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INTRODUCCION

A pesar de que la mandibula es una estructura fuerte,
se lesiona con facilidad debido a su posicién promimente,-
la mayoria de las fracturas mandibulares se prodﬁcen por -
impactos traumaticos; el hueso del maxiliar inferior se ——
rompe al resultar forzado o comprimido & la hora de recibir
el golpe,

Betas lesiones varian considerablemente de acuerdo &

. su clasificacién ya que son: patologicas que se deben & en
fermedades (seas, alteraciones locales como quistes, tumo-
res, osteomielitis, Bstas a su vez ocasionan en el pacien
te alteracionss funcionales de la oclusiém dentaria con —
perdida 4s la relacién interdentaria, con deformacién fa——
cial, transtornos del lengusje y limitacién de la apertura
bucal.

En cuanto a su sintomatologia varia de acuerdo al gra
4o de extensién, ya que pueden presentarse como simples, —
compuestas 6 comple jas, con desplasamiento o sin éste de =
acusrdo & la accién ejercida por los musculos que se inser
tan en la mandibula,

Tomando en ouenta lés signos y sintomatologia de las
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fracturas mandibulares se describen diversas técnicas de =
reduccién e immobilizacién por medio de alambrados con ar-

cos ferulas intraorales.,

Pambién se describe sintomatologia, dgagnostico y tra
tamiento de diferentes fracturas que se ocacionan en la --
mandibula asi como: fractura de la sinfisis, fractura del
cuerpo mandibular, fractura del é&ngulo de la mandfibula,etoc.

Asi también nos presenta este trabajo una orientacién
de como debemos orientar al paciente (después de haber ter
minado con su tratamiento inmediato) en su tratamiento pos
toperatorio. Aqui como en todo tratamiento se presentan
tembién complicaciones no muy frecuentes, '
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FUNDAMENTACION DE LA ELECCION DEL TEMA.

Bl constante progreso del hombre trae también conse--
cusnciaes, la dindmica en que vive le ocasiona accidentes y
traumatismos, leves y graves, siendo muchos ‘do ellog ocB~-
sionzdos en el aparato estomatognatico, como son las frace-
turas mandibulares. '

El cirujano dentista debs estar capacitado a la vida
dindmica actual, y tener conocimientos bésicos para podex
echtuar una cirugia emergente en su consultorio o centros
hospitalarios.

Existen fracturas en las cumles es necesario la hospi
talizacién del paciente y otras que pueden 3er tratadas en
¢l consultorio, como son las del cusrpo mandibular y que -
10 pregsentan mayores compliocsciones.

La cara es una parte en la que hay que tener cuidado,
por que es més factille para un blanco de trawmetismos.

Ia predisposicién de las fracturas varia en edades, =
existe en mayor cantidad en los adultoe que en los nifios,

Otro de los motivos por el cudl he elegido este tema
es qus durante la carrera de odontologia se asigno un curso.
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muy incipiente; por lo que no contamoa con los conocimien-
tos bdsicos para hacer el total restablecimiento de la fun
cidén mandidbular,

Ya que es responsabilidad del cirujano dentista, el -
resolver satisfactoriamente los casos donde se presente —-
una fractura en cavidad oral,
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PLARTEAMIENTO IBL FROBLEMA

LPueden ser tratadas las fracturas mandibulares corregc
tamente por el odontologo en el consultorio dental? .

Asi ocomo determinar ls evolucién del procesc patologi
¢0 ¥y la relacién de los determinantes que contribuyen al -~
desarrollo de las fracturas. '

OBJETO IB ESTUDIO

Lograr sl restablecimiento de la funcién mandibular,-
e identificar los factores que ocasionan y causan estes «—
traumatismos,

Obtener una base de conocimientos qus hay em el diag-
nostico y tratamiento de fracturas,

GENESIS Y DESABROLLO Y ESTADO ACTUAL
Practura es la solucién de continuided, de un elemen~
to 6se0 consecutiva a traums que al obrar sobre dicho ele-

»ento su elasticidad se agota y lo fractura.

las fracturas se clesifican por su topografia, toman-
do el noabtre del sitio y orgsno donde ocurre como son frag
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tura diafisarias, 6 epifidiarias, fractura del cuerpo mandi
bular, de la rama ascendente del cuello, del condilo, del
reborde alveolar, del maxilar superier.

BEn la cara las fracturas més frecuentes y su ndmero y
gravedad aumenta en relacién con los progresos de la iosomo
cibén, y las causas de estas fracturas son: la participacién
de vehiculos de 4 y 2 ruedas y en menor porcentaje cafdasd,
rifias, accidentes deportivos o de trabajo, asi como tem -
bién por armes de fuego y explosiones,

Bsto es por lo que el cirujano dentista debse o tiens
que estar al tanto sobre el disgnéstico y técnicas de tra-
tamiento de dichas fracturas para el restablecimiento (den
tro del comsultorio particular) de aquél paciente que su~——
fra fractura maxilofacial.



OBJETIVOS

Obtener conocimientos bdsicos sobre el diagnéstico ¥y
tratamiento de fractures maxilofaciales, ya que pueden ser
utilizadas de improvisto en la préctica diaria del odonto-
logo.

Ofrecer informacién para contribuir a la investiga——
cién sobre métodos y técnicas utilizadas en los tratamien-
tos dentales que se basan en la experiencia clinica.



HIPOTESIS

El odontologo mientras este gapacitado y al tanto so-
bre conocimientos de anatomia y fisiologia de la zona afec
tada asi como diagnosticar el tratamiento, y hacer una eva
luacién sobre las técnicas a seguir en el vlan de tritamicg
to de una fractura mandibular pueden ser tratadae dentro -
de el consultorio dental estos traumatismos, dando al pa=—
ciente el total restablecimiento de la funcién mandibular,
que engloba su oclusién, estetica, comodidad y bienestar -
del paciente dentro de su tratamiento y ademds en el tiempo
més breve posibdble,

—



MATERIAL Y METODO

Al exponer el problema de los determinantes que cau--
san la alteracilén de la mandibula ocasionando un traumatis
mo o patologia como es las fracturas maxilofaciales.

Se pone de manifiesto una serie de hechos en la cual
el odon#ologo con sus conocimientos debe resolver y dar ==
una buena oclusién a la mandfbula de su paciente.

Para esto el odontologo tiene que estar al dia con -~
loe conocimientos cientificos de la aé.lud. en especial de ~
1a zona afectada a tratar, es decir de su anatomia fisiolo
gia diagnéstico y téonicas de tratamiento, para el total -
restablecimiento de este. -

Para esto contamos con medios de informacién e inves~
tigacién como son libros, revistas, conferencias que con--—
tienen un conocimiento real amplio preciso y variado esto
es tanto inductive como deductivo o sea llegar a una con——
clusién partiendo de un conocimiento general o llegar a una
oonclimﬁn a partir de un conocimiento particular,

Los cuales se obtuvieron en el ceniro nacionsl de in-
formacién y documentacién en salud como es el CENIDS en la
ounl existe material en abundancia donde te dan fichas bi-
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bliograficas y facilitan la copia del material,

Se selecciono lo m4s importante, esto se hizo cono---
ciendo y entendiendo lo leido de la informacién obtenida -
la cual se analizo y organizo, hayando los principios y =
las relaciones que estructuran un todo y sintetizando en =
orden y siguiendo una secuencia del conocimiento.

Es decir que de las fracturas mandibulares tiens que
separarse la anatomia fisiologia e histologia, determinan~
tes clasificacidén de los traumatismos tanto sitomatologia
diagnéstico y tratamiento siguiendo un orden hasta llegar
a una conclusién o conocimiento real de la patologia frac-
turas maxilo faciales,



CAPITULO I

ANATOMIA HISTOLOGIA

PISIOLOGIA
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CAPITUIO
ANATOMTA HISTOLOGIA Y PISIOLOGIA

Ia mandfbula se haya situada embrionariamente entre -
el primer surco hranquial y el estomodeo, del gque se deri-~
van el labio, mexilmr inferior, los musculos masticadores
Y la parte anterior de la lengua.

Ia mandibula proviens del cartilago de MECKBL el cual
esta cublierto por tejido conjuntivo en su mayor parte, el
cual se osifica,

la mandibula o maxilar inferior puede reconocerse por
sus numerosos puntos de referencia que son los siguientes:

La mandfbula es un hueso impar que se encuentra situa
do en la parte anteroinferior de la cara, es promisente y-
1o forma un cuerpo y dos remas.

CUERPO.

Este tiene forma ds U; cuya concavidad posterior, se
distinguen dos caras y dos bordes.
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CARA  ANTERIOR .
CARA POSTERIOR .

BORIE SUFBRIOR .
BORIR INFERIOR .

CARA  ANTERIOR.

Presenta una linsa media, llamada sinfisis mentoniana
su parte inferior, més saliente se llama eminencia mento--
niansa,

Hacia fuera y atras de le pinfisis mentoniana ae en-~
cuentra un orificio, agujero mentoniano, por donde sale el
nervio y vasos mentonianos, Més atras, se ve una linea obli
cua externs del maxilar, |

CARA POSTERIOR,

Presenta también una linea media correspondiente a la
sutura maxilar, cerca de esta linea presenta, cuatro tuber
culos llamados apSfisis geni de los cuales dos son superio

res, y dos inferiores ¢ insertan a los musculos genioglo——
sos, |

La mpéfisis geni superior inserta & los musculos ge--
nioglosos y los dos inferiores s los musculos geniohiodeos,



Partiendo del borde anterior de la rama se encuentra-
la llamade linea oblicua interna o.nilohioidea. que se di-
rige hacia abajo y adelante; sirve de insercién al musculo
milohioideo., También se observa la foseta sublingual, en-
donde se aloja la glédndula snblingusl.' Cerce del borde in
ferior se encuentra otra foseta méa grande y es foseta sub
maxilar que aloja a la gldndula sutmaxilar,

BORDE SUPERIOR.

Tieme una serie de orificios que corresponden a la im
plantacién de los dientes, los cuales se hayan ssparados -

por puentes (seos & apéfisis interdentarias.
BORDE  INFERIOR.

Es romo y redondeado, & cada lado de la linea media -
tiene dos depresiones o fosetas digastricas las cuales se
insertan el musculo ﬁigastrico.

RAMAS ,

Estas son dos de forme cuadrilatera, con dos caras, =
externa e interna ¥y cuatro bordes,
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CARA EXTSRNA.

Presenta rugosidades en donde se inserta el musculo -

masetero,
CARA INTERNA.

Presenta un orificio bien marcado que es la entrada -
del conducto dentario inferior por donde corre el nervio y
los vasos dentarios inferiores. BEste orificio esta bordea
do adelante y abajo por la laminilla triangular que se di-
rige hacia atras, y arriba es la espina de Spix sobre el -

cual se inserta el ligamento esfenomaxilar,
BORDE ANTERIOR,

Se haya oblicuamente hacia abajo y adelante, esta es-
cabado en forma de canal, Cuyo borde divergente se separa-
a nivel del borde alveolar, continuandose sobre la cara in

terna y externa de la linea oblicua.
BORDE POSTERIOR.

Bs liso y obtuso, es llamado también borde Parotideo,
por su relacién con la gléndula parotida.
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BORDE SUPERIOR.

Bsta formado por dos apéfisis y una escotadura, la --
apbfisis condilia o artioular y la apéfisis coronoides, la
escotadura de la Sigmoidea. Bl condilo es de forma elip—
coidal. Aplanado de adelante a tras se articula con la ca
vidad glenoidea del temporal.

Se une al resto del hueso por una porcién estrecha ~--
llamada cuello del condilo.

BORIE INFERICR.

Es la rama ascendente se continua con el borde infe--
rior del cuerpo. Por detras al unirse con el borde porte-
rior forma el éngulo del maxilar inferior.

( Ver anexo ¥o., 1, 2 )

Ia escotedura de la mandfbule es de tejido conectivo,
caracterizada por su substancia intercelulsr o matrfz orgs
nica, Esta formada por g

SUBSTAKCIA ORGANICA (Colagena), tejidc conectivo,
SUBSTANCIA INORGANICA (Minerales), Calcio, Posfato, -
Carbonato y Citrato.



Debido a esta substancia que contiene el hueso tiene
la propiedad de sostener, y le da las caracteristicas la -
substancia inorganica de rigides y la substancia organica-
de elasticidad. '

Bl hueso tiene 3 tipos de celulas que son:

OSTBOBLASTOS.
OSTEOCITOS.
OSTEOCLASTOS.

OSTBOBLASTOS.

Son células osteogenicas, estas son importantes por -
su funcién producen fibrillas colegenss y substancia inter
celular.

0STEBOCITOS,

Son células que se encuentran en las lagunas de subs-
tancia intercelular 6sea. Se presentan aisladamente con -
numerosas prolbngaciones que son albergadas en los conduc-
tos que forman un sistema intercomunicante a traves de la
substancia intercelular calcificada,




CSTRBOCLASTOS .
Son células Sseas destructoras.

Bl hueso esta bien vascularizado., En el hombre el
flujo sanguineo 68eo es de 200 a 400 Ml. / Kin.

Ia osificacién de los huesos de la mandibula @8 por -
medio de la osificacién menbranosa. '

Esta se desarrolla & partir del mesenquima donde célu
las mesenquimatosas ge diferencian en oasteoblastos.

El sitio donde aparscen por primera vez estos 08teo-—
blastos son centros de osificacién.

DUCHANGE establecié que la resistencia de la mand{bu-
la esta dada por los puntos de osificacién.

Los puntos de osificacién son seis y son los siguien-
tes, |
1. Gonion o punto Billard.
2. Punto Mentoniano.
3. Bl Condilo.
4. Ia Apbfisis Coronoides. .
5. Centro de la rama horizontsl a la altura del
primer molar. | | '



Las células que estan encargadas de reparé.r una frac-
tura, son células osteogenas del endostio, de la cavidad -
medular del periostio y células de la médula é6sea.

Las células profundas del periostio proliferan presen
tando mayor actividad formando un collar alrededor de cada
fragnento ademées de proliferar empiezan a diferenciarse,

Las células osteogenas mds profundas en los collares
ge diferencian en presencia de riego sanguineo y se trans-
forman en osteoblastos y forman trabeculas éseas quedando
unidas a la matr{z ésea a nivel del fragmento fracturado a

pesar de que el hueso puede estar muerto. -

Las células osteogenas de la parte externs al collar
se diferencian en condroblastos y condrocitos formandose -
asi cartilago en la parte externa de los collares,

Bl collar sigue creciendo hasta unir los dos fragmen-
tos.

Bl tejido eartihginoio que forma el callo existe tem
poralsente, las células que se encuentran cerca del hueso
nsoformado madura y le substancia intercelular se calcifi-
ca 10 que causa la muerte del cartilago que es substituido



por hueso, poco a poco de tipo esponjoso.

Bl maxilar inferior esta sometido a la accidén de los
musculos ya que por medio de estos se efectus el acto de B
masticacién,

Cuando hay unsa fractura, estos musculos adquieren una
importancie preponderante, pues son ellos los que origiman
el desplazamiento de los fragmentos,

Podemos dividir los musculos masticadores en elevado-

res y depresores, segfn sea su acoién de elevar o descen~~
der la mand{bula,

Los musculos masticadores elevadores sons
TEMPORAL

MASETERO

PTERIGOIDEO INTERNO.
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Los musculos masticadores depresores song

DIGASTRICO
MILOHIOIDEO
GENIHOIDEOQ

PTERIGOIDEO EXTERNO

MUSCULO TEMPORAL.

“Ocupa la fosa del temporal y se extiende en forma de
abanico, cuyo vertice se dirige hacia la apéfisis coronoi-
des del maxilar inferior.

La acoién de este musculo consiste en slevar el maxi-
lar inferior, también en dirigirlo hacia atras.

MUSCULO MASETERO.,

Este musculo se extiende desde la apéfisis cigomatica
hasta la cara externa del &ngulo del maxilar inferior., Se
haya constitufdo por un har superficial, mds voluminoso di
rigido oblicuamente hacia abajo y atrae, otro haz profundo
se inserta por arriba en el borde inferior y tambiém en la
cara interna de la apéfisis cigomatica; sus fibras se diri
gen luego hacie abajo y adelante del maxilar inferior,
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La accién de este musculo consiste en elevar el maxi-
lar inferior.

PTERIGOIDEO EXTERNO.

Se extiende desde la apéfisis pterigoides al cuello -
del condilo del maxilar inferior,

Se haya dividido en 2 haces, uno superior 6 esfenoi--
dal y otro inferior pterigoideo. '

Su accifn es la contraccién simultanea de ambos pteri
goideos externos, produce movimientos de proyeccién hacia
delante del maxilar inferior. 8i ee contraen aisladamen-
te, el maxilar e jecuta movimientos laterales hacia uno y -
otro lado.

DIGASTRICO,

Como su nombdbre lo indica, s un musculo compuesto por
dos vientres musculares y un tendon intermedio, se extien-
de del temporal al mexilar inferior,

Su accibén es la contraccién del vientre anterior hace
descender al maxilar inferior cuando permanece fijo al hue

80 hioides, por el contrario eleva el hueso hioides cuando
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e8 el maxilar el que permanece fijo,

MILOHIODEO,

Entre los dos milohiodeos forman el suelo de la bocs,
su forma es aplanada y mds o menos cuadrangular y se €X---
tiende del maxilar inferior al hueso hioides,

La accifén es elevador del hueso hioides y eleva la len
&ua interviniendo por consiguiente en los movimientos de -
deglucién y depresor del maxilar inferior,

GENIOHIODEO,
Bs un musculo estrecho en su origen se adosa al del -

opuesto y ensanchandose, se dirige de adelante a atras y -
un poco de arriba a abajo.

Se inserta por delante en la Apbéfisis Geni inferior y
~ termina en la superficie anterior del cuerpo del hueso Hioi
des, siguiendo una superficie de insercién en forma de U -

cuya concavidad Externa, recibe el borde anterior del mus-
culo Hiogloso,

Su accién es depresor de la mandibula o elevador del
hueso Hioides segin el punto de insercién.
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IRRIGACION

El maxilar inferior esta irrigado por la arteria den-
~taria inferior que es una colateral descendente de la arte
ria maxilar interna. Que se origina a la altura del cuew
1llo del condilo, desciende hacia abajo y afuera, penetra -
en el conducto dentario por el cual corre hasta salir por-
el agujero mentoneano y termina en las partes blandas del

amenton.

En su trayecto produce diversos ramos, como la rama =
Pterigoidea, para el Pterigoideo interno; la rama Milohioi
dea, que nace al nivel del orificio superior del conducto
dentario, corre por el canal Milohioideo y va a terminar -
en el musculo del mismo nombre; las ramas dentarias alcan-
zan el apice de las piezas dentarias, corren por el conduc
to apical y van a distribuirse en la pulpa dentaria, emi—
tiendo antes ramitas para el cojinete apical y el ligamen-
to piramidal; por @ltimo, la rama incisiva continda la di-
reccibdn de la dentaria e irriga los dos incisivos y el ca-

nino correspondiente,
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INERVACION

Ia inervacién de este hueso esta dada por una rama del
nervio maxilar inferior, tercera rame del trigemino. Esta -
rama del maxilar inferior es el nervio dentario inferior es
el mds volumineso de los originados por el mexilar inferior
continia en la misma direccién y desciende entre la cara —
externa del Pterigoideo interno y el musculo Pterigoideo ==
externo, acompafiado de la arteria dentaria inferior con la
cual penmetra en el conducto dentario. Corre por ete has
ta el agujero mentoneano, donde se divide en sus ramss ter-
rinales donde inervan toda esa regiGnrpomo es incisivos, ca
ninos, menton, labio inferior, mucosa, punta de la lengua,
piso de la boca, molares y premolares en si todo el maxilar
inferior y 1a encia gue lo cubre.

( Ver anexo No. 4 )
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CAPI®ULO II

ETIOLOGIA Y CLASIFICACION

B LAS FRACTURAS
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CAPITULO II

" BTIOLOGIA Y CLASIPICACION
JE LAS PRACTURAS

Las fracturas que ocurren en el aparato Estomatognac-
tico con la mayor frecuencia son las del maxilar inferior,

Estas fracturas ocurren por lo regular en los lugares
o puntos de menor resistencia como sons

-

1. Linea de ls sinfisis.

2. Linea de Thome o del canino,

3. Tinea de Zoja o de los premolaree.
4. Iinea de Albrech o de los molares.

5. Segunda linea de Zoja o del angulo de la
mandibulq. |

6. Linea Coronoidea. .
7. Linea Condilea o del cuello.

( Ver anexo Ro. 5)
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Por lo general estas fracturas son relativamente fre-

cuentes y su nimero aumenta en relacién con los progresos

hoy en dia,

ETIOLOGIA.

Las causas principales; de las fracturas que son ori-
ginadas en la cara, se debe a la participacién de ecciden-
tes originados por el hombre mismo. Y tienen participe-
e¢ién las siguientes causas.

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.

Vehfculos ( 4 y 2 ruedas ) .

Cafdas.

Rifias.

Accidentes Deportivos.

Accidentes de Trabajo.

Accidentes de Armas de Fuego.

Quistes o Tumores.

Oateoporosis. ‘
Practuras producidae por emtracciones
o dientes inclufdos.
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CLASIFICACION,

La clasificacifén sobre las fracturas de la mandibula
se debe tener en cuenta para el diegnéstico, su tendencia
a tratar desde un solo punto de vista, ya sea clinico o te

rapeutico, o bien quirurgico.

Desde el punto de vieta Clinico, las fracturas se encuen--
tran a nivel de los dientes y tienden a deformar la arcada

dentaria,

Desde ol punto de vista terapeutico, la fractura se =
encuentra & nivel de la arcada, los fragmentos de la frac-
tura estan provistos de dientes siendo posibles inmovili-—-
zarlos por medio de ligaduras o aparatos preiabricados an-

clandolos & los dientes,

PONROY Y PSAUME Clasifican las fracturas mandibulares
de acuerdo al légar, direccién del trazo, No de trazos y
amplitud de la lesifn donde fue originada la fractura.

. Resumiendo en un cuadro sinoptico todas las fracturas
tendriamonss



TIPO DB

FRACTURA

FRACTURA
TRAUMATICA ©
TETERMINANIE,

FRACTURA
PATOLOGICA O
PREDISPONENTE .,
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Esta fractura ocurre directa
mente sobre el punto en que-
actus la fuerza de este trau
ma,

Practura de la Sinfisis.
Practura del Angulo de la Man
df{bula.

Fractura del Condilo.

Por efecto de la accifn y la

reaccién en la cual el agen-

~ te es una enfermedad que ori

gina grandes destrucctou_s -
de tejido 6seo como de teji-
do blando.

Osteoporosis,
Osteitis.

Osteomielitis,
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Se caracteriza por la
direccibn del golpe.,

DINAKICO
Que viene siendo el

TRAUMATISMO .

COMPONENTES
CONSECUENTES

I® LA PRACTURA

‘ Se caracteriza por la
( intencidad del goxﬁo
recibido,

ESTACIONARIO »{

Goipo recibido en la

\ MANDIBULA.
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a)Trazo de fractura ver-
Practura tical con perdida de -
mediana o ) Sin desplazemiento los dientes incisivos
de la sin‘)Con desplazamiento centrales,
fisis, . b)Trazo de fractura en -
- bisel que produce cabal
gmi'nto.

8in
desplezamiento a&)Trazo de fractura ver
Simple tical; perdida de -—-
de la - Con dientes vecinos al —
desplazamiento trazo.
b)trazo de fractura =
en bisel, que produce
cabalgamiento,

Con desplazamiento Simetrica.
Doble

Fraoctura

ama hori

ontal.
Vestibulo linguel Asimetrica.

Prectura de la
rama horizontal
0 lateral por -
detras de la ar
cada dentaria.

Practura retrodentaria,

Fractura del édngulo.

dicha fractura de la apé- 4 Lopgitudi——
fisis coronoides. nal,
Fractura de la
rama montante Pransvergsal
Practura subcondilea o0 ~— ) longitudi -
de) cuello del condilo, nal

Oblicua.

ilnn montante propismente {Transversal

(Vor auexo No., 6)



Parcial { Apbfisis alveolar,

FRACTURA SBGUN
LA PORMA Y EL

NUNERO DE FRAQ
MENTOS,
Yotales

Sisple.
Doble.
Priple.
Bequirlosas 6
Multiples,

Comainutas,

fodes las

Practuras,
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SINTOMATOLOGIA DIAGHOSTICO

TRATAMIENTO

DB LA3 FRACTURAS
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CAPITULO III

SINTOMATOLOGIA DIAGNOSTICO
TRATAMIENTO
DE ILaAS FRACTURAS .

SINTOMATOLOGIA,

Cuando un paciente llega & el consultorio con el pro-
blema de une fractura, el odontologo debe efectuar una ex-
ploracién e imspeccién lo més detallada posible para loca-

lizar el foco de fractura y encontrar el tratvamiento ade--
cuado. b

Efectuar upa historia clinica donde se hard un exdmen
general pera facilitar el diagnéstico de complicaciones vi
tales, un examen local este deberd ser metbdico donde se -~
efectuard la exploracién sucesiva y riguroza de la deforma

cién facisl, asi como es el o0jo, nariz, malar y articula—
cién dentaria,

Exémen extraoral, donde nos demuestra que padece fuer
tes dolores, que duerme mal y se alimenta deficientemente,
deformacibén de 1la cara debido a la reaccién edematosa pro-
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ducida por la fractura y el traumatismo.

Yisuslmente obeervamos que la bpca permanece entre --
abierta debido a los trastornos funcioﬁalea producidos por
la lesibn, que impide ce'rrarlg; su saliva es efspesa y san-—
guinolenta que escapa por las comisuras.

Se puede observar que la mucosa de los labios y del -
paladar, lo mismo que los dientes se encuentran secos, :cusn
do el enfermo habla lo hace con cuidado teniendo la precau
cibén de mover poco la mandibula y los labios por temor & -
los dolores,

Exdmen endobucal, donde podemos encontirar que al sepa
rar los labios las encias y dieates se encuentran coagulos
y mucosidades debido que el paciente ha suprimido los cui-
dados higienicos, procediendo a la inspeccidén de la mucosa
encontramos del lado tra\matiiado una lesién gingival por
un desgarrsaiento en el sitio de la fractura, proseguimos
& examinar la arcada dentaria inspeccionandola con la boca
ocerrada, abierta y durante los movimientos de la mandibule
asi cono también la palpacién de esta.



- 4] =

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO.

La Radiografia es un medio auriliar para el diagnosti
co de fracturas mandibulares, no se debe someter & ningén
tratamiento una fractura de la que no se tenga radiografia
ya que ésta nos muestra la direccifn del trazo de fractura
la cantidad de fragmentos y la relacién de los dientes con
el foco de fractura.

También nos ayuda en el tratamiento postoperatorio —-
para seguir paso & paso la formacién del cello 6seo y sa—
ber cual es el momento de quitar los aparatos y dar de al
ta al paciente.



TRATANIENTO.

El tratemiento de fracturas mandibulares debe estar en
caninado a una restirucién completa de la funciénde la man
afbula, su estetica, asf{ como la funcién oclusal y rela -

cién de las arcadas, conservar y proteger la denticién.

El tratamiento debe ser satisfactorio y lo menos com-
plicado. Este consiste en reducir y contener una fractu-
ra por medio de las ligaduras de alambre y la traccién con
tinua con fuerzas elédsticas.

Este es un tratamiento simple, y se basa en el buen -
estado de los dientes es decir que la fractura se consoli-.
da rdpidemente cusndo la dentadura es buens para permitir
que las dos arcadas articulen bien.

El tratamiento propiemente dicho se resume en dos ——
tiempos y son la REDUCCION y la CONTENSION.

REDUCCION,

La arcada dentaria es el espejo fiel del hueso que la
sostiene, la reduccién de la fractura mandibular consisti-
rdé en reducir el desplazamiento y la deformacién de la =—-
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arcada dentaria., la arcada inferior tiene em la superior
una guia esplendida. Asi que, cuando se coloca la arcads
en buena articulacibn, significa que se ha hecho una redug
cién correcta.

Durante el primer tiempo, el de la reduccién, se tra-
ta de captar los fragmentos manualmente haciendo que las -~
arcadas articulea bien,

En el caso de que la articulacién no se puede efec—-—
tuar manualmente, se consigue por medio de la traccién con
tinua elastica.

- CONTENCION,

Una vez colocados los fragmentos en su posicién co-—-
rrecta se efectuard la contencibn e inmovilizacién de las
partes de la fractura.



FRACTURA MEDIANA O DE LA SINFISIS
SIN DESPLAZAMIENTO

La Practura de la regién de la Sinfisis suele seguir
a traumatismos directos del menton entre los dos incisivos

centrales.
SINTOMATOLOGIA.

A la inspeccién encontramos que no hay perdida de --——
dientes,

Con la boca cerrada, los cabos 8seos estan perfecte-—
mente coaptados, por lo tanto, la arcada dentaria inferior
se articula bien con la arcada superior.

Con la boca abierta, al abrir la boca el paciente no
presenta ninguna desviacién de los fragmentos.

Durante los movimientos de la mand{bula, en estos mo-
vimientos de abertura y cierre, asi como los laterales, se
observa la formacién de pequefios diestemas que indica la -
movilidad anormal del hueso. Ademéds junto a la formacién -
del diastema se encuentra la encia 'desgarrada.
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Palpacién, uns vez que hemos comprobado el movimiento
de los fragmentos, podemos cerciorarnos con la ayudl; del -
dedo indice colocado sobre la ceras vestibular de los inci-
eivos centrales inferiores durante los movimientos nandfbu
lares, notandose una ligera separacifn. '

TRATAMIENTO.

Ecta basado en la contencién de los cabos éseos, por
ligadures dentarias de alambre. :

Img ligaduras de alambre usadas son las UNIMAXILARES
con un alembre de acero inoxidable, latén 6 bronce de -—

media cafia de 1.5 M,M,
Bsta 1ligedura se fija unicamente sobre une srcede dene-

taria o sea donde ha sufrido la fractura, existe una variew
dod de ligaduras que se meden utilizar en este cnso y pueden
ser la ligedurz en ocho, ligerura en escalerr o 1a del arco

de Risdon este ¢5 una ferule de alombre pluridentrric ver -

temiocas ferulares,
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FRACTURA MEDIANRA O DE LA SINFISIS
CON DESPLAZAMIENTO

SINTOMATOLOGIA

Con la boca cerrada, se presenta una deformacién los
molares inferiores articulan con los antagonistas superio-
res un poco por dentro de la posicién normal de la articu-
lacién, la arcada inferior sufre de atresia,

Con la boce ablexrta, existe un diastema por la falta
de los dientes incisivos centrales, deformacién por el des-
plezamiento de los fragmentos, los incisivos laterales es-

tan desplazados mesialmente,

Durante los movimientos mandibulares, la inclinacién
de los dientes incisivos laterales sumenta en los movimien
tos de abertura y cierre de la boca debido a la accién mus

cular, especialmente del musculo masetero.

Palpacién, colocando el dedo indice en el diastema se
puede apreciar bien el balanceo de los dientes durante los

movimientos de abertura y cierre de la boca.
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DIAGNOSTICO,

En esta fractura de la sinfisis con desplazamiento en

contramos que hay varios desplazamientoe que song

DESPLAZAMIENTO MESIO DISTAL.- Este desplazamiento pue
de ser el trazo perpendicular al eje longitudinal del maxi
lar con ausencia de los dientes al lado de la fractura, o
cuando el trazo de fractura es en bisel.

DESPLAZAMIENTO RADICULO TRITURANTE.- Este desplazamien
to, es que el trazo de la fractura se origina perpendicular
a8l eje longitudinal del maxilar o un poco oblicuo 6 sea
que permite el desplazamiento de los cabos 6seos uno para
arriba y otro para abajo. |

DESPLAZAMIENTO VESTIBULO LINGUAL.- Es cuando el tra-
zo de fractura se presenta perpendicular al eje iongitudi-
nal del maxilar, siendo el plano de la fractura en horizon
tal, por lo tanto, un cabo 6seo se ire hacia lingual y el
otro hacia vestibular,

La lesién suele confirmarse por examen radiografico,
tomando una placa anteroposterior ( A-P ), panoramica, =~
oclusal y periapical si un diente se encuentra afectado,
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TRATAMIENTO,

El tratamiento en estos casos esta basado en las liga
duras de alambre de acero inoxidable de media cafia y las -

fuerzas eldsticas unimaxilares e intermaxilares.
2are corregir esta freoturs 7 Eu aesﬂ_'x:cm_ento debenos
Qe oustituir los dientes perdidos ~on un trozo de coaucho 0 -

wn trozo de celuloide en borrc con un ~sujero en medio nor

ve PR :
TP [ PRI

-
i

counde nozon los olambres,

Bcie troco de chucho remplaca o los dientes perdidos du
route ol tratanionto evitondo cue haige un desplezamiento T
creteniendo 1a extencion en cmbos bordes superiore e inferio
res,

Otre temice es con un @lanbre de medla colin que eyaraue
¢l m2yor nunero de dientes se le contormeara 1o mejor pPOSle
ble o 1os' cuellos Ge logdientes haciendo un arco vestibular
linitando el espacio donde feltan los dlentes, donde se colo
cara 2 peguelios resories para mentener el espcclo , desmues
se liga el arco a 10§ cuellos dentarios mas proximos = la #
Iractura seguidamente todos los dientes de wn lado y del -
otro lado.



Para ayudar la acclon del alambre y los resorte, se-co
loca fuerzas clasticas intermaxilares verticales proximas el

foco de fractura,

( Ver mnexo yo, 7 )
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FRACTURA DEL CUERPO DE LA MANDIBULA
0 RAMA HORIZONTAL
SIN DESPLAZAMIENTO

SINTOMATOIOGIA,.

A la inspeccién tanto en el examen de la boca cerrada
como en 1la boca abierta, no se deacubre ninguna anormalidad
en la articulacién de la arcada inferior con la superior ni

tampoco desviecién de los dientes,

Durante 108 movimientos mandibulares se observa una pe
queila separacién que sufren los dientes veciros a la fractu
ra; seperacifn que desaparece cuando vuelve a su pocisibm

normal, demostrando asi una movilidad anormal del hueso,
Bsta separacidén de los dientes se puede apreciar me jor

por medio de la palpacibn, apoyando el dedo fndice sobre la
cara vestibular de los dientes vecinos al foco de fractura,

DIAGROSTICO.

Practura simple del cuerpo mandibular o rama horizonsal
#in desplazamiento, |
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El trazo de esta fractura corre en un plano perpendi-
cular al eje longitudinel del maxilar. Puede estar ubica~
40 desde el espacio entre el incisivo central y el lateral
hasta el espacio entre el segundo y tercer molar.

Esta fractura se confirms por medio de un estudio ra-

diografico como son las placas laterales o panoramicas,

TRATAMIEBNTO,

Consiste en colocar un arco 4e alambre que contenga la
fractura y la immovilice.

Este arco de alambre de acero inoxidable pude ser de
3 a5 décimas de milimetros segdn se necesite el caso o de
media cafia adaptado por vestibular y ligedo @ los dientes,
s8¢ nantiene hasta que la fractura esta consolidada.

Este temica de ligdura puede ser 1a del erco de Risdom
0 por medio de una ligadura de escalera,

Como por ejemplo una fractura que se encuentre ontre el

orimero y segmdo premolar del lado derecho el nreo de Risdon



Bohele desde el ineisivo leteral 5 centeny laguierdo tomendo

ensesuida el lnteral central etnino primer :* sesundo nremolar
¥ primero y sesundo molar derecho, lizendo ccdn wo de estos
dientes 21 arco v nénteniendo este lizedura hnste aue le fro.

ctura este comgolidades,
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FRACTURA SIMPLE DEL CUERPO MANDIBULAR
0 RANA  HORIZONTAL
CON DESPLAZAMIENTO

SINTOMATOLOGIA

Con la boca cerrada se observe que la articulacidn es
anormal, articulando primero los molares que los incisivos
existe una separacibn entre la arcada superior e inferior
8 la altura de la fractura.

Con la boca abierta los dientes vecinos al diastema ~
estan inclinados uno hacia el otro habiendo perdido su eje
de paralelismo, cuando existe cabalgamiento se encuentra -~
mds elevados los dientes de un fragmento; de el otro haw—
ciendo un pequefio escalén entre ellos.

Otro sintoma de estas fracturas es inflsmacién lacera
cién o ensibilidad anormal al contacto o preeidn en el bor

de Bajo el maxilar inferior.

DIAGNOSTICO,

IEn esta fractura es igual que la anterior pero con des
plazamiento,
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Rste desplazamiento se debe a la accifn de los musculos

que ejerce sobre la mandf{bula, como es el musculo masetero.

Pueden presentarse tree formas de desplazamiento qua

sons

DEZPLAZANIENTO MESIO DISTAL.~ De acuerdo con el trazo
de fractura encontramos que el trazo es perpendicular el -
eje longitudinal del maxilar y ausencia de los dientes ve-
cinos al foco de fractura y otro trazo puede ser en bisel,

DESPLAZAMYENTO RADICULO TRITURANTE,.- Para que se pro-
duzos este desplazamiento, el trazo de fractura tiene que
ser perpendicular al eje longitudinal del maxilar o un po-
co oblicuo que permita el desplazamiento de los cabos Sseos
hacia bajo y arriba.

L&s musculos que intervienen en esta desviacién sons
el maseterc y el temporal que trata de elevar uno de los -
fragmentos, y los digastricos, milohiodeos y los geniohio-
deos que tratan de descenderlo.

DESPLAZAMIENTO VESTIBULO LINGUAL.~ Este tipo de des—
plazamiento se produce en el plano horizontal por la des--
viacién de los fragmentos, uno hacia vestibular y el otro
hacis lingual,
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TRATAMIENTO.

La fractura del cuerpo mandibular es la fractura que
se mene ja mAs fécilmente por reduccién cerrada. Los dien-—
tes estan presentes 8 los ledos de la fracéura de modo que
liger la barra de arco no es difiocil,

Se ligen los dientes situados a los lados de la frac~
tura utilizando una ligadure de alambre de acero inoxidable
do media cafia con fuerzas elastiocas intermaxilarmente.

La reduccién abierta es necesaria cuando hay despia.-—
saniento grave, cusndo la fractura desplazada es atendida
después de méds de cinco dias.

En el tratamiento de reduccién abierta, el borde infe
rior se aborda més fdcilmente e traves de una incisién en

la piel.

Atandose directamente en forme de X con alembre para
immovilizar el maxilar una vez que se ha reducido la frac-
tura, se tome enseguida radiografias para confirmar la re-
duceibén correcta,

( Ver anexo No. 8 y 9 )



X trotonierto por reducclon cerreda se‘rcaliza hociendo
un oreo de Risdon de media cofiz i 1ignndolo a los dientes,

Unc ves teniendo el a2lonbre se adaptﬁ 2los cuellos de
loc dientes y se curven sus extrenos haela 2bnjo o la a2ltura
de los opices de los dientes y el centro del arco 2 la £l
ro ¢c 1oo cuellos dentoriow vecinos » 1o fmcmra;

Une vez dada 1o formo del nrco vestloulor se procede a su
li-odurn, comenzando nor el foco de frocturs hncla fuera , uno
vern terminado este se hocen las liznduras del marilar supe -
rior y con la ~juda de las zomas se ance 1o Yerulisaclon int

termordilar,

( VOR ANEXO No, 8 , 9 )
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FRACTURA IEL CUERPO MANDIBULAR O DE IA
RAMA HORIZONTAL CON DBSPLAZA-
MIENTO VESTIBULO LINGUAL . .

SINTOMATOLOGIA.

Con la boca cerrada se ve que los molares no articulan
bien, esto es que se encuentran més adentro de lo correcto
con respecto a sus antagonistas. Ademéds, los incisivos. y
el canino del fragmento medio se encuentra en ligera vesti
bulo versifn o sea hacia delante y abajo, sin articula.rl con

los incisivos superiores.,

Con la boca abierta, la linguoversién de molares y la
vestibulo versidn de incisivos y caninos se nota mucho mer

jor.

A la pelpacién, se nota perfectamente bien la movili-
dad anormal de los fragmentos, debiendose, para reducir la
fractura, empujar hacia atras uno de los fragmentos porterio
res, vascular el fragmento medio en el plano horizontal pa
ra corregir la vestidbulo versién y la linguoversién y sepa
rar el fragmento lateral. Una vez hecho esto se afrontan

los cabos becos,



DIAGROSTICO.

En las fractures de la rama horizontal o cuerpo de la
mandfbula pueden presentarse fracturas dobles tanto simetri

cas como asimetricas, con desplazamientos.

Las fracturas dobles simetricas se producen dos trazos
de igual distancia de la lfnea media, es decir, que nos en-

contramos itres fragmentos, dos laterales y uno mediano.

Las fracturas dobles asimetricas, esta es como la ante
rior pero con la diferencia de que esta tiene un trazo més
cerca de la li{nea media y otro més retirado, también tene--
moe tres fragmentos de distinto temafio. |

TRATAMIERTO.,

Los elementos que utilizaremos en esta fractura es un
§rco vestibular superior e inferior, planos inclinados y -~
fuerzas elésticas.

Bl arco vestibular puede ser el de Angle o un alambre
redondo o de media cafia ligado a los dientes superiores., Una
vez que la fractura esta reducida, se hace la contencién -

por medio de las ligaduras intermaxilares verticales,



L ertneion de los arcos sern decde €1 nriner molar -
derccho hasin el se_wado  tercer nolcor iz~uicrdo se odaptan

o

los crecos o 1oz cuellos dentarios v se comiencan = ligorlos,
sta frocwra de lo roma horizontol del 1ndo iszouierdo o la
2ltura del primer molar vo de ciuera = densro v de atros hoe

Ceio

ciz delonte el frasjmento nequelo nosterior se declizo hrein

linmual y el frajmmto srende cnterior se deslice ucelo vese
timlaor, asi que comengerenos nor liger los zrcos 2 l& oliurc
del primer molar derecho, lueso el tercer ¥ scundo molor -
izouierdo, siguiendo con el sequndo cmolar ¥ priner Dprow—-—
molor dercho, y aci sucesivemente 1as sonos nos azyudaran 2
16 reduccion de la fracturz y se colpearan del noxilor P,
nl moodlar Inf. desde el 2% y 3" molar sunerior Izo, 2l 2n.
wloer inf Igg. , temiendo una direcceion oblicua de abajos -
o rrive y de atras a adelonte que tirers el Irtezmento neque-
fio hoele fuera,atras 7 arribe,

Para el Irogmento gronde colocaremos dos zomas que ¥oryan
¢el 2% premolar inferior Izqe. 2l incisivos central superior
Iza. o medide que 1l frectura se v reducciendo vamos ajusiap
do las ligncuras de 195 arcos, Unc vez reductda, se dejan las

omas y se ajuston bien los arcos = los dientes para hacer d e

esta monera 1la contenclion de los fragmentos,
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FRACTURA DE LA RAMA HORI4ONTAL POR DETRAS
DE LA ARCADA DENRTARIA

FRACTURA RETRO DENTARIA,

Se le llama asi a la fractura que se produce en un ma-
xilar con ausencia de los molares de un lado, sudiendo fal-
tar los premolares.

SINTOMATOLOGIA.

Ia sintomatologia al igual que la forma y direccién de
los tragzos que presenta esta fraoctura son los mismos de los

casop ya descritos,
TRATAMIENTO.

El trazo de fractura es vertical u oblicuo y la super-
ficie de la fractura es perpendicular al eje longitudinal -

del maxilar en el plano horizontal.

El tratamiento consiste en hacer un aparato de conten-
cién que al mismo tiempo que fija la fractura, haga descen-
der el fragmento y corrija asi el desplazamiento ridiculo -
triturante,
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El aparato de contencién para el fragmento desdentado

¥y que lleva el nombre de"paragolpes”", consiste en un trozo
de caucho o mejor de corcho o goma algo dura, al que se le
da forma de las placas bases de mordida.
Toarremos como ejemplo un nntilor aue le £ol%mt los tres
ultimos moliares del lodo izquierdo ; que o freoturs inmedife
tamente por detras del semdo DHremolar

lar ,
pon un 2laumbre de suliciente ertengion se comlenze ndfne
terlo por vestimlar 2 los cuellos dentorios 221 primer nol-r
Gerecho, luego 2l seiundo »remdlrr y se siaten con los demas
dientes hasta lleger al seundo nremoleor i=n, T que €es vecle
-no.al foco de iréc.ura se dovlc el alambre hocin limmel 24dap
apdolo 2 los cuellos de s dientes hosta el primer nmolar
derecno terminondo por este lndo dos extrezos uno vest, 7 otro
lingual , n el extremo del @lonmbre aue rodea 2l segundo 151‘6—
molar izquierdo se sueldan dos alanbres diriglendolos hacia -
atres . Estos alsmbres nos serviran 1oyt 00loctr un pequelio =
para colpe se ligsn los arcoc por metlo de clruabre ave So £
ticnde de lingual o vestiiuler pasando Dor los espacios in“ca_z_?

dentales en formo de ochos,



FRACTURA DEL ANGULO DE LA MANDIBUILA
SINTOMATOLOGIA.

Bn una fractura del dngulo puede presentarse con o0 sin

desplazamiento.

A la inspeccidén por medio de la palpacién se podra es-
tablecer el sitio de la fractura porque alli el dolor esta
bien localizado, hay inflamacién en la regidén angular, tris
mus moderado, sensibilidad anormal al comtacto o presién sp
bre el sitio de la fractura.

DIAGNOSTICO

Fractura del angulo de la mandibule, generalmente esté
trazo lleva una direccién oblicua de arridba a bajo o de ade
lante hacia atras, va del dngulo cuténeo al é&ngulo bucal -~
del maxilar,

Para llegar a un diagnostico exaoto se podra hacer con
la ayuda de un estudio radiografico, ye que es muy importan
te en los casos en que no hay desplazamiento de los fragmen
tos.



TRATAMIENTO

El tratamiento que se dsbe de hacer consiste en el blo
queo intermaxilar, adaptando un arco vestibulaxr superior y
otro vestibular inferior que se igan & los dientes con alem
bre de media caiia de 1.5 mm, de grosor, y a'su veg colocan—
do ligaduras o gomas 48 arco & arco.

Bl tratamiento se puede hacer por reduccién abierta por
via entrabucal o por via extrabusal.

La reduccién ahiertsa es ideal cuando el tratamiento -
puede instituirse dentro de 1las T2 horas siguientes a la le
'8i6n.

Ia reduccién abierta extrabucal, de una fractura del -
dngulo de la landibuls con desplatsmiento se hace mediante,
una incisién curva submandibular efectuada en el cuello, -~
por debajo del Area de fractura.

Se hace diseccién anatbémica a traves de la piel y mus-~
culo cuténeo del cuello invirtiendo la aponeurosiﬁ hacia -
abajo en direccidn al hueso. la rama maxilar inferior del -
nervio facial queda abejo ‘del musculo cuténeo del cuello y
‘este nervio debe preservarse.
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Ya que s8i este es daflado resultaria una paralisis de -
el labio y éngulo de la boca produciendo uns desagradable -~
deformacién facial.

Los arcos deben colocarse antes de la reduccién y se -
progigue a esta en el mexilar inferior y se estabiliza con
alambre de acero inoxidable de media cafla para evitar des—
plazamiento por la accién de 108 musculos maseieros que ——
arrastran la parte del dngulo desplazandolo hacia delante y
afuera. Esta accidn es ayudada por el musculo Temporel y -
el Pterigoideo externo, que se insertan en el Qngulo.

{ Ver anexo No. 10 )
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PRACTURA DE LA RAMA MONTANTE
PROPTAMENTE DICHA

SINTOMATOLOGIA

Debido a la violencia del golpe que produce la fractu—
ra pueden presentar 1los pacientes conmocién cerebral y ain
fractura de la base del créneo ,

Pueden presentar estas fracturas dislocacién minima de
acuerdo con el grado de deagarranienfo muscular ya que el =~
trazo de la fractura corre atraves de la inserccién de los
musculos masticadores,

Existe dolor a la presién, al palparse durante los mo-
vimientos de abertura y cierre de la boca se puede notar -~
que al abrir la boca el dedo se hunde en el lugar que ocupa
la andfisis.

DIAGNOSTICO,

Las fracturas de ls rama montante propiamente dichas
pueden ser transversales y longitudinales,

Longitudinales 1a fisura se extiende desde la parte -
media de la escotadura sigmoidea hasta el éingulo del maxilar,
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Transversales ¢l {razo corre horizontal de adelante a
atras y de arriba a bajo o de abajo & arriba, pasando a tra
ves del orificio de entrada del conducto dentario inferior,
por ser el sitio més débil,

La radiografia es el unico medio de confirmar el diasg-
nostico de estas fracturas,

TRATAMIERTO.

Consiste en el blogqueo intermaxilar por medio de las -
ligaduras de alembre de acero inoxidable de media cafim, y -
las fuerzas eldsticas verticales y oblicuas, las oblicuas -
solamente se colocan en el caso de que haya desplazamiento,
manteniendose con ellas la arcada dentaria en buena articul

cién,
Se colocara en 12 arcads superior y en la inferior arcos

vestibnlores aue se erxtiendemsn del jdrimer mol:ir © Driner mo-
lar 1i_-ndolos a todos los dlemtes, ( .. <. .. 7. o)
Con lijacurns comwunes, para colocar lac lipns tomando en cuen

to cual es la desviacion de los Ifra;mentos de l& Ivature,

(VER AE®C Yo, 10 )
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PRACTURA DE LA APOPISIS CORONOIDES

SINTOMATOIOGIA.

Su sintomatologia pasa desaperciovida pues casi siempre

ge encuentra con otras fracturas del maxilar,

Exisve dolor a la presién y si se palpa durante los -
movimientos de abertura y cierre de la bocae se notara que
el dedo al abrir ésta se hunde en el lugar que ocupa la —-
apéfisie.

DIAGROSTICO.

El trazo de esta fractura es transversal y corre de =
adelante a atras y de abajo a arriba, siendo.por lo tanto
oblicuo.

Es una fractura que desde el punto de vista funcional
no tiene importancia pues no obstaculiza para nada la mas-
ticacibén solo trae como consecuencia la falta de insercién
del musculo temporal en el maxilar, pues al no trabajar es
te musculo se atrofia determinando una depresiém de 18 ~
sien con la asimetria corresaiondiente de la cara.
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Solo radiograficamente se puede hacer un diagnéstico

exacto,

TRATAMIENTO.

En este tipo de fractura se mantiene la inmovilizacién
del maxilar inferior, si esto se hace el tejido cicatrizal
puede unir el maxilar inferior a la apéfisis cigomatica.

Posteriormente se hare wna medin innmovilisreion hostr -

que haye union fibrosa que funcionalmente es suficiecnte,



- 65 =
PRACTURA IEL CUZLLO DBL COXDILO
SINTOMATOLOGIA,

Existe tumefaccifn de la regién articular, la mastica
¢ién, la locomocién y la deglucién se encuntran trastorna-
das, Cuando el conducto auditivo externo esta lesionado la
sordera §’la hemorragis revelan su lesidn, pues la hemorra
gla produce la tumefaccién de la laringe y como resultado
la dificultad para respirar, disnea, y también dificulted
en la deglucién,

En la oclusién de las arcadas, las hileras dentarias
no. corresponden exactamente, pudiendo encontrar un grado ma
yor o menor de falta de oclusién. BRn las fracturas bilate

rales, las desviasciones son simétricas.
DIAGKROSTICO.

Por la direccién que tiene el agente traumatizante =-
pueden originarse distintos tipos de fracturas & nivel del

cuello del condilo,

1) Practura longitudinal con trazo vertical y con la

superficie en plano frontal.
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2) Practura tranversal que rodea circularmente al cue-
1lo y con la superficie de la fractura en plano horizontal.

3) Practura oblicua con trazo horizontal anteroposte-—
rior y con la superficie de la fractura en un plano antero-

posterior.

La causa gque puede producir la separacién del condilo
de su cuello es up traumatismo violento sobre el mentén.
Para hacer un diagndstico mds preciso es necesario tomar --
una serie de radiogfafias en esta 2onsa,

TRATAMIENTO

Para su tratamiento de estas fracturas es necesario ha
cer primero la reposicién de los vfragme’ntos, qixe se lleva a
cabo por medio de las ligaduras interdentarias de alambre ~
de acero inoxidable y de las fuerzas eldsticas intermaxilares,
esto se hace con los fragmentos grandes; Bn cambio los frag
mentos pequefios no necesitan de la reposicién, pues emdo
existe gran desplazamiento, es necesario jroceder a la sutu
ra bses, e decir, a la reduccifén abierts,

WWassnund dice que después de haber colocado por medio
“a la presifn digital, bajo narcosis, los fragmentos en su
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2) Practura tranversal que rodea circularmente al cue-
llo y con la superficie de le fractura en plano horizontal.

3) Practura oblicua con trazo horizontal anteroposte—
rior y con la superficie de la fractura en un plano antero-

posterior,

La causa que pusde producir le separacién del condilo
de su cuello e8 un traumatismo violento sobre el mentén.
Para hacer un diagnéstico mds preciso es nseesario tomar —-
una serie de radiografiass en esta Zona.

TRATAMIENTO

Para su tratamiento de estas fracturas es necesario ha
cer primero la reposicién de los fragmentos, que se lleva a
cabo por medio de las ligaduras interdentarias de alambre -
de acero inoxidable y de las fuerzas eldsticas intermaxilares,
esto se hace con los fragmentos grandesy En cambio los frag
mentos pegusflos no necesitan de la reposicién, pues cuando
existe gran desplazamiento, es necesario jroceder a la sutu

ra 4sea, es decir, a la reduccidén abierta,

WWassnund dice que después de haber colocado por medio
de la presién digital, bajo narcosis, los fragmentos en su
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lugar se procede & la ligadura del fragmento grande y el ==
fragmento pequefio se trato por medio de aparatos en forma -
de un auricular, en el cual una de sus ramas tiene una bola
que se apoya sobre el lado enfermo tratando de empujar el -
condilo hacia dentro manteniendolo en esa posicién mante—-
niendo las arcadas separadas & la altura de los molares me-
dio centimetro,

La reduccién abierta en fracturas del condilo esta in-
dicada cuando estas fracturas son bilaterales, cuando el —-
arco maxilar posterior inferior eéta desdentado, © cuando -
la fractura se extiende hacia abajo lo suficiente para consi

derarla como fractura del édngulo.
REDUCCION ABIERTA.

La intervencién quirurgica se hace atraves de una inci
8ién subtmandibular.

El condilo se halla desplazado el cual se coloca en la
cavidad articular. Luego con una fresa se hace un ofifioio
en la cara externa del cuello tanto en el fragmento grande
como en el pequefio., Se liza luego con catgut, haciendo nu-—-
dos_fueftes para que no se desprenda.



Con la traccién del Pterigoideo externo hace desvier &
frazmento pegueiio, es necesario ligar este a un punto fijo-
del créneo, por e jemplo al arco Cigomatico.

Bl orificio que se hace en éste debe quedar sufi-
cientemente atras para que la sutura lleve al condilo bhacia
le parte posterior y lo fije en esa posicién. También se ha
éen orificios en la cabeza del condilo y se atan al arco ci
gomatico con catgut cromado, lusgo se procede a auturar por
planos. ‘

Antes de emperar la operacién es necesario construir
el aparato que se colocerd despued de la operacién. Con--
siste en un arco vestibular superior y otro inferior se co-
loca del lado sano un.pla.no inclinado o un tutor deslizante
abierto hacie atras y sobre el lado enfermo se colocan gan~
chitos, donde se colocan las gomas intermaxilares.

Se deja la boca en inmovilizacién durante cuatro o cin
co semanas después de las cuales empieza la media immovili-
zacifn de jando abrir la booa solamente de 1 cm. & 1.5 e, ~
los primeroa dfus; lusgo se va aumentando hasta dejarla en
completa libertad.

( Yer anexo No. 11 )
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PRACTURA DBEL REBOEDE ALVEOLAR
SINTOMATOLOGIA

Los sintomas més frecuentes en esta fractura es la mo
vilidad de los segmentos alveolares, los dientes pueden es
tar fracturados junto con el alveolo. Sensibilidad a la =
presién del borde alveolar,

DIAGKOSTICO

Practura del reborde aiveolar gse hace por medio de un
estudio radiogradico como es la placa panordmica, oclusa-—-
les, y periapicales etc,

TRATARIENTO

Se procede hacer la inmovilizacién de los segmentos,
sin fijacién intermaxilar haciendo una combinacién de ar—-
cos ligaduras con aleabre de acero inoxidable de medie ca-
fia y resines acrilicas. Si hay dientes en el sitio de frag
tura que no vilga la pena salvar, deben retenerse hasta O
el hueso alveolar hays curado clinicamente, Esto oreser-
va los segmentos del hueso fracturado, que de otro modo se
perderia junto con los dientes, si estos se extrajefan al
tratar la lesién.
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FRACTURAS DE LA MANDIBUTA EN NINOS,

Lag fracturas mandibulares en niios presentan mayor -
comple jidad en su diagnéstico y tratamiento, que las simi-
lares en los adultos; es por esto que el dentista debe po-
seer un conocimiento global del crecimiento y desarrollo =~
de los maxilares y sus denticiones, para evitar posibles le
siones que pudieran causar falta de armonia en las arcadas

y mexilares,

La etiologia de las fracturas mandibulares correspon-

den a accidentes caseros, deportivos y viales,

Ocurriendo en la mayoria de los casos en niilos de eda
des de escolar, oreescolar y adolescentes, en el mayor nime

ro en el sexo masculino,

SINTOMATOLOGIA.

Sensibilidad anormal a la presién, edema en la }egidn
de la fractura, desplazamiento y girovercién de los orga--

noe dentarios en el sitio fracturado.



DIAGNOSTICO

La mayoria de las veces las fracturas mandibulares pe-
didtricas, ocurren en la regifn condilar y cuerpo de la man
dfvula ya sea unilateral o bilateral con la incidencia de -

un s0lo trazo'y dos tragos.

Este diagnéstico serd confirmado por medio de la radip
grafia.

TRATAMIENTO.

En la mayoria de estos tratamientos se lleva a cabo —
bajo anestecia general debido a la sintomatologia que pre-—-
senta el paciente y mejor manejo & loe procedimientos por -
el cirujano dentista. ‘

El método que més se maneja en este tipo de pacientes
infantil; es el método cerrado por que son procedimientos =
de alta confiabilidad en cuanto & los resultados.

El tratamiento en estos casos de fractura en nifios es
de igual forua que en los adultos se hace la reduccién ma—-
nualmente y se pfocedo a2 la contencién e inmovilizacién con
feruleares de Brick con fijacién interdentomaxilar sin trac-

cién eldstica, este tipo de tratamiento esta destinedo a ~-
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las fractures mandibulares en donde los dientes no presen--—
tan condiciones optimas de retencién, como en el ceso de las
molares temporales debido a su anatomia convergente hacia o

clusal.

En caso de que exista desplazemiento de los fragmentos

se utilizard con traccién elédstica.

Otra de las fijaciones més ucadas es la interdentome-—
xilar solo con alambrado ( tino Oliver, Ivy, Brnest ) , es
te método se usa en fracturas sin despluzumiento en donde -
los dientes presentan condiciones optimas de retencidn para

el alanbrado como en el caso de los dientes permanentes.
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FRACTURAS DE LA MANDIBULA
BR PACIENTES DESDENTADOS

SINTONATOLOGIA

Visualmente podemoe observar al paciente con exceso de
salivacién ya gue el paciente no puede deglutir presenta ——
edema y deformacién de la parte afectada, algunés veces Se
observa desviacidén de la mandfbule en su pocisibén normal, -
inflamacién y una herida externa en el lado fracturado.

Al tacto se manifiésta, una oclusién defectuosa, la -
rucoea desgarrada, inflamacién en el piso e la boca, perdi

da parcial del movimiento y dolor al querer efectuarlo,

A la palpacién eseguramos el sitio exacto de la fractu

ra con movilidad de los segmentos.

DIAGNOSTICO

Para estar seguro del diagnéstico de la fractura de ==
mand{bula en paciénxea desdentados se debe efectuar un exa-
men rediografico completo, ya que las radiografias obteni--
das son de gran ayuda parzs tener un diagnéstico exacto y =
efectuar un tratamiento adacuado. '
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Las radiografias que se deben tomar son radiografias pos
teroanteriores, que nos muestran todo el cuerpo de la mand{
bula, radiografiss laterales, radiografias oblicuas, y radig

grafias oclusales,

TRATAMIENTO

Bn el caso del paciente que usa protesis totales y ha
sufrido fréctura del cuerpo de la mandfbula, dicha protesis
se utilizard para .le reduccién y fijacién de los segmentos-
fracturados, esto se hace 7ijando arcos metalicos con acri-
lico rdpido a ambas placas de los maxilares y estas & su ves
a los maxileres con alambre de acero inoxidable utilizando
la técnica del alambrado circunmaxilar en la mand{bula y --
circuncigometico en el maxilar superior, después se prosi--
gue a la inmovilizucién de los maxilares por zedyo de alanm-
bres intermaxilares,

En el caso de cue las olacas totales se heallen fractu~
radas se reparerdn antes de usarse. Si no hay placas dispg
nibles, dedben fabricarse tablillas dentales,



-T5 -

BIBLIOGRAFIA

DR. JORGE ANIBAL BISI
PRACTURAS DEL MAXILAR INFERIOR

DR, ESTEBAN VERA GANMA
TESIS REDUCCIOR DE FRACTURAS :ANDIBULARES.

U N A X ., 1973.

CIRUGIA -  BUCAL
RIES CENTENO
EDITORIAL ATANAO

CIRUGYA BUCAL
KRUGER
EDITORIAL INTERAMERICANA,

REVISTA ADMN,

MANEJO QUIRURGICC DE LaS PFRACTURAS EANDIBULARES EN NIAOS
DRA,. GLORIA A LOFBZ C.

DR. ZALVADOE ANAYA A,

xvi / 3 NMAYO - JUNIO 19739.



C APIT®TULO IV

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO



-7 =

CAPITULO IV

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

Una vez terminado el tratamiento inmediato sigue uno =
mediato llamado tratamiento postoperatorio. En este trata-
miento el paciente debe cooperar lo més posible y el ciruja

no dentista no abandonarlo.

INDICACIONES AL PACIENTE,

BExplicarle al paciente que la lesién es dolorosa en si,
que el tratamiento es un poco incomodo y estas alteraciones
puede tomar de ellas perdida de peso, posiblemente mal nu--—

tricibn, asi como probvlemes dentales.

Generalmente una fractura mandfbular es ipmovilizada -
con tirentes y bandas de goma o sleambre de acero inoxidable
que retienen a le mandibula en la posicién correcta, con -
los dientes firmemente cerrados. La dclorosa presién de el

alamtre puede ser aliviado con analgesicos.

Le boca, labios, lengua y encia pueden estar inflama--
dos y molestos y esto hace particulaxrmente diffcil el habla,

pero que estas molestias disminuirédn después de varios dfas,
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Un problema que puede surgir es la irritacién de las -
me jillas del paciente por las ligaduras de alambre que eg--
tan dentro de su boca, pura aliviar esto debe darsele al pa
ciente varios listones de cera dental que puede poner en su
boca para protejer las ligaduras. Recordar al paciente tam
bién aplicar balsamo para los labios para prevenir la rese~
quedad de estos. ( Balsamos: crema de cacao 6 vaselina),

Preparar al paciente también trater con emergencias de
menor grado que pueden surgir, como es un caso de ndusea vg
mito de comida este puede causar pdnico, tu puedes prevenir
tal crisis asegurando que el paciente tenga la receta para
nauseas como‘ea el Tigan, Compazine en forma de supositorio
eén una emergencia pinzas para aslambre que pueden ussr para
liberar la boca.

Bs mée dificil tratar con el probdlema de mantener el -
estado nutricionel del paciente que tiene la mandfbula frac
turada, ya que perderd peso por que bhebe y come sin gusto.

BEste tendré que usar un popote entre sus dientes despa
¢io y cuidadosamente supcionard el liquido o comida semili-
quida por los espacios dentales, Estas tienen que ser nu-
tritivas y variables.

El paciente puede hacer varias comidas al df{a frecuen-
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temente y con muchas calorias y suplementarse con pastillas

vitaminicas,

Casi inevitable el paciente, sufriré caries de la den-
tadura durante le recuperacién, sin emba.rgo'con conse jos --
cuidadogos de la higiene deuntal desde el princinio el pro--
blema diswminuira. Cuando disminuye la inflamacidén inicial
o en cuento pueda tolerarlo el paciente debe de cepillarse
con un cepillo suave y flexible asegurandose de gque alcance

los dientes accesible,

Recordar al paciente que cuando ya quiten los alambres
debe ir al dentista a la inspeccién y limpieza. -

Una fractura de la mandfbule simple gemeralmente se res

tablece en un perfodo de. 6 & 9 semanas.

Debe tomarse examenes radiograficos periédicamente pa-
ra poder controlar el resultado de la osificacibn 6sea, y -
para saber si ya podemos dar de alta al paciegte.
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CAPITULO V
TECNICAS DE LAS FERULAS

La reduccién y la comptacién son tiempos importantes
en el tratamiento de las fracturas, pero né es menos impor
tante la inmovilisacién, ya que la contencién de los frag-
mentos asegura la posicifén correcta de estos para su con-
solidacidn.

Las ferulas pueden ser de distintos materiales como:

Perula de metal vaciado.
Perula de aclilico.

Perula seccionada en metal.
*Clavos esqueleticos.

BEstas ferulas causan algunos inconvenientes para su -
colocacibén, que son por lo general que el pacisnte debe en
contrarse hospitalizado y tardar més le colocacibn de la B

-rula por el tiempo que se lleva su fabricacién,

Las ferulas de alambre de acero inoxidable son las —
.més utilizedas en la préctica diaria del odontologo dentro
de su consultorio, para la contencién de fracturas mandibu-
lares las cuales varian segﬁn'el némero de dientes a inmo-



vilizar y tipo de fracturea.

Las ferulas de alambre inoxidable tienen grandees ven-

tajas como desventajas.
VENTAJAS

L.-No requiere de tecnicas comple jas.

2.~No es necesario la construccién de ningén aparato.
3.-¥enos perdida de tiempo.

4.-Bajo Costo.

9.~Se obtiene una buena oclusién al final del tratamiento.
6.~-3e evita las infecciones.,

T.=-No es necesaria la hospitalizacién del paciente,

DBSVENTAJAS

- 1,~Bl paciente manifiesta problemas para su alimenta-
cién.
2.~El paciente puede sentir nduseas y vémito al encod
trarse ferulizado de sus maxilares. |
3.-BEl paciente perdera peso debido a la dieta Bemili-
quida.



INSTRUMENTAL

Alamdbre de latén, bronce o acero inoxidable de 1.5 a
5 deoimos de milimetros.
2 Pinzas hemostaticas.

Porta agujas.
~ Tijeras para cortar alambre.

Separadores,

Espe jo.

Esplorador.

TECNICAS DE ALAMBRADO

l,~ Ligadura individusl de Olmer e Ivy.
2.- Metodo de Estout.

3.~ Ligadura de Ernet.

4.~ Arco de Risdon.

5.~ Alambrado circunferencial.
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LIGADURA DE OLIVER B IVY

Ia ligadura de Oliver e Ivy, se caracteriza porque son

peccionables, y ebrezard un minimo de tres dientes.
TECRICA

Supongamos que vamos a ligar los 4os premolares supe—-—
riores con los dos inferioresj; se toma un alambre de acero
inoxidable de media cafia de unos 10 cms, de largo, se le do
bla por la mitad haciendo un ojal por medio ce una torzada;

Se toman las dos rames y se pasan entre 1los dos premolaww
res & la altura de sus cuellos por el espacio interdental ~
de vestibular a lingual dejando en vestibular el ojal.

Una de las dos ramas se pasa de lingual a vestibular -

por el espacio interdental entre el segundo premolar y el -

primer molar y la otra rama, tembién se pasa por el espacio

interdental del primer premolar y el canino o sea de lin——-
gual a vestibular,

la primera rama se enhebra por el ojel y se lleva al -
encuentro de la otra que sale a vestibular, entre el jrimer
premolar y el canino. Se hace alli una torzada con las
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dos ramas

En los premolares inferiores se hace lo mismo y para -
efectuar la ligadura bimaxilar, se utiliza otro alambre de
tres décimas de mil{metros que pase por el ojal superior =~

y por el ojal inferior reuniendolos luego en una torszada.
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LIGADURA IB EBRNES?T

Beta ligadura es demasiado sencilla y mds efectiva —
que la anterior. '

TECNICA

El alambre que Branest, recomienda es de calibre 26 ,
en este metodo las fuerzas que se efectua la van a 80pOr--
tar nada més dos dientes.

Uno de los extremos del alambre entra en el espadio -
interdentacio de vestibular & lingual del incisivo lateral
y canino y el otro extremo del alambre se introduciré en e
espacio interdentario de las dos premolares., Los dos ex-
tremos den vuelta a los dientes, para introducirse en el &
pacio interdental por la cara lingual del canino y primer
premolar, al salir los extremos de alambre por vestibular
uno de los extremos pasa por debajo del alambre que quedo
como banda y el otro extremo por la parte superior de la -
banda se ajustan los extremos y se retuercen, se corta el
excedente y el resto se dobla, en el superior hacie gingi-
val y lo mismo en el inferior, colocando posteriormente --
las bandes elésticas. '
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ARCO DE RISDON

Bs uno de los métodos considerados de los mejores en -
las fracturas de la sinfisis con existencia de gran némero

de dientes.,

TERCNICA

Con un alambre de 1.5 décimas de milimetros con una --
longitud de 20 cms. este se dobla ligeramente en su parte -
media y me introduce de lin-usl a vestibular por los espa--
cios interdentarios mecial y distal del primer molar abra--
zando a este se cruzan los extremos y se hace una torzada,
en el cuadrante opuesto de la mandf{bula se coloca otro alam
bre en la misma forma que el anterior, quedando los alam=w-
bres abrazando al primer molar derecho y primer molar iZzw——
Quierdo de la mend{bula.

Loe extremos de los alambres se juntan en la linea me-
dia se cruzan y se hace una torzada, se corta el excedente.
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Todo lo realigado anteriormente, tembién se efectuara
en el maxilar superior,

Una vez que se han obtenido las dos bandas de alambre
de acero inoxidable, tanto superior como inferior, cada dien
te de la axcada respectivamente se le introduce pequeiios a-
lambres de linzusl a vestibular por los espacios interdenta
rios, pasando un estremo por debajo del arco y otro, por la
parte superior del arco, se juntan los extremos y se hace -
une torzada, gl excedente se dobla.hacia gingival quedando
como gancho para colocar las bandas eldsticas entre las ar-
cadas,



YETODO DE ESTOUT,
TECNICA

Se cortan alambres de acero inoxidable.del diédmetro --

necesario y de calibre de 1.5 a 5 décimas de milimetros con
| este en uno de sus extremos es introducido en el eapgcio in
terdental de lingué,l & vestibular del primer molar y segun-
do molar, es llevado hasta la parte distal del ineisivo la~-
teral.

Bl otro extremos se pasa de lingual a vestibular por ~
el espacio interdentario de la cara mecial del primer molar
que pase por debajo del alambre que llega hasta el lateral,
se dobla sobre si mismo y se pasa por la parte superior del
alambre colocadeo en vestibular formando una ass en la que =
se inserta una barra prefabricada flexidle, el alambre de -
acero inoxidable se introduce de nuevo al segundo premolar
Y 8¢ efectua la misma operacién anterior, lo mismo sucede -
con el resto de los dientes hasta llegar a la cara distal -

del incisivo lateral donde se encuentran los extremos y se
hace uns torsada,

Una vez termminado esto se saca la barra en forma rota-

toria y nos de jard cuantas asas haya formado., A todas las
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asas se les efectuard un cuarto de vuelta para que queden -
horizontales.

Cuando se ha escogido la traccién elédstica se doblan -
las asas hacie gingival para que formen un gancho.

Cuando el tratamiento ec de alambrado total, el movi--
miento de las asas es hacia oclusal donde por medio de alam

bres uniremos las asas.



TECNICA POR MEDIO DE BOTONES

Las cualidades de unsa ligadura interdental deben ser la
simplicidad de la técnica, mirnima cantidad de instrumental
y en este caso ojales bien conformedos.

Bxisten varias tecnices de ojales, también conocidas -
como de botones, Una de las més sencillas es la boton de -
Grow; esta tecnica se utiliza cuando es necesario una fija-
¢ibén inmediata y no molesta al paciente, es una técnica muy

rédpida de efectuar.
TECNICA

El material usado es alambre y latén.
El latén se corta en forma de ocho, enseguida de cor--

tarse el latén se introduce un lambre de 10 cms. de longitud

Tomaremos de e jemplo al segundo premolar en el cual se
le introducird por los espacios interdentarios en el mesial
uno de los extremos del alambre del lingual a vestibular y
el otro extremo del alambre por la cara distal de lingusl a
vestibular. Previamente se le han efectusdo dos perforacip

nes al latén en uno de sus circulos,'por estos circulos se

introducen los extremos del alambre y se hace una torzada - -
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en los alambres hasta que el latén quede adherido & 108 =

dientes, se corta el excedente de alaabre ya que cOmo0 Sobran
te debe gquedar 1 centimetro, el cusl se dobla hacla gingi-

vel.

Después se dobla la parte no perforada del latén en —-
le misms direccién que el alambre y quedaré& cubriendolo, —-
con esto se evitard una irritacién a la mucosa.

Ia cantidad de botones tanto superior como inferior -
serd la necesaris para le fijacidén interdentaria. Esta -
es por medio de ligas que ss colocan entre el latén y la ca
ra vestibular de los dientes, obteniendose una fijacién de
gran resistencia.



ATLFC By LGN RREPHICIAL

Alemlire en clrcunferencie denota colocar alembres alre-
dedor Ce ura protesis manditler y clrededor de la mendibule,
pare que le mandilule en fracturz se sostenga dirmenente ca la

protesis que sieve como feruls,

ul mrocediniento mag sencillo consiste en anhebror uas -
couge Lrrse ceeta con nlrmbre 2o veero inoridrnble cdelzndo de
wlivre 23, nue b sldo coterilizado. . po npujn ce doblr 1i-e
monte codelLY con 107 (cliog, o introduce ~ trores del nisn 4
1~ boer ceren de 1o mondibuls , nare aue solge opor 1o niellcdire
cttnate por debejo de la mondi'aln, - ~njn se g0 o 3o plel
ze le Jde vuelta, v ose introduce e mueve Hnrn que nenetre er el
nismo orificio cutrneo. fe pngn ool arribr nor el 1ado buocl
de 1r nrndimle cercen del hweso, noro aue enlsm en el vestialo
macotmenl, Los nlambres ce cortrn ceren de 1o ~-uja los dos ~lan
bres lingucles ;7 loo dos miecnles ze retuercen sobre la dentedura
ce cortn ; ose Torna wn resetc del 1ndo huenl, Por 1o menos
ce necgesiton tres al:nbres en circunferencin, uno ceren de 1-
porelon distel de 1o orotesis e eonde 140 3 wno cn 12 lines
nedit, ! veeeo. ¢ coloetn dos ~lrmbres en 1o resion enterior,
U 1~do. de 1f protecis nuede tonmer v clenbre coloendo nor delr-
.nte y otro detrens de la linen de Frrcturs.

Los olcoabres se rueven werir.s veces hteln dentro y hrcle
fuere sntes de coretrrlos prre ane nenctren - troves de los =

tejidos hesta el vorde inferior de la mandilule,
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CAPITULO VI

COMPLICACIONES EN EL TRATAMIENTO

Las complicaciones en el tratamiento de fracturas en -
el consultorio, generalmente no se presentan y solo algunas
veces se presentaré la hemorragia., Beta se puede presentar
cuando se esta interviniendo al paciente o bien en dias pos
teriores.

Para inhibir la hemorragia se hard la comprensidmn del
vasoc o bien taponearlo con un hemostatico como Gel Poam, —-
Oxicel, Hemopek, estc.

Solo en casos graves de hemorragia se efectuard la li-
gadura de vasos,

Cuando existe algin problema con la respiracién se sa-
ca la lengua. Si es necesario se coloca una sutura que par
te atraves de la 1inea media de la lengua y se asegura a la
ropa del paciente,

Dedben ser desalojados dientes fracturados, protesis y

Objetos extrafios,
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Cuando existe mucho sangrado o saliva en abundancia se
debe quitar por media de aspiracidn y cuando el problema de
respiracifén es serio se coloca un tubo de caucho que llegue

hasta la traquea.

Raras veces el paciente presenta shock, pero debemos -
estar prevenidos, cuando exitcte el shock se coloca la cabe-
ze. més baja en relacibn a sus pies, ademds se le cubre con

cobertores tibios.

Algunas veces el paciente presenta vémito con peligro
de ahogarse, en el cual se corterdn rédpidamente las bandas
eldsticas y se inclinard al paciente,

Ia reparacibn inmediata a las heridas de tejidos suave
y 6seos se pueden posponer hasta que el paciente pueca es=—

tar evaluado y estabilizado totalmente,
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PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS DE LAS
FRACTURAS MANDIBULARES

Bs ¢l tratamiento de las complicaciones del periodo =-
secundario las ocuales son de orden infeccioso.

La osteitis es causada por falta de reduccifén e inmovi
lizacibn, esta desaparece en el momento en que se han redu-

c¢ido e inmovilizado bien los fragmentos de la fractura.

Les reacciones purulentas requieren del debridamiento
quirurgico, por via bucal o cutanes si no pueden tratarse -
de otro modo. Las secuelas de orden cicatrizal o infeccién,
retraso de consolidacibn, consolidacién viciosa y la Osteo-
mielitia, requieren de una terapeutica activa que consta de
un tratamiento quirurgico con antivioticos.

Estos procedimientos se deben de hacer en una area gque
cuente con lo necesario para hacer una intervencién quirur-
glom ya que se requiere de tiempo‘y de procedimientos més ¢
complicados y precisos como es la reduccién abierta por via
extrabucai.

ACTO QUIRURGICO

Bajo anestesia general, por intubacidn nasoendotraqueal
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previe asepsia y antisepsia de regién del cuello y tercio =-
inferior de la cara, asi como ls colocacién de los campos

guirurgicos,

Se practica primariemente una incisidén submendibular a
un centimetro por debajo del horde inferior de la mandidula
y se extiende en una lingitud de entre seis y ocho centime-
tros, se diseca por planos desde la piel y tejidos celulares
subcutaneos, efectuado hemostasis con ligaduras de los vasos
sangrantes con cat-gut simple 4 - 0

Una veg separados los bordes de le herida, se secociona
cuidadosamente la masa muscular y se procura que esta seq -
de la misme longitud que la incisién cutanea, evitando le«--
sionar la rama mandfbular del nervic facial (si correspon-
de a la zZona anatomica donde se encuantra localizada). Se
ligan y seccionan la arteria y vena si esto resulta impres-

cindible, pero se procura respetarlas en 1o posible.

Se identifica la facia cervicel profunda para no lesig
narla y evitar la exposicién de la glandula submaxilar { si
corresponde a la zona anatomica) Una ves que estas zonas -
hen sido identificadas y protegidas, el resto de la dise——
ccidn se realizaran con répidez y facilidad.
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Se incide el periortio en el horde inferior, se sepa--
ran el musculo y el periotio, y queda exteriorizada la zona
de fractura. Se identifican por medio de diseccibn los ca-
bos proximales y distales de la fractura, entonces se elimi
nan los focos de fractura los codgules y el tejido interpues
to utilizando un elevador de periostio.

Previa & la reduccién de la fractura se prdctica un cu
retaje a los cabos de unién. Se procede a la elaboracién -
de los orificios en ambos extremos del hueso, con el fin pa
ra practicas la osteosintesis con alambre de acero inoxida-
ble calibre Na. 1 trenzado, para obtener una fijacién més -
firme y segura. La osteosintesis se realiza en forma de X
logrando con este procedimiento una reduccién de un 100 % -
estable y segura. Se irrige la zona quirurgica con 80lu~=--
cién fisiologica, por medio de una jeringe y aspiraciém con
canula fina. Se sutura por vlanos deade la profundidad a B -
superficie; Los planos musculares y celular subcutaneo se
suturen con Dexon No, 3-0 y con puntos en U, E1 plano der
mico se sutura con dermalon 4-0 y puntos de sarnoff alterns
dos con puntos aislados. Se coloca una canalizacién de pen-
rose, fijada a la piel, con el fin de svitar acumulacién de
sangre en los te jidos durante el tratamiento postoperatorio.
Ia herida se cubre con gasas envaselinadas esteril y sobre
todo en ésta un apocito de gasa, la cual es fijadas con tela
adhesive eldstica ( tensoplast ) .
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DISCUSION

El tratamiento de las fracturas mandibulares ha alcan-
zado las fases importantes de su tratamiento que son reduc-
¢ibn de la fractura, la fijacién de los segmentos en posi--
cién correcta y la inmovilizacién con los metodos més diver
sos y adecuados.

Varios investigadores han contribuido con sus conocimien
tos a perfeccionar el tratamiento de los varios tipos de —
fractura con la utilizacién de las ferulas de alambre para

la fijacién interdentomaxilar en el metodo cexrado.

Las ventajas del metodo cerrado indican que es el meto
do de eleccién para la reduccibdn de fractures pandibulares,
tanto en nidos como en adultos ya cue dan un amplio margen
de seguridad ai reetablécer la funcién perdida y proporcio-

n& 8 nuestro paciente un me jor servicio.
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CONCLUSIONES

La frecuencia de las lesiones traumaticdas de la cara y
maxilares han desarrollado la necesided de cooperacién in--
terprofesional en el manejo de estos pacientes; para que sin
duda sea en la actualidad un me jor campo de atencién a estas
alteraciones traumaticas.,

La planeacién cuidadosa, la atencién a los detalles, la
reduccién adecuada e inmovilizacién, el manejo adecusdo de -
los tejidos suaves. La experiencia guirurgica, la ausencia
de infeccién, nutricién adecunda, el cuidado meticuloso de =
las heridas disminuirém los fracasos de los tratamientos de
fracturas mandibulares y se obtendran mds capacidad para a--
tender las fracturas mandibulares.

ILas tecnicas de reduccidén abierta son todas aquellas —
que se tiensn que realigar en centros hospitalarios por que
requiere de procedimientos quirirugicos que se. deben de ha--

cer en una sala de operaciones con todo el equipo necesario,
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PROPUESTAS Y RECOZXEZNDACIONGES

Orientar a la comunidad sobre las fracturas y como es

que se causan éatas,

Mane jar con precaucién todo aquello que oausa este ti-

po de traumas o accidentes,

Dar una asignatura mds completa durante la carrera de

odontologisa,

Estimular a los alumnos para que tomen mayor interes -
en la asignatura, dendo esta con diapositivdr donde mueg~——-
tren la fractura corresgondiente con su tratamiento ya sea-
por reduccién abierta o cerrada, Y la elaboracién més com

pleta del material de apoyo.
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Exotadura sigmoided
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FIG. 108, MAXILAR INFERIOR, VISTO ANTEROLATERALMENTE.

VMAKILAR IV7IRIOR, VISTO ANTSROLATERALVINTE.

ANEXO No, 1
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FIG 109. MAXiLAR!INFERIOR, CARA INTEARNA

WAXITIAR IVTERICR, CARA INTERNA,

ANEZXO No, 2
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| PUNTOS DE OSIFICACION DEL
MAXILAR  IN?ERICOR
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INERVACION DE LA MANDIBULA

ANEXO No.
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LINEAS DE MENOR RZSISTENCIA DEL
MAXILAR INFERIOR

ANEXO No. 5
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------------------

TANTO 4 DE LOS TIPOS DE FRACTURAS
DE LA MANDIBULA .

ANBXO No. 6
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No
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FRACTURA DE LA RAMA HORIZONTAL

Ao Ranil S R ol g

2
R
A

A HORIZONTPAL

1

FRACTURA DOBIE DE LA RAM

8

ANEX O Vo,
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FRACTURA DEL ANGULO WMANDIBULAR

ANEXO NO.

B, 20 434
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FRACTURA DE LA APOPISIS CORIUTIDES

ARNBEZLO To. 10
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FRACTURA DEL CUELLO DEL CONDILO

ANE X0 No,

11
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