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ISTRCDUSCICH,

En énocas pasad s no hatl: tinios cecideates come en 1
Y estvo es cebido & los acdelansos de lo tecnolo_is - de
ahora ya muy rdpido, .lgunas e las causas ce. incide
por fallus mecdnicas o distraccidn del oner:..dor, ocu.ionando que los
pasajeros y €1 mismo, sufren lesiones 2n el cucrso en generzl y con
mayor frecuencia en los maxilares superiores y la mandibula. ssta

regién es muy imporitunte, nuesto gue nos sirve ‘e cutoidentificacidn;
adends viendose ufectadas; le cuviézd oral y con ello las funciones

que re.liza, ya que el cirujano éentista tiene ecvecial atencidn en

esta zona, es necesario conocer estas lesiones en joda: su usmnlitud,

que muchas veces ponen en pelicro la vids del nacionte, como npodria

ser nor obstruccibn ce viis zereos cupcriorss o una f.actura muy ro-
-funda gue comunicue con lu base del crdneo traysnde como consecuencia ™
rinorrea; aque es la szlida del 1fourco cefalorracuides, arriesg.ndo de
que se infecte esta zona, srovocando meningitis y la muerte irminente
del paciente.

£8 pues inmportante conocer los primeros suxilios que esten relacionadas
con este tipo de traumatismo.

Puesto que al ejercer el cirujano centista, pucde encont.arse alsuna
persona con este tino de traumatismo, £i ro se sabe detectarla ¥y por
alguna razdn, Se le va a hacer una sxtraccidn del disnte gue se :ncuen-
-tra en el foco de la fractura, se corre el riesgzo de gque desnlace los
fragmentos 6seos en caso ce que no lo esten.

Es bien importante dce cu. el cirujano centista conosca la naturaleza

y evolucién de estas leciones en maxilures y mund{bula, para %ener
precaucidn el tratar = este tipo de pacientes., BSi se detectz -lgo a-
-~normal fuera de nuestras posibilidzdes es mejor canalizarlo con un
especialista en sse ramo, con el fin ce no complicar las cosas,



T erg lz imvortanciz de teyer lor conocimientos bésicos para noder
digsgnosticar correctamente ectas leciones que pueden confundirse, =
una movilidad dentsria com una movilidad de un fragmento 8meo0 man—
dibular o maxilar, Tengamos siempre presente que el ciruvjgnce deantista
general nc suede tratar estas lezis=qss por falta de equipo apropiado
sara su tratamiento, pexc £i caber y ojercitar lag medidrs de urgen-

raricrz eomzcy eohibir la homcrrasig, evitar el desplazamiento

19

c
2z los fragrontos foess fracturadss, elimingr el dolor temporalments
salmar al keride o eviter 1z iafecsiln ex la regifn trasmatirada y-

o 1ie 22 mos im-oritznte mantiner 2 in nacieate vivo.

Parts del tr-otami-ntc war- la oconsalidecifn del kuaeco fractunrado, es

Tz 2oloczaifn 3o grarodas intreorsloz a2l azcieate por fetersinado

ol
Tor Lo ol 2otf indio-dp on~ rehebiliiacida ~ozterior, que se encan
~ de rorlizzr gl 2irulng dontisto sunersl, de las sartes gque se —-

o azuf una cerie dc procedimientos, datos y técnicas bisicas,; para-
que gl cirujeno dectizta ze entere de lo 7ues es un traumetismo en el

maxilar superior 7 en la mandfbulz,



CAPITULC I.
CARA 3N GuNIxAL,
ANATORIA Lol MAXILAR SUPZ.IOR Y ¥YANDI ULz,
¥USCULOS N.STISALORZES.

DISECCIO DE LA REGIOH SUPRAHIOQOIDZIA Y DS LA NEJILLA,.

CARA ZE., GZLERaL.

2stéd situcda en la parte antercinierior de la bass del crdneo.

S» formws se vuede comparar a la és un priuma iricagular, cuyas

baszs estuvieran colocaéas laterilmente y une :e cuy~s caras fuerz
anterior, y las otras dos una superior y otre pesteroinferior.
Contribuyen a formar las bases, la car: externs éel mzlar, lz parte
pogsteroexterna del muxilar superior y la cara extern. de la rama
ascendente del maxilar inferior. =n cade una de ellas se puecen
observar: el sgujero mzlar, las cuturas frontomnlar, temporomaler y
maxilomalar; y atrds la escotzdura si;moidea, formada por el céudilo
¥ la apbfisis coronoides del maxilar inferior.

La aristva inferior de la cara snterior se halla constituida por el
borde inferior del maxilar inferior; en cambio, la superior lo estaria
por una linea transversal que uniere las dos suturas frontomclares.
En esta cara se encuentran: la sutura nsaofrontzl, la sutura medio-
-nasal y por debajo de ella el orificioc anterior de las fosas nasa-
~les, en cuyo interior se observe ¢l borde corressonciente del vémer,
Bl bvorde inferior del orificio nasal lleve 1la es»ina nasal anterior,
por debajo de la cual se extience ls sutura bimoxilar y, ya en la
mandf{bula inferior, la sinfisis mentonian:. y la eminencin mentoniana.
En esta rism2 oars y gomenzanle 70r arribi: se encuentran a los ludos
ée la linea media las sizuientes nartss: la cara externa de los huesos
aronios de lé nar{z, con su zujero vusculzr; la cara externa cs la
rrma ascendente del maxilar superior, la subtura moxiloungusal; el
canal del conducto lagrimal; la sutura frontounguezl;la bése de la
érbita, con su agnjero suborbitario; las fosas canina ¥y mirtirorme,

sep.radas por la eminencia canina;mse abajo los borfes slveolares
1



con los dientes correspondientes;por Gltimo, la care anterior del
cuerpo del maxilar inferior, con el agujero mentoniano y la linea
oblicuz externa.

Bn la perte lateral de esta corz se observa unu amplia abertura de
forma trianguler y de bace superior, alargada de arriba abajo, limi-
-tada por arriua por el borce inferior de la apdfisis piramidal del
maxilar superior, por dentro nor 1z parte nosterior de los bordes
alveolares superior e inferior y por fuera sor el borde anterior de
la roma ascendente cdel moxilar inferior.

Bste espacio coxunica lz fosa cigomdtica con lo que en estado fresco
viene a ser el vestitulo de lz boca; llamase hendidura vestibulocigo-
-ndtica.

La cara superior corresponde & la buse del crdneo, quedando comprendis
-de entre la articulacidn nusofreontal y la esfenovomeriszna.

Lleva en la lfnes media 1z articulncidn del vél.er com la lémina per-

- =pendicular del etaoides y, més atrlis,la del vimer con el esfencides, &
que formen el conducts esfenovomeriuio. Dateralmente, ce encuentrz al
piso de las fo.au nisales, y todavia ofs arfuer:s, el piso de la Srbita
con el conducto suborbitarioc.

La cara posteroinferior (ue definida pogsteriornents por la linea

que unz £ ambos céundilos y, hacia abajo, zor el borde inferior cel
maxiler inferior. Laterulmente, sus lados coincicen con los borues
posteriores ¢t las ramas ascendentes c¢&l mismo maxilar,

De hecho, no existe lz cara inferior, sino uns smplia cavidad en cuys
1fnes media se hallan situcdos: el borce vosterior del vimer;la
espina nasal 3wosterior; la subtura mediopalatine;formcda por los pala-
«tinos y el maxilar superior; el conducto palatino saterior y la
sinfisis mentoniana, con las cuatro andfisis geni. A los lados de la
lines medie se encuentran: los orificios nosteriores cde las fosas
nesales o coanas; las semibévecdas palatinas, limitadss vor los arcos
deantarioe y los conductos palatinos :csteriores y zccesorios; la

caraz gosterior cel cuer o del maxilar inferior, con la linea milo-
~hioidea y 1las focas subraxilarec, sublinguples y digéstrica, la

cara interna ce las ramas ascen entes del mismo hueso, con el orificio
dentario inferiocr, la espina de:. spix y el cansl pilohioideo.



CAVIDAD:S DE LA CARA.

Al articularse los huesos de lz cura entrs s{ y con los ve lz base
el crdneo se origina una serie ¢e cavidades més o penos amplias,
a saber: las cavidades orbitarias, las fosas n:e les, lus fosas
cigomdtices, las fosas pterigonuxilores, y la cavidad bueal, con
su béveda pelatina, cevidades cuya clara comprensidn es necesaria
para el ¢onocimiento de las partes blandas que wlojan en estado
fresco.

CAVIDADES ORBITARIAS.
Son dos oavidzdes oonlocadas simétricuamente a .mbos lados ce la
linea media y sepuradas una de ¢tra nor los unguis, las macas
laterales del etmoides, la parte superior de las fo.as nasales y
la lémina pervenéicular el mismo etooides. 3irve pora alojar los
globos dculares y sus anexos. Tienen unz forma que recuerda o la ce
una dirdmide cuadrangular cuyo eje muyor fuera olklicuo y estuviera
dirigido hacia atrds y adentro, lo que es conselucncia de la moyor
extensidn de la pared externs, siendo la interna ads corte y casi
paralela a8l plane sagitul. Por congipuiente, se diztincuen en cada
édrbite cuvatro caras, cuatro bordes, una base y un vértice.
La base es en realidad la wzbertura anterior de le Srbita y su con-
~t0rno se aenomina rebordz orbitarie, estands coi:ztituido nor diver-
-308 huesos, La parte superior del reborde corresinpond. zl 2rco or-
—~bitario del frontal, limitado por las apdfisis orvitiriss externa
e interna del mismo; su porcidn interna lleva la escotazuura supra-—
~orbitaria y un poco mé&s abajo y acextro, yo en el lado interno del
borde, se encuentra la foseta troclear. Por debajo de .z apdiisis
orbitaria interna del frontal se encuentran la cresta lagrimal ante-
-rior y el borde anterior <de la anéfisis piramidal cdel maxilar su~
~-perior;, que en ssguida se contind: con el borde anterosunerior del
malar. Hacia la mitad éz1 lado inferior del borte y por debujo (e &1
atraviesa el conducto suborbiterio, abierto, como se ha diche ya,
en el espesor del maxilar (apéfisis piramidal).
2l vértice estid abierto, corressonciendo a la parte més interna
ce 1la herdicura esfenocid:l; puede llevar en su parte inferior un
tubfrculo rugoso para ls insercién del anille cde Zinn.

L



La pared superior o béveda estd constituida por el frontal y el

ale nenor del esfenocides. Presenta posteriorrnente la sutura esfeno-
-frontal, y en el lado externo de la parte enterior, la foseta la-
-gramal, que aloja a la gléndula lugrimal.

La pcred inferior estd form: du por la bdveda del seno maxilar, o

sea, la cora superior de la ap6firis piramidal del zaxiler superior,
por la cura superior ce la zpdiicis orbitaria del hueso malar y,

en su porte més nosterior, la fuceta crbitarie de la apdfisis el
mismo nombre el palabtinu. ssta pured lleva, ademds ce las suturas
de los huesos que entron en su conctitucidn, el canal suborbitario
que, transformandoce en el comfucto suborpitario y después de atra-
~-vesar por webejo Gel revorce inierior -e la 6rbita, va a terninar
en la cara anterior de la andfisis piromidai, en el zgujero subor-
~bitario.

La parec¢ externa, constituids »or el zla nmajor wel esfenoides, la
apbfisisg orbituria cel nalar y la parte méds externa (e la béveda
orbituriu del frontcl, prescunta la. suturzs de estos huesos entre si,
as{ como el orificio pociorior cel conducto milar.

La pared int.rna esta férmada por la carm externa del cuerpo del
esfenoides, por el hueso plano o ecara externe de las masas laterales
del etmoides, por el unguis y wr la opéfisis ascendente cel waxilar
supcrior. En la parte cnterior de la pared interna, cestaca el canal
lacrimonasal, prolongtdo infericrmente pro el conducto nesel y el bor-
~deado por dos crestus, una correspondiente sl maxilar y La otra al
unzuis, sobre las cuales se incertan los tendones directo y reflsjo
del orbicular de los pérpacos.

Los bordes o aristas de la pirémide son muy recdomdeados,

Z1 supercexternc lleva la sutura frontoesfenoidal y la parte méds es-
~trechz de la hendidure ecfenoicdcl. Se termine anteriormente en la fo-
-geta lasrical.

E1l borde superointerno sresenta las suturas froncoungueales y fron-
~toetmoiddl, iz la Witina suturs se <iren, merced a sendoe orifirios,
los dos conductos e¥ioidiles u orbitarios internos, el anterior ce
los cuales, como ya se ha dicho, deja paso a la arteria etrmoidal ante-
-Tior ¥ ai nervio nascl internos, mientr:s que vor el posterior pasan
lg arteraia etmoidal pocterior y el norvio ecfencetmoidul., En 1o ror-

~te mdse posterior e este aristz se encuentrz sl agujero éptico,ori



T

-ficio bastante amplio por donde atraviesan el nervio Sptice y la
arteria oftdlmica,

El borde inferointerno es el menos marcado y presenta en su parte
anterior el orificic el conducto nasal.

Las suturas urguimaxilar, etnoidomaxilar y esfenopalatina estén
situzdas en este borde.

El borde inferoexterno lleva »osteriormente la endidura esfenomaxilar,
la cuzl, a su vez, comunica con la fosa pterigomaxilar y con la fosam
cigomitica.



POSAS NASALES.

Estén situedas en el centro ée la cara, por debajo y zdentro de les
cavidades orbitarias y por encime de la covidad bucal , Son dos,
derecha e izquierda, hallandose separadas por un tabicue medizno y
vertical y tapizadas en vivo por la rucesa pituiteriaz, que contiene
las terminaciones del aparato olfativo,

Aunque aplanades transversalmente, se puecden distinguir en ella cuatro
paredes y dos orificios.

Pared supsrior o bdveda. Es ect.echa y cédncava transversalmente de
delante atris, interviniendo en su conastitucidn 1la cara posterior de
los huesos propios de la nariz, las partes laterales de la espina na-
-sal del frontal, la cara inferior de la lémina cribosa del etroides,
la cara anterior cel cuerpo del esfencides y la cara inferior del mis-
-mo, que se halla recubierta por las alas ¢del vézer y por la apdfisis
esfenoidal del palatino. En la parte mfs posterior de esta pared se
encuentra ‘el orificio de desembocadurs del seno esfenoidal y el con -~
~ducto pterigopalatine, que comunica le parte superior de la fosa na-
-gal de la béveda farfngea y por el cual se deslizan los vasos y ner-
~vios pterigopalatinos,

Parte inferior o piso. Es transversalmente céncava y nlana de adelam—
-ta hacia atrds., Bntran en su constitucién la apéfisis palatina del
maxilay suparior y la rama horizontal del hueso palatino. Presenta en
su parte delantera el condncto palatino anterior, que se dirige hacia
adentro para formar con el del lado opuesto un solo conducto que se

va abrir en le bSveda palatina.

Pared inxerna; Corresponde a2l tabique de separacidén de ambas fosas y
se halla constituide la parte suparior por la lédmina vertical del
etmoides, mientras la inferior 1o estd por el vémer. Hacia adelante,
el tabique se completa en el vive  por el cartflago cel tabique, y
aungque ocupa aproximadamente el plano medio, con frecuencia presenta
desviaciones & la derecha o &.1a izquierda.

Pared externa. Es la que alcanza mayor complicacién, por presentar una
serie e salientes y entrantes y numerosos orificios, mediante los cua-
~les se comunican los senos ce los huesos que la forman con las fosas
nasales, Bsté ligeramente inclinads hacia abajo y hacia afuers, intere
~viniendo en su constituciédn los siguientes huesos: unguis, etmoides,




Se

esfenoides, palatino, maxilar superior y cornete inferior.

Las salientes de la pared externa se denominan cornetes y son
generalmente tres: suserior, medio e inferior. Los dos primeroa
pertenecen al etmoicdes, mientras que el tercerc es3 un hueso indepen-
-diente. Como ya se ha hecho notar al tratar el etmoides, en la parte
mds superior ce esta pared pucde encontrarse un pequeiio cornete,
1llamado cornete de santorini, y en ocezsiones otro, todaviz més pe-
«~queflo ¢ inconstante, conocido con el nombre de cornefte de Zuckerkandl.
Las entrentes de 1la pered se llaman meatos y son también tres:
superior, medio e inferior. (uedan limitados los meatos hacia el exte-
-rior por la pared externa propiamente dicha, y hacia el interior por
la cara exterma del cornets corresnhondiente. 3In cada uno de allos
Se paeden observer diversos orificios por los cuales desembocan los
diferentes senos en las fosas nasales. Asf, la parte posterior del
meato suverior 1lleva unc o dos orificios pertenecientes a las celdi-
~1las etmoidales posteriores. En el meato medio se halla situado

el orificio del seno maxilar, por encima de el se abre el orificio

del infund{bulo, donde desemboca el seno frontal y por detrds los
orificios de las celdillas etmoidalies anteriores.

Todas estas cavidades se llaman cavidades paranasales,

Eh meato inferior desemboca el conducto nasal, continuacidn del canal
lacrimonasal. te conducto parte, como es sabido, de la pared interns
de la Srbita y se dirige hacia abajo, atrds y adentro; se ensancha
paulatinamente conforme desciende y zor dltimo viene a desembocar en
la parte supervanterior del meatoc inferior.

El agujero esfenopalatino se abre en la pared externa, por detrds del
meato superior y comunica la fosa nasal con la pterigomaxilar.
Orificio anterior. Zn el =28queleto, el orificio anterior es dnico, 2
causa de la desaparicidn cel cartflago del tabique. Su forma es més

o menos triasngular, con la base haeis abajo. =n la formmcidén de su
contorrns intervienen los maxilares supsriores y los huesos proplos ds
1a neriz. Presenta este orificio en la parte inferior y media la es-~
~pina nasal anterior, en tanto que su vértice surerior se halla cons-
-tituido por un dngulo saliente ce los huesos propios de la nariz.
Oirficio posterior. Cada una de las fosas nzsales 3e abre vosteri-
~armente, .nro encima de la béveds palatinm, mediante un orificio de

forma cusdrangular y mi; s 21lto que sancho.
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Bstos orificios reeiben también el nozbre de comnas y en la consti-
~tucidén ce cade uno de ellos intervienen los siguientes huesos:

el cuerpo del esfenoides y el ala del vémer forman la parte superi-
~0r$ la rama nhorizonival del palatino ocupa 1z parte inferior; el
borde posterior del vémer forma el lado interno, y por @ltimo, el
borde posterior del zla interna de la anéfisis pterigoides cons-
-tituye el lado externo.



POSA PTERIGOIDEA.

Estd formada principazlmente por las dos zlas de la apéfisis pteri-
~goides, interviniendo también en su constitucién la apbdfisis pira-
-midal del palatino. Alargeda verticalmente, nresenta en su parte
superointerna la ioseta escafoidez,donde se inserta el misculo peris—
~tafilino externo. El resto de la fosa sirve ce insercidén al pteri-
~goideo interno.

FOSA <IGOKATICA.

Récibe este nombre el espacic comprendido entre le apbfisis pteri~
~golues ¥y la rama ascendente del maxilar inferior, Se halla limitada
superiormente por la cera inferior del ala muyor cdel esfenoides, des—
~de ¥a base de lz apbfisis pterigoides hasta la cresta temporal del
esfenoides; su cara externa =5 le interna Jel huezo malar y la misma
cara de la rama vertical del maxilcr inferior;su cara enterior estd
constituida por la posterior ce la apdfisis piramidal del mexiler
superior, la cars interna del malar ¥y la henéidure vestibulocigo-
-mética, y la interna lo estéd nor la cara externa de la zpéfisis
pterigoides. En cambio por atrds y por debajo, esta fosa queca ampli-
-~amente abierta.

FOSA PLERIGOMAXILAR.

Bs una angosta excavacién situasda entre la parte posterior de la
tuberosidad del mexilar superior y la cara anterior de la anéfisis
pterigoides, y puede ser considerada como una dependencia de la fosa
cigomdtica. Su forma se aproxima & la de una pirdmide cusdranguler,
con una pared znte:rior formada por la tuberosidad del maxilar superior;
ung parec posterior constituida por la cara anterior de la apéfisis
pterigoides; una pared interna formada por la parte media, lisa,
de la cara externa de la léminc vertical del pelatino, y una pared
externa libre, en forma de una °strecha hendidura wverticsl, por dan-
~ce comunics amplismenke- con la fosa cigomética. La base es auperidr'
y en ella se encuentran la rafz del ala mayor el esfencides,el agu-

- Jjero redondo mayor y la parte interna de la hendidura esfencmaxi-
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~lar. Bl vértice es inferior; corresponde a la unién dJe¢ la tubero-
-gi7ad maxilar con la apéfisis pterigoides y lleve los orificios

del conducto palatine vesterior y de los conductos palatinos z2cesorios.
La fosa pterigomaxilar tiene diversos orificios, conductos y hendi-
-duras, que la nonen en comuricacidn en la cavidacdes vecinas, isf, el
agujero redondo mayor jpor donde pasa el nervio maxilar superior.,

La headidura esfenomaxilar, situcrda entre las caras anterior y superior,
relaciona la fosa pterigomaxilar con la 6rbita y por ella pasa la por- ;
- cidn extracraneana ¢el nervio maxilar superior. Bl agujerc esfenopale-
~-tino, colocado en la pzred interna de la fosa , la pone en comunicacién
de las fosas nasales, dejando pugo a lo arteria y &l nervio esfe-
-nopalatinos. El conducto pterigopalatinoe estd situado en la parte pos-
~LFerosnperior de la fosa, comunicz con las fosas nasales y sor el pasa
la arteria pterigopalatina y el nervio pterigo-nalatino o faringeo de
Bock, El canal vidicno estd ebierto entre las rafces de la apbfisis
pterigoides y conduce el nervio y la arteria vidianos. E1l canal pulati-
-no mayor, que se dirige hacia .bajo, va a desembocar em la bdveda palati-
-na conduciendo el nervio palatino anterior. Tawbién se abren en esta
-fosa los conéuctos dentarios posteriores, por curos orificios penetran
los nerviog centarios posteriores, que van a inervar los gruesos mola-
-regs, Por dltimo, loc conductos palatinos menores resultan de la arti-
~culacién de la apbfisis piramidal del palatino con la apbfisis pterigo-
—~ides y por ellos pasaﬁ los rervios palatinos, medio y superior.
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MAXILAR SUPERIOA.

©l maxilar superior estd situuzdo encima ¢e la cavided bucal, cebejo

de la cavidad orbitaria y por fuera de las fosas nasales.

Toriz parte en la formacidn de las paredss de estas tres cavidades
aurticulandose con el del lzdo opuesto, forma lzo mayor parte ée la
mandibula supecior.

21 maxilar superior es voluminoso; sin esbargo; es ligero, debido a la
existencia de una cuvidad, cseno maxilar,cue ocuna los dos tercios
Superiores del espesor del hueso.

La configuracidn exterior del maxilar sunerior es nuy irregular,

Je le puece reconoccer, sin embargo, una forma cuadrilétera y distin-
-guir en el dos caras, una externa y otra internz y cuztro borces.

CARA EXPERNA.
La cara externa presenta a lo lirge e su tord: inferior unas emi-
-nenciug verticales cue corresnonden a las raices ce los cientes,
La eminencia determintcdéa por la reiz del canino, la eminencia canina,
es la més selalada. Por dentro de lo ominencia canina se encuentia
una depresién, la fosets mirtiforme. Em la nired inferior de esta
fosa se inserta el mdszculo mirtiforme.
An6fisis Piramidal § Kelar del Kaxilar Superior.
Por encime de las elevaciones deteruinadas por las raices de los
dientes, la cara externa del maxilar superior :zcobresele hocia afuera,
bajo la forma de una zpdrisis piramidal tricngular trunceda, presen-
~tendo por lo tanto tres caras, tres bordes,uns bédse y un vértice.
I.- La cara superior u érbita es lisa, triungular y constituye la
meyor parte del suelo de la drbita. Zsta ligerarsente inclinada de
tal modo, que nmira hacia wurriba, hacia adelante y hacia efuera.
De le parte madia del borde posterior, perte un canal, el cunal
infraorbiterio, que se dirige hacia adelante, hacia abzjo y un poco
hzcia adentro y se continua corn ¢l conducto intfriorovitario. Por el
cznal, el concucto y el .gujero inf:corvituric nasan el nervio y
loz wasos infraorbitarios.la p.red posterior del concucto infraor-
~-biturio engruesa de atris a acelante y estéd formade por la sol-
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~{néurs de ¢os lados del canzal que presede al conducto en ou desae-
~rrollo.

De esta reunién resulta la forn-.cidn de una sutura de la cual exis-
-ten 2 menudo vestigios en el adulto.

De la -nar.d inferior del conducto infroorbitario y a cinco rilfmetros
nor tériiino :redio nor detrds del agujero infraorbitario, se desprende
un conductillo estrecho que se dirige hicia abajo através de la pared
bsea, ¥ G4 pasos z los vasos y 2l nervio dentario anteriores, destina-

-dos 21 canino y a los incisivos del mismo lado.

IX.~ Lz Caraz Antarior § Jenianz estd en relacidn con la: partes blanw
-¢as de 1z mejillis. P resenta el cgujero infraorbitario donde termina
por delante el concducto infroorbitorio. Este orificio estd situado
a5 4 o silimetros por debsjo del borde inferior de la drbita en la
ucidn de su tercio interno y de su tercio medio.

Debajo del agujero infreorbitaric, la cara enterior de la anéfisis
piramidal ts excuvadii. Bsta ceprecidn llamade. fosa canina, debe su
nombre a las relaciones que presenta con el misculo canino.

III.~ Le Cara Posterior 6 Cigomética, forma la pared anterior de la
fosa pterigo- mcxilar y de su trasfondo,

Es convexz per centro; se hace céncave tranaversalmente haciz afuers,
cerca del hueso malar. La porcidén interrna, convexz, saliente, se lla-
-ma tuberosiénd del maxilar superior, en su parte medie se ven los
orificios de los conductos cdentarios nosteriores, en nimero de dos =n
Yres, en los cuales se introducen los vasos ¥ nervios denterios pos~
-teriores. La cara posterior de la tuberosidad estd excavada, por
arriba cerca del borce superior, por un canal transversal cuya pro-
~fundidad cumentuy de dentro o afuerz hasta la extremidad posterior
del canal infrzorbitario. Este canal corresnonde 21 nervio maxilar
superior.

21 borde antemior de la apbfisis piramidal senara la cara orbitaria
ég la cara anbveriar, y forma el tercic interno del reborde inferior
de la 6rbita, Z1 borce posterior sepnara la cara superior de la cara
posterior, y constituye 8l borce inferior e la hendidura esfenomaxi-
-lar. Su extremidat externa se eleva en formz ce gancho fornonde le
espina palar, cuya concavidac nosterior limita por delante ects rizma
hendidura.,
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El borde inferior, céncavo, grueso y obturo, separa la cerz wsntorior
de lz cara cigomdtica.

La base de la apbfisis piramidal ocupo en 2lture los tres cuartos
superiores de la cara externza del moxilar superior.

El vértice es truncedo, trianguler y se crticula con el hueso malar,
Su 4ngulo anterior, muy alargado, se exyiende nor dentro hasta el
nivel del agujero infraorbitario,

CARA INTERNA.

Esta cara esté dividida en dos partes rmuy desigualzs wor una ancha
apéfisis horizontzl, la anéfisis palatina. Esta apbéfisis noce de la
superficie interna del maxiler superior en la unidn de su cuarto
inferior con sus tres cuartos superiores.

I.~ APOFISIS PALATINA.-

Es una lémina §sea trianguler, aplanada de arriba a abajo.

Be articula en la lfnes media con la del lado opuesto y contribuye

a formar el tabfque que separa las fosas nasales de la cavidad bucal.
‘Mene dos caras y tres bordes.

Lea cara superior, es lisa, céncava transversalmente, nertenece al
suelo de las fosas nasales.

La cara inferior forma parte de la béveda palatina. Es rugosa, per—
~forada por numerosos agujeros wvasculares y casi sismpre excavada por
un canal oblfcuo hacia adelante y hacia dentro, por el gue pasan la
arteria y venas palatinas superiores, asf{ como el nervio palatino
anterior.

El borde externo,;u;vflinﬁp, se une g8 la care interma del hueso.

21 borde posterior, tranaversel, cortado en bicel a expensas de la
cara suverior, se articula con la porcién horicortal del palatino.

EL borde interno, mucho m&s grueso por ¢elante que por detrds, estd
estriado verticslmente por rugosidades gue engranan con las de la
superficie valatina del laco onuesto. Sobresale hacia erriba, bajo

la forma de una arista, la arista nasal, que ocurre a lo large de este
borce por la cara superior de la gpdéfisis. Cuando dos apdfisis palati-—
-pas estén articuladas, las dos aristas’se unen Y forman Iz creste
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#3s4] que sobresale en 1z 1lfnes media de las fosas nasales.

th @2 tercio anterior de la apoffsis, la erestz nasal se eleva
bruscamente y se convierte en una limina alta llamada cresta
incisiva, Is cresta incisiva se extiende hasta el borde anteri-
or del hueso, donde se proyecta hacia adelante baje.la forma de
una emimencia triangular aguda, la espina nasal anterior,

B 12 cara inferior, 1z articulacién de las dos apéfisis pala-
tinis se traduce por una sutura media, la sutura intermaxilar,
By la extremidad anterior de esta sutursr, se encusntra un orifi~
cio ovalado, el agujero incisive, de un centfmetro de large y
cince milfmetros de ancho.

Ia acceso al conducto palating anterior ¢ incisivo, este conduc~
to resulta de la unibp de dos canales laterales pertenecientes
cadz uno a la apofisis palatina correspondlente; es corto y se
bifurea en dos conductos secundarios laterales que desembocan
en las fosas nasales, a cada lado de, la cresta incisiva. Btos
dan paso a los mervios y vasos palatinos,
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IX.~ Porecidn Was-l de la Cara Internms.

Bsta perte del maxilar presenta un ancho orificio, irrequlnrmente
triangulsr de base superior,que dA acceso =l sens maxilar,
Del 4neuls inferior de este orificio varte una fisura oblicua hacia
abajo ¥y un poco haciz .otréds en la cuzl penetra la apdfisis maxi.ar
del »al@tino; la llex-raxzos fisura p-latina,

Encima del orificios del) senn,l” cars interna e3t4 excavada nor una

o dos denresiynes, generalrente pieo. nrifundas. .
Bstas depresisnes com~letur 12z ¢avidfizs correspondientes del etmolides,
transformadas asi en celdas etmoidr-maxilares,
Delante del orificin del zeno,desiends el e¢anal lacrimal.
Los dos lados del canzl son wxay »ronvnciedos.2l leds anterior es con-
~tinueciof del borde 7osterisr de la apdfisis aucendante 3el maxilar
suverior. De la extremidad inforisr de s~+r ludy,parte unerests. obld-
-cua hzeiz delante y hacia a2bpjo, la eresta tursisl inferior, 1ue se
articuls ¢on 1n naepte anterior 4el corneta infwriar,

31 lado posterior drl c@nael l-grimal ectd constitiido mar la narde més
elevada del borde anterior del oraficiy del senc maxilar.

A egta -~ nivel, el horde ant rior del Seno se encorva haclia dentro ¥y
hacia sdelmnte en unz laminillz Ssea delz:da, que llsmaremos conchs
lagrimal;l= ¢-ra c¢bneava de esta 1laminilla forma ls veritiente poste~
-=rior del canal, Lom 49738 l=dos del c¢snal lazrimal,se ardticulan con
loa bordes de otrn canal excovado en Lla e ra extern2 del dnruis.

Asf como se forma 12 mayor parte del conducto lacrimonsssl.
Detris del orificis del seno,la sunerficie fcea estd dividida en dos
' zonas rugosas, unasanters-supcrior y 2tra pisteros-inferiosr, por un
¢:nel oblicuo haci= mbago y hzcia delante.
Bl pelatino 3e articulsa con est»s dis zonas rugosas y cubre el canal

que sueda ssi traasformsdo en conducts salatinmo postsrdor.



BORDES:

Los bvordes del mwaxilar se distinguen en:

Superior, anterior, inferisr y posterior.

BORDB SUPZRIOR.
Dirigido de ,delante atrfs,el vorde superisr 24 d2l= 3> e irresular.
Se articula de delante a atrhs con el unguis y con ls lézina papiri-
~cea del etmoides, IZINfrente del unguis preasnta uns escatzéura,ciza
-cava hacia adentrs, que se articala con el hauulas lacrisalis, del
unguis y forma con &l,. el borde axterno del orificio de entrada de.
conducto lacriminasal.
Ia extremidad anterior del borde superior del zaxilar as elewln
apbfisis ascendente del maxilar,
APOFISIS ASCENDENTZE DEL XAXILAR SUPTRIOR.
Es una lémina baen, cuadrilfitera =-lantla Sransversclzente,
L8 ¢ora externa ests dividid~ %iy una oreats l-grimxl =nteriyr, on
dos parte una anterior y otra posisrisr. La pores aterior es gasi
lisa;1la parte posterior aat’ osup-da par un canal e conctituye a
formay el canal del sacrs I N PR
La cara interna de 1la apbfisis, forma p-.%e ? . 229 exte -2 13 Lus
£9333 nas1les, Sobre esta ¢ ra e van, 39T Arri. [ 79r airis,algzunas
rugosidades articulares emire las cuslez eata -~ weces excavads una
semicelda. Rugosidede . y 32micelda ¢orresnaznden i L1 czra antlrlor
e 175 p~3~e lateralds. ‘el etmoiders. La carae lntern~ de le ~pdfisis
presenta también hacia .u parte media una cresta oblicua hacia delante
¥ hacis abajo,llamada cresta turbial superior,aue se articula con el
cornete medio. De los custro bordes de la rema ascerdente, el ante-
~tiot se ertisculs con el .hueso prop. 2 de la narfiz,el nomterior delgedo
7 cortente,c7si vertical, se une al borie anterior del urpuis y se con-
-+irua ~ar debajo del lado anterior 4 -1 canal legrimal de la cara in-

-rarns el maxilarj;el superiosr estrecho y dentado, corresponde g la
~1rte 1.teral de la escotadura nassl del frontal,
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BORDE INFERIOR O ALVEOLAR.-

El borde inferior del mr xiler,céncavo haclia adentro y hacia atrés,
forme con el del lado opuesto un zrcn de concavidad posterior.
Et& ocupado por unas cavidades llamadas; alveolos donde se implan-

~tan 1las raices de los dientes.

BORDE ANTERINR?/,.-
Este borde estid escotado en su parte media,y esta escotaiura nasal
limita con 1la del m-xilar opuesto el orificio anterior de las fos-=s
nasales 8seas,

BORDE 7POSTERIOR.=-
El borde posterior es casi vertical, En sus dos ext-emidzdes
observa una superficie rugosa. La superficie rugosa superior, triangu-
«lar,llameda palatino, se articula con la apbfisis orbitaria del prla-
~tino. ©La superficie rurs3sz ¢ inferior corresponde a la apbfisisg »irr-
=-midel de este hueso, Entre las dss superficies articulares, el borde
posterior del maxilar contribuye a2 limitar por dnl-nte trasfondo de
la fose pterigo-maxilar.

OSIFICASION.-

Bl maxilar superior,lo mismo nue todos los huesos de’ la cara, es un
hueso de membrans, es decir, que los puntos de osificacién se desa-
~rrollan directamente en el tejido conjuntivo embrionario.

Los puntos de osificacio’n son siete:

I.~ Un punto externo o malar forma la parte del hueso situadoe fuera del
canal y del conducto infraorbitarios.

II;e On numis supericr u crbitc-nasal constituye el suelo de lg 3rbits
nor dentro del punto melar,ssi com> la gayor parte de lasparedes del
senojel canal y el conducto infraorbitario se desarrollan eh el suelo
die la Srbita,entre e:tos do wuntos de osificeciln.

III.= Un punto int'erior ¢ p latino da origen a la pared interna del
sorde slveolar y a la apbfisie prlatina,detris del =gujero incisivo.
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7z puntsc antero internd o r-35-1 de la rame ascendente delmaxilar
¥y la pordidn subyacente del h&aso comprendiendo el =lveolo del canino.
V.~ UN punto intermexilar interno forma la porcidnm del maxilar que
soporta el incisivo medio,

VI.~ in punto interm=zilar externo corresponde al elveolo del incisivo

lateral.
ViI.- Un punto subvomeriano pars cszd~ mitad 1lr teral de la cresta inci-

«giva,

Los dos huesos intermaxilares interros se unen entre si por unaesuts
sutura medi-, Se unen 2l intermaxilar emterns correspond:iznie por
una suture 1~%cr-1 interna,nue pase entre do- incixiras 7y terrina
por detris .el borde lateral del agujero incisivo,

Los huesos intermexilares externos se unen también por u-4rés con el
resto del hueso por unz suturz later 1 externs., {uando la soldsdura de
estas piezas Hsezs no se produce,lz deformidad ll.omada labio leporine
simvle,constituida por un~ fisura del labio supe:ior,se convierte en

labio leporino,complicads de hendidura 6se~ alveclar o alveolo~paletina,
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XANDIRULA.

2 2cxilar esta situado en la parte inferior de la cara, hay
que distinguir ea la mandfbula tres porciones; una rercifn

mediz, elcuerpe, y dos laterales, las ramas asceandentes que

Se elevan en las dos extremidades del cuerpo,

CUER?O.,

B cuserpo e3t4 encorvade en forma de herradurz , Presestas~-una
caxra anterior convexa, un bipd:z superlior o alveolar y un bor-

de inferior libre,

CARA ANTERIOR,
B la 1ffea media se ve una cresta vertical,la sfnfisi mentoni-
;ana, en el indicioc de la unifn de dos niezas laterales de las
cuales esta formado el maxilar inferior,
Ig 3fnfigis del rmentén termina por abajo en 31 vértice de una
eminencia triangular de¢ base inferior, la eminencia mentoniana,'
D¢ esta $1ltima nace g cada lado unz crests, llamada 1lfnea obli-
cua externa que se dirig, bacia atrés y hagii arriba y se conti-
nda con el lado externo del borde anterior de la rama ascenden-
te-del mexilar, micimade la lfnea oblfcua externa se encuentra
el agujero mentonisno, E3te orificio esta’situado en el trayec-
‘o de ung werticnl Que pasa entre los dos premolares inferiorea
7 @ igual distancia de los bordes de la mandibula. IR paso & Vo
Bog8 y nervios nentonianos,

CARA POSTERIOR.
Sobre la parte media’a y cerca del borde inferior se observan cus~-
tro pejuezas eminencias superpuestas, dos a la derecha y dos a-—
la izzuierda; son las anoffkis geni sureriores e inferiores. LAS
anofisis geni superiores déan inserzifu 2+~2os mfasculos gemioglosog:

loa inferiores a los mfisculos genihioideos,

-



Con frecuencia,las apdfisis inferiosres,y a veces también las cuatro
npbdfisis estln fusi.nadas en @na sola,

De 1-u apbfisis geni nace,a cada l~do,una cresta,lza linea oblicus
interna 2 milohioidea. Esta se dirige hacia arriba y atris p-ra ter-
minar en la rama ascendente del moxilar inferior,forxando el lado
intermo de su borde anterior;j;da insercidn al misculs milshioideo.
Debajo de ella hay un surco estrecho,ll-=-3n surcs milohioides, por
el gue prs~n vasos y nexrvios del mismo nombre.

La lines oblicua interna divide - 1= empa postorisr del cuerpo del
maxilar en dos partes . Una sunerior,cdn cave 9ar delante,mls alta
por delante que por detrés,se 11l ma fosa sublingualjesta en relwecidn
con la gléndula sublinguel. La otra anterior,esmis alt: 9or detrés
aque por delamte,estd ocup~da en <u mayor sarte por una depresidn, la

fosa submaxilar, en relacidn cér 1a £l%ndula sudbmoxilar,

BOWDES il BXILAR INF#RIOR.=-

Bl borde superior o alveolar del cuers> dal maxilar ssw’ excavado pwr
unns c~vidades,los =zlvesnlos,ocup»do8 nor las raices de los dientes.
El borde inferior es graeso,obiusc y liso. Presenta un paco »or fuera
de 1= linea medi~,una superficie ovalad-,ligeramente deprimids,k
fosa dighstrica, ek la cual se inserta el vientre ~nterisr del digls~-

-trico.

RAMAS ASCENDENTES DEL IAXILAR IFNAERINR.-
Las remas ascend ntes son rectangulares, alarzed-s de arriba a abzjo,

¥y presentan dos carasjuna externa otra interna y cuatro bordes.

CARA EXTERNA.~
En su pavi=:inferior se ven unas creéstas ruzosas, dblicuas hacia abajo

y hocia atris, sobre las cuales se insertan lac laminas tendinosas
del masetero.




CARA INTZRNA.~

Jzisten generalmente en la parte infarior de 12 cara interna umas cres-—
-t28 rugoszs,oblicuas hacia 2b2jo,y hzcia atrisjestéin determinedas

por la insercidn del zfisculo pterirsideo interno.

En la parés m~dia de esta cary, se encuentra el srificis deentrade
del conducto aznitario inferiorj en el cu=l peneiran v=233 y nervios
dentariss inferiorew, B1 orificio del conducio dentariy esti lipit=do
por delante por una elevacidn tri-ngul-r z-uda,laespina de 3pix o
lingula Kandibulae, en la que se inserta el ligamente esfens maxilar,

Zn el orificio del condacto dentoris ec dond: cowmienas el surco milohios
~ideo ya descrito.

BORDES DE LA RAMA ASCENDINTE, -

El bvorde snt2rior estd excrv=lo par un canal que se estrecha progresi-
~yamente de abajo a2 arriba y cuyos dos ladoas externo e internc se con-
~tinusn con las 1f{neas sblicuss interna y externa del cuerpo del
hueso, BEn el canal se¢ ve unz cresta oblicua hacia abajo y keia
fuera, es la creste meinatriz,que 44 insercibén al misculo bucinador.
El borde posterior es grueso y obtuso y describe una cure my alargada.
El bhordde inferior se continfia por d-lante con el Tirau inlerisr del
cuerpo del mar.lar;por detrie,rsriendose con el borde posterior de la
rame ascendente, forma el fngulo,de la mandibula.

A menudo presenta en su parte nnterior una depresidn tranversal debido
al pass de la arteria facial,

El borde superior presenta dos eminencias,una posterior,el cindilo y
otra anterior, la apdfisis coroncides ,sepsradas unade la oiras, por
la escotadura sgmoidea.

El condilo es unaeminenéia oblonga,cuyr eje aryor sstl dirigido de
fuera a dentro y un poco de delante a atris, Sobresale bastante més

de la c¢ara interna,que dela carz sxterna de la rama ascendente,

Je reconocen en &l una cara superior en forma de 2albardilla,cuyas dos
vertientes, anterior y posterior, se articulan con el temporal.
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¥USCULOS KASTIC-ADORES.-

Los misculos masticadores son en nimero cuztro e intervienen en los

movimientos de elevecidn y lateralidad del maxiler inferior.

Son los giguientes: el temporal,el maseterp, el nterigoideo interno,

7 el pterigoideo externojexisten otr,. Lucculos relacionados con el

mexilar inferior y son anruellos ~ue originan sus rmovizientos de dese

~Ccenso,
TEVPORAL.~

Ocupa la rosa temporal y se extiende en ftormz de abanico,cuyo veér-
~tlce ue ~iriee nonia vy ordfisis coronoides del maxilar inferior,
INSERCIONES, -
Bl tmporal se fija por ~rribva de la linea curva temporal inferior,
en la %032 temporal,en la c=ra profund: de la »monzurisis temporzl y,
medisnte un haz accesorio,en 12 cara 1n£ewna del ares ~i-imdtico.
Desde ectos lugares,sus fidbras convergen sobr.wizz ldxdna fidbrosa
la cual se 'a estrechando poco a posco hacia abajo .y teruina por cons-
~tituir un fuerte tenddén n~cor=ds ~:a acaba en el vétitice,vordes y
c~ra interna de la apdfisis corsroides,
S1 se disecan con cuidado las fibras musculares del temvoral en su
lugar de insercidn,se pu~de apreciar que las suwerficies se fijan
sobre la cora externa de la aporeurovis de inserciin,rzientras oue las
produndas lo hacen en la cara inte:rna de la mismajse originan asf
dos capas musculares,de las cuales la externa esti més desarrollada
7ue 'a interna,.

RELACIONES.~
Por su cera superficial, ecte misculo se relscisne con l2 2poneurnsis
temporal, 11 v-so: - 1orvios temxnirales suverficiales,ye el arco
ciromftics o - parve saseriar del masetaro. Su cara profunda, en
~:ntacto directo con los hue3ss de La fasa temporal,se halla en relacisn

cyn los nervios y srterias temporates profundas antsrior,media 3 nost-



26

pomterior y las ven:3 correspondientesjen su parte inferior,esta
cars gerelacisre por dentro con los pteri~oideogs, el businador y
1~ bolsa adiposs de Bichsat.
INERVACION.~
De la inervacidn del temporal se hallan encargados los tres nervios
temvoralec nrofaniss,sue 3on raros del m=xilar infardor.
ACCION,~
Consiste en elevar el maxilar inferior y también en dirigirlo hacia

atris jen es%2 (ltima =2ctividad del teamyoral interviener sus haces

posteriores.

HASETIR0. =
Se extierde de-de 1la apdfisis cigoxmdtica hasta la cara externa del
angulo del mexil2r inferior.Se halla constituido por un haz super-
~ficinl,més volumitoso,dirigido oblicuszmente =aacia abajo y .atrés,
¥ otro haz profundo, oblicuo haEia ahajo y adelante, Amhos haces se
hallan separados por un es:7¢cio rellemo ppr te;ido adiposo,donde

alzunss investigadores han sefinlads la existencia de unabolsa serosa,

INSERCIONTSE. -

Bl haz superticiel se inserta superiormente sobre los dos tercdos
anteriores del borde infarior del arco ciromético e inferiormente en
el Spaulo del maxilar inferiar y sobre la caraexternnde éste.Su inser-
-cidn superior 4 se realiza 2 expensas dem uns fuerte aponeurosis,

1la cual se orizina medi~nte numeros-s liminas aguz das hacia el tercao
medio de la mrasi musculer. Z1 haz -r,frnis se inserta por arriba en
el borde inferinr y tarbién en la cru internnde laan3fisis*cigomdtica;
sus {ibras se dirigen luego haciz abajo y sdelrnte,yendo a ternminar
sobre lu cara externe de la r-ma asscendente del maxilar inferior.
INZRVACIOR.~

Por su cara profunda penetra el nervis maseterino, el sual es un ramo

del maxilar inferior y que atraviess,como ya se ha dicho,por la escoe

L



~tadura sigmoidea.
@CCION.~
Come 1la del temporal,lamisidn del wass=tery consiste en elevar el

maxilar inferior.

PTERIGOIDEQ INTERNO.

Bste misculo comlenzea en la ap6fisis pierisniies y storzina en la por-
~cidn interma del 4ngulo del maxilar inferior.

INSERCIONES, -

Superiormenet se inserta sobres 1z cara intern izl ala externa de la
apdfisis pterigoides,en el fondo de la fozz pterigiridaz,en narte de
la cara externa del ala interxma,y «:p nedio de un faefculo bastante
fuerte, denominado facfculo palotino ie Juvara,en la ap3fisis piramidal
del palatino. Desde estos lus~res,sus fibraz se dirizen hacia adajo,
atrds y ofuera para terminar merced a lizinas terndinosas jue se fijan
en lo. porcidn interna del ansulo del msxilar inferior y sobre la cna-
-ra interna de su rama ascenient:, Sus fibras se prolongan & Vveces
tan afuera sobre el borde maxilar, jue producen la impresidén de unirse
con las del masetero.

INERVACION.~

Por su cara intefna se introduce en =1 misculc &l norvio del pierigo-
~ideo intermo, el cusl procede del maxilar inferior.

ACCION. =~

BEe principalmente un misculo elevador del maxilar inferior,p ro debido
a su posicidn, también proporciona a este hueso pequedos movimientos
laterales,

PTERIGOIDEO EXTERNOQ.-
Se extiende de la apifisis pterigoides al cuello del c¢dndilo del maxi-
-lar inferior. Se halla dividido en dos haces,uno superior o asBenoidd

y otro inferior o pterigoideo.
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(RS ZRGIONES. -

El haz 8:-~=rior se incert2 en la sunerficie cusdrilétaea del ala
mayor del esfenoides, 12 cual constituye 12 biveda de la fosa ci-
-gomAtica, 2sicoms ern 12z cresta eafenstemporr2l.3I haz inferior se

fija sobre 1a cara exte  nnadel alz externa de 1~ apdfisis pterisoides,
Las fibras de ambos haces convergzen hacia afuera y tercinan por

fundirse 2l inseri-~rse en la 2zrte interna del cuello éel cdndilo,
en ®a cépsulz articulsr y en la porcidm correspondient - del menisco
intersrticul-r,

INERVACION, -

Recibe dos ramos nsrwiossos orocedentes del sucal.

ACCIOH, -

La contraccidn simulténez de ~pbos pterigoideas .xternis produce
movimientos de proyeccion hmcia delan+e del rcaxilar inferior, Si se
contraen aisl-~damerte, 2l maxilsr ejecuta movimientos laterales hacia
uno y otro ladojcuando estos movimiant)s son alternmtivos y ripidos,

se llaman de Diduccidn, y sam los principrles en la mastiescidn.
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REGION DE LA EEJILLA.-

En el Testut-Jacob, verid cue 1la regidn de la mejille est % dividida
en dos regiones: la maseterina y la genirna.lreaemos cﬁe nd hay ra-
-z0n pera hacer esta separacidn,y ~natdmic~mente es de aceptarse
1la idea de Tollaux,de considerarlass como una sola regidn.
LIMITES.~
La mejilla estd limiterda hacia arrimpor el borde inferior de la
drhita ¥ el arco cigomAtico; hacia 2abzjo por el borde inferior del
maxilar inferiorjpor dentro, por el surco nesogeniano y el sured
labiogenisno;por fuera, por elborde postsarisr de la rama ascendente
del maxilar inferioar.
Sobre 1z piel tricese la lines aue vroyect el recorrido del canal
de stenon,oue va del 15bulo d- la oreja al 2la de la nariz.
Esta linea es crizada nor stra aue va del tragus a la comicura de
los lebios,y en ¢l punto en el zue se cruzam se encuenirs Con segu-

-ridad el canal,

DISECCION. =~
CORTES:
a).~El corte superior es sobre el 2rco cigomdtico y el borde inferio.
de la Orbita hasta el surco nasogenizno.
b).-El inferior se hace sobre el borde inferior del maxilar inferior,
eetendido desde el gonidn,o sea, el &ngulo del maxilar anfarior,hast
el nivel de la comisura delos labin
¢).~Anterior,oue es vertical, sobre los surcos naaogéniqnos Y labin-
~-geniano, oue unz el extremo =nterior del corte superisr con el del
corte inferior.
d).~La bissgra correspinde al borde posterdor de la rama ascendente
del maxiler inferior.

I.- Diséguese solamente la jpiel con toda limpieza.Es ndvil,lampiila
Z’&Gigﬁda en la mujer y en el nifiojgzruesa y cubierta de pelo en el



I.~Proyeccidn del azujers infras-orhbitario, vnor delante szle el
nervio del rismo nocbre,
2.=Punto de yroyeccidn del nesrvio faciel.

3.~Pusto de proyeccidn del canal de Stenon.
4.=Purto de proyeccidn de los vasoss faciales.

5.-Punto de nroyeccish del marvio mentonians.

SORTE DE LA REZION.

\_
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hombre, Bactante vascularizada, rics en gléndulas cebheeas y sudorfpa-
ras

TI.-% ¢2 levsate el 4-2Jifg colnl-r, B ~r2ferible bucexr y limpiar loc
elemzntos fae enciazras, cumo :on; srteria transversal de la cara ; ra
mag 327 nervio facial, rroloar=cidn anterior de la parftida y conducto
de Stonon, la arteria y vena fwia’e

Iinniess Yien Lln prolongmridn enterior de la pardétida, teniendo en cuam
entz jue ectd cubierta -or wma vygy delgnda hoja aponeurética dependien
te de la aponeurocsis narotflea, B tan delgada que se confunde con el
tejido celular mismo., Bta prolengacién narotfdea es de forma trian—-—
gular, de vértice dirigido hacia adelantz, de donde sale el canal de
Stemon,'

Para encontrar este canal o conducto, témese en cusmta su lfncs de 1
veeeifn 7 el punto donde e cruze coa la 1lfnea que va del tragus a 1
comicure ’.bi,»?— woue mmas iwatt n Lo oaiel, demnls reeunsciwe 2
nor debnje .l arco cigomdtico
antzrior del mﬁscn.z,o nasetcry;
al 2uells del sepunéo Ton 0=
chiva considirszifn ;lo ecruze

()

las z4 :.13.';-1";- ‘*-.incn.nnm, 43¢ ea-,
el borde inferdor 4cl =muld~r; <l borle
$oner <n cuenta jue l-ouzhzer - ni a1 -
lar, lo acompaia van rems fzeinl de re
1z wen: facizl.,

a
-

H Va

Para descubrir sl ~onducto <: Stenon ce nucesita despejar la delgrda
aponeurosis jzue lo cubre d.‘,en.‘e“.c*a t:mbien de la anoneurosis paro-
tLis. sunez~ficial. Se presenta con el aspecto de unk vena vacfa y npor
lo taxto a;:l..stgaf: de un difmetro de Tric tme mu. O menos, B los
guldétor moy flaoou "?m-= wna re’ ~nida inzedizta con 2l borde anterior
del masetarp, 121 cual no mng Cgguremol rwrd poler enconirerlo. i los
sujet:>l gordoz, la Rolz &dij‘OT’ J¢ Aechat lo, hace mac cuperficial,
famoz 1inaifndols hnots v rls rerforcor el micculo bucinador a nivel
del sepmdo pran 2elary ooperendo 1a Sraca tue forzm: 1a bola odi oca
3¢ Leket, 7 linziando or~n cuilude lz vena fzediesl 7 el pejuelo miscou-
lo cigozftico mayor jue lo cruczam, ecnesialmente ls. vena,
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M, nerrin fanizl,; para s2r disec~do neceritamnos invedir 1 regpién pa-
rotfdea 2n 1z aune hemns do fescubrir o2 tromeo arineinzl, abriendo un
guren 2 L& pLhmdila 3erstidn, Mrece ceo relacif~ el 18tnlo de 1la ore-

ja, a2 ¢uys nivel g8 corts ftrancvercolmonte L~ nardtids haciendo una —

'3

incicifn de 2 2~, 7 da S5, €3 nrafuovldidad, leenabz con la sondo acann-
lada 72 zicie genoréndala aelmania sl borde necterior de 1o ratia ASe
2gndante 30l mgxi o ar Tie nnc ~ire. de gefal. B acrvio al salir del agu-
ers gziilomactoiden, ze dirdise o o mediila apoyéndoss en ecte borde

[» N
1]

ed r 2 la altyrn da1 1410 de la areje norz introd:icirse en el te.
1280 glanfular d4¢ la »arftida  om 21 y5e Tefz innlidds, Qaznte 12 ——w
Tl4n4ula o3 nenuefa 2ctn woroién axtrarslandular 2¢ de ficil dinercibn
Daers, avend- 2 My drcarrcliedae et i-dionsme-ble shrir 1= maza gline
r nara decavhrir 2l nervisc em ~lomt recarrido intraglandules-

Disrta la clfngn’s ~e vz 21 norvis fecial cobre el plano 8seo  te~
niz-do comn relaéi,’m nor dantro 2 la vans sugtlar externa,
ZL nervio en ~entido frsn-werecal -0 foera 7 LE vene en ~20tido verti-
ar deztre, =ze srmzan narmerdiculearmente,
Sobra 1la vena meml-y vemts 2l fazial dividirse en sus dos ramms, la -
12 cerwincn facial hacia abzio 7 l2 temnnro facisl hacia arriba,

£acial ~s Aacnrende una rona  dalgada nero bien identifi

n:eds cemuir 22n una direccibn drlEczdz hasta verla anasb

{
¥}
B

eR~a nTu
magarge oo otra rarma due gzle del nervin infraorbitardo.

Fgte neyvio sg 1z termin~l del nervic mavilar sinericr oue caleinor el
2miero infrasrbitario, B rama de) srigfminn , agiy nues, jue ia rame-
digesads ec na amactomosis entre el faclsl cue os motor ¥ el trirémi-
no ~ue o7 rergitivo. Per esg muchas naralisis faciales nor lesion del—

facial, son dolorosas.
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I.-M4Ardula nerdtida,
2.-Rapa anastomStics
3.-Canal de Stenor.
4.~ZiromAtico menor. \
Se= CigomAtico mayor.
6.-Rem78 nervissas
7.~¥i3culo masetero.
3,~Vena faciald

3.~Arteria facinl, ,
LIDe=wQ@sculy »ucinadar,

entrs el nervw facial y sl infrsarbitaris,

-*

cervico-faciales,
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sy vire rama del facial que acompaZia en su recorrido al conducto
ne Stenon, las ramas del cervico facial se las nsuede seguir hacia

delante en toda su extencién.
Yegos fasziales. Il punto =medioc del borde inferior del maxilar come

prendido entre el mentén y el gonién, corresponde al borde anterie
or d21 casetero y nos sirve para localizar a lz arteria 7 vena fae
ciales.
Ie arteria nor delante de 12 vena se dirige hacia adelante, rumbo
2 la zla de la zariz, frazando una serie de fluoxosilades, llega
al 4ng:lo interno del ojo para anastozosawse con la arteris nasal
rama de la &ftalmica. M1 su primer %rimo es bastante reconocible y
superficial y emite la corconaria suoerior gque va al labio supsrior
¥ la inferior al labio correspondiente.la wvenz facisl se encuentra
atrds d- la arberis y su traysctoria es rectitfaen, .12 dngulo in-
terne del ojo a 1a nerte medin 3el Daxvl InTericr ARk memdiTion Y pea
ferior ya indicads, oraoiziiz -1 . orzl e Sten,
ol TlroH it lo.-Pilpese con cuidado el birde inferior de la
orbita y a 8 mn., por debajo yentre el surco nasugeniano, se descu-
brs el agujero infraorbitario por donde sale el nervio infraorbita
rio que se presenta en una serie de ramitas a manerz de pincel,
Se le limpia para verlo extendesse por la fosa canina, sobre el
misculo del mismo mombre. Mngase en cuentz la rama que Ve & anasto
mosarse con la rama del facial, que ya se disecS.Para limpiar el--
infraorbitaric empléese la sonda acanalada y véase su Pelacidn
con el orbicular de los pérpados.
Iimpiece la aroneurosis del masetero, de forma cuadrilétera por a-
bajo en el borde inferior del maxilar inferior, por atrés en el
bords-pesterior de su rana ascendente, por delante rodes &l bor-
de anterior del mfsculo masetero y va a insertarse en el borde
anterior de la misma r .ma ascendente del maxilar. Bta aponeurosis
em fuertes
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gruesa, y dadas sus insereiones forra con la cara externade larsma ascen=-
~dente del maxilar un compartimiento o 1ldculo en donde se aloja el mase-
-~tero,

IV.,= Abrase la aponeurdsis con un corte gobre el borde cnterior del
masetero,y dos transversslesp oue corresponden = ®sur bordes superior e
* inferior. Queda el misculo a 1la vists, también de forma cudrilhterm, y
descunbranse sus inserciones en el arco cigomatico por medio de dos ra=-
~cfculos,y por abajo este misculo se inserta eh el perigstio,y por
medio de sste se continfia porndentro con el mizculo pterigoideo interma.
Pare nada se adiere &l hueso,lo ncue e aprovecha en cirugis, pues se pue-
=-de extirpar el maxilar y respetar las inserciones de estos misculos.
Esta insercién inferior .se hace = nivel del f&ngulo del maxilar .Se hace
uncorte transversal 8sobre el maseta:o, perfectaments perverndiculer al
plano,hasta llegar a la cara externade la ramn mscendente del milar,

Se abate el colgajo inferior y se va desvegando con une legra hasta el

gonion,donde se ,puede ver con claridad la insercién del masetero en el
periostio.

EL masetero es de un espesor de 3 a I0 milimetros.Su corte debeser
hecho con limpieza, Ahora elevece el colgajo superior hasta ver la aps-
~fisis coronoides,laescotadura y la srticuladidn texnoro-maxilar.
Abftase el colgajo inferior,dejando bien descubierta la superficie de 1a
rema ascendente del maxilar inferior. Ahora,en su parte medin, levéintese,
en una superficie de dos centimetros cuadrados,con cincel y m~rtillo,
la tsbla externa del hueso hasta dejar =& descublierts el nerwis dentario

inferior,rama terminal del maxiler inferior,rama & su vez del trigémino,

El mfisculo maseterd es masticador y estd inprvado vVOr 2L mexilar inferior.
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Vo= En la poreidn ganiana ,limpiece ¢l miscils bucinador. Ancho y a-
-planado, sé insertz en los Yordes alveolares de los maxilares superi-
~or e inferior. Sus fibras se disponen de atris s delonte y t2rminan
a nivel de la comisura labial,sdhiriendose a la piel y a2 la mucosa
labial., Zsta’ cudbierto por la eponeurssis bucinatrik, oue es gruesa
¥y fuerte en la perte posterior y muy delgzda en la anterior,hasta pa-

-recer unz hojilla bam¥rnte laxz,

Al limpiar el bucinador se verd cowo sus fibras se disponen pera dar

paso al conducto de stenon.

A continuacidn limpiece loz misculos cizomAticos mayor y menor.

Al mayor lo diseccmmos ya 21 descubrir el conducto de stemon.

La porcidn inferior del orbiculsr de lo3 ndr-nde3s ya tambidn la vimos
y limpimmos =zl descubrir el agujero infrasebitario y la salida del

.pervio del mismo nombre.

VI.- Pando de saco_gingivolgbia Xetierdo une pinza en el vestfbulo
de la boea del cadfiver, se levants y se pone de relieve el fondo
gingivolabisl, por su superficie geniena,Existiendo ralacidn con 1la
fosa canina y el arrwio infraorbitario.BEn cirugfa,la incisidn de este
fondo de saco gingivolanial es la via de acceso 2 la fosa caninsz vara

latre trepanacidén del seno maxilar 5 -ntros de Higmoro.

VII.~- Posa canina.Bs la suserficie 4s5as del paxilear sanerior gue aueda
descubierts cuando se =hren las fibr~.. del bucinedos. “sia suverficie
representa la nared anteriosr del seno &el maxilar.3s auy dexeedr y
con un cincel delezde y un lirero golae e pariillo se rompe y se lle-
-ga 8 1lr cavidad de este senos.Teniendo como r=ferencia el diente ca-

-nino y el surco nasogeniano para localizar la fosa canins.
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%S el sitic donde el clinico pone el dedo para explorar por ralpacién
el seno del maxilar."a fosa canina estd ~vwhierta por lu piel.sl te-
-jido relular,los misculos risorio desantorini y bweinador., El risoe-

-rip es muy delgado y termina eh la comisura labial confundiendose

con el bucinador,

REGION SUPRAHIOIDZA.-

La ragién suprahioidea tiene por limites:

a).= por arriva, el borde inferior del cuerno del maxilax inferior.
b).-por 2bajo, el plano horizontakl oue vasa vor 2l hueso hioides.
¢).-por dentro, la linea medisa,

d).-por fueras, el hord-  anterior d2l ezternoclerdomastoides.

e).-en profundidad, el misculo milohioidee,oue 13 sevara del piso &

1la boca.

Bata rezidn es par y simétrica,y vistas en conjunto la de uno y otro
lado, forman un vasto tridngulo cuye base es sl palno hisideo,y el vér-

~tice es el memnntdn.

Nuestra diseccidn se hard de uno u 3%r> lado inc....:itamente,

DISZCCION, -

Cortesn:
a2).~ Superior,del menntdn al gonion, sizuiendo el borde inferior del

mexilar inferior.

b).~Inferior, tranaver~~l, 2sure L1 1insa 3l huens hioides,que wya
de la liner media del borde anterior del esternocleidimactaiden,
¢),~- Meddo, cue sign 1a 1l{nes medis.

d).,-La bis;gra Tueda 2 nivel del borde anterior dsl esternocleido~

s~-mastoideo.Bstos cort»s son exclusivamente de pisl,
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I.-ldsculo cutines cdel’cuella. 3,-Vens lirguwl,
2,~%l45rdula submaxilar. J.~Tarvia Hinazlosd wnyar.
3.-ilicculo Hi-osloaso, ID.-Arterie linzual.

4.-y II.-Aponeurosis cervic~l sunerficinl ssccisnnta j ahieria
nora sbserver al 1Sculs de la 2l%nfula sulpexilar,
“e="e 172 celaler. T2~ isculs ilskioh da,
Te="1el, I3,="1antr= anterisr el Di~fctrico
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I,~ Levintese la 7iel,B8s gruessa,desplazanle y con z2bundante nels en
81 hombre. En la mujer y »n el nifs .es delwada,lint 7 laxniia,

I
3

Su dissccidén es sencilla pornus a2 dei~ L-ovaangir Jhrila2ate 141

t+j1l9 zelalar subcutaneo.

-

»

?,~38te pleno es muy grues>d> eon log 7ordos,y =28 necesarids ir con cui-
~-dado p~ra no levantarlos con la aponeurdésis. En los delgados, su
espesor es insignificante. Bsti formado por 493 nlanssiung suniwe-
-=ficial o areolar,y otro Jrafunis o latinar en contucts ¢corn la 3no-
-neurosisg,constituido por dos rojillas l=xas que Iormen la facia su-
-perficirles, intre e.tas hojillas corren vasos y nervios superficieles,

oue por su insignific=ncia anatdmics no los digecamos,

3.~ Levantemos ghora la aponeurccis.Ss devendencia 4+ la cervical su~-
-perficirl, sue a2l llegar al hueco hiosides se divide en i35 hojas,una
superficial aue va a insertarse al borde inferior del maxilar inferisr,
¥y otra prodinda, en contacto con loz misculos,que v~ & insertarse a la
linea milohioidea del mismo maxilar inferior. Esta manera de disvoner-
-868 las dos hojas aponieurdticas forman un léculs o compartimiects’
osteofibroso, ocuvato por 1la glandula subtmaxilar. Con este conocimien-
~to hacemos el corte de la aponeurosis (hoja suver:icisl) sobre la
landule subma>ilar,con una incisidén transverssal, enuizistsnte al hue=

-80 hioides y del borde maxilar inferior.Ik~isidn de 4 centimetrss.

Tomemo: ¢on una vinza el labio inferior de la incisidn y vamos despe-~
-gando 1la sponeurosia ~el le gl4endula hesia su borde inferior.3l des-
~pegamiente es senc.llo uworque no hay =dherencias ensre los dos zle-

-mentos, Se hecea ¢on sornda acanzl=dsa,.

Cnn otre ninga tomamos el labio suveriow de 1la incisidn 7 des-
-pegrmo8 hacia arriba la aponeurosis de la glandules,hasta llegar al

borde del maxilar. Queda abiorto el ldéculs de Iz ~slinduls,la que se
dedpega de la hoja posterior y és rechsze con un seovrador hacins
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arribe. dejando a= 12 vista toda esta hola delgada y transparente que

representz la pared superior aponeurdtica de este L8bule ostoofidbroso.
Si se observa, con cuidado se verda nivel del hueso hioddes el .esdabdla
miento de la aponeurosis cervical superficial,

4._ B este lofulo ademis de la gléndula, encontramos uno o ‘dos ganglios
linf4iticos ¥y en su parte posterior la vena facial jue entra al léculo

80la para reunirse con la arteria 7Jae entra un pock mas arriba.

S.-Iivfdase ahora en tres -~ ~* ¢ Aistancia del mentén al gonidén ,
T $érméane-» la unidne del iurcio medio con el posteriur, y b4jese una
1fnea vertical ha:sta el hueso hioides., Hte punto corresponde al vér-
tice del. trifngalo de PIROGCR® gie nos orientara’para proseguir
nuestra diseccién.

6.~5e abre la p.pcne:zrosié gque cubre al vientrs anterior del digdstrice
¥y se le linria desde ou incersifn en sl mentdn hasta su tenddn inter-
medio gque esta a nivel del vértiece del tridngule arriba indicado. B
de custro cm, de extenrifn y ua .. 2 2a2i-0.5e ie aisla bien del pla-
no profundo representado por el mfisculo milohioldeo, EL borde posterior
- de eSte lo buscamos tomando como referencia la lfnea que desendimos
de la unifn uel tercio medio con el externo o posterior de la distan-
cia del gonidn al mentén, hasta el husso hioides. Bta iinew proyecta
2l borde posterior del milohiocideo, al que limpiamos de la aponeupo-—
sis que la cubre.

T Hguiendo al tendéf intermedio del digistrico hacia atrfs, limpia-
mos a& su vientee posterior que lleva una direccién hacia arrida y a-
trfs, a insertarse a la fosa digistrica situada en la cara interna

del vértice de la mastoides,la diseccifin de este vientre posterior
sxige el desgarro de la hoja apommurdtica superior. del lécule.

»
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8.~ Medio cm, arriba del tendén del digdstrico, encontrazos el ner-
vio hipoglosa mayor, acompziads de la vena linsunl,lleva una direc-
eién hacia abajs y atrfs, sals entre el milohioideo y el hiogloso-
sobre cuya superficie corre. I fr.cuiente jJue se oculte tras el ten-
dén del dighstrico, al= Jue basta con rechazar haciz abajo con una-—
pinza para encontrar el nervio.

9.~ Ya tenenos disecado el espacio triangular formado por el tenddn
del digistrico, el borde posterior i-:l milohioideo y‘ el nervio hi-
porloso r.:'a.:{or, llapado trifngsulo de 2irogdff, cuyo fondo estd fore
mado nor el misculo hiogloso d¢ fibras vertic :les gque van del hioi-
des & la lengua, y se extiznde hista el extremo externo del asta
Dayor de este hueso.

I0./B asta separar las ﬁ.bras.dal bkisgloso en la superficie del
trianpulo de Pirogoff, por arrita dei tenddn intermedio del dighs-
trico, para eacontrur z lae arterias lingual. Tengdse presente que
el hioglogs tiene un especor de 3 =m, para no perderse en el cons-
trictor superior ds lLa faringe si profundizames dexmnsiado; que el
nervic hinogloso es naralele a lg arteria; Jue a Veces la arteria
va muy cerca del hioldes.

IT..El borde -osterior d:1l vientre pesteriod del digistrice es
recorrido nor el mfisculo estilonioideo jue debe identificarse y-
limpiarse, Asi como tambien el nosterior borde del hiogloso a ni-
vel del extremo 14l asta znayor del hioides.Patnese el cuerpo de este
tugso ¥ limpiesele despojandolo de fibras carnosas hasta dejarlo a~
la vista, Bstos trss elsmentos, borde del vientre posterior del cii-
g8strico, borde del hiogloso y nueso hioides, forman el tridngule
ie eclard, Sabre la superficie del hioglaoso torre =zl nervie hizgglo-
80 mayoy, ¥y por detris la artcria lingual. Xy jue separar las fi--
bras del hicgloso jara sncontrafla, como ge hizo en el trimgu.
le de Progoff.



I2.~ 3eber disecar la arterin lingual en el tridngulo de virogoff

o en el de 3eclard,es ur tiemno operatoris cuy aimportante.

AI3,--Siguiendo el borde prsterior del milohioideo,y a un centi{metro
por encima del hip>glsso mayor, encontrames el cenel de "harton de l=m
ghindula submaxilar,y casi adosado = €1 el nervio lingual. Une buensn
diseccidén nos hace ver a estys dys nervios y al ~ ral,en relacidn

con el borde externo del milohioideo.

I4.~ Z1 disAzirics esta comnuests vor dys vientrew urnidos vsr un
tendin intermedis, el cual se une =l Lueso hirides por medio de una
corredera form-da vor fibrac arciforzes. El tenddn intermedio atravi-

~esa =L tend3n 41 estilorisidep, ~ue tambidn va a insertarse al

huess hisidec,

El milohioides nor un lado 2e 1nserta el 1a lfinea milohiosidea del
m=xilar inferiosr, y 7or =l otro en el hinides y -1 rafé2 o Lineaz ol no-
-ca nue va del mentdn al mismo hisides. Reunido con el del lado opues-

~to forma un =n.ho cu=drildters sue conctituye el piso de 1la boca.
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CAPITULO II.
CONSIDERACIONES GZNZRALLS.
PRICUINGIA, STIOLOGIA E IXKPORTANCIA D3I D43 rRACTURAS DIL LaXILAR
SUPERIOR Y ¥ANDIZULA.

PRECUENCIA,~

Las lesiones dek maxitar sunerisr y mandibula con mAs frecuerntes 2on
los visjes a la alt ,..,cidad,lns partes de mpauinaria sue ze rdni-
~damente en la industria y 1os prayectiles Jde alta veloscidad en la
fuerra, Cuando los norteamericanss ¥ nor 3unue.ts tddas 125 onsblaclo-
-nes del mundo, se han lanzals a las carreteras, ios inp=cis>s facliales
contra parabrisas y tablerss hapn multiolicedo el ridmersy de les:iones en
forma azlarmamte,

L popularidal reciente del automivil para la nisve,en los estados del
norte y el Cenedf, ha presentado 2 1osg cirujanos una nueva causa de es-
~tas lesiones. Al viajar através 2Js1 canvo, el conductor oueds ser
golpeado por ramas bajas,al>mbres de cercados y otros sbstéculos ines-
-perados, Cuande se usan anteojos de camine,los fragmentos con frecuen-
-¢cia se incrustan en los tejidos blandos de la c¢crra en el momento del

imvacto.

Fracturas Pacizles Individuales,-

Aproximadamente el 66% de las fracturas faciales 2factan solo al maxi-
~lar inferior, 25% al maxilar superiar y los huesos asociados tienen

y ambos con huesos asociados se presentan en un IOF,

El tercio medio de 1la cara es afectado en un 33%.

Estmas cifras por supuesto,varfan de manera imvortante, dependiendo de
1n ocunacidn, edad,clima y condiciones de vida de la poblaci’n atendida
pIr una sala de urgencia de un hospital dado.
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EPIOLOGIA.~

La etiolorfa de estas fracturas comorendr el J.04% de todas.

Las cauaas de la mayaria de estos traumntismos son las peleas,acciden-
—-tes industriales y chorues automavilisticos.

La mandfbula tiende afracturarse, pues tiene la forma de un arco aue
se articula con el crineo en Sus extremss nroximales mediante dos
articulaciones, siendo el mentdn una narte orominente 3e 11 carajse

ha comnarads ¢on un =rco v~ r1 fl-:ha ~ue es més Fuerss e2n zu centrs

y més d&bil en sus extremos,dsrde se fractura fracuentemente,

21 mentdn & un buen dlanco al cual nuede apunt>r su alvertaris.

53 interesante notar aue muchas veca: el paciente no revela su aivar-

I+ 1]
o
4]
o
[+
B~
3

~sario al ciruajans bucal o a la polrcih ¢ del combete. Prefisre
rim

vengarse de uns menera fimilar 25 %a gta Filasyfds gumenta el

RE

nlners de fractaras de 1

e

a manifnuls, ¥ ¢ 2L 72:2ilente no ka tenido 5-is
neses debuena curasidn 2el as~undo 2lterc-la, 81 mior) nu~de ser canli-
-d2%9 oera an injerto 4£eo en el citin arisinal Iel sraumatiazg,

Un estudio reciente de ©4D c~gso3 -é=~ Tractur: mandidalar #n ol Foani-
~tal feneral del vistrits de Columbia matrd aue la vislencia fisica era
causante del 63% de las fractiras, 133 ccidsntes 1el 2™ (incluyendo
el I2% d¢ accidentes de automdvil, 7 &l 2 de los 3eportes), 7
estados patoldsicos el 4%, 321 73% 3a sresentd en hombres, mientras

que el 27% ocurrid en mujeres,

Los hosvitales privadoz de 12 =misma laocalidad informs2n de la prajosnde-
-rancia de.los =ccidentees =zutomovilisticos como crusa osrincipsal de

as fracturas de la mandibula.

Los hospltales el 138 centros de vnoblacidn fA»ril inforzan une alta
frecuencia de accidentez industri=les,

21 Automdvil ha convertido 1los trausitismos graves de la cara,loya

zixilares y la mandidbula en lesidn comih.

te

i
: di:minucidn brusca de la velocidad causa traumatiszas a la esrs,cabe~

-2 7 otrys huesos del resto del cuerno,
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Tuarpde el automdvil se detiene ripidamente 19 cabezz choca con el ta-
~blero de instrumentos, el volante, el espejo p=ra lu visidn,.pisterior o
el pradbrisas,
La fractura de la linea medin de 1la cara nuede dnr como,resultado la
fractura *elimaxilqr superior,nariz,cigoma y posiblemente de la mandi-
-bula, .
Z1 Gongress 4-,sesurilad rnacisnzl(National Safety Council), las fébricns
da =autondviles v I4rHe FTanis hon surerade earsctericti-as nuevas para
auzentar 1o sazurids?, inclayends lss cinturones de seguridad, espejo péra
la viszidn pocterior de 31zeds difer nte, volunte en forma de telescdpio
paratrisas novible y L tablers de inotrunentos que pudiera ser cons-
~truido de metal A4 9293 zedisno y defyrrables, y acojinado con & centi-
-retras 3e oagerial de resurnd Lento,la fuersa se distribuiria sobre sl
frea disnoninle de 1z cor2. T lea cambioe reducirdmn o casi eliminarian
lar fraeturas maxilares y mardanilares en lo3 impnzedos por chogue.
S5i la fuerz: de desaceleracidn e mxde en "g",las siguienies fuerzas
de impacte arrducirdn fracturas en 1= esra humana,

Huesos de 12 nofiZisesseecons 35=30 g

AYCo CigomAtichiesssssssnsesa50=30 Be

Cindilos mandibularesS........70-I109 g.

(aplic=dos en el mentdn )

Mgxilar superiasr c¢2atral.....I%) g.

Aueso frontaleceescsoscreess L20-130 g,

Los estudios tambi#n muecirin oue los falnes a la care en exess de 30 2.
préducirén inconciencia nue darz de IT xinutos a dos haras,con o sin
frocturas asociadas. 31 138 ingeni~ros de diczeds oradujeran vehiculos
con tablersys, sue 3e daformnran con 1os impactos de 13 cabezs u unos,

I2 retras nar semund), hroria una reduccidn impsriante del nmimero de erias
lesisnes. Tambifén sSe aconsejr jue las nifos visjen en el asiento ovoa-
-terior,donde las orande=z fracturas facialer zon menos frecuentes.

Bl sito mis pelizrozo del »utoz3vil es el asiento delantero a un lado
del conductor, **



Tas fracturas ocurren masfreduentemente en una mandibula debilitada
‘por factores predisponentes. Estos pueden ser:

Enfermadades oue debilitan los huesos como son:

Trastorno8 enddécrinos,como hiperparatirovidismo y 1a isteoarrosirs prst-
-menopiusica,y desirdenes del desarroll> como la osteonetrosisz y las
enfermedades generales como la del sistem= retfculs endstelial,la enferw
-medad de Paget,la oateomalaeia y la anemia del maditerrineo.

Las enfermedadss locales como displasia fibrosa, tumores y guistes
puedanser factores predisponentes. 31 paciente gue se d& vuelta en la
crma mientras duerme puede sufrir una fractiara petoldgica de la man-
-dibula, si estd suficientemente débil.
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CAPITULO III,

1

MPERMEDADES QUE PREDISPONEN AL HUESO A PRACTURARSE.

P

Exigten enfermedades que debilitan al hueso. Ias pesrsonas que pad
decen alguna de ellss; con el hecho de dormir boca abajo sufren
fracturas patoldgicas en la mandfbula per la fragilidad del hue-

. 80; estos padecimientos sons

Trastorno Fndécrine -~ Hperparatiroidismo,
" " *ee nesssenses Oiteoparosis FYstmenopfusica.

Desérdenes del Desarrollo......s..Ostepetrosis.
Bafermedad General...ecevesscesssce, o enfermedad de Prget.

" P eberesvecssornases Ootoomalansia,
Rafermednd ILecdl ..vecencessesscss lhaplasia fibrosa,
. " cessdsssacessnass TUIOTEE,
™ " evesrsccsnacssnss istes,
- HXPERPARATIROIDISED,
ETI0LOGI A.

Ia enfermedad se debe a exceso de secreciém de la hormona paratis
roides, generalmente por adenoma o0, er forma menos comfin por hi-
perplasis de lag glfndulos paratiroidean; qua ds per rasultado o-
levacifn del calcio sangufmeo, EL calcko ea extrafdo de,les huesos
le que da lugrr a enfermedad del esquelgtic ¥ e¢s aecretado per los
rifienes,

MANIPESTACIONES CLINICAS.
Is hipercalcemia,puede producir debilided muscular, anorexia, eX-

trefiimiente, poliuria y sed.Ia enfermedad éses se presenta como..

doler en los huesos, fracturas patollgicas y el tumor pardo del

hiperparatiroidismo, que en los maxilares puede parecerse a un-

granuloma reparador de c8lulas gigentes, Ilos datos radidgraficos
incluyem rarefaccién é$sea;



g

generalizada, aress radiollcidzs wiltiples, resorcidn 6ren subperidti-
~ca de falanges terminnles y »frdida de la ldmine dura de lis dientes.
Los cflculos ren=les son ure manifestacidn comin y el cdlico ‘renal

puede ser el sintora con el gue se presente el vaciente.’

O0STEOPOROSIS POSTREFOSPAUSICA.~ ‘

La osteoporasis es mas candh en mujares cue en hombres y suele apa-
—recer despues de la quinta-ddcada de la vida, Se car=zcteriza por ls,
disminucidn de la misa =.3a2lética ~in alteracidn de la composicidn
quimica del hueso., Zuando sste 2. fects estd avanzado, se identifica
como desmineralizocidn, y ruestra unndisminucidn de la densidad del
hueso. Ua ooteopn Tasis puede diviiirie convenientemente en las formas
primariiz ¥ securdnrin, La sotennsrolls nprimria  incluye las formas
nostmenssnausiza v senil. Da ysteonpresis sscundaris ouede ocurrir
25r inmovilikncib~  srolon~da 2 ralicidparse cin tractornos endd-
~2rinos, incluyendos 2l =iniroime 4de Curhing,al hiirertiroidismo y a la
diabetes mellitus. Adexia,la 23%monorosis suede inducirde por ters-
~-psutica prolong-da con ciriisona y heparins.

Algunas pruebas indigan 1ue el aurents delz resorcidn dsea que acu-
~rre en la.ssteoporo3is =23 21 resulisds de un nltns ingreso de fasfato,
1o aue hace ~ue se sleven 1lo3 niveles de secresidn de hormonsa pars-~
~tiroiden, Jualauiesr aurcerts r del nivel de 12 hormona peratiroidea
redund-r3 en ~umento de la ressrsidn . Los camblos en la absorecidn
del calnio y el fasfato er la dieta t-rmhién pueden desempeiar una fun-
~-cidn importants. Otro factor contribuyente vara gue h=ya asteopo~

-r381i8 es la dianinucidn de la actividad fizica.

XANIPESTACION=S CLIFICAS.- .
Una ~ueja frecuente e el dolsor de =s8palda, pero a veces se pusde frac-
~turar despues de traucatismo de un hueso largo >-una costilla,

los signos fisicos san diemirucidn de estaturs ¥y cifosis.
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INPERKTDAD DS PAGET.- (Osteitis Deformante)

L etinlozia de la enfermedad es decconoscida, Posinlemente el tras-
~tarno $seo puede deverse 2 un trastorno vascular subyacente,ya que
el huesy estd’ may vascularizado en la enfermzdad de vages.

Dentr>y del hueso hay una derivacidn arteriovenssa aue 44 por resul-
-t2d0 preaidn snterial didsthlic= bajaj;en forma dltima hsy unz ten-

~dencia 2 nue el paciente muera por insuficiencis cardiaca.

MANIFSSTACIONES CLINICAS,~
La enfermadad aparece en pacientes de mad de 40 2353 y afecta a
ambos 3exoS.3Zl crénes aumenta de tnmafio en foraa prosrssiva, a2l mizmo
tismpo aue las piernas toman formn dearco y la  columna  veriedbral
ge tornn curva. L2s huesoa afectadss estAn calisntes 2l %tacto y tie-
-nen uns  notnable tondencia a fracturars.. Comd resuliady 1#l 1:nd-
~-3L%2 Ael auens alradedor el peato zuadistive interns  del souiera
5itico, ouede sobrevenir sordera y gsmuera. Alpgunoss nagiantes de Auejan
de dolor 5sec o de cafalalrias, La enfarmedad afecta »1 maxilar sunerrior
m3s comlnmente que &l inf-rior y produce amnliacidn del alvesls.

Hay sarcona 9stedgeno en menos del I% de l>s casos.

DATOS RADIO4SRAFICOS,.~

3n una etapa de la enfermelad, ~parscen zonas gaterliticas Iifusas en

el crineo,lo aue produce osteopyrssis circunacrita. La faze de activie
-dad osteoblAstica es 1la nue se identifica mi. comdnzente y d4 lugar =
zonas de ewclerosis dsea, el llamado asaects algrdonoso. Los Luesos
2a 1a 92elvis y lod ffpures se afectan con frecuencia, L>s dientas

ruestran a menudo hipercementasas.



OST:OKNALACIA.~

28 1la contraparte d¢l raiuisiams 2n el 2dllés. Coizo ha ceszds el cre-
-cimients 3el cartilaro,ln enfermeded 32 caract riz® sornue disminu-

1
-ye la concentracidn de hidroxisgatita »n.la zatri: Jres,

FANIPESTACIONZS QLINICAS, -
Bl paciente tiene vagss doloyres y malestares en L2 eocnnlds, Sorax,
¥

pelvis y extremidales, Puede haiter fracturas » eolapoos Ia virsabras

esponténeas,
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»-LOCALES.

DISPLASIA PIBRISE OCgA.-~

aste treztorn se -zaracterizes  sor focor de epoid tucidc fibrosa en el

naesy. Se dezconsce L2 etidloarfa, v.rs 192 cazbio: 2natdémicos suglere:n
<

3

i=1»miants naresl @-1 h.eso,con substitucidn prosr.-
-giva iel Zuess ressrdids nor tejido fibroso y hueso eniretejido amals-
faruzado, La lezidn suele ser prin.ipalasate zonostdtica, afecta a
veranes 21lgo oi” - mexuds ~ue 1 zujeres y puede ocurrir en cualouler
feck-. =nt~e . L2213 y 12 madores,con edad medin en Wna 3erad
de I4 ~fiox, De cu=ir-os exn cutndy, 1z fisnlacia fibrosa ec poliostdtima
¥ en un wvarcentaie muy pequefio de log cesos ecta varisnte se peompaia
de zoras esuarcidws de pigmentacildy zelen5tica de la piel (manchas de
café con leche) y d¢ precizidrd sezual, La coerictencisz de mstos corac-
~teres dl«imb lor se llama sindrore de Albrisht. A diferencia de 1a
?orxa monostities de 1la dicnl-arcie fibrase,el sindrome de Albright
ocurre princiv=lmente en mujeres. Aurcue el pianue deruchos aintoras
sueciere 412Gn defecto congénits,no se h» precieadp cuedro hereditario
ni fzmiliar, Lz forma corostdtica suele atreer huesos largos de las
extrezidades,cortillds y huesos de crines y cars, La lesidn comienza
en el hueso es-orjosc intraieﬁular 7 se expande vara afecter la cor-
-tere ~dyacente. Aur-ue no esti en rcepsulada, tiende a permanecer en-~
-vuelta 70r unz ciscara ‘e haeso cortical. No puede predecirse el cur~
-s0 de 12 displaeia fibrosa. En scasiodnes la lesidn crece lentamente
¥ 1124 ircluso,al psrecer de zanera ecnontanen, se torne estdtica,
3n otros paciaentes, = z:nos ~ue la lesidn cure por extirpacidn
auirireicsm,las disslrsia f£ibrass arosres~= ragila e inexorablemente, lo
cual csasz destrucerin 3ses y leformacidn. Cuando estin =tac=dos los
huesos de la.cs»ra, "uerle haoer-iefarmﬂciones‘nrﬁves de drbita,nariz y

maxilares, 2ara vez ocurre tran=iorcacidn maligna.



-+ TUHORES , -

Los tumores zon otr> factor gue predicpone a la mandioila o frie-
~tara patrldzica. Denire e los chusantez P2 ezzy, 22°8n lzw oim ilen~

~tagt

TUMORES ODONTOGENICOS,~
TUMOR ODONTOGENICO TCTODIRRNICO.-

ANELOBLASTOMA SINPLE.-

La aticlogfe del ameloblestom~ simole es traumitismo o inflamacidn
aque con frecuencia es un dien*e or srupcidn 3 ~lgin aradecimiento
aquirirgico.

MANIFESTACION CLINICA.~

En las primeras etapas canatituye paret e an +weiste folicular;duran-
-te el curss de su formacidnm,los ameloblasbams. p-rsc n radisldzica~
~mente como Areas radiolécidas pi:sa-lng,de form: de 3voly rodondeads
que pueden ser confundid~s con ~uictes an atr~c lesiines 3Scans,

Se originan de varios sitios,como 2 um laz: . e .. apice del dkexts,
debajo de las raices de 15c diente3 3 en la ramn ascerdente;son de
crecimiento lemto, pero 3i se delan sin tratamients, a2 veces nlganzan
tal tamafio ~ue nroducen distorciln de lz p-rte afesctada y nudden redu-~
-cir 2 la mandibula = una dele2dn cubierta 3s3e-,20r Lo Jue existe jo-
-8ibilida3 de fractura patold~ica. 31 dolar no es una manifestazidn
imnortante, =in susido nusde estar nr-cents., Lnc recilives son frecusne—
~tes;la mayoria de los 2meloblastiwas 3e prelexnian en la mandihula,
principelmente cercz de 1la uniin del cuern> y 12 rama ascendente.

28 regiones de lod molares 7 12 3infisis sor otros sitios.

s 1006 moxilaras 13s tuzmores tueden extendaerae h-cia 1os ser®= y en ax-
-tremos hacia la 8ruita. Afectan con mds Z£recuencia a verones aue a

aujeres, 5¢ presenta pico en personas negras y con mis frecuensia en
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nersonas blanecas, A parecen & cualquier edad, pero =e observa mas
en las primeras dfcddas. Bléiiol&gcamente la lesién puede ser mono-
qufstica, poliqufstica (multilocular), o sélida, que depende de la
duracién y rapidez del crecimiento,
Ios tejidos blandos rara vez estin imvadidos, y si lo estén, el--
pronfstico serf mas grave ya que la extirpacién completa del tu~
mor es dfficil.

TUMORES HIXTOS ODONTOGENICOS.

FIBROMA AMELO SLASTICD. ,
B muy frecuente. 1 etiologfa es general, clinicamente.
Ios caracteres clinicos son semejantec al mmeloblastoma y se &ifeg
renclan histoldgicamente. '

HENANGIOMA AMELOBLASTICG.
Parece ser la combinacidn del ameloblastomz ¥ 21 neurinoma.
Ia etiolegla es gea'eral.
Iog carascteres clinicos gon ssmejantes al smeloblastonms,

ODCNTOMA AMELQABLASTICO,

Representa la primerz parie del odontoma compuests,
ETIOLOGIA. EL odontoma amelobl4stico presenta depbsito de sustaned
cis calcificada, que se parece a la dentina o al cemento en una —-
red da tejido conjuntivo,
MANIPESTACTON CLINICA./ Bstos tumores son mas grandes que los de-.
mfs tumores odontogénicos,produciendo asimetria y agrandamiento-
notable-en la regifn af-ctada, Mt la radiograffa se ve el tumor--
de agpercto motewdo, la sustameia calcificada se deposita em &l
espesor de esée tumor, la lesiof es similar a una displasia fi--

. brosa,



LESIONES 3N I KAXILAR SUPLRICR T U5 LA RAMDIZIDA

. A).~LI8IINES D& TAYIDO 2LANDO.

B).-LESIONTS A NIVZL 03x).

Las lesiones® en el maxilar sunerior 7 en la manddbula,ai—uziz vaces
adlo ~fectan al tejido blando; par elly nwaf I2s2r.2iz03 el Sravasiens
~to de la: laceraciones y contuciier del %ejids dlands.

Hés adelamie descr.diremad L:d losiei2l wie 10°Toorn aast el tejido

dseo,cug ndole fracture o frasurss izmyrtantes.

LESIQONZS DE TAJIDO TBAVDO.-

Las consideraciones m4s irwortantes en 21 4ratezien%s> de los leriones
del tejido »lendo son,dev—ies del 2arirsl de g n~radp,Lac rouli~lio
cosmiticos irmedistys si 1a herilds 27 erxirnducal ¥ la restitucidn de

la funcidn normal si es intrabucal.

LAGERACIONES.~

El vrimer vaso en el tratamiento definitivo de laceraciones bucales.
es 1la preparacidn de la herida. "a mucosa buc~l s3ee  arirte sansui-~
-nen abundante; por lo +antn la curacidn es. répida y el tejido
rara vezi forma escaras. 8in srbargo, B suciedad iue no se cuita de la
herida puede dejar tatuaje muy antisstetico aues es ensi izposidle de
suprimie mediante eirugia nostericr.

71 tiempo qua se renuiera paras debridar’la kerida meticulosimente en
el tratamiento inicial se compensa con los buenos,resultados cosﬁéti—

-co8 &l sanar.



Bl pasc inmicial ‘al preparar la herida consiste en el aseo a fondo
del.érea con solucidn jabonosa. Las heridas mism=s pueden cubrirse
con gas2 estéril,mientres se nuitzn los desechos cue les rodesn
levando con sslueidn s~lina y j bdn.Zl pelo en los bordes de las
heridas debe rasﬁraése,ipera no las cejas! ura.vez gue se ha dndo
este p=35 inicial,deten uc~rge si~ntes estérailes haste cerrar l2 heg
-rid=, 3z seguidz, se retiran desechos grandes de la misma herida
Bsto suele logr=rse sin ~ne<tesia. Antes de insneccionar a fondo la
heridp, s mejirr anestesisr la reesidn inyectando un anestésico locsl,
{solusijn de lidoceina =1 I¥ ) ern 1is btordes de la miema.La inspeccidn
puede revelar cusr-ys sxir-fiss, ~ue deben retirarse, Pars esto, =2 veces
es muy dt:il un cerillo ricidoa. %o se necesitan soluciones jabonocas
fuertes par2 limnizr el fondo de estns herddas si ia lacerasion comu-
-pica con una lines de fractura,debe pensarse en la posibilidad de
reducir esta =z trivés de la lacerasidn.

Una vez que se han preads la herida y la regidn que la circunde,debe
aislarge la heri? con & campps ertériles. Se recomienda un cambio de
guantes esteriles en este momepto. Z1 recortar tejido #ebe limitarse
al minimo,y2 nus rora vez scurre recrosis isaudzica en heridas buceles,
Aunnue al principis no lo =arerca, 1os bordes de la herida pueden
auroxirarse por sininulecidn en la zmyoria de los casos.

Avulcidr de tejido en e<tes heridas es pas excepcidn ~ue regla.

Les haridas deben cerrarse melicubscamente,con especial cuidado al
unir los olzros arnatércicss. Un trabajo ecmersdo en este momento pro-
~dticiréd excelentes resultados.

21 tejide musculasr debe ¢errarse con cateut sizple o crdmico 3-0 &
4-0 en ezuja curva. Deben .darse puntes relativazente profundos en el
tejido muscular, pero los rudos no deben apretarse tanto cue el te-
jido pueda necrsammse., Las suturas subcutfineas {usando catgut simple
3-0) deben tener rudos inwertidos y los bordes cutdneos deben de
quedar bien eadapiados cuando se ha cerrade el plano subcuténeo.



Bl paso inicial ‘a1l preparar la herida consiste en el aseo a fondo
del.drez con solucidn jabonosa. Las heridas mism=s pueden cubrirse
con gasz estéril,miemires se nuitzan los desechos cue les rodern
lavando con solucibn e~lina y j' bdn.31 pelo en los bordes de las
heridas debe rasﬁra£se,ipera no las cejas! una.vez guea se ha dn=do
este ps35 irnicial,deten ur~rse miontes estériles haste cerrar 1z rer
-rida, In seguida, se retiran desechos grzandes de la misma herid
Bgsto suele losr=~rse sin one~tesia, Antes de insneccioner a fondo la
herida, #5 weiir 2restesier la reridn inyectando un anestésico locnl,
(solusiin de lidoczina =1 I¥ ) er los btordes de la miema.La inspeccidn
puede revelar cuer=-as sxtrafion, ~ue deben retirarse. Para esto, a vecese
es muy 1til un cepillo ri~ido. %o se necesitan soluciones jabonoeas
fuertes parz limsoizr el fondo de estas herddas si ia laceraside comu-
-pica con una lineaz de fractura,debes pensarse en la posibilidad de
reducir esta z trivés de 1la lacerasidn.

Una vez gue se han oceads 1a herade y la regijdr que la circundas,debe
gzislarse la heri? con 3 caxpys ertériles, Se recomiernda un cambio de
guintes estériles en eate mom=nto., Z1 recortar tejido debe 1limitarse
al minimo,y9 nu= rora vez scurre necrocis isquézica en heridas buceles,
Aunaue gl principis no lo =arerca, 1los bordes de la heride pueden
gyroxirarse por mininulecidn er 1z omyoria de los casos.

Avuleisr de tejido an sates heridas es més excepcidn cue regla.
Las heridacs deben cerrarge zeticubocamente,cin especial cuidado al
unir los nlanos arstérmicos. Urn trabejs ecmersdo en este momento pro-
~dacird excelentss resultados.

21 tejido muscular deke cerrarse con catrut sizmple o crdémico 3-0 &
4-0 en azuja curva, Deben .darse puntss relativaxzente profundos en el
tejido ruscular, pero los rudos no deben epretarse tanto oue el te-
jido pueda necrsaswse., Las suturas subcuitlness (usando catgut simole
3-0) debeﬁ tener rudos inwertido®s y 1los bordes cuténeos deben de
quedar bien adapiados cuando se ha cerrsdo el plano subcuténeo.



Tos nuntos er pisl (se use la seds o° el nglon 5-0 6 6-~0),colocados
a‘ 2 0 3 mm., de los bordes de 1la heridm,deben producir upa ligerz
eruvciin de estos y en ece pomento debe preterse atencidn
2 los niveles de los bordes de ls heride.
Ro debe de vacilerse en guiter ura suturs si a la primera tentative
no auedz cilocada adecu~damente,
Tas laceraciones de la lengua merecen especial atencion. La lengua ¢:
una masa densa de tejids zuscularjcon muy poco tejido comectivo di-
-seminado en el misculs o sosteniendo la saperficie mucoasa. Por esto,
es un tento dificil sutarar, pero el cierre puede lograrse,
Si lalaceracion no es profunde, se colocan puntos con . seda 3-0 cada
5 mm, en la superficie senetrando nrofurdamente en el tejido (5 mm &
mé8), Dedba de h=ber una distancia de aproximadamente de 5 mm entre el
sitioc donde se colocan los puntos ¥ los bordes de ls herida, Pueden
emplearse vuntos verticrles de colchonero vnara proporciomar soporte
profundo y suverficial. Si la lacerscién &e.la lenfum es de cara
- guperior g inferior, el mﬁséulo debe anroximarse mediants puntos pro¥
~fundos con catsut 3sinnle 3-9 antes de cerrar la parte superficial
de 1lg herida con 3~0. Si esio po sehace, los puntos se desprenden
antes de que sea tiempo de quitgrloé.
Las laceraciones de los labloas necesitan también especizl atencidn,
gobre todo cuando se encuentrzn eafectsdos mucosa y piel.
Le unidn mucocutinea de cada lado debelocelizamrse y aproximarse exac-
~tamente, Una ligera discrepancie de I mm o menos sera muy notable
y poco atractiva al sapar ls herida. Si por aleuna razon no puede
cerrarse immedistamente; debe 4s colacarse un munto de putura tran-
~eigtorio, para anroximar los bordes de la herida a nivek de la unién
mucocutfinea. Al cerrar l2 herida, se emplean seda 3-0 8 4-0 para mu-
-cosa, y sedz o nylon -0 6 6-0 con aguja cotriante atraumitica para
piel. La mucosa puede suturarse con catgut simple, Despues de prepa-
=~rgr la harida, se empieza a suturar colocando un punto en ls unidr



mucocuténes que se ha aproxirado cuidadosamente y se contimia con.el
lado mucose de la herida. Se sutura nor un método de mitades, el se=
-gunco puntc se coloca entre el primere y el extremo mucoso dela ha-
-rida.El, tercer punto de da entre el primer> y el segundo( en la
unidn mucocutinea) y el cusrto entre el segundo ¥y el xttremo mucoso
de la herida, Este sistema se continfia hesta que la porcidn mucosa de
le harida se ha cerrzdo adecurdamente. Zn sate momcnt?,si la lacers-
-cidn abarca todo el labio, de piel @ mucosa, se repite la prepara-
~cidn de:; la herida en la porcidn cuténea. Si esto no es posible,
irrigacién a fondo con solucidn salina norral dismimuiri el grado de
contamiracidn por le flora bucal.Las capas musculares deben aproximarse
ciudadosamente y suturarse con ctgut simnle o erdémico 3-0 4 4-0 para
prevenir formacion de muescas en &1 labio. Se sutura entonces la piel,
de acuer-o con el sistems descrito npera la mucosa,’ lo que evita plie-
-gues de exeso de tejido en los extremos de lz herida y asegu-
~ra una linea de sutura lisa, que sanaréd con buenos resultmdos cosmd-

N

Al suturar una laceracidn del lsbis; deben aprdximarse culdadosa-~
-merite la unidn mucocutdnes y colocarse en ella el primer punto.

-tiwos,

La asistencis postoperatorias de las laceraciones es hmvortante pam
el resultado final. Eablando en términos zenerales, es rejor dejar
expuestas lac laceraciones cerradas., la linea de sutura puede cubrirse
con una pomeda antibidtica, pero 1la preparscidén debe ser soluble en
agua, no debe ser & base de aceite mineral. La heridas cutaneas deben
limpiarse dos vece= a2l dfa con perfixido de hidrégeno al 3¥ aplicado
con un hisopillo de algoddén. La pomadz antibidtica puede vakwsr a
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anticarse en-antag ocasiones. La extirpaviin megiculosa de la escara
favorecerd la epitelizaci’n. La presidr mediznte apd=itos, solo es
necegarig cuands hay espacios muertos en el fondo de la herida, Cuando
se usan estos andsiins, dehen dejarse en su lugar 72 horas. Al cabo de
3 dias,laac heridas cutdne=s dJdeberinestar libres de exudados. Las
heridas intrahuczies pueden mosirar ura superficie blanco griséces,
pero no debe hrber Jreraje. Todo exudado debe hacer gque el cirujanc
sospeche infecci’n. Los puntea de cuiura en piel se guitan a los 3 4

5 dias, despues de lo cual Ls3o bordes de la herida deven sostenerse con
vendoletes & colodibn durante un pinime de I0 dfas. 3stos soportes
necesitan seneralmente volverse a aviigar variasvecec dursnte #ste
periodo., Lioe puntos de suturs en rembranas rucosss se quitan despues
de 5 dfas , Las reridss catirecs suduran por etapas y no debe pensarse
en revigsar la c¢icoiriz sino decrues de habsar pasado seis meses,
Puede tomerse ern rusntn el trotorisnts sntibidtico meneral despues
de cerrar las laceraclsnes,ners ng eo substituts de un buern tratamiento
local de la heridna, Lac locsracisner que senn de piel 8 mucosa y de
micosa a niel, pueden necenitnr terapdutica antibidtics,debide,a la
gren terdencina a 14 infeccidn cue tienen estas heridad, En estos
cases, la.penicilina cigue slerdo el antibidtico de eleccidn .
También debe pensarse er el itratanierto profilictico antitetdnicos
la ircunizaciin previ~ en &l curss de un afio puede considerarse alin
eficaz, excepto curzdo la herida estd muy contaminecda. Si el paciente
ha =2ido inmunizedo nreviamenie, pPro ne he recibido una dosis de re-
~fuerzo en el cursn de sexs aflos,debe administrarse de 0.1 2 0.5 ml

de toxside shsordido oor via intrarmuscular. Heridas ruy contarinedas
0 en persones nue ro han sido inrunizadas previexente, hacen necess-
~-ris la inrunizacidn opesive redirnte 2650 unidades de inrunoglobuliba
tetinica.la,inrunizacilie activa debe iniciarse en otro sitio, por in-
-yeccibén intramuscular de torside absorvido. La imrunizacién debe com-

~pletarse repitiendo la dosis uno a2 sBeis reses desnsues de la dosis

inicial. '
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ABRACIORES Y CONPUTION:IS.-

Las abraciones necesitan una asisteneia tan meticulsse camo les la-
~ceraclones y se prevaran de igual farma sue éstas.

Debido a oue este tivo &e heridas suele tener suciednd u otros mate-
~rirles extrafios incluidos,debe tenerse el mayor cuidado vnara extrszer
todas las particulas y evitar un tatuaje. Tas abraciones deben dejare
~g3¢ expuestes; puede cubripse com vom~da nntibidtica soluble er afua.
Las heridas dehen limpiarse por Lo menas dos veces 21 dfas com pe-
-réxido de hidrdgeno ~1 3¥ con un »plicedor de alsaddn. Una herida
limpia favorece la epitelizacidn, el tiemno oue necesite este Droceso
depende, naturalmente, del tamsfioc de 1n abracidn,

Deben observarse las contucgsnea para tener la seguridsd de que el
sengrdo dentro de los tejidos ha cesado, 7orque la infeccidn es nosi-
~hle 8l existe un iematom&. El dencens) 48 hemozlobina determina
cambio de color de los tejidos contusds,pero ewta ec une face nor-
~mal del proceso de curacidn y debe contarse cor o2 2paricidn

Pero dolir en sumento, inflamacidn y eritema wvuede indicer 1z in-

~fecoidn y debe considererse 1la vosibilidad de ir oidir y drenar,
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LESIOWSR D3 7ITIDY 5RAY (2335 )
PRACTI'RAS D2 LOS HUESOS MAXITAR S7P3RIuR Y 1 ATDINLA

TLias fracturas de estos hueco: pueden «@compafiay 2 laceraciores
o pueden axistir sin solueidr de coarnithruidsd de la niel 5 de la mu-
~co82 aue 195 cubre, I1 divgmistico de fractura- s hace clinica-

-

mente ¥ ge confirms rnor ex»mér radisrri’icy. Los siruientes sig-
r

-no8 clinicos er urn naciente con treum=iiso) iente debe hacer

W
€3

al dentista sospechar un= fractur=a

A),~Pérdids p-recinl del msyvirients o asizetria de 1n car o sxbos.
B).~5Lacer-cidn.

G).—Cantué&én a »brocidn cabre el huesg,

D).~Presencia de naregtegis o anegte~in,

E),~Sensibilddad andrm~l »l cantawtn o a la precidn .,
P).~-Crenitacidn o exeso de movilidad,

G),-Afectacién a 1la oclusidn.

H).-Equimosis.

I).-0lor especisal.

Y sintomas aque refiere 21 paciente:

A).-0clucidn anormal.
8).~Dolor.

C).~Trismus.
D).~Izposibilidad funcional.
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. CAPITULO W

CLASIFICACI N,

LABs fracturas se clasifican de wvario< ti~j2 dependiendo d- su
gravedad; pueden se¥, simple, compuesta o comminuta.

Zn la, fractura simple o sencilla la piel permanece intacts el hueso
ha gido fracturzdo completamente pers- ny e:td expouesto y nuede >
no estar desplazndo.

Zn la fracturas de tallo verde un lado del hueuo estd fracturads

7 el otro solamente dodblado. & veces es dificil digrmisiicar y 3ebe
diferenciarse en 1la raidiarra f2 de 1a3 linea: 2e sutura 2ni:$imicas
normales,

Requiere trataniento,ya que la resreidn de huoio srurrisd durante
el process de cicatrizoeidn, e funeidn del oiemirs ¥ L

ruscular puede dar £33  resultads wuns falta de unidn durante la
cicatrizacidér, si los frapmentos 4el hueco no estsn suietds ri-i-
~damente., Sin embargo, el tiempo ~ue se resuiee para su cicatrizacidn
generalmente eg minimo. Zste tins de fractura se ve frecuentezente

en niflog en los cunles el pueso se d2%la  sin fracturarse,

En la fractura cormpuesta hay una herida externa ~ue lleza haasss

la fractura del hueso, Cualouier fraciura expue-ta a iravés de

la piel o la membrana mucosa sa _uvone infectnadz par cantaminaidh
pxterna, Desgraciadarente,c2si %od»c las fracturns 3s 12 randidula
aue scurrsn el 1z recildn de los disentes son vomnusatac

La mandfbula respinierid a2l strezs Sragturirs =és

e
o
A
i
[1]
1
[ ]
£
3
3
H
&+
-

détil eh vez de fracturarce exn %5247 su sTIsir oen un esuocis ainter-
~dentak, Se vrectura o srovic e su "Lvéaly 7 se extiends decde
»1 4pice del ~lvéslr Ekawtz a1l  vorde inferior. La rembrana serio-
-1,n%21 y la mucosa alveolar dels~da se fracturan em unr punto

mdyana~te ol diente.
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La mandivula edéntula suele fracturarse de maners sencilla. Auncue
la fracturse purde estar deéplazada de mapera cue ap~rece un® sali-
-cnte eh el vorde alveolar,el periostio y los tejidoes csuprayacen-
~tes pueden deor de si ur pico ya Jue no hay una incercidn {ntirma

de los tejidos al diente .

21 cirujano bucal estd .custdmbrodo 2 tretar fracturas comvuest-.
en la bosca. Los antibidticos han =ayudado a2 evitar la infeccidn no-
~tencial. P2rece haber ur graio de re istencia natural de los o»-
-xilares y 1z manditula a la infeccidn bucal.

Unz fractura csrauuasta a través de la niel es mis dificil de tr-tar
¥ s= puede desarrsllar mic ficilrente la osteomielitis,

El cirujano ortonédico encusenira oue las fr-acturas compuestas de loe
huesos largos 3Son més diffciles de tratar nue las fracturas senci-
-1lz3, BEsto se debe en parte =2 la introduccidén de tierra y microor-
-ganismos externos y on parte sl hecho de aue los extremos del hueso
fracturado son méds desplazados para aue un extremo penetre a traves
de la piel .

Bn la fractura conminuta el hueso.estd aplastado § astillado; puede
ser-sencilla;(es decir no expuesta. ) o compuesta.

Las fracturas e la rama ascendenter de la mandibulz prssentan al-
~-gunas veaces I0 o nts fragmentos,y, sin embargo, no hay desplaza-
-miento debido 2 la accidn de férula de los misculos masticadores;
tampoco hay fractura expuesta. S5i las comminutas ocurren en el

curpo de la mandidbula el tratamiento es a veces distinto, Cuando se
puede hacer normalmente una raduccidn asbierta (en la cual el huesy =2
expone Tuirdrric~nente, se hacern unnc nerfirnllion: ¥ é; colocan
glarbress para mentener er su lugar los frasmentos), este nrocedi-
-miento hace que el periostio se separe de los fragmentos y la cu-
-racidn se reterde, 31 pracegznieﬁto cerrado puede emplearse para
agsegurar 1la viabilidad de los fragmentos.

Las heridas por arma de fuego generzlmen-e son fracturas conmirutas
conmiestas con péfdida de hueso donde ha penetrado el proyectil.
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Bl hospital general del Distrito de Columbia encontrd que la fre-
-cuencia de fracturas de la man#ibula era la siguiente:
Frocturas Simples..ee......23%

Fracturas Compuestas. ... esss 74%

. Fracturas comimtaso senses oB%o

Hueso
descubierto,
FPractura simple. Practura comounesta,
Practura commimuta simple. Fracturs cormimuta compuesta.

corteza
153blzde.

corteze
fracturada

Practura en tallo wverde,
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CLASIFICACIOR Y LOCALIZACIOR DE FRACTURAS

KANDIBULARES.-

Las fracturas mandibulares se clasificanjllevando el nombre segzin la
regién donde se encuentre la linea de fractura,er la serie de casos

citados anteriormente se obser¥d la siguiente frecuencia:

AngUl0.esavesccnesnses3I®

Regidn de molareS..cceceeccsecel5%
_Cuerpo

Regidn de canindievecesccses T
Regidn mentoniBnfceecessscrncessessld®
COndiloseesocosnsoanssecsssnaacssss 8%
S nfisiBeisesncsnenccsnsacncncnvessIP
Rama ascendent®icerescccscccsnesessdf

Ap&fiaia coronoideS.ssesssccenscnne OI%

Existe otra clasificecidn que realizd Pry y colashoradores en has
fractursas mandibulares dependierndo si hay dJdesplazamiecto del seg-
-mento 3seo o no.

I.~Fracturad mendibul=res no fa¥orables,

2,~fracturas mandibulares favorables,

FRACTURAS XANDIBULARES NO PAVORAZLZS.-

En la fractura del Anrulo de la mand{bula el frarmento nosterior es
llevado hacia abajo si 1l: fractura se extiends haciz el borde
alveolar desde un punto vosterior en el borde irferior. A esto

ss le d& el nombre de fractura. mno favorable . horizontal.

21 desplazamiento mesial puede considerarse de manera similar., Si la
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mandibula puede verse directazente desde z2rriba hacia abajo de ma-

-nera oue las caras oclusales de los dientes se ven como botones,

1a linez de fractura vertical no favorable se extiendedesde un punto
vosterolateral hessta ur punto 2rtero rmasial. No habria obstruccidn

a 1la fuerzs muscular mesial,

Le accidr wuscu.ar es un factor importante en el desplazamienta 3. .
La iptrircade musculetura gue se irserta & la rand{bula. o=xa lo:
movizmientos furcionzles desvlaze 1los fregmentos cuardo se pierde 1
contimiidad é=1 buess, L2 =cciin ecuilibrede entre los grunos de cé-
-culos se vierde y c¢=2dr gzruvo ejerce su propia fuerzsa sir o=osiciidn
del atro. £l cabestrillo de la mend{-ula,es decir, los misculos mnse-
~terns 7 pterigoidec irterno, desplazan el fragmento nosterior hocae
arribz ayudedos por el misculo temporal. Lz fuerza opuesta, es decir,
los misculos supr=hioidess desplazon el fr-azrento anterior hacis
abajo. Estas fuerzas se compensarian si estubieran insertadas en
un hueso int=cto. p unm merdinulz fracturade sl frogrento vosterior
se desplaze hacia arriba y el frosmento anterior hacia abajo.

Bl fragmento post-rior generalmente se desplaza hacia la 1inea
media no por la folta de e-uilibric muscular, sino nor la direccidn
furcional de la fuerzz hacis 1la li{nea medis.

El responsable de estz accidn es el misculo pterigoideo 1intermo.
El constrictor supsrior de 1la faringe ejerce traccidn hacia la 14-
~-nea redis debido 2 ru origen multicéntrico en el borde milohiosideo
el rafé pterisomendidular y la. =n5fisis urciforme hasta su inser-

P

-cidn en el misculo accinital.

Ayude tarbién el =midmo pterisoideo exterro insertade al céndilo,

y en caso de fractura de ¢dndils tierde 2 decvlazar el cdndilo hacia
la line= media. Los fragrmertos situados en la porcidn zrnterior de
1z mardituls queden s=er dennl=z~dos hocia 1l lirnes cedia oor el mis-
—culo ilohisyidec. Lac fracturas de las sinfisis sor diffciles ~e
fijar dedbido a la =ccidn nostril~ter=l y l-tersl lire »  ejercides

vIr los rlsculass sunrahiridess y disfest- go.
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O0%ro Yactor ocue interviene en el desplazamiento del fragmento d8eo
es 12 fuerza, La fuerza por sf{ misma pu de desplazar las fracturas
forzando la separzcidn de 1,8 extremos del hueso, impactando los ex=-
-tremos o empujendo los cdndilos fuera de la fosas, pero el despla-
~zamiento secundario ew debide 2 la accidén muscular que es més
fuerte y de mayor imvortancia en las fracturas de la mand{bula,
Hechos pomsteriores a la fracture iniciazl pueden complicarla.

Una fractira no desplazada inicialrente, puede ser desplazada por
traumatismo oroducido en el mismo accidente. Colocar al paciente

boca ebajo sobre une camilla o un examén no juicioso o sin habilidad,
pueden desplzzar los segrentos 43ess. La pérdida del soporte tem-
-porzl de la mendfbuls, varticularmente en el caso de fractura de
eraneo, muchas veces causa el desplazamiento fancionsl ¥y muscular,
oue es doloroso y diffcil de tratar después.
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CLASIFICACION Y WOCALIZAZION DE PRACTIRAS DL
(AXILAR SUPZRIOR.-

%n 1901, Le Fort realizd = una serie de pruebzs en créneos de cadi-
-veres para determinar las fracturas anue se, producien consecutiva-
-mente 2 golpes dados con intensidad varisble sobre varias zonas.
Los tres tipos de fracturas nue describid son Gtiles desde el pun~
~to de viste descriptivo y demostrativo.

Los principales tipos son?

I.,- LE FORT I.- o Fractura de fuerin,
Asta posicidn corre en una posicidn transversa por ercima de los
dientes, La linea de fractura incluye el proces? zlveslar,el pzla-

~-dar entral y, 2 veces, 1las proyecciones pteripgoidess del esfenocides,

2.~ BE FORT.~ o Fractura Piramidal.

Esta fractura es ‘causads por golpes fuertes sobre el maxilsr suve-
-rior y produce una separacidn oaque nesa a través de la suturef ci-
~gomadticomaxilar, reborde inferior de la Orbita,suels de la drbitm
huesos lacrimeles y gpbfisis oterisoiden., DProduce una seccidn trie
~apngular del tereio madio de la cara el cual permanece libremente
moévil. |

3.~ LE FORT.~III.- o Disyuncidn craneofacial.

Como su nombre llo indics,estar fractura- sevara la e=ra del aré-
-neo, quedzndo un maxilar libre flotente y 1la caracteristica de la
cars alerrada, La 1linea de fractura e sa a través de las suturas
cigomatico-frontel,maxilo-frontal, y nasofrontal, suelo de la drbita
y %reas del etmoides y esfenoides,
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CAPITULO VI-,

FISIOPATOLOGIA. -
CONSOLIDACHON DZIL, HUZS0.-

La curacidén del hueso d8e nuede dividir en tres fases ogue se su-
-perponen, Primero se presenta la hemorrseia, despuee de la cual se
organisa el codgulo y proliferan los vasos sanguineos. 3sta fase. no
espeéifica ocurre en los primeros diez dias., Luego se formz el calls
El los diez = veinte dins siguientes se farra el callo,nrimario, gue
se ssemejz a una tela burda de caJamo.

En los veinte y sesenta dias se forwa el eallo secundario en el
cual el sistema haversiano prolifers en ?odas direcciones, La terce-
-ra faese es la de reconstruceién funcional del hue#so., Acufssrn im-
~portantes las fuerzas mecénicas, Los, sistemas haversisznos ss dis-
-nonen de acuerdo con las liness de fuerza. Se eliina el exeso dé
kueso y la forma se moldea de scuerdo ¢dn su funcidn de modo ocue
creaca en una superficie y disminuyas en otra, Por esjemple, se requis«
~ren dos 2 tres sflos para refromer comvletzmente wuna: fracitura del
fémur, Weinmann y Sicher dividen la curacidn de las fracturas en
seis etapas?

I-’. COAGULACION DE LA SANIRE DTL BEMATOKA.

En cas> de fractura se rompen los vasos senguineos de la méduls 3see,
la corteza,el nerigstis, los miscules adyacentes y 135 tsjidos dlan-
-dos adyacentes, El hematima resultante Toder completamente los
extremos fracyuradas ¥y se extiende a la médula Jses y los tejidos

vlandos. Coagula en seis a ocho horas del accidente.

2.~ ORMGANIZACIOFR DZ LA SANGRE DEL BEMATONA.-~

En ¢l hematoma en organizacién =e forma una red de fidrina.
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E1 hematoma c¢ontiene fragmentos de periosyio,misculo, anoreurosis,
huess y médula §ser, Fuchos de estos fragmnetos son digeridos y reti-
-rados de la regidn. Las c¢flulas inflamatoris, que son tan necesaries
para la fase hexorrégica de curacidn del hueso, se preserts méas

bien vor el llamedo del tajido defizdo ocue por las bac*erias, Los
capilares invaden el c¢ragulo 2 las 24 a 43 horas y 1los fibroblastos
1o invaden mfés' o menos 21 mismo tiempo,

La proliferacidn de los vasos sanauineos: es cerateristica del hamatom
tempranc en organizacidn . 2s importzante un buen aporte ssnguines.
Los capilares de la médula, corteza y pariostio se convierten en
peruefias arterizs sue rrigen la regién de la fractura., Cuanto ma$
tortuosos se hacen, la corriente es més lenta, lo ocue di como?!
resultado un aporte sancuineo mis rico. En estas fases la oroliferacidn
de los capilares ocurre a través del hematoma.La hiperemia asociada
al flujo lento de la s2ngre a través de 1is vasos tortuosos es la
causa de la proliferacién mesenouimatosa.lazs proteinas formadas

‘por el rico amaporte sanguineo constituyen la base c¢e la proliferacién
mesennuimatosa. La resorcidn &sea es caracteristica del hematoma
viejo. La sangre cus atravieza 1la regidénn de la hiperesmiam actiwa,

¥ no la atrofis nor desuso, es la cousa de resoreidn de hueso.

Cuando la sangre llega al sitio verdadero de la fractura dondes estam
ios capilares { que Johnson asemeja un pantano ), la corriente se
hace mis lenta. Esta regidn de hiperemia pasiva estd msociada a la
oroliferacidn 6sea. Bl nivel de iones de caleio estd aumentado en

estea zona de estancamiento capilar.

.- PORKACIOKR DEL CALLO FIBROSO.-

21 hematoma organizafo es reemvlezado por el,tejido de granulmcidn,
nexralmente en diez dfas. El tejido de granulacidn rerueve el teji-
o necrdtico gracias a lc actividad fapdcitica prindipslmente.

‘an pronts coms esta funcidn termiram, el tejido de gramulacidn se,

tonvierte en tejido conjuntivo laxo.
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A1 fipal de la fase hiperémica se ceracteriza por uma disminucidn
en el nim:«ro de leucoeitos y obliteracidn parcial de los capilares,
En este momento los fibroblastos son los més importantes y producen

numerosas fibras colfZgenas ~ue costituyen el cdlo fibroso,

4.~ PORBACION DEL @ALLO O0ESO PRIEARIO.~

El ¢3llo primario se frrma sntre diez y treinta diss despues de la ro
-tura. Sstructuralmente se ha comparado con una tela burda de ca-
~flamo. Z1 contenido de calcis es tan bajo aue el callo primario
puede cortarse-s con un cuchills. 38 por esta razdn gue el callo
primario? no puede verse en la radiografia, Es una fase temprana

que sirve totslmente como un soporte mecdnico para la formacifn del
¢callo secundario. Se considersn difsrentes catezorfias de callo

primerio segin su localizacidn y funciédn.

Bl callo de fijmcidn se desarrolla en la superfisie externa del
huesos cerca del periostio y se extiende a alguna ¢istancia alred-
dedor de la fractura. Las células de tejido conjuntivo joven de callo
fibroso se transforman en osteoblastos gue producen el hueso esponjo-
=80, .
Bl callo de Oclueidn.- Se desarrolla en la superficie interna del
hueso z través de la vorcién fracturada. Llena,lss espacios de la
médula y llega hasta el sitio de fractidra, Se forma de la proliferacidn
enddéstica.
El&: callo Intermedio.~ Se deserTolla en le superficie externa entre
el callo de fijacién ¥y los dos segmentos fracturados. Este cilo es el
dnico principalmente cartilaginoso. Existen algunas dudas respecto al
modo de reparacién de 1la mandibula, ya que s uno de los huesos de origen
membranosoc y no por substitucién de cartf{lago. Existe duda acerca de
sl se forma unverdadero callo intermedio ¢n las fracturas mandibulares,
8in embargo, se han observado células cartilaginisas en estas regiones
de cicatrizacidn mandibular.
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% callo de urnijn .- Se formeentre los dos extremos del hueso y entre
las reghones de los ofros callos primarios que se han formado eon las
dos partes fmacturadas, No se forma hrsta nue estan blen desarrollados
1los otros callos y los hace por ossificacidn directa. La resorcidn
extensa de los extremos del hueso ha occurrido ya. For lo tanto, méé
bien que la osificacibén del %Lejide conjuntivo interpuesto en el esitio
de la fracturz, el ca2llos de unidn se form= también en la ;ona de ra-

~zgorcidn. El resultado es una fraciura bien unida.

5.=-Pormncidn del czllo 4emo secundario.~ %ste:callo es hueso maduro

que reemrlaz el hueso inmwaduro d2l callo primario. BEstd nés calci-

~ficado ¥ por 12 tanto se puede ver en la radiografia. Se diferencia de
otros huesos del esaueleto por el hecho de qus los sistemas seudo-
haversianos no tienen una disposici’n uniforme. Esta compuesto de hueso
lzminado aue yuede tolerar la funcidn. Por lo tanto, la fijacidn puede

eliminarse cuando se ve el callo secundario, en la rediografia.

La formacién del callo secundario 85 un proceso lento que requiers de

veinte a sesenta dias,

6+’Reconstruccidn funcional del hueso fracturadol- La reconstruc-
-¢idn abar~ca meses o.aﬁos hasta él punioc en gque la loealizacidén
de la fractura generalmente no se puede hacer histoldgica ni anatémi-
-camente, La mecAnica es el principsl factor de esta etzpo. Es un hecho
que si el hueso no esta sujeto 21 stress furncionsl, el hueso maduro verda-
-dere no se forma. Lose sistemas haverwianos verdaderos cue se orientsn de-
-bido 2 los factores de stress reemplszan 2 los sistemas seudohaver-
-sianos no orientados del callo secundarios El callo secundario que se
forma er abundarcia se reconsiruye para estar de acuerdo con el tanmafio del
hueso rexsnente.Todo el hueso esthd modeado por factores macénicos si la
curacidén no se ha varificado en un osrden correcto, Las prominencias son
reducidas de un lado ¥y las diferencias se llanan »or el otro. Esto pare-

~ce llevarse 2 cabo en ondas alterrantes de pctividad osteocléstics y

63teoblistics,.
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CALLOS ~U2 SZ FORYAN 2 LA IEPARACION DIL EUISC FRACTURADO,

CALLO INMTARSDIO.

CALLO D7 FIJATION

CALLO DZ OCLUSION.
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CAPITULO VII.
DIAGNOSTICO.

Fara llevar a cabo un buen diagnéstico y con ello-su trataamiento,
nos ayudamos con el examen radlogr4fico, exploracion fisica e-
higtoria clinica; asi sabremos la lozalizacién,intznsidad y peli-
érosidad de la lesion exisvente.

HISTORIA CLINICA.~ dbbe hacerse tan pronto sea posidle; si el pa-
clente no puede proporcionar informes adecuados el familjiar, o0 a-
compafiante debe dar los antecedentes, lo3s detalles imaortantes del
accidente y al momento de llegar Al hospital debe ser anotado, 4
paciente se le debe preguntar respecto a la pSrdida del conocimi-
ento y su duracion,vémitos,hemorragia y otros sfntomas, Tambiaen--
se registran las medicinas jue se dieron antes de llegar al hos-
pital, Déspued se pregunta sobre enfermedades ant:riores, el tra-
tamiento médico inmediato antes del accidente, medicazentas que
se estan tomando y cualjuier sensibilid-d a alpung 4droga. 8 el--
paciente no est4 cém odo, la historia clinica detallada puede-~—
hacerse después.

Ies antecedentes médicos del paciente deben conocerse antes de--
intciarse un trdtamiento definitivo.Ies dizbiticos con hinoglu-
cemia y los epilépticos con fracuencina sufren lesiones faciales
cuando pierden el equilibrio ¥y conocimiento y bruscamente caen,
Ia depresién del sistema nervioso central puede deberss sarsial-
mente @ la ingestion de alcohol 2 nedicamentos 7 »arcialmente--

2 la lesién crineo cerebral. Bita conbinncifn de causas se da--
con frecuencia en los intentos de suieidio,

E xfmen Madiogrifico,-ls ayjuda para obtener un diagndstico---
preciso de la o las fracturas confirméndolas en la radiograffa
Biisten variocs tipos de fracturas observables taxbien en varios
tipos de radiograffas como:

1l.-Iateral oblicua J.-Hrts 5.~ Tam,

2.~ W atters., 4,-O0rtopantografia 6.-Postero anterior,
tntes de llevar al paciente al quiréfano ‘e debe procurar jque los
o el pariente otorgue el permiso para operar. Deben tomarse foto
grafias de cualquier deformidad externa impor¥inte antes ds hacer
el tratamiento corrector.Tales registros tienea valor médico legzl
y son mucho mas precisas que las descripciones verbales,



EXPL)I®ACION PISICA D3 LA REGINN.-

fTuslouier pacente ~ue haya sufridos treucatismo en la czbeza o en
1a c¢ca3ra debe ser examinedo en busca de fracturas del maxilar su-
-perior y de la mandfibula.

Precuentemente se tresta una fracture de las pirerrag y las heridrs
de la cara se suturan solamnte para descubrir dfas o sexznas
después que hay una fractura en la manditula.
Las fracturas con méAs diff{ciles y en alsunos casas de tratar
sstisfractorinmente er feocha tardia. Zn la mayoria de lis hosnita-
les grandes +t3do traumatismo de la cabeza es exeminado sistemati-
-camente por el cirujano bucal mientras el naciente estd todagia
en la sslas de primeros auxilios.

£l estado general del paciente ¥y ls presengia o ausencia de
troumatismos mis serioce son de primordial imwnortarncin.
La asfixia,shock y hemorragia exigen atencidn inmediata. Tas heri-
~das extensas de tejides blandos de la cara d&e atienden antes o
junto con la reduccidén de fracturas con excepcidn de los vacos
cases donde las fracturas pueden ser tratedns por alambres direc-
~tos antes de gque ase lleve a cabo 1z sutura de los te-
-jidos blandos. AL examinar 21 pacisnte para determinar si existe

9 no fractura de la mandfbula y su .>calizacidn, es bueno buscar
1as regiones de contucidn La contucidn wmuchas veces puede escon-
«der fracturas impirtentes deprimidas debidon =21l edenma tisular.
Loa diente® deben examinarse, Las fracturas desslazadas en regi-
-0Ones desdentadas se demuestran por frarmentss deorizidos o levan-
-tados y por la pérdida de la continuidad del plano oclussal, espe-
~cialmente de la mandfbula. Seneralmente se nota una salucidn de
continuidad en le mucosa con herorragisa concomitante. Zxiste un
alor caracteristico en 1z fracturs de la mand{bula, cue se debe

pssiblemente a la mezcla de sangre y saliva estancada. €I no hay
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un desplazamientoc notorio, se debe hacer un examen manual,
Los Infices de cada mano ce coloc=2an gobre los ,dientes mandibulares
con los pulgares debajo de la zapdibula. EZmpezondo con el {ndice
derecho er la ragidn reiromoler,del lado izaulerdo y con el fzdice
izauierds er sl premoslar izouierdo, se hace ur movimiento haeis
srriba ¥ hacia ~bajo corn csda mano. Tos dedos se nueven el la rr-
-cada coloacardolos en csda cuztro dientes, haciendo el mismo movi-
~mients. Las fracturad mostrarin movimiento entire los dedos y se
oira unm sonido paculiar. Zstos movimientos deben ser minimos,ya
aue se causari traumatismy 2 lz fractura Yy se perzite que entre
la infececidn.

31 bvorde anterior de 1- rama ascerdente ~e la andfisis coronoides
debe palporse intrabuc~lmente. Je d~ter palpar los céndilos man-
~dibulares, en cadz lado d= 1la c¢=ra, Los dedos indices nueden

¢olocarse er el srificioc auditivo externo con las yemes de los

-

dedos hacia 2 delante. Si los cdndilos estidn situados en las fo-
-923 glenoideas pueden zer zalpadas. 5L9s cdndilas ro fraciurados
salen de la fosa cuendo abre la boca., Zsta maniobra debe hacerse
cuidadosamente ¥y muy nocas vecee. Z1 naciente sufrird dolor al
abrir 1= boca ¥ fo 1A podra ebrir ~decusdsments 5i hay fractusm.
Se sospecha la frzetura condilar urilaterel cuando la 1inea media
s8 mueve h-ciz el lado afectado al abrir la boca. Algunas veces

se nota un escalén en 178 bordes posterior o latersl de la rama
ascendente de la mandibula en wuna fracturs baja del cuello del
edndilo, 51 el edema no la oculta. 3e examina el maxiler supscrior
olocando el pulger y el deds {rdice de una mano en el cuadrante-

posterior izouierds,movierdolos liger~mente de un lado hacia otra,

sizuiendo el mismo nrscedimiento en el cuadronte postarior derecho
¥ luegc en los aientes anteriores. Si existe una fractura completa,
todo el maxilar suvsrior puede moverse., La fraviura vieja o gque ha
sido impactada postsriormente no se mueve. Zsta Gltime se reflej-ré
1= mala sclusidn. %n una frac-ura unilimteral la cits=d éel zari-



~lar superior se moverz. 3Zsto debe diferenciarse de la fractura
alveolar. La fractura unilater=l del maxilar superior generalmente
preserta unz' 1inea-de enuimosis en el paladar cerca de la lines
gedis miertres cue la fractura =2lveslar se limita a la apbfi-
-cis alveslar. Si hay unz froctura del mexi.ar superior, se observa
el aspecto facirl del mexilar sunerise y de la nariz,
Purde haber una froectura nirasmidel, nue e extierde hacia arriba
hz2sta 1z re<idn de lz n2riz.Ade 5z de las esouirlas, el paciente
suele oresentar epixtasis y el cambio de coloracidn alrededor de
1los ojos. Todos Lis nacientes con trrumatismois facialesdeben exa-
,
~rinarse en dusc=2 de la froct.urz facial tranvesse del maxilar su-
«perior. Bstes fracturas muchnas veces no e noten debido 2l edene
facial y al dalor. :
1 dedos aue exnmina dete nalsar el horde infrsirbitaris. Tn dece-
-nivel en esta regidn indi~= frectura. Luego de palpa la pared

lateral de 1a Srbita. 21 ex-rer cuid-adosso nusde mostrer la se-

&

«perecidn d¢ 12 1ines de szutura frontociscmétics, oue suele perci-
wbiree si esti frecturados el bords 1ni “a3roliarid.
Pombién se d:be valorar el sreo ci~amdtico iraue ae puede encontrar
una frecturs ~2uraue ns haya otres en la cara o en la mandibula.
31 leaz reriosrez irfreoorhitarias o loiersles de 1la drbits revalan
fracturas, el cuerss del ci~s.»,eetz2 senrrnda del wmaxilar suverior
¥ frecuentecernte hoy un~ - zéc Ffreciures poateriores del arco
¢igrmdtico. Da palpacidrn curdadosa ravalaréd la fractura, pero el
diagndstico clinicy nuede ser diffcil por el adema. Situadose firen-
~te¢ al vaciente y colocards a ¢ada lado de le caras un abatelenguas
desde el centro del cigoma 2 la cara later2l del hueso temporal,
el cirujaro notard la diferenciz de angulxién, lo cue ayuda al
diazndstico de la depresidn iel arco cizomAtico. Bl ~rc, del ci-
~goma daprlhido perrkte 1la depresién del comtenido orbitario.
El Yborde dal =batelensums colocado frente a las pupilas se in-
clinard si un o9jo =e halla situado més abajo que el ptro.
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CRITULO VIiII.-

PRIJERIS VYV 'XIEIOS~2

Unapersonz ~ue ha sufrido un traumatismos facial es fre.uentemente
observado vor primera vez en 1> sala de unsencias de un hospital,
Bl tratamiento inicial y el di=gndstico es 2 veces vital o-ra el
prciente, nsicomo la preparacidn definitiva de lss lezlones. Con la
atencidn necesarir debe utilizarse una luz adecu~da 7 unn aspiraciln
eplicada correctamente hasta nue nueda esiuablecerse el exsmen y
el diagnéstico obtenido vor ls signos recogidos.
El examen inici»=l, sobre todo debe dirizirse a descubrir las lesio-
-nes que pueden hacer pelirrar 1a vida del nsciernte. La preparae—
~cién adecumda de 1 s fracturas §sees Sfacisles es de gran inmvortan—
-cinj v2ro si el estado general d~1 enfermo o el diagndstico defi-
-nitivo estén comprometidos, es buens recordar sue las fracturas
facisles pueden ser onreparadas con éxito e incluss sin dificul-
-tad hasta8’ unas semsnas desoues de haberse vyroducido. %as in-
~dicaciores para la intervencidn aquiriregica inmedieta; son la he-
-morragia incoercible,l= obstruccidn resniratoria caussda por des-
~plazzmientos de la fractura, y 1as lesiones de l>s ojos. TLas frac-
~turac$ que se intervienen pasadns dos sexnn2s, pueden requerir
hna exposicidén directa ,devridamiento del tejido de cicatrizacifn
~y-una ooteotomfa. Nuevimente 1o cuidadys inicisles deben cer ob-
~jeto especial de la obtencidn de una libertasd de las vias res-
~-piratorias,la norsalizacidn del 2stadoe neursldrico y la 1inves-
~tigacibén,y el descubrimiento de hemorr:gias graves y lesiones
internas. Princivalmente 17 arimero &s terer un vaciente viva,
De ~cuerrds con esto se deben tomar las medidas incediatas psra ase-—
-rmirar aue su estads general gea getisfactoris El tratamiento es-
-pecifica de 1les fracturss en el paciente con traumatismos greves,

se instituye horas o semanes despues.S3 ns existen vias respira-
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~4orias libres,se deban colocar los dedos en la »ase de la lengua
prra tirar de ellz hacia delante.

Las pritesis, los dientes fracturados y otroc sbjetos extrailos

é ben -~uitarse cuidadoscrerte si se nueden tomar con los dedos,

Le n9piracisdn debe ervlesrse para- remover las secreciones y la
sznere. n tubo de cauchy uede r=rterer vias respiratorias libres
tamroralmente 2 =e ouede colocar une sutura a través de 1la linea
medis de 1la lenmia =cesgurandola =2 1a rona,o 2 1la pared del torax
con tela =dkesivz. Las frecturas randibulsres sueden afectar la
insercidrn muscular de la larsua,con decnlezaciento nosterior de seta
ocasionando eocsfixin., T2 tre-uertsrie  se lleva a cabo si esté
indicedes, Puede necesitsrse 2lrunas veces la tracuestoria de urgen-
-cia 3, si hay tiecps y f2cilidndes, e puede verificar la tracueo-
-tomin~ electiva.

Z1 shock se trata colocands sl paciente con la cabezra un poco
dubajo del nivel de los pies, $ 8e le cubre ccn cobertores tibios;
1~8 bolszs de z2gua caliente sor tan 3cligrosas zomo el frio.

Se df snangree complete pnrz el tratsmiento bésico del shock.

La hemorragis es una complicacidn rera en 12 fractura de los maxi-
~lares suverioresn y la mard{sula selvo cuasrdo hay vasos profundos
lesionadys en los tejidos blandos (es decir, la arteris maxilar
interna, 128 ven~s faciales y los vasos lingunles).

Incluso 8i hay vesos elveslares inferiores, presentan ssluciores

de contiruidad ent el crnal Sseo,la herorragia no es de imvwortancia.
Sin embargo,ls hemorragia de otros heridas exige atencidn inmediata.
Zn la maysriz de 108 caos pusde mantenerse srecidn digitak hasta
oue el vaso es ligado. T0s pacientes con traumetismos craneales no
deben recidbir morfins, exeptusndo vosiblemente los casos de dolor
agudo. La morfine puede afectar la funcidén del centro respiratorie.
La antitoxine teténica se d& despues de gue se ha hecho la opruebdba
de sencibilidad, si hay solucién de continuidad en la piel, y si el
paciente no ha sido inmunizadolpreviamnete, entonces se le diadr una

3
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3

dosis de refuerzo de Icm~ de toxoide teténico,
Esto se hace eh la sala de prizefos,auxiligs. El mejor tratamiento
de las fracturas de los maxilares superiosres y de la mendibula es
1a fijacidn intermaxiler inmedi=ta., Lo ideal es utilizar la fijacidn
permanente pocas hores despues del trzumetismo. 3n 12 mayorfa de
los grandes homsitales de instruye =zl interno que colonue
la fijecidn intermaxilar inmediastarente despues el examen cli-
~nico,y rediogrifico sin tomar en cuenta la hora del dfa o de 1la
noche, Se dan sedantes al enferwo, sficomo 2ntividticos y oiras me-
~didas nacesaries @é soporte,colocandose bolsas de hislo sobre la
cara. 3i estos orocedimientos se hacen poco de-puez de la a2dmisidn,
el paciente estarf mfs cdmodo pues los extremos fractursdo. del
hueso no se estdn moviendo o5 en mala posicidn y wvor 1o tonto los
nervios no se trsumatizsn, Tia organizqc}&n del codgulos sanzuineo
que se verifica durante las primeras horss no se interrumpe con
huévas maniobras,en l2 mayoria de los casos. Los =lzmbres intrzbu-
~c3les son mis diffciles de'aplicar 3 la madanz sisuiente, cuando
ya hay edema y trismo junto con los espasmos reflejos de los mis~
—culos,Si es nacemaris meyor tr-tamisnto se intituye desnues de
les madide~s irmediatas y cuesrndo se tienren lus radiograties posto-
-peratorins pora su interpretacidn.
La fijmcidénr temporel debs coldcarse, si ny es fasctidle la fijacidn
definitiva. Siempre debe colocarse algin tivo de fijzcidr para wman-
~tener sl vacien%e confortable y los frasmentos de la fractura en
tam buena posicidn como sea posible,
31 vendaje de cuatrs cpbos es la forma mAs sencilla de fijacidn,

gue puede utilizarse en 1z cabeza.



Vendaje de cuatro cabos.

Como medidas temn rales pueden colocarse las asresillas de alambre
de Ivy, Un método aue ha resultado Gtil es el de enhebrar broches
para r>p2 nfimero 4-) c¢on alambre de acero inoxidsble de calibre
28, , Se pueden colocar cuatro de estys aditamentos en oiros
tantos minutos uniendolos con elfsticos.

Pijacidn temvoral con broches de rava.
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CAPITMT ).~ IX.~

PACTORES PARA RBATLIZAR, T,A RTDUCCION INMRDIZTZA O TARDIA D2 LAS

FRACTURAS D=L NEaXILAR 3CGP

[¢7]

RIOR Y LANDI3CLA.-

Diversos factoreas deben tomarse en cuenta 7ara reducir sobre el
momento de reducir 1la fractura. Y$ surgen preguntas de mucha
importancia como soni

I.~¢Rey alguna ventaja importsnte en que ol paciente 5 12 parts
lesionada reciba tratamisnto inmedisto ?

s 2.=3%8 el edima de la czra de tal manera intenso aue dificulte
la manipulacidén de Llos tejidos y emeascare los pintos e referenw
-cia para una reduccidn apropiada 4: las fracturas.

3.=sCual em el estdo general del paciente?

¢Existe alguna prueba de chosue hemorragzico? sHay antecedentes
de ingestién reciente de alcohol?

(Representa la lesidn un pozible intents de suicidio?

LQue se sabe del estado cardiaco del naciente?

4.-;Esta consiente =1 naciente?

Casi nunca es aconsejable realizar la reducci’n de Los huesos del
paxilar superior y la mandfbulz en un prcisnte inconsciente,
5.-;Hay fuga importante de 1iquidse cefalsrranuideo,indiczndo frac-
-tura en la base del créneo?

(Podris 1la reduccidn temprana de la fractura sumentar > disminutr
toles fugas?

6.- Tiene wusted permido adecu=do »3ra onerar y rela:iornes acenta-
~%lea con el naciente y sus famillares ?

;28 el paciente un menor de edal?

4 Tesea la fzmilia oue sesan llemodas otros esnecialistas antes de

ue d9mience ol trntamiento definibiyas2..
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Las lesiones que sSe presentan 2an el maxilar superior y en la mn-
~dibule graves, sdn manejadas sejor en dos etszpas.

Lz fase definitiva del tratamients de urgencie, se realiza en la
szla de ursencias y va seguidz de un perisds de espera deumios
d{as, durante el cual 12 comnresidn con hielo en el Area facial

ge utiliza parz reducir el edewa. Durants este periodo, se valora el
estado genmer~l 4el paciente, =e obiiene cuslguier radiografis adi-
-cinal necesariz pmra €l Sretnmiento definitivo, se comienza el trata-
~miento con antibibdticos y se completas otras consultas,

31 paciente con fracture en la caea debe ser prirramado para uns
cirugia electiva completa varios dias después de la lesidn, cuando
el edema facial haya desaparecido. Isto vor lo genmeral da resultides

superiores a las maniobras inmnediatas.
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CAPITTTN .=

TRATALIANTO DI LASTRAJTURAS DL “XILAR BURIZRIOR Y DS %A LANDIBULA.

81 tratamiento de las fracturas se refisre a la colacacidn de los
extremos del hueso en relacidn adscuadz pora gue 32 tyguen ¥
mantengan hasta nsue gecurra la cicatrizacidn. 31 término aue denoda
la colocacidn del hueso es redacecidn de 1z froctura, que puede ser
reduccidén abierta y reduccidn cerr-dsi.

El término que se utilizn Jeore m-znteasr iz 33sieidn normal de 1os

sesmentos del hueso fracturads 32 denomine fijacidn.

PIJACION. -

El cirujano ortopddico reduce la fracturn aencilla de los huesos
largos nor 21 ndtodo cerrade ¥y entoncer emplez un v risjic 2nyean-
-d0 p=ra la fijecidén, El cirujano hucat frecuentemente corbina los
dos procedimientos en un zo0lo sperato.
Cuando los maxilares suneriores y 17 .zmandibula contienen dientes,
su oclusidn puede utilizarce coms guis para le reduccidn . Colocando
alambres, barras para arcada, ¢ férulas sobre los dientes y bandas
elésticas o alambre desde 1la arc~da inferior, los huesos se
llevan a su nosicidén correctz 2 trsvés de la interdigitacibn
armoniosas de los dientes. Los vendajes enyesados no son necesarios
ni factibles, _
La fijacidn de las Iracturas de ‘os maxilares superiores y mandi-
~bula se hacen en form~ gradual.%eneralmente el primer paso es la
fijecibén intermaxilar con ~lambres, barres para arcada$ o Terulas,
Zn muchos ¢asos eesto es todo lo que se necesita. Sin embargo, si
enato es insuficiente, se hace el alambredo dir=cto a través de
las pertsraciones en el hueso con el método abierto.
Zsto se hace ademis de la fijacidén intermnxilar. Otros métodos
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diferentes a la reduccidn abierta y el alembrado éirectio en #?

hueso ce han emplezo para reducir 1la frzciura del 2nsulo.

Las extenciones distales desde lss férules imtrabucales y las

extenciones externas, desde el vendaje eny-=szdo de lz cabeza hr:zts
una perforacidén en el fragsmento disf2l se han descesrtado en gran

narte. Algunas veces se utilizc la fij-cidn por zedio de clavas
medulnares que reducer las 7nar+es y 3e insertz un clavo de acero
inoxidable lsrgo y puntiacudo con s0da 12 lonzitud del husco cru-

2 ndo le linea de freciura. ELl clavs se uiiliza m3s ern las fracturss
de 1~s sinfisis y con menss frecuendiz en las fractur-c de %n-ulo
d+ la monéinula{ Precu~ntem-nse de usg” el ~lrvy 4. ? 3 fijacidn

es~ruelética. tu form~ m%s sencilln = la de=ur tornills de ickho

centimetros de lrrso y dos milil: -traos de 3ifretry -ue se intro-

~duce en 12 cars lateral de 1z mondfbula a1 trevéa de la piel y

tejido subcuténeo hast: la corteza 2xierna,cepa 233)7njos2 y Ccorte-

-za interra.Seé iitroduce otro tornills en el miemo lado de la fractura,

Se atornillan otr»ss clavos en el otro 1~do de 1z fracsura, los cla-

-vos se uren por medio de aditamentos de conexién y las dos unide-

-des se conectsn sobre la Iractura pop ura varilla meddlica gruesa,

Este es el vrocedimiento cerrndo aue es sencillo, pero se han visto

fracases.Si 1o hace una versons sin exneriencis, 21 tornillo no llew

-ga hasta &2 cortezz interna y todo el 2p rato se 2flsjz antes de

tiempo. Tias fracturas de 1,8 huesos maxilares superiores dehen

mantenerse contra la base del créfneo. Durante =z2flos se ha utiliz do
una gorra de yeso con extenciones. Recientemete se utiliza con mis

frecuencia el alambre interro. Se suspemd:n lo3 ~lamirez sobre el

arco cigomAtico intacto o bien se hpcen nerforaciones en el huess

no frecturado arriva de la fractura y borde infrasrtitaris o un poco

arriba de la linea de sutura cimzitizo-fron%al.

Los mlembres se pesan pdr deb~jo de la piel y =s{ ze susperde el

z»r1lar superior.Ista suspensidnno es visible y el paciente puede

hacer su vide normal durante la curacidén., ¥ay menar scasidn de
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movilizar 12 fracture durznte la cictrizacidén sue con lz gorra de
yeso. Es interesarte not~r los cazmrbios en los criterios de la
orafesidn 2trové: de Lis =afilos en 108 aque respectz a la reduceidn
zbierta., Turaznte muchos ~foss nptes de la sesunds guerrsz pundial,
L=s operzciones ~biert=zs en los hue.or frecuentemente causabar
osteomielitic, Tas <fracturas comrlicades de los maxilares superiores y
la mzndibula er~n tratedas con ruchas formas de aditamentos.S8® uti-
~lizaban varillas de rueda de bicicleta, vacisdosowtilicos capricho=-
-508 y 2per=tos aue poreci-n venir de marte,
Desde 1la segunda suerra murdisl el procedimiento méds popular es
la reduccidn abierta. %os result-~-os han sido mis <seguros debido
a2 los 2ntibidticos y los metéles tolerados por los tejidos.Antes los
aparztos causabsn molestias 2 los nacientes, : veces no conseruian
aproxim2r los sesmentos de hueso y el cirujamo runca ssbia, cu~=ndo
ge iva 2 zafar uno en el moment> mA2 in-~onviniente.
ZIn la actu=lidad, hay la tendercin 2 volver & emplear procedimientos
originales, %llo se debe en grzp partex 2 las infecciones gcasio-
-neles aue resisten los ~ntibidticos, y 2l hecho de cue los resultzdos
no siemore son mejores 2 oes~r dc la operacidén. Hoy en dfa se puede
comprrar el méiodo ~bierto con el conservedos. La fracturs del
¢dndilo e= un ejerplo. Eace unos cuantos afios casi todas las fractu-
~ras del céndilo se reducisn por el método =vierto; shora solamente se
seleccion~n unas cuantas. Jir embargo, hey cuchas indicaclones pars el
método abiesrto en 1la ~ue nirsifi otro método nurde dar resultads sa-
-tisfactorid comnirable. Todaviz se nrefiere la reduccidn abierta

a muchos 4e los ~ditamentos modernos.
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RTDUCCTIN  "ERRADA. -

... varios métodos de reduccibén. Le mhs cencilla e&s la rsduc-
-cién cerrada, es declr, 1la manera ~ue no expsne ~uirmwrsicamente al
hueso., En los huesss lersss el cirujsano rrtinadico hace treccidn

y m=nip:la el hueso dehnjo de la niel irntactz hastz sue l2 fractura
esta en posicisn correctn. Se cuenta 1la histaria del zédicsy escrsés
nue tenfia una cubeta llenz de zrena en una es~uinz de su consulto-
-rio. Al paciente rue presentaba fracturaz de la zuleca se le hacia
oue levantara la cubeta; 2l hacurly, l:s,onries Ir-cturadas sz aliner®
~ban perfectmente y entoncer ~e ~plicede el enyesads.
Las fracturas de 1.,s maxilarec superiores y c-orniftulz pu-den retucipe-
=82 manu?lmente. 2m las frecturzc viejas donde los secuentss dszl
hueso no se mueven libremente, la tracgién hechna nor lasz bandaz de
hule entre los huesos ejerce una furrza continua vpod-rroza me
reduce la fractura en IS minutas a 24 horas. La trocecidn eliastica
vencea tres factores:
La aceidn musecdl~sr activa que desvi~ 1los fr-ementss (causa princi-
-pal de la malposicidn); Bl tejido conjuntivo organiz~do en el sitio
de 1a Zfractura y;
La malposicidn causada por 1» direccidn y fuerza del treumatismo, o
muchas veces la fractura del maxilar sunerior estf empujoda hacia
atréds por la fuerza y debe troerse hzcia s2delnnte con la manioulacidn
o le traccidn eléstica.
Rara Yes éctos huesss revuieren reprracidér ~uirir-iecr con excencidn
del caso de tratamiento ratardado cu=nrds la rfractura ha sznado en

mala pvosiciin (unidn defectuosaj.
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TIFYS DI INYOVILIZATIOY, HATORIAL B INSTTUNEBETAL Y
PERRANINCIA DE LIS APARATOB.-

2n las frzcturas mandibulares simnles l2 reduccidn y la fijaciédn

5e hacen 2 lz vez, Z1 =parczo ~ue se utilizza p~ra m2ntener los ma-
-xilares sup riores y la mandibule en contacto durante 1la repzraciin,
tambiér suesle reducir le {ractur=z. 3i se colosca gren c~ntidad de
alagpbres, no ge interiz redulir 1la Jrzcturz hasta aue se ha tercginado
1a ooloczeidn de las zlsambres en 1la arcada superior e inferior.

Cuzndo se juntan y 3e coloc® la tr=accidn intermaxilar elisticm,

lz seclusidn ~yuda 7 srientar isc partes fracturades a tomar una 9o~
-s}:iSn correcta, Nesde luerp, h2y excepciones, Tas fraciurz- oue
scurren mas 2114 de dond. existen dientes en la zandibuls, cono

ek el 4rsuls, no se reducirdn si son desplazdas iniclalments.

Otros ejeunlos som 138 Iractur~s viejaz saznas jarcislmente, que
requieren traccidn eld:tica continuz vrrz su recuccidn, y las arcadas
desdentadas, La fii=cifn intermnaxilar, es decir,la obtenida con alam-
-bres 2 handas elisticac  entre L: ircada sucerior y la inferior, o
123 cuales se fijan aditamentos especisles, reducirid con exite la
mayoria de 1las frectur~s de la mandibuln. Tos srincipales métodos

parae la fijacidn sor los al=umZres, barras para arcnda, férulas y cla-

-¥38 esnueléticos,
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ATAKBAZS. -
ALAM3RES DI FULPIPLES PR SILLAS.-

Los servicios armados y muchas instituciones civiles utilizan éste
método casi exclusivacente, Se utilizer los al-ambrss en loz cus%rd
cuadrantes pusteriores,

PREPARACION. -
Se utiliz- snestesiz local con sedacidn o ésta sola, ~lrunac veces
se utiliza la 2nestesi= gererzl,cu~nds es recesario en Lretzmientos
mayores despues de fijrr los =lambres. Aun as{ es mejor tener
terrinado el 2lambre interd-nt2l el dfz » 12 noche 2n%es de la opera-
-cidén pera evitar la pérdida de tiemps en el quirdfan> y no reauerir
le anestesia general prolongada. De zar nasible, la fijaci’dn de los
~lambres d-be hacerse en el 3illin daontal ,
Se puede 4ar un anestésico Laical mediante dos %ljquess nterimcandi-
~bulares en la mandf{bula y una infiltracibn en el zakilar suserior.
La anestesia de bloqueo bilateral ¢ombinrda con sedacidn en el pa-
-ciente que més tarde serid acostado, duede ser neli-raso detido a
la anestesis linsual. I1 paciente dege aermanecer senftalo h-=sta jue
desaparesca la anestesia,
5i los puntos de contacto de los dientes rg son d.-masiada fuertes y
amplios y el tejido sipngival interdental n> estd Jder~siado priximo
4 los puntos de contacto no e3 necesaris la anestesia.
La sedacidn por si 3ola es adocuade s1 se tiene cuidado osue la
gona de la fractura no sea traumatiz>da por un movimients inesverado.
neneralmente bpacta 1la nremedicacibén, ye sea con clarhidratys de De-
-merol (57 a IJ0 mgr) > Pentobarbisol 35dico [I32 a 202 zegr) oor via
ssrenteral, Para el 4olor intenss nmra hacer jue el naciente
e1gé casi insencible al dslor causado 9or la manipulaci’n durarte
29 mimutos, se admipistrs por via intraverosa 75 a IJ0 mgr de Demerol
al sdulto medio.
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Bete fhArmeco s¢ debe de administrar lentauente cb 303 minusds.

INSTRUIEHTAL. -

Los materisles nue 3e utilizan para los 2lamhres de presillas
miltinles son:

Alsmbre de ncero inoxid=able 4de czlibre 26 >n longitudes de 20 cm.
colocedos en unn soluciln de esterilizacifn en frio durante 20
minutos nntes de emplearlosjalambre cortzdos 2 Yicel de zznera ~ue el
bicel pueds ~ctusr coms punta de aguja prrz atroves r lis tejifos;
soldadura; suave nimero 20 con centro resinjso; 7srta »zuj s de Hewar
(dos)s %ijer-s para cortar =lembre; 9inz g p ra contarnecr Jde daca-

-~dos romos, instruments dental en farza de disco.

TRCNICN, -

Se colocamun extrezo del 2lambre en el lado bucal de los,dientesz
empezando en 1a liner media (alambre estacionarin).

El otro extremo al dltimo diesnte de la arcidn{ por ejempls el cresun-

~do molat)y se introduce en el esnacis inter,rixiaal mesial saliendo
debajo del »lombre estacionaris. Zntonces se do%la h:icia 2tris
arriba del alamore estacionaris 2travesaslo e mismo ezpzeio

interproximidl,

Se pasa hacie el lado linsual y se dobla  ilrededor del siguiente

diente (primer premoler) y se intrsduce en el esprcis interproximal
entre el molar ¥y el premolar,.

A1 alaxbre que rodea cadz diente ¥ pasa arriva y abajs del alachre

estacionarino se le ll=ma ~l~pore de trabajo.
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ralze cor alesrbres rmiltiples, nftese onue el alanbre
bacironzrio buczl y el 2lzrbre linrusl de trabajo oue
e enz~rta heeir =delnnte y phecia s~trfs por los esnzcios

interproxirales &
.,

”
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Pars hrcer presilles unifoirges on el 140 bucal se ceoloca un
fragmente de =ilizdura en lac ¢rres sacnler de los dientes apbre

dientes con o3 dedo ,

@
o]
P
o
[ 3]

el alambre ectaciinario. fuede 2idzucs
21 alambre de trz:bajsr, por Lo tinto, 8 le dzsajo del alesmbre este-
~¢iar~rio y de la zold~durz.38 da vuelta hocia atris 3 nas? zobre
el alagbre y 12 soldadurs pora entrar de nuevo en el mismo esnac.o
interproximal.
Cada vez gue el alrmure sale en el Zado dueal debe tomarse con el
portz2 aruias y jolorse para que auede tenso.
La waro izauierda debe dor cantrépresiin en la ¢cnra suacal de los
dientes, El instrumento =2 aanera de 4isco se utiliza p»~ra mover
el slambre d.bajo del ecundor Z2e l3s dientes eh el lade linmual.
Cuando el segmento del arco ha 3135 alambrado, el 2lanbre de traba-
~3o g el estacionaris se cruzon en 1- cera mesizl del canino o del
primer jremolar, ur centimetrs nés 2114 del iente, el norsu asu-
-jas se ¢dloca sobre el cruzzmiento y & se le dA vuelts en la d:i~
-reccidn de las mrnecillas del relsj, hasta sueemsi toque el diante,
Con a1 instrurmenta disc2ids 2l alam:zr . 32 eznud~  debnjo del cinmulg
del c-onins; con el nortw zmujas ze tora la vaelt~ més cercana =l
dients y s&¢ g2irz h:sta hacer contacts con el diente.
La presidn hacia atrds Jicnpre se colosca er el nartaasuies cuando
se van 4 ﬁoner en tensidn los sl-mbres.
La soldedura se corta ex medio de las Ffos presillas buckies , =se

dobla hacla afuera y se le d4 vuelta lirerazente hasta desinsertart.
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de la Ultima presilla,

Entonces a la pre3illa se le = de tres cuzartos de vuelta en direc-
-cidén de las m=necillas Qdel ralsj con las pinz-s 5 el 3orta asujas,
Ser corta de nuevo la soldadura entr2 las dos sicuientes nrecilles
¥y se quita la pequefia porcidn distal que aprieta la nresills con
una vuelta de tres cuartos.
Esto se continda hasta-nue +toda la soldadura ke sido auitada.
Entonces, empezando en la parte posterisr, sz le d4 otrz media vuel-
~-%ta a cad~ presilla. BEn eate mowments l2u presillas delen; de esiar

firmes.
&,

Pérula de alambres miltiples terminada.

Se sigue el mismo procedimiento en lis tres curdrintes. 31 se va a
utilizar la traccién eléstica 1las presillas desen de dooslarsze 4
diraccifn opuesta al slano oclusal, para que se fomnmen los ~anchos,
si se¢ va a utilizar alambre «ntre las dos =rcad s, las presillas
ss doblan hacia el planv oclusal. 38 aconsejable usar trnccidn
slistica @simulténeamente; venee el desslazamiento muscular de -
manera aue la,reduccidn se hece mis . faAcilmenie, y 8girve como
fuerza positiva para sotreponerse al eapasmo muscular, cuando se
cansa la mandfbule de sstar zn posicidt cerradz.>3i se va a abrir
1la boca en el periodo postoperaitsria imnediato, pera aliviar los
vémitos o colocar un tubo endatracueal para una operacidn subsecuente,
quitar las bendaz elisticas es un procedimiento senciullo.

Como método de urzencia, ecpecialmente s al paciente va a ser mo-
~vddo, puede coloc=rse un g2lambre eh el lado bucal, delgjo de los
elésticos, dodlandilo sobre sf mismo, y natando los,extremos a
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ia rop?, 2 nivel del pecho:
3i se presentan los vomitos, el paciente puede desprender el alambre
y quitar la fijzcibn elésticz inmediztomente.
Este pracedimiento se utiliza rara vez en los hospitales civiles.
Le traccidn se obtiene medianﬁe elésticos Arzle , grandes o chicos,
desde una presilla sugerisr a ura inferior, ambas de alenmbre.
Puede cortarse en band~s un crtéter de caucho de calivre I4 o I6,
gue d-n una traccidn mayor. Si no es posible reducir 1la fractura
adecuadamente, los elasticos pueden colocarse en diferentes dirscci-
~ones xmajor que verticales. Si el fFazmento de la barbilla esta de-
-hasiado haciz zdelante, vueden cologcarse variass elisticos fuertes
desde la res@idn del canino inferiosr hasta 1z regidén del segundo
sremolar sunerinr sunerisr, much=?s veces 1los elédsticos en fnsulo
pueden ser reempl=zados por elésticos rectos en un dfa, eliminando

asf 1z posibilidad de reduccidn excesiva.



PRESILLAS DE ALAEBRE DE IVY.-

Abarcan solamsnie dos diente~ adyacentes y Lienen dos ganchos

para los elAsticos. Una presilla de I[vy se puede aplicar més rapi-
~damente que el Aalambre c¢con presillas mdltiples, aln cuando son
necesarias varias presillzs de Ivy en una z2rcada dsntada.

Cuando faltan muchas piezas, los dientes adyacentes jueden ser
utilizados gatisfactoriamense mediante éste métods.

Si se rompe une presilla es mis fécil reemplaz r una presilla de
Ivy que un glambre con presillas miliiples,

El instrumental sr 43 es el mismo.

El alambre es de calihre 26, cortado en nedazos 2e I5 cm. Se forma
una presilla en el centro del mlambre alrededor de la punia de una
pinza nara toalla y se le d& uni vuelta. Jstos alambres pueden ouar-
-darse en la sala de primeros auxilins  en una ssluciin esteriliza-
-dora fria.

Tiog dos e=tremos del ~lambre se calocan en el esn~cis ° interdentario

desde el lado bucal hacia el lado lingual.

N\
Yl r

Presillas de glambre de Ivy terminadas,

Si hay alguna dificultad para colocarl: se ovusde dodbl=r un nsdazs
de seda dental 2 través de la presilla; la seda se p=sa dei sunto
de contacts 'y se tira del alachre a través del espacis intarden-
~tal, del lado lingual hacia el hucal. Intonces se quita la seds.
Un extrsmo del alambre se llava alrededsr de la cara lingusl del

-diente distal, se atravieaa el espacis interdentarid> en &l lads
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distal del mismo, y se dobls alrededor de la cara bucal,

Se ensafta % través de la gzza yirdoformada; y el otro e-iremo
se lleva alrededor de la c=re lLin-ual del diente mesial, se

pasz a travéas del espaeio interdenturio en el lads mesial de este
diente,donde se encuentra con a2l pricer ~lanbrs, se cruzan los dos,
alambre v se retuercen c¢on 21 pirt= arujas,

5e pone tens~ la zaza y se dable hacia la encia; se cort-n los
alambrss cruzadosy se hace una nenuela roseta para gue sirva gomo
un gancko adiciainal. La roseta se tuerce en el sentido de las
manecillas del reloj, debajo del ecuzdor del diente, se le dan
dos vueltas y se aplana hacia el diente.

En cada cuadrante se pueden colocar una o dos presillas de Ivy.

Entonces se caloca 1la tracci’n eliassica entre las dos arcadas.
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ALARZRE DE RIDBOF .-

Fera las frocturas de las finfisic estd indicrda especialmente
an? barra de alurbre para cade arcads, sajeta en la linea media,
Se pasa un =lamhre e roerd iroxideble de calibre 25, de 2% cm, de
langitud.'Q1rededar dal Axente Ar1u42l mis fuerte, de manera
nie ambop: Trozoas del alamrre se extlendan hastz el Lado bueal.

L3s dog alanhre son de 1-unl lamrituf, se retuercen una sibre atro
en teda zu lryn~itzd. Te si-~ues el miswy nrocedimiento en el ladyo
apuests. TLos dos extremdos torcidos del laawdre se cruzan en la 14~
-ne» media y se retuercen.”Se fornaj una roseta, ceda diente de lau
~reada se lign individuszlmente a la barrz del alacbre; se pist un

alamiore sobre le barr= y otro des=jo de ella.
Despues d2 aoreturiss, se foreaz un sesueils ganchs con cds extremo
soreido, Tea traceidn interzaxilar ce obtiens par medio de barras

elinticas entre 135 ranchas de eadz =zrendsa.

Zerras de =lzzbre suietos,
21 diente diztnl nbs fuerte.

Barras de alambre se
retaercern. tn le lines nedia,

errn de alarore sujets cor slantre
8 cada diente individualcente,
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BARRAS PARY ARSADA

TLas barras para arczda son posiblemente 21 métods dptimo de
fijacidn intermaxilar. Txisten varios tinss. 31 tino rizids re-uis-
~ry una impresidn o un model> e aiedira,al cail nueds oataces
cuidadosamente con la %écnica de 225 ninzsg, o DieEm uni $ErsIng

~ue tenga sufieiente dectreza prra doul o Lirra3 groséircas y dis-
-nonga de tiemns suficiente parn ~d-st:rles - 1° Loza, Hay un tipo

blando oue puede doblarze con los 4=

t)n

s3. Debe resordarss  jue 133
dientes . figos pueden ser mawidirs oar caxliuier tigo de barra,
S1 #sta no 3e adaptl con destrezna.

La bzrra blanda »suede adaptar.e 21 das pot-"mujas arindes, J=ro
las pinz4s para dlzmbre son mejores,

En el maxilor sunsrisr no fracturado dece empezarse eh el Lado
sucsl del Altimo diente. 7%z barra se ndapta cuidadosz~mente 3 cadz
diente. L=s pinzas 9 poria arujas deden mentenerse cergi una de Lo
dtra para aue 1as aarciones adantsd s no se Adoblon de nuevo
Zmoezando en un extremo de la barra yerdo hacia la linea media y
acabando en el otro 12d9, la barra puede =dapiars. ficil y rinida-
-mente sin producir abulktamientas, La biarra debs corbarse 7 «1
ectremo se rezularizarid con una lim2 porz ord. Una barra sobrex—
~tendida causard necrdsis de tejidos blundas y dolor intenss.

La 1fnea media de la arcads debe marcarce en la parra daronie lo
adaptanidn, de manera aqua puedd: volver a colocarse can seguridad.
Bn general, la barra no d4b= de cruzar la linea de tractura, excepto
en fracturas en tallo verds, La barra 3e cori: y se adagta a cada
gezmento dal hueso fracturado.

sijar la barra a los dientes es relativamente sencillo. Se utilizs
ala~bre delghdo de calibr~ 30. Antes de asentar la barra. se
colscan alambres en los dientes snteriofes 7ars gu~ 8stoz wuedan
qjustarse fuertamenta debajo del cingulo y resistan el desplazamiento
de la barra hacia el borde incisal.
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Se coloca una pequeiia presilla de alarbre saltamdo el puntu de commw
-tacto o enhebréndola entre dos espacios intersentales, Te cruzan
los ala~bres y se toman con un voriasujas cerca de la caa labial
del esmalte, Se dan tres cuartos de vuelta al alambre depues

que ha gido empujads debajo del cin~ulo. 3Ist> se hace en todos los
dientes anterisres. Se colaca la bYarra entre los extremas abiertss
de los zlambres. Se =2justa la murca dels 1irea zedia,cuidando de
que las gznchos esién hweilz arrina en @l w-rilar s:perior 7 hacla
abajo en 12 mandivula. Loas cabos del slambre anterior & Se cruzun
sSobre la barra, se toman y se retuercen. Despu¢s l?s_dientes pog=-
~teriores se ligam  individualmente a 1z barra. 8% pasa una punta
de un alambre de 7 cm. de loﬁgltud desde el lade bucal, debajo de
la barra. por un espacio interdental; se 1~ dad vuelta alrededo~ de
la cara lingual del diente y se ~mpuja otra vez desde el lado lin-
-guel haciz otro esvadis interdental. vara pesar sobre la barra.

Los alambress cruzados se toman & dos milimetros de la oarr: y
se hace gresidn hecia atrés sobre el portsagu;as antes de darles
la vuelta.

T.a presién se mantiene al apratar lys alambres.cuando las vueltas
se acercan a la barrs, se toma el a2lamsre de muevo con el porta agu-
-jas u» poco mas lejos de la barra y se le d4 vueltz hasta qum se
lleza a las vueltas antsriores,

Pl extremoc retorcido ae corta & 7 mm. de la berra mientras gu~ el
portaagujas mav<iene todavia el alambre en sus bocados, para que

l2 porcidn cortada no s2 pi~rda en la boca. La porcidnm retorcida
ss tomz carca de 1z barra 7 se la 44 una vuelia Final.EY sxtrems se
dobla debajo de la barra.ppra ocu* no traumetica lahios ¥y carrillos,
Todos laz dientes deven Jijir-e o Lo Loirri.lay poces excepciones

a esta rezla, “osiblemente las rauszs uvrincipales del fracaso con
la técnica de la barra son; adaptacidén inadecuada de la batra,lig -
-dura de un nmirero insuficients de dientes, y tensidn insuficiente

on los alambres. Las ventajas de m baerra para arcada incluyen:
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renor traumetismo, por el alarbre m4s delgado, y mayor estabili-
~dad ; cuando en la 2rcada faltsor muchos dientes, pues los esnacios

des@entados pueden ser incluidos er le barre rigida. Si se rompe

un aleckbre durznte la cicatrizacidn, ls fijacidn no sufriré.

Tos #sarchag en 1z barrz tzmhién rvarecen ser menos irritantes

pera los teiidos blandos.
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FURULAS.~

Las férulas se usab 2u~nds 1las ~lazbres intermzxilares no d=n
fijneidn ~d-cu=ds, 5 cuandz es neces:rin la férule horizintul que
atraviese #el foco dé frzcturn; t.rsién e epnlesn, 33 la inmo-
-hilizacidn de las pmriez frocturads=z estd indierda, 2in ~ue se2
necesario cerrer la boca por fijacidn initermaxilar.

En épocas 7nteriores se utilizazan férulas con prolongaciores
metdlicas distales p-ra controlar el fropgmento pocterisr en las
fracturas de 4nsulo, vero el dolar y los result+~dos pocos satis-
~factoriocs 8e ha shandonado ester procedimxiento.

La férula de scrilico se hace de una iznresidn de zsnera cue cubra
un miniro de 1las sunerficiez jclusales de 1o dientes t y loc mis
posible de las caras labiszles y linmu~les de 1los dientes r~ue no
formen retenciones., No invade el horde sinsival/.La superficie lin-

-gual es cortirun, Ta superficie tucal se fijz 2 la 7orcidn lin-
-gual detrds del Gltimo molar, por continurcide el acrilico o
por conexidn de =lambre. Se hace un coirte vertical en la limes
media del borde lsbial ~ través de un botdn de acrilico se acercs

v f£ija con alambre.

La férula de oleta vaciada reauiere imnresiones de ~mbas arcsdas,
21 modelo inferior se corta a través de.,le lfnea de frzctura,

Se reajusta el models er oclusidn correct> ¥ se fijs en esta vo-
~-sicidn corrierds unas bzce pars el madeld, »~ La férula se forma
en los mirzeres einrivales con cera en hojas de calibre 23,

La relacién oclusal se est2slece lleverds el molde a la ralacidn
céntrica adecuads con el modelo opuests mientras mientras la cera
esté blanda., Z1 molde se llerna con cera ovpara vaclados. Cuando
se hizo =2sto, se 2uita el models de zera del modelo de nizdra
an direccién nclusal miensras rientras la cera estd blande elima-
-pardo las retenciones., 31 models de cera se monta en un cristal

grande, para vaciarlo en una sale vez cor un forro de asvesto en el
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Sec vacfa en plata para moneda a una temveraturas de 377

a 655° (1000 a 1500°7) g se termina,

La férula se cements a la mandfibula de.pues de que ha sido reducida
la fractura. I Si se necesita utilizar la férula semanas y no
meses, & veces conviene utilizar un cemento de oxido de Zinc y
eugenol y no cementn de oxifosrato de cine,ya que algunac veces

es diffeil  auitar lac férul-s. Las férulas vaciadas en oro pue-
-den tener prayecciones o‘eanchos para la fijacidn 1intermaxilar.
Alsunas férulas de oro ce hacen en secciones pars.proppsitos espe-~
-cificos, .

Ta férula suele estar indicadn para fracturas muy sencillas o

muy complejas. 51 un cirujance bucal sufriere.una fractur: mandi-
~bular sencilla dentro de la residn, dentada proosvlcmente orele-
-rirfa una férula d&e plata vacanda para su: las arcadws no fue-
-ran fijadas. En los cases de injerto 4seo » de retardo en la unidn,
las férulas estin indicadas para mantener la fijacidn a largo plazo
sin perder la funcidn. Zon excenciones de estings indicaciones ge-
-narales,las férulas no se usan gucho.

La férula de acrilico ha czido casl en desuso, excepto en los mni-
~fins con dientess temporales,oue 2 veces es diffecil fijar con alambre.
La fractura media,cuando hay buenos dientes, sana rapidamente si se
utilizan los alarbrer de irmedisto. Pzra =plicar férules se re-
—-ALErer: impresiones, irmobilizucidn temporal y cierta tardanza
durente la construceidn del aparato y despue- de efectuar raduce
-cidn y cementacidn. Si ocurre infeccidn aguda de un diente debzjo
de la férula se presenta un verdaderd> prnblema. Ta fijacidn orto-
~ddntica se usa mAs en 1la cirugfa electiva y 1los procedimientos )

a8 largd plazo onue en la cirugia traurdtica. Bstd indinnda especi-

-almente para fracturas alveolares.

CE—
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ALALBRIS 3N CSIRCUTPIRIVIIA.-

21 nombre de alarbres en circunferenciz dunota colocar alambrag

alrededor de una prdtesis mandidbular y alradedor de la manddbula

para que la fractura se soctenga rIirremente en la prdtesis oue

sirve como férula. La frectura dele eoatar situsda densrn de 1la

reridn cubieria pir 1= base de le pritesis, 1 menss jue ze piense

er utiliz~r procddimreniaz secundrriss »n ra Sreize L J2%ro sesmento.

Si la prdtesis se fractur: en el momento del accidente nuede ser

oreparada satisfactorinamente. a veces utilizando acrilicn de poli-

~merizacidn rapida.

La boca se limpia con una solucidén antiséptica de Metafen o re-

-firédn al I por ID O00. para recucir el nimero de bacterias.

Se prepara la piel de waner: acostumnrada. T a anestesia Loseal >

general es satisfactoria, ncurncue se neceszita infiltracidn de la

piel para suplementar el blo~ueo Llocsal.

Z1 vrocedimiento més sencillo consiste en erhebrar una asuja

larga 1racta con alambre de acero inoxidable delgado de calibre

23, aque ha sido esterilizado.

La aguja se dobla ligeramente cdoncava con los dedos. 3e intro-

-duce 4 trovés del wiso de la baea cerca de la mandf{ruls, para

nue ‘“salgza por 13 piel directamente 3ebajo de la mandf{bvula.

La eguja se srca de 12 piel, se le d32 vuelta, y ze introduce de

nuevo para nue penetre ern el mismo orificio cutines,

Se prsa hacia srriba vo>r el lado bucal de 1a mendidbula cerca del

hueco, var= erue s1lea ~n el vestibulobuc~l,

L8 2lanures ege coti~n cerca ~e la ~su)e. Los dos =larnres lineu-~

-nles ¥y 13s dos hucaleg se retuercen sobre la dentaaurs.

‘e eardan y e form~ ura ro.eta 71 L2ado bucal . Por 1y zend>s se
enltan tree slambres en circunfeorenia, urd cerca de 1w poreidn

L:t-1 de 1~ prdotesis en cﬁda lado y uno en la lirea media.

4 veces se colocan dos alambres en 12 regidn anterior. Un lado de
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la ordte3Es ~usde ternsr un als~tre csloradn  oar delante y Jtro
sor desrds de 1a lipes e {r.:turz.

Los =2l@=bras 32 ~.SVan Vari-: vezas ks3cii aserird y hacia afuers
antes de apresarlss osar: aue nensiren a través de los tejidoes
h23ta el bo-de inferiar de la mardibula. Jebe culdarse de que no
se Torre un hoyueld =n la herid: cutdreal La orel alrededor de la
nerida d:-e des-ex rze de los “ejiizs subdirmie~g desviés que
los alamhres s- a rigtsr alrei-c:r de la wroitesis. e utiliza
un: bojz ~uirdrzica cicsrt [T ar L.o.pcr Lz vi2l 3 ose oplocs ur
$515 munty en i piel, Zaicuer 1 unas vari-ciores en la técnica.
Je pusde utiliz-r un: =suja wo-zlftvmica larga 49 gcalidbre I7. e
do3l= un pI2 7 one mxga er ol Lais lirgsusl, de 12 prel 2l »wisy de
1a hazr.3e intrisdsle urolamwre de onlibrs 25 vor el interior de la

ede el Lado de la -1el, y 3e tarn 2an una pinc: hemosotatice

oor el xism> arafizis> Aermizo, ¥ el >:5ra cabo del 1larhre, se
imsroduce 9ar L. 1-uiz Jesde 8l 1-in d

31 se cort= la zzse ig unz sezunrd~ tquia  p ra e osueda ~uitarse
Fhcilnente de 1~ Rerida, ziede intradaciese dobde 1a piel hadiz

] tucil. %& ventajn Jde ecte méiodos es gue se introducen
123 do0s ~gujas F zmbois. o=tz del 2lnacre, L= cioerficie de la
oiel e la cavidad tme-l, ~ue ar 435  sd-tica, ~or ell:, es zi= pro-

.

e
- b2ole ~ue la herida e Ta ~_al

13}

2 3¢ l.nleh-u -
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FIJACIZY 20R JniVIS Z37T7ILEZTICT .-

cor fiinagidn interzexiler, oS frictaras el Aroils te L. nilisle
cgedep immsosilizarie son ¢lnvas wir femzatr.r caarioTiicoerea la

frsctura. I3 Tra=entss unidae Ly irvaris fo.g e ireuillicoes msr
ijncidn de clavos eSsueléticy ., %3~ froasars en Lol ronidnc desien

e
-tndas nusden trotarse de imiel ronera,
Durarte la sevuria -werra oundx~ i, L Ti7 23%n cor 2LoVIS wlva-LAatllod
~323  de favor nor vari-~s razsnes, T3 ciragonie e LIo aferciton
e3tadounidenses y Tritdénico traserdn froctur s silrmlan ¢ osc-liTodag
sor aste  métoda gira sudleanttoly s; fiis L%n antersamilar 3o
marers Jue el nasclente srencasrtadé e cufric ooerwyc oo 2arrl
nelicro de ahocarae 2ar 177 viritia.  Tog nédioaz ~adrin srat.r las
frocturas comnlicmdas 3in tener ~diezvraiient, s LUt 34t o
7,08 clavos escueléticr nisfen 23Li2arce  D:d) ~creziesit “anersl , )

. -~ L. ~
3 nay la infiler.oiin is a1cl,

wds

nor hloruen Laonsl Sunlement-
Puede h=carse en el 3illin der+al 5 2e orefersncia en el jurrdaing
Aonde hay zaysr ce~uridad y ecoyradirdr~i, 58 reJssmri= 12 234n512 e5Irio-

~ta, L= plel debe nrerrarss cabalmente; 21 ¢y e L.Iiig COB . oaew

P
-

. peflog, ¥ 198 cirujanys dsten lavarse y usar wuantes ¥ ran~s
adecu~das p2ra el ~uirdfans,

Despues d» wresarar 12 aiel, 103 hHordes sunmerisr e iLrfserisr de la
mendibula se malpan ¢ se zarcan sshre la asiel  Con un 2alarance, comd
violeta de zencirna,con un =~plicnadse de medara, e oarcan la 1irea
de fpactura y la direc:idn eener~l del corducty 2Llvenlar inferinr,
tomand )y como refsranciz L1 roliisrsfis, Lo Ji1de:iir intermaxXiler deze

- . .
21avie euslar intradilarie

[
4

crlaocarse antes, 81 28 u~ I8 uen,

v

O

Lt1lizando up %3tudry e mhnerz e t1d3r e Puevs,
2

e coloce=n dos en un “n~uls 2e 49 rrados e=ntre 3L en un L-ia
frictara, y otros dos ge poren de la nitza manera on ol lads

b
%3 ceda clavy s» initrorduce en un fnmuly de 20 ~radic [an Al ~lamy
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verticel, existird ura diverrcencia de 40 prados entre ellos.

TLos clavos no deben introducirse a menos de Ie¢m, de la linea de frac-
~tura. La piel se pone tensa sobre el hueso, &1 clavep en el %aladro

se coloca sobre la piPl y se hace presidn directaments sobre el hueo-
~20.58 taladra lentamente usando vresidn moderada. La nunta del clavo
en rotacidén pemetrarid en la corteza externa,atreavesara el hueso esw
-ponjoso blando, y entrarA entonces en la cortes interna. Bebe atra=-
-vesar toda la c¢ortezs interna. pero no llegard .4s alld de uno

o dos milimetros en los tejidos blandos internos. 8 B1 +taledro

se sengra cuid=zdosamente del clavoise arieba laestayilidad del mismo
si no estéd fijo, mo atrevezo la cortera 1interna,y debe introducirse
mAas profund-mente con un ~ditamento de mond,

S5e colocnn dos clavos en el fraesmenrto anterior, mmr=alelos a2l borde
inferior. En el fragmento onosierior,los clavaz naeden ¢nlocarse itam-
-bién vpaeralslos al borde inferiosr, siemure aue 1z fractur: ns zfew
muy posterior,pues el Ultimo ¢lavs auedaris en el hues> delgnds del
dneulo de la mandibula. i el c¢lavd mis wosterior esti en el fnaud -
conviene poner el serunds més 2rriba saobre la ram~ accerdente a»n -
borde posterior o en la regidn retromsler del 2drde onteroir. %:°
clavos nue dan la mitad de la distancia entre el c¢onal gardibular

y el borde inferisr;debe cuidarse de oue no atraviesen la arteris
maxilar externa ,ni la cena facial esnterior.

Se fija un aditamento parw varra 2 los dos cl-vos snteriores, y atro
a los vosteriores, Se elige la barrar arande y se coloca en los
sditamentos vars harra, de monera jue cruce 13 fractura, La fractura
ae reduce manunlmente, hanta ~ue el birde inferisze 7 el lateral sesn
contiruoa a le palpacidn. Snisnces se arietan $33)8 18 adlitamentos
con vinzas, Se coloca une gota de °3ladidn ~2lrededsr de la entrada
de los clavos-en la piel. Se toman radisgrafias en Ll cuirSfano aue
dewartrarAn la exsctitud de la reducciin. Los nermos calacadss co-
~-rrectarente permanecerén airetadss varios meses si no ocurre infec’
&ib6n.



ZIxisten muchss variscione~ &n 21l diseds de zpnarat)ys con clavos esrue~
~léticas.
La fraoa de Thoma parz hueso es dtil cuando es diséutible la eficacia
de las c¢lavos o 123 alnaxbhres tr3nzdess, a causz de infeccidn y en
cassy de tratampienty a larrss alass caando se usa injerts Sseo.

Alzunos ooeradores utilizunm un tal Iro> eléctrico oara colocar 1los

clavssg, en  luzar de tilzdr »rerads anuelmente.

Yort~ie e log clavsr v as~ueleto.

T1 clave atreviesa las c¢ortezas Ssens,
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REDUCZION  A3IBRTA.-
No siempre =8 factible reducir tid-s les frocturns s-tisfactorr.ncne-

-te por el métido cerrido. Se encuenirm ruchsz veces 12 fr-ctura del

1 ,
An~ulo de 13 mandibila nue e: diffcil fe reducir sor 1. &ificultad
de contrarrestar la ~ccidn pirdirosa de L5 mizeulrs mrsiicadores.
Sin embarso, en el caso de 11 froctur= 4e 1. mendfbula, la reduccidn
nbiertes se hacc w55 para 1a fijneidn ~ue prrs 1z reducei’n (Jaands
el hueso ex%t4 erpuesto ~uirireicerente ce ha.on serfsrwiones au
cuda 1ado de L1 S ctura; se cruze alachre adbrs 1: fregiira g Los
bordes del huess 3e lLlevan 2 una Yuena anroxi-aciin, demis de L=
vuenz fijacidn, la fractura puede reducir.e exv:zi~zenie 7or visiin
directa,

TLa apraximrcidn nerfects ny siesare se 1loera van loo zeisd
~ds8; vuededecirse,sin ernbargd, cue Lan fructyr-. de 1
rae ocurren dentro de la ~renda dentarizc e reduce 235 reticidn
nilimétrice vor 1a sccisn de 1las fecetna Ientiles . u~  roal: ~ue
maion a 1a otre arcsds 7 la oclusiin wreexistents,

4 veceas ests> no se consicue en las fracturas 4s ytrec anrtes del

* L e la I T
TS mﬁ'{-.n(b

cuervo donde es necesariz 1z z-eaipulacidn a trevi. de

‘-l

masas de midsculn. T2 reduceidn en estos c2228 no &3 $9n exacta coHrd
en las fracturas de l3s mnxilores y 1a mandibula, ~ie deuen precentar

una oclusidn precisz., Otra ventzj=z de la reduceildn auirrts, essecial-
-mente con fracturas tardfas, es 1~ oonrtunidad ~ue tiene ol ciruj-n-
de remover 21 tejido conjuntivo en orzznizacidn y Llos defaztos nae
sxisten entre los bordes el huess, aoue si se dejaran, reitari:z2{i-n
1n curacidn el 12 nueva nosiciin.

Las desventajas de l» reduccidn abieria sornd

l.~%1te el procedimiento auirdrsico 1uita Lla nroteceidn n-tural nue

d4 el cofipulo “sansuines y que s+ corta =1 neridatis limitante;

?.-78 nosible 1lr infeccidn <in con nét>dss aséoticos estricias, y

3.~ entibidticos.

3,= 31 oracedimiento quirirgico nacesario aumenta el tiesxno en ~ue
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te permanece ern el hocwii~l y los costos de la hospitalize-
{ .

el pazecie

S

”
5
4.,-3e farme una cicatriz cuitdres.,

Ahora bienjeristen indicaclones zroni~g  nerz llevar a cabo dicha
reduccidn =bierta. Lza:c curles sorn 1= simuiertes:
I.-Frzcturzs 3¢ %nalo de 1s o-u°I ula 3 2e ~1~3n runto “isinl al

Bltims Aionte de L. aro-v o s . mrobsblerente los tipos de
froctura mie wzrsei 0. plra ser sr talrs gquirdrgicamente ; de
nrdinario,las fraT.entss norieriirsgs tienden 2 decnlazerze hacia arri-
-pa por secidn rsuscular . 1la siznle traceidn intermaxilar no vronare
~ciona zuficiente fuerza prra adntrilar este frasmento,

2.— Practurss de zandisulnae odrptuinc.

3.-Practura: mdlii-lers conminuins, Lotan ¢ausadas casi siempre por

un trausatizmo ds fuers: excesciosmal ar>ducen un gran desplazesien-
-to de lyz Sro~uenitas.Dos fromentos Sreoc cuelen antrscar bicelsdosm

)
de 52l farma ~ue zonSemuir uns reduceildn  oin vicidin directa e casa

-

-

imposible. T~ reduccildn ~Gierir mge ests nizib. nars el ciruisns
2 modo ~ue vuelva 2 encoztler Lol 9 ez y cotocgerlas en la farme
ddecuzia,

4.-F2lloz de consolidacilz <e una fuerze peeviarente irztada.
€.=-Practur-as wiltiples fagislog, en cuyo tratamiento 1la wandibuls
nayz de emplerprle comd - st para Lla raconstruccidn del essueleto
facinl.

6.~Fracturas -~srizontzles de la rara ascenderte.

7.=.ractur~s que han consolidado er mzla posicidn.
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PREPARACION PRE OFPG® -

Desde los primero. momentis Adel traf-mients ce debe sotener

una buens historin clinic=, récuents s~rnmilne> comnlets, =3f como

un anédlisic @e srinw. luchns veces el jaciente ns este en condiciones
de 7rowvorcisnarncs ura historiz det~ll=dnind onct-nte, antes de pro-
-~ceder con el tretomierto, e5 Tuy conveniente tener une idea lo

mis aproxizada vosible del estado cardisvasculsr del enfermo,de

1a existencia de enfermed-=des gravesg,entadny de alergic z determinades
drorsos y medicamentos o que he estedy som-$ids.

Coneste cueatiopiriy $~25ién sbtendrenic un2 velsracidn del estadn

mental del nacierte y de sus +~reibilidrdes ~2 gonerar,

IMITINIZAGIOY TETANICA.-
La inrunizacidn tetdnice ze debard sdministrar a tado: lor vacientes
oue hayan sufrido lz¢ r-aciones., Lo =ntitoxira tetdnica se adzinistreréd
siemure, excento en lo3 czoss 2n nue hayas habido une inrunizacg:

anterior. Antes de sdministirsrla,se re=liz-rin oruebss de sensibilidagd

INGBSTION DE ALIVIONT™IS.-
§ 51 paciente no ineerird ninsin alimento desde ~ue ertre sn el ga-
-vinete o en &l hospital hasta aque se hoye eztchlecids el nzln de

tratamiento.

ANTIZIOTICLUS.-
En 108 cas»s en ~ue no existe cozunic?zildn exterrz u >r-l ¢5n le zona

L4

afsetnla, el uso de artibidticos e, i1nsregsrid, tuesvy ~ue las coznli-
-cnclanes ~ sénticas Ae lo5 lacidy-. fazinles

~3 ext4 indic~d- la aritescidn ~vsilidties,Ali-irsmis ~omy antibid-
-=1c3 la venricilina y de deteri coyrenzar ou sdminiztrocidn  irmedia-
~%azente, puesto aue el pariodo méas efectivo e¢: rL comienzy de 1a

inveeibn bascteriensa.
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¥n "peresres cor historia clinica de rlergia = la nenicilina e sus-

~tituird éstz nor 1~ eritrocicine.
¥edicacidn 4del dslor.-

21 dolor -~r-ve ro e~ carc+erf{cticsr e las fracturas del tercio medio;

no ahctante sp :cacisnes nusden Jer necesarios sedantes y los enagésie

14}

-co9s5. C5tos arepncradas ce vzirnictrarin  solo decpués de aue se hEga

estahiliz~4s3 reur ticicamante, 51 enfermao y deberén d=rse en dosis

3

2N

-

&3,

maderndas,csn 2l 2ir de ue po ce de-riran el reflejo de la tos ni

e irncrerente =nelirra de neuryrin  yr scniracidn., Todas 138 medicacioe

[

~nes se »driniztrorin prrenteralmente.

Los redizarentac de elecaeddn como sedantel,mient 'a se reeliz” el exa-
-men de 1o 31smos reursali~icos, szon low derivodos del paraldheido
gdziristrados intr-puscul-rmente 2 el nidrato de clarnl mar vie rectal.
Ta ryrfing fabe asr sriscrats defznit:vozentejnues nor une varte
denrire 1+ recnir2cidn y -or otrs emmascar los sisnos de lesiones

intrrcrene=les.

ANZIPLEIA, —~
La snestesia 1ocal nuede emnlecrse para reverar lac fracturas simnles
cisorticas; no a-st rie,l1 "nestesis sreneral serd siemnre pref«rible
para el trateciens> de 123 fractur»s de la cara.Asexcepcidn de les
situaciines de emersencia,es acaonsejable observar antes de la inyeccidn
de la snestesia un weriddo alzerac de 3 horas en aue el orcaente

no inFers alirentoss, Bste neirsdo tiere nor objeto conseguir un va-
-¢indo sAstrico y tiemny parz estudinr el estads vweneral del vaciente.
Coms ~uiers ~ue ses la fiincidn ipterraxilar es ruececaria, muchss »
veces hemss de evitar la nresentacidr de rfuses= vostonerstsorims
adzianistrardo agerntes snest2sicos ro irritantes del tino del helone.
Dos 2gentes antiheméticss como 10 Prolorperasire (cozvazire) o la
tirwetobenzamida ( $iran) sor dtiles n-ra evitar les nfusess

postoveratori»s y ge administran vor vis intrazuscular.
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TECNICA O023RATO1TIA.

La reduccidn abierta se hace siempre con arestesia zermeral en el
quirbfanojdebe estar colocedo en su lugar =21 alag re intermaxilar,
Por ests razdn,esta indicada 11 anestesia snloverszz. 31 satis mhs
comflin para la reduccidn abierta ez el 4nsuls de la mmndisula’y
deacribiremos este procedimiento auirirsico.

Primeramente rs2lizamos la presnaracidn de la regiln prora la cirugia
la cusal coniiste en:
: Xo=BL camno operatorio se limniz ¢sn cemally 7 fain ieterzente,

se enjurga y se aplica un =ntisfziicy ~decundo.

2.-5l paciente se afsla todavia mfs el zédiso oon zmunso eotbrie
~les de tela o material similar. Zl comzno anidinl wwede Zer un p2ly
delzndo aue mida aproxim=dumenze IS x I32 cx, coaslasands 2csi el
aizlamients principal

3.~Se cubre la ~akezn del naciente -~emin el gictera de 1o dible sAhkans
una para la #narte inforior y una $291lla2 pora La ouseriar.

4 .~Los paflos estériles se asssurnn esn pinrns 42 c¢amps, En alsunss
operaciones ~ue reguieren la ranisulascidn de 1a cabeza del »acients,
moviendnla de un lado n otre, conviene suturar a la riel lis nafids
estériles ocue rodesn la incisijn.

5.~El snestesista y su eruipo estfin aislados del eguine operador

por unz pantalls cubierta mor un %o,

6.~-Se consideraz e~té&ril tan 3ol9 la zonz tue extd arribs del nivel

de la mes~ nuirﬁrgic%rSe concidersn cortsrincdas leg rarosg, el equine

0 curl~ulier otro marterisl ~ue haje del nivel de 1o zes= operatoria.
7.-Ln oresanizacidn debe ser tal oue una vez ~ue el cirujaind n= termi-
-nado el lavado, €+ ka puests lis suntes eztérileg y sl 32ciente

estid 1islzdo-nor 135 camnas, no ebe ser necesarid liverse de rusva
zira Jdbener los meterinles jue 3e nesecitan.

J.~Azui es imnortants establecer que una bata,un campo o ums cubierta,

se¢ coniidersn contaminndos cuzando e8tin himedos 3 zexnd>s zue la bata
ternr un forro de meterinl immer~ashie,
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INSTRUMENTAL BASICO PARA OSTEISINTSSIS,

El instrumentsl blsico se suplementa con los sigulerte: instrumen-

-t08 necesarios para el alacbrado intrajises:

2 Periostotbmos, 4 Forceps para hueso Kocher,

uno afilado y otro sin filo. I Separador flexidble angosto.

I Alveolotémo. I Taladro de pistols, llave y pun-
I Martillo metdlico peruedo. ~-tas para el taladrs.

3 Cinceles., Alembre de acero inyxidable calibre
I Pinza para codsar slambre, 24 y 30.

SULUCION DE ANEGTESIA LOCAL COKO L3DIDA
DE HENOSTASIA

La infiltracidén en la =1el con une solucidn anestésica local que
contenga clorhidrato de eninefrina al I nor £0,029, u otro vaesoconss:
-trictor, evita tener que pinzar y ligor los vasos sansuireos de la

pisl, lo cus resplia en un= herids post-opsrstoria mis uniforma,
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53 via d¢ acceso naraz realizar 1z nsteosintesis mandibular en =1

firgulo o en el cuerno del hu=so es: ELl acceso -~ubmandibular.
ACCZ50 OSUZwWANDIZULAR.

¥uchas onerociones extrTrtucal- -3 1ie resuleren la expisicidn de la
mandizul= se hacen por la: viz de nccedo cutmandibular. La regidn
alrededor del 4Anmulo ie Lo mandfiula es mAs complejt nque- las
zonas mis anteriores.

qlizreidn de la incicidm, para

L

Debe penzarse culdadosamente 1i Lo
agegurar que 195 teiidos ibservadss tendrin relaciones morimales.

La posicidn 4:L puciente,y de su cabez~ puede modificar considerable-
-pente la lacalismasci’n de 1z incisidn comparads con su situameidn
cundo el paciente »»ti sentado y en deseansa.3n eata via de acceso
la inecicsidn dsbe hacerse en una linen de tensidp de la niel, y debe
determinars-e con onterioridau,.sersandsla con el Sorde no corytante del
bizturi o ¢on un sslorante de ~n.liza, Gomﬁ nuntos de refef;ncis
deger marcarze el 4nrulo ~onial de 1a marndibula y 18 escotadura en el
borde inferiosr{ producida por la pulsacidn de la arteria facial)

el »rimers indicg el iimite nasterior del camno aperatoris y el
Qltimo la locelizacidn de la mrteriaz waxilar sxterna{facial) y wene
facial 2nterior.

Le incisiln se hace mfAs o menos dos centimetros debajo del borde
inferior de la zand{bula, siguiends la curvaiura del huess,.As{ se

evita cortar la rim2 manditular del nervio Zacial, La longitud total

i

de la anisién nuede ser da geis 2 gcha centimetrasa,

T2AT7 D) D2 TLINIAS D2ARPIITIICULARLG 3T LA INMCISION.
Upa vez determinada y warcada la 1fnsa 3e 1ineisidn, se extiende la
cabeza del pacisnte y se voltea 1o mi= posible = un ledo, pars
cornveniencia y comiydidad del eauipo operadsr., Se consultz car el

anestesista si el paciente esth listo para la cirugia y 1a 1i{nes de
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ineisidz zarcedz c¢larzuenle e -sraviecz  con unas linezs sernen-
irazzadzrs con borce ra cortance ‘e‘ biszturf{; degen
estar segto-dzs  artre sf I.S ¢z, en toda la lomritud de la incisida
sirven pirn zsegursr el acercacierto afecu=zdo de los bordes, con
unz cicatriz minima.

XCISIOF.

Se tira ds 1a siel hacia arride, para gue el trazo de la lires 23
incisidn descanse sahre huPso, -ndo asi une base lirse que perzita

ur2 ineiside liznia r con un £23l3 zovizients, 3l corte debe ser

’J

perzendicular 2. la sizerdicie ‘e piel, ¥ ~trsvesard ls Laicmo,
Ta incisidre er bicel zurenta la 2nchura de ls ciecztriz. Uns hojia
82 SARD-PY3IESR nbmers IZ 3 IS es 44il para las irzcisiones de la
piel en est2 regsidr -ero 1z eleccidn depende de la preferencis del
cirujans. Er la cap: subcutdrea ansrecen slsunos panias sanrreante:
gl son arterias, se toman cor ainzas hemas}étlcas de Halsted de
xosauita, y se lizan con hilo de 21e335n ({mim. 3<0 § 4~3 ) 2 catgut
quirirgico mizero 3-). Se recomisnda liger 1los vasos con nudo de
cirujano y cort=ar los cabos del hilo cerca del nudo.

DISESCIOT DE LOS TEJIDOS ITFOFUNDOT.

Después 2e cortar piel y teiids areslar salcutaneo, pueder desperarse
sroliscente nor diseceidn con tijerzs curvas de nayo ée I4 cm,
pirzas hemostfticzs o can el sxiremd del ranpgo del bisturi.

Is+0 perzitiri introducir sep-.radores {coms el rastrillo de Kny-
ieheerer nara troaquean) en ambis lados de la incisidr, y obtener
amnlier exudsicidn y vaisuolizmcidr  del,misculo cutéreo del cuello
subyacente. Al ercontrarse ya descublertu edecurdacente el sdu-
2u19 cutfneo zel curlly, cosrn su Feeis cunerfieinl. Procedenocs &
disecarly cor cuidedo,se eleva y se corta limni=mente, pera oue se
encuentre‘c:n facitidsd nsre sutur-rlo.

Inmedietacente debnjo del micculo ¥ 2 lo largo del borde de 1z mandi-
~bula, debe hacerse explorzcidn para identificar la rama candidular
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gse localizz mejor en el esmacio aponeurdtico potencisal subyacente

al misculs cuténeo del cuello y superficial al borde anterior del
masetero, 0 sobre el anguli oris deprecor. Los gsegmentos de este
nervio pueden identificarse por estfmulo de corrierte faridica o
tomfrdolos suavemente ¢on un2 vinza hemostitica. Bl efecto de la
estimulacidn pueie verse en la poasracciédn de los misculos en la co=-
~misura de la boca. Frecuenterente se utiliza el asparato de 3ovie,
que emvnlea una corriente baja para estimulacidn con corriente faridica.
Muchos cirujanos consideran gque el punto de referencia mis constante
para la identificacidén de la rama mandibular del séptimo par craneal
es su relacidn con la arteria maxilar externa (facial) pulaétil.

El nervio ezté directamente sobre la arteria ficial cuando ésta pasa
sobre la mandibula. Si la srteria y la vena se separan hacia arriba
de su =ituacidn normal en el borde inferior de la mandibula, la retra-
-¢ibn incluye, y por lo tanto snmlva, la rama mandibular més superfi-
-cial del séotimo par craneal. El nervio tiene una importancia esté-
~tica y funcional muy considerasble y no debe ser sacrificsdo.

El siguiente paso es identificar y separar la arteria y la vena fa-
-cigles al pasar sobre la escotadura en el borde inferior de la man-
-dfbula, elro nor delante del &ngulo. Primero se ven la fascia parb-
~tide y masetérica, y otr-s Painas. de las faspias cervicales pro-
-fundas ascendentes, Después de orientarse palpamdo la escotadura
mencéionads, - se separa esta fascia por diseccidn roma, permitiendo

que la arteria maxilar externa (facial) sobresaslga en la sbertura
creada, La vena facial, de mayor ¢azlibre,es ligeramente superficiasl

y post-rior a la arteris, pero estd muy cerca de ella. Ambos vasos

se sacrifican sn caso necsaario esto se losra mejor pinzando pri-
-mero cada veso y después ligando proximal y distal sntes de sec-
-cionar. A esterefecto se elige material de sutura como catgut

mum. 2-0 y para vasos de menor calibre se usa catgut de 3-0 § 4-0

§ bien de otro caterizl sbsorbible, Xn este tiempo de la diseccidn,
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se¢ phserva el tejido de le glérdula submaxilar,

Pueée haber dificultad 2zl senarar el polo interior de la gléndula
pardtida de la rléndula subrarxilsr, E1 ligarento estilomaxilar se

ve ruchas veces como un pleno snoneurdtico grueso nue separa estas
glindulzas. Los tejidos zlandulares deben despegarse por diseccidn
roma ¥y se sepzran con cuidado. Si 3& corten, puede producirse hemo-
-rragia gersistente,difical de cokibir, Retraido el tejido glandu-
-lar, lizmdos y seccion~isr los vasos facisles, y 1 séptimo per
cranezl protegido -nr srparseidn cuidsdoen, el resto de la exposicicdn
suirdrgica puede hacerse con zernor neligro y m=yor rapidez; pueden
encontrarse otrns vwe~ucBos voces sin importancie guirdrgica, pero de-
-ben ligarse parz evitar 1a pérdida de sangre y mantener el campo
nuirdrgico secn. La cirugis del cuerpo de la mindfbula, vor delan-
-te de la arteria y 'vins facizles, naczs vecer se complica por he-
~morresia excesive, Iia hensrrseia de vesos menores muchas veces se
cohibe por lz vrecidn. Con frecuencia, tomer esios vasos con pinzes
hemostiticas durante unos cu=ntss minutes estimula la cosgulecidn

¥ la ligedura no ec neceseria, Sin embergo, al suitar la pinza he-
-mostatica, el campo detéd. observarse cuidsdosamente vara cercio-

-rarse de que lz hemostnciz he sido completa; en caso de dudaz, se

liga el punto sangrante,
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Se dasvubre el huess y ge ve la frachurs,

51 fr--ents prsterior seneral-en%e elth desviads haciz ~rriza ¥
adentro. Deven examinarse las pnrsder cortic-lu2cz, ecneci-lrente
en el lado mezial. 31 1a cortess medic Jolin en n :eEt°"+a

e ~lmin frogmerto, 12 situaciin de lor arificios de fresz tendrd
wue desplezar=e hacia =2trhe, hanta ~ue asher oer-les cordicales

del frasmento jucdan.. cer abtraves-das jor un- nerfsracadn,

Un senar~dor gl=ons ¥ an=ist>y 3e ¢rlace” detnis del lods zesisrl del
huecs dezde el vorde inferisr nara =rise~er Loz tejidrc %larndas
subyacentes. Il se~irdo 2yudrnte mantisne el cen-rador ugerior

de tejidos.: blanfus n trovéc de 12 cara c¢in L2 nans derecha, y

el separador nlano en el borde inferior de ic marditula con la mano
izquierda. El primer zyudante castiene lg jeringz con snluciide
calina norrm2l en la mono derecka y el ~22irados (81 ¢e utiliza)
en la iz~ruierda. Il cirujano sujetn el t-ladrs con ~xbarc manos,
Almunnas veces =ze necesite eenaracidn tisular cecundariz nor 12

mano derecha iel »ri~er ayudanie, c-rca fe la munt~ del $2ladra.

Se utiliza mls el $2la2dro electrics ~ue el mecénico.

Ta primera nerforacibn ge emniez: en el frasmento anterior,cerca
del Yborde,inferior, a 0.5 cm, del foco,de fractura. Lo puntz

del talmdro d=he estar afileda. L2 rotacidrn se hace lentacente
hasta que comienzm iz perforacidn. Erntonces se sumenta la velocided
cuidando de no cuemar el hueso. El cirujzno seatird cusndo perfors
corteza externa, hueso ecnonings y corteza in%terna. Se bafa el
sitio de perforaciin con sslucidn r£elina, Se wita entonces el
taladro, se nractica otro orificis =rxrriba del vriceroc en el trag-
-mento anterior. I's debe atravezar corducts 2lveslar inferior, sino
estari un poco nor debajo de é1.

Suele convenir colocar un 2lambre “e calibre 24 en esta perfora-
-cijn inmediatamente deswuds de auitar el t2ladrs sus das zuntas se

5oL1n ¢on un2 pinza hemastitica fuera de l= herida.
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Se colocz de nuevy el zez~rador 3l2no detajos del seemcnto porterior.
Se sznieza un orificiy cerca del horde inferior, 2 J.% cm. del
Theo de fr-cturz, 3e hnce 2tra 2erforacidén lo mds ~rriba posable
de 1a »rimer=, ~1-3 por Z2ebais del conducto ~lvealsr inferior; por
elle se 7252 un eplumbre y oo Culet» fuera de la herida.

71 br--> mesisl Ael -l-~mioe or al srificiy enterssurerior (mim. 2)

n

sruzz la line~ 4e 1r-csur. y se intraduce en %» nerfaracidn noe-

b

-gera inferisr {rdm. ) deade la cortezs media Rkazta la Lateral,
Suele ser 2ificil l:ie~lizor la nerforncidf desde abajo. Se puel®
manAr tiemns oaloesnds un ~l-are 2:lendo 22 calibre 30 en el serun-
~33 arificio,?e fuer~ h-acin adentro.

Sa dotla el ~lankre y La oreciltla e intradice en la primern
~spfarceidn. Surrds &8 *3ro oan oo ninza  hermostatvica neauela y
curve 2axde la ,orge soesi-l, el “raza csecinl del ilambre oricinal
3e naga 1 trevé: de 12 presilla ;7 se 4obla hacia s2trds 3 cm.

21 2laczbre Zo%le delsedo e Lleve hacia arrida (lateralmente),
*enierdy cuxdado de erhebrar el =nlecbre original a través de la
nerfsraciidn. e -inzan anbos cabos del alambre original fuers de la
herida.

71 brazo mesial del zl-ntre en ln nerfsracidn postero suverior
(nim 4) se inirsduce =travée de la perforacidn arnterc inferior
(nim I) de fuers » dentro,utiliz-nds una técnica similar de presills
de alapbre delradn. Luaro gse zujeta fuera 1e la herida,

Los fracvertas de Ruesy ce itoran con forcens nora hueso 5 de Kocher
puede utilizarre wun forcens “ensel nln IS; la fractura se reduce
maniulezdo Tos framwertos. i o hey $siidos hlandss u otros desechos
entre Log trammenitoss de huesg,deien ~ultarse en este momento.

3i es necesario, Zze hard debridamients mmolio antes le colocar los
alambres. 3¢ 2ajustan loz Alasbres ziertras el agyudapdo partiene

los bordes 5:e08 #r reducc:iin. Es iz<ortante hacer tracci8f hacia

arriba er el porta ssujas 1 dar vielia 3 Los =2laxtres.,
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Despues que los air=mbres ce han zprei=io hacgte 3 zx. de la cuserfi

4
.-

-cie del huezo, 8e colocz un gerielp elewvalor Ade neriszatis en =1
1ado inferisr {mesinl ) del huess, 7 el a2lacbre se :plgsta contre el
hueao,

El portz 2zujas toma lz norcidn de alawbre de la perfltizma vuelta
se hace traccidn hacia arriba y se voltea hacia akajo sobre la
superficie del huess. |

Se sigue el mismo nrocedizients nzara el strs alazbre. Te exzxira el
primer alambre para cerciorarse de sde esté ~pretedo.

Se nuitan los instrumentos que sujetan el huess y se exazina fa re<
-duccifin de la fracturz, gener=lmente no es necesiria una zayor
manipulaci5h. 3¢ ¢ortan loo "lrobren en una lonzxitud e 2.7 cz.

¥ los cabos se introducen cuiladosamente ean las perforaciones mfs

gercanas,

REDUCCION ABIXRTA.

récnice de cuatro perforaciones para fractura de Angulo mamdisular
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SUTU3IA D TZIIDOS 3LANDO3.

La sutura de tejidos bl-ndos se huace en cap?s coloenrds los tejidos
en relacidén ~natémica adecueda, E1 perisstio es zuy 4iffdil de sutu~
-rar., Conviene utilizar cateut nlmero 3-2 6 4-3, con una a~uja de
tres octavos de circulo con lados cortantes. Pueden utilizarse
catgut cromico o simple.

El cromico ss resorbe con m3s lentitud y ello nuede ser de izoore-
~tancia al ligar grandes vasos y suturar apsneurisis, Le fascis cer-
~vical se sutura de la misma manera. Juando el misculo maseterc ha
sido desinsertado y elevads en las opersciones de la rama de la
mandibula, es importante suturarlo bien en su origen, cerca del &n-
-gulo de 1a mandfbula. Est> puede hacerse suturando el extremo in-
~ferior dal misculo masetero 2l extrsmo inferior del r~iimculo vteri-~
~goideo interno ( en la cara interna del maxilar), en el angulo de
la mandibula. La posicidén de estos mlsculos puede modificerse algo
pero no s¢ nerjudica su funcibn,

En la sutura por capas, es importante la anroximacidn =zoropiada,
para eliminar los espacios muertos. Un espacio muerto fraveorece he-
=matoma.

Al suturar el cuténeo del cuello, conviene que los ayudantes wantan-
-gan tensa la incisidn introduciendo ganchos de Dural-Adson en

cada extremo de ella. Asi,se reestablece la relacidn longitudunal

de este misculo y puede efectuarse una mejor sutura de la pisl més
facilmente, La sutura del miisculo en este nivel superficial ouede
hacerse con catgut sencillo mimero 4-0, con una aguja redonda de
tres octavos de circulo. Para aproximar los bordes de la piel con
cicatrizacidén minima, es prudente utilizer »rimero sutura subcuticu-
~ler de cataut =imple. La aororimacidn .ubcuticular alivia la tencidn
ie los puntos en la incisién de la piel.

Para suturar la piel conviene més 1los purtos separados de sutura

contirua, pues mantienen la anroximacidn auncue se suelte un punto.
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El' cierre de 1la plel debe de hacerse con sutura no absorbible de
pequefio calibre (mam. 4-0 8 5-0)enhebrado en una sguje cortante de
tres ogtavos de circulo, dejando un espacio de tres milimetros entre
cada punto. Tambien se puede utilizar una aguja atraumdtics con Der-
-melon fino, Loz puntos de la piel se ponen se poner en cada: una

de las rayas perpendiculares, nars facilitar lm aproximacidn exacta.
Conviene evertir ligaramente la incision de la piel al cerretla.

Los puntos dehen guitarse o1 cuarto dia, para evitar que dejen cica-
~trices; en este momento puede haber tendencia a la separaeidn eh la
1{nea de sutura..zvertir los oordes de la incksién de viel vermite
la contreccion subdérmica, sin que se Bbra la incisidén. SI no se
suturo por cz2vas enatdmicas en todoe lod tejidos, el resultado
estético puede ser insatisfactorio, por més cuicadds que se ponga
2l cerrsy la incisidén dérmica.

Eata indiceda la colocacidn de drenaje, si ocurre hemorragia rebelde
en las regiones mAs vrofundac el suturar el cuténeo del cuello.

.La incisidén de 1laz piel se cubre prirceroc con ura c¢apa de gasa vaseli-
-nada estéril; sobre é&sta se coloca una almohadilla de gasa estéril de
I0 por I0 ¢m. Y 86 cubre con ur apésito 2 presidén para limitar el

édema posoperstorio.
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PREPARACION DEL PACIENTZE PARA SER TR:iNSLADADO.

S5e quitan los camuas, junto con los guantes y las batas,

Je limpion sangre y secresiones de la carz y cuello. Las regiones
de 1a piel zdyacentes a los vendajes, se ovintan con ointura com=—
-puesta de benjuf y se deja secar. Se colocan ruchas tiras delea—
~dan de Icm, de =»ncho de telaz n~dhesiva de 22,5 cm, de longitud
sobre los vendsajes y'la piel, con cierta tensidn,~ ya que conviene
un =2pHsito a presidn., Se cibre 1la cabeza del naciente con we—i .
sorro de overar. Se coloca un rollo de tela adhesiva eldstica alre-
~dedor de la barbille,vendaje, y la caneza, con el método de 3ar=-
~ton modificado. Por ltimo, se coloca una tira de 2.5 de tels a-
~dhesiva sobre el gorro y la frente y se escribcnmias palabres
"Mandfbula Fracturada” en el revés de 1z telz alhesiva.

Zsto recordaré al personal del cuarto de recuperacidn aque la préc-
~-tica acostumbrads de mantener levantada la bvarbilla del naciente pa-
-ra2 tener libres 1las vias respiratorias,debe hacerse con cuidada,
en caso de emplearla.

BEs posible que el apdsito ~uede demasiado abultado y ajustado en

1la nparte 2nterior de la gzarganta y no debzje de la barbilla.

Esto ocasionari obstruccidn inmedinta de vins resviratorias y exi-
-je la revisidn. EL tubo erdotrraueal no debe de juitarse antes
oue el =plsito eléstico adhesivo se haya suesto. La anestesia debe
mantenerse en suficiente profundidad hasta ese tiemwpo, de raners que
el psciente no umeva el tubo. Una fractura reducida cuidadosazente
nuede ser desalojada vor el movimiento del tubo, especralrmente si
o hay un sonorte adecuado por el vendsje exteriosr,

Las, ordenes 30st oneretorias dehen sscridirze en el suirdfino.
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TSCRICA DI TRIS PIRPORACION:3 =N 1L BUIGV.

T.» técnica de tres perforaciones en el huecijhace necesarios elimi=-
~nar el srificio entero su-erior y de atreveszrlo con el ~lexbre
inmedirtarente despuds de hacerls. Se hzcen tres rerfaracisres;ila
nostero superior (nlm 4 )se hace al firal 7 se mesn un ~lasbre par
ella; el csbo mesi~=l de este nlarore en la verfaracin sosters sune-
-rior, se introduce en el orificio anterior (nir I) hestz la 7ndster®
inferisr (ndm 3) .

Por 1o tanto, hay dos ~lazbres calocsdirc en el miscmo arificis 2nterior
Z1 2lambre hori-ontal {I-~3) se ~=»rirts =rirers 97r= i-prctzr el kue-
~S3, § desnués se marista el <lashre 29lfcus (I-2) n~ra eviiar el
desnlrzemiento hacir arriba, Se exazins 12 est~bilidod del nriger
~lambre, ya Aaux renerclmente necesita otrs vaeltin,

In ecta téenica de tres orificiss usger un olemure ez forme de ocho
en dos srificios inferiosrez pronarciosn® ventnjnc gara lo-ror trac-

~cidn ~bajo asf coro traccién tr-rsverzal a 1a fr-ciurn.

REDNCCION A3BITRTA.

Técnica de tres perfor-ciones,
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TECNICA DE DOS PERFORACIONES EN EL HUESQ.

_Ea técnica de dos orificios en el hueso;’ es haciendo unm orificio
a cada lado de 1z fractura, conectados con un al=zmbre en forma de
ocho (I~3). La forma de ocho se hace en el borde inferior con los
alambres cruzandose cerca cerca del foco de fractura.

Ambos extremss del alambre nueden ser colocados desde el lado

externo, eliminando la necesidad de atravesar las verforaciones
desds el lado mewial.
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PLACAS PARA FUZSO

LAas palcas nara hueso no £2 usz2n foecuentemente en frrcturas recien-
-tes del maxilar sdveior y 12 mendibula. La cicatrizaci’sn psrace
retardarse en comparacidn con las técnicas de aleogbre gque juntan-
los extrenos fracturados 3urante 1la comvalescencis. Tos tornillos
en las placas pzra hueso mantienen los huesos con rigidez, Al njus-
~tar lzs placas muchas veces 3e produce un penuedo idege
plazamiento de los fraymentos, y al frltar el stresc funcional en
el foco de fractura ls cicatriz=cidn es mfis lenta. Tos torn:llos y
la nlaca A:ben ser de la misms 2leacidn, wara eviisr sue se £yrmen
corrientes electroliticas que causarfisn disslucidn del huess alre-
-dedor de las nerforsciones.
Incluss los tornillos de la misma aleacidrn  muches vsces cousan es-—
~tas corrientes. Bn el vaciedo,los metales pueden habzrce separado,
de manera que la cabmsa y la purta del mismo tornillos no sesn de

una aleacidn uniforme.

PBACA FETALICA WE S3
USA PARA REDUCIR
FRACTURA COMNINTUTA.

2n las fracturas conminutas que renuierer reduccidn abiertz, 7 ocasiko-
-nzlmete 2n 1las pandibulac desiertadas con ~ran tendencia o cahal-
-~eamisnto, ce puede coloc~r una nlaca metlilica =canalada zabre el

borde inferier, con tornilloa o ~lazbres intraducidos »or »erfora-
-¢lones en el hueso. L,08 =lecbres splas, sin la placa del hueso, suelen
hacer que una fractura con cabslraniento se junte, avrs no manteﬁ-

~Arin 1a fractura en posicidn correcta si no se colican itrss alsm~
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-hres ei direcciones Laterales, A~uf se puede aplicar el principio
de la nlasca ranuredz,utaliz ds en frocturss de huesos largos nor

el cirujzno ortozédico. Se rerrite nue ~ctle le iracerdn cuscular

a tr~vés del faco de fractura pora aue maniengz los sezmentos
frogsuraias juntos durznte 1z curreidn, por el deslizamiento de los
tornillas ep 1la rasura hoarizaint:l, ejosr ~ue en unz perforacidn en

la »nlaca.
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ASISTENRCIA POSTOPEZRATORTA, -

La asistencia postoperetoria es muy importante despuesz del trata-
-miento de uh mezilar fracturads,debe haber una buena higziene
bucal, la v dieta liquida necesarin pnra mantener la nutricién,
mientras 108 maxilares eatfn Iijos con alambre, deve ser rica en
carbohidratos refinados y esto, junto con las =plicaciones fijnadas

a los dientes, hace la limpiezz de estos Altizas 2hsolutamente
necesaria., Un cevnillo de cerdas su=ves usado desnués de las comi~-
~das puede ayudar a limpiar los dientes, esgnecislpente si se les

uss junto c¢9n enjuague hucal vi-irosa. Los lisuidos er envaees

de rocin 2 persidn aue se venden en el comercld, hacen el en-
-jungue menos dificil.

Con la hriguiene bucal adecuad= no s= deteriorarin lis dientes, ni 1las
encings mientras 13s m~exilares estén rfijados con lawbre.

Los nacientes deben examinarse cu~nio menos un? vez ¢nd- dos genanas,
La oclusifn debe revisarce durnnte estas visitas y, si es necesaiid,
debe njustarse 1a fijacidn intermaxilar. Precuentezente, 128 alacbres
intermaxilares deben anretapse, Las ruridas cerradas Iursante 21 $tragr-
—niento inicial deben investirarse respecto a dranzje. La sresencia
de dolor, inflamacidn o drenaje puede irdicar 2lzurz coxslicacidn

y en este caso deben tomarse radirografiac el area a2fectnda.

Toda zona radioldcida sug-stiva de destruccidn dcea 3coe investi-
-zarse o588 amplismente.l2s Jordes de los sameec~tys frescturadss,

1or sunuesto, sufren normnlmente una resorcidn cowo pafte del proceso
de curacidn. Zsta resorcidn ne 3eve ser nrozresiva, sunsue nuede
jer3istir 2videncia radiozrirficomente de _la frediurn e 3213 ceses

1 un »fo. Después de seis zemsnn3, nuede ~uitzrse 2 fijacidh in-
~rg¢ruaxilar v se reviss el sitio de la fracitura p2ra 2roiar a2l ~reds
te curacidn. Inicialmente, el lmcientte tendrA dificul%ad o:r-, akrir

Tos maxilares, pero debe ser capaz de abrirlzs 2 2 1 o=, As-*- - e
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tuvs 5 2 10 mimatos desnués' de quitar la fijacidn intermaxilar

se le indica al paciente 7oner en mavimiento la mandicala oor
medio de ejerdicios, de sbhrir y cerrar la hoca cada 20 minutos
un~ npipzz de madera 22ra  ujetar la rope entre sus dientes y a2 la
vez cjlocarse faymenins cilientes rnor delarte del padbelldn auri-
~calar, 1ae es a2l 3itry donde 3+ encuentra el pasetero oue es el
misculo macsticadom.

Ader®s sl vpacionte debord nyder cerrar 133 a2xilares en sclucidn
central sin dificultud,

31 dentista debhe colicar Llaog dedos 2 ¢»da lado de 1la fractura »mara
comprovar si existe moviladad Ssea. 5i la curacidn es adecuads,

no haori movilidad Ssea; debe Henerse en caenta cuilialer grado
andrzal de movilidad enm el aitis de frochura. Si existe wovilidad
2 81 la oclusidn es inadecuada, ;e vuclve a aplicar la fijaéddn
intermaxilar y se revisa de nuevo la curacidn cos semanas después.
Precusntemente las fracturas de la: sfif%sss o ia que 25 tienan
soporte dental en 2nbxs 17433 necesitan, un periodo mAs$ largo de
curacidn antes que 125 maxilares-'estén clinicamente firmes,

Zsto e5 vAlido sambién para el maxilar sunerisr iracturado gque
haya estzdo muy mSvil antes ie gue emnezara la curacidn. Las radios-
-zrafbas tienen muy noe> valor en ecte mocenty, excepto para com-
-probar un process patoldzics sosnechrsy como ossteomielitis,

Si =1 cabo de II{once ) semanaz 2o 32 est~blece unidn clinica

en el sitio de fracturs,dese inves$izarse 1la ceusa, 3i el sitio de
fractura erts firme derpués 12 123 zels primercs semanas, jaede
nuitarse la fijacidn y permitirme -+ue los maxilares funcionen du-
~rante I2 4 24 horas.Si el examen al czabo de este tiempo revelis
gue no hay suments de la movilidad y si upa buena asclusidn , esio
confirm= lo adecuado 4de 1lm uniin clinica, Juchss ¢entictas ore-
~fieren ~ue sus paciente” esten & una dieta blande dos semanas
més y nue se spliruen elirticos intermsxilares de poche pera vol-

-ver g poner los raxilares en oclus:dn dentsl.Al final de este
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periodo adicional d& dos semmnas,, lss aplicaciones para fijacidn
pueden ~uitarse bhajo anestesia local. Asegurar la cafecidn adecua-
~da de los maxilares es solo una parte de la responsabilidad del
dentist2 hacie sds pacientes. Unz ohligacidn iruslmente imnortante
e3 reestzurar Los maxilares y los dientes hasta que tengan un
funcionarients =decundo.

Incluso después de esforzarse en evitarlos,les barras de arca
vueden aplicar fuerzag >Hrioddnticas a2 los dientes. Pulir slgunas
vartes de lis dientes vuede » ayudar = glinear la oclusidn y evitar
£2142s8 de m=durez centrales. La sclusidn debe rewisarse en numersses
ocaciones dec;ues de ocue =e h2 epnez2do el funciorariento de los
mexilares, Los dientes asue se han vperdidn al ocurrir la lesidn
déeben reemplazarse.

Inicizlmente,esato puede lograrse con dentaduras remobibles tem-—
-porales, Las reestauracioes perxanetes d=ben iniciarse tan pronto
como sea posible. Después de quitar las barras de arco,deben lim-
-pirrse lod dientes y revisarse la encia en el sitio de la fractura
o cercanos a &1, buscando lesiones parodontales. Los dientes in-
-cluidos en 1la fractura pueden necesitar tratamiento endoddéntico.
Debe tenerse en mente ~ue la pulpa puede tener un aporte sanguineo
sdecuado ¥y no resvonder a.la estirmulacidn:la sencibilidad puede
permanecer ausente durante seis meses o més,

No debe planerrse tratnuzient; encoddrtico antes de éste tiempo si
la faXta de respuesga al probar la pulpa es el Unico hallazgo cli-
~-nico @normal. Aurgue sea mostrado que el tratamiento antibidtico
no es imperativo, es una buena practice instituirlo siempre que
haya una fractura abierta,irciuse una fractura a través de un
firea de soporte . dental del borde alveolar.

Como en e{ caso de las laceraciones lebiales de piel 2 mucoss,
parece gque hey cifras més altes de infeccidén cuando no se emplean

antibidticos. Ia nenicilina sigue siendo la droge de eleccidn,



Beouida vor la eritromicina.

Dehe empezar a sdrinistrarse 1la droge inmediatamente después de
la lesidn y continuarse durante IO dfas o hasta que hayen seanado
las herides del tejido blando. 8e encuentran al alcanse .antibid-
~ticos en forma 1lituids aue pueden administrerse cuando las ta-
-bletas y las cApsulas no oueden pasar entre los dientees,

Las guias para la terapéutica son,las mismes que antes se mencio-
~-naron. Una vez cue les fracturas han sido reducidas,po deberin
causar mucho dolror. Sir embareo, son comunes los2f espasmos muscu-
~lares,cuando los diemtes se unen con alarbres y pueden ser dolo-
-rosos8. 3ste dolor puede controlarse con aspiripna u otros analgé=
-sicos, como aceterinofen, sue se puede obtenmer en forma liauida.
Si el dolor no se gpuede controlar con estes drogas,debe investi-
-garse algunz otre causajinfeccidn o alsune otrs lesidn.

La fijacidn interm2xilar hece nacesaria una dieta liouida.

Durante algunos 2{n: después de la reduccién del maxilar, el edema
¥ las heridas intrabucales recién cerradas vueden imponer la dieta
1£nuida clera (celdo, jugo, bebidas ligeres, etc.) Esta dieta puede
carecer de l2s cantidzdes »decurdas de carbohidratos, proteinas y
vitaminas oque se necesitan diariamente,pero no perjudica sk se
lirite a algunos dfas. Pueden planearse dietes liquidas que sesn
adecuadas desde el vunto de vista nutricionecl y debe acudirse g un
dietizta si suree 21.in problema. Hay aue evitar que se ingieran
demasicdos carbohidratos en detrimenta de otras substancias.
Bxisten en el mercado preparaciones con suplementos vitaminicos

y proteinicos.

Algunos pacientes eligen coridas rormzles y solo cambian su consis-
~tepciz licurrdolos ¥y mezelardilos. Por ejemplo: puede mezcalrse
huevos titdos, tocino y café. En genersl 1los paciantes deben hacer
seis coridns diarims y buscar ruevos slicentos. Si no,la dieta 1fqui-
-da perderd todo =irectivo rucho antes de ~ue pacen las seis g ocho

sexnanss de fijscidn.
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CAPITULO ZI.

COMPLICACIONES.

INFECCION,~

La infeccidr es una de las complicaciones generslments couseda
por microorganiemos resistertes a los entibidticos de amoplio
espectro.Por lo cual, ,en todos 1lis casos de infeccidr poconeratr-
~rie es* necesario llevor » ceto un cultivo sistemAtico de san-
-grc yr pruehas de sensibilidsd del micrnorganismo, Pero gi hay
pus hacer un cultivs de este para detercinsr cue tipo esvecifi-
-camente que %ino de micriarzani.oe e: 7 73f noderle couwbatir
apropiadamente,

¥AY, OCLUZION.-

Esta es debida 2 la vosicidn incorrecta del segmento fracturado,
-

poxr ello es bien importantey determinar la sclusidn apropi~da del

paciente antes de realizar la fijacion y si es nacesario vregun-

~-tarle al paciente si asf{ mordia antes de ocurriri: la fractura.
CONSOLIDACION RRTARDADA.~-

Bsto se debe a 1la presencia de una fijacibn inadecuada o floja.
La fijacidén floja generalmente se debe a una incorrecta coloca-
~cidén de los alambres. Los alambres que no han sido colacados
dabajo del cingulo en los dientes anteriores o los oue no han
sido, apretados correctamente, no permaneceran en su lugar.

La técnica de miltivles presillas de alambre Tfracasa si la por-
-cién de alambre que abarca una porcidn desdentads no se retuerce
para ocue se adapte correctemente. Por este razdén es preferible
utilizar en las regiones desdentadas un lazo de nmlanbre para dos
dientes o un alumbre delgsdo con dos vueltas alrededor de un
solo diente. Lies barras vara arcada deben <fijarse vor medio de

alarbres a ondz diente de la arcada.
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Existen otras complicaciones como pueden ser:

DIPLOPIA.-

Esta complicacidén puede deberse a una deoresidn en el piso de
la Srbita o a una lesion del misculo oblicuo inferior. Cuando no
se reduce pronto la fraétura por la mala posicibn de las partes
fracturadas de esa regidn.

Algunas veces la vieifn dismimuye dia a dfe y puede llsgar =a.la
ceguers, debiendose su causa al hematoma que hace presién sobre
el nervio 4ptico.
DBESFIGURACION FACIAL:-

Esta complicacién ocurre cuando kas fracturas no son tratadas

¥ los segmentos del hueso han consolidado en #@ala posicidn
trayendo como consecuencia en desfiguramiento facial que es

antiestético para el paciente.
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FONCLUSIONES.

% 1 actuslidsed muchos estudisntes, asi como; otras percomas que se
ow ow 1 neceaidad de vizjar ez por placer o con fines laborales o
¢ negocios. By carretera por -2lgin o cuzalguier circunctancia ocurren
ccidenmtss en loc cualez el kheride nececita ayuda, y ez «n este tipo
e percances automevilfsticos, unz etiologfa de lze leciones maxilo-
aciales que con %tan pelisrocas poniendo de por nedio la vida.

B n este tigo 3z lesiones es frecumcte la obstruccibn de lac vfas aé-
ess superiorss, en lg cual hay 3oe actusr lo mas rdpidamente posible
bara oxigenar al herido y evitar wcf u~ deceso por asfixia,

fomo estudiantes de odontologfa, existe la posibilidad de que al ejer-
er profecionalnsnte se nregsente la nececidad de atender a algin pa.-~
iente con fractura msxile facial reciente, en el cul’l este involuocra-
2 lesién vital interma en eca regifm, obligacién nuestra es saber co-
0 actuar aplicando medidas necceearias para prevenir una complicacidn
bosterdior al naciente,

B por ellao el moitivo ce haber decidido este tema tan interesante, para
esarrollarlo on esta tesic rofecioanrl, sin la menor intencidn de obje
ivo didfectico, sino como instrumento de divulgacién y transmicién de
lertas experiencias 7 conocimientos adiuiridos an el curso de investi-
pacibdn para la elaboracifn de la presente,

& conocer el orfgen,tratemiento, evolucibn y prSnostico, de este tipo
e lesiones maxilofacizles, es muy Importante y til para el cirujano

lentista,Tave la oportunidad de observar cada uno de estos pasos en el
ospitsl de Traunatologfa y Ortopedia del Contro Mdico Nacional, en

londe permanecf como visitante con los esvecialistas de Grugfa Maxilo
facial y en verdsd he aprendido muchc en lo jJue se refiere a esa espe-
ialidad. Por ello exhortoc 2 miz compafieros, 2 que no queden estdticos

iolo ¢on lo asimilz”0 en la 3scuelr, Bino _ue Investiguen y tomen ex-

heriencia de lo que es la currera que van a ejercer,

Aciste la conviceldn desfavorable que cuando se a egresado de la facule
ad,la investigacién y estudio han conclufdo. ntagbnicamente la dedica-
Sn actualizada a la carreras profesional a la que nos debemos debe mo.
ivarnos adn con mayor intensidad, a una mejor preparacién y = una cons
ante superscién académico-prictics; que libre de considerar sl banefic
0. propio repercutird en 'm ben:ficis comwin en el 4rea regién o comuni
3d donde se splinuen loz conocimientor advuiridos.

B preciso saber Tue es @l pueblo quien contribuye a prenararnos y supe
arnos acadfnicamente,df;,wo ec retribuirle profesionales confiables ho-
lestos 7 conscientes de su actividad rrofesional por un beneficio Sptd-
o nacional,'.
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