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LN TRODUCC I ON

EI ser’ humano durante toda su exlstencta,_'-“

kalempre se ha visto perseguido por el problema de - -

‘restaurar la fisonomia del rostro humano, como re--
sultado de accidentes o enfermedades.

Conciente de. emprender una tarea superior a-
mis conocimientos y experiencias, las cuales consi-
‘dero limitadas: me propongo establecer una recopila
cién de datos orientada a presentar las diferencias

técnicas Yy procedlmlentos de las Fracturas de los -
5 ilar ‘ : '

n dé Facnlttar at CIPUJGHO el tratamlento més ;V_;g*

-apropuado, primario y de urgencia de las fracturas-

maxilo faciales. El conocimiento de la anatomia y-
fisiologia, es esencial para el estudio de las -
fracturas moxilares, puesto que este trabajo esta -
destinado ha ser usado por el Odontélogo que ejerce
la cirugia bucal.

Por el hecho de que el campo de la cirugia -
bucal en las fracturas maxilares, sea tan extenso,-
los procedimientos o técnicas bucales, descritas en
este trabajo han sido |imitadas aunque en este tex-
to se encuentran algunas variaciones y refinamien—-
tos de técnicas: ninguno de los procedimientos qui-
rargicos y anatdédmicos fundamentales son nuevos.



M honorable Jurade:

Consadero que la: apl |cac|6n conJunta y' 'ar'm6-
nica de todos’ estos conoclmnentos va a conducuonan-‘
efectlvudad clfnlca,iresultante lnmedoata de Ia pr-o
Fundudad médlca, odontoléglca y pr'ofesnonal
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_ANATOMIA DESCRIPTIVA DE LAS REGIONES FACIALES’I
; DE LA CARA. = ,

. DESCR!PCION ANATOMICA DE LAS ESTRUCTURAS OSEAS .
’ DEL MACIZO FAClAL i

1).; Macizo‘Faciat.

El macnzo facnal 6seo cuyo conJunto constltu

éseo Facnal presenta tres caras:

1.- Una cara anterior en la cubl se abren -
. las dos cavidades orbitarias y las dos -
: fosas nasales (apertura piriformis).

2.~ Una cara superior, que corresponde a la-
parte anterior de la base del céneo, con
la que estd intimamente unida,

3.~ Una cara posterior, vasta cavidad en la-
que desembocan las fosas nasales (coanas)
y en la que se alojan la lengua,el velo-
del paladar, la faringe, las regiones pa
rotidea y cigomatica.



LiMITES DE LA  CARA.

Para nuestros. PPOpéS'tOS, el Ifmite superior~

'de 'la cara se encuentra en un punto que corresponde’

al punto de referencia 6sea, el nasién. Este se en
cuentra en la unién de los huesos nasales y frontal.

El limite inferior en posici6n anterior co--
rresponde a la punta de la barbilladenominéndose al
‘punto de referencia é6seo natibén o mentén, el men--
t6én estd debajo de la prominencia ésea de la barbi-
1la.

lob\del canai‘éuditivo.

“El Vimite posterior inferior estd en la re--
g|6n de la unién de la rama horizontal y la rama as
cendente. Este punto se denomina gonién, y de aquf
deriva "el 8ngulo gonial”

EXTRUCTURA OSEA DEL MAXILAR SUPERIOR

El hueso maxilar puede ser estudiado como -
hueso dnico o como una unidad compuesta por el maxi
lar izquierdo y derecho, huesos palatinos y los ci-
gomas.

En el segundo caso, el término "complejo ma—

” podria ser mas apropiado.

xilar

El maxilar es un hueso piramidal, con cuatro
ap6fisis: la frontal, la cigomitica, la palatina y-
la alveolar.
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El maxi lar superior se compone de tres hue~--

;sos, que se articulan entre sf para formar una sola -

‘pieza 6sea, la cuél presenta una’ forma de un cubo -
“irregular.

El maxilar superior presenta a nuestro estu-
dio: dos caras, cuatro bordes, cuatro angulos y -
una ‘cavidad o seno maxalar.

En su cara interna se encuentra una saliente
horizontal, l|lamada apéfisis palatina, la cara supe
‘rior de éste, forma el piso de las fosas nasales y-
*1a |nFeruor forma gran parte de la béveda del maxn_

‘por atné#,de l'a espina nasal anterior, se en
‘cuentra un surco que con el del otro maxilar forma-
el conducto palatino anterior: por él, pasa el ner-
vio esfenopalatino.

Por arriba de la ap6fisis palatina se encuen
tra el orificio del seno maxilar, el cull en estado
fresco muy disminuido en virtud de la interposicibn
de las masas laterales del etmoides por arriba, el-
cornete inferior por abajo, el unguis por delante y
la rama vertical del palatine por detrés.

Por delante del seno se encuentra el canal -
nasal, que se encuentra limitado en su parte ante--
rior por la ap6fisis ascendente del maxilar supe- -~
rior. Esta ap6fisis en su cara externa presenta -
las crestas turbinales superiores ¢ inferiores: la-
primera se articula con el cornete medio y la segun




da con. el cornete inferior.

En su. cara externa presenta la fosita mirti«-

forme donde se inserta el mGsculo de! mismo nombre:

posterlormente se encuentra la gibacanina, por de-~
trés y arriba de ésta se encuentra una saliente |la
mada apéfisis piramidal. Esta presenta una base, -
un vértice que se articula con el hueso malar; tres
caras y tres bordes. La cara superior u orbitaria-
forma parte del piso de la érbita y lleva el conduc
to suborbitario por donde sale el nervio del mismo-
nombre. Entre este agujero y la giba canina se en-
cuentra la fosa canina. De la pared inferior salen

Bdhde'Anterior.- Arriba de la espina nasal an
terlor, se encuentra una escotadura que con la del-

fado opuesto forma el orificio anterior de las fo--
sas nasales,

Borde Posterior.~ En su parte baja se artfcu-
-la con la ap6fisis piramidal del palatino y con el~-
borde anterior de la ap6fisis pterigoides. Ahf se-~
encuentra el conducto palatino posterior por donde-
pasa el nervio palatino anterior.

Borde Superior.- Forma un |fmite interno de -
la pared inferior de la érbita.

Borde Inferior.~ Borde alveolar.

conductvllos t amados conductos dentarios ante: ..




HUESOS DE LA CARA

: Los huesos de In cara se- dlvaden en - dos gru-—~
pos: los que forman el macizo facial y el maxilar =
inferior o mandfbula: ~ En el primer: grupo se encuen

tran seis huesos pares y el vomer, que se describi-
rén a continuacidn:

Hueso Malar.
Huesos propios de la nariz.

Huesos unguis o lagrimal

inferiores.

Hueso VYomer.
Huesos Senos Paranasales.

HUESO MALAR.-~ Hueso par, que forma el pémulo
y completa en su parte inferior e¢xterna el borde y-
la cavidad orbitaria. Se artfcula hacia adelante y-
adentro con el maxilar superior, hacia afuera y -
arriba con el frontal hacia atrés con la apéfisis =~
cigébmatica del temporal y al formar el piso de la -
cavidad orbitaria, con el ala mayor del esfenoides.

HUESOS PROPIOS DE LA NARIZ.- Son dos hueseci
llos planos, unidos entre sf¥ en la |fnea media y
formando la rafz de la nariz. Se articulan por -
arriba con el frontal, por atris con las ramas as--
cendentes del maxilar y el borde inferior que se
une al cartilago de la nariz.




HUESOS UNGUIS 0 LAGRlMAL - Son tamblén dos
huesecnllos planos de forma cuadrllétera, delgados,

da, lagrimal, que constituye el orificio superior -

les del etmoides para formar la pared ‘interna de la-
‘cavidad orbitaria, por arriba con el frontal y por-
gdqlante,con la‘rama ascendente del maxilar.

HUESOQS: PALATINOS.— Estén s:tuados por detrés
»de los maxllares y se les distinguen dos partes o <
jlémnnas, una horizontal més pequefia y una verticals
La hornzontal Junto con el maxi lar superior, forma

rnete‘medno y el infébuor. Su boﬁde posternor se
rtfcula con la apéfnsas pterigoides del esfenoides

en la porcién posterior de las fosas nasales,
‘das coanas.

flama

CORNETES INFERIORES.- Son dos huesecillos del
gados que se articulan a la pared externa de las fo
sas nasales y que junto con los cornetes superiores
asf como con los accesorios, tienen como fin hacer-

circular el aire de la respiracién con objeto de hu
medecerlo, calentarlo y eliminarlo.

HUESO VOMER.~ Es un hueso impar situado en -
el plano sagital que junto con la lémina perpendicu
lar del etmoides y el cartilago, forman el tabique-
de las fosas nasales. Se artfcula por arriba con -
el esfenoides, en la forma del género de esquindile
sis. Por adelante con la l&mina perpendicul ar del-

‘que presentan en su cara externa una cresta Ilama--,jﬁ

del canal nasal. Se articula con |as masas |latera-
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'etmoudes y eI cartflago. Por debaJo con’. Ios palatn-' 

nos y los maxaiareb”superlores. ‘€l borde posterior

es. libre y junto con las.. ‘ap6fisis pterlgoudes del-_'
sfenondes, Forma Ias coanas. :

SENOS PARANASALES ~ Son un conJunto de oque-,:%
~dades en el espesor de algunos'de los huesos de la-~
',cara Yy ‘del hueso frontal: tiene una funcn6n, comﬁn,*
“que es la de humedecer, calentar y Ilmpnar el aire-
fgaspurado 'y secundariamente sirven como caja de re--
.sonancia & los sonidos emitidos por la boca. Todos'
han sido ya descritos al hablar de los huesos que -
fcontnenen.

a’p rte. medla presenta la s.nFnsas mentonla-fﬂ
na'y: més abajo la eminencia mentoniana. Hacia - <
atrés se encuentra el agujero mentoniano por donde-
salen vasos y nervios mentonianos, mas atrds se ob-
serva la |fnea oblicua externa donde se insertan -
los mGsculos: triangular de los labios, cutineo y -
“¢uadrado de la barba.

En la cara posterior cerca de la 1Tnea media
se encuentran las ap6fisis genis superiores que sip
ven de insercién a los mGsculos genioglosos y dos -
inferiores donde se insertan los genihioideos; més~
atrés nos encontramos con la lfnea oblfcua interna-
o milohioidea, donde sec inserta el mGsculo milohioi
deo, por encima de esta |lineca se cncuentra la fose~
ta submaxilar que sirve de alojamiento a la glandu-~
la del mismo nombre .
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T En el borde |nfer|or se- presenta las Fosetas ;
;fdlgéstrncas, Iugnr de lnsercuén del mﬁsculo dagés--; ~
Ltrnco.; S SR R : :

L En. el borde superlor presenta los alveolos =0
vdentarlos.

o Ramas.- En la cara externa de la rama, en ~ .
fsu parte inferior se inserta el masetero, en la in<
" terna se encuentra el orificio superior del conduc~"
‘to. dentario, por el se introducen nervios y venas -
~dentarios inferiores, nos encontramos también con -
la espina de Spix sobre la cual se inserta el liga-

ne to ar Hacia. aba.j

-_oorde superior nos encontramos ‘con la”
escotadura’ sigmoidea situada entre las dos salien--
“tes; por delante la apéfisis coronoides y por - des
. tr&s el céndilo de la mandibula.




ij'DESCRJPCiONfANAT0M|CA:be,LAsﬁREGlONkstA;~ﬁ
. CIALES DE LA CARA. e

. DESCRIPCION ANATOMICA DE LA REGION ‘NASAL.

o Regién impar y central, corresponde exacta--
‘mente ‘a la eminencia en forma de pirémide, que se -
-designa ordinariamente con el nombre de nariz.

LIMITESV-'SuperFicialmgntg esté Iimitada;

‘inferior,
TR w“{ung,l[nea?bbffcua‘hacpar :
~abaj6*yﬂéfueba:vlfﬁanEaaogeniana;‘QUé”aff*
va del &ngulo interno del ojo, al punto-~
més externo de la ala de la narfz. Pro-

fundamente se extiende hasta las fosas -
nasales.

FORMA EXTERIOR Y EXPLORACION

La nariz representa una piré&mide triangular -
linea situada encima del orificio anterior de las -
fosas nasales a la manera de un oalero. Sus bordes-
laterales corresponden a los surcos nasopa lpebral, -
nasogeniano nasolabial, su borde anterior o dorso -
de la nariz,tiene una direccién que, si bien muy va

riable segln los individuos, constituye un carécter
de raza.

Las lesiones de la nariz (deformidades, des-




ruccnones Ilmntadas ‘0 totales) tlene desde el pun.-»:'i
o. de vnsta estétlco, una. nmportancla consnderable

PLANOS SUPERFICIALES.H‘ 

Cuatro planos sucesnvos-'

1 - Pnel M6vnl a navel del esqueleto é860 e
uy adherente, al ontrarlo, a navel de los cartflay,

: "Muy abundante en gléndulas sebéceas (nartz*-
pu teada de -negro acné hnpertr6f

‘3.« Capa Muscuiar. Estéd formada por el pira
midal, tranverso de la nariz, mirtiforme, elevador-
‘comGn del ala de la narfz y el labio superior dila~-
- tador propio de las alas de la nariz. No tiene im=-
“.portancia en cirugfa.

4.- Periostio. S86lo merece una simple men-~
cién.

5.- Vasos y nervios. Los planos superficia--
les de la nariz son muy vasculares, de donde la fa-
ci lidad con que prenden los injertos.

Las arterias provienen:

a) De la nasal (rama de la Oft&lmica), para-




a'parte superuor de Ia re9|6n.

b) De la dorsal de la narfz1h5&e la- arterra
“del subtabi que (rama de la arteria Facual) para Iau-
- artes |nFersores y laterales..gf

: Las venas se dlrngen a la angular y a la fa-‘_
cual Los linfaticos (red muy abundante) descuen--}
den hacia el ‘surco nasogeniano de allf ‘a los’ gan-i- =
gllos submaxilares., Los nervios son motores y sen- .
satlvos, los motores para los mGsculos de la reglén s
‘emanan del facial; los sensitivos provienen del na-

,sal externo, e| suborb'tarlo y el nasolobular (rama

a) Huesos.- Los huesos que entran en la -
constitucién anatémica de la nariz son: los dos hue
sos propios de la nariz pequefios, de forma rectangu
lar, unidos uno al otro en la |Ifnea media, de una -
manera que forman una especie de b6veda. La ap6fi-~
sis ascendente del maxi lar superior, dirigida verti
calmente, unida por arriba con la apé6fisis orbita--
ria interna del frontal, por delante los huesos pro
pios de la nariz: en la parte mds interior de la -
ap6fisis palatina del maxilar superior, que forma -
la parte posteprior del orificio anterior de las fo-
sas nasales (apertura Piriformis).

b) Cartfiagos.~ Tres cartilagos principales
1.- El cartflago del tabique, impar y mediano espe-
cie de pilar que sostiene la parte anterior de la -
nariz. 2.- Los cartflagos laterales en nimero de -




-dos, uno’ derecho y otro nzqulerdo, que tnene Forma
‘de- traéngulo, svtuados inmediatamente debajo de - 1o
‘huesos nasales. 3¥ef Los cartflagos del ala de -la-
ariz, ngualmente en namero de dos, -en Forma ‘de he=:
rradura, sntuados debaJo de precedentes,‘a estos-*;
artflagos prlnc'pales se’ anaden los cartflagoa ac=
cesoruos, ‘muy varlables en su forma, nGmero 'y dnmenf
siones (cartflagoa cuadrados, cartflagos sesamon-jf
ebs, cartflago vomerlanos) : '

: C) Membrana Fibrosa. Todas |as piezas‘éséaSg
_o cartilaginosas de la nariz estén recubiertas por-
Juna membrana Fvbrosa (perlostlo en el hueso, perie-_ -

'DESCRIPCION ANATOMICA DE LA REGION LABIAL.
Regién impar y central que comprende todas -
las partes blandas que constituyen los labios.

LIMITES. Tiene por |fmites:

1.- Por arriba la extremidad posterijor del -
subtabnque el borde posterior de las ventanas de la
nariz, la extremidad posterior del ala de la nariz,
y finaimente, el surco nasogeniano.

Por abajo el surco mentolabial, prolonga
do a derecha e izquierda hasta la |fnea vertical -
que limita por dentro de lo regién geniana y que pa
sa a 10 o 12 mm. por fuera de la comisura de los la
bios.



FORMA EXTERIOR Y EXPLORACION

4|hferaor) los=
abios se unen por fuera para formar la comisura y-»
¢|rcunscr|b|r la abertura bucal -el Labuo ‘superior -
presenta el surco subnasal 'y se encuentra. cubverto->

‘ wadulto varén por el bigote: el Iablo inferior
‘u,vez nos ofrece una fosuta en donde se

nmpluntaf”k

af P-el;-'Gruesa, resustente,;ae adhaere'fn-
1mamente a. las fibras musculares subyacentes: abun
dantes en folfculos pilosos y en gldndul as sebéceas

b).- Tejido Celular Subcuténeo.- Sélo existe
‘en las partes laterales de la regién.

c).- Capa Muscular.- Esté& formada en gran =--
parte por el orbicular de los labios (semiorbicular
superior y semiorbicular inferior), elevador propio
del lado superior, canino, cigémético y mayor y me-
nor, risorio, buccinador, triangular de los labios-
y cuadrado de la barba.

Todos estos miasculos son dilatadores, sola--
mente el orbicular es contrictor (derrame de saliva
en los casos de parélisis facial).



g d) Capa Glandular.- Esta constltufda por una”f
-multltud de glandultllas salivales, gléndulas labia
les, que forman una capa casi-continua (puede dnrzﬁf
Iugar a qunstes o tumores mcxtos)

“e) Mucosa Labial.- Tapiza regularmente toda-
la reg.én, se contlnua--

1°. 'Detl lado del borde libre, con la piel
2°. Del lado del borde adherente , con la mu

cosa de las encias, formando el surco -
gingivolabial, / ’ :

VASOS Y NERVIOS

: Las arterlas estén representadas por un cir-
culo arterial resultando de la anastomosis de las -
dos coronarias de los labios; se encuentra situado-
muy cerca del borde libre, entre la capa muscular -

y ta capa glandular. Ademés de las coronarias los-
labios reciben algunas ramiflas de la suborbitaria,
de la bucal y dela transversal de la cara. Las ve-

nas la mayor parte subcuténea, son independientes ~
de las arterias.

Terminan algunas en la facial, otras en la =~
submental. Los |infaticos se dirigen:

Los del labio superior hacia la comisura, y-
de aquf a los ganglios submaxilares; los del labio~
inferior, a los ganglios submaxilares (los latera--
les) y a los ganglios suprahioideos (los medianos)-



Los nervios se. dlstnnguen en motores y sensvj‘
tnvos. los ramos motores’ (para los mﬁsculos) Provie .
nen del Facual = los- ramos sensitivos (para la piel
as gléndulas"son porporctonados por el suborbita:
rio ‘para el labio superlor, por el mentonuano para-
el: labno*onferlon. e -

DESCRIPCION ANATOMlCA DE LA REGION MENTONlANA.

|mpar y central como. la anterlor, compvende—'
‘las eminencias mentonianas del maxilar inferior con .
|as partes blandas que las cubren por delante.

Por los lados, ‘una vertlcal trazada por-
la extremidad del surco labiogeniano.

FORMA EXTERIOR DE EXPLORACION.

: La regi6n mentoniana, mds o menos saliente -
segin los individuos e¢s conexa en todos sentidos: -
a veces se encuentra e¢n ella una fosita (fositas -
mentoniana) su exploracién es siempre facil,

PLANOS SUPERFICIALES.
Tres capas solamente:
a) Piel.- Gruesa y rica en foliculos pilosos,

cubierta de vello en la mujer y niffo, de pelos lar-
gos en el hombre adulto.



cuentren numerosos cordones conJuntovos y.una: cantn
ad mayor o menor de grasa Rnchetha seﬁalando una -
'bolsa serosa prementonlana.

c);- Peribstio nada eSpeéfaf;
'PLANO«ESQUELETICC:>

Esta constltufdo por la’ parte medna del MEXI;

" VASOS Y NERV10S.

Las arterias muy pequefias provienen de la =
mentoniana (rama dental), de la submental y de la -
_coronaria inferior (rama de 1a facial).

i Las venas terminan una en la facial, otra en
la submental, los |inf&ticos descienden a la regi6n
suprahioidea y terminan aquf unos (los laterales) -
en los ganglios submaxilares, los otros (los centra
les) en los ganglios suprahioideos.

Los nervios motores y sensitivos: Los ramos
motores provienen del facial: los ramos sensitivos
emanan en parte de la rama transversal del plexo -
cervical y en parte del nervio mentoniano. (para re
secar este Gltimo nervio, hay que redordar que el -




Jero menton;ano estéisatuado debajo del. BSPGCIOi»
ue separa el primero, del segundo premolar, 3 -
tad de :la. distancia entre el borde |nfer|or de maxﬁ
lar y'e|4borde alveolar.r‘

DESCRIPC!ON ANATOMICA DE LA REGlON MASETERICAr

, La reg|6n masetérlca, que se halla satuada -
en’t a’parte posteruor Y- lateral de Ia cara, compreni
de simGlténecamente la rama del maxnlar inferior y -
las purtes blandas que. la cubren por. Fuera.‘j

Por ‘delante; por el bordéjantennér'ael

masetero.
FORMA EXTERIOR Y EXPLORACION.

La regién masetérica tiene la forma de un -
cuadrildtero alargado verticalmente, ligeramente sa
liente. ‘

A la palpacibén podemos reconocer:

Bl condilo del maxilar por arriba y de--
tras,

2.- Los latidos de la arteria Temporal Super
ficial.



PLANOS SUPERFICIALES

_ Descrubaremos Gon este nombre todas Ias par—jy
‘tes blandas supraneurotccas, dos capas solamente."

“ra) .PiéJ;~"Lisa en ‘a mujer, cubierta de -- .
pelos en al hombre se desliza Féctlmente‘
sobre la aponeurosus subyacente.

b) Tejido‘Célular Subcutéineo.~. M&s o menos
abundante en grasa forma una capa conti~-
nua por la que transcurren:

1.- En la parte superior, la arteria tran

S vno»f&cnaf P S ' :
1 3i- La prolongacuén antercor de la parétnda,;;
“ 7 " donde sale el conducto de Stenén. '

4.- En la parte inferior el misculo risorio-
de Santorini.

APONEUROSIS MASETERICA, COMPARTIMIENTO
MASETERICO.

Cuadrilatero como la regitn se inserta por -~

arriba, en el arco cigomético: por abajo, en el bor
de anterior de la rama.

Asi insertady en toda la circunferencia, for
ma con la rama del maxilar un comportimiento osteo-
fibroso, el compartimiento masetérico.




CONTENIDO DEL COMPARTIMIENTO MASETERICO

Esté ocupado por el masetero, mﬁsculo volumn
noso, de forma cuadrnlétera, que se inserta por fs
arriba en el arco cigomético (por dos: Fascfculos)
fnJ&ndose por abajo en la cara externa de la rama
del maxilar (su escotadura en el tétanos produce el
trimus, su degeneracibn fibrosa ocasiona ia contrlc
c|6n de los maxilares.

PERIOSTIO

Nada en particular.

51 Por el arco cugouétlco. R
2.~ Por la rama del maxilar inferior.
3.- Por la articulacién temporomandibular.

1.- Arco Cigomético.- Potente apbdbfisis, di-:
rigida horizontalmente, que une la escama temporal-~
(en donde nace, por dos rafces) transversal y longi
tudinal, al hueso malar y forma prominencias debajo
de los tegumentos.

Limita con el crdneo y el hueso malar un orj
ficio, el orificio cigomdtico, de dimensiones varia
bles (puede influir en la reductibilidad de las lu-
xaciones de la mandfbula) que comunica la fosa tem
poral con las regiones geniona y cigombtica.

1°~ Una cara externa, sobre la cual se inser
ta el masetero.



‘del - maxilar’ inferuor, otra delgada y cortante trlan
gular, la ap6fisis coronoides, esta se inserta - -
al tendén del temporal; presenta a veces dimensio--
nes exageradas, por lo cual en los casos de luxa- -
cién de la mandfbula, puede ser causa de irreducti-
bilidad (atascamiento de la coronoides). Fracturas -
posibles de la rama del maxilar, del cuello del cén
dilo de |la coronoides.

3.~ Articulacién temporomandibular.- Es una-
doble cénd ilea.

lLas superficies articulares est&n constituf-
das por el céndilo del maxilar inferior por una par
te, por el cébndilo del temporal (rafz transversal )-
y la parte anterior de la cavidad glenoidea del mig
mo hueso por otra; esta cavidad glenoidea solo esté



separada de‘la cavcdad craneal por una kdelgada la-r
miﬁolla ‘68ea. (poslble‘propagac|6n denla"
ndocréneo) ‘¥ qu b \
nterior del conducto aud|t|Vo externo éseo (Fhactui
”posuble del conducto audltlvo an: las caldaa so-<
“_”e el ment6n) ‘ S v e

Un mefiisco |nterart|cular, Fnbroao,se encuen*;
a sobre_las superficies artfculares, estas por: =
tra parte, estén reunidas por-una. cépaula que re-- -
fuerzan los: logamentos Iaterales (tnterno Y. extern@_
.,llgamentos accesoraoa (eat'lomax.lar, esFenomaxl-
;ptercgomaxllar)° =

Yy con’ |a~9l6ndula parthda._ Poir otra -
'parte,'esté rodeada por vasos y nervios (vasos tem-
porales y maxilares internos nervios auriculo tempo
ral y facial) que conviene respetar en el curso de-
la resolucién del céndilo.

Los movimientos que puede ejecutar son de -~
descenso, de elevacién de proyeccién adelante, de =~
proyeccibn atrés y de lateralidad; la exageracién -
del movimiento del descenso puede determinar la lu-
xacién del maxilar.

Recuérdese que la limitacién y sobre todo la
desaparici6n de los movimientos (anquilosis de la -
mandfbula) dificultan considerablemente la alimen-~
tacién y que requieren casi siempre una interven- -
cién quirGrgica.



VASOS Y NERVIOS

‘,mSe dustvnguen en: superFacleles v profundoa-1 <:

a) Grupo SuperFucoal.- Las arterlas suparf. 5
coales provienen de la transversal de la cara'y de-
la facial (ésta Gitima emite a veces una arterna ma -

fsetéraca superficial o |nFer'or)

‘Las venas superflclales terminan algunas en-
la Faccal otras en la temporal superficial o tam- -
‘buén en la yugular externa. Los |inféticos superF'

y del plexo cervncal supérflcvalr

b) Grupo Profundo.-' El compart;ﬁiento mase-
térlco presenta por arriba y por abajo del mGsculo:

1°.~- La arteria masetérica, rama de

fa maxilar in--
terna; 2°.~ lLas

venas masetéricas (ordinariamente -
dos), que terminan en el plexo pterigoideo; 3°.- EI
nervio masetérico, rama del maxilar inferior. Estos
tres 6rganos pasan por l|la escotadura sigmoidea en-
tre la apb6fisis coronoides y el cuello del céndilo.

DESCRIPCION ANATOMICA DE LA REGION GENIANA

La regiébn geniana irregularmente cuadriléte-
ra que ocupa la parte lateral de la cara.

LIMITES.

Superficialmente esta |imitada:



\ﬂPOP arrlba, por el reborde |nfer|or de -f'h
la 6rb|ta.’ : ‘ :

Por. abaJo, por el borde lnferaor del ma
“xitar inferior
- Por afuera, por el borde anternor del ma

“tremldad externa de‘este surco, termlna-‘

heis La regnén gennena t'ene la forma de un cua-=
drulétero alargado més alto que ancho,saliente en -

setero, prolongado hasta la: apéfnula or-“*

“bitaria externa.

:Por dentro , (de. arrlba abaJo) por el :-

surco. nasogenlano primeramente, |uego -
por el surco lablogenlano, finalmente Ce
por una vertlcal que partiendo de la ex-

nido y en los adultos con cierta cordura; escavado,
por el contrario, en los sujetos flacos.

PLANOS CONSTITUTIVOS.

Seis capas superpuestas:

a).-

Piel.- Fina, muy movible, muy vasculari

zada, sin pelo en el nifio y en la mujer, en el hom-
bre cubierta de ellos, abundante en glafAdulas sudo-
rfparas y sebflceas.

b).- Tejido Celular Subcutféineo.~ Est4 forma-
do por delgadas laminillas conjuntivas, diversamen-

te entrecruzadas, a las cuales sc sujeta uno mayor-
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”cantidad~o menor " de grasa. Completamente atrés, ]a*
‘bola" aduposa de. Bnchat Ilena todo el espacio: com-}
éndado entre el maaetero y el bucclnador.

v c) - Capa muacular super?uc:al.- Comprende*; :
, na'aorue ‘numerosa de Faacfculos perteneclenteo a -
los. mGSculos de la cara, mitad inferior del orbicu- -
lar de los pérpados, e'eVador comin del ala de la =
',arlz y del labio superior, canino, cigomitico ma--
‘yor y ‘menor, risorio de Santorini y algunas Fnbhas-'b
'fdel cuténeo de! cuello (desviacién de los rasgou Fu -
'Qsonémncos en las parétra:s Facnales)‘ - .

i - Y

lura:dcl Yabio. " Sobre &l se extiende la aponeu”
rosis buccinatriz, muy gruesa por atris en donde se
continua con la aponeurosis masetérica), se atenfa-
gradualmente hacia adelante. Sobre é| también pasa
-el conducto de Stenén, el cual perfora sucesivamen-
te mGsculo y mucosa para abrirse en la boca algo pa
ra adelante del cuello del segundo molar superior -
(posible infeccién de la parétida por los gérmenes-
microbianos bucales). Hay que notar que se |lega al
conducto mediante una insercién que siga la lfnea -
recta que une el tragus a la comisura labial, Exis-
ten adem&s unas inmediaciones entre mGsculo y la -
aponeurosis gléndulas molares ( que ocasionan los -
adenomas quisticos de las mejillas).

e).- Mucosa bucal y periétio.- En la parte-
media de la regién de buccinador estd revestido, -



~por dentro de Ia mucosa bucal porjfuera de la zoﬂa
;correapondnente al buccunador, las partes muscula--
”'Ja reg|6n descansan sobre ,el peraéstlo del-

'F).- Plano ESquelétlco.- 'E§t6 f§hﬁad6;}de é]:t 

' 1.- Para Ia cara oxterna del méx}lah'infe-‘_
‘rlor con. la lfnea obllcua externa. SRR

k2 Por la care externe del hueso malar (con  t
;ducto molar, punto molar en la‘,neprélgtggldgaja‘cg

Ha alveolar‘de la. bucal “de la transversal de” ia.

:cora y de la facial.

Esta Gltima !a mis importante de todas (arte
ria quirGrgica de la regién), penetra en la regién-
a nivel de &ngulo antero inferior del masetero, ga-
na enseguida la comisura de los labios, luego el -
surco nasogeniano y, finalmente el &ngulo interno -
del ojo, en donde se anastomosa con la angular, ra--
ma de la oftélmica, (flebitis de la facial,que se -
propaga a las meninges por medio de la oftélimica).

Por fuera, en la vena temporal superficial.
Profundamente, en el plexo pterigoideo, Los-

linféticos (redes abundantes) excepto los pémulos, -
que se dirigen a los ganglios parotideos descienden




en: compaﬁfa de.la artevna y de Ia vena facual a los:°
ganglaos aubmaxulares._ A veces, ‘uno o varloa gan--‘
:gllos genianos son: puntos de - reunién de los’ Tinféti
‘cos superficiales de la cara (aslento de adenitis -”»
’agudas o crénicas),’ Los nervnos ‘se dcstlnguen en -
,motores y sensitivos: ‘Los ramos - motores, dentcna--”

dos a los ‘mGsculos, son proporcionados por el fa--- :
‘cial, los ramos: sensitivos destinados a los tegumen

tos, provuenen del lagrimal, del bucal del maxllar;*
superlor (raml I lete auborbctarlo) :




DEFIN!CION ETIOLOGICA

'CLASIFICACiON DIAGNOSTICO DE LAS FRACTURASp

1j“ﬁbsrr~|c10n;

?2) ETIOLOGIA

LASIFICACION

4) DIAGNOSTICO.

a) Examén lenico.

b) Historia leniéa.

c) Métodos de Exploracién.
a) Inspeccién o
b) Palpacién

d) Sintomatologfa

e) Estudio Radiogréfico.
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‘DEFINICION ETlOLOGlA, CLASIF!CACION D!AGNOS- S
TICOS DE LAS FRACTURAS DE LOS MAXILARES.J5_23‘H

"DEFINICION fbs',lAs_‘ERAcTunAs,'

: la pérdnda de Ia soluclén de contlnuodad~ ~‘
k;en la |ntegrodad un hueso o cartulago.-

ETiOLOGIA» DE LAS FRACTURAS.

g cAUSAs;TRAuMArncAs - Son’ aquellas Qe susden

‘ﬂcausadas por violencia externa ‘como un pufietazo

““o'un palo, accidentes de automévil o industriales,~

cafdas, balas, o durante la extraccidn de dientes, -
especialmente cuando se usan elevadores para la re-
mocién de dientes, retenidos. Las fracturas del -
proceso alveolar o de la tuberosidad del maxilar sy

.perior ocurren més a menudo que las fracturas de
mandfbul a.

CAUSAS QUIMICAS .- Pueden ser ocasionadas-

por agentes quimicos candticos.- fosforo, mercurio,
etc.

CAUSAS PATOLOGICAS .- Pueden ser ocasionadas
por quistes, tumores §seos benignos o malignos, os-
teogénesis imperfecta osteomielitis, osteomalacia,
atrofia 6sea generalizada u osteoporisis o necrosis



'nuvel dol aguJero mentoncano y«al navel
e cuello del’ céndilo. En el maxilar' superior ‘se-
rvan en Ia tuberosldad y ‘en la: creata aIVeolar-

FRACTURAS MULTIPLES - En estas el hueso se-=
'Fractura en dos o m&s partes y en general son bila-
‘terales. Este es el tipo que se ve con mayor fre--
cuencia, y ocurre en ambos maxilares, si se produce
‘una fractura al nivel del cuello del céndilo en un-
lado, generalmente se fractura al nivel del agujero-
mentoniano en el otro lado.




‘HSI ‘se. produce al. nnv'! del agujeﬁb'mentbhiﬁ-’
sn un lado; puede fraétu,arse al'nivel. del éngu-
el otro Iado o en'el cuello. del c6ndu|o. ‘lLas -
fracturas mﬁltcples puéden produclrse en un solo la
do. - . ; , :

FRACTURAS SlMPLES‘-_ Son fracturas ‘que no es
»tén an contacto con las secrecnones de la cavidad -
‘bucal 0 que no ‘comunican con'la’ parte externa 0 in=
iterna, por ‘desgarramiento de los ‘tejidos, se encuen,J ,
tran més a menudo con la rama ascendente de la man- =
‘dfbula 'y ocurren en cualquier parte de. la rama, en-
”tre el c6ndllo 2 el éngulo formado por la rama y el

, s forma horczontal de la mandfbula,‘por'defanté”'
‘del dngulo.

FRACTURAS COMPLEJAS - .Son los casos de frac-
turas en ambos maxilares o en que uno de ellos es -
“desdentado. Un desplazamiento grande de los frag--
mentos O6seos de cualquiera de los maxilares o con -
gran traumatismo de los tejidos interesados y blan-
dos, presentan siempre muchos problemas. Hay casos
-de fracturas con lesiones en la caobeza, como la  ~--

fractura del créneo, que presenta grandes complica-
ciones,

Las fracturas complejas del tercio medio de-
la cara maxilar superior y estructuras asociadas --
afectan gencralmente los huesos nasales y cavidades
sinusales, huesos lagrimales y paredes orbitarias,-



LDCALIZACION ANATOMICA DE FRACTURAS
o ' Y SU INCIDENCIA

Ia_totaludad de las fracturas de los huesos del

c|6n a Ias fracturas de Ios huesos Facnales.

‘Los fragmentos mandibulares se encuentran en
ualquaer sitio de la ‘mandfbula pero existen deter-
mlnadas regoones donde la frecuencia de las fractu-
ras es mayor debido a la anatomfa de la: mandfbula -
mﬂsculos que. hacen su. |nsercyén,‘

_'A;contlnuacnén.daré unsérden aproxtmado de =
los lugares més frecuentes de fractura.

1 Angulo Mandibular,

2.- Regibén molar.~ Tercio posterior del -
cuerpo horizontal de |la regién de mola--
res.

3.- Regién paramentoniana.
4.- Sinfisis Mentoniana.
5.- Rama del céndilo.

6.- Apé6fisis coronoides,

FRACTURA DEL ANGULO MANDIBULAR.- Estas frac
turas son, generalmente causadas por traumatismos -
directos o golpes aplicados del lado contrario de -
la zona afectada, puede ser causada también por |a-
presencia de terceros molares impactados, o de raf-
ces curvas gruesas y largas.

Las. Fracturas ocupan el 10% con . relaclén a.:fi‘

~cuerpo: humano,‘ocupando el segundo lugar en rela-,-r



fine REGION MOLAR TERCIO PORSTER|0R DEL CUERPO .
;HORlZONTAL EN LA REGION: DE LOS MOLARES.- Es esta. -fg
“églén la presencna de los- alveolos, debnlnta la re
sistencia ocasionando fracturas en el cuerpo de la- '
‘mandibula -de varios biseles como dijimos en el caso
‘anterior la presencla de rafces ‘largas es un punto-
5déb|l en el cuerpo de |a mandibula pred;sponténdola';
en una- Fractura. :

, FRACTURA DE LA REGION. PARAMENTONIANA - Tam- ;
3bl6n se le |lama regién mentoniana y estd comprendj
_da entre el segundo ‘premolar de un lado al segundo-
'remolar ‘del . Iado opuesto siguiendo una |inea hori-

gujeros alveolares muy grandos, todo esto con-.,
Ttrcbuye a adelgazar el espesor del hueso afladiendo-
a esto que el cuerpo mandibular no esta protegido -
por una capa densa de mGsculo, dando por consecuen-
~cia que la mayorfa de las veces las fracturas son -
expuestas abiertas con el consiguiente desgarramien
~to de la mucosa.

Sitio de la Ifnea de fractura, rara vez en -
la Ifnea media, es mids comun entre los incisivos de
un lado o entre el incisivo lateral y un canino, -
la linea puede ser doble y desprender un fragmento-.
doble o medio que |levados a més incisivos, siendo-
mas comn la fractura unilateral pero puede haber -
fractura en ambos sitios segln la direccién de {a-
fuerza causal de |la fractura, en tales casos sucede
a menudo que el sitio del impacto se encucntra equj
distantemente de las |fneas de fractura.



‘ N A
FRACTURAS DE LA SINFISIS MENTONIANA.- Es por
o general prodUcto de potentes traumatismos, la i
‘nea de Fraéfura ‘en la linea media es de lo- més rara'”
& se separan Ias apéfnsus genis no habrfa ningGn -
‘desp lazamiento por quedar en. igualdad de circunstan
‘cias cada lado, ya que la fractura se dirige de un-
lado hacia otro ( |fnea |ntc||nada) que es lo mas -
frecuente, ‘entonces el equulnbrno muscular se¢ pier-
Vde produclendose la superposncaon de fragmentos.-

,:FRACURAS DEL CUELLO DEL CONDlLO - Es generalmenteQ

‘*una fractura indirecta que se produce como resulta-
- do- de un traumatlsmo a travéz del cuerpo y rama man,

cépaula artncular y la cabeza del c6ndn|o:f
v(fractura ;ntracapsular) y més raramente alin se ob-
_serva una fractura conminuta como resultado de una-
herida penetrante en uno de los lados de la cara. ~
Si la fractura es bilateral el desplazamiento seré-

igual al ocasionado por las fracturas simples del -
cuello condifar.

FRACTURAS DE LA RAMA ASCENDENTE.- Estas frac
turas no son raras y son-debidas a un traumatismo -
ya sea directo o indirecto, el trazo de la linea de
fractura es oblicua de adelante a atrés, y de arri-
ba a abajo esto se explica mejor con un ejemplo: un

golpe sobre el montén con la boca abierta trde una-~
fractura de la rama, y un golpe directo sobre la ra
ma desplaza la cara lateral, la lfnea de fractura -

es horizontal, es decir transversal al eje de

la ra
ra ascendente.



a8
Pertenecen a Ias fracturas de tlpo cerrado -
Y a que no comunican. con la’ cavtdad oral pero aca-;z
erea trismus lmplduendo abrir la boca.

, En caso de que la fractura sea. unllateral ex. .
“lste un pequeno o nlngﬁn desplazamuento y esto es -
“debido a que las dos masas musculares que cubren -
-una. por fuera (masetero) y otra por dentro (pterl--
.goideo) le ejercen tenaz oposicibén, en caso de que-
“la fractura sea bilateral en cuerpo y la porcién~
gde la rama inmediata a €l pueden desplazarse hacia-
arriba o lateralimente.

‘asc ndente, cuan o es producuda por unfgolbe |ndl--;
'acto, suele ir acompafada del cuello de! céndilo.-

FRACTURA DE LA APOFISIS CORONOIDES.- Este -
‘tipo de fractura es raro cuando se observa es con -
un marcado desplazamiento, esta fractura puede ser-
debida ‘a la traccién que ejerce el masculo tempo-
ral o bien por un golpe directo lateral, en ese ti-
po de fracturas los misculos temporal y masetero su
ben una contraccién al igual que el pterigoideo in-
terno que siendo més fuerte que los anteriores dis-

loca la rama hacia dentro arriba y un tanto hacia -
adelante.

MAX1LAR SUPERIOR.

Las fracturas del maxilar superior han sido-
establecidas principalmente por los estudios raliza
dos por A. Guerin y Le Fort.
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A En I901 Le Fort, ealuzé una serie de prue- A
bas'en'cﬁéneos de cadéveres para ‘determinar las -

nécturas queHse;prdducfan.b0hsedutiwamente'af gol
"es dados con |nten31dad varlable sobre varias zo-

LEfFORT R ‘(FRACTURAZDE'GUERiN)

ersa por encima de los duentes, 

\ La Iinea de la- Fractura lncluye el proceso- -
'veolar, del paladar antral y @ vicio, las proyec

Esta Fractura corre en una’ posncaon trans -

Jr;orVde la 6rb|ta suelo de la 6rb|ta, huesos lagra"':
‘males y apé6fisis pterlgondea produce seccibn trian
gular del tercio medio de la cara el cual permane-
ce libremente mévil.

: LE FORT t11.- DISYUNCION CRANEOFACIAL.~ Es-
te tipo de fracturas separa la cara del créaneo, -~
quedando un maxilar, "libre flotante” la caracte--
ristica de la cara alargada de “Plato”, la |linea -
de fractura a través de la sutura cigomdticafron--
tal, maxilofrontal, y nasofrontal, suelo de la 6r-
bita y areas etmoides esfenoideas.

Fracturas de las léminas alveolares y hendi
duras verticales,estas componen los restos de to-
da fractura maxilar. Este tipo se trata fécilmen
te mediante la estabilizacién con un arco-barra y-
fijacidn intramaxilar durnate 3 a 4 semanas,



DIAGNOSTICO

, L)Es la. sfntesns que se obttene del estuduo e
_|nterpretacl6n de’ los datos obJotoVOs vy subJetlvoer‘

entendiendose como tal, a todo dato o informacion il

que puede ‘interpretarse como indicativo del estado-

grldad fisica y a sus funcuones wrgénlcas como” a su
estado constutucconai c

EXAMEN CLINICO

El examen clinlco debe ser mlnucnoso y slste"

El examén clinico comprende uﬁé §érié‘deTﬁe-""
quisitos fundamentales para realizar este estudio.

Es de primordial importancia la necesidad --
para el clinico cirujano, ya que debe conocer todos
los diversos estados normales y anormales del orga-
nismo, para poder diferenciarlos con precisién y po
der establecer el diagnéstico correcto.

HISTORIA CLINICA.

En la historia Clinica, se van ha arotar los
datos personales del paciente, si este puede hablar
si no nos podemos valer de terceras personas gque -
puedan conocer los antecedentes personales, familia
res y hereditarios del paciente.

del paciente, tanto en lo que se. refiere a su tnte-ﬂ:‘



Estas anotacuones si  bien no hacen el Diag-- - -

darlo y estudiar el caso razonarlo y consultarlo,f{:,h
‘demés puede adquurnr sngnnfncaclén legat técnlca-g&f
fy csentfflca. ' : :

METODOS DE EXPLORACION

. INSPECCION.-, Es de gran v0l0r p°que . Pu§' 
de determlnar el estadoreal del paclente y es de -
ig_aﬂ ayuda para el diagnéstico. , _

La |nspeCC|on se realuza en Forma sumple ( A

“asociadas del- tejido;;—_
; |nspec0|6n del conducto audltnvo, ya que se-~
pudlera presentar otorragia en caso de fractura con
dilar.

Inspeccién Intra Oral.- Aqui podemos encon-
trar generalmente sialorrea, halitosis tan caracte-
risticas en los fracturados, también se observa si-
hay lesiones en las mucosas, en caso de encontrarse
equimosis, hematoma, sublingual, ruptura del perios
to podemos considerarlo como signo patognomico de -
las fracturas.

néstjco,.unfluyen a sistematizar ¢l examén, recor=-. ..
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: “Se. tomaran en. cuenta Ios cnnco sintomas clé-j'
sscos en-los casos de: fracturas que son.<

1.-jMov;||dad anormal
~2.- Dolor circunscrito R I 3
'3.- Pérdida de la relacnén unter-dentomaxllok*
o mandibular.
4.- Crepitacibn bsea.
§5.- Impotencia funcional.

uden ocurrnr, que no esté perdlda 1a relaci6n.

Las Fracturas de los maxilares pueden presen
tar también los siguientes sintomas.

Articulacién incorrecta de los dientes.Pue
de ser marcadamente incorrecta para el individugdel
alineamiento de los dientes puede ser anormalmente -
irregular. Esto estl asociado por lo comin con una
historia de traumatismo. Tal como un golpe, un ac-
cidente, una cafda, etec.

- Movimientos individuales de los fragmentos,
que sec descubren por manipulacién.

- Crepitaciéon (ruidos rechinantes cuando los
huesos se frotan al masticar, tragor o hablar o por
manipulacién.
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v._Funcnén dnsmlnuida, como dlflcultad para maé;!
vtlcar, etc.rr 5

'-Sensubulndad y dolor en |os movamnentos man-
dlbulares, como al comer o hablar., '

-Movumnentos da las superfncnes oclusales e - .
cnales de los" doentes, observabies cuando el pa-
ente abre y cierpa la boca, ‘0 movimientos anorma-
és‘de los maxulares y duentes en la zona de fractukﬂﬁ
fra*alcerrar yabrir la boca. :

-Deformldades Factales, en’ especnal con frac-

-Equnm05|s alrededor de Ia cavudad orbntarlay‘”
lo cuadl es frecuente en las Fracturas del malar y -
huesos nasales,

- ~Insensibil idad del labio inferior o mejilla.

-la diplopia =s en general inicio de un cam--
bio en la posicién de! globo ocular por alteracio--
nes de la forma 6rbita después de una fractura con=-

desplazamiento de los huesos que forman las paredes
orbitarias,

-La mayoria de las fracturas de los huesos fa
ciales afectan las |{neas de sutura, en particular-
alrededor de la 6rbita, y por lo tanto se puede a -
menudo identificar una palpable irregularidad.



--Es posuble alpar répldamente los contornos
fe la:nariz y huesos faciale \hacer compara
ciones - sentir ‘ambos lados.—”Con un;dedo dentro de -
a boca se- pueden. examinar los contornos: del rebor-
de alveolar de ‘los. maxulares, |dent|f|céndolos y
compar&ndolos.,- : e

'séUna |nter?erenc|a en los movnmuentos mandn-
ulares puede ser el resul tado de un choque de la -
apéflsns corono:des con el arco clgométlco desplaza'f”
,doﬁmesualmente. o -

La relacién oclusal de los dientes en indivi
suos dentados, es la clave para el diagnésticoy -
tratamiento de las fracturas maxilares, los dientes
se utilizan para efectuar la reduccién y fijaciébn -
‘'de los fragmentos.

_ Es importante para el cirujano dentista, co-
‘nocer todos los accidentes y complicaciones a que -
puede estar expuesto en su actividad profesional y-
médica.
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Estudto Radlogvéflco.- Es de votal |mportan

. las fracturas o tratamuentos qulrﬁrgocos, de—

deo a ‘que nos. permlte valorlzar vusualnzar eI con-;‘
no. Facnal |nterno.-‘ : '

Las raduografias son de gran utuludad porque,
'revelan con pre3|c|6n el lugar 'y tipo de fractura y
eSplazamnento de los fragmentos éseos, con la ayu-"
“da de‘estos datos el clnnnco puede determnnar el

» Proyeccién Oclusal del Maxilar Inferion,

4).- Proyeccién Posterior anterior de la -
Cara, '

5).- Proyeccién de Towne.

6).- Proyeccién Anterior Posterior de la -

Cara.

Seg(in el autor, considero que las proyeccio-
nes radiogréfices de los hueseos de la cara que mayo
res datos nos proporcionan son:

PROYECCION DE WALTERS OCCIPITOMENTONIANA.

Se toma en el paciente en posiciébn prona y -
el cuello mediamente extendido, si bien no todos =
los paciente, en especial los que han sufrido lesig

nes en miltiples zonas pueden asumir la posicién se
falada.




En este tupo"de paclentes se’ puese utllfzar- e
; lucnén supcnala‘||amada Proyeccnén lnveraa de
W ters; aunque ‘no ‘es tan clara nu brlnda tantos da’
tos como ia orbgunal “- ot : !

PROYECCION BASAL

. Es una Proyecc16n complementarla y. de gran a
‘valor para el Cirujano" Maxllofacual también recibe
fel nombre de Proyecclén Vertlcosubmental de lety..

SN

Esta proyeccnén muestra en especnal cnterés—r'

PROYECCION DE TOWNE

En esto proyeccién se muestran, los céndilos
ramas y cuellos y se pueden determinar con facili--
dad cualquier desplazamiento en una fractura, en al
gunos casos puede ser deseable tratar de invertir -
la proyeccién de towne para determinar la articula-
cidén temporomandibular, la posicién del créneo para
esta Proyeccidén puede ser variada de 20 a 35 grados
seqiin se encuentre mejor para mostrar las estructu-
ras.

En ocasiones puede obtenerse informaci6n més
precisa o adicional con ¢l uso de algunas técnicas-
radiograficas especiales entre ellos estln los Estu
divs de Laminografia (Temografia, Radiograffa,tridi



'y a vecésfél‘pisoryﬁpargdes;latéralesudel'créqeo.1;{‘

En estos cesos se: hayan Ias complucaclones-~g
de obstruccn6n resplratorla,‘dlsturbcos de la viw.2. -
sc6n,—obstruccn6n de los conductos lagrimales, y =
.uprobablemente compllca0lones ‘neurolbgicas, se nece;ﬂ~
“sita el conocimiento combinado y la habilidad de -
‘neurocirujanos, otorrlnolarnngélogo, oftalm6logo, -
“cirujano pléstlco 'y cirujano buaal para apllcarlos-
‘fal tratamnento. ‘




encional ’:,pén(ks_réim‘i‘(:é",:(P,an'orex)'. )
. Esta Gltima se utiliza poco en hospitales, -
‘pero es muy »‘cOm;ﬁn,‘env:l»os‘-_con's'ul‘to'vi:ds:‘Odontolégicoqﬁ
tiene ~utilidad especial para demostrar. fracturas di -
ficiles del maxilar inferior, especialmente en las-
zonas condileas. R SR o
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© METODOS DE TRATAMIENTO. -

&ReducC|6n Cerrada, FuJact6n lntermaxllar.

 Técn|ca de Lngaduras Mﬁltlples.'
vlTécnvca de OJales de Alambre.
Método de Rldson.‘]

b) Maxuiar Shﬁéé:ok.
CUIDADO DE LOS PACIENTES FRACTURADOS.

a) Alimentacién de los pacientes.

b) Higiene.
c).- Tiempo de Inmovilizacién.

d).- Defectos 0Oseos y Deformidades.




'-'»METQDO:,S" :b\';-:;TR:A T.AM .j,}.-_;_qo__}; o

S ,”Reduccoén Cerrada, FIJBCI6H Intermaxlla
vv_b)&Técnica de Ligaduras Mﬁltupies.;‘:”';
) Técnica de los 0Ja|es de alambré-(ésé'd¢ 

o vy). : e
~d) Método de Rlsdon..

" e) Férulas., :

"1f)'Reduccu6n abuerta.,

'fVLé;base del tratamlento de Ias fracturas con
en allnear de forma apropiada el hueso dana-t

El,método e]egldoﬁpara e|‘tratamuento deberéa
‘'ser el. mas simple, y, al mismo tiempo, el que més -
directamente pueda cumplir todos los objetivos vis-
tos. '

La mayoria de las fracturas mandibulares sim
ples son hasta la fecha més faciles y mas sencillas
de tratar mediante técnicas cerradas muchas de las-
cuales se limitan a una fijacién intermaxilar.

REDUCCION CERRADA / FIJACION INTERMAXILAR.

Con oste sistema se fija la arcada superior-
a la inferior mediante cualquiera de los variados -
métodos quo existen.

£l principio basico en el cual se fundamenta
este tratamiento es el situar los dientes (dentadu-




~as o Férulas) en una oclussén adecuada de Forma

jue los fragmentoa mandnbulares fracturados queden-
fbbzados hacia la posicién apropiada, | Entonces se-
‘mantiene tracctén cléstlca todo. el tiempo que se .
cbnsldere oportuno para consegu;r la curacnén.

. En’ muchas fracturas samples y sencnllas que-
se producen en zonas donde hay dientes con una den= °
ticidn oponente adecuada, este tratamiento sirve '—f 
ftanto para reducir como para fuJar la fractura.;Los
[métodos mas ‘emp leados son las ligaduras con alambre
“y los arcos~barra-vestnbulares.

Estas barras quedan ligadas a los dientes -~
del maxilar y de la mandfbula.

Si se necesita una traccibn para reducir los
‘desplazamientos de una fractura, se colocardn unas-
bandas el&sticas desde el maxilar hasta la mandibu-
la sujetas a las proyecciones de las barras. Estos
"elésticos proporcionan la traccién necesaria para -
reducir la fractura, al mismo tiempo que sirven pa-
ra la fijocién si no hace falta tracciénar los -
dientes, pueden ligarse colocando los alambres de -
las ligaduras en la misma posiciébn que se consigue-
o que se necesita para la fijacibén,

Los arcos metilicos se expenden en metales -



s

“duros y blando.

Los de metal diro son dificiles de manejar -
su manlpulacoén se real iza mas’ Faculmente tomando -
una .impresi6n previa y “confeccionando unos modelos-
_a los cuales se adapta el arco. La barra de metal--
‘blanda es la preferida en la mayorfa de las cnrcuns:w
‘tancias. Se puede adaptar facilmente a los dientes

“en’ la boca y es menos probable que cause movimien=—
‘toa de los dlentes.

Este procedlmelnto se puede realozar baJo
-anestesia local .o general y,en ocasiones.

tada con la’ admnnustract6n intravenosa de pentobar—*“
bita nembuta para la sedacién y de Alfaprodine Ni-
sentil, Levalorfan é Lorfén como analgésico) se pue

den emplear de la misma forma que la anestesia gene
“ral.

Si esta intervencidén se realiza conjuntamen-
te con una reduccién a cielo abierto u otra inter--
vencién quirGrgica que requiera anestesia general,
la reduccién se realizard bajo anestesia general
medijatamente antes de la
querida.

in
intervencién quirGrgica re

Se practica una infiltracién anestésica, una
vez que se ha cortado el arco  a una longitud ade-
cuada, se le curvo ligeramente en los extrcmos pa-
ra adaptarla a la forma del segundo o del primer mo
lar (o del diente Gltimo que deba ser inclufdo),




‘,lszwti

7por |a parte dnstal de Ia zona bucal gung:vai Eéé‘A

jtherencla para ‘la colocacién del" arco, al miamo -'
tiempo que evita la nrrntacuén que pudiera causar -
Ia parte final del alambre, El arco se contornea -
con los dedos o con dos porta-agujas para ajustarlo
~a los dientes dentro de la arcada; de orinario, se-
empieza por el lado derecho y se va continuando has
ta el |zquuerdo.

'La ligadura de la barra a los dlentes se rea
'llza con alambre de acero inoxidable de calibre 26,

, ‘Se pinza un trozo de alambre con un porta- -
"agu)as a unos 1.3 cm. de su borde extremo y la por-
cién final se curva con los dedos, se pasa el alam-
bre desde el lado bucal al lingual a traves del es-
pacio interproximal entre los dos Gltimos dientes -
que deben ser |igados coronalmente al arco vestibu-
lar., Una vez atravezado, se pinza por el lado lin-
gual y se estira hasta que haya pasado la mitad de-
su longitud. La porcién lingual se dobla hacia - --
atrés y se |leva alrededor de |la distal del aGltimo-
molar hacia la parte gingival. Los dos extremos se
encuentran ahora en el lado bucal y se deben |igar-
en direcci6én a las agujas del reloj, dandoles unas-
pocas vueltas con los dedos; entonces se sujeta la-
porcién tensada con un porta-agujos y manteniendo -
una tensién constante, se va ligondo en direccién a
las agujas del reloj aseguréndonos de que la por-~ &
cién lingual quede gingivalmente ¢n relacién a la -

ta curva porporcoona un buen aJuste y ‘un punto de. -
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’curvatura mayor del dlente.‘ A medlda que el alam--

%bre se va. retorcuendo,'el portaaQUJas debera mover-
se: més en -direccibn- al diente a los largo del: tallo
‘de’ la ligadura y, en’'ocasiones habré que ejercer

‘una- presnén fuerte para que la ligadura se afloje -
=snendo necesaruo a veces tensarla posteruormente.

Antes de‘que la |igadura esté toda tensada,-
la de jaremos tal como esth, aseguréndonos de que el
‘arco se halle en este momento relativamente seguro-
en la pocisién en que se encuentra.

‘Los dieqtes restantes se

ligan en una forma-

a que se adaptcn contra la‘encta o bien por debanfV

del arco barra,’ para evntar Ia irritacién de Ios -
jteJndos blandos.

Después de colocados los alambres sobre los-
dientes anteriores es aconsejable medidnte un epa--
quetador de gasa o un instrumento adecuado, mante--
ner la porcién lingual bajo el cingulo al empezar -~
a ligar los alambres, pues estos tienen cierta ten-
dencia a quedar coronalmente al cingulo.

Debe tenerse un cuidado especial cuando se
practican las ligaduras en la arcada inferior de
fForma que se compense la fuerza ejercida mientras «
se ligan los alambres con una fuerza igual sobre la
parte opuesta de la mandibula, en direccién a la
fuerza que se desea contrarrestar.

Se realiza esto con el fin de no separar los
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“bordes de la Fractura medlante presnén lo cual ori=
gina dolor, incluso. ‘bajo la accién de un anestésico
‘local y podria ser causa, por otra parte del despla
‘zamientos ulteriores.. Una vez que se ha ligado to-
‘dos los dientes a los arcos vestibulares, se irri--
ga la boca con una solucién salina o con agua. La-
direccién de la fuerza necesaria para empujar todos
los fragmentos fracturados hacia la oclusi6én se va-
lora por inspeccién y entonces se colocan |las ban--
das el&sticas para que produzcan la accién deseada-
de acercamiento. Pasadas 24 hrs. si la oclusién ~.
aparece correcta y establllzada, se pueden cambiar-

nferiop

: Esta técn'ca la |de6 el coronel Stout yo Io--
aré gran aplucacvén entre los militares. Proporcio
na una fijacién maxilar muy satisfactoria si exis--
ten suficientes dientes en ambas arcadas y puede .-
ser Gtil en aquellas situaciones en que no se dis--
ponga de un arco-vestibular. Los materiales necesa
rios son: alambre de acero inoxidable de calibre 24

portaagujas y un trozo de soldadura de plomo de 5 a
6 cm. de longitud.



_ TECNICA DE LOS OJALES DE ALAMBRE (ASAS DE IVY)

El bucle de Ivy se sitGa alrededor de dos - -
dientes adyacentes 'y proporciona dos ganchos para -
bandas el&sticas o un bucle para fijacién intermaxj.
lar. Los;materlales,e instrumentos que se necesi--
tan son los mismos que los de la técnica de las £ -
4sas. mGltiples, excepto la barra de soldadura que -
aqui no hace falta. La preparacién del paciente -
también es la misma; es un método muy Gtil para pro
porcnonar una feruluzaclén temporal hasta que se --

condfleasFQIMn;

le‘ donde la unmovulnzaclén de Ial arcadas modnan- o
lol dientes es todo’ lo ‘que se requiere, y en - -
‘aquellos casos en que no hay bastantes dientes para
colocar arcos vestibulares en cuyo caso las asas -
pueden proporcionar una inmovilizacién temporal - -
mientras se espera la confeccién de las férulas o -
se prepara la fijaciébn permanente de la fractura.

La aplicacidén de este sistema es relativamen
te simple.

El alambre se corta en longitudes de 15 a 20
cm. se pinza un fragmento de alambre en el centro -
con un portaagujas y se retuerce sobre si mismo dan
dole vueltas de forma que se obtenga un pequefio bu-
cle. Los dos extremos del alambre (extremos del -~
asa o bucle) se sujetan juntos y se pasas a través-
del espacio interproximal desde el lado bucal hasta
el lingual alrededor del diente distal. E! otro ex
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étremo de doblamealalmente y se pasa hacla el {adbff,
_bucal de una . forma semeJante. '

| ; Entonces’el alambré distal se dobla mesial~=
‘mente 'y se pasa a través del bucle estiréndolo has-
ta que se encuentra con el otro extremo; en este mo
mento los. dos extremos se unen y se ligan. E{ asa-
sé retuerce una o dos veces y se dobla lo mismo que
el que se ha obtenido mesialmente, form&ndose'de es
.ta manera de dos ganchos.

En general, tres o cuatro asas de este tipo
. en coda arcada son suficientes para la inmoviliza-s

~'En esta técnuca ‘se emplea el mismo alambre
- para Formar un arco vestibular. Se coloca un alam--

bre de unos 20 cm. de longitud alrededor del Gltimo
mo!ar cada lado de la arcada.

Ambos extremos del alembre se dirigen bucal-
mente y se ligan juntos formando una larga trenza«
que se lleva hacia adelante, a lo largo de la super
ficie bucal de los dientes, hasta la regibn insici-
va donde se encuentra con la del otro lado.

Entonces se ligan juntos formando un arco de
alambre continuo. Todos los dientes de la arcada -
se ligan al arco individualmente; los extremos se

cortan a poca distancia de la forma que, una vez
dob!ados,

el 8sticas.

se puedan emplear para colocar bandas - -
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chnsngue una perfecta reducC|6n y flJacnén baJo conf;fj

|

dlClones favorables.

‘Antes del advennmnento de los ant|b|6t|cos,
la reducc|6n abierta era un procedimiento muy ex--
puesto, por el peligro de las infecciones y sus copn
"secuencias. A partir.de la segunda guerra mundial,
debido a los ré&pidos avances y descubrimientos de -
drogas, al mejoramiento de la anestesia y el empleo
del acero inoxidable y otros materiales inertes en-
“los implantes quirGrgicos, se ha podido conseguir -
~que la reducc'én abierta se convterta en un proceso

dooarrollado, V|n|endo a ser do uso muy amplao,ﬁqjg

La reducco6n abnerta se realuza normalmente-
como un procedimiento quirGrgico y con una via de -
acceso extraoral. En algunos casos se puede reali-
zer por via intraoral, aunque son pocos los casos -
que se prestan a ello. Puede aplicarse anestesia -
local, no obstante es preferible la anestesia gene-
ral por el grado de relajacién que proporciona a -
los mGsculos involucrados, la comodidad para el pa-
ciente y la conveniencia para el cirujano. Esta in
tervencibén se realizard en una sala de operaciones-
hospitalaria y bajo el mismo régimen de asepsia que~
en cualquier intervencién quirGrgica.

Indicaciones de la reduccién abicrta.
Las indicaciones para la reduccibén abierta -

son numerosas y probablemente no se puedan recoger
odas ellas en tabla, puesto que cada caso es Gnico



iy”brésfa"SUS“propfos pboblemas; Sln embargo, se

‘puede confeccionar una . lista con un.grupo generali-

~zado de situaciones en las. cuales este tratamiento-
puede resultar de utilidad. Debo hacer notar,antes
‘de continuar, que reduccién abierta es rara como mé
“todo Gnico de tratamiento; debe ir acompaﬁada de -
“cualquier otra forma de fijacién intermaxilar, pues
-de otra manera no se puede conseguir una fijacién -
.adecuada en una arcada que esté sujeta. a movimiento

Algunas de las indicaciones son las siguien-
‘tes:

iju‘rarglcamonte de ordunaroo, los fragmento-“

posteriores tienden a deaplazarae hacia arri
ba por accién muscular y la simple traccu6n-
intermaxilar no proporciona suficiente fuer-
za para controlar este fragmento.

2.- Fracturas de mandibulas edéntulas.

3.- Fracturas mGltiples conminutas. Estén =~
causadas casi siempre por un traumatismo de-
fuerza excepcional y producen un gran despla
zamiento de los fragmentos. Los fragmentos-
6seos suelen aparecer bisclados, de tal for-
ma que conseguir una reduccién sin visién di
recta es casi imposible. La reduccibn abier
ta hace esto posible para el cirujano de mo-
do que vuelva a “ensamblar” las partes y co-
locarlas en forma adecuada.




‘“4 Fallos de consolada0|6n de una fractura-‘
: .y prevuamente tratada. e

,fS - Fracturas mﬁltlples faciales, en cuyo -
'”tratamlento la mandfbula la haya de emplear-

se como base para la construccnén del ~esque-~
leto faclal

6.- Fracturas horizontales de la rama ascen-
dente.

TECNICA OPERATORIA.

: como una técnica sepa-
jo la misma anestesia’ general o inmediatamen
: te_antes de la intervencién. En general exuste un
‘retraso antes. de comenzar la intervencién por lo -
que la fijacién se ralizard precozmente para propor
cionar al enfermo mads comodidad y para evitar ulte-
riores desplazamientos,

‘ Para esta intervencibén es de eleccién la -
‘anestesia edontraquea!l por la nariz. Después de la
administraciédn de la anestesia, la cabeza los hom--
bros del paciente se colocan de forma que exista el
méximo de visibilidad del campo operatorio. La pre
paracién quirirgica consistird en una limpieza de -
la zona con Zephiran al 1:1,000 6 hexaclorofeno (pHi
soHex) seguido de una aplicacién de tintura de thi-
merosal (mertiolate) que cubre la zona desde la re-
9i6n infraorbitaria hasta la supraclavicular., Se -
colocarén campos estéries desde la regibn preauricu
lar hasta el 8ngulo de la boca. El |fmite superior



'e:extlende normalmente alo |argo de la linee que—

va desde la comisura de la boca hasta el tragus dei " 

iofdo Ifmlte |nfer|or comprende la zona submaxn
|ar. S S

Como quleraque Ia zona del 6ngulo preaente -
fla anatomua més complicada en relacién a cualquier-
'otro Iugar, describiremos la técnica con todo deta-
flle en esta regi6én, La: |ntervenC|6n realizada en -
wotra local izacién variar& en cuanto al lugar de la-
funcnsn6n y en la anatomfa que serd més sencilla,
‘En primer lugar, se palpa el sitio exacto de la
Fractura, |a |nc|a|6n se ralcza 1 cm. por abaJo

© tln}ds o por lo nanos parblela a6l

lLa cncnsoén se practlcaré atravesando piel y
teJedo subcuténeo en direccién hacia |a masa muscu-
lar. Con la punta de los dedos se separén los bor-
.des de la herida para ensancher la incisi6én de modo
‘que se visualice el tejido subcuténeo que serd inci
dido, con lo que se observar& la masa muscular. En
este momento, los pequefios puntos sangrantes se pin
zardn y ligardn con catgut plano 3-0. A continua--
cién el colgajo citéneo se libera en todas direccio
nes con tijeras c¢urvas o con heméstato romo.

) .

Con esto se facilita la colocacién de retrac--
tores y se consgiue un amplio campo operatorio; una
vez separados los bordes de la herida se secciona -
cuidadosamente la masa muscular procurando que la -
séccién sea de la misma longitud que la incisién cu
ténea. Esto puede realizarce con un escalpelo o
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 bnen puede \legar prlmero al mﬁsculo con un hemés--
tato romo y cortarlo Iuego con theras o blsturt

La rama mandfbular del nervio faclal tranecu

frre por-un plano anmednatamente por debajo de la ma”'*

sa muscular y, una vex secclonado el mGsculo, puede
bservarae claramonte.‘

.

‘ La estlmulaclén del nervio con corriente fa-
crédlca o por una punc|6n cuidadosa con un hémésta--
to romo, causaré una contraccién visible del labio-
‘|nfor|or, siendo este uno de los métodos comunes pa
) conprobarlla naturalexa de |o

tOJ)dos soa

* u¢ndfbuln. ’3

De esta forma, cuando la arterla y Ia vena -
Facual se ligan y se retraen hacia arriba, el ner--
vio quedar8 separado con ellas (cualqunera que sea
‘la referencia empleada, siempre se identificaré el-
‘nervio y se le retraerd superiormente) antes de pro
ceder a la intervencidn en este momento, nos encon-
tramos a nivel de la fascia cervical profunda pero-
no practicaremos la diseccién de este plano, pues -
provocaria la exposicién de la gléndula submaxilar.
En vez de ello, se llevard a cabo una disecciérn ro
ma por encima de la misma hacio el borde inferior -
de la mandfbula. Si es palpable el borde inferior-
de la mandfbula en ta eminencia que se forma al
unirse la rama horizontal con la rama ascendente, -
se puede encontrar la pulsacidn de la arteria maxi-
lar externa, Lla vena y la arteria discurren direc-
tamente bajo la masa muscular al atravezar el borde



|nFer|or de Ia mandlbula y estén envueltas en vai—-'

nas’ ‘de’ la fascia cervical profunda. La vena es. li-.

geramente posternor a la arterua. ‘Se_corta median~
te diseccién roma la fascia, para. exteriorizar los-
vasos, cada uno es pinzado con dos heméstatos; en-- .
tonces se corta entre los heméstatos y se liga cada
uno con catgut del 2-0 6 3-C las porciones proxima-
Ies se retraen hacia arriba con la piel, tejido sub

cutbneo y masa muscular; de este modo se retrae-au-

tomaticamente la rama mandibular del nervio facial,

quedando a salvo del campo operatorio.

Una vez que estas estructuras vutales han si

i g - -
fo‘;que se’ lnsertan en el borde lnfcrlor. - E1 mascu -

‘lo. y periostio se separan de la superficie lateral-

e interna del hueso con elevadores del periostio
quedando exteriorizada ia zona de fractura.

Entonces se sujetan los fragmentos con unos
forcéps especiales de hueso o forcéps de kocher y -
los fragmentos se separan.

Los pequefios trocitos de hueso, de misculo vy
de tejido de granulacién. Juntamente con otros de-
detritus se eliminan de entre los fragmentos y se -
procede a reducir la fractura, Con los fragmentos-
colocados en posicién correcta se pactican unos ori
ficios fresando a través del hueso a cada lado de -
ta 1inea de fractura, otros prefieren de ser posi--
ble practicar dos orificios a cada lado para em- --
plear ligaduras cruzadas; antes de practicar cual--

n- los muscu-3>f




"qu:er perforaca6n se colocaré una cunta protectora-f'
‘0 un: perlostomo ‘ancho’ uontra la: superFIcne anter-’f
:jna del hueso en‘el Punto por el cual debe emerger -

~la fresa;con esto se protege los teJndos blandos -
fque se encuentran debajo, : Antes de’ practicar. los -
ﬁornfucsos, se localizard el canal mandibular radio-

graficamente de modo que los orificios, se sitGen -

~sin daflar los nervios y vasos del canal mandibulars

‘.Se puede emplear un torno dental o una fresadora ma
nual parecida a los batidores de huevo.

El alambre empleado en esta técnica suele ‘-

hasta que contacte: ‘con el retractor que hemos colo-

"cado. Entonces se pasa un hembéstato entre la super
‘ficie medial del hueso y el retractor, sujetando el
~alambre y traccionando. Este extremo volverd a --
atravesar el hueso desde el lado mesial hasta el la
teral colocindose en el canal adyacente del otro -
fragmento. De ordinario, esto se realiza pasando -
previamente una asa de alambre fino calibre 28 des-
de el lado lateral hasta el mesial; a este bucle se
liga el alambre duro y después se tracciona de for~
ma que pase del lado mesial al lateral. Cuando los
alambres estdn situados, se ligan estrechamente y ~
la fractura queda reducida. Los extremos del alam-
bre sec retuercen y ligan el uno sobre el otro em--~
pleando para ello un portaagujas largo. El opera-
dor se cerciorard de que la fractura esté completa-
mente reducida antes de finalizar la ligadura y de-
que no se ha producide ningan aflojamiento de los -
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alambres pues de Id'contrario los fragmentos po="-
drfan dislocarse-mas tarde debido a la tracci6én mus
cular, Tamboén se comprobaré que el almbre en su -
extremo por la parte medial quede ‘aplicado sobre el

hueso de forma que no pueda producirse ninguna irri -
tacién.

Cuando la ligadura se ha ccmpletado el oxtre
mo se corta a la distancia de 1. cm. asta percibn Fn
nal de dobla y se coloca dentro de uno de los ovufl
cios practicados de modo que no pueda irritar los -
-teJados blandos vecinos.

é pa

La suture se pract:car
‘por. suturar el perlostlo.- El masetero y el pte~
lrnQondeo interno se suturaran Juntos con el borde -
inferior para formar un cabestrillo alrededor de la
mandibula. Todo ello se puede realizar con catgut-
crémico de 3}-0 al 4-0. Es muy importante recordar-
que la adecuada reposicién de este estrato es de su
ma importancia para proporcionar una base para el -
cierre cutéaneo, pues independientemente de que se
realize la sutura cuténea con extrema precaucién, -

el resultado final depende en gran parte de los te-
Jidos adyacentes.

A continuaciédn de |la sutura de la masa mus--
cular, se paracticardn unas suturaos subcuticulares=-
para aproximar los bordes cuténeos y evitar cual- =
quier tension de las suturas cutfneas. Lo piel se-
cerrard con suturas de nylon o scda de 5-0., Las su
turas cutlneas se atan estirando lo suficiente de -

e planos, empezan=
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“forma- que ‘los bordes de -la herlda se mantengan Jun-
, tou es de desear una llgera eversién para compensar
“las lngera contracco6n de los tejidos" ‘subyacentes du~

“rante la curacién de la heruda.‘ Se emplean suturas
jrnterrump.das. B .

A contunuacuén se colocard un vendaje sobre-

'la ‘herida, se quitan los campos y se comprueba la -
~oclusién. Se practicarén todos los ajustes necesa-
rios sobre las bandas elédsticas intermaxilares para

que la oélusién. se convierta en normal. Se aplica-
. entonces un vendaje |igeramente compresivo; esto -
“puede -, hacerse colocando una’ pleze de gasa‘sobre el-




_ TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS ESPECIFICAS.

a)7Fractu6a de la reguén de Ia snnfusls.
b) Fractura del cuerpo.

¢) Fpactura del angulo.
~d) Fractura de la rama ascendente.

e) Fractura del proceso céndileo,
' £) Via de Risdon.

g) Via Preauricular,

h) Fractura de los dendentados.

FRACURAS DE LA REGION DE LA SINFISIS.

;Qn“y,ﬁatvsg dcf:nen como - la Peslén satuadu en- -
: ~{as | fneas. verttcales que paaan Juatamente por-i
ll‘perte distal de los caninos de cada ladol.

Desde e! punto de vista diagnéstico, estas -
fracturas son faciles de paipar cifnicamente. La -
‘palpacién bimanual de esta zona descubre pronto la-
existencia de movimiento. Otros signos son la lace
racién de la mucosa y lesiones o pérdida de la ali-
neacién de los incisivos. Un importante punto a te
ner en cuenta en el diagnéstico es que los rontgeno
gramas extraorales rutinarios pueden no mostrar la-
fractura en esta zona debido a la superposicién de-
la columna vertebral. Empleando una pelicula oclu-
sal intraoral obtendremos una descripcién mis ade--~
cuada de esta zona. Otro punto importante para el-
diagnéstico es que las fracturas de esta zona pre--
sentan cierta semejanza con las fracturas de la re-

gién condilea, por lo que deberiin ser estrechamente
controladas.
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, Una Fractura 5|mple de esta zona con pequeﬁo fii
‘desp!azamlento responde normalmente de modo muy 8a-:

/mero sufncuente de dientes madfbulares y- maxi laresy
‘Lo mejor es el empleo de una férula en forma de ar-
. CO vestnbular sobre la mandfbula para consegu.ir In-
—méxama correcclén de la oclusién,

: Se colocan arcos separados ‘en cada Iado de -
‘la fractura y se procura ‘conseguir una ligera super
-posiciébn, Una vez que se ha establecido la traccién
ﬁantermaxular para obtener la reduccién 'y la oclu~- -
8ién deaeada, se liga toda la arcada a una barra -

-vatam1ento sumple.Q Aunque con ia>tbéécl6n pdden»
mo! bnaeguur una alineacién de: Ios dientes; la -

“traccién muscular de! geniohogloso gennohcodeo y di-
.-g8strico pueden actuar produciendo una amplia sepa-
racién del borde inferior. Las fracturas bilatera-
les de esta zona pueden producir una obstruccién -
‘respiratoria a causa de la pérdida completa del so-
porte anterior de la lengua y del suelo de |la boca.

El problema ms inmediato a este Gltimo tipo
de dafios es proporcionar un soporte para la lengua-
y para el suelo de la boca de modo que se asegure -
el peso de las vfas respiratorias.

Esto puede conseguirse colocando en seguida-
arcos vestibulares con elésticos intermaxilares que
traccionen hacia adelante y hacia arriba. Lo barra
anterior se puede colocar solamente sobre el frag--
mento desplazado, en el caso de que existan sufi- -

tisfactorio a. 1a reduccién cerrada, si existe un.nG -
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clentes d:entes y la posoca6n Io permlta, se puede-;~f
co!ocar un puente que proporcnone un soporte adlcno;iw
_nal ‘ :

En ocasiones puede ser necesaria la PPOtec--:
cién de la lengua cosa gque se puede conseguir con -
una traccién resistente o sujeténdola con una toa--
‘Ila. "Si fallan estos métodos con el fin de obtener
un: paso ‘Sereo suficiente, puede ser necesario prac-
ticar una traqueotémia. El tratamiento de estas --
FFracturas mé compl icadas se consugue me jor mediante
una reducci6n abierta y fijacién intermaxilar, siem
pre que sea posible; le lnc18|6n se reailza por de-;\

le se. Ileva a cabo la dlSéublén hesta el ‘hueso. =

‘vez ancndudo el perlostno, ‘Probablemente sers
necesario superar las inserciones del dighstrico -
con un escalpelo volviendo a suturarias cuando se -
practique el cierre de la herida. E| resto del pro
Cedimiento es tal como se ha descrito anteriormente
Otro métodos de tratamiento de las fracturas de es-~
ta zona incluyen la colocacién y la fijacién esque-

lética con agujas o mediante clavos de Steinman o -
Kirschener.
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FRACTURAS DEL CUERPO

El cuepo de la mandibula es una de las !oca-k}
“Ilzaclones més frecuentea de las fracturas y suelen’'
‘ser’ tratadas de una forma simple por cualquiera de- -
?las Formas de la fijacién intermaxilar descrita an-
‘teriormente. Si la linea de fractura ests situada--
“entre el molar y el canino y. los dientes estdn sa-- -
.nos, podr&n conservarse. La accién muscular tendré
“a mantener el fragmento posterior en oclusién y la-
‘barra o arco vestibular inferior se colocari desde-
la linea de fractura hasta los molares del lado - -
.opuesto. La co|ocacnén de. traccnén eléstica reduci

tefca-o se compluca, puesto que el Fragmento pos-
tarior no resulta’ ‘manejable para las técnicas vis--
tas y se desplazard hacia arriba hasta que contacte
coh {a superficie oclusal de ios dientes maxilares-
o del borde alveolar maxilar.

En esta circunstancia lo mejor es realizar -
una reduccién abierta. La fijacién intermaxilar se
realizard en la forma usual antes de la interven---
ciébn, Si el paciente es desdentado parcial, pero -
posee una dentadura fijéndola con alambrado circun-~
ferencial y aplicando luego una traccién intermaxi=-
lar para completar la reduccién mediante operacién-
abierta, situando luego la dentadura como férula -

que garantice la estabilidad o que ayude a mantener
la.

La cuestién de si deben o no extraerse los -
dientes de una zona de fractura se prescnta con bas



nte?Frecuencna, sin embargo,‘no hay una. respueuta;;l
flnltlva ya que éxuste una gran: amplntud ‘de opt--f.;
niones antes del advenumnento de. los. antlbu6t|cos e
se consideraba poco seguro. mantener los dientes en-

1lan dafiados y fracturados o tenfan alguna fesién -
extensa de caries. Actualmente con- los antibiéti--

e pueden tratar con éxito manténiendo los dientes~
:que ‘son estratégncos y ‘colocando al paccente bajo -
una -proteccién con antibiéticos de modo que en mu-- -
sdhas ocasiones pueden 'ncluso evntarse Ies lnterven‘
ciones quurﬁrgocas. ~

6 puedenfdar'lugar a faltaa ‘de unién; por otra -
parte, debemos tener en cuenta que pueden presentar
se extensas infecciones, incluso con el empleo de -
antibiéticos, por ello consideramos que los dientes
dudosos de la zona de fractura deben eliminarse y -
I'levar a cabo un tratamiento radical desde el prin-
cipio, a no ser que existan contraindicaciones ur--
gentes de la intervencién quirargica.

La mayoria de las fracturas en la zona denta
da, del interior de la beca, son fracturas compues-
tas debido a la fntima asociacién de los dientes y-
la delgada cubierta mucoperiostica del hueso. De -
esa forma la proteccién antibiética es obligada - -
cuando se presenta una fractura compleja.

la. lfnea de . fractura, especialmente si éstos se ha-

cos que poseemos, se ha demostrado que muchos casos



FRACTURAS DEL ANGULO

‘ .fLas Fracturas del‘éngulo de la madlbula aue-(_‘
len:prestar los mismos problemas dlscutudos antes, -
al hablar del control del fragmento posterior; en -
general si este fragmento tiende a desplazarue,.la— o
reducca6n abuerta seré el tratamlento de elecclén.v~

_ Los dlentas lensonados e tnvolucrados debe--iﬁ
;rdn extraerse de la zona de Fractura en cuanto sea-

ticar i Y
ntes y el clerre de las heridas con suturas siem

pre que sea pos|ble, luego se aplicard la faJacuén-
intermaxilar. Nos encontramos, pues con que la - -
fractura ha quedado estabilizada temporalmente de -
forma que el tratamiento quirGrgico se podra reali-
‘zar en el momento oportuno cuando el edema y el he-
matoma hayan remitido o bien inmediatamente, si no-
existen contradicciones,

El error de juicio y aplicacién de los dife=~
rentes métodos suelen traer como consecuencia en la
curacién de las fracturas, una posicidn jnadecuada-
y la pérdida funcional en grado variable. Esto -
puede producir al cabo de unos affos artralgias de -
la articulacién temporomandibular y problemas proté
ticos debidos a la disarmonia muscul ar.



':_.JFRACURAS DE LA RAMA ASCENDENTE

,fLas Fracturas de Ia rama a-cendente de la
mandibula se pueden produclr en una dnrecchn obla-
cua desde la escotadura sigmoides. hasta ‘el -borde

posterior del 6n9ulo o bien desde su borde anternor,  

hasta el borde posterior. EI dasplazamuento de  las
fracturas suele ser minimo debido a la accibn Feru-_‘
l;:anto del mGsculo masetero y del pterngoldeo Lin=
terno, siendo suficiente la reduccién cerrada con -

fudacoén untermaxnlar, para obtener buenos resulta-'“"

dos. - Si es excesivo desplazamiento constituye un -
problema, estaré lnducada la reduccnén “abierta por-




FRACTURAS DEL PROCESO CONDILEO.,

v ;Las,Fracturaa de Ia reglén condalea s pue--”
‘localizar dentro-de la cépsula articular tempo~ .

ro andibular o. fuera de la cépsula ‘o bien pueden ex -

_nderae a la regién subcondflea. Estas fracturas-

aria al lado opuesto al que ha recibido el golpe.-f.
A menudo son. balaterales y 8e presentan Junto con =

una fractura sinfisal; pueden presentar varios gra-f ;
“dos de despla:amtento de la cabeza de) cbndllo en - e
”rolcc|6n a. Ia rama ascendente y. ési ' ;

gdnforenclan def tras zonas.z De ordlnarno‘- o

nota ‘dolor en la regién condflea con limitacién-

,dal movimiento y dolor a la palpacién. A menudo .-

existe un abultamiento o hinchazén en la regibn pre

‘auricular y en ocasiones, la cabeza del céndilo se~

puede palpar bajo la piel cuando se ha producido -
una dislocacién lateral pronunciada.

La mandfbula suele estar desviada en su tota
lidad hacia el lado afectado con contactos prematu-
ros de los dientes posteriores, con una mordida -~
abierta anterior y una mordida cruzada en el mismo-
fado. Puede haber un acortamiento en la altura de-
la rama ascendente en el lado de la fractura, si se
ha producido una superposiciédn de fragmentos. los -
casos bilaterales ofrecen con frecuencia una retru~
sién de la mandfbula acortamiento de {as ramas - -
ascendentes y mordida abierta anterior.

son’ muy: ‘Comunes .y’ ‘suelen ir- asocfada. a fracturas -
‘de ‘otras’ areas,,normalmente como una fractura secunhvh'
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| El tratamlento de estas’ Fracturas se sague -
normalmente por métodos cerrados. Se colocan arcos-
maxilares y mandibulares 'y se les aplica traccién «
elastica para llevar los dientes a la posicién de -
oclusién. La fijacién se mantiene de dos a cuatro-
semanas, pero durante este perfodo deben abrirse y-
separase las arcadas -y moverse la articulacién va-
rias veces para prevenir la anquilosis del céndilor
.Debe hacerse notar que este tratamiento no logra re
dicir la fractura; en realidad se pueden conseguir-
muy pocos cambios en la posicién de la cabeza del -
céndilo con este tratamiento y aun con cualquier
‘otro método de reduccu6n abnerta.

los extremos-

ulo-ar& ayla fosa y. ae formaré un teJndo f’ubr-o--"“i

‘sear la movilizacién precoz para evitar la anqunlo-

‘sis o la limitacién de los movimientos y de la fun-
cién madibular.

Aunque los resultados obtenidos con este ti-
po de tratamiento son generalmente buenos en los di
ferentes tipos de fracturas del c6ndilo, en algunos
casos se pueden producir alteraciones y modificacio

nes residuales respecto a la funcién, comodidad v -
estética.

La disarmonfas y secuelas que se presentan -
con mas frecuencia son las siguientes:

1.- Desviacién hacia el lado afecto.
2.~ Acortamicento do la altura facial del
do afecto.

J.- Limitacién de la apertura bucal y de los

la-

80 falso de unién en la zona de fractura. Es de de
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mbvih?éntos Funcionafes"y'mandfbularea.
4.- Cierre del espacio defitario posterior,
- 5.- Producann de una mordida abuerta ante-
‘rior.

6.~ Disfuncién de la articulacion temporoman
dibulac ' '

e Estas dificul tades suelen ser mifiimas o estén.
‘ausentes si existe un buen complemento dentario y -
‘une oclusién estable y si la naturaleza y la posi--
cién de la fractura es tal que permita una adecuada
reposicién de la mandfbula. En algunos casos esta-
lnducada la reduccuén abierta, para evitar los pro~.

1 - Ausencua de ocluslén posterlor adecuada,
~con’ pérdlda resultante de la dimensién vertical,
bre todo en las fracturas bilaterales.

82'

2.~ Desplazamiento del! proceso céndilar en -
una posicién tal que evita la colocacién de la man-
dfbula para una oclusién, adecuada que interfiere -
con los movimientos mandibulares.

3.- Datios mGltiples faciales en los que la -
mandfbula debe emplearse como una base de soporte y
en todas las fracturas mandibulares que hayan de -

tratar con una fijacién transésea para conseguir
una base estable.

Henny explica la reduccién abierta para aque

llas fracturas que no respondfan a los tratamientos
conservadores:
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1) S| no. exoste pel:gro de Iesnonar el ner--

S vio Fac:al

2) Si no exoste pellgro de una lesnén poste-
“pior del meﬁlsco. : :

Para esta operacién se pueden emplear dos --
técnicas, la via preauricular es la més antigua de-
las dos, aunque se usa con mucho menos frecuencia.-
En su excelente trabajo Henny decfa ” A pesar de -
que muchas fracturas del céndilo se encuentran loca
lizadas en la base del cuello, la vfa preaur'cular-
es inadecuada. La extensi6n de la incisién en una-
direcciédn .inferior puede poner en peligro el nervuo
facial. Conseguir una buena.c racién de. la

‘VIA DE RlSDON (submaxalar)

La vfa querrQC|ca de penetracnén para ésta-

técnica es la misma para penetrar en el &ngulo de -
la mandibula. Una vez gue se llega al mGsculo mase
tero, se incide a lo largo del borde inferior y pos
terior de la madibula. Mediante elevadores perios-
tales se refleja el masetero y el periostio hacia -
arriba en direccién al &rea donde se encuentra la
fractura del céndilo.

-

Puede ser beneficioso en este momento que -~
el anestesidélogo administre succinilcolina (Anecti-
na) o ‘curare, con el objeto de conseguir una com--
pleta relajacién muscular que permita la retraccién
necesaria. Una vez que quede visualizada la fractuy
ra, el 8ngulo mandibular se sujeta con un forcéps -
de Kocher y se empuja en un sentido inferior, cnton
ces se coloca un retractor o un elevador del perios
tio amplio para que la parte interna de la fractura
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,Y ‘se. practuca una perForacs6n en el segmento infe--
“r'or. Sondeando con culdado Y dlsecando, se localj -
28 ef fragmento céndllar y 8e coloca ‘en su pospcn&n
'”Nuevamente se coloca un instrumento plano por den--~.
tro de 6! y, se practica una perforacién es este =
;fragmento. Se pasa entre los agujeros un alambre -
‘de calibre 22 a 25. Se alinean los fragmentos y se
‘Viga el alambre reduciendo y fi jando la fractura; -~
la herida se irriga y se cierra por capas en la for
“ma usual . -

VIA PREAURICULAR.

con |idocafna (X||ocafna) o pro~-
00 000 de adrenal|na en la regién -
e@urlcular y en la articulacién temporomandibular.
“Antes de la operacién debe rasurarse el cuello co--
rrespondiente de la fosa temporal. La incisién se-
comienza en la piel debajo y por delante de! hélix~
exterior del ofdo y se |lleva hacia abajo por delan~
te deltragus hasta un pupnto situado aproximadamente
a mitad de la distancia entre el tragus y la raiz

del 18bulo. La incisién se lleva hacia abajo hasta
la fascia del temporal y la fascia parotideomasete-
ra. A este nivel se practica un colgajo en sentido

anterior. La arteria temporal superficial se debe-
proteger, puesto que cruza el procesos cigomitico.-
Si no se puede desviar de forma sequra, debe ser
pinzada, ligada o cortada de la forma usual., E{ -
colgajo se coloca en la parte anterior y se sutura-
a la piel de la cara. Se localiza el proceso cigo~
mético ocupado por la articulacién temporomandibu--—
lar., En algunas ocasiones puede apreciarse un movi

-



fmiehtb'del céndilb‘aJ mover-lagmandfbula.
Se. practaca una oncus;6n en Ia Fascca alo -
*largo del borde inferior del arco cigomético, |le~-

”véndola hacia atras y luego hacia abajo, sugu'endo-
ol borde posterlor de la mandibula.

Se levanta este colgajo facial y se continGa
‘ln ‘diseccién roma hasta localizar y visualizar lo -
‘zona de fractura.

_ Se tendrd sumo cuidado en no lesionar las ra
mas del nervio faccal eSpecaalmente cuando se tra-

, ‘ 'y reponer el - ~
ragm nto céndllar,’ obre todo si el desplazamiento
o8 medial anterior. Puede ser necessrio seccionar-
las inserciones del mhsculo pterigoidea y este frag~
mento con objeto de reponerlo y prevenir que vuelva
a dislocarse. Cuando el fpragmento céndilar ha si--
do repuesto, se pactican unas perforaciones en ca--
da fragmento pasando un alambre por cada uno de -
ellos y ligando en la forma previamente descrita. -
Una vez més insistimos en que se debe establecer -
una proteccibn adecuada por ta parte medial cuando-

se practican las perforaciones, para no lesionar la
arteria maxi lar interna.

El céndilo se coloca en su posicién adecuada
en la fosa glenoidea y se cierra y sutura en su de-
bido lugar la fascia parotideo masetérica con cat--
gut crémico de 3-0, mediante suturas interrumpidosy

La sutura subcuticular y cuténea se hace de ta for-
ma antes descri ta.




FERULAS

Uno de Ios métodos més populares para el tra
ftamnento de las Fracturaa mandlbulares es el’ empleoV :
'de ferGlas del metal colocado o de acrulnco. Se-tg
_man |mpresoones y se corren modelos.f ‘

" El molde mandibuiar se secciona en el punto-
"de fractura y se colocan los dientes alineéndolos.-
Con cera de calibre 20 se confecciona una férula -
‘que cubre las coronas de los dientes con unas ba- -
rras que llenan el espacio de las piezas perdidas .-
" Estas férulas se cuelan en una sola pieza y se ce--
: monta en su sitio después de la reduccién manual de
: ‘ ambién en caoo de ser necesarno, se -

a~Esta ‘técnica a caido en de-uso hoy en dia- -
, or,notlvos obvios; La toma de cmpresaén suele re--
sultar bastante dolorosa y dificultosa para el pa--
ciente; la alineacién de la fractura sobre el mode-
lo predispone a error el tratamiento en conjunto re

quiere mucho tiempo y el tratamiento definitivo que
~da sustancialmente retrasado.

REDUCCION ABIERTA.

La reduccién abierta de la mandfbula compren
de la exposicién quirirgica directa de la zona de-
fractura, lo reduccibn manual de los fragmentos y -
la fijacién mediante |igadura metilica directa so--
bre el hueso. Estd indicada y se usa, sobre todo,-
en aquellos casos que las fracturas se resisten a -
los tratamientos por los métodos cerrados tradicio-
nales; entonces el problema queda resuelto, al ob-~
tener una visién y un acceso directo con lo gque se-

s
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s FRACTURAS DE L0S DESDENTADOS

J Las Fracturas de tos " desdentados merecen es-
pecnnl atencibén, ya que en ellas, al no existir.pie
zas dentarias para poder hacer la traccién la re- -

duccién de los fragmentos se dificulta en cierto mo
do pues en estos casos, precisamente, por no exisS--

tir piezas dentarias no hay el problema de resti- -
tuir la relacién interdentaria si no unicamente a -
~alinear los fragmentos, para conseguir la uniformi-
dad del proceso alveolar, siendo éste el que sirve-
~de gufa para la reduccién de los Fragmentos. De
“aqul qUe el procedlmnento més ‘senc llo )

J
ntre las dos arcadas. Docho aparato
té construfdo generalmente de acrflico.

: Esta férula seré contruida, desde luego to--~
mando en cuenta los modelos en los cuales se ha co-
rregido la desviacién y es obvio comprender que si-
el paciente era portador de una prbétesis total, se-
le puede aprovechar como féruia.

Para lograr la contencién, se usa una mento-:
nera, o un vendaje en fronda que inmoviliza relati=
vamente la mandfbula, en los que por circunstancias
especiales no se puede emplear el método anterior--
mente descrito, puede utilizarce amarre circunferen

cial con alambre sobre una férula, o canaladura me-
tdlico o de pléstico.

Las asas de almbre pueden pasarse valiéndose
de una aguja de Reverdin, la mayor curvatura, para-
ello se punciona el fondo del repliegue que forma -




la reflexnén de la- forma de la mucosa del piso de -

la boca pegado a la cara. snterna del’ cuerpo de ia -
fmandfbula, de tal manera que la punta de la aguja -
;salga por el borde cervical; a sus salidas se ensar
‘ta con alambre de acero inoxidable de! naGmero 28 y-
se pasa la punta de este hacia la- ‘cavidad bucal. Se
_practlca una nueva puncién ahora por el lado vesti-
bular, en el fondo del repliegue e iguaimente pega-
da al hueso procurando que la punta de la aguja sal
'gn por la misma perforacién del. borde cervical, pa~
ra ensartar en ella el otro cabo del alambre y pa--
!orlo hacia la cavidad bucal, formando una asa que-
vodea eI borde cervccal del cuerpolde la -mandibula.:

« Uno forna mcnos traum&tnca de pasar el alam-
bre es por medio de una aguja hipodérmica gruesa, -~
que permita meter con holgadura dentro de ella un -
alambre del nGmero 28. La aguja se encurva y se --
hace la puncién vestibular sacando la  punta de la-
aguja por la misma perforacibn cervical; se intrody
ce iguaimente la otra punta del alambre, para lle--
varlo a la boca y al retirar la aguja quedan los ca
bos del alambre disponible para hacer el amarre,

Todos estos procedimientos se refieren al -
tratamiento de fracturas del cuerpo de la mandibula
Cuando ocurre una fractura en la rama, su tratamien
to es mas complicado; para ello se ha aconsejodo el
método de fijacién esquelética extrabucal. lUn pro-
cedimiento muy generalizado en Inglaterra; pora lo-
grarlo se emplea la féruia de Stander, que ha sufri
do maltipes modificaciones, primero por Roger-Ander
son y posteriormente por otros muchos autores, El
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:pr:ncuplo de este aparato esta basado en. eI empleo- :
de enchufes de movumnento unuversal ‘Los principa- -
les elementos son unoS pernos que tienen en Sus: ex-
tremos una perforacnén transversal y en el otro, .~
_cuerda donde ajusta una tuerca hexagonal. En di- -
- chos pernos pueden existir enclavadas dos plucae, -
‘que tienen en sus superficies adyacentes dos ranu--
ras divergentes una a cada lado de su centro; estas
“ranuras sirven para aprisionar unos. clavos de acero
inoxidable, més o menos de 2 milfmetros de diémetra
Por Gltimo son indispensables algunas barras de - <
“unién entre los pernos.

acia el borde posterior, ‘si se trata de la rama as -
‘céndente,,se debe dar esta colocacién a los clavos-
‘para no lesionar el paquete dentario. Las puntas -
‘de los clavos deben ser convergentes, de tal manera
que la direccién de sus extremos |ibres corresponde
a la de las ranuras de los platos que las van a con
tener. Las puntas de estos clavos deben ser conver
gentes también con el objeto de darles solidez y
que al hacer traccién no se escurran.

Para aplicar los clavos puede emplearse anes
tesia local sin ser necesario practicar incisién <
pues dichos clavos tienen punta piramidal que facil
mente corta los planos blando. Un buen medio de in
setar dichos clavos, es, montarlos en el motor eléc
trico de la sierra y servirse de las placas ranura-
das como medio de gufa, haciendo pasar los clavos -
por la ranura, estando las tuercas del perno floja;
asf se logra dar a los clavos (dos clavos) la direc
cién divergente de las ranuras que los van a conte-
ner. Colocados los cuatro clavos, se inserta en
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'las perforacnones de’ Ios pernos una barra de un’6n-f‘

entre ‘ambos 'y se aprnetan las tuercas para estabull
:ar todo el aparato.

: -La precns:én de la coaptaclén se controla ra
;dnogréflcamente y cualquier variacién puede ser fa-
¢ilmente corregida, ya que este aparato da la opor-
“tunidad de poder movilizar Ios fragmentos 6seos de-
,CUquuleP sentido.

: Otra modificacién de! aparato es la hecha -
 por Haynes Grlffln, dlcha modlfucaclén consuste en- .

‘Estos’ procednmnentos son Ios més empleados,
pero'cualqucer ‘aparato de fijaci6n esquelética de -
.:eite ‘tipo, tiene grandes inconvenientes; el princi-

pal de ellos es un gran volGmen y peso, pero aunque
se hiciera caso omiso de esta condicién, el procedi
miento no es un buen medio de contencién pues al -
principio, tanto los clavos como los tornillos son-
enclavados fuertemente con el hueso, pero al poco -
tiempo alrededor de ellos se forma una zona de os--
teolisis, que les hace perder solidez, dejando de -
ser un buen medio de contencién. Este procedimien-
to, en cierto modo puede considerarse como un medio
de urgencia cuando no puede hacerse otra cosa; por-
tal razén en estos casos, estd justificado practi~-
car una sutura 6sea que proporciona mejor resulta-
do y menos molestia para el paciente.

Lo ideal en el tratamiento de las fracturas -
es hacerlas en campo cerrado; pero cuando es imposi
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fﬁiévlograk‘la'reduédi6n’de los fragmentos por mani-
[pulaclones,‘o ‘1a contencién no puede -efectuarse no-

‘queda otro recurso. que. hacerla a cielo abierto y -

‘practicar las osteosfntesis como medio de conten- -
cién..

La osteosintesis puede ser considerado como-
“una sutura ésea y naturalmente se usa como medio de
-afrontamiento y contencién de dos fragmentos 6seos.
‘Existen distintos medios para llevar a cabo la os~-~
teosfintesis; desde el simple amarre con alambre. Pa
“ra ello se practican cuatro perforaciones, dos a ca
- da Iado del trazo de fractura y por ellas‘se pasa..~

}]avooteoninte-n- sélo. toene una utnlcdad tempo--
ral, ‘pues tan luego como se ha conseguido la osteo-

afntes:s resulta iAGti) y cuando obra como medio de
'intolerancia es preciso retirarlo.
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FRACTURA. DEL MAXILAR SUPERIOR

) Son menos- Frecuentes que las de Ia mandibulaﬂv
‘y como “ésta tienen |ugar ciertos puntos de menor re -
slstencna, que siguen las |fneas de articulacién de
los huesos, por lo que en el maxilar superior estas
‘lesiones podrfan ser consideradas més bien como un-
‘despegamlento de las suturas, fgue unen a este hueso
con el resto del macizo Facaal

) El maxilar superior, el mds importante de to
‘dos los. huesos de la cara, forma con su homélogo -
del iado opuesto,rel centro_de| macizo facial

Loéupa caol ‘toda su masa; es el seno maxilar o =
antro de Higmore, cavidad que disminuye grandemente
su peso sin restarle resistencia.

T €1 maxitar superior se artfcula con nueve . -
huesos, de los cuales dos corresponden al créneo y-
siete a la cara; entre los primeros se encuentran -
el frontal y el etmoides; entre los segundos, el
maxilar del lado opuesto, el malar, el unguis, el -
hueso propio de la nariz, el vémerla concha infe~ -
rior del temporal y el palatino. En la articula--
cién, con estos huesos, se pueden considerar cuatro
puntos principales de unién; hacia arriba, por de--
lante y por dentro. se une por la apéfisis ascenden
te o la apéfisis orbitaria interna del frontal, al-
hueso propio de la nariz y al unguis; por fuera, en
e}l vértice de la apé6fisis piramidal, al malar; en -
ta linea media a su homélogo de! lado opuesto y por
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~detrés, a la apéfisis pterigoides, a través del pa-
~latino. De aquf se puede -imaginar que el arco ' al--"
eolar, ‘en conJunto, estd sostenido por tres colum--
nas o sea a cada lado; en la Ifnea media por las co
~lumnas frontonasales, por arriba y-a:los lados, por
- las columnas yugal y cigomédtica, tanto estas como -
‘las anteriores oponen resistencia en sentido verti-
cal, en tanto que por detrds, las apéfisis pterigoi
des sostiene el maxilar en sentido anteroposterior.

El mecanismo de las fracturas del maxilar su
-perior, es diffcil de explicar, pero siémpre se de-
‘ben, tales fracturas, a la resultante de un contra-

s de abaJo,hacua arruba nantenténdo;e FOJG"B _
cabeza 0. por el contrario, que la mandfbula tenga -
apoyb en su borde vertical y el golpe obre sobre el
créneo, siendo la fuerza de ésta de arriba hacia --
~abajo.

e
™

Las caracteristicas, sintométicas, propias -
de las fracturas ordinarias, como la mandibula, no-
tienen gran valor diagnéstico, pues en este caso la
sintomatologia es aGn més especial y que como se dj
Jo se trata més que de una fractura, del despega- -
miento de las suturas o diéstasis. Por ello para -
establecer el diagnéstico sélo podemos valernos de-
los antecedentes, de la topografia de la equimosis-

de la circunstancia de que los puntos dolorosos -
corresponden a la direccién de las suturas del maxi
lar es la pérdidad de la relacién intermaxilar. El
estudio radiografico confirma el diagnéstico.

El trotamiento estd también encaminado a res
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:tltuur dncha relaclén, en este caso es un - tanto dl~%§k

ffcil lograrlo, ya que recordaré que en la mandfbu-vgwm

1a para alcanzar esta finalidad. se cuenta con pun--

tos ‘fijos sobre el maxilar superior a través de los . -

cuales. es posuble hacer traccién dentar;a, para re-

ducir-los fragmentos mandibulares. En el maxilar sy ...

perior no se tiene esta posibilidad y el Gnico pun-
to fijo para lograr la reduccién y la contencifn es
el créneo, por lo cual en el tratamiento de estas ~ .

fracturas es necesario el empleo de aparatos muy es‘
peclales.

Mﬁltiples modelos se han ideado para este
todos ellos.

constan de una férula que. tlene

'meduante e|6:t|cos. Para conltrU|r uno de es=--
tos apartos, se puede utilizar cualquier tipo de

férula de las ya descritas, a las que se pueden
adaptar los véstagos.

€l casquete puede ser construfdo de yeso, o-
de tela gruesa de algodén, al cual van fijos unos -
ganchos sobre los que se insertan los elédsticos, de
tal manera que se puede conseguir el equilibrio es-
table del fragmento maxilar. Es |6gico comprender-
que, si el punto de traccién estd colocado por de--
lante del centro de estabilizaci6én de las barras -
laterales, ol fragmento 6seo bascularé de adelante-
atr8s y lo contrario, si ésta se encuentra coloca--
do por detrés, el fragmento bascularé en sentido -
opuesto, quedando las piezas dentarias anteriores -



“en mordida abierta; el punto preciso en la aplica--

“¢ién de la traccién se realiza cuando este resta- - -
“blezca la relacién interdentaria. Si el fragmento
ha sido desIOJado hacia atrds puede hacerse tracs -
cién de &! colocando una ménsula de alambre hacia -
jadelante del casquete fijo en éste; en este caso di
‘cho casquete debe contruirse de yeso y ayudarlo con
un corsalete del mismo material.

Cualquier desviacién que se presente, puede~
ser corregida colocando aditamentos, tanto en el -
casquete como en la férula para hacer traccién en--
uentldo contrario a la desviacién, hasta encontrar
restauracién de la relacn6n interdentaria. la -

;rato_da tracclbn que se apoya sobre las coronas de- 
ﬁias pnezas dentarnas."

Como antes se dijo, existen mGltiples tipos-
de aparatos para el tratamiento de las fracturas -

del maxilar superior, |la mayoria de ellos de cons-~
truccibdn comercial.

Las fracturas del maxilar superior son ordi-
nariamente producidas como ya dije anteriormente -
por causas directas. Los tipos de estas fracturas -
Han sido establecidos principalmente por los estu-~-
dios realizados por A. Guérin y de Le Fort.

En 1901, Le Fort realiz6 una serie de prue--
bas en crlnoos de cadaveres para determinar las -
las fracturas que se producfan consecutivamente a-
golpes dados con intensidad variable sobre varias -



zonas. Los tres tlpos de fracturas que descrlblé -
son. utules desde el punto de vista descriptivo y de
mostrativo, por las relaciones del maxilar con la -
cavidad orbitaria y los senos frontal y maxilar es
tas fracturas presentan manifestaciones clinlcas y-

'omplncacnones muy especlales.




FRACTURAS SIMPLES

: Son de consecuencua de accndente producidos-
“en'la traumatologfa automovilistica o de choques. di
: rectos- Hundimiento de la béveda palatina del ni-
#o que cae, introduccién de un objeto rigido en la-
boca, pufietazo, extraccuén dentaria con técnica
,err6nea.

Asf se producen fracturas completas o fractu
ras parciales.

Fracturas parciales.- a).- Perforaclén de la
a0 manifiesta por una hemorragi

“ub-tancua externa pers lte ‘una F|stu|a buconasal
que ocas.ono ‘graves troltornos funcnonales.f

b).-Fracturasde la rama ascendente. Afecta
a su parte media o superior, Las consecuencias son
la epistaxis una equimosis orbitaria en anteojo y -
trastornos de la secrecién lagrimal.

La reduccibén se consigue como en una fractu-
ra de los huesos propios de la narfz.

c).- Fractura de! reborde alveolar. Consecu
tiva a un choque directo o a un traumatismo operato
rio, algunas veces también a 1o transmision de un -
traumatismo por los dientes de lo arcada inferior -
esta fractura puede abrir el seno maxilar. La oste
sis es una grave amenaza en el curso de estas frac-

turas, Puede ir seguida de una necrosis con forma=
cién de secuestros.
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, d) Fractura de la Apéfuscs C|gomét|ca.— Se‘
maptfnesta por el aptastamnento del pémulo, .répida~
mente enmascarado por el edema postraumétlco. .La -
'|e906n del seno se manlflesta por - una’ epitaxis y -
por la opacudad del seno lesionado, una anestesia -
limi tada puede refleJar la lesi6n del nervio aubor-,.;

b|tar|o.




~ FRACTURAS COMPLETAS.

%777 Fracturas completas. - Existen dos varieda-
‘des: las ‘fracturas verticales, a la arcada dentarnQ'
‘Ias fracturas transversaleS, que la respetan.

, a). - Fracturas verticales, Originan la clé- .
~sica desunién intermaxilar. En realidad a la l{inea
“de fractura vertical se asocia frecuentemente una -
linea transversal de nivel variable.

La manufestaclén clinica es una hemorragia -
paiatlna por desgarro de la mucosa y un desplaza-'-

“tar. uno o dos maxulares.

c).- Fractura baja ( o fractura horizontal -
de Guérin).- Desprende el reborde alvolar de los -
‘maxi lares superiores, la parte inferior de la ap6fi
‘sis pterigoidea y la béveda palatina del resto del-

macizo facial, consecuencia a un traumatismo direc-
to.

Clinicamente se caracteriza por lamobilidad-
de {a parte inferior del macizo facial, perceptible
al fijar los molares y que impone a las arcadas den
tarias movimientos transversales.- También puede en
contrarsoe dolor y movilidad en la parte .baja de la:
apéfisis pterigoides. Las flictenas y la caracte--

ristica equimosis palatina en herradura son més tar
dfas.
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. La cdnséfidaéfén es rép?da (»un mes.}

Fracturas medias .y altas.Son debldas a'un -
‘choque anteroposterior o lateral. En las fracturas
medias, la linea de fractura corta la parte infe- -
rior de los huesos de la nariz, las ramas ascenden-

de! maxilar superior y termnna en las apéfisis pte-
rngoades.

En las fracturas altas o desuniones craneofa
ciales, la linea de fractura, en forma de ascenso -
circunflejo, pasa por la parte superior de los hue-
sos de la nariz e interesa la pared de Ia 6rbvta‘y
la.rama ascendente del maxila ' ‘

ol dos Iineas horl-
vert!cal.

Pero ‘sobre todo es prec'so lnvestlgar siem-~
pre con cuidado, una lesidn asociada de la base del
créneo, Fractura de la base del créneo, del macizo
nasal, de los senos frontal y maxilar.
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DESTROSO DEL MAXILAR SUPERIOR

Las herldas por Ias balas o por los estalli-"
‘dos pueden producnr destrosos constderables.v :

Se distinguihén:

- Las lesiones centrales.- Afectan el cuerpo -
del maxilar superior y al hueso malar. E! hundi- -
‘miento .de la pared anterior del seno presenta ries~
‘gos _importantes de la hemorragia e infeccién. La -
"limpieza del foco con cierre de los planos superfi=-

“ciales es el Gnico procedlmlento de ev:tar la supu-.
~racién prolongada :

: ic al ~ocular pueae estar -fJi_,
tado,ﬂasf como el pérpado nFernor o la" comvsu-
_ra externa.-‘ :

Lesiones maxilonasales.- Afectan la base del
maxilar superior y la pared externa de las fosas na
sales, lesionando asf los senos de la cara y el con
~“ducto lagrimo nasal. '

Lesiones Maxilopalatobucales.~ Qcasionan una
amplia comunicacién de las cavidades nasal y bucal-
y se acompafian de importantes destrozos de! labio -
superior y de la comisura labial. Importantes hemo

rragias pueden ser debidas a la rotura de la arte--
ria alveolar.

Dastrucciédn total del macizo facial.- Esca-
pe a todo descripcibébn y es grave de forma inmediata
porel estado de shock que la acompafia presenta un -
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importante riego de ihfeccién]schndarja; El tra--
tamiento debe én'cami'na‘r‘se ‘aevitar la ; t_ifec‘cidn me-~
'di‘antef,a'htibiétic,‘o‘sk y la e;sq"uir"levctomi,a,_asoéiados -
‘a"t'intervém‘;io’neS* Sucesivas 'y al empleo de prétesis.
Para conseguir. la consol idacién con un-minimo de se
cuelas funcionales. : o
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 'fv'xDlAGNosT|co Y TRATAMIENTO DE LAS’ FRACTURAS
S DEL MAXILAR SUPERIOR.

a) Diagnéstico.

“b) Tratamiento. ,

c) Fracturas maxilares transversales Le fort |
~ d) Fracturas piramidales Le Fort I1.

e) Disyunci6n Craneofacial Le Fort 1},

DIAGNOSTICO

Las fracturas del maxil

‘ber hnnchazén y equcmo»is de. ~

pe..orbltarua, ‘pero, a menudo no aparece hon--”‘ L

h zén importante de la cara, A menudo, esta ma--
jnfobra produce molestias

La proyecciédn radiogréfica de Waters es la -
que mayores datos brinda en casos de las fracturas-
de! maxilar superior, pero, a menudo se necesitan -
estudios de laminografia para demostrar los sitios~
de fractura en especial en las 6rbitas.

TRATAMIENTO

La clasificacién de le Fort es Gtil para pla
near el tratamiento quir(rgico, pero las variacio--
nes en las fracturas del maxilar superior son tan -
frecuentes, que en ellas el tratamiento, necesita -

ser individualizado en mayor grado en cualquier
otra.



‘ _jnntubaclén orotraqueal'blen pleneada para'
anestesna permltora ‘el acceso:a la zona media =

[ iio'cara, para clrugfa abnerta ¥ a Ios dlentol pa’
”ra ia colocac|6n ‘de barras denta!es.r

g La fuJac|6n antarmaxllar puode, una vez- ho--uh
cho Io anterior, Iograrae al dfa siguiente sin anes
tesia. En-esta Forma la boca puede quedar abverta- :

n;eI peoriodo posoperatorio inmediato, en el caso - .
de vémito, y aOn asf se resuelve adecuadamente ol'-"

'brobleme ‘de - la f\Jaclén |ntermaxllar.v'

FRACTURAS*MAXILARES TRANSVERS

n dcsplazano.nto lnportante ‘de los fragmentos
de la fractura, hacia abajo o hacia los lados; se -
logra mejor con el empleo bi lateral de alambres pa-
ra suspender el arco dentario superior, del hueso -~
temporal, a menudo en la zona de la sutura cigomati
.cotemporal .

FRACTURAS PIRAMIDALES
(Le Fort 11)

; Estas fracturas y las del malar, tienen en -
comGn la lesién del seno maxilar, los rebordes orbj
tarios inferiores y el suelo de la 6rbita. En las-
fracturas maxilares es el segmento central el que -~
se desplaza hacia atrés, con angulacién ascendente,
de modo que el paciente queda con una falta de ociu
s8i6n importante, en sentido. E! punto mds alto de~
este segmento fracturado abarca los huesos de nariz

.



"menudo huesos que untegran Ia pared |nterue de-{

v;La vt- de acceao qUIPGFQOCO tamblén es uemouf
‘jante a la de la reduccu6n de la- fractura malar,‘ -
‘con fi jacibn interna del alambre en un reborde orbc
thrno ‘inferior. Sa necesita la reduccién cerrada -

‘e punto supor:or del segmento puramnda!

Al igual que en el caso de Ias fractural -
;tronsveraas del maxilar superior, cuendo existe deu
‘plazamaento o movu]ndad umportanto‘d fra

1 ambre de Knrscher en el maxllar -
través de los malares de ambos lados. La reduc--
cibn con este método nunca es tan precisa como cuan
do se utiliza la primera técnica que se describié, -

pero en algunas lesiones es lo mejor que puede ha--
cerse,

DISYUNCION CRANEOFACIAL
(Le Fort Vi1)

Es la m§ compleja de todas las fracturas de-
huesos de la cara. Como su nombre describe, consti
tuye una separacidén de la zona media de la cara, de
los huesos de la béveda craneal,.

Todo el tercio medio de la cora tiene fractu

ra 6sea, inclufdo el maxilar superior, uno o ambos-

‘la fractura de los huesos nasales para atanear T



_malares y “os’ huesos de |a narlz.. Los sujetos con-: 
esta lesibn. presentan edema Y. congestth de la zo-i-
na- medoa de la cara, que son bastante tfplcos.rr '

'Sé obServa el maxilar superior Flotante.,;

La falta de oclusién por desp lazamiento ha--
‘ c|a ‘arriba y hacia atrés del maxi!ar despegado se -
,observa, y hay falta de oclusién anterlor de las -
‘arcadas dentarias.

A pesar que sebhan'empleadd muchos instrumen
tos especiales para tratar la Fractura, y también -

, ParaLlograr lo anterlor huya que ‘considerar-
cada punto posible de acceso a las fracturas, y -
atrds de cada una de ellas hacer reduccién y fija-~
cién adecuadas.

Cuando hay dientes, siempre deber ser coloca
dos en la mejor oclusién posible y sostenidos en fi
jacidén intermaxilar,

En este tipo de fracturas puede haber algu--
nas de complejidad extraordinaria,que pondrén a - -
prueba el ingenio y la pericia de los mejores ciru~
janos, para lograr un buen resultado.




100

'buidado§78é’lefpécienfés fracturaddé.

k7  a) Al»mentacl6n de ios paclenies Fracturados ’
'b) Higiene.

los: aparatos.
d) Defectos éseos y deformidades.

ALIMENTACION EN LOS PACIENTES FRACTURADOS.

En el caso de fractura de los maxilares supe

rlor o |nFer|or la allmentaccén se vuelve un proble

BV
deal,para«estos pacoentes es dar una dceta g R
da por medio de un tubito (popote).
‘productos comerciales nutritivos en forma de -
‘polvo o liquido que brindan todos los nutrimientos-
y calorfas nocesarios para la nutricién indefinida-
de estos paciente. Aunque después de varios dfas, -
los pacientes a menudo presentan objeciones a estos
preparados, por la monotonia del sabor,

Cuando se envian los pacientes al hogar y -
aumentan su actividad, a menudo desean una dieta va
riada, lo cual puede permifirse, se cuenta con una-
licuadora de alimentos. Los alimentos corrientes ~
de la dieta pueden mezclarse en la licuadora y por-
la adicién de un lfquido obtener una mezcla de fluf

dez suficiente para que pueda ser tomado por medio-
de un popote.

lLos jugos de frutas y vegetales, las bebidas
de leche y huevos las sopas flufdas, las cremas de

c) Tiempo de |nmoV||tzaCl6n y permanencia deff'

“Hay diver—



e es:dades nutmtwas.v




HlGIENE

= Es necesario lnmpuar con regularudad loa -
dcentes de la boca, con “fines hlglénlcos, de enorme

ﬁportanc:a para la cicratizacién de la lesién, y - -
QPara estlmular una aenaacoén de bienestar.

s Sln embargo, ann nnstrucccones especiﬂles ni
ﬂontimulo, los sujetos con fracturas de ‘huesos de la .
]cara, ‘a menudo descuidan la lampleza de sus dnentes~{
flo cual ‘se observa especialmente en aquellos con fi
Juco6n intermaxilar. Cabe introducisr repetidas ve-
ces. entre los dientes para I:mpneza (agua oxugenad&'

También puede ser muy Gtil un cepillo suave-
dental para niflos: en la limpieza de los dientes y-
de los aditamentos de fijacidén en una boca adolori-
da y diffcil de abrir.




o TIEMPO DE INMOVILIZACION Y PERMANENCIA
S DE LOS APARATOS : S

: Aunque no . exlste un tnempo Iimite defunido =
para la |nmovul-zac|6n puede utltlzarse un promedlo;
de tnempo general S :

vnmovnlnzan ‘durante 4 a 6 semanas. C(Cuando el ciru-
Jano cree que se ha producido |a unién puede elnmnf' 
ner_los elésticos lntermaxolares y comprobar ta zo- -
na de Fractura. :

" qntc.v Sc ‘la zona’ de fractur"pp ma

irme y' ia oclusién es estable, se pueden el i-
: nar'todos Io- ‘dispositivos. De lo contrario o si
'queda un pequefio movimiento, se vuelven a colocar -
los elé&sticos durante una semana 6 més.

Una vez eliminadas estas bandas el&sticas, -
se alimenta al paciente con una dieta blanda duran-
"te una o dos semanas.

Las fracturas mandibulares en los adultos seff
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DEFECTOS OSEOS Y DEFORM!DADES

- Casu todas las deformacuones en los hueaou -
de fa cara después de un traumntlsmo son resultado~ =
~de una fractura no. reduclda, o fracturas reducidas-
hadecuadamente., En ocasiones se plerden fragmen--
tos ‘de huesos por avulsién, absorcién o infeccibén,-
pero las fracturas hundidas, son con mucho, la cau-
‘sa més comln de deformidad 6sea. los métodos qui--
’rﬁrglcoa de correccidén consisten en técnicas de re-
‘ducciédn abierta, injertos 6seos y. colocacién de ma--
ftorlal proteuco. Se necesitan estoa métodos puedeni

hacerae en combinacié




coNC L‘-USIVOVN'E'sf. E—

Este trabaJo tuvo como objetivo presentar _- 

“133 daFerentes técnlcas quirGrgicas,a fin de presen,fq

*tar o Facllltar cal curUJano el tratamiento adecuado.

En todos Ios casos de fractura de los maxila -
res es necesario asegurarse de que no hay fracturas
de créaneo asocuadas, antes de emprender el trata- -
_mlento.

Para poder desarroliar un duagnéstlco dife--
rencial es necesario conocer todos los datos clfni-
cos radiogréficos y pruebas de laboratorio que sean
‘posibles para facilitar la tarea del cirujano

,aaberfaprécuar 5u forna verdaderamente rea--:ﬁt_

[ el potencial de cada pacnente para recuperar.
se, ya que las respuestas individuales varfa mucho,

1o que resulta en un caso puede no tener resultado.
en otro.

€l tratamiento se basa en la conservacién e~
“inmovilizacién de los dientes por medio de |igadu--

ras con alambres, aplicacién de férulas, vendajes,~
ventoneras, etc.

Las radiografias son de gran utilidad porque
revelan con presicién el lugar y clase de fractura.

Casi en todos los casos de fractura siempre-

se deben mantener las vias respiratorias | ibres,

En este tipo de traumatismo es muy posible -
la contaminacién bacterial de las heridas, al hecho
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!de presentarse fas Fracturas en éreas ccntamlnadas
’como la cavudad bucal 'y nasal

: La relaclén oclusal de los dﬁentes en
;duos dentados, ‘esta la clave para el diagnéstico y-
tratamiento de las Fracturas maxilares, los dientes
“se utilizan para efectuar la reducci6n y fijacién -
de los fragmentos.

Es importante para el cirujano dentlsta, co~
‘nocer todos los accidentes y complicaciones a que -

puede estar expuesto en su actnvndad profeSlonal y-
médica. ,

|nd|vu;“
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