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INTRODUCCION

Prehistoria:

Toda persona que alguna vez, ha meditado sobre los orfgenes del
hombre, se representa mentalmente a nuestros ancestros parecidos
a simios antropoides, tal y como‘lo hemos leido en los libros de
antropologfa, anatomfa y biologfa, o como lo describen en obras
de ciencia ficcién. Al hacernos ésta representacién mental crea
mos una idea en 1la que sobresale una imagen, la de una cabeza
. simiesca con una frente estrecha, hocico con grandes dientes y
mandfbulas prominentes, es pues la cabeza el rasgo mis notable
que identifica tanto a sus ancestros como al ser humano de hoy,
y esto no ¢s casual, es el fruto de su evolucién a lo largo de
millones de afios, desde sus mis remotos antepasados, como lo re-
lata el Dr. Jacobo Bronoﬁski. en su interesante obra "E1l Ascenso

del Hombre".

En los crineos de nuestros remotos ancestros cs dondc estaescrita
1la evolucién del hombre y en ellos, junto con el espacio que ocu
p6 el cerebro y con las cuencas vacfas que llenaran sus ojos, en
las mandfbulas y dientes, se puede leer la historia del ser huma
no desde sus orfgenes hasta nuestros dfas. Los descubrimientos

logrados por investigadores, antropologos y anatomistas sefialan

que hace aproximadamente dos millones de afios, nuestro primer an

cestro comprobado ya caminaba erguido sobre pies prlctlﬁanente



iguales a los del hombre moderno. En el estudio efectuado al
crineo que se encontr$ Téung, al sur del Ecuador, enAfrica, por
el investigador Raymond Dart, en 1924, se encontré que ya hace
dos millones de afios &ste crineo tenfa la caracter{stica de sos
tenerse en alto sobre la espina dorsal, que es la caracterfsti-
ca humana primordial, ya que en los monos y simios ésta cuelga
delante de la espina dorsal y no se asienta sobre de ella; la
segunda caracter{stica es la dentadura, los dientes del crénco
de Taung, son pequefios y cuadrados, sus caninos no son grandes
ni. afilados como los de los simios, lo que demuestra que la --
criatura a la que correspondid este crineo alcanzaba los frutos
con las manos y no lo hac;a directamente con la boca, evidencia
que implica la casi certeza de que comia carne. A esta criatu-
ra se le denomind AUSTRALOPITHECUS, y hasta 1950, en el desfila
dero Olduvai, en Tanzania, Africa, se obtuvieron mis fésiles --

que confirmaron las deducciones y teorfas de Dart.

La qabeza es mis que la imagen simb8lica del hombre, es el asien-
to y resorte de su evolucidn. Al visualizar el ascenso del hom
bre en la escala zool8gica, es en el crineo donde se aprecia
con més claridad su evoluci8n. Desafortunadamente, a pesar de
tratarse de un perfodo que abarca cincuenta o mis millones de -
aflos, solamente se cuenta con menos de diez crénecos esencialmen
te distintos que se identifican como etapas de dicha evolucién,
los que analizados por computadora proporcionaronal Dr. Bronowski

(opcit), uns secuencia grifica que permite apreciar la continuj
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dad evolutiva. Este estudio se inicia con una criatura arbori-
cola, el "Lemur", cuyo créneo f6sil aparece en la grifica y per
tenece a la familia de Lemures Adapis, fue encontrado en exc;vg
ciones efectuadas en su dep8sito de rocas cretosas en las afue-
ras de Parfs. En este créneo se aprecia, por la posicién del
Forfmen Magnum, que &sta criatura tenfa la cabeza colgante dela
espina dorsal y que no se sostenfa sobre ella.” Lo mis seguro
es que se alimentara de frutos e insectos y tenfa mis de 32 pie
zas dentales que el hombre y la mayorfa de los simios y primates

poseen actualmente.

Este £6si]l de Lemur presenta algunas de las caracteristicas de
los Primates, es decir de los miembros de la gran familia zoolé-
gica a la que pertenecen los simios, los monos y el hombre tenfa
uflas y no garras, el dedo pulgar oponible a una parte de la mano,
el hocico es corto, y los ojos grandes y muy separados, lo que
indica una seleccifn en favor del sentido de la vista en detri--
mento del olfato ya que los ojos, mayores vy mds perfectos, han
comenzado a ubicarse hacia el frente v a proporcionar una visibén
estroboscépica. Hace cincuenta millones de afios, el hombre se
inicid en los siguientes veinte millones de afios, la lfnea que
conduce de los lemuridos, a los monos y a los hombres se ramifi-
c6 hasta la siguiente criatura cuyo crineo £8sil fue encontrado
en Fayom, Egipto, por loque se le di6 el nombrede AEGYPTOPITHECUS.
Tiene el hocico mis corto, sus dientes son parecidos a los de

los simios, es més corpulento péro sigue siendo arborfcola. ---
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Pasarin otros veinte millones de afios para que aparecieran en el
Este, de Africa, los grandes simios antropoides cuyos f6siles -
descubri6 el antrop6logo Louis Leakey hace menos de diez afos, -
que nos revelan los avances'en la 1fnea evolutiva, que llega -
hasta el hombre. Su dentadura nos indica que se trata de un si-
mio por la forma en que sus mandfbulas se encuentran cerradas -

por los grandes caninos, 1o que no sucede con el hombre.

El primer ancestro posterior sefialado por el cambio en la denta-
dura en la lfnea que conduce directamente al hombre fue encontra
do en Kenia, Africa y en la India, su antigledad data de aproxi-
madamente catorce y medio millones de afios, es el RAHA-PITHECUS,
y. sus restos fosilizados hos muestran que sus dientes estin nive
‘lados y no presentan los grandes caninos de los simios antropoi-
des, y que su cara es menos prominente, lo que se aprecia espe--
cialmente en las mandfbulas, por lo que algunos antropblogos lo

¢clasifican ya como Homfnido. Durante este largo perfodo apare--
ce, y desaparece, un primo del hombre, aunque no en 1fnea direc-

ta con nosotros, el fornido AUSTRALOPITHECUS.

Esta criatura era herbivoro, y 1a prueba de que se zlimentaba de
plantas aparece nuevamente en su dentadura, sus dientes estingas
tados, y careados por la srenisca que cubrfa las rafces con que

se alimentaba. El siguiente de nhestros ancestros, primo del AUS
TRALOPITHECUS ROBUSTUS, pero mfis ligero es el AUSTRALOPITHECUS -
AFRICANUS, cuyos f8siles se encontraron en STERKFONTEIN, Tl?:ANSVAL Y

AFRICA.
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Se trata probablemente de carnfvores y su constitucién menos pe
sada, sc aprecia en las mandfbulas, Hace dos millones de afios
el AUSTRALOPITHECUS, ya elaboraba herramientas rudimentarias de
piedra, cuyos cantos afilaba a golpes, herramientas que utiliza
ba para cortar sus alimentos, ya no tenfa que hacerlo priﬁor- -
dialmente con los dientes se supone, esto dioc lugar a que las -
mandfbulas perdieran su fortaleza. Todavia este antepasado no
podfa calificarse de humano, pasé otro milldn de afios para que
apareciera una criatura que pudiera clasificarse de homo y cu--
yos restos f6siles se descubrieron en Pekin, China, a los que -
se calcula una antigWedad de cuatrocientos mil afios y esta es -
la primera criatura oue, concerteza, usd el fuego y también la
primera a la que puede calificarse de HOMO ERECTUS SAPIENS, ac-
tual paso por varias etapas, en una de las cuales, el mis cono-
cido de sus sucesores desde el hombre de Pekin, fue el hombre -
de NEANDERTHAL, llamado asf por haberse descubierto sus restos
fésiles en la regién de Alemania de este nombre, y cuyo cerebro
ya pesaba kilogramo y medio, casi tan grande como el del hombre
actual, y de cuya lfnea se supone descendemos en una evolucién
que duré un millén de aflos, durante los cuales esos descendien-
tes lograr6n sobrevivir gracias a sus cualidades de adaptacidn
y a su ingenio, ya que tuve que pasar por grandes cataclismos y
tres glaciaciones que hicieron desaparecer a criaturas menos -

adaptables, hasta llegar al actual HOMO SAPIENS.
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No cabe duda que el desarrollo del cerebro, el talento creativo,
el descubrimiento del fuego y su conservacibn asf{ como la utili-
zacién de herramientas cada dfa mis perfectas, hizo posible el
progreso de la raza humana, y también queel cambio de alimenta---
cién de herbivoro aomnivoro, eluso del fuego paraablandar losali--
mentos, lacarne, lasrafces ylos granos especialmente, dieron or{
gen al debilitamiento de 1a estructuraésea de sus mandfbulas, es
pecialmente, la inferior, como puede verse en las grificas compa
rativas de computadora que aparecen en las piginas de esta tesis.
De todo lo anterior podemos deducir que la mandfbula inferior --
del ser humano es una porcién del crineo y forma parte muy impor
tante de su cara, caracteriza la fisonomfa del hombre actual,
produce impresifn estética y define normas de belleza facial --
generalmente aceptadas y que, por otro lado, su transformacién
evolutiva ha sido parte de la evolucién del hombre mismo a lo
largo de millones de afios, en los que su antigua fortaleza fue
debi!itandose hasta tener la estructura delicada y relativamente
frigil que la hace sufrir accidentes, generalmente de orfigen ---
traumiftico, de los cuales me ocuparé en &sta, tesis profesional,
que se titula "FRACTURAS DEL MAXILAR INFERIOR Y SUS TRATAMIEN--
TOS", fracturas de maxilar inferior como ya se dijo son muy fre-
cuentes por la debilidad que presenta la mandfbula después de la

evolucién por la que hubo que pasar el hombre.

Lesiones que pueden variar en cuanto a su sintomatologfa y sig--
nos, de acuerdo a la variedad y grado de fractura que serf estu-

diado en el capftulo correspondiente.



Por lo general el Cirujano Dentista no va a llevar a cabo este

tratamiento, pues requiere de conocimientos mds avan:ados que -
s6lo el especialista cuenta con ellos. Esto no quiere decir que el
Cirujano Dentista no pueda tratar una fractura o un trauma ya

que, podemos ayudar al especialista dindole al paciente los pri
meros auxilios que servirin, a la vez, como preparacibn para el
tratamiento posterior, por lo que he elegido &ste tema para dar
una visién mds clara de este tipo de problemas y su tratamiento

adecuado.



CAPITULO - 1
"EMBRIOLOGIA DE CABEZA Y CARA"
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EMBRIOLOGIA DE CABEZA Y CARA

Al desarrollo embriolégico de la cabeza se le puede dividir en

dos porciones:

1. Neurocraneana, en la porcién neurocraneana va el cerebro, --
ojos, ofdos internos y la parte nerviosa de los &rganos olfa

torios.

2. La visceral, incluye la terminacién cefdlica del conducto di
‘gestivo respiratorio y las estructuras faciales conexas, que
se desarrollan, en su mayor parte, a partir del primitivo

complejo arco branquial.

Poco después de habersedelineado la 1fnea primitiva y el noto--
cordio, el ectodermo de la regién media del cuerpo desde la zona
cefdlica hasta el nudo de Hensen, se engrosa en comparacién con
el resto del ectodermo superficial, esta zona va a recibir el

nombre de placa neural (formadora del Sistema Nervioso Central).

La depresifn estomoideava a dar origen a la boca, por encima del
estomoideo yse localizalaelevacidn causada por la parte anterior
del cerebro que sobresale. Cefalolateralmente se encuentran los
procesos maxilares apareados, éstos formarin las partes latera--
les del maxilar, en el fondo de la depresién estamodea se halla

1a placa estomodea (oral), esta placa esta formada por dos hojas,
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el ectodermo hacia afuera, y el endodermo hacia adentro, que se
para el etomodeo de la extremidad originalmente ciega del intes
tino anterior. Al término de la cuarta semana, esta membrana

se rompe formindose, la abertura oral en el intestino anterior.
En posicifn caudal, con respecto a la depresifn estomoides, en
las paredes ventrolaterales de la faringe existe una serie de
elevaciones con profundas depresiones denominadas hendiduras
branquiales. Estas elevaciones tienden a unise entre s{ ventral
mente en la 1inea media de tal forma que cada par de &stas eleva
ciones constituyen una especie de arco que rodea la faringe late
ral vy neutral. E1 arc; anterior se encuentra en posicifén caudal
con respecto a la abertura de la boca, debido a que interviene
en la formaci6n de la mandfbula, por lo que se denomina arco

branquial mandibular.

Al contfnuar el desarrollo cada arco forma sus componentes carti
laginosos y musculares, los cuales poseen una arteria y un ner--
vio propio. El cartflago del primer arco branquial o arco mand{
 bular consiste en una pequefia porcibén dorsal, la cual se conoce

como proceso maxilar y se extiende al ojo una porciém neutral mu
.cho mayor, conocido como el proceso mandibular o cartilago de --

Meckel.

La mandfbula se forma m&s tarde, por osificacién membranosa del
tejido mesodérmico que rodea a dicho cartflago, una parte del
cartilago de Meckel experimenta transformacifén fibrosa originan

do el ligamento esfenomaxilar,
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DESARROLLO DE CARA, NARIZ Y PALADAR

Sabemos que los procesos o ap6fisis maxilares se advierten cau-
dalmente en el estomodeo los procesos haxilares lateralmente y
la prominencia frontal en direccién craneal; a cada lado de la
prominencia se advierte engrosamiento del ectodermo superficial
(placoda nasal). Durante la quinta semana aparecen dos pliegues
de crecimiento rgpido, los procesos laterales, nasales y nasome-
diano, los cuales forman las alas de la nariz y porciones medias

de &sta, labio superior, maxilar y paladar primario.

Los procesos maxilares se acercan a los procesos nasomedianos y
nasolaterales, &éstos estan separados.por surcos bien definidos.
En dos semanas mis se modificael aspectode la cara, los procesos
maxilares siguen creciendo en direccién interna y comprimen los
procesos nasomedianos hacia la 1fnea media, estos procesos se
fusionan entre sf, el surco que los separa es borrado por la mi-
giacidn del mesodermo de los procesos adyacentes y se unen con
los procesos maxilares hacia los lados, por lo que el labio supe
rior, es formado por el proceso nasomediano y los dos procesos
maxilares que se acercan a los procesos nasomedianos y nasolate-
rales, 3 su vez é&stos est#n separados de los mismos por surcos
bien definidos, en las dos semanas siguientes los procesos si --
guen creciendo en direccifn interna y comprimen a los procesos
nasomedianos hacia la 1{nea media, este mecanismo hace:que los

procesos se fusionen separando el surco y eliminindolo por la
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migracién del mesodermo de los procesos adyacentes, los proce--
sos maxilares se unen también, en direccién lateral, por lo que

se dice que el labio superior es formado por los dos procesos.

Los procesos maxilares tambi§n se fusionan con los procesos del
arco mand:bular formdndose los carrillos, lo que da el tamafio
definitivo de la boca. En el segmento intermaxilar los proce--
scs nasomedianos se fusionan en la superficie y a nivel mis
profundo. Estas estructuras asf{ formadas reciben el nombre de
segmento intermaxilar, cuya funcifén es la de componente labial
y maxilar, constituyente del paladar primario y triangular que

darf origen a los cuatro incisivos.

El segmento secundario es la porcidn principal del paladar defi-
nitivo, éste es formado por las excresiones laminares de la por-
cién profunda de los procesos maxilares, estas crestas o prolon
gaciones palatinas aparecen en el embridn de seis semanas y --

descienden oblicuamente hacia ambos lados de la lengua.

En la séptima semana la lcngua e dezplaza hacia abajo, las

crestas palatinas ascienden y tomanposicién horizontal.

En 1la octava semana las prolongaciones palatinas se juntanenla
1fnea media, se fusionan y forman el paladar secundario, las --
crestas se fusionan con el paladar primario triangular, el agu-
jero incisivo puede considerarse como la separacién entre los

dos paladares (primario y secundario).
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FORMACION DE CARTILAGO

Esta formaci6én se l1leva a cabo por la agrupacién de células me-
senquimiticas, las que adoptan la forma de masa densa (cartfla-
go); a medida que se unen las células pierden sus prolongacio--
nes y toman formi redondeada, empiezan a producir el producto

de secrecién que al acumularse las va separando, hasta que aparecen
aisladas en la sustancia intracelular que han proﬁucido, proceso
que se conoce con el nombre de creéiniento intersticial que da
plasticidad por parte de la sustancia producida. A medida que
la sustancia intracelular cartilaginosa crece las céflulas que

se encuentran en la misma, tienen una separacién mayor y la sus-
tancia intercelular se hace mis fuerte dificultando el crecimien
to intersticial, estas células se encucntran un lugar llamado --
cipsula; la sustancia intercelular se forma en la parte central
del cartflago en desarrollo, 1a cara mesenquima se distingue con
virtiéndose en tejido conjuntivo al que se conoce como pericar--
dio. La capa que se halla préxima al cartflago es menos fibrosa
y tiene mis células que la capa externa, estas células prolife--
ran ripidamente y segregan substancia intercelular del cartflago,

por lo que se denomina capa condrogenética del pericondrio.

En el crecimiento del cartflago se hace posible observar células
fusiformes, las cuales anteriormente formaron parte del pericon-
drio.. Por medio de 1a capa condrogenética el cartflago continida

creciendo por aposicién en la periferia después de haber cesado
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el crecimiento intersticial en la sustancia intercelular, forma

da anteriormente.

La histogénesis del hueso se constituye en una zona de tejido
conjuntivo, estos huesos son de origen intermembranoso y por

tal razén reciben el nombre de huesos intermembranosos.
También existen otros huesos que se forman en zonas ocupadas

por cartflago y por esto se les conoce con el nombre de huesos

cartilaginosos.

FORMACION INTRAMEMBRANOSA DE HUESO

En &sta formacién encontramos cambios del mesénquima, es decir
que donde se forma el hueso se van a encontrar numerosas células
mesenquimiticas agrupadas y numerosos vasos sangufneos, en esta
zona hay células que tienden a reunirse en grupos, que, asu vez,
se extienden en diferentes direcciones; existe también un cordén
de fibrillas producto de la secrecién celular v alrededor del
mismo las células tienden a agruparse, al suceder esto se origi-
na una saturacién y una unién Intima de las fibras col4genas ori
ginarias constituyé&ndose un revestimiento se le da el nombre de
osefma y ostenoide, y da resistencia y elasticidad, son las sales
de calcio las que dan a la matrfz 6sea forma y rfgidez. E1 depd

sito de sales de calcio principia en la parte primitiva del cor-
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d6n»y sigue creciendo por la acumulacibn de células mesenquimi-
ticas; se puede hacer la comparacién, en su seccién primitiva,
con las que se encuentran en su parte nueva, se observa que las
primeras se han redondeado y recogido sus prolongaciones como

es caracteristico de las células mesenquimiticas no diferencia-
das. Este cambio de forma se puede ver en los eximenes al mi--
croscopio con una coloracién mayor del citoplasma. Los dos cam-
bios anuncian el comienzo del depfsito de compuestos de calcio
mediante la actividad de las células, cuando las mismas han al--
canzado esta diferenciacién se les dari el nombre de osteoblas--
tos. El calcio que requieren los osteoblastos llega a ellos por
medio del torrente sangufineo, es de suma importancia tener en
cuenta que ésto se debe a la accidn de las vitaminas, pues el
calcio y el fosfato no son suficientes para facilitar la conduc-
cidén de las materias primas de 1é_sangre y su depdsito en forma
insoluble como parte integrante de la matriz Gsea. Cuando la
osificacifén cubre el corddn original se dice que se form6 una
trabécula o pequefio haz, mientras los osteoblastos continfan se-
gregando y engrosando la trabécula la nueva matriz no se fusiona
totalmente dado que los osteoblastos trabajan en ciclos deposi--
tando en cada ciclo delgadas capas de matriz que reciben el nom-
bre de laminilla. Las fibras de las células son desalojadas ha-
cia atrds, por la aposicién de cada laminilla. No todas las cé-
lulas se liberan de su secrecién, en algunos lugares quedan atris
algunas células a medida que sus semejantes continGan congregin-

dose y formando una nueva matriz van quedando cubiertas completa
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mente, a este proceso se le denomina célula 6sea u osteosito y

al ¢spacio que ocupa en la matriz se le llama laguna,

Las ¢élulas 6seas atrapadas cesan en su actividad de formacién
6sea pero desempefian un papel importante en el mantenimiento del
;huoso va formado., Al crecer las trabéculas que se encuentran en
?la zona de un hueso en desarrollo se ponen en contacto y se unen
Fentrc si, formando una red cerrada por lo que el huecso en este

estudo es conocido como hueso esponjoso primario, los espacios

entre las trab&culas reciben el nombre de espacios medulares.

FOPMACION ENDOCONDRAL DEL HUESO

-Es 1.1 formacidn de hueso cartilaginoso y se puede decir, que es

:1la misma que en el caso de hueso membranoso, los mecanismos de

‘esta formacidn tienen relacién con la evolucidén del cartilago a

thue:n.  Sabemos que el cartilago durante su formacidn carece de

Las células del periostio tienen el mismo proceso de desarrollo
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mente, a este proceso se le denomina célula 6sea u osteosito y

al espacio que ocupa en la matriz se le llama laguna,.

Las células §seas atrapadas cesan en su actividad de formacién
6sea pero desempefian un papel importante en el mantenimiento del
hueso ya formado. Al crecer las trabé&culas que se encuentran en
la zona de un hueso en desarrollo se ponen en contacto y se unen
entre s{, formando una red cerrada por lo que el hueso en este
estado es conocido como hueso esponjoso primario, los espacios

entre las trabéculas reciben el nombre de espacios medulares.

FORMACION ENDOCONDRAL DEL HUESO

Es 1la formacién de hueso cartilaginoso y se puede decir, que es
la misma que en el caso de hueso membranoso, los mecanismos de
esta formacidén tienen relacidén con la evolucidén del cartilago a
hueso. Sabemos que el cartilago durante su formacidn carece de
vasos sanguineos, sabemos también que encuentra los vasos mis
cercanos en el pericondrio vy que cuando el cartflago es invadido
por &stos se desintegra dando origen a la formacidén inicial del
hueso a éste revestimiento conjuntivo se le l1lamé pericondrio,
ahora recibe el nombre de periostio, dada la relacién que adquie

re directamente con el hueso en formacidn.

Las células del periostio tienen el mismo proceso de desarrollo



19
del hueso real, se dice quees el mismo proceso en la dosifica--
cién endocondral Y en la intermembranosa, teniendo como dnica
diferencia que en el primero los restos de cartflagos son igua-
les a un cordén y sirven de tutores para las trabéculas, mien--
tras que en el segundo el depésito se produce sobre cordones --

fibrosos.
El aumento y las funciones de las trabé&culas en crecimiento da
como resultado la constitucién de huesos esponjosos tipicos, si-

milares a los de la formacién intramembranosa.

LA FORMACION DE HUESQ COMPACTO A PARTIR DE HUESO ESPONJOSO PRIMITIVO

El hueso esponjoso es el formado, por numerosas y delgadas trabé
culas que delimitan espacios medulares amplios. En el hueso com
pacto encontramos depSsitos secundarios de laminillas en los es-
pacigs medulares, lo que ocasiona aumento en la densidad del hue
so, los osteoblastos que han formado las trabé&culas afin se en---
cuentran en la superficie hacia el espacio medular contra la il-
tima laminilla que quedo constituida cuando el hueso pasa de es-
ponjoso a compacto, estos osteoblastos se renovan en cada perio-
do activo y depositan una serie de laminillas concéntricas que

progresivamente penetran en los espacios medulares, si los espa-
cios son irregulares se redondean previamente por reabsorcién lo
cal del hueso ya formado, Posteriormente se depositan mis lami-

nillas en forma concéntrica 1lamadas laminillas de Havers (como -
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consecuencia de la formaci6én de laminillas concéntricas los es-
pacios medulares primitivos se transforman en pequefios canales
llamados Canales de Havers, en los cuales se agruparon los vasos
sanguineos que anteriormente se encontraban en los espacios me-
dulares. Estos canales mantienen una interrelacién mutua en la
sustancia fundamental del hueso constituyen una red de elemen--
tos a través de los cuales el hueso recibe su aporte sanguineo.
La forma en que se encuentra la matriz sangufnea 6sea es lo que
distingue entre si estos dos tipos de huesos. Los huesos pla--
nos, tales como los huesos del crineo y de la cara, son de for-
macién intramembranosa en su mayor parte.

Ya constituida la masa de hueso e;ponjoso primitivo, en forma
parecida a la del hueso adulto se concentra a su alrededor el .
mesenquina, que contiene células activas, las cuales depositan
hojas de laminillas paralelas alrededor del centro esponjoso del

hueso en crecimiento.

Anatémicamente esta laminilla gruesa periférica se conoce con
el nombre de Tabla Externa del Hueso, y a la porcién interna, --
que en los huesos planos permanece generalmente en estado espon-
joso, se le conoce con el nombre de Diploide. E1 tejido mesen--
quimitico primitivo de los espacios medulares del Diploide se
tranforma en Medula Osea Roja que contiene elementos varios para

la formacién de la sangre.
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HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA OSEA ~L

Las C€lulas Madres de 1as C€lulas Oseas

Ya sabemos que el hueso crece por adicién de hueso nuevo a la su
perficie que ya tiene. Las células que normalmente revisten las
superficies 8seas son células madres, a estas células se les co-

noce como Células Osteogénas.
Las Caracterfsticas de estas células son:

a) Aplanadas en Condiciones de Reposo, se dividen frecuentemente

y su funcibn es la de conservar el revestimiento del hueso.

b) Al someterse estas células a un estimulo de crecimiento tien-
den a multiplicarse y diferenciarse en osteoblastos, éstos a
-su vez pueden diferenciarse en osteositos que se convertirin

en condroblastos.

¢) También es posible que por otra clase de estimulos estas célu
las en lugar de multiplicarse, se aglomeren y formen masas --

multinucleadas, llamadas osteoclastos.

Para que pueda existir osteogénesis enalguna partedel cuerpoes -
necesario que aparezcan células mesenquimitosas (osteoblastos),
éstos tienen terminaciones citoplasmiticas que se unen con las

de lososteoblastos vecines, éstas células tienen vesfculas aplana

das de superficie rugosa y el Aparato de Golgi bien desarrolla-

do haciendo funcionar 1la parte orgdnica de la matriz §sea --



23

su acomodamiento en la superficie 6sea nos recuerda al epitelio
simple. La matriz se dep6sita alrededor del cuerpo de la célu-
la y de sus prolongaciones formando asf, las lagunas y los cana
liculos que se extienden de una laguna a otra hasta las superfi
cies 6seas, donde estan situados los capilares. Las prolonga--
ciones citoplasmiticas se encuentran en los canalfculos de los
osteoblastos, por esta conexifén actdan los mecanismos de trans--
porte que proporcionan los metabolitos que necesitan las células,
por lo que se puede definir que los canalfculos son el medio pa-
ra dar vida a las células 6seas ya retenidas por la matriz sinte

tizada con lo que el osteoblasto pasa a ser osteosito.

Por otra parte los osteositos son células que existen en el inte

rior de la matriz 8sea formando lagunas.

Sus caracteri{sticas son:

a) Tienen células de forma apianada v almendrada con prolongacio
nes citoplasmitiacas, que en los huesos recién formados ocu--
pan Qna oran parte de los canalficulos. Se dice que los osteo
sitos retraen las prolongaciones dejando las partes termina--
les de los canalfculos, ocupadas por una sustancia fundamen--

tal de forma amorfa.

b) Son células fundamentales para la alimentacién de la matri:
mineralizada del hueso, por lo que a su muerte se presenta la

reabsorcién de la matriz.
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Hay otro tipo de células que ya establecido el mecanismo de --
transformacién son llamadas, Osteoclastos con las siguientes ca

racteristicas: '

a) Son cé&lulas multinucleadas muy voluminosas, su funcién es la

reabsorcién 6sea y su fuente son las células madres.

b) Los osteoclastos jévenes presentan nGicleos ovoides, membra--
nas nucleares lisas, cada nicleo tiene uno o dos nucleolos,
el citoplasma es lfgeramente bas6filo. Pero el osteoclasto
tipico tiene el citoplasma acid6filo, los osteoclastos vie--
jos presentan membranas agrupadas y sus ndcleos se tifien mis

intensamente en los estudios con microscopio.

Histofisiologfa.- El esqueleto esta formado por tejido fsec que
sirve de sostén al tejido blando del organismo, en el se inser--

tan los mdsculos esqueléticos.

Los huesos largos forman un sistema de palanca que aumenta la
fuerza generada por la contraccién muscular. Otra caracteristi-
ca del tejido §seo es la de dar proteccibén al sistema nervioso

.

central, localizado en la b6éveda crineana y conducto vertebral.

Se ha comprobado que ain con su resistencia a las‘presiones y su
dureza, el tejido 6seco es sensible y capaz de sufrir remodelacio
nes en su estructura interna mediante estfmulos a los que se le

someta con finalidades de correcién.
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Ortodoncicamente la estructura dc los maxilares y mandibulas --
pueden ser modificados con respecto a la posicién de los dien--
tes por medio de aparatos ortonddncicos que modifican éstos por
medio de fuerzas laterales que se ejercen sobre los mismos, es-
to se logra por la reabsorcién 6sea en el lado de 1la presién y
por deposicifn, en el lado opuesto, esto nos da una visidn de
lo que el tejido G6seo puede hacer con su caracterfistica de plas
ticidad. E1 esqueleto también es reservorio de calcio del que
contiene un noventa y nueve por ciento de su peso seco, ya que

en la sangre y en los tejidos varfa muy poco su nivel,

Existe un doble mecanismo de calcio:

El primero consiste en la transferencia de i6nes en los crista-
les de hidroxiapatita al lfquido intersticial, de donde pasa al
torrente sangufneo, este mecanismo es fisico y constituido por
la transferencia de los cristales de hidroxiapatita i6n, en for
ma de agujas. Las lamiﬁillas mis j6évenes son las que reciben
el calcio con mayor facilidad. Estas laminillas son de mayor

importancia en el mantenimiento de la calcemfa.

El segundo mecanismo de la movilizacidn de calcio es mis leata

y se debe a la accién de la hormona llamada Paratohormona sobre
el tejido Gseo ocasionando un aumento de células (osteoclastos)
y por lo tanto reabsorcisn &sea y en consecuencia la liberacién

de calcio,
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La Tirocalcitonina producida por las células intersticiales de
la tiroides inhibe la reabsorcién de la matriz ésea y por lo
tanto la movilizacidén del calcio. En este mecanismo la Tirocal
citonina tiene un efecto opuesto al de la Paratchoémona. El ni
vel de calcio debe mantenerse normal en la sangre y en todos
los tejidos, por lo que la carencia de éste puede ocasionar des
calcificacién. -Si obhservamos radiograficamente los huesos con
descalcificaci6n se observarin mis radiotransparentes., La fal-

ta de calcio los hace mis predispuestos a las fracturas.

Debido a los diversos factores nutricionales el tejido dseo se
torna sensible a la falta de calcio y especialmente en la fase
de crecimiento. Es importante decir también que 1la falta.de --
proteinas en la dieta diaria trae como consecuencia un déficit
de aminodcidos que son muy ihportantes para la sintesis del co-
ligeno, mientras que la deficiencia de calcio, 1leva a una dosi
ficacién de la matri: orgdnica, que también puede ser dada por
falta-de vitamina "D", que tiene como funcién la absorcibn in---

testinal del calcio v un mecanismo directo sobre la osificacidn.

Debemos tener en cuenta que si bien el calcio en niveles norma--
les es favorable al organismo, también en presencia de vitamina

"D'", en exceso es nocivo produciendo reabsorcién Gsea y otros

aumentos como el fésforo en la sangre y en la orina. ‘Se ha rela

cionado con la vitamina "A, la distribucién y la actividad de los
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osteoblastos y osteoclastos ya que &ésta influye en la reabsor--

cién del tejido 6seo tanto como en la produccibén del mismo.

Es decir, que esta vitamina es necesaria para que los huesos se
desarrollen normalmente, para poder dar respuesta a los factores
mecdnicos que actlan sobre los mismos. En ausencia de vitamina

"A", los osteoclastos no sintetizan normalmente la matriz &sea.

El exceso de vitamina "A", acelerard considerablemente la dosi-
ficacibén del disco epifisiario, pero el crecimiento del cartila
go no. En consecuencia en la hipervitaminosis "A", el cartfla-
go es substituido por tejido 6seo cesando el crecimiento corpo-

ral del individuo.

El Acido Asc6érbico tiene influencia directa en el tejido &seo,

su deficiencia dificulta la sintesis del coldgeno por todas las
células del organismo productoras de esta proteina v ocasionan-
do una disminucién en el crecimiento de los huesos. Se ha com-
probado que la consolidacién de fracturas es lenta cuando exis-

te deficiencia de vitamina "C".

En la matriz 6sea la parte inorginica, tiene cerca del 50% de
sales inorginicas. Se encuentran en ella con mas frecuencia
los iénes de fostato y de calcio asi como los de otras sustan--
cias como, magnesio, sodio, potasio y en pequefias cantidades tam

bién citratos.
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La estructura de la hidroxiapatita es formada por cristales de

calcio y f8sforo, estos cristales se disponen a 1o largo de las
fibrillas de col4gena y estin envueltas por sustancia fundamen-
tal amorfa. Los iones de la superficie del cristal de hidroxi-
apatita, son hidratos por lo tanto, existe agua de formacifn, y
también iSnes alrededor del cristal como capa de hidratacién que
facilita el cambio ionjco entre el cristal y él‘liquido inters-

ticial.

La parte orginica de la matri: ests formada por, fibras colige--
nas en un 95% y una pequefia cantidad de sustancia fundamental
amorfa, dicha sustancia contiene glucoprotefnas 5cid;s v neutras
~que a su vez estin formadas por mucopolisacdridos asociados a

protefnas a las que se dd el nombre de Osteomucoide.

Los componentes de las glucoprotefnas dcidas del tejido Sseo son
el guratosulfato, el condroitin sulfato-4, sulfato, y el condro-

tin-6. sulfato.

La resistencia del tejido 6seo, asf como su dureza esia dada por
la asociacidn de hidroxiépatita con fibras colﬁgehns. aunque en
algunos casos su estructura no varfa con la remocidn en cierta

porcifn del calcio, pero se tornan tan flexibles como los tendo

nes.



CAPITULO III
"ANATOMIA DEL MAXILAR INFERIOR"



Cladilo L o Essetaduze Signoides

Apotfeis
Cusllo del

" Céadilo

Bams Ascendente

Angulo del VMaxilar Inf.

Borde Inferior

MAXILAR INFERIOR VISTO ANTERGLATERALMEN TE



3

ANATOMIA DEL MAXILAR_INFERIOR

El maxilar inferior, es el mayor y mds resistente hueso de la -
cara, consta de un cuerpo y dos ramas en forma de herradura,

tiene dos caras y dos bordes.

En su cara anterior presenta en la linea media una cresta ver-
tical llamada sinfisis mentoniana. A la parte mads inferior se
le da el nombre de eminencia mentoniana, hacia afuera y detréis
de la cresta se localiza el agujero mentoniano, aproximadamen-
te entre la rafz del primer premolar y el segundo premolar, por
donde emergen los nervios mentonianos, en direccidén de arriba

hacia atris y hacia adentro.

La 1fnea oblicua externa, es una saliente que se dirige de --
atris hacia arriba desde el tubérculo mentoniano hasta el borde
anterior de la rama. En esta linea se insertan los midsculos,
triangular de los labios, el cutineo del cuello y el cuadrado

de l1la barba.

El borde superior del cuerpo de la mandibula es llamado por --
cifn alveolar, aloja a los dientes en cavidades llamadas Alveo
los. E! borde de dicha porcién recibe el nombre de Arco Alveo

lar.

Los alveolos que prescnta éste borde sc denominan anterijores,
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que son simples y posferiores que estin compuestos de yarias'cg
vidades. Todos ellos se encuentran separados por puentgs 8seos
o ap6fisis interdentarias donde se insertan los ligamentos paro
dentales de los dientes. Esta zonz alveolar se encuentra cubier -

ta por la mucosa oral.

El borde inferior es romo o fedondeadd presenta dos - fosetas 0
depresiones dig&strzcas. situadas cada una al lado de la linea

media, en éste se inserta el mdsculo dxg(strico.

Cara_posterior. cerc; de 1a lfnea media encontramos las.apSfisis
geni, sobre ellés se insertan los mdsculos geniSglosos, en las
superiores, ya que en las apéfisis inferiores se insertan los --

genihioideos.

Partiendo del borde anterior de la.rama»vertical.'qé encuentra
una 1lfnea sobresaliente que recibe el nombre de 1fnea oblicﬁl.
interna o milohioidea, la cual se dirige hacia abljo y adelante
terminando en el borde inferior de &sta cara, la 1fnea que sirve

de insercifn al mdsculo milohioideo.

Por fuefa.delv apbfisis geni y por encima de la 1fnea oblicua se
observa la foseta qublingual que aloja la glindula de dicho nom-
bre. Mis afuera, por debajo de dicha 1fnea y cerca del borde in
ferior, hay una foseta mis grande llamada foseta submaxilar que

aloja a la gldndulavsubmaxilar. Tiene dos ramas COIO-YI se dijo,
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una derecha y una izquierda, aplanadas y de forma cuadrangular,
su plano es vertical y su eje mayor esti en posicién oblicua ha
cia arriba y hacia atris. También consta de dos caras y cuatro
bordes, el borde anterior dirigido oblicuamente hacia abajo y
adelante tiene forma de canal cuyos bordes, divergéptes, se se-
paran al nivel del borde alveolar uniéndose con la cara interna
y externa en las lineas oblicuas correspondiehtes formando el

lado interno de la hendidura vestibulocigomitica.

El borde posterior recibe el nombre de borde parotfdeo, es liso
y obtuso. Recibe dicho nombre por la relacidn que tiene con la
glindula parotidea. E1 borde superior presenta una escotadura,
‘ que recibe el nombre de Escotadura Sigmoidea, situada entre dos
salientes, la apéfisis coronoides por delante y el c¢8ndilo de la
mandfbula por detrds. La primera es triangular, con vértice su-

perior, en el que se inserta el mdsculo temporal.

La escotadura sigmoidea, hacia arriba, comunica la regién masetg‘
rica con la regidn sigomdticadando paso a la inervacién de vasos
y nervios masetéricos. El borde inferior se continda, por la --
parte interna, con el borde inferior del cuerpo que al unirse con
el borde posterior forma el &ngulo de la mandibula o GSnion que

mide 125°, 110° § 140° de angulacién.

Cara interna.- En la parte media, hacia la mitad de la lfnea dia

gonal, que va del C8ndilo hasta el comienzo del borde alveolar,
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se encuentra el orificio superior del conducto dentario inferior
por el pasan el nervio y los vasos dentarios inferiores, presen-
ta una saliente llamada Espina de Spix, sobre la cdal se inserta
el ligamento esfenomaxilar que forma el borde anteroinferior de

aquel orificio, &ste borde, como el posterior, se coniinﬁa hacfa
abajo y adelante formando el milohioideo donde se alojan los va-

sos y el nervio de este mismo nombre.

En la parte posterior e inferior de la cara interna se inserta

el misculo pterigoideo interno.

El C6ndilo.- Es de forma elipsoidal, aplanado de delante satris,
su eje mayor dirigido un poco oblicuamente hacis adelante y afue
ra, convexo en las dos direcciones de los ejes, se articula en

la cavidad glenoidea del temporal y se une al resto del hueso me
diante el cuello del C6ndilo, en la cara interna de éste, se in-

serta el misculo pterigoideo externo.

Ya se mencion§ que el embrién del maxilar inferior es seguido en
cada lado por carttlggo del primer arco farfngeo. La funcibn --
6sea entre las mitades de 1a_nandtbula se verifica durante el --
primer afio posnatal. Los cartflagos secundarios en la apéfisis

condflea son la causa de la mayor parte del crecimiento de longi

tud maxilar inferior.
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FISIOLOGIA DEL MAXILAR INFERIOR

Los movimientos de la mandfbula son regidos por los misculos y
no tanto por las superficies articulares o ligamentos. Estos -
mGsculos tienen insercién en los lados de la mandfbula y por
los otros en el crineo y huesos hioides afirmando su insercién
en el crineo. Al contraerse llevarén el maxilar inferior en la
direccién que ellos siguen, ésto puede demostrar que al sufrir
una fractura, los mticsulos, adquieren una importéncia preponde?

rante, pues ellos son lo queoriginardn los desplazamientos de

los fragmentos en dichos traumas.

Los mlisculos se dividen en: Masticadores, depresores y elevado

res.

Entre los elevadores y retropropulsores tenemos las fibras vertica--

les del temporal y masetero.

Los retropropulscres son: El pterigoideo interno y las fibras hori

zontales del temporal,

Los depresores propulsores son: El pterigoideo externo y como re

tropulsores: el digistrico, milohioideo y genihioideo.

Los mlGsculos elevadores tienen a su cargo, como su nombre lo di-

ce, elevar la mandfbula.
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ANATOMIA MUSCULAR

Temporal.-Es un mGsculo en forma de abanfco insertado en una --
gran porcién 8sea del temporal, se presenta en un plano sagital
teniendo sus inserciones en la 1fnea temboral inferior sobre 1la
curva profunda de foda la fosa temporal inferior sobre la curva
profunda de la aponeurosis que lo cubre y cara interna’'de la ar
cada cigomftica. Estas son las inserciones firmes, mientras que
1a insercién mévil se encuentra en la ap6fisis coronoidea por
medio de un tendén. Por medio de sus fibras horizontales, lleva
la mandfbula hacia atrfs, encajando el cSndilo en la cavidad --
glenoidea, una vez ya iniciado el movimiento por los pterigoi--

deos externos.

Pterigoideo Interno.- Es un midsculo de forma cuadrilitera y cor-
to, su insercién fija se encuentra en la cara externa del ala in
terna de la apdfisig pterigoidea, dirigiéndose de allf al 4ngulo
de la mandfbula, donde se inserta en la parte interna de este --
&ngulo y en la cara interna de la rama ascendente. Su direccién
va de adelante a atrds, de arriba a abajo de adentro a afuera, -
la accién de éste mlsculo es 1la de llevar hacia atris la mandibu
la, cuando actda el pterigoideo de un lado, éste mlsculo propor-
.ciona a la gandibula un lfgero movimiento de lateralidad, debi-

do a 1a oblicuidad que presentan sus fibras.

Masetero.- Es otro mdsculo elevador, de forma cuadrilfitera, es

corto por su extremo superior, su insercifn es en la arcada sigo
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mitica, por medio de dos grupos de haces, uno profundo y uno su
perficial. En el tercio inferior de-la cara externa se inserta,
por su extremo inferior, en la rama ascendente de 1la mandfbula.
La direccién que sigue &ste mGsculo es de arriba hacia abajo, de
adelante hacia atrfs y de afuera a identro. Su accifn es igual
a la del mGsculo temporal, elevar 15 mandfbula y comprimirla --

contra el maxilar superior.

Mdsculos Depresores.- Son los que, complementan li accibn de los

elevadores, y hacen que la mandfbula descienda.

Digistrico.- Esta compuesto por dos partes, una anterior o vien-
tre anterior, otra por un vientre posterior, unidos por un ten--
dén denominado tendén intermedio. La inserci6n del vientre pos-
terior es en el extremo posterior de 1la apSfisis mastoides diri-
giéndose de allf hacia abajo y adelante del hueso hioides donde:
continda con el tendSn intermedio, éste se inserta en la fosita
digdstrica al lado de la sinfisis del mentén. Su accidn depende

del vientre que se contraiga.
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Pterigoideo Externo.- Su forma es cénica de base anterior por -
donde se inserta en la base del cridneo en el ala mayor del esfe.
noides y en la cara externa de la apéfisis pterigoides. E1 vér
tice del cono se inserta sobre el borde interno del cuello deil
céndilo y sobre la parte correspondiente del menisco interarticu
lar, se dirige en sentido horizontal de adelante hacia atris y
de adentro hacia afuera. Su accifn es la de llevar la mandibula
hacia adelante y hacia adentro cuando ejerce la accién de con --
traerse. También imprime a la madfbula movimientos de laterali-

dad y da la facilidad a la diccién.

Milohioideo.- Se localiza por encima del digistrico, el milohio
ideo es un mlsculo, plano y de forma cuadrilitera. Se inserta
hacia arriba, en la lfinea oblicua interha o linea milohiocidea de
la mandfbula, consta de fibras anteriores que se insertan en un
rafé aponeurético mediano y por fibras posteriores que tienen --
insercifn en el hueso hioides, va de delante hacia atris y de
arriba a abajo, su funcidn selfimita a descender la mandibula, su

punto fijo estd en el hueso hioides.

Genihioideo.- Este misculo se encuentra sobre el milohioideo su
forma es c¢{lindroide y pequefio, se extiende a cada lado de 1a 1
nea media, desde el hueso hioides a 1la sinfisis, va de adelante
hacia atrds y de arriba_hacia abajo, su insercin es en la ap6fi
sis geni, para después dirigirse al hueso hioides en donde se in

serta en la parte media de su cara anterior. Su accifén es la de
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ser depresor de la'mandfbula y &sto se di cuando toma su punto

fijo en el hueso hioides.

Tenemos otros tipos de mGsculos, que se relacionan con la mandf

bula por su insercién en ella:

Buccinador.-Este se extiende desde los dos bordes alveolares y
de la faringe, hacia los labios donde constituye el orbicular de
los labios. Este midsculo se inserta por la parte externa del --
borde alveolar de los maxilares y en la aponeurosis buccinato-fa
ringea. Su funcién es la de llevar las comisuras hacia atrds y
en la accibén de la masticacidn se encarga de llevar los alimen--
tos que caen en el vestfbulo hacia la cara triturante de los mo-

lares.

Cutineo.- Se inserta por debajo, en la cara profunda de la piel
que cubre el deltoides y la parte superior del pectoral mayor,
sus fibras se dirigen hacia arriba, adelante y adentro, las mis
internas se insertan sobre la linea media donde se entrecruzan
con las del lado opuesto, las restantes se agrupan para formar
el cuadrado de la barba y el triangular de los labios, también
forman el Risorio de Santorini;sc insertan en la cara profunda

de la piel que recubre la glindula parédtida.

Este misculo, cubierto por la piel, recubre el masetero, glindu-

la par6tida inferior, buccinador, esternocleidomastoideo, homoi-
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oideo, milohioideo, vientre anterior del digistrico, plexo cer-
vical, vena yugular externa, clavicula, parte superior del pec-

toral mayor y deltoides.

Su funcién es la de bajar el labio superior y dirigirlo hacia -

afuera.

Triangular de los Labios.- Este mGsculo se inserta por abajo en
la parte posterior de la lfnea oblicua externa del maxilar infe

rior, donde recibe algunas fibras del cuténeo del cuello.

Mdsculo Borla de la Barba.- Se sitia en el espesor del ment6n, -
se inserta por arriba en la foseta del maxilar inferior a cada
lado de la si{nfisis. Desciende para insertarse en la cara pro--

funda del ment8n, su accifn es la de elevar el labio inferior.

Cuadrado del Mentén.- Es un midsculo de forma cuadrildtera, que
se inserta por abajo en la lfnea oblicua externa del maxilar in-
ferior en donde recibe numerosas fibras del cutineo del cuello
y se dirige arriba de la cara profunda de la piel del labio infe
rior. Su accidén es la de bajar el labio inferior y dirigirlo ha

cia afuera.



CAPITULO v
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ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA "ATM"

La articulacién Temporomandfbular, di movimientos precisos que
pertenecen al género de los bic6ndileos. Forma parte de la arti-
culacién de la mandfbula. La constitucién de &sta es dada por
dos huesos. Por arriba el hueso temporal,que es la parte mbvil
de la articulacién, formada por la cavidad glenoidea que es con-
cava y que se prolonga hacia adelante e incluye la eminencia ar-
ticular convexa, la cavidad esti limitada posteriormente por la
fisura pteritimpinicay el cSndilo de la mandfbula, que correspon
de a la parte mévil. La éavidad glenoidea y el céndilo estén --
cubiertos decartflago hialino y estin situados en un saco o cép-
sula fibfosa. Estin separados uno de. otro por un menisco articu
lar y cartilago fibroso con insercifn tanto en el segmento mévil
como en el fijo en nldmero dos y acompafia al cSndilo en todos sus
movimientos. Este menisco divide a la articulacifn en dos cavi-
dades, una inferior y otra superior. Rodeando a la articulacién
temporomandfbular se encuentra la cfpsula articular, en forma de
cortina, que se inserta en la cavidad glenoidea y en el cuello
del c6ndilo, evitando la salida del 1liquido sinovial, que lubri-

ca a la articulacién.

LIGAMENTOS DE LA ATM

Son tres, tomando el ligamento temporomandibular y capsular como
uno solo, ya que el temporomandfbular es un refuerzo de 1la cipsu

la, el cual se inserta en el borde de la eminencia del temporal,
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en su parte inferior se inserta en el cuello del céndilo, en su
parte externa dirige sus fibras oblicuamente de delante a atris
y de arriba hacia abajo.

ﬁ .
Los otros dos ligamentos son, el estilomandibular, que va de la
ap6fisis estilohioidea al &ngulo de la mandfbula detris del c6ndi--
lo. Existe un tejido conocido como tejido conectivo laxo, rica-

mente inervado y vascularizado, que rodea a los ligamentos.

El otro ligamento es el esfenomandfbular, que va de la apéfisis
pterigoides del esfenoides a la espina de Spix, el cual dirige

sus fibras de arriba a abajo y de adentro hacia afuera.



CAPITULO VI
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DEFINICION DE FRACTURA

Fractura:

Solucidn de continuidad en un hueso, producida traumitica o es-

pontineamente.

Las fracturas son tratadas por la interrelacifén que existe para
su estudio y tratamiento. Entre el Cirujano Dentista y el Ciru-

jano Especializado.

El !t8dico Neurocirujano.- Se va a ocupar del tratamiento de las
fracturas localizadas en tercio medio y tercio superior dei --

"Craneo".

El M&dico Cirujano Traumat6logo.- Se ocupa de las fracturas loca

lizadas en todo el esqueleto humano y créneo.

El M&dico Cirujano Maxilofacial.- Es quien atiende las fracturas

de la cara.
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ETIOLOGIA DE FRACTURAS EN MAXILAR INFERIOR

Las fracturas son producidas por impactos traumiticos, golpes, --
etc., pero no se debe olvidar, que no s8lo estos factores las van
a producir, pues tenemos también las fracturas ocasionadas por

patologfas que predisponen al hueso a dichos traumas.

En el caso de fracturas en maxilar inferior, estas pueden ser

provocadas, por los tres factores ya mencionados.

Una fractura por golpe se va a presentar por compresidn violen--
ta, anormal, de los arcos dentales a causa del golpe recibido, -
pudiendo variar en intensidad dando lugar a producirse dichas --

fracturas.

Las fracturas que se presentan por predisponencia del hueso, son
las facturas patol8gicas, ocasionadas por: quistes, tumores cen-
trales y otras. Este factor es sélo predisponente debido a que
algunos tumores crecen y hacen que el huesosereabsorba, lo que
d4 origen a que el tejido 8seo, al sufrir un pequefio golpe, se
fracture. Otros, como osteomielitis, necrosis por irradiacién,
displasia, fibrosa; por enfermedades end6écrinas como son: hiper-
paratiroidismo, osteoporosis postmenopausica, hipocalcemia, mar-
molismo, etc. También por enfermedades generales como la del --
sistema retfculoendotelial, la Enfermedad de Paget, osteomala---

cia, anemia del mediterr&neo, sffilis, degeneracién marmoaria de
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hueso, etc. O bien por fﬂ;rzas externc. o iat:xgenias, sobre -
todo las de terceros molares; originadas por el esfuerzo ejerci
do durante la extraccién, por el mal uso de elevadores tomando

como punto de apoyo el hueso y ejerciendo fuerza sobre &1, o --

por otro tipo de instrumentos dentales.



CAPITULO  VIII |
"CLASIFICACION DE FRACTURAS"
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CLASIFICACION DE FRACTURAS

Estas se clasifican en simples, Gnicas, compuestas, complejas,--

impactadas y conminutas.

Fracturas Simples.- Son aquellas que no estan en contacto con -
las secresiones de la cavidad bucal, o bien que no se comunican
exterior o internamente por desgrarramiento de los tejidos. Es

decir, que es aquella que s6lo presenta un trazo y en donde las

fuerzas van perdiendo su alineamiento.

Se pueden presentar en rams ascendente de la mandfbula y en cual
quier parte de ésta, entre el c8ndilo y el fngulo formado por 1la --

rama y el cuerpo del maxilar inferior.

Fracturas Unicés.- Estas fracturas se presentan en un sélo lugar,
son unilateréles, pocas veces se presentan en la mandfbula pero

suelen localizarse en el &ngulo, entre las ramas horizontal y --
vertical, especialmente si hay un tercer molar incluido, también

a distancia del agujero mentoniano y a nivel del céndilo.

Fracturas MGltiples.- Son las que se presentan en dos fragmentos

0 mis. Generalmente son bilaterales, Si se produce una fractu-

ta a nivel del cuello del céndilo en un lado generalmente se ---

fractura también a nivel del agujero mentoniano en el otro lado.
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Si se produce a nivel del agujero mentoniano en un lado o en el
cuello del céndilo, las fracturas mdltiples pueden producirse en

un solo lado.

Fracturas Complejas.- En éstas fracturas se presenta un gran des
plazamiento de los maxilares con varios fragmentos 8seos, obser-
vindose gran traumatismo de los tejidos afectados. Este tipo de
fracturas pueden presentarse en la cabeza tercio medio de la ca-
ra, generalmente se presentan en los huesos de la narfz, paredes

orbitarias, piso y paredes laterales del crineo.

Fracturas Compuestas.- En éstas fracturas se presenta una herida
externa por lo que se dice que son fracturas compuestas, la man-
dibula responde al sstres, fracturindose en su parte mis débil

y no se fractura en todo su grosor en un espacio interdental, se

fractura en un punto adyacente al diente.

El maxilar inferior edéntulo tiene facilidad de fracturarse aun-
que la fractura puede estar desplazada, de manera que aparece
una saliente en el borde alveolar, el periostio y los fejidos
suprayacentes pueden dar mis elasticidad ya que no se insertan
fntimamente a los tejidos del diente, Una fractura compuesta a
través de la piel es mis dificil de tratar, y se puede desarro--
llar con mis facilidad la osteomielitis. Se ha visto que las ---
fracturas compuestas de los huesos largos son mis compljcadas de

tratar debido, en parte, a la introduccifn de microorganismos --
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externos en el hueso fracturado, los fragmentos pueden despla--

zarse mis, hasta el caso de atravezar la piel.

Fracturas Cominutas Simples.- Se presenta el hueso lesionado, -
aplanado o astillado, no expuesta o compuesta. Un ejemplo de
€éstas fracturas se da por arma de fuego, generalmente con pérdi-

da de hueso donde penetr$ el provectil.

Fracturas En Tallo Verde.- En éstas fracturas se presenta a un
lado del hueso fracturado, y el otro lado sélo lesionado o dobla
do. Por lo que &stas fracturas son difig}les de diagnosticar --
pues se confunden con las 1fneas de suturas anatémicas normales
deben tratarse de inmediato pues existe reabsorcién de hueso du-
rante la consolidacién. Estas fracturas son frecuentes en ni --
fios, el hueso se dobla sin fracturas dada su flexibilidad. La

definicifn de éstas fracturas puede ser.

Fracturas Incompletas de las diffisis de los huesos largos, en
donde la corteza se ha roto en un solo lado, el que queda conve

X0 mientras el otro queda céncavo.
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Fracturas Conminutas.- En &stas fracturas el hueso se encuentra

aplanado o astillado, sencilla, expuesta o compuesta. Las frac-
turas de la rama ascendente de la mandfbula presentan algunas ve
ces diez o mds fragmentos. En estas fracturas no hay dezplaza--
mientos, debido a la accifn de los mdsculos de la masticacién, -

tampoco hay fractura expuesta,

En 1910 Lefort 11ev6 a cabo un estudio sobre los diferentes tipos

de fracturas, y se determiné la forma en que se clasificarfan: -
Lefort I. (Fractura de Guerin)

Es horizontal, va de la tuberosidad del maxilar y pasa por el -
piso de este, llega al seno maxilar y puede ser derecha e iz- -

quierda, puede abarcar un maxilar o los dos.
Lefort II. ::iramidal)

La Linea de fractura va de la tuberosidad del maxilar, pasa por
el seno maxilar y asciende a la ap6fisis ascendente, huesos pro-
pios de la nariz, sigue ascendiendo y llega hasta donde se une -

el hueso frontal y los huesos propios de la narfz.:
Lefort III., (Transversal)

La lines de fractura va de la sutura frontomalar'y sigue hacis -
el piso de 1a 8rbita y la escotadura esfenoidal, pasa hacia el -
hunguis, huesos propios de la narfz, llega a la sutura frontona-

somaxilar.
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Ery Clasifica las fracturas en:

a) Favorables,

b) No favorables.

Conforme a la lfnea de fractura, si permite o no el desplaza- -

miento dado por los misculos.



CAPITULO IX
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DESPLAZAMIENTO

Este desplazamiento se debe a los siguientes factores:

Accifn muscular. Los msculos que se insertan en la mandfbula -
para el funcionamiento de &sta desplazan los fragmentos cuando

se pierde la contfnuidad del hueso. Esto es, que los diferen--
tes mﬁsculos pierden el equilibrio existente y cada uno ejerce

su propia fuerza sin oposicifn del otro. Los mdsculos, masete
rico y pterigoideo interno desplazan el fragmento posterior ha-
cia arriba, auxiliados por el mGsculo temporal, la fuerza opues
ta de los mGsculos suprahioideos, desplazan el fragmento ante--

rior hacia abajo.

Esto nos da una visif6n clara de una fractura mandibular y saber
hacia donde se pueden desplazar los fragmentos de hueso, el pos
terior se desplaza hacia arriba y el fragmento anterior hacia -
abljd. El fragmento posterior generalmente se desplaza hacia -
la‘ltnea media, pro no por el desequilibrio muscular, sino por
la direccién funcion11 de la fuerza hacia la lfnea media. El - -
misculo que ejerce esta accidn es el pterigoideo interno y los
fragmentos de la parte anterior de la mandfbula pueden presentar
un desplazamiento hacia la 1fnea media, por accién del mdsculo

milohioideo.

En la fractura del fngulo de la mandfbula el fragmento posterior

es desplazado hacia abajo, si la fractura se extiende hacia el
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borde alveolar desde un punto posterior ha-ta e *%orde inferior,

a esta fractura se le da el nombre de no favorar.e.

Si se presentara la fractura del borde inferior mids adelante y
la 1fnea de fractura se extendiera en direccién distal, hacia -

el borde alveolar, se dice que es una fractura favorable.

En la forma en que se presentan estos desplazamientos nos dan
la pauta de ver que son en forma horizontal, por lo que se denro-

minan no favorables.

La mavoria de las fracturas del dngulo son horizontales, no favo

rables,

El desplazamiento mesial puede considerarse de igual forma. Las
lineas oblicuas de fractura forman un fragmento cortical bucal

grande, que evitari el desplazamiento mesial. La linea de frac-
tura vertical no favorable, se extiende desde un punto posterola
teral hasta un punto anteromesial, no hay obstruccién a la fuer-

za muscular mesial.

Una fractura favorable vertical se extiende desde un punto ante-
rolateral a uno posteromesial, el desplazamiento muscular hacia
la 1inea media es evitado por el fragmento cortical bucal gra- -

de.
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Fuerza.- Esta puede desplazar por si misma las fracturas y for-
zar la desunién de los extremos del hueso impactado y empuja -

los céndilos fuera de las fosas, pero el desplazamiento secunda
rio debido a la accién muscular es mis fuerte vy de mayor impor-

tancia en las fracturas de 1a mandfbula.
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LOCALIZACION ANATOMICA DE LAS FRACTURAS

Se localizan dentro de la cipsula articular temporomandibular y

fuera de ésta o bien se extienden a la regién condflea.

Son a veces bilaterales y pueden presentarse con una fractura -
sinfisal, pueden tener varios gradds de desplazamiento de la ca-
beza del cébndilo con relacién a la rama ascendente pudiendo pre-
sentarse complicadas, con dislocacién y con la cabeza del c¢6ndi-
lo fuera de la fosa condflea. Estas fracturas tienen caracteris
ticas, que las hacen diferentes de las otras zonas. El paciente
refiere dolor en 1la regién condflea a la palpacién y limitacidn
al movimiento, presenta edema en la regidén preauricular y en --
ciertas ocasiones el c6ndilo se puede palpar bajo la piel. Cuan-
do se produce una fractura lateral, la mandibula se encuentra --
desviada hacia el lado afectado y los dientes presentan contacto
prematuro en la zona de posteriores. También se presenta mordi-
da abierta anterior y mordida cruzada en la misma zona, o bien
mordida cruzada en el lado afectado. Se presenta en ocasiones
un acortamiento en la altura de la rama ascendente. En las frac
turas bilaterales con frecuencia se presenta una retrucifn de
la mandfbula, mordida abierta anterior y acortamiento de las ra-

mas ascendentes.

Fracturas de la Ap6fisis Coronoides.- Estas fracturas son raras

y si los desplazamientos no son severos, bastar4 observar un - -
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corto perfodo de fijacibén intermaxilar. LQ ferulizacién propor
cionada por los misculos y las facias musculares sirven para --
evitar losdesplazamientos, no obstante, los movimientos fusiona
les pueden ocasionar desplazamientos posteriores que interfie--

ran en su fijacidén y consolidacién.

Fracturas de la rama ascendente. Se presentan oblicuamente a la
escotadura sigmoidea y llegan hasta el borde posterior del &ngu-
lo o desde el borde anterior al posterior. El desplazamiento de
éstas fracturas es minimo por la accidn ferulizante que ejercen
los musculos, masetero y pterigoideo interno. Fracturas del &n-
gulo de la mandfbula. Pueden presentarse horizontales o vertica

les.
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SINTOMATOLOGIA

Esta comprende varios aspectos como:

a) Tumefaccién

b) Equimosis

¢) Dolor

d) Crepitacién

e) Incapacidad funcional por desplazamiento, cruzamiento y pérdi

da de sustancia.

La primera observacidn que se le hace al paciente, es la existen
cia de incapacidad funcional constante con uns sensacién de do--
lor intenso, de oposicién simultfnes a la fracturs 0 poco tiempo
después de ella. En el intento de inmovilizacifn el paciente re
fiere aumento del dolor y puede escuchar crepitacifnm, cuando la

fractura produce desgarro muscular se forms un hematoms que alte
ra 1a configuracién de la regi6n. Estos sintomas son scompafiados
generalmente por una condicién de rfgidez muscular, con boca se-
miabierta que hace aparecer al paciente con la cara alargada y

en ocasiones con liquido salival y fases dolorosas.

Si no ha habido desplazamiento de los fragmentos 1la sintomatolo-
gfa se reduce al mfnimo y el paciente puede recuperarse sin com-
plicaciones. Cuando el desplazamiento es considerable ls desa--
tenciSn del caso, puede llegar excepcionalmente a ls cﬁraciﬁh,--

pero seguramente conmala consolidacién que dejar§ secuelas de - -
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deformacién de 1a mandfbula, de las facias y primordialmente una

alteracién a 13 funcién masticatoria,




CAPITULO XII
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PRIMEROS AUXILIOS

Deben tomarse las medidas necesarias inmediatas para ver que el
estado general del paciente sea satisfactorio. Sabemos que el
tratamiento de las fracturas en pacientes con traumatismos gra--
ves necesitan mucho tiempo para recuperarse, y que eam ocasiones

esta recuperacifn no es total.

Las medidas de mayor importancia scn:

1. Control de la hemorragia;

2, Control del dolor;

3. Limpieza y mantenimiento de las vfas aéreas libres, para dar
paso a la oxigenacién correcta; '

4. Control de shock;

5. Estabilizacifén de las partes

1. Control de 1a hemorragia.- La hemorragia es una complicacifn

rara en la fractura de los maxilares, sélo se presenta cuando

hay vasos profundos y lesionados en los tejidos blandos. Se

considera de mayor importancia a ls hemorragia arterial, debe
mos inhibirla inmediatamente si es que llegéra a presentarse.
Esto se lleva a cabo por el medio fisico (presibn digi --
tal), si es pésiblo. y antes de acudir a otros métodos més
efectivos. La hemorragis de cualquier rama de la arteria pue
: de ser reducida comprimiendo el vaso. Cuando éste é;uzl el

borde inferior de la mandfbula en la escotadura facial por
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delante del gonién. E1 lugar mis eficaz para comprimir la -
arteria cruza la ap8fisis sigomftica del hueso temporal por

delante del pabellsn auditivo.

La arteria lingual puede ser comprimida en algunos puntos
por medio de una presiSn profunda, por debajo del &ngulo de
la mandfbula o, en casos severos, por compresidn de 1a caréti

da externa.

. La hemorragia de los tejidos blandos deberd ser inhibida, siem

pre que sea posible, con suturas. La hemorragia 8sea se con--
trolarf por medio de presién moderada ejercida sobre una gasa

colocada en la zona de dicha hemorragia.

Con esto se lleva a cabo uno de los aspectos mis importantes,

que es el de conservar el suministro de sangre al individuo.

Control del dolor.- Dentro de los primeros auxilios es el
factor en segundo lugar que debemos tener en cuenta. Ya que
debemos controlarlo por medio de drogas analgésicas, tomando
en cuenta de que si hubiese dificultad para respirar no se
debe administrar morfina u otros analgésicos que contengan
fermacos contraindicados. El fcido acetilsalfsilico lo vamos
8 utilizar en estos casos si el trauma facial esta asociado

al Sistema Nervioso Central.
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La antitoxina tetdnica se aplicard después de que se haya he
cho la prueba de sensibilidad en 1la piel. Y si el paciente

no ha sido inmunizado‘recientenente, si al paciente ys se le
administr6é antitoxina se le administrari una dosis de 1 cm3

unicamente.

Limpieza y mantenimiento de las vias aéreas libres para dar
paso a la oxigehaciGn correcta.- Si no estuvieran libres las
vias respiratorias debemos colocar los dedos en la base de la
lengua para tirar de ella hacia adelante. Las prétesis, dien
tes fracturados, fragmentos 6seos y otros materiales extrafios
deben eliminarse cuidadosamente. La succifén debe llevarse a
cabo para remover las secreciones y la sangre. La cafda de
la lengua puede bloquear la via aérea, también las secrecio--
nes y la pérdida de sus inserciones mandibulares, &sto se pue
de evitar suturando un tirante en la punta de la lengua, la
traccién de ésta deberd ser extrabucal. Se llevarf a cabo la
taqueotomia s{ fuera indicada. Al transportar a los pacien--
tes al hospital debemos tener precaucién de no llevarlos en -
.posicién de reposo pues corremos el riesgo de que haya mis
facilidad a la obstruccién de las vias aéreas, lo que se evi-
ta transportindolo sentado, ya'que la respiracibn se facili--
ta. Si hay que transportarlos en ambulancia y en camilla de-
bemos procurar que el paciente no vaya decGbito dorsal, decd-

bito ventral o en decdbito lateral.
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4. Control del Shock.- El shock en las heridas faciales no es
muy comin excepto cuando suceden hemorragias graves o asocia

do a las lesiones producidas,

En caso de aparecer el shock deberi tratarse de manera inme-

diata por los diversos métodos existentes.

Estabilizacién de las partes.- La conservacién de los tejidos
es muy importante, los fragmentos §seos que teﬁgan posible
- unién periostal deberin ser conservados ya que formaréin un
nuevo nlicleo de crecimiento 6seo. De esta manera toda la
membrana, mucosa y lapiel que pueda ser salvada seri extrema
mente dtil para suturar sobre los cubos de fractura, después

de un cuidadoso debridamiento.

El tratamiento més adecuado para las fracturas del maxilar
inferior y faciales en general es la fijacién intermaxilar
inmediata. Se le proporcionard al paciente sedantes, antibi§
ticos y medidas de soporte y seicolocara la fijaci6én temporal

si no se puede hacer la definitiva.

Un método que puede utilizarse es el vendaje a cuatro cabos.
Como medida temporal se podr!n colocar presillas de alambre

de Ivy., Otro método es el de enhebrar broches para ropa del
nGmero 40 con alambre de acero inoxidable de cal, 28; se pue

den colocar cuatro broches uniéndolos con elfsticos. Es muy
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importante no interferir la organizacifén del cofgulo sangui-
neo que se forma durante las primeras horas. Los alambres -
intrabucales resultan mis dfficiles de colorar al dfa si- --
guiente, pues ya existir4 edema y trismus junto con los es--

pasmos reflejo de los mlsculos.



CAPI Tﬁl..O XIII -
"DIAGNOSTICO PREOPERATORIO"
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DIAGNOSTICO PREOPERATORIO

Las fracturas del maxilar inferior se diagnostican por la des--
viacién de la cara, la falta de continuidad de 1la 1fnea denta--
ria, la desoclusifén de los dientéﬁ anteriores, la laterodesvia-
cién del plano de oclusién, el acortamiento de un lado de la ca

ra y el dolor intenso.

Historia clfnica.- Es uno de 'los factores que nos ayuda a lle--
gar al diagnéstico preoperatorio.' Los detalles importantes del
accidente deben registrarse en la historia clfnica, es decir,--
que todo lo que ocurrif desde el momento en que sucedil el acci
dente hasta el momento de llegar al hospital debers ser anotado
minuciosamente. Se ahotarin 10s datos personales y generales

del paciente como son:

Nombre, sexo, estado civil, edad, ocupacién, fecha y hora del -
dfa en que se redactd la historia clfnica. Ya anotados estos
datos seguirén los antecedentes patolQ;icos hereditarios fami--
liares, como sifilis, tuberculosis, hipoplasias, diabetes, obe-
sidad, cardiopatias, hipertensién, nefropatfas, artritis, hemo--
filia, alergias, padecimientos mentales o nerviosos, alcoholismo
y toxicomanfas. aniro de este aspeéto se anotarfn también pade
cimientos de 1a madre como embarazos, aborto, partos prematuros,
muertes neonatales, deformaciones congénitas en hermanos y todos

los que aparezcan en el interrogatorio.
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Como siguiente punto se tomard nota de los datos personales no

patolégicos:

Higiene general, habitacién, alimentacién (desayuno, comida y -
cena); cantidad de ltquidos ingeridos diariamente. Lugar de
nacimiento, escolaridad, ocupaciones (anteriores y actual), de-
portes, tabaquismo, alcoholismo y toxicomanfas. Inmunizaciones

"(antivarilosa, antipoliomelftica, diftérica, tuberculina, etc.)

Serfn anotados también los datos personales patolégicos del pa-
ciente como: Tuberculosis, paludismo, reumatismo, disenterfa, -
hemorragias, icterfcia, diabetés,convulsiones, alergias, sifi--
lis, flebitis, infartos del miocardio, accidentes cerebrales, -
musculares,amigdalitis, otitis, adenopatfas, Glcera péptica, --

etc.;

Intervenciones quirdrgicas, transfusiones, traumatismos (lugar

y fecha), nGmero de embarazos, abortos, etc.;

Los datos de los antecedentes de traumatismos: Uso previo de --
corticoides, atarfxicos, laxantes, psicoestimulantes, antifci--

dos, etc.
Dospués se anotar§ clestado actual del paciente;

Motivo de 1la consulta (envio o espontineo).
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Se tomari nota de los sfntomas en este punto: (sélo los princi-

pales).

Seguirin anotaciones como el cuadro clfnico: Fecha de inicio del
padecimiento, o causa aparente, descripcién y andlisis de los --
sintomis, evolucién de cada uno de ellos, estado actual de los.

mismos.

Proseguiremos a anotar por separado, aparatos y sistemas:
Aparato Digestivo,- Anorexia, trinsito esofigico, ictericia, do-

lor, hematemesia, etc.

Aparato Respiratorio.- Obstruccidn nasal, epitfxis, tos, expecto

racién, hemoptfsis, dolor, cianosis, disfonfa, etc.
Aparato Circulatorio.- Disnea, edema, insuficiencia venosa, sin-
cope, colapso, cianosis, insuficiencia arterial, lipotimias, do-

lor, palpitaciones, etc.

Aparato Urinario.- Diuresis en 24 hrs., nGmero de micciones, ca-

racter{sticas de éstas, disuria, hematuria, dolor lumbar, etc,

Aparato Genital.- Ciclo menstrual, hemorragias, etc. En el hom-

bre, iniciacién de la pubertad y padecimientos después de é&sta.

Sistema Hemitico y Linfftico.- Hemofflia, manifestaciones de -



anemia, tendencias hemorrigicas, etc.

Sistema Endocrino.- Perturbaciones somiticas (desarrollo, estatu
ra, evolucién de la curva ponderal), diabetes, bocioc, acné, hi--

pertiroidismo, etc.

S;stema Nervioso.- Parilisis, motilidad, balismo, sensibilidad,
ceffleas, atrofia;, Organos de los sentidos, visién audicién, -
equilibrio, olfato, gusto, personalidad, suefio, exitabilidad, -

depresién, ansiedad, memoria, etc.

Musculoesquelético.- Limitaciones de movimientos, alergias, atro

fia, deformaciones articulaciones, etc.

Exploracién Fisica.- Datos generales, peso real, estatura, pul--

so, peso ideal, presidn arterial, temperatura, respiracidn.

Inspeccidn General.- Sexo, edad, constitucidn, conformacién, mo-
vimientos anormales, estado de la conciencia, cabeza, forma y vo
1Gmen del crineo, pelo, piel, conjuntivas, ojos, pupilas, narfz,

ofdos, encias, dientes, lengua, faringe, amigdalas, etc.

T6érax.- Caras: Anteriores, posteriores ylaierales, percusién, --

palpacifn, inspeccién, auscultacidn, gldndulas mamarias, etc.

Regidn pericordial.- Inspeccién (de formacién regional, latido),

palpacifn, percusibn (forma y disminuci6én del &rca, con oscuri--
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dad en los sitios anormales), auscultacibn (frecuencia y ritmo,
cambios en los ruidos, soplos, caracferes, tiempo, irradiacio--

nes, modificacién con cambios posturales).

Abdomen.- Inspeccién (forma y volGmen, circulacibén colateral, ci
catrfz umbilical, reflejos cutfneos), palpacién (viceras, masas

tumorales, contenido del Gtero grivido), percusiSn (8rea hepiti-
ca, distribucién de gases y lfquidos), auscultacién (ruidos in--

testinales, soplos vasculares, latidos cardiacos).

Exploracién rectal y Columna Vertebral.- (Estos dos Gltimos son

de suma importancia en la historia clfnica).

Ex4imen Intraoral y Extraoralt‘éon importantes dentro del diag--
néstico precperatorio.- Para diagnosticar fracturas en maxilar
inferior se debe examinar al paciente y determinar si existen o
no dichas fracturas, principalmente debemos localizar la zona de
tumefaccién y contusién, due nos va a dar la pauta, acerca del
tipo de direccién y fuerza del traumatismo. Ls contusidn puede
ocultar fracturas deprimidas debido al edema tisular. También

deben examinarse los dientes.

Las fracturas con desplazamiento en regiones desdentadas se mues
tran por fragmentos deprimidos o levantados y por la pérdida del
plano oclusal en la mandfbula. Si no presenta un desplazamiento

notorio se deberf hacer el eximen normal.
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Para realizar este exidmen se deberin colocar los dedos Indices
sobre los dientes inferiores presionando los pulgares debajo de
la mandfbula, empezando con el Indice derecho en la zona retro-
molar del lado izquierdo y viceversa. Se efectda un movimiento
hacia arriba y hacia abajo con cada mano, los dedos se mecen en
la arcada colocindolos en cada cuatro dientes y se hace el mismo
movimiento. Las fracturas por si solas mostrarin movimientos en
tre los dientes y se escuchari crepitacién, los movimientos debe
r8n de ser minimos. El1 borde anterior de la rama ascendente de-

berd palparse intrabucalmente.

También deber&n palparse los cfndilos mandibulares en cada lado
de la cara, si los céndilos estan situados en las fosas glenoi--
deas pueden ser palpados. Los céndilos no fracturados salen de
la fosa al movimiento de apertura de la boca, el paciente sufri
ri dolor y laaccién de apertura no va a ser correcta si hay ---

fractura.

Estudio radiogrifico.- A todo paciente que se sospeche presente
fractura deberd sometersele a un estudio radiogridfico que puede

ser:

a) Radiograffa oblicua lateral derecha
b) Radiograffa oblicua lateral izquierda
€) Anteroposterior

d) Posteroanterior
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Son los cuatro tipos de radiograffas extraorales, que se deben
llevar a acabo. Si hay fractura se deberi tomar una radiogra--
ffa de Walters. Si la fractura es en el maxilar superior debe-
rd tomarse en el arco cigomitico colocando el tubo cerca de la
cicatriz umbilical del paciente y el portaplacas en la parte su-

perior de la cabeza, o bien una radiograffa lateral del crineo.

Técnica anteroposterior o transorbitaria (en &sta técnica se --

observan los céndilos landibulares en aspecto lateral medio), co
loc4ndose un chasis cargado en el sostenedor, detris de la cabe-
za del paciente, se inserta unsost{n de boca pari abrirla al m4-
ximo. Se sienta al paciente en posicién recta, con la lfnea del
tragus paralela al piso y la cabeza girada 20° hacia el lado por
tomar. Con el tubo de extensién del aparato de rayos X, el haz

es dirigido 35° caudalmente a través de la &rbita y perpendicu--
lar a la pelicula sobre el plano horizontal, su exposicién prome
dio es a la pelfcula sobre el plano horiiontal, su exposicibn --
promedio es de 63 Kvp, 1.5 X 1.5, 22-24, pulgadas distancia fo--

cal-pelfcula, con pantallas intensificadoras de velocidad.

Técnica Transcraneana Lateral u\0b1icua.- (Estas radiograffas --
nos revelan fracturas de las ramas ascendentes, del Sngulo y del
cuerpo mandibular, hasta ei agujero mentoniano). En esta técni-
ca el paciente se sienta ante la mesa angular y coloca la cabe:za
con el meato auditivo en el colocador de ofdo sobre el lado que

serf examinado, la cabeza se sostiene sobre tres puntos, el mea-

to, el cigoma v el Zngulo de la mandfbula. La punta de la narf:z
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del paciente esta alineada sobre el nfvel horizontal con la va-
rilla lateral de posicién, se registra la posicién de 1a cabeza
altura de la punta de la narfz sobre la varilla vertical later-
ral y el plano sagital sobre la varilla prolongadora del conjun
to, reemplazando el cono comin, modificado por una combinacién

cono-diafragma-filtro, el equipo de rayos X, es puesto en con--
tacto con la cabeza del paciente, alineado con las varillas de

posicién en la parte lateral y superior de la misma.

El- tiempo de expdsicidn es de 63 Kvp 1.5 mA, 3/5 segundos, usan
do pelfculas con pantallas intensificadoras ripidas. Pueden ha
cerse exposiciones mdltiples de la funcifn condflea sin cambiar
la posicién del paciente, &sto se lleva a cabo con sélo mover

el chasis en el tGnel de deslizamiento, pueden hacerse de cua--

tro a seis exposiciones sobre una pelfcula de 8 X 10 pulgadas.

Posicifn de Walters Erecta:

La placa debe colocarse perpendicular, la posicién del paciente
deberd ser recta, con punto central en la espina nasal inferior,
1fnea orbitomeatal o cantomeatal, en &ngulo de 95° con la pla--
ca. Rayo central perpendicular a la placé. entrada y salida,--
coincidiendo con el plano sagital medio, pasa por la espina na-
sal anterior (a la altura de la ala de la narf:z y llega perpen-
dicular a la placa). Puntos adecuados, el arco cigom&tico debe
estar en el centro del campo, si se ve la 1imina dura de los in-

cisivos suﬁetiores quiere decir que la exposicién fue laindicada.
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LA POSICION PARA LAS FRACTURAS

Posicién de Walters Prona:

La posici6n de la placa deberd ser horizontal la del paciente -
prona, abrirf la boca después de haberse colocado en 1la posi --
cién correcta. Punto central, espina nasal inferior, 1inea - -
orbitomental o cantomental, 1inea orbitomental cercana a los
40°, rayo central perpendicular a la placa; puntos de referen--
cia, el piso de la 6rbita no se distingue como en la posicién

de Walters erecta.

Valoracién del Paciente.- Establecido el diagnéstico se deberd
valorar el estado general del paciente para poder establecer el
tratamiento adecuado y, determinarse el tipo de anestesia ade--

cuada para el caso correspondiente, ya sea general o local.

-Se debe establecer si el paciente requiere hospitalizacién o --
atendersele bajo el fegimen ambulatorio, Deberd investigarse -
acerca de los distintos estados patolégicos que pueda presentar

el paciente, tales como:
Embarazo, obesidad, etc., as{ coio la eleccién del tratamiento

en caso de tratarse de niflos.

Enfermedades del apsrato respiratorio y cardiovascular: -

Este tipo de pacientes implican la consulta previa con el médico
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de cabecera con el fin de conocer el tipo de medicamentos que
se le administren. Es preferible evitar la administracién de -
anestesia general, preferir el anesté&sico local, junto con una
premedicacién de barbfturicos de accién rdpida o atarixicos, ad

ministrados una hora antes de la intervencién.

Pacientes que presentan asma bronquial:

Tomar en cuenta que cualquier exceso emocional puede causar un
ataque asmitico. Por lo que debemos estar prevenidos para cual
quier emergencia con los medicamentos adecuados para un posible

ataque asmitico agudo.

En pacientes con problema de coagulacién:

La vitamina "K" no debe ser administrada, ya que puede provocar
un'estado de hipercoagubilidad, en el que el paciedte estd pro-
penso a sufrir mfs colapsos trombticos o edema pulmonar agudo,
con todas sus consecuencias. En los pacientes que estan toman-
do anticoagulantes el problemas consiste en saber cuando se de-
be suspender la medicacién ya que en algunos casos existe el --
riesgo de producir trombosis intravascular al cesarlos. Cuando
se logra que el tiempo de protrombina se mantenga en un nivel
éptimo de 1.5 a 2.5 el mismo tiempo se hace una meticulosa apli
cacién de hemostasia local se puede considerar que el paciente
se recuperarf en un perfodo relativamente corto, Estas conside

raciones se toman para los pacientes que ingieren medicamentos
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anticoagulantes, pueden aplicarse a pacientes con embolia pulmo

nar o accidentes cerebrovasculares,

En los pacientes hipertensos no tratados existe el peligro de -
que un est{mulo valorable pueda elevar su ya existente alta pre
sién y producir una hemorragia cerebral o alglin accidente vascu
lar. Esto puede evitarse con una premedicaciém antes de la in-
tervencién y desechar 1la posibilidad de administrar anestésico

que contenga adrenalina o vaso constrictores.

Enfermedadgs metabélicas y endocrihas:

La diabetes es una patologfa que representa un problema para el
Cirujano Dentista, ya que se deben mantener los nfveles sanguf-
neos de glucosa mientras el médico realiza 1la intervencién. Los
enfermos afectados severamente por la diabetes suelen ser cito-
genicos, esto es, que en ausencia de cantidad suficiente de in-
sulina tienen tendencia a formar cuerpos ceténicos y dar lugar
a una cetoacidosis, a 1o que se suma el hecho de que la sobre--
carga, que supone la intervencifn quirdrgica o la anestesia ge-
neral, puede ocasionar que aumente la glucosa. Por lo tanto la
insulina esta indicada para prote(er a8 los pacientes usando ade-

mis una terapedtica antibiética profilfctica en dosis adecuada.

Enfernedades del aparato gastrointestinal:

En las patologfas del hfgndo hay dos consideraciones importantes
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que son: sus efectos sobre 1la hemostasia y las repercusiones de
la anestesia general, especialmente los barbitidricos. En las
lesiones hepiticas, ligeras o graves, la produccién de protom--
bina por parte del hfgado es variable. En los casos en que el
tiempo de protombina esté entre 2.5 a tres veces el tiempo de
control normal. se deben emplear todos los medios necesarios pa
ra mejofar éste valor antes de la intervencién. En cuanto a la
administracién de barbitGricos se ha demostrado que su adminis-
tracifn es de accifn ripida en los alcoholicos y no tiene perma
nencia prolongada en la parte, por lo que se necesitan mayores
cantidades de éste férmaco para lograr la induccién de la aneste

sia.

Paciente§ que padecen dlcera péptica:

El empleo de corticoides para disminuir el edema postoperatorio
esta contraindicado, debido a que pueden causar la perforacién

de la dlcera o peritonitis.

Pacientes de edad avan:ada:

En estos pacientes encontramos un déficit de bases nutriciona--
les, ya que el metabolismo corporal diminuyé con la edad y d4

cComo consecuencia carencia proteica. Por otro lado hay una dis:
minucién de resistencis a los factores nocivos y aumento apre--
ciable en el tiempo necesario para la recuperacifén de los pa---
cientes; también es necesario mantener el balance de electroli-

tos, restaurar el voldmen sangufneo y corregir los estados defi ;
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citarios. En el procedimiento quirfirgico la llamada '"Triada
QuirGrgica'", para el &xito en el manejo del paciente gerfatrico

es:

Velocidad para evitar un procedimiento prolongado, disminuir la
duracién y profundidad del anesté&sico, habilidad en el manejo

de los tejidos, lo que nos ayuda a evitar un posible shock.

Las posiciones de la mesa de operacién que tienden a disminuir
la ventilacién pulmonar y que dificulten el manejo y manteni---
mi;nto de la circulacién deben evitarse, aGn en el caso de que
causenlmolestia al Cirujano. Al término de la cirugfa el tfas-
lado del paciente, de la mesa de operaciones a la camilla, debe
r8 ser cuidadoso. Este paciente no soporta pérdida de sangre,
es necesario usar procedimientos quirfrgicos conservadores, de
ésta. Por lo que se refiere a premediacién del paciente geriftri
co, debe sef cuidadosamente administrado y mis pequefia que'en

el paciente jSven, para evitar una depresifn respiratoria y cir-
culatoria, eliminando el miedo y la aprensién, Eliminar medica-
mentos que contengan morfina como droga anestésica, debido a que
produce depresifn respiratoria profunda, causa vémito y niuseas.
Por los diversos factores ya mencionados &ste paciente es el que

presenta mayores riesgos y problemas a las intervenciones.

Ya establecido y valorado el diagnéstico del paciente se debers

elegir el tipo de anestésico a emplear y tratamiento adecuado,
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Pacientes con enfermedades cardiovasculares.- Estos pacientes -
al igual que los geriftricos son los que pueden ocasionar al Ci
rujano Dentista algunos problemas, al momento de la induccién

del 1lfquido anestésico, por lo que deben tomarse todas las pre-
causiones posibles, esto se puede lograr evitando la filtracidn

de anestésico con vaso constrictores u otros medicamentos contra

indicados.




: CAPITULO XIv ,
"INCIDENCIA ANATOMICA DE FRACTURAS EN MAXILAR INFERIOR"
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INCIDENCIA ANATOMICA DE FRACTURAS EN MAXILAR INFERIOR

La incidencia de las fracturas se da principalmente en:

Céndilo, cuello de céndilo, ap6fisis coronoides, rama ascenden-
te (entre la escotadura sigmoidea y el &ngulo), dngulo mandibu-
lar (en la zona de molares retenidos, agujero mentoniano), cuer

po de la mandibula (entre el caninoc y el &ngulo).

También puede haber fractura de un segmento sin que las ramas -
ascendentes o el cuerpo mandibular pierdan su contfnuidad. Esto
ocurre cuando el golpe que lleva la zona anterior es sbSlido, &s
te factor ocasiona la fractura del proceso alveolar y los seis

dientes anteriores.

La accifn muscular es m4&s fuerte y de mayor importancia en las

fracturas de la mandfbula.



Céadilo

ApStinie Corcaoides
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1
2
3
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1

Regidn de) Canino
8 Sinfiete

INCIDENCIA ANATOMICA g FRACTURA gy MAXILAR INFERION




CAPITULO XV
"PRONOSTICO DE LAS DIFERENTES FRACTURAS DEL MAXILAR INFERIOR"
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PRONOSTICO DE LAS FRACTURAS MAXILOINFERIORES

Este depende del tipo de fractura y de las demis lesiones trau
miticas, asi como de las posibles complicaciones antero y post-

quirGrgicas y, también, del tratamiento aplicado.

Tomando en cuenta y analizando a fondo los factores anteriores
y el tratamiento a seguir podemos obtener un pronéstico favora-

ble.



CAPITULO XvI
"TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DEL MAXILAR INFERIOR"
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TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DEL MAXILAR INFERIOR

Este consiste en la colocaci6n de los extremos del hueso en for

ma adecuada para que se fije y consolide correctamente.

El nombre por el cual se conoce este procedimiento es el de Re-
duccién de Fractura y Para mantener el hueso .en posicién se uti
lizan diversos dispositivos, métodos y procesos conocidos con

el nombre de "Fijacién".
Hay dos métodos, el de reduccién cerrada y reduccibn abierta.

Reduccibn Abierta:

La eleccién de este método de reduccibn se hace cuando esta in-
dicada, segfin el caso. En la fractura del fngulo de la mandfbu
la, que es dificil reducirla por el método de reduccién cerra--
da, por la dificultad de contrarrestar los m@sculos masticado--

res.

Cuando el hueso esta expuesto se hacen perforaciones en cada 1la
do de la fractura, se cruza alambre sobre ésta y 1os bordes del

hueso se llevan a la sproximacifn adecuads.

Las fracturas que ocurren dentro de la arcadas dentaris, se redu
cen por la posicién milimétrica por accién de las facias denta-

les de una arcada que guian a la otra a la posicidn de oclusién.
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En fracturas tardfas, el cirujano deberi remover el tejido con-

juntivo cuidadosamente por planos, asf‘como los defectos que - -

existan entre los bordes del hueso, ya que si se dejaran retar-

darfan la posicifn correcta y rehabilitacién del hueso.

Sus desventajas serfan:

a)

b)
<)
d)

Que existiese la probabilidad de infeccién adn con métodos -
ascépticos y con antibioterapia.

El costo para el paciente serfa muy elevado.

Formacién de cicatriz cuténes.

El procedimiento quirGrgico reduce la proteccién natural del
coigulo sangufneo.

v

Esta técnica de reduccién abierta esta indicada en las siguien--

tes fracturas:

1

.Fracturas mdltiples faciales donde el maxilar inferior, se -

utilice como base para la reconstruccién del esqueleto facial.

. En fracturas horizontales de la rama ascendente.

Fracturas del fngulo de la mandfbula, o bien de algfn punto
distal al Gltimo diente de la arcada.

Fracturas en pacientes edentulos.

Mala con#olidacién dé alguna fractura previamente tratada.

Fracturas mdltiples conminutas,
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Reducci8n Cerrada:

Es 1a forma mids sencilla de reducir una fractura. En este pro-
cedimiento el hueso no se expone quirdéirgicamente. Las fractu--
ras de los maxilares pueden reducirse manualmente, también se
utilizan bandas de hule entre los dientes, &stos ejercen una --
fuerza contfnua que reduce la fractura en un lapso de quince a
veinticuatro horas. Esta traccidn ejercida domina la accifn --
muscular activa que desvfa los fragmentos. El tejido conjunti-
vo que estd alrededor de la fractura y la mal posicién ocasiona
da'por ladireccién y fuerza del traumatismo se corrige por la

accién de las Bandas de Hule.

Fijacién:

Cuando los maxilares contusionados conservan dientes después del
traumatismo, &sto constituye una ventaja para el cirujano, pues

sirven como gufa para la reduccién, que se lleva a cabo colocan

do bandas elisticas o alambres desde 1a arcada inferior hasta

la superior, los huesos se llevan a su posicién correcta através
de la interdigitaciSn armoniosa de los dientes.. También se uti
lizan alambres y barras para arcadas o. férulas sobre los dien- -

tes.

La fijaciSn de las fracturas se hace en forma gradual. Como - -
primer paso se efecttia la fijacifén intermaxilar con alambres,

barras para arcadas o férulas, si ésto es insuficiente se hace
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el alambrado directo a través de perforaciones en el hueso con

cl método de reduccibn abierta.

Algunas veces se utiliza la fijacidn por medio de clavos medula
res. Este procedimiento se lleva a cabo de la forma siguiente:

Se inserta un clavo de acero inoxidable en la longitud del hueso

cruzando 1a 1Inea de fractura del maxilar inferior.

Alambre: (Alambre de mGltiples presillas).

Se utilizan alambres en los cuatro cuadrantes posteriores, este
procedimiento se puede llevar a cabo con anestesia local blo- -

queando las dos zonas (pterigomandibular y otra en el maxilar).

Se utiliza el clorohidrato de demerol (50 a 100 mg.), o bien --
barbital sddico (100 .a 200 mg.), por via parenteral, si se de--
sea hacer el bloqueo con este tipo de anestesia local. E1 mate

rial e instrumental necesarios para este procedimiento es:

Alambre de acero inoxidable cal. 26 y de longitud de 20 cm.,- -
cortado en bicel de manera que pueda actuar como aguja para atra

vesar los tejidos, y soldadura del nfmero 20 de centro resino--

sSo.

Porta-agujas, pinzas para contornear y tijeras para recortar - -

alambre.

El1 procedimienio a seguir serf:
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Se coloca un extremo del alambre en el lado vestibular de los -
dientes empezando en la lfnea media, el otro deberi rodear el

G@ltimo diente de la arcada y se introduce en el espacio inter--
proximal mesial, saliendo debajo del alambre estaciomario, atra
vesando el espacio interproximal se pasa hacia el lado lingual,
se dobla alrededor del siguiente diente y se introduce en el si
guiente espacio interproximal. Al alambre que rodea cada dien-
te y pasa arriba y abajo del alambre estacionario se le da el

nombre de Estacionario de Trabajo.

Para hacer presillas uniformes en el lado vestibular se coloca

un fragmento de soldadura en las caras vestibulares de los dien
tes sobre alaﬁbre estacionario. El alambre de trabajo sale de-
bajo del alambre estacionario y de la soldadura, para entrar de

nuevo en el mismo espacio interproximal.

Cuando el segmento de arco ha sido alambrado el alambre de tra-
bajo y el estacionario se cruzan en la cara mesial del canino o
del primer premolgr un centimetro mis alla del dienté, el porta-
agujas se coloca sobre este cruzamiento, y se le da_yuelta en di
reccién de las manecillas del reloj hasta que casi toque el dien

te.

Con el instrumento discoide el alambre se coloca debajo del cani
no, con el porta-agujas se toma la punta més cercana al diente

y se gira hasta hacer contacto con éste. La soldadura se corta
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enmedio de las dos presillas bucales, se dobla hacia afuera y

se le di vuelta ligeramente hasta desinsertarla de la Gltima --
presilla. A 1la presilla se le da 3/4 de vuelta, se corta la --
soldadura entre las dos presillas y se quita la pequefia porcibn
distal que aprieta la presilla, &sto se continGa hasta que toda
la soldadura ha sido quitada empezando en la parte posterior y

se le di media vuelta a cada presilla.

Si se va a utilizar la traccibn elfistica, 1a presilla deberd do
blarse en direccién opuesta del plano oclusal para que se for--
men los ganchos, se seguiri el mismo procedimientos en losotros

dos cuadrantes.

Si no es posible reducir la fractura adecuadamente, los elisti--
cos pueden colocarse desde la regién del canino inferior hasta

la regién del canino y segundo molar superior.
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BARRAS PARA_ARCADA

El uso de estas es el método mids adecuado para la fijacién in--

termaxilar, hay varios tipos:

El tipo rfgido, en &ste debemos tomar al paciente un modelo de
estudio al cual se le puedan adaptar cuidadosamente las barras

con la utilizacién de pinzas.

Otro de los tipos seria el alambre blando, el cual se puede adap

tar con los dedos.

En el maxilar no fracturado la adaptacién debe empezarse en el
lado bucal del diente molar. La barra se adapta cuidadosamente
a cada uno de los dientes. Para fijar ésta se utiliza alambre
delgado, de calibre 30, antes de asentarla se colocan en posi--
Cifn los dientes anteriores para que estos puedan ajustarse de-
bajo del &ngulo y resistir el desplazamiento de la barra hacia
el borde incisal. Se coloca una presilla de alambre enhebrando
la entre dos espacios interproximales, se cruzan los alambres
y tomfndola con una pinza porta-agujas cerca de la cara labial
se le darén‘3/4 de vuelta al alambre después de que el alambre
ha sido empujado bajo el angGlo; se sigue el mismo procedimien-
to con todos los dientes anteriores. A continuacién se coloca
la barra entre los extremos aviertos de los alambres, se ajusta
la marca de la 1inea media previniendo que los ganchos estén --

hacia arriba en el maxilar y hacia abajo en la mandfbula. Los
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cabos del alambre anterior se van a cruzar sobre la barra, se -
toman y se les di vuelta para enroscarlos, los dientes poste--
riores se ligan enseguida e individualmente a la barra, se pasa
una punta de 7 cm., de longitud desde el lado vestibular, deba-
jo de la barra, por un espacio interdental, se le da vuelta al-
rededor de la cara bucal'y 1fngual del diente y se lleva desde

éste lado hacia otro espacio interdental para pasar sobre la ba
rra. A los alambres cruzados se les toma con porta-aguja y se

les da vuelta, el extremo enroscado se corta hasta 7 mm., se‘dg
blari para que no lastime los labios y carrillos; todos los ---

dientes deberdn fijarse a-la barra.

Las desventajas serfan: .

La posible adaptacién inadecuada de la misma por ligadura insufi

ciente de dientes y tensién no adecuada en los alambrados.

Sus ventajas serfan: y

Menor traumatismo y mayor estabilidad cuando hacen falta muchos
dientes, pues los espacios desdentados pueden ser incluidos en

la barra rigida.
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METODOS DE_RIDSON

Estos métodos estin indicados para las fracturas de las sfnfi-
sis, se efectGa elaborando una barra de alambre para arcada su
jeta en la 1inea media. En esta técnica se va a utilizar un -
alambre de acero inoxidable, para formar un arco vestibular. -
Se colocari un alambre de 20 cm., de longitud alrededor de ca-
da molar hasta el Gltimo, en cada lado de cada una de las arca
das. Ambos extremos se ligan juntos enroscéndolos y se llevan
hacia adelante, a lo largo de la superficie bucal de los dien-
tes hasta la regidn incisiva para encontrarse con la del otro

lado, después se ligan juntos formando un alambre continuo., --
Los dientes de la arcada se ligan al arco individualmente y se
cortardn los extremos de forma que ya doblados se puedan em- -

21lear. para colocar enellos bandas elisticas.
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PRESILLAS DE ALAMBRE DE IVY

Estas abarcan solo dos dientes juntos y constan de dos ganchos
para eldsticos. Al faltar muchos dientes los adyacentes debe--
rén utilizarse en este método, que se llevard a cabo formando
una presilla en el centro del alambre y paralo que se utilizard
una pinza para toalla y d&ndole vuelta al alambre, los dos ex--
tremos se colocan en el espacio interdentario, del lado bucal

al lado lingual.

Se llevari un extremo del alambre alrededor de la cara lingual
del diente distal, se atravieza el espacio interdental en su la
do diitpl y el alambre se doblard en la cara bucal del mismo,--
el otro extremo se llevar4 a través de la cara lingual del dien
te media1 y se pasar8 a través del lado intermedial en el lado
mesial del mismo diente, donde debe encontrarse con el otro ex-
tremo del alambre para ser enroscados ayudados de una pinza por
ia-agujas._ La gasa ya formada y colocada deberd ser tensa para
doblarla hacia la encia, debemos cortar los alambres trenzados
y formar una roseta para utilizarla como gancho adicional, que
se enroscarf en la direcci6n de las manecillas del reloj, por-
debajo del ecuador del diente dfndole dos vueltas y llevando la
extremidad hacia éste. En cada uno de los cuadrantes podremos
" colocar cuatro presillis de Ivy, para proporcionar la traccién

elfstica entre las dos arcadas.
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LIGADURAS CON MULTIPLES PRESILLAS O ANSAS DE STOUT

Este método consiste, en formar en ios dientes de ambos maxila-
. res, ansas de alambre sobre los cuales se pueden colocar bandas

elisticas intermaxilares.

Estas ansas mGltiples son ligaduras interdentales, continGas --
que constituyen un método para la fijaci6n elfstica interdental
con la formacién de ojales bien formados y de tamsfio uniforme

para poder engancharse las bandas elfisticas.

Para obtener una fijacién estable, se deberf splicar un solo

" alambre con ansas mGltiples, en cuatro dientes desde el primer
molar hasta el canino, se debe utilizar alambre de 23 a 2§ cm.,
de longitud para enganchar los cultro dientes, y formar tres --
anillos para tener el largo necesario y lograr doblar lospuntos

juntos.

El alambre se pasari por el espacio interproxilal. entre el pri

mero y segundo molar desde la cara lingual, se llevarf hacis --

adelante hasta llegar al incisivo lateral, dejando parte de éste
para enroscar los cabo; al final sobre el &ngulo mesiovestibular

del canino.

E1 extremo lingual se pasa a través del espacio interproximal,--

: entre primero y segundo molar desde lingusl. El alambre se tira
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hacia adelante hasta llegar al incisivo lateral dejando una por
cién del alambre largo para enroscar los cabos. En ese punto -
se inserta en el anillo un alambre de plomo, de grosor ocho y -
de cinco centfmetros de lago se mantiene paralelo al alambre bu

cal y en contacto con la cara vestibular de los dientes.

Posteriormente se pasa el alambre lingual, por el espaciointer--
proximal siguiente, entre los premolares pasando por encima de -
los premolares el alambre bucal y el alambre de plomo, se regre-

vsa el alambre bucal y el alambre de plomo.

Se ajustari enroscindolo bien, y se continuari en la misma forma
hasta llegar al espacio interproximal del canino por su cara me-
sial, de aquf el alambre lihgu:l se pasa hacia bucal con la mis-
ma fuerza y tensién que en el otro extremo, esto hari que las --
ansas se coloquen en posicién correcta y adquieran medidas uni--
formes. El1 alambre de plomo se retira del lugar, moviéndolo y -
rotandolo suavemente hacia adelante con las pinzas o con los de-
dos, las ansas en el dltimo ajuste se inclinan de modo que ten--
gan ligero contacto con las encias, y asf utilizarlas para la --
traccién de las bandas elfsticas. Si encontramos partes desden-

tadas, la formacién de anillos debe ser interrumpida y se enros-

car§ el alambre para hacer un puente sobre los espacios.
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TECNICA DE LA FIJACION CIRCUNFERENCTAL CON ALAMBRE

Esta técnica es para la fijacibn y reduccién de las fracturas --

mandibulares.

Consiste en colocar alambres a través de la fractura, para man-
tener una dentadura o una férula en posi;iﬁn. Se e-plelven las

dnetaduras mandibulares como ya se dijo, edentulas totales o par
ciales. Se aplica como complemento en la reduccién abierta, o -
bien como tratamiento primario junto con la fijacién intermaxi--
lar o simplemente para proporcionar estabilizacibn a una dentadu
ra con oclusién suficiente para mantener una fijacién intermaxi-

lar.

Los alambres se colocan alrededor de la mandfbula através de las
dentaduras, en cada lado de la fractura. As{ la dentadura sirve
como un molde o férula, en las que los fragmentos fracturados se
mantienen juntas. Los arcos vestibulures‘::*.i.lln sobre los --

~ dientes restantes o sobre las dentldura{:jwlcl';;;ad.s se inmovi

lizan mediante fijacifn intermaxilar.

Si la fractura se externa a la cavidad oral por 1a mucosa, se em
pleari el tratamiento de reducc;dn abierta. Se éolocan tres o -
cuatro alambres, colocando uno anteriormente y otros dos poste--
riores, como objetivo principal pira obtener 13 estabilizacién -

de la dentadura y la fijacién de la fractura.
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La cara y la boca se lavarin con bezalconio al 1,000%, debers --
quedar totalmente aseptica la zona de la mandfbula y la zona sub

maxilar.

El procedimiento seri, el de emplear alambre de acero inoxidable
de cal 26 y de longitud aproximada de 25 a 30 cm. Por cada ex--
tremo del alambre se pasa una aguja larga, o una aguja en forma
de ski. Se debe incidir la piel que rodea el borde de la mandf-
bula la aguja se pasa a través de la incisién al hueso y se des-
liza a lo largo de la superficie interna de este hacia arriba, -

dentro del piso de la boca hasta el punto deseado.

Posteriormente se va a sujetar con un homeostato, al momento de
atravesar la mucosa lingual y se traccionari, con la utilizacién
de otro homeostato debe de extremarse la aguja separfndola del

extremo del alambre.

La segunda aguja se pasari también a través de la incisién y se

deslizari a lo largo de la superficie lateral o bucal del hueso,
hasta que penetre a la boca del lado opuesto al alambre lingual,
se retira la aguja y los dos alambres se sost1enen con homeosta-
tos, el alambre debers moverse a través de los tejxdos—subcutﬁ--
neos mediante un mov1m1ento de sierra hasta que descansa por com
pleto en el hueso, asi evxtaremos depresiones y lograremos li---
brar la piel, ya colocados los alambres en su sitio, debemos co-

locar la dentadura en su lugar adecuadamente, se reduce la ..-
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fractura manualmente y pasaremos los alambres linguales a tra--
vés de los orificios previamente realizados en la denturadura -
hasta la zona bucal, donde se juntan los alambres y se ligan. -

Las incisiones 1as debemos suturar correctamente.

Ya restablecida la curacién proseguimos a eliminar los alambres,
cortindolos en el lado bucal y el extremo que contiene la liga-
dura se sujeta con un homeostato, para eliminar con rapidez el

alambrado tirando de &1 suavemente,
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FIJACION CON AGUJAS OSEAS

Este método se utiliz6é mediante 1la segunda guerra mqndial, em--

pleindose para las fracturas mandibulares.

Una de sus caracterfsticas mis comunes era la de evitar la fija
cibn intermaxilar, junto con esta ventaja existen otr&s como es
1a de higiene orai acéptable, teniendo este tipo de tratamiento
las fracturas asociadas a heridas externas, o infectadas pueden
drenarse e irrigarse con faciiidad, otra ventaja es la de tra--
tar una fractura en un tiempo inmediato y proporcionar el equi-
po de ‘1la técnica operatoria que podfan llevarse a cabo en hospi
tales o bien en equipos de emergencia. Con el paso del tiempo

esto fue relegado, para dar cavida a las técnicas de fijacién -
intermaxilar y 1a reduccién de fracturas por medio de reduccién

abierta y fijacién transésea.

Como desventajas de la fijacién con agujas oseas tenemos:

Que la inmovilidad absoluta es diffcil de conseguir, sin una in
movilidad adicional de la mandfbula, empleado las barras de co-

nexién o de fijadofes universales,

El movimiento que se presenta en las agujas causadas por afloja
miento de estas dd el resultado de una accién osteoclistica so-
bre el hueso, cuando se ejercé algn esfuerzo sobre estas. La -

presencia de infeccidn que puede ser transmitida a lo largo de



la 1inea de inserci6n de la aguja hasta los tejidos y por conse

cuencia causar una osteosis. El paciente se siente imposibili-

tado para ejercer sus actividades. Con estas dificultades e in
comodidades se debe internar al paciente en algGn hospital du--

rante el perfodo del tratamiento.
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FERULAS

Estas se usan cuando los alambres intermaxilares no dan una fi-

jacién adecuada, o bien cuando se necesita de la férula horizon

tal.

Existen varios tipos de fé€rulas como es la de acrflicd, esta se‘
elabora de una impresién de manera que el acrflico cubra 2 mm.
de las superficies oclusales de los dientes, no se deben inva--
dir los bordes gingivales, debe ser contfnua la superficie lin-
gual la superficie bucal debe ser fijada en la porcién lingual
del dltimo molar, en relacidn al acr@lico y al alambre. Se va

a colocar la férula sobré 1a fractura ya reducida del maxilar -
inferior y el botén de acrfilico se acercard y fjj§r£ con alam--

bre.

Existe otro tipo de férula que es la de plata vaciada, esta re-
quiere de impresiones de las dos arcadas. Debemos recortar el
modelo inferior sobre la 1fnea de fractura, se verificard en el
modelo la oclucién correcta, corriendo una base para el modelo
la férula se elabora en los mirgenes gingivales con cera, la -
relacidn oclusal se establece.llevcndo el molde a la relacién -
céntrica adecuada con el modelo opuesto estando la cera blanda.
El molde se llenar§ con cera para vaciados, ya hecho esto debe-
mos quitar el modelo de cera del~modeio de yeso en direccién -

oclusal, esto se lleva a cabo mientras la cers esta blanda para
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quitar retenciones. Montaremos el modelo de cera en un crisol
grande para vaciarlo, teniendo en cuenta que el vaciado debe -
ser de una sola intensién, no sin antes poner un forro de asbes
to en el cubilete, se vaciard 1la plata 5 una temperatura de -
377°, y con esto se termina. La férula se cementar§ a la mandf
bula después de que ha sido reducida la fractura. Las férulas

vaciadas en oro tienen ganchos para la fijacién intermaxilar. -

Las férulas estfn indicadas para cualquier tipo de fracturas, -
estas estan también indicadas para mantener una fijacién a lar-

go plazo sin la pérdida de funcibn.

Dichas férulas en &poca actual, va estén en deshuso, a excep- -

cibn de fracturas en nifios con denticién mixta.

Las desventajas para 1a utilizacién de las férulas son:

Si llegase a ocurrir infeccién de un diente debajo de la férula,
serfa problemitico para poder atacar dicha infeccién, ya que mu-
chas veces debe realizarse la extraccifn del mismo, se requiere
de impresiones y de inmovilizacién temporal, esto da cierto re--
traso durante la elaboracién del aparato, se colocarid después de

efectuarse 1a reduccién y cementacién.

Sus ventajas serfan cuando el alambre no di resultados satisfac-
torios, ya que debe utilizarse inmediatamente. La férula media

ayuda a dicha restauracién.
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TECNICA OPERATORIA

Para efectuar la intervencién debemos elegir, el dispositivo -
mandibular que vamos a utilizar para la inmobilizacién y fija-
cifn intermaxilar. aunado todo esto con el tipo de anestésico

general para las diferentes fracturas del maxilar inferior --
(traqueal o nasal). Prosiguiendo con el pfoceso quirdrgico, -
debemos, continuar con la asepsia total de 1la zona, esto se --
1levaré a cabo con, zephiran al 1,100 junto con una aplicacién
de thinergﬁsl (mertiolate), el cual deberd cubrir la zona des-
de la regién infraorbitaria hasta 1a zona supraclavicular. De
beremos cubrir la regifn con toallas estériles, desde la re---
gién preauricular, hasta el §ngulo de la boca. Ya preparado -
10 necesario proseguiremos al tratamiento de las fracturas del

fngulo de la mandfbulas.

Si en las fracturas del &ngulo de la mandibula, el fragmento

posterior, tiende a desplazarse, el tratamiento adecuado, débg
ra ser la reduccién aBierta. Teniendo dientes fracturados en

la zona de fractura deberfn extraerse estos as{ los dientes --
que no esten en la zona de fractura y que alin estando profunda
mente impactados deberén conservarse. El1 procedimiento para -
el el tratamiento se llevarl.l cabo en principio por extrser. -
los dientes y el cierre de las heridas con suturas, siempre que
sea posible, posteriormente se fijard - la relacién intermaxilar

con la fijacién del mismo nombre. Con esto la fracturs ha ---
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quedado estabilizada temporalmente, y el tratamiento quirrgico
puede ser realizado en cuanto el hematoma ha desaparecido o --

bien inmediatamente si no hay contraindicaciones.

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DE LAS SINFISIS

Son muy raras estas fracturas pues las que se preséntan con fre-

cuencia son las de cada lado de la regifn sinfisial.

Es.decir que se localiza entre las lfneas verticales, que pasan
por la forte distal de los caninos. Clfnicamente estas fractu
ras son fSciles de palpar, la palpacién manual descubre el movi
miento, y por lo tanto la existencia de dicha fractura. La ra-
diograffa por tomar serf unuvpelicula intraoral oclusal, si la
fractura es simple y presenta un desplazamiento pequefio, deber§
responder satisfactoriamente a la reduccién cerrada, si hay en
existencia un ndmero suficiente de dientes. Es aqui donde debe
mos emplear una férula en forma de arco vestibular sobre la man
dibula para conseguir la correccién mixima de la oclusién. Se
van a colocar arcos separados encada lado de la fractura, para
seguir una superpoiicion y con esta la traccién maxilar, as{f -
logrando la reduccién y 1a oclusién adecuada,-posteriornenté --
ligaremos 1la arcada a una barra vestibular Gnica. Dichas frac-
turas pueden ser un obsticulo respiratorio a causs de la pérdi-

da completa de soporte anterior dela lengua y del piso de la --

boca. Previendo esto debemos proporcionar un soporte para la - '
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lengua y el piso de ésta y as{ lograr el paso libre a la oxige-

nacién perfecta.

Si existieran fracturas mis complicadas en esta zona el trata--
miento adecuado deberf ser el de reduccién abierta y fijacibn -
intermaxilar siempre que sea posible. El procedimiento ha se--
guir sers todo el quir@irgico ya mencionado prosiguiendo a 1la in
cisién del perioitilo, posteriormente, separando las insercio--
nes del digistrico y Qolviendo s suturarlas cuando se lleve a -
cabo el cierre de la incisién. Otro de los métodos para estas

fracturas serfa, la colocacién de clavos de Steinmann o Keirs--

chner o bien la fijacién ys mencionada.
FRACTURAS DE LA RAMA ASCENDENTE

Estas se producen en una direccidn oblicua desde la escotadura -
sigmoidea hasta el borde posterior del lhgulo, sino bien desde -
el borde anterior oblicuo hacia el fngulo, también se presentan
horizontales desde el borde anterior hasta el borde posterior.--
El desplnialicnto de estas fracturas suele ser minimo debido a
la accibn ferulizante ch mlGsculo masetero, y del pterigoideo -
interno dando 1a posibilidad de que el tratamiento ses por reduc
cidh cerrada con fijacién intermaxilar para dar buonos resulta--
dos. S81o si el desplazamiento fuese, mayor estarfs indicads 1s

reduccidn abierf..
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FRACTURAS DE CONDILO.

Como ya se dijo pueden estar localizadas dentro de la cépsula -
articular termporomandibular o fuera de ésta, o bien extenderse
a la regién subcondflea. Se'pueden presehtar bilaterales con
fractura sinfisal presentando varios grados de desplazamiento -
de la cabeza del céndilo en relacién a la rama ascendente, o --
estar complicadas con dislocacién y desplazamiento de la cabe:za
fuera de la fosa glenoidea. Las fracturas de esta zona presen-
tan ciertas caracterfsticas que las diferencian de otras zonas
hay dolor en la regién condflea y dolor a la palpacibn, existe
edema y otros sintomas ya mencionados en pdiginas anteriores., El
tratamiento de estas fracturas deberﬁlser por medio de técnica
cerrada colocando arcos maxiiares y mandibulares, se les dari
traccién eldstica para llevar a los dientes en posicién de oclu-
sién correcta. La fijacién serd dejada de dos a cuatro semanas
durante este periodo deberin hacerse movimientos de articulacién
para evitar una posible anquilosis del céndilo. En algunos casos
estd recomendada la reduccién abierta. -Cuando no haya oclusién
posterior adecuada, con pérdida de la dimensién vertical. Cuan-
do haya desplazamiento del proceso condflar evitando unakposi--
cién correcta de oclusidn, interfiriendo en los movimientos man-
dibulares. Cuando existan dafios faciales ymiltiples enlos que la
mandfbula deba emplearse como una base de soporte, y en todas --
las fracturas mandibulares que haya de tratarse con una fijacién

transésea para obiener una base fija. Para llevar acabo estas
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reducciones se pueden emplear dos técnicas.

VIA DE RIDSON (SUBMAXILAR)

El método de penetracién quiriirgica se lleva a cabo igual a la
de penetracién en el Angulo de la mandibula. Al llegar al mis-
culo masetero se incide a lo largo del borde inferior y'poste-- ,
rior de la mandfbula con elevadores periostales, el periostio

y el misculo masetero se llevan hécia arriba en direccibén en --
donde se encuentra la fractura del céndilo. Ya localizada la -
fractura el dngulo de la mandfbula debe sujetarse con un for--
sep de Kocher. Se coioca un retractor o un elevador de perios-
tio amplio por la parte interna de 1la fractura, ya hecho esto -
debemos hacer una perforacién en el segmento inferior, sondeando
con cuidado y disecar se localiza el fragmento condilar y se co-
loca en posicién, se vuelve a colocar un instrumento plano por

la parte interna del céndilo y se hace otra perforacibn en este
fragmento, por donde pasari un alambre de calibre 22, se alinea-
rin los fragmentos v se liga el alambrado reduciendo la fractura

y se irriga para terminar y se sutnra por planos.

VIA PREAURICULAR

Se utiliza para las fracturas a;tas‘éubcondileas se realiza bajo
anestesia local o general. La incisién se hace por debajo y de-

lante del ala naterior:del ofdo y se lleva hacia abajo, por ---
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delante del tragus hasta un punto aproximadamente a mitad de -
este y la rafz del 16bulo. La incisibén se 1lleva hacia abajo --
hasta la facia del temporal y la facia paratidcomasetera a esta

altura se hari un colgajo en sentido anterior.

La ateria temporal superficial se debe proteéer. El colgajo se
coloca en la parte anterior y‘se sutura la epidermis de la ca--
ra, proseguiremos a localizar el proceso cigemitico por la pal-
pacién, justo debajo de &1, se encuentra la depresién ocupada

éor la articulacién temporomandibular. Se prictica una inci- .
s$ién en la facia a lo largo del borde inferior del arco cigomé-
tico, llevindola hacia atris y hacia abajo, siguiendo el borde

posterior de la mandfbula. Se levanta el colgajo facial y se

continGa la diseccién roma hasta localizar y ver la iona de - -
» fractura. Si el desplazamiento es medial y anterior es posible
que haya un poco de problema para localizar la fractura, cuando
el fragmento condilar ha sido repuesto; se har4n unas nerfora--
ciones en 1los segmentos condilares, pasando un alambre ---

por cada uno de ellos y ligidndolos.

El c6ndilo se coloca en posicidn adecuada eq la fosa glenoidea
y se sutura a la facia en su lugar, esta'sutura deberi ser por

planos.
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FRACTURAS DEL CUERPO MANDIBULAR

Si la 1fnea de fractura esta situada entre el molar y el canino
y si los dientes estfn a8 salvo estos podr4n conservarse. La -
accién muscular tenderf a mantener el fragmento posterior en -
oclusién y la barra o arco vestibular inferior se colocari des-
de la lfnea de fractura hasta 1os molares del lado opuesto. La

traccién eldstica reducirf la fractura y restaurarf la oclusién.

- E1 hecho de que el fragmento distal este edéntulo o los dientes
existentes no sean (itiles para la retensibn elistica, seri con-
veniente realizar la reduccién abierta. Se harf 1a fijacién .
intermaxilar si el paciente es desdentado parcial, en muchas -
ocasiones se puede evitar una reduccién cruenta, colocando la -
dentadura y fij4ndola con alambrado circunferencial, aplicando

luego una traccién intermaxilar para completar 1la reduccién.
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FRACTURAS DEL PROCESQ CORONOIDEO

Se presentan esporidicamente, .si se presentan los desplazamien-
tos no son‘severqs, s8lo debemos observar un perfodo corto de -
fijacién intermaxilar. La ferulizacién ejercida por los mGscu-
los y las facias, puede servir para evitar los desplazamientos.

que interfieran en su consolidacién.

Thoma nos dice que la ligadura directa de éstas fracturas con -
- alambres, es necesaria para que el hueco consolide por la ac- -
ciSn del mdsculo temporal, esto se consigue mediante una insi--
cién intraoral a lo largo del borde anterior de la rama ascen--

dente.
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TRATAMIENTO DE FRACTURAS EN PACIENTES EDENTULOS

Estos pacientes presentan ciertos problemas para el tratamiento

de las fracturas.

En estos pacientes debemos observar el sitio anatSmico de 1la -
fractura, la posicién de los segmentos fracturados, altura del
hueco alveolar, existencia de fracturas ya sea conminuta u otro
tipo de éstas, y consideraciones sistémicas. Factores menores
como edema en el sitio de fractura y movilidad, o bien la eva:-

luacién de una prétesis dental preaccidental.

Los métodos para este tipo de paciente serian:

La reduccibn cerrada con el uso de las dentaduras mandibular y

maxilar del paciente. Reduccién cerrada sélo con el uso de la -
dentadura mandibular, reduccién cerrada con el uso de férulas,

‘fijacién externa con clavos, reduccién abierta con fijacién in-
terna. La altura del hueso alveolar es el factor mfis importan-
te en la reparacién de fracturas edéntulas en el cuerpo mandibu
lar. Lla reduccidn y fijacién se hace diffcil s medida que se -
a;rofia la mandfbula, los fragmentos fracturados tienen una su-
perficie reducida de contscto y la cicatrizaci(n es nfs prolon-
gada e incompleta, invariablemente la fase endosteal de la con-
solidacién del hueso es severamente afectads por el reducido -

suplemento de sangre a través del cuerpo. También se puede -
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presentar el problema de la fijacién intermaxilar., Esto se pue-
de realizar y evitar ligando los arcos vestibulares a ambas den

taduras.
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TECNICA DE LA LIGADURA CIRCUNCIOGOMATICA

El objetivo de esta técnica es la de suspender la dentadura ma+
xilar mediante una asa de alambre, que se coloca alrededor de -

los arcos cigomdticos, suponiendo que éstas estructuras estén -

intactas.
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FRACTURAS MANDIBULARES EN NIROS

En los nifios las fracturas mandibulares son poco frecuentes de-

bido a la elasticidad por su poca calcificacidn del hueso.

El traumatismo en la regién maxilar conduce en primer lugar a -
luxaciones y dientes fracturados, y a fracturas de la regifn de
los rebordes alveolares, pero sélo en caso de accidentes de -
trinsito, o traumatismos leves, podemos encontrar fracturas con

semejanzas a las de los adultos.

El nimero de fracturas por patologfas es muy reducido en los -

nifios, como nudieran ser tumores, ostiomielitis, o bien quistes.

Segln su localizacién se distinguen fracturas dentro de la arca

da dental y fuera de ella.
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FRACTURAS DENTRO DE LA ARCADA DENTARIA

Son ficiles para diagnosticar, ya que son de f&éil acceso a la
inspeccién y palpacién y al control radiogréfico. Cualquier dis
locamiento de los fragmentos conduce en el maxilar dentado a -
desgarramientos en la regién de la encfa adherida, quiere decir
que estas fracturas casi siempre estin expuestas hacia la cavi-
‘dad bucal. Se requiere de especial atencién de las posiciones
de los dientes y gérmenes de estos en la regién de la lfnea de
fractura, ya que los dientes sin vitalidad pulpar representan -
un foco de infeccidén, por lo que deben ser eliminados antes de

empezar el tratamiento de la fractura.
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FRACTURAS FUERA DE LA ARCADA DENTAL

Si estas fracturas corresponden a la posicién anatémica, son -

por lo general fracturas cerradas.

'Segdn su localizacién a veces son dificiles de diagnosticar, -
por lo que se pasan por alto en la inspeccién y s6lo en sus con
secuencias nos damos cuenta de que se encontravan en el mismo -

momento de la inspeccién clfnica.

Su tratamiento es variable ya que existen muchos procedimientos
para dichas fracturas. Los cuales incluyen prétesis, alambres
transéseos, placas para osteosintesis, fijaci6én osea externa e

interna.

Su tratamiento es semejante al del adulto, pués solamente difie
re en que los procesos maxilares estin en desarrollo y a la pre

sencia de gérmenes dentarios.

Se han obtenido buenos resultados por medio de éstos métodos, -
sin embargo cuentan con sus desventajas, como el hecho de algu-
nos tratamientos requieran instrumental sumamente costoso y di-
ficil de obtener. Existe un tratamiento que en los Gltimos -
afios ha sido aceptado para la reduccién de fracturas en infan--

tes. Este consiste en:
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Utilizar anestesia general. Se realizardn dos cortes en el sur
co vestibular, en la regién de las eminencias de los caninos, -
se elevard el mucoperiostio exponiéndose las aberturas perifor-
mes, se logrard ligeramente la mucosa bucal. Realizaremos dos

perforaciones, derecha e izquierda con una fresa redonda del -
ndmero tres, en dichos rebordes a una distancia aproximada de -
un centimetro por encima del piso bucal. Se introduce el alam-
bre a través de dichas perforaciones, cuyos extremos se traccio

nan hacia abajo.

Se procede a suturar las heridas con sutura catgut 4-0 dejando
los alambres entre dos puntos de los bordes de 1a herida en la
parte inferior y con la técnica habitual, se colocan dos alam--
bres perimandibulares los alambres de los rebordes periformes -
se trenzan con la 1fnea media para obtener un punto de apoyo. -
Con esto obtendremos fijacifn intermaxilar y una adecuada oclu-
sién. Aproximadamente a las tres semanas bajo anestesia local
y con sedacién previa, procederemos a retirar el alambrado peri

forme mandibular observdndose la relacién interdentaria.

Se controla al paciente durante los siguientes meses, indicando
a los familiares la necesidad del control a largo plazo para -

conservar el desarrollo mandibular subsecuente.
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TIEMPO DE INMOVILIZACION Y PERMANENCIA DE LOS APARATOQS

Las fracturas mandibulares en adultos se inmovilizan de 5 a 6 -
semanas, ya restablecida la unién del hueso, se eliminardn los

elidsticos intermaxilares. Si la fractura se encuentra firme y -
no hay seflales. clfnicas de movimiento, se llevari a cabo la se

paracibén de dichos elfsticos. Pero los arcos vestibulares se -

dejarin durante una semana mis, al cabo de esta, se examinarid

de nuevo al paciente, si la zona de fuerza esti firme, y la

oclusifn es estable, se eliminarin todos los dispositivos o
bien por lo contrario, si existiera un pequefio movimiento, se -

. volverfn a colocar los elisticos durante una o dos semanas mis.

Teniendo muy en cuenta que con la inmovilizacidn prolongada po-
demos encontrar un alto grado de trismus, se le administrara al
paciente su medicamento con relajantes musculares (metacarbamol)
o bien dejar que los movimientos de apertura y masticacién res-
tauren dicho trismus. También se pueden encontrar en el paro--
donto ciertas anomalfas como edema y algunas ulceraciones para

rehabilitar la encia, se procederi a un cuidado extremo en la -
higiene y una limpieza exaustiva, inmediatamente después de ha-

ber quitado todos los aparatos.

Las fracturas del condflo se fijarin durante 3 & 4 semanas,
que debemos tratar de regresarle su funciSn lo m&s r8pido posi-

ble para evitar una anquilosis.
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En fracturas presentadas en nifios se inmovilizarén s8lo 2 6 3 -

semanas, esto depender§ de la localizacidén y la gravedad de 1la

‘

fractura.
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LA ALIMENTACION EN PACIENTES CON FRACTURAS

En el perfodo postoperatorio se administrar4in lo mis pronto po-.
sible alimentos lfquidos y flufdos. A las 24 § 48 horas, des--
pués de la intervencién se administrari una dieta liquida rica

en protefnas, vitaminas y minerales. Ya que el paciente ha sido

dado de alta en el hospital, se le prescribe una dieta similar.

Los suplementos se prescribirin para asegurar una ingesta nutri
tiva y adecuada. Los alimentos pueden consistir en una dieta -
cremosa y de consistencia nutritiva. La carne es un alimento -
de suma importancia y se puede suministrar bien picada. Los -
alimentos infantiles preparados sirven al igual que cualquier -
otro alimento. Los jugos de frutas y de vegetales, las bebidas
de leche y huevo, sopas flufdas, cremas de cereales, el café y

el té } otras infusiones, pueden ayudar al paciente en su nutri
cién después de la intervencifn quirdrgica, ayudando al Ciruja-
no Maxilofacial a obtener un buen resultado en la salud y resta

blecimiento del paciente.



CONCLUSTONES

Para 1a reduccién de 1as diferentes fracturas mandfbulares debe-
mos tener en cuenta todos los factores que constituyen el equi-
librio de la salud de cada individuo y tomar en cuenta los deta

lles que dieron motivo a dichas fracturas o traumas,

En estos capftulos me he dedicado exclusivamente a las fracturas
maxiloinferiores, a su reduccién por medio de los diferentes mé-
todos que existen para su tratamiento, su diagnéstico y pronésti
co, llegando a la conclusidn de que dichas fracturas son favora-
bles y de pronfstico totalmente aceptable si se llevan a cabo --
todos los estudios y tratamientos anteroquirlirgicos y postquirGr
gicos en el caso de fracturas que requicran la intervencién qui-
rlrgica para su reduccién, o bien si el problema requiere ser --
tratato por el procedimiento de reducci6n cerrada con utiliza- -

cifn de aparatos para dichas reducciones.

Todo esto me ha llevado a comprender que la rehabiliacién de un
paciente con fractura mandibular se le puede devolver su funcién
fisiolfgica y su esté&tica facial si nosotros, como Cirujanos Den-
tistas, lo ayudamos, aln no teniendo la especialidad en el pro--
blema, como lo harfa un Neurocirujano, un TraumatS8logo, o en es-
te caso de mi tesis, un Cirujano Maxilofgcial puede lograrlo, --

ayudindonos y valiéndonos de los primeros auxilios.
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