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INTRODUCCION

Las lesiones congénitas y benignas, algunas causa de - -
grandes deformidades, pueden extirparse completa y permanente-
mente, los tumores malignos a consecuencia de tender a quedar
limitados a esta regién durante largo tiempo, muchas veces pue
den extirparse con &xito, las lesiones traum8ticas, tan co- -
rrientes hoy en dfa, pueden tratarse sabiendo con seguridad -
que dejardn un minimo de secuelas. Las lesiones inflamatorias

pueden combatirse con antibidticos y drenaje quirdrgico si es
necesario.

La seguridad en la cirugfa depende de un perfecto conoci
miento de la anatomfa de la regidn, Esta es de gran constan -
cia; los planos aponeurdticos estdn formados de tal manera que,
una vez bi&n conocidos, la diseccifn es segura y las estructu-
ras importantes quedan fdcilmente protegidas.

En pocos campos quirdrgicos son tan importantes la disec
cibén anatbémica limpia, la hemostasia y l1a exposicibn; solamen-
te con ellos puede respetarse estructuras esenciales.

En los Gltimos afios se ha incrementado el progreso en el
campo de la Cirugifa Maxilofacial que antes tenfa gran morbili-
dad y mortalidad, actualmente se efectla con poco riesgo. Esta
mejorfa depende sobre todo al advenimiento de los antibidticos
y el desarrollo de la arestesia endotraqueal. Las infecciones
posoperatorias, antes muchas veces mortales, han desaparecido
casi del todo, y los abcesos y celulitis pueden tratarse sin -
miedo a la difusién, la seguridad de una anestesia general -
con vias aéreas permeables ha facilitado la cirugfa que en un

tiempo se consideraba imposible o extraordinariamente peligro-
sa.

Hay otros factores que han facilitado el progreso en el
campo, actualmente los m&todos de diagn6sticos son mds preci--
sos que antes y son ampliamente utilizados, incluyen nuevas -




técnicas de rayos X, el empleo de radio is6topos y varias -
pruebas de laboratorio,

Tiene extraordinaria importancia los adelantos, logra--
dos en el tratamiento preoperatoria - trans-operatorio y post-
operatorio, una mejor comprensidbn de las necesidades de 1iqui
dos y electrelitos ha mejbrado considerablemente, los cuida--
dos pre y posoperatorio, E] poder disponer de sangre completa
antes de la intervencién, durante esta, y después, ha aumenta-
do la seguridad en operaciones importantes. E1 interés cre- -
ciente por la rehabilitacibén destinada a brindar al paciente -
el aspecto y la funcidn md&s normales posibles después de ope--
rar na tenido por resultado que un nimero creciente de pacien-
tes vueivan a reintegrarse a sus papeles activos y utiles en -~
la sociedad.




EMBRIOLOGIA OSEA

Al comenzar el segundo mes de la vida fetal, el crdneo
estd formado por tres partes:

I.- E1 condocrdneo, que es cartilaginoso, y comprende la
base del créneo con las cdpsulas dtica y nasal.

2.- E1 desmdcréneo, de tipo membranoso, que forma lTas -
paredes laterales y el techo de la caja cerebral,.

3.- La parte apendicular o visceral del créneo, formada

por los bastones cartilaginosos esqueléticos .de los
arcos braquiales.

Los huesos del crdneo se desarrollan ya sea por osificacifn
endocondrial, sustituyendo al cartilago, o por osificacibn in-
tra-membranosa en el mesenquima.

E1 hueso intra-membranosa puede desarrollarse muy cerca de
las porciones cartilaginosas del cré&neo o directamente en el
desmocrdneo, que es la cépsula membranosa del cerebro.

El maxilar inferior se desarrolla como hueso intra-mem--
branosa,al lado del cartflago del arco mandibular,este cartfla
go, llamado de Mekel, constituye en sus partes proximales,
los esbosos de los huesecillos auditivos; yunque, y martillo.

MAXILAR INFERIOR.- Hace su aparicifn como estructura bilateral
en la sexta semana de la vida fetal en forma de una placa del-

gada de hueso lateral y a cierta distancia en relacifn al car-
tflago de Meckel.

La mayor parte de cartflago de Meckel desaparece sin con
tribuir a la formacifn del hueso de la mandfbula. Solamente -
en una pequefia parte, a cierta distancia de la 1finea media, -
ocurre osificacibn endocondral.




_ Aqui el cartilago se calcifica y es destruido por condro

clastos y sustituido por tejido conjuntivo, y después por hue-
s0.

E1 Maxilar Inferior, derecho e izquierdo estdn unidos en

la 1fnea media por fibrocartilago, a nivel de la sinfisis man-
dibular.

El cart?]ago-ﬁe 1a sfnfisis no se deriva del cartilago -
de Meckel, sino se diferencia a partir del tejido conjuntivo -
de la l1fnea media. En &1 se desarrollan pequefios huevos irregu
fares, conocidos como osiculos mentonianos, y al final del pri
mer afo se fusionan con el cuerpo del maxilar. Al mismo tiem-
po las dos mitades del maxilar inferior se unen mediante la -
osificacién del fibrocartilago sfnfisario.

Durante toda la vida fetal el maxilar inferior es un hue
so par.

Al finalizar el segundo mes de la vida fetal el maxilar
inferior forma un surco que se abre hacia la superficie de 1la
cavidad bucal; en este surco estén contenidos los gé&rmenes den
tarios, que incluyen también los nervios y vasos alveolares. -

~Paulatinamente se desarrolilan tabiques 6seos entre 1os gérme--
nes dentarios vecinos, y mucho tiempo después el canal mandibu
lar primitivo, se separa de las criptas dentarias por medio de
una placa horizontal de hueso.

A esto le llamamos ap6fisis alveolar que se desarrolla -
Gnicamente durante el crecimiento de los dientes. Por lo tan-
to se incorpora gradualmente en el cuerpo del maxilar inferior,
y crece a ritmo bastante rdpido en sus bordes libres.

Durante la etapa de crecimiento rdpido se puede desarro-
1lar un tejido, a nivel de la cresta alveolar, que combina los

caracteres del cartilago y del hueso y se 1lama hueso condroi-
de.




La ap6fisis ulveolar: es 1a parte del maxilar inferior que for
ma y sostiene los alveolos de los dientes.

Con respecto a su funcidn hay dos partes de la ap6fisis
alveolar.- La primera estf formada por una 18mina delgada de
hueso que rodea la rafz del diente, y proporciona fijacibn a -
las fibras principales del ligamento periodontal, Este es el -
hueso alveolar propio.

La segunda parte es la que rodea al hueso alveolar, pro-
porciona apoyo al alvéolo y ha sido denominado hueso alveolar
de soporte. Y estd constituido por dos partes:

a) Hueso compacto o l&minas corticales, que forman las -
ldminas vestibular o bucolabial y las ldminas bucal o lingulal
de los procesos alveolares.

b) E1 hueso esponjoso, y hueso alveolar propio.

Las 1&minas corticales son gruesas en el maxilar inferior y
el hueso cortical es denso.

En 1a regién de los dientes anteriores el hueso de sopor
te es delgado.

E1 hueso alveolar propio estd formado en parte por hueso
laminado, y en parte por hueso fasciculado.

En el hueso fasciculado es donde est8n ancladas las fi--
bras principales del ligamento periodontal.

Durante el crecimiento del maxilar inferior, se deposita
hueso en las superficies externas de las l&minas corticales. -
En el maxilar inferior con sus 18&minas corticales compactas, -
se deposita hueso en forma de laminillas circunferenciales.

Cuando las laminillas alcanzan cierto espesor, son reem-
plazadas desde 1a parte interna, por hueso Haversiano esto - -
siempre se correlaciona con la funcidn y nutricién del hueso.




En los canales Haversianos mds cercanos a la superficie
los osteoclastos se diferencian y reabsorben las laminillas -
Haversianas y parte de ias laminillas circunferenciales, y el
hueso resorbido es sustituido por tejido conjuntivo laxo proli
ferante., Después de un tiempo se suspende }la resorcién y hay -
aposicidn de hueso nuevo sobre el hueso antiguo.

Durante la curacifn de fracturas se forma un tipo embriog
nario de hueso, que hasta después es sustituido por hueso maduy
ro. E1l hueso embrionario, inmaduro o fibrilar grueso se carac-
teriza por el mayor nimero, mayor tamafio, y la disposicidn - -
irreqgular de sus fibrillas,




HISTOLOGIA OSEA

Histol6gicamente las ldminas corticales estan formadas -
por laminillas longitudinales y sistemas haversianos.

En el maxilar inferior las laminillas circunferenciales

0 b&sicas 1legan desde el cuerpo del maxilar hasta las l&minas
corticales.

La estructura interna del hueso cambia continuamente du-
rante el crecimiento y l1a alteracidn de las fuerzas funciona--
les por medio de células especializadas l1lamadas osteoclastos,
tienen como funcidén eliminar el tejido 8seo viejo 0 hueso que
ya2 no estd adaptado a las fuerzas mecdnicas, mientras que 10s
osteoblastos producen hueso nuevo.

Los osteoclastos son, como regla, células gigantes multi
nucleadas.

El nimeroc de nGcleos en una c€lula puede elevarse hasta
una dccena o mis, pero ocasinnalmente se encuentran osteoclas-
tos con un s6lo niicleo. Los nicleos son vesiculosos, presen--
tan nucleolo prominente y escasa cromatina. El1 cuerpo celular
es irregqularmente oval, o en forma de clavo.

En general los osteoclastos, se encuentran en depresio-~-~
nes 6seas como bahfas denominadas lagunas de Howship, formadas
por la actividad de 1os osteoclastos. El1 citoplasma en contac
to con el hueso es estriado y las estriaciones se han interpre
tado como expresién de la actividad secretora de las células.

Los osteoclastos parecen producir enzimas proteoliticos
que destruyen o disuelven los constituyentes orgdnicos de la -
matriz 6sea, y sustancias gquelantes que ocasionan la solubili-
dad de las sales 6seas, de otro modo insolubles., Lo mé&s proba
ble es que los osteoclastos provengan a partir de las células
mesenquimatosas indiferenciadas de reserva,




La resorcidn osteoclastica del hueso estd modelada en
parte genéticamente, y en parte determinada funcionalmente.

E1 hueso de edad excesiva parece estimular la diferencia
¢ién de los osteoclastos, posibiemente por cambios quimicos -
consecutivos a la degeneracidén y 1a necrosis final de los os--
teocitos.

E1 hueso nuevo se produce por 1a actividad de los osteo-
blastos.

Estas células se forman también a partir de las mesenqui
matosas indiferenciadas de reserva del tejido conjuntivo 1axo.
Los osteoblastos funcionaies se disponen 2 lo largo de la su--
perficie del hueso en crecimiento, en capa continua.

Los osteoblastos producen la sustancia intercelular del
hueso formado por fibras coldgenas unidas mediante mucopoTisa-
céridos. Al principio no contiene sales minerales, y en esta
etapa se llama tejido osteoide. Mientras se produce la sustan
cia intercelular, algunos osteoblastos quedan incluidos en - -
ella, como osteocitos. Normalmente la matriz orgdnica se cal-
cifica poco después.




ANATOMIA DE LA MANDIBULA

Hueso impar, en forma de herradura o arco gbético, cuya -
concavidad se halla vuelta hacia atrds y en su vértice queda -
el mentén o barbilla.

Es un hueso fuerte en el que se insertan los dientes in-
feriores y los mGsculos masticadores, adem&s brinda insercién
2 los mdsculos de la lengua y del piso de la boca. Esta rela-
cionado con el créneo por medio de la articulacidn temporoman-
. dibular.

Para nuestro conocimiento se¢ divide en un cuerpo y dos -
ramas. -

CUERPO

a) Cara anterior.- Es convexa y presenta en la 1fnea me-
dia una rugosidad o cresta vertical gue es el vestigio de la -
soldadura de las dos porciones simétricas del maxilar hacia e)
segundo afio de edad y es denominada sinfisis mentoniana, la -
cual termina debajo de una protuberancia Ssea; esta protuberan
cia es un sdlido pefiasco que varfa en dimensiones en los dis-~
tintos maxilares, tiene la forma de una pirdmide triangular, -
cuya base se confunde con el borde inferior del hueso. Es de -
extraordinaria dureza como que estd formado de tejido compacto.
Es de dificil seccibn al escoplo en el acto quirtrgico.

A ambos lados de la protuberancia mentoniana y en su 19-
mite con el cuerpo del hueso, se encuentran dos pequefias eleva
ciones denominadas tubérculos mentonianos.

Hacia fuera y atr8s de la cresta, por debajo del espacio
interpremolar, se encuentra el agujero mentoniano con direc- -
¢ibén oblicua por donde sale el nervio y los vasos mentonianos.
La ubicacibn, dimensibn y forma de este orificio mentoniano -
son variables; la situacibn entre las caras proximales de los




premolares es la mads frecuente; puede encontrarse por debajo -
del segundo premolar y a la mitad de distancia de los bordes -
superior e inferior o a la altura de sus &pices.

En el maxilar senil la situacidn de este orificio es dis
tinta; por la resorcibn de las crestas alveolares, consecuen--
cia de las extracciones dentarias, el orificio mentoniano se -
sitlia en las vecindades del borde superior o en el borde mismo.

En el nifio el agujero mentoniano estd muy prdéximo al borde in-
ferior del hueso.

La existencia del agujero mentoniano debe ser recordada
desde el punto de vista quirdrgico y radiogrdfico; este acci--
dente anatbmico se presta a confusidn al hacer un diqgnéstico,
y puede aumentar si el diente en contacto con la imagen del -
agujero presenta un tratamiento de conducto o gangrena pulpar.
Se hace por lo tanto necesario identificar correctamente la -
imagen y saber con exactitud si se trata de un proceso periapi
cal o de la imagen del orificio.

A partir del borde anterior de la rama vertical se en- -
cuentra una l1fnea oblicua externa, gque nace en forma de pena--
cho a nivel del primer molar y se dirige hacia abajo y adelan-
te, terminando en el borde inferior del hueso, o parte del tu-
bérculo mentoniano; es de s&lida arquitectura reforzando el es
pesor de la tabla externa,

Posee una imagen radiogrdfica neta, por su aspecto radig
paco pasa inadvertida en maxilares con dientes, pues la cubre
la mayor opacidad de las piezas dentarias vecinas.

La arteria facial puede palparse en 1a 1fnea de unibn -
del cuerpo con la rama y por arriba de la 1inea oblfcua. En -
la cirugfa del tercer moilar inferior es de imperiosa necesidad
el conocimiento, forma, extensidn y ubicacidn de esta 1%nea.
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b).Cara posterior.- Cerca de la 1fnea media y por arriba
de la 1Ynea oblicua presenta cuatro tuberosidades o ap§fisis =
geni; las dos superiores sirven de insercibfn a los misculos ge
nioglosos y sobre las dos inferiores se insertan los genihioi-
deos; a menudo las cuatro ap6fisis se fusionan y forman una -
eminencia o espina mentoniana.

En las radiografias de l1a regién mentoniana se puede ob-
servar, por debajo de los &pices de 10s incisivos centrales, -
una imagen radiopaca difusa, que en algunas radiograffas apa-
rece ovalada y en otras triangular con basé inferior. En el -
centro de esta imagen de hueso bien condensada se observa un -
punto radiolidcide. La imagen radiopaca obedece a la presen--
cia, en la cara interna del maxilar inferior, de los cuatro tu
bérculos o ap6fisis geni. La imagen radiolGcida estd origina-
da, por el espacio existente entre los tubé&rculos o por la pre

sencia constante, del orificio de entrada de un conducto nutri
cio.

En el borde anterior de la rama vertical, se encuentra -
una saliente o 1fnea oblicua interna o milohioidea, que da con
sistencia y espesor a toda la tabla interna, que a 1a altura -
.del primer y segundo molar es sb6lida, resistente y bastante es
pesa. Esta linea se dirige nhacia abajo y hacia adeiante, ter-
minando en el borde inferior de esta cara; es muy nftida por -
debajo de l1os molares, pero borrosa en 1a porcién media del -
borde inferior. Por insertarse en la 1fnea oblicua de ambos -
lados, los milohioideos forman un diagrama muscular para el pi
so de la boca; por arripa de esta 1fnea, una zona amplia de mu
cosa bucal queda adosada al hueso.

Por fuera de la apéfisis geni y por encima de la 1fnea -
oblicua se observa la foseta sublingual, que aloja 1a gl&ndula
salival del mismo nombre.

M&s afuera, por debajo de dicha 1fnea y cerca del borde
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inferior se encuentra la fosita submaxilar, que sirve de aloja
miento a la gldndula salival submaxilar.

c¢) Borde superior.- E1 borde superior o alveolar presen-
ta una serie de cavidades o alveolos dentarios gue se hailan -
separados entre si por puentes Gseos o apSfisis interdentarias,
que scn m&s espesas y mds fuertes que en el maxilar superior y
en donde se insertan los ligamentos coronarios de los dientes.
t1 bloque de dientes anteriores hace excepcidén, pues la corti-
cal exterior es delgada y en ocasiones casi transparente. Es-
ta delgadez de tabla externa permitirfa ficilmente la expan- -
sién de tumores en esa direccidn. Desde el canino hasta el -
tercer molar, la tabla externa va aumantando su espesor. Sin
embargo el alveolo de los premolares se encuentra mds proximo
a la tabla externa; al nivel del tercar molar, el alveolo estd
mucho mds prdximo a la tabla interna que a la externa.

d) Borde inferior.- Es romo y grueso; lleva dos fositas
digdstricas situados en cada lado de la 1fnea media o sfnfisis.
Debajo de las ramas es mds delgado, donde forma el &ngulo del
maxilar con el borde posterior de la rama.

RAMAS

Jna derecha y otra izquierda, son aplanadas transversal-
mente y de forma cuadrangular, presentan dos caras y cuatro -
bordes.

a) Cara externa.- Fsta cara es lisa en toda su extensidn
y en su parte inferior es mds rugosa que la superior, ya que -
sobre aquella se encarga el miGsculo masetero, excepto la por--

cibén superior y posterior, que queda en contacto con la parfti
da,

b) Cara interna.- En su parte media, hacia la mitad de -
la 1fnea diagonal que va del c6ndilo hasta el comienzo del bor
de alveolar, se encuentra el orificio superior del conducto -~
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dentario, por el cual pasan el dentario, rama del nervio maxi-
lar inferior y los vasos dentarios inferiores que se hallan ro
deados de tejido celular; este conducto se inicia a nivel de -

1a spina de spix, que es limite anterior y es una laminilla
6sea de altura variable.

Desde su iniciacidén a nivel del orificio superior, el -
conducto desciende. en el interior del hueso, y se dirije hacia
abajo, adelante y afuera y desemboca en la cara externa, a ni-
vel de los premolares, en el agujero mentoniano. En su trayec
to ha cruzado oblicuamente el maxilar en una altura de 8 0 9 -
mm,. por encima del borde inferior, entrecruzando en X con el -
eje de la rama horizontal de la mandibula.

En su trayecto en el cuerpo de {a mandfbula, el conducto
pasa algunos milimetros por debajo de los &pices dentarios. -
Existen casos en que el conducto es lateral, lingual o estd co
locado bucalmente, con respecto a las rafces dentarias. E1 -

tercer molar es el que tiene mayores variedades en sus relacio
nes con el conducto.

El conducto describe en su recorrido-una curva, de conca
vidad anterior. Esta curva puede ser dividida para su mejor -
estudio en dos segmentos: uno posterior y otro anterior sin -
cambiar de calibre hasta milfmetros antes de llegar al agujero
mentoniano, en donde se subdivide en. dos ramas, de desigual ca
libre: Una externa, de mayor calibre con ¢l nombre de conduc-
to mentoniano, y luego de recorrer un trayecto de 2 a 6 mm. va
desembocar en el agujero mentoniano; la rama interna o conduc-

to incisivo, que siguiendo 1a curva del maxilar, se dirige has
ta cerca de 1a sfnfisis.

Las relaciones en el conducto con el maxilar y los dien-
tes han sido considerados en el adulto, en el recién nacido, -
en el nifio, en el adolescente y en el adujto senil; estas rela
ciones varfan.
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Los maxilares de transicidn son aquellos que presentan -
atrofias de la porcifn posterior del borde alveolar por la ex-
traccibén de los molares y premolares, conservando sus dientes
la porcidn anterior. En la porcién posterior sblo se observan
variaciones en relacifn al borde superior del cual el conducto
dentario se halla separado dGnicamente por pocos milimetros.

El hueso senil sufre una cantidad de modificaciones; el
diploe disminuye en su volumen, con 10 cual el conducto se en-
cuentra mds préximo a los bordes y caras.

En su porcifn inicial y en los tres primeros cuartos de
su recorrido, el conducto se presenta como en el hueso normal,
pero por delante del agujero mentoniano, se pierde, por lo me-
nos macrosc8picamente, el .diploe de la porcién situada entre -
ambos agujeros mentonianos ha sido reemplazado por una trama -
6sea combacta. el conducto incisivo ha desaparecido.

La relaci6n del conducto con las caras interna y externa
y el borde inferior se mantienen constantes., Con respecto al
borde superior, como la porcidn alveolar ha desaparecido el -~

conducto dentario inferior se encuentra mis préximo a este bor
de.

Los dientes de 1a mandfbula s&lo pueden tener relacisn -
con el conducto dentario y los destacaremos por la importancia
que adquieren en el curso de las afecciones del hueso y en 1la
cirugfa que se practican en esta zona.

Las relaciones que el conducto puede presentar con los -
dpices dentarios ofrecen tres tipos de considerable importan--
cia.

a) EI primer tipo, el m&s frecuente de todos, es aquel -
en el cual la distancia entre el conducto y los 4pices radicu-
lares, disminuye lentamente de adelante hacia atrds, hasta 1le
gar al tercer molar, al nivel del-cual, esta distancia es mfni
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ma, no estando separado el conducto de los &pices del molar, -
mds que por una delgada capa de tejido esponjoso.

b) En el segundo tipo, es aquél que los &pices del ter=-
cer molar estdn sftuzdos a bastante distancia del conducto.

c) E1 tercer tipo, es aquél en que todos los dientes en
retacifn con el conducto dentario llegan hasta el,

E1 conducto dentario se relaciona en la anatomia con los
molares infzariores;en especial con el tercero, con las varieda
des descritas antes. Por regla general, el conducto es infero
bucal con relacibn a 1os molares, excepcionalmente es lingual,
la distancia entre el conducto y los §pices es variable, que -
serd muy importante dilucidar, conocer y apreciar antes de rea
lizar intervenciones sobre un tercer molar inferior retenido.

E1 conducto se identifica en su trayecto como un trazo -
radioldcido formado por dos 1fneas paralelas. Posee una corti
cal 6sea propfa, nftidamente opaca que contrasta con el tejido
6seo esponjoso normal que rodea el conducto.

Pueden estar los &pices del tercer molar en contacto con
la pared superior del conducto, o la imagen de los dpices de -
los molares inferiores. Los &pices no perforan la estructura
del conducto introduci&ndose en &1, S6lo se trata de una su--
perposicibn de planous, pues las rafces del tercerc estsn del -
lado 1ingual del conducto.

Hacja abajo del orificio superior del conducto dentario
inferior y de la 1fnea milohioidea, sé observa el canal milo-

hioideo, por donde pasan el nervio y 1os vasos del mismo nom-
bre.

Detr&s del canal presenta rugosidades donde se inserta
el pterigoideo interno.
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c) Borde anterior.- k1 borde anterior de la rama se en--
cuentra dirigido oblicuamente hacia abajo y adelante y presen-
ta una forma de canal, cuyos bordes divergen hacia el nivel -
del borde alveolar y se continiian sobre la cara interna y ex--
terna con las lineas oblicuas correspondientes.

d) Borde posterior.- Es liso, obtuso, 1nclinado hacia -
atr8s y termina en.el céndilo mandibular. Recibe tambi&n el
nombre de borde parotfdeo.

e) Borde superior.- Presenta una escotadura 1lamada esco
tadura siamoidea situada entre la ap6fisis coronoides por de--
lante y el c¢8ndilo mandibular por detrids. Es delgada y est§ -

vuelta hacia atrds y arriba y comunica la regibén maseterina -
con la fosa cigom&tica.

La ap6fisis es delgada y triangular, con vértice supe- -
rior, sobre el cual se inserta el misculo temporal, que se con

tinGa con el borde anterior de la rama de la mandfbula hasta -
1legar al cuerpo de! hueso.

La ap&fisis coronoides se palpa fdcilmente haciendo pre-
sién sobre el masetero relajado después de abrir la boca en -

esas circunstancias la apd6fisis desciende por atrds del hueso
malar que la cubre.

Radiogrdficamente 1a imagen de la ap6fisis coronoides -
sobre la tuberosidad del maxilar superior se yuxtapone por que
al abrirse la boca el cdndilo se desliza hacia adelante sobre
su zona artjcular y la apdfisis coronoides se adelanta sobre -
el maxilar superior, eclipsando parcialmente esta regi6n, los
rayos imprimen la imagen de la ap6fisis coronocides, pues coin-
cide con la imagen de la tuberosidad o estd alejada de ella. -
Esta imagen de la ap8fisis coronoides es inconfundible pero en
algunas radiograffas puede simular un tercer molar retenido o
una rafz. Un cuidadoso examen de la radiograffa revelard la -
verdadera identidad de la imagen observada.
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E1 cbndilo tiene forma elipsoidal y se articula con la -
cavidad glenoidea del temporal; el condilo se une al resto del
hueso por medio de un estrechamiento llamado cuello del cbndi-
lo que se continGa con 1a rama de la mandibula hacia arriba -
queda el c6éndilo propiamente dicho.

f).Borde inferior.- EI borde inferior de la rama ascen--
dente se continfia insensiblemente con el borde inferior det -
cuerpo. Por detrds al unirse con el borde posterior, forma el
dngulo de la mandfbula o gonion.
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CLASIFICACION DE FRACTURAS

Una fractura puede definirse como una sidbita y violenta

solucidn de continuidad 6sea, y 1a misma puede ser incompleta
o completa,

Aun cuando una fractura puede ocurrir en cualquier punto

de la mandfbula, existen ciertos sitios definidos de predilec-
cibén.

a) Que no involucran en el hueso basal de la mandfbula.-
Estas fracturas son denominadas fracturas alveolares y se ob--
servan con mayor frecuencia en la regifn anterior o incisiva -
dado que la misma se halla mds expuesta a traumatismo.

b} Involucran el hueso basal de la mandfbula.

La gran mayorfa de las fracturas caen dentro de esta categorfa
que pueden obedecer a: '

1.- Golpe directo

2.- Golpe indirecto

3.- Contraccidn muscular excesiva {ej. fractura de la -
ap6fisis coronoides)

TIPCS DE FRACTURA

Hay varios tipos de fractura, pueden ser simples, com- -

puestas, conminutas, complicadas, impactadas, de tallo verde,
patoldgicas.

SIMPLE.- Las lineas de fractura que no se hallan en comunica--
cidn con el exterior. Tales fracturas suelen encontrarse en -
la regifn del c6ndito, la ap6fisis coronoides, la rama ascen--
dente, el 8ngulo posterior, el dltimo molar y frecuentemente -
cuando se trata de fractura de la mandibula desdentada.

COMPUESTA.- Toda fractura de mandfbutla que involucran la zona
donde asientan los dientes o donde existen una herida externa
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o intraoral en la linea de fractura, Una fractura del cuello -
del c6ndilo que es generalmente cerrada, se abrirsd o se conver
tird en compuesta cuando existe una desgarradura asociada de -
la pared anterior del meato auditivo externo.

CONMINUTA.- Las fracturas de esta naturaleza son generalmente
debidas a un traumatismo mds violento. Suelen ocurrir como re
sultado de armas de fuego o de proyectiles de alta velocidad.

COMPLICADAS.- Las fracturas producidas a nivel del orificio -
del conducto dentario o anterior al orificio mentoniana, gene-
ralmente respetardn la mayor parte del nervio o vasos dentales

inferiores, que suelen resulitar lesionados en el caso de frac-
tura en el resto del hueso.

Ucasionalmente, las puntas agudas de los fragmentos le-
sionan los vasos faciales o aunque muy raramente, una rama pe_
riférica del nervio facjal, mientras que ciertas fracturas de

la regién condflea involucraran el menisco o superficie articyu
lar.

IMPACTADAS.- Este tipo de fracturas es muy raro en el caso de
la mandfbula, pero algunas fracturas lineales se entrecruzan -
tanto, que no existe movimiento c¢linico apreciable.

EN TALLO VERDE.- En los nifios las fracturas del cuellio anatémi
co del c6ndilo son frecuentemente del tipo denominado EN TALLO
VERDE, pero en otros lugares, la forma de la mandfbula, no se
presta a esta clase de fracturas.

PATOLOGICA.- La fractura espontdnea de la mandfbula como resul
tado de una contraccidn muscular normal, o a rafz de un trauma
tismo mfnimo, debe despertar siempre 1a sospecha de que existe
una condicidén patolb6gica responsable de ta misma. Las zonas -
de debilidad estructural pueden ser consecuencia de:

a) Enfermedad esclerftica generalizada, tales como 1z oS
teogénesis imperfecta o fragilidad 6sea, la enfermedad de Pa--
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get 4 osteitis deformante, la osteopetrosis o enfermedid Je -
alber-schonberg, el hipertiroidismo, etc.

b) Enfermedad esclerftica localizada, en forma de diver-
s0s quistes, ostiomielitis, osteorradionecrosis, y dastruccidn
neopldsica de naturaleza secundaria o primaria.
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METODOS DE DIAGHOSTICO

Se define como el arte de reconocer un proceso de enfer-
medad a partir de sus signos y sintomas; el té&rmino también -
puede significar la decisidn a 1a que se ha llegado.

Un cuidadoso diagnfstico es el fundamento en que se ba--
sa toda la terapé&utica médica y dental. Se debe obtener tanta
informaci6n como §Ea posible respecto al paciente y a sus que-
jas antes de empezar el tratamiento definitivo, Habr§ ocasio-
nes en que la urgencia de la situacidn no permitird un estudio
detallado del paciente y en la que sblo podrd hacerse una his-
toria preliminar abreviada antes de prestarle asistencia. Hay
casos en 10s que no puede llegarse al diagnbstico hasta cono--
cer los resultados de laboratoric o de rayos X; y surgirdn - -
otros en que para establecer el diagnfstico se deberd empezar
12 reaparicidn de signos y sintomas que desaparecieron antes -
de que el paciente fuera visto por el dentista. Lo que es im--
portante recordar es que no puede administrarse la terapéutica
definitiva hasta que no se haya establecido un diagnéstico cui
dadoso, basado en historia y exploracidn completa.

A veces esto har8 necesaria una demora en el tratamiento
y requerir8 la cooperacifn de especialistas en los campos de -
la medicina y la odontologia.

Paria llegar al diagnbdstico, el dentista deberd seguir un
patr8n constante en cada caso, de manera que se vuelve en &1 -
segunda naturaleza y no le permite dejar pasar inadvertido nin
gin punto pertinente. Hay procedimientos adicionales de diag-
n6stico que pueden necesitarse zuando las respuestas particula
res a ciertas preguntas o ciertos hallazgos sugestivos indican
la necesidad de hacer tales estudios:

HISTORIA CLINICA

Obtener una historia completa de cada paciente, si el pa
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ciente tiene una queja especifica, deberd ser interrogado deta
1ladamente acerca de su duracibn, sintomatologia, etcetera.

La historia que se hace cuando un paciente es visto por
primera vez o anualmente pusde ser en forma de un cuestionario
sobre la salud que lleve el paciente y es luego revisado por -
el dentista. Esto incluye 13 declaracifn del padecimiento - -
principal, la historia de la enfermedad presente y la descrip-
cidn de las experiencias médicas y dentales pasadas. Se revi-
san entonces aparatos y sistemas. Se empieza por cabeza, ojos
.oidos, nariz, garganta, cavidad bucal, cuello; y luego se con-
tinda con aparatos y sistemas cariorespiratorios, gastrointes-
tinal, genitourinario, muscular nervioso y enddcrino, seguido
por historia familiar, personal y sociaf, que incluyen ocupa--
cién, situacidn socioeconSmica y h&bi tos.

EXPLORACION FISICA

Debe empezar anotando p2so, estatura,.temperatura, pulso
respiracifn, presidn arterial. Debe incluir palpacibn de gan-
glios, linfdticos de cabeza y cuello y examen de la piel, de -
cara, cuello y manos. Cuand» el padecimiento del paciente in-
cluye dolor en 1a regidn de la unibn temporomaxilar o de los -
senos maxilares, deben examinarse los oidos, para poner en evi
dencia cualquier Tesidn externa o molestia cuando se les manig
bra suavemente,

SIGNOS VITALES

Temperatura, pulso, respiracién, presifn arterial; son -
importantes, no s6lo para los propdsitos de determinacién de -
anormalidades y de asociacibn de las mismas con posibles afec-
ciones médicas que puedan influir en la terapéutica, sino tam-
bién para los prop@isitos de establecimiento de medidas bdsicas
como puntos de referencia en el caso de que pueda plantearse -
cualquier situacifn de urgencia mientras el paciente es trata-
do en el consultorio dental. Anotar 1a presifn arterial es ex
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tremadamente importante, ya que es el signo vital gque mds se -
emplea para llevar control del paciente durante urgencias.

TECNICA DE TOMA Dt PRESION ARTERIAL

El esfignomomanometro se coloca en el antebrazo del pa--
ciente, 2.5 o 5 cm. encima de la fosa antecubital. EI| mangui-
to se ilena de aire, mientras el dentista palpa el pulso del -
paciente con l1a otra mano y anota la lectura del nivel de mer-
curio o de la aguja en el momento en que el puliso desaparece.
Se hace descender luego la presidn en el manguito y el diafrag
ma del estetoscopio se sostiene firmemente sobre la fosa ante-
cubital, mientras que el manguito de la presibén arterial es in
flado hasta un punto en el que la aguja se encuentra aproxima-
damente 30 mm. arriba del punto en que el pulso se dejd de pal
par. Se desinfla el manguito lentamente, y cuando se percibe
el primer latido del pulsc, se anota la medida: esta es la pre
sidn sist6lica., Se sigue desinflando, hasta que el sonido de-

saparezca y entonces se anota una segunda medida: esta es la -
presibn diastblica.

EXAMEN BUCAL

Todas las membranas mucosas bucales deberdn inspeccionar
se y palparse, Una observacibn tal, exige enviar al paciente
con su médico. Cuando se localiza una zona anormal, ya sea en
&rea larfngea, cavidad bucal, nasal, o piel, deberfin anotarse
cuidadosamente tamafio, color y otras caracterfisticas. Los 1¥-
mites de toda lesidn deberdn investigarse por inspeccifn y pal
pacibn, y los resultados anotarse cuidadosamente. Tambi&n debe
registrarse si la lesidn puede moverse libremente, si esté fi-
ja a las estructuras que quedan debajo de ella, si es dura, -
btanda, firme o fluctuante.

EXAMEN RADIOGRAFICO

Cualquier radiograffa que esté indicada ya sea placas -
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dentales periapicales, placas dentales oclusivas, placas late-

rales de maxilares, proyecciones de las cavidades de los senos,
radiograffas panordmicas o placas especiales como tomografias

o imagenes esteroscépicas, debe ser hecha por un radologo. Es
importante que el material sea de buena calidad y debe obser--
varse antes de establecer el diagnfstico final.

ESTUDIOS DE LABORATORIO

Como pruebas de coagqulacién de la sangre, quimica sangqul
nea, biometrfa hemitica, pruebas de susceptibilidad bacteriana
para la seleccibn de antibiéticos, andlisis de orina, y otros,
deben solicitarse, segin esté indicado, al laboratorio de un -
patdlogo clinico, u hospital local.

Se debe recordar que debe hacerse un diagn8Sstico estable
¢ido, mediante examen cuidadoso, completo y sistemdtico, antes
de dar el tratamiento definitivo. Es peligroso y puede ser -
nasta catastr6fico dejar de hacer un examen completo y detalla
do, previo a la terap&utica inicial. Obviamente hay situacio-
nes en que debe intentarse o llevarse a cabo el establecimien-
to de un diagn8stico para l1levar al paciente a través de un -
episodio crucial,.

Este puede ser un diagndstico que salve la vida tal como
el reconocimiento de un paro cardiaco que requiera resucita- -
c¢idn cardiopulmonar, o puede ser gl simple diagnbstico de do--
lor de origen dental, en cuyo caso Sse proporciona tratamiento
transitorio con analgésicos o drogas, narcdticos hasta que el
diente causante del dolor pueda ser identificado. Se propor--
ctiona a los pacientes tratamiento de sost&n que no lesione, pe
ro que los conforte, hasta que se haga el diagnfstico final y
se empiece la terapéutica definitiva.

E1 mEtodo que el dentista sigue en el diagnbstico de - -
fracturas de maxilares, arco cigomdtico, malar, huesos nasales,
es preciso observar los siguientes procedimientos:
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a) Historia de la la lesién

b) Estado general del paciente al ser hospitalizado
¢) Examen extra-oral

d) Examen intraoral

e) Examen radiogridfico

HISTORIA DE LA LESION

Correspondiente a obtener una historia detallada del pa
ciente, siempre que se muestre racional y cooperador, o bien -
de un testigo que merezca fé&. Los puntos m&s importantes a -
considerar son:

a.- Fecha y hora de 1a lesién.- Para tener la idea del -
grado de infeccién que se ha desarrollado en el caso de fracty
ra compuesta; cuando han transcurrido varjas semanas, puede an
ticiparse cierto grado de formacibdn de callo 6seo.

b.- Pérdida de conocimiento.- El.gradb y duracién de 1la
pérdida de conocimiento son indicios valiosos en cuanto a la -
severidad de la lesién cerebral que puede haber suscitado.

Al hospitalizarse un paciente con fractura de mandfbula
Y en estado de inconciencia, no puede presumirse que ese esta-
do cerebral sea debido necesariamente al traumatismo sufrido.
La pérdida sGbita de conocimiento puede ser consecuencia de un
ataque epiléptico o de trastornos cerebrales y cardiovascula--
res. E1 nivel aparente de conciencia puede estar bajo la in--
fluencia del ailcohol u otras drogas; otras posibilidades a con
siderar son la hipoglicemia y la hiperglicemia.

c.- Manera como ocurrid el accidente.- La violencia y di
reccién de la fuerza brindan cierto indicio en cuanto a la na-
turaleza y grado de la lesidn.

d.- Tratamiento previo a la hospitalizacién.- Si el pa--

ciente ha sido atendido en otro hospital, los detalles de su -
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estado al ser internado y el tratamiento dado suele darse y ha
1larse en Ta historia clinica que acompafa al accidentado. De
be prestarse principal atenci6n en 1o referente al suero anti-
tetdnico, antibiéticos y morfina aplicados al mismo.

ESTADO GENERAL DEL PACIENTE AL SER HOSPITALIZADO

Se evalGa el _estado de schok y se determina la convenien
cia de profundizar aun md&s el examen c¢lifnico y radiogr&fico, -

se asegura la fdcil respiracifn y control de la hemorragia que
pudiera existir.

Se pregunta si se ha producido un empeoramiento en el es
tado del paciente durante su traslado, y si el mismo ha vomita
do. Al hospitalizarse se determina su estado cerebral y men--
tal y en este caso de estar conciente debe ser clasificado co-
mo claro, confuso o desorientado.

EXAMEN EXTRA-ORAL A EFECTUARSt POR MEDIO DE

a.- Inspeccifn.- Revelard edema, equimosis y deformacidn
de la fractura, Deben reconocerse las lesiones asociadas de -
tejidos blando, cuidando especialimente Ja fnspecciﬁn del con--

-ducto auditivo externo para determinar la existencia de sangre
0 1fquido cefalorraqufdeo cuando se sospeche que una fractura
de c6ndilo ha comprometido a la fosa media. Frecuentemente la
boca del paciente queda abierta y en el caso de lesiones re- =

cientes puede observarse el escurrimiento de saliva sangriolen
ta.

b.- Palpacidn.~- Debe comenzar por la regidn del cbndilo
continuando a 1o largo del borde de la mandfbula, tomando nota
de cualquier punto doloroso o solucidn de continuidad. En to-
do caso sospechoso de fractura condflea resulta conveniente ip
troducir los mefiiques en los conductos auditivos externos para
establecer cualquier movimiento o falta de movimiento de la ca
beza del cbndilo al moverse la mandfbula.
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c.- Parestesia.- E1 nervio dental inferior corre dentro
del conducto dentario inferior, y una interrupcifén en [a conti
nuidad del hueso provocard la seccidn o alguna otra lesidn de
este nervio, con la consiguiente parestasia de la distribucidn
mentoniana, lo cual debe establecerse a esta altura del examen.

EXAMEN INTRAORAL

Lo vamos hacer por medio de:

a.- Inspeccifn.- Debe ser cuidadosamente hecha tomdndose de
bida nota de los dientes flojos. Tambié&n debe examinarse el -
plano de oclusifn para establecer defectos que seguirdn ta - -
fractura del hueso subyacente. Debe pedirse al paciente que -
junte los dientes, para descubrir cualquier alteracién de la -
oclusién; en algunos casos puede existir movimiento indepen- -
diente de los fragmentos.

b.- Palpacidn.- Debe hacerse con la yema de los dedos en
los surcos vestibular y 1ingual para determinar si hay puntos
dolorosos o alguna alteracifn 2n el contorno de l10s mismos.

c.~ Movimiento de 1a mandfbula.- Se le pide al paciente
mueva en todos los sentidos la mandibula, tomandose debida no-

ta de cualquier limitacidn de movimiento o de dolores asocia--
dos.




TRATAMIENTO

EN AUULTUS EL TRATAMIENTO CONSISTE PRINCIPALMENTE EN:

a).- Restitucibn de los fragmentos en su posicién correc
ta.

b).- Mantenimiento de los fragmentos en su posicibn co--
rrecta hasta que haya establecido {a uni8n clfinica.

c).- Prevencibr de las infecciones

d).- Rehabilitacidn funcional gradual para asegurarse
contra desplazamiento subsecuente.

LA RESTITUCION DE LOS FRAGMENTOS A SU POSICION CORRECTA PUEDE
CONSEGUIRSE MEDIANTE:

1.- Manipulacidn

2.- Traccién gradual {mediante bandas eldsticas)

3.- Reduccidn abierta

INDICACIONES KESPECTO AL METODO SELECCIONADG UE TRATAMIENTO -
FRACTURA UE CLASE I CON DIENTES EN TODOS LOS FRAGMENTOS

1.- Existiendo un ndmero suficiente de dientes de forma
y estabilidad adecuada: Fijacién con alambre, ya sea directa

continua, o a lazadas nmidltiples, o det tipo de ojales inter--
dentales.

2.- Existiendo un ndmero insuficiente de dientes de for-
ma e inestabilidad inadecuadas: Las ligaduras de arcada donde
no existen medios adecuados; puentes de coronas de metal mol--
deado, preferiblemente del tipo cerrado, con planchas de cie--
rre y barras de conecciodn.

ELECCION DEL METUDO DE TRATAMIENTO

La mayorfa de las fracturas mandibulares simples son has
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ta la fecha mds fdciles y mds sencillas de tratar mediante teéc i

nicas cerradas muchas de las cuales se reducen a una fijacidn
intermaxilar,

a) REDUCCION ABIERTA: Osteosintesis (sin mencionaria)

b) REDUCCION CERRADA (método de eleccidn)

Con este sistema de reduccidn cerrada se fija la arcada
superior a la inferior mediante cualquiera de Jos varios méto-
dos que existen., E! principio bdsico en el cual se fundamenta
este tratamiento es el de situar los dientes (o dentaduras o -
ferulas) en una oclusidn adecuada de forma que los fragmentos
mandibulares fracturados queden forzados hacia la posicidn - -
apropiada. Entonces se mantiene mediante traccifn eldstica to-
do el tiempo que se considere oportuno para conseguir la cura-
cién. En muchas fracturas simples y sencillas que se producen
en zonas donde hay dientes con una denticién oponente adecuada,
este tratamiento sirve tanto para reducir como para fijar la -
fractura. Los métodos empleados son las ligaduras con alambre
y lcs arcos-barra vestibulares.

ARCOS VESTIBULARES

E1 arco-barra consiste generalimente en una cinta plana -
de metal! con pequefias proyecciones como de un centimetro a lo

largo de su superficie para el anclaje de las bandas de goma -~
y de los alambres.

Estas barras quedan ligadas a los dientes del maxilar y
de 1a mandfbula. Si se necesita una traccidn para reducir los
desplazamientos de una fractura, se colocardn unas bandas elds
ticas desde el maxilar hasta la mandfbula, sujetadas a las pro
yecciones de la barra. Estos eldsticos proporcionan la trac--
cién necesaria para reducir la fractura, al mismo tiempo que -
sirven para la fijacidn. Si no hace falta traccionar los dien
tes pueden ligarse coleccando los atambres de la ligadura en la
misma pos{cién que se consigue 0 que se necesita para la fija-
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cién.

Los arcos met&licos se expenden en metales duros y blan-
dos, los de metal duro son diffciles de manejar y se pueden -
adaptar mejor a los dientes tomando una impresidn previa y con
feccionando unos modelos a l1os cuales se adapta el arco. La -
barra de metal blando es la preferida en la mayoria de las cir
cunstancias., Se puede adaptar f8cilmente a los dientes en la
boca y es menos probable que cause movimientos ortodoncicos de
los dientes.

Este procedimiento se puede realizar bajo anestesia lo--

cal o general y en ocasiones de emergencia, incluso sin aneste
sia.

Si el paciente es hospitalizado, el acto quiriirgico se -
realizard en la salaade operaciones, En estas circunstancias,
la anestesia local (suplementada con la administracifn intrave
nosa de PENTABARBITAL NEMBUTAL para la sedacién y de ALFAPRO--
DINE-NISENTIL Y LEVALURFAN como analgésico),

Se puede emplear de la misma forma que la anestesia gene
ral. Si esta intervenciln se realiza conjuntamente con una re
duccidn de cielo abierto u otra intervencidn quirirgica que re
quiera una anestesia general, la reduccidn se realizar§ bajo -
anestesia general inmediatamente antes de la intervencidén qui-
rirgica requerida.

TECNICA DE ARCO-BARRA VESTIBULAR

Hormalmente se coloca primero el arco maxilar, se practi
ca una infiltracibfn anest&sica. Una vez cortado el arco a una
longitud adecuada, se le curva ligeramente a los extremos para
adaptarla a la forma del segundo o del primer molar o del dien
te G1timo que va a ser incluido, por la parte distal de la zo-
na gingival bucal. Esta curva proporciona un buep ajuste y un
punto de referencia para la colocacidn del arco, al mismo tiem
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po que evita la irritaci8ln que pudiera ocasionar la parte fi--
nal del alambre. E1 arco se modela con los dedos o con dos -
porta-agujas para ajustarlo a los dientes dentro de la arcada.
De ordinario, se empieza por el lado derecho y se va continuan
do hasta el izquierdo. Si media una longitud excesiva, se eli
mina curvandose stiempre en la posicién final como se ha descri
to antes.

La ligadura de la barra de los dientes se realiza con -
alambre de acero inoxidable de calibre 26. Estos alambres se
pueden cortar en longitudes de 15 a 18 cm., es de desear que -
la parte final del alambre quede en forma de bisel de mocdo que
pueda actuar como si se tratase de una aguja cuando sea necesa
rio atravesar los tejidos blandos.

Se pinza un trozo de alambre con un porta aguja a unos -
1.3 cm. de su borde externo y 1a porci8n final se curva con -
los dedos como si fuera una aguja de sutura. Mantenjendo el -
arco-barra en posicifn con los dedos, se pasa el alambre desde
el lado lingual y se estira hasta que haya pasado la mitad de
su longitud, la porcifn lingual se logra hacia atr&s y se l1le-
va alrededor del lado distal del G1timo molar hacia la parte -
gingival.

Los dedos extremos se encuentran ahora en el lado bucal
y se deben ligar en direccifn a las agujas del reloj ddndoles
unas pocas vueltas con los dedos, entonces se sujeta la por- -
cibn trensada con un porta-agujas del reloj asegurindonos que
la porcién lingual quede gingivalmente en relacibn a la curva-
tura mayor del aiente, a medida que el alambre se va retorcien
do, el porta-agujas deberd moverse mds en direccibn al diente
a lo largo del tallo de la ligadura y en ocasiones, habrd que
ejercer una presidn fuerte para que la ligadura esté del todo
tensada, la dejaremos tal como estd asegurdndonos de que el -
arco se halla en este momento relativamente sequro en la posi-
ci16n en que se encuentra. Los dientes restantes se ligan de -
una forma parecida dejando que las partes finales de las liga-
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duras de alambre se exterioricen fuera de la boca. <(Cuando se
ha comprobado el cuadrante 0 la arcada, los extremos de todas
las ligaduras se cortan a unos 0,6 cm. y se doblan en un bucle
en forma de U, entonces se hace un tensado final y los bucles
se empujan en forma que se adapten contra la encfa o bi&n por
debajo del arco-barra, para evitar la irritacién de los teji--
dos blandos. Después de colocados los alambres sobre los dien
tes anteriores, es-aconsejable mediante la porcidn lingual ba-
jo el cingulo al empezar a ligar los alambres, pues estos tie-
nen cierta tendencia a quedar coronalmente al cfngulo.

UVebe tenerse un cuidado especial cuando se practican las
ligaduras en la arcada inferior de forma que se compense la -
fuerza ejercida mientras se libran o se ligan los alambres con
una fuerza igual sobre la parte opuesta de la mandfbula, en di
reccién a la fuerza que se desea contrarrestar. Se realiza es
to con el fin de no separar los bordes de las fracturas median
te presibn, 1o cual origina dolor incluso bajo un anestésico -
local y podrYa ser causa, por otra parte, de desplazamiento ul
teriores. Una vez que se han tigado todos los dientes a los -
arcos vestibulares, se irriga la boca con splucibn salina o -
con agua. La direccifn de la fuerza necesaria para empujar to
dos los fragmentos fracturados hacia fa oclusifn se valoran -
por inspeccidn y entonces se colocan las bandas eldsticas para
que produzcan la accibn deseada de acercamiento. Pasadas 24 -
horas, si la oclusifn aparece correcta y estabilizada se pue--

den cambiar las bandas por otras mis tensas wuperior e infe- -
rior,

La inmovilizacifn apropiada segiin aconseja Shira, debe -
conseguir e impedir el minimo movimiento de los fragmentos - -
‘pues, de lo contrario puede quedar una falta de consolidacién.
Ya que es preciso un pequefio movimiento sobre la 1Tnea de frac
tura para estimular la formacién de un tejido de granulacidn -
necesarioc para que se forme el hueso, este movimiento debe ser
tan ligero que no pueda detectarse clfnicamente, sin embargo,
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hay que insistir en la necesidad de que se note este mfnimo mo
vimiento de los fragmentos.

LIGADURAS CON ALAMBRE

Técnicas de las ligaduras mdltiples.- Proporciona una fi
jacidon maxilar muy satisfactoria si existen suficientes dien--
tes en ambas arcadas y puede ser Otil en aqueltas situaciones
en que no se disponga de un arco-vestibular.

LOS MATERIALES NECESARIOS SON: Alambre de acero inoxidable de

calibre 24, Porta-agujas y un trozo de soldadura de plomo de 5
a &€ cm, de longitud.

La preparacifn del paciente (anestesia y demds datos vii

tos) es la misma que la de la colocaci&n de los arcos vestibu-
lares.

El alambre se corta en longitudes de 20 a 25 cm. y se -
mantiene en una solucidn esteril frfa antes de su aplicacibn.-
Para empezar se coloca un poco de alambre alrededor del Gltimo
diente que debe ser 1i1gado; la parte media del alambre se si--
tuard sobre la superficie distal, una mitad en el lado lingual
-y ta otra en el lado bucal. Entonces se sitGa la barra de 1la
soldadura 2 lo largo de ta superficie distal, una mitad en el
lado lingual y la otra en el lado bucal. El alambre lingual -
se 1leva hacia el espacio proximal mesial por encima o por de-
bajo de la soldadura de forma que ambos extremos del alambre -
queden ahora en la parte bucal. Este extremo se rodea alrede-
dor de la barra de la soldadura llevandolo nuevamente a través
del mismo espacio interproximal at lado lingual y se trensa. -
Entonces se vuelve a pasar a través del siguiente espacio in--
terproximal mesialmente (hacia el lado bucal) rodeando de nue-
vo ta soldadura y ilevdandolo hacia el lado lingual.

Este proceso se continda hasta alcanzar ¢! lfmite ante--

rior del cuadrante; en este momento los segmentos linguales by
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cales del alambre se unen y se ligan. Se extrae la barra de -
soldadura, quedando una serie de asas o bucles, se aplastan y
se doblan de modo que se obtengan como unos ganchos. Los - -
otros tres cuadrantes se manipulan de forma idéntica; seguida-
mente se colocan bandas eidsticas para la traccifn intermaxi--
lar empleando los ganchos formados por los bucles.

EN NINOS

Ocasionan los mismos hallazgos clfnices y radiogr&ficos
que los de los adultos.

Despiazamiento y giroversifn de primordios dentarios en
el sitio de fractura son comunes.

E1 tratamiento debe ser conservador, y puede tolerarse
un cierto grado de desplazamiento, ya que el hueso en el drea
de fractura se remodelara con el proceso de crecimiento. Los -
dientes desiduales no se prestan a ser ligados con alambre; -
puede usarse tablijlas en forma de cono junto con alambrado -
circunmaxilar inferior.

E1 desplazamiento grave de fractura de dngulo o de sinfi
sis hace necesaria la reduccibn abierta. Sin embargo, la con-
sistencia 6sea en el nifio y el hecho de que los dientes perma-
nentes en desarrollo ocupan mucho espacio, puede impedir el -
alambrado adecuado, incluso en esta exposicifn directa.

EN EDENTULOS

Las fracturas del maxiylar inferior en pacientes desdenta
dos no se consideran como abiertas {compuestas) a menos que ha
ya laceracién de mucosa o piel.

Sensibilidad anormal a la presidn es un buen signo pre--
coz y edema y equimosis del piso de la boca pueden indicar tam
bién fractura, Se puede obtener ¢onfirmacibn radiogrdfica me-
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diante las placas mencionadas antes. En tales casos se pueden
emplear las placas dentales del paciente para reducir la frac-
tura e inmovilizar los maxilares. Oespués de aplicar barras -
de arco a las placas dentales con acrflico de curacién rapiaa,
se fijan las placas a ambos maxilares con alambrado circunmaxi
lar inferior y circuncigomitico, respectivamente.

Se mantienen juntas las placas dentales mediante alam- -
bres intermaxilares. Las placas dentales del paciente deben -
obtenerse del sitio donde fue el accidente, si es posible; y -
-1as partes que se hallan quebrado deben repararse antes de - -
usarias. Cuando la fractura no muestra desplazamiento, debe -

tomarse una impresién y las tablillas se construirdn en moldes
dentales.

La dimensifn vertical debe establecerse y se debe deter-
minar la oclusibn central, Fracturas desplazadas en &dreas des
dentadas pueden necesitar reduccifn abierta-

Si no estdn disponibles las placas dentales del paciente
puede ser necesario reducir las fracturas antes de tomar impre
siones para tablillas. Las tablillas dentales se insertan en-
tonces en una segunda operacifn.

TABLILLA MAXILAR INFERIOR

Debe adaptarse bien, s1 se quiere tener &xito en el pro-
cedimiento de extensién del borde alveolar. En ocasiones pue-
de usarse, la antigua dentadura del paciente, pero en la mayo-
ria de los casos es mis f&cil construir una nueva tablilla en
un vaciado que se hace de una impresifn muy extensa a menudo,
pueden hacerse tablillas para el maxilar inferior en un vacia-
do que se modifica de acuerdo con los resultados quirdrgicos.

La tablilla maxilar inferior debe fijarse rigidamente en
su lugar mediante puntos circunferenciales o tornillos., Pue--
den utilizarse tornillos para madera esterilizados en el drea
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anterior, pero debe tenerse cuidado en la regibn de 1a 1fnea -

oblicua externa para evitar lesiones del paquete vascular ner-
N vioso dental inferior,

Tres tornillos (uno en cada regidn de la 1%nea oblicua -
externa y otro en la parte anterior del maxilar) adecuadamente
insertados a través de orificios en Ja tablilla, sostendrdn es
ta en su sitio, tambié&n puntos de sutura circunferenciales con
material absorbible {(nilon, o mersilene, del Nim. 2) coloca--
dos en la regién premolar, a cada lado del maxilar, sostendrin
Ta tablilla en su sitio durante las tres semanas necesarias a
pesar de que se necesitan cuando menos cuatro lanzadas para ca
da nudo, estas suturas son mds cdmodas para el paciente y cau-
san menos irritacidn dei tejido que el alambre. La importan--
cia de una tablilla bien preparada, que se inserta al operar y
se usa después de quitar la fijacidbn, es enorme.

La clave del &xito en este tipo de cirugia es la escrupu
losa atencidn que se conceda ai aspecto protdtico. Una tabli-
11a bien colocada y la dentadura subsiguiente deben usarse con
tinuamente si se quiere mantener la profundidad del surco.

Muchos emplean auto-injertos mucosos o dérmicns, en vez
- - - r s . .
de revisar procedimientos que hacen necesaria la epitelizacién
secundaria. Cuando se necesita operar sflo una &rea, puede to
marse tejido de la mucosa bucal o de]l paladar y emplearse para
cubrir el maxilar, desnudado. Estos injertos se contraen lige
ramente mientras se sostiene contra el hueso. Si todo el maxi

lar inferior o superior debe cubrirse, se prefiere ta piel lam

pifna del tercio medio del muslo o de 1a regi6én glutea, con es~

te método no se necesita tablilla. Pero una tablilla bien pre
’

parada sigue siendo el mejor procedimiento para sostener en su
sitio el tejido injertado.

POST-OPERATORIO

Es muy importante despué&s del tratamiento de un maxilar
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fracturado, debe haber buena higiene bucal.

La dieta 1fquida necesaria para mantener, mientras los
maxilares estdn fijados con alambre debe ser rico en carbohi--
dratos refinados y esto, junto con las aplicaciones fijados a
los dientes, hace la limpieza de estos Gltimos absolutamente -
necesaria. Un cepillo de cerdas suaves usado después de las
comidas puede ayudar a limpiar los dientes, especialmente si -
se le usa junto con enjuague menos diffcil. Con la higiene bu
cal adecuada no se deterioran los dientes ni las encfas mien--
tras los maxilares est&n fijados con alambre.

Los pacientes deben examinarse cuando menos una vez cada
dos semanas., La oclusidn debe revisarse durante estas visitas;
Yy si es necesario, debe ajustarse la fijacifn intermaxilar., -
Frecuentemente, los alambres intermaxilares deben ajustarse. -
Las heridas cerradas durante el tratamiento inicial deben in--
vestigarse respecto a drenaje. La presencia de dolor inflama-
cidn o drenaje puede 1ndicar alguna complicacién y en este ca-
so deben tomarse radiograffas del drea afectada. Toda zona ra
diollicida sugestiva de destruccidn 6sea debe investigarse mds
ampliamente. Los bordes de los segmentos fracturados, por su-
puesto, sufren normalmente una resorcidn como parte del proce-
‘so de curacifén. Esta resorcifn no debe ser, aunque puede per-

sistir evidencia radiogrdfica de la fractura de seis meses a -
un aifo.

Después de seis semanas, puede ajustarse la fijacién in-
termaxilar y se revisa el sitio de fractura para probar el gra
do de curacibn.

Inicialmente, el paciente tendrd dificultad para abrir -
los maxilares, pero debe ser capaz de abrirlos 2 o 3 cm. den~-
tro de 5 a 10 minutos después de quitar la fijaciébn. E1 pa- -
ciente debe poder cerrar los maxilares en oclusién central sin
dificultad. El1 dentista debe colocar los dedos a cada lado -
de la fractura para comprobar el grado de movilidad. Si la cy
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racidon es adecuada, se obtiene ligero movimiento; aebe tenerse
en cuenta cualquier grado anormal de movilidad en el sitio de
la fractura. Si existe movilidad o st la oclusidn es inadecua
da, se vuelve a aolicar fijacidén intermaxilar y se revisa den-
tro de dos semanas.

Las radiografias tienen muy poco valor en este momento,
excepto para confirmar un proceso patolbgico sospechoso, como
osteomielitis., Si al cabo de II semanas no se establece unién
c1fnica en el sitio de fractura, debe investigarse la causa.

Si el sitio de fractura estd firme después de seis sema-
nas, puede quitarse 1a fijacibn y permitirse que los maxilares
funcionen durante 12 a 24 horas. Si el-examen al cabo de este
tiempo revela que no hay aumento de la movilidad y s§Y una bue-
na oclusién, esto confirma lo adecuado de la unidn cliinica. -
Muchos dentistas prefieren que sus pacientes estén a dieta - -
blanda dos semanas m&s y que se apliquen eldsticos intermaxila
res de noche para volver a poner los maxilares en oclusidn cen
tral, Al final de este perfrdo adicional de dos semanas, las

aplicaciones para fijacidn pueden quitarse, bajo anestesia lo-
catl.

La oclusidn debe revisarse en numerosas ocasiones des- -
pulBs de que ha empezado el funcionamiento de los maxilares. -
Los dientes que se han perdido al ocurrir ia lesiSn deben reem
plazarse. Esto se logra con dentaduras removiblies temporales.
Las restauraciones permanentes deben iniciarse tan pronto como
sea posible. UVespués de quitar las barras de arco, deben lim-
piarse los dientes y revisarse la encfa de los dientes en el -
sitio de la fractura o cercana a &1, buscando lesiones perio--
dontales. Los dientes incluidos en 1a fractura pueden necesi-
tar tratamiento endodéntico.

Aunque se ha mostrado que el tratamiento antibidtico no
es imperativo, es una buena prdctica instituirlo siempre que -
haya una fractura a través de un &rea de soporte dental del -




=N

37

pborde alveolar.

La penicilina sigue siendo la droga de eleccibn, seguida
por la eritromicina, se administra inmediatamente después de -
la lesibn durante diez dfas. Se encuentran al alcance antibif
ticos en forma 1Yquida, que pueden administarse cuando las ta-
bletas y las c&psuias no pueden pasar entre los dientes.

La profi]axii antitetdnica no debe ignorarse al tratar -
de fracturas de maxilares abiertos.

Una vez que las fracturas han sido reducidas, no debe- -
rfan causar mucho dolor, sin embargo, son comunes los espasmos
musculares, cuando los dientes se unen con aiambre y pueden =
ser dolorosos. Esto se controla con aspirina o analgésfcos, co
mo acetaminofen, que se obtiene en forma 1iquida. Si el dolor
no se puede controlar con estas drogas, debe investigarse algu
na otra causa; v.gr. Infeccifén o alguna otra lesidn.

La fijacidn intermaxilar hace necesaria una dieta 1fqui-
da. Durante algunos dfas después de la reducciédn maxilar, el
edema y las heridas intrabucales recién cerradas pueden impo--
ner la dieta 1Yquida clara, {(caldo, jugo, bebidas ligeras, et-

.Letera), esta dieta puede carecer de las cantidades adecuadas
de carbohidratos, protefnas y vitaminas que se necesfitan dia--
riamente, pero no perjudica si se limita a algunos dfas. Pue-
den planearse dietas lfquidas que sean adecuadas desde el pun-
to de vista nutricional y debe acudirse a un dentista si surge
alglin problema.

Hay que evitar que se ingieran demasiados carbohidratos
en detrimento de otras sustancias. tjem. huevos tibios, toci
no y café,

kn general los pacientes deben comer mas a menudo seis =~
comidas diarias y buscar nuevos alimentos; si no, la dieta 11%-
quida perderd todo atractivo mucho antes de que pasen las seis
semanas de fijacibn.




CONCLUSIONES

E1 Cirujano Dentista debe concluir; que con un estudio -
¢1Tnico completo en Cirujia Maxilofacial, necesariamente, ird
acompafiado con el estudio radiogr&fico, para llegar al diagnés
tico completo de la fractura.

La reduccibn y tratamiento de la fractura deberd ser he-
cho lo m&s pronto posible, ademds, la movilidad de la mandibuy-
la deberd hacerse tempranemente, siempre deberemos tener pre--

_sente el estado general del paciente.

No todos los casos deberdn tratarse de la misma manera
sino hay que saber el método para cada caso, pero evitando, -
siempre, hasta donde sea posible intervenir quirdrgicamente.

En todos aquellos casos que existiendo dientes se pueda
obtener una oclusién normal, la fijacibn interna ser§ la indi-
cada. '

Después de haberse 1levado a cabo la reduccibn, y fija--
cidn se mantendrd bajo vigilancia el estado general del pacien
te, asf como su higiene bucal, 1o mismo que su alimentacidn.

E1 objeto principal deberd estar encaminado a devolver -
a la mandfbula =u anatomia, fisiologfa, y aspecto estético y -
asf reintegrar al paciente a la sociedad.

Los antibifticos deberd ser administrados durante el tra
tamiento con el objeto de evitar complicaciones infecciosas,

La terapia ffsica es coadyuvantes durante el tratamiento
de las fracturas y en ocasiones indispensable,

En sTntesis diremos que el tratamiento de una fractura -
se reduce a temprana inmovilizacién en posicidn funcional has-
ta que haya unibn fsea.
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La consolidacibn de la 1fnea de fractura varfa grandemen
te con la edad del paciente. En un nifio el tratamiento requie
re de un tiempo menor que en adulto, y esta serd mds rdpida -
que en un anciano.
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