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INTRODUCCION

A contiruacidén se llevard a cabo el desarrollo de este tema -
que es sumameixte importante, por sus diferentes tecnicas y am
plios conocimientos que nos aporta. | |

En los traumatismos, la zona facial es una de las mée vulnera
bles y por lo ‘tanto ofrece serias dificultades en su interven
cidn, y en su recuperacién.

Dentro de la prdctica es muy comin encontrar casos que van —-
desde una simple dislocacién de céndilos hasta llegar e obser
var casos de diferentes tipos de traumatismos en mand{bula y
maxilar as{ coso un gran ndmero de heridas. Debido a esto de-
bvemos estar, y dejar como Yltima solucién el traslado al espe
cialista., Esto es que no debemos desconocer los diferentes —-—
tratamientos de estos casos para disminuir los riesgos al pa-
ciente como as{ la estubilizacién @ée las partes; y asf{ al fi-
nal el especialista contard con los medios necesarios para —-
solventar &sta situacién

Estos conocimientos son parte de una especialided como lo es
la Cirugfa Maxilofacial, que en nuestre tesis ocupard un lu--
gar muy importante ya que de esta rama de la cirugfa obtendre
mos 1los datos m&s importantes para llevar a cabo nuestre in--
vestigacidén. |

Eshero que la forme en que sean tratados estos temas sean del
agrado del H. JURADO. ,

Todo esto con la conciencia de que se pone el mayor empefio en
su desarrollo asi como un pleno interds en lda materia, que me

parece complicada pero epasionante como especialidad as{ como



la utilidad que aportan a sus conocimientos para el Cirujano -
Dentiste de prdctica general pues es necesario saber que es—-
tos no solo pertenecen al &rea médica, sino también es nues--
tro, y debemos dejar de ser considerados como puros técnicos

de la odontologia, ya que estudiamos una parte de nuestro cu~_
erpoque es muy importante, y por 1o mismo debemos tener la --
preparacién, y los conocimientos para resolver cualquier si—-

tuacién que se nos presente,



OBJEBTIVOS

Bsta tesis tiene como objetivos principales el cubrir el desa
rrollo de todo lo referente a fracturas de los maxilares.
Bmpesaremos con los diferentes tipos de fracturas,su locali--
zacibén, frecuencia y clasificacién, para determinar la grave-
dad y tratamiento a seguir,diagnostico y establecer un pronos
tico.

Prataremos los diversos tipos de traumatismos que ocasionan -
estas fracturas, las diferentes técnicas de rehabilitacién, -
fijacién y reduccién para obtener mejores resultados en cada
uno de los tratamientos.

Junto con esto estudiaremos las complicaciénes gue se presen-
tan antes y después de la fractura,as{ como las técnicas mas
frecuentes de anestesia utilizadas en intervenciones quirﬁrgg
cas, |

Por dltimo veremos algunas dietas especiales post-operatorias
ya oue el paciente no podré seguir con su tipo de alimentaci-
én acostumbrada.

ha wez desarrallados estos objetivos, se daran a conocer las

conclusiones obtenidas.



"Ser cultos para ser libres"
Jose Mart{

1.~ PRACTURAS DE LGS MAXILARES.

l.l.~ Btiologia
Las causas de estos traumatismos son las peleas,accidentes in
dustriales,accidentes automovilisticos y otros en menor grada
La mandfbula tiende a fracturarse debido a la forma de U, ya
que se articula con el craneo, en sus extremos proximales, —-
siendo mds débil en el extremo de la mandfbula,por lo tanto -
mayor frecuencia de fractura.
El factor etiol&gico de agresién fisica es causante de el 65 .
a 70 % de fracturas,los accidentes automovilisticos el 25 %
el 2% en la vrdctica de devortes, el 4% en estados patolégi--
cos, Hay mayor fndice de fracturas en hombres gue en mujeres
teniendo los primeros el 75%, o sez que los hombres estan mas
expuestos.Siendo estos datos pars zonas urbanas,.
Bn lugares suburbanos y con carreteras, el principal factor -
son los accidentes sutomovilisticos.
BEn lugares industriales hay una alta frecuencie de accidentes
de trabajo.
Bn los accidentes automovilisticos pera disminuir la gravedad
de estos accidentes se recomienda @ los fabricantes de automo
viles hacer el tablero acojinado,volante en forma de telesco-
pio, parabrisas movible y antichoque, tablero de instrumentos
sin manijas y bolsa de aire,
Las fracturas més frecuentes son en la mandfbula debilitada =
por enfermedades predisponentes, que pueden ser: Enfermedades
que debilitan los huesos, como la hiperparatifoidiamo Yy la o8
1.



teoporosis postmenopfusica y desordenes del desarrollo, como
la osteoporosis y enfermedades gensralizadas como la del sis~
tema reticulo endotelial, la osteommlacia, la anemia del medi
terrdneo, Las enfermedades locales como displasia fibrosa, si
endo tambien factor predisponente loe quistes y los tumores.
1.2.~ Clasificacién

las fracturas de la mand{bula,maxilar y hueso cigomftico,pue~
den ser dnicas,multiples, simples, compuestas, conminutas, --
comple jas o impactadas.

Practuras unicas.~ En estos casos &l hueso se fracture en un
8élo lugar y eon unilaterales. Som poco comunes en la mand{bu
la, pero pueden localizarse en éngulo recto, entre las ramas
horizontal y vertical, especialmente si hey un tercer molar -
retenido, al nivel del agujero mentoniano y a nivel del cue~--
1lo del c¢éndilo.Bn el maxilar se observan la tuberosidad y en
la cresta alveolar anterior,

Practuras multiples.- Son fracturas que no estan en contacte
con las secreciones de la cavidad oral o gque no comunican con
la parte externa o interna, por desgarramiento de los tejidos
se encuentran mas a menudo en la rama ascendente de la mand{-
bula y ocurren en cualqnior purte de la rama entre el céndilo
¥ el éngulo formedo por la rame y el cuerpo de la mandfbula.
Fracturas compuestas.- Son las fracturas que se comunican --
con la cavidad bucal o con la superficie exterma de la cara,
por desgarramiento de la piel o de la mucosa bucal. Se produ~
ce generalmente en el mismo horizontal de la mandibula, por -
dslante del &ngulo, | | ‘
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Fracturaes conminutas.~ Aqui el hueso se rompe en numerosas -
piezas o segmentos o es astillado. Generalmente se producen -
en la regién de la sinfisis mentoniana o la regién anterior -
del maxijlar,

Practuras complejes.~ Son los casos de fractura en ambos ma-
xilares. Un desplazamiento grande de los fragmentos oseos de
cualquiera de los fragmentos oseos de cualguiera de los maxi-
lares o con gran traumatismo de los tejidos interesados y ===
blandos, presenta problemas. Hay casos de lesidn en el créneo
¥y ei lo hay debe verificarse antes de emprender el tratamien-
to. Las fracturas complejas del tercio medio de la cara,maxi-
lar y estructuras asociadas afectan generalmente los huesos =
nasales y cavidades ginusules, huesos lagrimales y paredes ==
orbitarias y a veces el piso y paredes laterales del créneo,
En estos casos estan las complicaciones de obstruccidn respi
ratoria, disturbios de la visién., Obstruccién de los conduc--
toe lagrihaloa y probablemente complicaciones neurocldégicas.
Se necesita el conocimiento conbinado y le habilidad del Neu~
rocirujano, Otorrinolaringélogo, Oftalmologo, Cirujano plésti
co ¥y Cirujano bucal, para aplicarlios al tratamiento.

1.3.- localizacién

En la mandfvula en 6rden de incidencia, les fracturas ocurren
en las siguientes zonas, en el 4ngulo de la mandfbula {31%),
especialmenté en la zona de los molares,agujero mentoniano --
(144), en el cuello del céndilo (18%4), en la rama ascendente
(6%), en 1a apéfisis coronoides (1%), en la regiln del canino
(7#), en la parte de la sinfisis (8%) .

3.



Puede tambien haber fractura de un segmento, sin que la rama
sscendente 0 el cuerpo mandibular pierdan su continvidad. Es
lo gue ocurre con los golpes en la zona anterior, que fractu~-
ran el proceso alvsolar y los eeis dientes anteriores.

Bn el maxilar las fracturae se producen en el siguiente orden
de frecuencia;

a.~ Puede haber fractura del reborde alveolar especialmen&e
al nivel de la tuberosidad. Esto produce, por lo general, al
extraer molares,por su excesivo movimiento de fuerza. Puede -
afectar uno o méds dientes y del ordinario afecta los tres mo-
lares y el piso del seno maxilar.

Y.~ Puede haber fracturas de la porcién anterior del maxilar
que afecte los dientes contenidos en ella.

c.- MPracturas transversales atraves de ambos senos maxilares
y cavidad nasal. Con mucha frecuencia asociada con fractura =
de los huesos nasales y fractura con depresién unilateral o =-
bilateral del arco cigomético.



Uno no. siempre hace lo que quiers
pero tiene.el derecho de no hacer
lo que no quiere.

Mario Benedetti Pragmento
2.— ENMBRGENCIA D& LOS TRAUMATISMOS PACIALES

Tendremos cuatro medidas de emergencia a seguir en el tratami
ento de los traumatismos faciales;

Contrlo de la hemorragia

Limpieza y mantenimiento de las vias aéreas

Control del shock

Bstabilizacién de las partes,
2.1.~ Control de la hemorragia
Con el objeto de salvar la vida, se hara un exémen répido, ya
que en los accidentes tienen como resultado heridas multiples
¥ la hemorragia arterial es «cesiva, debe ger imhibida con —-
presién digital de primera instancia antes de colocar métodos
mas efectivos. Bn cabegza y cuello,controlaremos la hemorragia
con gazas y vendas haciendo presién hasta poder ligar los va-
sos lesionados,
La hemorragia de la carétida externa y sus ramas puede ser —-
controlada temporalmente por presifén digital,sobre el borde -
anterior del musculo esternocleidomastoideo, a la alture del
hueso hioides. Se debera localizar sl pulso y se aplicara su-
ficientemente preeién hacia el interior comprimiendo suavemen
te la luz del vaso, llevando &l mismo la perdida de sangre, -
hasta llegar a ser controlados.
La hemorragia de cualquier rama de la arteria mexilar externa
puede ser reducida comprimiendo el vaso cuando este cruza el
borde inferior de la mand{bula en la escotadura facial por --
delante del génion.



Bl punto mds efectivo para comprimir la aerteria temporal su~-
perficial es donde cruza con la apofisis cigomédtica del hueso
por delante del pabellén auditivo. La arteria lingual puede -
ser comprimida en algunos puntos por medio de una fuerte pre-
e8ién por debajo del &ngulo de la mandfbula o en casos severos
por compresién de la cardtida externa., Llevar la lengua hacia
afuera sobre los dientes puede ser efectivo, y en casos de ——
perdide de alguna porcién de la mand{bula se comprimira el —-
dorso de la lengua con los dedos.

La hemorragia de los tejidos blandos deberd ser cohibida con

suturas,cuando sea posible, y la hemorragia osea excesiva se

controlara con gasa que Se mantendra en el sitio mediante pre
8ién moderada(presi6n con suturas si es vposible o presién di-
gital en emergencia grave), Puede ser necesario colocar gasasg
on ls herida para controlar la salide de sangre de vusos ina-
ccesibles, ya sea suturandolas en su lugar o manteniendolas -
con vendaje o presién.Nuestro yrimer objetivo serd conservar

el suministro de sagre del individuo, prevenir el shock y me-
jor alin, prevara estos pacientes graves para que puedan ser -
transportados al hospital.

2.2.~ Limpieza y mantenimiento de les vias aéreas

Las heridas graves de la cara y mejilla interfieren frecuen-

temente en 1a respiracién. El establecimiento de una correcta
vi{a aérez debera ser la primera consideracién del iratamiento
fragmentos oseos, diferentes fracturas, obturaciones; prote--

sis rotas, particulas de ropa, y otros materiales extraflos, -
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asi como tejidos blandos y sangre, van hacia la parte poste-—
rior de la boca y la garganta. Muy a menudo estos cuerpos ex-—
trafios son aspirados,el paciente esta confundido, atemorizado
en shock o inconcients, y sus reflejos y reacciones estan pe-

ligrosamente alterados.

Loe huesos fracturados o los tejidos que estan en desorden de
beran ser acomodadoe para asegurar una correcta via aérea.
Desrués que se han eliminado todos los cuerpos extrafios de la
boca y se han traccionado la lengua hacia adelante mantenien-
dola en esa posicién, habrd que prestar atencién al control -
inmediato de los fragmentos §seos y tejidos blandos que podri
an caer hacia atras de la garganta. Los huesos maxilares supe
riores fracturados deberan ser mantenidos nacia adelante para
evitar el bloqueo de la via aérea nasal y bucal por un despla
zamiento hacla étrés. Una almohadita de gasa que se cologue -
correctamente entre los dientes posteriores podréd dar soporte
temporario; sin embargo la traccién extrabucael hacia adelante
podra ser necesesurio para completar un resultesdo satisfacto-
rio.Como se menciono 1la caidé de la lengua hacia atréds, la -
perdida de sus inserciones mundibulares, podrf{a bloquear la -
vi{a aérea. Una sutura a través de la punta de la lengua puede
ser necesario para controlar este hecho., La ligadura puede -~
ser controlade por el paciente o sujeta a la ropa para la tra
ccidn bucal.

Bl transporte del paciente con una herida en la cara o en los
maxilares es problema muy serio, debido a que si no se coloca

bien puede morir, 7



Cuando sea posible habrd que transportar a los pacientes sin

tenderlos, seré macho mejor que estos esmen sentados ya que =~
as{ se obstruyen menos las vias de reSplraczén. 81 hay que --
llevarlos en cumilla o ambulancia en posicién reclinade no de
‘beran ir boca arriba, puesto que dicha posicién favorece el -
colapso de lostejidos, sino ubicados boca abajo, en posicién

inclinada o en dectbito dorsal. Esto ayudara a mantener libre
ol paso del aire y permitird que la sangre y mucus que se jﬁg

ten en la garganta sean expelidas.

2+2:1+~ Traqueostomia; indicaciones y técnicas de emergencia.
Su proposito proncipal es el de prevenir la asfixia haciendo
un orificio en la trdquea para asegurar la pespiracién por de
bajo de la obstrucién de la faringe o la laringe. Bn estas —-
condiciones cuando se aspira un cuerpo extrafio de diffcil re-
mocién, en edema de laringe, heridas y traumatismos de la la-
ringe misma y fracturas conminutas de uno o més huesos facia-
les, estd indicada la traqueostomf{a inmediata. Los sintomas =
¥y signos de disnea, obstruccién de la laringue que indican —--
- traqueostomia so; agitacién, facies de ansiedad, ciandsis reg
piracién répida y superficial, se dibujan los tejidos blandos
de la escotadura supraesternal, foss supraclavicular, espaci-
o8 intercostales y epigastrio. En nifios pequefios puede haber
borramiento de esternén.

Bl borfumiento de la escbtadura sipraesternal como signo en -
la disnea obstructive laringea , siendo este signo unico de -
sste tipo de disnea. En estos casos 1la muerte sobreviene répi

8.



do, vor lo tanto se hard la traqueostomfd lo mas rapido posi-
bie. En esta operacién consiste esencialmente en incidir la -
trdquea sin tener en cuenta la hemorragia, se incide la trd—-
quea y con el tubo de traqueotomfa, o en su defecto se intro-
duce un tubo temporal y posteriormente se cohibira la hemorra
gla.

Cuando se puede efectuar la traqueostomfa selectiva utiliza-
remos este método;

Bn pacientes internados con serias fracturas faciales, y pro-
blemas resviratorios, si la traqueostomfa no se pudiera efec-
tuar bajo anestesia local, se introduciréd el tubo con el pa~——
ciente conciente, primero se pulveriza la garganta con una so
lucibén de xilocafna al 4%, y después se procede a la inhalaci
én anestésica con protéxido de dzoe, oxigeno y algun agente -
halogenado. No se administrarén barbitiricos por via endoveno

Ba, por la posibilidad de acentuar el estado de shock.

2+.3.~ Control del shock.

En las heridas faciales, se preasenta el shock =0lo con una he
morragia muy grave. En general el shock puede ser de tres ti-
pos: primario o neurogénico, cardiaco o del sistema nervioso
‘central e hipovolémico. El que se nos presentari{ en estos ca-
sos es el hipovolémico.

2+3.1.~ Bl shock hipovolémico disminuye la sangre circulante
como resultado de una hemorragia franca, de la pérdida del —-
rlasma por la extravasacién de las partes traumatizadas o por
1la deshidratacién. Bste tipo do shock es revereible si la te-

rapéutica se instituye répidamente para restaurar el volimen
: 9.



de sangre intramuscular. Si esto no se hace se pone en reacci
6n,una cadena de reacciones fisiolégicas, cardiacas y vascula

res. Entonces el shock es irreversible y sdbreviene la muerte

2.3.2.- Restauracién del voldmen de sangre.

En el tratamiento del shock hipovolémico la transfucién es el
método de eleccidn, para restaurar:-el voldmen de sangre. Los
sustitutos‘do la sangre no son tan satisfactoriamente como la
sangre. Regularmente no es necesario determinar el volumen de
sangre para estimar la cantidad requerida para restaurar el -
volumen de sungre para estimer la cantidad requerida para res
taurar el volumen debe ser igual a la cantidad que ha estima-
do perdida, o debe ser bastante para lograr la presién arteri
8l llegue a niveles normales y mantenerla ahi; se puede dar -
5000 cm’
te,

adicionales de sangre después de una perdida abundan

Cuando sea posible se debe dar sangre del mismo tivo, y es de
seable hacer pruebas cruzadas de la ssngre del donador y ael
receptor. En una emergencia si el tipo de sangre del paciente
no se conoce, se¢ puede utilizar el tipo O ( donador universal)
aon: peos - cantidad de aglutinines.
2.3.3.~ Control en la pordida de sangre.
En el tratamiento del shock hipovolémico es tan importante el
reemplazo de sangre como el control de la perdida. Si la hemo
rragia ocurre dentro de la boca o en la piel de la cabeza o -
del cuello, se puede utilizar la presién o ligadura del vaso.
Tambien es importante en el control del shock suprimir el do-
lor y el miedo. ks mejor que el paciente se mantenga con la -
10.



cabeza hacia abajo para mantener la circulacién cerebral.
Ultimamente se han usado ampliadores del voldmen plasmitico -
como sustituto de la sangre y del plasma. Sin embargo, no se
deben considerar comp sustitutos de la sangre completamente.
Bl ampliador del voldmen de plasma ideal tiene un peso mole-
cular alto, pé.ra que se quede en el compartimiento vascular,
no ew téxico y se metaboliza lentamente. Los ampliadores de -
plasma que se han utilizado clinicamente incluyen la solucidn
al 6% y la solucién al 3.5 % DE POLIVINILPIRROLIDONA .

Se utiliza especialmente el dextrano y puede hacerse com segu
ridad una transfusién de un litro y medio. Bl 50% de dextrano
aproximadamente permanece en circulacién después de 12 horas,
Si se utilizan grnades cantidades sl tiempo de sabgrado se —-
prolonga. Los ampliadores del plasma debido a su retencién en
el compartimiento vescular, aumenta el rendimiento cardiaco y
' ayuda a estabilizar la presién. eanguinea, pero esto logra ex-
pensas de la dilucidn de los glébulos rojos.

Si no se controla la hemorragia cuando se utiliza un amplig=-~
dor, la dilucién de la sangre puede bajar & un nivel peligro-
80, Tueds permitirse con bastante seguridad que la hemoglobi~-
na circulente disminuye al 50%. Si es necesario dar mas de 1i
tro y medio del liguido para controlar el shock, entonces la
sangre completa debe administrarse en una relacién de dos por

uno con el ampliador de plasma.

2.3.4.,- Parmacos vasoconstrictores.
Son valiosos en el tratamiento del shock pero en la hemorra+-

gia debe utilizurse con precaucidén. El més satisfactorio es -
11,



la norepinefrina; aumenta la presién sanguinea, vero no es un
sustituto de la transfusién. Puede darse intravenosamente, a
una velocidad de 8 a 10 microgramos por minuto, hasta que la
presién sunguinea estd dentro de los limites normales, enton-

ces puede reducirse a dos o cuatro microgramos por minuto,

2:3+.5.,~ Unsuficiencia renal.

Este o8 un factor importante en el shock, ya que la cortisona
¥ la corticotropine se emplea clinicamente en muy diversas en
fermedades. Las gldndulas suprarrenales se atrofian en los Pa
cientes que han sido tratados con corticotropina o cortisona
especialmente con dosis altas y por largos périodos. utrz cau
sa de la insuficiencia suprarrenal son, la enfermedac de addi
son, los tumores y disfunciones de la hipbéfisis y la adrena--
lectomfa.

Estos pacientes o no pueden o estan menos aptos para sopftar
el stress y las alteraciones, en la fisiologfa después de tra
umatismos, procedimientos quirurgicos, hemorragias y enferme-
dades. kn condiciones normales la insuficiencia quizéd no se -
manifieste, pero si aumenta el stress, se hace evidente y ocu
rre 8l shock aig hemorragia. Otros sintomas de colapso supra-
rrenal post‘opeiatorio, adends de 1la hipotensién son excesos
de fiebre, sopor,estupor y finalmente coma.

La historia clinica que se obtiene en el momento del trauma--
tismo o preoperatorio, siempre debe indicar si el paciente a
tenido una onferiodud suprarrensl, o ei a recibido corticotrog
pina o cortisona, de manera que cuando necesita se le puede -

gplicar una adecuada terapéutica de reemplazo para ayudar al
12.



paciente durante ¢ inmediatemente después del stress. Los pa-
cientes con insuficiencia deben recibir de 100 a 200 miligra-
mos de hidrocortisons diariamente, durante dos dius antes de

le operacién. Los. pacientes no preparados entes da}la operaci
én o después del traumatismo deben recibir 100 miligramos por
via intravenosa y 200 miligramos por via intramusculsr. La te

rapfutica se debe seguir durante el tiempo aque dure el stress

2.4.~ Estabilizacién de las partes.
Después de seguir el control de los tres primeros problemas,
hay que considerar la estabilizacibén de fragmentos §seos y el
desplazamiento de los tejidos blandos. lLos fragmentos bseos -
que tengan alguna posibilidad de unidn periosteal deberin ser
conservados, por que se podra establecer y fromar un nicleo -
de crecimiento 6seo nuevo. Pormaran un puente a traves de la
brecha 4sea y syudardn en la formacidn de hueso nuevo; de ~=
otra manera si se eliminara todo, habria uns brecha que no se
podrfia llenar.
De la misme manera toda la menbrena, mucosa y piel oue puedan
ser salvadas sera §til para suturar cabos de fracturas, despu
es de un cuidadoso desbridamiento. Cualquisra que sea el m‘tg
do de fijacién que s¢ emplee cosmo primer medida es importan-
te y syudara a prevenir una hemorragia recurrente y mantener
libres las vias adéreas. Esta estabilizacién de las partes es
ademds de una extrema importancis para el paciente, por la -
reduccién del dolor y la inmovilidad.
En el dolor se puede requerir de la administracién de drogas
znalgésicas. Si hubiera dificultades respiratorias no se dara
13.



morfina. Esta contraindicados otros analgésicos excepto el a-
‘cido acetil palfoilico, si el treume facial estd asociado con
injuriss del SNC.

Es conveniente recordar que en cisaos de hemorragias el analgé
sico antes mencionado esta contra indicado por lo que sélo se

administrard cuando la hemorragia no exista.

2.4,1.,~ Herides de las partee blandas de la cara,

La herida mds simple es la llamada cortante en la cual los —-
bordes son cortados limpiamente como si hubiera hecho con ins
trumentos filosos, tal como unm trozo de vidrio o un metal fi-
loso, y en la cual no hay perdida de tejido. En las heridas =
laceradas los tejidos estan sparados y los bordes son irregu-
lares y deshilachados. En las heridas contusas, los tejidos -
son aplastados, 1o que produce desvitalizacién o los tejidos
8e necrosan y caen por ssta causz, ademas de lo que ya se ha-
bla perdido en el momento del accidente. Abrasiones son heri-
das que se han despellejado superficialmente que sangran len-
tamente causadas por un contacto estrecho y enérgico de la pi
el, con superficies rugoswus que raspan y desgastan las epider

nis.

2+.4,2.~ Principios de profilaxis antibvioticas.

Tomando en cuenta que todas las heridas son suceptibles a ser
infectadas y cabe la posibilidad de instituir una terapsutica
antibiotica en todos los casos debe ser considerada en cada -
cirunstancia., Se puede establecer ciertos principios genera—
les; '

Cuando el paciente presenta una historia clara de reacciones

de sensibilided & uno o mas antibioticos, se considera un‘nﬁ;
14.



tibiotico que no haya sido aplicado anteriormente.

Con frecusncia todos los pacientes con heridas extensas deben
ser medicados con antibioticos de prefersncia penicilina acug
sa por via intravenosa(es mas importante cuando el traumetis—
®0 primario a sido dejado de lado o es preferible posponerlo)
Como altermativa se da penicilina cristalizada, &l principio
(esto para el paciente con shock), y despues sze continuarf --
con yenicilina procainica despues de dos o0 tres dias.

Heridas menores de la cara, que no incluyan la cavidad oral,
no requieren antibioticos,

A¥n 1las heridas menores requieren antibioticos en loe pacien-
tes diabéticos con extensas cardiopatias o en condiciones que
los debiliten cumlquiera que sea su origen.

La terapfutica antibiética debe seguir por lo menos durante -
cinco dfas despufs de que haya desaparecido toda evidencia -~
vclinica de infeccién. Cuando haya evidencia de infeccién,tras
la administracién profildctica, se seguira con antibioticos -

hmsta que la curacién de 1la herida esté hecha.

Profilaxis antibiética adecuada.- Para pacientes que no ha--
'yan demostrado ain sensibilidad, para la penicilina sigue —=-
'siendo el antibiético de eleccidén para la profilaxis de in-—-

' fecciones en heridas. Bl método m&s répido para establecer —-

125 niveles de sangre y tejidos es la via endovenosa. Como la
'mzyoria de los pacientes con heridas serias requieren aiminig
‘+=acién de 1{quidos por via intravenosa, los antibidticos pue

'ien ser administrados de esta manera con una dosis de ataque
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de 50000 U.I. de penicilina acuosa'on un litro. Esto como prg
fildxis debe continuarse por via intramuscular administrando
60000 U.I. cada 6 u & horas. Como alternative se pueden dar -
antibioticos por vi{a intramuscular desde el principio. Esta -
terapia es adecuada para el promedio de heridas de tejidoS w-
blandos sin la rara contaminacién. La administracién por via
intravenosa es més segura para los pacientes con s hock.

Los pacientes en condicones desastrozas tendrén que recibir -
antibioticos por via bucal; 200000 a 500000 U.I.de penicili~
na 0 250 mg de cloranfenicol, cortehaciclina u oxitetracicli-
na cada 6 horas.

3n vacientes con extensas necrosis tisular, fracturas abier--
t&s y grandes lesiones arteriales sera duplicada la dosis que
se detalla en el parrafo primero.

La terapia de profilaxis antibidética se indica tambien pura -
pacientes heridos y con enfermedad cardiaca valvular preexis-
tente, y en los que requisren tratamiento quirurgico en la -
cavidad bucel o faringea. La frecuencia de iniciacién de endg:
carditis bacteriana subaguda, en estas condiciones garantiza
el uso de la penicilina o sulfatiazina como profildxis contra

esta complicacién.

16,



"Cese la filnsoffa del despojo y
cesard la filosoffa de la guerra" .
Pidel Castxo.

3+~ ESTUDIO Y VALORIZACION.

JJl.~ Diagnéstico de las fracturas..

Cuando se diagnostican las fracturas de los maxilares, arco -
cigomético y huesos nasales, es preciso observar los siguien-
tes procedimientos; historia clinica, examen visual, examen -

digital, examen radiogréfico y clasificacién de las fracturas

Si{ntomas,examen bucal y digital. Las fracturas de los maxila-

res presentan los siguientes sintomas;

a.~ Articulacién incorrecta de los dientés, pueds ser marca-

damente para &l individuo o el alineamiento de los dientes —-

puede ser anormalmente irregular, este estd asociado nor lo -

comin con una historia de traumatismo tal como un golpe, un -

accidents o una caida, etc, »

b.~ Movimientos individuales de los fragmentos que se descu-

bren por la manipulacién.

c.~ Crepitacién (ruidos rechinentes cuando los huesos se fro

tan al masticar, tragar o por manipulacién).

d.~ Puncién disminuida, como la funcién de masticar.

®.~ Sensibilidad y dolor en los movimientos mandibulares co-

mo, &l comer y el hablar. |

f.- MNovimientos de las superficies oclusales e incisales de

~ los dientes o movimientes anormales de los maxilares y dien—

i tes en la zona de la fractura al cerrar y abrir la boca.

. Ee= Deformidades faciales en especial con fractura del mexi-

iar o malar.

Ka- Tumefaccién y decoloracién de los tejidos(esto no esta -
17.



siempre asociado con las fracturas y pueds ser causado por un
traunatismo).

1.~ Equimiosis alrededor de la cavidad orbitaria, lo cual es
frecuents sn las fracturas del malar y hueco.

Jo~ Insensibilidad del labio inferior o mejilla.

kK.~ Diplopfa es en general indicio de un cambio en la posi=—
cibn del globo ocular por alteraciénes ds la forma de la érbi
ta, después de una fractura con desplazemiento de los huesos

qus forman las paredes orbitarias.

l.- Lsa mayoria de las fracturas de los huesos facieles afec—
tan las lineas de sutura, en particular dentro de la Sérbita,

¥ por lo tanto se puede identificar una palpable irregulari-—-
dad.,

m.~ Be posible palpar rdpidamente contornos §seos de la na—-—
riz y huesos latsrales y hacer comparaciénes entre ambos la--
dos. Con un dedo dentr de la boca se puede exaninar los con—-
tornos alveolares identificandolos y compardéndolos.

N.- Una interferencia en los movimientos mandibulares puede

ser resultado de un choque de la &pofisie coronoides con el -
arco cigomético desplazado mesialmente. !

fi.- La movilidad anormal de la mandfbula puede mer indicio -
de fractura del cuerpo, rama o céndilo.

Después de inguirir ucerca de todos los sintomas subjetivos -
de la fractura y notas sintomas objetivos, hay que tomar ra-—-
diograf{as.

Cuando las consideraciones generales del paciente se indican

#e tendra que hacer las consultas necesarias con el internis—
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ta, el neurocirujano, el Oftalmélogo, el Otorrinolaringologo
o el Cirujano pléstico, si hay desgarramientos faciales exter
noe.

Estos pacientes han sufrido las mas de las veces accidentes y
han tenido un serio shock fi{sico y mental con otras posibili-
dades de fractura o lesiones intermas. Cuando se trata de —-—-
traumatismos graves los procedimientos operatorios usados pa-
ra reducir fracturas se dejan de lado hasta que el paciente -
se recobre lo suficiente, y so0lo se hace al principio el tra-

tamiento de urgencia.

Lesiones coreb;alos, en torax y abdomen, en la columna verte—
bral y fracturas mayores toman prioridad en el tratamiento.
Se debe recordar que cuanto antes se reduzca una fractura, lo
me jor sera sl resultado final y el promedio de los casos de -
facturas sin mayores complicaciones, Si las circunstancias lo
permiten, las fracturas de los maxilarese deberén recibir tra-
tamiento defimitivo en lae primeras 24 horas después de la le
sién. Bl paciente estard cémodo inmediatamente después que ==
1los huesos se hayan estabilizado, y la posibilidad de infecci
ém se reducird. El momento para los procedimientos operatori-
os especificos y tipo de anestesia que se empleard, son pro--
blemas que conciernen al Cirujano bucal, consultores Médico -
gquirurgico y anestesista. .
Determinese el mimero y localizacién de las fracturas, deter
minese la poesicién de los fragmentos y sus relaciones. En las
fracturas miltiples que abarquen los fragmentcs del tercio me
dio de la cara, el desplazamiento es producido por el trauma-
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tismo y no pro la fuerza de los misculos que en ellos se in—-
sertan excepto el bucinador y el masetero sobre el arco cigo=-
mético. Por otra parte, en fracturas mandibulares el desplaza
miento de los fragmentos se efctud por la contraccién de los
poderosos misculos masticadores. En consecuencia para la redu
ccién de fracturas del tercio medio de la cara, 1los huesos ~-
desplazados se vuelven a su posicidn original y se mantienen
on su lugar contra la minima elasticidad de los tejidos blan-
dos de la cara y la fuerza de la giravedad, mientras oue para
la reduccién y la fijacién de las fracturas mandibulares se -
deberd emplear aparatologia especial, para contra restar la -
fuerza de los misculos masticadores.

Se determinari el tipo de fractura, y si hay combinacidén de -
varios tipos. Considerese cuanto despluazamiento se ha produci
do y 1la clase de deformidad producida. Determinese la accidn
de tironamiento muscular sobre distintos fragmentos. Determ{-
nese ¢l nimero de dientes presentes, su condicién y distribu-
cién.

Puede haber fractura de la porcién anterior del maxilar que -
afecte los dientes contenidos en ella.

Practura transversal através de ambos senos maxilares y cavi-
ded nasel. Con mucha frecuencia asociada con fractura de los
huesos nasales y fractura con depresién unilateral o bilate--

ral del arco cigomético.
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3e2.~ Examenes previos.

Cualquier paciente cue haya recibido traumatismo grave en la
cabeza, debera ser revisado em dusca de fractura mandibular -
Y2 que sn algunos casas se identifican después de dias o de -
senanas y el tratamiento es menos eficez o dfficil,

La historia debe hacerse tan promto como sea posible. Si el -
pacients no puede dar informes adecusdos algin: otro debe pro-
porcionar los antecedentss. Los detalles imporféntos del acci
dente en la historia. Todo lo sucedido entre el lugar del ——-—
accidents y el momento ds llegada & el hospital. Se debe de -
preguntar si hubo pérdida de conocimiento y suduracidn, véui-
tos, hemorragias y otros sintomas. Tambien se registrardn les
medicementos que se administrardn antes de llsgar al hospital
Después de preguntar sobre las enfermedades anteriores,trata-
miento médico inmediato antes del accidente, medicamentos que
se estén tomando y cualquier sensibilidad a alguna droga. Si
¢l paciente no estd cémodo, Ya Mistoria puede hacerse mas tar
de.

Para determinar el lugar de fractura es necesario buacar en -~
las regiones de contusién. Bsto nos delatara acerca del tipo
direccién y fuerza del traumatismo. La contusidén muchaa'vocea'
puede esconder fracturas importantes deprimidas debido al eds
ma tisular.

Los dientes deben exuminarse, las fracturas desplazadas en re
giones deadentadas se deguestran por fragmentos deprimidos o

levantados y por la pérdida de la continuidad del plano oclu-
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sal, especialmente la mandfbula.

Generalmente se nota una solucién de continuidad en la mucosa
con hemorrégia concomitante. Si no hay un desplazamiento noto
rio se debe hacer un examen manual. Los fndiices de cada mano
se colocan sobre los dientes mandfbulares con los pulgares de
bajo del borde inferior de la mand{bula. Empezando con el in-
dice derecho sn la regién rstromolar del lado izquierdo, y =-
con el indice izquierdo en el premolar izquierdo, se hace un
movimiento hacia arriba y hacia abajo con cada msno, Ios de--
dos se mueven en la arcada colocédndolos en cada cuatro dien--
tes haciendo el mismo movimiento. Las fracturas mostrardén mo-
vimientoe entre los dedos y se oird un sonido pesculiar (crepi
tacién). Estos movimientos debn ser mfinimos, ya que se causa-
ra mayor {raumstismo en ls fractura y se ofrece la poeibili-—-
dad de una infeccifn.

Bl borde anterior de la rama ascendsnte de la mandfbula en —-
- cada lado de la cara. Los dedos fndices pueden colocarse en -
el orificio auditivo externo con las yemas de los dedos hacia
adelante., Si los céndilos estédn situados en las fosas glenoi-
deas pueden ser palpados. Los cédndilos no fracturados salen -
- de 1a fosa cuando se abre la boca. Esta maniobra debe hacerse
i cuidadosamente y muy pocas veces. Bl paciente sufrird al ----
’drir la boca si hay fractura. Se sospecha la fractura condi-
- lar unilateral, cuando la lfnea media se mueve hacia el lado

- afectado al abrir la béca. Algunas veces se nota un esculén -
s los bordes posteriores o laterales de la rama ascendsnte -~
& la mand{bule en una fractura baja del cuello del céndilo,
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8l el edema no lo oculta.
Se exumina Ql mexilar colocandolo el pulgar y el dedo Indice
de una mano an el cuadrante posterior izquierdo, moviérdose -
ligeramente de un ludo a otro, siguiendoc el mismo procedimien
to en sl cuadrante posterior izquierdo, moviéndolos ligeramen
te de un lado a otro, siguiendo el mismo procedimiento en el
cuairante posterior dsrecho y luego en los disntes anteriores
51 existe una fractura completa, todo el maxilar puede mover-
se,
Bn una fractura unilateral, la mitad del maxilar se movera. -
eeto se debe diferenciar de la fractura alveolar. La fractura
unilateral del maxilar generaulmente presenta una linei de ——-
equimosis en el paladar cerca de la l{nea media, mientras que
- la fractura alveolar se limita al apofisis alveolar.
51 hay une fractura del maxilar, se observa el aspecto facial
? del maxilar y de la nariz. Puede haber una fractura piramidal
" que se extiende hacia arriba de la regién de la nariz, ademés
- de esquirlas, el paciente suele presentar epitaxis y cambio -
. de coloracién en los ojos.
; Todos los pacientes con traumatismos faciales deben examinar-
i se en busca de fractura facial transversa. Estas fracturas al
? gunas veces no se notan debido al edema facial y al dolor, el
dedo examinador debe palpar el borde infraorbitario. Un desni
vel en esta regién indica fractura. El borde normal presenta
agqui una regién aspera que no se debe confundir con la fractu
ra. Luego se palpa la pared lateral de la érbita. E1 exaumen -
cuidadoso puede mostrar la separacién de las 1{neas de sutura
frontocigomética, que suele percibir si se o5t fracturado el
23,



borde infraorbitario.
También se debe palpar el arco cigomitico. Se puede sncontrar
una fractura aunque no haya otras en la cara o en la mand{bu-
la. Si las regiones infraorbitarias o laterales de la drbita
revelan fracturas, el cuerpo del cigoma esta separado de el -
paxilar y frecuentemente hay una o mas fracturas posteriores
del arco cigomédtico. La palpacién cuidadosa revela la fractu-
ra un hoyuelo & lo largo del arco cigomético es patognémico -
de fractura, perc el diagnbetico clinico puede ser diffcil —-
por el edema. Situandose frente al vaciente y colocando a ca-
da lado de la cara un abate lenguas desde ¢l centro del cigo-~
mae 2 la cara lateraml del hueso temporal, el Cirujano diferen—
ciara la angulacién, lo que ayuda al diagndstico de la depre-
8ién del arco cigomético, deprimido permiten la depresién del
contenido orbitario. El borde del -abate lenguas colocado fren
te a las pupilas se inclinaréd si un ojo se haya situado mis -
abajo que otro,
Cuando se sospecha de una fractura del maxilar se deben bus-~
car verios signos antes de proceder al examen manu&l como se
& deacrito;
a.~ Hemorragia Otica.
Este requiere una diferenciacién entre la fructura de la fosa
cransal media, del céndilo mandibular, y de la herida prima-—-
ria en sl canal auditivo externo. Otros signos neurolégicos -
estan presentes en 13 fractura craneal. La consulta con 8l =~
Neurocirujano es nccoearia para ayuder a diforonciar los esta
dos descritos, Sin embargo el Cirujano dental experimentado -
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puede diagnésticar la fractura del céndilo, facilitando el ~=
examen neurolégico. E1 paciente en el que se sospecha 0 Be a
diagnésticado una fractura del créneo ss responsabilided del
Neurdcirujano y del Neurdlogo. Las fructuras u otras heridas
son tratadas solamente cuando ses considera que el paciente —-
esta fuera de peligra, 1o que 2n algunos casos pueds ser una
o dos semanas despues.

b.~ Rinorrea cerebroespinal

Si la lémina cribosa del hueso etmoides esta afectada, la fra
ctura esta complicada, ¢l 1lfquido cerebro espinal sale por --
las ventanas nasales. Se puede hacer ol diagndstico iamediato
colocando un pafiuelo debajo de la nariz durante un tiempo y -
dejando que se sequs el material., Bl moco del cabtarro endure-
ce el pafiuslo mientras que el 1{quido cerbroespinal se seca -
sin endurecerlo, si hay duda se hace la prusba de la glucosa.
Cualquier movimiento del maxilar en presencia de rinorrea ce
rebroespinal, e=s peligrosa. Las bacterias pueden llegar hasta
la duramadre dando como resultado une meningitis.

c.~S{gnos y sintomas neurolégicos

Los sfgnos de una posible lesién neurilédgica son letargos, ce
falea intensa, vomitos, reflsjo de Babinski positivo, pupilas
dilatadas y fijas, se debe consultar con el neurdlogo.

BEn ¢l examen radiogrdfico,se le deben tomar radiografias a -
todos los pacientes en los que se sospeche una fractura., De -
ordinario se toman tres radiografias extraorales, posteriomen
te, oblicua lateral derecha o izquierda. Las placas deben exa
minarse antes de secarse, prestando atencién particular & los
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bordes Sseos donde aparecen la mayorfia de las fracturas.

Si se sospecha de una fractura de la rama ascendente o del —-
céndilo puede tomarse otra radiograffu oblicua lateral de ese
lado concentréndose en la regién sospechosa. Tambien se pueds
tomar una rediograffa lateral de la articulacién temporomandi
bular. Si es necesario sl rayo central puede dirigirse poste~
riormente & través de la Srbita a una portaplacas que se man-
tiene a un_lado de la cabeza en su parte posterior para obte-
ner una vista préximo lateral de la cabeza del cdndilo.
Cuando se sospecha la fractura maxilar se debe de tomar una -
radiografia de Waters(narigz, barbilla, tomada posteroantsrior
mente). Si se sospccha de fractura del arco cigomético se to=
ma unk radiograf{d colocando el tubo cerca del ombligo del pa
ciente y el porta placas en la parte superior de la cabeza, -
Las fracturas del maxilar son diffciles de diagnésticar en la
radiografis incluso por el radiflogo o el Cirujano bucal exps
rimentado. Cuando no se puede lleger a una conclusién defini-
tiva se debe tomar una rediografia lateral del créneo. Si es—
ta muy abiesrta la 1fnea de sutura frontonasal en la radiogra—
f{a hay una gran posibilidad de fractura maxilar. Sin embarge
la asusencia de eaté sfgno ho.olimina la posibilidad de fractu
ra,

Bn -casos em que se demuestra la fracturs, la radiograffus in-—
trabucales se deben tomar en el sitio de la fractura antes de
hacer el tratamiento definitivo. El {ratamiento no s¢ puede -~
1llevar & cabo si hay trismus intenso o trauwmatismo grave. Las
radiograffas intraorales generalmente dan una definicidn exce

lente debido a la proximidad del hueso a la pelfcula. Algunas
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veces muestran fracturas que no se ven en las radiograffas co
comines, especialmente de la apSfifs alveolar, de la l{nea me
dia del maxilar y lea informacién detallada acerca de la frac-
tura, puede el diagndstico de la fractura doble una regién -~
particular de la mand{bula debe hacerse con cuidado. La radig
grafia lateral de la mandfbula no se hace con frecuencia, de

manera que la fractura de la corteza lateral y la fractura de
la corteza media mse sobreponen exactamente. Las dos paredes -
corticales fracturadas pusden interpretarse mal como dos frag

turas mandf{bulares.

27.



Unidos los trabajadores
somos la fuerza y =somos el derecho;
somos el mafiana.

Emiliano Zapata.

4.~ Anestesis

4.1.~ Técnicas utilizadas

Generalmente en operaciones menores o procedimeintos donde es
factible la infiltracidén tépica o la anestesia regional, se -
utilirza de preferencia esta técnica de anestesia local o por
bloqueo; asi como em adultos siempre que la intervencidn asi
lo requisra.

Hay que tener en cuenta algunos puntos précticos de importan-
cia clinica. Les pruebas intradérmicas tienen dudos valor en
1la tolerancia o intolerancia de los agentes anestésicos loca
les, ademas deben de estar facilmente disponibles en la sala
de overacién, barbituricos por v{a endovenosa, pero se utili-
zaré para luchar contra una depresidén. En cambio el equipo de
resucitacién tiene que estar a la mano para el empleo inmedia
to, pues en falla respiratoria sigue frecuentemente a uns de-~
presidén circulatoria o nerviosa central, Debe exigirse una ex
tricta supervisidén durante el empleo de cualquier anestesia -
local,

4.,2.~ Anestesia regional

Bata anestesias es recomendada para obtener, ansstesia local,
recordando que la anestesia regional requiere un intervalo de
tiempo antes gque se coneiga un sfecto completo.

4.3.,- Anestesia general

Otras de las técnicas utilizadas en ci{rugia maxilofacial es -
la anestesia general, sobre todo en grandes traumatismos y sn
casos complicados.

Una visita preoveratoria del anestesista, un dia antea del fi

jado para la operacidn, da tiempo para comprobar cualquier -
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circunstancia desusada para slegir elegir el agonte y técnica
apropiados, En éste momento, se indicarén la sedacién noctur—
na, la medicacién preoperatoria. La medicacién preanestésica
debe llenar varios fines, calmar preoperatoriamente al pacien
te, facilitar una suave induccién de la anestesia, secar las
secreciones y disminuir reflejos.

4.,4.~ Induccibn de la anestesia.

Debe hacerse suave y agradable, y el tono muscular debe psrma
necer igual,

Generalmente, en los adultos esto se consigue con la adminis-
tracién endovenosa de un barbiturico que actue rapidamente, -
tal como el thiopental, Bl fuctor primario que determina la -
técnica y es el sitio de la operacién. Muchas operaciones de
cirugfa maxilofzcial comprenden manipulaciones en toda la ca-
re o parte de la misma. Otros procedimientos toman el cuello
0 se llevun a cabo dentro de la boca,nariz o senos nasales.
Agentes utilizados

l.~ ZEther.

2.~ Ciclopropano.

o= Fluothane.

4,~ Oxido nitroso.

5.— Droges relajantes.
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Bn los momentos que hay que tomar de
ciciones grandes, este tipo de luchm
nos da la oportunidad de convertip--
nos en revolucionarios, el escaldn -~
mas alto de la especie humans, pero
tambien nos permite graduarnos de --
bombres; los que no puedan alcanzar
ninguno de estos estadios deben de-—
cirlo y dejar ds luchar.

Ernesto Guevara,

9«~ FRACTURAS DE LA MANDIBUILA
5:1.~ Tratamiento ds las fracturas de la mand{bula.

Este tratamiento como en todas las fracturas requiers de wna

reduccién y una fijacién.

Bn las fracturas simples la reduccidén y la fijacién se hacen

a la vez. Bl sistema que se utiliza para contener los maxila-
res en oclusién durante la reparacién tambien reduce la frac-
tura. Pare tener una correcta oclusin en la reduccién es ne-
cesario orientar correctumente las partes fracturadas en el -
momento de colocer la traccién eldstica.

Para reducir las fracturas en partes posteriores de la mandi-
bula, como en el dngulo no se reduciran, si son desplazadas -
inicialmente y por lo tanto la oclusién al reducirla pasard a
segundo término.

La fijacién intermaxilar se obtienes con slambres o con ban--
das oldetiéne intro las arcadas superiores e inferior a las -
cusles se fijan editamentos especiales, se reducen con éxito

en la mayorfa de estas fracturas. Los principales metodos pa—
& la fijacién son; Los alambres, barras para arcadas y feru-
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5.1.1e= Alambres
En alambres de multiples presillas, se utilizan los alambres
en los cuatro cuadrsntes. Para la preparacién se utiliza aneg
tesia local o algunas veces sedantes o tambien unestesia gene
ral cusndo se rsquisre de algunos aditamentos especiales para
después de la fijacién., De ser posihlo la fijacién de los ala
mbres debe realizarse en el sillén dental.
Con anestesia local btilateral, sl paciente se debs mantener -
sentado hasta qus se pierdan los efectos del ansestesico.
Cuando los puntos de contacto =on abiertos no es neceszario la
anestesia. La sedacidén por si sola es ideal si se cuida la zo
ne fracturada, de que sea traumatizads inecesariamente., Cuan—
do se da una premedicacién(demerocl de 50 a 100 mg,de nembutal
de 100 a 200 mg) por via parenteral. Para evitar el dolor in-
tenso se administra de 75 a 100 mg de clorhidrato de meperidi
na, administrado intravenosa durante dos minutos.
Los materiales que se ocupan son; alambres del nimero 26 con
20 centimetros estarilizado en frio, siendo cortado en bisel
para que este funciones como agujs para atravesar los tejidoa
Soldadura suave del nimero 20 con centro suave, dos portagu-—
Jas, tijeras para cortar alambre, pinzas: de boca roma, instru
mentos en forma de disco,
Tecnicamente se coloca un extremo del alambre en el lado veg
tibular comenzando por la linea media(alambre estacionario) -
el otro extremo rodesa al dltimo diente mas fusrte y se pene——
tra en el espacio mesial saliendo debajo del alambre estacio
nario, se dobla hacia atrds y arriba del alambre estacionario
se dobla hacia atrds y arriba del alambre estacionario atrave
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sando el mismo espacio interproximal. Se va hacia lingusl y-
se dobla alrededor del siguiente diente, y se pasa en el eapa
cio mesial de éste. Al alambre que rodsa cada diente y pasa -
arriba y abajo del alambre estacionario, se llama alambre de
trabajo,
Se hacen presillas uniformes colocando el alambre estaciona--
rio soldadura suave, el alambre de trabajo sals por debajo de
los antériores. Se da vuelta hacia atrds y pasa sobre el alan
bre y la soldadura para entrara de nuevo en el mismo espacio
interproximal.,
El alambre al salir a vestibular se toma 8l porta agujas para
trensarlo. La mano izquierda da contra presién en los dientes
por vestibular., 3l instrumento a manera de disco se usa para
mover el alambre por debajo des lingual.
Cuando ha sido colocado el alambre en un segmento del arco,sl
alambre de trabajo y el estacionirio se cruzan en la cara me—~
sfal del csnino o del primer premolar, a un centimetro mie —-
allé del diente; sobre el entrecruzamiento y se le da vuelta
on direccién de las manecillas del reloj, hasta que cierre —-—
cerca del diente. Con el disco(instrumento)el alambre se pre-
siona por debajo del cingulo dsl canino, con el portagujas se
toma la vuelta mas cercans al diente y se cierra hasta hacer
- contacto con el diente.
La soldeadura se corta entre presillas y presilla, se dobla ~-
azcia afuera y se gira suavemente hasta desinsertarla de la -
Sltime presilla. A la presilla se le dan tres cuartos de vuel
ia con el portagujas, se corta la siguiente porcidn de solda~-
fara, se quite la porciénm distal con una vuelta tres cuartos,
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esto me realiza hasts que toda la soldadurg a sido retirada. -
ILuego desde la parte posterior a la linea media se da una me
dia vuelta & cada presilla quedando firmes.

Se procede lo mismo en los otros tres cuadrantes, si se usa -
traccidén eldstica, lae presillas se doblan en sentido opuesto
al planc oclusal, si se utiliza alambre entre las dos arcadas
las presillas se doblan hacia el plano oclusal.

La traccién eldstica vence sl desplazamiento muscular, sirve
como fuerza positive para sobreponerse al espasmo muscular.Si
se abre toda la boca en el postoperatorio inmediato, para alj
viar vémitos o colocando un tubo endotraqueal, quitar la tra-
ccién es sencilla.

La traccidn mediante eldsticos Angle grandes o chicos, si no
¢s posible reducir la fractura adecuadamente, los elédsticos -
puestos en diferentes direcciénes mejoraran el tratamiento. -
Muchas veces los elésticos en dngulo pueden ser remplazados =
por elasticos rectos eliminando la reduccidén excesiva.

- Presillas de alambre IVY; Abarca unicamente dos dientes adya
centes y tiene dos ganchos para el eldstico. Esta presilla de
Ivy e més fécil de colocar aunque se coloquen verias. Cuando
faltan varios dientes los adyacentes son eficaces mediante --
ese método. Al romperse una presilla es més fécil de rempla~
zarse.

Bl instrumental es el mismo que el de las presillas multiples
el slambre e= cl del # 26 con 15 centimetros de longuitud. Se
forma una presilla en el centro del alambre alrededor de la -
punts de la pinza y se le da una vuelta.
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Los dos extremos del alambre ss colocan en el espacio interde
ntario desde el 1lado vestibular al lingual. Un extremo del w-
alambre se lleva alrededor de la cara lingual del diente dis-
tal, se atravies el espacio interdentario en el lado distal -
del mismo y se dobla alrededor de la cara vestibular. Se ensa
rta através de la gasa ya formada; el otro extremo se lleva -
alrededor de la cara lingual del diente mesianl, se pasa atra-
ves del espacio interdentario sn el lado mesial de este dien-
tem dénde se encuentra con el primer alaombre; se cruzean los -
dos alambres y se tuesrcen con el portagujaus. Se pone tensza la
gasa y ce dobla hacia la encfa, me cortan los alambres cruza-
dos y se hace una pequeiia roseta para que sirva como un gan--
cho adicional. La roseta se tuerce en el sentido de las mnans-
cillas del reloj, vor debajo del ecuador del diente, se le --
dan dos vueltas y se aplana hacia ¢l disnte. En cada cuadran-—
te se pueden colocar la traccibn eldstiéa entre las dos arca~
das,
Alambre de Ridson.—Esta indicado ‘para fracturas de la sinfisi
s. Un alambre rara arcada, sujeta en la linea media, se pasa
alambre del # 26 de 25 centimetros de longuitud, alrededor -
del diente distal mas fuerte, de manera que ambos brazos del
slambre se extiendan hasta el lado vestibular, Los dos alam-
bres que son de igual longuitud, se tuercen uno sobre otro -
en toda su longuitud, en el lado opuesto se hace iguzl. Los ~
dos extremos torcidos se cruzen en la linea media y se tuer——
cen, Se fornms una roseta,cada diente del la arcada se liga -—
por separado a la bara del slambre, se vassa un alambre por -~
debajo y otro sobre la barrs despues de apretarlo, se forma -
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un pequefio gancho, con cada extremo torcido. La traccién inte
rmaxilar se obtiene por medio de bandas elésticas entre los -
ganchos de cada arcada.
Barras para arcada; Supuestamente es el mejor método en fija
cidn intermaxilar, se cuenta con varios tipos, Bl rfgido es -
necesario tener un modelo, para sdavtarse con la técnica de -
dos pinzas. Se tiene el tipo blundo que se dobla con los dedo
s, 5i la barra no se adapta bisn puede tener movimientos los
dientes,
La barra blanda se adapta en el maxilar no fracturado, la ads
ptacién se comienza por el lado vestibular del dltimo diente.
La barra se adapta cuidadomszmente & cada diente y no nermite
gue sc dessdapten. kmpezando en un extremo de la barra, yendo
hacia la 1fnea media, y acabando en el otro lado, la barra pu
ede adaptarse ficil y rapidamente sin producir abultamiento.
La barra se recorta y el extremo éo regularizard. Una barra -
sobrextendida producird necrosis de tejidos blandos y produci
ré dolor intenso. La 1linea media de la arcads se marca en la
barra cuando se esta adaptando, para estar seguro &l momento
de colo carla, En genersl la barra no debe cruzar la linea da
fractur:, excepto en fracturas en tallo verde. La barra se --
corta y se adapta a cada segmento del huesos fracturado.
Al fijar la barra a los dientes es sencillo, se usa alumbre #
30, Antes de asentar la barra se colocan alambres en los dien
tes anteriores para que eatos se puedan ajﬁstar debarjo del ==
cingulo y resistan el desplazamiento de la barra hacia el bor
de incisal. Se coloca uns pecuefia presilla para alambre, sal-
%ando &l punto de contacto o enebrandolo entre los espacionm -
35.



interdentales. Se cruzan los alambres y se toman con un porta
gujas gerca de la cara vestibular del eszmalte. Se dan tres --
cuartos de vuelta al alambre después de que a sido empujado -
debajo del cingulo. Esto se hace en todos los dientes anterip
res. Se coloca la barra entre los extremos abiertos de los -~
elambres. Se ajusta la marca de la linea media,cuidando de -
que los ganchos esten haclia arriba en el maxilar y hacia aba-
jo en la mmnd{bula. Los cabos del alambre anterior se cruzan
sobre la barra, se toman y se retuercen. Después los dientes
posteriores se ligan individualmente a la barra. Se pasa una
punta de alambre de 2 centimetros de longuitud desde el lado
vestibular, debajo de la barba, por un sapacio interdental; -
se le da vuelta alrededor de la cara lingual del diente y se
empuja a través desde el lado lingual hacia otro espacio in-
terdental para pasar sobre la barra.

Los alambres cruzados se toman a dos milimetros de la barra y
se hace presién hacia atréds sobre el vortagujas, antes de dar
les la vuelta. La presién se mantiono &1 apretar los alambres
Cuando las vueltas se acercan a la barra, se toma el alambre
des nuevo con el portagujas un poco més lejos de la barra y se
le da vuelta hasta que se llega a las vueltas anteriores. Bl
extremo retorcido se recorta a 7 milfmetros de la barra mien-
tras que el portagujas mantiene todavia el alambre en sus bo-
cados, para que la porcién cortada no se pierda en la boca; =~
La porcién retorcida se toma cerca de la barra y se le da uns
vuelta final. El extremo se dobla debsjo de la barra, para no

traumatizer labios y carrillos. Todos los dientes deben fijar
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2e a la barra.

Las csusas principales del fracaso seran; la adptacidén inade-
cuada de la barrd, ligadura de un numero insuficiente de dien
tes y tensidén insuficiente en los alambres, Las ventajas, es
la de menos traumatismos, por el alambre més largo, y mayor -
sstubilided cusndo en la arcada faltan muchos dientes, puss -
los espacios desdentados pueden ser incluidos en la barra ri-
gida. Si se rompe un alambre durante la cicatrizacién, la fi-
jecién no sufrird. Los ganchos en la barrs son menos irritan

"tes en lios tejidos blandos.
51.2.~ PFsRULAS.

Estas se usan cuando los alambres intermaxilares no dan fija-
cién adecuads, o cuando la inmovilizacién de las partes frac-
turadas estén indicada, sin que sea necesario cerrar la boca
por fijucién intermaxilar.

2.~ ILa férula de acrilico se hace sobre un modelo de manera
en que cubra ¢l minimo en la cara oclusel y lo mas posible de
las caras linguales y vestibulares, se unen las parciones veg
tibular con la lingual detrfs del ltimi molar, por unién de
acrilico o alambres,

be- La férula de plata vaciada,se necesitan modelos de las &
dos arcadas. En sl modelo inferior =e¢ reajusta el modelo en -
oclusién correcta y se fija en esta posicidn, corriendo una
base para el modelo. La férula ase forma en los mdrgenes gin-

giveles con cera. Bl modelo se llena con cera para vaciado.
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Cuando se hizo esto se quits el modelo de cera, del modelo de
piedra en direccidén oclusal mientras la cera éste blanda, eli
minando las retenciones. El modelo de cera se monta en un cri
stal grade, pura vaciarlo uns sols vez, con un forro de ashes
to en el cubilete y se vacfa en platé.

Se cementa la férula desplies de ser reducida la fractura, se
utilizard cemento de oxido de zinc Y sugenol para mayor faci-
lgdad de retiro.

La férula este indicada para fracturas sencillas o muy compls
jss; tambien las férulas no se usan gonoralmonto.Paré la apli
cecifn de ferulas se necesitan modelos, inmovilizacién tempo=
ral, y cierta tardanza dﬁranto la construccidén del aparato, y

despues efectuar reduccién y cementacién.
5.l.3.= ALAMBRES EN CIHCUNPERBNCIA

El nombre de alambres en circunferencia, denota colocar alam-
bres alrededor dec una prétesis inferior y alrededor de la man
d{tula, para que la fractura se sostenga firmemente en la prd
tesis que sirve como férulas. La fractura debe estar situada -
dentro de la regi6n cubisrta por la base de la prétesis, a me
nos que sn'pienso en utilizar procedimientos secundarios para
tratar ¢l otro segmento.

La boca se limpia con una solucidén antiséptica. Se prepara la
piel, 1la anestesia local o general es satisfactoria.

El procedimiento més sencillo consiste en enhebrar una aguja
largs, con'llamb?o de acero inoxidable del mimero 28, La agu-~
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ja se encurva con los dedos. Se mete atrevés del piso de la -
boca cerca de la mandfbula, para que salga por la piel direc-
tamente debajo de la mandfbula. La aguje se saca de la piel -
directamnete debajo de la mandibula. La aguja se saca de la -
piel, se le da vuelta j se le introduce de nuevo parz que pe-
netre en el mismo orificio cuténeo. Se pasa hacie arriba por
el lado vestibular de la mendfbula cerca del hueso, para que
salge en el vest{bulo mucobucal. Los alamdres se cortan cerca
de la aguja. Loe dos alambres linguales y los doa véstibula~—
res se retusrcen sobre la vrotesis. Se cortan y forman una ro
seta del lado bucal. Por lo menos se necssitan tres alambres,
dos sitales y uno en la zone medis de la fractursa.

Los alambres se mueven varias veces hacfa adentro y hacia afu
era antis de apretarlos para que penetren através de los teji
dos hasta el borde inferior de la mand{bula.

Se tiene variaciones refiriendose estas en la preparacién de

la placa mandfbular.

5¢1ed4e~ Fijacién por clavos esqueleticos.

La fijacién por clavos esqueléticos se utilizan cuando la re-
duccién del segmento fracturado no se logra con fijacién in-—-
termaxilar,

Los clavos se puesden colocar bajo anestesia general, o por —
bloqueo local y de 1la piel. Se puede intervenir en el 3illén

o en el quiréfano, segin las posibilidades. Es necesario la -
asepsia estricta.

Ya listo el campo quirirgico, los bordes superior e inferior

ds 1a mrndfbula se palpan y ge marcan sobre la piel con un -
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colorante. Se toma como referencis una radiografi{a para mar--
car la linea de fractura y la dirsccidn del conducto alveolar
inferior.

Los clavos se introducen con la ayuda de un taladro. Se colo-
can los dos en un angulo de 40 grados, extre si en un lado de
la fractura y otros dos se ponsn de la misma manera, en el la
do opuesto. Lom clavos no deben introducirse & menos de un --
centimetro de 1a 1lfnea de fractura. El clavo en el taladro se
coloca, ¥ se hace presién sobrs la piel hasta el hueso, tala-
drando lentamente,con presidn moderada. La punta del clavo en
rotacién penetrard en la corteza extsrna, atravesari el hueso
esponjoso més blondo y entrard entonces en la corteza interna
Debe atravesar toda la corteza interna pero no llegar mas s~
114 de unos dos ,ilf{metros en los tejidos blandos internos, -
El taladro se separa cuidadosamente del clavo, se prueba la -
estabilidad del mismo si no est¥e fijo, es por que no ss atra-
ves8 lu corteza interna y debs introducirse mds profundamente
con un instrumente de mano.

Se colocan los clavos en el fragmento anterior paralelo al -
borde inferior. En el fragmento posterior los clavos pueden -~
_ colocarss, tambien paraleles al borde inferior, siempre que -
la fractura no sea muy posterior,pues entonces el ltimo cla-
vo quedard en el husso delgado del &ngulo de la mandfbula., ~-
Los clavos quedan a la mited de¢ la distancia entre el canal -
mandibular y el borde inferior, cuidando de no atravesar lsa -
arteria o vena facial,

Se fija un aditamento para barra a los clavos anteriores y --

otro a los dos posteriores,se elige uns harra grunde y se co=-
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loca en los aditamentos para barra de manera que cruce la fra
ctura. La reduccién se hace manualmenteé, entonces se aprietan
todos los aditamentos. Se coloca una gota de coloidén alrede~
dor de las entradas de los clavos, en la piel,mso toman radio
gfafius‘phra la demostracién de la reduccién.

Bxisten variaciones de disefio; como la qus encontramos en la
grapa de Thoma para hueso, es Util cuando se discute la efi-

cacia de los clavos o los alambres intraoseos=s.

5.2,~ Reductién abierta.-
La reduccién sbierta y la fijacién intraosea con alambre son
procedimientos extremosos para reducir y fijar une fractura.
Se introduce el alambre por perforacién en camda lado de 1z -
fractura y la reduccién se hace directa,la fijacidn se obtie~
ne avretando los alambres=, Kate procedimiento se usa en frac-
turas que no pusden ser usados los métodos cerrmdos., Cuando -
hay tejido blando entre los fregmentos y en fracturas gue han
consolidado en mal posicién, también se emplea la reduccién -
ablierta.
La visualizacidn directs de la fractura es una ventaja. Las -
fracturas oblicuas, sspecialmente con fracturs corta de una -
pared cortical y larga en la otra, se reduce con mas precisi-
én. Las fracturas complicadas se tratan de ésta manera, y no
as{ las fracturas conminutas graves, pudiendo perder los frag
mentos su vitalidad por perder adherencia al periostio y teji
dos blandos adyacentes.
La reduccién sbierta se debe suplementar por la fijacién in—
termaxilar, la reduccién abisrta se hace casi siempre con ~-
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anestecia general, en el quirdfano; debe Qstar colocado en swu
lugar, el alambre intermaxilar y el sitio mas comin para la -
reduccién abierta, es el éngulo de la mandibula.

Se usa instrumental bésico mks un suplemento de;
periostétomos

alveoldtomo

martillo metdlico

cinceles

pinza para cortar alambre

forceps para hueso

separador flexible y angosto

|
HF P &> F wP P

taladro de pistols, llaves y puntas pera el taladro
~ alambre de acero inoxidable del nlimero 24 y 30

La infiltracién de la piel se hace con una solucidn que cone—-
tenga adrenalina y otro vasoconstrictor. Se descubre el hueso
y se ve la fractura, el fragmento posterior generalmente estd
deaviado adentro y arri.
Un separador plano y angosto se colocs debajo del lado mesial
del hueso desde el borde inferior, por proteccién de tejidos
blandos. El segundo ayudante mantiene el separador superior -
de tejidos blandos, a travées de la cara, con la mano derecha
y el separador plano en el bordo inferior de la mand{bula con
la meno izquierda. El primer ayudante sostiene la jeringa con
solucién salina normsl, en la mano derecha, y el aspirador en
la izquierda. Bl Cirujano sujeta el taladro con las dos manos
Es més ususl el taladro eléctrico que‘al mécanice, la primera
perforacién se hace en el fragmento anterior, cerca del borde
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inferior & 0.5 cm de la fracturu; La rotacién inicial es len-
ta hasta que co,iemza la perforacién y después me pueds aumen
tar la velocidad, para irrigar el hueso con suero y no quemay
lo, después se practica otro orificio por encima del primero.
No se debe perforar el conducto dentario inferior, sino pasar
por debajo de 1. Se coloca alambre del 24 después se saca el
taladro, sus dos puntas se toman con una pinza hemostdtica --
fuers de la herida.

Se hace un orificio en el borde inferior a 0.5 cm de la frac-
turs, s hace otro por arriba de éste, se pama un alambre y -
se sujeta fuera de la herida. Bl brazo medial del alambre en

el orificio anterosuverior, cruza la 1{nea de fracturs y se -

introduce en la perforacién posteroinferior, se dobla el mlam

bre y 1a presills se introduce sn la primera perforacidn, el -
alambre se dobla hacia atrds 3 cm, el alambre doble delgado -~
se lleva hacia arriba, se pinzan ambos Cabos del alambre ori-
€inal fuera de la herida.

El bruzo mesial del alambre en la perforacién poatorosupirior
se introduce a travée de la perforacién anteroinferior de a--
fuera hacia adentro utilizando uns técnica similar de presi--
1llas de alambre delgado, luego se sujeta fuera de la herida.
Se aju=tan los alambres menteniendo los bordes oseos en redu-
ccién, después se coloca un pequefio elevador de periostio en
el iado inferior del hueso y el alambre se aplasta contra el
hueso, los cabos se introducen en las perforaciones mis cerca
nas. La sutura se hace en capas, después se coloca un dposito
con algo de presifn sobre la tela adheeiva y sme tendra la im-
presifm di‘ ser un apésito voluminoso.
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Bata técnica de cuatro perforacionss se ' puede hacer también
con tres orificios, o bien se usan placas para hueso, la feru

la en L es otra técnice.

5.3.~ Tratamiento de fracturas de mandfitula.

a.- PMracturas no complicadas.

Un gran porcentaje de las fracturas mand{bulares pueden ser -

tratadas por fijacidén intermaxilar sencilla. Las fracturss de

ben estar localizades dentro de la arcada dentaria y es nece-

sario que haya por lo menos un diente sano en el fragmento --

distal. Ain cuando las ventajas espec{ficas son inherentes al

uso de cualquier método de fijacién intermaxilar..

El overador decidird si extrae un diente situado en la 1linea

de fractura,por regla , los dientes infectados o cariados que

no estan en la linea deé fractura se oxtiacn antes de colocar

la fijacién intermaxilar.

La traccién eldstica se coloca para vencer el desplazamiento

¥ los espasmos musculares, si se desea, los eldsticos pueden

ser reenplazidos por alambres después de una semana.

be= Practuras complicadas.

Las fracturas que no pueden ser reducidas y fijadas adecuada-

mente vor fijacién intermexilar siempre requieren otras medi-

das, generalmente los casos con dientes pueden comenzar con -

una fijacién intermaxilar.

5¢3¢ke= Angulo ﬁandibular.

Se coloca 1ls fijlci6n intermaxilar, las fracturas horizonta--

lee y verticales favorables no requieren mds tratamiento. Un

dinnxc no afectudo satando firme en el fragmento posterior -«
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con antagonista en la parte superior evita tratamiento poste-
rior. Se han aconsejado muchos métodoa para controlar el frag
mento posterior; la fijacién del perno esquelético es buena -
sl se coloca correctamente, ésta puede hacerse en el consulto
rio dental. B1 hecho de que existe un aparato sn el exterior
durante la curacién y que en la reduccién abiertsz solamente -
se tarda 30 minutos mde, influye mucho a favor de ésta a pesa
r de los problemas de cicatrigzacidén,la perdida del hematoma -
original, si la exposicién del hueso a posible infeccidn.
5¢3.2.~ Sinfisis,

La fijacidén sencilla por alambres, muchas veces da una inmobi
" 1izacién satisfactoria. La fijacién de los dientes con alau—-
bres a través de 1l fractura, la reduce adecuandamente en el -
nivel alveolar, pero el borde inferior puede separase o tale-
scopiarse, La complicacién principal es el colapso del arco -
alveolar hacia adentro, se evita poniendo uns férula de acri-
lico en lingual antes de colocar el alembre.la mela unién u -
otra complicacién requiere mée tratamiento, Podremos utilizar
los pernos esqueléticos, un alambre de Kinschner o un clavo -
de Steiman.

Estos los podemos insertar através de ls barbilla por medio -
de un taladro eléctrico. Bsto se hace atravesando la piel, —-
miQntras que los fragmentos fracturados se mantisnen en redu-—
ccién correcta, La reduccién abierta en esta regién no afecta
grandes vasos, pero la reinsercién de algunos tejidos es dif{
cil de levantar.Una reduccién mas exacta y una fijacién més -

correcta son posibles en la reduccién abierta. Este método es
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de valor especialmente en las fracturas que se han telescopia
do mucho. En fracturas de la sinfisis no complicadas por frac
tura del céndilo, la fuerza del golpe ha traumstizado la arti
culacién temporomsxilar y puede producir snquilosis, si el --
mexilar no se abre a veces durante el perfodo de tratamiento -
para liberar la articulacién. Bsto se realiza msjor si uns fé
rula de acrflico estabiliza la fracturs.
5¢3¢3e= PFracturas de porcidén desdentada
El alambre en forma de circunfersncia alrsdedor de une préte-~
sis o férula de acrflico es necessria unicamente en la mayo--—
ria de los casos. Las fracturas distales a la prétesis, las -
fracturas telescopiadas y treumatismos intensos, requieren fi
jacién por perno esaquelético o reduccidn abierta.
Cuando se sencuentra una prétesis superior surge el problema -
demantener la prétesis en su lugar. Si estd ajustade y si tie
ne una o mids retenciones, la prétesis conectadas por fijacién
intermaxilar puede permsnecer sen su lugar.
Bl vendaje contfnuo de la cabeza no es comodo, el paciente ——
que coopera puede llevar un soporte sléstico s=obre la cabeza
¥ la barba durante las noches e incluso durante el dfa. Aquel
que no coopera requiere més estabilizacién, como la de diri--—
gir alambres hacia los mérgenes de la foma piriforme, el alam
brado perinasal, o los alambres circuncigomaticos.
Ia reduccién abierta de uns fractura en regién desdentada se
hace mejor con cuatro perforaciones y alambre pesado. Si se -~
encuentra un segmento triangular de hueso en sl borde y se ha
telescopiado, una placa para hueso colocado en el borde infe-~
rior obrard como soporte para el segmento. Es excelente la —-
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fijacién por perno esquelético pero se tiene la dificultad de
la delgades del hueso.
Cuando las fracturas miltiples ss presentan en ambas arcadas
suele ser diffcil de encontrar un punto de partids para el -
tratamiente. Muches fragmentos a diferentes niveles de oclu-
sién requieren el establecimiente de una linea base que gene-~
ralmente estfé en la mand{bula.
Después de que las partes de la mand{bula han sido reducidas
a un plane de oclusién satisfactorio, los otros segmentos se
adaptan a €1. Si hay muchos segmentos manditulares y si el ma
xilar esta fracturado gravemente, de maners que no puede uti-
lizarse para establecer un plano de oclusién, se toman impre-
siones , Los modelos se cortan en las lineas de fractura y se
Tesusamblan en oclusién normsl. Se hace una férula vacisda ps
ra la mandfbula que tiene identaciones adecuadas en su super-
ficie que obran come soporte para los dientes superiores.
Las fracturas miltiples que se presentan solamente en la man-
d{vula, muchas veces pueden ser corregidas, fijando los dien-
tes de los segmentos individuales a 1la arcada superior intac-
ta. Se utilisan los alambres o las barras para arceda dividi-
da, pero muchos dientes se piexrden con éste tipo de fractura.
Puede utilizarse una férula para mayor estabilidad, pero la -
mandf{bula con férula en este caso se fija con alambres al ma-
xilar para obtener y mantener una buena oclusién. Las fractu-
ras oblicuas y horizontales gque se presentan en el borde infe
rior son tratadas con alambres en forma de circunferencis al-
rededer de la férule. Los clavos esqueléticos son diffciles -
de colocar cuando hay muchos pequefios fragmentos. Ia reducci-
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én abierts ez el fltimo recurso, es un tratamiento definitivo
pero los pequefios fragmentos son diffciles de reducir con ala
mbres y la expocisién quirurgica les quitarfé cualquier vesti-
&lo de soports mecdnico y fisioldgico que les dan los tejidos
blandos adyacentes.
5.3.4.~ ApSfisis coronoides,
Bstas fracturss no suelen ser tratadas si no hay desplazamien
to, los tendones del misculo temporal frecusntemente se inser
tan abajo en la rsma, lo que evita el desplazamiento. Si ocu-
rre desplazamiento hacia arriba se puede hacer la reduccién -
abierta por via intraoral. Se hace la incisién en el borde an
_terior de la rama ascendente, utilizando alambres directos a
través de dos perforaciones. Si la reduccién no es posible y
hay perdids de la funcién, se quita la apéfisis coronoides.
5.3.4.,~ Céndiloe.
La fractura condilar ha sido tratada por muchos afios pore me
tode cerrado. Se emplea la fijacién intermaxilar, que inmovi-
liza las fracturas concomitantes y corrige el desplazamiento
de la mandfbula que se presenta en las fracturas del céndilo,
es decir el deslizamiento de la 1fnea media, hacia el lado de
el céndile fracturade y una oclusién posterior prematura lige
ra de ese lado. Los extremos fracturados del hueso en la regi
én condilar estén colocados en una relacién un poco mejor.
" Debido & la accién muscular y & la fuerza del golpe la cabeza
del céndilo muchas veces estd dislocada hacia adelants o se -~
maeve mesialmente fuera de la fos glenoidea. Muchas veces el
cuelle del céndilo fractursdo permanece cerca de la porcién -
Zracturade de la rama ascendente. En una fractura subcondilar
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el segmento fracturado permanece en posicién lateral & la ra-
ma, Generalmente no tisnen éxito los intentos de manipulacién
intra o extrabucal. Esta ultims incluye la presién lateral —
con un instrumento afilado & través de la piel.

Durante dos semanas y meuia se permite que se lleve a cabo la
cicatrizacién en oclusién correcta con inmovilizacién interme
xilar. Después con el paciente en el »illén dental se retiran
la fijacién y se abre cuidadosamente la boca varias veces te-
niendo en cuenta que las otras fracturas no se mueven y se a-
plica de nuevo la fijacién. Esto se hace varias veces durante
las siguientes semanas. El efecto de este procedimiento es in
terrumpir la continuidad del callo fibroso y no hueso en la -
articulacién,

La cabeza del céndilo fraciurado tratado de esta manera no ti
sne funcién. Debido & este factor el hematoma traumdtico y —-
las menbranas sinoviales lesionadas, se anquilosa a la base -
del créneo. La rama articule sobre el borde del fragmento cén
dilar por medio de una articulacién fibrosa

El funcionamiento de la articulacién contralateral y la esta~
bilidad que brinda la unién fibros, dan una funcién satisfac-
toria en buena oclusién. Bl paciente puede morder con tanta -
fuerza del lado traumatizado como del otro lado sin sufrir do
lor.

La cabeza del céndilo que se desplaza mesialmente fuera de la
foes glenoidea, se anquilosara si toca el hueso. Bstd manteni
da en su lugar por los tejidos blandos y afios despues parece
aseaparecer. El tejido fibroso llena la cavided de la articu-

lacién,
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Las arcadas dentales en oclusién fijadas a un articulacién —-
contralteral normal, no permitira que 1la rama se mueve mis -
hacia arriba formando as{ mordida abierta, este o no anquilo~
sado el fragmento condilar en la fosa. Hay pruebas de que & -
1o largo de los afios se trata de formar de nuevo el céndilo -
con la porcién restante de la rama ascendente. '
La reduccién abierta de las fracturas condilares se ha hecho
popular desde la segunda guerra mundial. La cabeza del céndi-
lo me lleva hacia atrds a su posicién original en 1la fosa gls
noidea y se fija & la rama por medio de alambres. La cicatri-
gacidn de la fractura se verifica por unién §sea directa y el
miembro sanado funciona en una articulacién verdadera, y no =~
se una articulacién fslsa y fibrosa.
La diseccién se 1leva hacia abajo hasta la cdpsule articular,
El movimiento mamal de la mandf{bula mostrard la articulacién
Se hace una incisién horizontal en la capsula si la fractura
es intracapsular o si ol céndilo ha sido desplazado mesialmen
te fuera de 1la fos glemoidea. Esto es necesario para llegar a
la articulaci&n. No conviene hacer la incisién en la cépsula
8i es posible, ya que su lado externo es més fuerte que el in
terno, la cépsule intacta estabiliza la cabeza del céndilo.
Se hace una perforacién en el fragmento m&s superficial. Re——
tractores sspeciales, como los disefiados por THOMA, se ©0lo.--
can de bajo de los fragmentos para proteger la arterie maxi——
lar interna. La rama de la mandfbula puede empujarse hacia la
herida, para visualizarla mejor el fragmento inferior y des«
plazarlo hacie abajo, para tener scceso al fragmento superior
entonces se bhace una perforacién en el otro segmento.

50.



El fragmento condilar se coloca cuidadosamente en la fosa gle
noidea. El manejo de éste fragmento es un procedimiento deli-
cado. Bl fragmento es diffcil de encontrar si se desplaza pro
fundamente hacia el lado mesisl. Debe colocarse en su posici-
én correcta en la fosa glenoidea, con el menor traumatismo po
sible a los tejidos adyacentes. Debe mantenerss firmemente --
mientrus se hace la perforacidn. Cualquier traccién excesiva
sace el fragmento completamente de la herida.

Se coloca un alambre atravezaiido las dos perforaciones inser-
téndolo desde la superficie lateral del fragmento condilar y
luego toméndolo de la superficie mesial hacia la duperficie -
lateral del fragmento inferior heciendo una presilla delgads
de alambre. Los alambres se retuercen smobre la fractura redu=-
cida. Bs aconsejable quitar la insercién del misculo pterigoi
deo externo para evitar la redislocacién del cdéndilo. Thoma -
inmovilize el céndilo muy desplazado que tiene pocas insercio
nes mediants ura éutura o perforacién hasta la fosa glenoidea
o por fijacién de perno esquelético entre la cabeza del céndi
lo y 1la eminencia articular,

La herida se sutura en capas teneindo especial cuidado en su-
turar correctamente la capa articular. Sobre la herida se co-
loca un vendaje & presién y se hace un vendaje de la cabeza -
con tela adhesiva eléstica, que se pone antes de que cese la
anestesia. El1 tubo endotraquesl se quita antes de gque el pa-—-

ciente vomite con el puesto.

La via de acceso submand{bular se utiliza si la fractura estd
situada fuera de 1la cépsula en la base del cuello del céndilo.
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Hay hombres que luchan un dia y son buenos
Hay otros que luchan un afioc y son mejores
Hay quienes luchan muchos afios y son may -
buenos, pero hay quienes luchan toda la vi
da, esos mson los imprescindibles.

Bertold Brecht.

6.~ FRACTURAS MAXILARES.

Las fracturas del maxilar se deben a traumatismos graves ya -
que atectan la cavidad nasal, el antro maxilar, la orbita y -
el cerebro, pudiendo ser atectados gor el trauma o posterior-
mente por la infeccién. Nervios craneales, vasos sanguineos -
importantes, zonae de abundante vascularizacifn, paredes $ses
s delgadas, inserciones musculares miltiples y epitelios espe
cialigados, caracterizan esta regién, en el cual el traumatis
mo puede ser desastrozo.

6.1.- Causas, ,

Las causas de estos traumatismos son los accidentes automovie
listico, los golpes, los accidentes industriales y las caidas
La tuerza, direccidn y localizacién del golpe deterwinan la -
extensién de la tractura. '
6.1.1.~ Clasificacién.

En 1901 Le Port realizé une serie de pruebas en crdneos de ca
daveres para determinar las fracturas que se producfan conso-
cutivamente u golpes dados con intensidad variable, sobre va-
rias zonas., Los tres tipos de fractura que describio son uti-
les desde el punto de vista demostrativo y descriptivo.

8.~ Le Port I; (fracturas horizontales),

kn estas fracturas, el cuerpo del maxilar estd separado de la
base del crénso, mrriba del nivel del paladar y debajo de la
insercién de la apdéfisis cigomatica. Estus fracturas producen

un mexilar con movimiento. Puede presentarse una tractura se-
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cundaria sn la linea media del paladar identificada por una -
1{nea de squimosis.
El desplazamiento depends de la fuerza de un golpe intenso sg
bre la cara, pudiendo empujar el maxilar hacia atrés. La fuer
za muscular puede hacer lo mismo. kEn una fractura a bajo ni—
vel no interviene el desplezamiento muscular. Si la fractura
estd a nivel mds alto, las inserciones del misculo pterigio-—-
deo estén incluidas en el fragmento libre movido hacia atrés
y hacie abajo en su parte posterior, dando una mordida abier~
ta. Algunas fracturas estén deprimidas a lo largo de la lfinea
de separacién.
E1l trauma se puede ver en los labios, dientes y carrillos. Si
no estin traumatizados severamente los dientes anteriores de-
ben yomarsc entre el {ndice y el pulgar, moviendolos hacia -~
atrds y hacia adelante. Los molares se deben de mover de mane
ra similar. El maxilar fracturado serd mévil. El hueso impac-
tado distalmente no se mieve, pero se puede hacer el disagnéms-
tico observando la mala oclusidn.
be= Le Port II( fractura piramidal).
En estas fracturas, hay fracturas verticales atréves de las ~
curas faeciules del maxilar, y se extienden hacia arribe hasta
los huesos nasales y etmoides. Generalmente se extiends atra-
vés del antro maxilar. Puede estar lesionado un hueso malar.
Toda la porcién media de la cara estd inchada, incluyendo nm
riz, labios y ojos con coloracidén rojiza del globo oculur por
la «rtravasecibén subconjuntival de sangre, ademés de los pér-
pados amoretados. Hay hemorragia nasal, se tiene que diferen-
ciar de m{ es moco, o liquido cefulorraquideo.
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El paciente con rinorrea cefaloragufdea es respousabilidad dd
el nsurocirujeno hasta que lo da de alta. k1l Neurocirujarno ——
permite el vendaje temporal o ls fijaciém con alambres despu—
és de obtener un nivel antibiético Sptimo, y se permite el —-
tratamiento definitivo.
A veces es diffcil el diagnbéstico de las fracturas del maxi—
lar. La palpacién de los huesos a travéds del edema de los te-
jidos faciales, es confusa. Las radiografias son diffciles de
interpretar. Si hay desplazamiento de la fractura, la radio—
graf{a mostrara desniveles y eespacios en los bordes cortica—-
les que pueden corroborarse clinicamente.
En el paciente inconciente o aturdidos se debe examinar cuida
dosamente la oclusién, si la fractura del maxilar no se con--
firma clinicaments o radiograficamente.
c.~ Le Port III ( fractura transversa).
La fractura transversa, es una fraé¢tura de alto nivel que se
extiende através de las érbitas, atravesando la base de la =
nariz y la regién del etmoides, hasta el arco cigomatico. EL
borde latersl de la érbita esta separado en la sutura froato
malar; la érbita 8sea estd frocturada lo mismo que su borde -
inferior. Bl cigoms generalmente estd afectado, ya que por la
fractura del arca o por el desplazamiento hacia abajo y hacis
atrds del hueso melar.
Debido a la participacidn éel malar, la fractura transversa -
gereralmente se presnta como otraz fracturas., La fractura pi-
ranidal se ncanpaﬁa de fractura transversa. Una fractura gra-
ve de la lines media de 1la cara incluye fracturas transversa,
piramidal y horizontal, por lo comin en forma de fracturas —
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multiples del cuerpo y arco cigomfticos y fracturas multiples
del cuerpo y arco cigomdticos y fracturas de otras regiones -
como huesos nasales y etmoides.
Cuando se sospecha d§ la fractura mexilar, se debs palpar el
borde infraorbitario en busca de un déesmivel en el hueso, y -
ha de buscarse separacién en el borde lateral de la Srbita. -
Si el piso de la Srbita estd deprimido, el globo ocular bdaja,
dando como resultado diplopim. Los bordes de la 6rbita son —-
féciles de visualizar en las radiografis, y por lo tante la -
presencis o ausencia de fracture on esta regién puede diagnos
ticarse con seguridad.
6.2, Tratamiento de las fracturas maxilares.
6.2.1.~ Practuras(horizontales) clase I Le Fort.
El tratamiente comsiste en colocar el maxilar en relacién co-
rrecta con la mand{bula, y con buse del créneo, ¢ inmoviliszar
lo, La relacién con la mandibula es mas importante, la fractu
ra del maxilar necesita la fijacién intermaxilar, dando esia
uns inmovilizacién eficaz.
La fractura horizontal o simple que no esta desplaiada puade
ser tratada solamente con inmovilizacién intermaxilar.
La fijacidn craneomaxilar se emplea en gran separacién e des-
vlazamiento para complementar la inmovilizécidn intermaxilars
el método més sencillo es el de fijar alambres alrededor del
malar. Esto fija el maxilar contra la base del crédneo, y en —
casos de mordida abierta, tira hacim arriba la porcién poste-
rior que estd desplazada hacia abajo, mientras que los elésti
cos intermaxilares tienden a cerrar la mordida abierta.
Cuando la fracturae es alta y el fragmento se desplaza hacia -
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atrds, para hacer la reduccién, =e necesita cierta traccién -
intermaxilar por medio de bandas elésticas dirigidas hacia ~-
abajo y adelante. 4 veces la traccién eldstica se hace desde
el perno hasta la barra para arco anterior. Cuando el maxilar
se mueve hacia adelante, generalmente a las 24 o 48 horas, se
quita el perno y smse coloca la fijacién intermaxilar.
La gorra de yeso en fracturas mexilares, se colocaba hace al-
gunos afios teniendo ésta varias desventajas, Es incémoda y an
tiestética, de calor y se mueve. Se lleva tiemno construirla-
Se han transformado eliminando el yeso y usando cuero. El ar-
mazén de CRAWPORD para la cabeza, tiene tres pernoas que hacen
contacto con 1a pﬁrcd externa del crénec en forma de tripode.
El goxrro de yeso se utiliza principalmente para hacer tracci-
én. BEn hombres y mijeres se rasura la cabeza hasta el occipu-
cio. E1 resto del pelo en las mujeres se junta arriba de la -
cabezu. Una porcién de caucho de 6 mu de grueso se fija con -
tela adheesiva a la piel resurada sobre el occipucio; sobre la
frente se coloca una porcién de fieltro de 6 mm de grueso y -
se retira después de fraguado el yeso, dando espacio suficien
te para evitar la necrosis por vpresién y el dolor. Un pedazo
de media de seda de 36 cm de longuitud se coloca sobre la ca-
beza hasta el nivel de 1la barba y se tira ligeramente hacia -
arriba de la cabeza. S& hace una pequefia cortada en le meaia
arriba del nudo a través del cual se colocan el resto del ven
jaje y el nudo. La porcién superior de la media se tira hacia
abajo sobre 1a cabeza. Esto deja la ocorcién superior de la ca
beza libre, rodeada por el vendajs que se utiliza como cierre
para ajustar la meciu. Con un lépiz se marcan las orejas y —-
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las csjas} en ol contro e coloca un podazo de gass para pre-
tejer ol cabelloe. | '
B vmdaj. owum. uprcgudo con ruina de melanina, se mo
ju ¥ se envuelve alrededor de la crbeza sobre la media hasta
las lf{neas hechas con lépis, #s colocan dos otres capas. En -
uss mess se ferman ua pedase s nueve capas de grosor y 23 om
de largo hecho con medie relle. Esto se coloca sobre 1a parte
nds posterior do‘ii ub;u y u sdapta {ntimsmnete 2 18 re—e
g16n de 1a ap&tiail sastoldes, Se corts el excedents y 86 e
aplica un aditamente como el ‘de¢ Erich o un imprevisade como -
un gancho d¢ alambre pu-a x:opa. Batonces se coloce otro rollo
de yeso alrededor del aditamento. El borde inferior de la me-
dia se dobla arriba hasta la lines hecha por el Lépis en toda
su superficis poriflz;ica p.ri formar un borde 1iso en el yone
y se coloca otra upu de yose lobrc 0115. sobro la apéfiniu -
nstoidu uo pou \nu porc:l‘n ucu do gm Muonao un vondn-_j
o alrededor dol yuo. Bsto aa unn'. adapt.c:l.‘n por prcnl&n &~
esta ngiﬁn umrtanto durante 18 horas, lient:‘u se zeca ol -
yeso, dupu‘a de 1o oual se quita 1a gasa, tubi‘n se quita -
la gasa colocals sobre el cabello en le parte suporior del yo :
80, 4
El gorro de yeso puesde fijarse a 1la barra pars arcsds del ma~
xilar con dos alambres pasados através del carrille con uns -
sgujs rects, uns & cada lade del sgujere infraerbitarios, Sin
embargo hoy en dh los dmbros internos o les c:lrmmc:lgonlti
'cos han reemplasade este téonioa.
1a fractura wnilaterul del maxilar, se inmoviliza por fijaci-
6o intermaxilar. Si ee puede llever s cabo una reduccién mann
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1 satisfactéria, se coloca trsccién eldstica. La fractura —
ssplazada lateralmente se trata per uma banda eldstica sobre
1 paladar y se inserta en aditamentos anclados & les Caras ~
inguales de los molares. La fractura de la linea media des-
lazada puede empijarse hacia afuera por un tornille colocade
fn el paladar o por una barra insertada en las caras labiales
bucales del ai'co psra arcades, seprandelo del frngipnto -
esplazado. La traccién eldstica entrs barra y los aditamen~
o8 colocados en los dientes del fragmento, mueven el fragmen
o, dateralmente. Cuando se ha obtenido la ponioi&n correcta,
1 apmto 00 rc-plau por una barra convencional b4 se coloca
s fijacibn mtoruxilnr on toda le arcada o sblo dol lado -
sontralateral.. ' . '
6,2.2.~ Prnctm(pimidul) Olu. II Io ’oﬂ.
2 31 tratuionto o utn cluo ﬂ.ﬂ fracmm a8 dirigo a 1: redy
00161 y tijaei&u s’ douphnlionto hsoi- lbIjO del uuil&r,
.quo se movc frwuontounto u osto t:lpe de traunatismes y al
tratmonto do las fmturu nun:l.n.

" Se colocan loa alubru intouuilmc 0 lu barras para arcg

da. La tr:coida manusl o elbstice. goneru].manto reduce la frac
tura 1levindess a cabo la inmovilireciém intersaxilar. La frs
oturs piramidal gravemente desplasads hacis atris, puede re--
querir seperaciém manual d¢ las porciones laterdles para des-
impactar la porcién piramidal central y llevarls hacia adelan
te con pinsas disefladas especialmente para este efecto. Emton
ces se coloca la fijacién cranecmaxilar. Puede ser necesarie
un vendaje en la cavbo’_za 0 un gorre pura la traccidn superior
oﬁmbueul, oespecialments en los casos rotu'dadoé, antes de ~
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que sea posible la inmovilizacién intermaxilar. Sin embargo
se utilizan los alambres internos con més frecuencia. La pri-
mera porcién intacta de hueso sobre la fractura se utiliza pa
ra la suspeneién de cada lado. El margen lateral del borde eu
praerbitario pruede utilizarss en uno o ambos lados. El alam--
bre alrededor del cigoma puede usarse ocasionalmete aunque -
uno o ambos arcos puedan estar lesionados en este tipo de ~———
traunaticmos,
Las fracturas nasales son corrsegidas por el Otorrinola.ringﬂg
€0 o el Cirujeno pléstico. Se reducen por manipulacién y se —
les sostiene. Emte procedimiente origina mucha hemorragia que
debe ser controlada eficazmente en presencia de alambres inw=
termaxilares. Algunos médicos prefieren esperar hasta que la
fractura del maxilar ha sanado y entonces llevan a cabo la re
seccién submucose para dar nueva forma a la nariz. Otros pre-
fieren reducir la fracturas nasales e inmediatamente después
de las maxilares. La reduccidn inmediata es mds frecuente.
6e2¢3o~ Fracturas (trensversas) Clase III Le Fort,
Como el hueso malar y posiblemente el arco cigomitico estdn -
fracturados, el tratamiento es comnlicado. Bn la fractura —--
transversa unilateral unicamente se puede usar el alambre. Si
so utilizan loe « lambres internos el maxilar se fija a la =~
primba porcidén de hueso 881ido arriba de las fracturas.
La fractura no complicadé., puede suspenderse por medio de ala
mbres que atraviesan el carrillo.
 Si el hueso malar esta deprimido se hace una pequefla incisién
sen la piel de la cara a nivel del borde anteroinferior. Se —-
utiliza una pinza hemoetdtica para la diseccién roma hasta el
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" hueso. Se coloca una pinze de Kelly debajo del malar y se lo-
vanta hacia arriba y hacia afuera. Se verifice la posicién de
la lfnea media de sutura frontocigomética y el borde infraor-
bitario. Bl mala permanece en la posicién reducida. La herie
da se cierra con sutura subcutdnea de catgut, y uno o mée pun
tos de seda para la piel. Se coloca fijacién craneo maxilar.
Si la reduccién no es satisfactoria o si el melar no permane-
ce on su lugar, se lleva a cabo la reduccién abierta en uno o
en ambos lados de estos sitios,
Despues de la preparacién habitual con ¢l dedos se localiza -
la separacién habitual con el dedo se localize la separacién
cigomftica en el borde lateral de la Srbita. Nunca se rasuran
las cejas, Ademés de 1s anestesia general se inyecta en la pi
el 1ml de anestésico local que contenga adrenalina al 1 por -
50000 para lograr hemostasis. Se hace una incisién en la piel
de 2 cm por debajo de la ceja, con una curvatura hacia el én-
gulo palperbal, nunca se hace debajo del éngulo por poder le-
sionar las ramas del nervio facial para los pérpadoas. La dise
ccidn roma se hace hasta el hueso, y se coloca un elevador de
perioatio mesial al borde para proteger el contenido de 1la 6;
bita. Se hace una pequefia perforaciém en cada fragmento de -
preferencia dirigida hacia la fosa temporal en vez de hacia -
1la 6rbita, se colocan alambres y se ajustan para inwovilizar
la fractura. En estos casos es bueno considerar la suspensién
del maxilar por medio de alambres internos para eliminar ln «
necesidad del gorro de yeso. Se inserta un alumbre largo de -
calibre 26 através de la perforacién superior y se ajusta una
aguja largs y recta a los alambres. Entonces la aguja se pase
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e través de la herida detras del molar para que entre en la =
boca en el borde del repliegue mucobucal & nivel del primer -
molar. Se cierra la heridaj luego se inserta el alambre a la
barra para arcade en el maxilar.
e lleva & cabo ¢l nismo procedimiento en el ledo opuesto si
no existe fractura orbitaris en ese lado se puesde colocar un
alambre alrededor del malar,
51 el alambre directe en el borde lateral no es suficiente pa
ra reducir el desnivel del borde infrmorbitario, también se -
inserta aquf un alembre directemente. Se hace la misma prepa
racién general. El dedo debe deprimir a través del edems en -
estae fracturas y dobé deja.rsé en posicién durante la incisi-
én. Se hace una insicién horizontal hasta un poco adentro del
borde 6meo. Se coloca el elevador de periostio pars proteger
la érbita. Se hacen dos pequefies perforaciones y se juntan -
con alambres. Se suturan las heridas, entonces los alambres -
se insertan & la barre de la arcads superior en caso de que -
la boca tenga que abrirse rapidamente despuds. Si sen pocos -
‘los dientes, que los alambres son ineficases, los alambres se
insertan a la barra pars arcads de la mandfbula o a los alam~
bres se insertan a la barra para arcada de¢ la mandfbula o0 a =
los alambres interdentales.
La fijacién intermaxilar se mantione durante cuatre semanas.
En este tiempo generalmente la unién de la fractura del maxi-
lar se ha verificade o hay dudas en lo que respecta sl grado
de unién §sea que me¢ ha llevado acabo. Las multiples y delge
das paredes pueden formar uniones fibrosas., Por 1o menos los
pilares de hueso més gruesos smanan, por unién Ssea directa de
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manera que el efecto clinico ee atisfactorio.

Los elambres de suspensién interna se gquitan con sedacién o -
anestesia local. 56 separan de la barrs para arceda o de los
alambres interdentales y se coloca um portagujas en cada eX-—-
tremo, Los dos ectremos se mieven suevemente hacia z trds y -
adelante varias veces para ver cudl extremo y hacis adelante
variae veces para ver cudlextremo del alambre se mueve més f&
cilmante. El otro extreme =me corta tan alto como sea posible
en el repliegue mucobucal y se quita. Los elambres intermaxi-
lares no se quitan por lo menocs durante seis semanas.

S5i se presentan muchas conbinaciones de las fracturas descri~
tas, y los procedimientos especiales para el tratamiento son
demasiados para ser enumerados.

6+.3.~ Practuras cigométiceas.

Bl hueso cigomético es de forma irregular que se une mediante
une lfnea de sutura con el maxilar, frontal, temporal,y esfe-
noides., Qontribuye o formar la pared lateral y el suelo de 1la
Srbita, la fosa temporal, la prominencie de las mejillas y en
algunas ocasiones raras veces le pared superolateral del seno
mexilar.

Cuendo se fractura el cigoma, sus inserciones musculares ejer
cen muy poca fuerza para desplazarlo. E1 misculo cigomftico y
1o porcién cigomdtica del cuadrado del labio suverior son dé-
biles. E1l misculo masetero arranca del arco cigomftico. Sin -
embargo su accién queda amortiguada por la capa de la fascia
del musculo temporsl que se inserta en el arco cigomdtico, el
misculo corre profundamente en relacién a la arcada hasta in-

sertarse en el procese coronoides de la mandfbula. Estae rela-
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cién entre el misculo temporal y su fascia se emplea en el —-
tratamiento de las fracturas del arco cigomitico con depresi-
én, cuando se emplea la vi{a temporal como veremos adelante,
La clocalizacién prominente del hueso maler lo expone frecuen
temente al traumatismo. La fractura del cigoma aislada es bag
tante rara, ya que el espesor del hueso le proporciona una —-
gran resistencia. La mayoria de las lesiones, 1o que causardn
es un movimiento de hueso en bloque separandolo de las lfneas
de suturs y fracturando ;pa huesos adyacentes. Los golpes so-
bre el cigoma se produceh & menudo desde una posicién lateral
con el resultado de un desplazamiento medial posterior e infe
rior, Por lo menos hay tres lineas de fractura que estén nor-
malmente involucradas en las lesiones., Ls importancia de este
hueso es desviar las fuerzas, es muy grande representa sl es-
tribo primerio entre loe huesos de la cara y el créneo.
6e3.1.= Tratemiento de las fracturas cigométicas,

El tratamiento lo podemos situar en dos categorias; reduccidn
con fijacién y reduccién sin fijacién. La mayoria de las frac
turas cigométicas no requieren fijucién después de la reducci
én. Los hechos mé&s notables smon que todas las fracturas cigo-
mdticas con rotacién medial son inestables después de la redu
ccibn y requieren fijacidn.

En muchos casos es imposible determinar antes de la operacién
sl sera necesario la fijacién o no. Hormalmente es posible en
clf{nica valorar y establecer en el momento de la reduccién de
la fractura, si se ha conseguido una estabilidad. En caso con

trario debera aplicarse entonces una fijacién positiva.
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6.3.2.~ Reduccidn sin fijacién.
Los métodos en la reduccién del cigoma, varfan desde los mds
simples hasta los mis comvle jos. Indicaremos solamente los m$
todos indirectos, que son el de via de acceso intraoral y el
de vi{a de acceso temporal.
a.~ Vi{a de accaeso intraoral.
Se inserta un separador de tejido grasoso & través de una in-
cisién en la parte mis profunda del surco bucal al lado de la
tuberosidad, E1 elevador en contacto con el hueso se¢ pasa por
dentro del cigoma, y se aplica una fuerza hacla arriba y ha--
cia afuera. La incisidn se puede cerrar con una simple sutura
Eate caso es de mayor aplicacién para los casos en que el ci-
goma se encuentra deprimido, pero sin rotacién. Lae insercio-
nes musculares, y el gran espacio que se necesita hacer que -
este método sea menos dtil en les fracturas con depresidn de
la arcada. Por otra parte una técnica completamente aseptica
es8 imposible y la experiencia seflala que existe un ligero =—-—
riesgo de infeccién postoperatoria.
b.- Vfa de acceso temporal.
Este acceso permite la anlicacidn de un poderoso apalancamien
tp en el cigoma. Se hace una incisién de unos 2 cm de largo -
en la zona correspondiente a la linea periauricular del cabe-
1lo previamente rasurado, paralelamente a la arteria temporal
superficial. Se diseca hasta llegar a la gruesa fascia tempo
ral. Se sitda un elevador sobre las fibras del misculo tempo~-
ral disecandolo por dentro del arco cigomitico y aplicando -~
una tuerza en sentiio lateral. La herida se cierra eu capas,
La via temporal se vuede emplear para todas las fracturas ci-
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gométicas y es el método de eleccién para las fracturas de la
arcade.
Las v{as temporal e intraoral proporcionan una reduccién sa—
tisfactoria de casi todas las fracturas del melar. Sus venta-
Jas incluyen ¢l poderoso apalancamiento que se puede ejercer,
la facilidad del acceso quirdrgico y la ausencia de ciatrices
deformantes. En todos los métodos indirectos, una mano debe -
palpar con firmeza el cigoma hundido en el momento de la xe¢~-
duccién, se oys un ruido como de chasquido, pero de no ser ~-
as{, mediante la palpacién directa se puede palpar el grado
de reduccién conseguido. Bl grado de prominencis cigométice -
varfa segdin los individuos de modo que la gufe mas precisa se
ré ol lado opuesto.
6.3.3.—~ Reduccién con fijacién.
Aproximadamentes un tercio de las fracturas cigomfticas requie
ren cierto grado de fijacién después de la reduccién. En es—
tos casos existen tres métodos, que son 1los que se smplean —
con mis frecuencia.
a.~ Varilla de fijacién.
El método més satisfactorio es el de fijar un cigoma inesta--
ble empleando el lado opuesto de la cara como soporte., Una -~
vez que se ha reducido la fractura por cualquier método indi-
recto, se atraviesa la varrilla a través del maxilar opussto
y de los huesos nasales comenzando en un punto inmediatamente
superior a la base de la nariz. Despuds de sujeto el cigoma -
se corta ¢l mlambre sobrante y los extremos se recubren com =
con pequefios corchos. La extraccién de esta varilla no requie
re anestesia y se puede hacer al cabo de 3 o 4 semanss. Ila -~
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principal desventaja de esta técnica es el aspecto desagrada-
ble que produce en la cara la preseacia de los extremos de la
varilla., Normalmente no suele presentarse infecciém alrededor
de la varilla y si ésta queda colecada de forma adecuada, PO
porciona una fijacién muy buena.

be~ Via de acceso de Caldwell- Luc.

El acceso a través del suelo de la Srbita es muy Util, mobre

todo cuando se sospecha la existencia de una lesién del suelo
de la Srbita. Las fracturas cigeméticas suelen crear absrtu-—-
ras art{ficiales en el seno maxilar, ¢l cual debe ser expues-
to y agrandado a través de la via intraeral, por encims del -
canino y del premolar. Una ves que estd limpim la cavidad del
seno, se observa directamente ) suelo de la 8rbita y reparar
lo si es necesario. Si los tejidos blandos del suelo de la 6r
- bita se han herniade en el interior del antro pero el defecto
del suelo no es demasiado grande, estos tejidos pueden rempla
garse en la érbita y el suelo reparados. El cigoma se puede -
slevar o girar bajo una visién semidirecta. La fijacién del -
cigoma y del suelo de la Srbita, se consigue con un firme ta-
ponamiento de la cavidad del seno mediante tiras de gasa ori-
lladas ¢ impregnadas en bélsamo del Peri. Las tiras de gaéa -
orilladas se deben emplear com objeto de evitar que queden ==
fragmento de algoddn una ves que éstos hayan sido eliminados,
ol extremo del taponamiento se pasa a través de una ventans -
nasoantral, practicada baje la coans inferior y la herida ~e
oral cerrada. E1 taponamiento se debe eliminar a través de la
narigz o a 1los 6 o 10 dias. '
Se debe tener especial cuidado en que los ndséuloa extra 0CUe
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lares no queden pinagados por el tiponamiento. ¥y que el suelo
de la érbita no resulte sobre reducide, pudiendo producir le.
siones del nervio dptico.

c.~ Balones antrales.

El empleo de balomes antrales hinchados con solucién salina o
con aire, se ha recomendado como sustituto de las gasas para

taponar. En este método, el final del balén se pasa & través

de una ventans antronasal, de la misma maners que las gasas,

Entonces s¢ llena el balén, preferiblemente con solucién sa~-
lins, hasta que los huesos o los fragmentos quedan adecuada——
mente sopertados. Cusndo el perfodo de fijacién ha terminado,
el balén se deshincha y se extre a través de la nariz.

6.4,~ Perfodo postoperatorio.

El perfodo de fijacién cominmente ne excede de 14 a 21 dias -
debido al excelente riego sanguineo de esta zona y a las poe-
cas influencias muasculares,

La fijacién intermaxilar no es necesaria en las fracturas ci-
gomaticas. La diplopfs y el enoftalmos se deben controlar du-
rante todo este perfode de recuperacién para desechar cual—--
quier problems que pudiera construir una complicacién. Otras

secuslas que pueden necesitar tratamiento son las infecciones

sinusitis, hematoma del antro y anestesia infraorbitaeria.
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Bien aventurméo el hombre que mo lee los
anuncios comerciales,ni escucha sus ra—-
dios, ni cree en sus slogans.
Serd como um &rbol plantade junto & una
fuente.

Ernesto Cardenal (fragmento).

Te~ COMPLICACIONES

T.1.~ Infecciones

Les complicaciones més frecuentes son la celulitis y 1la osteg
melitis. La infeccién me desarrolle por contacto con las se—-
creciones bucales o0 el aire cuando hay infeccién es preciso -
establecer un drenaje y administrar penicilina y sulfanilami~
das, ’

Te2,= Lesiones de los nervios y vasos sanguineos

Si en las fracturas mandibulares el labio inferior esta insen
#idble, indica que el contenido del conducto dentario inferior
ba sido lesionado o cortado(paquete vasculo nervioso). La nor
palided de las sensaciones volverd generalmente a los labios
a su tiempo, sxcepto en los casos de fractura conminuta. En -
eestas algunos trozo= Sseos se pierden generalmente por infe--
ccién. La supuracién en la linea de fractura demors netural--
mente la curacién. Aunque la incidencia de osteomelitis en —
los casos de fractura es muy baja, a veces se presentan y de-
be de tratarse. Si hay un diente en la 1l{nea de fractura y -
hay supuracién, el diente debe ser eliminsdo,

Tele= Mala unién

Esto significa que los sagmentos no han cicatrisado, pero ne
on 1a posicién snstémica correcte; el vlano oclusal o la eodw
s1én estén mal. Se hace imprecindible separs la lines de frag
tura y colocar de nmuevo 108 segmentos en posiscién correcta.
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T7.4.~ Falta de unién (seudoartrosis).

Esto significa gque los extremos fracturados no hsn cicatriza-

do Jjuntom, ello puede suceder por que;

a.~ Los fragmentos no han sido sostenidos rigidamente,

be= ILa reduccidén de los fragmentos se¢ ha demorado demesiado.

Ce=~ Los aparatos mse han quitado demmsiado pronto.

de~ Twos tojidoﬁ blandos se han interpuesto entre los fragmen
tos 8seos muy separados,

¢.~ Un diente abscesado ha permanecido en la linea de fractu
ra.

f.~- No se establecio buen drenmje cuando se¢ formo la osteome
litis,

g«= A cmusa de disbetesn,

h.~ A causa de sf{filis.

Tedole- Tratamiento de la seudoartrosis,
Se basa en la causa que provocd la falte de unién, Cuando hay
unién despuds de un lapso de seis & ocho semanas, y hay un «-
diente abscesado en la 1fnea de fracturae, es preciso extraer-
lo. Cuando todas las causas de la falta de unién han sido eli
minadas y han pasado méie tiempo del que usualmente se requie-~
re para la curacién de la fractura comin del tipo en tratamie
nte, hay que considerar otras medidas.
a.- Expomsicién de los bordes fracturados por via extrabucal
¥y remocifn cuidadosa de los tejidos <fibrosos que recubren y
separan los bordes. A continuacidén se hace una serie de per—
foraciones con fresas en forma de taladro en los exiremos ex—
puestos. Bsto produce nuevos canales a través de los cueles ~
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puede escapar la sangre para formar un nuevo callo, se los ~-
segmentos se mentienen rigidamente y la opermcién ha sido efe
ctuada con asepsia rigurosa.

be~ Injertos Sseos.

84 ha habido pérdide de hueso por osteomellitis, y hay gran -
separacién entre los xtremos, esta indicado el injerto éseo.
Antes de intentar el injerte es preciso tener la seguridad de
que no hay infeccién en el sitio de la fractura. Tembién hay
que tener cuidado en el momento de la operacién para evitar -
cuslquier comunicacién con la cavidad bucal. En ambos casos -
es casi seguro que el injerto 8seo se¢ perderd en estos casos
el equipo compuesto por el Cirujano bucal y el Cirujano plas-
tico, garantize los resultados més satisfactorios.

Aparte del método de injerto Sseo, hay que plantear con cuida
do la operacién, y el método de inmovilizacién. No hay que fi
jarse en el injerto, para mantener la inmovilizacién. Ideal—
mente el mantenimiento de los dientes en oclusién normal, por
bandas eldsticas intermaxilares, asegurard la rigidez de los

fragmentos en posicién y evitard la tirantes en el injerto. -
Cuando ésta no msea poeible, la intentiva del Cirujano arbitra

rd lo= medios para producir la estabilidad necesaria.
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Tengo, vamos a ver,
tengo el gusto de andar por mi pais,
duefio de cuanto hay en el,
mirando bien de cerca lo que antes
no tuve ni podia tener.

Nicolas Guillen.

§.~ PRR16PO POSTOPERATORIO

La higiene bucal es diffcil de mantener durante la inmoviligs
cién. El paciente debe hacer colutorios después de cada comi-
da con una eoluciém salina tibia. Es recomendable el uso de -
un cepillo blando. Los eldsticos deben cambiarse semanalmente
Los alambres deben voltearse y los extremos protegidos con no
delina, gutapercha, cera o acrflico de curacién répida.

El dolor no es comin durante la reparacién. En los primeros -
dias se observa un nivel bueno de alivio con una pastilla de
salicilato de 0. 32 gr dada hora durante 4 horas y une cada 4
noras para sostener ese nivel.

La codeins se usa solamente cuando sea necesario, debido & la
posibilidad de nauseas y la formacién de hébito. Al tiempo 6p
timo de la reparacién se retiran los componenetes de la fija-
cién, y la fractura se examina cuidadosamente con los dedos,
si se observa movimientos se reanmudars el tratamiento durante
una semans més.

Despuds de 1la remocibén definitiva, el paciente se observa du-
rante tres dfas seguidos. El paciente debe alimentarse con —
uns dieta blanda durante una semana, hasta lleger a la funci-
én normal de 1la articulacién temporomandibular y muscular.



Todo 1o que respira alabe al sefior
Toda celula viva aleluya.

Ernesto Cardenal..

9.~ DIETAS.
9.1.~ Métodos de alimentacién.
Los pacientee con fractura maxilar o zanditular, deben ser -
alimentados con un tubo(popote) de beber, una capa o0 una cu--
chara, o por via nasofaringea, o rectal en casos muy extremo-
sos, siendo la dieta li{quida o blanda.
9.1.1.« DIHdeta liquida.
Bn la diets l1fquida es necesario en todos los casos en que -
los dientes de ambos maxilares se mantengan unidos. Consiste
on jugos de frutas, leche, crems, cocoa, chocolates, leche, -
malteadas, jugo de carme o sopas, siendo de elecciém cualqui-
or bebida excepto las alcoholicas.
9.1,2.-~ Dieta blanda.
La dieta blanda consiste en papas o cualquier vegetal, siendo
aplamtadom, cocidos previamente, frutas de conserva o frescas
huevos cocidos, carnes y postres.
9.1.3.~ Alimentos requeridos.
Los requerimientos diarios, en los alimentos deben ser; por -
" lo menos medio litro de leche, jugo de naranja, de tomate, de
uva, 100 gramos de manteca, huevos pasados por agua o crudos,
vegetales colados como las espinacas, zanahorias, berros, na-
bos, mafz, espsrragos, hadvas, remolacha, aceite de higado de
bacalao, levadura en pastillas y tambidn complejo vitaminico
B .
9.1.4.~ Dieta blends para pacientes fracturados,
Despues de la fijacién intermaxilar.
Desayuno
1 taza de jugo de citricos
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1l taza de harina de cereales
2 huevos pasados vor agusa

2 cucharadas de crema

2 cucharadas de azicar

1 taza de café o té.

Comida
COnéome 0 sopa de crema
Carne picada
papas aplastadas
Purd de vegetales
Crema helada
Leche
4 cucharadas de crema
1 cucharada de azicar
T8 o café

Cena

Consomé

Carne picada

Papas aplastadas

Puré vegetal o de frutas
Leche

4 cucharsdas de crema

1 cucharada de azticar

Café o té



Alimentos para el tiempo de reposo; 180 gr de leche homogeni-
sada, una cucharads de leche en polvo descremada, una cuchara
da de jarabe de chocolata.
9.1.5.- Dieta 1{quida para pacientes fracturados.
Despuss de¢ la fijacién intermaxilar y durante el periodo de =
reposo,

Desayuno

1 taza de jugo de frutas

ltaza de cereal

Leche

2 cucharadas de crema

2 cucharads de azicar

Caté o té

A las 10 a.m. se tomard alimentos para el tiempo de repo
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Comida

Consome 0 sopa de crema

1 taza de jugo de frutas

Helado

2 cucharadas de crema

2 cucharadas de agzdcar

Café o té

A las 5 p.m. se tomard alimentos para tiempo de reposo.
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En la siguiente lieta s¢ anotaren los porcentajes obtenidos -
‘de mutrientes en las dietms blandas y liquidae,
Necesario D blanda D 1lfquida

Calorias 3000 3150 3244
Proteinas (gr) 70 125 123
Grasas (gr) - 176 140
- Hidratoe de carbono (gr) - 282 375
Calcioe (gr) 1 2.1 37
!oaforo(gr) - 2.3 3
Hierro (gr) 15 16 19
Acido ascorbice( mg) 75 114 205
Vitamina A ( U. I.) 5000 29909 11198
Tiamina(mg) 1.5 1.52 3.3
Riboflavina (mg) 2 3.7 7
Nicotinamidae (mg) 1.5 17 23
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CONCUSIONBS. ,

En la terminacién de ésta tesis se deslindan las siguientes -
conclusiones, que considero que son los medios mas {mportan-~
tes pars resolver una situaciémn de fractura.

Hay que tener presente que el éxito de toda intervencién de=-
pende de un buen diagnéstico y posteriormente el plan de trae
tamiento adecuado. As{ también el de construir tempranamente
el tratamiento definitivo, lo primero previene problemas futu
ros que requieren soluciones complicadas. Es también importan
te cumndo se haya asumido le resosonsabilidad, hacerse Cargo -
de todas las situaciones de emergencia y recordar la posibilji
dad de complicucidn o detenimiento del tratamiento debido a =
una enfermedad sistemica, o a una enfermedad czusada en @l —-
mismo momento de producir la fractura que pudiera producir w-
complicaciones sobre la reduccifn y fijacién de la fractura.
Durante una intervencidén se debe poner en préctica todos los
conocimientos obtrnidos sobre el tema y seguirlos paso a paso
con todu Beguridad y precaucién,

Se debe tomar en cuenta que en una fractura, cuanto més pron-
to sea reducida mejores resultados se obtendran, as{ como la
importancia de los cuidados post-ovjeratorioe para tener une -
conjuncién de actos en el tratamiento favorables.

Por d1timo, el naso mis importante entre el vaciente y noso--
tros es el trato humenfstico, para todo paciente que se pone
en nuestras manos, para recibir de nosotros, la mejor atenci-

én como profesionales y como seres humenos.
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