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I
CONMSIDERACIONES GENERALIES,

En 1a actualidad, la cirugla méxilo-facial no puede ser mhs conside-
rada como una especialidad secundaria.

Se ha desarrollado ampliamente, y las publicaclones que a ella se re~
fleren ocupan, hoy en dia, un gran lugar en la literatura médlco—quirGrgica.

Su campo de accidn se extiende en realldad n toda la cara desde el cr‘é
neo por arriba hasta la regién cervical por abajo, de la que por otra parte
comprende la porcibén superior.,

l.a presencia en la regin del macizo maxitar superior, de 1a mand(-
bula y de la cavidad bucal, confieren a la cifnica v a la cirugfa méxilo~fa-
cial caracteres propios, y espeé{ficos, que configuran su real especlaliza-
cibn.

Es por esta razbn gue s610 puede ser cirujlano Méxito-facial un odonto-
estormalbgo informado y competente, ya que la cirugfa méxilo-facial se cen—
tra al rededor de la odontoestomalogfa.

AdeimAn, todos 103 problemas concernientas a la prétesis deben serle
particularmante familiares, porque el papel de finta, tanto desde el punto de
vista de la terapéutica activa, especialimente de lan fracturas camo de la res—
tauracldn, es considerable, y 1o sucesibn de 105 nctos quirGrgicos y protéti-
cos es tal, gque su disoclacitn es 5 menudo imposiblae,

Cterto ndmero de clrujanos que se interesan en la clrugfa méxito-facial
no tentendo |n competencin necesaria dasde el punto de vista protético, han

pensado an rnsolver la dificualiad adjuntfndose un protesista, vy este colabo-

racién ha podido dar en algunos casos resultados sntisfactorioa. %Sim ambar—
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go, si ‘la.s circunstancias obligan habitualmente al clrujano méxiloc~faciat
a recurrir en diferontes dominios, y en particular an el de 1a prétesis
méxilo-factal a colaboradores esclarecidos, es por cierto prefarible que
1a unidad de puntos de vista y al direccién del tratamiento quedan entre
las rmanos del clrujanc quien por lo tanto debe ser capaz de concabir y de
poner en préctica toda la parte protética de la especialidad rméxilo—factal
Por haber satiafecho esta obligacibn es que los primeros pioneros, cuya
educacién iniclal no comportaba estas posibilidades, no obtuviarfin, es—
pecialmente dasde el punto de vista funcional, los resultados que la clru-

gfa maxilo-facial moderna ha podido obtener.



CAPI'TULO PRIMERO.
"TIPOS DE FRACTURAS DEL MAXILAR INFERJOR"

Por fractura se entiende una solucién de continuidad que se produce
en un hueso como resultado de la aplicacién de una fuerza,

Dado que los huesos tienen espesor, a la solucibn de continuidad co
s, siempire guebrado, cuya proyeccidn su-
perficial es el trazo de fractura.

Los traxos en que resulta dividido el hueso son los fragmentos: loa
fragmentos muy pequafos o astillas reciben el nombre de esaulrlas.

Los extremos de los fragmentos correspondientes con el plano de
fractura son los cabos fragmentarios.

Por Gltimo, la solucién de continuidad, 10s cabos fragmentarios y
los tejidos blandes adyascentes constituyen el foco de fractura,

El estudio completo de las fracturas mandibulares exige considerar—
las desde mumerosos puntos de vista.

Se comenzarh por la etiologfa . Desde el nunto de vista etiolbgico

las fracturas mandibulares se agrupan en fracturas pstolégicas, tam-~
bién 1lamadas fracturas espontaneas, vy en f'racturas trauméticas,

l_as fracturas patolbgicas resultan de unn disminucibdn previa de la
resistencla 6sea, y en su produccibn intervienen siempre fuerzas me-

nores que para fracturar un hueso sano,

t.a resistencia mandibular dlaminuye a conuncuencia de proresos de

diver«sns (ndoles: lInag veces «e tratn de enformedndes genarnles que

1



afectan todo el esoueleto, otras veces de enfermadades generales con
repercucién local en el maxilar, y, otra aln, lss més frecuentes, de

enfermedades locales del hueso.

Diversos procesos infecciosos y tumorales predisponen a la frac—

tura: Asf la ostiomielitis aguda, y sobre todo la crénica:-las infeccio-
nes especfficas, sifilis, tuberculosis, 1oa tumores quisticos y tos tumo
ras sblidos malignos, principalmente 1o: osteosarcomas centrales,
Tamblén se pueder menclonar clertas enfermedacdes generales que
determinan desmineralizacitn y fosfaturia como la diabetes, vy en otros
casos la existencia de factores dependientes de ls esfera genital, tales
como fracturas espontaneas del séptimo mes del embarazo vy en los mo

mentos de la manopausia.

L.as afecciones nerviosas que producen trastornos tréficos de 1os hue
scs factlitan la fractura,

Eate conjunto de causne natolbgicas explican las fracturas mandibu-
lares que se producen durante el acto masticatorio, o por.{nadecuada res
tauracitn del plano oclusal y hasta durante un simple acceso de tos y tam=

bién en el curso de extracciones dentarineg,

Durante el acto quirurglce, y la colocacifn de un abre bocas o las
maniobras operatorimas pueden determinar eate tipo de fracturas posi -

bilidad que debe ser prevista por el cirijano, A menudo el paciente de

be llegar a una intervencitn de cirugia maxiinfacial con el problema de

1a contenclbn fragmentaria resuelto y con los dispositivos instalados,



La osteoporosis detarmina una fragtlidad constitucional de 1os hue-
sos, el raquitismo y la ostiomalasla producen reblandecimiento 6seo.
a),=- FRACTURAS DE ETIOLOGIA TRAUMATICA.
Estas se dividen en fracturas de la vida civil y fracturas tralfsticas.
Las fracturas de la vida civil reconccen romo causa determinante
las cafdas, pufietazos, impactos por proyectiies tales como madera o plg
dras , la compresibn del maxilar entre dos cuerpos duros, los accidentes

automovilinticos, etc.

Existen también causas predisponentes, ya no de orden patolégico,
sino anatomofisioldgico: Los nifios que no han terminado atn au calcifi-
cacibn, y cuyo maxilar presenta gran nGmero de dientes gérmenan en evo
luctdn en su espesor, crean zonas de menor resistencla, son susceptibles
de fracturas, a la inversa, en l1os anclanos, la sobre calcificaciétn aumen~
ta la fragilidad del hueso.

Por ctra parte, ontre una mandibula y otira existen diferencias de es—
tructura y coheslén travecular. Todo ello determina que, sin aalir del
calificativo etiolbgico de traumsticas , estas fracturas requieran para pro
ducirse la aplicacidn de una fuersza relativamente menor que la necesa—
ria para vencer la resistencla de un hueso adulte normatl.

Cuatesquiera que sean tas circunstancias etiolbgicas que condicionan
el traumatismo, las (racturas de la vida civil e parecen entre s{, es de~
clr, que 1o trazos sigien las 1lamadas fneas de debll‘dad del hueso y rens

petan 1ng zonas © 1fneaa de resistencia,



£n el maxilar Inferior 1as Ifneas de debllidad estan representadas
por la sutura de la tfnea media, los alvéolos de los caminos, que son
los mhs largos, el segmento lateral del cuerpo en sentido vartical, ¢l
angulo, el cuello del cbndilo, la base de la dpbfisis coronowde ete,

L.as zonas de resistencia estan determinsdas por la di apoalcibn de

1=
[

[}

50 &5ponioso, por ins lineas oblicas externas e
internas, 104 bordes tacilares y el borde posterior de las ramas ascen
dentes.

Siendo las fracturas de la vida civil bastante tfpicas , egte hecho fa-
cilita la clasificacitn y determina la conveniencia de tomarlas como base
del estudio de las fracturas mandibulares en general,

£n cuanto a las fracturas balfsticas guelen caracterisarse por el es-
taltido 6seo, y muy frecuentemente por la pérdida de substanéis 6sea.

' ate tipo de fracturas son atipicas y se producen en cualquier punto
de 1a mandibula a menude son acompafiadas de schock hemorragia im-—
portante e infecclén.

L.0s agoentes causales de este tipo de Fracturas se pueden clasificar
en tres categorias:

a).~ Proyectiles de pequefio calibre.

b).~ Proyectiles de calibre mediano,

c).- Proyectiles de gran calibre,

{“1 la producci®n de una fractura bal{stica so tendr que tormar en

cuenta el efacto Otil de accidbn vulneranta del proyectil, la fuerza y calibre

del mismo y la distancia que se disparo,



Vale decir que la capacidad traumética de cualquier proyect!l es
directamente proporcional a su calibre e inverasamente proporcionat
a la distancia del disparo.

El polimorfismo de las heridas de bala compromete a veces ol
éxito de la cirugia conservadora, pufis donde 1a bala perfora la me -
tralla muerde, y en donode la bala contunde 1a metralla desgarra y
donde aquelila fractura esta destroza,

Desde otro punto de vista, con el punto de aplicaci6n de la fuerza
las fracturas mandibulares se dividen en directas, indirectas y mix-
tas.

FRACTURAS DIRECTAS, ~ Son aquellas que se producen en el mis
mo sitio del hueso sobre el que actCa la fuerza determinante.

FRACTURAS INDIRECTAS.- Son aquellas en el gue el punto de apli
cacibn de la fuerza vy el trazo no coincide:

Esto Gitlmo queda situado més

o manos distants del primero.

FRACTURAS MIXTAS .~ Estas resultan de la convinaclbn de las dos
formas antertores, es decir que coexisten dos o més Focos de fractura,
de l0s cuales uno s6lo coinclde con el sitio del impacto,

Segln el mecanismo de produccién se tendrén:

Primero.- Fracturas por flexi6n del arco;

I.a compresibén de las ra-

mas provocar$ la fractura dal cuerpo,

Segundo. - Las fracturas por arroncamiento o traccibn: Se han obser

vado en la apofisls coronoidas, por tracclbdn brunca del termporal en el ac—

to de morder un cuerpo duro interpuesto entra loa molares.



Tercero.~ Fracturas por torcién y por trituractdn resultan de
otros modos de aplicacién de las fuerzas.
Otra distineibn importante para clasificar las fracturas, es a-

grupar per una parte las fracturas parc(alesr y por otra parte, laa
fracturas totales o completas,

W interrumpen ia contt—
niudad del arco mandibular,

Fracturas completas: Son aquellas fracturas que si interrumpen
1a continiudad del arco mandibular.

E1 arco mandibular se considera constitufdo por maxilar infertor
en toda su longitud y altura, desde una cabeza del cbndilo hasta ta otra.
LLa aclaracién viene porque algunos autores clasifican las fracturas de
la apofi sis coronoides como co.mpletas.

Entre las fracturas parciales estén incluidas las fisuras, en ellas
el Ifmite de elasticidad del arco ha sido apenas exedido, ya se trate dn
flexi6n, torciébn u otro de 1os Mmecanismog de produccidn de fracturas,

Las fracturas subperiosticas, 10 mismo que las fracturas inferio-

res son comunes en los nifos. Se reducen a simples trazos , no exlg~

ten desplazamientos fragmentarios, y el perl(ostio permanece intacto,
Las depresiones ocurren cuando la fuaerza actuante sol0 alcansza a

vencer la resistencia de la superficie del hueso, por ejemplo la tabla

externa, las fracturas de 1a apolisis alvedlar o de una de sus tablaa

G6seas, son comunes en el curso de las extracciones dentarias,



En las fracturas comptetas los trazos determinan loa i{mites das
los fragmentos, y es oportunc aclarar que los fragmentos son los tra
zos principales del hueso, exclusiédn hecha de los muy pequefios 0 es-
quirlas, ya sean periféricas o centrales .

En relacién con el eje del hueso , los trazos determinan fracturas

jongitudinales, transversales u oblicuas. El némero de fragmentos

permite clasificar las fracturas en simples, dobles, triples, cuadru-~
ples, o conminutivas,

Por su forma los trazos pueden seren V, L, ¥, T, etc., segiin
la localizaci6én del trazo se tendr& de acuerdo con la clasiftcacién cla-
sicaFracturas medianas, que son trazos coincidentes con 1a Ifnea me-
dia o interincisiva. Fracturas para-medianas , en las cuales el trazo

esta situado entre las l{neas media v el canino. Fracturas laterales,
que corresponden a la zona de los premolares y molares y por Gitimo,
Fracturas retrodentarias qQue estan situadas por detras del tercer mo-
lar. Este grupo comprende;

a).~ Fracturas del fngulo mandibular,

b).~ Fracturas de la rama ascendente.

c).— Fracturas del cbndilo.

Esta clasificacién segOn la localizacidn del trazo es estrictamente

topogr&fica, desde el punto de vista terapedtico , tiene un valor relati -

VO .

Hay que hacer notar que al producirse 1a fractura completa, con fre

cuencla 1os fragmentos , NO conservan su alinanmiento correcto. La
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alteracibn de la corracta ralacibn anatbmica interfragmentaria se llama

dilslocacibén. La dislocacién fragmentaria pude ser lateral, longttudinal

angular y/o dislocacién con rotacibn. A su vez, las longttudinales pue—
den ser con sepsracifn, con cabalgamierito o implantacibn.

En este tipo de fracturas en las cuales existen perdida da substancia
ses, Yy de scucrdo con oul oX
clasificar en pequefias, medianas o grandesx,

Segln que interesen el hueso en todo su espesor o no, tendremos:
a).~ Pérdidas de sustancia que no provocan la descontinuidad del ar—

co mandibutar.

b).—- Pérdida de sustancia que provocan la descontinuidad dat arco
mandibular,

L.as primeras fracturas son siempre parclales, las seguirdas varian
como las primeras en extensién, interesan el arco en toda su altura y
espesor y pusden significar la pérdida de un segmento pequeiio o grande
y aln la totalidad del arco, siendo en este (11timo caso pérdidan totales,

DESPIAZAMIENTOS FRAGMENTALES.,

Criando en un hueso fracturado los fragmentos no conservan la con—
tinuidad 6 alineamiento anatomicc correcio, se dice aue hay desplaza-

miento. En el maxilar inferior 105 desplazamtentos resultan

a).- De la fuerza y direccitn del impacto,
b).- De la ruptura del equilibrio marscular,
Fin el maxilar infertor , la accibn rmuscular determina los desplara-—

mientos de manera preponderante, los musculos gue generan los desplaza



rmientos son los musculos masticadores.

=1 hecho es que al producirse la fractura, se rompe el equilibrio
mandibular y ocurren los desplazamientos,
l.a direcclb6n de los desplazamientos fragmentarios debldo a la ac~

cién muscular, dependen en principlo de los musculos que se insertan
en el fragmento considerado. Cada musculo atrae el fragmento en di-
raccién de su insercibn flja, Cuando en un fragmento se insertan va~—
rios musculos este es atrafldo en la direccidn de 1o resultante de las

fuerzas por ellas ejercida. Cabe aclarar que 10s musculos ejerzan

acclones permanentes sobre los fragmentos: En reposo actGan por su

tono, en accibn, el desplazamiento fragmentario aue provoca un grupo

de musculos al contraerse no puede ser anulado por l0s rmusculos anta-
gonistas que se insertan en otro fragmento.

E'n estado patolbgico, cuando 10s musculos que se insertan en un
fragmento prasentan paralisis, o contractura por irritacién 1a inmobi-
lizacibn en posicién de reposo o extrema respactivamente, milentras que
el otro fragmento puede ser desplazado por la acci6n normal, o por el
tono de los musculos que obran sobre &1,

L os factores que se oponen al desplazamiento son

1.~ L.a direccibn del plano de fractura o/y su irrequlsridad, pueden
oponerse al desplazamiento, en tal caso los fragmantos permanecen uni-
dos en buena posicibn, aue 108 Mismos musculos contribuyen a mantenar,

2.~ La integridad de 1a arcada dentaria, contribwena limitar los des-
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plazamientos. En log desdentados, a 12 {nversa, este factor no

cuenta.

3.~ Los tejidos blandos que rodean al foco de la fractura, es-
peclalmente el periostio conttibuyem a nmlta‘r los desplazamlientos,
a condicién de que no presenten heridas demasiando extensas.,

B).- FRACTURAS DE ETIOLOGIA PATOLOGICA Y TOXICA,

En eatn tipo de padecimientos intervienen tanto agentes toxlcos
como agentes patolégicos. "La ostlomielitis sobre todo en su forma
cro’n[ca, es capaz de conducir a la fractura de mandibula, en el mis-
mo sentido pueden obrar otras infecclones como ta sffilis vy la tuber—
culosis aunque estas ultimas son raras .

En una u otra forma, desde el punto de vista local estas enferme=-
dades producen por si mlsma-:". pérdidas de sustancia 6sea, suscepti~
bles da complicarse en un momento dado, con una fractura por debi-
litamiento del hueso.

En las ostiominlitis, lo fractura mandibular no as una inctdencia
seria y es de esperar la regenaractiédn final, sin embargo, esta 6ltima
no se cumple tan facilmente cuendo la infeccidn evoluciona sobre un te -
rreno tuberculoso o sifilftico, bién que en estos (Itimos afos, aln ta-—
les casos se ven favorecidos por el uso de antibloticos v nuevas dro -
qas para tratar In tuberculosis y la sffilis.

De todas formas hay qQua aaber que una vez producida la fracturs
como alempre serf necesario realizar la contencibn de 105 fragmaentos,

En &l caso més com(n, de las ostiomielitis, la localizacibn suele ser
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lateral 6 posterolateral,

La contencibn serf preferiblemente interfragmentaria, conservan-
do la libre excustién mandibular, 1a que favorece la irrigacl6n sanguinea
vy las defensas, vy se opone a la constricciédn mandibular como la lestén

N

sa extiende hacia atras, hacia 1a insercibn de 10s musculds alevadores,
Dado Gue &l pirocesd puede exivniderse y obilgar a (8 extracclon de cler-
to nGmero de unidades dentarias vecinna, cuando se emplea para la con~
tencién digpositivos a anclaje dentario astos ser&n simples, y faciimaen—
te modificables, por ejemplo lasféiulas y deben estar construfdos de
modo que permitan 1a higiene de los dlentes y de ta cavidad oral,

Cuando sea {mprescindible la contencién intermaxilar, deberf aso—
clarse con la contenci6n (nterfragmentaria, y suprimir el bloque de in—
tervalos. Sl se requiere reducclbn fragmentaria previa se le puede ob~
tener manualmente, bajo anestegia, o bién por traccldn elfstica.

La necrosis 6sea extensa de etiologfa tnfecciosa son ahora raras,
los antibioticas y bactericidas suelen limitar el pm;:eso, Yy Y& no ve ven
aquellas eliminaciones extensas de maxilar, que obligan a instalar vo—~
luminosos dispositivos, para mantener el contorno factel, mientras se
esperaba una & veces problematica regeneracitn del arco con dimenclo—
nes normales, a cargo del periostio residual.

fZn las resecciones guirurgicas del maxilar inferior se involucran
perdidas de substancia 6sea de varlada extsnsion , generalementa (mpor—
tanten,

Cusando se trate de la extirpacién de tuimores benignos, la con—

tinuidad del arco la mayorfa da las veces no quadara interrumplida. St



se prevee la posibilided de una fractura durante la intervencién o pos—
teriormente se instalara un dispositivo de contencibn a tftulo de preven—

tivo, antes de la operacién o inmediastamente después de la misma, man

teniendolo durante un tiempo prudencial,

Los tumores malignos, por el contrario exigen rescesiones ampliias,

que interesan o abarcan el hueso @n tocda su altura y cresn defectos 6seos

considerables., Hay que hacer notar la gran importancia que en astos ca

s0s tienen 1a colaboraclén entre el protesista y el cirujano maxilofaciat,

cada uno de ellos deberd efectuar- un minusioso examen clfnico del enfer—

mo.

Una vez que el protesista obtiene los modelos de las arcadas dentarias,
mordidas etc., y efectua sus mediclones pondr& en contacto con el ctruja -
no, este Gltimo debe Fijar con la rméxima exactitud 105 1fmites del turmor vy

establecer la cantidad y partes de hueso a resecar. Al protesiasta le In -

teresan loa dlantes, cohre

ios que tomarén anclaje los dt

tanto indlcaré al clrujano las unicddades que convendr{a conservar si le es

posible.

Cuando se tengan dientes en mmbos fragmentos residuales, se recurrird

preferentemente a las férulas, v convendrk hacer un blogue articular, En

los casos con un fragmento posterior desdentado, se realizark la contencibn
del gran fragmento sea por blogque en oclusién o con las gufas segitarias.
Para terminar en lan pardides do sutistancia 6sea determinadas por agen

tes flalcos sOn las necroais producidas por lon rayos X cuando hay socbre

exposicibn, el radlum y ultimamente Co 60, despubs del tratamiento de tu-

morea malignos, de 1os maxilares langua v pino de 1a boca.



FRACTURA MEDIANA. PLANO DE FRACTURA PERPENDICULAR
A LA SUPERFICIE DEL HUESO., EL EQUITLIBRIO MANDIBULAR
SE MANTIENE. NO HAY DESPLAZAMIENTO.

FRACTURA MEDIANA. EL PLANO DE FRACTURA OBLICUQ
RESPECTO O LA SUPERFICIE DEL HUE SO FAVORECE .
DESPLAZAMIINTO, LLOS FRAGMENTOS SON ATRAIDOS HACIA
LA LINEA MEDIA POR EL MILO HIOIDEO |



FRACTURA DE LA RAMA HORIZONTAL. EL PLANO DE FRAC-
TURA OBLICUO DE ATRAS A ADELANTE Y DE AFUERA A ADEN-
TRO FABORESE EL DESPLAZAMIENTO DEL. FRAGMENTO POS -

TERIOR HACIA ARRIBA } TRACCIONADO POR LOS MUSCULOS
ELEVADORES Y SIMULTANEAMENTE HACIA ADELANTE POR
LA ACCION DEL PTERIGOIDEO INTERNO,

FRACTURA DIT LA RAMA HORIZONTAL., LA DIRECCION DEL
PLANQ DE FRACTURA ES INVERSA QUE EN El. CASO ANTE-
RIOR |, EL FRAGMENTO POSTERIOR PUEDE DESPLAZARSE
HACIA ARRIUIA, PERO NO HACIA ADENTROQ, PUIEIDE SER LLE-
VADO HACIA AIFUERA POR EL DESPLAZAMIENTO DEL FRAG-
MENTO MAYOI+ HACIA LADO FRACTURADO .



RN
\Sz%;

FRACTURA DE LA RAMA HORITZONTAL., EL FRAGMENTO
POSTERIOR NO PRESENTA DESPLAZAMIENTO VERTICAL
DEBIDO A LA INTEGRIDAD DE LAS ARCADAS DENTARIAS,

\ /o
\%;

DESPLAZAMIINTO VERTICAL DEL FRAGMENTO POSTERIOR
FAVORECIDO IPDR LA AUSENCIA DE MOLARES SUPERIORES,



(2 [X)
(X)
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DESPLAZAMIENTO EN SENTIDO MESIO-DISTAL.

DESPLAZAMIENTO EN SENTIDO RADICULO-TRITURANTE,

DESPLAZAMIENTO EN SENTIDO VIEESTIRULO-LINGUAL.



CAPITUL.O SEGUNDO,
EXAMEN CLINICO

El examén clfnico es la base del diagnfstico de las fracturas man-
dibulares; el examén rediogréfico es una ayuda, un valioso compleman
to, pero no puede y no debe sustituirlo.

Aparte de esto, es necesario saber renlizar el dlagno’stlco valien-
dose de 1a clfnica Gnicamente pués en clertas circunstancias no se pue-
den obtener radiograffas al menos en 10s primeros dias de producida la
fractura,

4
Los examenes v manipulaciores deberfn nor realizadas an forma

delicada, breve y completa. Cuando el estado general de la persona

fracturada 10 permite, © si el estado 1ocal y sobre todo los grandes ede-

mar, 1o indican, serd convenlente diferir el exfmen por 4 6 5 dlas.

I"'n este momento ya estar en marcha 1a cleatrizaclbén de los teji-

I
¥

iimas we habrén reabsorbido en parte y el estado general ha-

bré mejorado,

Hay que confecctonar una historia clinica minuciosa y agregar a 1a

misma esquemas fotoqrnl’(nr., y lan radiograf{as obtenidas iniclalmente

con fines de diagnbstico. VY luego mantenerla rigurosamente al dia, de-

tallando el curso y las incidencias de la evolucibn vy del tratamiento,
A= EXAMEN CLINICO EXTRAORAL.,
Antn todo se efectuara exbmen clfnlco axtraoral, 1a Inspeccibn ex—

terna de un fracturado revela una facinn fatigada; y «in embargo los dolo-

13
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res no suelen ser muy intensos, [.0s dolores sobrevienen al tratar

1la persona fracturada de mover su mandibula, o lo provoca el ciru-
jano con sus maniobras.

Se puede facilitar el exfmen administrando al paciente algun anal-
gesico fuerte, para obtener asf la sedactbnq;l dolor vy una relajacibn
muscular sufuclante.

El rostro suele aparecer deformado por- a1 edema, y también como
consecuencia de los desplazamienton fragmentales, particularmente an
las . pérdidas de substancia de cierts extenatén,  Una herlda ciuténea 6
una equimosis revelan generalmente el sitio del impacto,

Las heridas son més frecuentes a nivel del borde bacilar del maxilar,
donde la piel resulta sexionada por cornpre<i6n; en las partes laterates
de 1n mandfula es mas comGn la eauimosis, debido a que 105 mlsculos
forman un acolchado entre la piel v »l huego,

£n las fracturas con desplazamlento y perdida de la articulacién den -
taria log lablos permanecen entre ahiinrtos +/ las arcadas separadas; el
fracturado puede experimentar dificultad paro respirar vy tragar, vy enta
molesto porque la sallva fluye condlantemente al exterior, En clertos
casos se observarf una hemorragin ©@n el conducto auditivo externo. Es-
to puede deberse a la herida de dicho conducto cunndo 1a 18mina timpénica
que forma la pared posterior de 1a oavirdacd glenolden, resulta fracturada

por contragolipe del cbndilo contra la minrma. Tal ca=o sucnde a veces



en los impactos sobre el ment6n. Otras veces esta hemorragia denun-

cla una fractura en la2 base del créneo, con © sin penetracién del céndilo
en la cavidad craneal a través de 1a cavidad glenoidea, o también puede
haber salida del 1fquido céfalo~raquideo.

En las fracturas laterales con desplazamiento acentuado, pueden exis-
tir dolores neurfilgicos intensos por distenclén del nervio dentario inferior,
simultaneamente puede comprobarse anolgesia en la zona del agujero men—
toneano,

La palpaci6n suele ser muy dolorosa a nivel del foco de fractura, no obg
tante practicada con suavidad revels la exquisita sensivilidad del mismo'y io
denuncia, en las fracturas por desplazamiento, si el adema no es muy mar—
cado, el dedo percibe a través de la piel v los tejidos blandos, un escaldn,
partictilarmente en el barde bacilar,

La palpacién erterna permite también controlar la excursién condilea v
12 posicién de log cbndilos,

Se puede practicar colocardo la yerma de 1os dedos {ndices por delante
del tragus, o introduciendo loa mefiiques en los conductos auditivos det pn-
ciente, v pldiéndole que efectlin movimientos de clerra y apertura de la bo-
ca .

En las fracturas del c6ndilo, particularmente en aquellas con desplaza~

miento , 1a palpaci6n asl efectuada, revela que ol céndllo fracturado no acom

pafia al resto de la mandibula en sus movimientos, For otra parte 1a palpa-

cibn por delante det tragun, permite percibir la depresidn correspondiente a



1a cavidad glenoidea vacia, cuando el cbndilo se haya dislocado hacla adentro,.

o la prominencia que &1 determina bajo la piel cunando 1a dislocacldn sem ax -

terna.

B).—- EXAMEN CLINICO INTRAORAL.
i1 exdmen intraoral o endobucal puede resultar dificultado por el trismus.
El trismus seré mis o menos intenso : tiene su origen en un reflejo antflgico ,

por la reeccibn inflomatoria de vecindad o por trritacibn o 1esi6n directa de los

. .
musculos elevndores o depresores. Cuando sea hocesario, el trisrmus puade

ser superado mediante la administracibn de un anestésico genersl.
De 1o contrario se recurrira a la ancstésla del nervio maxtlar inferior a

su anlida por el agujero oval .,

t'ste es un nervio mixto, sencitivo y motor ¥y aue da la tnervacitn motora
dn todog los misculos masticadores , elevadoren vy rapresores con excepéiGn
del genihioideos, inervados por el hipogloso, vy el vientre posterior del digu’s—
trico inervado por el faclal y por otra parte, la inarvacibn sensttiva mandibus
lar y perimandibular,

Cuando el fracturado abre la hoca, en las fractiras del grupo Iateral y reo-
trodentarias con desplazamiento v {aterodesviaclén, a menudo se ve una defor—
macibn en forma de 6valo del orificio bucal,

El examen intraoral también debe de ser reallxzado metodicamente: se exa~-
minarén los tejidos blandos y por otra parte, 10a tejidos durons como son huesos
y dientes,

Se debn afectuar el exémen con la boca cerrada, abierta y durante la ex—

cursibn mandibyilar: hay que sxaminar también en la mandibula en poricibn de
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reposo y controlar las posibles modificaciones de l1a dinfmica mandi--
bular y de la posicién relativa de los fragmentons,

La inspeccifn permitiri comprobar habitualmente la presencia de
halitosis intensa,

Respecto de los tejidos btandos en las fracturasde la rama horizon—

tal , cas! stempre se encontraré un desgarrarniento linesa! de la mucoes,

coinsidents con el trazo 6seo de la apbfials alveolar: esto se debe a que
en este sitio , los tejidos blandos, es decir las enclas, se adosan muy
estrechamente al hueso, esto es excepcional a nivel de la rama ascendevl
te, rodeada por tejidos blandos de mayor espesor, 10 que determina en
alla fracturas de tipo cerrado aGn en 10s casos con desplazamiento,

Por o contrario, en la rama horlzontal la= fracturas suelen ser a—
biertas y permiten con frecuencia ver asomar los cabos fragmentariog
entre 10s lablos de l1a herida de la mucosa,

En ederma v el hematoma del piso de la boca son frecuentes en las
fractur-as del maxilar inferior, &8 veces el plso de 1a boca se eleva por
esta causs hasta el nivel det plano oclusal (nferior,

Las hemorragias intraorales no suelen ser importantes y por 10 ge~
neral se cohlben espontdneamente , salvo 1as heridas de la arter{a lin-
gusl,

En cuanto a los tejidos duros:

Respecto de los dientes, 1a inspeccién puedo revelar su avulacién

traumfitica o su fractura. Por otra parte, la arcada dentaria inspecclona-



da en conjunto puede no representar ninguna deformaci6n ni desviactén,
Esto ocurre sn lag fracturas sin desplazamiento, vy hay que tomar en
cuenta que la ausencta de estos signos no significa que no exista frac—
tura. En tales casos se deber& Investigar si la continuidad del arco es—-
ta interrumpida, y realizar la investigaclén de la movilidad anormal,

Por el contrario, en las fracturas con desplazamiento, si son del
cxjer‘ﬁo mandibular hebré defectos en 1a oclusidn y se comprobarf 1a de—-
formaci6n de la arcada, si se trata de fracturas retrodentarias la arca-
da aparecarf desvieda en conjunto, generalmente hacia el lado fractu-
rado, en ambos casos hay perdida de articulacién dentaria,

La arcada tiene que ser primero inspeccionada conla boca. abierta
luego cerrada y por Gltimo durante la excursién mandibular con 1a boca
ablerta, la arcada presenta deformacién, la fractura es del cuerpo man-
dibular . E1l desplazamiento se produce en sentido mesiodistal, o vest(~
wilo lingual, o bién una convinacién de ella en las fracturas del grupo la-
teral, fracusitacnenin habré laterodesviacion hacia el 1ado !’rag;redo, 1a
fnea interinaiciva suparior no se encuentra asobre la misma vertical de
la inferior.

L.a latarodeaviacibn sin deformacion de la arcada, permite presumir
una fractura situada entre distal del Gitimo diente existerte en la misma
y el c6ndilo, an dacir una fractura retrodentaria,

Con la boca rerrada, en las frachiras del cuerpo mandibutar, sin des-

plazamionto, In ocluntdn an corracta. Si hay deaplazamiento; 1a oclusién



serf Incorrecta. Si el desplazamiento es pequefio, se reduclré espon—
tineamente en cclusibn.

El control de la aclusibn es més Aiffcil en las desdentados parclales,
vy sin embargo, hay que averiguar si ella es defectuosa. Se gularf uno

por la coinsidencia de 1as fosetas de desgaste de los dlentes eiperiore e
{inferiores. hay gue fijaree ol conta

Durante la excursién mandtbular, la inspeceién da la arcada suele ser
muy instructiva;

a),— En los casos con desplazamiento, si la fractura asienta a nivel
del cuerpo del maxtlar inferior, pueden verse 10s dientes vecinos del foco
de fractura que se separan o/y los situados en un fragmento asctenden ,
minntras los del otro fragmento descienden. [£sto se percibe con mayor
nitidez , haciendo morder un cuerpo duro, entre los molares,

b).~ Si la fractura es de la rama sscendente, los molares del lado
fracturado entran precozmente en contacto con sus antagonistas, antes
que los del lado sano pero luege de un nuevo emafuerzo , estos Gltimos lle~
gan también a oclusién, a esto se le conoce como mordida en dos tiempos.,

En las fracturas medlangs y paramedianaa, el desplazamiento es me—
slio-distal , principalmente por los musculos milohloldeos.

En las fracturas unuater‘ale‘s de la rama horizontal, rama ascendente

y cbndilo, se produce generaimente la desviacién de la 1fnea media inter—

{nctalva, hacla el lado fracturado por el predominio det pterigoidec del la-

do sano principalmente.
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Este desplazamiento produce el entrecruzamiento de las arcadas
a nivel de los caninos, del lado fracturado.
E£n las fracturas bilaterales de la rama horizontal, el fragmento
anterior, que comprende el menton aparece desnplazado hacia abajo por

1a acclén de 1os musculos depresores, por 1o cual la boca permanece a—

blerta.

Abora o

(]
[¢%

porcionar 1a paipacidn intre-
oral,

En el surce vestlbular pueden revelar el desplazamiento bajo la for—
ma de un escalon que es percibido por el dedo, A veces se percibeel
extremo agudo de un fragmento, que en otras ocaciones se perciben por
el lado lingual.

Cuando los signos clfnicos permiten sospechar una fractura en el cu-
erpo maxilar, y sin embargo nd hay deformecitn ni desviaciébn de 1a ar—
cada se tiene que investigar la movilidad anormal,

Esto se reallza aciendo cada uno de los presuntos fragmentos con una
mano, y ¢olocando los dedos {ndice y medio sobre los dientes y el pulgar

en contacto con el borde bacilar del huedo. Mediante pequefias fraccio-

nes horizontales, se busca separar un fragmento del otro. Sl hay frac-
tura, se observa que los dlentes lindantes dn la fractura se distancian,
si los dlentes faltan a este nivel se observarf que el desgarramiento 1i-

neal de la mucosa que ahf suele existir, 56 hace mis aparente e inclus(—

ve llega a sangrar,
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St eata tracci6n se hace en sentido vertical se podré percibir la
crepitactén bsea por frotamtento de 1a superficie de fractura, pero
se produce un dolor innecesario, se remueve el cofgulo y se favo-

rece la infeccién del foco es por eso que estos movimientos se harén

siempre en sentido horizontal.

.

Se hablarf ahora de las formas clf{nicas que revistar las pérdidas
de substancia 6sea. Se hablara primero de las pérdidas de substan
ctas . medisnas , estas pueden ser de variadas dimensiones.

Si se supone un caso de la regibn tncisiva, al hacer el exfmen con
1a boca abierta, se verf, en el perifdo primerio, que los fragmentos
residuales son atrafdos hacfa la 1fnea media por los musculos milohiot-
deos y los pterigeideos internos.,

En el periédo de estado inicial y en el tard{o esta posicién es acen-—
tuada y Fijada por el tejido fibroso cicatrizal. La mandibula presenta
una deformacitn en VV, a vértice antertior; en el exfmen con la boca ce—
rrada demuenira una rnala oclusion evidente, los caninos vy premolares
no encuentras sus antagonistas y los Gltimon molares entran en arti-
culacién invertida, en otras palabras , hay lunguo-versién de los frag-
mentos ¥ la boca permanece ablerta.

Al principto 1a movilidad anormal se aprecia faciimente, y l0s frag-
mentos pueden ser reducidos manualmente, hasta el cctavo die de pro-

ducida 1 & pérdided de substancia.

Hasta los 20 dias se puede obtener el misrmo raesultado que el anterior
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pero cuesta un poco mis de trabajo pués el tejido fibroso esta en vias
da organizacién, por maedio de tracclén el&stica 6 rmecénica. La ca-
lidad final del tejido fibroso influye también sobre el dessquilibrio de
los fragmentos, segﬁn sea de consistencia densa o laxo,

También si los fragmenbs entran en contacto y consolidacién como
sl se estableciera una seduartrosis , formandose una deformaclé6n del
rortro o una impotencia masticatoria de grado variable .,

La elocucibn misma puede ser dafiada o perturbada por falta de es-—
pacio para 1a lengua., La primera face de la pérdida de substancia an—
teriores, 10 mismo que en fracturas conminutivas, la phrdida o el des-—
plazamiento de las ap6fisis geni previa a los genioglosos de su insercibn,
determina la cafda de la leng'ua hacia atras y la consiguiente obatrucctén
respiratoria con riesgo de usﬂ_xla del paciente.

En el peribdo tardio la posibilidad de apertura bucel se conserva aun

que este suprimida 1a accibn de los genihioideos y digastricos, gracias al

relacldn con la trayectoria condllea en las cavidades glencidees.

En tas pérdidas de substancia anteriores mis extenaas, comprendien—
do el menton hasta 1a zona de los premolares, evolucionan fundamental-
mente del mismo modo que la s anteriores, si blén el desplazamiento de
los fragmentos restduales hacia 1a lfnea media puede nar menos marcada,
porque 10s milohioideos de armbos lados estan parcialmante suprimidos,

De cualguier modo la Impotencla funcional es Mmuy marcads, toa frag—-
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mentos residuales se van acercando a la tfnea madia durante la aportura
para volverse a separar cuando esta es méxima, En reposo la cara se
afina por el desplazamiento sagital y el menton se agruern, por el con—
trarto, llevando los fragmentos a posicidn de oclusién el rmnnton se ve
cuadrado.

En la pérdida total de las ramas horizontales, que
ramas montantes, basculadas hacia arriba v afuera, hacia el vestfvulo ,
el menton dosaparece completamente , v se ve el perfiel fugitive, Hay
un falso prognatismo adquirido, los dientes y el labio suparior simulan
aalir hacia delante, por contraste con l1a depresién del tercio inferior de
1a cara, las bridas cicatrisales traccionan el labio inferior de la cara ha-
cin abajo y atras, provocando incontinencia salival por lo gue el fractura—
do elecuta repetidas v ruidosas aspiraciones.,

En estos casos la impotencia funcional es absoluta vy la deformacién y
desfiguracibn =on horribles,

En los causnsg de pérdidas de substancia laterales, contrariamente a
los casos antnriores, aquf los fragmentos resldinles son desiguales y
asimétricos , el fragmento menor es llevado hacia arriba por los muscu-
los elevadores. El gran fragmento es desviado hacia el lado de la lesibn
por lés musculos del piso de la boca y el pterigoideo interno del lado sa-
no, asf es cuando la lesién es reciente, pero luego se acentfin por la re-

tracclbn cicatriral,
l.a importancia de 1a laterodesviacién varia con lo tocalizacibn v ex~

tensi6bn de el defacto baeo, L.a pérdida de «ubsiancla punde afectar a la
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ramu montante, a la parte media de la rama horizontal 6, en ~asox
peores, todo un hemimaxilar,

En las pérdidas de |2 roma montante se tendrf un gran fragmen-
to, que comprende la mayor parte del maxilar, y in fragmento peaue-
Ao, representado por un mufion basculado haria el vestthulo wuperior.
El eximen con la boca abierta moctrari la deformarcibn oval del orifi-
cio bucal , laterodesviacitn mandibular vy desviacibn de la arcada denta-
ria hacia nl lado fracturado.

Si el defecto afecta la pa;"te superior de 1a rama montante, la ma-
vorfa de las {nserciones musculares estan respetadas v la desviacibn
es poco marcada, no asl cuando esté involucrado el éngulo, en cuyo ca—
g0 la desviacibn es producida por el pterigoideo internodel lado sano.

Al cerrar la boca, la desviqc&én puede reducirse espontancamente
sobre todo si la dentadura esta completa. Durante 1a excursién man-
dibular es posible ver la mor‘d.lda en dos tiempos. Las perturbacicnas
funcionales son relativas, salvo las que pueden determinar las bridas
fibrosas.

En las pérdidas de substancia de la parte madia de 1a rama horizon-
tal, es decir en \a zona de 10s premolares v los molares tendremos un
gran fragmento constituldo por el hemimaxilar del lade 38mM0 v su conti~
nuacién del lado fracturado hasta el defecto 6xe0, v un pegueiio fragmento
del lado enfermo, gque contendré el cbndilo, rama montante v LN segmen-—
to variable de rama horlzontal con una o varias anidacdes dentarisce posta~-

riores.
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Con la boca abierta, se comprueba lateradesviacfén del gran frag-~
rmento, ¥y con la boca cerrada, en este tipo de fractCiras se ve el im-
portante papel que desempeiian las plezas dentarias para favorecer la
reduccién esponténea del gran fragmento, sobre todo 10s caninos det
lado sano, para oponerse a la laterodesviacibn 1os molares del peque-
fo fragmento limitan su desplazamiento hacia arriba al antrar an oclusién,

En las pérdidas Sseas que abarcan todo un hemimaxilar, como suce—

de en las hemiresecciones, la laterodesviacidn alcanza sus valores mé-

ximos, con la boca ablerta o cerrada, El fragmento residual entra en

contacto con e 1 paladar por medio de sus dientes, y las masticacién es
imposible.

Notese como las perturbaciones funclonales se van acerntuando a me-—
dida que el defecto se va acercando a la lfnea media, cuando el defecto
no alcanza el camino, 1a deformacién no es muy importante y 1la mastica~
ci6n todavia es posible, sl la pérdida comprende el canino y se acerca a

la 1{ nea Mmedia , la tmpotencia funcional es completa.



CAPITULO TERCERQO
EXAMEN RADIOGRAFICO
El exmen radiografico de las fracturas constituye un valioso complemento

del exfmen clfnico. Tiene indudable valor diagnbstico, de pronostico y de con

trol,

.

Se enconctrars particularmente (til en ciertas zonas de Iar mandfbula dificli~
mente accesibles a 1a exploracién clfnica, en donde se emplean las radiograffaa
extra-orales. A la inversa, se ha visto que 1a mayorfa de las fracturas de la ra-
ma hortzontal se pueden lnvestiéar‘ casi sin radlograffes, no obstante, se deben
tornar también radiograf(as extra-orales para completar la informacifn con las
pequerias placas intraorales.

Estas Gltimas son muy Gtiles porgque proporcionan muchos detalles, por ejem
plo se podr& apreciar la relacién del trazo con los dientes, y decidir de la conser
vacibn o extraceibn de los mismos, por otra parte, (nteresa conocer el estado ge
reral de 1os dientes ya que deberén servir de anclaje a los dispositivos y aparatos
de reduccibn y conterisibn, adembis, interesa conocer los focos sépticos existen—
tes en la cavidad oral, especialmente 10s situados cerca de los trazos de la frac
tura. La interpretacifbn de las radlograffas extra—-orales mandibulares, igual que
las del maxilar supericr y otros huesos de 1a cara, ofrecen ciertas dificualtades,
por la super posicibn de ciertas extructuras &seas que es necesario conocer para
cada técnica radiogré&fica empleada. Entonces, por una parte, se debe conocer
bién la anatormf{a radiogréfica mandibuler normal, con sus variaclones, y luego

aprender a conocer la apariencia de las fracturan con y sin desplazamiento, vy

culdar ademfs de que no pasan inadvertidas las fracturas indirectas,

26
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Siempre que sea posible, conviene presenciar la toma de las radio—
grafias, esto ayudarf a distinguir las estructuras super puestas teniendo
en cuanta la trayectoria de 10s rayos, y & conaegulr mejor infromactbn.
Ante cualquier tipo de fractura es conveniente so‘llcltarl dos radliograffas, en ‘
posiciones parpendiculares entre sf que visualisen el maxilar inferior en con
junto, postariorm

nte v d

, po iermante Yy cu n

s acusrds ¢on 1es datss gue de ella  se obtenga, se
podré solicitar otras radiograffas de freas determinadas, para aclarar sl diag

néstico , una vez hayada la lesibn se tomar&n radiograffas complementarias

para diagnéstico y control. Se tendré siempre presente sobre todo que en

las fracturas sin desplazamiento , y de ciertas incidencias el trazo no se ve
en la radiograffa, esta es una de las razones para tomar dos radiograflas
extra-orales.

En fracturas sin desplazamiento si 10s rayos no pasan entre 108 extremos
de l0s fragmentos el trazo no se dintingue, por lo contrario sl esto sucede se
verf aparecer el trazc como una lfnea radiolGceida, obscura, y quebrada, més
ancha si hay distraccibn fragmentaria, por el contario en 10s casos con ca-
balgamiento , el trazo aparece radio~opaco, més claro que el hueso circundan
te, En las pérdidas de substancia 6sea el diagnbstico no ofrece dificualtades.
Cuando exista desplazamiento, a8 menudo se verf un ascaldn, coincidiendo con
el trazo, ya sea en el borde llvéolnr, en loa bordes del fngulc , de la rama
ascendents, segGn sea la localizaci6n de la fractura.

Hay que tener cuidado contra clertas aparisncias radlogréficas de fractu—~

ras, que sin embargo no son tales y correaponden a aspectos normales . Hay
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que recordar que en las radiograffas laterales las vertobras, y por con-
siguients lon espaclos intervertebrales, se supearnonen n veces ;on el An—
gulo, la rama ascendente la apSfisis coronoides vy el cbndilo, simulando
fracturas, esto suele suceder espectalmente en las ﬁdlograffns latera~-

les.

\

En las demfs radiograflas laterales con el maxilar "défile" , tomada
siempre con 1a inclinacl6n de 30% con la cabera rotada, no es rara la su-
perposicién del hioldes con la rama hori{zontal, simulando una fractura con
cabalgamiento, vy se vera que si coincide con un foco de fractura real, pue-
de hacer creer en un secuestro,

En las radiograffas laterales se encontrarf también a menudo los es ~
paclos aéreos de los lingual y de 1o faringe proyectados sobre el &ngulo
mandibutar, como bandas radiolGcidas anchas algo curvas, 1o mismo su~
cede en la rama horizontal con 1a sombra de los tejidos blandos del cuello,
En las radiografias posteroanteriores, fronto-nasc—ptaca, la columna se
superpone sucesivamente en las estructuras nasales, palatinas y atveolares
del tercio medio de la cara, y con la zona de 109 insicivos y el menton en el
méxilar inferior,

Respecto a este Gltimo, en estas radiograffas se encontrafe casi siem-—
pre la sombra del cuarto espacio intervertebral super puesta con loe &pi-
ces de los insiclvos, simulando un basto foco de ostiosls rarefaciente, alar—-
gado trangversalemente, Ahora se dirén las diversas posiclones en que se

deberfn solicitar la tome de las radlograffas extra orales, con el objeto de
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visualizar las diversas Areas mandibulares:

A).~ POSICION IFOSTERO- ANTERIOR, FRONTO-NASO~RLACA.,

En este tipo de radlograffas se aprecta el conjunto del méxilar inferior,
excepto la cabeza del c6ndiloc. Se aprecia particularmente bi&n la rama
ascendente. En esta posicifn la cabeza condilea no sBe ve en la radiogra—
ffa, de donde se infiers que cuando sea visible esta se puede pensar que e}
c6bndilo se encuantra dislocado, fuera de la cavidad glenoidea.

8).- POSICION DE PERFIL.~ Se visualiga on esta placa, el perfil . del
méxtlar inferlior, En este tipo de radiograffa salen superpuestas las estruc—
turas mandibulares derechas e izquierdas.

C).~ VISUALIZACION DEL MENTON Y AREA INCISIVA.~ En esta ra-
diografla se visualizan el frea del menton , vy el &rea de los Instclvos , otra
técnica para visualizar el menton es la radiograffa postero-anterior rctada,
en la cufl] se debe rotar la cabeza 20°scbre la placa a radiografiar. Otra
técnica para ia radiograffa del menton es la denominada naso—mento-placa,
pero tiene el inconvenlente de que aparece la superposicién de la columna
vertebral.

D).~ VISUALIZACION DE LA RAMA HORIZONTAL.- Este tipo de radio-
graffa mostrarf la rama horizontal, desde el canino hasta el #ngulo de la

mandibula,

E).~ VISUALIZACION DEL ANGULO.~ La rema ascendante vy el c6n -
dilo . WVarios autores llaman a esta técnica de! méxilar desenfilado, se
ve en ella a partir de una posicién lateral de ta placa, paralela al plano sa

gital, y que con esta incidencta permite radiografiar 10s segmentos mandi~

bulares posteriores, luege, la rotacién progresiva de la cabeza va permi-
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tiendo radtografiar la rama horizontal hasta llegar al menton., Por otra
parte la rama ascendente y sl cbndilc pueden ser visuallzados mediante
1a técnica postero—eanterior de esta manera se visualiza la rama ascen -
dente seg(in su eje mencr, el cuello del c6ndllo, v eﬁ apertura o protru-
clbén se visualiza también la cabeza cé6ndilea, adicionalmente esta placa
permite controlar ta excursibn del c6ndilo,

Estas técnicas son las mhs empleadas aunque existen muchas més

para cada caso espe?:fﬂco, solo se ha pretendido dar una pequefia orien-

tacibn para la interpretacibn de las radiograffas ¥y evitar asf los errores

més frecuentes.
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In A y B la direcclén de 1os rayos y del plano de fractura colnciden: aparece una
sombra ochacura en 1a placa, En C aparecen dos trazos oscuros en 1os sitios en
jue los rayos han atravesado una sola cortical 6sea en D 10s rayos son perpendl-
sulares al plano de fractura: no aparece el trazo oscuro en la placa, E represen
a una fractura con cabalgamiento ; en los altlos en que los rayos atraviesan 3 cor
{cales aparecen dos trazos més claros,
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CAPITULO CUARTO
TRATAMIENTO VY EVOLUCION DE LAS FRACTURAS

La fractura es por 1o regular de origen traumético, en las fracturas
del maxilar inferior no suele comprometer la vtd; de la persona fractu-
rada, sin embargo, es necesario que se tenga un concept© global del tra-
tamiento de las fracturas, tanto en 1o conserniente al estado general como
el tratamiento local, en cierto tipo, de fracturas,

Hay casos de diversas et!o!ogfas en el que el traumatismo no sblo pro-
duce gran destrozo local, sino que repercute intensamente sobre el estado
general del paciente, entonces, en clertas circunstancias , se deberf aten
der primero el esrado general del paciente, y luego ocuparse del estado
tocal, por lo tanto 1o primero es salvar la vida , 1o segurdo salvar el 6r—
gano y en tercer lugar estf la funcibn.

De acuerdo con la urgenclg Y las circunstancias del caso deberé ocu-
par de la obstruccitn respiratoria, la hemorragia , el shock vy del dolor y
ia infaccién,

La cbstrucclén respiratoria en la pergona fracturada, puede deberse
a la presencia de cofgulos o de cuerpos extrafos tales como dientes , res -
tos de alimento, prétesis etc., en la orofaringe.

Es necesario tomar la leng;la del herido , vallendose de una gasa o un
trozo cualquiera de lienzo para que no resbale, y tracclionarlia hacia afuera

mientras con la otra mano se axplora la faringe para cer<cilorarse de que no

existan cuerpos extrafios,
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St :\ay hemorragia intraoral o nasal, y hasta que 1o misma se cohiba
el paciente ser& mantenido sentado o en su defecto (ie clbito ventral , en
ambos casos con el rostro mirando hacla el suelo,

La cafda de 1a lengua hacia atras es otra de las posibles causas de
obstrucci6bn respiratorias, esto ocurre en las fracturas conm(»nutlvas Yy
sobre todo en las pérdidas de substancia traGmaticas del segmento ante~
rtor o mentoniano de ta mandfbula.

Los musculos genioglosos se encuentran bruscamente privados de
sus Inserciones nnteriores en la apéfi=is geni, a causa de ello el herido
practicamente se traga la lengua& el riesgo de esfixia es inminente, La
lengua deberé ser inmediatamente traccionada hacia afuera con los dedos
interponiendo una gasa o un pafo para que no resbale, posibilitando as{
de nuevo la respiracibn.

Cuando la hemorragia y en cugnto a ella, su importancia deperde de los
vasos lesionados en los tejidos blandos perimaxilares, las hemorragias ca-
pilares y venosas especialmente, pueden ser controtadas por presidn digi-
tal ejercida sobre el vaso sangineo afectado, la arteria facial puede ser
comprimida sobre la cara externa del cuerpo mandibular, en el vértice
del &ngulo formado por el borde bacllar y el borde anterior del musculo
macetero, la arteria temporal puede comprimirse sobre la arcada cigoma-—
tica por delante de la inserc!®n del pabellén auricular, la arteris lingual se
comprime entre el (ndice Introducido en la boca lateralmente, por debajo de

la lengua vy el pulgnar colocado en 1a regitn suprahicidea , o bién exteriarmen
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te inmediatamente por encima de el asta mayor del hloides. La hemosg~
tasis pro presibn digital en un recurso temporal, hasta que se puede es-
tablecer un control més sdecuado de la hemorragila.

También es conveniente hablar sobre sl shock, se ennumeraraf los
sfntomas clfnicos del shock, que consisten en: Descenso de la presién ar—
terial, taquicardia, pulso filiforme, temperatura sub-normal, sudor, pa-
lidez, sudoreci6n frfa, estupor, aunque mis frecuente lucidez v sobre exi-
tactbn,

Hay que recordar que el shock puede presentarse inmediatamente des-
pués del accidente o varias horas después, de modo, que hay que estar a-
tento de los sfntomas clfnicos del paciente,

Por otra parte los heridos con hemorraglas presentan un cuadro que
agrava al shock, por 10 cual se hablo anteriormente de la hamostacia de
urgencia,

Tamt;lin el tratamiento del shock para casos de urgencias consiste:
Mantener a la porsona fracturads acostado en posici6n decGbito dorsal ,
sobre todo si vomita o hay hemorragla por la narlz y con los pies ligera-
mente elevados para combatir la anemia de los centros bulbares, la tam—
peratura sub—-normal requiere aéregnr‘ al fracturado para mantener el ca—
ior.

El dolor debe ser aliviado mediante la administraclién de algin anal-
gesico, en de notar que el dolor ocasionado por la fractura, raramente es
muy intenso y se alivia extraordinariarmente con la simple inmovilizacién

fragmentaria, A veces conviene administrar oxigeno pero siempre hay
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que tener en cuanta que la parte més trmportante del tratamiento del shock
es la reposicién del plasma o la sangre perdida. La intervencibn deberé
posponerse hasta que el shock haya cedido alin en este momente 1a opera—

cibn y la anestecia deben ser breves.

A).~ TRATAMIENTO LOCAL DE LAS FRACTURAS.

El tratamiento local, comprende casi siempre un vendaje improvisado,
que constituye el tratamiento de urgencta, practicado en el mismo sitio del
accidente, superados 10s inconvenientes de 10s primeros momentos, serf ne-
cesario transportar a la persona fracturada a un lugar aproplado para s in—

tervencibn quirurgica,

El criterio para tratar las heridas depende del tiermpo transcurrido des—

de la produccibn de la francuta , y de su tipo. Hasta las 6 horas de produ-

cida 1a herida se considera solamente contaminada, posteriormente se presu-
me infectadarm pués ha transcurrido un periédo suficliente para el desarrollo
bacterino, de todas maneras, corresponde primero la hemostacia por liga-
dura de 10s vason que 10 requieran, en segundo lugar recubrimiento de la he-

rida con gasa esteril, en trecer lugar limpleza de la piel y por (ltimo en

cuarto lugar anestecla local o g_ener-nl posteriormeante ya vendrf la inspeccién
de la herida para retirar cuerpos extrafios vy por Gitimo se proceder® a la de—
sinfeccién de la herida con agua b(. demtilada por arrastre mediante lavajes
abundantes con solucibén saline hipernttica,

Posteriormente se pasa a considerar el tratamiento de los tejidos durcs

en 1a cusl esta Involucrada la fractura 6sea mendibular. En et primer mo-
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_mento & veces serfi imposible practicar el exfmen clfnico y radiogré-
fico, el estado general, y otras veces el estado local el dolor vy el ede~
ma lo impedirfn, se tendré& que conformar el cirujano en estos casos

con la inmovilizacién fragmentaria previsoria por medios simples, ta-
les como vendajes, algunas ligaduras dentarias, \hasta que transcurren

cuatro y cinco dias, en el que las condiciones locales y generales per—

VG TE Un modo generat,

En las fracturas simples, bastark con la reduccibén v la contenci6n
fragmentaria, en las fracturas éomelcadas, conminutivas y balfsticas
se deberf proceder a retirar el foco de fractura los cuerpos extrafos
v las esquirlas 6seas que no conservan adherencia con el periostio, por
consiguiente, que no tengan posibilidad de vivir.

Egto debert realizarse simultaneamente con la limpieza de la herida
de los tejidos blandos este tipo de .fractura, particularmente las balfsti-
cas se Infectan slempre, por lo tanto requieren del drenaje del foco, con
respecto a,los dlentes cuyo alveold esta {nvolucrado por el tr_‘nzo de frac-
tura, deben ser sistermBticamante extrafdos, pués se tr;ansforman practi—
camente en cuerpos extra®os que fitvorecen la infeccibn y prolonga el peri&—
do de consolidactén, pudiendo llegar a impedirlia por completo,

En fracturas no complicadas, sin pérdida de substancia la consolida -
cibn clfnica se produce en un plazo aproximado de 40 dias , prolongandose
este plaza cuando la inmovilizecitn fragmentaria es defectuosa , t.ando so—
bre vienen infecclones, en personas de edad avanzada, en personas con dee—

ficiencims nutricionales y en personas diab&ticas, gifillticas, tuberculosas

etc,
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St la consolidacibn finalmente no se produce, se debn generalmente
a una de las causas arribns menclonadas, se tendrf entonces una seudo—
artrosls, con interposicién definitiva de tejido flbroso entre los cabos,

Los extremos de estos Gltimos se redondean y radiogréficamente se ve
depositarze en clles hueso de tipo cortical, se tendr# entonces una pérdi-—
da de substancia 6sea.

Por otra parte la reducci6n defectuosa tonduce a la consolidacién en
posicidn viciosa, Cuando se presenta una infeccibn det f.ooo a veces se
producen accesos perifocales que requieren inmediato drenaje.

Ahora de hablarf sobre el treatamiento de las fracturas mandibulares,
este tratamiento tiene por objeto el restablecimiento de la continuidad ana
t&mica del arco 6seo, es decir, la consolidaciébn en posicibn correcta, es—
to implica el mantenimiento de 1a relaci6n normal entre el maxilar supe—
rior y el inferior, la oclusién normal en los individuos con dientes, o 1a po-
sibilidad de unn posterior restauraclén protésica funcionalmente eficaz, en
las personas deadentadas, en fin, 1la conservaci6n del contorno facial .

Para la obtencibn de estos fines el clrujano dispone de métodos ortodon
ctcos, protésicos, quirGrgicos y mixtos . Fatos métodos pueden ser apli-
cados a la reducctin 0/y a la contencibn, muchos de 10s dispositivos v apa-
ratos utilizados puden servir paraiambos fines,

En las fracturas con desplazamisnto corrssponde:

Primero .~ La reduc—

eibn fragmentaria y Segundo.— L.a contencion fragmentaria. En las frectu-

ras sln deaplazamiento requieren s6lo la comtencidn,



37

B).~ REDUCCION FRAGMENTARIA.

L.a reduccibn consiste en llevar los fragmentos desplazados a la posti-

cibn de correcta continuldad anatSmica. Hasta el octavo dia de producida

la fractura, serf posible la reducci6n manual de los fragmentos, graclas a
la movilidad de 10s mismos.

Entre el octavo y el veinteavo dia se tendri que recurrir a la reducclbn
por tracclén elfstica 6 mecénica, para vencer |la resistencia de los tejidos
en vias de cicatrizacidén, cuando en un plazo de 24 horas no haya sido posi-
ble obtener la reduccibn por traccibn eléstica, se puede intentar la reduc -
ci6bn manual, bajo anestecia, pués se requiere un esfuerzo considerable——
mente mayor que causa dolor. £1 método manual v la traccibn eléstica
constituyen los métodos de reduccién cerrada,

fPasado el 20vo. dia, se encontrark que la resistencia del cayo fibroso
vy posteriormente el callo &seo tornan imposible 1o rediceibr por los méto-
dos anteriores, se tendrf que emplear entonces la reduccifn abierte 6 qui-
ca, Gus consiste en ia insicidn de 105 te)1dos Llandos sub—maxilares ,
la denudacibtn dol plano 6seo y 1a seccibn del cayo parse liberar los fragmen-~
tos y poderios llevar a la posicibn correcta.

l.a reduccibn abierta o quirfirgica se emplea tambiBn en el peribdo ini-~
cial para alinear los fragmentos v realizar la contencidn an clerto tipo de
fracturas, espectalmente retrodentales.

L.a contencibn consiste an mantencr inmMovilizacdaos 10y fragmentos en po—

sictén de correcta continuidad anatbémica o irante o] plazo necesarto npara la



REDUCCION POR TRACCION ELASTICA INTERFRAGMENTARIA
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SUBSTANCIA MEDIANA POR DESPLAZAMIENTO FRAGMENTA-
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REDUCCION POR TRACCION ELASTICA INTERFRAGMENTARIA
(FUERZA HORIZONTAL). FERULAS SECCIONALES PREVISTAS
DE GANCHOS , LIGADURAS, ¥ BANDAS ELASTICAS,
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consolidacién. L.a contenci6n tal como se ha definide invilucra la per—
fecta inmovillzactébn fragmentaria, condlelbn indispansable para obtener
la consolidacién en el plazo més breve, y significa también que la inmo—
vilizacibn debe ser en posicibn correcta, y cuando ello no sea posible lo
més aproximada a la correcta, ce modo que el paclente tenga unas funcién
masticatoria normal o casi normal, Por 1o tanto en tratamiento dahe sar
efectuado de manera que, después de é1 los dientes de ambas arcadas pue
dan llega a oclusi®n al cerrar el paciente la boca.

C).- CONTENCION FRAGMENTARIA.

Esta es la raz6n por la cufll, cualquiera que sea ol método de trata—
miento usado, ortodoncico, protésico 6 quirGrgico. Se recurre muy a-
menudo al bloque articular en oclusibn.

Por Gltimo cuando el cirujano mediante un dispositiva inmovtliza los
fragmentos reciprocamente, por ejemplo, st en una fractura mediana del
maxilar {inferior se ligan los fragmentos del lado izquierdo a 1os del frag—-
mento derecha, 0 se coloca una fhrula unimaxilar se realiza contens{bn in-
terfragmentaria, si por el contrario se tnmovilizan los ragmentos mandi-
bulares en oclustbn, fijandolos a la arcada antagoninta 1a contens{dn es in-
termaxilar.

Desde el punto de vista de la re;iucclbn y la contensién la seleccifn det
método deberé tener en cuentag

1.~ £l nGmero de trazos de fracturs,

2.~ La localizacién, rama horizontal, &ngulo, rerma eascendente, condilo

etc.
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3.~ En las fracturas de nama horizontal, si hay dientes utiles en cada
fragmento, o algun fragmento carece de dientes; o bién aln st se
trata de un desdentado,
4.~ En las fracturas de Gngulo, rama ascendente y ¢bndilo, sl el gran
fragmento anterior posee dientes o no,
5.—- Si 1a fracture es con o sin desplazamiento,
6.— St al fractura es con o sin pérdida de substancia.
Sobre 1a base de lo que se acaba de exprosar se deber& hacer un plan
de tratamiento, y ponerlo en ejecucibn, tan pronto como el estado general
vy local del paciente 1o permita.
Los métodos actuales para el tratamiento de fracturas mandibulares con—
siste en:
a).- Vendajes.
b).- Ligaduras dentales,
c).- Férulas,
d).- Ligadiirac Haonas .
e).- Ligaduras circunferenciales.
En fracturas de la rarna horizontal, en Individuos con dientea en ambos
fragmentos se inmoidlizan preferentemente en correcta oclusiébn dertaria,
1o cual propicia ta, perfecta reducci6n adaptecitn de los cabos, sl hay pér—
dida de substancia, la buena reduccibn no implica coepter(6n de los cabos,
Existiendo dientes, lon dlspositivos tomarén anclaje proaferentemente en

allos, consistiendo en Vignduras, arcos, férula«w, egfin lo= casosn,
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En las fracturas retrodentarias exigen siempre el blogue del gran frag-

mento en oclusibn, por medio de ligaduras, o férulas, E1 control del frag-

mento posterior desdentado, cuando es necesario se logra segOn los casos

Con monturas de extensibn o suturas 6seas.

En las fracturas de la rama horizontal desdentada, el control fragmen-

tario se realizae mediante ias mismas proétesis del paciente, o en au defecto

se ermmplean férulas de Gunnings , ligaduras ci~cunferenclales y suturag Oseas,

Las suturas osann se emplean siempre conjontarmente con el bloague interma-

xilar, y en esta forma pueden cumplir con «us fines Yy resultan eficaces.
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FERULAS SECCIONALES UNIDAS POR BARRAS
CONECTORAS RIGIDAS,



BANDAS ELASTICAS PARA REDUCCION Y/0 BLOQUEO INTER-
MAXILAR, INSTALADAS EN OJALES DE Iy,

A).— BANDA EN TENSION SIMPLE.

B).~ BANDA CON TENSION DOBLE.

METODO DE STOUT O DE LOS QJALES CONTINUOS,

A).- FORMA DE PASAR EL ALAMBRE ALREDEDOR DE LO
DIENTES.

B8).- LOS QJUALES TERMINADOS,



FORMA CORRECTA DE LIGAR UN ARCO VESTIBULAR A LOS
DIENTES ANTERIORES (A) Y A LOS DIENTES POSTERIORES
B) PARA QUE LAS TENSIONES QUE ESTA DESTINADO A SO~
PORTAR NO LO DESPLACEN,
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CAPITULO QUINTO.
"TRATAMIENTO DE FRACTURAS COMPLETAS DE LA RAMA HORIZONTALY

En este grupo estan comprendidas 18s fracturas sinfisiarias y las del grupo
'lateral de la zona de 10s premolares y molares, la cohtenclbn fragmentaria pue—
de realizarse por los siguientes métodos. N

A).~ LIGADURAS DIRECTAS PARA CONTENCION INTERFRAGMENTARIA,

El material a emplesar es alambre redondo, blando, de acero inoxidable, de
0.3 m.m, de dihimetro .

El instrumental: espejo bucal, dos pinzas hemostaticas de PEAN , una pin—
za de pico plano y una para cortar alambre.

L.os pasos a seguir para este tipo de ligaduras son:

1.- Ligadura en ocho. Para poner en practica este método, se deben incluir
en la ligadura cuatro o cinco dientes de cada lado del trazo, suponiendo que sean
suceptibles de ger conservados, 10s aue resulten problematicos van incluldos en
una sola lazads, Es una ligadura .dlffcll de ajustar bién y no da una inmobiliza—-
cidn perfecta, pars contencidn de emergencia es adecuad_a '

2.~ L.igadura en escalera. Como la anter‘lor comprende cuatro o cinco di-
entes a cada lado del trazo, y los dlentes lindantes con el mismo se incluyen en
una lazada Gnica. En el primer tlempo se puede preparar y colocar las ansas
interdentarias, en el segundo tiempo se pace a través de las mismas primero
el cabo lingual que constituye una de 18s partes de ls escalera y luego el vesti-
bular, una vez terminads la torcibn suscesiva y progresiva de toddg lis hilos

se obtiene la contencibn interfragmentaris,

41
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3.~ Método de Essig. Es una convinacién de los métodos anteriores,

incluye en la ligadura cinco dientes de cada lado dnl troze, E1 diente més
distal a incluir de uno u otro lado se le splica una ligadura en ocho, a partir
de &1, los cabos de alambre van uno por vestibular y el otro por lingual, has-
ta el diente mas distal del otro lado al oue se rodea con una ligadu~a también;
en ocho, luego de la cufil se retuercen 1 os extremos sin ajustar demasiado.
E1 extremo vestibi'lar queds aplicado a los cuellos dentarios, el lingual
queda formando una cuerda de arco, ambos cuedan fuertemente aplicados a

los cuellos de los dientes intermedios al instalar las ansas interdentarias,

cuy0 excedente una vez retorcldos los extremos, al {gual cue el de l0s cabos,
se cortan vy se rebaten para que no lastimen la mucosa.
'

Una vez establecida la ngadura, se tendré v'na contencibn interfragrmentaria,

si el examen de la oclucibn 10 indicase necesario, el dispositivo puede comple-

tarse con llgaduras intermaxilares,

Coincidiendo con el trazo de fractura, en la arcada dentaria pueden faltar
uno o més dienten, ya porgue estiviesen ausentes con anterioridad al traumatismo,
o porque el traumatismo hublese provocado su abulncibn, o bién  afin porque nos
hayamos visto obligados a extraerios , este hecho deobe ser tomado en cuenta ,

sobre todo en las fracturas del grupo anterior, si se va a emplear uno de los

métodos de contencibn interfragrmentario cue se ncaban de describir, poraue

al ajustar las ligaduras se provocarf n desplazamiento fragmentario po- la

rotacibn, en poslclon vacilar, 1os fragrmentos se separan milentras los dientes

lindantes con ¢l espncio deadentndn ce aproxtman entre sf, para eviter esto se
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utiliza el método . de lo perla.
La perla es un peauefio tubo de caucho o de acrillco, aue se coloca en el
sitio de las unidade s ausentes, donde actua como mantenedor de espacio,
4.~ Método de Risdon ., El arco de Risdon consta de dos hebras de alam~

bre de lonjitud adecuada . [n cada lado se pasa, al rededor del Gltimo diente

Ae rnodn o
oS MTCT S

vestibular, pero de lonjitud desiguat. E1 més largo de ellos aplicado sl cue—

1o de los dientes intermedios, debe exceder en dos o tres centfmetros al ca=-

nino del lado opuesto, el m&s coto debe llegar por lo menos al inicivo central
despues de retorcido, luego los extremos de cada hebra se retuercen juntos has —
ta el nivel del canino de su lado, seguidamente el cabo m&s largo de cads lado

ge retuerce junto con el més corto del lado opuesto, a nivel del canino, de es~-

te modo queda constituido un arco vestib lar de alambre. Se cortan los exce-~

s0s y se rebaten 1os extremos residuales de modo gque no lastime la mucosa, fi—
nalmente, se liga cada diente intermedlo al arco.

For la tens|6n horizontal que desarrolla el arco al ser ajustado, 1os frag-
mentos se mantiermen inmobiles y el conjunto do la arcada inferior r{gida, este
método permite el blogueo articular adicional ai es necesario.

5.~ Método de Angle, Este método se basa en la fijacibn de un arco ves-
tibular a bandas dle anclaje instaladas generalmente en los Gitimos molares,
ademés el arco es ligado a cada uno de los dientes intermedios, E1 método

sirve también para blomie intermaxilar mediante ligaduras.
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B).~ LIGADURAS PARA CONTENCION INTERMAXILAR.

1.~ Ligadura Intermoxtlar directa, Es un método aue sb6lo deberé usarse
en personas con dientes bién irmplantados, y en nimero suficiente, pués some—
te a fuerte tensién individual las unidades a las que se aplican., Se emplea
alambre de acero inoxidable de 0.8 m.m. de calibre.

La hebra tomada con pinzas de Pesn, es Introducida en el eapacio interden-
tario distal respecto al diente elegldo vy pasada de vestibular a lingual, es apren—
dido su extremo por lingual, y através del espncio interdentario meslal, pasado
nuevamente al lado vestibular, ambos extremos se ajustan y retuercen por ol la—
do vestibular culdando aue 1z lazada quede ajustada al cuello del diente, el alam-—

bre retorcido debe de aredar un poco largo. De la misma maners se instalan

alambres en nmrros suficientes en dientes predeterminados superiores e infe~
riores. Los extremos de cada uno entre los alambres superiores se returecen
juntos con los correspondientes Inferiores, este método permite clerto grado de
excursibn lateral de la mandfbula, a pesar de haber sido ligados fuertermente
ambas arcadas, pars evitario, es mejor cruzar las ligaduras intermaxiiares.

Por sus carncter{sticas es adecuado como métado pretirminar de tratamien—
to, como en todos los métos de bloaueo intermaxilar estd contra~indicado en pa—
cientes que presenten shock y durante el peribdo do posanestecico,

2.~ l.igadura intermaxilar por el método de ojales . “e ermplea el mismo
tipo de alambre que en los métodos anteriores, cnade hebra se dobla por la mi-

tad, en el dobler <e coloca una fresa o un clave y sobre &1 se retuercen los ca-—

bos dos veces, para forrmar el 0)al, conviene tener siempre preparados cierto

nimero de ojales estertli zados,



Una vez formado nl ojal, 1os dos cabos se pasan dacde vestibular, a tra—-
vés del aspacio intardentario elegido por rmedio de uinn pinza de Pean, luego
uno de ellos rodea el cuello del diente posterior v viielve a szlir a vestibular
" por el espacio intedentario distal; el otro ~2bo rodes el cuello del diente an—
terior y sale a vestibularpor el espacio irterdants-lo mesial. Para facilitar
1a introduccitn de 10s cabos por los espacio- intardentarios, se recortan en
vigel, para qgue estos actuen como aguijas,

Ya aue se tengan ambos extremos del alarnbre en vestibular, el cabo dla-
tol se pasa entre los dos cabos, VpOr‘ ahajo del 0jal, finalmente se retuerce
con el cabo mesial, se cortan los excedentes 8 medio ecms. de la superficie
del diente y el extremo residual es rebatido sobre sf mismo, para aua no las—
timen la mucosa oral.

Los ojales de la arcada inferior serén ligados por medio de bandas elas—
ticas a 1a arcada superior. De modo aue este método esta indicado para la

contenci6n intermaxilar en 10s siguientes casos: En las fracturas sin desplaza-

miento, en fracturas con desplazamiento susceptibles a la reducclédn manual, en
fracturas con desplazamiento intercalando bandas elfsticas entre 10s ojales su—
periores e inferiores, las gue, luego de obtenida 1B reduccibn, son reempla-—
zadas por ligaduras r{gidas de alambre.

La ventaja del método consiste en aue, 51 por algiina razbn hubiese de ser
suprimido momentaneamente el blogqueo, ello ~n obtendra mediante la simple
seccibn de las ligaduras intermaxilares, sin necosidad de desmontar la parte

principal que eu la parte de los ojales.,
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En cambio, como inconveniente se puede anotar ague an dientes con coronas
cortas, el espacio Cvtll;ﬂ trabajo de los fines de reduceifin y contenctbn son muy
pequeiios.

Este método fue modi{ficado por el Dr, Stout, aue 1deo 10a njales continuos
abarcando grupos de dientes, en este método se paza uns hebra de alambre fi-
no, al rededor del grupo de dientes a incluir en la ligadura, asimultaneamente se
mantiene: un alambre grueso aplicado al cuello de estos dientes por vestibular

Luego de va retirando progresivamente el alambre grueso, el sobrante de

alambre fino que queda por vestibular, nos permite ir formando 1og ojales en

cada espacic interproximal. Este procedimiento tiene casti las mismas ven—

tajas y desventajas que el método anterior.
££n la ligadura contlnua debe interrumpirse e nivel del trazo de fracura.

Los grupos de dientes gue corresponden a cada fragmento deben ser incluidos

en secclones independientes de 1a ligadura continua.

A su ver el Dr, Harper aplico a 1a ligadura continua el blogue intermaxilar,

un dispositivo gus actua cemo cerrojo, vy a'e ©mMo todos 1os demés de este tipo,

.
permiten suprimir al bloaueo y restablecerlo colocando en su sitio el pasador v

ligando de nuevo lor ojsles inferiores,

3.~ Ligadura Intermaxilar LLigada con Arcos Vestibulares, Egte método in-

corporado a la practica hace vaerios afios, goza de 1n preferencia de muchos Doc—

tores, y en varios estudio- se ha dicho aue da hvienos resullados, L.os meateria-

les han sido mejarado-, log arcos modificados, paro fundarmentolmonte el mé—

todo es el miarno,
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En la mayorfa de las fracturas mandibulares ci dlentes en ambos
fragmentos, la técnica nermite la reducclibn o la inmovilizacién, tie-
ne también aplicacibén en las fracturas retrodentarian, para la conten~
cibn del gran fragmento anterior en ias c-ales, ruando no hay desplaza-
miento, puede constituir por si sola todo el tratamtento.

En aquellos casos en el que el nmero de dientes es tnsufuctente o
estos so0n inadecuados para emplear la ligad:ira intermaxilar directa, o
el método de lo= olales o bién cuando se necesita una contencién inter—
maxilar més flrme y prolongada, se utiliza el método de 1os arcos ves~
tibutares.

El dispositivo comprende: el arco vestibular, las ligaduras de an-
claje vy las ligaduras de bloqueo.

L os arcos vestibulares pueden_eiec- tarse: Con alambre da acero
inoxidable doble y retorcido, con la técnica de riadon, El arco instalado
en la arcada superior es continuo, y a €1 se ligan todos los dientes cue se
quieran incluir en el dispositivo, mediante ligadiras Individusles de an—
claje, empleando alambre de acero inoxidable dn 0.3 m.m.

L.as ligaduras se ajustan retorciendo 105 cabos n nivel de los cuellos,
por enclma del arco y luego se recortan 10s excenos vy el extremo resl-
dual se rebate para no heri- la mucosa,

Con la miama técnica en el maxilar inferior an Instalan los arcos sexio-
nales, o 'e ¢ INMerrumpen a nivel del trazo do frocturs, en los grlupos de

dientes corranpondeintes a cada fragmento.
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Si exlste desplazamiento y es posiblé la reduccibn manual inmediata,
luego de instalados los arcos se alinean los fragmentos con los dientes
en oclusidn, y manteniendolos en posiclén se procede a colocar las liga—
duras intermaxileres entre el arco superior y los {nferiores.

t_as ligaduras de blogueo se hacen con alambre de acero igual al em~
pleado en los de anclaje, cuando se hace reduccién por tracclén el&stica
se empiean bandas eisticas de las usadas en ortodoncia, o las que se ob-
tlenen por secclion transversal de un tubo de drenaje de calibre adacuado,
Entre el arco vestibular superior y el inferior se Instalan bandag elfsticas
en el nGmero y direccitn necesarios para vencer el desplazamiento.

Contencidn .~ L.levados los fragmentos a la posiclén de oclugibn, se
substituyen las bandas elésticas por ligaduras de blogueo.

Arco de Ponroy y Psaume .- Estos autores uttlizan hilo grueso de alam-—
bre de acero lnoxidable para construir 1os arcos vestibulares,

En esta técnica se dobla en dos una hebra de alambre de lonjitud adecuan-

‘‘‘‘‘‘ Los

extremos se unan retorcisndo los puntos, 71 asn correspondiente a cada

axtremo se liga atenctén al diente distalements sitiiado, en cada lado, De

este modo, el arco tenso gueda apllcado al ciielln e todos 10s dientes in—

termedios .

Mediante ligaduras individuales de anclaje, &l arco es fljado a 1os cuellos

de 10s dientas intermedios.,

Con 1a miamn técnica se ligan arcos similares, nexionnles, en loa dien—
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tes intermedios,

Con la mtsma técnica, se ligan arcon similares, sexionales, en los

dlentes de cada fragmento mandibular. Si corresponde efectuar en la re—~

duccién se efectuara con la técnica por fractdn etéstica intermandibular |,
de lo contrario, se tnstalaran directamente 1as lignduras de bloqQueo para

la contencibn fragmentaria,

L.igaduras intermaxiiares y Arcos Vestitulares . Se trata de ligaduras
de contencibn y bloaueo fijadas no directaments o 1os dientes.de cada ma-—
xilar, sino a arcos vestibulares constitufdos por cintas, alambres redon-
dos o de media cafa, blandos, preferiblemente adaptables a la arcada por
presibn manual,

El arco superior es contihuo, el inferfor debe de ser sexional, interrum-
pido a nivel del trazo de fractura .

Los extrernos de 1os arcos deben ser ligeramente curvados hacia adentro,
para evitar que hieran la mucos=sa de los carrillos,

Para ancliar el arco se debe itilizar dlentes alslados, o cuya corona ofrez-
ca una forma poco rotentlva pars 1a ligadura del anclaje, se pureds recurrlr
a las bandas de Angle para fracturas, dn las oue exi{sten varios tamefos. L.a
banda se siete aplicar al Glitimo diente dn 1a arcads pero puede colocarse don—
de 1a necesidad lo indiaque.

Una vez colo cada 1a banda en el dienta, «e procede a ajustar la tuarca

situada en su cara lingual, el srco se inserta en el tobo soldado a la handa,

por vestibulnr a continuaciftn los dientes se ligan ol arco como alternative.,
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La reduccién o/y la contenclén fragmentaria intermaxilar puede rea-

lizarse empleando exclusivamente las bandas de Angle, en casos con dien

tes aislados. Colocando dichas bandas en nimero suficiente en cada ar-

cada, con la tuerca por vestibular, |a retencién que estas Gltimas ofre—
cen permiten {nstalar bandas elésticas o lugaduras rigidas intermaxila—
res. Otros tipos de arcos llevan ganchos u ojales saldados.

4),—~ Férulas totales de alambre rf{gido. | as férulas de alambre r{-

gldo estan constituldas por dos arcos, lingual y vestibular, que se con—
tinGan urno con el otro contorneando por distal el Gltimo diente presente
en cada lado de la arcada.

Proporcionan una mayor fijacién que los arcos simples, pero su cons -
truceibn requiere impresiones, modelos, ¥y un proceso de laborstorio,

Sin embargo, no es recomendable intenter el tratamiento de una frac
tura mandtbular solamente por medio de uan de estas férulas, En todo
caso es preferible fljar los fragmentos del maxilar inferior, en oclusién
cerrscta, & un arcu ligado a 10s dientes superiores.

En l1a conntruceibn de fhrulas pueden utilizarse algunos de los alam-
bres indicados anteriorments para los arcos vestibulares.

Férulas sexionales de Ponroy y Psaume:

Estos dos Doctores tomardn impresiones dentarias y obtuvier®&n mode-

los individuales para cada fragmento. Sobre estos rmodelos constttuyerén

con alambrae de media cafa, rférutas también individuales paras cada frag-

mento, Dichas férulas individuales son unides entre s{ posteriorrments ,



51
luego de haber determinado y fijado su r-elaclérj recfproca y exfcta.
FPara ello colocan cada férula en los dientes del fragmento correspon—
diente, v 1levan los fragmentos a oclustén, es declr, 1o0s reduce mien
tras 10s fragmentos son mantenidos en esta posicitn, se toma una im-
presibn vestibular de locallzaci6n.

Se podré ver que con este método de localtzacién, la posicién de
reducclén obtenida os forzozamente més exacta que la reduccibn arti-
ficlal resultante del corte de un modelo total lnferior a nivel del trazo
de fractura vy la posterior reconstruccién de ta arcada articulando con
el modelo superior.

La raz6n de 1a superioridad de este método es simple, porque en 61
se tiene la segurided de que los fragmentos pueden ser llevados a conse-
<16n de oclusi6n pare la que se construye la férula.

La correcci6n se lleva a cabo en la boca, no en el modelo, en el que
nunca se podrk reproducir ex‘cénmente la direccién, forma y dimensio-—
na§ del trezo da la fractura, solamente en la bocs se aprecian las difi-
culatades de la reducclén,

Si los fragmentos no pueden ser reducidos rmsrualMmaente, se puede
ejercer traccibn elfistica entre las férulas parcisies, o blén entre cada
una de ellas, y la arcada superior. {_uego de obitenida la posicibn de re—
ducctibn correcta, se localiza 1a posiclén de las rérulas con yeso y se
unen en el laboratorio.

Eate miasmo método de localizacibn se utiliza para las goteras par—

clales de cualquier tipo,
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Si no hay distancia entre ellas, lag férulas, como las goteras par—
clales se unen directarmente entre sf ai hay ::ﬂstlncia, si las reune me-—
diante una o dos barras conactoras unidas a cade férula.
5).— Bloques. Egtos aditamentos constituyen un medio de conten—
ciébn fragmentaria particularmente eficaz cuando las clrcunstancias per-

miten disponer de un laboratorio. Estan indicadas en los casos de frac

turas simpies muy especiaimente en 10s casos con pérdidas de substan-

cla 6sea.

As{ mlsmo, son muy Gtiles cuando quedan pocas piezas dertarias en
1a arcada,

Sin embargo los bloques son conocldos ya como métodos antiguos, el
hecho de que en la actualidad se puedan tlenar con ellos mucho mejor los
requisitos de una buena contencifn se debe a la posibilidad de obtener
mejores impresiones, a una técnica de construccibn mis depurada y el
empleo de nuevos materiates.

Por supuesto este es un método qua caracs da 1a eimplicidad de la
aplicacidn de las ligadures, pués se requiere la toma de impresiocnes
siempre dificualtosas en las personan fracturadas, y un proceso de la-

boratoric {rreprochable.

Sin embargo, en 1os casos indicados brindan una seguridad que jus-
tifica 1o laborioso del procedimiento requerido,

Actualmente se utilizan bloques de acriling v metflicas , cada tipo
de material y 108 diversos aparatos con ello constsaf{do tienen sus indi—

cacionas, an relacidn con los cazsos particulares,



CONTENCION INTERFRAGMENTARIO POR LIGADURAS,
LIGADURAS EN OCHO .SE SUPONE LA FRACTURA EN

LA LINEA MEDIA Y AMBOS INCISIVOS CENTRALES TN~
CLUIDOS EN UNA LAZADA UNICA,

CONTENCION INTERFRAGMENTARLA POR LLIGADURAS,
LLIGADURA EN ESCALERA,



CONTENCION INTERFRAGMENTARIO POR LIGADURAS.
METODO DE ESSIG.

CONTENCION INTERFRAGMENTARIO MIZDIANTE LIGADURA
EN ESCALERA, CON INTERPOSICIOH DS ACRILICO EN EL
FRENTE, ESTE ULTIMO OBRA COMO NEETENEDOR DE ES-

PACTIO IMPIDIENDO LA REPRODUCCION DEL DESPLAZA-
MIENTO.,
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CAPITULO SEXTO
TRATAMIENTO EN LAS FRACTURAS ALVEOLARES.
Hasta ahorea s6lo se ha hablado de las fracturas completas de la rama
horizontal mandibular, sin pérdida de substancia y con dientes en ambos

fragmentos,

Arntes de pasar al estudio de las fracturas completas en lag personas
edentul.ls y finalmente al de las fractures retrodentarias corcesponde que
se hable de las fracturas pargtales alveoiaren.

Las otras fracturas parciales, no alveolares , respecto de!l tratamien-
to de a fractura en si no plantea ningGn problema fundamentdl, hasta se
puede decir que en genaral no tiene importanclia salvo como heridas.

Las fracturas alveolares en sl tampoco suslen ser importantes 1a
tmportancia que se les concede esta en relacién con el futuro de e pro—
tesis restaurativa, se dice entonces atendiendo a este punto de vista se
deber# taner en cuanta ta lesi6tn ésea v 10s dientes,

FPor otra parte, as necesario fijar en concepto conservador y el ra-
dical del tratarmiento por ejemplo: cuando sl caso presenta un trazo de
fractura que pasa por la reglon eplcal de varios dientes, puede dar por
sequro que las correspondeintes pulpas dentarias se van a necrosar, en
cambio 10s trazos sub—-apicales suponen mejor pronbstico,

Essto es en

las fracturas sin desplazamisnto.

Por el contrario, cuando exista douplararmisnto, segln su importancia

¥ localizacién del trazo podré quedar comprometide la vitalidad de los dien

tes y atin la del fragmento mismo.
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Es avideixte que st se encuentra un caso de fracturas multiples, donde
existe entre otros un fragmento alveolar, si este eo peaquefio portador de
pocos dientes cuya ausencia puede ser remediada mediante la protesis es
t& uno en cordiciones de extraerlos, siempre que la presencia de este frag
mento interfiera en el tratamiento de las demés fracturas.,

En este caso, la interferencia puede provenir especialmente del hacho
de que ias Traciuras asociadas preseintan Wi Gran

En el caso de fragmentos alveolares més §randes, que las clrcunstancias
{ndican conservar hay que procurar la reduccibn y la contensién, la conten -
aibn fragmentaria puede realizarse de vartas maneras, en primer lugar se
pueden ligar 10s diertes implantados en el fragmento y 10s sanos implanta-
don a continuacién en 1a arcada, de uno y otro lado por medio de ligaduras
en ohco de modo que el fragmento quede contenido en bueno posicibn v res—
tablecida la articulacién dentaria, otro procedimiento es ligar los dlentes
del fragmerto y los sanos adyacerntes a un arco vestibular,

Se pueden utilizar las goteras acrilicas de calce lateral perfectamente
blien cementadas, también se puede recurrir al método de ligaduras circun-
ferenciales, este método es una nimple mordida tormada en cera, sin llegar
10s dientes a oclusién , dejando entre ellos una distanciade 2 03 m.m. La
mordida se obtiene en 108 modelon montados en articulador, la cera se po—
ne posteriormente en mufla para reproducir la mordida en acrilico 6 en el
metal escegido.

En este tipo de fracturas cuando se decide conservar las pieras deben de

ser vigiladas, cuando se chserva en allas un carmblo de color, o mejor &0n
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aln esperar a que ello suceda cuando 10s test de vitalldad denuncian la
nicrosis de la pulpa, esta debers ser estirpada, pueden usarse l1os an-
tibioticos como preventivos de complicaciones y futuras infecciones.

En cuanto a las lesiones dentarias en los fracturados, como conse-
cuencia del traumatismo se encuantran dientes que preasentan diferentes
grados de luxacifn, hasta llegar a 1a evulacitn, En este Gitimo caso,

a veces se encuantran l0s dientes a distancia del foco, impactados en los
tejidos blandos, otras el dlentg abulsionado queda en conexifn con el al-
beolo por un resto de insercitn en 10s tejidos blandos.

La conducta a seguir frente a estas lesiones dentarias depende de va-
rios factores: en principio, cuando un diente se encuentra en el trazo de
fractura debe ser extrafdo.

En cuanto a los dientes luxados, su conservacibn dependae del estado
del diente y de las posibilidades del éxito del tratamiento,

A igualdad de otros factores habré que tuchar por conservar un diente,
teniendo en cusinta su utilidad en la arcada.

Cuando se docida por la conservacidn de uno o de varios dientes luxa-
dos, deberén primero de reducirse, si presentan desplazamiento, vy luego
inmobi{lizarios mediante ligaduras férulas arcos etc,

Hay que recordarse que en estos dientes ea nocesario controlar perto-
dicamente la vitalidad pulpar, y que practicar In axtirpacitn de la pulpa

cuando este comprometida.

Esto en cuanto se refiere a la luxacibn, disloraci6tn o abulaciébn del
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diente, pero an estos traumatismos maxilofaclales, sucede que, a semeo—
janza del hueno los dientes también pueden fracturarss, y para mayor se-
mejanza puede presentar fracturas parciales, o totales, con o sin pérdi-

da de substancia,

Cuando la fractura afecta la corona se le denomina coronaria, cabe men
cionar que es una fractura extra alveolar, por oposicibém en las fractures re
diculares o interalveolares.,

Las fracturas dentarias obligan casi siempre a la extraccién de la ple-
za, pero cuando hay esperanza de conservaria por tratarse de una fractura
parcial, coronaria la pulpetonia es generalmente de rigor,

En cuanto a las fracturas radiculares completas, en rarisimos casosg

1a consolidacién por neoformacién dedentina secundaria ha sido posible,

Pero han requerido la tnmobilizacién inmediata y una lmrga espere incluso

hasta de meses, pero de todas maneras es sumamente problamatica.



SUTURAS ALVEOLARES.

A), SUTURA DE LA APOFISIS ALVEOLAR EN UN DESDENTADO,

By, SUTURA ALVEOLAR A DISTANCIA DEL TRAZO.

C). SUTURA ALVEOLAR QUE INCLUYE SOLAMENTE LA TABLA
EXTERNA DE UN ALVEOLO, PRODUCIDA POR LA EXTRACCION

DE UNA PIEZA DENTARIA,

LIGADURA ALVEOLAR A NIVEL DEL ALVEOLO DEL TERCER
MOLAR EXTRAIDO POR ESTAR SITUADO EN EL TRAZO DE
FRACTURA, LA AUSENGIA DEL TERCER MOLAR Y LA DIREC-
CION DL PLANO DE FRACTURA HUBIERAN FAVORECIDO EL
DESPLAZAMIENTO DEL FRAGMENTO POSTERIOR DE NO EFEC
TUARSE LA CONTENCION,



CAFITULO SEPTIMO
TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DE.LA RAMA HORIZONTAL.
EN PERSONAS DESDENTADAS.,
E1 rpoblama en este tipo de pacientes es completamente distinto a las
fracturas en personas con piezas dentarias pués en estas se pueden colocar

ligaduras férulas etc., no asl en 10s desdentados més aln cuando son tota-

les.

S bién los principlos no diguleren 10s métodos del tratamiento si, pués

1og obstaculos son distintos.

Hay que hacer una aclaracién previa, en los desdentados parciales pue~-
de suceder que en la arcada inferior los dientes residusles sean inadecuados
para la contensién fragmentaria, por diversas razones, o blén porque deban

de ser extrafdos, en tales casos 16gicamente el paciente queda incluido en la

categor(a de fracturas en los desdentados.

Comunmente se trata de fracturas con desplazamiento, la inspeccibn in-

traorel cuels ranatrar

r una daformacifinds 1a anofecis alvnolar a nivel del tra-
zo , asociada con un desgarramiento lineal de 1a mucose y el periostio, es-
te desgarramiento mucoperiostico se produce casl {nvariablemente, dabldo

al estrecho adosamiento de los tejidos finjibales al hueso, La traccifn manuatl

de los fragrmentos revela la movilidad anormat y la discontinuidad del arco man

dibular,

El desplazamiento cuando existe, se traduce a 1a palpacitn externa del

borde vactlar en un escalon a nivel del trazo, se Ppuede notar también cler-

to grado de adermna perifocal, se puedes presentar también hematoma, equino-
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sis 0 heridas asociadas a 1os tejidos blandos y trismus de variada intensidad,

En los desdentados, las posibilidades de reducclidn existen hasta el docea~
vo dia de producida la fractura, esto es de reduccién por medios no quirurgi-
cos, puede variar algo segln el caso, pero el hecho es que por alguna razbn
en las personas dentadas el proceso de congolidactén suele ser més répldo ,
salvo que se trate de personas de mucha edad on que dicho plazo se prolonga
hasta de 50 o 60 dias y a(in mAs,

Hay que hacer notar que en ‘astos casos el tratamiento debe actuar sobre
los fragmer;tos oseos , para i{nmobilizarios, y no sobre 108 dientes como su-
cedla en 10s casos en que las personas tenifin dientes, pués no hay oclusiébn
que conservar en carmbiocel esfuerzo del cirujano debe tender a la consolida-
cibn en posicibn correcta pensando de un resultado funcionat, es decir que
permita la posterior construccién de protes(s eflcaces desde el punto de vis-
ta masticatorio,

Los métodos mis usados en la actualidad para el tratamiento de perso—
nas desdentadan son: Primero los vendajes, Segundo las goteras de Gunninges,
Tercero las ligaduras oseas tales corno ligaduras circunferenciales, ligaduras
alveolares, ligaduras en la regiétn vacilar y an sl cuerpo mandibular.

Estos métodos se pueden emplear solos 0 en combinacién, denominando-
seles tratamientos Quirirgicos o mixtos, esto facilita 1a descripcifn de cada

método y la de sus combinaciones con los demfis métodos, vy ademas facilita

su descripciébn,
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A).- Los Vendajes., Este tipo de tratamiento de \itillza en casos de

fracturas simples , sin desplazamiento, en {ndividuaa portadores de pro
tesis la contensién externa mediante un vendaje aléstico puede bastar.

B).- Bloques de Gunnings. Estan constru{das por una base superior,
con 10s rodetes de mordidas reunidos en un s610 bloque, en posicién de
oclusibén, la parte anterior de 10s rodetes, correspondiente a 1os incisi-
vos es eliminada, para permitir ia alimentacibn dal enfarme

Estas se construyen de acrilico, pudiendose construir la base y el ro-
dete superior separadamente de la base y el rodete inferior, ambos dis-
positivos se unen posteriormente mediante ligaduras de alambre que atra
viesan condusctos talladas en 10s rodetes.

C).- Ligaduras Oseas Métalicas, Osteosintesis por ligaduras, El tra-
tarmtento de las fracturas de la rarma horizontal por medios protéticos es
casi slempre suficiente y en todos 1os casos es preferible , sin embargo en
algunos casos astos métodos pueden no dar resultado,

L a osteosfntealin consiste en 1A reunibn y mantenimiento de los fragmen—
tos oseos en posicién correcta medlante una suture, generalmente realiza-
da con hilo metklico este Gltimo, pasa a través de aguieros previaments he—
chos en los fragmentos 6seos,

Las uturas 6aeas metlilicas cvonst\tuyen un método de reduccibdn y conten-

si6n abierta, mediante la exposicién del plano 6seo ya sea por una inseclén

intraoral, a una insecibn extraoral. Zste procedimiento de reduccitdn abler—

ta se considaraba peligrosa por 1a posibillidad de infecctones, y también por—

que emplearvio alsladamente y sin deacriminacién do sus verdaderas indica-
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ciones , proporciona una contensién fragmentaria inaficaz, pudiendo conductir
a la seudoartrosis.

Posteriormente se establecisrfn dos tmportantes condiciones para el éxi-

' to de las suturas Oseas primero al {ntervencién debe practicarse por via ex—
terna sin provocar soluciones de continuidad en la Mucosa, que pongan en
comunicactién la cavidad oral con el foco de fractura, para evitar asf ls infec—
bién , segundo la osteosintesis debe ser completada con la inmovilizacibn man-
dibular, y por supuesto fragmentaria, en poseclén da oclusibn.

No se puede confiar en sola ligadura 6sea para inmovilizar los fragmentos
ta ligadura los mantiene reunidos, pero deﬁdo a la tracceibn muscular sobre
ellos ejercida, y & 105 movimientos mandibulares 10s fragmentos experimentan
movimientos angulares, que perturban el proceso de reparacifn Osea,

Hay que prestar cuidadosa atenc}én a la direccitn en que se colocan las 1i-
gaduras, para que la contencién sea eficaz. De 1o anterior menclonado se de-
duce que es imprascindible comple‘tnr‘ 1a ligadura ésea con la inmovilizaclén
mandibular en oclusibn.

Cuando se encuanire un caso de una fractura expuasta o infectada que en el
Gitimo de los casos viene & ser 10 Mismo noO se drberf (ntentar 1a sutura Osea.

Con la condicibn de respetar el conducto dentario intertor y los elementos
anatémicos en el contenidos, 1a sutura 6sea methlica puede practicarse casi en
cualquier sttio del maxilar {nferior, de esta menra tendremcs las ligaduras por
via intra-oral (alveolares) y por extra-oral (campo vy horde v.cllav; de la rama

horizontal, &nguic, rama ascendente y cuello del cbrdilo).
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TECNICA DE A LIGADURA CIRCUNFERENCIAL, CORTE
FRONTAL A NIVEL DE LOS PREMOLARES,

A), - PASAJE DEL ALAMBRE A TRAVES DEL PISO DE LA
B80CA,

B8).~ PASAJE DEL. ALAMBRE POR EL. VESTIBULO,
C). ~ELEVACION DI LA LAZADA DE ALAMBRE.
D). ~E L. BLOQUE INSTALADO Y LAS LIGADURAS AJUSTADAS,



FRACTURA ALVEOLAR EN DESDENTADO CONTENIDA
POR MEDIO DE UNA LIGADURA CIRCUNFERENCIAL.,

a),.- POSICION DE BLOQUEO EN SOBRE QCLUCION PREVIO
ALINEAMIENTO Y CONTENCION FRAGMENTARIA CORRECTA,
b).~ POSICION DE BLLOQUEO EN OCLUCION NORMAL, DIMEN-
CION VERTICAL NORMAL.,



CAPITULO OCTAVO,
TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS RETRODENTARIAS.

Estas fracturas son: a).— Las fracturas de la rama horlzontal situadas
por detras del Gltimo diente Gtil pare el control fragmentario axistente en
la arcada, b).- Las fracturas de fngulo, c).- Las fractures de la rama
montants, d).— Las fracturas del cfndilo ¥ su cuello.

En las fractures retrodentarias hay varios detalles importantes que hay
que tener en cuanta en relacién con el tratamiento.

Es de notar que casi slempre son fracturas con desplazamtiento, tarm-
bién hay que recordar que la diraccibn de lo0s trazos, vy ademés los muscu—
los s0n factores que intervienen en la produccitn de 10s desplazamientos ©
quizas lo limiten o implida, E1 grado de movilidad fragmentaria, la presen-
cla o sudiencta de dientes en una u otra arcada, son factores de una Importan—
cia tal que cada uno de ellos imprimen su sello a las caracterfstices del caso
vy la consideraci6bn del conjunto determina la elecclén del tratamiento.

Hay quie recortiar entonces que casi siempre se tendré un problema pre—

vio da reduccidn, que aaul se pueden tolerar desplazamientos y consolidacio-

nes finales en que haya cierta lnperl‘ecc(én en el alineamiento del fragmento
posterior siempre y cuando no conduzca a una pérdida de 1a funcibn rmastica-
torta 0 se traduzca en un traduzca en un perjuicio ostetico o mancionado an-
tertormente no quiere decir de ninguna manera que el frogrmento posterior no

deba de ser controlado.
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Cuando existe un pequefio desplazamiento aceptable, y cuando no exista
desplazamiento también el fragmento posterior necesita control, porgue sin
&1 el desplazamiento tiende a producirse o a aumentar durante la evolucién
de la fractura, continuamente sometida como este a la accién de los eleva-
dores, por otra parte cuando més acentuada sea la movilidad anormal, mayor

debe ser la eficacia de la contencién,

=

£1 yran fragmento anterior debe ser fljado en oclusién en los {ndividuos

con dientes por medio de ligaduras, arcos o goteras,
£n algunas pocas fracturas retrodentarias, sean de rama hori{zontal o

de &ngulo, el fragmento posterior no necesita control. Esto sucede cuando el

plana de fractura por su direccibn, se opone al desplazamtento, otras veces
porque siendo un plano muy quebrado, ello unido, a la reducclitn precoz a per—
mitido impactar bién el fragmento posterior contra el anterior, y este es man~

tenido en posecién por los musculos.
CONTROL INTRAORAL DEL FRAGMENTO POSTERIOR,

1.— Control por ligadura alveolar. FEste es un procedimiento que emplea~

do aistadamente, tiene sus indicaciones para la contencién interfragmentaria
de urgencia, pero si se asocis con la inmovilizacl6n dal gran fragmento ante-
rior en oclusibn puede servir como tratamiento definitivo la figura adjunta

muestra la tbcnica de pasaje del alarmbre por la tabla externa el alveolo del

tercer molar inferior, Sin embargo 10 com(in es ligar solamente la tabla

externa, para lo que es necesario hacer un colgajo gingival, aue se reclina

has:ia abajo exponiendao ol plano Heeo. El «lquiente paso e atraviesa la ta-

bla externa con ina freasa qiircirglen peaqua™a o daril o hata velo: (e
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rociada con suero fisiolsgico hasta atravesar la tabla tigea posteriormente
se introduce un punzén que tiene 0jo en la punta, se anhebra el alambre, vy
al traccionar el punzén hacia afuers aque!l 1o sigue y queda asomado en el

surco vestibular. Se enhebra el alambre luego se reintroduce el punztn
en la tabla, esta vez por delanta del trazo de fractura, hasta entrar nue-

vamente en el alveolo donde se procede a entahrar

su vez es atrafdo hacta vestibular, Luego ue retusrcen ambos cabos jun—

tos y se cortan 10s excesos, se rgbate el misimo sobre st mismo y se nplag
ta contra la tabla, reponiendo por (ltimo el colgajo en su lugar original vy fi-
jandose mediante uno © dos puntos de sutura.

2).- Control por Bdstago de Extensién Metélica. En los dientes del gran
fragmento se insertan goteras tipo ablerto o cerrado. El béstago para con—
trol del fragmento posterior va acoplado a la gotera por vestibular, unida a
ella 0 desmontada, el estremo distal del b&stago termina en una punta aguda,
o mejor en dos que en forma de tenedor , torman apoyo en la cortical de la up(g
fesis alveolar desdentada, o de la zona retromolar para impedir el ascenso
de! fragmento posterior,

a.- Control Mediante Monturas Hortzontales, Si{ un arco vestibular i~
gado a los dientes es prolongado hacla atras, y la prolongacibén se dobla en
forma de ojal, el ojal aso formado piede retener clerta cantidad de guta —
parche reblandecida, cuya superficie inferior se adapta a la apofesis alveo-

lar correspondientn, formnndo sobre ella una pequefia montura, Utiltzando

1os modelos, la montura puade aor constru(da previnmente y acoplada poste—
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riormente a una gotera que se puede hacer de acrilico o metélica, esta
Gitima os la menos voluminosa y es preferibla que se acople a 1a cara
externa de la gotera mediante un disposi{tivo desmontable. La cara in—-
ferior de 1a montura deberf de cubrirse con gutapercha reblardecida, en
el momento de aplicarse.

La uttlidad de 1as monturas de estensifn con fines de contrel del frag-
mento posterior desdentado, ha sido motivo de polemicas.

Hay que tener presente siempre las consideraciones siguientes:

2a).— Para que un fragmento posterior desdentado tolere una montura
de extensidn, debe tener clerta superficie alveolar Gtil, entonces nunca se
quiere aplicar una montura por detras de la zona de 10s terceros molares,
y mis aln, de los segundos y menos por supuesto sobre el trifngulo retro-
motar o el borde anterior de 1a rama ascendente, pués los tejldos blandos
se ulcerfin casl| inmediatamente, y el dolor obligara a retirar el dispositi-~
vo,

b).~ tin las fracturas sin 0 con muy poco desplazamiento bastarA que se
disponga, para acentar la montura de una superficle alveolar correspondien
te a un molar, cuando haya mayor desplazamisnto se requiera cubrir con 1a
montura una superficie alveolar que corrasponda a la de dos molares, y mis

si hay disponible,

¢).~ Hay que recordar siempre que la montura y su disposictén estan

proyectadan para controlar una posicifn dada del framento posterior, es

un dispositivo de contencléin y no da reducctbn, ['sto quiere decir aque se
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deberf en los casos con desplazamiento realizar la raduccibn del fragmento
posterior con nnaestecla st es necesario y posteriorrriente instalar la montu-

ra.

Cuando el control del fragmento posterior no puedes ger obtenido por mé-

todos intraorales tiene que ser otro tratamienta.



. CAPITULO NOVENG,
TRATAMIENTO DE FRACTURAS CONDILEAS ¥ BUII~CONDILEAS.
A).~ TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS CONDILEAS.

a).- Fracturas consileas. En ests tipo de fracturas es postble curarlas

mediante dos tratamientos, el conservador o el quirGrgio , este Gltimo, en
convinacién con el primero.

1.- TRATAMIENTO CONSERVADOR,

Este tipo de tratamiento de lag fracturas de ln cabeza y el cusllo del cbn-
dilo tarnto {ntracapsulares como extracapsulares de un modo general no esta
basado en la consolidacitn de 1os fragmentos partiendo de la base de que, si
ella no se produce la seudoartrosis resultante carece de importancia desde el
punto de vista funcional por el hecho de estar muy posteriormente situada en
el arco mandibular. Practicamente todos los nusculos masticadores quedan
situados por delante y pueden, con excepcién del petrigoideo externo del lado
fracturado.

Por otro 1ado , el desequiltbrio muscular que as eutablece en el primer
momento es suceptible de ser corregido mediante un breve y adecuado trata-
miento, de acuerdo con esto y hablando siempre de ar sentido general,el degs-
plazamiento , y aln la dislocacién parcial o total del c6ndilo, no deberfan de
ser tomadas en cuanta,

E1 tratamiento tiene por finalidad editar 1a laterodesviacién del gran frag

mento hacia el lado fracturada, es decir, la pérdida de la articulacién denta-

ria y la agimetria facial,
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El tratamiento se divide en dos ttempos: primer tiempo, es la inmowvi-
lzaci &n del gran fragmento nnterior en posiclén de oclusién, es decir, klo
que tntermaxilar por medto de la ligadura interventaria empleando los oja-

les 0 bién 10s arcos vestibulares. E1 bloque debe mantenerse durante 8 6

10 dias hasta que el dolor y la tumefaccion en la reglén de la fractura de-

saparezca. En 10s casog con poca laterodesviacién se mantendr& en el blo-

queo hasta 20 dias.

Segundo tiernpo: Movilizacién activa de la mandibula, cuando la latero-
desvimcién es acentuada, tan pronto como el dolor y la (nflarmactén cedan,
se suprimira el bloqueo y st no se habla hecho antes, se Instalar& una go—

tera previamente provista de una gufa sagital.

Se indicarf entonces al paciente que empleze a usar su mandibula para
comer, y pequefios ejercicios mandibulares. La gufa fijada a nivel de la
cura rmandibular de 1a gotera, en la zona de los molares del lado sano, se
desliza sobre la cara vestibular de los molares superiores correspondien-
tes, durante la excurslon mandibular.

' oclusidn llega cast hasta al fondo del surco vestibular superior, gra-
clas & ella, se efectua la movilizacién activa y precoz sin desviacién, de
modo que aproximadamente en 30 dias se tendrf completado el tratamiento
que ess aproximadamente el plazao para obtener el entrenamiento y la com-
persacibn rmuscular, es enton es cuando se pueden retirar las gulas, y con-

trolar 1a excursidn,

St la compensaclidn muscular es satisfactoria, se retirarf la gotara. En

los cas0s en que la fractura condilaa resulte de un traumatismo directo sobre
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la articulaci®n, y exista herida e infecci6n, se haré igualmente el blogue
intermaxilar y se trataré la infecci6n articular. Cuando la {infeccién de~
saparezca, se realizarén la movillzaclén activa,

Las hemorragias intra—articulares por fractura de 1a 18mina timpénica
permiten preveer un pronostico muy pobre en 10 que respecta a la posterior
excursion mandibular, 1o mismo sucede en log traumatismos de la articu-
lacidn, con © sin fractura condiiea a ia que da tugar la aplicacion del forseps
sobre la zona tempomaxilar del nifio, en el traumatismo del parto.

b).~ Fracturas Bicondileas. En este gurpo de fracturas, practicamente
slempre se presentan desplazamientos, son fracturas que requieren ta re~
ducclbén precoz del gran fragmento anterior y su inmobilizaclén y posicién
de oclusibn, es por dermfs tratar en este tipo de fracturas la reduccién ma-
nual, pués ella es imposible en la mayor{a de los casos,

Por esta razén los dispositivos de bloqueo deben de ser previstos, para

ser empleados también en la reduccién, Estos podr&nser arcos vestibu—

lares, ligados a 1os dientes o bién goteras supertor o inferior, nrovistas ds
ganchos vestihulares para {nstalar entre ellos las bandas de traccién elfisti—
ca en el nGmero y direccifn convenlentes, también se pueden emplear 1tga~
duras {nterrmaxilares entre los arcas o las goteras retorciendo log cabos ,
atenclé4n hasta obtener la oclusion.
Esto suele requerir, por otra parte si se utilizan las ligaduras para la re—

ducelbn como es un procedimiento al go brisco n la inversa de la tracclén
eléstica, se tendrf que recurrir a la anestecia gnneral, que ademas brinda

la relajacibn mumcular gue es necesaria.
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Cuando se emplea traaccifn olstica intermaxilar, v st ella no bas—
tara se puede adicionar traccifn oléstica craneomandibular medianta una
fronda mentonera u otro dispositivos stmilar.

Mé&s 0 menos a 1os 10 dias, sise ha empleado llgédura de blogues , se
debera de sustituir por bandas de traccibn cléstica Intermax{lar, colocada
en ndmero suficiente para mantener la oclusibdn, particularmente a nivel
de 1os molares dientes anteriores, esto se harf cuando el dolor y la in~
flamacién en 1os focos de fractura hayan desaparecido, lo que sucede en
un plazo aproximado de 8 dias, a partir del tratamiento.

Después en el transcurso de 1os dias, se van suprimtendo las bandas,
progresivamente, hasta que sea posible la completa excursibn mandibular
de apertura y el regreso a la posicibn de oclusién normal.

Si hay tendencia al desplazamiento lateral simultaneo del gran fragmen—
to, se puede adiclonar una via sagital lateral a 1a gotera, tal es el tratamien
to indicado para las fracturas bicond!leas recientns, con pocos dias de evo-
lucién, no mis de 8 a 12 dias, en el periédo de eatado, es prudente decir
cuando estan entre el plazo antertor de 10 dias vy ol dia 20 de evolucibn, a
menudo serf necesarta la reduccin en intercorracclon, la iperrudu~ctén ,
si se quiere, con el fin de reducir 1a apertura incigiva,

La aparatologfa es la misma que 1a anteriormente descrita, pero con la
adicibn de pequeiios bloques de mordida que se insertan entre las superficies
oclusales de {os (ltimos molares superiores e inferiores, para sumentar la

dimensién vertical posterior, mlentras qie en la zona de los {ncintvon se
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ejerce una fuerte traccitn intermaxilar eléstica, haasta llevar los dientes a
contacto.

Los bloques de mordida confeccionados en acrilico deben tener unos ——

3 m.m. de alturae, cifra en que quedarf abierta 1a mordida en la zona poste—
rior de la arcada, esta as la reduccifbn en ipercorreccibn, que requiere anes
teciar al pactente.

Después de 8 6 10 dias se retirarfin los bloques, que son independientes
de los dispositivos de contensitn, y sellevars al gran fragmento a oc'luslbn,
colocando bandasa ellésticas intermaxilares en nimero suficlente para impe-
dir 1a rescidiva de 1a apertura incisiva, luego se va reductendo su nGrmero
progresivamente para empezar 1a movilizacibn activa.

Es prudente indicar gue no se deben de dejar colocados log bloques de mor
dida durante més de 10 dias, pués esto produce la slongacitn de callo en for—
macibén, y st se llegara a la consolidacién con la rama ascendente alargada,
aparte de la deformacién v la perdida de la articulacibn dentaria, se tendrfa
1a roptura dal sacilibeds wiscular por di stincion de 10s slevadores vy el trau-
matismo permanante de o5 elementos anatdmicos de la articulaciéon temporo-
mandibular con sus posteriores consecuenctas,

Cuando existen otras fracturas con la de unos o ambos cbndilos, debe-
rén ser reducidas y contenidas com-o paso previo al tratamiento, para ello

se ha de seleccionar el método adecundo al cumplimiento simultaneo de todos

estos fines,
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St a pesar del tratamiento de las fracturas condileas 1a mordida queda
ligeramente ablarta en la zona de los incisivos, se puade reducir ta dimencibn
vertical en la reg!én posterior de las arcadas, por ilaggaste de 10s molares y
* aln llegar a la estraccién de una © més unidades posteriores, segln los cason,

St la apertura incisal no puede ser nceptabl?monto corregida por ninguno
de los métodos anteriores, 10 que sucede particularmente cuando el caso ha avo
luctionado més de 20 dias sin tratamiento, se tendrf que aplicar la clrugfa.

2).~ TRATAMIENTO QUIRURGICO DE 1.AS FRACTURAS CONDILEAS,

Ante todo se dira sobre este punto que no existe una oplnidn generalizada
sobre esto, las opiniones estan divididas entre l1os cirujanos que aprueban es—
te método y 1os que rechazan, para la moyor{a de 10s doctores las Pratturas
condileas deben tratarse con el método conservador, y rechazan la cirugfa ba-
sados en el hecho de que, en genaral se obtienen buenos resultados con la sola

{inmobilizacién del gran fragmento anterior en oclusién, seguida de moviliza —

ci6n activa.

Ce ivodG yue no encuentran justificada una intervencié4n en 1la zona articular
que presenta el riesgo de una paralisis facial por gsecclén de las ramas del sep
timo par, y de herir o seccionar la arteria maxilar interna, que abraza el cue
llo del cbndilo por dentro , antes de diriguirae hacla adelarte en direccién de
1a fosa peridomaxilar.

Sin embargo, el hecho de que en algunos casos afortunadamente los me~
nos, no se obtiene un resultado aceptable con el tratamiento armterior o sea el

conservador, obliga a combinar este Gltimo con loa de la clrugia, ante todo ,
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seré necesario descriminar entonces, cuales son 10s casos quirGrgicos.
Tal descriminactén se ha hecho posible a una t‘cnlc? radiogréfica que
nos permite aprectar las verdaderas caracter{sticaas de la fractura, com—
plermentado con el exfmen clfnico.
E1l tratamiento mixte, quirGrgico y conservador esté indicado en:
a),~ Las fracturas recientes, con luxacién completa del c6ndilo, que
atrafdo por el pterigoideo externo, haya perdido todo contacto con el gran

fragmento.

b).~ En las fracturas reclentes, con estallido de la cabeza del cbn -
dito.

).~ En las fracturas antiguas, consolidadas en posicl®n viciosa, con
perdida de la articulacién dentaria o anquilosis temporomasxdlar.

Por otra parte la reduccifn abierta esta indicada para algunos casos
con desplazamiento fragmentario irreductble, en que puede preveerse una -
‘per'turbaclbn funcional v estetica , que el tratamiento conservador por si

g6l NO Nnuede impedin,

El1 Dr, Thoma a mu vez recomienda la reduccion ablerta en 103 casos

siguientes:

a).- En las fracturas de la cabeza condilea con desplazamiento fragmen

tarto.

b).~ En los casos con desplazamtento interno o exterrno del fragmento
condileo forma un &ngulo muy pronunctado , con la rama montat.

c).~ Casos con marcado cabalgamiento de lou cabog y condiciones oclu-

sales insuficlentes parna impedir el desplazamiento vertical, ascendente de 1a
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rama montante. Como caso particular cuando no existen dientes posterio-

res en talas circunstancias 1a dimencién vertical posterior puede desminuir
considerablemente, creando condiciones muy desfavorables,

d).— En las fracturas con dislocacién y cabalgamiento, en que por algunn
razbn no puede efectuarse de inmediato el tratamionto conservador.

e).— En las fracturas antiguas, consolidades en pogicibn viclosa.

A esto se podr& agregar 10s casos en Gue el cOHndllo quede situado de tal
manera que interflere con la excursién mandibular, o implde alcanzar la pos|
clén de oclusibn del gran fragménto.

La desicibn sobre el empleo de cualquiera de 105 métodos es cuentidn
del julclo del Dr. , basado en un exfmen clfnico y radlogréfico lo més comple
to posible y en la experiencia del clrujano.

t.a condilectomfa corr’espondg solamente en lon casos de anquilosis o de
fracturas conminutivas de la cabeza del ctndilo. En tales circunstancias el
rmantenimiento de la dimencién vertical de 1a rama montante se puede obtener
por la interposicitn de un injerto cartilajinoso entre el cabo del gran Fragmeg
to y el fondo de Ia cavidad glinoidea, de esta mennra se prevendri la residiba
de 1a anquilosis , en el caso de las fracturas conminutivas , evitandose asf la
deformacibn facial y quedart a salvo una articulacibn dentaria funcionalmente
eficaz.

En los demés casos considerados quirdrgicos, corresponde la reduccibn
ablerta de las fracturas condileas se efect(ia con oateosintesis con alambre fi-

no de acero {noxidable, la vida de accesc a la articulactfn es en su mayorfa

preauricular,
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La presencia del nervio facial en la regién obliga a incesiones Umi—

tadas Yy muy exactas, para avitar la seccibn accidental de sus ramas, de
esto resulta naturalments una brecha reducida que dificulta bastante la ir—
tervencibn, y obliga a seleccionar un Instrumental de dimensiones peque—

fias y adecuadas.

L.as insiciones algunas son lineales, rectas, otras curvas y atras una

combimacifbn de ambas. Algunas de ellas contemplan la estética otras an

sldo consevidas para proporcionar la brecha 1o més ampliamente ponible
como de acceso.

Siendo la mayor{a de las fracturas consileas fracturas de! .euollo, las
mejores incisiones para los fines de reduccién ablerta son las de trazo prin
cipal wvertical, ﬁneal, perpendicular, cuyo limite inferior llega hasta & in—
rercibn del 6vulo de 1a oreja aunque es mhs exficto decir hasta 2.0 cm. por
debajo del meato auditivo ya que la insercién del Svulo presenta variantes

individunles, y el 1{mite superior de la insercién , hasta la insercién supe-

rior de! pabeliidn.

L.a amplincitn de la brecha guirGrgica se puesde obtener mediante {n-
siciomes complementar‘ms, que avitan el nervio faclal sobre 1a arcada i~
gomatica por delante, y el nervio auricular ternporal y los vasos tempora-
les superficialas por detras, la lﬁstcién se dirige oblicuamente hacla arr|-
ba y adelante.

Haoy que recordar una vez mas que el método quirirgico debe emplear
se stempre en combinacibn con et método conservador, por consiguierte, an

tes de la intarvencitn, se debers instalar en la boca 1os disponitivos necesa~
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- rios para la contencibn y bloqueo del gran fragmaento,

B).~ FRACTURAS SUB-CONDILEAS,
Ahy gue recordar ante todo, que las verdaderas fracturas sub—condi-

leas , son un tipo de fracturas de la rama ascendente dal maxilar inferior,

y no aquellas que abarcan el cuello quirGrgico del c6ndilo, Estas Gitiman,

vy ias de.1a cabexa dai cOndilioc son simplementa fracturas condileas de ca-

beza 6 de cuslio.

En las fracturas sub—-condileas, el trazo parte de 1a escotadura signol-

dea y se dirige més o menos oblicuamente hacia abajo, hacta el borde pos-

terior de la rarma montante. De moso que el fragmento pegue®o o posterior

comprende el cbndlilo (cabeza y cuello) y la porclén del hueso situado por de—

bajo del mismo.

En las fracturas sin desplniamlento bastarf la simple contencién in-

termaxilar del gran fragmento en oclusitn, 103 desplazamientos pequefios,

TLATRCA T oeAL -~ ca.

pueden ser acentardog va aua No compromatan 1a funcifn nl 1a ectétic

En 10s deaplazamientos {mportantes, se ver& el Cirujano obligado a

practicar la reduccifbn ablerta y la sutura 6sea metélica, Tales casos re—

quieren que la incisibn de abordarse este situada por abajo del fingulo del

maxilar, para evitar las ramas del nervio facial,
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LOS TRES TIEMPOS DE LA OSTEOSINTESIS EN UNA FRACTURA
DEL CUELLOC DEL CONDILO.



CAPITULO DECIMO,
TECNICA DE LA REDUCCION ABIERTA DE LAS FRACTURAS CONDILEAS

POR SUTURA OSEA METALICA,

Anestecia. Se amplea anestecia general para sste tipo de intervan—

clones.

Poslctén del enfermo. El enfermo deberf de estar en postcién de cl-
bito dorsal con la cabeza girada hacia el 1ado sano, y la cabeza apoyada sobre
la mesa, El cuaro cabelludo de la regilén temporal debe ser afeltado, una vez
preparado el campo se procedera a la intervencién,

£1 primer tiempo de 1a operacién es la insiclén angular preauricular
esta insicibn consta de un segmento inferior vertical, situado aproximadamen—
te a 4.m.m. por delante del tragus, Y que va desde el borde superior de la ar
cada clgomética hasta un punto situado a no mhs de 0,2 cm, por debajo del mea
to auditivo, este limite inferior no deberf de ser sobre pasado para evitar he-
rir el nervio facial, como medio de precaucibn para evitar la lesibdn del facial
1a insicibn debe comprender unicamente la plel.

En el tejido celular sub-cutfineo se encontrafa la arteria transversa de
la cara, rama de la arteria tarnporal superficial, que corre hacla adelante
paralelamente al arco stigomftico y n 0.1 cm. nproximadamente por debajo de
61, sobre el cuello del cOndilc se éecclona entrea ligaduras, 6 bién se le separa

hacla atras.

El segundo tiempo de \a operacidn es el condilec generalmente se trata

de fracturas del cuello, altas O baias extracapsulares .
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Cuando hay simple desplazamierito se encontraré el cbndilo en la
" cavidad glenoidea, se le flja, se incide el periostio verticalmente, y se
le despega con lagra de la suparficle externa del cuello, v se insinuan,
detras del mismo retractores condilmos que permiten proteger la arte—
ria maxilar interna por detras y por delarte de dicho cuello.
Mientras se le mantiene flja se procede a perforar el cuello, desde
su cara externa, oblicuamente hacla abajo y adentro, en direccién de ta

mitad (nterna del plano de fractura, L.a perforacifn se efectCia con fre—

sa quirGrgica mortada en pleza de mano de baja velocidad roclada con
suero fislolbgico, efectuando 1a perforacién se para a través de ella la
hebra de alambre.

La maniobra anterior requiere que el cabo condilec esta situado por

fuera del cabc inferior, ssta posiciGn deberk ser llevada, cuando inictal-

menté NO se encuentre on ella, si se sncuentra cabalgamiento fragmen—

tario que se oponga, se suprimen haciendo deprimir el fngulo mandibular
o blén {nsinuando entre loa fragmerrtos, un instrumerto plano con el cual
se ejerce palanca,

El tercer tlempo de este tratarmmiento en ol del gran fragmento, en las
fracturas bajas del cuello, el cabo inferior No suele encontrase en la bre-
cha sino algo por debajo de ella, Dado que 1a Instcibn no puede prolon -
garse hacta abajo, y que la tracci®n exagerada con los separadores con el
fin de exponer el cabo, no es aconsejable se hace 1a elevacidn del fragmen-
to inferior, pars lo cual un ayudante tomando la mandfbula por debajo le {m—
plde un movimiento parecido al que se emplen an las reduccionas de las luxg

clones mandibulares, provocando el ascenso de ta rama y la aparicién del
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cobo en la brechs.

Adosado el perifstio de la cara externa de este extreamo, pasa uno de los
{mportantes filetes de la rama temporofacial, por 10 que aquf el perifstio de—
" be ser culdadosamente lagrado antes de intentar la trepanacién, y el retrafdo.

La perforacibn, se efectfia con fresa en direccibn oblicua, desde la ca-
ra externa del hueso, hacla el extremo interno del planoc de rra;:tura. de modo
que la direccibn es de abajo hacla arriba, y de afuara hacia adentro.

Mientras actlia la fresa, el fllete nervioso y los tejidos blandos serén cul

dadosamente protegldos, lnterpor;iendo entre ellos algln instrumento adecuado
‘ para tal caso. A través de esta segunda perforactébn, de adertro hacla afuera
se pasa el extremo dist'al del alambre ya pasado anteriormente por el cabo con
dileo, ‘

En el cuarto tiempo del tratamiento quirdrgico corresponde a la: reduc—
ciébn y ligadura, se procede a alinear los fragmentos mientras se traccionan
lo= extremos de alambre, Estos C;\ttmos se retusrcen y se cortan a 0.5 cmas.
del hueso, rebatlendo finalmente su extremo resldual contra al mismo,

E1 quinto ttempo corresponde a la sutura de loa tejidos blandos, 88 au-
turan los tejidos por planc: Tejidos Celutar sub-cutneo se suturark con hilo
fino de cat—-gut, y posteriormente la piel con el hile de seda, smpleando pun—

tos separados 6 bién suture intradermica. Pra prevenir una ematoma, puede

dejarse un pequefo drenaje por 24 6 48 horas. Sobhre la herida, la curacibn
deberf de ser ligeramente compresiva.
Es de advertir que esta técnica quer(irgica tal como se ha descrito ,re-

viste la apariencia mfs simple, ella se complica méa con las fracturas con
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dislocacatién del cbndilo, en tal caso es posible encontrar a este fuera de la
cavidad glenoidea, desplazado hacia adentro, hacia adelante 6 haclia abajo ,
y en muy raras ocaciones hacta afuera.

El fragmento condileo pusde hallarse a niveal de la escotadura sigheidea
o por detras de 1a raiz transversa del cigoma, vy por detréis de la superficie ar
ticular de 1a misma. Tal desplazamiento y dislocaclén sobre vienen con rup—
tura de la capsula y resulta no solamente de la fuerza generadora de la frac—
tura, sino y muy a menudo de la accibn del ptrigoidec externoc.

En tales circunstancias, la localizacién radtogrifica del céndilo puede
ser fiffcil, y cuando elle no sea posible, 1a localizacién quirdrgica seré mu—
cho més diffcll v peligrosa, por la vecindad de 1a arteria maxilar interna y la
molestia que presenta la hemorragia slendo presents, del plexo venoso ptrigoi-~
deo, esta puede ser inhibida con taponamientos de gasa adrenalinada,

La reposicibn de la cabeza condilea en la cavidad glenoidea debs ejecu—
tarse sin leslonar la superficle articular, 10 mismo de la astrositesis,

Como sltempre coexlste desgarramiento de ia capsula, corr:espondcra su
turario, esto ablo es posible en las dislocaciones externas, con desgarra -
miento también externo, del Hggmento \ateral de la articulactén temporo -
mandibular, 1o cubl hasta clerto punto facilita 1a posterior redislocaciédn con—
dflea.

En los desgarramientos internos, la sutura de la capsula es imposible.

De todas maneras la tendencia a la redisiocaci6n deba ser vigilado., Convie-

ne mantener 1a inmovilizaci6n mandibular aproximadamente 4 semanas, en

la quinta semana se comenzard a la movilizacién progresiva, suprimiendo

gradualmente las bandas elfsticas intermaxilares.
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A).~-INCISTION ESTETICA DE DUFOURMENTEL.,
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B).— INCISION DE GINESTET,



CAPITULO UNDECIMO.
TRATAMIENTO DE LA PERDIDA DE SUBSTANGIA MANDIBULAR DE
ORIGEN TRAUMATICO.

Este tipo de fracturas por la atipia, ¥y muy frecuentemente de substancia
6sea v de tejidos blandos, 1a pérdida ésea de etiologfa traumética en una pe-
quefia cantidad que no interrumpe la continuidad de! arco, no plantean ninglGn
problema de orden funcional,

A la inversa, cuando la continuidad del arco resulta interrumpida, ala
solucifén de continuidad se suman importantes aoaplaznmlentos fragmentarios,
que comprometen 1a funclén masticator-ia y modifican el contorno facial,

Como es de supcnerse de inmediatoc se plantea el problema de la posibi-
1idad de restauracibn del arco, solucion ldeal que permite al paciente recupe~
rear la funcibn la apariencia primitiva del rostro, restituyendo el substracto
esqueletico a los tejidos blandos.

El cumplimiento de ambos requisitos, exige hablando de un mado gene—

ral, que los fragmentos residuales sean contenidos precozmente en poslclén-,

normal o aproximada a la normal, Silos fragmentors residusles fueran porta

dores de dientes, esto podr{a expresarse diciendo qiis deben ser cortenidos en
correcta oclustén dentaria , tal clrocunstancia plantee a su vez 1a cuestibn de
que si la neoformaci®tn Ssea podré t-&lpnr © no 1a phrdida de substancia, st no
la puede tapar tendremos un séudoar-trosls.

La pérdidn de substancia susceptible de ser tratadn por la sola conten—

clbn fragmentaria con los fragmentos en oclustiéon, con posibilidades de conso.
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"1hiscibn son las que no presentan una distancia mayor de 1,5 cm. entre log

cabos,

Las esquirlags presentes en el foco de fractura, que presenten vitalidad

‘deberén de ser respetadas, as{ como el periostio. Por 1o contrario, las por

clones se hueso secuestradas, 10s cuerpos extrafos y 1os focos de {nfecclén
vecinos dal trazxe de fractura deben de ser precozmente suprimidos, evitando

as( dafiar el periostio vacilar.

El tratamiento por aproxtmacién, es el poner los cabos de la fractura en

contacto, buscando la consolidacién., Las aproximaciones fragmentarias com

patibles con la funcién masticatoria suficiente son de 1.5 cm. en la reglén sin

ficlaria, y de 0.5 cm. en la sona de premolares y molares.

En tales condiclones, se produce un disturbio relativo a la oclusibn, que
en parte se cornpense espontaneame'nte en los meses sucesivos, 3 en par't; pue
den ser allviados por el desgaste dentario. La pproximacién puede convinar
se con \a distraccibn, .

Se realiza primero la aproximacitn, \levando los cabog a contacto frtimo

y conteniendo los fragmentos en esta posicibn, Cuando se calcula Que co —~

mienza la calcificacién del cayo, es posible consequir la elongacion del mis—
mo , medlante algin dispositivo intraorsl,

En el fngulo mandibular lea aproximacién pusde suplir perdidas de hasta
0.2 cm. en estos casos, el fragmento anterior dobwe ser bloqueado en oclusifn

¥ el fragmento posterior aproximado a 61, con este método 1a funcién practica

mente nO resulta afectada.
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En las perdidas de substancia relativamente peaqueiias de la parte su-
perior de la rama ascendente o del c6ndilo, no se modifica mayorments la
funclén, por 10 cull no necesitan tratamiento como tales. Los defectos
pequefios en 10s desdentados se tratan por aproxtmacién.

L.as pérdidas de
substancia que exceden las posibilidades de aproximacitn con conservacitn
de una funclté6n masticatoria suficlente, en genaral requieren el injerto 6seo
posteriormente, inicliaimente los fragmentos deben ser contenidos en oclu-
sl6n correcta,

En el parfodo iniclal o de debur, las perdidas de =.bstanclas pequefias

del cuerpo mandibular, con dientes en ambos fragmentos, pueden tratarse

por contencién fragmentaria preferiblemente Intermaxilar, sn oclustén me-

dlante arcos vestibulares y ligaduras, Es un tratamiento {ndicado cuando

en la brecha quedan esquirlas adheridas al periostio, formando (slotes de

hueso vivo, capaces de suministrar la sobre-carga calcica local necesaria
En tales condiciones la consolidacién tardart bastante tiempo de 6 a 8 me~
ses; se deberé vigilar clfnica y radlogr&ficamente.

Cuando no quedan esquirlas vivas ni periostio {ntermedio as preferi-
ble efectuar una buena aproximacién tratando que los cabos queden los més
{intimamente posible aproximados y realizar la contencién en esta posicién,

Combinando la apmxln1.cl§n inictal con la posterior elongacitn det
callo en vias de ocificacibn, se pueden tratar pérdidas hasta de 0,3 cm,

para ambos fines, se hace un mismo dispositivo de contencién interfrag-

mentarlo.
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En las pérdidas 6neas dol Sngulo, la accién de los musculos aleva-
dores atrae habitualmenrte el fragrmento posterior hacla adelante, 1a pro-
xlmacibn suele ser espontfnea, pero a veces es atrafdo simultansamente
hacia adentro, en cuyo caso ser necesario impactarlo en el vestfbulo su
perior, La estraccién de el Gitimo molar superior permite ganar un po-
co més de espacio hacia adelante, para conseguir el contacto fraameants-
rio, si la distancia que queda por rrecorrer es pequefa. Si{ a pesar de
@sto no se logra el contacto, queda el recurso de atrasr simultansamen—
te el gran fragmento anterior hacla atras, llevandolo ligeraments al en—
cuentro del fragmento posterior, siempre que sea posible el gran frag-
mento anterior debe quedar bloqueado en oclusién, de 10 contrario se le
blogueara en posicién ligeramente desplazada hacla atras.

La aproximacién del fragmento posterior se puede mantenar median

te una sutura 6sea metflica. Caundo se suprimen loa dispostitivos de con—

tencibn puede favorecer en cierta forma el distanciamento de 10s fragrnen—
tos sl se emplea traccién elfistica aplicada al fragmento pusterior en el sen
tido adecuado. FPor otra parte al fragmento anterior desplazado hacta atras
con frecuencia vuelve lantamente a la oclus{®én normal, esponteneamente ,
si ol desplazamiento no ha sido muy acentuado.

En los desdentados se puede tratar por aproximacién perdidas de subs
tancia mayores que en laa personas con dientes, ¢l arco alveolar desdenta-
do siempre excede en amplitud el arco alveolar del maxilar supsrior, de

modo que aproximacioras mayores no interfleren , al contrario favorecen

1a posterior construcetdn de protesis.
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La contencibn se realiza rmediante suturas oseas y adicionalmente se debe
hacer contenci6n (ntermaxilar, las pérdidas 6seas mayores de 0.3 cm. estan
expuestas a la seudoartrosis, a la no consolidacién, debido a la distancia en-

tre los cabos de la fractura. El tratamiento de eleccitn de la seudoartrosis

eg el injerto 6seo, salvo algunas excepciones que puede No requerir tratamien
to alguno,

E1l tratamiento protético puede estar indicado en algunas circunstancias,
sin ermbargo el mejor tratamiento vy el de elaccibn es el injerto 6sec, sin em~
bargo es necesario esperar poi~ 10 menos 6 rmeses a partir del traumatismo, 0
del cese de la supuracibn, cuando haya existido, para plantear la intervencién
del injerto. ‘ )

Mlentras tanto se tendrf que ocupar de suprtr;wlr la infeccibn en el foco
de fractura y en sus proximidades, los focos y restos dentarios , los secues—
tros y cuerpos extrafios 10 més precozmente posible. En cuanto a los frag-
rmentos residuales ser&n mantenidos en oclus{én correcta hasta el mormento
da la intervencidon, para evitar que la retraccl6dn cicatrizal los fije en posi-
cibn viclosa y mantener el contorno facial,

£n el peribdo inicial de la pér'dlda de substancia, dentro de 1os 8 dias
de praducida, los desplazamientos son nusceptibles de reducci6n manual, s0
lo se tendrf que ocupar de la conteﬁclén. =n las pérdidas del cuerpo man—
dibular , con dientes en armbosg fra'gmentt:s; g6 punde emplear contenclén (n—
terfragmentaria, con dispositivos de unién deamontable, que pasa en puente

sobre 1a brecha este digspositivo puede servir postariormente para la conten—

cibn fragrnentaria postoperatoria en ta intervenci®in da injerto,
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Cuando uno o ambos fragmentos residuales, comprendiendo parte de 1a
rama horizontal sean desdentados, la contencién se realiza por medio de dis
positivos a anclaje 6seo, por lo general placas methlicas atornilladas.

En 1a pérdida de substancla, tnicialmente se contiene fragmento en oclu
clén y luego se moviliza contir'olando la excursidén mediante una gufa soldada
6 atornillada a la misma prot;sls que utilizase el paciente, an Ia cara
bular de lc; mismas a nivel de los molares del 1ado sano. El1 fragmento poa-~
terior serf puesto en su sitio en gl rmomento de la Intervencién para colocar
el Injerto,

Las grandes perdidas de substancia que involucran una vurdc_mera mo—
tivacién requieren la contenclén simultanea de l0s tejidos blandos ademfés del
tratamiento que corresponda a las heridas de 10s mismos y que sirva de so-
porte.

De 1o contrario en la parte anter{or podrf suceder que la retraccién ot~
catrizal suprima el vestfbulo y produzca la deformacién y el descenso del lablo
con ;ﬂdente parturbact6n estética, flujo continuo de saliva a! exterior y difi-
culatad para la ingestién de 1fquidos.

L.ateralemente, la retraccibn genuina implica una desfiguracitn, ta con-
tencibn intraoral de los tejidos blandos se realiza por medio de masas de acri—
lico de forma y volumén adecuados fijadas a la férula inferior o aln a la supe—
r(or. en cago de blogquaeo Intermaxilar.

En los pacientes vistos tardiamente , 1a contancién de los te]vldos blandos

puede requerir el desbrindamtento pravio,



86

En el peribdo de estado de las pérdidas de substancla 6sea ya no es
poaible la reduccibn manual de los fragmentos. Para obtener la reduccifn
se tendr& que recurrir a la tracclfn eléstica o a 1a aparatologfa ortopédica
mecfnica.

Una vez reducidos los fragmentos , se podrn contener en posicién co—
rrecta. En el peribdo tardf{o, tanto si l0s fragmaentos han consolidado en
posaicibn viclosa, como sl se ha establecido una seodacartrosis habré que
proceder a la l{beracién quirdrgica de los cabon, previamente a ta conten-
cibn fragmentaria. En presencia de una pérdida de substancia 8sea sin
esperanza de consolidactén que deja a salvo l1a estética y la funcibn , 1a con
ducta del Cirujanc consistir& en buscar l1a seudoartrosts en posictén frag-
mantaria correcta.

E1 tratamiento en conjunto sigue el siguiente orden:

Primer tiempo, consiste en 1a limpleza de la herida, retirar las es —
quirias que no puedan sobre—vivir y los cuerpos extrafos , asf{ como de los
focos cépticos vecinos, cuando clorresponda drenaje y sutura.

Segundo tiempo , reducctén y contenclbén de los tejldos durcs y blandos.

Tercer tlempo, autoplastias de los tejidos -blandos .

Cuarto tiempo, reparacibn del arco 6seo,

Al final del tercer tiempo dei tratamiento, se tendrf una seudoartrosis
con buena posicién fragmentaria,

Las ssudoartrosis presentan carficteres diferentes, seg(n la calidad det

tejido fihroso Interpuesto entre loa cabos, segGn In locallzacién y la extensién
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Esto tiene importancia en relaclén con ta functén masticatoria y la

estética , Una seudoartrosts extonsa , por sl misma y por el desplaza—

miento fragmentario que favorece y mantiene, deforma el rostro y produ

ce un grado variable de impotencia funcional, que puede llegar a ser ab—

soluta.

Respecto a la localizacién , la seudoartrosia tlene mencs {mportan -

cta funcional, cuanto més posteriormente situada en el arco mandlbular

esnte.

De acuerdo con estos conceptos , una seudoartrosis densa, pequefia

v sltuada en el 4ngulo o en el cuello del cbndllo, puade no requerir trata-

miento,
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CAPITULO DUODECIMQ,
INJVERTOS OSEOS PARA EL TRATAMIENTO DEE FRACTURAS.
Se hablarg ahora de los diversos tipos de injertos que actualmente se
utilizan en el tratamiento de frecturas con pérdida de tejido 6seo,
En la restauracién del arco mandibular gse utilizan auto—injertos oseos

que pueden ser obtenidos de la tibia, las costillas o el hueso i1faco del pa-

clente a tratar,

En la tibla, el material de trasplante se obtiene de 1a cara anteroin-

terna del hueso., Una vez denudado del plano 6seo, se delimitan la porcién

del hueso a exindir mediante una insici6n en el periostic. St seva a em—

plear escoplo y martillo para obtener el injerto, conviene practicar en las
lineas de seccibn una serie de agujeros con trepano, y luego trabajar con

al escoplo, en 108 intervAl0s antre 108 agujeros. Puede emplearse tarm-—

bién \a slerra eléctrica, esta sierras paralelas se graduan a 1a distancia
convenlante y durante la seslén se debe trabajar bajo un chorro pequefio v
constante de suero figioldgico, para evitar el calentamiento.

En los extrermos, las secclones practicadas con la sierra se reunen

mediante un golpe de escoplo (cincel). En profundidad, el imjerto no debe

tener un espesor Mmayor de 0,2 m,m. , de mode que 1o que se extiende es

una verdadera viruta,

La lonjitud varia de acuerdo con 1as dimenciones de la pérdida de

substancia mandibular, E£1 hueso de extiende con superiostio por lo cual

se le ¢onoce oMo Injerto-osteo~peribstico, o particularmente apto pa-

ra reconstruyir 1n curva de la sinfisls, también se utiliza en las pérdidas

de substancia Interal del cuerpo y del éngulo,
21=]
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En estos (ltimos afos parece existir una tendencia a no utilizar

hueso de la cresta tibial a cauna de su poca densaidad vy poca basculari—

zacton.

La obtenci6n de injertos tiblales debilita 1a pierna, se han visto
casos de fracturas en la misma, al intentar el paciente reanudar la mar

por eso es recomendable a no abusar de este tejido 8seo,

INJUERTOS DE COSTILLAS

Se puede obtenar de hasta 0,7 cm. la lonjitud aproximadamentes con

flexibles y admiten ser curvadecs. Los injertos de costilla, 1o mismo que

los de cresta ilfaca tienen sobre 10s de la tibia la ventaja de tener propor—
clonalmente mayor cantidad de hueso esponjoso y bascular, 10 que cons-
tituye abreviar el plazo de consolidacibn.

Comunmente ol material proviene del cuerpo de la octava costilla .,

E! instrumental necesario para la obtenci6n del Injerto comprende el comén
paradieresis y s{ntesis de tejidos blandos, ademé&s se requieren Ingree rec
tas y curvas etc,, la anestecia puede ser general o local, siendo preferible
la primera.

Una vez preparado el campo y ohtenide la anestecla, se practica una
tnsict6n de lonjitud aproplada que‘sique la car externa de la costilla el hue
10 se denuda en su cara externa, para la cara Interna se emplean 1a legras
curvas. Una vez liberada ja costilla en la extensibn necesaria que siempre

debe de ser algo mayor que la pérdida de subastanclia a llenar se le secclona,
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LLuego se seccionan el trozo de costilla, se suturan los tejidos blan—

dos, se deja gasa sin drennje y vendnjo torfcico adecuado,

INJERTOS DE HUESO [I.IACO.

En cuanto a este tipo de Injertos, tiene 1a ventaja de contener mucho
hueso esponjoso y bascular, por otra parte la cr’es‘tu iliaca que es el sitio
del cufl se obtienen por su conformacién anatdmica brinda injertos parti-
cularmente adecuados para la restauraci6n unilateral del fngulo mandibu-
lar, de la rama ascendents, e indlusive del cOndtlo y la rama horizontal,

Practicamente es-mhs ficil obtener hueso del {liaco que de las cos—
tillas , en cuanto la paciente exparimenta menos molestias pos—-operatorias
¥ Nno sobre viene in:aprcidad, [ a anestecia a emplear es la general,

Los hechos confirman que el huesd esponjoso esta dotado de mayor
poder osteogénico, y colocado en un lecho que 1o provean de nutricién ade-

cuada, la continuidad bascular se produce precozmente quedando asegurada

1a superAdvencia s c&lut

rada la supervivencia celular la fusibn de loa fragmcntos'se tornara mhs

rabido.

Las caracterf{sticas m#fs notables de 10s injartos son:

Primero, 1a rpida congolidacién del injerto.

Segunddo, su gran resistencia a la infeccifn , de sste modo resulta
acortado el per{6do de (nhabllitacitn para el snfermo, en las haridas cep-

ticas no es necesaric 2 esperar a que desaparezca toda la fuente de infeccibn

para intentar In restauracitn de la continuidad normal de 1a zona afectada,
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Esta técnica ha sido aplicada con &xito a la restauraci6n del arco mandib)-
tar ssf como a la del contorno de las regiones frontal sufra-orvitartia, molar y
stgomitica.

En cuanto al tallado de los injertos y su modo de ﬂjaclb.n a los fragmen—
tos residuales hay varias técnicas, pero en cuslquiera de ellas las diversas
papas de hueso del fragmento y el injerto, deben coinsidir, colateral y hueso
espoNnjoso con hueso esponjoso.

Los injertos pueden ser fijados a 10s fragmentos preparados en otros
orificios a través de 1os cufiles se colocan suturas de cat gud, o de alambre
de acero inoxidable. La ftjacibn del injerto en ambos extremos no sitempre
es posible , sin embargo la contencién suministrada al bloqueo por los tejidos
blandos, sumada al blogueo intermaxilar pueden ser sufucientes.

E1l tallado de los estremos fragmentarios v del injerto se hacen con
cinceles, limas o fresas quirdrgicas. La superficle de contacto del hueso

esponjoso de el injerto y de 10s fragrmentos, debe ser 10 mhs amplio posible,

TIPOS DE INJERTOS EN EL. MAXILAR INFERIOR

Los tipos de Injertos que a continuaclén se rrencionan son 1os Mmis ut{li-
zados para este tipo de tratamiento y estos son:

Los injertos laterales por incrustacibn, por yuxtaposictén, por encastra
miento , y la fljacién por introducci6n de los extremos del injerto en las bol-
sas perifsticas clivadas previamente, disociando el peri6stio de la cara ex-—
terna del hueso, en ambosg fragmentos, aparte de satas thenicas, axiste otra
denorminads por deslizamiento, vy son llarmados tarnbién de corredera, estos

deben ser cortados de modo que la posicién tallada sen uno de los fragmentos
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- tienen lonjitud doble que la quie te saca del otro, la posicibn del injerto
larga, se desliza en puente nobrs 1o pérdida de substancia, y la posicién
del injerto corta, se emplea para rellenar el espacic dejado por el des—
plazamiento del fragmento largo.

Los injertes puedpn ser fljados a los fragmentos preparando en es—
tos oroficios a través de los cunles se colocan suturas de alambre de ace-

ro inoxidable, o de cat-gut.

TECNICA QUIRURGICA DE LOS INJERTOS OSEOQS,

t.a anestecia que se recomienda en este tipo de cirugia es ta total
una vez realizada esta sigue 1a preparacifn del lecho destinado a recibir
el injerto, instcién de los teguimentos , de lonjitud adecuada para exponer
ambos cabos fragmentarios. La insici6n se situa a 1o largo del borde in

ferior mandibular, paralela al mismo y a un centfmetro aproximadamente
por debajo de dicho borde.

Posteriormante viana 1a denudeciln do 165 Cabus, eate trebajo es su—
mementea delicado porque hay Que evitar a toda costa ta perm.nclbn even-
tual de la mucosa oral.

‘ Partiendo del borde vacilar, la legra denuda sucesivamerte la super-
ficie externa el borde vacilar v finalmente 1a supsrficle irterna del cabo
fragmentario, sn la extensién adecuada. Con la miama técnica se denuda
a conmtinuaci{on el cabo antertor, Luego se sxinde el tejide cicatrizal in—

terfragmentario, Por (itirvo se proceda al adivarmisnto de 10a cabos ose—

0s, eliminando el extremo redondeado de 10os miamos con fresa quirirgica
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{rigado con suero fisiolégico, dandole 1a forma més apropiada para re—
cibir al injerto.

Es en estos momaentos cuando se determinan los sitios de las per—
foraciones para sl acceso de los alambres de sutura 6sea al os que se
van a usar para la fijaci6n de los injertos.

YYa tentendo todo esto cubierto continua 1a implantacién detl injerto,
el contacto entre las superficles de hueso esponjoso de injerto y los frag

»
mentos, debe ser los mis amplia posible, st el injerto es fijado con alam
bres se pasa este a través de las perforaciones en cada fragmento, y lue-
go a través del injerto, 1os extremos se retorcerfn y posteriorments se
cortarén a 0.5 cm. de distancia de la superficle, y al extremo residual se
debate contra ello,

Por Gltimo corresponde el tiempo de sutura, se suturarf el tejido

celular sub—cutneo y la plel y no se dejaré drenaje, el veandaje dehert de

ser compresivo,



INVERTO OSTEOPERIOSTICO,

INVERTO LATERAL POR YUXTAPOSICION, FIJADO POR
TORNILLOS,



INUERTO POR DESPLAZAMIENTO,

INJERTO EN CORREDERA, LA PORCION "A", TALLADA
A EXPENSAS DELL FRAGMENTO ANTERIOR, DEBE TE=-
NER DOBLE LONGITUD QUE LA PORCION "B", TALLA-
DA A EXPENSAS DE EL FRAGMENTO POSTERIOR. LA
PORCIOB "B" 517 UTILIZA PARA OBTENER LA PERDIDA
DE SURBSTANGIA CREADA POR EL. DESPLAZAMIENTO DE
"AN ESTE, Y EL INJERTO POR DESPLAZAMIENTO, TIE
NEN LA VENTAJA DE REALIZARSE CON UN SOLO CAMPO

OPERATORIO Y NO EXIGIR MUTHLACIONES
S ENO -
NAS PARA CBTEMER L. MATERIAL., TRAS 20



RECONSTRUCCION .DE EL SEGMENTO ANTERIOR DE LA
HORIZONTAL POR MEDIOC DE UN INJERTO OSTEOPERIOS-
TICO. PARA OBTENER LA CURVATURA DEL INJERTO SE

RESECAN PEQUENAS PORCIONES CUNEIFORMES A INTER-
VALOS REGULARES.

INJERTO LLATERAL POR INCRUSTACION. REQUIERE LA RE-
SECCION PARCIAL DE LA CORTICAL EXTERNA Y EL TALLA-
DO DE MORTAJAS DESTINADAS A RECIBIRLO., PUEDE SER
FIJADO MEDIANT &£ TORNILLOS O SUTURAS METALICAS,



BIBLIOGRAFIA

GERARD MAUREL

CLINICA Y CIRUGIA MAXILO-FACIAL
TOMO I EDIT. ALFA.

|

DR. CARLOS AUGUS'TO HERRERA
WWTUNDIND CLINICO OIn

INFERIOR,

DR. RYMOND TRIAIL. ]
RADIOLOGIA ~ (PARIS~-SURESNES)

G. GINESTET ATLAS DE TECNICA OPERATORIA
EDITORIAL MUNDI.

ARCHER HARRY - CIRUGIA BUCAL
EDITORIAL MUNDI.



	Portada
	Índice
	Consideraciones Generales
	Capítulo Primero. Tipos de Fracturas del Maxilar Inferior
	Capítulo Segundo. Examen Clínico
	Capítulo Tercero. Examen Radiográfico
	Capítulo Cuarto. Tratamiento y Evolución de las Fracturas
	Capítulo Quinto. Tratamiento de Fracturas Completas de la Rama Horizontal
	Capítulo Sexto. Tratamiento en las Fracturas Alveolares
	Capítulo Séptimo. Tratamiento de las Fracturas de la Rama Horizontal en Personas Desdentadas
	Capítulo Octavo. Tratamiento de las Fracturas Retrodentarias
	Capítulo Noveno. Tratamiento de Fracturas Condileas y Bub-Condileas
	Capítulo Décimo. Técnica de la Reducción Abierta de las Fracturas Condileas por Sutura Ósea Metálica
	Capítulo Undécimo. Tratamiento de la Pérdida de Substancia Mandibular de Órigen Traumático
	Capítulo Duodécimo. Injertos Óseos para el Tratamiento de Fracturas
	Bibliografía



