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"El pensar no se desarrolla ---
esponténeamente como expresidn
de capacidades innatas, sino -
como resultado final de un . --
largo proceso de aprendizaje."

H. F. HARLOW

INTRODUCCTION

El antecedente moderno de las fracturas faciales se .remonta
a la Primera Guerra Mundial, cuando una elevada frecuencia de --
lesiones en la cara requirieron el desarrollo de principios basi
cos del tratamiento quirirgico. 'Varasted Kasanjian y Vilray --~
Blair, fueron los pioneros de este problema. Experiencias ulte-
riores con un nlmero importante de lesiones faciales por acciden
tes automovilisticos, y mis tarde en la Segunda Guerra Mundial <
han conducido a los cirujanos al uso de los aparatos externos -~
con la reduccién abierta directa y fijacién con alambre de los -
huesos fracturados, las técnicas de 1a cirugia pldstica moderna -
del tratamiento de las heridas de los tejidos blandos, antibidti
cos, la anestesia mejorada, una mejor disposicién de las vias -~=
aéreas no obstruidas y el uso apropiado de transfusiones sangui-
neas, han mejorado bastante el cuidado de estas lesiones.

-Como sabemos la cara humana es el centro de nuestras funcio
nes vitales de audicién, visién, masticacidén y olfato; es tam-~--
bién la parte mis llamativa de la anatomia visible.

Dado que las expresiones faciales dan al hombre un lenguaje
internacional amplio, no hablado que transmite ideas y emociones
a quienes le rodean, :

El aspecto de la cara es el elemento mis importante en el -
sentido individual de identificacién o imagen corporal, ya que -
.la’cara nos permite reconocernos unos a otros y con frecuencia -
intentamos juzgar las intenciones y caricter de los mismos.



Por consiguiente, las lesiones deformantes en esta &rea, -
son de suma importancia para nosotros ya que aln si no estamos
capacitados para dar una atencibn adecuada a pacientes con di--
chas lesiones por lo menos tendremos conocimiento amplio sobre
los primeros auxilios que deberemos aplicarles antes de remitir
los con especialistas.

Al tratar alguna urgencia es importante que el médico ten-
ga un plan de accibén, incluyendo un orden definido de priorida-
des en el tratamiento de lesiones, Cuando se enfrenta uno a --
pacientes con lesiones maxilofacial graves; tres deberin ser --
las fases de actividad:

1.- Un perfodo de diagnéstico urgente de problemas que =---
ponen en peligro la vida del paciente, combinado con el trata--
miento inmediato para corregirlas,

2.- Un periodo en el que deber& haber m&s calma para valo-
gacién diagndstica de 1la extensibén exacta y naturaleza del pro-
lema, - .

3.~ Un perfodo finalmente de tratamiento difinitivo por --
equipo, el cual debe realizarse con la ayuda de especialistas -
cirujanos que trabajen bajo la supervisién de un cirujano res--
ponsable (Gnico. :

Mi intencibn en este trabajo de investigaciém (TESIS) es -
dejar subrayado que para llegar a ser un buen cirujano no basta
con una amplia preparacibn tebrica, pues se requiere ademis de
la puesta en prictica de las maniobras quirfrgicas.

No hay nada tan noble y humano como el ejercicio de la me-
dicina en cualquiera de sus especialidades cuando se nace dota-
- do de ura verdadera vocacibn que nos permite comprender los ---
complejos problemas fisicos y morales de la vida humana, resol-
verlos y velar por la salud corporal y mental del paciente que
demanda nuestro servicios, .

JESUS MENA RUBIO



FRACTURA DE MAXILARES

-BREVE HISTORIA DE LA CIRUGIA

Etimol6gicamente Cirugia tiene su origen en las palabras --
griegas KNEIR-Mano y ERGON-Obra. Se le define como la varte de
la terapéutica que tiene por objeto curar las enfermedades por -
medio de la intervencién operatoria o manual.

La ciencia y arte de la cirugia es tan antigua como la huma
nidad misma, pues si se supone que el hombre en sus épocas primi
tivas, por las condiciones de vida que le rodeaban estaban ex---
puestos a sufrir grandes traumatismos por su constante lucha con
las bestias feroces, con la naturaleza y con sus semejantes; ca-
be pensar que no podia abandonar a su evolucidén las heridas, ---
fracturas o luxaciones sufridas, El tratamiento y cuidados de -
éstas, dib origen a la cirugia.

En los himnos reunidos con el nombre de VEDAS y que corres-
.ponden a épocas muy distintas. Existen narraciones notables ---
acerca de la cirugfa. Homero en la Iliada hace muchas referen--
‘cias; en el sitio de Troya el ejército contaba con notables ciru
janos, segln se puede deducir de los relatos hechos a este res--
pecto 1200 afios A, de C. Macadn y Pedlyro ejercian la cirugia -
segﬁn los pfeceptos,de su padre Esculapio.

En el siglo glorioso de Pericles, época del méximo esplen-
.dor del genio griego, aparece Hipbcrates como fundador de una --
escuela clfsica y como el primer maestro que dié a conocer sus -
doctrinas por medio de los escritos. Sus obras nos mugstran’el_
notable progreso alcanzade en el campo de la ensefianza quirGrgi-
ca con preceptos de gran valor,dificiimente igualados o superados
La obra de Hipécrates fue continuada por sus hijos y por su yer-
no Polibles y completada por sus discipu;os y la escuela de - --
Cnidos. ' '



La escuela de Alejandria fue la heredera de la ciencia grie
ga. Herbfilo, en el afioc 346 a 323 A, de C., figura como notable
anatomista dejando gloriosamente escrito su nombre en la histo--
ria de la anatomia.

En Roma durante los primeros cinco siglos; la medicina fué
empirica y, seglin refiere Catén, solo la ejercian los esclavos ¥
algunos médicos empiricos griegos. la ciencia era suplida por -
procedimientos caseros tradicionales., 200 afios A. de C,, desta-
caron algunos griegos que vivieron en Roma como Arcagatus y ----
Asclep{ades de Bitinia, médico amigo de Cicerdn, quien practicé
la primera traqueotomia. La gran migracién de médicos griegos a
Roma hizo que César les otorgara el derecho de ciudadania, ini--
cidndose asi un incremento de la medicina romana.

En tiempos de Augusto, Celso publich su tratato de medicina
que puede considerarse el resumen del adelanto médico y quirlrgi
co apegado a las doctrinas de Alejandria. Celso dividié a la --
medicina en tres partes:

- La Dietética
- La Farmacolégica
- La Cirugfa ‘

En sus libros hace resaitar las indicaciones quirGrgicas --
_acerca de la sangrfa, las enfermedades de las articdlaciones. --
las heridas penetrantes del pecho y vientre, la doble ligadura -
y seccibén intermedia de los vasos y el uso de la cauterizacibn -
en los derrames sanguineos.

En la escuela de Celso se nota mayor perfeccién y presicién
en los métodos y aplicacibn de conocimientos anatémicos en compa
-racibn con Hipbcrates. ‘



Posterior a esto, en Pérgamo (Asia Menor), nace Galileo =7=--
quien abre una época memorable en la historia de 1a medicina por
el gran acopio de conocimientos que legb a ésta. Se formbé confor
me a la escuela de Alejandria.

Hasta aqui la cirugfa habia tenido una marcha lenta en su --
desarrollo debido al gran nGmero de dificultades por vencer prin-
cipalmente el dolor que ha sido de todos los tiempos, motivo de -
inquietud y factor decisivo en la buena ejecucién de una interven
cién'quirﬁrgica. El control era relativo y se lucha por dominar-
lo,

Otro de 1os‘problemas que se presentd en esa época era la in
feccibn por el desconocimiento de 1las reglas de la asepsia, sin -
embargo, gracias a Pasteur, a sus descubrimientos y teorias acer-
ca de la accibén de los gérmenes como agentes patbgenos, cimentd -
con bases firmes una escuela razonada con principios cient{ficos
lo que permitid, a partir de entonces, el avance seguro de la - --
Cirugia Contemporénea.

Hasta aqui el problema infeccioso encontraba su solucibm, --
pero el dolor subsistfa; fue entonces cuando se empez a'ensayar
la compresién de carftidas para provocar suefio o bien la inges---
ti6n de substancias enervantes o la compresibén de terminales ner-
viosas.

El perfodo cientifico de los anestésicos empieza en el afio -
de 1795, sin embargo, el uso de gas hilarante (Protéxido de Nitr§—
geno) es desfavorable. Afios mis tarde, después de muchos estu---
dios y fracasos, en la ciudad de Bostong un dentista de nombre --
Morton, utiliza el Eter ﬁara‘las extracciones dentales, sien&d -~
completo el éxxto y en 1846, demuestran que el grave problema de
la anestesia quirQirgica estaba resuelta.




A partir de este momento y gracias a la adquisici6n de es--
tos conocimientos se establecen tres grandes postulados de la --
Cirugfa: '

I.- Evitar el dolor
I1.- Evitar la hemorragla
I1I.- Evitar la infeccién
@\

La cirugia en sus principios se caracterizaba por ser prin-
cipalmente mutiladora, pero dja a dia se ha ido tomando un aspec
to conservador y reconstructivo, pues de lo contrario el médico
seria un individuo amputador de 6rganos y nunca un médico desti-
nado a curar por medios manuales.



HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA .DEL HIE )

DESARROLLO ‘DEL HUESO

E1l crecimiento del tejido 6seo incluye dos fenémenos biolb-
gicos, la aposicibén ésea y la resorcibn Gsea. :

La aposicibn ésea consiste en la transformacién de tejido -
conjuntivo no especializado en tejido éseo, proceso mediante el
cual se realiza la calcificacién de la substancia intersticial.
Las células 4seas que intervienen en el proceso, o sea, los os--
teoblastos, son encarceladas en la matriz del hueso transformén-
dose en osteocitos,

Los osteoblastos son células especiales del periéstio y del
endbstio, se localizan sobre la superficie del hueso en formacibn

Durante el desarrollo embrionario de ciertos huesos, la for
macibén del tejido 6seo es precedida por una estructura cartilagi
nosa que forma una especie de molde al hueso futuro. Este carti
lago se calcifica y después es gradualmente removido por resor--
‘cibn. A medida que el cartflago calcificado es removido se for-
ma tejido 6seo que lo reemplaza o s@bstituye. Los huesos'que se
‘desarrollan de esta manera, se dice que se forma por osificacién
endocondrial; por ejemplo, ocurre asf cuando se desarrollan los
huesos largos de las extremidades. Otros huesos se forman en el
'embrién sin que intervenga el cartflago, mis bien resulta . de la’
transformacién del tejido conjuntive en‘6seo, se dice que estos
huesos se forman por osificacibén intrameibranosa. Por ejemplo;
gl desarrollo de los huesos del créneo ‘maxilar superior y mand1
“bula se forman por el fenémeno antes descrito.



En otros casos cambian los procesos de osificacién intramem
branosc y endocondral, como sucede durante el desarrollo del ma-
xilar inferior,

Se llama resorcifn 6se a la desintegracién tanto de los ma
teriales calcificados como de la matriz orgénica del hueso, la -
resorcibn 8sea no debe confundirse con el proceso de descalcifi-
cacibn, ya que en este Gltimo caso el material mineral es removi
do, quedando QGnicamente la materia orghnica, La resorcidn é4sea
ocurre inmediatamente por debajo del periéstio, es llevada a ca-
bo gracias a.la intervencién de los osteoclastos.

La aposicién y resorcién son procesos que se presentan de -
una manera continua en el hueso que rodea a una pieza dentaria.-
Los est{mulos que gobiernan y equilibran la reaccidn 6sea en el
alveblo son dos: .

a).- Una fuerza de estiramiento o tensional ejercida sobre
la membrana parodontal,

b).- La presibn ejercida sobre el ligamento parodontal y el
hueso.

La fuerza tensional aplicada sobre las fibrds peridentarias
da lugar a la formacibén del hueso (aposicién) y toda presién in-
duce a la resorcibn bsea. '

El periéstio es una variedad de tejido conjuntivo denso; en
el seencuentran vasos sanguineos yvlinféticos que penetran al --
hueso en diferentes puntos. Est4 formado por dos capas; una ex-
terna de tejido conjuntivo denso y otra interna en donde el teji
do conjuntivo es més laxo, caractqrizﬁndosé porque muchas de sus
fibras coligenas se insertan en las capas mis superficiales de -
1as 18minas 8seas fundamentales externas, dichas fibras se llaman
de Sharpey. '



El enddstio esté constituido por una delgada capa de tejido
conjuntivo reticular que recubre las cavidades medulares, a su --
vez circunscritas por las trabéculas del hueso esponjoso. En al-
gunos casos se asemeja al peribstio,

El enddstio no es realmente sino una condensacién de la médu
la bsea. Tiene propiedades osteogénicas y hematopoyéticas,



TEJIDO OSEO

Es una variedad de tejido conjuntivo caracterizado por cons-
tar de una substancia intercelular fibrogolégena calcificada y --
Kascularizada, que encierra células‘en cavidades especiales,

El tgjido béseo constituye el esqueleto, tiene por lo tanto -
una funcién mecénica al servir de soporte a las diferentes estruc
turas del cuerpo humano, Protege a los érganos vitales conteni--
dos dentro del créneo y caja toréxica.

El hueso almacena minerales, principalmente calcio y fésforo
cediéndolos al organismo segfin las necesidades de éste,

En cuanto a su estructura el hueso estd constituido por:

a).- Substancia intercelular fibrocoligena que se calcifica,

b).- Células bseas: Osteoblastos, Osteocitos y Osteoclastos.

c).- Substancia inorgénica que ocupa un 76% a 77% en el hue-
so calcificado. A

El tejido 6seo es muy duro, blanco amarillento y de superfi-
cie 1isa, salvo en los lugares que corresponden a la insercibn de
tendones, ligamentos y mfisculos en donde es rugosa. ‘

Los huesos no son estructuras completamente sblidas. De ---
acuerdo con su disposicién macroscbpica el tejido bseo se divide
en:

a).- Hueso compacto
b).~ Hueso esponjoso

Si tomamos el maxilar inferior como ejemplo,‘notarenos que -
estd constituf{do por tejido 6seo ccmpacto en 1a periferia y espon
joso en el centro. El hueso compacto aparece como tejido duro, -



/

g

Nl
continuo en donde sus espacios se pueden observar Gnicamente con
la ayuda de microsconio. El1 hueso esponjoso esti contitufdo por
trabéculas que forman espacios o cavidades irregulares en donde

se aloja la médula bsea.

Todos los huesos estén cubiertos por una.variedad de tejido
conjuntivo modificado llamado peribstio. En cambio los espacios
medulares estin revestidos por tejido conjuntivo reticular al --
que se le designa como enddstio.

" En cuvanto al aspecto microscépico el tejido 6seo estd cons-
titufdo por 14minas de una substancia intercelular fibrocolégena
calcificada, también denominada matriz 6sea; la disposicifn de -
las l4minas difieren en el hueso compacto en relacibn con el es-
ponjoso. Distribuidas entre las l4minas éseas se encuentran las
llamadas lagunas 8seas, las cuales se encuentran ocupadas por --
los osteocitos. En las paredes de las lagunas &seas se encuen--
tran unos orificios que se continuan por unos conductillos muy -
ramificados y anastomosados entre si, se les conoce con el nom--
bre de canaliculos §seos.

Células que intervienen en la formacibn y'desarrollo del hueso.

- Osteoblastos.- Tienen forma m&s o menos cuboidal y pueden
encontrarse dispuestos en una sola capa asemejando al endotelio
- monoestratificado cuboidal. El1 cuerpo celular mide de 135 a 20 -
micras de difmetro. Su nficlieo es voluminoso, gemeralmenté excén-
trico y provisto de un nficleolo, el citoplasma tiene gran afini-
dad por los colorantes bésicos, lo cual es debido a la presencia
de RNA; también contiene fosfatasa. Ademds el citoplasma presen
ta mitocondrias y adyacente al nlicleo una zona p§lida que corres
ponde a la red de Colgi y al centrosoma (imagen negativa del'cog
plejd de Golgi). Estas células se observan al nivel de la super
ficie 6sea. Siendo su nlimero mayor en los huesos en vias de de-
sarrollo y crecimiento. ' -



- Osteoclastos.- Son células multinucleadas gigantes, su ta-
mafio y nmero de nucleolos es variable, Los osteoclastos derivan
del extremo de la médula ésea o bien pueden formarse por la unién
de varios osteoblastns; también pueden originarse mediante la ---
sucsién de numerosos osteocitos que se han separado de la matriz -
| b6sea durante el proceso de resorcibén; es decir cuando el tejido -
éseo se reabsorve por completo junto con sus materiales orgénicos
e inorgénicos.

El citoplasma de los osteoclastos se caracteriza por tener -
aspecto espumoso y por ser ligeramente pilido. Sus nfcleos son -
pobres en cromatina y presentan un nucleolo pequefio pero prom1nen
te,

- Osteocitos.- Se originan a partir de los osteoblastos que
se han estancado en la matriz ésea. Su forma es estelar, con pro
longaciones citoplésmicas que se ramifican y anastomosan con las
de los osteocitos circunvecinos. Se encuentran contenidos dentro
de las lagunas &seas y de los conductos calcbforos. A veces pue-
~den observarse osteocitos binucleados, aunque en cond1c1ones nor-
males se aparecen figuras mitésicas.

El citoplasma es ligeramente bas6filo; presenta mitocondrias
escasas, asf como una red de Golgi poco desarrollada. Cuando se
coloca a los osteocitos con el rojo neutro aparecen vacuolas roji
2as en su citoplasma. También pueden observarse en el mismo goti
tas grasosas y grinulos de glucégeno. Este tipo de células, son
caracter{sticas de los huesos en completo desarrollo.

El tejido éseo estd constitufdo por 1éminas de disposicibn -
concéntricas formadas por fibras colfgenas calcificadas que se --
conocen con el nombre de fibras osteocoligenas. Los haces colﬁgg
nos tienen de dos a cuatro micras de espesor. Se caracterizan e



porque se une: entre si por medio de una substancia amorfa funda-
mental en la que se depositan sales de calcio y fésforo bajo la -
forma de fosfatos y carbonatos; ademis esta sustancia amorfa con-
tiene una glicoprotefna,.

La disposicién general de las léminas gseas se observa fécil
mente en la diifisis o cuerpo de los huesos largos, Las cercanas
y paralelas a la superficie externa del huesos se llaman l4minas
fundamentales externas; las dispuestas paralelamente a los espa--
cios medulares son las l&minas fundamentales internas.

En la porcién central se encuentran:

a).- Los sistemas de Havers; formados cada uno por un conduc
to vertical de Havers, circunscrito por numerosas lami-
nillas concéntricas,

b).~ Las léminas éseas intermedias que llenan los espacios 1i
bres que se encuentran entre las fundamentales externas,
los sistemas de Havers y las internas.

Entre las liminas &seas se encuentran las lagunas Gseas con
sus. canalfculos 6seos, ambos ocupados por los osteocitos y sus ra
mificaciones citoplésmicas.

Los conductos de Havers son cilindricos y dispuestos en sen-
tido vertical. Dan alojamiento a vasos sanguineos, principalmen-
te capilares y vénulas post-capilares y ocasionalmente arteriolas
No existen dichos conductos al nivel del hueso esponjoso. .

Se han observado también otros conductos llamados a Volkmann
.que se diferencian de los de Havers por disponerse en sentido «--



horizontal, no estén rodeados de laminillas concéntricas y ademés
contienen vasos sanguineos de mayor calibre. Los conductos de --
Volkmann desembocan en los Havers y muchos de ellos se abren hacia
la superficie exterior del hueso o bien a los espacios medulares.-
Los canalfculos 8seos del sistema de laminillas éseas son extra--
vasculares.

Los canalfculos éseos del sistema de laminillas éseas extra-
vasculares, sin embargo, permiten la difusidén del fluido tisular
indispensable para el mantenimiento de los osteocitds y de la ~---
matriz ésea.

L



ASPECTOS IMPORTANTES DE LA CIRUGIA

HISTORIA CLINICA

El exémen clinico tiene por objeto establecer el diagnbstico,
el pronéstico y el tratamiento al que se llega analizando y sinte
tizando los datos que se recogen por los procedimientos de explo-
raciébn.

Como regla general el exfmen clinico debe hacerse siguiendo
un orden fijoz €sto entre otras ventajas, tiene la de formar un -
hdbito y asi excepcionalmente se escapari algo fundamental.

Comenzar por el interrogatorio enel que se enmarcan datos ~--
como:

a).~ Nombre del paciente
b).- Edad
c).- Sexo
d}.- Lugar de nacimiento
e).~ Estado civil
£f).- Ocupacién
g).- Domicilio.
" h).- Teléfono
i).- Motivo de consulta

Inmediatamente después se investigard el estado orghnico ac-
tual del paciente en el que valoran las condiciones orgénicas que
el enfermo ha tenido en los dias prbéximos al ex4men y no exclusi-
vamente al dfa en que se efectfa,

Algunas de las manifestaciones que deberin investigarse se--

rin:



APARATO DIGESTIVO

Apetito, sed, degustacifn, erliptos, agrios, acedias, vémitos
sensaciones anormales en el vientre (plenitud, peso, dolor), dia-
rreas con sus caracteristicas y estrefiimientos.

APARATO RESPIRATORIO

Disneas, tos, espectoracibn, dolor, vértigos, hemorragias, -
edema, bochornos, frecuencia y duracién.

APARATO RENAL

Frecuencia de las micciones, cantidad de orina y caracteris-
ticas fisicas.

APARATO GENITAL

Funciones genitales en el hombre, en la mujer peribdo mes---
trual caracteristicas,

SISTEMA NERVIOSO
Movilidad, sensibilidad; funciones psiquicas, etc.
SINTOMAS GENERALES
Calosfrios, fiebres, sudoracibén, adinimia, enflaquecimiento.'

Posteriormente se abordan los recursos terapefiticos emplea--
dos y el resultado obtenido.

Esta investigacibn nos llevarf a reconocer las idiosincra---
cias y el modo de obrar de los medicamentos en el caso particular
aGn cuando hubieran sido mal administrados.



ANTECEDENTES PERINAIES °Y COSTUMBRES

Bajo este titulo comprendemos las enfermedades anteriores, -
lugares que ha habitado, el género de vida, profesibn, costumbres
y por Gltimo los antecedentes hereditarios en los que se subrayan
las enfermedades que se transmiten a las generaciones; por ejemplo

A.- DIABETES; B.- OBESIDAD; C.- ARTRITIS;
D.- LITIASIS; E.- OTRAS,

Después de haber concluido con el interrogatorio sea directo
o indirecto, se procederi a examinar al paciente de cabe a a pies,
aplicando en cada regién los procedimientos de inspeccidn, palpa-
cién, medicidn, percucidn, etc., que sean aplicables a la regién
que se examina.

Cabe hacer notar que hay casos en los que se deberdn hacer -
excepciones de las reglas generales de exdmen,.por ejemplo: si el
médico es llamado a atender a un herido que sangra profundamente,
serfia imprudente intentar un interrogatorio y una exploracibn com
pleta; la conducta se impondrd y con urgencia se deberd cohibir -
la hemorragia.



EXAMENES DE LABORATORIO

El conjunto de circunstancias bajo las cuales se efectfia una
intervencién, obrari como factor determinante en el éxito de ésta,
por tanto, deberf prestarse particular atencién a los cuidados en
caminados a rodear al paciente de las mejores condiciones posibles
para la feliz realizacibén del acto quirlirgico y su evolucibén favo

rable,

El laboratorio es un gran auxiliar en éste tan importante ca
pitulo, pues nos proporcionan datos valiosos para lograr la mejor
disposicién preoperatoria. Pero debemos tener en cuenta que no -
son de menos valor algunos datos de exploraciédn que por requerir
equipo y lugar adecuado, ﬁueden considerarse como pruebas de labo
ratorio; en este caso se encuentran: Estudios radiogréficos que -
van desde una radiograffa periapical hasta una A.P., los electro-
cardiogramas, tensién arterial, etc.

Entre las pruebas que de rutina deben hacerse se encuentran:
el estudio qufmico, fisico e histolégico del tejido hemitico y el
quimico y fisico de la orina.

La sangre es el elemento mis importante de la economia, cual
quiera de las alteraciones que se presenten en ella revela un es-
tado de enfermedad ficilmente identificable por la modificacién -
observada en su estructura,

La sangre estd contitufda en un sistema especial encargado -
de llevarlaAhasta los distintos érganos para efectuar el intercam
bio de los elementos necesarios para los tejidos. Su color es --
rojo claro en las arterias y rojo obscuro en las venas, debido a
la veflexi6n de la luz al incidir sobre los elementos que contiene -
"en suspensién, Posee un olor suigéneris, peculiar en cada raza,-



que se acent(a cuando esta mezclada con otros productos-de secre-
cién como en la sangre menstrual.

La sangre esti formada por elementos figurados y un vehiculo
1iquido 1llamado plasma, la proporcién de éste con los elementos -
figurados por centrifugacién de la sangre es entre 48% y 55%.

La distribucién de la sangre en el organismo es de 25% en --
mGsculos en reposo; 25% en higado; 25% en aparato circulatorio, y
el 25% restante en las dem4s partes del cuerpo.

Desde el punto de vista fisiolégico, la materia colorante de
la sangre es de primordial importancia, pués act@a como vector de
gases indispensables para la vida, o como agente eliminador de --
gases de deshecho.

La proporcién de los gases en la sangre no es rigurosamente
constante y alinaue el organismo posee medios de regularizacibn --
para impedir cambios exagerados en su contenido gaseoso, dichos -
cambios estdn sujetos a la influencia del medio exterior,.

De ah{ que la cantidad de los gases en el total de la sangre
depende por una parte de la actividad orglnica y por otra de la -
naturaleza.del medio exterior.

A continuacién se present® una tabla de valores promedio de
cada uno de los elementos figurados que constituyen a la sangre -
de acuerdo a la edad y sexo del paciente,



ASEPSIA Y ANTISEPSIA

Dentro de los postulados de la cirugia se menciona el de evi
tar la infeccidn, siendo éste de los més importantes ya que sobre
el descansan todas las manipulaciones que preceden al acto quirﬁz

gico.

Etimolégicamente Asépsia (del Griego "a" privativo y - - =---
"sépsis" putrefaccién), connota la idea de evitar la contamina---
cién por agentes sépticos (gérmenes o virus), de todo aquello que
va a tener contacto con el campo quirGrgico.

En tanto que, Antisépsia (del griego "anti', control v - ---
"sépsis' putrefaccién), hace pensar en la forma de combatir la --
infeccién,

Como sabemos la Asépsia tiene la funcidn de evitar la entra-
da de gérmenes al organismo; mientras que la Antisépsia los des--
truye cuando ya han penetrado.

Por lo tanto en técnicas quirlrgicas se considera como Asép-
sia al conjunto de reglas y procedimientos que se ponen en précti
ca para conseguir la esterilizacién del material quirGrgico y de
todo aquello que tenga contacto con el campo operatorio,

Cuando se habla de Asépsia se piensa en esterilizacidn o sea
la destruccién de a:entes sépticos, ésta se puede realizar por --
distintos medios que pueden ser fisicos, quimicos y bioldgicos, -
éstos Gltimos poco usados en cirugfa; dentro de los f{sicos tene-
mos:

Los mecénicos: agua mis jabén para las manos de los cirujanos



Temperatura: Calor seco y calor hGmedo; dentro del calor se-
co tenemos: flama, aire caliente y metal fundido; dentro del ca--
lor hfimedo, agua hirviente, vapor libre y vapor a presiédn.

RX: Rayos ultravioleta, vibraciones, ultrasénicas, fric, etc.

Quimicos: Yodo, alcohol, fenol, jabones, aerosoles.

Con la solemnidad de un rito se desarrollan todos estos ac--
tos prequir(irgicos pues para el cirujano es de vital importancia
conservar cerrado el ciclo aséptico sin que se rompa en algfin mo-

mento.

En cuanto a lo que corresponde a la Antisépsia se proveerd de
la terapéutica que se requiera.



MATERIAL DE SUTURA Y SELECCION DE INSTRUMENTAL

La Sutura del latin "Sutum" Supino y de "Sucre", coser, tie-
ne por objeto reconstruir los planos incididos para favorecer la
cicatrizacién, por lo tanto debe reunir algunas condiciones como:

a).- Suturar por planos: (Capa muscular, Aponeurosis, Panicg

lo Adiposo, Tegumentos, etc.)

b).- Unidn por planos perfecta para no dejar espacio muertos

¢).- Emplear clases de Suturas y material adecuado para la -

finalidad destinada (Sutura de Afrontamiento, Tensibn -
Oclusiédn, etc.)

d).- Efectuar la Sutura en la herida limpia desprovista de
cobgulos tejidos Esfacelcado o desprendido de sus bor-
des y con una perfecta Hemostésis.

Los materiales de Sutura se clasifican en Absorbibles y no -
Absorbibles. Los primeros son de origen bioldgico como el CATGUT
que se fabrica con el tejido conjuntivo del intestino delgado del
carnero desgrasado con étet sulflrico.

Este tipo de sutura se conoce como Catgut simple y es absor-
vido'de 8 a 10 dfas,

Una de las formas de alterar el tiempo de absorcibn es impreg
néndolo de 4cido crémico o 4cido ténico tomando el nombre del tra
tamiento que se le did.

Existe también el tenddn de Kanguro que suele ser utilizado
como material de absorcién lenta, aunque se usa en casos muy espe
ciales.

Los materiales de sutura no absorbibles son de origen vegetal
animal, mineral o sintético; entre los de origen vegetal se en---
cuentran los hilos manufacturades con fibras de algodén o lino. -



Los de animal con seda y la Crin de Florencia y los elaborados -
con los elementos minerales metfilicos como el alambre de acero -
inoxidable, de plata o de oro,

Actualmente se disponen de los materiales sintéticos deriva-
dos de-la Celulosa como el Nylon o el Dermalbén que tiene la ven--
taja de ser mis resistentes y mejor tolerados por los tejidos.

Cada plano por reconstruir requiere de una puntada adecuada,
hecha con el material apropiado. Seglin la finalidad a que esté -
destinada cada clase de sutura, se elegird la puntada indicada y
desde ese punto de vista las distintas clases de puntadas se cla-
sifican en: Puntadas de Afrontamientos, de Tensién y de Oclusién.
Todos derivan del punto aislado,

Por ejemplo: Los puntos aislados, asi{ como los surgetes con-
tinuos se usan para la sutura de los Tegumentos, los puntos en --
"Y' para la Sutura de mfisculos y los puntos en "X'" para Aponeuro-

sis,
Para practicar las Suturas se requiere de:

a).- Portagujas de mayo.

b)._ Pinzas de Diseccibn con dientes o sin ellos.
c).- Tijeras rectas y cuervas.

d).- Material de Sutura indicado,.

Otro punto importante dentro de este tema es como se retiran
las Suturas, ya que es esencial lograr buenas cicatrices para re-
tirar un punto, debe cortarse por uno de sus extremos lo mis pré-
Xximo a la piel y sacarlo de tal manera que el material de sutura
que se encuentra hacia afuera no penetre en los planos profundos,
pues lo contaminarfa dande lugar a la formacibén de abscesos y co-
mo resultado final una cicatriz viciosa.



En cuanto a la seleccidn del instrumental es un dato de suma
importancia y deber4 hacerse con un dia de anticipacién, poniendo
especial cuidado con el "instrumental especializado" para la in--
tervencién. Generalmente el instrumental se clasifica en: Equipo
para Cirugia General y Equipo para Especialidades. El que se nom
bra de Cirugia General es el que empleamos en toda intervencidn y
no se puede prescindir de él; y éste comprende de:

INSTRUMENTOS DE CAMPO:

a).- Pinzas para fijar compresas o grapas.
b).- Pinzas para colocarlas.
c).- Pinzas para colocar los segundos campos.

INSTRUMENTOS DE DIERESIS:

a).- Bisturi de hoja fija o intercambiable.
~b).- Tijeras curvas-rectas de rama aguda o roma.
¢).~- Sonda Acanalada.

d).- Estilete

e).- Ganchos separadores.

f).- Pinzas de Diseccién.

INSTRUMENTOS PARA HEMOSTASIS:

a),.- Pinzas de Kelly.
b).- Pinzas de Crille.
¢).- Pinzas de Mosquito.
d) .~ Pinzas de Kocher.
e).- Pinzas de Allis.



INSTRUMENTAL DE SUTURA:

a).- Pinzas de Diseccibn con dientes de ratén.
b).-~ Agujas.
¢).- Portagujas.

En tanto que los instrumentos de especialidades, es légico -
que se seleccionarin de¢ acuerdo a la intervencidn que se practica
r4, por ejemplo: si se trata de una reseccidén de mandibula se usa

ri:

A).- Legra

B).~ Martillo
C).~ Pinceles
D).~ Pinza Gubia
E).- Sierra

F}.~ Cizalla



LIGADURAS

La forma definitiva y apropiada para conseguir Hemostasis des-
de el punto de vista quirQrgico es por medio de la ligadura de --
Vasos.

Esta puede ser efectuada bajo tres condiciones especiales:

a).- Que el vaso este seccionado y pueda ser pinzado.

b).- Que se efectfie la cl4sica ligadura previa, comc medio -
preventivo.

¢).~- Cohibir a distancia cuando no se pueden pinzar los ex--
tremos sangrantes.

En el primer caso la Hemostasis se puede lograr mediante el
procedimiento de ligadura por pinzamientos y se efectfia en cinco
tiempo:

1.~ Pinzamiento del vaso por ligar.

2.~ Paso del material de ligadura por debajo del vaso
(Cargut o Seda), rodeando el extremo por ligar.

3.- Luxacién de la pinza para hacer saliente el vaso y poder
anudar,

4.- Elaboracibén del primer y segundo nudo.

5.- Corte de los excedentes del material de ligadura.

La previa ligadura y 1a ligadura a distancia son las dos cla
sicamente quirlirgicas y comprenden:

a).- Relaciones Tegumentarias.- Puesto que el cirujano tiene
que ser anatémico y conocer perfectamente 1a regibn en la que va
a incidir, as{ como la topograffa, trayectoria y territorio que -
riega para practicar con precisibn la ligadura,




b).- Incisidén.- Ya que una incisién pequefia dificultaria las
maniobras y una grande serfa infitil, igualmente en cuento a pro--
fundidad.

c).- Localizacidn del vaso.- Hay que tener presente las rela

ciones anatémicas profundas de éste,

d)}.- Aislamiento del vaso de los tejidos circunvecinos.

e).- Colocacibn del vaso en la sonda acanalada.

f).- Denudacidn de la tfinica externa para liberarlo de la --

inervacidén simpédtica, Vasomotora.

g).- Colocacidn de cuatro asas; dos medias y dos distales con

separacién de unos dos o tres milimetros.

h).- Anudacidén de las asas y corte de exceso de material de

ligadura.

i).- Seleccidén del vaso en el centro de las dos asas medias.

j).=- Reconstruccibén de los planos incididos.

Como ya se dijo cuando se trata de cohibir una hemorragia a
distancia o prevenirla para operar en blanco, es indispensable --
ligar el tronco arterial que irriga el territorio y para lograrlo
es conveniente tener presente los conocimientos anatomotopogrifi-
cos que nos brinda la angiologia.

En nuestra especialidad interesa principalmente conocer la -
angiologfa del cuello y la cabeza.



CUIDADOS PRE-ANESTESICOS

Los Gltimos cuidados pre-operatorios propios del paciente se
refieren especialmente a los preparativos pre-anestésicos, para -
este fin se tendrén en cuenta los factores fundamentales siguien-
tes: Ayuno, temperatura, posibilidades de buena oxigenacidn, con-
diciones hemAticas y balance hidroelectrolitico.

El ayuno es necesario cuando se administra anestesia general
pués el vémito de materias alimenticias pueden constituir un se--
rio peligro de obstruir la permeabilidad de las vias respiratorias
lo que impide la oxigenacidn y causa la muerte.

Por lo general cuando se tiene que intervenir de urgencia, -
conviene hacer vaciamiento géstrico por medio de lavadcs.

La hipertermia como sabemos aumenta el metabolismo basal y -
por lo tanto el consumo de oxigeno, condicibén que se agrava duran
te el momento transanestésico, principalmente en los pacientes --
deshidratados y en salas de operaciones con temperaturas elevadas
al grado de producir Hipéxia de tal magnitud que puede ser el din
tel de un paro cardiaco.

El_control puede hacerse por medio de enemias de agua helada
y en ocasiones mezcladas con 4cidos acetilsalicilicos o piramidén,

En cuanto a la vxigenacidn es indispensable asegurar la per-
meabilidad de las vias respiratorias, evitando principalmente el
acimulo de exudados laringeos o bronquiales ya sea por medio de -
la aspiracifén o administrando atropia para reducir la secreciég -
de las mucosas,



En toda intervencibn quirGrgica debe aplicarse como cuidado
preanestésico un sistema Venoclisis que permite transfundir los
1{quidos necesarios para conservar tanto el balance hidroelectro-
litico como el volfimen y cantidad del elemento hemdtico, para evi
tar el peligro de un choque hipovolémico o el peligro de la hipd-
xia, Las venas utilizadas pra este fin son: La sagena externa, -
la basilica, la cefdlica, la media superficial y las del dorso de
la mano,

No debemos olvidar que una vez hecha la venipuncidn se debe
asegurar que el bisel de la aguja haya penetrado en la luz del --
vaso.

Sin lugar a duda los cuidados preanestésicos son importantes
asi como también el aspecto psicoldgico del paciente, ya que solo
la idea de someterse a una intervencidn por sencilla que sea, cau
sa temor e intranquilidad, principalmente en los Gltimos minutos
de conciencia; por ello es necesario brindarle confianza y tran-
quilidad al paciente,

La premediacidén anestésica estd destinada a tranquilizar y -
sedar al paciente para inducirle un suefio suave, tranquilo, sin -
momentos de agitacidn en este momento terminari el proceso de los
preparativos para lIa intervencidén, sin embargo, es importante ---
describir el medio en el cual se va a desarrollar el acto quirlr-
gico,



UIROFANO

E1l quiréfano centro de toda actividad quirfirgica, requiere -
ciertas condiciones especiales que lo caracterizan por lo que se
descarta la idea de acondicionar cualquier habitacién para este -
fin.

A continuacién se describen los detalles de una sala de ope-
raciones bptima.

HABITACION:

Paredes y pisos impermeables con iluminacibén adecuada y éngg
los diedros redondeados, con la finalidad de evitar la acumulacién
de polvo aunque seria mejor que la sala fuera cilindrica con el -
techo de Clpula en forma de casquete esférico.

ILUMINACION:

La luz puede filtrarse a través de -un cristal de cuarzo para
impedir el paso de los rayos infrarrojos evitando as{ la produc--
cién de calor condensado sobre los tejidos vivos alteréndolos al
grado de mortificarlos.

TEMPERATURA:

Deberﬁ ser constante sin exceder la temperatura del cuerpo -
por lo que se sugiere de 35° C, a 36° C,

Dentro del equipo con que deberi constar la sala de operacip
nes tenemos:



a).- La mesa quirfirgica que varia de acuerdo a la especiali-
dad,

b).- Limpara de iluminacién central,

¢).- Una o dos mesas de Rifién.

d).- Una o dos mesas de mayo,

e).- Un pedestal para colgar los pomos de venoclisis.

f).- Uno o dos recipientes para desperdicios.

g).- Muebles para colocar los frascos con el material de su-
tura, curacibén y pomos para distintas substancias.

h).- Aparato de succidn.

En cuanto al equipo de anestesia deber4 estar en habitacién

independiente ya que hay riesgos de fuga de gas mientras no se u-
tiliza,

CAMPOS

Como paso final para empezar nuestra intervencién seri la -
preparacién y colocacibén de campos quirﬁrgicos y nos sujetaremos
para ello en los siguientes puntos:

a).- Rasurar el vello o pelo si existe.

b*.- lavar con agua y jabén la piel y colocar una compresa
antiséptica.

¢).- Si se trata de mucosa bastari practicar un lavado con
una solucibn antiséptica,

La limpieza se empieza del centro de la zona a la periferia;
Una vez estéril la regibn se procede a delimitar el ‘campo quirfir-
gico de la siguiente manera:



-Colocando primeramente dos compresas que una vez pasadas --
por debajo de la cabeza, una se utiliza para cubrir la mesa y la
otra se dobla a manera de turbante para el cabello,

- Tres compresas para ocultar las pinzas de campo y que debe
rdn quedar por encima del arco especial para separarlo de la anes
tesia.

La disposicién de los campos es muy importante para facilitar
las maniobras quir(rgicas asi como para evitar cualquier contami-
nacién en el 4rea quir@rgica.

En ocasiones cuando se piensa .intervenir planos profundos -
se utilizan segundos campos para aislar de la piel y proteger de
contaminacién,



FRACTURA DE MAXILARES

ETIMOLOGIA

Las fracturas de los maxilares y mandibulas se presentan ge-
neralmente en un 4% en relacibn a las demds fracturas debiéndose
la gran mayorfia a accidentes industriales, rifias, choques automo-
vilisticos y de otro tipo.

La mandfbula se ha comparado con un arco para flecha, que es
mis fuerte en su centro y mis débil en sus extremos, donde se ---
fractura frecuentemente.

Como sabemos la fractura es la solucién de continuidad de un
elemento dseo, consecutiva a un trauma que al obrar sobre dicho -
elemento agota su elasticidad y lo divide en dos o més fracciones
En cuanto al mecanismo de las fracturas éste es muy variado, espe
cial para cada caso y para cada érgano 6seo pero el agente causal
es siempre el mismo un "trauma". A pesar de que en las fracturas
esponténeas y patoldgicas parece no existir un trauma, siempre lo
hay aunque sea de minima intensidad.

Al obrar un trauma, la fractura puede ocurrir directamente -
sobre el punto en que actfia la fuerza de &ste o la distancia, por
efecto de la accién y la reaccidén de aqui que haya surgido la cla
sificacién de las fracturas.

Las fracturas ocurren mis frecuentemente en la mandfbula de-
bilitada por factores predisponentes, como son: Transtornos endo-
crinos como: Hiperparatiroidismo y la osteopetrosis y las enferme
dades generales como las del sistema reticuloendotelial, la enfer
medad de Paget, la osteomalfcia y la anemia del Mediterréneo, las
enfermedades locales como Displacia fibrosa, tumores y quistes --
pueden ser factores predisponentes.



CLASIFICACION

Las fracturas pueden clasificarse desde distintos puntos de
vista; por su topografia se clasifican tomando el nombre del si-
tio y 6rgano donde ocurren fracturas diafisarias, epifisarias de ‘
la rama ascendente del cuello del condilo, del reborde alveolar,
de maxilar superior, etc, '

Por su nGmero de trazos las fracturas se clasifican en:

- Unica cuando existe un sdélo trazo,
« Doble cuando se trata de dos trazos.
- Mdltiples cuando se tratu de mis trazos,

Por la direccidén del trazo de la fractura se clasifica en:-
Longitudinales, Transversales y Oblicuas y estas (ltimas cuando
ocurren en la diffisis se les llama Helicoidales, por la ampli--
tud de la lesidn,

Existe también la siguiente clasificacibén dependiendo de -
la gravedad y de s{ es simple, compuesta y conminuta

SIMPLES
. TALLO VERDE.
COMPUESTAS
FRACTURAS
: SIMPLES
CONMINUTAS

COMPUESTAS



En las fracturas simples la piel permanece intacta; el hueso
lasiado fracturado completamente, pero no esti expuesto y puede -
o no estar desplazado,

En las de tallo verde un lado del hueso estd fracturado y el
otro solamente doblado, este tipo de fracturas por lo general se
presenta en nifos.,

En las fracturas compuestas hay una herida externa que llega
hasta la fractura del hueso. Cualquier fractura expuesta a través
de la piel o la membrana muéosa se supone infectada por contamina
cibén externa.

En las fracturas conminutas el hueso estd aplastando y asti-
1lando; cuando se trata de una conminuta simple generalmente no -
hay desplazamiento del hueso debido a la accién de férula de los
mGsculos de la masticacidn, en cambio cuando se trata de conminu-
ta compuesta hay pérdida de hueso ya que por lo general se presen
tan por hérida con arma de fuego por la zona donde ha penetrado -
el proyectil.



EXAMEN

En cuanto al ex#men deben intentarse aclarar los anteceden--
tes exactos de la lesibn para determinar la naturaleza de las ---
fuerzas que produjeron la deformidad y direccion de la que se ori
ginbd.

Los antecedentes médicos del paciente deben ser cuidadosamen
te valorados en busca de otras enfermedades, tales como: Renales,
cardiacas, vasculares o respiratorias prexistentes, deben conocer
antes de iniciarse al tratamiento definitivo, los diabéticos con
hipoglucemia y los o~pilépticos con frecuencia sufren lesiones fa-
ciales cuando pierden la conciencia bruscamente y caen. Si exis-
te olor a alcohol, la respiracién del paciente o la sangre debe -
examinarse en busca de contenido alcohélico,

La depresién grave del Sistema Nervioso Central puede deber-
se parcialmente a la ingestién de alcohol o medicamentos y par=---
cialmente a la lesibn Créneocerebral. Esta combinacibn de causas
se ve con frecuencia en los intentos de suicidio y puede confundir
el diagnéstico.

Para intervenir al paciente debemos obtener la autorizacidn
de algln famjliar. Posteriormente se deben tomar fotografias cui
dadosamente del lugar de la deformidad externa antes de hacer el
tratamiento correctivo y deber& ser un lugar limpio y sin ropa --
tales registros tienen valor médico legal importante y son mis --
precisas que las descripciones verbales.

Dentro de los puntos fundamentales de exploracibén f{sica te-
nemos:



- Oclusién de los dientes. ,

- Puntos de hipersensibilidad y movilidad de los huesos
faciales en las l{neas de fractura,

- Pardlisis de los nervios terceros, cuartos, quintos}
sextos y séptimos.

- Permeabilidad de la via aérea nasal,

- Presencia deysangre, membrana del timpano roto o fractura
6sea del conducto auditive externo.

- Exé4men del estado mental incluyendo memoria de hechos re-
cientes y orientacién.

- Exémen repetido de térax, abdomen y extremidades para la
aparicién tardia de lesiones asociadas,

- Movilidad y crepitacidén de la articulacién temporomaxilar.

- Rinorrea de liquido cefalorraquideo.

- Rayos X y estudios de laboratorio.

- Consulta de especialistas.

En lo concerniente a el punto nlmero uno; nos percatamos que
existen mal oclusién ya aue es uno de los signos de diagnésticos
mis seguros de fracturar el maxilar superior y mandibula por lo -
que el examinador debe tener conocimiento prictico de las relacio
nes dentales normales.

, En cuanto al punto dos; los huesos faciales fracturales por
lo general muestran hipersensibilidad bien localizada cuando se -
palpan, ademis movilidad anormal o aln una asimetrfa mfnima puede
dar una gufa para el diagnbstico de fractura.

Para determinar la simetria §sea se palpari simultdneamente
con las yemas de los dedos ambos lados de 1a cara empeiando por -
los puntos principales del anillo infraorbitario, el arco cigon6-
tico, la pared anterior del antro, los 4ngulos de 1a mand{pﬁla y
elfbofde inferior del cuerpo maxilar.



- Las fr.octuras de tipo Lefort, pueden identificarse tomando -
con los dedos los dientes anteriores y el paladar duro y haciendo
movimientos de arriba, abajo y de lateralidad, '

- De la parflisis de los nervios, se efectuarén pruebas cuida-
dosas en busca de parilisis de nervios craneanos, por ejemplo; la
parilisis del nervio facial se puede identificar por la dificultad
al cerrar los ojos, elevar la ceja o retraer el éngulo de la boca.

La permeabilidad se examinarid pidiendo al paciente que cierre
1la boca, bloqueando cada una de las narinas de manera alternativa
mientras se instruye al paciente para que inhale forzadamente.

El conducto auditivo externo debe revisarse con el otoscépio
en busca de cofigulos de sangre o roturas de la membrana timpénica.

- Los golpes fuertes en el mentdén con frecuencia desplazan la
cabeza de los cbHndilos maxilares hacia atris con fuerza suficiente
para romper las paredes 6seas del conducto auditivo externo,

" Algunos datos importantes y a manera de bosquejo menciond; -
serf el estado mental del paciente que se evaluarf de una manera
sencilla orienténdolo en el tiempo y el espacio ya que alguno de
~ los sintomas que nos podria referir dicho paciente serian: Dolor

de cabeza, letargo, vémito, pupilas fijas o dilatadas, reflejo de
Babinski positivo, sugieren lesibn intercraneana.

También se efectuardn exdmenes repetidos del tdrax, abdomen,
extremidades y otros, pues generalmente aparecen lesiones asocia-
das que si no se perciben en ese momento después podria ser dema-
sisdo tarde y se pueden presentar cambios en el cuadro clfnico.

Las pruebas de laboratorio se describen en el cipitulo co---
rrespondiente.



Como podemos notar, es de mucha importancia hacer un eximen
detallado del paciente traumatizado ya que de ello dependerd el -
éxito de nuestra intervencién no olvidindonos que si se presenta
con un cuadro de gravedad bastante notable se procederi a aplicar
los primeros auxilios,



PRIMEROS AUXILICS

Lo primero ante todo es tener un paciente vivo, de acuerdo -
con esto se deberin tomar las medidas inmediatas para asegurar --
que su estado general sea satisfactorio, el tratamiento especifi-
co de las fracturas en el paciente con traumatismos graves se ins
tituyen horas o semanas después,

Si no existen vias respiratorias libres se deben colocar los
dedos en la base de 1a lengua tirar de ella hacia adelante.

La prétesis, los dientes fracturados y otros objetos extrafios
deben quitarse cuidadosamente, si se pueden tomar con los dedos.-
La aspiracidén debe emplearse para remover las secreciones y la -=-
sangre., Un tuvo de caucho puede mantener vias respiratorias 1li--
bres temporalmente o se puede colocar una sutura a través de la -
linea media de la lengua aseguréndola a 1a ropa o a la pared el -
térax con tela adhesiva, las fracturas mandibulares pueden afec--
‘tar la insercibén muscular de la lengua, con desplazamientos pos--
teriores a esta linea, ocasionando asfixia.

En estos casos se puede recurrir a la tragueotomia aunque si
hay tiempo se puede efectuar 1la electiva en lugar de urgencia, ~--
sin embargo, en un nGmero sorprendentemente grande de casos de --
trastornos temporales de vias aéreas, una sonda intratraqueal ~--
proporciona alivio adecuado hasta poder reproducir la fractura, -
el choque se trata colocando al paciente con la cabeza un poco de
bajo del nivel de los pies, cubriéndolo con cobertores tibios y -
dando sangre completa para el tratamiento bédsico del choque.

La hemorragia es una complicacién rara en la fractura de los
maxilares salvo cuando hay vasos profundos lesiones en los tejidos



blandos (arterias maxilar interna, venas faciales y vasos lingua-
les) en la mayoria de los casos puede mantenerse presidn digital
hasta que el vaso es ligado.

Los pacientes con traumatismos craneales no deben recibir -~
morfina pues afecta la funcién respiratoria, sin embargo, se pue-
de aplicar la antitoxina teténica despdés de hacer la prueba de -
sensibilidad y se coloca un mililitro aproximadamente de dicho --
farmaco., También dentro de la terapefitica de emergencia se admi-
nistran sedantes y antibidticos y se colocan bolsas de hielo sa--
bre la cara con la finalidad de que el paciente se sienta mis cb-
modo.,

Finalmente dentro del contexto de los primeros auxilios se -
procede a la fijacidn temporal de la fractura y para ésto nos au-
xiliaremos de una venda pues es la forma mids sencilla y répida.

Los alambres intrabucales son mis dificiles de aplicar pero
como medidas temporales pueden colocarse presillas de alambre de
Ivy. Existe un método que ha resultado Gtil, éste es el de enhe-
bra broches, para ropa nlmero cuatro con alambre de acero inoxi-
dable, calibre 28, colocando cuatro de estos aditamentos en,otros
tantos minutos y uniéndolos con eldsticos.



TRATAMIENTO

El tratamiento de las fracturas se dirige a la colocacibn de
los extremos del hueso en relacibén adecuada para que se toquen y
mantengan hasta que ocurre la cicatrizacién, el término que deno-
ta la colocacién del hueso en reduccibén de 1la fractura.

Ahora bien, una fractura puede ser fijada empleando el méto-
do de reduccidn pudiendo ser ésta abierta o cerrada.

REDUCCION CERRADA

En este tipo de reduccidn no hay exposicidn de hueso, es en-
tonces la mis sencilla puesto que las fracturas de los maxilares
superiores pueden reducirse manualmente; en las fracturas viejas
donde los segmentos del hueso no se mueven libremente, la traccibn
hecha por las bandas de hule entre los huesos ejerce una fuerza -
continua poderosa que reduce la fractura de 15 minutos a 25 horas,
la traccibén ellstica vence a tres factores:

a).- La accién muscular

b).~ El tejido conectivo organizado en el sitio de la fractu
ra.

c).- La malposicién causada por la direccibn y fuerza del --
traumatismo.

Cuando se llega a presentar el maxilar superior hacia atras
se debe jalar hacia delante con la manipulacién o traccibn elfsti
ca,

Rara vez se requiere de la separacién quirGrgica con excep--
cién del caso del tratamiento retardado pues la fractura sana en
malposicién,



Generalmente después de efectuar la reduccibn cerrada se de-
be fijar, existen diferentes procedimiento para este fin, el ciru
jano bucal frecuentemente lo hace con 1a ayuda de la oclusién ---
cuando existen dientes superiores e inferiores como gufa para la
reduccién, se coloca alambre del nGmero 28 de preferencia, barras
para arcada, férulas sobre los dientes y bandas elésticas- los --
dientes se¢ llevan a su posicién correcta a través de la interdigi
tacién armoniosa de los dientes; el uso de vehdaje enyesado en -~
estos casos resulta obsoleto. '

REDUCCION ABIERTA

Hay algunas circunstancias en que la fijacién intermaxilar -
con bandas elisticas no ofrece suficiente fijacién en fracturas -
del maxilar inferior éstas incluyen: ‘

a).- Pacientes con maxilar superior o inferior desdentado.

b).- Fracturas desplazadas del maxilar inferior en las cua--
les uno o mids fragmentos no contienen dientes saluda--
bles y erupcionados. '

c).- Fracturas Mandibulares desplazadas en nifios menores que
solamente tienen denticibén caduca.

d).- Pacientes con rotura traumitica de ambos arcos que nece
sitan otro punto de fijacién para la realinacibn.

En los recientes afios todos los cirujanos plésticos se han -
inclinado en forma persistente hacia un aumento del uso de las re
ducciones abiertas y la fijacibén interfsea con alambre en fractu-
ras de maxilar inferior pues ésta ofrece numerosas ventajas:

a).- Produce reduccibn inmediata y sencilla,
b).- Proporciona una correccifn casi invisible de los huesos
~ desplaados.,



¢).- Alivia el dolor y proporciona mis comodidad que otros -
tipos de instrumentos,

d).- Evita la necesidad de ajuste constante de los instrumen
tos bucales externos y el peligro de desplazamiento de
los fragmentos dseos por traccibn muscular.

e).- Reduce el periodo de inmovilizacidén total de la mand ibu
la.

f).- No interfiere en la reduccidén inmediata y fijacién bosi
tiva de fracturas en otras partes del cuerpo.

g).- Se puede remover el tejido conectivo en organizacién y
los defectos que existen entre los bordes del huesc que
si se dejaran retardarian la curacién en la nueva posi-
cibn,

Las desventajas de la reduccién ahierta son:

El procedimiento quirfirgico quita la proteccidn natural --
que di el codgulo sanguineo y que se corta el peridstio limitante.

- Hay probabilidad de infeccién afin con asépsia y antibidti-
cos estrictos,

- El procedimiento quir(irgico necesario aumenta el tiempo de
permanencia del paciente en el hospital y por lo tanto el costo.

- Se forma una cicatriz cuténea.

- La necesidad de que el cirujano conozca bien la localiza--
cién de las ramas del nervio facial,

- La necesidad de retirar el alambre de acero debido a la --
hipersensibilidad tardfa o escurrimiento,



Es interesante notar los cambios en los criterios de la pro-
fesidn a través de los afios en lo que pepecta a la reduccidn abier
ta.

En la actualidad hay la tendencia a volver a emplear procedi
mientos originales, ello se debe en gran parte a las infecciones
ocasionales que resisten los antibidticos y al hecho de que los -
resultados no siempre son mejores a pesar de la operacién, por lo
cual se prefiere la reduccibén abierta a portar mucho de los adita
mentos modernos.

Algunos de los materiales que se emplean en la reduccién ---
abierta son:

Alambre de acero inoxidable de Lirschner,

Clavo de Steinmann,
Sierra de Metacarpianos,
Alambres calibres 26 y 28 de acero inoxidable,

etc.



.CONSOLTDACION DEL HUESO

Los términos consolidacién primaria y secundaria se origina-
ron hace mucho tiempo en relacién con la cicatrizacién de las he-
ridas, en particular la cicatrizacién de las incisiones efectua--
das a través de la piel y los tejidos subyacentes.

Entonces se pensaba que si se limpian con cuidado los bordes
de una herida se suturaban y no habfa infeccibn, las capas respec
tivas que se habian cortado crecerfan juntas con un minimo de te-
jido cicatrizal y en el mejor de los casos sin desarrollo del mis
mo.

El término consolidacidén primaria parece haber sido creado -
para sefialar la unidn de las fracturas sin desarrollo de callo ex
terno. Esto es que si se unen satisfactoriamente los fragmentos
separados la reparacién total dependerfa casi por completo de la
formacién de callo interno.

La curacién del hueso se puede dividir en tres fases que se
superponen son; hemorragia.- que ocurren en los primeros diez ---
dfas; la formacién del callo.- 10 6§ 20 dfas después se forma el -
callo primario; después de 20 a 60 dfas ulteriores se forma el ca
1lo secundario enel cual el sistema haversiano prolifera en todas
direccionés y finalmente la tercera fase reconstruccién funcional
del hueso; en esta son importantisimas las fuerzas necesarias eli
minando los excesosde hueso y se moldea de acuerdo a su funcién -
de modo que crezca en una superficie y disminuya en otra.

Weinmann y Sicher dividen la curacién en seis etapas:

1,- La cqagulacién de 1a sangre del hematoma;



Generalmente después de una fractura hay un cierto ntmero de
vasos rotos por lo que se produce sangrado que se dirige hacia el
sitio de la fractura rodcando completamente esa zona y extendién
dose a la médula 8sea y los tejidos blandos.

En este tipo de hemorragia se encuentran involucrados vasos
de la médula bsea, la corteza, el peridstio, los muscules adyacen
tes y los tejidos blandos; la sangre que se desplaza coagula en -
seis u ocho horas después del accidente,

- La organizacibén de la sangre del hematoma;

El hematoma contiene fragmentos de periéstio,musculo, aponeu
rosis, hueso y médula 6sea. Muchos de estos fragmentos son dige-
ridos y retirados de la regién, Las células inflamatorias son tan
necesarias para la fase hemorrigica de la curacién del hueso, se
presentan mis bien por el llamado del tejido dafhado que por las -
bacterias, los capilares invaden el cofgulo a las 24 & 48 horas y
los fibroblastos lo invaden mis o menos al mismo tiempo. '

La proliferacién de los vasos sangufneos es caracteristica -
del hematoma‘temprano en organizacién, Es importante un buen a--
porte sangugneo, los capilares en la médula, corteza y periéstio
se convierten en pequefias arterias que irrigan la regibn de la -
fractura cuando m4s torturosas se hacen la corriente es mis lenta,
lo que da como resultado un aporte sanguineo mi&s rico. En estas
fases la proliferacién de los capilares ocurre a través de los va
sos torturosos es la causa de la proliferacibn mesenquimatosa.

Las proteinas formadas por el rico aporte sanguineo constitu
yen la base de la proliferacién masenquimatosa,

La resorcién Osea es caracteristica del hematoma viejo, la -
sangre que atravieza 1a regién de la hiperemia activa y no. la ---
atrofia por desuso, es la causa de resorcién de hueso, Cuando la



sangre llega al sitio verdadero de la fractura-donde estdn los ca
pilares, la corriente se hace mds lenta. Esta regién de hipere--
mia pasiva esta asociada a la proliferacién ésea. El1 nivel de --
iones de calcio esta aumentando en esta zona de estancamiento ca-
pilar.

~ Formacidn de callo fibroso:

El hematoma organizado es reemplazado por el tejido de gra-
nulacién., Generalmente en diez dias el tejido de granulacién re
mueve el tejido necrdtico, gracias principalmente a la actividad
fagocitica, tan pronto como esta funcibén termina, el tejido de -
granulacién se convierte en tejido conectivo laxo. El final de
la fase hiperémica se caracteriza por una disminucibn en el nfime
ro de los leucocitos y obliteracidn parcial de los capilares, en
este momento los fibroblastos son los mis importantes y producen
numerosas fibras coldgenas que constituyen el callo fibroso.

- Formacibén de Callo Primario:

El callo primario se forma, entre diez y treinta dias des---
pués de la rotura, Estructuralmente se ha comparado con una tela
burda de céflamo. E1 contenido de calcio es tan bajo que el callo
primario puede cortarse con un cuchillo, razén por la cual no se
puede apreciar en una radiograffa, pues es tan solo una fase tem-
pranera para la formacidn de callo secundario.

Se consideran diferentes categorias de callo primario segfn
su localizacién y funcién,

El callo de fijacién se desarrolla en la superficie externa
del hueso cerca del peridstio y se extiende a alguna distancia al
rededor de la fractura, Las células de tejido conectivo joven --
del callo fibroso se transforman en osteoblastos que producen el
hueso esponjoso. ' ‘



El callo de oclusibén se desarrolla en la superficie interna
del hueso a través de la porcién fracturada. Se forma de la pro
liferacién endfstica.

El callo intermedio se desarrolla en la superficie externa
entre el callo de fijacién y los dos segmentos fracturados. Es-
te callo es el {inico principalmente cartilaginoso.,

El callo de unién se forma entre los dos extremos del hueso
y entre las regiones de otros callos primarios que se han forma-
do en las dos partes fracturadas. No se forma hasta que estidn -
bien desarrollados los otros callos y lo hacen por osificacién -
directa,

La resorcién extensa de los extremos del hueso ha ocurrido
ya, por lo tanto, mis bien que la osificacién del tejido conecti
vo interpuesto en el sitio de la fractura; el callo de unidén se
forma también en la zona de resorcién. EIl resultado en una frag
tura bien unida,

- La formacifn de Callo Oseo Secundario:

El callo 6seo secundario es hueso maduro que reemplaza al -
hueso‘inmaduro del callo primario, est4 mis calsificado y por lo
tanto se puede ver en la radiograffa, se diferencfa de otros hue
sos del esqueleto por el hecho de que los sistemas seudohaversia
nos no tienen una disposicién uniforme.

Esta compuesto de hueso laminado que puede tolerar la fun--
cibn, por lo tanto, la fijacién puede eliminarse cuando se ve el
callo secundario en la radiograffa la formacibn de callo secunda
rio es un proceso lento que requiere de 20 a 60 dfas.



- Reconstruccién Funcional de Hueso Fracturado:

La reconstruccidon abarca meses o afios hasta el punto en que
la localizacidn de la fractura generalmente no se puede hacer --
histoldgica ni anatdmicamente. Mecdnica es el factor principal
de esta etapa. Es un hecho que si el hueso no estd sujeto al --
Stress funcional el hueso maduro verdadero, no se forma, Los -~
‘sistemas haversianos verdaderos que se orientan debido a los fac
tores de Stress reemplazan a los sistemas seudohéversianos, no --
orientada de callo secundario. El callo secundario que se forma
en abundancia se reconstruye para estar de acuerdo con el tamaifio
del hueso permanente,

Todo hueso est4 moldeado por factores meclnicos si la cura-
cidén no se ha verificado en un orden correcto, las prominencias
son reducidas de un lado y las deficiencias se llenan por el otro
Esto pare llevarse a cabo en ondas alterantes de actividad ostep
¢listica y osteobldstico.

’



FRACTURAS DE MANDIBULA

CAUSAS

Existen dos componentes principales en las fracturas; el fac
tor dinfmico (Traumatismos) y el factor estacionario. El primero
est4 caracterizado por la intensidad del golpe y su direccién, ya
que un golpe fuerte puede causar una fractura compuesta conminuta
con desplazamiento traumitico de las partes, mientras que un gol-
pe ligero puede causar una fractura simple unilateral o en tallo
verde. Un golpe a un lado de la barbilla d4 como resultado la =--
fractura del agujero mentonianc en ese lado y la fractura del &n-
gulo de la mandibula del lado opuesto. ’

La fuerza intensa puede empujar los fragmentos condilares --
fuera de la fosa glenoidea.

El factor estacionario tiene que ver directamente con la man
dibula; la edad fisiolbgica es importante ya que por ejemplo en -
el nifio los huesos son elisticos mientras que en el adulto estan
mucho mis calsificados y por lo tanto son mis frégiles.

La relajacibn mental y fi{sica evita las fracturas asociadas
a la tensién muscular. El arco del maxilar inferior é mandibula
estd balanceado en posicibén por muchos misculos fuertes de la mas
ticacibén, razén por la cual cuando hay fractura los fragmentos ma
xilares tiendena desplazarse con mayor rapide2, aunque si se en--
cuentran relajados actfian como cojines, sin embargo, si se encuen
tran en tensibn comenzarfian a actuar sobre los huesos.

La vulnerabilidad de la mandibula en sf varfa de un 1nd1v1duo
a otro y en el mismo 1nd1v1duo en diferentes momentos.



Un diente incluido profundamente hace vulnerable el 4ngulo -
de la mandibula. También ayudarfan los estados fisioldégicos y pa
toldgicos como la osteoporosis o una pared quistica grande. La -
fuerte calcificacién de los huesos en los atletas reduce la fre--
cuencia de las fracturas de la mandfbula. En los boxeadores las
fracturas de la mandibula casi no existen debido al aumento en --
calsificacidén, el uso de los guantes y los protectores de hule pa
ra la boca y el entrenamiento.

En contraste al resto de los huesos de la cara (hueso membra
noso) que rodean la 6rbita, nariz y senos paranasales son livia--
nos, pequeitios y facilmente se multifragmentan.

&

La fuerza que hace que una fractura se vuelva compuesta o --

conminuta complica el tratamiento.



LOCALIZACION

Las fracturas faciales que el Odontblogo ve con mayor frecuen
cia, son sin lugar a dudas, las de maxilar inferior, particular--
mente las de el cuello del céndilo, exceptuando la nariz; el maxi
lar inferior es el hueso que se lesiona més frecuentemente, 4ngu-
lo cuerpo y paraéinfisis,simnnndq el cbéndilo en frecuencia y estas
tres regiones se fracturan casi tan a menudo una como la otra. -
Forma de lesién y punto de impacto determinan la gravedad y loca-
lizacién de 1la fractura, lo que se puede saber haciendo una buena
historia clinica. Cuando esta informacibén se combina con un buen
examen clinico se identifican facilmente las fracturas antes de -
la confirmacidén radiogréfica.

Las distintas regiones del maxilar inferior que son afecta--
das por fracturas son: .

a).- Sinfisis

b).« Cuerpo

c).- Angulo de¢ la mandibula
d).- Céndilo

e).- Apbfisis coronoides
£).- Fama

g) .- Borde alveolar

A continuacién se mencionan algunos datos importantes para -
la localizacibn de las fracturas mandibulares.

Fracturas de la regibn de 1a sinfisis: Suelen seguir al trau
matismo directo del mentén, la presencia de abrasién, conyucién -
o laceracién del tejido blando del mentbén o labio inferior debe -
impulsaf al examinador a buscar una fractura,



También sugiere fractura un hematoma en el piso anterior de
la boca, si las partes estdn desplazadas el plano de oclusién no
esti nivelado en la regién de la mandibula y uno o més dientes -~
pueden estar flojos o arrancados, la oclusibn puede ser incorrec-
ta, incluso cuando hay ligero desplazamiento. Cuando el paciente
llega a la oclusibn central puede decir que siente que no muerde
bien., Para auxiliar a corroborar la localizaciédn de la fractura
con mayor previsidén nos ayudaremos de un estudio radiogrifico.

CUERPO: Las radiografias laterales oblicuas del maxilar infe
rior son las mejores para confirmar fractura del cuerppi a veces
se puede notar en RX anteroposterior o lateral de craneo, frecuen
temente se lesionan los dientes cuando la fractura se extiende al
borde alveolar, en estos casos son imprescindibles las radiografias
intrabucales, para deteminar la extensién de la lesidn; este tipo
de fracturas por lo general ocurre de un golpe directo y pueden -
ocurrir solas o en combinacibdn con otras fracturas.

Fracturas de la regidn del 4ngulo del maxilar inferior: ocu-
rren frecuentcmente en combinacién con otras fracturas del maxi--
lar; el paciente con este tipo de fracturas suele presentar infla
macién en la regibén angular y trismus moderado, habitualmente hay
desplazamiento debido a la accién de los mGsculos masetero, pteri
_goideo interno y temporal,

Las fracturas en la regibn angular se observan mejor radio--
graficamente en placas panoréﬂicas o laterales oblicuas de maxi--
lar inferior, si hay desplazamiento puede también verse en placas
anteroposteriores o laterales, también es aconsejable tomar RX de
tercer molar para determinar si estad incluido en la fractura,

‘Fracturas del cuello del céndilo: En este tipo de fracturas
se notard algunas veces discrepancia en la oclusibén y la mandibu



la puede desviarse hacia el lado fracturado cuando se intentan -~
movimientos de protrusién o de abertura. La presencia de fractu-
ra puede confirmarse con radiografias panoramicas transfaringeas
o laterales oblicuas de maxilar inferior: también son de ayuda ---
las placas anteroposterior ¥ lateral de créneo, el grado de des--
plazamiento puede determinarse mejor en una placa de Townes.

Las fracturas de la apbfisis coronoiedes suelen resultar de
golpes contundentes en esa firea.

La semsibilidad anormal a la presién en esa regiln por palpa
cién intrabucal y un cierto grado de trismus deben poner sobre --
aviso a quien examina, no sin cierta frecuencia esta fractura =--
acoepafia a otra del comeplejo cigon‘tico del mismo lado.

Las fracturas del borde alveolar pueden existir solas o en -
combinacién con otras. El hallazgo mis frecuente es la movilidad
de los segmentos alveolares. Pueden encontrarse fractura de los:
dientes junto con el alveolo o no, por lo que se recomiendan RX,
periapicales y de oclusién.

Las fracturas del maxilar inferior en pacientes desdentados
no se consideran como abiertas (compuestas) a menos que haya lace
racién de mucosa o piel, la presencia de sensibilidad anormal a3 -
la presifn, edema y equimosis del piso de boca pueden indicar ---
fractura.

Existe en 1a actualidad una tabla de porcentajes por ciento,
en cuanto a la presencia de fracturas en cada una de las zonas --
antes descritas,



30% En 4ngulo de la mandibula
15% En regifn de molares

14% En regifn mentoniana

18% En céndilo de la mandibula
8% En sinfisis

6% Enr rama ascendente

2% En apbfisis coronoides

8% En regién del camino.

Pueden'tanbién encontrarse fracturas bilaterales dentro de -
las cuales las mis comunes son en la regifn angulomentoniana. La
localizacifn de la fractura depende directamente de la intemsidad
y direccifn del trauma ¥y de los signos y sfntomas que nos puedie-
ran referir nuestro paciente.



SIGNOS Y SINTOMAS

Un maxilar inferior fracturado por lo general puede ser diag
nosticado con la sola evaluacién clinica,

Las caracteristicas fundamentales incluyen molestias por mal
oclusién de los dientes, movilidad de una porcibén de 1a mandibula
por manipulacién bimanual, complicacién frecuente de las fracturas
a la cavidad bucal, particularmente si el cuerpo mandibular y el
alvéolo estin afectados, dolor localizado en el sitio de las frac
turas al movimiento o a la palpacibén, incapacidad para masticar -
apropiadamente, aglin grado de trismus y edema o hematoma en el si
tio de la fractura. Si la arteria alveolar inferior fue desgarra
. da por la separacién de la 1{nea de fractura por lo general hay -
cambio de color de la piel que lo cubre, debido a equimosis.

Si la boca estd cerrada en el momento de la lesibn, puede ha
ber avulsibén asociada de una o mis de las cspides de los premola
res o molares. Las fuerzas laterales enérgicas no solamente rom--
pen las partes elevadas de los dientes, .sino que también pueden -
producir exposicién de la pulpa dentaria, - o

La reimplantacién del diente avulcionado puede tener éxito -
principalmente en nifios pequefios en quienes los dientes tienen un
conducto abierto en la rafz, pero tales decisiones deben dejarse
al exodontista.

‘También otro signo importante es la salivacién y halitosis, -
el trismo es frecuentemente especial en las fracturas del &rgulo
o de la rama ascendente. Este es un espasmo reflejo que pasa a - -
través de los nmervios sensoriales de los segmentos oseos desplaza
‘dos. - o ‘



Se puede notar anestesia especialmente en.la encia y en labio
hasta 1a 1inea media cuando el nervio alveolar inferior ha sido -
traumatizado. '



TRATAMIENTO

El tratamiento de estas fracturas como el de toda fractura -
esta encaminado a lograr la reduccién, coaptacién e inmovilizacién
de los fragmentos.

La reduccién tiene por objeto alinear los fragmentos para --
ponerlos en posicién fisiolbgica, pero no solo basta que tales --
fragmentos queden alineados, esto es en direccién uno del .otro, -
pues también deben corresponder las superficies del trazo de frac
tura y la coaptacién logra hacer ajustar dichas superficies.

Estas dos condiciones pueden lograrse por medio de manipula-
ciones, sobre todo en fracturas recientes ya que cuando han trans
currido algunos dias de traumatismo se dificulta un tanto la re--
duccién y en ocasiones se impone el empleo de aparatos comnstrui--
dos especialmente en cada caso para lograr este fin,

En las fracturas que tratamos en este capitulo la forma mis
f4cil de lograr el anclaje interdentomaxilar mediante amarres de
alambre, que ademis de restablecer la relacién interdentaria inmo
viliza la fractura.

Para esta finalidad se emplea alambre de acero inoxidable o
de bronce fosforado, nfimeros del 24 al 28, '

El amarre puede efectuarse simplemente pasando un pedazo de
alambre por entre los espacios proximales y anudindolo por torcién
directamente sobre el cuello en cada una de las piezas dentarias.

También puede hacerse previamente un pequefio 0jo en el centro.
del alambre para pasar los extremos de éste por los espacios pro-



ximal de manera que el ojo quede hacia el vestibulo, las dos pun=-
tas libres del alambre se regresan a la cara vestibular por los -
espacios proximales vecinos correspondientes a cada una Dichas --
puntas se anudan por torcidén, enlazando el ojo previamente hecho
en el alambre, las puntas anudadas se dejan lo suficientemente --
largas para poder entrecruzarlas con las de la arcada opuesta y -
bosteriormente se ocultan en los espacios proximales para que no
traumaticen los tejidos blandos.

Pueden hacerse un alambrado continuo, procedimiento un poco
mis dificil de realizar, pero mis técnico y menos traumitico., El
procedimiento consiste en tomar un pedazo de alambre un tanto lar
go y dejar uno de sus extremos por la cara vestibular de las pie-
zas dentarias para que abarque la mitad de la arcada. El extremo
opuesto se pasa por cada une de los espacios proximales princi---
piando de las piezas posteriores hacia adelante y dejando una pe-
queia gasa hacia el lado vestihular en cada vuelta de regreso de
manera que enlace al alambre vestibutir, el alambrado se termina
a la altura del canino por torcién de los dos cabos libres, des--
pués se tuercen cada una de las asas para formar pequefios ojos que
se doblan hacia la papila interdentaria, estas pequeilas asas sir-
ven de ganchos para colocar eldsticos que van de la arcada supe--
rior a la inferior, '

Muy frecuentemente se utiliza el arco de Winter, dicho arco
es una barra metélica provista de pequeilos pernos que sirven para
practicar el anclaje mediante eldsticos, el arco de Winter, se --
sujeta a las caras vestibulares de las piezas dentarias por medio
de amarres de alambres,

Tanto el procedimiento de alambrado continuo como el empleo
del arco de Winter, tiene la ventaja de formarvun solo bloque de



todas las piezas dentarias, condicién favorable para una buena --
;3
inmovilizacién,

Existen otros métodos llamados de traccién dentaria indivi--
dual, en los cuales cada una de las piezas dentarias trabaja ----
aisladamente entre estos métodos; el mis empleado es el alambrado
a través de botones o conchas metilicas, las cuales constan de --
dos porciones circulares unidas por un pequefic puente, una de di-
chas porciones circulares tienen dos perforaciones por las que se
pasan las puntas de alambre que rodea el cuello de 13 pieza den--
tal sobre la que se aplica, En cada una de las piezas dentarias
se coloca uno de estos botones con su respectivo amarre, de tal -
manera quevla porcién circular no perforada pueda ser doblada ha-
cia el cuello del diente y as{ formar un gancho en el que s¢ in--
serta un eléstico el que al sujetarseen el botdn correspondiente de
la arcada antagonista, toma parte individual en el anclaje.

Uno de los mejores procedimientos hasta la fecha han sido -~
las férulas construidas ad-hoc en fracturas del cuerpo de la man-
dfbula cuando el trazo se encuentra dentro del territorio de im--
plantacifén de piezas dentarias; el empleoc de este tipo de férulas
tiene como principal ventaja que una sola de ellas es suficiente
ya que se construyen en un modelo de yeso, seccionando el modelo
inferior a nivel de trazo de fractura mis o menos con la d1recc16n
de éste para poder reconstruir la relacibén interdentaria de acuer
do con el modelo superior se fija y se monta en el art;culador, -
sobre el modelo en el cual se ha corregido la desviacién se mode-
la 1la férula segin el modo habitual para después reproducirla en
metal o acr{lico de acuerdo con la tecnica adecuada para cada caso,

_una vez obtenida 1a férula se cementa con oxifosfato.

Al colocar la férula sobre las coronas dentarias reproduce la
correccién hecha en el modelo por lo que queda reducida a coaptada
1a fractura a 1a vez que inmovilizada,



Las fracturas del cuello del céndilo al suceder la chpsula -
que en é1 se inserta, se desgarra; si la lesién capsular no es ex
tensa el céndilo puede quedar en relacibn con la cara articular -
del temporal, sostenido por la porcidn suprameniscal de la cavidad
sinovial, en tal caso el fragmento de la rama puede desplazarse -
en tres distintos sentidos;

1.- Hacia atrids quedando ¢l fragmento condilar alojado en el
hueco de la escotadura sigmoidea.

2.- Hacia adelante quedando el cdndilo por detrés del borde
posterior de la rama y la superficie de la fractura de -
l1a rama en direccifn con el borde inferior de la raiz ~--
transversal,

3.- Hacia afuera quedando el céndilo por la cara interna del
fragmento de la rama.

4.- Por rotacibn quedando impuesto al traio de fractura, pero
si el trauma es muy violento, la cépsuls sufre un verda-
dero estallamiento y el cbdndilo se disloca de su articu-
lacibn, quedando suelto y por lo tanto puede adoptar la
mis caprichosa posicién, inclusive encontrarse suelto en

 1a fosa cigomitica.

Es excepcional que pueda ser reducida una fractura del cuello
-~ del céhdilo por manipulaciones externmas pero cuando la desviacién
es pequefia, 1a consolidacién viciosa; generalmente no acarrea gran
des transtornos funcionales,

Desgraciadamente como ya se dijo la desviacién de los fragmen
tos siempre es grande y la 6nica forma de reduc1rla es a.cielo --
. abiertn. Por lo tanto, este txpo de’ fracturas son del dominio qu1
rGrgico



rirgico y su tratamiento estriba en practicar una osteosintesis y
para ello se prictica una incisién para descubrir la articulacién
‘temporomandibular. Se localiza el fragmento, se reduce para coap
‘tarlo al plano de fractura del cuello, hecho esto se practican ~-
.cuatro perforaciones con una broca de 1/64 de pulgada de grosor,
dos de dichas perforaciones correspcnden al fragmento condilar --
y las otras dos al de la rama quedando como unos dos o tres mili-
metros distantes del trazo de fractura, estas perforaciones sirven
para colocar dos grapas de alambre de acero inoxidable de un grue
so poco mayor que el de las perforacicnes y una abertura de sus -
ramas igual a2 la distancia que existe entre las perforacicnes an-
tagbnicas correspondientes, las grapas se colocan por enclavamien
tos mediante un impactor.

Es conveniente adem4s procurar el anclaje interdentomaxilar,
por cualquiéra de los medios ya conocidos para evitar que el ding
mismo mandibular pueda desalojar los fragmentos; el anclaje se --
retira cuando se ha obtenido osteolisis mis o menos después de un
mes .

En cuanto ai tratamiento de la apbéfisis coronoides y debido

" "a su rareza su reduccién puede hacerse a cielo abierto usando la
misma incisién que en el casn anterior y practicando una osteosig
tesis, estas fracturas no acarrean grandes trastornos funcionales
pero al ocurrir, el mfsculo temporal se .retrae produciéndose una
gran deformidad, por lo que conviene hacer la osteosintesis, no -
con fines de rehabilitacién funcional sino estético.



. COMPLICACIONES

El retardo en la cicatrizacidn de una fractura reducida co--
rrectamente ocurre en presencia de una fijacién inadecuada o flo-
ja de infeccién o de falla en el esfuerzo vital de reparacibn.

La fijacibén floja generalmente se debe a la inadecuada colo-
cacién de los alambres, es decir cuando se efectfia una fijacibn -
el alambre -deberi quedar por debajo del cingulo,

Existe la técnica de miltiples presillas, pero ésta también
puede fracasar si la porcién de alambre que abarca una regifn des
dentada no se retuerce para que se adapte correctamente, por di--
cha razén es preferible utilizar en las regiones desdentadas un -
lazo de alambre para dos dientes o bien una alambre delgado con -
dos vueltas alrededor de un solo diente. Las barras de arcada ~--
deben fijarse por medio de alambres a cada diente de la arcada.

En ocasiones los mismo pacientes se quitan los elésticos pa-
ra disfrutar una comida de pollo, a éstos se les debe advertir --
las consecuencias que acarrearian, ya que serfia interesante para
el cirujano bucal précticar un injerto éseo cuando el paciente lo
solicitara por el cansancio que le prcducirfa su mandfbula floja.

La infeccién es un problema siempre presente en la cirugia

- bucal ya.que en circunstancias normales la cavidad bucai nunca es
estéril y si no fuera por ciertos factores extrinsecos e intrinse
cos el cuidado del paciente dental serfa afin més diffcil.

Entre los factores intrimsecos nos encontramos con la inmuni
dad regional normal del huésped a la flora bacteriana de 1a boca,
funcién descamativa del epitelio, riego sanguineo abundante de 1a
cavidad bucal y respuesta inmediata de los leucocitos cuando las
bacterias invaden al huésped,



Adem4s la saliva tiene efecto inhibitorio para algunas bac-
terias especialmente las extrafias a la flora normal,

En cualquier exposicién de bacteriologf{a quirfirgica aplica--
ble a la cavidad bucal y tejidos adyacentes debe tenerse en cuen-
- ta la existencia de innumerables microorganismos que son habitan-
tes normales de esta regifn. Las bacterias mis comunes que se --
encuentran en la boca incluyen estreptococo blanco, espiroqueta -
de vincent y basilos fusiformes.,

Existen también factores que pueden ser vfas de acceso deter
minantes para-la infeccibn como la presencia de sarro, gingivitis
necrbtica o bien los dendritus, &stos se consideran factores lo-
cales a rafz de ello debe haber una buena preparacién del campo -
operatorio. También existen los problemas sistémicos que como la
diabetes, las discracias sanguineas, la desnutricibén, las enferme
dades del higado, del rifién y las cardiovasculares.

Hay algunos métodos empleados como farmacologfa de eleccibn
posoperatoria como el uso de penicilina que es antibibtico mis --
adecuado, sin embargo, pudieran presentarse pacientes susceptibles
a la penicilina ylentonces se administf&réVeritromicina ton los -
siguientes métodos: o

Penicilina por via intramuscular.

6 000 000 unidades de penicilina G procainica mescaldas con
200 000 unidades de penicilina G cristalina administradas una ho-
ra antes del procedimiento y una vez al dfa durante dos dfas des-
pu&s del procedimiento, ) lﬁs tieapo en caso de curacibén tard{a.'



Eritromicina

500 mg. de una y media a dos horas antes del procedimiento,
desde 250 mg. cada seis horas durante el resto de ese dfa y duran
te dos dfas después del procedimiento o mis en caso de curacién
tardia, '

Finalmente la falla en el esfuerzo vital de reparacién la -
falta de unidn complica la consolidacién retardada cuando no se
corrige la causa, hay que hacer entonces el injerto del hueso.

Algunas veces reavivar la regibn a través de la reduccibn -
abierta es mis que suficiente, La técnica de la via de acceso -
intrabucal, reavivamiento y colocacién de particulas de hueso --
homflogo ha tenido éxito. ” '

La mala unibn se debe a la consolidacién en posicién inco--
rrecta, su camsa es el tratamiento incorrecto, el accidente in--
tercurrente o la falta de tratamiento. El hueso tiene que frac-
turarse de nuevo o inmovilizarse, sin embargo, a veces existe --
duda sobre si el grado de mgla'oclusién o posicidn requiere tra-
tamiento. Si la posicibn clinica es satisfactoria y la radiogra

 fia muestra un pequefio grado de mala posicifn quizd no se requie
‘ra ningln tratamiento.

 Cuando son afectados los contornos faciales y estéticos se
" han utilizado con éxito los injertos superpuestos de cartilago -
y hueso.



FRACTURAS DEL MAXILAR SUPERIOR

TAUSAS

Las fracturas del maxilar superior se dividen en tres tipos -
clisicos, los cuales incluyen los dientes y el borde alveolar. A
veces se ven pacientes con fracturas del maxilar superior que no
entran en la ‘descripcién clésica.

Las fracturas del maxilar superior que suelen ser el resulta
do de un golpe en la parte media de. la cara (regibn entre el pala
dar y el techo del seno maxilar), pueden ir acompafiadas de fractu
ras nasales y cigomiticas, asf como también fracturas del maxilar
inferior, el tipo del golpe determina 1a localizacibn y el tipo -
de la lesién. Las fracturas conminutas ocurren con mayor frecuen
cia en el maxilar superior que en el inferior.

Los tres tipos clésicos de fractura del maxilar superior son:
Lefort I (Gué:im) fractura horizontal linea en X,
Lefort II Fractura piramidal (1{nea de puntos).
Lefort III Fractura transversal o desunién craneofacial (1$nea de
trazos)., ‘

~ Las causas mfs comunes de este tipo de fracturas son los ac-
cidentes automovilfsticos, los golpes, los accidentes industriales
y las caidas.

La disminucién violenta de velocidad en un auto ocasiona lo
. que llamamos traumatismo del tablero.

La fuerza direccién y localizacién del golpe determinan la -
extensifn de 1a fractura,



LOCALIZACION

Las fracturas del maxilar superior pueden ser localizadas de
‘acuerdo a la clasificacibén de Lefort antes descrita. Aproximada-
mente el 6% de todas las fracturas de los maxilares es el promedio
que representan las del maxilar superior.

Estas fracturas pueden ser unilaterales, en cuyo caso debe -
diferenciarse de la fractura alveolar ya que &sta no se extiende
hasta 1a 1{nea media del paladar.

Las fracturas del maxilar superior son traumatismos graves,
ya que afectan importantes tejidos adyacentes, la cavidad nasal,
el antro maxilar, la érbita y el cerebro pueden ser afectados pri
‘meramente por el trauma y secundariamente por la infeccidén. Ner-
vios craneales vasos sanguineos importantes, zonas de abundante -
vascularizacién, paredes 8seas delgadas, inserciones musculares -
multiples y epitelios especializados caracterizan esta regibn en
la cual el traumatismo puede tener comnsecuencias desastrosas.

El desplazamiento depende de varios factores, la fuerza de -
un golpe intenso sobre la cara puede empujar el maxilar superior
hacia atras.

El exfmen radiogréfico nos puede revelar fractura en las pla
cas posteroanterior, lateral y de Waters, las fracturas no deben
confundirse con las sombras de las vertebras cervicales ni tampo-
co se deben diagnosticar como fracturas las sombras intervertebra
les. :



.SIGNOS .Y .SINTOMAS

Debemos pensar en fractura cuando nos encontramos con un ede
ma solo o en combinacién con asimetria. Drenaje continuo a través
de la nar{z, puede indicar derrame de lfquido cefaloraquideo des-
de piso anterior de base del créneo. Areas de sensibilidad defi-
ciente en la.regiﬁn inervada por el nervio suborbitario puede in-
dicar fractura cigomftica, del maxilar superior o bien ambas. --
Sensibilidad anormal a contacto o presibén es un buen signo precoz
de cualquier tipo de fractura, extensibén y direccibn de la movili
dad de los segmentos alveolares solas o en relacién con la parte
media de la cara ayudan a determinar el nivel de la fractura., -- .
Contusiones de la mucosa, palatina, pueden indicar fractura del -
paladar, por lo que el hueso debe revisarse respecto a movilidad.
El maxilar superior puede estar muy flojo o puede ser dificil de
movilizar (impactado) cuando hay desplazamiento el maxilar supe--
rior suele estar colocado hacia atris y abajo con el segmento o -
segmentos anteriores en oclusibn abierta, Discrepancia en la ---
oclusibn es un signo confiable de fractura y hace necesaria la --
bfisqueda cuidadosa de fracturas incluso cuando no hay otros sintg
mas.

Un buen eximen radiogréfico debe incluir placas de Water y -
lateral de crineo. En ocasiones pueden descubrirse fracturas en
placas A-P de créneo, el obscurecimiento del seno maxilar que po-
~drfa indicar acumulacibn de sangre en este espacid es sugestivo -
de fractura, Sin embargo, si hay edema de tejido blando sobre la
parte anterior del maxilar superior, el seno puede aparecer obscu
ro aunque el hueso no esté lesionado. Las fracturas de la pared
lateral de la cavidad nasal y del reborde suborditario pueden --
ayudar a determinar el nivel de 1la lesién.



Las laminografi{as tomadas en el plano coronario determinarian
“‘mis claramente la localizacién de la fractura, el desplazamiento
posterior del maxilar superior se demuestra mejor en placa lateral
de crineo el grado de este desplazamiento corresponderd al de las
placas Pterigoideas fracturadas, el sangrado de los oidos suele -
revelar una fractura de la fosa craneal media, sin embargo, el --
traumatismo del ofdo externo, las heridas del cuero cabelludo y -
fracturas del céndilo tienen que ser diferenciadas, cuando se sos
pecha la fractura del maxilar superior se debe palpar el borde in
fraorbitario en busca de un desnivel en el hueso y ha de buscarse
separacién en el borde lateral de la drbita. Si el piso de la &r
bita esta deprimido el globo ocular baja, dando como resultado la
diplopia,

En las fracturas transversales hay unas facies caracteristi-
cas a manera de plato debido a que la porcidén central de la cara
esta c¢bncava en la regién de la nariz, debido a la fractura y ---
dislocacibén posterior del maxilar,

Si un ojo esta muy dilatado y fijo hay un 50% de probabili-
dad de muerte por lesidn intracraneal, si estan ambos afectados
hay un 95% de probabilidad de muerte, sin embargo, el neurociruja
no debe diferenciar este signo cuando se presenta con traumatis--
mos debidos a estados como alcoholismo, mosfinomania, glaucoma o
cirujia ocular,

Cuando nos encontramos con inflamacidn en la porcidn media -
de la cara incluyendo nariz labios y ojos.,

El paciente puede presentar una coloracibn rojiza del globo
ocular por: la extravasacibn subconjuntivade la sangre ademis de los
pirpados lgbratados hay hemorragia nasal, si se ve un liquido cla-
ro en la nariz tenemos que diferenciar entre moco que secéndose --



obra como almidrén y el liquido cefalorraquideo no es entonces --

cuando nos enteraremos que se ha escapado a través de la duramadre
como resultado de la fractura de la l4mina cribiforme del hueso -

etmoides.

*No se debe hacer palpacibén del maxilar superior en presencia
de liquido cefalorraquideo pués podriamos llevar el material in--
fectado hasta la duramadre provecando una meningitis.

A veces es dificil el diagnéstico de las fracturas del maxi-
lar superior ya que la palpacién de los huesos a través del adema
de los tejidos faciales es confusa,las radiograffas son dificiles
de interpretar. .

El éaciente con rinorrea cefaloraquidea es de la fesponsabi-
lidad del neurocirujano hasta que lo da de alta, éste permitiri -
un vendaje temporal o la fijacidn con alambre después de obtener
‘un nivel antibidtico satisfactorio.

El paciente inconsciente o aturdido se debe examinar cuidado-
samente la oclusifn si la fractura del maxilar superior no se con
firma clinica o radiograficamente. ‘



TRATAMIENTO

FRACTURA HORIZONTAL LEFORT (I)

Su tratamiento consisten en colocar el maxilar superior en -
relacién correcta con la mandfbula y con la base del créneo e in-
movilizarlo, Como la relacién exactamente con la mand{bula es --
m4s importante, la fractura del maxilar superior necesita la fija
cién intermaxilar.

La fractura del maxilar superior simple y horizontal que no
estd desplazada o la que puede colocarse manualmente en posiciébn,
puede ser tratada solamente por inmovilizacifn intermaxilar sin -
movilizacibn craneomaxilar,

La fijacibén craneomaxilar se usa en los casos de desplazamien
to o gran separacibn para completar inmovilizacibn intermaxilar.
El método mis sencillo es el de fijar alambres alrededor del ma-
lar. Esto fija el maxilar superior contra la base del créneo y -
en caso de mordida abierta, tira hacia arriba la porcién posterior
que esta desplazada hacia abajo, mientras que los elésticos inter
maxilares tiendena cerrar lamordida abierta.

Si la fractura es alta y el fragmento se desplaza hacia atras
para hacer la reduccién es necesario considerar la traccibn inter
maxilar por medio de bandas elésticas dirigidas hacia abajo y ---
adelante. A veces la traccién extrabucal es necesaria; para esto
se puede utilizar una gorra de yeso. Se incorpora a la gorra un
perno estacionario o un alambre riueso y se suspende por delante
del maxilar superior, La traccibn eldstica se hace desde el per-
no hasta la barra para arco anterior. Cuando el maxilar se mueve
- hacia adelante generalmente a las 24 6 48 horas se quita el perno
'y se coloca la fijacién intermaxilar,



Una fractura antigua que ha empezado a cicatrizar en mala --
~ posicién muchas veces puede ser separada por manipulacién o por -
traccibén elfstica, sino se tiene éxito se puede llevar a cabo la
reduccién abierta levantando colgajos mucoperi&%ticos y separando
los huesos con ostedtomos anchos y delgados.

Hace algunos afios se colocaba una gorra de yeso en todas las
fracturas del maxilar superior para adosarlo contra la base del -
créneo., Esta gorra tiene varias desventajas; es incémoda y anti-
estética, tiende a moverse o desplazarse y aumenta la temperatura,
‘toma nucho “iempo hacerla y su construccién es laboriosa, se han
hecho numerosas modificaciones que eliminan el yeso. Se han cons
trufdo gorras de cuero, el armazén de Crawford para la cabeza, --
empleado por la marina, tiene tres pernos que hacen contacto con -
la pared externa del créneo en forma de tripode.

La fractura unilateral del maxilar superior se imnmoviliza --
por fijacién intermaxilar, si se puede llevar a cabo ura reduccién
manual satisfactoria se coloca la traccién elistica. La fractura
~desplazada lateralmente se trata con una banda eldstica.sobre el
paladar y se inserta en aditamentos anclados a las caras lingua--
les de los molares de fractura de la lf{nea media desplazada, pue-
de empujarse hacia afuera por un tornillo colocado en el paladar
o por una barra insertada en las caras labiales y bucales del ar-
co para arcadas, separéndolo del fragmento desplazado., La trac--
cibn eléstica entre la barra y los aditamentos colocados en 1lgs -
dientes del fragmento mueven el fragmento lateralmente. Cuande -
se ha obtenido la posicién correcta el aparato se reemplaza por -
una barra convencional y se coloca la fijacién intermaxilar en --
toda la arcada o solo del lado contralateral.

FRACTURA PIRAMIDAL LEFORT (I1)

El tratamiento de la fractura piramidal se dirige a la reduc
cibn y fijacién del desplazamiento hacia abajo del max11ar supe--



rior que se ve frecuentemente en este tipo de traumatismo, y al -
tratamiento de las fracturas nasales.

Se colocan los alambres intermaxilares 0 las barras para arca-
- da. La traccién manual o eldstica generalmente reduce la fractu-
ra llevindose a cabo la inmovilizacidén intermaxilar. La fractura
piramidal gravemente desplazada hacia atrds puede requerir separa
cién piramidal central y llevarla hacia adelante con pinzas dise-
fladas especialmente para este efecto, entonces se coloca la fija-
cibén craneomaxilar., (uizd sea necesario un vendaje en la cabeza
o un gorro para la traccidn superior extrabucal, especialmente en
los casos retardados antes de que sea posible la inmovilizacién -
intermaxilar, sin embargo, se utilizan los alambreés internos con

mis frecuencia. La primera porcién intacta del hueso sobre la --
fractura se utiliza para la suspensidén de cada lado. La porcién

lateral del borde infraorbitario puede utilizarse en un lado. El
- alambre alrededor del cigoma puede usarse ocasionalmente aunque -
uno o ambos arcos pueden estar lesionados en este tipo de trauma-
tismos, )

Las fracturas nasales son corregidas por el otorrinolaringélo
go ¢ el cirujano pl4stico. Se reducen por manipulaciones y se les
sostiene. Este procedimiento origina mucha hemorragia aque debe -
 ser controlada eficazmente en presencia de alambres intermaxilares
Alguhos médicos prefieren esperar hasta que la fractura del maxi-
lar superior ha sanado y entonces llevan a cabo la reseccibn sub-
mucosa para dar nueva forma a la nariz, Otros prefieren reducir
las fracturas nasales inmediatamente después de las maxilares. -
La reduccibn inmediata es mis frecuente,

FRACTURA TRANSVERSAL LEFORT (III)

Como el hueso malar y posiblemente el arco cigomitico estén
fracturados, el alambre alrededor del hueso malar no puede ser ~-
utilizado con excepcibédn de casos de fractura transversa unilate--



ral en que se puede utilizar de un solo lado., Si se utilizan los
alambres internos del maxilar superior se fija a la primera por--
cién del hueso sélido arriba de las fracturas.

$i el hueso malar est4 deprimido se hace una pequefia incisién
en la piel de la cara a nivel del borde anteroinferior. Se utili
za una pinza hemostitica pequefia para la diseccién roma hasta el
hueso. Se coloca una pinza de Kelly grande debajo del malar y ~-
se levanta hacia arriba y hacia afuera. La 1{nea de sutura fronto
cigomitica y el borde infraorbitario, se examina para verificar -
su posicifn. el malar suele permanecer en la posicién reducida.
La herida se cierra con sutura subcuténea de cargur y uno o mis -
puntos de seda para la piel, Se aplica algin tipo de fijacibnm -
craneomaxilar,

Si la reduccibn no es satisfactoria o si el malar no permane
ce en su lugar (Cémo puede revelar el exfmen de los bordes late--
ral e infraorbitarios”. se lleva a cabo la reduccién abierta en -
uno o ambos lados de estos sitios.

Después de la preparacién habitual con el dedo se localiza -
la separacién cigomitica en el borde lateral de 1a érbita. Nunca
'se rasuran las cejas, ademds de la anestesia general de inyecta -
en la piel un ml. de anestésico local que contenga adrenalina al
uno por 50 000 para lograr la hemostasia. Se hace en la piel una
incisién de dos centfmetros de longitud debajo de la caja con una

curvatyra hacia el 4ngulo palpebral externo va que pueden cortar
se las ramas del nervio facial para los pirpados. La diseccidn -
roma se hace hasta el hueso y se coloca un elevador pequefio de --
peri@stio mesial al Sorde para proteger el contenido de la érbita
Se hace una pequefia perforacién en cada fragmento, de preferencia
dirigida hacia la fosa temporal en vez de hacia la érbita, se co-
locan y se ajustan para inmovilizar la fractura. En este momento
es bueno considerar la suspensidén del maxilar superior por medio
de los alambres internos para eliminar la necesidad del'gorrd de



yeso se inserta un alambre largo de calibre 26 a través de la per
foracién superior y se ajustan una aguja larga y recta a los alam
bres. Entonces la aguja se pasa a través de la herida detris del
malar para que entre en la boca en el borde del repliegue mucobu-
cal a nivel del primer molar, Se cierra la herida, luego se in--
serta el alambre a la barra para arcada en el maxilar superior.

Se lleva a cabo el mismo procedimiento en el lado opuesto si
no existe fractura orbitaria en este lado se puede colocar un ---
alambre alrededor del malar,

Si el alambre directo en el borde lateral no es suficiente -
para reducir el desnivel del borde infraorbitario, se hace la mis
ma preparacibn general. El dedo debe deprimir a través del edema
en estas fracturas y debe dejarse en posicibén durante la incisién
Se hace una incisibén horizontal hasta el huesc un poco dentro del
borde éseo. Se coloca el elevador de peribdstio para nrotecee la
6rbita, se hacen dos pequefias perforaciones y se juntan con alam-
bre, después se suturan las heridas,

La fijacién maxilar se mantiene durante cuatro semanas, en -
" este tiempo generalmente la unién de la fractura del maxilar supe.
rior se ha verificado, hay dudas en lo que respecto ‘al grado de -
unién bsea que se ha llevado a cabo. Llas miltiples y delgadas pa.
redes pueden formar uniones fibrosas. Por lo menos los pilares -
del hueso mis grueso sanan por unibén ésea directa de manera que -
el efecto clfnico es satisfactorio.

Los alambres de suspensifén interna se quitan con sedantes o
anestesia local. Se separan de la barra para arcada o de los .-
alambres interdentales y se coloca un portagujas en cada extremo.
Los dos extremos se mueven suavemente hacia atr4s y hacia adelan-
te varias veces para ver cual extremo de alambre se mueve mis ---



facilmente el otro extremo se corta tan alto como sea posible en
el repliegue mucobucal y se quita. El alambre con el portagujas
se quita. No es necesario decir que los alambres deben colocarse
a través de los tejidos sin lurceduras. Los alambres intermaxila- -
res no se quitan por lo menos durante seis semanas,



.COMPLICACIONES

Una de las principales complicaciones en el tratamiento de -
las fracturas del maxilar superior es sin lugar a dudas la infec-
ciébn, debido a la utilizacién de alambre cuando se efectfia la re-
duccién, aGn cuando se utilicen antibibticos para prevenirla, es-
to es debido a la inadecuada higiene por parte del naciente, tam-
bién puede ser razén el inadecuado manejo del material e instru--
mental utilizado en el momento de la intervencién o bien el inade
cuado proceso de sutura ya que los vasos linfiticos que fueron le
sionados en el accidente no sellan correctamente, es ahi una via
de acceso perfecta para las bacterias o microrganismos.

Otra de las complicacones que se pudieran presentar scn la
mala unién o la falta de ella pero éstas no se presentan con fre-
cuencia si a la hora de realizar la reduccibn se hace correctamen
te y més importante si se efectfia a tiempo y se realiza la fija--
cibn.

La diplopia puede ser una complicacién si la fractura no se
reduce pronto para que sea posible la posicién correcta de las --
partes o fragmentos fracturados,

Puede deberse a uw depresién en el piso de 1la 6rbita o a una
‘Tesién del m@isculo oblicue inferior, en este filtimo caso el cartl
‘lago debajo del ojo ocular no lo corregiri.

En ocasiones aparece edeme periorbitario persistente, que --
puede o no desaparecer. No hay tratamiento, se cree que puasde ~-
ser resultado de un bloqueo traumitico del drenaje linfitico de -
esta regi6n. En general las posibles complicaciones son la mala
oclusién, la désfiguracién facial, la lesién del epitelio especia
lizado del antro y el mal funcionamiento nasal, pero Son menos --
frecuentes cuando la fractura se trata correcta y tempranamente.



Algunas veces la visién disminuye dia a dia y puede llegar
la ceguera, Esto se debe al hematoma que hace presibén sobre el
nervio 6ptico, pero haciendo descompresidén quitando una porcidn
pequefia de hueso de 1la pared lateral de la 4rbita, este sintoma
puede desaparecer. ‘



FRACTURAS DE HUESO MALAR

El hueso malar o hueso cigomitico se localiza en una zona de
ficil traumatismo, en muchas ocasiones no se llega a fracturar --
unicamente se desarticula y desprende gracias a la presencia del
misculo masetero abajo y a la aponeurosis temporal arriba, las --
fracturas rara vez se desplazan hacia arriba ¢ hacia abajo. El1 -
golpe generalmente empuja las partes hacia adentro.

Estas fracturas generalmente son unilaterales y frecuentemen
te multiples y pueden ser conminutas, pero rara vez Son compues--
tas debido al grueso mfisculo protector y a las cubiertas tisulares
se desplazan primeramente por el golpe y no por las fuerzas muscu
lares,

Las fracturas del hueso malar se clasifican en:

Fracturas del hueso malar sin desplazamiento.

Fracturas del hueso malar con desplazamiento pero sin
rotacién. v

Fracturas del hueso malar con desplazamiento y rotacién
media, '

Fracturas del huesc malar con rotacién lateral.

Las fracturas del hueso malar sin desplazamiento se presenta
cuando ha sido removido de las articulaciones maxilo malar, cigo-
mitico malar y fronto malar.

La fractura del hueso malar con desplazamiento produce el --
hundimiento de los fragmentos pero sin relaciém con el seno maxi-
. lar y cavidad orbitaria, sus caracter{sticas son: hundimiento y -
deformacibn angular y dificultad para la apertura bucal.



La fractura del hueso malar con desplazamiento pero sin rota
cibn, es provocada por un traumatismo directo sobre el pémulo que
moviliza el hueso hacia abajo y por eso se desarticula, ademés se
proyecta hacia el seno maxilar y se caracteriza por la presencia
de epfstaxis.

Fractura del cuerpo con desplazamientc y rotacibén media, se
considerg la mis frecuente, .es provocada por un golpe directo ---
sobre el pémulo en sentido lateral, el desplazamiento es hacia --
adentro, abajo y atris.

Fractura del cuerpo con rotacién lateral, es provocada por -
el golpe sobre el pémulo con direccién de arriba hacia abajo, des
plazéndose el hueso hacia arriba, adentro y a un lado, se aprecia
un aumento de volumen, ’

Fractura compleja, en la que aparte de desarticularse se =---
aprecian varios trazos de fractura.



DIAGNOSTICO

Los signos de fractura del malar est4n enmascarados por el
edema y las laceraciones. La hinchazbn de los tejidos supraya--
centes a una fractura deprimida puede redondear la cara de mane-
ra que los dos lados estén de igual tamafio. Un signo seguro de
fractura del arco cigomitico, pero no constante, es el hoyuelo -
en la piel sobre el arco. En presencia de edema moderado uno o
todos los signos siguientes pueden estar presentes.

a).- Achatamiento del carrillo superior y turgidez del ca--
rrillo inferior.

b).~ Hemorragia en la esclerotica del ojo o bien nasal.

c).- Hematoma en el antro, nivel deprimido del ojo, paceste
sia del carrillo y otras fracturas de la 1inea media -
de la cara.

Cuando las cuatro lineas de sutura estén fracturadas alrede
dor del cuerpo el malar se deprime hacia‘abajo, cuando el arco -
esta muy deprimido puede haber interferencia con la funcién mandi
bular debido al contacto excesivo sobre la apbfisis coronmoides.

- Es necesaria la palpacién del arco del borde lateral e in--
fraorbitario. Las placas incluyen una radiograffa posteroanterior
para mostrar los bordes de la érbita y una inferosuperior para --
mostrar los arcos. Algunas veces la radiografia oblicua revela -
mejor las separaciones del cuerpd,



. TRATAMIENTO

Se puede realizar de dos manera: Por reduccién sin fijacibn
y por reduccibén con fijacién.

En las fracturas con rotacién media invariablemente se hace
con fijacibn, en los demis tipos de fractura después de hacer la
reduccibn se verd si es necesario fijarla o no,

Los métodos de reduccién pueden ser intraoral y extraoral o
de acceso temporal.

La técn1cadereducc16n intraoral consiste en hacer una inci
sién en fondo de saco a nivel de la tuberosidad del maxilar, va-
lléndonos para este fin de una legra o un mango de bisturiy me--
diante bloqueo regional,

Se introduce el instrumento hasta estar en contacto con el
hueso malar apoyindolo en la parte posterior de &ste y aplicando
una fuerza dirigida hacia arriba, hacia adelante y hacia afuera.

La técnica de reduccién extrabucal o acceso temporal también
es conocida como de gillies. En ella se hace una incisibn de dos
centrimetros en la zona correspondiente preauricular, la cual ---
debe ser paralela a la arterial temporal superficial, se introdu-
ce el instrumento separando aponeurosis, mlisculo, etc. Hasta po-
nernos en contaco con la parte posterior del malar y realizar las
maniobras necesarias por lo general se desplaza lateralmente y --
ayudéndonos con la otra mano se coloca en su posicién,

Esta técnica tienc una variente que consiste en hacer una in
cisién en la regién retrociliar de aprqximadamente 1.5 cm, y des-
pués siguen los mismos pasos '



Métodos de fijacibn; estos llevan a cabo mediante osteosin--
tesis con ligadura intradsea, generalmente se realizan a nivel de
la sutura frontocigomdtica o bien a nivel de la sutura maxilo ma-
lar.

Técnica,- se hace una incisibén cuténea de 1.5 cm. en la zona
retrocilar, se atraviezan los planos correspondientes de la zona
levantando el peribstio, exponiendo asi el foco de fractura, se -
introduce un instrumento por la parte posterior del hueso para --
darle firmeza o fijacién en el momento de hacer la trepanacién,

Se introduce el alambre y el entorchado se hace por la parte
posterior para que quede oculto. Se realiza la sutura por planos

Técnica Maxilomalar,- Incisién cutdnea de 1.5 2 2 cm. a nivel
del surco papebral 1nfer10r, 1a varxante de esta técnica es hacien
do la incisibn por detrds del parpado inferior, se inciden los --
planos superficiales teniendo cuidado de no lesionar el paquete -
infraorbitario, una vez expuesto el foco de frictura se mete un -
instrumento por detréé de los fragmentos para darle sosteima es-~
tos y hacer las perforaciones, se hace la osteosintesis y manual-
mente se llevan los fragmentos a su posicifn efectuindose asi la
sutura.



COMPLICACIONES

La fractura del hueso malar tratada tiene pocas complicacio-
nes, el antro puede llenarse con una hematoma que generalmente se
evac@ia, pero puede infectarse. Los trastornos nerviosos suelen -
desaparecer, El equilibrio de los mfisculos oculares puede estar
afectado por la fractura de la apbfisis orbitaria.

Una consideracién en cualquier fractura del cuerpo cigomiti-
co es la posibilidad de herniacién de grasa orbitaria a través de
un piso oroital fracturado hacia el antro,

. El 4rea borrosa en las radiografias del antro pueden repre--
sentar hematoma, herniacién de grasa o ambos, y es dificil dife--
renciar incluso usando laminograma. El nivel de la érbita puede
no estar bajo en un examen temprano, ya que el hematoma orbitario
lo empuja hacia arriba., Cuando mis tarde desaparece el hematoma,
se ver4 diplopfa y enoftalmos. El examen incluye revisién de cam
pos visuales, La diplopia que de observarse de inmediato o cuan-
do los ojos esten volteados hacia arriba y hacia afuera, en este
momento deberi también tomarse en consideracibn la posibilidad de
que los mfisculos orbitarios estén atrapados.

Si no puede descartarse una herniacién de grasa orbitaria, -
se explora el antro a través de una abertura de Caldwell-Luc en -
el momento de reducir la fractura. De haberse producido hernia--
cibn, la grasa se empuja hacia arriba y el antro se tapona con --
gasa vaselinada., A ésto puede seguir la insercifén de una hoja -
silistica primero para proteger el globo de la posible lesibn ---
provocada por espiculas bseas afiladas a lo que sigue taponamien-

"to del antro en caso necesario.



La fractura no tratada d4 por resultado gran achatamiento -
de la cara. La ap6fisis coronoides puede sufrir presién por la
fractura depffmida de manera que se dificulte abrir la boca o --
ello sea imposible.

quita la apb6fisis coronoides. El globo ocular puede es-
tar deprimido junto con el piso de la érbita. Rara vez se inten
ta corregir una depresidén vieja del piso de la érbita, ya que -
no puede hacerse con éxito. Los injertos de cartilago o de hue-
so se colocan sobre el arco deprimido y se insertan en el piso -
de la érbita para levantar el globo ocular,



CONCLUSTON

Quiz4 nadie en esta &poca llena de antisépticos, antibioticos
y quimioterdpicos pueda llegar a tener una visién real de lo
que fué la prdctica de la cirujia hace cien afios,

Aparte del dolor violento e incontenible, que era ihdispensa-
ble provocér al paciente, a quién en su sano juicio o ligera-
mente adormecido por drogas mis tdxicas que eficaces, se le -
amputaba un miembro o se le extraia un diente.

A través de los aflos la ciencia y la tecnologia han revolucig

nado a la medicina o bien a la cirugia ya que en la actualidad
existen medios mds eficaces para salvaguardar el bienestar cor
poral y mental de nuestros pacientes, cabe hacer notar que no

son los instrumentos ni los quimioterapicos los que marcan la

pauta en el éxito de un tratamiento sino los conocimientos -

previos del operador.

En la c1ru31a existen areas como la Anatomia, la Hxstologla Yy -
la Fisiologia que entre otras son bésicas’ para la dxgna atencién
del paciente que demanda nuestro servicios. ‘

Dificilmente podremos tratar una fractura de maxilar si no co-
nocemos al hueso desde el punto de vista anatomico'e'histologi
co, es decir, el fenémeno de osificacibén intramembranosa - - -
(aposicién) por ejemplo, menos aGin la localizacién de dicha es
tructura osea. Ya que alrededor de ésta se encuentran diferen-
tes terminales Vasculares, Nerviosas y Mﬁsculos especificamen-
te.

Como sabemos los huesos no son estructuras 100% duras. Si toma-
mos como ejemplo el maxilar inferior o mandfbula



Notaremos como é&sta estd constituida por tejido oseo. compacto
en la periferia y esponjosc en el centro ya que ahi es donde
se aloja la médula osea, Esta como sabemos es una variedad de
tejido Hematopoxético constituido principalmente por globulos
rojos aunque en el adulto existe otra médula de color amari--
1lo constituida generalmente por grasas,

Tratar con la ética de un profesionista es tarea importante en
nosotros y si &sto se hace con el conocimiento previo aumenta
la posibilidad de éxito.

Cabe hacer notar que para dar una atencidn adecuada a nuestro
paciente con lesifn maxilo facial es importante auxiliarnos -
con estudios especializados como se menciono en el capitulo -
correspondiente aunque algunas veces tengamos que brindar los
primegos auxilios y nos veamos obligados a prescindir de - -
ellos momentaneamente.

Otro aspecto que es importante recalcar es que en la actuali-
dad 1a utilizacién de ferulas de acero inoxidable y algunas -
veces de acrilico vienen a substituir el uso de aparatos ex--
tra orales eran mis incomodos en la reabilitacién de la frac-
tura de la mandfbula especificamente.

Finalmente espero Que este trabajo llegue a manos de quienes
con inquietud busquen una respuesta a la cantidad de dudas --
" que nos aquejan al respecto y ojala 1a formacién de cirujanos
maxilo-faciales sea mis adeduada a las necesidades actuales -
para asf brindar un mejor tratamiento a quienes buscan -el bie
nestar corporal y social al acudir a nosotros.

JESUS MENA



GLOSARTIDO

ACEDIA.- Calidad de acedo, indisposicibn que padece el estb-
mago por haberse acedade la comida. ’

ADINAMIA.- Debilidad, falta de fuerzas, astenia.

ANASTOMOSIS.- Unién de unos elementos anatbmicos con otros -
de la misma especie.

ANGICW.OGIA.- Parte de la anatomia que estudia los 6rganos de
la circulacién.

ANTISEPSIA.- Principio de la cirugfa que persigue la destruc
cién de los gérmenes que causan las infecciones
mediante la desinfecciédn de los instrumentos --
quirGrgicos, el material de medicacibn y protec
cibn de las heridas,

ANTITOXINAS. - Anticuerpos que se forman en el organismo por
accién de las toxinas y se combinan después de
ellas, neutralizando su accibn patbgena.

‘ APONEUROSIS - Membrana conjuntiva que crbre los mlsculos y
cuyas prolongaciones fijan éstos al hueso,

ASCLEPIADES.- Médico y cirujano griego que ejercio su profe
sibn en Roma,

ASEPSIA. - Bstefilizacién preventiva de los instrumentos y -
materiales de medicacibn en la cura de heridas y
operaciones quirfirgicas.



CALCIFICACION, - Depbsito de sales calcireas en los tejidos -
orginicos.

CANALICULOS. - Conducto pequefic, canal.
CARTILAGIONOSO.- De la naturaleza del cartilago (tejido car
tilaginoso) tejido eldstico, menos duro que

el hueso.

CATON, - Primer‘libro.

CAUTERIZACION, - Quemar con un ca@stico o un hierro candente;
corregir con aspereza, accién de cauterizar.

COHIBIR.- Contener, reprimir, refrenar una accidén o hecho.

COLAGENA.- Substancia albuminoidea que se transforma en gela
tina por efecto de la coccién.

CREPITACION. - Ruido que producen los dos extremos del hueso
fracturado; ruido que produce el aire al pene-
trar 3 los pulmones,

DIAGNOSTICO. - Dicese de los signos que permiten reconocer las
: enfermedades; parte de la medicina que ocupa -
en la determinacién de las enfermedades por los
sf{ntomas de la misma; calificacién que d4 un -
médico de una enfermedad.
DIAFISIS.- Parte media de los huesos largos.

DEGUSTACION.- Accién de gustar, probar una cosa.

DIPLOPIA.- Fendmeno que hace ver doble los objetos.



DISCREPANCIA.- Diferencia desigualdad; disentimiento en opi-
niones o conducta.

DISNEA.- Dificutad en respirar.

EDEMA.- Tumefaccién de la piel producida por infiltracién de
serocidad en el tejido celular,

EMPIRICA (0).- Basado en la experiencia sin teoria ni razond
miento filéséfico que se hace derivar todos -
los conocimientos de la experiencia.

EPISTAXIS.- Hemorragia nasal,
FERULA.- Estar bajo la dominacién o autoridad.

GALILEO.- Matemitico, fisico y astrénomo italiano, uno de los
fundadores del mefodo experimental,descubrié las -
leyes de la caida de los cuefpos, inventd el termd
metro, famoso por la defensa que hizo del sistema
cbsmico de Copérnico.

HIPOCRATES.- E1 mis famoso médico de la antigﬁedad nacido en
la isla de Cos, su sistema se basaba en la alte
racién de los humores. Extendiéndose su fama -
hasta Asia.

HEMATOPOYESIS.- Formacibn de los glbbulos rojos de la sangre
transformacién de 1a sangre venosa en arterial

HEMOSTASIS - Estancamiento de la sangre; détensibn de una he-
morragia en una operacibn quirfirgica.



OSTEOBLASTOS.- Célula productora de las sustancias bseas.
OTOSCOPIO,- Aparato que reconoce el oido.

PARESTECIA.- Sensacidén anormal debido a un trastorno funcig
nal del sistema nervioso.

PASTEUR. - Quimico biblogo francés, creador de la microbiolo
gia, autor de investigaciones sobre las fermenta-
ciones, las enfermedades contagiosas, la profila-
Xis de la rabia y del carbunco, etc., sus descubri
mientos iniciaron la era de las vacunaciones y re
novaron la medicCina.

PERICLES.- Politico y orador ateniense inflpenciJ sobre sus
conciudadanos profunda y beneficamente, fomentd
las artes, las letras y la medicina y merecid --
dar su nombre al siglo mis grande de Grecia.

PERIOSTIO.- Membrana fibrosa que cubre los huesos que reci-
ben la insercién de los tendones, ligamentos, -~

etc., y sirve para la nutricidn del hueso.

SEPTICO.- Que produce putrefaccibn o es causado por ella; -
contiene gérmenes nocivos.

SUIGENERIS.- Que significa de su especie,
TEGUMENTO, -~ Tejido, membrana, envoltura,

TENDON. - Parte delgada, -conectiva y fibrosa por la cual un
m@sculo se inserta a un hueso. '



HIPERSENSIBILIDAD,- Calidad de hipersensible; de suma sensi-
bilidad; facultad de sentir vivamente.

HIPERTEMIA.- Estado anormal de la temperatura del cuerpo.
INCIDIR.~ Incurrir en falta; que cortar.

INFECCION.~ Alteracibn producida en el organismo por la pre
sencia de ciertosparisitos.

INJERTO,.- Accidn de injertar en el cuerpo de una persona --
fragmentos secados de otra persona o de otra parte
del cuerpo.

INSERCION.- Accién y efecto de insertar; adherirse un érgano
a otro.

INTERDIGITAL.- Dicese de los que se haya entre los dedos.

LETARGO.- Estado que consiste en la supresibén de las funcio-
nes de la vida y del uso de los sentidos.

~ LIGAMENTO.- Haz fibroso que liga los brganos entre si o le¢s
mantiene en la misma posicibn, cordén fibroso -
- que liga los huesos de las articulacicnes. En-
trelazamiento de un tejido siguiendo unas normas,

LITIASIS.- Mal de piedra.
MENINGITIS.- Inflamacibén de 1as meninges,

MUSCULO. - Organo fibrose, irritable, cuyas contracciones -
' producen todos 1los movimientes,



TRANSFUNDIR.- Trasegar un liquido de un recipiente a otro.

TRAQUEOTOMIA.- Incisibén de la trdquea para hacer posible --
la respiracién en ciertos casos,

TRAUMATISMO, - Trastorno causado por una herida, Trastorno
siquico producide por un choque.

TOPOGRAFIA.- Arte de representar gridficamente un lugar sobre
papel con todos los accidentes de la superficie
TURGIDO.- Hinchado, abultado, tumefacto, grueso,

VERTIGOS,- Mareo, desmayo, vahido, locura pasajera, etc.
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