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INTRODUCCION

La salud oral junto con las diversas patologfas orales han
hecho posibles las bu’es para un plan de estudios minuciosos, -
como a la practica general de los progresos de la Odontolg
gfa y sus diversas especialidades, lo que influye en gran _

medida a la integridad del paciente,

Bien sabemos que el dolor, ¢l maleatar e inquietudes-
del paciente provocadas por diferentes causas, por insignifican-
te que parezca llega a ser uma enfermedad de complejidades
diversas, atacando zonas anatOmicas que gradualmente pueden -

egar a ser irreversibles,

Es por ésto, la importancia del detalle de los siguientes
capftulos en donde se tratan appectos de suma importancia so-
bre el tema de ' FRACTURAS DE MANDISULA", en donde a nb
vel de consultorio dentsl, ésles afecciones necesiten el tra
tamiento del Cirujano Bucal el cusl gosa del auxilio de difereg
tes especialistes dependiendo de la gravedad del traumatiemo,=

Cirvjano Pléstico, Protesists, etc,

Este trabajo ha sida |8 recopilacién de estudio y datos de



los més importantes para la ayuda del diagnbstico y tratamionto de
lag fracturas de mandfbula para asf llegar a resolver exitosamente ~
en nuestra larga vida profesional, los conflictos que pudieran lle -

garse a presentar.



CAPITULO 1

DATOS HISTORICOS

En tiempos muy antiguos ya existian personas que se preo-
cupaban por saber los tratamietnos de las distintas alteraciones -
que ivan sufriendo en su organismo. Este hecho se demuestra -
con el Papiro de Kahun, escrito en 1900 A.C., que contlene refe-
rencias a Imohelep (egipcio), médico principal de Zoser, donde sg

fiala que los tratamientos eran de naturaleza mistica,

En el afio de 1600 A.C., se escriblé el Papiro de Edwin -~
Smith, donde en relaciébn a la dislocacion de la mandfbula, lite-
ralmente dice: "8i examinareis a un hombre con dislocacibn de su
mandfbula y s{ hallareis su boca ablerta y no pudiera cerrarla, en-
tonces debereis colocar vuestros pulgares sobre las extremidades~
de las dos ramas de la mandibula en el interior de su boca y -~
nuentras garras (grupo de dedos) debajo de su menton, debereis =

hacerlos caar hacia atrds de modo que dascansen en sus lugares',

Con respecto a |a (ractura compuests de mand(bula dical "81 axami=
nareis 3 un hombre con una fractura en su mandfbula deberois co ~

locar vuestras manos sobre 1a unibn”, Bl  existe crepitacion en



esa fractura bajo los dedos dice: "alguien cong una fractura en su
mandfbula, sobre la cual se ha infringido una herida y no tiene -

flebre proveniente de ella, una afeccibn que no debe ser tratada",

Las fracturas sencillas eran tratadas con vendajes obteni-~
dos del embalsamador arrollados sobre tutores de madera empapa-

dos en cola.

Las aplicaciones favoritas para las heridas consistfan en -
carne fresca y curaciones con miel y grasa obtenidas de un vegs

tal,

En general, se hacfa un diagndstico y se prescribfan di- -
chos tratamientos, o bien se¢ recomendaba no hacerlo, de acuy

do al aforismo "lo primero de todo es no hacer dafo",

En la antigus India, Busruta describid mhs de clen inatru~
mentos quirGrgicos, Loa cirujanos hindues fueron conocidos por
su gran habilidad an el tratamiento de las heridas como Ciruja-

nos Plésticos.



En la antiguedad griega y romana el cirujano existia como
especialista, pero solamente intervenfa cuando dietas y drogas -

no lograban efecto.

En los grandes trabajos médicos que se atribuyen a Bipo-
crates, existe un libro sobre fracturag, luxaciones y otrog - -
transtornos quirGrgicos. Uno de los més interesantes lleva por
titulo el simplemente "Bobre Cirugfa", gran parte de la obra se
relaciona con vendajes de diversos tlpos para lesiones "los he-
chos relacionados con |a cirugfa son: El paciente, el operador
los ayudantes, los instrumentos, la lur, donde y de qué mane-
ra, cuantas cosas y como, débnde el cuerpo y los instrumen-~
tos, el tiempo, la manera, el luger'; asf escribfa el autor hi-

pocrético alrededor de 400 afos A, C,

Después de Cristo vino la época del oscurantismo, pues
debido al aspecto de la Teologls e olvideron del aspecto --
otentffico por lo que hubo un estancamiento en sl campo do ~
la cirugfe sin oxistir antecedentes do (ratamiento respecto a loas

afecciones,

En los siglos XII y XIV no merecib gran respato la ciru-



gfa, y la evitaban los médicos que estudiaban en las Universi~
dades de Europa, por esta causa, las personas que trataban las

fracturas eran cirujanos empfricos,

8e formb un colegio de Cirujanos, en donde a los que -~
exclusivamente hacfan cirugfss menores (trabajos de dentistas)-

les denominaban barberos.

Las heridas & partir de Ambrosio Pare fueron tratadas con
una solucidn digestiva de yema de huevo, aceite de rosas, y-
trementine, obteniendo mejores resultados que con el método -
antiguo que era aplicando aceite hirviendo sobre las heridas -

pers cauterizaries (mediados del siglo XVI),

En 1o entiguedad se conoolen sustencias que mitigeban~
ol dolor de les fracturas y eyudebsn a Is imervencion quirGre
glca, éates soni el alcohal, le rels de mandrégora, ademas ~
00 utilizaban pere mitiger la hemorregis vy disminuir la lirige~
cibn del cerebro,

En ol siglo XIX se deacubrid que con In utilisaclitn de



uha sustancia llamada "Eter, William T,G. Morton, dentista, en-
1848 public6d los resultados que obtuvo al anestesiar a un pacien-
te, se obtenian buenos resultados para mitigar el dolor y la in--
tervencibn quirGrgica podfa retardarse un poco més sin molestar -

al paciente., Posteriormente se utiliz6 el cloroformo.

En la sctualidad, debido a dos factores importantes, el -
tratamlento de los traumatismos ha adquirido mayor |mportancia, -
éstos son: la frecuencie de accidentss que han aumentado por la
velocidad de los automéviles, y al perfeccionamiento y avance -
médico, asf como a la mejorfa de las condiciones socisles, en-
donde la mayoria de las personas llegan a la ancianidad, produ-
clendose une osteoporosis senil y phrdide del control locomotor,

dendo como resultedo las fracturas,

Kurth H, Thoma recomiends en les fractures de mandfbuls -
ls observacion de dies mandamientos, 1os cusles hasts el momep
to se stguen tomando en cuenta, #stos son:

o) Derd munlov’uo general ol paciente,

b) Mender las herides de los tejidos blandos,

o) Hacer une minuciosa explomcitn clinice y radiolbgics,



d)
e
£
9
h)
V)
j)

Determinar el tipo y situacibn exacta de la fractura.
Evitar y tratar la infeccién.

Asequrar la inmovilizaciébn temporal.

Elegir el tipo adecuado de la anestesia.

Atender a la reduccidn correcta.

Seleccionar el mejor método de inmovilizacibn,

No descuidar la atencion postoperatoria,



CAPIT ULO 1I

GENERALIDADES

FRACTURA, - Es la solucién de continuidad de tejido 6seo,
tejildo cartilaginoso y cuerpos cavernosos, afectando generalmen-

ta partes blandas.

El periostio es separado del hueso y se rompe en el lado -
opuesto a aquel en que incide la fuerza uouﬁlttcl: asimismo se
rompen los vasos sangufneos del periostio y del hueso forméndo
se un hematoma alrededor del foco de la fractura. La sangre pa-
#a a través de la hendidura peribstica hacla los m@sculos adya-
centea y origina una hinchazén de grado variable,

Después de producirse el traumatismo, el paciamte aufre -
un dolor intenso a nivel de la regién Osea, oxiste tumefaccién, -

hay movilided y crepitecién,

Las frecturas de mandfbula, generaimente son en pacientes

politraumatizedos, con traumatiemos oraneocerebrales, y en~
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tales casos el maxilar traumatizado puede ser de Importancia se-

cundaria en la atencién integral del paciente,.

Las medidas generales de tratamiento estdn dirigidas a dig
minuir el shock, manteniendo caliente el paciente y reducir sus

movimientos al minimo.

8i el paciente estd inconciente es importante mantener --

expéditas las vias aéreas,

Deben valorarse tanto las lesiones locales como el estado
general del paciente, Comprobar el estado de la circulacion ~-
arterial por debajo del lugar de 1a lesi6n para evitar {squemia,
Comprobar el estado de los nervios periféricos en la parte les(o

nada, registrar la presion ssnguinea y la frecuencia del pulso,
Hacer un tratamiento inicial que consiste en la contension
de las fracturas pars diaminuir el dolor, vendaje de las heridan

y control de la hemorragla,

Dabe reanimarse al paclente por medio de (ratamiento del
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dolor. Se consigue una analgesia adecuada mediente la adminis-
tracién de morfina por vfa intramuscular o Intrevenosa, especial-
mente cuando la presién sangufnea es baja, la dosis serd de - -
10 a 15 mg. para prevenir el descenso de la presién sangufnea,-
nos ayuda la administracién de lfquidos por vfa intravenosa, pu--
diéndose elegir entre cuatro clases:

1) Solucién salina Isoténica (normal)

2) Solucién de polisacridos de alto peso molecular

3) Plasma

4) Bangre total.

El tratamiento antitetdnico debe hacerse:

1) En heridas superficiales contaminadas por suciedad se
administra teténico (para conseguir inmunidad activa),

2) En heridas grandes y limpias con poco tefido desvitali-
zado se administre toxoide antiteténico y antibidticos -
de amplio espectro,

3) En heridas grandes, muy contaminades y con mucho tq,
jido dcnvltnllz;do, so administraré antitoxina (BAT), ==

antibibticos y toxoide,
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En presencia de cualquiera de los siguientes sfntomas, la
reduccién y fijacién de la mandtbula deberd ser propuesta, has-
ta que tales signos hayan sido evaluados en forma satisfactoria

y el vaciente haya sido estabilizado.

Pérdida de la conciencia. dinlopfa. movimientos pupilares
alterados, respiracién irregular, hemorragia de un ofdo, snome-
ifas en \a oresién arterial o sulso, vOmitos cefaleas., mareos,

ovérdide de! \fquido cersbro espinal y rarélisis varclal o total,
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CAPITULO 111

ANATOMIA DE LA MANDIBULA

La mandfbula es un hueso mévil formado por dos tablas cop
pactas de hueso cortical, externa e interna y una porcién central-
de tejido esponjoso atravesado por el conducto dentario inferior y -

su paquete vasculonervioso,

La mandfbula estf dividida en un cuerpo y dos ramas, - -
““q.l)o

FIGURA 1

10
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1) Escotadura sigmoldea
2) Espina de spix

3) Sfofisis mentoniana
4) Cuerpo

5) Agujero mentoniano
6) Borde inferior

7) Linea oblicus externa
8) Angulo del maxilar
9) Rama ascendente

10) Cuello del cbndilo
11) Céndilo

12) Apbfisis coronoides
13) Borde alveolar

El cuepo tiene dos caras y dos bordes:

COARA ANTERIOR, =  En Is iines medla se encuentran la ofn-
fisis montoniana, que en su parte més saliente se denomine eni
nencie mentoniana, por atrds y fuera de Is cresta se encuentrs ~
ol agujero mentoniano por donde salen ol nervio y los vesos ~ -

mentonianos,

En 1a ifnea oblicua externa se insertan los siquientes -~ -
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masculos: el trlangular de los lablos, cuténeo del cuello y el -

cuadrado de la barba,

CARA POSTERIOR,- Cerca de la lfnea media se encuentran -
las apbfisis geni, en las dos superiores se insertan los mGscu-

los genioglosos, y en las dos inferiores los geniohioideos - -~

(Fig.2).

En la 1{nes oblicua interna o milohioidea se inserta el -
mGsculo milohioideo, se encuentra la foseta sublingual, donde -~
se aloja la qid del mismo nombre, También se encuentra-
la foseta submexilar, en donde se encuentra la glénduls submexi

lar,

BORDE INFERIOR,~ Tiene dos depresiones o fosetas dighs-

tricas donde se inserta el mGsculo digéstrico.

BORDE BUPEMOR, = Eptd compuesto por pusntes Oseos 0 -
opblisia interdemaries,

Las ramas tienen dos cares y cuetro bordes (Fig,d):
CARA EXTERNA,= Por su perte inferior se inserta el mGsculo

meietery,
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CARA INTERNA,.- Se encuentra el orificio superior del condug
to dentario, donde se introducen el nervio y los vasos dentarios -
inferiores, la espina de Spix, donde se inserta el ligamento esfeno-
maxilar, el canal milohioideo en donde se alojan el newvio y los -
vasos milohioideos, En la parte inferior y posterior se encuentran -

unas rugosidades que sirven de insercidn al mé@sculo pterigoideo in--

terno,

FIGURA 2



INSERCIONES MUSCULARES:

1)

2)

3)
4)
5)
6)
"

8)

Temporal

Pterigoideo externo

Pterigoideo interno

Geniogloso y Geniohiodeo
Digéstrico

Milohioldeo

Constrictor superior de la farings

Buccinador,

FIGURA 3

6
18
3
4
b
Y

17
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CARA INTERNA:

1) Céndilo

2) Cuello

3) Agujero del conducto dentario
4) Rama ascendente

5) Surco Milohioideo

6) Linea oblicus tnterna

7) Rugostdades para el Pterigoldeo Interno
8) Angulo

8) Fosa Submaxiler
10) Cuerpo

11) Foseta Digdstrica

12) Apédfisis Genl Inferior

13) Ap6lisis Gent Buperior

14) Fosa Bublingual

15) Espina de Bpix

i6) Apblisis Coronoides

BORDE ANTENOR,~ Be ancuentra 18 hendidurs vestibulooigo-
mitica,
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BORDE POSTERIOR.- También recibe le nombre de borde -

parotfdeo por sus relaciones con la gléndula parotfdea,

BORDE SUPERIOR,~- En este borde se encuentra la escoty
durs sigmoidea, situada entre la apbfisis coronoides y el cOndi-
lo del maxilar, En la escotadura sigmoidea se inserta el - - -
mésculo temporal y por ahf pasan los nervios y vasos masetéri-

cop.

El Condilo se articula con la cavidad glenoidea del tem-
poral, en ol cuello del coOndilo se inserta el mbsculo Pterigoi~

deo externo,

BORDE INFEMOR,~ En este borde se localiza el &ngulo
de la mandfbuls,

Ixisten algunos mGsculos que tienan vitel importancia en
les fracturas de la mandibula, estos eoni

o) MGsculos Buprahioideos

b) Mdsculos Masticadores

Los mbsculos Buprahioldeas mon loa mosculos depresores
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de la mandfbula: milohioldeo, geniohioideo y el vientre anterior -

del digéstrico (Fig.4).

VIENTRE ANTERIOR DEL DIGASTRICO,- Be inserta por su cara
externa en la fosa digdstrica de la mand(bula, 8e relaciona con -
la aponeurosis cetvical superficial, con el cutneo del cuello y -
la piel! por dentro con el milohioideo, Estd inervado por un ramo
del milohioideo, nervio procedente del dentario.

Cuando se contrae el vientre anterior y permanece fijo el -

hueso hioides se desclende la mandfbula,

MILOHIOIDEO,~ Los dos milohioldeos forman el piso de la-
boca. Bu insercién supsrior se hace en la |fnea milohicidea de -
la mandfbula, Por su cara superficial se relaciona con la gléndu-
la submaxilar, con el vientre anterior del dighsirico y con el cu-
téneo del cuello, Por su cara profunda se relaciona con el genio
hioideo, el hiogloso, con 1os nervios lingudl vy gran hipogloso vy
cenal de Wharton,

Eaté inervado por ol nervio milohioideo el cusl procede del
dentario inferior, Eleva 18 leangua y el hueso hioides, Interviene -
on los movimientos de deglusibn,
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GENIOHIOIDEO,~ Superficialmente se inserta en la ap6fisis
geni inferlor de la mandfbula, por abajo y detrés se inserta en -
el hueso hioides. 8e relaciona por su cara inferior con el milo -
hioideo, por arriba con el geniogloso, la glandula sublingual y -
la mucosa del piso de la boca. Recibe su inervacién del nervio-

hipogloso,

Los mGsculos masticadores interviensn en los movimientos-
de elevacién y lateralidad de la mandfbula y son: Temporal, Ma-

setero, Pterigoideo Interno y Pterigoideo Externo (Fig.2 y §),

FIGURA 4
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MUSCULOS SUPRAHIOIDEOS
1) Digéstrico
2) Milohioideo

3) Geniohioldeo

FIGURA 5
) e

he sy Y \\
. s \". .\
magetero

MUSCULOS MASTICADORES
TEMPORAL, = Elova 1o mandfbula y 1a dirige hacis atrés, estd
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inervado por los tres nervios temprales profundos: anterior, medio y

posterior que son ramos del mandibular,

MASETERO.~- Be encuentra inervado por el nervio maseterino el

cual es un ramo de! mandibular. Unicamente eleva la mandfbula.

PTERIGOIDEO INTERNO,- Be relacioma con el nervio lingusl, -
dentario inferior y vasos dentarios. Estd inervado por ¢l nervio del
Pterigoideo interno. Eleva la mandfbule y le da movimientos de la-~

teralidad,

PTERIGOIDEO EXTERNO,~- B8e relacions con ls arterla maxiler -
interna, Su inervacion la recibe de dos ramos nerviosos proceden-

tes del bucsl,

la contracoién de ambos Plerigoideos externos produce movie==-
mientos de proyeocion hacis adelante de Is mandfbula, sisledemen-
te efecuten movimientos latersles, Cuando estos movimientos son
slternados y répidos se lieman movimientos de diduccidn y son lop

principales en Ia mesticacion,
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CAPITULO IV

EMBRIOLOGIA Y CRECIMIENTO
DE LA MANDIBULA

A partir del 23a. dfa de vida intrauterina, en ol I ite del -
mesodermo branguisl, existe una depresitn que es 1a boca primi-
tiva o estomodeo (Fig.6). Entre la cuarta Y quinte semana de --
desarrolio embrionario se f ol primer arco digestivo o arco -
sendibular, de donde se origina el Certlilago de Meckel o proceso
mandtbuler (Fig.?7),

Estomod

osrtl
Meckel

FIGURA ¢ NGUR 7
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La mandfbula esta devidida en dos partes independientes y es

una formacién secundaria de osificaciébn membranosa de tejido me-

sodérmico adyacente al cartflago de Meckel: otra porcién flbrosa

d'e éste, desarrolla el ligamento esfenomandibular.

En dicho cartilago se encuentran seis centros de osificacién los -

cuales son:

1)
2)
3)
L))
5)
6)

Centro inferior (en el borde de ls mandfbula)
Centro (ncisivo

Centro suplementsrio del agujero mentoniano
Centro condfleo

Centro coronoldeo

Centro de 1a sspine de Bpix,

Los méeculos del primer srco digestivo estén por o rema mep

dibuler del nervio trigémino (Fig.0),

La fusibn de |a mandibule de |8 que results 18 sinfisis mentg

niana se efectGa 8l tarcer mes de vide extreuterine,
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FIGURA 8
ganglio
gémino
nervio
acial
rama
maxilar i
rama
mandibular

CRECIMIENTO, - 8¢ amaliza por superposicitn eobre la placs
interna de la sinfisis de les trabbculas Interiores y parcionse del

sector anterior del borde (nferior dal cuerpo de la mandfbula,

El patrén de crecimiento, segln el concepto normal, corres-~
ponde & uns resbsorcibn anterior en is rams ascendente y depbyl
to en la posterior, Este crecimiento y reabsorcibn ayuds & men-
tonor 1o forma relative de la rama sscendente mientres ofi coamed
te lo musve hacfe atrée on el sspscio. Los patrones de erupoibn

de los pre  ares y caninos son tipicos,

Lo region de |a sinfisis on ol hombre presoma ligerss modifl
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caclones aposicional por pequefios incrementos depositados a lo -
largo de los afos, especialmente en el perfodo de crecimiento prg

puberal. El mentébn del hombre crece el doble que el de una mujer

La prominencia del mentbn se hace mayor, no por depbsito de
hueso, sino mediante reabsorcibn 6sea en el punto "B" (punto de -
referencia cefalométrico ubicado entre la cresta alveolar y el &pice
dental), Con el habitual enderezamiento de los dientes anteriores -
inferiores con los afos, hay un incremento en la concavidad del -
reborde alveolar en la region anterior de |a mandfbula y subsiguien
te protusidn del mentdn, tambibn se produce aomo consecuencia -

del aplanamiento del plano oclusal con la edad,

El cuerpo de ia mandfbula presenta diferentes posiciones en la
region de |a escotadura antigoniana, asl( como debajo de los dien-
tes en erupcién, los cOndilos son zonas de activa proliferacibn og

lular que da como rasultado mayor crecimiento,

La masticacion constante de una dieta fibross genera una mus-
culatura facial mAs fuerte y un depdsito mis abundante de hueso~=

en el cuerpo y la rama ascendente de |3 mandfbuls,
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CAPITULO V
CLASIFICACION DE FRACTURAS

8egln el nGmero de trazos las fracturas las podemos clasifi-
car en
UNICAS.- En un solo lugar o unilaterales: en el 4ngulo (ter-

cer molar incluido), agujero mentoniano y cuello dei céndilo.

MULTIPLES.~ Fracturas en dos o mds partes, por lo general-
en el dngulo de un lado o en el cuello del cbHndilo y en el agu-

jero mentoniano del otro lado,

COMPUEBTAS.~ Las gque comunican con la cavidad bucal o -~

con la plel (en la rama horizontal),

CONMINUTAB, ~ Cuando hay numerosos fragmentos o esquirias

(regidn de la sinfisls).

COMPLICADAS,- Cuando is mandfbula y el mexilar estén das-
dentados, Tembién cuendo hay un gran traumatismo que interese ~

los tefidos blandos,
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Y ANATOMICAMENTE HABLANDO EN:

[.- FRACTURAS DEL CUERPO:
a).~ Regibtn de la sinfisis
b).- Regién del cuerpo propiamente dicho (laterales)

c).~ Fracturas del 8ngulo

Il.- FRACTURAS DE LA RAMA ASCENDENTE:
a).- Fractura de la apdfisis coronoides
b).- Fracturas de codndllo !

I1,~ Fracturss subcondlieas bajas

2,~ Fracturas subcond(leas altas

3,~ Fracturas de |a cabess del cbndilo

FIGUM 9



A-A' Fractura completa mediana (sinfisiaria)
B Fractura incompleta del borde basilar

C Fractura incompleta de la apbfisis alveolar

FIGURA 10

I*)'  Froctura completa del cuerpo

3~2' Fracture completa del dngulo

3-3' Frectura completa de 1o rama sscandente
4-4' Frecture complets subcond(len beje

6=5' Fracture ¢ plete subcondflen site

6=6' Fracture de le apbiisis coronoides

30
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FRACTURAS DEL CUERPO

l.- REGION DE LA SINFISI8.- Generalmente el trazo es oblicuo
o0 en bayoneta, a veces bifurcado en su parte inferior cinrcunscri--
biendo un fragmento intermedio (fractura lamoidea). Cuando la Ifnea
de fractura pasa exactamente entre los incisivos centrales, el hue-
80 queda dividido en dos mitades independientes que no sufren deg
viaciones, estas porciones son traccionadas por fuerzas equilibra--
das, la cincha milohioidea aproxima los cabos en direccidbn con--

vergente hacia adentro y atrds,

8i fué muy violento el traumatismo se produce una desviecién-
y uno de los (ragmentos dentados articula con el arco dentertio su-
perior, mientras ¢l otro desciende y no hay contacto interdentario ,
En las fractures paramedias el equilibrio de las fuersas se rompe,-
acentuandose (e desviacion a causs de la accidn unilateral de los
masoulos insertados on les apfisis geni; la angulacion es el resyl

tado de le accion del pterigoideo externo,

2,+ REGION DEL, CUERPO PROPIAMENTE DICHO (LATERALES), -

[a causa principal que ocasiona esta fracturs es 1o debilided del «
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hueso en esta zona (longitud de la rafz del canino), otras veces
la lfnea de fractura pasa por detrds del agujero mentoniano en -
trayecto oblicuo hacia abajo y atrés., En estos dos casos hay -~
desviacidn de los fragmentos ocasionados por tracciones muscu -

lares.

3,~ FRACTURAS DEL ANGULO.- Las lesiones en esta zona -
se deben a cuatro factores:

a) Caracter(stimas anatbmicas

b) Fragiitdad del éngulo mandibular

c) Modificaciones fisiolbgicas (ronas de crecimiento)

d) Al tercer molar

Generaimente ol trazo de fractura es obl(cuo, hacla abajo y
atras dirigido desde el éngulo bucal al &ngulo cutbneo de la -
mandfbula,

las frecturas también se clesificen como fevorsbies (Fig.11)
y desfavorables (Pigs.i2,13,14 y I5), conforme & la lines do -~

fracture, permitiondo o no el desplasemiento de los mésculos,



FIGURA 11
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En la figura 14 est&n representadas las fuerzas de desplaza-
miento ejercidas por los masculos masticatorlos (Masetero, Tem-

poral, Pterigoideos medio y lateral),

FIGURA 15
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Las fuerzas de desplazamiento ejercidas por mGsculos genio-

hioideos, milohioideo y digéstrico se representan en la figura 15.

FRACTURAS DE LA RAMA ASCENDENTE

Es poco frecuente debido a la proteccién de un acolchado -

musculer que reduce al minimo la deaviacién de los fragmentos,

1.~ FRACTURA DE LA APOTISIS CORONOIDES,- Es raro, sole-

mente se ha reglstrado un caso de este tipo originado por un -
hondaso,

Cuando la ifnes de fractura pese por encime de las insercig

nes del temporal no hay desplesamienio de los cabos,

3.» FRACTURM DEL CONDILO, = La delgades del cuelio, lo-
oupone & fracturas como resvitado de un golpe violento aplicedo
s lo prominencie mentoniena, Esta debilided anetémice puede -~
considerarse como mecanismo de segurided yo que ums fractura -

on dicha reqgién evita qua In cabesa del cOndilo sea proyectade-
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a través de la fosa media del créneo.

a) Fractura Subcondflea Baja.~ Son fracturas extracapsulares
el trazo nace en la escotadura sigmoidea y se dirlge oblicuamen-
te hacla abajo y atr&s, terminando en el borde posterior de la ra

ma ascendente a uno o dos centimetros por debajo del cuello,

b) Fracturas Subcondfieas Altas.~ La ifnea de fractura es hg
rizontal o ligeramente oblicua de fusra hacia adentro y de arriba-
hacia abago. Bon fractures intracapsulares, sin lesiones articula-

res, a vaces acompafadas por ls luxacién del céndilo,

¢) Fracturas de la cabesa del Céndilo.~ Bon muy dolorosas~
y graves. Bufre serias lesiones intrecepsuleres Que Implican las

superficies Oseas, sl menisco y 10 ligamentos de la articulacidn

En orden deo frecusncie les fracturas les clesificemos de e -
siguionte  nere!

o) Zoma del tercer molar retenido

b) Regién del sgujero mentonieno
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c) En el cuello del céndilo

d) En la sfnfisis (de canino a canino)

e) Del cuerpo mandibular (entre canino y &ngulo)

f) En la rama ascendente (entre la escotadura sigmoidea y -
el &ngulo)

g) En la apbfisis coronoldes.

Existe otro tipo de fractura que es frecuente en nifios y se ~
denomina "Fractura en rama verde o tallo verde", que es cuando-

un lado del hueso estd fracturado y el otro solamente doblado,
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CAPITULO VI

E T I O L O G I A

Las caugas més frecuentes por las que se produce una fractu-

ra son: Directas o traumébticas, Indirectas o patolégicas y QuirGr

gicas,

DIRECTAS. - Generalmente resultan de accidentes automovilfs-
ticos, rihas callejeras, accidentes deportivos, de trabajo, indus-

trisles, cafdas o heridas por proyecttl de arma de fuego.

INDIRECTAB, - Puede ser el resultado de uns enfermedad 6ses
locsl o generslizads, La patologfa existente, tel como sucede en
quistes, infecciones o0 tumores benignos o malignos, producen -
cembjos en les estructures esqueléticas que suelen predisponer a

une fracture, Usta petologla dificulta tembién el manejo quirGrgi-

co del problems,

Los factores predisponentes que debiliten Jos huesos sons
Factores Endbcrinos,- Intervienen les gléndulss, en le Tirol~
des los problemss que pueden dessrrollerse sons el hiperpere~ ~
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CAPITULO VI

Las causas més frecuentes por las que se produce una fractu-
ra son: Directas o traumAticas, Indirectas o patolégicas y Quirg

gicas.

DIRECTAS .~ Generalmente resultan de accidentes automovilfs-
ticos, rifas callejeras, accidentes deportivos, de trabajo, indus-

triales, cafdas o heridas por proyectil de arma de fuego.

INDIRECTAS,~ Puede ser el resultado de una enfermedad Seoa
local o generalizada. La patologfa existente, tal como sucede en
quistes, infeccfones o tumores benignos o malignos, producen -
cambios en las estructuras esqueléticas que suelen pradisponer a
una frecturs, Fste patologla dificulta tambibn el manejo quirdrgi~

co del problems.

Los factores predisponentes que debilitan los hussos son:
Pactores Endbcrinos, = Intervienen las gléndules, en 18 Tirol~

des los problemas que puaden desarrolinrse soni el hiperparas -
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tiroidismo y Enfermedad de Recklinghousen; la administracién exa
gerada de adrenocorticotrofina (ACTH) y exceso de cortisona pro-
vocan Osteoporosis, Los Glucocorticoldes origina el Sf{ndrome -

de Clﬂhh‘lq.

También la faltsa o exceso de vitaminas como la A, B, B},,
C y D, provocan Bfndromes parecidos a la Osteoporosis, que es
el adelgazamiento de las trabbculas dejando espacios entre ellas
muy amplios.

La Osteomalacia es un defecto de la calcificaciébn de la ma-

triz 0sea blen formada,

Factores Locales.~ Tenemos a la Displasia Fibrosa que es -
una afecolén congénita del esqueleto caracterizada por el desanyg
llo anormal de tejido 6se0 con fibrosis de la médula diafissria; -
tumores, quistes, asteomielitis cronica que puede ser debido 8 -
ceries do cuario grado, o accidentes da erupolédn del tercer mo-=
lor, La Osteomielitis o8 un proceso inflamatorio que abarce parte
de s poroién slveciar e 'lquol porcién de 1s basiiar, reperoutian-
do de 15 sfeccion locel sobre el estado genersl, Es la infeccién

de los huesos por vie hemitica,
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En estas afecciones basta un ejercicio brusco de la manidf
bula como una mordida a un alimento duro para que se produzca

la fractura.

QUIRURGICAS, - Estas fracturas son producidas en intervep
ciones quirdrgicas, el més frecuente es en la extraccidtn de una

pieza dentaria que tenga rafces profundas y divergentes, en cu-

ya maniobra se produce dicha fractura,

También se producen en la extraccién de algtn quiste, de
un diente inclufdo (generaimente el tercer molar), en interven- -
ciones quirGrgicas para tratamientos ortodébneicos como correc- -

cién de prognatiamo,
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CAPITULO VII

CUADRO CLINICO

"Los signos y sfntomas que presenta un paclente en una frac-

tura de mandfbula son los siguientes:

DOLOR,~ Es debido al traumatismo recibido, y cuando se in-
tenta mover dicha sona. La fractura de cOndilo causan dolor delap

te del pabellén de la oreja cuando hay accién de masticacion,

DEFORMIDAD, ~ Esto se debe a la tumefaccién dependiendo -
del tiempo transcumido y la magnitud del traumatismo, o por des
plessmiento de fragmentos, dando como resultado una . mordide -
ablerta, ssimetifa facial, o que o paciente no pueda cemar la -
boca,

La extravesacibn de 1o sengre causa equimosis o hematoma,
1s infeccion debido o la' tierre O Cuerpos axtrafos que invadan I»

fracturs pueden lleger o producir celulitis, sbcesos o supuracién,
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MOVILIDAD ANORMAL, - Esto lo notamos por medio de la pal
paciébn, Se toma la mandfbula firmemente pero con suavidad, so--
bre cada lado del punto en que se sospecha la fractura, se {mprt
me un ligero movimiento de vaiven que generalmente descubre la -
movilidad anormal en el foco de la fractura sin provocar nuevas -
lesiones, los movimientos activos de la mandfbula son defectuo- -
sos y generalmente la boca permanece semiabierta por espasmo -

muscular involuntario.

MALOCLUSION, - Altera la relacibn intermaxilar normal (com-
prende el arco dentario), la fractura de codndilo y fractura del &n~-

gulo,
Produce una mordida abferta y retrusion mandibular la fractw

ra de ambos cédndilos,

DIENTES,» En algunos casos se producen también fracturas -
de uno o varios dientes 0 ol sfiojamiento de los mismos, #sf co~

mo les lesiones pulpares,

CREPITACION,~ Ests se produce por el roce de los frage- ~
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mentos de la fractura. Este signo no se encuentra en las fractu-

ras incompletas ni cuando hay penetracién de fragmentos.

[
TRISMO, - El Pterigoideo Externo se inserta en el fragmento -

impidiendo los movimientos normales del céndilo, pues éste se -

encuentra desprendido,

SIGNOS NEUROLOGICOSB,- Pusde lesionarse el nervio Faclal,
Motor Ocular Externo; en fracturas laterales son comunes las pa-

restesias en el labjo inferior y mentén,

La parestesia del labio inferior nos indica una probable frag
ture que cruza el caml alveoler inferior por detrés del agujero -

mentonlano,

Existe aunado o hetos sintomen la ealivaciGn excesive tedl-

de de sangre, 10 que produce halitosis.

Tembién hay dificultad para habler y deglutirs puede haber -
mucoss desgervada o Inflamacion del plso de e boos,
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CAPITULO VIII

DI AGNOZ STTI CO

Para poder establecer un Diagnbstico completo sobre una -
fractura, debemos proceder a elaborar una Historia Clfnica deta-

llada y precisa de la lesién,

Ademés de la ayuda que nos proporciona el cuadro clinico
descrito anteriormente, debemos elaborar un "{interrogatorio” en -
donde deberé registrarse la hora en que se produjo el accidente
y todos los hechos relacionados con el mismo, averigusr la na~-
turaleza y tipo de los cuerpos extrahos que han penetrado en -
el tejido y deducir la contaminacién que se puede esperar, To--

mar nota sl se hizo tratamiento de primeros auxilios,

En 1 exploracidn nos demos cuents si el paciente ha per
dido el conocimiento y por cuanto tiempo; si hs habido hemomra=-
gis nasal, bucel o auditiva Inmediataments ol traumetismo; tomer

la prosiOn arterish, ol pulso y Ia tempersture,
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En caso de que se produzca una fractura de la fosa craneal-
media por la apbfisis condiloides impulsada contra la fosa glenoi-
dea por un golpe en el mentbn o por propagacibn de fracturas de -
la porciébn petrosa del temporal, se vierte sangre o lfquido cefalo-
rragquf{deo por el’ conducto addltlvo externo y pueden resultar lesio-
nados el nel.'vlo facial, auditivo e incluso el 6ptico con ls const

gulente ceguera,

Con frecuencia, las lesiones graves requieren decisiones -~

médico~legales, por 1o que es muy importante tener estos datos,

Puede haber infeccion en las fracturas mGltiples, por lo que
hay que observar sl en la inflamacién hay aumento; el regietro de
la temperatura, variacion de la cifra de leucositos, El sspecto -

geners) del paciente sirve de gufe en cuanto a |a teraple,

Hacemos una exploracion regional de la lesibn, El exémen -
extrabucel deberd incluir una inspeccion genersl del psolente, peb
pecién del ares sospachoss de (e region lesiomds y evaluacion -

pars los lesiones neurolbgices relacionsdes s Is sone sfectade,
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El ex&8men Intraoral deber& incluir la inspecclén de los te-
jldos blandos y duros, la alineacién de los dientes y la aprecla

cibn digital de los mismos y las estructuras alveolares.

Debtdo al trismos muscular, la anestesia general nos ayu-

da a completar dichs exploracidn.

El Diagnéstico de una fractura subcondflea alta, nos da el
acortamiento de rama y oclusiébn de dos tiempos, El grado de lw
xacion depende de la violencia del traumatismo y del desgarre -
més o mends pronunciado del sistema ligamentosos de la articu-
lacion Temporoma ndibuler, El cOndilo esté basculado hacla ami-
ba, sdelante y adentro, la rama ascendente se despleza hacia -

arriba y atrés,

En una fractura del cuerpo de ls mandfbula, el exdémen so-
nela que ol fragmento pequefio esteblece contacto interdentarior =
on tanto ol fragmento mayor permanece alejado del maxilar super

rior,

En und frectws donde se compromete al conducto dentario,
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1a podemos diagnosticar porque: hay hemorragia, existen desvita-

lizaciones pulpares y hay anestesia de labio inferior.

La interpretacibn clfnica es la base para el diagnéstico de-
una fractura, pero ‘odemon auxiliarnos por medio de una radiogra
fia o varias para la evaluacidn de ésta, ademés de estudios de-

laboratorio clintco.

El exémen radiogréfico deberd incluir més de una visita de-
las estructuras esqueléticas, Las radiograffas que nos pueden -~
ayudar son! Panorex, lsteral oblicua, oclusal, postero-smterior, -
proyeccién modificada de Towne, vista de Water y pelfcules de -
is articulacion Temporomandibular, asf como palfculas dentales -

intrabuceles.

La radiografis latersl de cabera nos puede mostrer I» frag-

ture de coOndilo, apbfisis coronoides y do Is rame sscendente,

La proyecciOn antero=posterior nos muestrs desvieciones y-

dislocacidn del condllo lateral y medio,
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Las radiograffas estereoscOdpicas nos determinan con exacti-

tud el desplazamiento de los fragmentos 6seos,
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CAPITULO I1X

TRATAMIENTO

Las lesiones trauméticas de la mandfbula requieren un Tra-
tamiento especializado, teniendo como finalidad restablecer la -
funcién normal de mandfbula y dientes, evitar las deformidades -

faciales y la profilaxis en contra de la infeccibn.

Despubs de elaborar un buen diagnbstico el plan de trata -
miento es el siguiente:

8} Reduccién

b) Inmobilizacion

c) Rehabilitacion

TRATAMIENTO DE URGENCIA

Una fracture de la mandfbule permite que la lengus ses -
desplazada hacia atras obstruyendo 18 vis seres, 1o sangre, -
dientes, huesos, materioles de prOtesis y otros cuerpos extrafios
dentro de la feringe deberbn ser retirados estebleciendo ume via-

aerea adecusda y protegide. La hemorraqia debe ser controlada)~
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a las heridas se les debe lavar y colocar apbsitos a presion. Tam

bién se puede colocar apoyo temporal a las estructuras lesionadas.

Algunas técnicas de alambrado que se utilizaban dentro de la

boca son:

El Clamp (ideado por Thoma en 1945), estd indicado para sug
tituir un par de clavos en la fijaciéon esquelbtica, ocuando es im -
paosible la ligadura intermaxilar, también para evitar el acortamien-
to del arco por retraccién del tejido de clcatriz cuando requiere de
reseccion de parte del hueso en fracturas patolégicas (por Osteo--

mielitis). Existen también férulas de metal colado (plata),

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Preparacion, - 8e utilizs anestesia regionsl, aunque algunas -
veces se necesita la aneatesia general, De preferencia la fijacion

de los alambres debe hacerse en un eillon dental,

A continvecion ut'b la descripcion de algunas de las diferen

tes técnices que se utilizaban para ¢l tratamiento de les frecturas
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METODO DE STOUT

Be creb éste método para asegurar el méximo de anclaje pa-
ra la retensidn y traccibn realizando el tratamiento lo més répido-

posible.

TECNICA,~ Be emplean trozos de alambre de 30 cm, de lar-
go, de calibre 24; asf como una varilla flexible de un octavo de~
didmetro y unos 5 cm. de longitud. El alambre se pasa primero -~
por el espacio interproximal entre el primer y segundo molar des -

de “mu.lo

Las téonicas que se llevan a cabo facilmente proporcionando

el apoyo necesario y requerido son las sigulentes:

o) La de Esalg
b) De Rigdon
o) Do Gilmer

Otro método de apoyo es el extrabucsl, para este medio uld
likemos une vends pera ls cabeza de "Barton modificada”, usen -
do und vends elbstics de § a 8 om.de ancho reforzads con tires -

de tela adhesive (fig.i6),
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FIGURA 16

TRATAMIENTO  PREOPERATORIO

Antep de ser intervenido quirGrgicamente un paciente debe -
ser sometido & una preparaciOn previa, pare que éste puede resld

séree sin peligro alquno,

l'.u indicaciones mbs importantes soni Mometrfa Hembtice -
Quimica senguines, Tiempo de sengrado, Tiempo de coagulacibn,-
General de orina y Tipo sanguineo,
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Algunos nuntos imnortantes que debemos considerar al decidir el-

nan de tratamiento de la fractura son:

1) La edad y cooneracién del vaclente

2) La denticién existente:

a) Denticién decidua (notar 1a extension de 'a resorcién ra
dicular)

b) Denticién nermanentes (notar ta extensién de! desarrollo-
radicular)

c) Areas desdentades

d) Dientes en el trago de fractura

e) Dientes fracturados con o sin afeccién pulnar

3) Contiol de 'os fragmentos 6seos!

I- La reduccién nor maniobras externas fundementan en el-
niinginio de 1os 6rganos dentarios como anéndices de |a
mandfbu's nare  hacer e filacién (ntarmaxiier stempre v -
cuandot .

a) La fiactura sea simnle

b) De trago favorable (que o accién muscular no tiends »

degolasaris nor el traso de 1a fracturs)



c) Que no sea abierta
d) Que no sea multifragmentaria
e) Que existan suficlentes 6rganos dentarios

f) Haya una buena higiene dental

S{ se reunen todos estos requisitos, se puede elegir entre

los diferentes aparatos de fijacién intermaxilar:

a) Alambrado tipo Gilmer, Btout, Kazanjian, Silverman o

Scudder.

b) Asrcos, férulas sujetos a los dientes como los de Jelen

ko, Winter, Erich, Lépez Malo,

II- La osteosintesis se hace en fracturas:

a) Abiertas

b) De trazo desfavorable (1o accién muscular la mantiene

[ ]

desplazads por el trazo),

¢) Oblicua

d) Cuando no oxl'mn organos dentarios o son insuficienias
e) Cuando existe patologfe bucal importante (en cuyo caso-
se trata primero dicha patologfa iInfecciosa, retardéndose la-

cirugfa slectivaments por una 0 dos semama),
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FIGURA 17

Reduccion ablerta. Téonica quirtrgica-
slambre doble o an forma de ocho,

La osteosintesis se efectGa por medio de alambre de Kirch-
ner o torndllos. Be utilize también ol método de Asif y Bwarson -
(place y tornilios de compresibn latersl).

Las téonicas de slembrado trens=0seas directas son eficecas
on ocdeiones s combinan estos procedi entos ablertos ocon téo-
nices quirirgices adicionsles, tales como clevos inirebseos  ~
(tig.10), clovos esqueléiicos (Fig.I9), de precieién o friccidn, =
places Osean pare ayudar a Ia (nmovilisecion de Is fractum,
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FIGURA 18

s oL TP [T,

FIGURA 19

Las férules de pléstico y Ia ligadura circunferencial se uti-
lisan on niRos 0 on pacientes edéntulos,
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También es ideal en niftos la contensién interna en Clamp-
porque no hay peligro de lesionar los dientes en desarrollo, ni -

el nervio facial inferigr, y no hay necesidad de hacer incislones.

El alambre se tira hacia adelante hasta llegar al incisivo -
lateral, El extremo lingual se pasa a través del espacio interprg
ximal por mesial del primer molar, pasindolo por debajo del ex-
tremo més corto del alambre que se encuentra a lo largo de la -

superficie bucal de los dientes,

El extremo més largo se dobla sobre s{ mismo, paséndolo-
& través del mismo espacio interdental, formando asf una asa -

que rodea el extremo més corto del alambre bucal,

En ese punto en el asa, |3 barra parslalela al alembro bu-
oel y en oontacto con les superficies bucales de los dientes, se
tire firmemente del alambre lingual dando asl & |a ase o} tamafio

y formas correctas,

El aloambre lingual continGs & través del espacio interprong
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mal entre el primero y segundo premolares, por debajo del alam-
bre bucal y la barra redonda, se dobla sobre sf por encima de -
la barra, se estira bien y se continta hasta pasar finalmente -

por el espacio interdental entre el incisivo lateral y canino,

El alambre bucal y el lingual son tomados de los extremos
con un porta agujas y estirados suavemente hacia adelante has -

ta que queden tirantes las asas y de tamafio uniforme,

8e retuercen los extremos y luego se procede a retirar la -
barra mediante un movimiento rotativo y traccionindola al mismo-
tiempo, Esta barra no tiene otro objeto més que dar (orma 8 lam

ssas y no desempefia papel alguno en la fijacion finl,

€l ass posterior se retuerce tres cusrtos de vuelts de mo
do que caige horizontaimente y al mismo tiempo lleve Is porcibn

bucel del slambre dentro del espacio interdental.

8e procede de igusl maners con las ases restantes sseqgu -

rando asf una adaptacion uniforme dal alambre que rodea o] = =«
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cuello de los dientes. Se apretar&n més los extremc;s retorcidos
del alambre, déndole vueltas adicionales a las asas. 8{ se de—
sea tracclén eldstica, las asas son dobladas en direcciédn gingi-
va] actuando como ganchos para la fijaciébn de las bandas elés -

ticas.

Esto se harh tanto en el maxilar como en la mandfbula, y
se procederé & efectuar la fijacién maxilo-mandibular, ya sea -
mediante bandas elésticas o ligaduras de alambre; en este Gt -
mo caso las asas son dobladas hacia la superficie de oclusibn -

de los dientes.

M encontrar partes desdentadas la formacién de asas se -
interrumpe y se retuercen entre sf los extremos bucal y lingual -
del elambre que pasa por al espacio desdentado (el anwrolisr -
alambre que pese por el espacio da mayor estabilidad a log -
dientes del arco y provee un punto de anclajo pare les bandas -
eldsticas Intermexilares), luego se continGan 1as ases on lo ma-

nera usual,
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LIGADURA CIRCUNFERENCIAL

El nombre de ligadura circunferencial denota colocar alambre
alrededor de una protesis mandlbulisr y alrededor de la mandfbula,
para que la fractura se sostenga firmemente en la prétesis que -

sirve como férula,

La boca se limpia con una solucién antiséptica para reducir
el nGmero de bacterias. La piel se barniza con una solucidén de -

tintura de Benzal o Merthiolate.

8e utiliza anestesis local, aunque se necesita infiltracion -
de la piel con blogusadores para completar la amigesia locsl, es
importante apreciar que el control Optimo de los fragmentos se -
consigue cuando ls fracture oowre en Is parte anterior do la mandf
bule, dado que la insercién de slembres clrounferenciales detrs -
de 1o regin del primer moler resuite téonicamente dificil y puede
provoosr Ie rupture de los vasos faoleles,

Las impresiones tomades de s boce del paciente nos repro~
ducen ol defecto en ol contorno producido por le fractwa, es po-
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sible dividir el modelo en el lugar de la fractura y recolocar los

fragmentos en lo que se crea la correcta alineacibn,

La técnica operatoria més sencilla consiste en utilizar una
aguja hipodérmica larga de calibre 17, se dobls un poco y se -~
pasa del lado lingual de la plel al piso de la boca; se introdu -
ce un alambre de calibre 26 por el interior de la aguja desde el
lado de la piel y se toma con unas pinzas hemostlticas o porte
agujas dentro de la boca; entonces se retira la aguja y se intror
duce en la boca a través del vestfbulo bucal para que salga por
el mismo orificio dérmico y el otro cabo del alambre se introdu-=-

ce por la aguja desde el lado de la plel hasta la boca,

Los alambres se mueven varias veces hacia adentro y hacia
srriba antes de apretarlo para que penetre por los tejidos, hasie
ol borda inferior de la mandibule, La plel elrededor de la herider
debo despogerse de 10s tojidos subdérmicos, después de que los
alambros se aprieten alrededor do Ia prtesis) se utiliza uma ho-
jo quirGrgica nimero 11 para librar 1a piel y se podré colocsr un

solo punto en 1a plel, Existen algunas varfaciones en esta thcond-
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ca, se puede utilizar una aguja larga recta con alambre de acero
inoxidable delgado de callbre 28, la aguja se dobla ligeramente
se introduce a través del piso de la boca para que salga por la-

piel directamente debajo de la mandfbula.

La aguja se saca de la piel, se le da vuelta y se introdu-
ce de nuevo para que penetre por el mismo orificio cuténeo, se-
pasa hacla arriba por el lado bucal de la mandfbula cerca del -
hueso, Los dos alambres linguales y los dos bucales se rastuer--

cen sobre la dentadura,

S8e necesitan por lo menos tres alambres en circunferencia-
para ambas técnices, uno en la parte izquierda de la protesis, -

otro en ¢l lado derecho y uno més en la Ifnea media,

Pueden construirse férulas de acrflico sin dientes sf no se
tieno a la mano prétesis del paciente, a dichas (Arules e les -
herdé unas cenaleduras con el objeto de que el alembre que os Ia
troducido en dichas ranuras no se corrs, facilitando asf ol amee~

rre de 109 extremos,
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Retiro de los alambres.- Pocas veces deber8 recurric
se a sedacion o anestesia cuando llega el momento de retirar los
alambres, éstos deberén cortarse a nivel de la superficie linguak
debiendo asegurarse que no quede ninguna rebaba o punta retorct
da} con las pinzas se toma el alambre por el lado de la plel y ~

se procede & retirar los alambres medisnte un movimiento rdpido.

Puede haber infeccitn a lo largo del alambre circun-
ferencial, 84 la tnfeccidn no cede a los antibibticos deberd reth

tarse ol alambre y desapareceré la infaccibn,

BARRAB  PARA  ARCADA

Bon prefabricadas y el Cirujano bucal las puede te

ner & Is meno en caso nacessrio,
TECNI CA

En ol maxiler superior no fracturado le berre se =
sdepta culdedossmente 8 cade diente. Be fi)o 1o barrs empesando
en un extremo yendo hacia le iines media y acebando en el otro

Iodo; of se necesits acortar 1a bame, los extremos se regularisan
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para evitar que se lestonen los tejidos,

Se fijarA la barra a las plezas dentarias de la siguiente ma-
nera:

Se utiliza alambre delgado calibre 30. Antes de agsentar la -
barra se colocan alambres individuales, los cuales se ajustarén -
debajo del cingulo, abrazando a la barra y evitando que ésta se ~

desplace hacia incisal,

Se pasa una punts de alambre de aproximadamente 7cm, de -
longitud, desde el lado bucal hacla el lado lingual por un espacio
interproximal; se le da vuelta alrededor de a8 cara lingual del -
diente y se pasa otra ves depde el lado lingual haclia otro espa~-
clo interproximal, me coloca la barra entre los extremos abiertos -
de los alambres, cuidando que los ganchos estén hacia arriba en
ol maxiler superior y hecis abajo en is mandfbula, uno de los ox-
tromos para arribe de 1o barrd y ol otro pass por debajo de le mig
ms, Be toman dichos extremos, se crusan y se hscen traccldn de

los mismos, antes de darjes 1o vuelta,

M ejercer 1o traccion se tomarb ¢l slambre con un poris agy

Jos sproximadamente » dos milimetros de Is berma, Cuendo las » ~
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vueltas se acercan a la bamra, se toma el alambre de nuevo con -
el porta agujas un poco mas lejos de la l;arrn Yy se le da vuelta;~-
al extremo retorcido se corta 7 mm, de la barra; al efectuar este-
corte log extremos del alambre deber8n estar tomados por el porta-

agujas para que la porcibn cortada no se pierda en la boca.

La porcién retorcids que queda, se toma cerca de la barra -
para que no traumatice los tejidos circunvecinos y en ocasiones -

nos podré servir gomo ganchos para colocar los elésticos,

Las causas principales del fracaso de esta técnica es posi -
blemente la adaptacidn inadecuada de la barra, la ligadura de un-
ndmero insuficiente de dientes o tensidén inadecuada de los alam=-

bres,

las ventajas de 18 berra para srcads son que OCasiond mends

traumatismo por ol aimbre que se utilise (més delgedo),
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FERULAS DE ACRILICO

En este método se hace una impresién de manera que cubra
un minimo de las superficies oclusales de los dientes y lo més -
posible de las caras labiales y linguales, que no invadan el bqr
de gingival, la superficie bucal sa fija a la porcién lingual de~-
trs del Gltimo molar, por continuacién del acrflico se hace un -
corte vertical en la lfnea media del borde labial a través de un-
botbn grande de acrflico, se coloca la férula sobre la fractura rg
ducida de la mandfbula, el botdn de acrllico se acerca y se fija
con alambre. Este método generalmente se utiliza en nifos, 8§ -~
el paciente tiene los cuatro molares de los seis afios éstos nos-

sirven para fijar lop alambre. 8e requiere anestesia general,

FERULAS DE PLATA VACIADA

Be requieren impresiones de ambas arcadas, El modelo infe-
rior se corta a través de la linea do fractura, se reajusta el mo-
delo en oclusidn corrects, Una ves hecho esto, se fija en osta -
posicién y el molde se liam con cera para vaciados, la férula ~
so forma en los mirgenes gingivales y 1a relecion oclusal se ae-
tablece llevando el modelo a ls relacidn céntrica con el modelo~

opuesto,
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Se vacfa en plata y se termina, la férula se cementa en la
mandfbula después de que ha sido reducida la fractura; la férula-

puede tener ganchos para la fijaciébn intermaxilar,

FIJACION  INTRAOSEA

La intervencitn se haré con anestesia general y deberd ser~

llevada a cabo bajo las més rigurosas condiciones de asepcia,

8¢ marca el lugar de la fractura con azul de metileno, e -
indicar el punto donde los vasos facisles cruzan el borde infe- -
rtor de la mandf{bula. Conviene aprovechar las arrugas naturales -

que existan para evitar cicatrices visibles,

Las inclsiones en ¢l Sngulo no deberfn extenderse hacia
arriba més allé del 16bulo de 18 oreja & fin de no lestonar el =

nervio facial,

La incisi6n serd de unos 4 6 65 cm. Deberé tensrse en =~
cuenta que ¢l edema consecutivo a8 I8 fractura habré modificado =

los tefidos on mayor o menor grado,
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Una vez efectuada la incisidén se procede inmediatamente a-
hacer la hemostasia, hacténdolo primero por medio de compresiéon
y después con hemostdticos, En los vasos sangrantes de grueso-
caltbre en los que la hemorragia es abundante, se procederd a -

ligar con Catqut tres ceros o seda cinco ceros.

8e deshecha la hoja de bistur{ utilizada para la incisién -
inicial y se coloca una nueva hoja para evitar la contaminacién -

de los tejldos profundons.

Se incide levemente la superficie externa del cuténeo y se-
separan las fibras por medio de diseccidn roma, para ello se in-
troducirén una tijeras o pinzas hemostéticas con las puntas cerre
das y se retiran abiertas; una ver localizado el trazo de fractura,
se liberan los extramos del mismo, del perfostio y tejidos circum
vecinos y se procederé & hacer las perforsciones en cads uno de
los extramos Osens, con una fresd quirGrgica de aproximedamente

3 mm, de dibmetro,

Debajo de uno de los extremos (el que s® vays a perforark
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ge coloca un tope para evitar que la fresa penetre a otro tejido
lesionAndolo, nos podr& servir el mango de un bisturf o el man—

go de un separador.

La perforacibn en el fragmento posterior debe hallarse a un
nivel superior que el del fragmento anterior, a fin de que la tep

sion del alambre actGe en &ngulo recto a la lfnea de fractura.

Deberé tenerse en cuenta el cuidado de no introductr la frg
sa dentro del conducto dentario inferior, las perforaciones se ha-

tdn debajo de su nivel,

Una ver perforados los extremos &seos se pasa un alambre-
de acero {noxidable de calibre 24 a través de la perforacibn del-
fragmento posterior, de afuera hacia adentro, el extremo que &g
brasale ae Introduce en el fragmento anterior, de adentro hacie~

afuera,

El alambre emerge a través de la perforacibn en el fragmeg
to anterior, se colocan los extremos Oseos en su posicibn coreg
ta, se cruzan los cabos de los alambres, #e retuercen y se pro-

cede 4 cortarlos,
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La porcibn retorcida que queda, se dobla hacia atras y se
introduce en una de las perforaciones. Se podr&n hacer dos, -
tres o cuatro perforaciones segln se crea sl hay o no mucho -

desplazamiento,

La herida se cierra por planos uniéndose los mGsculos prg

fundos mediante sutura con puntos separados con Catgut o Seda,

Los bordes de la piel se clerran en puntos separados de -
sutura con Seda negra meis ceros o con Dermalén, Los puntos -
de Butura de la piel deberbn estar a una distancia de 3 mm, ey

tre sl

No se coloca drensje 8 menos que ocurra una hemorragia -
rebelde an lea regiones profundas, Despubs de poner los puntos
de ls plel se coloca une gese estéril sobre elios, ésta puede -
oatar embebide en Nitrofuraxone o con Veseline estéril, so colg

oo un apdeito o presidn y se fije con tele adhesiva,

Se quitan los compos, se limpien le cers y el cuello de -
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sangre o secreslones, se coloca un vendaje en la cabeza y alrg

dedor de la barbilla.

TRATAMIENTO  POSTOPERATORIO

Deben tomarse en cuenta tres factores: la higiene, alimenr

tacibn y medicamen‘os.

HIGIENE, - Debe procurarse la limpieza bucal, ya sea comwr
soluciones antiséptican o con el cepillo dental el cual debe ser
para nifios, Si el paciente no puede hacerlo, procurar que la -
persona que esté cuidéndolo se encargue de &sto, sobre todo e-
liminar los residuos que queden de alimen‘os en las zonas de -

las ligaduras intermaxilares,

ALIMENTACION, » Daboré ser caloulada energética y protel
camenta para eviter estados de balance negativo de nitrégeno -
con pérdida de peso. Bers blanda o Ifquida administrada por sop
da bucal en la regién retromolar o anterior, o por sonda nasal-
o popotes, los alimen'os deberSn licuarse y dar al paciente, Be

tendrd cujdado de los posibles voOmitos que se produzcan, « = «
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debiéndose quitar las ligaduras intermaxilares para evitar broncg

aspiraciones,

La dieta en las primeras dos semanas serd exclusivamente-
lfquida y después dependiendo de la cicatrlzaclbén serd licuada o

blanda,

MEDICAMENTOS, - Be admin'strar&n por vfa parenteral anal -
gésicos condicionados al dolor, la vacuna contra el Tétanos, an-
tibibticos y anti-inflamatorios, Vitamins "C" para ayudar a la ci -

catrizacidn,

El paciente deber8 reposar, dormir en posicién semisentada-
se harbn camalizaciones para drenaje de hematomas o de colec-—

ciones purulentas, Be vigilarAn los signos vitales,

El tiempo de inmoviliracién varfa de cuatro a sels semanns,
Debarbn ordenarse radiograffes para ol control de la fractura y cb
tar 8l paciente por lo menos cada ocho diss para ver su evolu- =

clon,
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Al finalizar cada tratamiento es necesario cepillar, masajear
y quizd hacer un pequeflo curetaje. Esto es debldo a que la en~-
cfa se traumatiza por las ligaduras y se vuelven sangrlentas y -

muy dolorosas, principalmente en la zona papllar.

CONSOLIDACION DE LA FRACTURA,- Los osteoblastos (célu-
las formadoras de hueso), se diseminan por el hematoma que ro-
dea a la fracturs, a partir de ambos extremos Oseos y de las ca~
pas profundas del periostio, penetrando en el interior del hemato-
ma que existe entre los fragmen‘os. El hematoma una vex que se
ha coagulado toma us sspecto de tejido de granulacién grueso y-
basto (debido al depbtsito de fosfato de calcio), es lo que se g9
noce con ¢l nombre de "Callo", Progresivamente el callo se endy

rece y se modela formando el hueso maduro,

Clinicamente se comprueba la consolidacion de la fractura -
por la ausencie de dolor a nivel de la fractura, por sensacidn de
que el hueso esth rigido y porque no produce molestia al intentar
torcarlo. Desde el punto de vista radiologico, se puede decir -
que una fractura ha consolidado cuando se ven trabéculas Oseas -
que cruzan la lfnea de fractura, Ademés se observa una sombra -

fusiforme bien definida por debajo del periostio,
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CAPITULO X

COMPLICACIONES

El tratamiento descrito anteriormente permite que se conso-
lide satisfactoriamente una fractura de mandfbula, pero pueden -

presentarse algunas complicaciones tales como:

Piezas dentarlas ubicadas en la llnea de fractura que ac-~
ttan como cuerpo extrafio y producen infeccibdn retardando 1a cog

solidacién. Esto se arregla haclendo la extraccidn dentaria,

En fracturas expuestas suele producirse Osteomielitis, de -
bido a que las arterias de la mandfbula son de menor calibre -
que las de|l maxilar superior y tienen sus trayectorias dentro de
un conducto de paredes inextensibles y |la posicion es propia pa
ra el estancamionto de los liquidos bucales sbpticos. la inyec -
cion de lfquidos anestésicos no asterilisados o les inyecciones -

anestésicas resalizades on ol foco sbptico son capaces de llever

is infeccién al Interior del hueso y desencadenar la Osteomiel| «

tis,
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Puede haber hemorragias y si hay lesibn en nervios y va—
sos sangufneos profundos, producen Parestesias o Necrosis conag

cutivas que algunas veces requieren reconstrucciones plésticas,

El més minimo error en la redu.cclbn de fracturas, produce -
desbrdenes en la oclusidn de los dientes dando una deficiente -

masticacion.

Cusndo los trazor de fractura no quedaron bien alineados -
es necesaria la refracturacién por medio de reduccién abierta por
la uniébn de los huesos por osteos{ntesis y dar espacio para la -
formacién del callo primario liberndols de la fibrosis que suele~
formarse en torno a los trazos de fractura durante ¢l proceso ci—

catricial,

81 hay movimiento en 1a I{nea de fractura, es necessrio vqol
ver & inmovilizar, las lneas de fractura deben examinarse cada ~

somamy hasta completar 18 cicatrizacion,

La aslixia suele observarse antes de la reduccion de la frap

tura localizada en ia sinfisis. F1 desplazamiento hacia atrs por=
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los mésculos hioides, para suprimir la obstruccién hasta ajercer
traccién de la sfnfisis hacla adelante. En casos graves, esta -
traccibn puede ser indispensable para salvar la vida, hasta que

pueda hacerse la Traqueostomfa.
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CONCLUSIONES

Los conocimientos de la anatomfa de la mandfbula son en -
gran parte la base que nos ayuda a evitar movimientos que pus
den |legar a desplazar los fragmentos de una fractura, prevenir ‘-
el desgarre de algGn tejtdo o el ucclommtalnto de un vaso o n«

vio.,

Las causeas més frecuentes que ocasionan las fracturas de -
manifbula son los sccidentes: automovil(sticos, industriales, de-
trabajo, hogarefios (comén en nifos), rifes, etc, por lo que la -
fracture de manidfbuls es de suma importancia para la integridad =

del paciente,

Debido a is complejidad de tales fracturas, serd necessria-~
la colaborscidn de espacialistas en ol ramo como! Cirujano Plés ~
tico, Ortadoncista, Anestesitiogo (pars anestesia general), Prote-

sista, Cirvjano Maxilo-faciel, etc,

El tratomiento inmediato de un paciente fracturado consiste~

eni mantenarlo inmbvil, cuidar sus signos vitales, que las vias -
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aéreas se encuentren libres, evitando as{ mayores transtornos.

Otro factor importante anteriores a las fracturas como las =
enfermedades 6seas generalizadas (Osteomalasia, Osteoporosis, -
Osteomielitis), ser8 necesario atenderlas primero y en seguida la

fractura,

La fractura se puede presentar por un movimiento brusco dg
bido al factor patolégico predisponente, o bien cuando hay proble
mas en extracciones de dientes incluidos, careados y supernume-
rarios, Debido a la consistencia anatomica (débil) del &ngulo de
la mandfbula, al hacer extraccionss del tercer molar son més frg
cuentes las [racturas en esta sona y el tratamiento de la reduc—

cibn es quirdrgico,

El watamionto para condilo es de fijecion con um duraeibn
de dos a tres semanse’ el Uatamiento infentil ee & base de (4
rulas scrilicas por e establlided que presentan, ys que sus hue-
808 80 encuentran en cn'olmunto y solodificen rbpidemente, =~ -
Cuoando se utilicen ligaduras intermexileres se deberb tener cuf «

dedo de no lesionar la regién gingival,
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La extraccibn de los dientes ubicados en la llnea de frac-
tura es indispensable para la evolucién de la cicatrizacién y no

intervenga en el retardo de la consolidacién de dicha fractura,

Para los cuidados postoperatorios se recomienia una dieta-
balanceada y una buena higiene, ya que ésto evitaré anemias, -

pérdida de peso e infecciones,
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