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1.~ INTRODUCCION.

Fracturas del Tercib Medio e Infarior del Esqdeleto Pacial.

A continuacidn se llevard a cabo el desarrolie de
este tema que es sumamente importante, por sus difercnteg -

técnicas y amplios conocimientos qQue nos aporta.

En los traumatismos, la zona facial es una do las

mas wvulnerables y por lo mismo ofrecs serias dificultaden -

en su intervencidn, y en su recuporacidn,

Dentro de la practica gencral es muy comlin encon-
rrar casos que van desde una simple dislocacion de cdndilon
hasta llegar a observar casos de diferentes tipos de trauma
tismos en mandibula (con mayor frecucncia) y maxilar asi co
mo un ¢ran nomero de heridag. Pebido a esto debemos estar -
preparados para afrontar situsclones como eztas, y dejar --
como Gltima solucidn el traslado al wapecialista. Esto es ~
que no debemos desconocer los diferentes tratamientosz de eg
tos casos para disminuir los riesgon zl paciente como asi -
la estabilizacidn de las partea: y anfi al final el capecia-

liasta contard con los medios necesarios para solventar énta

situacidn,

Estog conocimientos gson parte de una especiali ~



dad como es la cirugia maxilofacial, gue en nuestra tésig ~
ocupard un lugar muy importante ya que de esta rama de la -

cirugia obtendrémos los datos mds importantes para llevar a

cabo nuestra investigacidn.

Espero quo la forma en que seun tratades cstos te

mas sean del agrado del H. Jurado.

Todo ests con la conclencia de gue se pone sl ma-
yor empefio en su desarrollo asi como un pleno interés en la
materia, que me parece complicada pero apasionante como eg-
pecialidad asi como la utilidad gque aportan sus conocimien-
tos para el Cirujano Dentista de préctica general pues es -
necesario saber que estos no solo pertenecen al area médi -
ca, sino también es nuestro pues debemos dejar de ser consi
derados puramente técnicos o "paramédicos' ya que estudia -
mos una rama de 1la medicina netamente importante, y por lo
mismo debemos tener la preparacidn y los conocimientos nece

sarios para rasolver cualquier situacidn que se presente.




2.~ QBJETIVOS.

'Esﬁa tésis tiene como obietivos brinciéales dar -
a conocer el desarrollo de todo lo raferente a fracturas de
los maxilares, empezande desde el origen esbrioldgico y su
anatomfa, ya gque eS8 necesario tener un esquema claro de las

zonags donde trabajaremos y sus relaclones con 6rganos y te-

jidos.

Después veremos los diferentes tipos de fractu

ras, su localizacibn, frecuencia y clasificacién, para de -
terminar gravedad, tratamiento a seguir, dlagnbstico y esta

blecer un prondstico.

Trataremos los diversos tipos de traumatismos que

ocasionan estas fracturas, las diferentes t&cnicas de reha-

hilitaci6n, fijacidn y reduccidn, algunas de las més actua-

lizadas, para obtener mejores resultados en cada uno de los

tratamientos.

Junto con esto estudiaremos las complicaciones -—
que se presentan antes y despubs de las fracturas, asi como

las técnicas mas frecuentes de anestosia utilizadas en in -

tervenciones quirGrgicas,
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Por (ltimo veremos algunas dictas especiaies pong
operatorias ya que el paciente no podré sequir con su ali -

mentacidén acostumbrada.

Una vez cumplidos estos objetivos, se dar&n a eo-

nocer las concluciones obtenidas.



3.~ DESARROLLO_DE LA CARA Y CAVIDAD BUCAT,.

El procesc dinfmico comicnza en el segundo mes

de wida intrauterina, comprende dos fasas:

La primera fase se lleva a Cabkn durante la 5a. vy

6a. semana de gestacidn. En ella s¢ aeparan los blogues for

madores de la cara, s~ establece la comunicacidn entre cavi

dad bucal e intestino anterior, sc¢ forman los conductos na-

sales, y por dltimo se establece unm amplia comunicacién en

tre cavidad bucal y nasal, la lengua ya sc¢ ha desarrollado.

La segunda parte gue se lleva a cabo durante la -

7a. y Ba. semana en clla se realizan los

siguientes cambios:

desarrollo del paladar con la siguicntes geparacidén de la -

cavidad bucal de la nasal.

Las malformaciones de la cara, labio leporino y -

el paladar hendido se originan durante la la. y 2a. fasnea.

Escencialmente la cara s darxiva de giete eshozos:

Dos procesos mandibulares que se unen tempranamen

Doa procesos maxilares.
Doz procesos nasales laterales.

Un proceso naaal medio.
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Los procesos. mandibulares y maxilares se derivan
del ler. arco branquial no siendo asi los procesos nasales
laterales v el proceso nasal medio gue se derivan de los ~

procesos frontonasales, que a su vez se derivan o pertens~-

cen a la porcidn cefdlica.

3.1.- Formacidn del Paladar Primario.

purante la 5a. y 6a. semana de vida intrauteri -~

na se forma el paladar primario; de éste se desarrollarén

el labio superior, la porcién del proceso alveolar (en su

parte anterior) del maxilar.

El primer paso en su formacién es la elevacién -~
de los bordes de las fositas olfatorias a lo laxgo de la -~

mitad inferior {zona caudal).

Los bordes de las fositas nasales se forman a --
partir del proceso nasal medio en su parte central, de los
procesos nasales laterales y maxilares en su parte lateral.
Los mirgenes inferiores crecen hasta ponerse on contacto y
unirasc estrechando la abertura externs y transformfindolas -
en fondo de saco. Antes de las etapas finales,

pe producae -

un cambio en la topograffa del saco nasal y la abertura se
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proyecta hacia la cavidad bucal.

Estos cambios se efectlan me¢diante crecimiento di
ferencial con abultamiento del mesodermp paralelo al orifi

cio bucal y prolongade hacia adelante del arco mandibular.

Los bordes laterales ¥ medios de la porcién info-
rior de la fosita olfatoria forman un pucpbte epitelial res-
paldado por proliferacién mesodérmicé dque hace que esta --—
unidén seéa permanente. Al contrario gue en el fondo ciego _—
del saco,gue por crecimiento de las zonas contiguas se va ~
adelgazando y no es substituido por el mesodermo,llegindose
a romper esta membrana el gaco se transforma,en conducto -—-
existiendo una franca comunicacidn desdnr las ventanas nasa—
les hasta la abertura gque da a la cavidad oral,

o sea da --
origen a la cecana primaria o primitiva.

La barra horizontal de tejido formada por 1la unién
del proceso nasal medio con los procesos nasales laterales

Y procesos maxilares forman el paladar primario.

El desarrollo continuo de les caracteres faciales

maduros es el resultado del crecimiento diferencial de 1la -

regifn de la cara.
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EL erecimiento da la mandibula sigue una curvz p

i

culiar. Durante su desarrollo temprano: es pequefia en compa-
racidn con las proporciones superioras de la cara; despuds
de su crecimiento en anchura y longitud se acelera ¢n algu-

nas etapas del desarrollo palatino. Después este crecimien-

+o se retrada nuevamente.

El feto muestra una micrognasia fisiolSgica que
desaparece al nacer ¢ después. En la vida emhrionaria tem -
prana el orificio bucal es muy amplio, pero conforme los --
procesos maxilares y mandilulares se unen para formar las -

mejillas,disminuye la apertura bucal.

3.2.~ Desarrcllo del Paladar Secundarios:

(Proceson Palatinos)

Mientras la cavidad bucal primitiva aumenta en al
tura, el tejido que separa a las dos ventanas nasales primi
tivas crecc hacia atrds y hacia abajo, para formar el futu

ro tabique nasal. EL techo de la cavidad bucal estd incom ~

pleto, en forma de herradura, formado por el paladar en la

parte anterior,y las partes laterales por la suporficie bu-

cal de lLous procesos maxilares.



. Be desarrollan plieques a partir de.los bordes mg

dios de los procesos maxilares, cue crecen hacia abajo, <

ai verticalmente, a cada lado de la lenqua, éstos son los -~

procesos palatinos laterales. Se extienden hacia atrds hag-

ta las paredes laterales de la faringe. En esta etapa la =~

lengua es alta y estrecha y llega hasta el tabique nasal
El paladar secundario se forma por la unién de los procesos
palatinos laterales después que la lLengua adquiere una posi
cibn mis inferior vy los proceseos palatincs han tomado una -~

osicién horizontal, entonces éste vy el momento en gue suce
P ) g 2,

de la separacién de la cavidad bucal de la nasal.

Simultaneamente a este procesc, la mandibula cre-

ce répidamente, tanto en su longitud como en anchura. La --
lengua #nae desplaza hacia el espacic amplio comprendide en -

el arco mandibular y adquiere su forma natural con mayor an

chura que altura.

Cuando los procesos palatinos adguieren su posi -

cién horizontal, se ponen en contacto con el borde inferior

del tabique nasal, pero todavia estfén separadcs por una hen

didura media, que va cerrando gradualmente de adelante hacia

atratn, Primeramente esta unifn es cpitelial y después este
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es invadido por tejido masenquimafoso‘en cracimiento.

Soclamente el paladar blando ¥ la porcién central
del paladar duro se forman a partir de los procesos palati

nos. Las partes periféricas en forma de¢ herradura se origi

nan o los procesos maxilares.

3.3.~ Desarrcllo Maxilar v Mandibular.

Al comenzar el sequndo mes d= vida fatal, el cré

neo ge encuentra formado por tres parteg:

1.~ Condocraneo {cartilaginono) que comprende: ~

La base craneal, cépsulas Spticas y nasales.

2.~ Desmocraneg (membranoso)gque comprende: Las pa

redes laterales y techo de la caja cercbral.

3.~ Parte apendicular o vicecral, formado por: Bag

tonea cartilaginosos esqueléticon de los arcos branquiales.

Los huesos se desarrollan por medio de dos diferxen

tes procesosn:

a) Osificacién endocondral (substituyendo al car-
tilago).



1.

b) Osificacifin intramembrancsa (en el mesénguima).

Huesos endocondrales (bass del créneo): etmoides,
cornete infericr., cuerpo alas menores de la porcién basal,
alas mayores y placa lateral de la apbfisis pterigoides del

esfenoidas, porcidn petrosa del temporal; partes bhasilar, la

teral e inferior de la escama del occipital.

Huests con desarrollo de tipo desmocraneoc. Fron -
tales, parietales, porcién escamosa, timpinica del temporal;
parte de las alas mayores y placa media de la apbfisis pte-

rigoides del esfenoides; parte superior de la porcifn esca-

mosa del occipital.

Todos los hucsos de la cara en su porcidn superiorx,
cerca del cartilago de la cépsula nasal. La mandibula se de-
sarrolla como hueso intramembranoso al lado del cartilago de
MECKEL, el cual constituye en sus partes proZimales los esbo
zos de los huesecillos Gol oido: yunque b mq;ti}}o. El es =--

tribo se desorrolla del II arco branguial.

3.3.%1.~ Desarrollo del Mawilar.

Esta representade por dos huesos: el maxilar pro-

plamente dicho y ¢l promaxilar (hueso separado que porta a




los iﬁciéivos, forma parta'antetior del paladar duro y del
borde de la abertura piriforme). EBsto, 28 notable en crd -
neos jdvenes, sobre el paladar, en donde se nota por la fi

sura incisiva gque ge extiende desde el foramen incisivo «-

hasta el alveolo canino.

Los centros de osificacibn del pre-maxilar pue -
den estar. separados por muy corto tiempo o golamento exis-—

tir un centro de osificacidn comin.

3.3.2.- Desarrollo de la Mandfbula.

Hace su aparicién como estructura bilateral en -

la sexta semana de vida intrauterina, en forma de una pla-

ca delgada de hueso, lateral y a cierta distancia del

car-
tflago dc MECKEL (bastdn cilindrico de cartflago). La ma -
yor parte de este cartilago desaparcce sin contribuir a la

formacibén del hueso mandibular. Solamente una pequefia par-—
te, a cicrta distancia de la linea media, sucede la osifi~

cacién cndocondral.

Bl cart{lago se calcifica ¥y ap destruido por co-

doclanton, y s substituido por tejido conectivo y despuls

por huego,

.

Durante toda la vida fetal la mand{bula es un
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hueso par. Se encuentran unides en su parte media por fibro

cartflago, a nivel de la sinfisis mentoniana. Este tip

e -

cartflago no se deriva de (ningin) cartilagode MECKEL, ze g

[os

ferencia a partir del tejido conjuntive en la lincn media,

por medio del fibro cartflago se desarrollan los

osiculos mentonianos (pequefios huesos irregulares).,

1
a L

£

nal del primer afio sc fusionan con el cuerpo mandibular y -

las dos mitades se unen nediante oyificacién del fibrocarti

lago sinfisario.

4.~ ANATOMIA DE 105 MAXILARES.

Como se menciond anteriormente es indispensable -
el conocimiento de las estructuras anatdmicas gque componen
los maxilares; en este capftule hablaremos de estas estruc

turag y gsu relacidn. Todo ceste en un andlisis sencillo pero

rouniendo los puntos de mayor importancia.

4,1.- Osteologia.

4.1.1.~ Maxilar Superiox.

Osificacién.- Se origina mediante cinco centroes -

do osificacibén que aparscen al final del segundo mes da vi-



da fetal a saber: primers el extremo o malar; segundo el or

hitonasal; tercero, anteroinferior o nasal; cuarto el inter

no infexior o palatino;y guinto el que forma la pieza inai-

siva, situado entre los centros nasales y delante del pala-
tino.

Es parte de los sicte huesos de la cara; a saber

los huesos pares son: Maxilares inferiores, malares, un --

uis, los cornetes suparicresd,

log huesos propios de la na-
riz y los palatinos. El impar s el vomer. EL maxilar supoe-
rior forma la mayor parte de la cara; eastd dividido en dos

caras: Interna y Externa.

Cara Interna.- En su parte inferior destaca una -

galiente horizontal de forma cuadrangular llamada apdfisis

pulatina: «8 ligeramente plana su parte supericr forma par-

te del piso de las fosas nasales y oan parte inferior con ~-—

miltiples orificios vasculares, forma parte de la bSveda pa
latina. Su borde cxternc de la apSiinis cutd unido al resto

del maxilar y el borde interno artlcula con el korde inter-

no del maxilar opuesto, formado asi an su parte anterior la

cspina nasal anterior.

Sus bordes anteriores forwman parte de los orifi -
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cios de las fosas nasales. Su borde posterior articula con

la parte horizontal del palatino.

Asi también en su borde interno en la parte antg

rior vy por detrés de la eapina nasal, al unirse con el

otro maxilar forma el conducto palatino anterior por ol --

que pasan el nervio asfengpalatino internc y una rama de la

arteria del mismo nombre.

La unién de las apbfisis palatinas divide al ma-
xilar superior en su parte interna en dos porciones una in
ferior que forma parte de la bbveda palatina,y la superior,

m&s amplia que en su parte posterior articula con la parte

vertical del palatino forma el piso de las fosas nasales.-
Hacia afuera y arriba se oncuentra un orificio llamado se-
no maxilar el cual en el cranoo articulado gueda muy dismi

nuido por la interposicién dr estructuras como son: Por --

arriba por las masas laterales del cfmoides, por abajo, por

los cornetes inferiores; por adelante el unguis; y por de ~

trds la rama vertical del palatino.

Por delante d<¢l seno existe un canal vertical

"canal nasal" cuyo borde anterior ss haya limitado por la -~

aphfisis ascendente del muxilar superior, la cual sale del
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ingulo anterosuperior. Hata apdfisis on su cara interna tio-
na la eresta turbinal inferior (articula con el cornete in -

ferior) y la cresta turbinal superior {(articula con cor

Dot

medio).

Cara Externa.- En su parte antericr se observa --
por encima del lugar de implantacién de los ineisivos 12

geta nirtiforme, donde se inserta el misculo del mismo nom-—

bre, foseta que estd limitada por la giba canina, por do -
trids y arriba de ésta s encuentra una saliente transversal

ern forma piramidal o apdfisis piramidal. Esta se une por

Su

base al resto del hueso y su vértice, gque ey truncado v ruun

no, s une con el malar.

Esta apdfisis tienc tres caras y tres bordes. La

cara superior y orbitaria forman parte del pisc de la Orbi-

ta ¥ lleva un canal antceroposterior que penetra en la pa ~-
red ¢un el nombre de conducto suborbituario. En la cara an -
tericr se abre el agujero suborbitarie, que es la termina -
cién del conducto mencionado y por dormde sale el norvic del
mlano nombre. Entre dicho orificio y la giba canina existe
una dopresién llamada fosa canina. Do la pared inferior --

del canal suborbitario salen unos conductillos gue van a -

terminar en los alveolos destinados a los dientes anterio-



res. Por Gltimo la cara posterior de la aplfisis piramidal
eg convexa; corresponde por dentro de la tubérosidad del -
maxilar y por fuera a la apbfisis siqomﬁtica. Presenta di-
versﬁs canales y orificics denominados agujeros dentarios
poateriores, por donde pasan las arterias alveolares y el

nexvio dentario posterior destinados a los gruesos mola --

res.

De los tres bordes de la apdfisis, ol inferior -

es cbnecavo, y vuelto hacia akajo ¢ forma la parte superior
de la hendidura vestibulccigomdticd; el anterior forma la
parte interna e inferior del Torde de la drbita, mientras
que el poaterior se corresponde con =l ala mayor del esie-
noides,

formindose entre ambos la lhiendidura esfonomaxilar.

BORDES.

Borde Anterior.- Que prasenta abajo la parte an -

terior de la apéfisis palatina con la espina nasal anterior.

Mas arriba muestra una escotadura, que con la del lado
opueste forma ol orificio anterior de las fosas nasales, y

mds arriba aln ol borde anterior de la rama o apéfisis as-

condante,
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Bbrde ébsterior.; Sebconstituye pof la llaﬁada ty
berosidadvdelrmaxilar. Su parte superior liga férma la pa -
red anterior de la fosa pterigomaxilar, y en su porcién mis
alta presenta rugosidades para recibir la apéfisis orbita -
ria del palatino. En su parte mia baja el borde lleva rugo-
sidades, articuléndose con la apGfisis piramidal del palatj
no y con el borde anterior de la apdfisis pterigoides. Esta
articulacidn estd provista de un canal que forma el condue-

to palatino posterior por donde pasa el nervio palatino an-

terior.

Borde Superior.- Forma el lf{mite interno de la -~
pared inferior de la 8rbita y se articula por delante con -

el unguis, después con el etmoides y atras con la ap8fisis

orbitaria del palatino. Presenta semiceldillas que se com=

pletan al articularse con estos huaesnos.

Boxrde Inferior.~ (Borda Alveolar) Presenta una --

serie de cavidades (alveclos dentarios) donde se alcjan las
rafces de los dientes; sencillos on la parte anterior y con
dos o mis cavidades secundarias en la parte posterior. El -
vértice de &stos es perforade para el paso del paquete neu-

rovascular del diente y los diversos alveolos estdn sapara-—

dos por las apGfisis interdentarias.
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Estructura Osea.- La.[rte anteripr-de la apd
fisis palatina, la base de la apéfimis ascendente y. sl -~
borde alveolar se constituyen de husso esponjosc misntras
al resto del hueso estd formado por tejido compacto. En -
el centrc del hueso me encuentra una cavidad neumftica -
liamada seno maxilar o antro de Highmoxe. Esta tiene mil-
tiples relaciones anatdmicas como son: en su.paied ante -~
rior con la fosa canina donde se abre un con'duéto sub-ox
bitaric v es muy delgada pues apenas alcanza un milimetro
de espesor. La pared superioxr es el lado opuesto de la can
ra orbitaria de la apéfisis piramidal y lleva por consi =
guiente, el conducto suborbitario el cual con frecuencia
comunica con esta cavidad. La pared posterior correspon -
de con la fosa cigomdtica. La pared inferior se estrecha

y astd en relacidn con las raices de los dientesn.

La bagse es on realidad parte de la pared exter-
na de las fosas nasales y el vértico estd vuelto hacia ~-

el hueso malar y se corresponde con el vértice de la apd-

finis piramidal.

4.1.2.- Maxilar Inferior.
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penominado: tanbidn como mandfbula. En.general sa
considera dividido en un cusrpo y dos ramas. El cuerpo tis
ne forma de herradura, en su cara antervior se encuentra la

sinfisis mentoniana que eg una crestna o sea resultado de -

la unidn de las dos mitades,

Su parte inferior mis saliente sec denomina emi

nencia mentoniana.

Hacia afuera y atrds de la cresta se encuentra
el agujero mentoniano por donde salen nervios y vasos de
el mismo nombre. Hacia atrds se observa una linea salien
te dencminada linea oblicua externa, donde se ingertael --

misculo triangular de los labiosg, el cutanco del cuello v

el cuadrado de la barba.

En su cara posterior ge obasexvan cuatro salien -
tes denominadas apdfisis geni que sirven de ingercion: las
dos superiores en los misculos genloglosos, y las dos in -

feriores a los geniohioideos.

partiendo del borde anterion.de la rama ascen -
dente #n encuentra una linea llamada linea oblicua inter-

na o milohioldea, que se dirige hacla ahajo y adelante -~
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sixviendo de insercidm al mﬁsculo milohioideo, por fuera -
de las apb6fisis geni y por arriba de la linea milcohioidea

se encuentra la foseta sub-lingual que sirve de alojamiwun

to a la gldndula del mismo nombre

; en la misma direccidn -

pero por debajo de la linea milchioidea se encuentra otra

foseta llamada submaxilar que igualmente aloja o la gldn-

dula del mismo nombre.

En ¢) borde inferior a los

lados de la linea we
dia se encuentran dos depresicnen llamadas fosetas digds-
tricas que sirven de insercidn al misnculo digdstrico. En

el borde superior se encuentran los orificlos o alveolos

dentarios y su separacion o apdfisgin interdentaria.

Ramas.~ En nimero de dos, izquierda vy derecha, -
aplanadas, con eje mayoxr dirigido oblicuamente hacia arri-
ba y atras. De forma cuadrangular, la parte inferior de -
la cara externa es mds rugosa puss on ella se inserta el -

misculo masetero.

En la cara interna se encuentra una linea diago

nal que va del c6ndilo hacia el bhorde alveolar y ahi se -
encuentra un agujero llamado: Orificio Superior @el Con -

ducto dentario, por el que se introducen el nerxrvio y va -



22.

@os dentariocs nuperiores, asf tambidn una saliente denomi-
nada espina de SPIX, donde se inswerta el ligamento esfeno
maxilar. Hacia adelante se continua un canzl llamado Canal

Milohioideo donde se alojan nervics vy vasos del misme nom-

bre.

En la parte inferlor existen una serie de Tugosi
dades que sirven de insercidn al misculo pterigoideoc inter
no. E1 borde anterior esta dirigido oblicuamente hacia aba
jo en forma de canal cuyos bordex se geparan a la altura
del borde angular dando origen a las lineas ohblicuas inter
nas y externas. EL borde posterior o parotideo llamado ~--

asi por su relacidn con la glandula pardtida.

El borde superior tiene una escotadura llamada -
asignoidea que esta entre la apSfisis coronoide por delante
v el cbndilo por detrés. por entre la escotadura pasan los
nexvios y vasoe maseterinos. Bl cédndilo se inserta en la -~
cavidad glencidea del temporal, se une a la rama por me -=~

dio de cuello donde se inserta el miasculo pterigoideo ex -

texrno.

El borde inferior se continia con el borde infe

rior del cuerpo, formando asl el dnqulo de la mandibulao

gonion.
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Egtructura.~ Estd formado por tejldo esponjomo
recublerto por una gruesa capa de tejido compacto; sin eg
barge se adelagarza al nivel del céndilo. El maxilaxr se ep
cuentra recorrido por el conducto maxilar interior gque em
pieza en la espina de 5PIX y a nivel del agujnro mentonip

no se divide en externo e interno.

Osificacidn.—~ Se origina al final del primer -~
mes de vida apartir del cartilago de MECKEL de donde se -~

originan las dos mitades gque en un principio smon indepen~

dientes.

En dicho cartilago aparecen entre traeinta y cua

renta dias de vida fetal, seis centros de osificacidn a -

saber:

1.~ El centro inferior en ¢l borde del maxilar.

2.~ El centro incisivo a los lados de la lineca -
media.

3.~ Centro suplementario del agujero mentoniano.

4.~ Centro condileo, para el céndilo.

5.~ Bl centro coronideo, para la apdfisia coro -
noides.

6.~

Centyo de la cspina de SPIX.






Desarzollados a expenszs 4o dichos centros los

dos semimaxilares se sueldan definitivamente, constitu -

yéndosae las sinfisis, al tercer mes de vida extra uteri-

na.

5.~ REIACIONES ADYACENTES.

A continuacion veremos lag relaciones que exis

ten con log maxlilares en lo gue se refiere a los miscu ~

los que intervienen en la movilidad de dstos, y asi tam

bién sus inserciones e inervaciones de loz mismos.

5.1.- ﬂﬁgculos.

Orbicular de log pdrpados.- So

inaerta en gl --

tenddn del orbicular, bordes del canal lagrimal, piel v ~-
comisura externa de los p%rpados.

Su accion, cierra el orificio palpebral.

Inervado por el Temporofacial.

Superciliar.~ Se inserta en la parte interna, -

arco superciliar y cara profunda de la piel de las cejas.

Su accion junta las cejan entre ai (cafio Eruncj
don.
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Inervacion Tdémporofacial,

piramidal.~ Se inserxta aen cartilagos y huasos

de la nariz. Cara profunda de piel intexciliar.

Su accion es deaplazar la piel frontal haclia -

abajo.

Inervado por el Temporofacial.
k:d

Tranaverso de la Nariz .-

Se inserta en el doz-
so de la nariz. Piel del ala de la nariz y fibras amirti -

formes.

Su accidn es aplastar el ala de¢ la nariz.

Tnervado por el Temporofacial,

Dilatador de lag Orbitas Nanalen.-

Se inserta

en el borde posterior, cartflage del ala y piel del borde

inferior del mismo.

Su accidn es la de dilatar la abertura nasal.

Inervado por Teémporofacial.

Orbicular de

los Tabion.~ Ynmertado al haz labio



conisural.,

Semiorbicular Superior.~ Insertado al haz naso-

comisural y haz incisivo comisural superior.

Seminrbicular Inferiox.~ Insertado al haz comi--

gural v haz incisivo comisural inferxior,

La accidn de los tres anteriores es la de cerrar

o medificar la abertura bucal.

Igualmente loa tres estdn lnvervados por Témporg

facial.

Buccinador.~ Insertado en el reboxde alveolar. -
Gancho del ala interior del pterigoides. Ligado a pterxigo-

maxilar y borde anterior de rama ascendente del maxilar in

ferior y comisura de los labios.

Su accidn es la de llevar hacia atrds comisura -

labial y auxiliar la masticacién.
Inervado por Témporofacial.

Elevador Comun a la Nariz y lLabio Superior.- Se
inserta en la cara externa del maxilar superior. Piel del

ala de la nariz y piel del lablo superior.



Su accibén es la de elevar la nariz y labio -

superior.

Inexvado por Temporofacial.

Elevadox del Iabio Supetior.- Se imerta por -

abajo del reborde orbitario y piel del labio supurior.

Su accidn serd elevar el labioe superiox,

Inexvado por Témporofacial,

Canino.- Insertado en la fosa canina, piel y ~--

comisura de los labios.

Su accildén es la de elevar vy llevar hacia dentro

la comisura.

Inervado por Témporofacial.

Cigomdtico Menor.~ Se innmerta al hueso malar y -

piel del lablo guperior.

Su accion es la de levantar y llevar hacia fuera

el labio superior.

Inervado por Témporofacial.



Cilgomdtico Mayor.- Se incerta al hueso malar y -

piel de la comisura labial.

Su accidén es la de desplazar hacia arriba v afup

ra la comisura labial.

Inervado por Témporofacial.

Risorio de SANTORINI .- Insertadeo a tejido celular,

region parotidea y comisura labial.

Su accidn, desplaza hacia atras la comisura la -

bial.

Inervado por Cérxvicofacial,

Triangular de

los_Labiog.~ Se inserta al terxclo

interior, Linea oblicua exterior deol maxilar inferior vy ~-

comlisura de los labiosm,

Su accidn es la de desplazar hacia abajo la comi

sura labial.

Im rvado por Cérvicofacial.

Cuadrado de la Barba.- Se¢ lnserta tercio interior

lizea oblicua del maxilar inferior. Pilel del labio inferior,
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Su accién es desplazar abajec y afuera el labio

inferior.

Inervado por cérvicofacial.

5.5.1.- Misculos Masticadores.

Tenporal.- Linea curva temporal inferic; fosa -

temparal, cara profunda apéfisis temporal y apbfisis corg

noides.

Su accion es levantar y <Jirigir hacla atras el -

maxilar inferior.

Inervado pox maxilax inferior.

Mopetero.~ Insertado en arco cigomdtico y cara -

exterior, tercio inferior de la rama ascendente maxilar in

ferior.

Su accidén es la de elevar el maxilar inferior.

Inervado por Maxilar Inferior.

Pterigoideo Interno.- Cara interiox, ala externa

ptarigoides y fondo fosa pterigoidea y porcidn interna del

angulo maxilar inferior.



30,

Su accidn, elevador del maxilar inferior.

Inexvado por mawxilar inferlor.

pteriqoideo Externo.- Se ingerta en la béveda -

de la fosa cigomdtica y cara externa del ala externa de ~

la apdfisiz ptexigoldes. barcidén interna del cuello del ~

condilo v capsula articulax.

Su aceidn, movimientos do diduceidén vy proyeg --

cidén hacia adelante del maxilar inferior.

Inexvado por Maxilar Infarior.

S.2.~ ARTERIAS.

Artexia Cardtida Externa.

Se haya comprendida entre la bifurcacidén de la -
cardtida primitiva y el cuello del c¢6ndilo del maxilar in-
ferior de donde emite zups ramas tennlnales: la maxilar in~

terna Y la temporal superficial.

DIRECCION.
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“éa dirige al‘principio hacia arriba y afuera, =-
cruza la cara antexior de la cardtida interna y, cuando al

canza £1 borde del maxilar, se vuelve vextical.

RELACLONES.

Se distinguen dos porciones, una‘ceivical y otra

cefdlica.

PORCION CERVICAL.

Por detrés corresponde a la carétida interna, por

dentro de la faringe. Por delante y por fuera con el ester-

nocleidomastoideo y con aponeurosis superficial del cuello.

PORCION CEFALICA,

Pasa por dantro del vientre posterior del digds-
trico y del estilohioideo, por fuera de los ligamentos es-
tilo maxilar y estilohioideo y del misculo estilogleso. Su
be por la glandula parotida Y queda en el plano mds profun

do que todos los elementos gue cruzan enta glindula.



BRAMOS COLATERAIES DE LA AWTERIA CAROTIDA EXTERNA.

TIROIDEA SUPERIOR

(HACIA ADEIANTE)

LINGUAL

{HACIA ADELANTE)

CERVICAL

FACIAL

(HACIN ADELANTE)

FACIALES

ATt. Bsternoclaido-mastoidea

Laringea Superior

Laringea Inferiox

Hioldena
Dorsal da la lengua
Sublingual

Ranina

Palatina Infaxior a Ascendente

pPterigoides
Submaxilax

Submentoniana

Mageterina Facial

Coronaria Superior e Inferior

Subtabique

Del ala de 1la pariz



OCCIPITAL

{HACIA ATRAS)

AURICULAR POSTERIOR

FARIRGEA INFERIOR
(HACIA DENTRO Y

ARRIRBA)

'Art. Eaternomastoideo Superior

Cexvical pPosterior

"

Eatilohividea

Yaningea Posterior

Ramo Parotideos

Estiloideo

Ramos Faringeos

[

Pravertebyrales
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RAMAS TERMiNALES.DE LA ARTERTA CAROTIDA EXIERNA

{Ramos Parotideasm)

Art. Transveraal de la Cara
ARTERIA
TEMPORAL " Cigomaticomalar
SUPERFICIAL .
" Temporal Profunda posterior

{Ramos Auriculares Anteriores)
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Timpdnica

Axrt. Meningea Media

: " Meningea Madia
ASCEXDENTES

Maningea Menor
Temporal Profunda Media

Tenporal Profunda Anterior

Dentaria Inferior

Axt. HMaseterina

ARTERIA DESCENDENTES " Bucal
MAXIIAR

Pterigoidea

Palatina Suparior o Descendente

Art. Alveolar
ANTERIORES

Infraorvitaria

Art., Vidiana
POSTERICQRES

"

Pterigopalatina



CAROTIDA INTERMR, - st

Se extiende desde el borde suparlior del carti-
lago tiroides hasta la apdfisis clineides anterior. Pri-
wers se encuentra en el cuello, despudn o lolargo del es

¢ N
fiacio maxilo faringeo v mds tarde

penchra en el crdnco -

ro
por el conducto carctideo. Al salir produce la rama cola

teral oftalmica v cuatro ramas terminales divergentes: -

Carebral Anteriox, Cerebral Media, Comunicuante Posterior

y Caroidea.

RELACIOHNES.

En su origen y hasta la bape del crdneo, se 1c
laciona por detras y por delante con los misculos prever
tebralaes y la aponeurosin. Por fucra se relaciona con la
vena yugular interna v la cardtida externa y cruza el --
troneco venosos tirolinguofacial y ¢l nervio gran hipogla
so. Por dentro se relaciona con la faringe. Por delante,

en su porcién inferior se relacicna con la cardtida ex -

texna,

En el conducto carotidec ge& encuentra rodeada
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por un plaxo simpdtico, constitulde por rames aferenten -
del ganglio cervical superior. Eztd unida al canal caver-
nogo por hacesg fibrosos o ligamentos cnrotideos de TROLARD;
aqui se relaciona con los nervios motarocular externo of -
tilnico, motorocular comin y patético. Al salir del seno -
cavernoso la cardtida interna va hacia arriba y hacia -~
atyrds perfora la dura madre vy l2z aracnoldes para emitir —-
au dnica rama colateral impeortante; la Arteria Oftdlmica.
Después de cruzar la cara externa del narvio Optico orxigi -

na sus cuatro ramaz terminales destinadas a irrigar el encé

falo.




RAMAS COLATERALES DE LA ARTERIA CAROTIDA INTEﬁNA.

Lagrimal
’Centrai de la Retina
Supraorbital o Frontal Externa
ciliares Cortas Posterlores
ciliares Largas Posteriores
ART. OFTAIMICA Muscular Suporior
Muscular Inferior
Etmoidal Postexior

Etmoidal Anterior

Arterias

Palpebrales Superior e
Inferior.

RAMAS TERMINALES DE LA ARTERIA CARQTIDA INTERNA

Art. Cerebral Anterior
Cerebral Media
Comunicante Posteriorx

Caroidea
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5.3.~ Venas.

Ia2 sangre del Crgheo. de la cara y de la por-~
cidn prevertebral del cuello es recogida por tres tron-
cos venosos: la yugular interna, la yugular externa y -~
la yugular anterior.

YUGULAR INTERHNA,

SISTEMA DE YUGUIAR INTERNA Tronco de la Yugqular
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TUGULAR BXITREA,

Se origina a la altura el cuello del cdndilo -

del maxilar inferiocr por la unidn-de la temporal supscfl -
cial y de la maxilar interna, Se d

a

abe cousiderar comg un
tronco de derivacidn de la yugular inteyna, gua reins 1a

sangre de las arterias terminales de

cidn onbteryna vy

que siguen en la poreidn itvaparotidea el trayvecto de ds
ta, per lo cual ze le denemina por alguncs autores como vg

na cardtida externa.

la yvugular externa se ha oviginado on la regidn

parotidea, continua luego su trayecto superficialmente pa

ra deserbocar en les troncos venosos que exioten por de -
trds de la clavienla (vena subelavia).

Desde su comienzo la yugular externa corre ha -

cia abajo, atravezando la pardtida; desciende por la cara

oxtorna del esternocleidomastoideo, perfora despuds las a

poncuroais cervicales superficial y media y desemboca en

1a subclavia.

Presenta una vdlvula al nivel de su desembocady

otra a la mitad del cuello, siendo ambas ingufiecicen-
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YUGULAR AHTERIOR.

Tiene su origen en la regidn suprahioldea, dande

1a cual baja verticalmente cerca 4o la linea media. Antes
de alcanzar la horguilla, se dirige hacia afuera y se vierx

te en la subclavia, muy cerca de la yugular externa.

Son afluentes de esta vena ramos venosos proce -
dentes de los misculos y dez los tegumentos de la cara ante
rior del cuello. Las dos yugularas anteriores ge hayan li-
gadas entre si por un ramo prehioldeo y por otro mds am ~-~
plioc llamado supraesternal © arcc de las yugulares. Se -=-

anastomosan con la yugular externa, con la yugular inter -

na, con las venas tiroides y con la vena facial.

5.4.~ Nervios.

Nervio Trigémino.-~ Es un nervio mixto que tras-
mite la sensgibilidad de la cara, Srbita y fosas nasales, y

lleva las incitacionos motoras a los misculos masticadores.

Eate nervio se divide en tres ramag que son: of-

tdlmico, maxilar suparior y maxilar inferior.



Horvio Oftdlnico.- Es un ramo sonsitivo gue go -
deaprénderée la parte anerointérna de14gangli§ de GASSER, =
desde donde so éirige hacia arriba vy adelante; para penc -
trar en la pafed externa del seno caverncso. Al salir de -

este lugar se divids en tres ramag: una interna o nervio -

nasal; otra media o nervio frontal, y una tercera externa

o nervic lagrimal. En la pared externa del scno cavernoso,

el nexvio oftdlmico estd situado por debajo del patétice ¥

del motor ocular comdn.

Emite ramos meningeos v ramos annstomdticos para

los tres nervios motores del ojo: IIT, IV vy VI. Estos son
ramos colaterales. De la rama nasal se desprendon ramas --—

terminales fgue son: Nesal interno y nasal externo; de la -

rama frontal se desprenden lags terminales frontal interno

v frontal externo.

Del nervio lagrimal no se desprenden ramos termi

nalens pero es de los més extensos de los ramos del oftalmi

CQ.

Nervio Maxilar Superior.- Es exclusivamente sen-

sitivo y nace de la parte media del borde anterociterno -~

del ganglio de GASSER.
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Déspués de su origen sé diiige hacia adelante -
para élcanzar el agujexo radondg mayor, por el cual atzxn
viesa para penetrar en la fosa pterlgomaxilar. Aqui co -~
rre hacia adelante,arajo y afuera para alcanzar la hendi
dura esfenomaxilar y deepués el canal suborbitario, al -
que rxecorre, Yy penétra en el conducto del mismo nombre y

sale por el orificio suborbitario, donde emite sus ramas

terminales,

En el crdneo, el nervio maxilar superior camina

por un desdoblamiento de la dura madre en la base de im-
plantacidn del ala mayor del esfenoides y en relacidn --
por dentro con el seno cavernoso. El nervio pasa por la

parte superior de la fosa pterigomaxilar rodeado de teji

do adiposo, por encima de la arteria maxilar interna y -

del ganglio esfenopalatino.

Acompatiado de la arterxia suborbitaria, d nervio
maxilar superior corre por ¢l piso do la érbita cublierta
por el periostio y contimda por la pared superior del se

no maxilar, separado de su cavidad por una delgada capa

dsea.



Enite seis ramas colaterales: ramo menlngeo me
dio, ramo orbitario gqua a 83 V2Z se divide en temgoroma
lar y lacrimopalpebral; nexvio cgfﬁnopalatino,'que a su
vaz se-divide en sus muserosas ramas torminales: log nor-

vios orbitarios, los nasales asuperiores, el nasopalatino,

el pterigopalatino, el palatino antexior, palatino medio

v el palatino posterior.

Nervios dentarios posteriores.-Son dos o tres ra
mos que se desprenden del tronco en la pharte anterior de

la fosa pterigomaxilar y descienden adosados a la tubero-
gidad del maxilar para penetrar en los conductos dentarion

posteriores. Proporcionan ramos a los gruegos malares su-

R : - 12 A% -
geriores, asi como a la mucosa del seno maxilar v al hue

80 mismo,

Nervio dentario medio.- Nace del tronco, en ple-
no canal suborbitario vy desciende por la pred antercex -
terna del seno para anastomosarxse con el dentario poste -
rior y con el dentario anterior. Contribuye asi a formar

el plexo dentario, emitiendo ramog para los premolares y

a veess hasta el canino.

Nervio dentario anterior.- Emana del nervio cuan



a5,

do éste pasa por el conducto suborbitario, camina por el
periostio para alcanzar el conducto dentario anterlor y

suministra ramos a los incisivos y al canino.

Nervio maxilar inferior.- Este es un nexvio gque
nace del borde anteroexterno del ganglio de GASSER y ze -~
forma por la reunidn de la rafz motora y sensitiva que --
provienen del ganglio. Al salir de este ganglio, camina -
en un desdoblamiento de la dura madre hasta llegar al agu
jero oval donde se pone en relacidn con la arteria menin-
gea menor. Una vez fuexa del agujero oval, gqueda colocado
por fuera de la aponeurosis interpterigoidea y del gan --
glio Stico al cual se une intimamente, Se divide entonces
en dos tronces, anterior y posterior, pero emite antes de
5u bifurcacidn un ramo recurrente, que se introduce on el

crdneo por el agujero redond9 menox, acompalia a la arte -

ria meningea media y se diastribuye por las meninges.

El tronco anterlor proporxciona tres ramos: el -

temporo bucal, el temporal profundo medio y el témporomag

terino.

El temporobucal se divide enun ramo ascendente

motor o nervio temporal profundo, anterior y un ramo des
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cendente sensitivo o nervio bucal.

El nervio maseterino tanbién se divide en. un xa

mo ascendente, el nervio temporal profundo. anterior y --

otro descendente nervio masetexino.

El tronco posterioxr omite cuatro ramas, una de
las cuales comun a los nervios del ptexigoideo interno,-
peristafiling externo y mdsculo del martillo; los otros

son el nervio aurfculo tenporial, el nervio dentaric in -

ferior y el nervio lingual.

Por su importancia en eate tema daremos una desg

cripcidén mds amplia de lo que s el nervio dentario infe

rior, y el nervio lingual.

Nervio dentario infexrior.- En el mas voluminoso
de los originados por ol maxilar inferlor. Continda en -
la migma direccidn del tronco y desclende entre la cara
oxterna del pterigoideo interno y ptarigoideo externo, ~-

acompafiado de la arteria denturia inforior con la cual pe

netra en el conducto dentario.

b s
Corre por este hasta el agujero mentoniano, don-

de so divide en sus ramas texminales.
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El dentario inferior ewite varias ramas colate-
rales. La rama anastomdtica del lingual se desprende en
la regidén interpterigoidea y se dirige hacla abajo para ~
alcanzar el lingual por debajo de la cuerda del timpano.
El nervio milohioideo emana del tronco cuando éste va a -
penetrar al conducto dentario, se introduce en el canal -
milohioideo y suministra ramos para el misculo del mismo -
nombre y para el vientre anterior del digdstrico. los ra -

mos dentarios nacen en el conducto dentario y estdn desti-~

nados a inervar los huesos molares, los premolares y el ca
nino. El nervio mentoniano sale por el agujeroc mentoniano y

se esparce en miltiples ramas que se distribuyen por el men

tén y el labio inferior, alcanzando su mucosa.

El nervio lingual.- Casi tan voluminoso como el -
anterior camina por delante de éste, del quo se separa ~-
pars dirigirse a la punta de la lenqua. Corre al princi -
pio entre los dos pterigoideos, cruzando por detrids de la
maxilar interna; sique despuds entre la insercidn exter -
na del pterigoideo interno, y la aponcurdsis interpteri -

goidea hasta alcanzar el piso de la boca. Se dirige enton

ceus hacia adelante, sobre el hipegloso y el geniogloso, co



locandose entra éste dltimo y el misculo lingual inferior
y cruza el conduéto do WIHARTON pér debajo y afuera. Se ra
mifica por la mucosa de la lengua situada por delante de
ia “v" lingual,.

El lingual rocibe varios ramos anastomSticos. Uno

de ellos del dentario inferior gue ya fud deserito; otro

proveniente del facial gue corstituye la cuerda del timpa-
no; un tercer ramo Se¢ anastomosia con el hipogloso mayor -
que desciende por la cara externa del misculo hiogloso y ~

esta constituido por uno © dos ramos; por Gltimo suminis -

tra un ramo anastomdtico que se une con el nervio milchioi

deo.

Origina numerosos ramos colaterales, como los dep
tinados al pilar anterior del velo del paladar, a las amfg
dalan, a la mucosa de las encias v al piso de la boca. El

ramo de la gldndula sublingual va al ganglio sublingual, -
constituyéndose en un ramo aferente, pucs los ramos cferen
tes de este ganglio son los que directamente a la gléndula
sublingual llegan. Igualmente suministra ramos aferentes -
para el ganglio submaxiiar, situado ¢n la parte posterior

de surco gingivolabial.
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los ramos eferentes se distribuyen por 1a glén

dula submaxiliar.

6.~ FRACTURAS DE T10S MAXIIARES.

6.1.~ Etiologia.

Existen diferentes causas para ocasionar los ~-
traumatismosde losz maxilares y los més comunes son: pe -

leas, choques; sobre tode chogues automovilisticos, acci

de.ntes en la industria, en los deportes, etc.

Frecuencia de las fracturas de los huesos facia
les .~ la incidencia de fracturas entre civiles indica --

que los huesos nasales son los qua se fracturan con mayor

frecuencia entre los huesos de la cara,

En muchas de éstas hay un pequefio desplazamiento

Yy a menudo los pacientes no recurren al tratamiento.

De los maxilares, la mandibula es el hueso gque -

con mayor frecuencia sufre de fracturas; del cuezpo en ge
neral ocupa el décimo lugar. Su anatomia en forma de arco

tiende a ser mia fuerte en elgentro y

mAa fragil on los ~

extremos, por lo que encontramos gue el mayor numero de -




fracturas merd a nivel de la rama ascendente y en las --

mrtes laterales.

Segin entadisticas las fracturas de maxilares --
y mandibula ocupan 0.04% de todas las fracturas, también
en estudios realizados ol 69% de las fracturas se reall =-
zan por violencia ffsica, el 27% por accidentes (12% acci

denteg automovilisticos y 2% en los deportes) y estados -

patolégicos el 4%.

ElL 73% se presento en hombrxe mientras que el 27%

en mujeres.

Lag fracturas ocurren mds frecuentemente en la -
mandibula debilitada por factores predisponentes, ectos ~
pueden ser: enfermedades que debilitan los huesos por ejem
plo: trastornos cndderinos como hiperparatiroidismo v la
osteoporosis postmenopdusica: asi también desdrdenca en -

el desarrcllo como la ostecoporosis y las enfermedades ge

nerales como la del sistema reticulo endotelial, 1la enfexr

medod de PAGET, la osteomalasia, y loa osteomegalia y la =~

ancmia del mediterrdneo,
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1as enfermedades locales como diszplaasi’ fibrosa,

tumores y quistes pueden ser factores predisponentes.

El paciente que =ze da vuelta en la c¥ama mientras
duerme, puede sufrir una fractura patoldgica de la mandi-

bula =i esta suficientemente débil.

Rara vez estas fracturas pasan inadvertidas o --
quedan sin tratamiento, sobre todo por la gran incomodi -
dad que causan en cl paciente. El hueso ralar es el terce
ro en frecuencia en fracturas de las estructuras Oseas fa
ciales. Aqui, nuevamente, a wenos que haya marcada deformi
dad o interfiera on la masticacidn o haya diplopsia o en-

tumecimiento de la mejilla. muchas de estas fracturas pa-

san inadvertidas y sgin tratamiento.

El maxilar supcrior ¢s el cuarto en frecuencia,.-
Como regla general se requiere un gran traumatismo exter—
no para gue se produzca esta fractura. Caso frecuente eg
la fractura de la tuberosidad del proceso alveolar, qua -
ocurre en el momento de la extraceidén de los molares. En
algunos casos se fractura un gran segmento que contiene
uno o mds molares, ol piso del seno maxilar y la tuberosi

dad, cuando se trata de extaer un molar guperior.
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las fracturas del arco cig&mﬁtico eatdn en quin-
to lugar en oxden de frecuencia. El fragmento deprimido ~
impide a wmenudo la apertura bucal, pues cohatruye el yeco-
rrido de la apdfisis coronoides, por otra parte, se les -

suele ignorar, o menos que se note una depresidn local de

la piel que cubre la fractura.

6.2.~ CIASIFICACION DE IAS FRACTURAS,

Las fracturas de la mandibula, maxilar superior
v hueso cigomdtico pueden ger Unicas, miltiples, simples,

compuestas, conminutas complejas o impactadans.

Fracturas Unicas.- En estos casos el hueso ge -~
£ractura en un sdlo lugar y gon unilateralen. Son poco cg
munes en la mandibula, pero pueden localizarme en el 4ngu
lo, entre las rxamas horizon.fal y vertical, especialmente
si hay un tercer molar retenido, al nivel del agujero men
toniano y a nivel del cucllo del <éndilo. En el maxilar -

superior se ohgservan en la tuberosidad y en la creasta al-

veolar anterior.

Fracturas Miltiples.- En estas el hueso 8¢ frac-

tura on dos © masa partes, y en general son bilateraleg.--



BEste en ol tipo gue se ve con mayor frecuencia, y ccurre

en ambog maxilares. S5i se produce unza Fractura a nivel -

del cuello del cdndilo en un lado, generalmente se frace

tura al nivel del agujero mentonianov en el otro lado.

5i se produce al nivel del aygujero sentonianc --
en un lado, puede fracturarge a nivel del angulo del otro

lado o en el cuello del edndilo. ILas fracturas miltiplen

pueden producirse en un solo lado.

Fracturas Simples.- Son fracturas cque no estdan -
an contacto con las secreciones de la cavidad bucal ¢ que
no comunican con la parte externa o interna, por desgarra
miento de loa tejidos. Se encuentran mds a manudo en la -~
rama ascendente de la mandibula y ocurren en cualguier -~
parte de la rama entre el céndilo y el dnguleo formado por

la rama y el cuerpo de la mandibula.

Fracturas Compuestan.~ Son lag fracturas que ge
comunican con la cavidad bucal o con la superficie exter-
na de la cara, por desgarramiento do la piel o de la nmuco
aa bucal. Se producen generalmente en la mismo horizontal

de la mandibula, por delante del dngulo.
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Fracturas

Conminutas.~ Aqui el hueso se rompe —
en numerosas pi¢zas o segmentos o ea astillado. GQeneral -
mente se producen en la regién de la aoinfisis méntoniana

o la regidn antericr del maxilar superior,

Fracturas Cowplejas.~ Son los caszon de fractu -

ras en ambos maxilares o en que unc de elles o dradenta-

do, Un desplazamiento grande de los fragmentos oscos de

cualquiera de lom maxilares o con gran trausatismo de los
tejidos interesados y blandos, presenta sicmpre muchos --
problemas, Hay casws de fracturas con lesiones en la cabg

.
za, como la fractura de cranco, gue presenta cqrandes com-

plicaciones.

En todos los casoz de fractura de los maxilares

es necesario asegurarse de gue no hay fracturas do crinec

asociadas, antes de emprender el tratamiento.

Las fracturas complejas dal tercer medio de la
cara, maxilar superior y estructuras asociadaz afectan ge
neralmente los huogos nasales y cavidades sinusales, hue-
sos lagrimales y paredes orbitarias, y a veeea el piso y

paredes laterales del créneo,
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En estos casos estdn las complicacionez de cbo-
truccidén respiratoria, disturbios de la visidn, Obstruc -
cidén Aa los conductos lagrimales y probablenente complica
ciones neuroldgicas. Se necesita el conocimientsn combina~
do y la habilidad del neurocirujano, otorrinolaringdlogo,

oftalmélogo, cirujano pléstico y cirujano bucal para aplj

carlos al tratamiento.

El Hospital General del Distrito de Columbia =--
encontrd gque la frecuencia de fracturas de mandibula era

la sigquiente: Fracturas simples 23%, compuestas 64%, con-

minutas 3%,

TABIAS DE CLASIFICACION,

SIMPLES
SIMPLES
EN TALLO VERDE
EXPUESTAS
COMPUESTAS
NO EXPUESTAS
COMPUESTAS
CONMINUTA

SENCILILA (NO ESPUESTA)
COMPUESTA (EXPUESTA)




6.3.- LOCALIZACION DE TAS _ZONAS ‘DE FRACTURMS.

Mandibula.- En Srden de incidencia, las fractu~

ras de la mandibula ocurren en los slguientes lugares: en
2l dngqulo de la mandibula, especialmente en la zona de =~-
los terceros molares retenidos, agpjcro mantoniano: del -~
cuello del céndilo; de la sinfisis (de canino a canino) ;

en el cuerpe mandibular, entre el caninc y el dngulo; en

la rama ascendente, entre la escotadurs sigmoidea y el --

dngulo; en la apSfisig coronoides. Puedc haber, finalmen-

te, fractura de un segmento, sin que la rama ascendente o

el cuerpo mandibular pierden su continuidad, Es lo que -~

ocurre con golpes en la zona anterior, gue fracturan el -

proceso alveolar y los seis dientes anteriores.

En los siguientes casos sc¢ obzervd un porcenta-

je de acuerdo a la incidencia de fracturasa:

angulo 31% Sinfisis 8%
Regién de los molares 15% Rama aucendente 6%
Regidn mentoniana 143 Apdfinis coronocides 1%
Ccéndilo 18% Regidn del canino %
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Maxilar superior: Las fracturas se producen aqui

en el siguiente orden de frecuencia:

A.~ Puede haber fractura del reborde alveplar,-
especialmente al nivel de la tuberosidad. Esto produce, -~
por lo general, al extraer molares, por uso exceslvo de -
fuerza. Puede afectar uno © mds dientes y del ordinario -

afecta los tres molares y el piso dol seno maxilar.

B.- Puede haber fracturas de la porcidn anterior

del maxilar que afecte lon dientes contenidos en clla.

C.~ Practuras transversales a través de acbos -
senos maxilares y cavidad nasal. Con mucha frecuencia asg
ciada con fractura de loz huesos nasales y fractura con -

depresidén unilateral o bilateral del arco cigomdtico.

7 .- EMERGENCIAS EN 105 TRAUMATISMOS

FACIALES.

Las cuatro medidas a sequir para el tratamiento

de urgencia de los traumatismos faciales son;

Control de la hemorragia,

Limpieza y mantenimiento de las vias aereas,



Control de shock.

Estabilizacién de las partes.

7.1.- Control de la Hemorragia.

Con el obijeto de salvar la vida, habrd que ha -

cor un exfimen rapido, recordando que los accidentes dan o

menudo por resultado heridas mQltiplen y la hemorragia da
be ser controlada con urgencia. Considerands la hemorra -
gia arterial como la mds seria, deberd ser cohibida rdpi-
damente mediante presién digital, si «s posible antes de

que se puedan aplicar métodos mas efectivos

5. Loag hemorra-

gias graves en las extremidades serdn controladan median-—
te torniguete,pero las heridags de cara y cuellc requieren
de otros procedimientos. Debemos estar familiarizados con
los puntos mds efectivos para aplicar presidn en cabeza vy
cuello, para controlar la hemorragia. Con gasas y vendas

podrd haccerse presidn sobre éstas drcas y @ contard la ~
salida de sangre hasta que se cologue un clamp o una liga
dura en los vasos lesionados. La hemorragia

de la caroti-

da c¢xterna y sus ramas puede ger controlada temporalmente

por pregién digital sobre el horde anterior del misculo -

esternoclaidomastoideo, a la altura del hueso hioidas,
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Se deberd localizar el pulso y se aplicarad sufi
ciente presidn hacia el interior comprimiendo suavemente
la luz del vaso, llevando al minimo la pérdida de sangre
hasta que los vasos terminales sean controlados. La hemo-
rragia de cuzalquier rama de la arteria maxilar exlernn --
puede ser reducida comprimiends el vaso cuando este cruza
el borde inferior de la mandibula en la escotadura

tacial

por delante del gdnion. El punto mds efectivo para compri

mir la arteria temporal superficial e¢s donde cruza con la
apdfisis cigomética del hueso temporal por delante del pa
belldn auditivo. La arteria lingual pusde ser comprimida
en algunos puntos por medio de una fuerte pregidn por dg
bajo del dngulo de la mandibula o, en casos meveros por ~
compresién de la cardtida externa. Llevar lajeagua hacia
afuera, sobre los dientes, puede ser cfectiveo, y e caso
de pérdida de alguna porcién de la mandibula, se comprimi

réd el dorso de la lengua con los dedos.

La hemorragia de los tejidon blandos deberd --
ser cohibida con svturas, cuando sea posible, y la hemo -
rragia ésea excesiva se controlard con gasa que se manten
dra en el sitio mediante presién moderada (presidn con su

turas si e@g posible o presidn digital en emergencins gra-
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vas) . Puede ser necesario cologar gasas en la herida pa~-
ra cohibir la salida de sangre de vasos inaccesibles, ya
saea suturéndolas en su lugar o manteniéndolas con venda-
je a presidn. Nuestro primer objetive sexrd congervar el

suministro de sangre del individuo, prevenir el shock y,
mejor adn, preparar a estos pacientes graves para que ~-

puedan ser transportados al hospital,

7.2.- Mantenimiento de las Vias Aereas Libras para la -
Respiracidn.

Heridas graves en la cara y mejillas interfie -
ren frecuentemente en la respiracidn. El establecimiento
de una correcta via aérea deberd ser la primera considera
cidén del tratamiento. Fragmentos éscos, digntes fractura-
dos, obturaciones, protesis rotas, particulas de ropa y =~

otros materiales extrafios, asi como tejidos blandos y san

gre, caen a

menudo en la parte posterlor de la boca y gar
ganta. Muy a menudo estos cuerpos extranos son aspirados.

El pacientc estd confundido, atemorizade, shockado o in -

conciente, y sus reflejos y reacciones estan peligrosamen

te alterados.
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Los huesos fracturados o los tejidos que estén
en desorden deberan ser acomodados para asegurar una co-
rrecta via aérea. Después que se han eliminado todos los
cuerpos extranos de la boca y se ha traccionado la len -
gua hacia adelante manteniéndola en esa posicidén, habra
que prestar atencidn al control inmediato de los fragmen
tos éseos y tejidos blandos que podrian caer hacia atris
en la garganta. Los huesos maxilares superiores fractura
dos deberdn ser mantenidos hacia adelante para evitar el
bloqueo de la via aérea nasal y bucal por un desplaza —--
miento hacia atras. Una almohadilla de gasa que se colo~-
que correctamente entre los dientes posteriores podrd --
dar un soporte temporario; sin embargo, la traccidn ex -
trabucal hacia adelante podrd ser necesaria para comple-

tar un resultado satisfactorio.

Como se menciond la calda de la lengua
hacia atras la pérdida de sus inseruioncs mandibulares, -
podria bloquear la via aérea, Una autura a través de la -
punta de la lenqgua puede ser necegarlia para controlar og-
te hecho. La ligadura puede ser controlada por el pacien~

te o sujeta 2 la ropa para la traceidn bucal.
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Bl tranééorie del pacicnte con una herida en la

‘¢ara o én los maxilares es problema muy serio. Muches pa-

cientes fueron ubicados en la ambulancia vives, pero al -

llegar al destino habian fallecido a causa de deficien --

cias respiratorias ocasionadas por la mala posicidn,

Cuande sea posible habrd que transportar a losz

pacientes sin tenderlos, szerd mucho me

jor gue 25tos  esLan

sentados ya gue asi se o

hutruyen monos las vias de respi~
racidén. Si hav gue llevarlos en camilla ¢ ambulancia en -
posicidn reclinada no deburdin ir hoca arriba, puesto que

dicha posicidén favorece el colapao de loa tejides, sino -

ubicados boca abajo, en posgieidn inclinade o en decubito

dorsal, Esto ayudard a mantener libre el pasaje del aire

y permitird que la songre y mucus que se coleccionen en -

la garqganta sean expelidos.
Tragueostomia {Truagueotomia).
Indicaciones y técnicas dugmergencia.

Su propdsiteo principal es el de prevenir la as-
fixia haciendo un orificio en la traqueas para asaegurar la

respiracidn por debajo de la sbastruccion de la faringe o
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1a laringe. En estas condiciones cuando se¢ aspira un cuep
po extrano de dificil remocidn, en edema agudo de laringe,
heridas y traumatismos de la laringe misma y fracturas --
conminutas de uno o mis huesos faciales, eustd indicada la
tragueostomia inmediata. Ios sintomas y signos de disnea

obstructiva laringea que indican traqueotomi{a son: agita-
cibn, facies de ansiedad, ciandsis respiracidén ripida y -
guperficial, se desdibuijan los tejidos blandos de la esco

tadura supraesternal, fosa supraclavicular, espacios in
tercostales y epigastrio. En nifics pequefios pucde haber -

borramiento del estarndn.

JRCKSON y JACKSON sefialaron ose horramiento de
la escotadura supraesternal como <l zigno de diagndstico

mis importante de la disnea obstructiva laringea. Este -

3igno no =

std presente en otrog tipos de disnea. En estos

cagosy no ge deberd perder un momente en darle alivio, pues

la muerte sobreviene rédpidamentc. La situacidn ze puede -

pregentar an cualguier momento vy on las misg variadas con-

diciones, en estos casos la tragueotomia se efectuara con

cualquier objeto cortante que se tenga a la mano, y sin -

tener en cuenta la asepcia,
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Esta operacidn conaiste esencialmente en incidir 1a trd -
guea sin tener en cuenta la hemorragia, se incide ‘la tra-
guea y con eltubo de traqueotomia, © en su defecto se in-

troduce un tubo temporal, y posteriormente se cohibird -

la hemorragia.

Cuands se pucde efectuar la traqueotomia selec-

tiva utilizaremos este método.

En pacientes internados con gerias fracturas fa
ciales, y problemas respiratorios, si la tragueotomia no
se pudiera efectuar bajo anestesia local npe introducira -

f

el tubo con el paciente conciente. Primero =

zae pulveriza -

la garganta con una solucién xilocafna al 4% y después —-—
se procede a la inhalacidn anestésica con protéxido de —=
ﬁzoc, oxigeno y algin agente halogenado. No se administra
ran barbitiricos por via endovenona, por la posibilidad -

de acentuar el estado de shock.

7.3.- Control de Shock.

En las heridas faciales as poco comin excepto

cuando sigue a las hemorragias graves, En general el

-

ghock puede ser de tres tipos: primario o neurogénico, -
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cardiaco o del sistema nervicso zentral e hipovolémico. -

En este caso trataremos el shock hipovolémico ya que es. -

el relacionado con las heridas faciales; tanto en trauma-~

tismos, operaciones quemaduras © huenorragias.

El shock hipovolémico disminuye la sangré cix -
culante, como resultado de una hemorragia franca, de la -
pérdida de plasma por 1la extravasacidn a las partes trau-
matizadas o por la deshidratacidn. Hate tipo de shock

€
roversible si la terapéutica se inatituye rdpidamente pa-
ra restaurar el volumen de sangre intravascular. Si esto

no se hace sc¢ pone en reacciég una cadena de alteraciones

fisioldgicas, cardiacas y vascularna, Entonces el shock -

ge hace irreversible y sobreviszne la muerte,

7.3.1,~ Regtauracidn del Velumen de Sangra.

En el tratamiento del shock hipovolémico la trans
fusidn es el método de eleceidn para restaurar el voldmen
=
de gangre. Leos substitutos de lasangre no son tan satinfag
torios como la sangre misma. Generalmente no es necegario
datorminar el volumen de sangre para estimar la cantidad

-

requerida para restaruar el volumen circulante normal. La




66,

cantidad de sangre para la transfusidn debe ser igual a -
la cantidad qgue se ha estimado perdida, o debe ser lo bag
tante para lograr que lé presién arterial llegue a nive -

les normales y mantenerla ahi; se pueden dar 5

5 600 eml -

adicicnales de sangre después de una pérdida abundante.

Cuando seu posible se debe dar sangre <dal mis -

mo tipo y es deseable hacer pruebas cruzadas de la sangre

del donador y del receptor., En una emergencia si el tipo

de sangre del paciente no se conoce, se puede utilizar -~

el tipo "0" (donador universal), con poca cantidad de -
aglutininas,
7.3.

2.~ Control de la Pexrdida de Sangre.

En ¢l tratamiento del shock hipovolémico es tan
importante el reemplazo de lasangre como el control da la
pérdida. 5i la hemorragia ocurre dentro de la boca o en -

la piel de la cobieza o del cuello, se pueden utilizar la

presidén o ligadura del vaso., Tambidn es importante en el

control del shock puprimir el dolor y el miedo. Es meijor
: { .

que el paciente no este muy fric nl muy caliemte y prefa

riblements que go mantenga la cabeza hacia abajo para --
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adegurar una mejor circulacidn cerebral.

Si ios glébulos rojos no se¢ han perdido, par
ejemplo en guemaduras, o estén concentrados como en la
deshidratacidn, se prefieren los sustitutos de la san -
gre completa. El plasma sanguineo se usd extensamente -
durante las pasadss guerras, pero ha dejado do emplear-
se debido a la gran frecuencia de hepatitis por suero -
en los paclientes qgue 1o han recibids (aproximadamente -
20%). Si el plasma se ha quardado a la temperatura del
cuarto durante seis meses la frecuancia de hepatitis --

egs menor. Si se utiliza el plasma para reoemplazar la --

sangre, la cantidad dcbe ser igual a la gue se emplea -

ria si se utilizara ésta, La aloidmina del nuero también

puade utilizarse para reemplazar la sangra; tolera per-

fectamente el calor y puede ser nsterilizada. Debido a

ello no 8¢ corre el riesgo de causar una hepatitis por

suero. 5in embargo, oo sumamente cara, de manera que .-

s6lo se usa cuando estd indicada egpecificamente.
Ultimamente se han usado ampliadores del vo -

1lomen pldsmico como substitutos de

+ 1n songre y del plag

ma, S5in embargeo, no ge deben conslilderar como sustitutos

de la sangre completa. Elampliador de volumen de plasma,
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ideal tiene un peso molecular alto, para que s guede en
el compartimiento vascular, no esgéxico y se metaboliza

lentamente. los ampliadores de plasma que e han utiliza-
do clinicamente incluyen la solucidn de dextrano al €4 da

gelatina o seina en solucidn al 6% y la sclucidn

de polivinilpirrolidona.

Se utiliza especialmente el dextrano y puede =--

hacerse con seguridad una transfusidn de 1 litro a litro

y medioc. El 50% de dextrano, aproximadaments, parmanecse -

en la circulacidén después de 12 horas. Si se utilizan -~-

grandes cantidades el tiempo de sangrado se prolonga. Los

ampliadores de plasma, debido a su retencidn en ol compar

timiento vascular, aumentan el rendimiento cardiace y ayu
iy p .
dan a estabilizar la presion sangulnea pero esto s5¢ logra

a expensas de la dilucién de los gldbulos rojos. Si no seo

controla la hemorragia cuando sedtiliza un ampliadoer,

la
dilucidn de la sangre puede bajar a un nivel peligroso.--
Puede permitirse con bastante sequridad que la hemoglobi-

na circulante disminuya al 50%, §i oy

4 necesario dar mas -

de litro y medio Qe liquido para controlar el shock, en -

tonces la sangre completa debe adwinistrarse en una rela-
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cién de 2 por 1 .con el ampliador de plasma, -

7.3.3.- Firmacog Vasoconatrictores.

Son valiomos en el tratamiento del shock, pero
en la hemorragia debe utilizarse con precaucién, El mis —
satisfactorio es la norepirefrina; aumenta la presién san

guinea peroc no es un sustituto de la tranafusidn. Puede -

darse intravenocgamente, a una velocidad de 6 a 10 micro -~

gramos por minuto, hasta que la presidn sanguinea esté --
dentro de los limites normales y entonces puede reducirse
a dos o cuatro microgramos por minuto. El bitartrato de -~

levarterenol también es Gtil para mantener la presién san

guinea.
7.3.4.~ Insuficiencia Suprarrenal,

Este es un factor importante en ol shock, ya que
la cortisona y la corticotropina se emplean clinicamente ;
en muy diversas enfermedades. Las glindulas guprarrenales
se atrofian en los pacientes que han sido tratados con tox

ticotropina o cortisona cspecialmente con dosis altag y --
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poY 1argos poriodos. Otrus causas da la 1nsuf1clencia I~
pra renal son 1a ﬁnfarmedad de ADDISON, 109 tumores Yy d;g
fuc;ones de la hip@fiuls y la aﬂrenalectomla. Eatos pa =

cientes o no pueden © estén menos aptos para soportar el

stress y las alteraciones en la fisiologia después de

traumatismos, procedimientos uirlrgicos, heworragi Yy =

enfermedades. En condiciones normales la insuficiencia —-—

quizd no sea manifiesta, pero si aumenta el stress se ha-
ce evidente y ocurre el shock sin hemorragia., Otros sin—

tomas de colapso suprarrenal postoperatorio, ademas de la

hipotensidn, son excesos de fiebre, gopor, estupor y £i =~

nalmente, coma.

La higtoria que se obtiene en ol mpomento del -
traumatismo ¢ preoperatoriamente siempro debe indicar si
ol paciente, ha tenido o no una enfermedad suprarrenal, o
3l ha recibido corcotropina o cortisona, de manera que —~-—
cuando se necesite se pueda aplicar una adecuada terapéue-
tica de reemplazo para ayudar al paciente durante

A inme=

diatamente despuds del astress. Los pacientes con ingufi =~

ciencia deben recibir de 100 a 200 miligrames de hidrocor

tisona diariamente, durante 24 o 48 horas, antes do la --
operacidn, Los pacienten no preparados antems de la opera-
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cion o del txaumatlsmo deben reciblr 100 mlllgramos por -
via intravenosa y 200 miligramos por via intramugscular. =
la terapéutica debe continuarse durante el tiempo que el

paciente esté bajo intenso stress,

7.4.~ Egtabilizacidn de las Partes.

Después de asegurar el control de losg tres pri-
meros problemas, hay que considerar la estabilizacidn de
los fragmentos $seos y el desplazamiento de los tejidos ~
blandos. La conservacidn de los tejlidos ¢s de mucha impox
tancia. los fragmentos Sseos que tungan alguna posible ~-
unidén periosteal deberdn ser conservadoa, porque se podrdn
reestablecer y formar un niicleo de crecimiento dseo nuevo.

Formarin un puente a través de la brecha ésea y ayudardn

en la formacién de hueso nuevo;

de otra manera si se eli-

minara tods, habria una brecha que no sc podria rellenar.

De la misma manera toda la membrana, mucosa y piel gue -~-

pueda ser sgalvada serd (til para suturar cabos de fractu=-
ra dagpuds de un cuidadoso desbridamiento. Cualguiera que
g 2l método do finacidn que se emplee como primera medi

da es importante y ayudard a prevenlr una hemorragia recu

rrente y mantencr libres las vias adreas. Hsta estabiliza
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cidén de las partes es adepds de extrema importancia para

el paciente, por la reduccidn del dolor y la.incomodidad,

Dolor.- Este puede requerir la administracidn -

de drogas analgésicas. 81 hubiera dificultades respirato-
rias, no se daréd morfina, Estfn contriindicados otros --

analgésicos excepto acido acetilsalicilico, i el trauma

facial est@ asociado con injurias al SNC.

Es conveniente recordar que on caso de hemorra-—
gias el analgésico antes mencionado estu contraindicado -

por lo que sélo se administrard cuando la hemorragia no -

exista.

Heridas de las Partes Blandas de la Cara.

La herida mds simple es la llamada cortante, en
la cual los bordes son cortados limpilamente como si se hu

biera hecho con instrumento filoso, tal como un trozo de

vidric o un metal afilado, y en la cual no hay pérdida de
tejido. En lag heridas laceradas los tejidos estdn separn
dos y los bordes son irresqgulares, y deshilachados. En las
heridas con_tusas los tejidos son aplastados, lo quo pro=-

duce desvitalizaeidn. los tejidos mucren y caen por eata
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causa, ademds ‘de loa que ya se habian perido en el momento
del accidente. Abrasiones soh heridas Que se han "despe--
llejado”, superficies que sangran lentamente causadas por
un contacto estrecho y enérgiqc de la piel con superficies

rugosas que raspan y desgastan la' opidermis.

Comunmente todas las heridos lacveradas o abra -
siones estd infectadas o se infectan por materiales extra-
nos acarreados por el objeto que causd la herida o por la

suciedad de la piel. los organismos pidgenos estdn siem —

pre presentes.

7.4.1.~ Principios de Profilaxis Antibidtica.

Puesto que todas las heridas accidantales son -~

suseptibles de ser contaminadas, la posibilidad de insti-

tuir terapia antibidtica en todos los casos debe ser con-

siderada en cada circunstancia. So pueden establecer cier

tos principios generales,

A.- Ante una historia de nensibilidad conocida.
Cuando el paciente da una historia clara de reacciones de

gensibilidad a uno © mds antibidticos, estd bien conslde-
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rar un‘gntibﬁéticokque no haya sido aplicado antes. Las
pruehas cgténeas podxén ser de ayuda aungue. 8¢ ha repoxp
tado la reaccidn fatal de anafilaxis an presencia de -
tust cutidneos niegativos.

Cuzndo ge da una historia de scnsibilidad a v

rios antibidticos u otras manifestaciones alérgicas, el

cirujane tendrd que encarar la posibilidad de decidir --
si es mayor el riesgo de mantener una profilaxis antibid
tica que el de una mcvera reaccidn alérgica. Si decide -
dar antibidticos, deberd tener epinefrina vy estar prepa-
rado para cualquier problema que puediara surgir. A meny

do 1la historia de sensibilidad cs falsa.

B.~ Con frecuencia, todos los paclentes con --

heridas extensas debzn ser medicados con antibidticos, =
de preferencia penicilina acuosa por via intravenosa (og
to @e torna mas importante cuando el traumatismo prima -
rio ha sldo dejado de lado ¢ o5 preferible posponerlo).-
Como alternativa, se da penicilina cristalizada al prin-
cipio (esto es particularmentc importante para el paciep
te shockado), y después se continuard con penicilina prg

cainica después de dos o tres dlas,
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¢.- Heridas menores de la cara, gue no incly w=

yan la cavidad bucal, no requieren antibidticos.

D.- Aun las heridas menores reguicren antibid -
ticos en pacientes diabéticos con extensas cardiopatias -

o condiciones que log debiliten cualguiera que sea su ori

gen.

E.- La terapéutica antibidtica debe seguir por
lo menos durante cinco dias después de que haya desaparg
cido toda evidencia clinica de infeccién. Cuando no haya
evidencia de infeccién tras la adminigtracién profildecti

ca, se seguird con antibidticos hasta que la curacidn de

la herida esté en marcha.

7.4.2.- Profilaxis Antibidtica Adecuada.

A.~ Para pacientes gue no hayan demostrado audn
su sensibilidad, la penicilina siquce siendo el antibidti
co de eleccidn para la profilaxis de infecciones en heri
das., El método mis rdpido para establecer los niveles al

tos de sangre y tejidos es la via endovenosa. Como la ma

yoria de los pacientes con heridas sorias requieren la -



76,

adminstracién de liquidos por via intvavenosa, los anti -
bidticos pueden ser administrados. de esta panera con una
désis de ataque de 50 000 U de penivilina G acuosa en 1 -~
litro. Esto como profilaxis debe continuarse por via intra

miscular, administrando 60 000 U cada & uw 8 horas. Como -

alternativa se pueden dar antibidticor por via intvamuscy
lar desde el principio. Esta terapia es adecuada para el

promedio de heridas de tejidos blandos sin la rava contamj
nacién. La administracidn por via intravenosa es mids

ra para los pacientes shockados.

B.~ Los pacientes en condiciones desasntronag -

tendr2n que recibir antibidtices por via bucal; 200 000 a

500 000 U de penicilina o 250 mg de cloranfenicol, Corte-

haeiclina u oxitetraciclina cada 6 horas.
C.- En pacientes con extensaanecrosis tisulares,

fracturas abiertas y grandes lesioncn arteriales serd du-

plicada la ddsis que se detalla en ol parrafo # 1.

C.~ Laterapia de profilaxis antibidtica se indi
ca también para pacientes heridos y con enfermedad cardia

ca valvular preexistente, y en los gqua requieren trata =--



miento quirdrgico en la cavidad bucal o fariﬂgea. La fre-
cuencia de iniciacidn de endocarditis bacteriana subaguda
en estas condicioneés garantiza el uso de penicilina o sul

fatiazina como profilaxis contra esta complicarcién.

8.~ ESTUDIO Y VALORACICHN.

Diagndstico de las Fracturas.

Cuando se diagnostican las fracturas de los maxi
lares, arco cigomidtico malar y huesos nasales, es preciso
obaervar los siguientes procedimientos: historia,

examen -

visual, exdmen digital, exdmen radiogrifico y clasifica —=

cidén de las fracturas.

sintomas, exdmen bucal y digital. Las fracturas

de los maxilares presentan los siguientes sintomas.

a) .~ Articulacidén incorrecta de los dientes. =—=—
Puede ser marcadamente incorrccta paris ¢l individuo o el -
alincamiento de los dientes pucde ser anormalmente irrequ-
lar. Esto estd asociado por 10 comin con una historia de -

traumatismo tal como un golpe, un accidente, o una caida,—
ate.
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b} Movimientoz individuales de los fragmentos

que se descubren por manipulacidn.

<) Crcpitacién {ruidos rechinantes cuando lcg

huesos se frotan al masticar, tragar o por mapipulacidn) .

d) Puncidn disminufda como funcidn para masti -

car,

e} Sensibilidad y dolor en los movimientos may

dibulares comoy al comer y hablar.

£) Movimientos de las superficles occlusales «

incisales de los dientes, observese cuando el paciente -~

abre o clerra la boca, o movimientos anormales de leg -~

maxilares y dientes en la zona de fractura al cerrar y ~

abrir la boca.

g) Deformidades faciales en especial con frac-~

turag del nmaxilar superior o del malar.

h) Tumefaccidn y decoloracidn de los tejidos -
{esto no est siempre asociado con lag fracturas y pucde

ser causado por un traumatismo).

i) EBguimosis alrededor de la cavidad orhitaria
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lo cual es frecuente en las fracturas del malar y hueso,
3} Insenzibilidaddel labio inferior ¢ mejilla.

k) La dipL%pia eg en general indicio de un cam~
bio en la posicidn del globo ocular por alteraciones de ~

la forma de la drbita despuds de una fractura con despls

zamiento de los huesos que forman las paredes orbitarias,

1) La mayoria de las fracturas de los huesos -=
faciales afectan las lineas de sutura, en particular den-

tro de la drbita, y por lo tanto se pucde indentificar --

una palpable irregularidad.

m) Es posible palpar ré&pidamente contornos Sseos
de la narirz y huesos laterales y hacer comparaciones entre
amboy lados. Con un dedo dentro de la boca se pucde eXami-

i3 v--‘ ”
nar los contornos alveoldres indentificandolos y comparan-

doles.

n) Una interferencia en log movimientos mandibu-
lares puede ser cl resultado de un chogue de la apdfisis -~

coronoides con el arco cigomdtico desplazado mesialmente.

fi) La movilidad normal de la mand{bula pucde gscr
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indicio de fractura del cuerpa, rama o cdndilo.

Después de inguirir acerca de todos los ainte ~
mas subjetivos de la fractura y notas los dgintomas objeti

vos, hay que tomar radiografias.

Tratamiento.
Consideraciones Generales.

Cuando las consideraciones generales del pacien
te se indican ge tendrd que hacer las consultas necesarias
con el internista, ¢l neurocirujano, el oftalmélogo, el -

. Lot : P
otorrinolaringologo o el cirujanc plastico, si hay desga-

rramientos faciales externos.

Estos pacientes han sufrido las mds de las veces
accidentes y han tenido un serio shock fisico y mental, -
con otras posibles fracturas o lesiones internas. Cuando
so trata de traumatismos importantes los procedimientos -
operatorios usados para reducir fracturas ge dejan do la=-

do hasta que el pacicnte se recobre lo suficiente, y sdlo

s

e hace al principio el tratamiento de urgencia,

Lesiones cerebrales, lesiones en torax y abdo -

men, lesiones en la columna corvical y fracturas mayoreg -
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. s :
toman prioridad en el tratamiento. 'Recuerdese, sin em -
bargo que "Cuanto antes se reduzca una fractura,mejor sg

ra el resultado final y el promedic de casos de fractu -

ras-sin mayores compliaciones”. Si lus circunstancias lo

permiten las fracturas de los maxilaras deberdn recibir

tratamiento definitivo en las primeras 24 horas después

de la lesidén. El paciente estard mds odmodo inmediatamen-

te después que los huesos se hayan estabilizado, y la po-

sibilidad de infeccidn se reducira. El momento para los -

procedimientos operatorios espacificon y tipo de aneste -
sia que empleard son problemas que conciernen al cirujano

bucal, consultores médico quirﬁrgicos y anestesista.

Determinese el nimero y localizacidn de las --
fracturas, determinese la posicién de los fragmentos y --
sus relaciones. En las fracturas miltiples que abarquen -
los fragmentos del tercio medio de la cara el desplazamign
to es producido por el trauma wmismo y no por la fuerza de
los mdsculos que en ellos se infertan axcepto el buccina-
dor y el masetero sobre el arco cigomitico. Por otra par-
te, en fracturas mandibulares el desplazamiento de log -~

fragmentos sec cfcctia por la contraccidn de los poderosos

misculos masticadbres. En conseccusncia para la reduccidn
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de fracturas del tercio medio de la cara los huesos des-
plazados se vuelven a su pogicidn original y se mantie -
nen en su lugar contra la minima elasticidad de los teji
dos blandos de la cara vy la fuerza do la gravedad, mien-
tras que para la reduccidn y fijacidn de las fracturaa -

mandibulares se debherd emplear aparatologia nspecial, pa

ra contrarrestar la fuerza de los misculos masticadores.

Detarminese el tipo de fractura, y si hay com~
binacidn de varios tipos. Considérese a extensién del -
afio a loz tejidos blandos tales como mejilla, labios, -
misculos, mucosa, lengua y otras parteg. Considérase cuan
to desplazamiento se ha producido ¥ la claua deo daformi -
dad producida. Determinese la accién de tironamisnto mus-
cular sobre los distintos fragmentos. Determinese el nd -

mero de dientes presentes, su condicidén y distribucidn,

2

.~ Puede haber fractura de¢ la poreidn anterior
del maxilar que afecte los dientes contenidos en ella.

3.~ Fractura transversal a través de ambos se

nos maxilares y cavidad nasal, Con mucha Erecuencia ago -

ciada con fractura de los huesos nasales y fractura c¢on -



depreéién unilateral o bilateral del arco cigomitico.

8.1.~ Examenes Previos.

Cualquier paciente gue haya sufrido traumatismo

en la cabeza o cara debe ser examinado en busca de fract:

ra de mandibula. Frecuentemcnte se trata una fructura dr

la pierna y las heridas de la cara se suturan solamente -
para descubrir dias o semanas despues guec hay una fractu-
ra de la mandibula. lLas fracturas son mas dificiles v en

algunos casos imposibles de tratar satisfactoriamente en

fecha tardia. En la mayoria de los hompitules grandeg to-

do traumatismo de la cabeza es examinado sistemdticamente
por el cirujano bucal mientras el paciente egtd todavia -

en la gzz2la de primeros auxilios.

La historia deobe hacerse tan pronto como sea po

sible. 5i el paciente no pucde dar informes adecuades, el
familiar, amigo o inclusive el policfa debe proporcionar

los antecedentes. Los detalles importantes del acclidente

en la historia. Todo lo que ocurrid uentre ol acecidente vy

el momento de llegar al hospital debe ger anotado, Al pa-

cionte se le debe preguntar regspecto @ la pérdida del og-
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nocimiento y su duracidén, vémitos, hemorragias y otros
sintomas.

También se registran las medicinas que se dicron

antes de llegar al hogpital.

Después #e pregunta sobre las enfermedades ant

riores, tratamiento médico inmediato antes del accidente,

medicamentos que se 23tan tomando Y cualguier sensibili -

dad a alguna droga. $i el paciente no estd codmodo, la hig

toria puede hacerse mis tarde, de acucrds con el juicio -

del internista.

Al examinar al paciente para determinar gi exis
te 0 no fractura de la mandibula y zu localizacidn, es --
bueno buscar las regiones de contugidn. Esto nos dara
informacidn acerca del tipo, direccidn y fuerza del trau-
matismo. La contus ion muchas veces puede esconder fractu-

ras importantes deprimidas debide ol edema tisularn.

Los dientes deben examinarse. Las fracturas deg
plazadas en regiones

desdentadas se demuestran por frag -
mentos deprimidos o levantados y por la pérdida de la con

tiruidad del plano oclusal, especialmente en la mandibula.
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Generalmente se nota una solucidn de conti -
nuidad en la mucosa con hemorragia concomitante. Exig-
te un olor caracteristico en la fractura de la mandibu
la, que se debe posiblemente a la mezcla do sangre y -
saliva estancada. Si no hay un desplazamicnto notorio,
go debe hacer un examon manual Los Indices de cada ma-
no se colocan sobre los dientes mandibulares con log ~

pulgares debajo de el borde mandibular. Empezando con

el indice derecho en la regidn retromolar del lado iz

guierdo y con el indice izquierdo en el premolar iz --

guierdo, se hace un movimiento hacia

arrxiba y hacia =-
abajo con cada mano. Los dedos se muevan en la arcada

ccloeandolos en cada cuatro dientes haciendo el miamo

movimiento. Ias fracturas mostrarin movimiento entre -

los dodos y se oilrd un gonido paculiar (crepitacidn) .-
Estos movimientos deben sexr minimos, ya que se causa -

rd mayor traumatismo en la fractura y se ofrece la po-

sibilidad de una infeccidn.

El borde anterior de la rama ascoandente de -

la apdfisis coronoidea debe palparse intrabucalmente.,

Se deben palpar los c¢éndilos mandibulares -

en cada lado de la cara. Ilos dedos indices pueden co--
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locarse en el orificio auditivo externo con las yemas
de los dedos hacia adelante. Si los cdndilos estdn si
tuados en las fosas glenocideas pueden ser palpados, -
Los condilos no fracturados salen de la fosa cuando -
se abre la boca. Esta maniobra debe hacerse cuidadosa
mente y muy pocas veces. El paciente gufxird dolor al
abrir la boca si hay fractura. Se sospecha la fractura
condilar unilateral c¢uando la linea media se muave ha-~
cia el lado anfectado al abrir la boca. Algunas veces -~
se nota un escaldn en los bordes posterior o lateral -
de la rama ascendente de la mandibula en una fractura

baja del cuello del céndilo, si el edema no lo oculta.

Se examina ¢l maxilar superior colocando el
pulgar y el dedo indice de una manoc en el cuadrante -
posterior izguierdo, moviéndolos ligeramente de un 1z
do a otro, siguiendo el mismo procedimiento en el cua
drante posterior derccho v luego en los dientes ante-
riores. Si existe ura fractura completa todo el maxi-
lar superior puede roverse. La fractura vieja o gua -
ha sido impactada posteriormente no se mueve. Esta 1l

tima ge refleja en la mala oclusidn.
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En una fxactuia unilateral la mitad del maxi
lar superior se moverad. Esto se debe difersnciar de la
fractura alveclar. la fractura unilateral del maxilar
superior generalmente presenta una linoa de equimosis
en el paladar cerca de la linea media mientras gque la

fractura alveolar se limita a la apdf€isis alveolar.

$i hay una fractura del maxilar supericr, se

cbaserva el aspoecto facial del maxilar supcryior v de la

nariz. Puede haber una fractura piramidal, gue se ex -

tiende hacia arriba hacia la regidn de la nariz. Ade -
mds de las esguirlas, el paciente suale pregentar epis

taxis y cambio de coloracidn alrededor de los ojos.

Todos los pacientes con traumatiasmes facia -

les deben examinarse en busca de la fractura facial

transversa. Fstas fracturas algunas veces no ge notan

debido al edema facial v al dolor. El dedo que examina
debe palpar el borxde infra-orbitario. Un desnivel en -
esta regidn indiea fractura. El borde normal presenta
agqui una xeygidn aspera gue no sec debe

confundir con -=

la fractura. Lucgo se palpa la pared lateral de la &r-

bita., El examen cuidadoso puede mostrar la separacidn
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de la llnea de sutura frontocigomitica, gue suele perci

birse si estd fracturade el borde infraorbltario.

También se debe palpar el arco cligomitico. Se
puede encontrar una fractura aunque no haya otras en la

cara o en la mandibula. Si las regiones infraorbitarias

o laterales de la 4&rbita revelan fracturas, ¢l cuerpo -

del cigoma esta separado del maxilar superior y frecuen

temente hay una o nds fracturas steriores del axco ci

gomidtico. La palpacidén cuidadosa revelard la fractura.-

. 3 s e
Un hoyuelo a lo largo del arco cigomitico cu patognomo-
nico da

fractura, pero el diagndstico clinico puede serx

dificil por el edema. Situdndose frente al pacientn v -
colocando a cada lado de la cara un abatelenguas dosde

el centro del cigoma a la cara lateral del hueso tempo-
ral, ¢l cirxujano notard la diferencia de angulacién, lo
que ayuda al diagndstico de la depresidn dal arco cigo-
mdtico. El arco del cigoma deprimado permite la depre -

3idn del contenido orbitario. El borde del abatelenguas

colocado frente a las pupilas se inclinard si un ojo se

haya altuado mds abajo que el otro.

Cuando se sospecha de una fractura del maxi -

lar superior se deben buscar varios slgnos antes de pro
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cedar al examen manual, como se ha descrito.

A.~ Homorragia Otica.~ Esto requieré unav——
diferenciacidn antre la fractura de la fosa crancal ~-
media, del cdndilo mandibular y de la herida primari
en el canal auditivo externo, Otros signos neuroldgi -
cos estd presentes en la fractura craneal. La consulta
con el neurccirujane es necesaria para ayudar a diferen
ciar los estados descritos. Sin embargo, a2l cirujanc -
dental experimentado puede diagnosticar la fractura --
del cdndilo, facilitando el examen neuroldgico. EL pa-
ciente en el gue se sospecha o se ha diagnosticado una
fractura del craneoc es dec la responaabilidad del neurd
logo o del neurocirujano. Las fracturaa u otras heri -
das son tratadas solamente cuando se considera qua el
paciente estd fuera de peligro, lo que en algunos ca -

803 pucde ser una o dos semanas despuds.

B.- Rinorrea Cerebroespinal.- Si la ldmina -
cribosa del hueso etmoides estd afectada en la fractu-
ra complicada del maxilar supcerior, ol liguido cerebro
eapinal sale por las ventanas nasalen, Sc¢ puede hacex
cl diagndatico inmediato colocando un patuelo debajoc -

de la narfz durante un tiempo y dejando que se saque -
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al naterial. El moco del catarrc endurecc sl pafiuelo,~
mientras que el liquido cerebroespinal se meca gin en-

durecerlo. S5i hay duda se hace la prueba de la glucosa.

Cualgquier movimiento del maxilar superior ~-

an presencia de rinorrea cerebroespinal, es peligrosa.-
I.ag bacterias infecciosas puaeden llegar hasta la dura -~
madre dando como resultado una meningitis. Hace algunos
afios los neuxrdlogos insistian gue se dejara pasar al -~
qin tiempo para que so formara una cublerta de tejido de
granulacidn sobre el hueso desplazado de manera que la

infeccidn no pudiera penetrar en las meninges cuando ~

sc intentara reducir la fractura del maxilar superior.

La reduccidn completa muchasz veces no era po
sible cuando transcurria ese tiempo. Con los antibidti-
cos la reduccidn se hace m@s pronto. ILos huesos reduci-
dos correctamente permiten que el tejide blando sane -~

mds pronto y mejor sobre ellen con menos puentes sobre

espacio muerto entre log extremos del hueso fracturado.

C.- Signos y sintomas neurcldgicos. Los sig
nos de¢ una posible leaidn neuroldgica non letargo, co=

falea intensa, vomitos, reflejo de DAHIHNSKI positiveo -
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Y pupilas dilatadas y fijaa, se¢ debe consultar con el =

neurdlogo.

Exdmen Radicqrifiico.~ Se deben tonar radioc&é«
fias en todos los pacicntes en Jos (que se sogpacha una ~-
fractura. De ordinaric se toman tren radicgrafiaa extraby
cales: postercanterior, oblicua lateral derecha y oblicua
lateral izquierda. Las placas deben oxaninarse antes de -
asecarse, prestando atencidn particular a los bordes oszeos

donde aparecen la mayoria de las fracturas.

Si si sospecha de una fractura de la rama ascen
dente o del cdéndilo puede tomarse otra radiografia obli -
cua lateral de egse lado concentrandose en la regidn sospe
chosa. También su pucde tomar una radiografia lateral de
la articulacidn temporomandibular. 5i es necesario, el ra

vyo central puede dirigirsge posteriormente a través de la

érbitn a un portaplacas que se manticne a un lado de la ~

cabueza en su parte posterior para obtener una vista préxi

mo lateral de la cakeza del cdndilo.

Cuando se sospacha la fractura del maxilar supg

rior se debe tomar una radiografia de WATERS (narfz, bar-

billa, tomada postericantorior). Si se sospecha fractura




del arco cigomdtico se toma una radiografia colocands a) -

tubo. cerca del ombligo del paciente y el portaplacas en lua

parte superior de la cabeza, Las fracturas del maxilar mu-

perior son dificiles de diagnosticar en la radiografia, ip

cluso por el radidlogo o el cirujanc bucal experimentado.-

Cuande no se puede llegar a una condlusidn definitiva aon -

. z ~ < -
debe tomar una radiografia lateral del crineo. 5i esta

abierta la linea de sutura frontonasal en la radiografia -

hay una gran posibilidad de fractura del maxilar superior.

Sin embargo, la ausencia de este signo no elimina la posi-

bilidad de fractura.

En cagos en que se demuesgtra la fractura, las ra

diografias intrabucales deben tomarse en el szitio de la --

fractura antes de¢ hacer ¢l tratamiento definitive. El tra-

tamionto no se puede llevar a cabo si hay trismus intenso
o traumatismo grave, Las radiografiag intracrales general-
mente dan una definicidn excelente debido a 1o proximidad
del hucso a la pelicula. Algunas vaces muestran fracturas
que no ge ven en las radiografias corrientes, eapecialmen-—

te de la apdfisis alveclar, de la linea media del maxzilar

superior y de la sinfisis. El estado de los dientes adya-

centes y la informacidn detallada acerca de la fractura =
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pueden obtenerse con este procedimiento.

El dimgnéstico de la fractura doble en una re -
gidén particular de la mandibula debe hacerse con cuidado.
La radiografia lateral de la mandibula no ae hace con fre
cuencia, de manera que la fractura de la corteza lateral
y la fractura de la corteza media se sobreponen exactamen
te. Las dog paredas corticales fracturadas pueden inter -

pretarse mal como dos fracturas mandibulares.

PN
Desgde ¢l punto de vista medico-legal eg necesa -
rio el registro permanente en forma de radiografias. En ca

so de gue se soapeche una fractura es

en mejor errar tomando
¢l minimo de radiografias extrabucalen, es decir, postero~

antaerioxes, lateral oblicua derecha, lateral oblicua iz =-

quierda. En los nifios o en loa adultos jdvenas, en log cua

les deben tomarse en cuenta la cantidad total de radiacidn,

Sa

puede utilizar una sdbana de hule emplomada para cubrir

las godnadas y el cuello,
9.~ ANESTESIA.

9.1.~ Técnicas Utilizadas.
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Generalmente en operaciones menores o pfccedi s
mientos donde es factible la infiltracidn tdpica o la aneg
tesia regional, se utilizé de preferencia esta técnica de
anestesia local o por blogueo; esta puede ser utilizada --

desde nifios pequefios, asi como en adultos siempre que la -

intervencién asi lo requiera,

Hay que tener en cuenta alqunos puntos practi --
cos de importancia clinica. Las pruehas intradérmicas tie-
nen dudoso valoxr en la tolerancia o intolerancia de log ~-
agentes anesté@sicos locales. Puesto que la mayoria de lasz
reacciones adversas gon caugadas por un excego de canti -
dad de un agente dado. Pueden ser administrados barbitdri
coz antes de hacer la anestesia local para evitar la exci

-
tacidén o posibles convulsiones. Ademas, deben estar faei)
mente disponibles en la sala de operaciones, barbituricos
por via endovenosa, pero no se les utilizard para luchar
contra una depresidn. En cambio el equipo de resucitacidn
tiene que¢ eatar a mano para empleo lnmadiato, pues una --
falla respiratoria sigue frecuentemsnte a una depresidn -
circulatoria o nerviocsa central. Debo orxigirse una estric

ta supervisidn durante el empleo de cualguicr anestesia -

local,



9,.2.~ Aneptesia Regional.

Esta anestesia es recomendable psra obtener anag
tesia local, recordando gue la anestesia wegional v regutis
re un intervalo de tiempo antes gue se conpiga un efesuc

completo.

Crrginio

/umau&axmg,c

Heavio
Dintaas0
Tramea,

‘(4

- T
2/ —-na~roumuo

Distribucidn de los nervios sonsitivos de la ~

carxa,
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9.3,~ Bnestesia General..

Otra de las téconicas utilizadas en cirugia maxilo

facial es la aznestesia general sobra todo éen grandes trauvmg

tismos y en cagon complicados.

9.3,1.~ Visita Preoperatoria,

Una visita preoperatoria del anestasista al --
dia antes al fijado para la operacidn, da ticmpo para com -
probar cualquier circunstancia desusada y para elegir el —-
agente y técnica apropiados. En este momento ge indicardn -
la sedacidn nocturna y la medicacidn preoperatoria. La medi
cacidn preanestésica debe llenar varios fines: calmar preoo-

peratoriamente al paciente, facilitar una suave induccidn -

de la ancstesia, secar las secreciones y disminuir los re -

flejos.

9.3,2.~- Induccidén da la Anestesia.

La induccidn de la anestesia debe ser suave y agra

dable, y el tono muscular debe permanccer normal.



97.

Generalmente, en los adultos eatq sa consigque =
con 1a administracidn endovenosa de un tiobarbiturato gue
actie rdpidemente, tal como el thiopental, El factor pri-
mario gque determina la técnica, es el gitio de la opera -
cidn. Muchas operaciones de cirugia maxilofacial compren-
den manipulaciones en toda la cara o parte de la mismd. -

Otros procedimientos toman el cuello ¢ se llevan a cabo -

dentro de la boca, nariz o scnos nasales,

Agentes Utilizados:
1.~ Eter.

2.~ Ciclopropano
3.~ Fluothane

4.~ Oxido MNitroso

5.~ Drogas Relajantes

10.~ FRACTURAS DEI TERCIO INFERIOR DEI, ESQUELETO FACIAL,

Con la posible excepcién da las fracturas nasales,
la mandibula es el huesc facial min fraocuentemente lesiona-
do las fracturas de la mandfbula sobrepasan lag del maxilar

on relacién de tres a uno. Bl maxilar vy los huesos agoclia -
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dua del tercio medio del esquelato facial astan fijos y su

dasplazamlento es casi siempre en la direceidn de la fuer-

za aplicada. En contraste, el desPlazamiento de las fracty

ras mandibulares es causado casi enteramente por la trac -

cidn muscular modificads por la direccidn de

i laa lineas de

fractura. Las fracturas (nicas o dobles de 1la mandibula --

ocurren en proporciones més o menos iguales; hay tambien -

un pequefio nimero de fracturas triples. La wmayoria de las
fracturas dobles son bilaterales; no es comin ver dos frag

turas sobreviniendo en ¢l mismo lado de la mandibula.

10.1.~ Causgas.

Existen dos componentes principales en fractu --

ras: el factor dindmico (el traumatismo)

<

y a1l factor esta-
cionario (la mandibula). La violencia fiasica vy los acciden

tes automowvilisticos encabezan la lista on los hospitales:

en sequndo lugar lo ocupsn los accldentes industriale ¥

n una porcidn mas baja ge encuentrn la violencia fisica
El factor dinamico esti caracterizado por la in

tensidad del golpe y su direccidn. Un golpe llgero puede -

causar una fractura simple unilateral o en talle verde, -~
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mientras que Qn goléé'quQte puede'causaf uné’féactufa cdg
puesta conminuta con‘desplazamiento traumdtico de las par-
tea. lLa direccidén del golpe determina en gran parte la lo-
calizacidn de la fraétura o fracturas. Un golpe a un lado

de la barbilla da como resultado la fractura del agujero

mantoniano en esae lado y la fractura del angulo de mandi -
bula del otrc. La fuerza aplicada & la barbilla puede cau-
sar fracturas de la sinfisis y fracturas bilaterales del -

céndilo: la fuerza intensa puede empujar los fragmentos —-—

condilares fuera de la fosa glecnoidea.

El componente estacionario tiene gue ver con la
mandibula en s{, La edad fisiolégica cs importante. Un ni~
fio en el cual los huesos son elasticos puede caerse de una
ventana y sufrir una fractura en formn de tallo verde ¢ ==
ninguna, mientras que Una pPErsona MAYOY Cuyo cranco fuerte

mente calcificado puede compararge

4 una maceta, puede --

caerse sobre un tupete y sufrir una fractura complicada,

La relajacidn mental y £inlca evita las fractu -
ras asociadas a la tensidén muscular. Un hueso con grandes

tennjonaes debido a las contraccionss de sus midsculos incer

tados requiere sélamente un golpe llgoro para fracturarge,



personas intoxicadas. se. han c¢aido de vehiculos en novi ~-
miento sufriendo solamsnte contusiones, Cuando estdn rela

jados los misculos sirven come cojines, pero estos niy -
moe milgculoz en tensidn, actuan scehre los huesss.
La vulnerabilidad de la mandibula en si varia -

de un individuo a otro y on el misme individuo en diferen

tes momentos. Un diente incluido profundamente hace wulhg
rable el dngulo de¢ la mandibula. Tambifn ayudan los esta-
dos fisioldgicos y patoldgicos como la osteopordsis o una
pared quistica grande. La fuerte caleificacidn de los hue
sos en atletas reduce la frecuencia de las fracturas man-—

dibulares. En los bozeadores las fracturas de la mandibu-

la casi no existen debido a la calcificacidn, el uso de -

los guantes y las guardas de hule ¥y el entrenamiento.

10.2,.~ Tratamiento {(Técnicas).

El tratamiento de la fractura consiste en su rg
duceidn y fijacidén. En los casos de los huesos largos es-

to sc hace en dos faces, sobre todo cuando es necesaria -

bastantc manipulacidn para hacer la reduccidn. En laa {raec

turas mondibulares zimples la reduecidn v la fijacidn se ~

hacen a la vez. El aparato que se utiliza para mantener -—
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los maxilares superiores y la mandfbula en contacto du -=
rante la reparacién también suele reducir la fractura. 5i
[:1<] colﬁca gran cantidad de alambres, no s¢ intenta redu ~
cir la fractura hasta gue se ha terminade la colocacidn -

de los alambres en la arcada superior e inferior.

Cuando Se juntan y se coloca la traceidn inter-
maxilar elastica, la oclusién ayuda a orientar las partes
fracturadas a tomar una correcta posicidn. Desde luego, -
hay excepciones. Las fracturas que ocurren mis alld de -~
donde existen dientes en la mandibula, como en el dnqulo,
no se reduciridn si son desplazadas inicialmente. Otros --
cjemplos son las fracturas viejas sanadas parclalmente, -

que requieren traccidén eldstica contf{nua para su reduccién

y las arcadas desdentadas.

La fijacién intermaxilar, es decir, la obteni -

da con alambres o bandas clisticas entre la arcada supe -

rior e inferior, a las cuales se fijan aditamentos espe -~

ciales, reducird con éxito la mayoria de las fracturas de
mandibula. Log principales métodos para la fijacidn son -

log alambres, barras para arcada y férulan.
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10.2.1.~ Alambres.

Alambres de Mdltiples Presillas.- Para realizar

esta técnica se utiliza el siguients materal:

Alambre de acero inoxidable de calibre 26 en ~-

longitudes de 20 cms., colocados en una solucidn de este-
rilizacioén en frio durante 20 minuton antes de emplearse
alambre cortado a bisel de manera qQua el bisel pueda ac -
tuar como punta de aguja para atravesar los tejldos; sol-

dadura, suave ndmoero 20 con centro rasinoso: porta agujas

de HEGAR (dos): tijeras para cortar alarbre; pinzas para

contornear de bocados romos; instrumento éental en forma

de disco.

La técnica a sequir e#: Se coloca un extremo —--
del alambre en el extremo bucal de lous dientes empezando
en la linea media (alambre egtacionario). ELl otro extre-
mo roden al dltimo diente de la arcada, v se introduce ~
on el enpacio interproximal mesial zisliends debajo del -
alarbre aptacionario. Entonces se dobla hacla atras arri

bhi del alambre estacionario atravesando el mismo espacio

intorproximal, Se pasa por el mismo anpacio hacia la par
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te lingual y se dobla alrededor del siguiente diente

{primer molar por ejemplo) y se introduce en el espacio -
interproximal entre el molar y el premolar, Al alambre --
que rodea cada diente y pasa arriba y abajo 'del alambre -

astacionario se llama alambre de trabajo.

Para hacer presillas uniformes en el lado bucal
ge coloca un fragmento de soldadura en las caras bucales

de los dientes sobre el alambre estacionario. Pucde ado ~

garse 2 los dientes con el dedo. El alambre de trabajo, -

por lo tanto, sale debajo del alambre egtacionario y de -

la soldadura para entrar de nuevo ¢n el mismo espacio in-

terproximal.

Cada vez que el alabre sals dnl lado bucal debe

tomarne con el porta agujas vy jalarse para que quede ten-

23

o. La mano izguierda debe dar contrapresidn en la cara -

bucal de log dicntes. El instrumento en forma de disco se

utiliza para mover el alambre debaje de ccuador de los ~-

dientea en el lado linqgual.

El alambre de trabajo y ¢l estacionario, cuando

el segmento del arco ha sgido alambrado; se cruzan en la -

cara mnaial del canino del primer premolar, un centimetro
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mag alld del diente vy se afectds una toreifn de izquierda
a derecha, los cabos sobrantes se doblan; uno hacia el —-

cingulo del canino y el otro hacia la cara bucal del mis-

me,

Se retira la soldadura de las presillas y se -

ajustan éstas dindoles un cuarto de wvuelta, a cada una; -

so ofectda el mismo procedimiente en los tres cuadrante
siguientes; si las presillas serviran para £ijacidén con -

alarbre éstas se colocaran hacia abajo; pero si se usara

traccidén elastica se levantardn por encima del plano

oclusal.

Presillas de Alambre de IVY.~ Se utiliza el mig

mo material que en las presillas antoriores. El alambre -

utilizado se le hace un presilla en la mitad, enseguida -
se pagsan las dos puntas se colocan en el espacio interden
taric en direccidn bucal a lingual; ol primer alambre se

pasa por la cara lingual del diente distal y se dobla al-

raededor de la cara bucal. Se ensarta a través de la gasa
formada; el otro extremo se lleva alreddndor de la cara -

linqual del diznte mesial; se paza o través del espacio

interdentario en el lado mesial de éste diente, donde pa
cncuentrs con el primer alambre;

g cruzan los dos alom--
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bres y se retuercen. Sa pone tensa.la gasa y se dobla hu-
cia la encia; se cortan los alambres cruzados y se hace -
una pequelia roceta con los mismos, para gua sirva como —-

un gancho adicional. Después de esto ya se puede aplicar

la traccién eldstica,

tiota: La fijacidn eldstica tiene la ventaja de que en ca-
sos de emergencia como puede ser, vomitos o alguna situa-~
cidn en la que se requiera abrir la boca ésta puede ser -

retirada con facilidad a diferencia de la ligadura de alam

bre.

Alambre de RISDON.~ Para lus fracturas de las -
sinfisis eastd indicada especialment¢ una barra de alam -
bre para arcada, sujeta en la linea media. Pasando un

alambre de acero inoxidable de calibre 26, de 25 c¢m,, de

largo, alrodedor dal diente distal mda fuerte dejondo am—

bon brazos del alambro hacia el lado bucal; se retuercen

uno gokre el otro en toda su longitud, Se sigue ¢l mismo
procedimiento en el lado opuesto; lons dos extremos torci
don de alambre se cruzan en la lines media y se rctuer -
cen. 3a forma una rocceta; cada diente de la arcada ae li

ga individualmente a la barra de alambre; sgo pasa un
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alanbre, sobre la barra y otro debajo de ella. Después de
apretarlos se forma un peqguefio gancho con cada extremo -
retorcido. la traccidén intermaxilar so obtiene por medic

de bandas elisticas entre los ganchosn de cada arcada.

Barras para Arcada.~ Es el método Sptimo de £}
jacién intermaxilar. Existen varios tipos, el tipo rigi-

do que requiere una impresidn o modelo de piedra.

Hay un tipo blando gue pueda doblarse con los
dedos. Debe recordarse que los dientes fijos a cualguier

tipo de barra pueden ser movidos si la barra no se adap~

t6 con destreza,

La barra puede adaptarse con pinzas para alam -
bre. En el maxilar superior no fracturado, la adaptacidn
debe empezarse en el lado bucal del dltimo diente. La -~
barra s adapta cuidadosamente a cada diente. Las pinzas

deben mantenerse cerca wna de otra, “wira que las porcio—-

nes va adaptadas no se doblen nuevamente. Empezando en un

cxtremo de la barra, dirigiendose hacia la linea media y

acabando ~n el otro lado, la barra puwsda adaptarse f£acil

y répidamente sin producir abultamientos. La barra debe a

cortarse y ol extremo se regularizard con una lima. La 1
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néa‘media'de la arcada debe marcarse en la barra durante
su adaptacidn, de manera que pueda colocarse con seguri-
dad. La barra no deberd cruzar la linea de fractura, ex~
cepto en las de tallo verde. La barra se corta y se adap

ta a cada segmento del hueso fracturado.

para fijar lz barra se utilizari alambre del -

numero 30. Antes de asentar la barra se colocan alambres
en los dientes anteriores para que éstos puedan ajustar-—

ge fuertemente debajo del cingulo y remistan el desplaza

miento de la barra hacia el borde incisal. Se coloca una

pequefia prezilla de alambre "saltando” el punto de con -

tacto, o enhebrindola entre dos espacios interdentales,-

Se cruzan loz alambres y se toman con un porta agujas --

cerca de la cara labial del esmalte. Se le dan tros cuar

tos do vuelta despucs de que ha sido cmpujado debajo dol

cingulo. Esto se hace en todos los dientes anteriores.

Se coloca la barra entre los extremos ablertos
de lon alambres. Se ajusia la marca de la linea media, -~
cuidando de que los ganchos estdén hacia arriba en el maxi
lar superior y hacia abajo on el maxilar inferior.

108 ~-

cabog de alambre anterior se c¢ruzan zobre ia barra, se to
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man y ae retue;cen.‘pegpuég 10; dientaa’posteriores g -
ligan individualmente a la barra. Se pasa una punta do w-
slanbre de 7‘cms., degde un lado bucal, debajo de la bn -
Yra, por un espacio interdental; se le dd vuelta por la -
cara lingqual del diente y se ewmpuia otra vez desdg el Jae

do lingual hacia el otro egpacio interdental, parxa pasar

sobre la barra.

Los alambres cruzadoa se toman & dos milimetros
de la barra y se hace presioén hacia atris sobre el porta

agujas antes de darle la vuelta., La prosidn se mantiene -
al apretar los alambres. Cuando las vunltas ge acercanala
barra, sc toma cl alambre de nuevo con el porta agujas un
poco mag lejos de la barra y se le du vuelta hasta que se
llegan a las vueltas anteriores. E1 extremo retorcido se

corta a 7 mm., de la borra miontras que el porta agujas -
mantienc todavia el alanbre en sus bocados, para gque la -
poraion cortada no se pierda en la boea, La porcidn retor
cida se toma cerca de la barra y se le da una vuelta fi -

nal. El extremo sc dobla debajo de la barra para evitar -~

traumatismos.,

Todos los dientes deben fijarse a la barra pues
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1 no hacerlo es uno de los fracasos de la técnica de ba-
rra, udemds de no ajustar o adaptar/correctamente la ba ~
rra asi como tensidén insuficiente en los alambres. Sug --
ventajas son: menor traumatismo por el alambre mész delga=
do, y mayor estabilidad cuando en, la asxcada faltan muchos
dientes, pues los espacios desdentados pueden ser inclui-
dos en' la barra rigida. Si se rompe un alambre durante la
cicatrizacidn, la fijacidén no sufrird. Los ganchos en la

barra parccen sor también menos irritantes para los teji-

dos blandos.

10.2.2.~ Férulas.

Las férulas se usan cuando los alambres inter -
maxilares no dan fijacidn adecuada, o cuando es necegaria
la férula horizontal que atraviese ol foco de fractura; -
también se emplea si la inmovilizacidn de lag partes frag

turadan estd indicada sin que sea necesario cerrar la bo-

ca por fijacidn intermaxilar.

Existen férulas de acrilico donde se busca que
cubra un minimo de superficies oclusales, ¥y lo mas posi ~

ble de las caras iingualcs y bucalern, Egta se obtiene me-
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diante una impresidn de ambas arcadas.

También tenemos férulas de plata vaciada, que --
al igual se necesita una impresién de la arcada infoerior -

y de la superior. Esta se cementa directamente en la boca

con dxido de zinc o cemento oxifostato: a estas férulag se

les prede agragiv ganchos para f£ijacidn intermaxilar,
Estas férulas se utilizan por lo gencral para --—
fracturas

con un grado de dificultad bastante sencillo.

Con excepcidn de estas indicaciones generales —-

las férulas no son muy utilizadas. Ia férula de acrilico a

caido casi en desuso, oxcepto en los niflos con dientes tem

porales, que a veces es dificil fijar con alambre. La frag

tura media cuando hay buenos dientes sana rapidamente

si -
se utilizan log alambres de inmediato. Para aplicar f£éru -
las se requieren impresiones, inmovilizacidn temporalycier

ta tardanza durante la construccidn del aparato, y des -
pués efectuar reduccidn y cementacidn. 51 ocurre una infeg
<idn aguda en un diente debajo de la {drula se presenta --

un verdadero problema.

La fijacién ortodéntica s¢ usa mds en la ciru -

gia traumitica. Estd indicada especialmente para fractu -



LIGADURAS

FERULAS

TECNKA DE LIGADURA (ON AAMBRE CIRCUNFERENCIAL
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ras alveolares.

10;2}3.«'Ligadura‘Circﬁﬁferehcial con_Alambre.

La fijacién de fracturas por medio de ligaduras

circunferenciales se aplican en fracturas de maxilar

ihﬁg
rior desdentado. EL procedimiento de pasax 1igédurés alre
dedor del cuerpo de la mandibula y a su vez asegurar los

fragmentos fijando las ligaduras sobre la protesis del pa
ciente o un aparato pre fabricado, ands bien en casos oca
sionales. A veces hay desventajas definidas asociadas con
este tipo de fracturas. Una de las denventajas es que si
los alambres son ubicados lo suficlentoemente cerca de los
cabog de fractura para efectuar una reduccién apropiada, -~
21 alambre tenderd a safarse por dicha solucidn de conti-
nuidad. Ia principal ventaja en su uese, radica en el hecho
de que ¢n la payoria de las fracturas de maxilar inferior
en denpdantadon ocurre en persenas mayorea o cuyo reborde
alveolar ha sufrido extensa reabsorsion por algdn motivo.

En preaencia de

la inflamacidn que acompatia a las fractu-

rag de )a mandibula con desplazamiento, la encia adheron-

te so hunde y ©l reborde alveolar se halla a nivel mds ba

jo que loa tejidos que lo rodean. Egto hace imposible la
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instalacién de un prétesis u otro aparato.

Para resumir, el valor principal de la ligadura

circunferencial sce manifiesta en los casos de fracturas -
simples sin desplazamiento de maxilar inferior desdentado
v en los casos en gue ésta mandibula tenga un reborde al

wveolar prominente y la fractura sea acompafiada por grado

ninimo de inflamacidn. Ademis, se ocasionarda un trauma --
adicional a los tejidos blandos para incertar los alam ~-
bres en zonas ya traumatizadas, lo gue dard por resultado
una nueva inflamacidn que se sumara a la anterior. Por esg

tos motivos es preferible la fijacidn extrabucal con tor-

nilles, porque es menos traumatica y

y dard resultados mas
exactos.

10.2.4.~ Fijacién _con Clavos Esqueldticos.

La fijacidn con clavos esqueléticos se utiliza
cuando la reduccidén del segmento fracturado de hueso no se
logra gatisfactoriamente con fijacidn intermaxilar. Las -
fracturas del dngulo de la mandibula pueden inmovilizarse

con clavos, sin descubrir, quirdrgicamente la fractura, -

Los fragmentos unidos por injerto Suen se inmovilizan por
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fljacion de clavos gsqucletlco Lay fractu*ad en la arca

da desdentada pucden trgtarsc de igual manara.

los claves esqueléticos pusden coloéarse bajeo -

anestesia generzl o por blogqueo lowsl ‘suplementando con -

1la infiltracidén en la piel. Pueds haceorse on el silldén den
tul o Ge preferencia en el quirdfano debe haber necesaria

asepcia. La piel debes prepararse; el campo ne limita con

paflos,

La técnica a seguir es la siguicnte: Deapuds -

de preparar la piel los bordessuperior « inferior de la -

mandibula se palpan y sc¢ marcan sobre la plel con un cole
rante como violeta de genciana. Se marca la lines de frac

tura y la direccidn general del conducto alveolar inferior,

tomando como referencia la radiografia. La filjacién inter-
maxilar doebe colocarse antes, sl es qua se usa,

Los claves suclen introduciran utilizando un ta
ladro. S colocan dos on un dngulo de 40 grados entre si

en un lado de la fractura, y otros dou ge ponen de la mig

ma manera en el lado opuesto. Si <ada clavo se introduce

en el dnguleo de 20 grados con el plano vertical existird

una divergencia de 40 grados entre allos. lao clavos no -
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deben introducirse & menos de 1 cm., de la linea de frac-
tura, La piel se pone tenéa sobre el‘huaso. El clavc en ~
el taladro se coioca sobre la piel y se¢ hace presidn 4i -
rectamente hasta el hueso. Se taladra lentamente usando -
presidn moderada. La punta del clavo en rotscidén penetra-
rda en la corteza externa, atravezard el huaso esponjoso ~
mds blando y entrard en la corteza interna, Debe atrave -
zar toda la corteza interna, pero ne llegard mia alld de

uno o dos milimetros en los tejidus blandos internos. Se

separa el taladro del clavo; se prucba la estabilidad del
mismo; si no estd fijo, no atravezd la corteza interna y

debe introducirse mis profundamente con un aditamento de

rano.

Se colocan dos clavos en ol fragmento anterior,
paralelos al horde inferior. En el fragmento posterior, -
los clavos pueden colocarse tanbién paralelos al borde in
ferior, niempre que la fractura no gea muy posterior, pues
el dltimo clavo quedaria en el hucso delgado del angulo -
de la mandibula. Si el clave mds posterior estid en el an-
gulo, conviene poner el segundo min arriba sobre la rama
ascendente en cl borde posterior o en la regidn retromo -

lar corea del borde anterior. los clavos que van a2 la mi-
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tad de la distancia entre =l canal mandibular .y

el borde
inferior. Debe cuidarse de gue no atraviesen la arteria
maxilar externa ni la vena facial anterior.
Se fijia uwn aditamento para la barra a los dos -~

¢ javos anteriores, y otro a los posteriores, Se elige una

barra grande y se coloca en lon aditamentos, de manera —-

que cruce la fractura. La fractura sge reduce manualmente
hasta gue el borde inferior y el lateral sean continuos -
a la palpacién. Entonces se aprietan todos los aditamen -
tos con pinzas. Se coloca una gota de colodidn alrededor

de las entradas de loz clavos en la piel., Se tomzn radio-~

grafias en el quirdfano para demostrar la exactitud de la

reduccidn.

Los pernos colocados correctamente permanece -

rin apretados varios moses si no ocurre infeccidn.

Entre lag variaciones en ¢l diselio de aparatos
con clavos esqueléticos la grapa de THOMA para hueso eg -

util cuando es discutible la eficacia de oz clavos © ~=

alambres transdseocs, a

cauga de infeccidn y en cagos do -

tratamiento a larqo plazo y cuando se usa injerto dseo.
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10.3.~ Raduceidn Bbierta.

La reduccién ablerta y la fijacidén intradgzea --
con alanmbre son un método definitive para anclar srgmen -
tog de hueﬁo en &1 foco de fractura, Se introduce el alam
bre por perforaciocnes en cada lade de la fractura, la re-
duccién se efectua bajo visidn directa y la inmoviliza -~
cidén se obtiene apretando los alambres, Este procedimien-
to se utiliza cuando los métodos cerrados no funcionan, -
asi también cuando hay tejidos blandos o desechos entre -

los fragmentos, y en fracturas que han consolidado en mala

posicidn.

Una ventaja de este método es la visualizacidn
directa de las partes fracturadas y, por cllo, una mejor
reduccidén. Las fracturas oblicuas, capecialmente con frac
tura corta de pared cortical y larga en la otra pared (4o
neralmente la lingual),

ase reducen con wis precisidn. Las

fracturas complicadas ne tratan de enta manera. Debe ad -

vertirse que las fracturas conminutus graves no se tratan
por reduccidén abierta =i pueden utilizarse otros métodos.
Los fragmentos miltiples pueden perder su vitalidad v ne-

crosarase después del procedimiento abierto, porque se han
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guitado las adherencias a periosto y tejidos blandos ady
acentes. El hematoma traumitico y su funcidn pfotectora

v nutritiva desaparecen, y puede introducirse la infec -

cidn,

Otra ventaja es la fija¢idn firme. Los dientes
pueden aflojarse, lom alambres y los aditamentos pueden =
zafarse, pero los extremos del hueso todavia siguen adap-
tadps. Si hay dientes, la reduccidn ablerta debe suplemen
tarse por la fijacidn intermaxilar, lo que ah mayor eata-
bilidad. La expceriencia ha demostrado que no pueda confinr
se plenamente en los alambres interds«os directos para la
inmovilizacidn completa de lo= fragmentos, si se permite

el uso sin restricciones de la mandibula.

La reduccidn abierta se hace casi giompre con
anestesia general en el quirdfano; debe estar colocado en
su lugar el alambre maxilar. Pox esta razdn, estd indica-
da la anestesia nasoendotraqueal. El sitio mis comin para

la reduccidn abierta es el dngulo de la mandibula.

Instrumental,

2 reriostStomos, uno afilado y otro ain filo.
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1 Alveolétomo. .

1 Martillo metédlico

3 Cincgles.

1 Pinza para cortar alambre.
Férceps para hucso de KOCHER,

1 Separador flexible y angosto.

1 Taladro de pistola, llave y puntas para <l taladro.

Alanbre de acero inoxidable de calibre 24 vy 30,

Técnica.

Se descubre el hueso y se ve la fractura., El --

fragmento posterior generalmente estd desviado hacia arri

ba y adentro.

Deben examinarse las paredes .corticalas, espe -

cialmente en el lado mesial del hueso desde el horde infe
rior, para proteqger los tedidos blandos subyacenteg., El -

sequndo ayudante manticne ol geparador plano en ¢l borde

inferior de la mandibula con la mano izguierda. E1l primer
ayudante sostiene la jeringa con solucidén salina normal -
en la mano derecha y el aspirador (si se utiliza) en la -

izguicerda. El cirujano sujeta el taladro con ambag manos.
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Algunéa veces aé necesita separacidn tisular gecundaria -~
pox la mané derccﬁa del ptimer'ayudante, cerca de la pun-
ta del taladro. Se utiliza mds el taladro eléctrico qua -
el mecédnico. La primera perforacidn sza cmpieza en el frag
mento anterior, cerca del borde inferior, a 0.5 centims -

tros del foco de fractura. La punta del taladeo debe es

tar afilada., lLa rotaciodn se hace lentamente hasta que co-
mienza la porforacién. Entonces se aumenta la velocidad, -~
cuidando de no quemar el hueso. El «irujano sentird cuan-—
do perfora corteza externa, hueso ezponjoso y corteza in-
terna. Se bafla el sitio de perforacidn con solucién sali~
na. Se quita entonces el taladro; se practica otro orifi-
cio arriba del primeroc en el fragmento anterior. Mo debe

atravesar conducto alveolar inferior, sino esgtari un po -

co por dobajo de &l. Suele convenir colocar un alambre --

de calibre 24 en esta perforacidn.

10.4.~ Tratamiento de Fracturas de Mandibula,.

A.~ Fracturas No Complicadan,

Un gran porcentaje de las fracturas mandlbula -

res pueden ser tratadas por fijacidn intermaxilar aenci -
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1la. Las fracturas deben estar localizadas dentro de la -
arcada dentaria, y es necesario que haya por 1o menos un
diente sano en el fragmento distal. AdGn cuando laas vanta
jas especificas son inherenteg al use de cualquier méto--
do de fijacidén intermaxilar. Por ejemplo, él alambrado de
precillas miltiples se utilizd, extensa y casi exclusiva-
mante en la armada durante la segunda guerra mundial, E1
cirujano que empieza su practica debe dominar bien un mé.-

todo; las variaciones pueden utilizarse al tener expsrien

cia.

El operador decidira si extrae un diente situa~-
do en la linea de fractura. Antes de dinponer de sulfami-
das y antibidticos, siempre sa extraia el diente. Muchos

cirujanos experimentados todavia lo hacen asi.

Por regla, los dinntes infectados o cariados

que no estan en la linea de fractura ge extraen antes de

colocar la fijacidn intermaxilar.

La traccidén eldstica se coloca para vencer el ~

degplazamiento y los cspasmos musculuares, si se desea,

los cldstices pueden ser rcemplazados por alambres dog -—-—

puéa deo una semana.
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B.~ Fracturas Complicadas.

- Las fracturas que no puaden ser  reducidas y f£i-
jadas adecuadamente. requieren otras modidag. Genwralmente

loa casos con dientes pueden comenzar.con una fljacidn in

tormaxilar.

10.4.1.~ Angulo Mandibular.

Se coloca la fijacidn intermaxilar. Las fractu-

ras horizontales y verticales favorables no requieren nas

tratamiento.

Un diente no fracturado firme en ¢l fragmento -

posterior con antagonista en la parte superior, avita tra

tamiento posterior. Hay que ser congervador para condenar

ese diente a la extraccidn.

Se han aconscjado muchos métodos para controlar
el fragmento posterior. La fijacidn dn perno esqueldtico
y la reduccidn abicrta son las dos alternativas. La fija-
cién por perno raqueletico es buena s3i se coloeca correcta
mente., Esta puede hacerse en el congultorio dental. Bl e-

hecho do que axisti un aparato en el exterior durante la
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\ . R -
curacién y que en la reduccidén abierta sdlamente se tarda
30 minutos mds influye mucho a favor de ésta, a pesar de
los problemas de cicatrizacién, la pérdida del hematoma -

original, si la exposicién del hueso a posible infececidn.

10.4.2.~ Sinfinis.

La fijacién sencilla con alambres da una inmovi
lizacién satisfactoria. La fijacidn de los dientes con —-
alambres, én especial el de RISDON reduce la fractura en

el nivel alveolar, pero el borde inferior puede separarse,

Si los alambres estdn apretados y la separacidn

del borde inferior es minima, la repasracién es buena.

La geparacidn amplia o malposicidn requiere ==
mas tratamiento. Se pueden utilizar 1oz pernos esqueléti-~
cos. Un alambre de KIRSCHNMER o -un clavo de STEINMANN pue-
de incertarse a través de la barbilla por medic de un ta~

ladro eléctrico, Esto se hace atravesando la piel, mien -

tras que los fragmentos fracturados ac mantienen en redug

cidn correcta.

La reduccidn abierta en esta regidén no afecta -
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giaﬁaeé vasos, lag incersiones de tojido son algunas ve -
ces dificilen de levantar. Ea prefarible locélizar la li-

nea de cicatriz debajo de la barba con las lineas dae

-

IANGER,

10.4.3.~ Fracturag de Porcidin Desdentada.

El alambre en forma de circunferencia alrededor

de una protesis o férula de acrilico en la mayoria de los
casos es suficiente, Todos los fragmontos deben per cu -
biertos por la protesis vy deben mantanerse adecundamente

para evitar el tratamiento auxiliar. Las fracturas dista-
les al boxde posterior de la prdétemls, las fracturas te -
lescopiadas viejas y los casos de traumatismo intenso, re
quiecren f£ijacidn por perne esgquelético o reduccidn abier-~
ta. Algqunos cirujanos bucales no colocan préotesis ni fija
cidén intermaxilar en las arcadas deudentadas cunndo lle -
van a cabo la fijacidn por porno caqualético o reduccidn

ablerta, Aunquo otros creen que todan las fracturas de -

ben tenecr una egtabilizacién intrabucal.

En @l caso de la fractura dal angulo en la re -

gidn del tercer molar que no es distal al borde posterior
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de la prétesis los alambres en forma de circunferencia en
la mand{bula deben colocarse alrededor del fragmento antg
rio. La accidn muscular sobre el fragmento posterior lo ~

elevard de manera que no se necesitan més alambres en aeg-

ta regién.

Muchas veces surge ¢l problema de mantener la -
prétesis superior en su posicidén, Si estd ajustada y, es-
pecialmente si tiene una o mds retenciones, las Qos prate

sis conectadas por fijacidn intermaxilar pueden permane -

cer en su lugar.

E1 vendaje continuo de la cabieza no es comods.-
El paciente que coopera puede llevar un szoporte elastico
sobre la cabeza y la barba durante lan noches o incluso -
durante el dia. El paciente que no coopera reguiere mds -
estabilizacidén. Un método sencillo consiste en dirigir --
alambres hacia los midrgenes de la fosa piriforme. Con
anestesia local o general suplementada por la infiltra --
cién se hace un incisidén en la parte alta del replicsue -
labial cerca de la linea media del maxilar superior. 3¢ -

expona el hueso por dizeccidn roma.

El borde inferior do la fosa piriforme se spigus



lateralmente hasta que se lléga 31 borde laﬁetal, donde —
se hace una perfdraéién se introduce un alambre de cali -
bre 30 y se saca a través de la incisién. Se sutura la in
cisidn con’ catgut nimero 3-0. Se¢ hace el mismo pr&cedi -

miento del otro lado. La prdtesis se szea la solucidn de

estorilizacidn fria y se coloca en la boca. Jos alaxbres
se inmertan a través de perforaciones hechas anteriormen=-
te en los bordes labiales de la protasis v sc coloma un -

vendaje a presidn sobre el labic.

Los alambres circuncigomidticos tambidén son Gti
les. Se introduce un instrumento largo y puntiagudo con -

una perforacidn cerca de su punta 2 la altura del replie-

gue bucal distal a la regidn del primer molar superior y

se introduce hacia arriba y hacia atris. Se coloca un de-

do sobre la piel a nivel del arco cigomitico que girve --

como guia para que la punta del ingtrumento y entonces =-
se saca por la beca. Se quita el alambre, El inatrumento
se introduce en la herida bucal y ge introduce en la mis-
ma direccidén hacia arriba pasando eztia vez por fuera del
arco cigomitico saliendo a través de la minma herida de -

la piel. El otro brazo del alambre se inserta en la perfo

racidn del instrumento y se quita el instrumento. Lou dos



brazos del alambre se mueven hacia atrds y hacia adelantg
hasta que entran en contacto con el hueso y se insertan -
a la prétesis superior en su borde a nivel de la regidn -
de log molares. Un alambre circuncigomatico mds paguefio -
se coloca alrededor del otro arco cigomitico; entonces --
los alambres pueden ponerse alrededor del slambrado en for

mn de circunferencia de la mandibula gue mantiene la prd-

tesis inferior en su lugar.

La reduccién abiscrta de una fractura en regidén

desdentada, se hace meior con cuatro perforaciones y alam

bre pesado. 5i se encuentra un segmento triangular de hue

S

50 en el borde inferior y se na. telescopiado, una placa ~
hueso cclocada en el borde inferior ohrard como soporte -

para el segmento.

Eg excalente la fijocidén por perno esguelético.

Algunas veces la colocacidn eg difieil por la delgadez del

hueso.

Las fracturas mGltiples con cuatro o mis fracty

rag maxilares en la misma persona, ue obscrvaron cn el 17

por 100 de las fracturas miltiples se presentan en ambas

arcadag del mismo paciente suele wox dificil de encontrar
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un punto de partida para establecimiento de una linea bz
se que generalmente estd en la mandibula. Degpués de que

las partes de la mandibula han gido reducidas a un planc

de oclusién satisfactorio, los otros sogmentos se adap -

tan a &l. $i hay muchos segmentos mandilulares y si el -
maxilar superior estd fracturado gravemcnte, de manera -
que no pueden utilizarse parxa establecer un plano de -~
ocluzidén, se toman impresiones de los dientes y se corren
los medelos .Los modelos se cortaen en las lineas de frag
tura y se reensamblan en oclusidn normal. e hace una £@
rula.vaciada para la mandibula que tiens indentaciones -
adecuadas en su superficie superior que obran Como sSOROL

te para los dientes superiores.

Las fracturas miltiples gue se pregsentan sola -
mente e¢n la mandibula, muchas veces pucden ser corregidas

fijando los dientes de log segmentos individuales a la ~-

arcada superior intacta.

Se utilizan los alambres o barras para arcada -

divididas. 5in embargo, muchos dienten pe plerden en este

tipo de fractura, Puede utilizarse una férula para mayor
estubilidad, pero la mandibula con firula en este caso se

fija con alambres al maxilar superior para obtener y man-



tener una buena oclusidn. LaleIACturas oblicuss y hori-
zontales que se presentan en el borde inferior, son tra-
tadas con alambres on forma de circunferencia alrededor

de la férula. Los ¢lavos esqueléticon son dificiles de -
colocar cuando hay muches pequefios fragmentos. La reduc-
cidén sbierta es el (ltimo recurso, Es tratamiento defini
tiva, pero machos peguelics fragmentos zen dificiles de -
redueir con alambres y le exposicién quirlrgica les wqui-
vard cualfuier vestigio de soporte

mocénico y fistoldgi-

co que len dan los tejidos blandos adyascontes.

10.4.4.~ Apofisig Coronnidesn,

Las fracturas de la apSfisis coronoides (2 por
100 de los casos del Hospital General del Distrito de Co
lurmbia) no suclen ser tratadas si no nay desplarzamiento,

los tendones del milgeulo temporal frecuentemente se in -

sertan abajo on la rama, lo gue evita el desplazamiento.

Si ocurre desplazamiento hacia arriba, sge puede hacer ~-

la reduceidn abierta por via intrabucal, Se hace la inci

5ién en el borde anterior de la rama sscendente utilizagn

do alambres directon a travég de dos parforaciones. Si -




la reduceidén no es poaible y hay pérdida de funcidn, se

quita la apSfisis coronoides,

10.4.5.~ Condilo.

La fractura del cdndilo mandibular ha

tada por muchos afics por el método cerrado. Se
la fijacidén intermaxilay, que inmoviliza las fracturzs -

concomitantes v corrige el dasplazamiento de la mandihu-

la que se presenta en las fracturass dszl cdndilo, es5 de ~

cir, el deslizamiento de la linea wedia hacia el ladc --

del cdéndilo fracturado y una oclusidn posterior promatu-

ra ligera de ese lado. 3 extremcs fracturades del huso-
80 en la regidén condilar estin colocados en una relacidn

un poco mejor.

Debido 2 la aecidn muscular v a la fnerza del

golpe, la cabeza del cdndilo muchas veoces estd disloca ~

da hacia adelante o se mueve mesialmonte fuera de la fo-
sa glenoidea. Muchas vecas el cucllo del céndilo fractu-

rado permancce cerca de la porcidn fraeturada de la rama

to frag

agcondente, En una fractura subcondilar al segmen
turade permancce en posicidn fractursda de la rama

anoen

dente. En una fractura gubcondilar ol uegmento fractano-—



130,

do permanece en posicidén lateral a la rama, Generalmente
no tienen éxito los intentos de manipulacidn intra o ex-
trabucal. Esta Gltima incluye la presidén lateral con un

instrumento afilado a través de la piel (tdcnica de pica

hielo).

Durante dos semanas y mediz se permite que se
lleve a cabo la cicatrizacidén en oclumidn correcta con -

inmovilizacidn intermaxilar. Después con «l paciente en

el s5i116n dental, se abre cuidadosamente la boca varias

veces teniendo cuidado que las otrasg fracturas no se mue
van y se aplica de nuevo la fijacidn. Esto ge hace va -—
rias veces durante las siguicentes gsemanag. El efecto de

egte procedimiento es interrumpir la continuidad del ca-

llo fibroso y no hueso en la arciculacidn.

La cabeza del céndilo fracturade tratado de cg

ta manera no tiene funcidén. Debido a ante factor, al he~

matoma trawmatico y alas membranas sinoviales lesionadas,

ge¢ anguilosa a la basc del crianeo. La rsma articula so -

bre el borde del fragmento condilar por medio de una ar-

ticulacién fibrosga.
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El funcionamiento de la articulacién contrala-
teral y la estabilidad que brinda la unién fibrosa, dan
una funcidn satisfactoria en buena oclusidn. El pacienté

puede morder con tanta fuerza del lado traumatizade como

del otro lado sin sufrir dolor.

La cabeza del cdndilo que se desplaza mesial -

mente fuera de la fosa glenoidea, se anquilosard si toca

el hueso. Estd mantenida en su lugar por los tejidos

-

blandos y aflos después parece desaparecer. El tejido fi-

broso llena la cavidad de la articulaciodn.

Las arcadas dentales en sclugién fijadas a una
articulk cidn contralateral normal no permitiran que la ~
rama Se mueva mas hacia arriba formando asi{ una mordida
abjierta, esté o no anquilosado el fragmento condilar en
1a fosa. Hay pruebas de que a lo larqgo de aftos se trata

de formar de nueve el cdndilo con la porcidn restante -

de la rama ascendente.

La reduccién ablierta de lan {racturas condila-

res se ha hecho popular desde la segunda guerra mundial.

La cabeoza del c6ndilo se lleva hacla atrds a su posieidn

origlnal en la foma glenocidea y uze fija a lo rama por me
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dio de alambres. La cicatrizacidén de la fractura se verj

fica por unidn ésea directa y el miembro sanado funciona

en una articulacidén verdadera, y no en una articulacién

falga fibrosa.

La diseccidn se lleva hacia abajo hasta la cép
sula articular. El movimiento manual de la mandibula mog
trara la articulacidn. Se hace una incisidn horizontal -
en la cédpsula si la fractura es intracapsular o si el --
cédndilo ha sido desplazado mesialmente fuera de la fosa
glencidea. Esto es necesario para llegar a la articula -
cién. No conviene hacer la incisién en la cdpsula si es
posible, ya que su lado externo es mis fuerte que el in-

terno, la cépsula intacta estabiliza la cabeza del cdndi

lo.

Se hace una perforacidn ¢n ¢l fragmento mas su

perficial. Retractores especiales, como los disciiados por

THOMA, se colocan debajo de los fragmentos para proteger
la arteria maxilar interna. La rama de la mandibula pue-
de empujarse hacia la harida para visualizar mejor el --
fragquento inferior y densplazarlo hacia abajo, para tener

aceano al fragmento superior. Entdnces se hace una perfo
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racidén en el otro fragmento,

El fragmento condilar se coloca culdadosazmente
en la fosa glenoidea. El manejo de este fragmento ez un
procedidiento delicado. E1 fragmento es dificil de encon
trar si se desplaza profundamente hacia ¢l lade megial.-
Dehe colocarse en su psaicidn correcta en la foza, con el
menor traumatismo posible a los tejidos adyacentes. Debe
mantenerse firmemente mientras sc hace la porforacidn., -

Ccualquier traccidn excesiva saca el fragmonto completa -

mente de la herida.

Se coloca un alambre atravezandu las dos perfo

raciones insertandolo desde la superficie lateral dal --

fragmento condilar y luego tomdndolo de la superficie --

mesial hacia la superficic lateral del fragmento infe ~-

rior haciendo una presills dalgada de alambre, Los alam-

bres se retuorsen aobre la fractura rodecida. Es aconse-

jable guitar la insercién del mdsculou ptorigoideo exter-
no para evitar la redislocacidn del cdndilo. THOMA inmo-
viliza el cdndilo muy desplazade quablence pocas insercig
nes mediante una sutura de catgut a travas de perforacig
neg

hasta la fosa glenoidea o por fijacidn de perno os -

quaelitico entre la cabezs del edndilo y la eminencin ar
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ticular,

La herida se sutura en capas teniendo cspecial
cuidado en suturar correctamente la capa articular., So -~
pre la herida se coloca un vendaje a presion y so hace -
un vendaje dela cabeza con tela adhesiva aldstich, gque -
se pone antes de que cese la anestesia. El tubo endotra-

quel se quita antes de que el paciente pueda vomitar con

&l puesto.

La via de acceso submandibular ge utiliza si =~

la fractura estd situada fuera de la cipaula en la base

del cuello del condilo.

10.5.- Osteosintesis Mandibular mediante placas Miniatiras
Atornillables Mediante un acceso Bucal,

Este estudio conclerne 183 casos de ostiosinte
sis mandibular con una gecuencia post-operatoria de has-
ta cinco aflos. El método utilizado eu una modificacidén -
nuestra de la téenica de MICHELET, la cual consiste en -
una ostiosintesis monocortical, yuxta-alveolar y subapi-

cal, min compresidén v sin fijacidn intermaxilar, utili -

zando placas miniaturas maleables.




Técnica.

La operacidén se realiza bajo anestesia gancral
y se llevard a cabo lo mds tempranc posible, en relacidn

al tiempo del trauma, gue debera de ser entre una y solyg

horas después del traumatismo. La técnica puede utilizay

en

[+

g

‘cualgquier tipo de fractura mandibular ya sea m3l -

tiple o simple, asociada o aislada, a excepcidn del caso

de la fractura dzl cuello condilar o de la rama ascenden

te y cuando existe una infeceidén con anterioridad.

Se realiza una dezinfeccidn escrupulosa de la

cavidad oral con clorohexidina, La incisidn de la muco

sa se realiza tres milimetros por debajo de la gingiva
adherida o d2 la encia adherida con <l objeto de permi
tir una suturacidn mis sencilla, haciendo una insicidn
en ol peridsteo y con la precaucidn de conservar el ner-

vio mandibular, es decir ¢l dentario inferior.

La f{ractura y la porcidn adyacente son aexpues-
tas mediante una elevacidn periostial sumamcnte cuildado-
sa. Un asistente colocodo en la cabeza del paciente redy
ce la fractura y revisa la oclugidén mientras que el opo-

rador selecciona el gitio de sintesis y contornea la pla




ca a la superficie mandibular. Se aconseja utilizar la -
pinza de WALDSACHS. Misntras que 1oa fragmentos son fir-
memente mantenidos en una reduccién adecuada se realiza
una perforacién con un taladro y ¢l primer tornillec es =~
colocado., Subsecuentes tornillos son colocados uno a la
vez; dos tornillos son colocados en &l fragmento poste -

rior, y dos en el fragmento anterior.

Una fijacién compleja se reguiere en ocaciones

cuando estdn asociadas varias lineas de fracturas. Se --

prueba enténces la estabilidad de 1i fijacién y la cuali
dad de la inter-digitacidn cuspal. Y posteriormente se -
sutura la mucosa con hilo de seda no absorvible, sin dre
naje. Las suturas son removides diez dina después.

Alguna ayuda practica puede ser la siguiente:-

Durante la insercidn de los tornillosn, la excentricidad

de los agqujeros hechos en el hueso deberd evitarge., Por
lo tanto s

se deberd seleccionar cuidadosamente en diame -

tro del taladro, en relacidn con el diametro del tornillo.

La ponicién del taladro deberd de ser cgtrictamente per-
pendicular preferiblemente con una guia y ol hueso cortj
cal molamente se perforard una vez. Un perforado excesi-

vo provoca la formacidn de un orificio en forma de cono
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pero no de cilindro, consecuentemente disminuyendo la

efectividad e la rosca del tornille. Bl espesor corti -
cal siendo aproximadamente de tres milimetros, el ugo --
dal tornilleo con un canal de 10/10 resulta solo en el an
claje de tres cuerdas o rodadas del tornille. Cuando el

orificio resulta en forma de cono una o dos roscas del -

tornillo =zon inservibles, por lo tanto disminuye la fija

¢idén de la placa,

Es necesario un taladro de baja velocidad para,
1a fijacidn de los tornillos es necesario utilizar un dg
garmador gue sea capdz de detener el tornillo para poder

realizar dos rotaciones, para despuds utilizar un desar-—

La rosca deltoxnillo no deberd ser -
digtoricionada mediante un excesiva movimiento de rota ~

cidn, ns decir querer aprotar demasisdo el tornillo. Por
tanto la placa deberd ser perfectamente contorneada a la
super ficie mandibular mediante las pinzas antes menciona

dag.

Finalmente los tornillos posteriores son colo~
cadon primero come se menciond anteriormante y enténces

log tornillos anteriores, Como una cansccuencia de sy -~
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maleabilidad 1a adaptacién de 1a placa al hueso en su —-

contorno; se realiza sin tener ningin efecto secundario,

Algunos factores especiales deberin ser cansi~
derados de acuerdo al sitio de la fractura. Ep deterwming
dos casos con el objuato de evitar el dafio o la pérdida -

do los apices dentales y una compresién del nervio por la

placa, serd aconsejable bajar el fordmen haclendo una

rasgadura o canal deade el foramen dental inferior y pog

ter jormente colocar ¢l nervio en la parte mds inferioxr -

cerca del borde mandibular,

En frente del forimen mandibular o como se su~

pone en frente del canino, dos placas maleables gsepara -

das a una distancia de 4.5 mm., son requeridas para pro-

venir los movimiantos de torxcidn. Se coloca primero la -

placa inferior detrds del foramen, una sola placa subapi
cal serad suficiente, en cuanto sea mds posterior la frag
tura, la sintesis deberd hacerse en posicidn mds supe -~

rior, Para la osteiosintesis del angulo es conocido qua

durante varios afios MICHELET y sus agiatentes han utili-
vzado on drea vestibular gue se encucntra localizada jun-

to al tercer molar y ol drea del osteosintesis, es decir,

que esta gona vestibular cuando existe la fractura del -
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dngulo ze utiliza porgue se encuentra tanto junto al si-
tio de la ostecsintesis, como junto al aitio del tercer
molar. Esto eés sl borde genuino que estd formade par la
1inea oblicua externa. Las placas son localizadas on el
plano frontal y los tornillos son colocados en

una diraog

cidén asagital. Cuando no se puede utilizar astz drtea pou

ajemplo cuando el horde es demasiado estrecho, que exis-

ta un tercer molar incluido, una fractura alvealar, quea

el sujeto mea muy chico, ete., la placa debera ger apli-
cada tan alto come zea posible en la superficie lateral

de la mandibula utilizands la técnica transbucal. Adn en
los casoa mas dificiles una inecisidn en piel no ex nece-
saria, es dacir que se puada evitar en casi todos los --
casos. Después dz la exposicidn del dngulo mediante un -
acceso intracral, al carrillo es fijado con aguja vy el -
drea del ostcosintesis es determinada tan alto como sea

pogible., La piael entonces es punsada o perforada median-—
te bisturi., La penetracidén ea lograda en el tejido apo -
neurdtico nugcular mediante el trocar provisto de su -
guia. Es ngtilete as en este momento retirado del trocar
y la gufa ns atornilla sobre el retractor con ayuda de ~

luz introducida por a2l acceso bucal. El desarmador eapo-—

cifico capaz de datener el tornille, ayuda a la £ijacidn
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de este por via transbucal, Se utiliza el método transhy
cal en aproximadamente 20% de los casos con ostiosinte -

sis en el angulo,

10.6.- Fracturas Pedidtricas.

Indicaciones para una reduccién abilerta,

Las fracturas mandibulares en nifios son gene -
ralmente tratadas sin llegar a ningunha intervencion qui-
rirgica mayor. Una reduccién cerrada usualmente es sufi-
ciente para restaurar una anatomia y funcionamiento nor-~
males. El Unico principio que debe ner inviolable es co-

menzar el tratamiento lo mds pronto posible,

Algunas fracturas mandibulares pediatricas que
requieren una reduccidn abierta. Este tipo de tratamien-
to se nocesita por las limitaciones impuestas porla ana-
tomia dental pedidtrica y por ¢l tipo de fracturas cir -

cundanteg. No se han observado problamas a nivel dental.

Una reduccidn cerrada involucrando una técnica
de alambrado o una técnica externa de splinting gansral-

mentes e suficiente para restaurar una anatomia y funcig
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namiento normales. Loz casos gue requieren una reduccidn
ablerta son muy roros y hasta cierto punto estén en con-
trovercia, El Dr. Paul Natvig, considera que procedimiep
tos operatorios abiertos o bien no estan indicados o de-
ben de ser evitados debldo al riesgo de lastimar o lesig
nar los dientes permanentes gue no hayan erupcionado, EL
Dr. Sidney K. Wynn ~nstablece que en nifios si la fractura
o los fragmentos de fractura estdn cn el mismo sitio se-

ra suficiente un buen procedimiento de cicatrizacidn.

A continuvacidn mencionaré diferentes casos de

fracturas en nifios:

Caso 1.~ Un niffo de 3 afios fué inicialmente --
tratado después de seis dias de haber sufrido una caida

de una ventana de un segundo piso, prezentaba una fractu

ra para sinfisal y condilar de la mandibula con un despla

zamiento marcade. El tratamiento se demord hasta los

geis dias debido a que presentaba sintomas de una contu-

51é6n cerebral con una solucidn muy lenta,

Al tiempo del tratamiento quirirgico una unidn
fibrosa densa de los fragmentos de la fractura hizo impg

sible manipular y reducir la fractura. Por 1o tanto a
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través de una incisidén submentoniana, la f:acﬁﬁra ante ~-
rior fue expuesta y sbierta con un osteotomo fino, un =
alambre inter 6seo a través del borde inferior de la map
dibula aseguré un alineamiento correcto. El cual fué tam
bién mantenido mediante botones de KAZANJIAN para auxi -
liar en una fijacidn intermaxilar, ayudado también con -
elédsticos. El resultado cosmético obtenido despuds de ha
ber eliminado los alambres externos y al cabo de un pe -

riodo de tres semanas fue bueno.

Caso 2.- Un nific de 4 aflos y medio sufrid frag
turas sin desplazamiento posterior del cuerpo y fractura

parasinfisal cuando f£ué lesionado por un cochs. El trata

miento quirGrgico tres dias después presentaba quela

fractura posterior del cuerpo eata en una inclinacidn
oblicua desfavorable y estaba localizada detras de el Gl
timo diente erupcionado. Bajo anestesia general el frag-
mento entre las dos lincas de fractura estaba mdévil, Un

alambrado interdsco de ambas linecas de fractura a tra --
vés de dos incisiones separadas sc rcalizd, se aplicaron

botones de KAZANJIIAN con elasticos para una estabiliza -

cidn intermaxilar y fueron dejados durante tres semanaan.
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Caso 3,- Un nifio da 4 aflos fué atacado por el
perro ée sﬁ casa al‘eatar viendo televisién. Presentabé
numerosas,. laceraciones y lesiones faciales incluyendo -
una herida que atravesaba por completo a nivel mandibu-
lar v se extendia hasta la cavidad oral., Se chservaba -
un segmento mandibular marcadamente dislocado en el la-
do izquierdo como resultado de una fractura a nivel pa-
rasinficial y 2 nivel de cuerpe. Se procedid a una in -

tervencién operativa inmediata, despuds de hacer las --

restauraciones de las lesiones faciales sae procedid a -

una técnica de alambrado en forma do ocho para unir los
segmentos de la fractura posterior y fueron colocados -
en la lesidn submandibular. Un alambre interdseco ante -
rior fud colocado a través de los fragmentos parasinfi-
sales y para ello se utilizd una incisidn nueva., La fi-

jacidon intermaxilar con arco ful utilizada. No se extra

jo ningun diente.

A pesar de una semana de nuero intravenoso y
antibidticos el paciente prescntaba un drenage de la le
8ién submandibular durante troa aemanag, esta finalmen-~
te se interrumpid y presentd una cleatrizacidn buena a

nivel local. El eximan radiolégico y el oximen &ueo fup
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ron negativos con lo que respecta a la ostiomielitis.

Durante las primeras tres semanas de f£ijacién
intermaxilar requirié nueva colocacién de las ligas en
varias ocasiones cuando se las removia para poder comer
determinados alimentos. Tres semanas deapuds del trata ~
miento quirvdrgico inicial, se observé un defecto mucopo
sobre el paladar duro y fué restaurado mediante un col -
gajo mucoso. No se notd ninguna fistula que comunicara -
de la cavidad oral a la piel. Eventualmente el nifio prea-
sentd una ausencia del drenaje de la herida y se removig

ron los arcos después de cuatro semanas. Posteriormente
se le perdic de vista por dos meses, regresando con un -
pequefio drenaje submandibular que se debia a un mal cui-
dado de la herida. Nuevamente ge hizo un estudio radiolo
gico y resulté negativo., Después de no haber sido vigto
el cago durante otros tres meses regresd nuevamente con
un nuevo drenaje submandibular en esta ocasidn el estu -
dio radioldgico si mostré sospechas de una ostiomielitis
El foco primario estaba alrededor de ¢l parclalmente erup

cionado segundo molar izquierde y el primer molar gue no

habia erupcionade. La linea de fractura sc observaba su-

mamante ancha a pesar de existir una unidn clinica estable.
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En ciruéiavel Area corféap§ﬁdiéﬁ£e a la ostio-
mielitis y los dos molares involucrados fuéron removi -
dos mediante una técnica intraoral. Se identificé un dug
to submandibular y fue incidide hasta el alambre inter
daseo posterior que posteriormente fué tamblén removido.
La linea de fractura estaba estable cuando né hizo una
polpacidén directa. El paciente fué tratado durante cua
tro semanas mediante antibidticos intravenosos y poste
riormente se observaba totalmente libre do ostiomielitis
£l paciente siguid regresando para la aplicacién de in -

yecciones de coriccostercides y queloidea,

Cago 4.~ Un nific de 3 afos y medio presentaba -

miltiples lesiones faciales y una fractura a nivel de pa
ladar inestable lo cual hacia que su proceso alveolar --
maxilar ne observara flotando libremente an el segmento

anterior. Se obsecrvaba una linea de posible fractura del
paladar y se podia palpar también debido a gue la denti-

cidén anterior estaba totalmente mdvil y lo que hacia que

no se puediera colocar barras en forma de arco para cata

bilizar el segmento anterior del proceso alvaolar, sme --
ronlizd una incisidn intraoral para axponer la abertura

piriforme. Se realizaron perforaciones en el borde late-

al izquicrdo y en ¢l borde inferior derecho evitando --
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lesiones a los germenes dentales, Alambres de guspencidn
fueron colocados para estabilizar el areo en forma de ba
rra y 1o§ frégmentoa alveolares. Después de trea scmanas
estos aditamentos fueron retirados y se observaban Luenos
resultados cosméticos y funcionales. Después de 24 mepes -

de seguir el caso se notaban exelentesn resultados en lo to

cante a la oclusidn.

Las fracturas de los huesos faciales en los nifios
son relativamenta poco comunes cuando son comparadas con -
fracturas de otros huesos en el cuerpo o fracturas simila-
res en adultos. Practuras de la mandibula en pacientes me-
nores de 5 afios constituye el 1% de taodas las fracturas en
todas las localizaciones. Fracturas de la mandibula en pa-
cientes dea 6 a 11 afios representan el 5%,

ientras gque ==

fracturas pediatricas del tercio medio del esqueleto fa -~

cial solamente representan el 0,5%. Lia razdn principal pa-

ra que las fracturas pedidtricas faciales sean raras es el
tamafio grande de ol c¢ranco con relacidn al tamafio del es -
queleto facial, desde o1 nacimiento hanta el estado adulto
los huesos faciales crecen tres veces on tamallo on compara
cién con el crecimiento del craneo, por lo tanto 2z el cra

ne¢ y no la cara el que absorve la mayor parte de loag tran




la7,

matismos ‘en nifios. Ademds el esqueleto facial del nific -
todavia no ha sido debilitado por el cracimiento del seno.
El tejido adiposo grueso alrededor de los huesos faciales
pregenta atn mis proteccidn en contra de las fracturas. Fi
nalmente comparado con aguellos de los adultes los huesos
faclales de los nifios son relativamente eldsticos, ponlen-

do resistencia a las fracturas. Esto ez especialmente apli

cable al cdndilo el cual es particularmente corto en el ni

fio.

El tratamiento de las fracturas faciales en los
niflos requiere de alguna consideracidn especial. Ios seg-
mentos fracturados tienden a adherirse tan rapidamante --
que después de tres o cuatro dias es extremadamente diff-
cil manipularlos. Por otro lado la inmovilizacidén requie-

re ser mantenida por la mitad del tiompo que el que se re

guieras en los adultos.

Con anterioridad a la erupcidn de los dientes -
permanentes los dientes en desarrollo ocupan la mayor par,
te del cuerpo de la mandibula por lo tanto el alambradc -
intexdneo si es empleado debe ser colocado en el borde mds

inferior de la mandibula. los dientes on los nifios no
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siempre son o:pueden. sexr:utilizados para 1a3£ijacién im .
termaxilar, debido a Que presenten una erupcién. incomple-
ta en su exfoliacién. Desde: la infancia hasta dos aflog —~=
‘log dientes primarios no han erupcionado por completo —-
los cuales proveen poca o nada asistencia en la immovili~
zacidén. Da los dos a los cuatro afos de edad gereralmente
exicte un ndmero suficiente de dientes secundarios bien -
formados para ser capaces de sostener el alambrado para -
la estabilizacidn. De los § a los 8 aflos pueden presentar
problemas con lo que se refiere a la fijacidn mandibular,
Ios dientes anteriores son de poco uso debido a gue las -
raices estdn reabsorvidas o bien no eogtan completamente -
formadas en lo que se refiere a los dientes permanentes.

53 se utilizan los molares primarios generalmente carea -

dos o que ge han perdido prematuramonte pusde llevar a de

jar ningun diente el algdn maxilar.

Las fracturas condilarea vy

v lesiones condilares -
son de una concideracién particular debido a que puede ocu
rrir una hipoplasia o anguilosis tomporomandibular estas -

pueden aparecer come complicaciones tardias a pesar de -~-

exintir una buena unidn de la fractura.

En fracturas de la mandibula un hematoma o infla
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macién del piso de la boca puede 1llavar a un desplazanien
to retrégrada de la lengua. Las vings Qe respiracién del «~

nific pueden eatar involucradas haciendo necesario &l uso

de la traqueotomia.
Ios casos en cueatidn:

Ios cuatro casos reportados son demostraciones -

dramiticas de algunos aspectos de las fracturas mandibula-

res en los nifios.

El caso nimero 1; demostrd los problemas Gue pue
de, existiendo demora de tratamiento con repultades de una
mal unidn y deformacidn con el objeto de obtuner una anato
mfa normal se requirid una refracturacién. El alambrade in
ter6neo fué obvio siendo colocade en el borde inferior de
la mandibula. Los dientes primarioz erupcionades fueron --
aceptables para una fijacién intermaxilar con los botones
de KANZANJIAN. Si este paciente hubiera sido una persona -
adulta, una reduccidn transoral y un alambrado a lo mejor
hubieran sido utilizados, sin embargo en nifios la lesidn -

del germen dental seria una poaibilidad definitiva si ge ~

hace un acceso intraoxal.
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El caso nimero 2; demostrd la tendencia de las
fracturas mandibulaxes en nifica de caexr eon inclinaciones
oblicuas desfavorables, predisponiende a un desplazamien
to adn mds el fragmento del cuerpo en la parte posterior
fud posterior al dltimo diente gue pudo halex sido utili
zado para la fijacidn intermaxilar. Se seloceiond la re-
ducgcidn abierta como tratamiento para garantizar la esta
bilidad y la buena cicatrizacidn. Aditamentos extexncs
gque pueden ser utilizados no estaban disponibles en el -
momento, este tipo de aditamentos no son bien tolerados
en determinados tipos socioccondmicos, se ha revocado -
utilizar reduccidn abierta para fracturas distales al 41
timo diente utilizable para fijacidn, asi{ como otros au-
tores discuten la aceptabilidad de una roduccidn abierts
en nifiog siempre y cuando alambres interdseos gean coloca
dos para evitar una lesidn al germen dental,

El caso nimero 3; es un ejemplo de una fractu -

ra desplazada compuesta y conminuta en tales pacientes con
lesiones externas, se apoyo las tdenicas de reducclones --

abiartas, utilizando las lemiones para cxponer la mandibu-

la. A pegar de gque esto paciente presents complicacioneg ~



151,

con la ostiomielitis una buena unién alineamiento hablian
sido obtenida mediante el alambrado interéseo. Los arcos
no ayudaron muche en el proceso de estabilizacidn debido

a qQue el paciente continuamente se removia los eldusticos.

En el caso nimero 3:; log dientes que fueron de-
jados - adyacentes a la 1fnea de fractura posterior se con-
virtieron en el foco de la ostiomielitis. En teoria sola-
mente si un diente es desplazado o estd movil y estd in -
terrumpiendo la lfnea de fractura, solo en estos casos de
berd ser extraido. En eate caso ni ¢l primero ni el segun

do molar estaban involucrados en la linea de fractura y -

no existia ninguna razdn para la extraccidén dental en el

momento del tratamiento inicial.

Tz fractura del maxilar superior del caso nimeroc
4, demostrd como una intervencidn quirdrgica abierta puede
auxiliar en la estabilizacidn del proceso alveolar supe --
rior sin lesionar el germen dental., El borde de la apertu-—

ra piriforme de un nifio es aproximadamente tres veces mas

grueaa que en el adulto, lo cual so dobe a la ausencia del

desarrollo anteriox, por lo tanto congtituye un anclaje --
excalonte v Seguro para realizaxr las perforaciones. la re-

duceidn abierta apesar de su aplicacidn en nifios no presen
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ta una razdn mayoritaria para su uso. Lag incisiones en -
nifios.no preSEntayuna razén mayoritaria para suﬂuso. las
incisiones en nifios especiahnente de raza negra,‘puéden

convertirse en cicatrices hipertréficas o queloides fran-
camente. Eg de esperar que estas incisiones camuflajiadas
colocadas en plieges cutdnecs normales continuardn a ser

imperceptibles pero el riesgo de una formacidn queloide -

debe tomarse en cuenta.

It .- Fracturas del Tercio Medio del Fsqueleto Facial.

Esta denominacidn es utilirada para describir -
aquellas fracturas gque sobrevienen en el complejo Sseo -~
que se extiende de losg bordes suborbitarios de los huesos
frontales al arco dentaric maxilar superior. Con la posi-
ble excepcidn de la fractura simple del alveolo del maxi~

lax y de los huesos nasales, entas fracturas comprenden -~

invariablemente dos o mds huesos faclales. Por ejemplo, -

la fraectura infrazigomitica de bajo nivel (La Fort 1l). In
variablemente comprendes ambos maxilares superiores, lag -
ldminas pterigoideas de los hueson palatinos, el septo na

sal cartllaginoso y la poreidn vom:riana del Septum. las




fracturas de la narfz con: frecuencia comprende los huesoy

nasales, las apSfisis nasales del maxilar, la idmina per

pendicular del etmoides y el septo cartilaginoso. la frag
tura del cigoma, comprende el cigoma, la apéfisis cigomd-
tica del hueso temporal, grandes porciones del maxilar --
a menudo los huesos de la éxbita. Por esta razén ae ha --
abandonado la antigua expresién "fracturas del maxilar' e
intentando agrﬁpa: egas fracturas en unidades funcionales

a base de consideraciones prdcticas de tratamiento.

11.1.~ Causas.

Lag causasz de estos traumatizmos son los acciden
tes automovilisticos, los golpes, los acclidentes industria
les y las caidas. La rdpida disminucién de velocidad de un
vehiculo que ne mueve rapidamente puede producir una frac-
tura de 1a linca media de la cara que me conoce tipicamen-
te como “"Traumatismo del Tablero". ILa fuerza, direccién vy

localizacién del golpe determina la extensién de la fractu

ra.



11.1:1.~ Qlasificacién’ da las Practuras del Tercio Medio
~ del Esqueleto Facial.

Se notarid gue las dog subiivisiones principale

se ocupan de si o no estd pertubada la celusién dentaria.-

puede haber, naturalmente combinaciones de varias fractu -
rag como por ejemplo una fractura de la narfz ademds de una

fractura del cigoma. La fractura de la mandfbula tambidn -
pueden ser vistas asociadas con fracturas del tercio medio,

v por descontado, las fracturas basalea del crdneo pueden

acompaflar las lesiones mds graves.

Las principales fracturas que causan perturba -~

cidn de la oclusidn dentaria son lan siguientes:

a) Fractura alveolar simple; fractura unilateral
del maxilar.

b) Fractura infracigomitica de bajo nivel (le ==
Fort 1).

¢) Fractura infracigomitica piramidal (Le Fort 1I)

d) Fractura supracigomdtica de alto nivel (Io

-

Fort II1I, disyuncidn cranco facial).



Fracturas que no causan perturbacién de la  oclu

8ién dentaria.

A} Practuras del cigoma.

1) Arxco.

2)kCuerpo {desplazado)
a) Depresidn sin rotacién.
b) Depresién con rotacidn medial.

c) Depresidn con rotacién lateral.
B} Fracturas de la Grbita.

C) Fracturas de la nariz.
1) simple

2) Por desplazamiento lateral.

3) Deprimida.

Fracturas complejas que abarcan cosbinaciones de

las dos clases antes mencionadas.

Debido a gque las fracturas dol tercio de la cara
puedeon comprender la nariz, la boca o la Srbita y adn pue-
den oxtenderse on la fosa cigomdtica o el seno maxilar, ta

les fracturas tienen gran importancia gquirdrgica; ademis -~



pueden asoclarse con fracturas de la base del craneo. Co-
mo regla una fuerza de suficiente intensidad como para -
causar fractura debe ser dixecta y violenta. Puade tranu-
mitirse también del hueso cigomdtico {malar) o desde =1 -
maxilar inferior a través de los dienten. El desplazamien
to de las fracturas en ésta drea serxi de la direccidén de
la fuetza aplicada v no el resultado de la traccidn muscu
lar o la gravedad. Hay una resistencia esquelética a 1la -
fuerza aplicada scbre la mandibula desde abajo, pero ms -
cho menos tresistencia a la fuerza directa aplicada desde
una direccidn superior anterior o lateral. Estas Gltimas
fuerzas tienden a cizallar el complnjo total de los huesos
faciales de la base del cranco, que sze inclina hacia aba -
jo y atrds en un dngulo de 45°, Hay warias 1incas de debi-
lidad esqueldética natural; por lo tanto las fracturas de -
los huesos faciales tienden a caer dentro de ciertos esque

mag, como se nota en la clasificacidn,
11.2.~ Tratamiento (tdcnicas).

11.2.1.- Fractura Alveolar.
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Una fractura de la apéfisis alveélar es el resul
tado rno raro de una extraccién dentaria. Ias tablas intexr-
nas © externas del hueso alveolar pucden mer movilizadas ~
an sentido bucal o lingual. A menudo, los dientes acompa -
fian al fragmento o pueden permanecer oon al cuerpo princi-
pal del hueso, En cierto tipo de fractura alveolar, ambas
tablas del hueso alveolar, asf como los dientes gue contig
nen, pueden sexr arrancados de la parte maxilar principal.-
Ios dientes mismogpueden estar sanoz y sus coronas rotas,
o sus raices fracturadas. Los dientes muy averiados deben
extraerse. Solamente deben ser extraldos aquellos fragmen—

tos de la ipSfisis alveolar completanconte desprendidos del
periostio.

En las fracturas alveolares los fragmentos pueden,
por lo general ser reducidos por manipulacién mantenidos —
en su lugar por arcos de alambre en media cafa afirmados a
los dientes del fragmento. También pucde ser utilizado un
tutor partido de acrilico. En muchos canos la inmoviliza —
cidn agreguda a los dientes sanos de lop maxilares superio
res © inferiores mediante alambrado intermaxilar ayudazd -

a mantener la fijacidén. El degplazamientc hacia adentro de

las fracturagparciales del maxilar puedn ser corrzgids mo-



diante el retorcido del alanbre.

Existe una linea de debilidad neatural en la parp
te media del paladar a nivel de la sutura entre las dos -
apéfisis palatinas. Las lesiones gue resultan de unz fuer
za aplicada directamente en la linea media desde el fren-
te o arriba, o una gran fuerza aplicada desde nhajo, empy
ja la mandibula hacic arriba con log incipivos inferiores
inmediatamente por detras de los incisivos superiores pug
de hendir las mitades palatinas, separidndolas latsralmen-
te, Es aparente gue la continuacion del apartamiento late
ral de lam maxilares sera acompailada por fracturas de am-
bos antros y por Gltime del cigoma on uno o ambos ladog. -
Si hay un desplazamiento lateral o hacia afucra da log --
fragmentos que no pueden ser llevados a su lugar, se ha -

llara muy dtil la traccidén eldntica ejercida haecia la 14

nea madia,

Arcos de alambre en media cafa, doblados para

conformarse a los fragmentos a cada lado, son alambrados -

en su lugar; los extromos retoreidos do los alsuobres de fi

jocidn del lado palatino son dobladon para formar ganchos

a los cuales ge enganchan eldsticos oxtendiéndoclos a tra -

véa del arce dentario,
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11.2.2.- Fractura Unilateral del Méxiiar.

Es el resultado de una fuerza épliéada en una =
direccidn anterior o lateral. El arco anterior del lado --
afactado estd generalmente deprimido y puede ser forzado -
hacia adentro, recubriendo el paladar a nivel de la sutura
palatina. En los casos en que el fragmento estuviera forzn
do hacia afuera, habra.un ensanchamisnto de «l arco denta~
rio. El antro estd comprendido. El fragmento puede. ya ser
movil, puede ser empujado en su lugar sl se encuentra im -~
pactado y movil y manteniendolo por alambrado intermaxilar
del lado sano del maxilar al mandibular. Esto evita que el
fragmento caiga y la articulacién de los dientes suprime -

al desplazamiento lateral. Si faltan dientes en ambos ma-

xilares, en forma que no pueda aprovecharse la articula --
cién do los dientes superiores o inferiores, pueden apli =
carse a cada maxilar arcos de slambre en media cafia rela -~

cionando los maxilares tan bién como sea poszible, y termi-

nando con un alambrado intermaxilar.

En las fracturas impactadans el fragmento despla

zado debe ser liberado utilizando un sascoplo a nivel de la

linea de fractura. Se incerta cleacoplo, se le golpea brug
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camente con un mértillc y se liberan los fragmentos con -
un movimiento de palanca, En seguida se aplica la fija ~-

eidn.

Una fuerza mds violenta aplicada sobre una su -~
perficie mds amplia desprenderia todo el arco dentario, =1
maxilar superior en forma que la porecidn desprendida se pa

roce mAs o menca a una dentadura postiza superior completa.

11.2.3.~ Fractura Subcigomatica de Bajo Mivel {Le Fort 13

La fractura sobreviena en el area general de la
unién entre el hueso ezponjonc del alvéolo y el hueso nis -
denso por encima de el. La fractura se inicia en el borde ~
de la fosa piriformes y se extiende hacla atrds, tanto late-
ral como medialmente, comprendiendo las paredes lateral y -
media del antro. Pasa debajo del arhotante cigomidtico y ter
mina hacia atras habicendo degsprendido el tercio inferior --
de las laminas pterigoideas de los dos tercios puperiores,-
El mepto nasal estd ya fracturado, ya desprendido de la au-
porficie superior del paladar, Como an todas loo fracturas

del tercio medio, el desplazamiento dependerd de la fuerza

vy direccidn del trauma causal. La porcidn fracturada puede




hallarse hacia atrds o lateralmente o puede estar ain --

rotada.

11.2.4.~ Fractura Piramidal Subcigomatiea.

{Le Port 11}

Esta sigue una linea natural de debilidad qus -
se extiende bilateralmente a través de la parte superior
de los huesos nasales, a través de la apéfisia frontra ~-
les de los maxilares (comprendiendo a menudo los huesos -~
lacrimales por detras del canal nasolancrimal), a través ~
de los rebordes orbitarios en la unidn del hueso cigomati
co y el maxilar, y cae hacia abajo por detras del arbotan
te cigomadtico para cruzar las laminas pterigoideas mis o
menos en su centro. Esto desprende todo el alvéolo vy la ~
porcion central del esqueleto del tercio medio, pero deja
la mayor parte del cigoma y de la érbita bilateralmente -
intacton, excepto en lo seflalado. Es obvio que tiene gue

existir también una fractura grave del septo nasal en un

nivel mds alto., Por lo general, =l desplazamiento es ha -

cia atras y hacia abajo.
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11.2.5.~ Fractura Supracigomitica del Alto Nivel (ILe Fort
111) Disvuneidon Craneofacial,

"Esta fractura se inicia en la sutura nasofrontal
v con frecuencia comprende la ldmina eribosa del etmoides,
con el consiguiente desgarru de la dumadre y rinorxea del
liquido céfale raquideo. La linea de fracktura sigue las 1i
neas naturales de debilidad, particularmente la fisura or-
bitaria inferior y las suturas cigomaticefrontales. Los ar
coa del cigoma estdn fracturados y todo wl

tercio medio --

del esqueletc facial desprendido de 1a hune del craneo; de

ahi el término “disyuncidn craneofacial”.

Tratamiento.~ Una fractura de la regidn etmoi
dal, con el resultado de una fragmentacién de la lamina ~-
cribona, desgarra la dura madre. Las lesiones en la regidn
etmoidal puedeon desgarrar la cisterna quiasmatica. En am -
bas circunstoncias sobreviene una profusa y persistente --
guierc la evaluacidn neurcquirirgica. El trauma cerebral -

con o sin fractura del créaneo basal, tiene precedencia en

el tratamiento, posponiendo el cuidadas de la fractura fa -
cial, (con excepeidn de la manutencldn de la via respirato-
ira) basta el momento en que el paciente recobra el conoci

miento definitivo. La manutencidn de la via regpiratoria -
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puede ser simp;e, requierienda solamente la agpiracidn -
para retirar la sangre y las secreciones; también puede
ger necesaria la traqueotomia, La terapéutica antibidti-
ca puede utilizarse inmediatamente. La cuestién de ai se
debe reducir una fractura facial en presencia de rino --

rrea es dificil de responder. La decisidn debe ser com -
partida con el neurocirujano. $1 buen es cierto que la -
irifeccidén puede extenderse a través de la linea de frac-

tura y el desgarro dural, se ha notado que la reduccién

e inmovilizacidn de la fractura puade ayudar en el‘cie -
rre del desgarro al llevar los tejidos a una relacidn --
mas favorable. El aspecto mdsz importante en el tratamien
to de estas fracturas en la restauracidén de la oclusidn

dentaria. Es obvio, que cuando no hay desplazamiento, no

es necesario ninguna fijacidn o reduccidn. Si el pacien-

te no mestica, los huesos se uniran por lo general en po

gicién correcta. Cuando hay desplazamiento, puede ser cg

rregido y la posicidn apropiada mantenida por alguma for

ma de inmovilizacidn. Si la linca de fractura comprende

las raices de los dientes, éstos deben aser extraidos pa-

ra ovitar la infaccifn. En el desplazamiento maxilar nim
plo hacia abajo, donde hay buena oclunidén, la mandibula
i no estd fracturada, puede ser utllizada como tutor,-
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Tos ‘mawilires ‘gon 1llevados a contacto, 'y sé mantiene una
suave presién hacia arriba durante varias semanas median
te uh vendaie de BAQTON o un simple vendaje eldstico uni

do con alfileres a un casquete.

Cuandg axiate’un desplazaniento latexral y ypns-
terior, la reduccidén de las fracturas recilentes es a fe-
nudo simple y puede ser ejecutada manualmente después de
1o cual se aplica la fijacidn (por lo comin alambrado ip
termaxilar o tuktor a corona). Si han pasado varios diax
desde el accidente, puede ser neccsario desimpactar la -
fractura, sea ranualmenta, o medlante pinzas, tal coro -
la pinza de LIMBERG o la boca de ledn, Una rama es apli-
cada al paladar y la otra rama intranazalmente y se 1i ~
bera el arco maxilar con movimiento de palanca de gu

union en la linea de fractura en congolidacidn, $i la --

consolidacidn no es firme una trazelidn suvave, continua, ~
wediante una pesa unida o través de poleas a un tutor a
coronas cementado de los dientes o por elasticos aplica
dos @ botones de alambres de KAZRIILIAN tirard por lo <o
mun ¢l maxilar desplazado a su posicidn. Despubs de 1a

reduccidn, se puede mantener la immovilizacldn por alap
brado intermaxilar,

tutor a corohas, o un tutor de

KINGSLEY invertido. Un gimple aparato de KINGSLEY invar
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tido consiste en una bandeja de metal de impresiones con

dos fuertes brazoz de alambre soldados a la bandeja, sa~

liendo estos brazos o pescantes en arco hacia adelante, -~

afuera y atras. Eatog brazos proporcionan un apoyc infa-

rior para asas de tracecién. Después que ha conseguido la

reduccidn se ¢coloca pasta de impresionee ablandada en la

bandeja y se la empuja suavemcnte hacia arriba; cuando -

andurece, forma un tutor que rodea los dientes (con el ~

migpmo f£in puede servir también un tutor partido de acri-
lico). Las asas de traccidn a las barras de fijacidén son

unidas a los pescantes o brazos de la handeja y a un cag

co de yeso previamente colocado. Por lo com(n, el tiempo

requerido para la consolidacidén es dao 5 a 6 gemanas. El

aparato debe ser retirade a las 3 semanas, aproximadamen

te y reemplazado por un alambrado intermaxilar, conjunta

mente con un vendaje firme y confortable; esto evitard -

la sobrecorreccidn,

Las fracturag conminutas gon tratadas mejor u-
tilizando el tutor de KINGSLEY invertide, pero en cambio
de aplicar una traccién invertida hacia arriba, el tutor.
Un tutor de KINGSLEY de tipo fenestrado permite que las -
superficies oclugaley de los dientes egtén expuestan en -

forma cque ge pucde mantener la correcta relacidn con los



FIJACION CRANEQ-MAXILAR DE FRACTURA  LEFORT I



a6,

dientes de la mandibula. Se asegura asi una cclusidn ade

cuada cuando se retira el aparato.
11.2.6.~ Fijacidn por Traccién Aldmbrica.

Cuando hay una fractura asociada del cigoma, -
tal como en el tipo Le Fort IIT resulta a veces ventajo-
30 astabilizar los huesos faciales contra el crineo me ~
diante alambrado directo de la sutura fronto cigomatica

de el hueso frontal vy en la apdfisis frontal del cigoma.

Estos huesos son unidos firmemente con slambre de acero

inoxidable., Otro alambre (a cada lado) puede ger incer -

tado a través de un agujerc en la apdfisis cigomdtica --

frontal y pasado luego hacia abajo, sea anterior sea posn

terior a la raiz de la arcada cigomatica. Al emerger en

el fonde de saco bucal superior lon alambres son unidos

a una barra en arco O a un tutor a coronag en la regidn

premolar a cada lado. Luego, los wlambres son retiradosg

cortando su unidn oral y traccionandolos a través de la

boca. En las fracturas de Le Fort tipo 1 la sutura de fi
jacién de alambre puede cxtendersa desde el reborde orbi
tario inferior hasta un apoyo en la barra en arco maxi -

lar. Solo ac requieren muy peguefias incisiones para pre-—
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paraxr el orificio en el reborde orbitario. los alambres -
son pasados a través de la mejilla y afirmados en una ma-
nera similar a2 la desecrita mas arriba, (ROWE Y KILLEY) es
pasar los alambres e través de cada mejilla como se muos-

tra. Estos alambres szon entdnces unldoa en su extremo in-

ferior a la barra en arco maxilar o al tutor de corona en

1z regidn premolar y en su extremo mas inferior a un pes-

canate sobre un casquete,

11.2.7.- Tratamiento del Maxilar Duagdentado.

Cuando el maxilar es desdentado, es posible in-
movilizar los fragmentos después de reduccidn manual, fo-

rrando la dentadura postiza del pacliente con pasta de im-

preciones, Los dientes mandibulares son puestos en oclu -

8idén y un casquete do red es aplicado con tracceidon elds -

tica 2 la mandibula. Pucde también ndaptarse el tutor de

KINGSLEY a4 la dentsdura postiza del proplio paciente, Lo -

-

dentadura del paciente también pucde ser conectada a alam

bres pasados sea hacia abajo desde la gutura frono cigomd

tica a trawvés de la pejilla, como se ha sciialado mas arci
ba.
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Cuando édemis de una ftactura de maxilar supe -
rior desdentaéo tanbién eséé fr#cturada la mandibula, el
maxilar es‘tratadc como se ha’dicho. Si hay dientes en -
1a mandibula fracturada puede aplicarse después de la ra-
duceidén un alambrade intezmaxiiar utilizando la dentadura
postiza superior del paciente, También puede emplearse tu
tores de corona. Si no hay dientes en la mandibula pero -
el paciente tiene dentaduras, puede hacersc un alambrado
circunferencial de la mandibula en la manera usuwal, deg -
pués del cual las dentaduras alambradas entre si sﬁn esta
bilizadas mediante alambres pasados a través de la meji -
1la en la regidn premolar, y unidos il pescante de un cas
quete de yeso. Las dentaduras pueden ger utilizadas tam -~
bién con alambres a través de orificios &scos en la apdfi
8ig cigomatica del frontal, un método particularmente G -

til #i hay una fractura cigomidtica agociada,

Fracturas que no causan perturbaciones en la -~

oclunidn dentaria.

11.2.%.~ Fracturas del Cigoma.

Estans fracturas son causadag casi invariablemen

te por una fuecrza directa y son el resultado frecuente de




sccidentes ée automdvil. Bl término “£ractura cigomatica"
eaiunyﬁéfmino cliﬁico‘puésto que ia fracﬁura, hablando -~
‘anatémicamente casi siempre la apéfisié cigomﬁtiﬁé del -~
huesd temporal, las porciones maxilares de el piso de la

orbita y las paredes anterior y lateral de los antros ma-
xilares. El hueso cigomitico {(malar) mismo ge fractura xa
ramente, por el hecho de ser resistente, siendo sus fragi
les soportes los sitlos hakituales de fractura, Una fuer-
za directa perpendicular a su superficie a menude empuja-
ra el cigoma directamente dentro del seno maxilar no re -
sistente, fracturando y fragmentando sus partos delgadas

v el pizo de la Orbita que estd formado por el techo del

antro. El cigoma forma la mayoria del rchorde orbitario -
lateral y un desplazamiento rotatorio del hueso hacia la

linea media puede, al dejar de soportar el contenido or -
bitario, permitir que este se prolapsc @ travaas del piso

de la érbita, fragmentando

v desploazando. El regultado -
es unadiplopia causada sea por un descenso del nivel del

globo ocular afectado, sca porgue los misculos oblicuo -
inferior y recto inferior quedan atrapados en los frag =
mentos Gscos. Log cuatro sitics de fractura del cigoma .~
de acuerdo a GILLIES ¥ KILNER, son: 1) el arco cigomdti-

co; 2} la regidon del foramen intraorbital, o gea la apo-

fisis orbhitaria; 3) la apofisis cigomatica del hueso —-




€rontal; 4) la pared anterior del antro o articulacién --
cigomdtico maxilar. El diagndstico de la fractura del ci~-
goma en algunos casos serd obvic, mientras que en otros ~
puede ser dificil sin un exdmen radiogrdfico, La crepita-
oidén dsea y la movilidad son raramente comprobadag pern -~
mediante una palpacidén cuidadosa se puede a menudo detor

minaf que el cigoma estd fracturado y notar su desplaza -~

miento. El cirujano notard también gencralmente un cier-

to aplanamiento del contorno del lado arectado, aunque esg
to puede ser ocultado por la tumefaccidn., E1 pacionte de-
be ser mirado desade varios angulos y palpado tanto intra-
oral como extracralmente, poniendo particular antencidn -
en el rehborde orbitario y el arco, gue pueden ambos ser -
palpados en toda su extensidn. El diagndstico puede vol ~
verses algo dificil por la tumefaccidn de la parte blanda

de la cara., Sin embargo, dado que las fracturas no ocu —-
rren en el mismo cuerpo del hueso cigomatico sino en sus

articulaciones, la atencidn especial puesta en las regio-
nes de la gutura fronocigomatica, el foramen infraorbital
a nivel de la sutura cigomdticomaxilar y del Srco cigoma~
tico pueda revelar puntos dolorosos o dascubrir una irre-
qularidad daseca, De tanto en tanto, an las fracturas con -

rotacion lateral, la extremidad medial del fragmento orbi
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tarjio marginal pueds proyectarse hacia arriba a través del
fonde de saco conjuntival inferioxr, donde puede ser Obson-
vada v palpada, La fractura del arco ea po leo comin dobla

v produce aparente aplanamiento del area.

puede asociarse con dolor al cerrar la boca o al

masticar, debido a gue la insercidn del masetero, si un --

fragmento estd deprimido y hace contacto con la hipdfisis

coronoide o con el condilo mandibular, habra una verdadera

interferencia mecanica con los movimientos del maxilar in-

ferior. En la gerie do KNIGHT y NORTH do 120 casos se en -

contrd trismus en 654 de las fracturas do la arcada y en -
casi el 40% de las fracturas rotadas del cigoma. Ademds --

del dolor puede haber adormecimiento de la mejilla y el la

bio superior, provocados por la lesidn dol nervio infraoxr-
bitario. La precencia de un equimosis unilateral y la tume
faccién es confirmatoris, y la precencia de un enoftalmos
o de un desplazamiento hacia abajo del cuntus lateral del

0jo sugiere firmemente un desplazamiento hacia abajo y

fragmentacidn del piso orbitario.

La fractura del cigoma esti frecuentemente aso -
ciada con fractura de¢ los huesos nasales y debe sospechar-

sela ¢n cualguier trauma facial, sea de nariz, maxilar o -~
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mandibuia.V'

Antes de intentar reducir la fractura aungue -
mea obvia del punto de vista clinico debe obtenerse cui~

dadosamente registros radicgréficos ineluyendo una toma

mento oxipital. Esta toma visualis:

v @l arco clgom&tico., -

54 hay sospecha que ha sokrevenido una pérdida significa
tiva de soporte orbitaric con pogible prolapso del conto
nido orbitario en el antro, hay gue hacer teomografiag da
la orbkita. La posicidn occpitcmentoniana ng la mas util

para el estudio de las fracturas del tercio medio. El pa
ciente yace en pronaclidén con su nariz y su menton en con

tacto con la superficie do la mesa; el tubko se encuentra

vartical y centrado sobre la protuberancia oeccipital ex-
terna. El rayo central se dirige al borde orbitario infeo

rior! esta posicidén de una visualizaciédn exelente de log
sencs y de los huesos malares aunque el arco ciqgomatico

en si aparezca ligeramente acortado. El reborde orbita~-

rio inferior aparece casi de punti y se consigue una

apreciacidn exacta del verdadero desplazamiento hacia

abajo del piso de la orbita.

Kright y Morth (1961) analizaron 2l desplaza--

miento como una gufa para el tratamiento. Encontraron que
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la estabilidad despues de la reduccidn estaban intimamen
te relacionada con una serie de factores, el mas impor--
tante de los cuales era el tipo de desplazamiento que o-
curria. Laa fracturas del arco en si, forman nademis que
el 10%

de las fracturas cigomdticas; son cagl siempre es

tables despues de la reduccidn. Los desplazanientos del

cuerpo del cigoma pucden ser: 1) deprimides sin rotacidn;

2) deprimidos con rotacifn medial; o, 3) deprimidos con
rotacidén lateral. Lasg fracturas del cuerpo no rotadog --
forman el grupo més numeroso de las fracturas cigomati--
cas. Son cmugadas por una fuerza aplicada perpendicular-

mente a la superficie del hueso. Po

© lo menos 60% de cu~-
tas fracturas son establos despues de la reduccidén. Las

fracturas rotadas espzcialmonte medialen, muestran concy
rrentemente una fragmentaclon mayor. s mucho wds proba-
ble que sean inestablaes despuss de la reduceidn y requie
ran taponaje antral. La mayor incidencia de diplopia ocu
rre en el desplazamiento votatorio medial, causado por -
la depresidn del piso de la drbita en el antro. Las frag
turas a través del proplo cigoma, con f{ragmentacidn ex--
tensa son inestablen y requieren oporacidn a cielo abiex
to. Lag fracturas en las muejeres y en los de menos de 21

aftos non a menudo inestables, debido a que la mayor dalj
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cadeza del esqueleto facial da como resultado una mayor

fragmentacidn.

El método de Gillies v Kilner es el mas Gtil -
en el tratamiento de las fracturas cigométicau. Se prac-—
tica una incicidn sobre el musculo temporal, dentro de
la linea del cabello. Se incide la fascia temporal y una
legra chata, delgada pero fuerte es pasada haciu abajo -
por debajo de la dascia y aobre el misculo temporal has-
ta gque Se encuentra por debajo de la arcada cigomdtica y
detras del hueso cigomatico. Si el instrumento estd en ~
el plano facial correcto no debe habor oposicién en su -
movimie nto hacia abajo y adelante hacia la arcada cigomd
tica. Sin embargo, cuando se alecanza ¢l foco de fractura
puede ser necesario levantar el mango ligeramente para -
que la punta pueda pasar por debajo del hueso deprimido.
11l estremo deboe ser dirigido hacia el sitio del deuspla-
zamimto, o sea mds posteriormente an el caso do las ==
fracturas del arco y mag anteriormente para encontrar el
cuerpo del cigoma si este es el desplazado. El crinco =~-

protegido por una compresa de gasa es usado como punto

de apoyo mient as sce elaqva el fragmonto a su posicidn.

ror lo com(n una vez reducida la fractura no bhay toenden-
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tores anctados en los pirrafus precedentes. Si la reduc-
cidn es estable, no se necesita otra immovilizacidn tan-
to el paciente como los ayudantes deben ser prevenidos -

para que no ajerzan presidn sobre el drea de la fractura.

un segundo método de reduccidn de las fracturas

cigomaticas es el abordaje oral, a través del surco gin-

givo-labial. Este es (til en casos: 1l)Donde el huesoc na-
lar ha sido empujado dentro del antro ¢ impactado, con

presién aparente del borde urbitario y del piso de la dr
bita y 2)Cuando la reduccidn

~deg

despuds del abordaje de
Gillies~Kilner- ha demostrado ser inestable y ol hueso

ha caido hacia dentro y abajo, despues que la legra fue

retirada. Se practica una incisidn intraoral en el fondo
da saco gingivolabial superior en la regidn de la fosa
canina. Cuando ge apartan las partes blandas, la delga-
da placa dc hueso que forma la pared externa del antro
sc encontrard por lo gensral muy fragmentada. Solo deben
ser retirados aquellos trosos de hucso estidn completamen

te desprendidos. Se aspira la homorragia dentro del an-

tro. Bajo visidén directa, se desliza una sonda urctral

gruana siwrvada a través do la abartura en el hueso y -
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sl piso o;bitario fracturado os guavamentm anpujado a su
posicidn. En casc da 1a5i6p recignte es un procedimiento
relativamente simple y, a menudo los huesos fracturados
saltardn literalmente €& nuevo a su posicidn. Sa taponen
cuidadosamente entoncss el antro con una sinta continua
de lem.de gasa yodo formada que es llevada afuera por lIn
ingicidn en el fornix, a través de un pequalio trozo do
tubo de PENROSE. Ll taponaje puede ser dejado in situ dn
rante 7 a 10 dias. A pesar de gue Se vuclve bastante ma)
oliente al f£inal de este periodo, @s rare ver una infec-
cién invasora.

La herida en el fondo de saco cicatriza-

rapida y espontédncamente~- una vez gque se retira el tapo-

naje.

En presencia de una fractura combinada, cigoma-
tica y maxilar, unc nunca debe taponar el antro hasta ~-
gue ne ha estabilizado el maxilar coﬁ un casco. En ctra
forma, la elevacién del maxilar que forma el piso del an

tro, puede forzar ol taponaje antral

contra el piso del
antro orbitario.

En las fracturas del cigoma seriamente rotadas
v fragmentadas puede ser dificil obtener la estabilidad,

aln despudés de la aplicacidn de un taponaje antral bien
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aplicado. Esto ea particularmente posible que ocurra —
cuando ha habido una disyuncidn grosera a nivel de la
sutura fronto cigomitica. $i se sospecha esta ailtuacidn

por la radiografia, puede ser conveniente proceder di--

rectamente a la reduccidén a cielo abierto. Esto

#er con-
sigue a través de dos incisiones, la primera colocada

transversalmente a nivel del cantus externo, opuesta a

la sutura frontocigomitica, y la segunda paralela al re
borde inferior de la &rbita. Se perforan agujeros en el
hueso aproximadamente a 5 mm de lon extremos fracturados
de los8 huesos cigomdtico y frontal, teniendo cuidado de
proteger el contenido orbitario con una legra, y Se pa-
sa un alambre de acero inoxidable a través de los orifi
cios. Otros orificiocs son perforados corca de la fractu

ra a nivel del reborde orbitario inferior v se pasa un

alambre a través de ellos. Bl apretar los alambres entre

ai se reduce ¢ inmoviliza la fractura, pudiendo ser ne-
casario elevar el zogoma simultidncamente a través de --
una incisién temporal.

En este punto es bucno explorar el piso dela
drbita FREEMAN y otros recomiendan utilizar una lémina
de teflén (0.375 nm de espesor) para soportar el conte-

nido orbitario cuando el piso est& fragmentado.
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FREEMAN lo usé en 36 casos, 12 de los cuales eran fracty
ras de reborde orbitario inferior. ¥l periostio es legra
do .y el contenido orbitaric suavemente soportado por. una
espitula de Srbita. Esto mostrara el defecto en el piuwo

de la Srbita y techo del antro. Es posible aspirar e ing
peccionar el antro a través de este abordajn, despuds de

1o cual el tefldn, en forma de disco,

o8 colocado debajo
del contenido orbitario, formando un piso liso y no adhg

rente. BEn tal forma la posicidn y libro movimicento del

globo son restaurados y se evitan adherencias postopera~

torias.

En las antiguas fracturas cigomiticas no trata-
das, donde ya ha sobrevivido la consolidacidn, pucde ger
conseguido con un fino escoplo u ostebtomo a través de
una incisura cutdnea directamente sobre el foco de frac—
tura o el escoplo puede ser pasado hacia abajo a través
de la incisién temporal. A menudo la refractura no seré
en s suficiente para corregir el aplanamiento del pdmu
lo y puede ser convenicnte pagar un alambre de
KIRSCHENER o clavija a través del cuerpo del cigoma, -~
Las extremos del alambre son doblados en forma de gan-
cho y z3e aplica enseguida una traccidn continua por me-
dio de un tetor de Kazanjian. El soporte a tornillo,

tal ecomo ha sildo sugerido por Roberts, puede ser utili-
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do de una manera gimilar tanto para lesiones agudas como
para antiguas. Haciendo una pequefia incisidn a través da
la piel hasta el huesc y el tornillo es atornillado en

ol fragmento hasta gue se consique una toma firme. Pueda

entonces manipularse el fragmento en su posicién.
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DISLOCACTONES CONCOMITANTES DE LA CABEZA Y CRANEO

Lesiones craneales asociadas con fracturas de
1a cara son cn ocasiones tan severas que deberén ser -
clasificadas, como dislocasiones debido a nu desplaza-
miento tan extenzive el exémen de estos pacientes reve
la situaciones que deberfin ser clasificadas en dos gru
pos diferentes presentando diagndstico y problemas te-

rapéuticos igualmente diferoentes.,

I.~ Dislocaciones de la base asocladoa con agquellas --
dislocaciones de la cara primeramente proesentes en el
diagndstico ellas por lo tanto deban sner sistemdtica--
mente evaluadas mediante la tomografia. El tratamiento
requiere de un acercamiento ncuroquirdrjieo modiante -
la elevacidén del pliego a nivel del hueso frontal...
asto proporciona un acceso satigfactorio a todas las -
lesionon de la base, igualmente huenas condiciones para
sU reconstruccidn. La duramadre ez suturada y unida --
con el epicrdneo. Las estructuras Oscas son ya sea re-
puestas on posicidn o reposicionadas o bien fijadas o
si es gue son pequefias se eliminan y s reparan median
te reposicidn

osea correspondiente. LA pared poste—-—-

rior del seno frontal es eliminada y uc obturan los --
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conductos. ‘-Las disiocaciones faciales son tratadas como
ge acostunbra usuvalmente. El tratamiento de &stas lesig
nes deberd ser rehlizada'mediante un equipo de neuroci-
rujanos y cirujanos maxilofaciales trabajando conjunta-
mente en la mizsma sesidn quirdrgica. La reconstruccidn

craneal generalmente va antes que la reconstrucciéin fa-
cial, sin embargo puede ser aconsaejable con ciertos ti-
pos de lesiones que el drea fronto orbital sea recong--
truida antes que el Area craneal, para evitar el riesgo

de dafiar la reconstruccién craneal cuando se estd traba

jando con la dislocacidn facial.

2.~ Las dislocaciones de la vdlvula ascciadas con agque-
llas de la cara tiene una sintomatologia menor. Las re-
construcciones craneales y faciales se realizan durante

la misma gesién. La base de la fosa cranecal tambidn se

inspecciona. La reconstruccidén de la bdveda siompre pre
ce la reconstruccidn de la cara de tal manera que se ob
tenga puntos de referencia estables para la suspencidn
del esgueleto facial. El problema terapéutico ca aquel
referente a la forma y tamafio del plieque crancal a ni-

vel dseo. Depende de dos factores: Las lesiones sospe—-

chosas de la base y la topografia de las lesiones facia

les. Una desicidn definitiva en cuanto a la reconstrucs-
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cién realizada por dos equipos durante una sesidn quirlr
gica pareca ser la mejox solucién para el problema en
cuanto lidiar con tales lesiones interrelacionadas deade

el punto de vista neuroguirrgico y del punto de vista -

maxilofacial.

Palabras Clave: Fracturan faciales; fracturas

craneales; fracturas orbitalas, dislocacidn cranso orbi-

+o naso maxilar y dislocaciones faciales.
Introduccidn

De La observacidn del trauma facial una entidad
recientemente involucrada debe ser geffalada debido a su
significancia terapéutica principalmentse las dislocacio-
nes miltiples de la cara o bien la diglocacidn araneo or
bito naso mexilar. Varios segmantos del esqueletno facial
han virtualmente perdido todou los puntos de contacto --
normales con las partes adyvacentes debido a la extensidn
de pu desplazamiento y desarreglo. Lag lesiones cranca—-—
les geveras son generalmente asociadus con esas dislosa-~

ciones "panfaciales”. Es decir facialmente generalizadas.

Tanbién deberpan ser clasificadas como disloca-

ciones debido a la severidad de su desplazamiento en

cuanto a los fragmentos craneales fracturados. Para ol
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tratamiento de fracturas faciales, la existencia dekun
crucigrama 6sec también denominada "rompecabeza Sseo”
requiere de upa Gnica accidn de reacomodo perfecta de-~
bido & que cada posicidén de cada segmente es relaciona
da con aguella de su vecino, y debldo a que todas ellas
estan dislocadas solamente una reposicidn precisa del
todo en conjunto llevard a un resultado satisfactorio
completo. Parecard légico realizar asto "de una vez -
por todas" comenzando con una reconstrucciédn perfecta
y s6lida de el marco exterior facial dentro del cual -
varios segmentos de las dislocaci&nes centrales orbito_
nasales gon progresivamente reacomodadas. La fijacidn
se obtiene mediante la osteosintesin e injertos dseos vy
resultados en una reunibn dsea eatable son obtenidos me

diante una fijacidn interna de autosoporte.

Aquel limite serd modificado este plan propues
to de reconastruccidén facial por la existencia do lesio-
nes craneales asociadas. Dos diferentes cursos o medios
de accidn deben de sor tomados impuestos por el sitio
de las lesiones crancales. Dependiendo a que esten en la

bane o en la béveda, cuda uno propone problomas terapéu

ticos y clinicos difcrentes.
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Dislocacién de la Base Craneal Asociada con Dis

locaciones Faciales.
E1l problema de Diagnéstico.

Las dislocaciones de la base craneal asociada -
con dislocaciones faciales pueden a primera vista presen
tar una conjetura para el cirujano desde el punto de vig

ta clinico. Indudablemente, podran ser mal juzgadas debi

do a las siguientes razones:

1.~ La condicidn neuroldgica as frecuentemente

satisfactoria relativamente.

2.~ El1 drenaje o el goteo dnl liguido cerebro
espinal es muy dificil de detectar debido a gue estd —~

mezclado con secrecionesg nasales y con sangre proceden-

te de la dislocacidn orbitonasal.

3.~ Radiolégicamente se demucstra un panorama

inadecuado.

4.~ Edema o ptosis palpebral generalmente en—-

mascaran el problema ocular.

S.~ La limitacidn del movimfento del ojo, cxo-

tilmicos o c¢cnoftalmicos, pueden significar una disloca-




©idén del techo orbital, pero frecuentemente la lesidn -
asociada del piso orbital restringe su diagndstico de -
bido a que pudo haber sido causade por lo anterior, es

decir la dislocacién del techo orbital,

6.~ Una ceguera repentina y total sin dafio al --
globo ocular, indudablemente, es indicativo de una com-

presidén dal nervio a nivel del canal dptico.

Con el objeto de no ger confundido por la ausen-
cia de sintomas y signos que indiquen una lesidn asocia
da de la base gerad necesario tener una tomografia de to-
do el piso de la fosa naterior crancal cuando sea una —-
dislocacidén facial a nivel medio. El exdmen deberd ser -
tanto en los planos frontal como sagital con el objeto -
de visualizar particularmente los techos orbitales en --
las regiones cafenoidal y frontal,

los canales 6pticos -

y las fisuras esfenoidales, al igual gque el plano ecribi-

forme y el crista galli, el geno frontal no solamente en
su parte anterior pero también la ponterior y aspecto in

ferior; y finalmente toda el &rea ocsfenoidal.

Los tipos, sitios y grados de asociacidn de lag -
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lesiones éon ﬁuy difiéiiéé da clésificar. Una 1inaa éek~~
fracturaa regulares de un hueso incorrectamente dlnlocaco
es frecuentemente observado‘a anel da lom techos Orblta—
rios y paredes del seno al igual que

et el drea del crige-
ta galli.

Una fractura conminuta siempre ze obsexrva a nivel

del drea cribiforme y las (células frontoetmoidales),

Celdas frontoetmoidales. Las lesiones se pueden ohgervar

¢n los siguientes sitios: En el &rea otmidal: en la re

gidn del cribifeorme, el crista galli y las celdas etmoi-

dales anteriores. En el drea frontal en ol techo orbital,

en las paredes anterior, posterior e inferior del seno

frontal. En la regidn esfenoidal: en el cuerpo vy on el -

ala menor del esfenides, Muy frecuentemante o

peaden ob
servar combinaciones aungue lineas nin complicacidn que
son vistas pero que no demuestran una dislocacidn o des-
plazamiento.

Una dislocacidn aislada es rara vez obserwva

da.,
El Problema Terapdutico.

Las lesiones anteriormente dipcutidas obviamente

requieren de una reparacidn neuroquirirgica on combing--
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cién con la reconstruccién facial. Esta necesidad sin am
bargo'preéenta préblemas geveros a ios cirujénoa. Ellos

estin escencialmente consternados con la eleccidn de pri
meﬁo, una reparacién craneal, sus técnicas y con el dr -

den cronolégico de lam diferentes etapas de la racons --

truccidn.
El Acceso.

El mejor acceso en estos casos es una operacidn ~
transfrontal con un pliegue a nivel pariatal y un plie -
que a nivel del hueso frontal. El pliegue se corta sufi-
cientemente alto en la zona donde axista velle para evi-
tar una cicatriz visible, poro debe continuar suficiente
mente bajo en ambosg lados para permitir una bisqueda am-
plia para una dislocncidn del drea cigomitica. La disec-
cién amplia del cuero cabelludo y del pliegue periosteal
hacen posible reconstruir la dislocacidén facial alta ine
cluyendo la pared interna, externa y superior de la orbi
ta en una sola operacidn. El proconso frontal del cigoma

también podrd ser roposicionado sin agregar otras inci -

siones a nivel piel,




184,

El plieque a nivel del hueso frontal es cortado -
por el neurocirujanc en conformidad con las. indicaciones
raveladas por las radiografias de las lesiones. Ya sea ~
que involucren o no el limite inferior con el seno fron-
tal esto dependerd en la presencia de lesiones que se --
sospechen mediante las radiografias o ¢ue se¢ descubran -~
mediante la diseccidén. No es raro descubrir en esta eta-
pa varias lineas de fractura en la pared anterior del asg
no frontal. Ellas producen numerosos fragmentos diminu -

tos los cuales son casi imposibles da inmovilizar una —-

vez que la superficie perionteal a sido clevada. Cuando

5

» repone 0 s¢ coloca en su posicidn ol pliegue frontal

se tendrd que planear un injorto &seo para la reconstrug

cién do esta drea donde la diseccidn ha producido una —-

périda de la sustoncia, Pero este inconveniente

es de =-
una importancia menor comparado con las grandes ventajas
que se han obtenido: primero, que el neurocirujano ha ob
tenido un acceso a la lesidn completamente después de la
retraccidn de los lébulos frontales mediante P.L. o Mani
tol y una ventilacidn controlada a presidn negativa. En

la mayoria de los casos estas lesionas son mucho mis se-
rias que aguellas que se puedan demosirar prooperatoria-

mente con isdtopos y wadiografias aunque estas se pueden
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conaiderar adecuadas.
‘Raconstrucciones Neuroguirirgicas.

Después de una inspeceidn total de toda la fosa -
craﬁeal anterior, la reconstruccidén completa de las le -
siones podré comenzar. Se hace en cuatro capas: Primero,
dos capaz de la reparacidn dural y después dos capas de
reparacion osea. lLa capa dural doble es obtenida primero
suturando los fragmentos meningealan actuales. Entonces
son reforzadas mediante un injerto pericraneal este es -
obtenide de la regidn pariecto occipital detrds de laz in-

cisidn coronal.

La capa dsea profunda asequra la reconstruccién -
de la base y su continuidad satigfactoria. A nivel de --
los techos orbitales cuando sea posible los fragmentos -~

desplazndos son reposicionados. Si esto no ca posible, -~

una delgada laseca o rebanada de hueno reconstruye el are

a donde la fractura conminuto hace imposible de reponer
log fragmentos. Al nivel de la raogidn central frontoct--
moidal ¢l nimero y pequefio tamafio Je loa fragmentos gon
taley que es preferible remover astos fragmentos pero ~-

conagrvar la mucosa nasal intacta tarnto como sea posible.
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Todas las separaciones o rasgaduras son culdadosamente cg
rradas mediante la evercidn de lbs bordes lesionados ha-
eia la nariz con el objeto de obtener un cierre lo mag --
préximo -0 apretado posible., Capas del hueso permanente --
puede ser moldeada con el objeto de cubrir toda el drewm.-
Ta reseccidn del Crista Galli que ¢s frecuentementa que -

brade y dislocado generalmente facilita este proccdimien-

to.

Al nivel de la regidn esfencidal medial, una ldmi-
na osea se necesita para cubrir el huesoc recidual en cuan
to a sus defectos. Su extremo posterior alcanza ya sea el
seno esfenoidal o bien ge.reacomoda un pliegue de un in -

jerto pericraneal si egte posteriormente alcanza el drea

donde una sutura es imposible.

A nivel de la pared pogterior del seno frontal, ae
aconseja hacer una reseccidn completa si esta fracturada.

Se reguiere la eliminacidn total con el objeto de evitar

cualquier receso de hueso residual,

La mucosa del seno tendrd que ser removida comple-

tamente. A nivel de los conductos se¢ invierten y se colg-

can en lugar mediante pequefias porciones de hueso cancrlg

80. Do esta manera el seno frontal as completamente axcl
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ido mediante una aislacién craneal o llamada “cranialsly

cidén”.

El volumen del injerto oseo usado para la recons-

‘truccidén del piso del aenc o del area eotmoidal podrd

aumentado para minimisar el tamafio del enpacio vacio de

tal manera creado.

Pequeiios c¢lips o broches son colocados gobre la -
dura con el objeto de poder seguir cl rogreso de la su -

perficie meningeal en contacto con ¢l hueno mediante un

gimple procedimiento radioldgico post operativo.

Todos los pequelios espacios entre los diferentes
injertos y fragmentos son rellenados con ¢l polvo oseo -
obtenido durante la trepanacidn de) cranno. La cobertura
o cubrimiento del hucso externo se obticne mediante ca -

pas de hueso craneal o bien de injertos oseos si exizten

defectos en el drea del senc frontal, Este monoblock --
ogeo sc coloca en su posicidn y pousteriormente se fija -

la duramadre hacia el. Ios orificlon ocacionados por la

trepanncién son rellenados con poquelios fragmentos oseos

para svitar la presencia de cualquler depresidn en la rg

gidén f(rontal.
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Se cuencia cronoldgica de las diferentes etapas -

reconstructivas,

No solamente desde el punto do vista neurc-guirdr
glco pero igualiente desde el punto de vista maxilofa --
cial 12 mejor muncra es trabajar con un doble ecquipo y -
de tal manera poder llevar a cabo tanto reconstrucciones
faciales cowd cranealas conjuntamente y por lo tanto ase
gurar resultados completosn y definitivos on una simple -
v singular operacidn. las examinaciones preoperatorias -
indispensables para la exploracidn neuro-quirdrgica pue-
den en ocaciones dilatar la reparacidn a alguna cxten --
5idn pero esta ligera demora nunca ha contrarestads el -
resultade final de la reconstruccidn facial en cur pa-
labras es tode lo contrario. Debido a que las dogx faces
recongtrucilivas crancal y facial son realizadas e¢n una -
sola operacién la zecuencia cronoldgica reguiere zor dig
cutida. En muchos casos es mas sencillo y parece ser mas
1légico comenzar con la reconstruccidn erancal y terminar

con la reconstruccidn facial sin embargo ba

jo clertus --

condiciones este plan de tratamiento deba gex invertido
en particular cuando las manipulaciones facliales pueden

ontonces ger el resultado obtenidomediante la repara —--
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cién neuroquirirgica esto seria el caso por ejemplo cuap
do heridas en la base tanmbién invoiucran el procéso na -
sal y frontal del hueso, entdnces podréd tenerse que la -~
reduccidén del deaplazamiento en la rogidn nasal puede en
torpecer el ajuste de la base y la dura, en tales casos

parece ser mds prudente adoptar el siguiente plan de tra
tamiento: La primera etapa doberd involucrar la recons -
truccidén de las dislocaciones faciales superiores por lo
tanto un marco s6lido fronte malar y nasal podrd ser
construido en esta manera unia altura satisfactoria del -
segmento frontal osec intermedio el cual el SR. TESSIER

ha llamado la banda frontal puede ger obtenido, este seg
mento intermedio es un componente e2acencial en la recong

truccidén de cualquier marco .cranco facial,

La segunda etapa es el acceso crancal, el neuro -~

cirujano esta ahora capacitado para hacer reparaciones -
definitivas de la dura y la baso craneal detris de esta
banda sélida frontal =l riesgo, de un desplazamiento sul
secuente de la reconstruccidn ea cvitado, la tercera eta
pa nuevamente es facial, loz elementos inferiores de la

dislocacién facial son progresivamente reacomodados para

liegsr £inalwmente @ un warco de trabajo cranco facial eg
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table,
‘Dislocaciones de la Béveda.

E]l Problema de Diagndstico.- En contradiceidn al
rimer grupo en donde exigte un riesgo considerable de -
£allar en cuanto al diagndstico asocindo con lesiones da
la base craneal el cuadro clinico del scgundo grupe invg
lucrando fracturas

asociadas de la bdveda ez completamen

te diferenta, estas lesiones de lz bdveda no podrdén ser

pasadas inclusive utilizando rayos X de tipo comin, es -
tin situadas principalmente an la reqién frontal pero --
pueden extenderse al hueso parictal o a la regidn esfeno

temporal por lo tanto desde el punto e vista del diag -

ndésticoe no presenta ningin problema «n particular.

El Problema Terapeutico,

Para el plan de tratamiento no existe problema en
detexminar el drden en el cual se debe realizar las dife
rentaes reparaciones, inclusive es claro gue las dos re -
construcciones, tendrdn que llevarse o cobo por dos equi
poes en la migma operacidn y que la reparacidn crancal dn

be preceder la xeconstruccion facial., No serd poaible --
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reducir las lesiones faciales guperiorss sin haber antoy
intervenido con las dislocaciones da la bdveda, también

no serd aconsejable fijarlas sdlidamente en su posicidn

correcta gin antes haber asaequrado los fragrentos de la

vélvula que tienen que soportarlas. La forma, tamailo y -
la extensidén de los scgmentos O5aos necesitados son el -

problema escencial que presenta el sogunds srupo, dos --

factores escenciales determinan su patrdén; uno os neurs-
quirirgico es importante gue el neurociruiano tenga usn -

acceso suficientemente amplio para 1a exploracidn de wo-

das las lesiones de la base las cualoea

ciadas con las lesiones de la bdvada,

mucho miis importantes gue cuando aparecen

2l hacer unz -

evaluacidn radioldgica. El otro factor es maxilofacizl -

@8 igualmente importante para =1 cirujanc

tener un poporte sélide para la reconstruceidn facia

—
]
{

una vez que los varios segmantos craneales ya sea
fueran causades por fractura o por la intervencidn son -
repuestos reposicionados. La reconstruccidn de la béve-
da tendri que obtenerse por lo tanto mediante una fija -
cidén estable ("autosoportante"). Todos los pliecgues ten-

drin que ser digeflados de tal manera para rallenac armo-

niosamonte los requerimicntos neuroguirdrgicos y maxilo
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facial. La informacifn requerida para obtener la forma ~
més Sptima es obtenida mediante los anéilismis preoperato-
rios 'de los rayos X tridimensionales los cuales deberdn
ser 10 mds cercano a la perfeccidn como sea posible; en
segundo lugar mediante la informacién obtenida después -
de la refleccidn de el cuero cabelludo cuando las lineas

da fracturas y dislocaciones puedan obgservarse de hecho.

El Problema del Seno Frontal,

En ambos grupos descritos anteriormente con lesig
nes ya sea de la base craneal o de la héveds asociado —-
con maltiples dislocaciones faciales, el seno frontal ge
neralmente estd involucrado, mls aln, dislocacicnes cra-
neales puden ser restringidas a esta area en especial, -
cuatro gituaciones diferentes requieren consideracidn in

dividual y necesitan soluciones terapeliticas especificas

1.~ §i sdlamente se encuentra fracturada la pared
posterior y dislocada el curso de accldén mds geguro es -~
la excluuién del hueso frontal mediante ol sistema de =~-
craniaislacidén, esto requiere la remocidn completa de la
pared posterior, la remocidn de toda la cublorta de la -

mucosna, ol clerre de los dos conductos nano frontales mo

diante la eversidn de la mucosa nasalmente y la oblitera
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cidn de los canalss mediante pequefios fragmentos 6s5eod -

en forma de cufla, un injerto oses al piso y una obliterg

cién completa donde cualquier orificio residual, de esta
manera se evitan infecciones subssocuentes meningeales y

complicaciones en el &rea del seno debido a un drenadje =

insuficiente.

2.~ Si tanto la pared anterior como la posterioxr

se han colapsado, una actitud aniloga a la anterior se -

adopta, se remuevae la pared postoricr y se realiza el ~-

sistema de craniaislacidén en cl seno frontal, la pared -

anterior se reconstruye sdlidemente con injartos oseos -

del tipo cdriico canloso.

3.~ Si solamente cu afectada la pared antericr es

acongejable incertar dos «<ateters de polietileno en los

consuctos fronto nasales para asegurar un huen drenaje -

antes de que log fragmentos fronto nasales sean fijados

y colocados on posicidn, Esta politica se adopta en ca -

so5 en que no ha habido ningin denplazamiento. Con la pa

red degplazada podrd ser \til introducir un gloho infla-

ble para ancyurar tanto el soporte da la pared y el dre-

naje del seno
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4.~ 5i ninguna de las paredes aparentemente estan
dafiadas, el borde inferior del pliegue dal hueso frontal
deberd ser cortado en la parte superior del borde del ag
no. Si la exploracidén de la base entonces revela una he-
rida en la pared posterior podrd considerarse siempre g

mo una posibilidad la exclucidn del aseno.

RESULTADOS DE TRATAMIENTOS DE FRACTURAS MAXILOMANDIBULARES

(EN PACIENTES NO RESIDENTES EN EL HOSPITAL LAGOS UNIVERSI~
TY TEACHING HOSPITAL) '

En las fracturas del esqueleto facial, se ha wvis-
to que aquellos casos gue no tienen heridas o dafios con-
comiantes, y en donde su condicidn general permite la sa
lida del paciente del hospital, el tratamiento puede ser
manejado satisfactoriamente utilizando la técnica de --
alambre en forma de loop llamada OBWEGESER y también una
sedacibén intravenosa mediante el uso de Valium. Los re -
sultados obtenidos demuestran que este mdtodo cs supe -=

rior cuando se consideran factores como mortalidad, es -

tancia en el hoppital, costo, restauracidn temprana a la

funcién y resultados cosméticos.

Con la alza repentina del costo de vida ha habido
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un incrementd en las estadisticas de accidentes de vehi~-

culos motorizados y accidentes de carretera lo cual se

traduce en traumas a nivel de cabeza y maxilofacial.La

incidencia de problemas faclalez se ha incrementado, y

las causas comunes incluyen caidag, patadas, golpes de
g

pufio, deportivos, perc principalmente entre ellos, son

1os accidentes de carretera,

Tratamiento,

Con el paciente sentado comodamente en el silldn
dental, en una poslcidn inclinada, o bien acostado schre

la mesa quirlrgica, se da una sedacidn con una inyeccidn

intravenosa de 50 mg., de Pethidine (Roche) y 10 mg. de
valium (Roche) y se procede a colocar ¢l loop continuo -~

de OBWEGESER en los arcos superior o inferior. Cuando --
exiata una dentadura parcial en el paciente so utiliza -
an lugar del loop continuo el arce en forma de barra. La

reducecidn de los fragmentou se obtiane manualmente y se

inmgbilizan las mandibulas en una oclusidn propia con --

it B i .
una fijacidn intermaxilar.

El tratamicento gse efectda de cuatro a diez dias ~-
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despuéa del trauma, la reduccidn manual no es posible, Se

utiliza una traccidn lenta mediante ligas con =2l objeto -
de traer los fragmentos a su alineacidn. Pouteriormento -

la traccidén el@stica es sustituida mediante una £ijacidn

intermaxilar estable por un perfiodo de 4 a 5 semanas,

La reduccidn de las fracturas cigomdticas se reali
za bajo el efecto de el antianestésico Eponten. Un gancho
o0seo se incerta mediante una incisidn corta realizada en
la piel de la cara en la regidn inferior del hueuo cigomit
tico, con el objeto de engranarla y asegurarla mejor y el
hueso cigomidtico fracturado sea reducido. Un buen método
de trabajo es comparar con el lado saludable del paciente,
palpando el margen intraorbital y la promincencia malar. -
Un zonido en forma de "Clic" al realizar algin movimiento
en ocasiones indica que el fragmento fracturado ha sido -
elevado, ol el fragmento engrana o encaja adecuadamente -
gencralmente permanece en la posicidn reducida ain hundir
se nuevamente después de la remocidn del gancho Gaeco. Un
punto de sutura en la insicidn que se realizd de entrada
concluye la operacidn, En la reduceidn del arco cigomiti

co deprimido el gancho oseo se incarta on el drana del --

"pit" con el ohjeto de aseqgurar el arco desde abajo y -~
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posteriormente elevarlo. Tal y couwo en la reduccidn dal
hueso cigomdtico una ligera sobrecorreccidn podrd ser dz
seable. No se debe aplicar presién a esta parte de la ca

ra ya que esto podria dislocar el fragmento.

El objetivo primario del triatamiento de la fracty

ra es restaurar forma y funcidn, puro otros factores

Fermm
hen ser considerados. El costo de hospitalizacidn es uno
de los que s¢ debe tener principalmente en mente por lo

que la rapidéz con la qgue un paciente es tratade se con

vierte en factor importante igualmente. En traumas seve-

ros podrd ser necesaric retardar

el tratamiento de lag -
fracturas faciales hasta que el paciente sen considerado

listo para tolerar procedimienton operatorios, pudiends

ser neccesaria la hospitalizacidn.

La importancia de una reduccidn pronta y la inmo-
bilizaeidn para la fractura neo podrd ser olvidada. o —-

unicamente se obtendran mejores resgultados sino que

Lam-

bién ac evitan desfiguramiento faclal permancnte y alte-

raciones funcionales serias. La reduccidn manual de la -

fractura también presenta generalmente poca dificultad -

en una etapa temprana cuando la fractura es reciente,



En ocasiones uno podrd desear tener un compromiso
con el objeto de reducir el tiempo de tratamiento y por
lo tanto aceptaf 1a cantidad de deformidad anatSmica en
donde el intentoc de restaurar correctamente una seccidn
anatdmica podrd requerir una cirugia extensiva y compli-
cada y prolongar el tiempo del tratamiento. Cuando surge
la incdgnita de aceptar deformidad anatdmics se requeri-
ra4 un juicio adecuado para poder determinar que valor le
da el paciente a su apariencia. Estamos de acuerdo con -
FRY ¥ WARD, los cuales tienen como objetive producir un
resultado anatdémicamente perfecto no importando cuanto -

tiempo estd el paciente bajo tratamiento.

Ls reduccidn manual y la fijacidn estable de las

fracturas simples no-conminutas podrin ser realizadas --

en e¢l 1illén dental, utilizando el loop continuo de

OBWEGESER, El uso mis apropiado de este método es reali-
zado enaquellos pacientes que tienen dentadura completa
o caasl completa. En los casos de fracturas alveolares o
dientes con lesidn parodontal, se utilizan arcos en for-
ma de barra., Lag fracturas que tienen lugar en fragmen -~

tos edéntulos posteriores como el dnqulo y la rama ascen

dente e 1a mandibula se pueden reduclr adecuadamento =-
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cuando el cuerpo de la mandibula es alineada correctimen

te'y los dientes en correcta oclusidn.

Mo obstante que cxiste una opinidn genéralizada -
de que dientes prescentes en una linea de fractura causan
infeccidn, es recomendable manterlos en posicidn cuando
esta es estratégica, rye en la reduceidn y la inmovi
lizacidn de la

fractura. Dospués log dientes son extral-

dos, va sea porque se han aflojade, o se convirtid en un

diente sin wvida.

Los exdmenes clinicos v radioldgicos postoperato-
rios demuestran que estas fracturas sanan satisfactoria-

mente al ser tratadas con este procedimiento. El exdmen

clinico también demuestri: que este métods ¢3 guperior --

cuando la estancia en el hospital, la temprana restaura-

cidn y los rasultados bajo estas circunst

nstancias son toma

dcs en cuenta, asi como lus resultados cosmdticos. En o

to caso los defectos cofméticos en la cara, tal como ci-

catrices con peligro inhcrente de una formacidn gqueloide

no estdn presentes.

Se deduce por 1o tanto que #s un método efectivo
de tratamiento de las fracturas. Es hecho en cnsavy eli~

mina la preparacidn téenica y laboratorio y sl ge reali-
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za habilmqnte no es un procedimiento doloroso.

El periodo de fijacién intermaxilar es menor que
atiuel comparado con casos hospitalizados. La explicacién

para esto parece ser, el periodo largo desde la ocurren-

cia de la lesidén a la ccurrencia ¢ al iniclo del trata ~

miento y por lo tanto mayor peligro de infeceidn para cg

sos hospitalizados.

La estancia en e) hospital es inecesaria esto es

vital en areas en donde las camas de hospital practica -

mente son insuficientes.

El coato de la rehabilitacién de estos pacientes
es muy bajo. Se reduce el hecho de manejo ¢ asistencia -

del operador gobre el paciente y la estancia en el hospi

tal prolongada no se¢ egcatima.
12.~ COMBLICACIQUES,

12.1.~ Infecciones.

Las complicaciones mas frecuentes de lag fractuy -

ras de loa maxilares son la celulitis y la osteomielitis.
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- Dado que 1a mayoria de las fracturas son compuGH-
tas, la infeccibn se desarrolla por contacto con lag se-
creciones bucales o el aire. Cuanda hay infeccidn, es =~=
preciso establecer un drenaje y administrar penicilina -
y sulfanilamidas. Puesto que la boca es el orificio mis
sucip del cuerpo, es smorprendente gua no se produzcan -

mas infecciones en laa fracturas compuestas de los maxi~

lares.

12.2.- Lesiones de log Nervios v Vasos Sanquineos.

Si en lag fracturas mandibulares el labio infexrlor

estd insensible, indica que el contenido del conducto dgn

tario inferior ha sido lesionado o cortado. La normalidad

dn las sensaciones volverd geoneralmente a los labios a su
tiempo, excepto en los casos de fracturas conminutas. En
eagtas, algunos trozos oseos so pierden generalmente éor -
infeccidn. Sin embargo no huy que climinar los fragmentog

oseos hasta que se haya probado definitivamente que no -~

son vitales.

Aunque no se puede determinar el tiempo para la ~-

curacidén de las distintas fracturas de los maxilares y --
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huegosg faciales,. la experiencia ha demostrado que para -

cierto tipo de fracturas, en un grupn de edad determina-

da, la curacidén tendrd lugar en cierto nimerc de semanas

para permitir la eliminacidén de los aparatos y una fun -

cidn moderada. Si ¢nte tiempo ha trasncurrido y la prue-
ba de eliminacidn de los aparatos de inmovilizacidn per-
mite separar leos segmentos, jay que reemplazor loa apara
tog y dejarlos por un nimero de semanas mas, hasta que -
1a unidn se haya efectuado. Sc impone un estudio detalla
do fisico y sanguineo, si no sc hubiera hecho ya. La su-
puracidén de la linea de fractura demora naturalmente la

curacidén. Aunque la incidencia de ostiomielitis en los -
cagos de fracturas es muy baja, a veces ge presenta y de
be tratarse., Si hay un diente en la linea de fractura y

hay supuracidn el diente debe eliminarse.

12.3.- Mala Unidn.

Esto significa gue los segmentes fracturados han
cicatrizado, pero no en la situacidn anatémica correcta:
el plano de oclusidn estan mal. Se hace impresindible =-
volver a separar la linea de fractura vy colocar de nuavo

loa segmontos en posicién correcta, si existiera distur~
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bio extenso de la oclusidn, puede der necesaris extraer

varios dientes y construir una restauracidn,

12.4.~ Falta de Unidn o (Seudoartroais).

Esto significa que los extremeos fractuados no han

cicatrizado juntos, ello puede suceder porgue:

a) Los fragmentos no han sido detenidos rigidamen
te.

b) La reduccidn de los fragmentos se ha demorado

demaciado.

¢) Los aparatos se han quitado demasiado pronto.

d) Los tejidos blandos se han interpuesto entre -

los fragmentos oscos muy separados.

e} Un diente abscesado ha permanecido en la linea

de fractura.

f) Ho se establecié un drenaje cuando se formd la

osteomielitis.

g) A causa de diabetes.
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“h) A causa de sifilis.

12.4.1.~ Tratamiento de la Seudoartrogis.

El tratamiento se basa en la causa que provocd la

falta de unidn. Cada cirujano

3o

tucal ha tenido muchos ca-

sos de fracturas do maxilares que han curado satisfacto-

riamente con un diente abscesado en la linea de fractura,

Cuando no hay unidn después de un lapso de 6 a 8
semanas y hay un diente con abscestc an la linea de frac-

tura, es preciso extraarlo.

Cuando todas las causas de la falta de unidn han
sido eliminadas y ha pasado mas tiempo fdel Que usualmen—

te ge requiere para la curacidn de la fractura comin del
tipo en tratamiento, hay gue considerar otras medidas.

Estas son:

a) Exposicién de los bordes fracturados por via -

extrabucal y remocidn cuidadosa de los tejidos fibrosos

que cubren y separan los bordes. A continuncidn se hace

una serie de perforaciones con fresa «n forma de talndro

en los oxtromos opuestos., Easto produce nuevos canaleg ~-—
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a través do los cuales pude escapar la sangre para formar
un hematoma y el consiguiente tejido de granulacidn; des-

pués, quizd, se formard un nuevo callo si los sogmentos -

ge mantienen rigidamente y la operacidn ha sido efectuada

con ascepcia rigurosa,

b) Injerto osso. Si ha habido gran pérdida de hue-
so por osteomielitis y hay gran geparacién entre los ex ~
tremos, esta indicado el injerto os preciso tener la segqu
ridad de ¢ue no hay que tener cuidade que en el momento -
de la operacion se evite hacer una comunicacidén con la ca
vidad bucal, En ankon caseos o3 casl seguro gue el injerto

oseo se perderd. En cstos cagos, ol equipo compuesto por

los cirujanos bucal y plastico gqarantizo los resultados -

m3s satisfactorios.

Aparte del métods del injerto oseo, hay que pla —-
near con culdado la operacién v el método de inmoviliza -
cién. Idealmente, el mantenimiento de los dientes en oclu
8ién normal por bandas eldsticas intermaxilar es

ascyura

rd la rigidéz de los fragmentos en pogicidn y evitard la

tirantez en el injerto. Cuando esto no sea posible, 1la in

ventivadel cirujano arbitrard los medios para producir la

cstabilidad necesaria.
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13.~ ETAPA POSTOPERATORIA,

Es un tiempo tan importante que exisge de la acti
tud acertada del cirujano, ya gue c3 «l responsable de ~
prevenir relativamente cualguier manifestacidn indesen -
ble. Es necesaric el cumplimients por parte del paciente,
de aguellas recomendaciones y cuidadow prescritos por el

cirujano, ya gue en esto consiste un buen postoperatorio

y as{ un exitoso final.
El tratamiento en el postoperatorio estard indica

do por el tipo de diagndstico, El tratamiento lo podemos

dividir en local y general.

13.1.~ Tratamiento local.

Recomendaremos dienta blanda o liguida, evitar co

midas muy grasos e irritantes.

Higiene Bucal.~ Los buches de hipoclorito de sodio
deben usarse por lo menos tres veced al dia. ELl paciente
deberd usar cepillo dental y la pasta dentifrica de acuer

do con sus posibilidades. Cuando nea penitle debe haceorse



211,

limpieza profildctica antes de reducir la fractura. La -
boca debe ser convenicntemente revisada por el odontdlo-

go por lo menos tres veces por semuna, pulverizando con

una solucién antiséptica,

La inflamacidn, que es una consecuecncia comin, sHe
la debe tratar colocundo una bolsita con hielo, tenicendo
cuidado de no quemar loa tejidos. El paciente deberd se-

guir acudiendo con el dentista en los primeros dias posg

aperatorios a su tratamiento.

13.2.- Tratamiento General.

Consiste principalmente en la administracidén de -
analgdsicos, antibidticos, huena alimentacidn, higicne ~

orientacién y ayuda necesaria para la preservacidn de la

salud.

13.3.~ Posibles Complicaciones y mu Tratamiento.

a) Hemorragia.~ Solo nos limitaremos a enumorarla,

pues ya fue descrita previamente,
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b) Dolor Postoperatoric.- La mayoria de los pacien
tes con una buena o regular salud, suclen responder bién

a la recuperacién y como una consecuencia relativa al do-

lor postoperatorio.

Las causas masg importantes del dolor postoporato-

rio son el dafio gue se produce a log tejidos dures y blan

des.

c) Edema Postoperatorio.~ Después de todo acto
¥

juirdrjico habrd edema; pero como en «l caso anterier, el

dolor y a1 edema son prolongados y estu ccurre cuando los

tejidos blandos no gon cuidadosos. La inflamacidn debida
al odama y el hematoma rompen las suturag complicando asi

para una infeccidén y retardo en la cicatrizacidn.

Una técnica cuidadosa y un buen trato a los teji~
dos evitardn esta consecuencia. Cuando se presenta esta

complicacidn recomendaremos antiinflamaterios, enjuagues

con soluciones alcalinaa,

d) Infeccidn.- La infeccidén do la herida es un ca
so serio de edema postoperatorio; si ge presenta fluctua

cidn debera mer evacuado el pus antes de iniciar el tra-
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tamiento con antibiGticos.

Debemos prevenir la infeccidn y establecer una tg

rapéutica con antibioticos antes da gue se complique la

infeceidn. Las infecciones mis fracuentes son la ostei ~

tis, la osteomielitis y progresan hasta wuna celulitis.

=) Trismug.- Bl trismus se origina por un espasamo
muscular. Esto ocurre al abrir demasiade la hoca también
lo vuede causar el edena postoperatorio, el hematoma, la
inflamacidén de los tejidos blandos, en pacientea con ar—
tritis traumdtica de la articulacién temporo-mandibulax.

E1l tratamiento varia dependiendo do la causa, La aplica-

¢idn de calor intraoral, los colutorios de agua caliente

salina, brindan alivio en los casog leves, otros requie-

ren antibidticos.

14.~- DIETAS PARA 10OS PACIENTES COMN MAXITADES

FRACTURADOS

14.1.~ Métodos de Alimentacidn.

Los pacientes con fracturas de maxilares deben ser
alimentados con tubo o paja de beber, una copa o cuchara,

por via nosofaringea o rectal, en casos excepcionales. La
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dieta debe ser liquida o blanda.

14.1.1.~ Dieta Liguida.

Bs necesaria en todos los cages en que los diontes
de ambos maxilares se mantengan unidos. Debe consistir en

jugos de frutas, leche, crema, cocoa, chocolate, leche ~--

malteada, jugo de carne o sopas, bebidas de cualquier cla

se excepto alcchol.

14.1.2.~ Dieta Blanda.

Debe consistir en papas aplastadas o vegetal coci-
do blando, frutas de lata o frescas hlandas, gesos o0 mo -~

lleja, postres tales como helado, gelatina o flan.

14.1.3.~ hAlimentos Requeridos.

los siguientes alimentos deben mer suministrados -

cada dia; por 1o menos litro de leche, jugo de naranja --

fresca, jugo de tomate o uvas; 100 grs.,

dn manteca, yemas

o dos hunevos pasados por agua, veqetales colados y pisa -

dos, como espinacas, zanahoria, borros, nabo, maiz, cspi-
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xxagos, remolacha, habas, eto., (uno o dos por dia eligien
do cada dia uno difercnte), aceite de higado de bacalac, -~
dos cucharadas tres veces por dia para un adulto, una pag-

tilla de Ievadura o tres grajeas de complejo vitaminico B,

Alimentos opcionales. Egtos pueden comerse crudos

o cocidos. Incluyen platanos, cereales, postres, queso, --—

carne, pescado y hebidas.

14.1.4.- Dieta Blanda para Pacientes Fracturados.

Después de la fijacidn intermaxilar,

a) Desayuno.
1 Taza de jugo de citricos.
2 Taza de harina de cerales,

2 Huevos pasados por agua 2 min.

Lache.
2 Cucharadas de creoma,

2 Cucharadas de azicar,

Té o Café,

bh) Comida.

Consomé (ejem. crema do garganzos, zanahoria)
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Carne picada fina
Papa aplastada

puré de vegetales.
Crema helada.,

Laeche

4 Cucharadas de crema.
1 Cucharada de aziucar.
Té o Café

¢) Cena

Consomé

Carne picada fina
puré de vegetales
puré de frutas

Leche

4 cucharadasg de crema

1 cucharada de azicar

Entos alimentos durante el tiempo de reposo.

Suplementos. (180 grs. de leche homogeneizada, una

cucharada de leche en polvo descremada, ﬁna cucharada de

jarxabe de chocolate,
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14,1.5.~ Dieta Liguida para Pacientes Fracturadog.

Después de la f£ijacién intermaxilar y durante el

periodo de reposo.

a) Desayunoc.

1 taza de jugos de frutas.
1/2 taza de avena.

Leche

2 Cucharadas de creama

2 cucharadas de azdcar

té o café

200 grs de¢ suplemento dietético.
b) Comida

Congomé

1 taza de jugo de frutas

200 gra. de leche en polvo

helado
leche
2 cucharadas de crema
1 cucharada de azflcar

téd o café.

200 grs. de spuplemento dietético.



14.1.5.~ Dieta Liguida para Pacientes Fracturados.

Después de la fijacidn intermaxilar y durante

periodo de reposo.

a) Desayuno.

1 taza de jugos de frutasg,
1/2 taza de avena.

Leche

2 Cucharadas de crema

2 cucharadas de azlcar

té o caféd

200 grs de suplemento dietético,
b) Comida

Consomna

1 taza de jugo de frutas

200 gra. de leche en polvo

helado

lache

2 cucharadas de crema
1 cucharada de azficar
té o café.

200 grs. de suplemento dietético.

217.

el
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¢} Cena
Consomé
1 taza de jugo de frutas

200 grs. de leche en polvo

helado
loeche
2 cucharadas de crema
1 cucharada de azdcar

té o café

200 grs, de suplemento dietético
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COMPONENTES
NECESARIO DIETA DIETA
BLANDA LIQUIDA

Calorias 3 000 3 150 3 244
Proteinas (grs) 70 125 123
Grasas (grs) - 170 140
Hidratos de Car ~ 282 375
bono {(grs).
Calcio (grs) 1.0 2,1 3.7
Féaforo {grs) - 2.3 3.0
Hierro {grs) 15 16 19
Vitamina A (U.I)S 000 29 909 11 198
Acido ascdrbico 75 114 205
(mgs).
Tiamina {(mqgs) 1.5 1.52 3.3
Riloflavina (mgs) 2.0 3.7 7.0
Nicotinamida 1.8 17
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CONCLUSIOHES,

Después de la realizacidén de esta tésis se despren
den las siguientez conclusiones, que al final son lon proce-

dimientos mfs importantes para solventar una situacidn de --

fractura.

Primeramente no hay que olvidar que el éxito de tg

da intervencidn depende de un buen diagndstico y subsecucntg

mente el plan de tratamiento adecuado; asi tambidén el insti~

tuir tempranamente el tratamiento definitivo, lo primero pre

viene problemas futuros gque requieran soluciones complicadas.

Es también lmportante cuando se haya asumide la responsabili
dad; hacerse cargo de todas las gituacicnes de emergencia --

que se puedan presentar, para esto es necesario tenher perso-

nal capacitado en el lugar de la intervencidén y recordar que
oxiste siempre la ponibilidad de cenfermedades generaleg rela
cionadas o simultdneas, gque pudieran causar complicaciones -

durante la cirugia o después de ella.

Durante una intervencidn se debe poner en practica

los conocimientos obtenidos y seguirlos paso a paso, con to-

da sequridad y precaucién.

Se debe recordar que en una fractura, cuanto mas -

pronto sea reducida majores serdn los resultados obtenidos -
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al final; asi también la importancia de los cuidades postopg

ratorios conjuntado con los pasos anteriores, conducirdn a -

obtener prondsticos y resultados favorables.

Por dltimo el paso mis importante; el trato humano
vy considerado hacia el paciente guo e pone en nuestras ma -

nos para recibir de nosotros, la mejor atencidn como profe -

sionistas y como seres humanos.
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