlos como puntos da fllacién,

El  método
de reduccidn y de fijocibn que se emplee dependerd grandemente de estos In.
formes, los frocturas de lo mandfbula por regla general, necesitan ser fija-
das, aunque algunas fracturas simples sin desviacidn da los fragmentos, pue-

den ser tratadas por medio del vendaje y el repmo. Lo mayorfa de las frac-

turas de la mondibula se puede fijor por medio de la sutura de alombre, que
se pasa entre los dientes superiores e inforiores. En algunos fracturas on que

hay desviacién y pérdida de los tejidos, esté indicada lo férulo. En clortos

casos extremos con desclinaacidn en que los dientes no son adecuades para ha

car la fijacién esté indicado la reduccién por el método abierto, que comlis-
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te en hacer una incisidn en lo superficia externa de 1o cora.y en suturar los.

o fmgnemos‘cdn alombre de plata o de bronce,

C) TRATAMIENTO ORTOPEDICO

Dentro de tos métodos con que cventa el Cirvjano Bucal, para lo
reduccibn y fijacidn de una fractura o fracturas entran en la categoric de Pro

cedimiantos Ortopédicos de. Contencibn (Método Endobucal) LAS LIGADURAS,

Cosi todas las fracturas de la mandibula acontecen en persenas que
se encuentron en mala situacién econdmica. Por més inferés que tenga el ci
rujono y por mds altruiste que sea, no siempre esté dispuosto o suministror gra
tuitamente todo el material nocesario paro la comstruccibn do una férula y a

dedicor cuando menos dos dias a su construccidn, sin qua por ello seo remu-

nerado,

Si el paciente acude o un hospital o o une clfnica do beneficen-
cia el intorno o el practicante médico no solamente asth domasiado ocupado
para dedicar todo el tiempo que requiere el caso, sino que carecen de expe-
riencia nocesaria para construir una férula apropiado en un lapso de tiempo
perentorio. Esto significa una duracidn de varios dlos antes do colocar la fé

rulo y hacer la fijacion de la fractura.
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' Mientr&~fnnto, hobr& cdmehzado’yq el pyocpid de coﬁ_solldoi:i&ﬁ.
- estando Ios_fmgrwﬁu en poﬂci&h defectuosa, o no ser que se ha;@ empleado
olgln medio de fi]aclén‘ temporal, Por regla general métodos que se emplean

para la fijacién inmediota de las fracturas mandibulares, son los ligaduras por

medio de alambre y la fronda.

Cuando se pueda emplear la ligadura con alambres, se evitarén my
chas veces los molestfas y los dificultades de tomar la impresién - lo dilocibn
de construir lo férulo y los dificultades que presants ol aspesor del metal co-

locade entre los dientes superiores e inferiores y que obstruye Ta oclusibn,

Si durante e! tratamlento se hace necesorio extraer un diente, pue

de practicarie con més facilidod y con menos trastornos cuande 3¢ ho heche

la fijocién con alambres.

RECOMENDACIONES

Antes de colocar los alambres ho de limplurse la dentadura y qui

tarse ol sarro, yo que las ligaduras tienen tendencla o provocor una gingivie

tis. Los dientes sobre los cuales se hace la traccibn pueden oflojorse un po-

co en sus alvéolos, pero se consoliden en unos cuantos dies después de quitar

los suturas. Cuando es necesario administrar un aneslésico general, si so ha

preparado debidumente ol pociente, habrd pocas pesibilidades de que vomile,
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"y en caso de que eso suceda, 'ql-vbmifo no 'céntehdré,por!fculés'-"g-undé's' Qe )
no pyedan posu‘r por entre los d.iel"!'tesrde'swés. de ligados. Sin el‘nburgo, es
;onvéniente‘olgbms veces dejor floja fa ligadura pord ser apretada cuando el

paciente se haya resteblecido del anestésico.

TRATAMIENTO ORTOPEDICC

f. - Procedimientos ortopddices de contencitn

METODO ENDOQBUCAL
1. LAS LIGADURAS

INSTRUMENTACION:

Hilo de acero blonde de 0,35 6 0,40 mrs o hilo de latbn comer-

cial de 0,37 mm. Pinza de bocados finos y oblicuos para pasar el hile. Pin

za, tipo Péan o portaaguja de Doyen para apretar los hiles. Tijeras para hi

lo metélico, Aparoto do tonsidn de Loute - Ginestet (7),

TECNICA GENERAL

Pasaje de los hilos: verificar en primer lugar 3i ol pasaje del hi-

lo o5 posible. Teniéndolo con la pinzo fina acodada, presentar una  de sus

axtremidodes, ligoromoente encorvada, delante del espocio interdentario del 19_




do vestibular, . Afravesar, sin lestonar, el festén gingival (4), retomar el hi~

lo del lado palatino o linguel 'y pasarlo al lado vestibular atravesando el es-

pacio interdentario siguiente; evitar toda torsidn dal hilo sobre su eje (5).

Ciemre de los hilos: asir sdlidamente los dos cabos con una pinza

da Péan o de Doyen. Comenzar lo torsién manteniendo estirado el hile (6).

Seccionar e} cabo o 5 & 6 mm del cuello y doblarlo para no leslonar la muco

sa. Colocar encima una pequeda bolita de resina (siompre torcer en al senti

do de las agujas del reloj). El aparate’ de Loute - Gingstet (simal) (7) permi-

te realizar las torsiones muy apretadas, de perfecta regularided, sin riesgo da

ruptura o de aflojamiento.

Luego de haber pasado el hilo alrededor dol cuello del diente ele

gido, introducir los dos cobos en el orificio situado en fa extremidad inferior

del instrumento (7). Hacerlos salir de nuevo por la abertura suprayacente

(8).

Angularlos sélidaments en esta posicidn llevando hacia abajo el véstago

(8a, 9, 10), Pora hacer esto, mover el torntllo mbs poquedo (7o),  Luego,

tirando sobre este Gltimo, tender el hilo. Despuds deslizar el cuerpo del apa

rato de medo de conducir su extremidad inferior en contoeto con el cuello dol

diente (11), Fijor el instrumento en esta posicidn bajando el tomillo  més

grande (7b).



Hacer girar el. oparate alrededor de su eje mayor los veces que

sea necesario pora obtener. la longitud de torsién rgqberidu Mm. Levantar el

vistago moviendo el tornillo mas pequefio (13). Se ejecuta torsion de  una

gran precisién.

LOS PRINCIPALES TIPOS DE LIGADURAS

LIGADURA DE LEBLANC

Colocar alrededor de cada cuelle de dos dientes antagonistas una

igadura simple (1,0). luego volver atar los clambres pora una nueva retorei

. da {1,b). Es un procedimiento répido indicodo para un bloqueo provisional,

LIGADURA DE VY

Este es un procedimianto de eleccidn, Tomar un hilo de unos 15

cm de lorgo, En su medio hacor un bucle y plogando el hilo sobra un instry

mento liso da 2 o 3 milfmetros de didmetro (extremidad do ung sonda N° 4,

por ejemplo) realizar una o do: torsiones (2,a). Introducir, de afuera hacio

udentro los dos extremos en e! espacic interdentario clegido (2,b}.  Hacerlos

volver por separado hacia el vestibulo después de cada uno de etlos ha contor

neade ¢l cuello de tos dientes bordeando el espocio Interdentario daterminado,






: Posur uno de los. hllos por detrus de! nzo (Z,c) de preferencla o en iu torsion

(2 d) o en el proplo tizo (2, e). " Este Bltimo ptocedsmiento ‘a8 desucomelab|e

‘pues el rizo puede doslizarse en ol espacio interdentario después del clerre de

fos dos extrem'ldu'des libres del hifo.

Completar la fijacién practicando una nueva torsibn sobre ol rizo.

Colocar estas ligoduras sobre los grupos de dos dientes antogonis-

tas, a veces de cuatro si su resistencia es sospechosa.

Reunirles, mediante hilos de acero o mediante hiles elésticos que

pasen a través de los rizos (1, 2, 3).

LIGADURA EN ESCALA DE PONROY (figuras 15, 16, 17)

Do un exiremo a otro de una fractura, encerror un grupo de dien

tes por una ama de hilo de acero. Reunir los dos cabos mediante algunas tor

siones {15,a).

En cada espacio interdentario pesar una ansa matdlica, dispuesta

en forma de U horizontal, alrededor de la primera ligadura (15,h).  Apretor

sucesiva y progrosivamente todos los anses hasta obtenar la tensién dosgada (16)

Cuando exista una brecha dentaria, colocar un pequeno cilindro

3






/' do material pléstico, horadado en su centro, del largo del diente ausente (17,

" a). Este, atravesado por los dos hilos, se' opone @ un eventual desplazamien

to de los fragmentos &seos luego del cierre {procedimiento de la perla de Pon
roy)o

LIGADURA DE DAUTREY

Pars un diente aislado, preparor un ansa metalica con un bucle bas

tante grande en su medioc como pare una ligadura de lvy (2,q).

Circundar el diente en el cuello con les dos cabos y pasar uno de

ellos en el ojol. Apretor (18).

2. LOS ARCOS (figuras V1, 2, 3, 4)

ARCO SIMPLE

£s unc medio cafe conformada sobre la arcada y fijada o Yot dien
tes (1): medionte uno ligodura simple, que abarque en corbota ol cuello del

diente, sin lesionar el festdn gingival {2} o mediante una ligadura en U (3)

oen 8,



. ARCO DE PONT . |
{incorporado a los elementos de Poﬁ' del 'sewicio' de Sanidad Militar)
Estd- constituido por dos bandas de ortodoncia con un sistema de

atornillado del lodo interno (4,a) y del lodo vestibular, un tubo en el cual

viene o introducirse la extremidad fileteada de un arco de bronce (4,b).

Lo colocacidn de los aparatos comprende tres tlempos: ajustado,
puesta en su sitio y atornilledo de los bandas; ajustado, puests ensitio y ator

nillede del arco; fijacién de este Gltimo scbre los dientes (4,c).

Este orco no puede ser utilizado mé&s que para una fractura sin des

plazomientos o yo reducida,

ARCO DE PALFER -SOLLIER

Utilizar un hilo doble de acero de 0,8 mm. Sobre uno de los ca

bos, confeccionar una serie de topes que servirdn de anclaje (5). Contornear

con el extremo el Gitimo diente y "cefiir" mediante ligadura,

ARCO DENTADO (6,a) ¥ ARCO DE GANCHOS (4,b) DE DUCLOS

Estén formados por una banda de acero inoxidable de 2 mm de lar

go y 0,60 mm de espesor. Sus sistemas de anclaje tienen 2,5 mm de alturo
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" por 2 mm de lorgo.  Estos arcos son muy .‘uﬁliz_c-:dids.‘ L

ARCO 'DE GlNESTET‘Y SERVAIS (SIMAL)

‘Los topes son de dimensicnes més importantes y de formo ms re

tentiva,

Los arcos simples (7,b) tienen 0,5 & 0,10 mm de espesor.

Los arcos modificades {7,a} de un milfmetro do espesor, estén pro

vistos de tubos cuadrodos laterales, con tornillos de cierre y de una argolla

anterior para tracciones intercranao - maxilares.

Estos arcos formon parte del estuche de ortopedia méxilo -facial

de G. Ginestet - Dautrey, que comprende, ademds:

hilo de acero blando de 0,4 y 0,3 mm de diémetro;

eléﬂic-cs de ortodoncio;

barras extrobucales redondeados en los que uno extremidad termina
por un vastago cuadrado (8);

barras redondeades simples de 3,2 mm;

piezas intermediarias con tornillos de ciorre rogulables a mano;
places con bamaos redondeados soldadas;

ung pinzo para conformar las barras de 3,2 mm (BY 2688 N);
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una :b-inza de-WaldsﬁcHs :ﬁum coﬁfoéc!o.m; las h&rm;_‘ -
una fuerte pinzﬁ cortante (10) (BV 2669);

una pinza universal;

uno pinza de bocados fincs y c;blicuos para pusc-sr los Iigodurus
una piﬁzu portaaguja de Doyen para -toniqmr los hilos; -
aparato de Loute~ Ginastet para torsionar los hilos;

un desatornillodor;

un portaeléstico original;

tijeras de Beebee recta y curva;

”
una llave para atornillar las tuercas de fa barra.

Esta lista de instrumental permite al préctico trater de modo com-

pleto la mayoria de las fracturas sin necesidad de un laboratorio do prétesis,

PROCEDIMIENTO DE K, SCHUCHARDY

Para fijar un arco scbre una dentaduro poco retentiva y evitar las
lesiones del pericdoncio, el autor propone colocar anual o media distancia en

tre ol cuello y el borde triturante de los dientes.,

Preparacién del orco:

Utilizar un hilo madia cofa en rendolf de 1,5 mm de ancho y de

longitud varioble segin el armazbn o realizor (1,a).




CA expensos de un h"o Id&nhco o hgeramenle ‘més ungoﬂa {1,2 mm)

reconcr segnentos de 2 em da Iorgo oproxlmodamente (1,b).

Soldarlos de manera pendicular al eje mayor del orco, en lo unidn

" de su tercio superior y sus dos tercics inferiores.

El tercio superior sirve de anclaje. Los dos terclos inferiores nos

peemiten la ubicocibn en su sitio. El nimero y separacidn varion segin el ca

56 a _consideror.
Ajustado dal arco:

Tomar una impresidn de lo arcada y realizar un modolo en - yeso

para confeccionar el arco. Esta etapa no es indispensoble porque el ajustado

puede ser realizado directamente en lo boca.

Adaptar el arco sobre lo cara vestibular de la arcada de un modo

aproximado.

Colocar a media distancia entre el cuello y el borde trituranie de
los dientes y mantenarlo on esta posicidn replegando el sagmento mas larga de
las barras verticales sobre la cara oclusal de los dientes {2,q)

Fijocidn del arco:

Colocacibn de las ligaduras con hilos de acero ds 0,4 mm sobre
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cud'o‘idi.em'av (3); sea de _Ilgodutas sfmp‘es, ‘sea de Iigudur&s cmpletoddi ‘por un
bucle alrededor del arco (4 y 5). Apretor sin eiceso. Colocarlo aisléndolo

de la saliva {aspirador de saliva, rolles de algod6n). Secor cuidadosamente .

Depasitar a todo lo largo del arco, segmento por segmento, resi-

na autopolimerizante, bastante l{quida, de modo que eflo se escurra on los me

nores_Intersticios y, en particular, entre el arco y los espacios interdentarios.

Este tiempo debe cumpline con mucho cuidado, Cada capa debe
comenzar a polimerizar antes que la siguiente sea dopositada. El conjunto no
debe tocor la enclo ni incomodar ta oclusién (4),

Cuando la totalidad del arco es recublorta y la polimerizacion es

15 complata, seccionar con una fresa los véstagos oclysales (7). Se  obtiene

osf un arco de una extrema sclidez y de una retancidn a toda pruebe y no

necesita vigilancio particular en lo sucesiva.

3. GOTERAS COLADAS (1}

Su confeccidn necesita de lo presencia de un protesista y dorun

loboratorio especiolizado, bien equipedo.

REALIZACION ESQUEMATICA

Tomar la impresidén de la arcada o da secciones do lo arcada con
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- ung “pas-tla - ‘elﬁiff}:n o con yeso de kiniprest&n’." Preparar un modelo en yeso'

pledra.

Planeo del aparato:

Este debe recubrir la encla en una altura de 3 mm aproximadomen
te y ltegar hasto 'a ! mm de las caros triturantes. Para evitar una compresién
ulterior de la encia, recubrir ia porcibn gingival de fa futura gotera con una

hoja de plomo o de estafio de 0,7 & 0,8 mm de espesar (2,a).

Realizar el modelo en cera. Colocar en posicion fos vastages po

ra colados y ponerlo en revestimiento. Eb meta! utilizado es lo plata de 800

x 1000. No cotar lo gotera en un bloque sino en fragmentos separades para

contrarrestor la retraccidn, Ensamblar luego soldando las distintes partes.
Colocar en posicidn los medios de fijacion y los dispositives y me

conismos de utilizacibn,

Los medios de fijocidn comprenden: las {Gminos interdentorias que

obligen, a veces, a practicar las separaciones intardentarias en la boco; los

tornillos interdentorios, de acero, de medio centimatro dn largs, que penetran

por la cara vestibulor en el espacio Interdentario por doboje del punto de con

tacto.

Los dispositives de utilizacidn comprenden: los ganchas (1,a); los
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tubos cuadrados (1 b), lus barrus de rmccnén ‘para fuurzas m'orfrcgmen!orms"

. lus gufus, los cerrojos cnda dos o tres segmentos (7, 8)

£l sellado de fa gotera en la boca se harb con oxifesfato o con

éxido de zinc -eugenol .

El emplec de una gotera bivalva (3) permite lo utilizacién de las
-zonas de socavados retentives (4,a) y dispensa de hacer uso de las 1éminas y

tornillos interdentarios, siampre troumatizantes pera los dientes y las enclos, -

El cierre estd ojegurado por un dispositive simple (3,0) o por un

botén americano (5 y 6).

Estas goteras bivalvas pueden ser realizadas igualmante de resing
armada con un hilo metélico, sobre el cual se soldarén los dispesitives de uti

lizacién (gonchos) y que servir8, al mismo tiempo, de charnela posterior.

PROCEDIMIENTO DE HOUPERT

En el nifo, de dentadura temporario, procticar con una fresa fina
y redonda las trepanaciones coronarias, extrapulpares, de direccién horizon—

tal, vestibulo-~lingual bastante alejadas del borde libeo.

Luego de impragnar con nitrato de plota, inbroducir un hilo de

gcero do 0,2 mm a travds de la perforacidn trasdentaria (?). Segin el nGme
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~ro de  dientes utilizados, se puede realizar, as?, un bloqueo “mono o bima=

Cixibor,

Al final del tratamiento, los tdneles tramdentarios deberdn ser ob

turodos con amalgama o silicato.

Tambign se pueden pasar ansas metélicas {10) que osegurarGn la fi
jacién de un enganche vestibular y tingual (hilo de plota de 0, 10 mm o hi-
lo de acero flexible de 0,5 mm) (12 y 13) (Ginestet). Se pueden utilizar es

tos enganches ya sea pora lo contensidn monomaxilar o para ol bloqueo bima-

xilar.

TRATAMIENTO ORTOPEDICO
PROCEDIMIENTOS EXOBUCALES

1. LAS FRONDAS MENTONIANAS

TIPO GALIEN

Tomar una bonda de tala de 10 em x 75 cm, Seccionorla en dos

en el sentido da lo longitud, salvo en lo mitad, unes 7 @ 8 ¢, Esta  por-

cidn recubre el mentdn (2 bis). Anudar los enlazamientos inferiores en la ¢lis

pide de lo coboza, los enlazamientos superiores detrés de e nuca (2),
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' TIPO A, PARE

A la inversa de la fronda de Galien, - hendir la banda solamente
en sy mitod en el sitlo donde reposarb el mentén. Anudar los dos cabos en

la clspide de lo cabeza (1),

FRONDA ELASTICA CON BANDA PREMENTONIANA DE PORROY
" El agregado de una pequetia banda prementoniana y do una coro
na pericraneana osegure una buena estabilided al aparato (3},
2. LOS APOYOS CRANEANOS ENYESADOS -
Los tipos existentes son numerosos:

CORONA ENYESADA FRONTO-OQOCCIPITAL

Liberando la cGspide crancona (4) sobre lo cual no estén represen

tadas més que las dos vusltas de bandas extremas (S).
CASCO TIPO ARNAL Y GOUBARD

Con un arco sincipital sagital {6).

CASCO TIPO DE AUTORES ANGLOSAJONES

Con un arco paricto-pariclal posterior o anterior (10,
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" La realizacidn de estos opoyos crancanos son o misma cosa. Los:
“cabellos serdn cortados .cortos. - Recubrir lo cabeza con un tubo de Jermey ce

- rrado en sﬁ extremidad superior por una costura (7). Proteger los apoyos fron

tales y mastoideos por wna banda de fieltro (8).

Tomar bandas enyesadas de 5 cm de ancho por 2 m de largo. Dar
5 6 & vueltas. Colocar en sy sitio los dispositivos de enclaje (placa con vas

tagos, placa con anillo), hacio adelante y sobre los costados, seghn el fin

" buscado, volver a dar 5 & 6 vueltas para sellarlos bien.

Eventualmente completar el casco por la coloceeidn de un arco sin

cipital o parieto-parietal (9).
Literar bien las orejos y fos arcos superciliares.

Retirar las bandas de fieltro frontal y mastoidea luego del fragua-

do def yeso.

En los ninos, hay interds on hacer duscendor el casco a lo largo

de la nuea, hasta los hombros.

3. EL APOYO CRANEO-FACIAL DE DARCISSAC (1)

Tomar una banda de tortalén do 10 em de ancho por 80 em de lor
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U goe ‘Aplicarla alrededor de la cabeza del pocithe_. » kVo|>ver'rhuci6 atrés los
dos extremos y fijarlos o nivel del plano sagital medio por una costura provi-

"sional de puntot a lo large (3‘,0). Una "pinza” de cada lado completa el mo

delodo (2).

Marcar los contornos del aparate con 18piz. o con Hza  de color
(3.c).

Quitar el hilvanado y extender el patrdn sobra los espesores de tar

tafana, Cortar ¢l conjunto y recorter con tijeras o un centimetro por fuera

del trazo parc compensar la tetraccidn luego de lo colocucién del yoso {4, 0).

Probar a sumergir en el yoso pastoso. Retirar, exprimiends lige—

ramente, Extender, espolvoreor las dos coras con yeso wsco. Aficar, Apli

car el apdsito sobre la cabeze del sujcto recubicerta praviomente con una tela
po: | p

jersey bien tonsa, Mantener mediante vueltas de banda hosta el froguado (5).

Asegurar on aspeciol una presion en las regiones témporo-malar y occipito-mas

toidea. Cunndo ¢! yoso esté suficientemente soco, quitar las bandas, Regu-

lorizor los hordes y completor lo desecacién delante do una fuente de calor.
Reforzar los opoyos témporo -malar y occipito -mastolden mediante un hilo de

moiflechort {aleccidn de zinc, cobre y niquel que parece plata) fijado pars las

ligaduras (},a). Sobre cada borde de la abortura posterior, pegor una bando

de tela wbre o cuol van cosidos o broches, Un lare wiegurard el  cierre
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del contomo (1,b),

De acuerdo con el tipo de qurdros previsto, fijar sobre el casco,
o m:edinn!e ligaduras o con pernos, los dispositivos do onclaje (cerrojos, barras,

- anillos, ete) (1,c v 2, 6y 7).

E! casco do Budin que combina las ventajas del casco Vde Darel~ -

sacc con las de! cosco anglosajdn rinde tambidn grondes servicios.

4,  CASCO PREFABRICADC DE G. GINESTET

Es fobricado en aluminio de 1 mm de espesor y acolchado con cou
cho blondo de 5 mm. Pesa 400 gramos, Comprende dos valvas fromo-témpo

ro-parieto-occipitales y entre los dos, con prolongamientos occiplto ~mustoides

y témporo-molar, una amplia escotadura auriculor. Llos do: olamentos cstén

reunidos hacio adelante por una 16mina de acero de 0,6 mm {8 y 9,4) que se

desliza bajo los puntos fijados sobre coda valva (8,b y 9,b).

AsT el casco puede ser adaptado a las dimansiones de todas los ca
bezos .

Una bonda sincipital, heradada de hendiduras longitudinales, ase-
gura lo estabilided del oparato en ol sentido éntoro-posterior (B,c y 9,¢). Es

ta banda es vuella o atar por delante en la parte frontal de cada volva por
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: un cornp&s de ocero do mmas hbns do 0 4 mm (9,d). Unu umbn mmvem!

superior y dos poﬂerlmos o Tmmﬁun on s hendudurus longimdimlos y fijon

lu bonda a los ,_'pnnes laterales y posterioves del casco (8,d). Los anclajes fi

jodos sobre las portes frontales (8,e), temporal (8,f), cigomatica (8,q) y occi
“pital (8 h) del aparatoe permlten colocar en su sitio lo diversos ~ dispositivos
que actian en todos los sentidos: esencialmente un gran. arco de acero de 3

. mm de dlémetro en forma de maxilar inferior (8,1 y 9,0) y un véstogo media-

o p\egudo (8,i). Pero también pueden ser instalodos todos los otros disposi~

tives. Los sistemas de fijacién mévil unen las barras entre s7 (8,k y 9,g) (co

rrederas portabarras con tornilles de cierre).

Pueden ser realizados todos las comstrucclonas, traccionss o presio

nes necesarias en la prdctica maxilo-facial

Il Procedimienta ortopédicos de reduccion

$o distinguen:

Los dispositives de fuerzo que utilizan un slstema cuolquiera, in-

depandiente del individuo:

Los dispasitivos de desiizamicnto que ponan en juego la fuarza mo

triz del propio sujeto.
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- DISPOSITIVOS DE FUERZA
Estos dispositivos pueden ser de fuerza continuo {(sobre todb lo trog.
cidn el&sﬁcq) o intermitente (en especial puré levante: tipo gato de outo),

FUERZAS INTERFRAGMENTARIAS

Se las utiliza si los diontes que bordean el trazo de fractura son

suficientemente numerasos y sblidos.,
FUERZAS HORIZONTALES

Se utilizan paro aproximor los fragmentos (1) o pare apartarles con

un eléstico {2) o con un separador (5) o gato.

Cuando la reduccidn se logra por una fuerza continva, mantener-

la mediante una ligodura metélica batada en resina autopolimerizante (3).
FUERZAS VERTICALES U OBLICUAS

Se utilizan prétesis cuyos extremos forminan en ganches. Estos Gl
timos se colocan sobre un mismo plano para ejercer tracclones verticales (4).

Desacumarlos para producir una traccidn vértico-tramversal,
FUERZAS INTERMAX{LARES

Se fas utiliza si los dosplazamientos son importantes © si uno do ‘



m
loo fmgﬁ'oﬁiqi es odo'nhcrlo‘n'yé posee dientes poce resistentes,’

Iod& los medios de onclaje descritos pare la confen'ciSn'_' pucde'n_
servir. Tienen oplfcociSn en estos casos:

Los ligaduras de lvy: Lo restauracin de una traccidn eléstica pue
: dé efectuarse de diversas maneras (6,0 y 6,b), ya sea por los arcos (7) altos -

y retentivos, que pueden recibir muchos eldsticos; yo sea por goteras (10) o

férvlas,

De este modo pueden ejercerse tracciones verticales u oblicuas (7
y 8), combinadas, verticales y &ntero-posteriores con un arco (9,0 y 9,b) con

una potencia anterior mantenida por un tubo cuadrade (10),

Pora hacer més eficaz la traccidn, colocar un trozo de modera,

corcho, caucho, stens, etc,, en las regiones molares segin e! procedimiento

de Claude Martin (11),
FUERZAS INTERCRANEQ -~ MAXILARES

Lo fuerzo se ejerce aqul entre el maxilar inferior ¥ un medio de

anclaje pericroneanc,

Su utilizacién estd indicada:
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" en los .ddeniodn's o cuando los. dientes del .ﬂ_‘Oxﬂdf-superio'r' no Mdé,;‘»“

» poﬂutla traccibn;
. cvando hay una fractura del maxilor sufnrio.r asociada;

cuando los desplazomientas son considercbles,

Para el ancloje bucal, se recurre a los arcos modificados de G.
Ginestet con tubos cuadrados laterales y rizo anterior o a las férulas colados

provistas de los mismos dispesitivos de utilizacion,

Parc el apoyo craneano,«utilizar fos numerctos tipos de coscos de

yeso provistos de barras de fijacién laterales y onterior (figuro 1,0) o ol cas-

co prefabricade de G, Ginestat,

Las diferentes tracclones necesarias se reallzon por intermedio de
barras extra‘oucul.es radondas cuya extremidad se terming por una barro cuodrg
da (2,a); de barras redondas simples (figura 5); del arco {figura 1,b) y de la
barra plegada (},c) dol casco prefabricado; también por piezas intermediarias

de fjacién, con tornillos de clarre regulables manuaimonte (figuras 3 y 4).
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TRATAMIENTO DE FRACTURAS DEL MAXILAR INFERIOR



Q)
D)
E)
G)

H)
N

LAS FRACTURAS DE LA REGION DE LA SINFISIS
LAS. FRACTURAS DEL CUERPO DEL MAXILAR INFERIOR
FRACTURAS EN LA REGION DEL ANGULO DEL
MAXILAR INFERIOR

METODO DE FIJACION ESQUELETAL EXTERMNA CON
TORNILLOS

FRACTURAS DEL CUELLO DEL CONDILO
FRACTURAS DE LA APOFISIS CORONOIDES

PROCEDIMIENTO DE LAS ANSAS METALICAS TRANS-
OSEAS

LIGADURA CIRCUNFERENCIAL CON ALAMBRE
INDICACIONES GENERALES Y PARTICULARES DEL

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DEL MAXILAR
INFERIOR




Por orden de incidencia, mencionaremes el sitio y- tratamiento ode

cvado para coda tipo de Fracturas.

El fin do un tratamiento es dlinear las partes seas y restauror la
oclusidn del paciente o si estd desdentodo, Ia. relacion fntermaxilar {reduc-
cibn) y entonces poder inmovilizar los moxilares hasta que se complete la fija
cién., Como se ha visto en el capltulo anterier, la inmovilizocidn o realiza

mejor empleando barros de arco y fijacién intermaxilor, osf como todas las va

riantes que existen para un tratamiento adecuado.

A} LAS FRACTURAS DE LA REGION DE LA SINFISIS

Suelen seguir a un traumatismo directo del mentdn., Lla presencic
de abrasién, contusién o laceracibn del tejido blando de mentén o labio infe
rior debe obligar ol cxaminador a buscar uno pesible froctura, También sugie

re froctura un hematoma en el piso anterior de la boca, si la frocturo  estd

desplazada, el plano de oclusién del paciente no ostard nivelado en la regién

117
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de la fvucfumy t;no o més _di?hfds 'éﬁtericln'cs“' pueden estar flojos : o arranca-
_Vdos‘. La oclusitn puéd; ser incorrecta incluso cuando hay ligero o desplaza—
mieﬁfo; Cuando el paciente llegn a |u. oclusién central, pueder decir’ que
"siente que no muerae bien". Puede probarse el movimiento asiendo el maxi

lar a lo altura de los regiones izquierda y derecho del cuerps y empujando

suavemente cado lado en direccidn opuestas,

Una radiograffa panorfmica expone la fractura sin que se ‘nuperpocl

gan las vértebros, a comparocién de una placa antero-posterior (A ~P),

Muy a menudo la fractura no es vertical, sino que se desvla hacia
un lado cuando ebandona el borde inferior del maxilar. Deben tomorse radio
grafios periaplcoles si un diente se encuentro afectado o flojo o fracturado, a
menudo acompafan a este tipo du“ fracturas ofros tipos y estas Gltimas  deben

descubrirse. Siempre que exista fractura de sinfisis deben sospecharse fractu-

ras do cuello del céndilo en ambos lados.

El tratomiento de fracturas de sinfisis no desplazadas consiste en
aplicar borros de arco o los dientes y atar con alambre la barra del maxilar
superior a la del inferior. Lo barra superior debe colocarse primero. Particu
larmente cuando se han perdido dientes anteriores eorco de lo froctura, lo ba
rra inferior debe atarse o un lado de la froctura y debe revisarse constante—

mente {a oclusidn cuando ¢ ota o los dientes el resto de lo barro, en ol otro



o ‘.’_‘quq ,dé la ffoétura ."j, E

Si lo barra se liga udecuudamente' en posicién, puede' pvoporcio;
nar cierto'.grodode estabilidad sobré la ffocldra, si en cste momento I;x_oclu-
sibn no es correcta, debe revisarse la barra para tener la seguridad de que no
se avita que los c{ienrcs entren en oclusidn. La barra puede cortarse y una
vez que se corrijo la oclusibn puede volver a establecer su estabilidad con f_e_

sina acrilica, Deben oxtraersse los dientes quebrados o infoctados en el sitio

de fractura.

Se parmite que tales dientes permanezcan ahi sélo en el coso de

que pueda confiarte que el paciente siga las instrucciones espaciales respecto

a su cuidado.

Después de cerrar toda herida intrabucal, se hace la fljacién in—

termaxilar con alambre. En este momento deben tomarse radiografius pora com

probar si la reduccidn ha sido correcta.

Los fracturos desplazadas de la regidn de lo sTafisis necesitan re—
duccidn abierta, E! sitio de fracturc puede abordarse por o} interior de la bo

ca o 2 través de una incisién en piet y los segmentos puodan reducine vy sos

tenerse atando directamente con alambre {figuro 1). A voces, puede emplear

se una laceracidn intro o extrabucal paro olcanzar el sitio de froctura. Sino



120

Mg, 1



12

‘ hay che'lrnclqr:\as >con‘v‘enien;|§r:néqre c:oh"x':nckias,;propor?:ionn :meiorrac:c.csé_unu in
: éf;ién en pierlv que -intrubtkul .; Deben fijarse barras de orco a los dientes su-
periores e inferiores un?-es de inferi’;:r lo reduccién abiorta y, como en el ca
so de reduccién es cerrada, debe tenerse cuidado de que se mantenga lo och_:_
sibn correcta en cuanto se ligue la barra inferior a los dientes,  Si lo fracty
ra ha ocurrido més de tres dias Ic'mtes, deben quitarse’ del sitio de fractura teji.
do de granulacién y probablemente fgiido muscular antes de aproximar los ex

tremos Bseos los dientes en el sitio de fructura deben extraerse a menos - que

haya clguna razén especiol para conservarlos, Toda herida debe cerrarse cul~

dadosamente por planos. La fijocidn intermexilor se estoblece con alambre .y

las rodiograffas se repiten pora comprobar que la reduccibn ha sido adecuada.

la fijacion intermaxilor debe comervarse durante un perfodo lorge
(ocho semaonos) que poro otras fracturas del maxilor inferior, antes do revisar
la cstabilidad clfnica, yo que es dificil mantener una reduccidn excelonte, de
bido o las acciones musculares (mbsculos de la masticacibn y del grupo supra-
hioideo, incluso geniogloso, milohioideo y icno anterior del digastrico). Las

partes frocturados tienden a superponerse una a lo otra y el arco a colapiarse

hacia la 1fnea media y girar, de modo que lw dientes son empujodos hacia la

lengua .,

Cuando la fractura de la sinfisis es conmlnuta: el Gnico madio de

fijacidn puede sor una toblitla lingual especialmente preparada, Debe cons—
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tm"_:&' on ‘modelos dentales articulados, se toman impresiones dentales en algi
nato de los arces dento‘;s su.perior e inferior.coﬁ especial cuidado para prod\_l.
'ci4r detalles de la morfologfa dental, Después de haber preparado los moldes
Y seccilonado el inferior en al sitio de fractura, se articutan en oclusién ade
Cuoda. Una vez que los segmentos del molde inferior s8 han estabilizado, se
constiuye - una tablilla de vitalio, oro o resina acrilica para cubrir las superfi
cles linguales de los dientes, Deben hacerse los orificios correspondientes pa
ra permitir que la toblilla se ate cor; alombre a los dientes bajo los puntos de

contacte. Cuando se ha reducido lo fracturc y se ha ¢olocedo lo tablilla en

su lugar, puede usarse también la fijacién intermaxilar, Lo veniajo de opli-
car una tablitia lingual es que la fijacién intramaxilar puade quitarse tres se-

manas después de la reduccibn, mientros que lo tablilla se dejo an su sitio 4

6 6 semanas o hosta que lus partes &seas seon estables,

B) LAS FRACTURAS DEL CUERPO MAXILAR INFERIOR

Estas pueden ocurrir solas o en combinacibén con otras fracturos; la
fractura sola, o menudo resulta de un golpe directo, son signot sugsstivos de
fractura: lo inflomocion, contusidn, laceracion o sentibilided anormol a con-

tocto o presién en el borde bajo del maxilar inferior, £l plane de aclusion

puade oytar allerado en o fractura desplazada, pero cuande nn hay desplazs-




‘miento puede ser necesario examinar muy de cerca para ver.una ‘discrepancio

en la oclusibn.

los rodiografias laterales oblicuas son las mejores para confirmar

_fractura del cuerpo. A veces puede notarse lo fracturo en radiogrofios ante-

ro - posteriores .

Frecuentemente se lesionan los dientes cusndo el trazo de lo frac
tura llega haste el reborde clveolar, en este caso son improscindibles las ro-

diografias intrabucales para determinar la extension de la lasién,

La fractura del cuerpo de la mandibula es 1o froctura que se mane

jo mas facilmente por reduccidn cerroda. Los dientes suslon astor presentes en

algdn lado de lo fractura, de modo que ligar lo barra da sreo no os dificil,
Los barras de arco se ligan primero a los dientes superiores y deba tenerse cui
dodo para evitar el desplozamiento cuando se liga la barra del orco inferior a

log dientes en el érea de fractura, Durante este Gltimo procedimiento debe re

visarse constantemente la oclusion dental. Después de que los barras del orco

estdn en su silio deben cerrarse las laceraciones y oplicarse la fijacion intra-

*
maxilor, No deben dejarse dientes en el

sitio do fractura, o menos que sea
necesario, tomar radiogrefias loterales oblicuos pora confirmar que la reduc

eién es adecuada,

Lo roduccibn abierta es necesario cuando hay desplozemiento gro-
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‘vve;"f;o‘cf.ufu'dosplozodo c:pe dcurriﬁ. m&s de cinco dfos‘aqtes ¥y cuando no se
“puede confiar’ Je otra monera én que el paciante coopore en Iﬁ ’asism_nc‘ia pos
terior a la redﬁc;ién. El borde inferior se aborda més fécilmente a través de
una incisién en piel. Atar directomente con alambre en forma de "X" ayuda
a inmovilizar el moxilar, una vez que se ho roducido la frupfuru. Barras de
arco y.alambras Infei'max.ilares complerar;a la inmevilizaelén de! moxilar infe—

rlor. Se toman radiograffos emeguida después de lo reduccién,

C) FRACTURAS EN LA REGION DEL ANGULO DEL MAXILAR INFERIOR

Este tipo da fractures ocurren frecuentemente en comblnacidn con
otras fracturas del maxilor. Aunque lo sensibilidad anormal a comtocte o pre
sién sobre el sitio de froctura es un signo conficble precoz, ol paciente con

fractura de dngulo sucle presentar inflamacién en la regidn angular y trismo

moderado. Habitualmenio, hay desplazamiento debide a 1o acclén de los més

culos masatero, plerigoideo interno y temporal, Llas fracturas de lo regidén an

gular se observan mejor rodiogréficamente en places panorémicas o laterales
oblicuas de maxilar inferior. Si hay desplozamiente, puede tombién verse lo

fractura en placas de croneo A-P o laterales. Deben tomarse también rodio-

grafias periapicales del tercer molar pora determinar si estd incluido en  lo

fractura,



vSi no ?;cy d;splnzrami;:lnfdr, el tralamiento consiste en ubliccr-bu-
rras -de dﬁ:o a los dientes inferiores y superiores e inﬁné»vilizar lo mandfbula
c;an alambres intermaxilares, incluso cuando tienen quo extraerse dientes del
sitio de_fractura, la reduccidn cerrada es adecuada si se puede imtituir ol tra

tamiento precozmente (dentro de los tres dios siguientes o lo lesibn),

La reduccién obierta de fracture del Gngulo puede haocerse ubordan
do por via intra o extrabucal. Lo reducelén intrabucal obierta estd Indicada
en ciertos casos. Csta intervencidn es ideal cuando el trotomiento puede ins

Htuirse dentro de las 72 horos siguientes a la lesién y cuondo hay un tercer

molar en el sitio de lo fractura, Despulls de extraer el tercer mofor, ol ol-

violo dental y lo Ifnea oblicua externa proporciona un &reo para atar  con

alombre directamente (figura 2), Si lo operacién ¢ hace pronto despuds de

la lesidn, los segmentos fracturados pueden reducimse fécilmente y el tefido

blando que queda encima estard en buenas condiciones,

Las barras de arco

aplicadas o los dientes superiores e inferfores pueden atorse con alambres in-

termaxilares para lograr inmovilizacidn completa. Loy barras de orco deben

aplicarse al maxilar inferior y ol superior antes de que se axtraigs el tercer

molar y se reduzea la fractura, El alambre utilizado para otor directomen—

te podrd quitarse cuando la curacién sea completa,
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REDUCClON DE FRACTURA DE ANGULO MANDIBULAR USANDO LAS
SUTURAS OSEAS (OSTEOSINTESIS) POR ABORDAJE CUTANEQ

Anestesia Ioco—regional con ptemedicacién o anestesia general con

intubacidon nasotraquenl, cuando es necesaria.

Incisién de 3 o 4 cm centrada sobre el foco de fractura, por den

tro del reborde &seo (3,9).

Exposicibn de las extremidades 8seas luego de atravesor los planocs

sperficiales y legrado dal hueso.

A continuacién se reduce el desplazamiento con los fércops de hue

so y se hacen mantener los fragmentos por un ayudante,

Se desliza, sobre fa tabla interna, un seporador lominar de protec

cidn y de sosten (4,q).

Perforactdn de agujeros con fresa o con taladro N® 12 @ 0.5 &1

cm aproximadamente, on ambos frogmentos de fractura (4). Estos orificios de

ben sor roclizados bajos parc evitar lesionar el puquete véseulo-nervisto den-

tario inferior. Deben efectuarse de tol modo que la ligadurc seo sensiblemen

te perpendicular al trazo de froctura, Posar un primer hilo simple (acero blan

do, inoxidable de 2 a 5/10 de milimetro), de cfucra hacia odentro, en uno
de los conductos (5,a). Recuperarlo con una pinza de Kocher fina o de Hals
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E Idod.: .DﬁQIIiur un ama metélica’ igualmente de afuers hacia odentro en el
otro conducta (5,b). Ensortar el hilo simple en fo boca (5,c) y retirar el an
sa metélica para devolver consigo el hilo que serviré de wiura. Cierre se-
oin la técnica habitual {6),
Ligadura en dos plancs. Lo ligadura simple (7} resulta ‘o veces

una contersidn insuficiente, Considerar por tanto, segln lo regidn y el trazo

‘de fractura, las ligoduras dobles (8 y 13), en X (9) en jozo (11}, en atoduro
(12) en ansa (10).

Si el trazo de fractura es muy oblicuo, realizar uno ligaduea mix
ta tronsésea sobre uno de los fragmentor y peridsea sobre sl otro {Thoma).
Cuando la reduccidn es dificultoia, frepanar primeraments el fragmento despla

zado., Pasar dos hilos metilices servirén de traccibn, micntrus

un ayudante

mantiena {a reduccién medionte uno de los hilos, utilizor el otro pora la su~

tura fuego de la perforacidn del frogmento vecino.

D)  METODO DE FUUACION ESQUELETAL EXTERNA CON TORNILLOS

fs un método de los mds nuevos con que s¢ cuenta para el troto-

miento de las fracturas de mandfwla.,

Requiere mayor habilidad y experiencia poru lograr resultados satis
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factorios, que con cualquier otro métado y en conwcaqni:ia ha sido condena-
~do por duienes no tienen tlempo y cuidado para desarrollar la habilidod neca

saria a fin de obtener excelentes resultados que este mitodo es capaz de pro

ducir.

INDICACIONES PARA LA FUUACION ESQUELETAL EXTERNA

Se utiliza en mandibulas desdentadas' en que hay gran dasplaza—

miento de los segmentos o superposicién de ellos o en las que lo lines de

fractura es a través del angulo mandibular 6 en los casos on que no ha sido

satisfactoria {a ligadura circunferencial .

También se emplea en las mandibulos en que hay pocos dientes no
utilizables, ya por su caries avanzadus ya por periodontoclasia; en conexibn
¢on la reduccibn e inmovilizacién con bandas elésticas intermaxilares para con
trolar un segmento posterior en ol que no hay dientes en los cases en que es
imposible, desde el punto de visto fisico, mantener los maxilares cerrados por

un perfodo largo de tiempo y por pacientes mentalmante deficientes; on po-

cientes con vdmitos excesivos o pernicicsos como se ve a veces en el embara-
zo y en las fracturas con pérdida de sustancia dsea, El hugso puede haberse

perdido como resultado del accidente o por cousos pateldgicas. Lo Fjocidn
oxterna mantendrd los portes &seos on su relocidn normal hesta que se inserte
el injorto &seo.
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" INSERCION -DE LOS TORNILLOS

£l mejor soporte &seo para la fijacién extracsqueletal det fofnillo,
es en el cual debe llegar hasta la cortical lingual, S el tornillo- no llega
a dicha cortical, hard punto de apoyo en la cortical labial y se aoffojaré tﬁuy

pronto, Se le do mayor estobilidad si se coloca en Gngulo de 20° con respec

to al hueso. Esto permite que el tornillo se apoye en uno zonc Gsea de ma-

yor soporte que si colocara en Gnguio recio respecto del hueso.

Los tornillos mas eercanos a lo fractura deben estar por lo menos

a 2 cm de lo Ifnea de fractura,

Al aplicor esto investigacidn a los sitios comunes de fracturas de
mondibula, se determinaron como las mejores zonas pora lo ¢olocacidn de los
tornillos las siguiantes:

1. En fracturas o través de la zona de un tercer molar no erupcionado

retenido, loy tornillos posteriores deben cstar colocados:

uno, en lo rono rotromolor y

otro, & mm por encima del borde inferior de lo roma verticol,

Los tornillos anteriores deben estar colocados por deirés del agujero men

toniano y aproximadamente @ & mm por encima del borde inferior

hueso (1),

del
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_En las fracturas a través de lo rama ascendente, desde lo zona f@fromd-

lar hacia el &ngulo, los tornillos posteriores debon estar colocades en la

roma, . El tornillo anterior de esta unidad gano en soporte adecuado en

la mitad inferlor del borde anterlor. El tornillo posterior de esta wni-

dad debe calocarse en el tercio superior del borde pasterior. Lo unidad

anterior de tornillos debe colocarse en el cuerpo mandibular, La mejor

posicibn para estos tornillos es aproximadamente a & mm por encima del

borde inferior de la mandibula (2).

tas fracturas a través de fa rama ascendente desde o escotadura sigmoi
dea hasta el angulo de la mondfbula son mbs dificlles de trator desde el

punto de vista de un adecuado soporte &sec. Estos fracturas se  trotan

mejor por una sola unided de tornillos: el anterior se coloca en la mi-
tad inferior del borde anterfor de la ramo oscendente; el posterior, en

el tercio superior del borde posterior de lo rama ascerdente {(3).

En las fracturas a través de la rama ascendente, desde el borde anterior
hasts al posterior, la unidad de fijacién anterior debe colocarse en la

mitad inferior del borde anterior.

Esto colocacidn debe realizarse  osf

porque el tornillo superior estd sitvado en el frogmento superior ysu tor

nillo inferior en el fragmento inferior., Uno mitad simple es adecuada

para lo reduccidn de eite tipo de froctura (4),

En las fracturas a través del cuello del cdndilo se oncontrd que el ter-
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l.cr'uo‘s\uheﬁo:r, de la éaqu'q del cbidilo ofrece s“oportei'{:‘decuudé; pdro ‘un

tornillo. ~El tomillo de ﬁiuci&n en la rama ascendente debe ser coloca

do en la mitad inferior del borde anterior de la roma (5).

En las fracturas de la sinfisis, las unidades de fljacién deben colocane
una a cada lado de la IThea de fracturas, si fuera éoﬂb!e los tornillos
debern colocarse delante del agujero mentoniano, yo que ésta es la zo
na de mayor soporte de lo mandfbula. Hay que colocar los tornillos

aproximadamente @ 6 mm por encimo del borde inferior del hueso (6).

En las fracturas a través del owiero mentoniang, es preciso colocor los
unidades de fijocion vna a cada lade de lo Ifnea de fractum con cuido
do de no llegar con los tornillos o lo linea de fractura, La mejor posi
¢ibn es aproximadamente o 6 mm por encima dei borde inferlor

mandfbula (7).

de la

En los frocturas de o rama horizental, los unidodes de fijacién deben

estar una o cada lodo de lu lfneo de fraclura, Los tornillos tienen que

colocare aproximadomente a & mm por encima def borde inferior de la

mandTbule (8).
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METODO DE TRATAMIENTO DE FRACTURAS -
USANDO EL FIJADOR EXTERNO o
Es yn método francés, que camsiste en ta oplicacién, al maxilor
inferior de clovijos y borras de conexidn de acoplomiente, para las  fractu-

ras-de los huesos largos.

FIJADOR EXTERNO DE G. GINESTET

Elementos:

Clavijo autoperforante de 2 mm de didmetro y de &6 mm de large
que termina por un paso de tornillo mordiente (1); grampas simples {2); grom-
pas dobles (3); barros de conexidn de 4 a 6 cm; barras de ocoplomiento de 8

a 10 cm.

Instrumental :

Un barbiqui de rotocion (4); un portabroca recto (5); uno tlave de

tubo (6).

Medo de empleo:

Colocar horizontalmente sobre coda fragmento éseo dos clavijas de
1.5 o 2 cm de distancia, lo més cerco posible del borde basilar. Llos dos bro
cas doben hacer entre 57 un &ngulo de 40° aproximudamente, de modo que

converjen on ol huesse (7). Ellas doben atravesar da lado o lode las dos ta-




10
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blas &seas. No hay inconveniente en q\)é"sobfeposen'llge@rﬁéme la porte lin -

B guol.w .

Colocar en cada clavijo una grampa simple (8}, . .Reunir laos dos
clavijos mediante una barra de conexibn provista en su parte media de una do

ble grampa. Este conjunto constituye una unidod -broca (7). Se empleo mien

tras haya fragmentos,

Reunirlos mediante las grompos dobles, empleande los barras de aco
plamiento, Si fuera necesario se efectie un montaje simple pero suficiente
(10 y 11); o un montaje en triéngulo o losdngico; para obtener lo inmoviliza

cibn de todos los plancs del espacio (Palfer-Sollier) (13).

Se han contemplado las fuerzas regulables comstruyendo una picza
mévil para procticar, si fuera necesario, traceionas sobro el éngule {12}, La

incomodidad y la poiedez del aparato son minimas.

Colocacién:

Sonalor medionte los exbmenes clinico y todiografico minucioso
donde se hallon los trazos de fractura, su direccibn y la situacién del paque

te vasculo - nervioso dentario inferior. Ayudarse con trorzos cuténeos hechos
r

con l6piz demografico (1,a).

Anestesia loco =regional y premedicacin, Anastesio general con




il
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intubacidn nasotraqueal en caso de necesidad.
Tratar de reducir manualmente los desplazamientos.
Hacer sostener los fragmentos por un ayudante,

Colocar las clavijas con un berbiqui de rotacién, de preferencia-
direclomente o través de la piel o luego de una marca cutbnea con el bistu-

M (bhy 2).

Las unidades - brocos son gplicades en su slitio sobre cada fragmen
to sirve pora reducir los desplozamientes si ello no se hu podido conseguir ma

nualmente .
Poner las barras de acoplamiento.

En lo piel, alrededor de les clovijas, ¢olocar un apbsito o barmiz

quirurgica,

Conviene dejar el dispositive en su shtio por lo menos cuatro se-

manas .
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€)  FRACTURAS CEL CUELLO DEL CONDILO
Son las mas frecuentes cje las frﬁctur,us_del 'mdxilgrrinf‘erior, gene-~
ralmente el cuelle del céndilo se fractura despuds de un golpe ol mentén.
Por supuesto, toda fracturo de parasinfisis debe hacerse que el dontista busque
también fracturas en los céndilos maxilares, to semsibilidad anormal preouri-
cular o contacto o presién es un buen signo precoz de fractura. Edema en es
ta &rec e incapocidad para abrir fa boca amplismente son signos acompamantes.
Puede haber unc discrepancia en la oclusién y lo mandfbula puede desviarse
hacia el lado de fracturo cuando se intentan movimientos de protrusién o de
obertura, Lo presencia de froctura puede confimmarse en rodiograffos panorb-
micas, honsfaringeas o laterales oblicuas del maxilar inforlor tombién son de
ayuda placas anteroposteriores o laterales de craneo.

€l grado de dasplaza-

miento puede observarse mejor con una place de Townes,

El tratomicnto de fracturas de cdndile ha demostrado que el méto-
do comervador o sea el mélodo cerrado paro el tratamiento de ostas frocturos

ya sean unilaterales o bilaterales, ha dado muy buenos resultedos finales sin

complicaciones.

Por el contrarie, la mited de los reducciones quirirgicas abiertas
o originan tritmo o anquilosis o reabsorcidn supurada o estéril del candilo, Se

he seRalade que ocasionalmente ha tenido que eliminare un céndilo fractura-
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.do y dmpluindd, ;;ofq.ie obstrufa - los mwimi;ﬁiés mandibulur_qs.r

TRATAMIENTO PARA LA FRACTURA DE CONDILO

Estas frocturas uniloterales o bilaterales, cuando tienen un alinea
miento bastante bueno, se tratan mejor por el simple proceso de sostener  los
dlo.nles en su oclusidn normal por bandes alésticas unidas a las férules. En
los cosos‘ de desdontados las protesis se fijan o los maxilares como se ve en

la flgura 3 y se sostienen en su oclusidn normal por bandas elasticas interma-

xilares (4).

Cuando uno protesls o ambas se hon destruido o perdido en el mo
mento del accidente, se hacen mordidas de acrilico arbitrarias poro ostablecer

la correcta relacidn intermaxitar y se inmovilizan los maxilares como se ve (1),

Si la protesis estd on buenas condiciones, se ligan férules al cue

llo de los dientes de ambos maxifores, El aparote inferior se fijo al maxilar

por medio de tornitlos (3,a), sl el flance vestibular es lo suficientemente an-
cho, de lo contrario se lo tujeta por medio de ligadura circunferencial, Lla
protesis superior xa instala y sujeto en posicion por medio de tornilles (1,q) o

por medic de alambre de acero inoxidable que pase o través de un orificic he

cho en lo base del tabique nasal v o continuacién su retuerce clrededor dol

aparato superior .
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Lo swperposicion en fracturas de cvellos de cbnt;iﬂp se reduce por

medio de taccién eléstica entre los aparotos wﬁerior e inferior (2).

En cuonto menos se manipulon los fracturas dal cuello del céndi-
lo, tanto mejor seré el resultado final, asto se aplica on los casos en que el

"cbndilo esté ofuera de o fosa glenoidea,

LA REDUCCION ABIERTA DE FRACTURAS DEL CUELLO DEL CONDILO

Esta indicoda sble cuando tales fracturas son bilaterales y se nece
sita uno 1Tnec bdsica para reducir una fractura de maxilar superior, cuando el
arco maxilar postero-inferior estd desdentado y debe establecarse una dimen-

sidn vertical o cuando la fractura se extiende hacia abaje lo suficiente paro

considerarle como fractura de angulo y tratarla como tal. Ocasionalmente, la

cabeza del ¢dndilo se desploza lateral o anteriormente, de modo que interfio

te en lo funcién del moxiler inferior. En estos casos, debe considerarse lo

extirpocidn de la cabezu dael céndilo, Lo mejor Intervencién quirlrgica pora

reduccién abiarte de fracturas del cucllo del céndilo es a travds de incision

submaxilar,
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F)k FRACTURAS DE LA APOFISIS CORONOIDES

Por lo regular estos frocturas suelen ser resultados ‘de golpes con-
tundentes en esc Grea. La sensibilidad anormal a la presidn en eso regién por

palpocibn intrabucal y un cierto grado de trismo debon poner sobre aviso o

quien examina, No sin cierta frecuencia esta fracturo acompafa a otra del
complejo cigomdtico del mismo lado. El tratamiento incluye mantener la mo
vilidod del maxilar inferior, Si esto no se hace, el tejido cicatrizal puede

unir el maxitar inferiot a 1o apdfisis cigomética y limitar los movimientos nor

meles de aquel. lo més frecuente es la cbstencidn terapdutice.

LAS FRACTURAS DEL BORDE ALVEOLAR

Pueden existir solas o en combinacién con otrgt, El diagndstico

es casi enteramente clinico; el hallazgo més frecuente oy lo movilidad de los

segmentos alveolares.

Los dientes pueden estor fracturados junto con el alvéolo o no s
tarlo y, por lo tanto, deben tomarse rodiogrofias periopicoles y de oclusidn.

£l tratamlonto tiene como fin inmovilizar los socgmontos generalmente sin fijo-

cibn intormaxilar, Algunas combinaciones de borras de arco, ligaduros con

alambre y resina ocrilica son mejores para este propbsite, Debe hocere no-

tar que Incluse cvando hay dientes en el sitio de fractura que ne valga lo po



na wlvﬁf, debe retenérselos hasta que_&! hueso -alveolar hayu" ;ufu&b clfnica-

mente ,

Esto preserva los segmentos de hueso fracturado, que de otro modo

se perderian junto con los dientes, si &tos se extrajeran al trotar la lesibn,

G) PROCEDIMIENTO DE LAS ANSAS METALICAS TRANSOSEAS

Este procedimiento estd indicado y destinodo a la reduecion y a

lo contencidn de la rama montonte cuando su despiozamiento es importante en
particulor en el plono sagital,
Primer tiempo:

Colocacién en su sitio del ansa metélica transésea luogo de ones-

tesia local y premedicacidn o anestesia gencral,

Procticar una pequefa incisién, arciforme, rotro y sublngulo-maxi

lar, de 3 0 5 cm de longitud, segin la adiposidad del sjeto, a 1.5 cm por
detrds del reborde Bseo (1).

Tomar cuidodosamente las referencias pata ovitar la extensidn de

la incisidn hacia lo majilla.

Exposicidn y penetracion de la aponcurosis caervical superficial, ro




“-forzada en este lugar '[56[“0 bohdaletd esterno-maxitar (2).

Scbre el borde posterior del angulo mdhdibu‘ur, incidir buscando
el contecto &sco (3). Con legro, desinsertar, en una extension de 2 cm apro
ximadamente, las inserciones inferiores del masetero (4) y del pterigoideo in-

‘terno (5). Deslizar un separador bajo el &ngulo mandibular para  sostener y

proteger las partes blandas (6,a).

A 36 4 mm del reborde basilar, perforar el hueso con una fresa

o un taladro montados sobre un torno elécirico (6).

Pasar un hile de acero por la perforacién y retomarlo con una pin
za 7).

Retorcer los dos cabos del hilo paro formar un rizo, pero no Ir

con lo torsibn més alld del plano cuténeo para faciliter la remocion  ulterior

dol hilo (8). Cerrar plano por plano; plano muscular (9), plano aponeurbtice

(10), con puntos perdidos.

finalmente ol plano cutlnes, con hilo no reabsorbible (11).

No dejar més que un pasgie poara ¢l ama metélico o un nivel co
rrespondiente al eje de traccidn del hilo para evitar toda efraccidn cutaneo,

Barniz quirlrgico o apbsito sobre la herida.
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Se'gl)ﬁdo ﬂ'empo': .

“Puesta de la traccién en pasicidn.

E! punto fijo a partir del cual se ejercerd lo traccibn puede ser:

4

. Lo extremidad extrabucal de una barra ‘ﬁiodo a unc gotera del In
ferior (12), revestir la porcidn "comisural® de la barra con un tubo de cau-
cho pora evitor toda escoriacién o rotura de fa mucosa (12 bis) la extremidad
extrabucal de una barra inclulda en el sistena de bloqueo de los dos goteras
{13), la extremidad de una barra unidad @ un opoyo craneano {14), la extre-
midod de una aleta regulable del fijador oxterno de G. Ginestet, cuondo la

uttlizacidn de este oparato esta indicada (15,0), Cualquiera que seo el pun-

to fijo utilizedo, lo reduccidn se conseguird mediante una traccibn eléstica.

Si los dos cabos requieren traccibn, colocar un ansa metélica an

ambos angulos y reunirlos por un lazo extensible pasando detrés de fa nuca con

un rodete doblade, si no existe apoyo crancono,

Todos estos procedimientos permiten ojorcor fuerzas importantes pe

ro sélo en ientido &nteroposterior. Pucde ser también necesario ejercer trac-

ciones laterales, lo que se pucde lograr asi:

Colecor el anto ongulor a lo vez a través y alrededor det hueso,

utilizar, en lugar de un ane metdlica, dos clavijos de fijocién externa que




, bis) .
ﬁ\
'

12,

G

-
——
-

{14).

13

(16)

(15)
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te éolqtub sobre ‘el fragments posterior. (16).- Al término del tratomiento, re
tirar el ansa met8lica seccionando uno de sus lados y tirando del ofro {puede

ser mantenido ddmnte130-45 dias). Lo cicatriz cutdnea es minimo st se ha

" orientado bien lo traceidn.

H) LIGADURA CIRCUNFERENCIAL CON ALAMBRE

La fijocidn de fracturos por medio de ligaduras circunferenciales,
se aplica sobre todo en frocturas de moxilar inferior desdentado.

Ef procedimiento de pasar ligaduras olrededor dol cucrpe de lo

mandfbula y asegurar los fragmentos fijando fas ligaduras sobre la prbtesis del
paciente © un aparoto prefabricado, o veces hay desventujas definidas asocla=~

das con el manejo de este tipo de frocturas. Una de las desventajos, consis-

te en que si los olumbres son ubicados lo suficientemente carca de los cabos
de fractura pora efectuor una reduccidn apropiada, el olambre tenderd o za-

forse por dicha solucién de continuidod. La principal desventojo en el uso

de 1o ligadura circunferencial, sin embargo, radico an el hecho de que la ma
yorio de lay fracturas de maoxilar inferior en desdentados ocurre en personas ma

yores © personas cuyo reborde alveolar ho sufrido extena reabioreidn por al~

gin motivo,
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En presencia de la inflamacién que acompafa a'los fracturas de la
mandfbula con desplazamiento.  la encfa odherente se hunde y el. reborde al

-veolar-se halla o nivel més bajo que los tejidos que Yo rodean. Esto hace im

posible la instalacibn de una prétesis u otro cpurcto.r

. En resumen, la principal indicacidn de la ligadura circunferenciol
es on los casos de fracturas simples sin desplozamiento de moxilar inferior des
dentado y en los casos en que la mandibulo desdentada tengs un reborde al-
veolar prominente y la fractura sea acompafiade por grude minime de inflama=-
cibén. Ademds, se ocasionard un trauma odicional o los tejides blandos para

insertar los alambres en zonas ya traumatizadas, lo que dord por resultado uno

nueva inflamacidn que se sumard o lo anterior,

TECNICA PARA LA LIGADURA CIRCUNFERENCIAL EN UNA FRACTURA
MANDIBULAR UNILATERAL DESDENTADA

Fracturo oblicua de la mandibula edéntula; pasa por el aguiero

mantoniano (1), trocar y cénula pasodos por una incisién de 1,3 em  en la

piel, en contocto con el hueso cortical lingual (2). Se retira el irocor y se

pasa un alambre hacio amiba por la cénula (3},

Se retira la canula y queda ol alambre junto o la ldmina cortical

lingual (4).
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Se pasan trocar y cénula desde la boca en éoﬁfo_cfo con la 16mi-
" na cortiﬁul‘ vestibular, hasta salir por la incisién original (5), Se ret“iro_ el

trocar y se pasa el extremo inferior {b) del alambre hacia arriba por la chiny

la, hasta solir por la cavidod bucal {6).

Se retira la clrula y se ojusta el alambre on posicién. Se repite

el procedimiento en el lado opuesto de la fractura (7).,

Los extremos bucales del alambre sorin retorcidos sobre la prbtesis

para obtener la reduccidn de la Fractura (B).

Nota: Para mayor estabilizacién, se pasa un alambro circunferencial en tor-

no de la mandibula y la prétesis en la regidn molar del lodo opuesto,

1)  INDICACIONES GENERALES Y PARTICULARES DEL TRATAMIENTO DE

LAS FRACTURAS DEL MAXILAR INFERIOR

INDICACIONES GENERALES

Aplicar los principios generales del tratomicnto de las fracturas:

reducir ¢i ¢3 necesario y contener.

Si bien el tratomiento de urgencia s oplicable en todas partes y
por todos, el tratamiento propiamente dicho de lo fracturo, de sus complica-

ciones © do ws secuclas, reclama lo intervercifn dn un especiclista,
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Los medios serln, esancialmente, ortépédicu._ S6lo onts sus fra-

casos, sus insuficiencias o sus contraindicaciones se deberd recurrir a los proce

dimientos quirlrgicos.

LA REDUCCION

El principio esencial referente of maxilar inferior es la restitucién

e Integridad de lo articulacién dentaric preexistente, por lo menos para la par

te dentada,

Puede ser: manual, si lo fractura es recionte; ortopédica, st 1o
fractura ho sido vista tardfomente o si le reducciédn manual resulta inoperan-

to; quirlrgica, si lo froctura s ontigua y yo més o manos fijada en malposi-

cibn o si los procedimientos ortopédicos resulton insuficientes.

Estas maniobras serfn efectuadas, segin ol caso, bajo anestesio re
gional (en ¢l agujero redondo mayor, en la espina de $pix, en el agujero

mentoniono) con premedicacidn o bajo anestesio genoral con intubacién naso-

traqueal .

LA CONTENCION

Se recurre a procedimientos artopadicos esencialmente y si fuero
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necesario,. @ los pracedimientos quirlrgicos.

Varia de acuerdo con los numerosas formas clinicas que se pueden

presentar,

Si todos los fragmentos llevan dientes sblidos: bloques ﬁwnomoxi-
lar, Si uno o muchos de los fragmentos no llevan dientes: porra los fragmeﬁ-
tos dentados, blogqueo bimaxilar; pora los fragmentos odentados, sin desplozo-
miento, la inmovilizacién del fragmento dentado es suficiente si existe un li-
gero desplazamiento, recurrir @ un dispositive protético (1); si el desplazamien

to es importante, osociar al bloqueo bimaxilar un procedimiento quirbrgico.

Si alguno de los fragmentos no porta dientcs, se recurro, o veces,

o procedimientos ortopédicos (2 y 3), pero sobre todo o procedimiontos qui ‘_:

gicos. El tratomiento quirlrgico puede ver ampliados sus Indicaclones si el

maxilar superior es igualmente adentodo.

En rosumaon, la conducte a asumir serd diforente scgln quo el ma-

xilar superior 300 normalmente dentado o que esté desdentado, es declr, que

ofrezca o no punto de apoyo dentario vélido y suficiente.




(1) (2)

(3)
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- INDICACIONES PARTICULARES
FRACTURAS PARC IALES

APOFISIS CORONOIDES

lo mas frecuente es la abstencibn terapeltica,

REBORDE ALVEOLAR
Bloqueo o circlaje, segbn la presencia © no de dientes vecina °

antagonistas.

FRACTURAS TOTALES SIMPLES

SINFISIS

Contencidn monomaxilar por ligaduras, por orco, por aporatos o
por gotera. Si existe un desplazamicnto, el medio de contencibn elegido no
debe posar en pusnte sobre el foco de froctura, Reducir primero y cuondo la
reduccibn se haya cbtenido, reemplazar los elasticos por ligaduras met&licos,
Unir los elementos de arco y de gotera mediante un hilo de ocero que se ba

fa en resina autopolimerizante .

RAMA HORIZONTAL

Contencidn manomaxilar,
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ANGULO |
Sin hgero dcsploxumnemo © con &, bloqueo blmexilur, con .despla

zamiento mpoﬂun!e de la rama montante: bloqueo bimoxlluv, mas tratomignto

quirirgico.

RAMA MONTANTE
Bloqueo bimaxilar .
CONDILO

-Sin gran desplozamiento, blogueo bimaxilar; con importante despla

zamiento o luxacidn, bloque bimaxilar, luege de tantativa de reduccién sobre

gma de dique. Reposicidn y sutura con suspensién de la cabeza condflea o

sin ella,

FRACTURAS TOTALES DOBLES O MULTIPLES
SIMETRICAS:

SINFISIS

Bloquao monomaxilar.

RAMA HORIZONTAL

Bloqueo monomaxiler si cada fragmento tiene bastantes dientes,



~ ANGULOS

‘Blogueo bimaxilar y tratomiento quivriﬁrgico si hay un desplazamien

to importante do los rames montantes,

RAMAS MONTANTES

Blogueo bimaxilar,

CONDILO

Blogueo bimaxilar,

ASIMETRICAS:

SINFISIS - RAMA HORIZONTAL

Blogqueo monomaxilar,

SINFISIS - ANGULO

Bloqueo bimaxilar y tratamiento quiriirgico :1 es nocesario.
SINFIS - CONDILO

Bloqueo bimaxilar.

RAMA HORIZONTAL - ANGULO

Bloquec bimaxilar y tratamiento quirlirgico si es necesario.



e
RAMA HORIZONTAL - CONDILO
Blbquoo bimaxilar.

ANGULO - CONDILO OPUESTO

Blogueo bimaxitar y tratomiento quirGrgico si es necesario.
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" A)  GENERALIDADES

El tratamiento de fracturas del maxilar superibr debe seguir fos mis
mos principios que el de las otras fractures. El maxilar superior debe reducir
se y fijarse en posicién hasta que haya tenido lugar un grodo suficiente de cu

racibn. Una guia excelente en la reduccién pare el paciente que tiene dien

tes, es lao oclusidn dental, Despuds de la aplicacidn de borras de arco o los

dientes superiores e inferiores bajo anestesio goneral o tocal, los dientes de-

ben ponerse en oclusidn, Para lograr este puede ser necesario usar bandas

elasticas, aungque si el tratamiento se instituye pronto, después de la lesidn

(dentro de fas 72 horas siguientes), csto no serl un problema, Una vez que

fos dientes se oncuentren en la debids oclusién, los bandas elasticas pueden

reemplazarse por alambres intermoxilores,

Los exémenes radiogréficos efectuados dospuls de la reduccidn y

operacion deben mostrar no sélo una posicién mejor de los segmentos fractura

dos, sino también resolucibn del obscurecimiento en ol sono moxilor. Los frac
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mrcs de otros huesos como ‘en el caso da Ios'cor'nplei.os clgom&ﬂco y nasal pus

den a'canpdhor ‘a fracturas de ombos maxilares.

Estas fracturas tambidn deben diagnosticarse clinicamente y confir
marse radiogrificamente, Debe prestarse especial atencibn al orden de! trata

miento de fracturas faciales moltiples,

El sitio mejor para empezar el trotamiento es el maxilar inferior.
Cuondo este hueso se ha reducido, se vuelve a colocar en posicién el maxi-
lor superior y se alineon los arcos dentales y los dientes, Se aplica entonces
fijacidn intermaxilar. En seguida, so reducen las fracturos de los complejos
nasol y cigomtico. Lo reduccién anticipada de estos fraciuras antes de los

. maoxilares puede avitar que se logre la ruduccidn adecyada de los maxilores y

que se establezca una relocién oclusiva acoptoble,
Emeguida se dord el método y tratamiento adecuados pora cads ti

po de fracturas,

8) METODOS TERAPEUTICOS

Dentro de los métodos terapeGticos con que cuanta el Cirvjano Bu

cal encontromos los PROCEDIMIENTOS DE CONIENCION,

Que son la mayor parte do las vecns, Ortopédicos {Exobucales, En
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o dohneol« o Mixtos) y tombién a veces Quirﬁvgféos.

. Estos procedimientos han sido explicedos y detallados anteriomen-

te dentro de los Métodos de Tratamiento de Fracturas.
C)  PROCEDIMIENTOS DE REDUCCION

Estos procedimientos son, a veces, imtrumentales y quirirgicos,

m&s o menudos ortopddicos.

PROCEDIMIENTOS INSTRUMENTALES Y QURURGICOS
Entran an lo categorla de "Método Ripido" del tratamiento de las
fracturas del macizo facial superior, Se procede, con mayor frecuencio, ba-

jo anestesia general con infubacién bucotraqueal .

TRACCION CON HILOS METALICOS PASADOS ALREDEDOR DEL
CUELLO DE LOS DIENTES (1)

Este procedimiento es peligroso pare los dicntes y poco eficaz i

al desplazamlento o3 importante.

PROCEDIMIENTO DE DUFQURMENTEL (2)
Introducir sucesivamente, en cada naring, uno sonda uretro! o un
dren de caucho reforzado por un hilo de seda o de latén daslizado en su luz,

Recuperorlos cuando ellos desembocon en la cavidad bucal. Se obtiene o037 un
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" apoyo sélido para sjercer las tracciones. Durante estas Gltimas, los pulgares
de un oyudante, colocades en el vestibulo scbre la meseta 8300 maxilo-malar,

~ejercen una ‘presién dirigida haclo arriba y odelante {en el coso, bien enten~

dido, de una disyuncibn créneo~facial alta),

PROCEDIMIENTO DE ROWE Y KILLEY

los autores utilizan una pinza cuyos mordientes permiten una bue-
na aprehension del méxilo superior (3). Colocar un mordiente lo més derecho
pasible en fa narina (4), el otro sobre el paladar (5), Eventualmente colocar

en posicidn el segundo férceps en la misma forma (6). Una pieza de unidn

enlaza los dos instrumentos y permite si es necesorio una traccidn simultanea

sobre los dos maxitares (7).

Con este procedimiento se pueden reduclr grondes desplozamientos,

aun cuando hayan sido vistos bostante tardiamente,

PROCEDIMIENTOS ORTOPEDICOS

Estos procedimientos aseguran una reducelbn lenta y progresiva,

D) DISPOSITIVOS DE FUERZA

FUERZAS INTERCRANEQO ~ MAXILARES

Son utilizados sobre todo pora los fractures que no interesan la ar
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cuda ‘do.‘_nfmiu (disfuﬁdé:ms_ ‘cr&mo'—‘ faciales, pot eiom’plo) cuando ci ‘duplug
miento u."éotrogfr es impdr‘mnt'e:"dosplu‘nmiomo, Miu abajo y atrbs (8): pro
teger |os.|‘ub!os mediante un fragmento de dren eléstico (8 bis).  Desplaza-
miento Bucia atrds y ligeramente hacia arriba (?). Oscilacién hacia adelan-
te {10).

El dispositivo comprende tres partes:

Un punto da apoyo craneano o crineo -facial, un punto de oﬁoyo

bucal {arco, gotera o enganche); las piezas intermediarios que permiten ejer-

cer fuerzas continuas o intermitentes.

En el paciente odentodo, es necesario asoclar a estos procedimien
tos ortopédicos, otros de carlcter quirirgico, por ejemplo: procedimiento de
J. Paoli (11); procedimiento do Paoli y de Fedespierl asociados (12); procedi-

miento de Fedosplerl con anclaje intrabucal sobre gotera del infericr (13).

5i no existe desplazamiento (froctura de Guérin, por ejemplo) pro
ceder a la contencién por un blogueo bimaxilar y uno fronde mentonlana (15)
o por una gotera (o arco) del maxilar superior provista de tubo cuadredo, uni

do a un opoyo craneal gracia: o las barras extrabucales, Se evita asi el blo

queo bimaxilar (16).

Por el contrario, paro lo fractura do Prestat, una traceidn intorcré
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neo-moxilar: es necesaria si ‘el desplazamiento es importante (17).

FUERZAS EJERCIDAS A DISTANCIA

En ciertos cosos (frectura vista tardfamente, asocloda a lesiones

mandibulares y cutéineas craneanas) se utiliza un contrapeso en suspemsidn en

un cuodro de Miss Gasett {14),

FUERZAS INTERMAXILARES

Se los utiliza pora las fracturas que afectan o arcada dentario,

particularmente en presencia de desplazemientos verticales,

Desplazamiento hacia abojo:

Realizar una troccibn eléstica intermaxilor sobre arco o scbre gote

ra. Lo reduccion se obtieno do modo automdtico.

Aumentar la eficocia de

la traccidn colocando antes de la ubicacién de los elasticos, una cuha de cor

cho o de coucho entre los arcadas dentarias del lado dol fragmento fractura-

do (18).
Desplazamiento hacia arriba:
Lo manicbra es la mismo, pero se coloca la cua del lodo no afec

tado {19).

Utilizar tombién los fuerzos intermaxilares para los frocturos  que

no interesan la arcada dentaria (disyunciones créneo -faclales y fractura  de
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1805

(18} (19)



ﬂesfd'), cvando Ibs'.despld'zuinienm so_h poco importantes. ] Qso_ de um,pl._,_“ o
mada, -colocada en cada regibn molar, permitird, a la vez, avanzar y volver

o subir el maxilar superior.

FUERZAS INTERFRAGMENTARIAS

Son las que se utilizan pora laos fracturas que interesan la arcada
dentaria.

£l desplazamiento, por fuera, de un bloque maxilar loteral es re-

ducido.

Por fuerza continua (20): entre dos goteras fljadas sobre cada he-
mimoxilar, colocar del lodo polatine una troceldn eléstica; por fuerzo intermi

tente (21}: la traceidn es reclizada, oqui, por un dispositive de torillo de

aceidn concéntrica.

El desplazamiento, hacia adelonte, de un fragmento anterior tipo

fractura de Huet es reducido como en el caso onterlor, por una fuerza conti-

nua o intermitente. Colocar sobre el blogue incitivo -canine una gotera o un

arco (22,@) y sobre los fragmentos posteriores una ptora de code lado, reuni

das medianta una barra polatina tramsversal (22,b).

El desplazamiento hacia adentro puede sur reducido por una fuer-

zo intermitente (23) o por una fuerza continua, utilizando “la accion de re-




- sorte® dé un a'fco -\ves_ffhulor (24).
DISPOSlTNOS DE DESLIZAMIENTO

Tomo de impresiones y preparacién de un modelo de yeso, Sec—

cionar el molde en el sitio de lo fractura y hallar la articulacién normol, Fi

jor en esta posiciéri. Comtruir una placa palatina “desbordante”; fos dientes

se_recubren con un plano inclinado vestibular (25,0) y con tubos cuadrades to

terales {25,b).

Colocacion de barras extrabucales unidos ¢ un apoyo craneano por

tracciones eldsticos verticales,

Se reducen as{ los desplazamientos vertical y tromversal grocias o

los planos inclinados {26),

A medida que avanza la reduccibn, colocor cufias de coucho, en
la placo palating, a nivel de las coras iriturantes y vestibulares de los dien-

tos, con el fin do oumentar o aceidn del aparato corrector,
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_E)  TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DEL REBORDE ALVEOLAR CON
DIENTES O SEGMENTOS DEL MAXILAR SUPERIOR

LE FORT |

Los pequefios segmentos alveolares con dientes so tratan ciuas se

describe_ a contiruacibn:

Es muy frecuente la froctura en lo cual de dos o cuoiro dientes

anteriores, con su reborde clveolar correspondiente, se toporan como unidod -

del resto del maxilar.

Se contornec un arco de Jelanko sobre el margen gingivel de los
dientes superiores y después se lo lign o los cuellos de todos los dientes supe

riores, excepto los contenidos en el segmento fracturada.

Enseguida se contornea o manero de retenedor un alambre de ace

ro inoxidable, sobre los bordes incisales de los dientes. Este se conecta con

el arco de Jolonko por tmadio de bandas elésticas opropiadas, las cuales rodu

cen el fragmento fracturado y to inmovilizan,

Los segmenins méas grandes de moxilor qus contienen un nimero ma
yor de dientes se iratan mejor tomando una impresién de los dientes de ambos
maxilares, cortando ¢} modelo superior y articulandolo con el inferior correc-

tamente, enyesando estos porcione: del modelo superior an asa posicidn y cony




- truyendo una“férula de metal colado o-acrilico.,

Es necesario que esto se haga lo més pronto posible después del ac

cidente, ya que serb diffcil mover el segmento después de 48 horos.

Muchos do estos segmentos mas grondes bajan de modo que es ne-
cesario empujarlos hacla s lugar. Estose hace aplicande uno férula de Win
ter, Jelenko y Erich a los dientes inferiores o incorporando ganchos a las fé-

rulas superiores, o los cuales se aplicardn bandas elésticas intermoxilores del

lado del maxiiar que estd unido al crineo. Llos dientes inferiores, ol crear

una presion hacia arriba contra los dientes que han bojado forrarén estos dien

tes y ol hueso que los sostiene hacio su relocidn nomal. En olgunos casos se

ra necesario aplicar traccion extrabucal por medio de un vendoje de la cabe

za cl mentdn, con fraccibn elastica. Una vez que el fragmento s llevodo

hacig arriba, se colocs la férula partida de modo de llavar fos segmentos jun

tos lateralmente y cerrando osi la hendidura entre el reborde y el polodar.
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TRATAMlENI’O DE UNA FRACTURA TRANSVERSAL COMPLETA
(HORIZONTAL) DEL MAXILAR SUPERIOR

LE FORT 1

Es uno fractura bilateral , en que las lineas de separacidn pueden

estar a través de los senos maxilares y del piso de la cavidod nosal, (1) o0 a

través de la cavidad orbitaria, senos y cavidodes nasales, En este tipo de
fractura generalmente va aunada a una froctura conminuta de los huesos nasa-

les. El maxilor se mueve libremente y es llevado hacia dbajo-y anbs, de mo

do que hay uno mordida obierta (2). Esta mordida abierta to produce a cou-

sa de gque los dientes posteriores superiores hacen contacto prematuro con los

dientes posteriores e inferiores. S5i la froctura se ve inmediatomente despuss

del accidente, se podrd reducir con la aplicacién de arcos a los cuellos de

tos dientes (3), con lo que se llevarg el fragmento del maxilar superior hacio

adelonte a una oclusidn normal con la mondibula (traccibn}. Sin embargo, el

peso da la mondibula més los tejidos blondos que en ella se imerton, arrostra

tén el sogmento fracturado del maxilar superior hocia dbajo, Serd neceserio,

por lo tonto, aplicar sobre la mondibula troceldn hacla arrlba, la cual Heve

t& el segmento fracturado del maxilor suparior a su antigua relacidn con los

huesos fociales. Este tipo de traccidn se puede llevar a cobo mediante el uso

de cosquetes o cabezales de los cyales salen ganchos an los que so  sujetan

bandas elésiicas que van unides o unos tomillos colocades en la mondibula.



También se puede usor una mentonera, existe tombidn otro método en el cual

se imsertan unidodes en ambos lados de la mandfbula y an cada uno de los hue

sos malares.

Se colocan entonces los bandas de goma entre los unidodes de mo

lar y mondfbula, Estas bandas producen uno traccion que mueve fa mandibu-

la y el fragmento del maxilar superior unide a ella hacia orribe hosta que se
reduce la fractura del maxilar superior. Una vez que se logro esto, por me-
dio de barras correctoras se unen mondibule y moxilor superior, como un ente

Onico. Las bondas intermaxilares son ahora eliminadas (4 y 5),

G) METODOS PARA EL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS LE FORT |

USANDO tA SUSPENSION CON ALAMBRES INTERNOS A DISTANCIA

Esta técnica tiene un campo de accion limitado debido o que es
necesario que la mandibula, sus piezas dentarios, huesos malares y los mismos
maxilares se encuentren en sotisfactorio estado lo que hoce posible flevor ol

moxilar wperior fracturodo por medio de traccidén hacla su lugor correspondien

te, usardo al moxilar inferior intacto como punto fijo. El cuol empujarb ol

maxilar superior hacio arriba sujeto o & por medio de bandas de traccién albs

tica intermaxilar.
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) . TRATAMIENTO DE UNA FRACTURA HORIZONTAL DE MAXILAR'

SUPERIOR (LE FORT 1), USANDO LA SUSPENSION DE LA CORNISA
CIGOMATO - MALAR (CIRCUNCIGOMATICA)

En este tratamiento podemos utilizar dos vies de obordaje:

La introoral y la extraoral.

En la intraoral, frente al primer molar superior, con una agujo ti
po Reverdin recto o ogujo de Rowe -Killey perforar el fondo del vestibulo sy

perior, deslizéndolo contra la cora interna del molar. Aporecer en Yo piel,

on las partes de la unidn vertical y horizontal del borde superior

del malar
(2).

Pasar por el ojo de la aguja un hilo metdlico de 4/10 de milimetro y

conducirlo o la covided bucal (2,0}, Soltor ese primer cabo y buscar el otro

del mismo modo, pero pasando esta vez, sobre la cara externa del ‘molor,

Cuando los dos cabos se hallan en la cavided bucal, imprimirles olgunos mo=

vimientos de vaivén pora aseqgurar el contacto del hiloe con el hueso (1).

La ofro via ¢ extraoral serfa la siguiente:

Hacer una puncidn o incisidn, o nivel del dngulo del borde cigo-
mético -malar, con una aguja abdominal, introducir nuestro alambre y deslizar
lo a través de Yo foso cigomdtica y fosa pterigomaxilor que es la continuucién
de la misma, llegor o lo cavidad bucal y depmitar ¢l cobo de ese alombre.

El ofro oxtremo de! alombre con una aguja derecha, e introduce en lo misma




(2)

1)

W)

%))

{5)
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puncién de la piel, pero esta vez, por la cara extorna dqu_inulurr {3y 4).

Una vez que los dos cabos se encuentran dentro de la covided by

cal ejercer movimientes de voivén para asegurar contacto con el hueso.

el

siguiente poso serfa la reduccidn de la fractura, que comistiria en el trenza-
do del olambre en los arcos férulas o arcos peines, lo cual producird, 1o cual
producirs, que el maxilar. se eleve y tome su pasicibn, una vez fijodo 8ste so

procederd o lo inmovilizacién de los dos maxilares por medio de bondas elés-

ticas intermaxilores (5).

SUSPENSION DEL ORIFICIO PIRIFORME

Esta intervencidn se hace bajo onestesia loco - regional y premedi-

cacidn (o onestesia general con intubacibn nosotraqueal da rigor). En los cos

tados (1),

En el fondo dol vestibulo bucal superior, practicor una incisidn ho

rizonta! poromediana, de cerca de 2 cm, Exponer sl &ngule inferior del ori-

ficio piriforme. Desprender en alguncs millmetros lo mucosa nasal.  Perforar

un orifizio de 3 & 4 mm del reborde &s0o protegiando lo mucosa nasal median

te un separador laminar (2,a), Paser un hilo de scero de 4 & 5/10 de mm.

Hocer un bucle que aparezca en el vestibulo (2,b). Corrar la brecha muco-
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_sa. Un hilo reuniré ol bucle o rizo al dispasitivo de anclaje colocado sobre

el fmgmervto ‘ ftqctufado .

SUSPENSION DEL REBORDE ORBITARIO INFERIQR

Incisién de 3 cm gproximadamente en le parto media de un surco
palpebral inferior. Exposicidn del raborde &seo, cuidando el paquete vésculo

-nervioso suborbitario, Despegar el septum periorbitario en un centfmetro de

extensidn. Proteger ol globo oculor medicnte un separadar. Perforar un ori-

ficio en la parte media del reborde orbitario ectuando ehlicuamente de abajo

hacie arriba. Pasar un hilo metdlico (4). Enhebrar, sobre una ogujc de Re-

verdin recta, los dos cabos del hilo, continuar avanzando en contacto con el

hueso, en direccibn del vestibulo bucal superior, Lo mucosa es porforada en

la regidn premolar. Retorcer los dos cabos, en el vestibule. El rize asl rea
lizado recibirl, como precedentements, e! hilo metélico de retencién (3}, Su

turar con culdaedo la incisién cutdnea, La reduccidn dol maxilar de estos dos

métodos sa logra por medio del trenzado del clambre ol urco férulo, el cual

elevard al maxilar o su sitio y se inmovilizard, por madio de bandas elésticos

intermaxilores, como se ha visto onteriormente.
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1) | TRATAMIENTO DE UNA FRACTURA TRAMSVERSAL (HORIZONTAL)
Y VERTICAL DEL MAXILAR SUPERIOR

En este tipa de fractura transversal de moxilar superior, ~puede

apreciarse también una disyuncién intermaxilar {fractura de Lannelongue) vert

cal como se ve en la figuro 1,

£l .trmarnienlo de esta fractura consistird en lo siguiente: Aplicar
arcos férulas seccionados sobre los dientes del maxilar superior como se ve en
la figuro 2. Sobre los oparatos seccionodos, se estiran bondas de goma de de
recha a izquierda y se pasan bandes eldsticas entre los premolares y molares

a través del punto de contocto y si esto no fuera posible se posaran fos ban-

das por sobre dichos puntos.

Lo traccidn efercida por dichas bandas de gomo podré desplazar las

dos porciones del maxilar superior juntos, Una vez que esto sucede se unen

os arcos previamente | s er ila rior con un afo  trozo
los o mente instalados en el maxilar suparior mo t

de orco que es ligado a los arcos instalados,

Sa ubican lot eldsticos intermaxilares como so muestra en le figura
3, si el muxtlar no es Hevado a la aclusidn normal por eite procedimiento en
tonces se eliminan los clasticos intermaxilares y se oplica g troccion por on-
¢ima do lo cabeza del paciente como e muestra on lu figura 4. Medionte o8

te procedimiento se movilizaran mucho mas los fragmentos,  Eitn traccidn o3



)

6

{

(5)
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d’h;:onrfnuc. A cdminubciﬁn e moverﬁ‘ el maxilar superior fracturado Bﬁciu
arriba pﬁrﬁ ponerlo en contacto con ltos huesos faciales, Esto se hace to'I <o
mo se muestra en la figura 5, colocando eldsticos i'niermaxtlores entre las uni
dades de fractura ubicadas bilataralmente en los malares y mandibula.  Una
vez efectuada esta reduccidn so fija Jo mandibula al maxilar superior soste~

niendo los segmentos fracturados en contocto con el resto de los hueses facia

les, como se muestra (6), uniendo una barra conectora entre  las  respectivas

unidades de fractura.

J)  TRATAMIENTO DE UNA FRACTURA TIPO LE FORT I
(FRACTURA PIRAMIDAL)

Esta froctura produce una separocidn que pasa a travéds de lu suty
ra cigométicomaxilar, reborde inferior de la &rbita, suelo de &bita, huesos la
crimales y apbfisis pterigoidea, Produce una seccidn trisngular del tercio me

dio de la cara, el cuol pemnanace libremente mavil (1),

Cuando ol maxilar estd muy mévil, hay que desarrollar una fuerzo

dirigida haocia arriba para mantener lo reduccin de los huesos.
Esto se puede conzuguir de dos mancras:

E! método mejor dn soparie uiilize una suipensidn interna de alam
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bre con la parte i:’{feriorycrie |ut ccm; (1o mandibula en caso .de fractura debe
estar pre‘viameﬁfe reducida y ferulizada, antes de corregir los fracturos del ma
xitar. Los dientes mandibu|rams serdn los que se empleardn como gula para co
rregir 1o oclusidn y la reduccidn), fijada con olambre sujetodo a una zona es
table por encima de los zonas do froctura, Esta zona es el reborde orbitorio

superior en un punto situado {ustamente sobre lo lineo de sutura cigomético~

frontal reforzado por una suspensidn créneo nasal. Los alambres se colocan o

través de pequefios agujeros en el hueso. frontal y corren a lo largo del hue-

so en sentido inferior hacia lo boca, dorde te sujotan a los arcos-borras ves-

tbulares, Para faciliter la eliminacion de estos alambres, une vez gque se ha

conseguido la curacién se pueden colocar pequenos timadores de alombre situg
dos alrededor de los alambres de suspansién en las zonos donde se han practi
cado las perforaciones y que te oxteriorizan o través de los poguedas incisio-

nes siempre presentes en esta zono o bien g través de incisiones que s proc-

tican a corta distancic,

El siguionte paso serfa ol alombrodo interdseo directo, que se prac

tico a través do pequehos incisionss, una vez que 14 ho reducido las froctu-

ros conminutas do los huesos nasales, lagrimales y etmoides. Uno pequeia in

.o

cisidn a través del pliegue cuthnso natural del pérpedo inferior, es suficiente

para poder conseguir uno ligadura de alambre de la sutura moxilo-melor, tan

bien como lo puede proporcionar cualquier método de inspaccidn directa del



(2)
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o s;;glq dﬁ lu"6'r.b'|to. Si se. encuentra el suelo de la &rhita lesionado, se pue-

de colocar un implante de pléstico o travds de lo misma Incisidn.

Como en estas areas 1o movilidod de la piol es muy grande, los in
cisiones pequeﬂas son suficientes y sus cicotrices no comtituyen ningln proble
mo serio. Lla ligadura directa con olambre o1 el métoda més preciso pare re

ducir y fijor los fracturas del malar, a no ser que se pusda comseguir rapida-

mente una reduccidn estable por métodos indirectos. Es ocomejoble reservar

los métodos abiertos {osteosintesis) para las fracturas conminutas o que afecten

a mOltiples huesos dol tercio medio de la care (2).

K} TRATAMIENTO DE LA FRACTURA TIPO LE FORT {li

El trotamiento de estas fracturas requiere tontos conocimientos co-

mo habllidad por parte del cirvjono. Lo fractura tipo Il de Lsfort o disloca

¢ibn créneofaciaol, comprende ombos maxilores, los dos cigomas, la nariz y la
regidn frontoetmoidal on diferontes grados. Llos fracturas de este tipo, si cur

san con otra de 1o mandfbula, comstituyen ¢l méximo en los traumatismos éseo

faciales (1).

En lo mayor parte de los casos, los fracturos miltiples exigen una

traqueotomfa inmediatomente despubs de sufrir el troumatismo, Los fuerzas que
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ocﬁon pdbre la cora desde n;ribo o directamente delsde'énfrem.e, pueden ;cug
* sar extensas lesiones y originar fracturas dé la apbfisis fronta! del maxilar, de
’ los huesos..de Iu.nurii, de los huesos que rodean ol seno etmoidal, la &rbite
y los senos maxilores y de la base del créneo en lu regidn de lo lamina cri~
biforme . los fracturas que incrustan la zona frontoatmoidal son el resultado
de una gran fuerza que actlia sobre los huesos de la nariz, moxilar, etmoides

y frontal, los esquirlas de hueso que se desprenden y proyectan en estos co

sos pueden penetrar desgarronde lo duramadre y determinor salida  de  1Tquide

cerebroespinal .

El tratomianto de estos fracturos debe iniclarse tan pronto lo per-

mite el estodo del pociente, Este trutamiento empieza con la preporacién de

una mandibula sélida, en algunos casos habré que recurrir o lo reduceidn abier

ta, Una vez que se ha estabilizado la mandibula, los restantes huesos de la

cora se reducer.. Incisiones cuidadosamante procticadas en la parte media de

la care permitirGn la reduccidn cruenta a cielo abierto y lo fijacibn  de fos

distintos fragmentos con olambre, las cicatrices que dejon estas pequefas inci

siones son unas secuelos minima: en comparacién con lus grandes deformidades

que quedan cuando estes fracturas no han side !raladas correctamento . Llas
fracturas en esta regidn pucden ocasionar tombién lo seporacibn del fuerte li-

gamento mediopalpebral que, desde la apéfisis frontal del maxilor y del hue-

so logrima!, rodeo el saco del mismo nombre; va o fijanse al tare y termino
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en Iel.bo_rdﬁ fibre_del canto medio.

Lo seperuciéh de los ligamentos medlos polpebrales suele ser bilo-
teral. Lot ligamentos se seporon desde su corigen a“couso de la fructura que
sufre el hueso en que se insertan, lo cual defarr_nino un aumento de la - dis—
tancla entre los cantos medios. Algunas veces se considera esto como un "hi
pertelorismo ocular traumético”. Pasanda finos alambres airodedor de estos i
gomentos y trepanando un agujero en la cara opuests del hueso nasal, pueden
disponerse los ligamentos y los fragmentos &secs en posicibn més central y has
ta normal . El agujero hacia el que es aotrafdo el ligamento debe estar situo-

do en posicidn superior y posterior respecto o la insercidn normal.

Cuande la linea de fructure se extionde desde el reborde orbitario
hacio abajo y hacia atrds, hacia lo apéfisis pterigoide y el desplazamiento ha
cia obojo dejo un intervalo entre los fragmentos se comigue la reduccién a

cielo abierto a través de una incisién curvilinas que expone el reborde exter

no de la orbita y el foco de fraclura. Se perforun orificios en el huese por

encima y por debajo del foco. Se poso o travds do ollos alambre de acers in
oxidable N° 25 y se relnen las superficies fracturarlat retorciendo los alam-

bres; los extremos del alombre pueden permanecer pordidos indefinidamente sin

causar raaccibn,  Sin emborgo, no se debe depender solumente de este proce

dimiento, pues, aunque los ITmites superiores de la fracturo son montenidos se
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gummente en cuda lado fa relacién oc|usa| de los duemes no ‘es controlada.

Por lo mismo, debe emplaarse fijacién intermoxllar.

En las fracturas del arco cigomdtico, el método Intraoral esté cc.rﬂ
traindicade, pues el misculo mosetero puede interferir con ol manejo del frag
mento; en tales casos debe emplearse el abordaje extraoral (este tipo de Fac
tura se tratarS en el caplulo correspondiﬁhie al hueso malur). En las fractu-

ras conminutas del cigoma e necesita un soporte odicional, a finde controlar
la posicién de los fragmentos. Cuando el piso de la orbita estd seriumenra.
fragmentado debe evacuarse los trozos de hueso del seno maxilar, corregirse el
desplozamiento dal cigomo y proveerse un medio de soporte. Para hacer ef
abordaje por el seno maxilar, se hace uno incisién intraoral o través de lo mu
cosa, sobre la fosa canina. Se expone la cora onterior del seno maxl'o}, se
eliminan las esplculas de hueso que se haltlan dentro del sens, se axpone el

interior de! seno y se evoclo el hematoma. Se practica una aberture nascan

tral bojo ol cornete inferior, para asegurar el subsiguiente dremaje. Se mani
pulan los fragmentos desplozades o través de la obertura intraoral de lo fosa
canina, pero ellos no retienen su posicién salve que se preven un soporte adi
cional; con tal objoto se tupona la cavidad sinusal con gata, o trovés de un

drenaje de goma del tipo Penrose; se retira el drenaje despugs de unos pocos

dfas, o travds de lo incisién en la boca o o travds de la aberturo en el an-

tro nasol. Aunque este toponaje ho permanecido en el sano, en algunos casos,
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por perfodos de 10 dfas a 2 semanas, no s8 han observado nunca  comsecuen—

clos serios, tales como una sinusitis persistente.

Este procedimiento puede ser suplementado con el alambrado direc
to de los extremos separodos de la ap&fisis frontal para restaurar lo continui-

dad del defecto frontoﬁigon\&tico, en caso de fragmentaclén del plso  orbi-

torto.

No hay frocturas més deformantes ni més diffclles de trator que és

tas de la regidn frontoetmolidal cuando son conminutas y encajadas, Lo re-

gidn interorbital es lo mds diffcil y pone a prueba la capacidad dat cirujane

en su restauracidn, sea primarla o secundaria.

Al igual que en la fractura Le Fort 11 se hace indispersable la sus
pensidn inlerna de olombre créineo moxilar por encima de las zonas de fracty
ras, usando al maxilor inferior como punto fijo, paro llevar el maxilar supe-

ror fracturade, que fue dirigido hocia obajo y atrés, por medio de traccién

Intermaxilar aléstica a su relacidn original,  Por desgracia, algunes cirujanos

tratan fracturas miltiples de los huesos fociales, tales como subcondileos y
otras fracturas de mondibula, frocturas tronwversales do maxilar superior, bueses
nasal y malar, por medio de alambres directos y suspension créncomaxilar,
Muchos de ustos casos tienen resulredo: finoles poco ogradables. Esto sucede

parque en estos casos lo suspensién crénco maxilor empujo low huesos fractura-
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dos no sélo hacla arriba, sino tombidn hacia atrds. Lo que se indica en es-
tos cosos no es sBlo elevor el segmento fracturado sino también llevarlo hacia
odelante, esto sélo puede obtenerse, on estos casos forzando los fragmentos ho

cla arriba y aodelante, wuniéndolos a uns estructura esquelética craneal tal co

mo se describe a continuacidn:

Primero bojo anestesia general, osteosintesis do los fragmentos en

que sea necesario, como el borde inferior del marco orbitario, Se hocen en

fos huesos perforaciones pura el paso del alombre del que se efectia troccion

elastica permanente para desencajor el macizo faciol,

Se feruliza lo arcode dentaria superior pora hacer traccién de la
misma, ya que generalmente en estos cases, la apdfishs alveolor del maxilar es
ta encajada, hacia atrés, en el Gngulo de la mandibula,

Cawsa principal de
o incapacidad poro cerrar lo boca.

Segundo tiempo: hecho lo osteosintesis y colocados los tirantes de

traccidn se manufactura o} casco para colocar los barros de fjocién,

Tercor tiempo: 3¢ unen a las barras do fljacién, por medio de i

rantes elasticos los alambres que se fijaron al macizo focial y o lo arcada

dentaria,

ta reduccidn se logra en tiempo voriable, de pocos dias a vorias
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semanas; depende de la tardanza en decidir el tratamiento después del uc?ideﬂ

te. El resultado es sotisfactorio,

L) METODO Y TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DEL MALAR

los fracturos del malar comprenden desde una amplic fisura, sin

significado elinico, hasta el franco deterioro.,

Lo fractura de malar crea uno fisonomia muy especial, el lodo lé
sionado aparece aplanado, con pérdido de contornos definides y cierto aspec-
to de estupor; tombién hay cambios en el contenido orbitario, la esclerdtica
ya no oparece blanca, sino de color rojo intenso por lo hemorragia subconjun
tival en formo de "cuarto creciente” lunar; edema de la conjuntiva y cuando
el piso ho descendido por caida del malar el contenido orbitario o su vez es-
t& a wn nivel inferior facilmente demastrable por medio de una regla horizon-
tal uniendo las dos pupilas; ogregandose, ademas, ol fondmeno visual de

di-
plopia.

£l tratamiento w encomina al levantomiento dol orco  cigomdtico

que generalmente participa de la froctura del malac, por el procedimiento de
Gillios, que consiste en hacer urm Inciidn, por delante del borde onterosups

vior del pobelldn de 1o orejo y como a 2 em olejadm do ella ¢ inclinada o

45°, aproximadamente, de abajo a orriba y profunde husta lo aponourasis del
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temporal incluida (l_).‘ A esta profundidad se lleva el 'lnsm_nﬁenib udecu.u-
do {(que en Gltima i-nstancic puede ser sgpiida por una fii;ro de Méizahboum,
grande y fuerte, de extremidad roﬁm), que se desliza por entre la aponeuro~
sis mencionade y el misculo hasta colocar su extremidad por debojo de los
fragmentos hundidos y haciendo fuerza de palanca se practico el levantamian-
to (3).

En algunos casos puede utilizoma como via de entrada al imstrumento

la herida troumética, cuando su situocidén y condiciones lo permitan,

Otro métedo de reduccidn es el tramsfictivo, con alambre quirlrgi
co, que se posa por debojo de! orco cigomético utilizando una agujo de sutu
fa gruesa y curva, segin el caso pueden posarse uno o dos hilos de alambre y

tomando los extremos de los mismos, con ombos manos se hace toecidn hasta

togrer la reduccidn, Generalmente lo fractura reducide se comserva en bucna

posicibn, Sin emborgn, en algunes casos los fragmentos tienden o  hundirse

nuevamonte, Se procede ontonces a crear un orificio, un apdsito “sandwich"

para avilar esta tendencla.

Entre los extremos de los alombres se coloca una tablilla abatelen
guos, sobra ella un rollo de gasa y sobre &sta otro obatelenguas torciendo los
alambres para montener el apbsito en su fugar, lu justificacién de esto manio
bra se bosa en que ambos extremos de lo tablilta inforior se apoyan, respecti

vamenty, ol superior en lo regidn temporat ¥ el infarior en la mejilla; conin






terposicidn da- un eojinete, de gosa, actuando como 'un puente suspensorio’,

Cuando lo fractura es cerrada se utiliza la via de Codwell-luc.
A través del seno maxilar pora, desde su interior, hacer el levantamiento &seo.

Esta via es la utilizada para reponer o levantar el piso de la &rbite cuando

&sta ha descendido (figuro 2},

Cuando la fracturs del moalor es mullifroghentmlo, condicién que
no permite la contencibn simple, se elige el procedimiento de osteosintesis,

uniendo entre sT los fragmentos mayores, utilizande alombre de uno o dos ce-

ros de didmetro.,

Tratdndose de una disyuncién do las apdfisis frontomalares o de
una fractura en este sitio o del borde orbitario inferior, o hard  osteosintesis
o través de pequehos incisiones heches en la proyeccidn on los trezoes de la

fractura, cieme de planos de fos tojides blandos, cubrir debidomente la linco

de fractura para evitar adherenclas de la plel ol hueso,

M)  TRATAMIENTO DE UNA FRACTURA HUNDIDA DE MALAR

En cste caso el malar ha sido llevado hocia abojo y odentro. Se

coloca una unidad de Froc -Sur de Rogar Anderson {dos tornillos convergentes,

barra y tuarca de cierre), o través de la piel, dentro del cigoma hundida,
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Colocando manualmente la barra conectora entre los tornillos, elevando y cg'
locando en posicién el malar fracturado, si esto no se hace precozmente, la
traccién se va aplicar como se muestra en la figura 1. El peso se aumenta

gradualmente hasta que el movimiento tiene lugar y la deformidad se corrige.

El pociente debe ser observado continuamente durante el diec pa-—

ro evitar sobrerreduccién, Lo troccibn se quita durante la noche., la trac—

¢idn puede ser aplicada en cualquier direccidn por ajuste de la posticién de la

polea,

Otro método parc el trotomiento de esto misma fracture pero en

pacientes ambulatorios. Es colocar bandos eldsticos desdo lu unided de Froc-

Sur o la extensidn de clambre desde el casquete de yeso o ol cabezol, se pue
de colocar cualquier nGmero de bondas que se requiera y la forma de "U" del
alambre grueso de exiensidn permite diversas direcciones de tironcomiento, Es
te mblode se vtiliza en pacientes, en cuyos puntos de fractura se ha formado

fibrosls, @ causa de una demore de uno a dos samanas (2).
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" N)  TRATAMIENTO PARA EL MANTENIMIENTO DEL HUESO CIGOMATICO
Y PISO DE ORBITA EN POSICION A TRAVES DEL SENO MAXILAR
] taponamiento del seno maxilor con gasa yodoformada no es wn

método muy satisfactorio para mantener el malar en posicibn,

El Dr. Arturo Turville ha utilizado con &xito considerable, en es
tas casos, un método que consiste en introducir dentro del seno maxilar un ca
teter uretral de Foley N° 14,30 cc, y a trovés de una aberrum. alta en la fo
sa caning, y a través de Jo covidad nasal por debajo de los cornetes inferio-

res: los cofgulos songuineos se succionan y el cateter se inserta @ hincha con

agua esterilizada,

Pora inflar el coteter se ata con alambre o la punta de una jerin
ga de 10 cc. Cuando el cateter se ha inflado al punto de que los fragman-

tos se han levantado a su posicién normal o cerca de ella, se ata carca de su

punto de entrada en cl seno y el exceso se corta,

En olgunos cosos ests procedimiento et suficiente para elevar no so
lomente los fragmentos peguefos, sino también el cigoma mismo o una posicidn
muy satisfactorio. En otros, ¢l método mencionado se usa en unidn con mani

pulociones manyales directas o con lo traccidn extrabucnl.




FRACTURAS DE LOS HUESOS MNASALES. (METQDOS Y TRATAMIENTOS)



GENERALIDADES
TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS NASALES SIMPLES
FERULAS PARA FRACTURAS MNASALES SIMPLES

DIVERSOS METODOS DE REDUCCION EN FRACTURAS
NASALES

FRACTURAS NASALES CONMINUTAS
METODQS DE SUSPENSION



A)  GENERALIDADES

tas ‘Iesiones de lo pirdmide nasal producidas pof  troumatismos se
diagnostican con relativa facilided on}es de que ubarezcu la tumefoccién, De
pendiendo de la intensidod de! golpe y de las coracterfstices dol cuerpo con-
tundente, la lasién puede ser una simple fisura o una fractura compuasta, con

minuta, con lateralizacién del conjunto o depresion de algunu de sus caros ©

hundimiento de! dorso.

Estas fractures frecuentomente so acompapan de opffora, rinorres
mucesa y epistaxis de varioble cuantio, ol como de cofélea. Cuando el im
pacto es de proporciones mayores la lesidn se complica con fractura de la 18
mina parpendicular del etmoides, disyuncidn de los hussos propies en la ITnea

media o en s unidn con ol moxilar y abn hundimiento de la pirdmide nasal

dentro de sus proplas fosas,

Otras ocasiones, cuando lo fractura ostd a nivel del nasién, suele

acompanarsa de fractura de lo tamina cribosa.
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“Para un diugn&tléo_ fino y una conducta ferﬁﬁéﬁticﬁ precisa a se=
guir es_indﬁpemuble confirmar la sospecha de fracturo pcx medic -de estudios

radiogréficos adecuados: mdloﬁoﬁa lateral del complejo faclal, posicibn de
Waters, Perfilograffa,

tos lesiones de la plel & 1o pirmide nosal deben ser tratadds con
ol mayor esmero especialmente lo que cubre el {dbulo por ser de una constitu
cién diferente a la del tercio superior; es gruesa, con abundantes folfculos se

biceos, un estroma conjuntivo ms denso y una adherencic a les planas pro-

fundos mds acentuada, Lo piel de la regidn superior es delgado, escasaen fo

Ifculos seblceos y con una gran capocidod de deslizemiento sobre los tejidos

subyacentes, lo que permite un manejo més faci! de la misma y uno repora-

cidn mas satisfactoria.

Las fractutos nosoles deben ser reducidos en el tiempo méas breve
despuds del occidente, yo que lo cbundante irrigacion de la regién come la
peguefiez do los hueses y su minimo espesor favorece una rGpida consolidacién.
5i por la indole de lo losién o por el tiempo transcurrlde o partir del oeciden
te ya no es posible hacer la reduccidn por maniobras simples, se recurre ol ac
to quirirgico teniendo en mente, siempre, el principio de restablecer o su md
xima originalidad tanto fa formo como la funcidn y que ante la disyuntiva de

eleqir una buena funcién o una buena configurazitn, o primera proposicién as
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|a,¢.fe mayor w‘lulidez."': Una 'y otro proporciones ‘se satisfocen, en 'i_lo mayorla . :
" de los casos: cuando hay pbsiBiIidod de actuar en un riemp6 breve despuds del

gccidente,

Una de las secuelas més desagradables en cuonto a funcibn, . que
dejan los grandes traumatismos nosales es lo sinequia de ws paredes  cuando

hoy grandes desgurros de fa mucoswo de uno y otra paredes, cicatriz  viclowd
_que puede evitarse por reacomodacibn de los colgajos mucosos y taponamiento
nasal con gasa impregnada de olglin material lubricante y antiséptico ¥ que se
dejord i

n situ" un minimo de cinco dfas pudiendo renovarse peribdicamento el

mismo hasta que una y otra pared nosal hayan cicatrizade individualmento,

El tipo de fractura depande de lo direccidn del golpe a la nariz.
Las lesiones directas sobre el puente de la neriz causan un aplastomiento con-
minuto, Estos lesiones estin asociedos frecuentemente con fracturos transverso

les, verticales o méltiples del maxilar, en porticulor si el golpe es dirlgido

haclo abajo sobre el dono de la noriz, El trauma lateral genercimeonte frac-

tura loy huesos nasales cerca de su unlén con los hyesos frontal y maxilar su-

perior, Rarg vez estdn asociodor con fracturas del maxilar,

En ambas frocturos esté ofectado ¢l tobique nasal, con deformida-

des cousadas por el desplazamiente o lo froctura actual, En el tipo de froc-

tura do aplastomiento v ademds de lot huesos nasales, por lo comin estén frac



Difarentes tipos de fracturas de los huesos nasoles:

(A, 8)
(€
{0

(E)
{F, G)
H

Depresidn por fractura de un solo hueso nasal

Fractura de! tipo "hibro obierto™

Fractura de los huesos nesales en la unibn de la porcibn su-
perior espesa y la inferior delgada

Frocturo conminuta

Fractura - luxseidn

Fractura conminuta de los huesss nasales que comprende o3
opbfisis frontales de la moxila
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‘V!Urodlds |ai profubgi'(ancia"frontol y lo Yamina perpendicular del etmoides 'y vé-

mer..

P .

El ciruvjono debe solicitar la cooperacidn del ‘rinblogo ol tratar es

tas fracturas nasales complicodos,

B) TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS NASALES SIMPLES

Se introduce en la ventana nasal un elevador pericstal anvuelto
en gosa y cubierto con voselina, Por presidn haclo orribo los huesos froclbrg_
dos se levantan y por presién de un dedo se manipulan hacia su posictbn, Si
fa hemorragio continGa, la nariz debe empaquetarse con gosa vaselinoda por

24 horus. Si fuese posible, los fragmentos después del accldente, antes que

la tumefaccién aumente la deformidad e interfiera en lo raduccién, Después
se coloco un aparato externo (férula), para mantener los huesos en su posi-

cibn, Si no se usa se producirh unc deformidad (figuras 1 y 2).

C) FERULA PARA FRACTURAS MNASALES SIMPLES

Este aparato consta de un trozo chato de metol blondo {(medido 23
cstaho), con forma do un relof de arena, se dobla para que lo parte inferior

se odopte a lo forma general de la nariz y lo parte suparior quede chota so-
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b’f’e;klo fr;anfe. Esfo piezo de méto! sirve como chéfu p&r; sostener una per-
‘::lueﬁo_ cantidad de godiva. El oparato se ajusta y como se ha moldeado  so-
bre la nariz, se establece wna presidn igual en todos los |qdos. Todo el apa
rato se retiene por medio de tela odhesiva que pasa sobre la frenr.n. arrlba y
sobre las mejillas, debajo de los ojos, en la parte baja de la férula (fig, 2).
Sa debe ejercer presibn moderada: la férula o las cubiertas no se  tocan porr
lo menos en dos dias. A su término, la nariz estd libre de inflamacién y ede

ma. Este método es generalmente usado pora una emergencia en ausencia de

un oparato adecuado,

D) DIVERSOS METCDOS DE REDUCCION EN FRACTURAS NASALES

Estas se realizon bojo ancstesio general con intubacibn bucotra-

queal .

DESPLAZAMIENTO LATERAL

Utifizar la pinza do Walsham o de Asche. Introducir una rama en

la forma nosal; lo otra, revestido de una vaina de coucha, se aplica por fue

ra sobre los tegumentos (1), Lo reduccidn en general o8 f&cil, Se  pueden

utilizar tambian tijeras rectas cerrados.
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' DESPLAZAMIENTO ANTEROPOSTERIOR "
Utilizar la pinza de paloﬁcu de Claude M'mln.

Introducirla en lo fosa nasal y deslizarla sobre el piso de la cavi 7
dad. Acercor los romas del Instrumento pare levantor la parte superior, Intra
nasal, del aporato (2). Esta parte, cuya forma muy estudiada se adapta a la

cora posterior del alero &seo, impulse hacia adelante el hueso hundido,

Lo maniobra se ropite del fado opuesto.

DESPLAZAMIENTO DEL TABIQUE

Utitizor la pinza de gafas de Claude Matin, que pemmite asir el
tabique sin lesionar el tobique bajo {3). En coso de desplazamiontos osocia-

dos, reducir primero el olero &seo, luego el tobique.

DESPLAZAMIENTO LATERAL

En los casos simples, utilizar una férula metélica montenida por
bandas de esparadrapo, tendidas transversalmente y en diogonal, como se des

ctibe on el tratamiento de la fracturn nosel simple, vista anteriormente.

En los casos més complejos:
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Eievcm-' una presibn comtante ‘mediante una férula - de Kasanjian
aplicado sobre la regibn y anclado a la frente, este aporato esté disefiado pa
ra liberar la contidad deseada de fuerza contra las caras loterales ‘do la na-

riz en un punto determinado (figura 4).

Lo férula consiste an un morco de meml de forma rectangulor; la
superficie inferior estd complementada con una batra redonda de alrededor de
0,7 cm de espesor. El marco se introduce en godiva extendida sobre la fran

te {5). Ambos se mantienen an su sitio firmemente por medio de tela adhes!-

va colocada alrededor de la cabeza (5). Lo borra horlzontal del aparato no

se cubre con godiva, sino que se dejo libre para colocar lo unidn universal,
que puede posarse libremente a lo largo de lo barra y sostenida en su lugar,

a la derecha o o lo izquierda de la lineco media (6). En esta uniénse colo-

ca uno barra vertical cuyo extremo inferlor consiste on una base chata cubler
ta con godiva blanda presionada contra el lodo de la nariz, Se emplean ban
das eldsticos pora ejercer presién contra el lado de la nariz; hay que aplicar

presién suave, porque el oparato se usa solamente para mantener los  huesos

fracturados en su posicién correcta,



Figura 4

Aparato de Kazanjian

Este aparato puede ser anclado en la frente y consiste en un marco de
metal (1) y una barra horizontal (2) a la cual se une la articulo-
cidn (3). El brazo {4) es sostenido por la articulacin y se puede co

focar en la posicidn deseada variondo fa posicién de lo articulacian (3).
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Y

---=-----Stems - ¢

Figura 5

Esquema qua muestra e métode de oplicocién del aparate de Kazanjion,

A, lo godivo se ablonda en agua coliente,
pera hocerlo més adhesiva,

lo compasicibn de modelar

B, 3o pato sobre la flama

C, el marco dal aparato sa introduce en

sobre lo frente, dejondo expuesta la barra
horizontal . D, métado de

preparor lo telo adhosiva pora colocarla ol
rededor de fa cobeza. E,

lo tela adhesiva fija ¢l marco del oparato

o la frente. Se puede user un vendaje de yaso poro mantener ¢! mar-

co en w pasicibn,



Figura 6 .

Colocacidn del aparato mostrado en las figuras anterioros,

A, la piel de la noriz se protege con tela adhesiva (1); une pequeda canti-
dad do godiva se ha moldeado a la narlz después da ser colocada sobre la ho

ja del brazo {2); lo articulacibn (3) so coloca en la posicién que mejor con-
vonga al coso; se ojerce presibn elbstica sobre el marco (4) y el brazo (5).
(8), pora proteger lo nariz de una presidén excoslva, se puede aplicar un se-

guro {6}. Nbétese la posicidn alternada de la banda elstica,
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“E)  FRACTLRAS NASALES CONMINUTAS
TRATAMIENTO

Las fracturas conminutas estn carocterizadas por o marcado oplas
tamiento del puente nasal; |os‘ huesqs se pueden Hevar o una posicibn satisfac
toria si se fratan mientras los distintes fragmentos estédn todavfa ﬂoios‘. Se ra
quiere un soporte adicional durante unos dlos para inmovilizar los fragmentos
on lo posicidn correcta. Con esta propdsito, a menudo es necesario empaque
tar la cavided nasal con tiras de gasa envaselinadas; si el smpoguetomiento in

terflere en el drenaje correcto, deben emplearse otros medios pora permitir el

libre drenaje.

F} METODOS DE SUSPENSION

Kozanjien y Converse utilizan un aparato de alambre como sopor-

te interno para elovar e inmovilizar los fragmentos conminutos de lo fracture

nasal. Un olambre NP 14 de 6 cm de largo se dobla en forma de "U"., A

uno de los brazes de lo "U" sa le sueldan pequehos ganchos y en el otro bra
z0 3o le coloco una pequefia cantidad de godiva ablandada (1). Esto se in-

troduce en la nariz, debojo de la fractura y se presions contra los fragmentos

hundidos o fin de que ¢l moterial blando se amoldr o lo wperficie Intorna de
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‘ ‘h_:ﬁoriz'.'f Se c;‘:_itray el §|orhbre y el ,mu'eﬁal y despUésrde u_rreglo’rb y eliminar J

los excesos se vuelve a colocar, Una barra (alambre de medida 10) con un
L]

gancho en el extremo inferior, se extlende desde la frente hasta la nariz y es

retenido por el aparato de fijacién crangal ya descrito. Uno bande eléstica
conecta las uniones externa e interna. Lo fuerza ejercida por el albstico es

incjuehu, simplemente para mantener los fragmentos dsecs en posicidn.
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C A P I T U L O X%

CUIDADOS POSOPERATORIOS



" A)  GENERALIDADES



A) - - GENERALIDADES

Lo asistencia posoperatoria es muy importante después del tratamien

to de un moxilar fracturado. . Debe haber buena higlene bucal. Lo dieta 1f=

quida necesaria para mantener la nutricidn mientras los maxilares estén fijados
con alambre debe ser rica en carbohidratos refinados y esto, junto con las apli

caciones fijadas a los dientes, hace la limpieza de estos Gltimos absclutamon-

te necesaria. Un cepillo de cerdas suaves usado despubs do ot comidas pue~

de ayudar a limplar los dientes, especiolmente si so lo usa junto con onjua-

gue bucal vigoroso. Los ITquidos en envases de roclo a presldbn que se ven-

den an ¢l comercio hacen el enjuague menos dificil. Con la higiene bucal

adecuada no s deteriorln los diontes ni las enclfos mientras los maxilores es-

tén fijados con alambre.

Lor pacientes deban examinarse cuondo menos una vez cada dos se

manas. La oclusidn debe revisarse durante estas visltas y si es neceserio, de

be ajustorse la fijacién intermaxtlar.  Frecuentemente, los alombres intermaxi
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* Aores deben opretarse.  Las heridas cerrodas durante el tratamiento ‘iﬁicinl de-
. ben lhﬁnsﬂbom respscto a drond]e. Lo presencia de dolor, _Inﬂaimclﬁn o

drenoje puede indicar alguna complicacibn y en este caio deben tomarse ra-
diografias del Grea afactada, Toda zona radiolGeida sugmstiva de destruccibn
&ea deﬁe jnvestigarse més ampliomenta ., | Los bordes de los ”wmmr fractu=
rados, por suéuesio, wiren nomalmente uno resovcién como parte del prowt;
de curacibn, Esta resorcibn no debe ser progresiva, aunque puede persistir

evidencia radiogrbfica de la fractura de sels meses a un afo.

Después de seis semanas, puede ajustarse lu fljacién intermaxilar y

se revisa el sitio de fractura para probar el grado do curacién, Inicialmente

el paciente tendrd dificultad para abrir los maxilares, pero debe ser copaz de
abrirfos 2 6 3 cm dentro de los 5 a 10 minutos despuds de quitar lo fijocibn,
E! poclente debe poder cerrar 1ot maxilores en oclusibn central sin dificultad,

€l dentista debe colocar los dedos a cada lado de lo fractura para comprobar

el grado de movilidad. Si la curacién es odecuada, e obtiene sélo ligero

movimiento; debe tenerse en cuenta cualquler grado anormal de movilidad en

el sitio de fractura.

Si existe movilidad o 31 la oclustbn es inadecuada, so

vuelve o oplicar fijacidn intemaxilor y se revisa de nuevo la curacidn dos se

manas después. Frecuentemente, las fracturas de 1o sinfisis o las que mo tie-

nen soporte dental en ombos lades necesitan un perfodo mé&s largo de curacién

antes quo los moaxilares estén clinicomente firmes. G410 es vblido también po
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ra e} maxilar ‘tAUp‘orior fracturado que hoya estado muy mévil antes que empe-
zara lo curacibn, Las rodiograffas tienen muy: poco valor en este ' momento,
excepto para confirmar un proceso patoldgico sospechoso, como  osteomielitis,

ST ol cabo de 11 semancs no se establece unibn clinica en el sitio de fmchi

ra, debe investiganse la caousa,

Si el sitio de fractura es;é firme después de las seis primeras sema
.nas, puede quitarse la fijacibn y permitirse que lo: maxilares funcionen duran
te 12 a 24 horas. Si el exnm.en al cabo de este tiempo revela que no hay
aumento de la movilidad y si una buena oclusidn, esto confirma lo adecucdo
de la unién clinico. Muchos dentistas prefieren que sus pacientes estén o die
te blanda dos semanas més y que se apliguen el8sticos intermoxilares de noche
para volver a poner lot maxilares en ocfusi!)n central, Al final de este perfo

do adicional de dos semanas, los aplicaciones para fljocién pueden quitarse ba

jo anestesio local,

Asegurar la curacibn odecuada de los maxilares es sélo una parte
do lo responsobilidad del dontista hacla sus pacientss. Una obligaclén igual

mente importante es testaurar los moxilares y los diantes hasta que tengan un

funcionamiento adecuedo, Incluso despuds de esforzarse en evitorlo, fas ba-

rras de orco puedan aplicor fuerzas ortodénticas a los dientes. Pulir algunes

partes do los dientes puode ayudar a alinear lo oclusibn y evitar faltos de ma
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cbru cenhulas. la oclus!&ﬁ debe revlsum en numoms o:‘:csllbmn, Jupués
d.: q.m ha em;.nzodo ‘el. ﬁ:miommiento de klos maxilares, Lot dientes que se
han perdido al ocurrir la |a§i6n deben rgemp|_omn§. Inicialmente, esto pue-
de logromse con dentaduras r?movibles temporales. Los restourcciones pgrma—
nentes deben iniciarse tan pronrcbcomo sea posible. Despuds de quitar las ba
rros de orco, deben limpiarse los dientes y revisarse la enclo de los dientes,
en el sitioc de fractura o cercanos a &, buscando leslones periodontales, Los
dientes incluidos en la fractura pueden necesitar tratamiento endodbntico. De

be tenerse en mente que la pulpa puede tener un aporte sangulneo adecuvado

y no responder a la estimulocin; lo sensibilidad puede parmonecer ausente du

rante seis meses o més.

No debe planearss tratamiento endoddntico ontes de este tiempo si

la faltg de respuesta al probar la pulpa es el Gnico hallazge clfnico anormal.

Aunque se ha demastrodo que el tratamiento antibibtico no es Im=
perativo, es una buena prdctica imtituirlo siempre que haya una fractura abier

ta, Incluso una fractura o través de un &rea do soporte dental del borde al-

veo lOl’ .

Como on el caso de los loceraciones labioles de piel o mucosa,

porece que hay clfras més altos de infeccidn cuondo no se emplean antibliéri-

cos. la penicilina sigue siendo la droga de eleccibin, sequida por la eritro~
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e rmcmn. Debe empezor a udmlnishune |c drogu mmednutumente despu‘s de |a -

|es|6n 4 contmuarse dumnte 10 dfas o hasta que hayan somdo los heridas de

feudo blando. Se encuentran ol alcance antibibticos en forma liquida, que

pueden odministrarse cuando las tobletas y las chpsulas no pueden paosar entre

los dientes.

La profilaxia antileténica no debe ignorarse ol trator fracturas de
. maxilares abiertes. Una vez que las fracturas han sido reducidas no deberfon
cousar mucho dolor,  Sin embargo, son comunes los esposmos musculores cuon

do los dientes se unen con olombre y pueden ser dolorosms. Este dolor puede

controlarse con aspirina u ofros anolgésicos, como acetaminofén, que se pue-

den obtener en forma (Tquida. Si el dolor no se pueds controlar con estas

drogas debe investigarse alguna ofro cousa; infeccidn o alguna ofra lesibn,

Lo fijacidn intormaxilar hace necesario una dieta ITquido. Duron-
te algunos dias despuds da la reduccidn maxilar, el edema y las herides intro

bucales recién cerrados pueden Imponer la dieta liquida clara (colda, jugo,
bebidas ligeras, etc.). Esta dieta puede carecer de las cantidades odecuodos

de corbohidratos, protefnas y vitdminas que se necesiten diariamente, pero no

perjudica si se limita o clgunos dfos. Pueden plancarse dietas ligquidos que

sean adecuados desde el punto de vista nutricional y debe acudirse a un die-

tista si surge alghn probluma, Hay que evitar que so ingiera demaslodes car
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bolﬂdrotu en detr%mMo d§ ol_ﬁs substancias . Exi;;en .'n' el mercado prepara
| éionn con sup|amq;1tos vll;:mfnl;os_ yvprotefnicu. Algunas pacientes eligen co
midas normales y sblo cambian su t.;omhtencia “cuﬁndolos y mezclandolos,
Por ejemplo, pueden mezclarse huevos Vﬂbios, tocino y café, En general, los
pacientes deben comer més o &nMo {sels canfdos,dlurim) y buscar nuevos gli

nﬁn&o_q; si no lo dleta Hquida perder todo atractivo mucho antes de que pa-

sen las seis a ocho semanas de fijacién.




C O NCULUSI ONE S

Como hemat visto la Cirugla Maxilo-Faclal se enfrenta a dﬂereﬁ
tes tipes de padecimientos trauméticos, asi como aspectos de recomstruccibn fi
sioldgica y estética de elementos orghnicos perdidos o troumotizodos por dife-
rentes couses, utilizando para este fin la gran variedad de métodos, a:f como

de aparates con que se cuenta para un tratamiento prbetico, edecuado y oficaz.

Lo importancio que la Clrugioc Méxilo -Facial pueda tener para ol
Estomatblogo, os la de poder diognosticar adecuadamente cualquier tipo de
padecimientos en ol que se haga necesaria la intervencién del especialista, te
nemos por ejemplo, aquellas fracturas localizadas en lo opdfisis coronoides,

malar y huesos proplos de lo nariz, los cuales porlo general no son atendidas

inmediatamente, itrayendo como consecuencia clertor trastornos.

los problemas de traumatologfa Maxilo - Facial hon aumantads con

siderablemente en tos Oltimos ofos, como una consecuencio de accidentes de

2N



'mboié y hé.n'sitové-inéipolmrome.

Lo Cirugia Méxilo - Facial n.tﬁ encavzada primordialmente o déseg
volverse en forma total en un centro hospitalario que posea los servicios médi
cos‘ y paramédicos indispansobles paro duxil!ﬁrlos en s octividodes por lo que
en lo prictica privada su actuacién es menor en cantidad y troscendencia

Y
sus servicios pueden resultar muy costosos.
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