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INTRODUCCION
Implica mucha responsabilidad el poder tratar una fractura de Maxilar
y Mandibula, por lo que el éxito del tratamiento se basa principalmentas
en tener conocimiento suficientes para asi poder llevar al paciente a

un pronto restablecimiento,

Para obtener los conocimientes y la practica sobre la Cirugia Bucal es
necesario que el Odontdlogo tenga que asistir a un Hospital y en asta
forma obtener los conocimientos y prdctica reguerible para realizar una

buena Cirugia Bucal.

En ésta tésis se trata de dar a conocer en forma sencilla lo que es el
tratamienta, diagndstice, prondstico y postoperatorio de las fracturas,

esperando sea de alguna utilidad. ) .

HuyAen dia la Cirugia ha pasadoc a ser una rama de la Odontologia con -
mucha prapnﬁdarancia y de ahi el gran interes del Odontdlogo por praé -
ticar la Cirugia Bucal. Ademas de que nos permite obtener conccimien -
tos médicos generales que nos hace pensar en la importancia que tiene

conocer el estado general del paciente.




CAPITULD  I.

DEFINICION DE FRACTURAS Y GENERALIDADES.

Definicidn.~- Fractura es la solucidn de continuidad de un hueso o de -~

un cartilago.

GENEBALIDADES.

- e tw em m e v e — e

En lo que concierne a las generalidades de las fracturas abstraeremos lo
de mas importancia de las fracturas para tratar_de comprender todo lo -

que se relaciona con estas en un solo concepto general.

Oe las fracturas diremos que la razdn o causa de estas se deba en gran ~
: porcenta je a la violencia fisica ademds existe un sin nlmero de causas
como serian los accidentes automovilisticos, accidentes deportivos y —
. accidentes de trabajo y también enfermedades predisponentes comp son:
(OSTELTIS, OSTEOPOROSIS, TRASTOANDS ENDOCRINOS, OSTEOMALACIA E INTERVEN
CIONES QUIRURGICAS. )

Ha sido de vital importancia que las fracturas hayan sido clasificadas

para su estudio ya que de esta manera el cirujano sabra a que tipo de
fractura se esta enfrentando. Esta clasificacidn hard que el cirujane -
a la hora de presentarse el caso sepa el tratamiento a seguir, esto lo -

hara con mucha mds facilidad por tener el conocimiento de cada una de las
clagsificaciones de las fracturas.
Una persona con una fractura de los maxilares al ser intermmado debera -

contar con una historia clinica que reunird todos los datos que corres -

ponda a el paciente y gue servird para que el cirujano conosca el estado



general del paciente asi como conocer también sus antecedentes de identi-~
ficacion.

Dabemos hater notar que esta historia clinica se hara en caso ds que el
paciente este en condiciones de hacerlo. En caso contrario en sl que el
paciente llegus en un estado de inconciencia o en un estado de imposibi-
lidad de hacerlo, la historia clinica se hara posteriorments.

{INTERROGATORID INDIRECTO).

De esta manera se le aplicaran al paciente los primeros auxilios o las -

medidas de urgencia.

El tratamiento de emergencia o medida de urgentia, se debsran canalizar
a los padecimientos que en realidad pongan én pel.gro la vida del pacien
te y que podrian ser por ejempla: Hemorragias, Edo. de shock, Hemorragia

Intracranea;, Rinorrea, Estallido de Viceras etc., en estos casos de -
emergencia las fracturas de maxilares guedaran en segundo termino ya que
después de sacar al paciente del estado critico se hara el tratamiento -

- de las fracturas.

Como es sabido, el tratamiento de las fracturas, es basicamente la fija—~
cidn y reduccidn, para efectuar el tratamiento de una fractura ’es nece-
sario tomar en cuenta varios conceptos que llevarian a un conacimiento
del tipo de fractura y para llegar al tratamiento se deberd en primer 1lu
gar conocer su diagnostico que consta de un gran ndmerc de signos y sin-
tomas gque conducen é su interpretacidn radiogrdfica (PRINCIPALES TECNI-
CAS RADIDGRAFICAS). Saber cual sera su prondstico es vital importancia.
Después del tratamiento deberdn tener los pacientes ciertos cuidados —
postoperatorios que incluyen higiene bucal, cuidado de los aparatos y la

alimentacion.

. Para realizar un tratamiento completo el cirujano deberd contar con un -
conjunto de instrumental basico para realizar una intervencion, y mate -

rial gquirurgico y ademas con instrumental extra, estoc es en casc de gue



se presente slguna complicacidn durante la intervencion.

La incidencia de fractura entre civilas indica que los huesos nasalegs son
los que se fracturan con mds frecuencia. La mandibula ocupa 8l segundo lu
gar en frecuencia de fractura de los huesos faciales pero dentro de lodas

las fracturas del organismo ocupa el decimo lugar en frecuencia.

Tenemos que en el tercer lugar lo ocupa el hueso malar en frecuencia den-
tro de los huesos faciales, el maxilar superior ocupa el cuarto lugar y

el arco cigomdtico esta en guinto lugar de frecuencia.




CARPITULD IX.
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Las fracturas de los maxilares aparecen con mayor frecuencia debido a las
colisiones automovilisticas, los accide tes industriales o de otros tipos
y las peleas. La mandibula tiende a fracturarse, dado que tienes la forma
de un arco, este huesn se articula con el craneoc, en sus extremos proxi-

males por medio de dos articulaciones, y como el menton es un rasgo pro -
minente de la cara, la mandibula tiende a fracturarse.

Se la ha comparado con un arco que es mas fuerte en su centro y més débil

en sus extremos, donde se fractura con frecuencia.

Estudios realizados indican que de 540 casos de fracturas de mandibulag -~
el 6% carresponde a la violencia fisica, los accidentes en un 27% inclu~

yendo @1 12% de accidentes de automovil, €l 2% a los deportes, y estados

patolbgicos el 4%.

El automdvil ha hecho gque los traumatismos graves de la cara, y de los -~

maxilares en lasiones comunes.

En la fractura de la mandfbula existen dos compone tes principales: Fac-
tor Dindmico que corresponde a 1o que seria el traumatismo y el factor -~

estacionario que es la mandibula.

La violencia fisica y los accidentes sutomovilisticos encabezan la lista

en hospitales municipales indigentes.

Sin embargo investigaciones realizadas en hospitales privados, los acci-
dentes industriales ocupan el segundp lugar después de los accidentes -
automovilisticos; lo gue indica gue en estos casos las fracturas por vig
lencia son de porcentaje bajo.

El factor dinamico esta caracterizado por la intensidad‘del‘golpe, un ~



un golpe ligero pusde ccasionar una fractura simple unilataral o en tallo
verde, mientras gque un golpe fuerte puede causar una fractura compuests

conminuta con desplazamiento traumatico de las partes.

La direccidn de un golpe determina la localizacidn de las fracturas por
ejemplo un golpe al lado de la barbilla da como resultado la fractura -
del agujero mentoniano de un lado y del lado contrario causa la fractura

del angulo de la mandibula.

Uabe mencionar que estos factores predisponentes serdn tratados posterior
mente, en donde indicaremas el mecanismo de accidn debilitante de los -~

huesas,

Los quistes y los tumores centrales debido al gran espacic que ocupan en
el interior del hueso puede debilitarle de farma que predisponga a una -
fractura producida por causas tan minimas como un ligerisimo golpe o un

estiramiento muscular.

Otras alteraciones locales que pueden debilitar las arcadas son la Osteg

mielitis vy la necrosis por radiacidn.

Ademds existen otras enfermedades generalizadas gue debilitan al hueso y

qgue lo predisponen a la fractura son:

Ostengenesis.
La degeneracidn marmorea del huesa,

Gifilis.

El componente estacionario tiene que ver can la mandibula en si.
La edad fisiolégica es importante.

Otras causas de fractura de mandibula y maxilar, seria cuando un hueso -
con grandes tensiones debidp a las contracciones fuertes de sus misculoes
incertados requiere salamente up golpe ligero para fracturarse.

. El uso indebido de los botadares, empleando el hueso como punto de apoyo,



puede ser causa de fractura,

También el golpe de martillo que se emplea para fracturar Qn diente pue-
de ser causa de fractura si previamente no se ha obtenido un espacio pa-
ra separar las dos mitades durante la seccidn y antes de proceder a gol-
pear el molar; pues, en casos centrarios, puede resultar que actue como -

cuia que, al dar el golpe incida en el hueso fracturandolo.

El malar es un hueso denso de la caras que fractura rara vez. Sin embargo

sus inserciones 6seas y su arco se fracturan con frecuencia.

Las fracturas generalmente son unilaterales y frecuentemente maltiples y
pueden ser conminutas, pero rara wvez son compuestas debido al grueso ms

culo protector y las cubiertas tisulares.

La causa de la fractura varia con los hdabitos y las circunstancias.
Una serie de casos de un Hospital muestra que el mayor ndmero (70%) se
debe a peleas callejeras mientras que en los hospitales particulares el

mayor numero de fracturas se debe a accidentes automovilisticos,

La fractura del malar se debe al dngulo lateral dificil que se presenta

en los golpes subitos, el golpe al ladoc de la cara sobre el malar es mas
frecuente que el golpe directo a la nariz, aln cuando el golpe del obje-
tivo sea la nariz, Por esta razdn es que existe la fractura del malar -

en el caso aentes mencionado,

Los hHospitales municipales indican que la fractura del malar es en un -
" 12% se debe a accidentes automovilisticos, 8% al deporte y 6% debido a -

caidas.

Dentro de las fracturas de maxilar y mandibula, y otras anatdmicas vecinas
que serian o son causadas por la accidn de las fuerzas que se utilizan -
en la extraccidn de dientes permanentes o incluidos son los que a conti -

nuacidn se mencionan:
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Se bresenta en la extraccidr del tercer molar superior y sobre todo en
los retenidos gue al aplicarse una fuerza excesiva, por medio de ele-
vadores ocasiona que la tuberosidad de maxilar superior se desprenda -
acompafada del molar; en tales circunstancias pusde abrirse el seno -

maxilar, dejando una comunicacidn bucosinusal.

La fractura es un accidente posible, aunque no frecuente; en general sue
le acurrir a nivel del tercer molar donde se produce la fractura y que
se debe a la aplicacidn incorrecta del tercer molar retenido, y otra - -

diente retenido.

Asi tenemos que la disminucidn de la resistencia debida al gran alveoclo .
del molar, actué como una causa predisponent e para la fractura de la -

mandibula.




CAPITULO TIII.

a).- Accidn Muscular.

Los misculos que se insertan en la mandibula para los movimientos funciona-
les desplazan a los fragmentos cuando se pierde la continuidad del hueso, -
La ccidn equilibrada entre los grupos de misculos se pierde y cada grupo -

gjerce su propia fuerza sin oposicidn del otro.

Los misculos maseteru y pterigoideo interno desplazan el fragmento poste -
rior de la mandibula hecia arriba ayudados por el misculo suprahioideos des
plazan el fragmento anterior hacia abajo.

Dichas fuerzas se compensarian si estuvieran insertadas a un hueso intacto.
En una mandibula fracturada el segmento posterior se desplaza hacia arriba

y el anterior hacia abajo.

El fragmentos posterior generalmente se desplaza hacia la linea media no -
por la falta de equilibrio muscular, sino por la direccidn funcional de -
la fuerza hacia la linea media. El responsable de esta accidn es el miscu-

lo pterioideo intemo.

El constrictor superior de la faringe ejerce traccidn hacia la linea media
debido a su origen multicentrico en el borde milohicideo, el farepterigo-
mandibular y la apdfisis unciforme hasta su insercidn en el hueso occipi
tal. Ayuda tanbién el misculo pterigoideo externo insertado al condilo y

en caso de fractura del condilo tiende a desplazar el condilo hacia la 1li-

nea media.

El mdsculo milohioideo puede desplazar hacia la linea media los fragmentos
situados eﬁ la porcidn anterior de la mandibula.

Las fracturas de la sinfisis son dificiles de Fijar debido a ia accibn pos-
terior bilataral y lateral ligera ejercida por los misculos suprahioides y

gdstrico,



b).~ Direccidn de la l{nea de fractura.

Fry vy colaboradores clasifican las fracturas de la mandibula como - -
"Favorables" y "No Favorables", conforme a la linea de fractura permita

0 no el desplazamiento por los misculos.

a). Fawrables.—- Todas aquellas fracturas que no nos desplaza el -

trazo, la accidn muscular nos conserva el trazo.

b}. No Favorables,- Todas aguellas fracturas gue nos desplaza el tra-
zo, la accidn muscular gue no nos conserva gl --—

trazo.

En la ffactura dsl dngulo de la mandibula si la fractura se extiende ha-
cig el borde alveolat desde un punto posterior en el borde anterior, el
fragmerto posterior es llevado hacis abajo. A esto se le da el nombre -
de fractura no favorable. Sin embargo, si la fractura del borde inferior
se presenta mas hacia delante y la linea de fractura se extiende en direc

cidn distal hacia el borde alveolar, se habla de fractura favorable.

El extremo largo de la porcidn anteroinferior ejercera presidén mecénica -
sobre el segmento posterior para soportasr la fuerza muscular que lo lleva

hacia arriba.

Estos desplazamientos son en un nivel horizontal y por eso se wtilizan -
los términns horizontal favorable. La mayoria de las fracturas del dngulo

son horizontales no favorables.

El desplazamiento mesial puede considerarse de manera similar. Las lineas
oblicuas de fractura pueden Formar un segmento cortical bucal grande que

evitara el desplazamiento mesial, Si la mandibula puede verse directamen-

10

te desde arriba hacia abajo de manera gue las caras oclusales de los —— .

dientes se van como botones, la linea de la fractura vertical no favora-
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hles se extlende desde un punto posterclateral hasta un punto anteroma ~

sial.

Una Fractura favorable vertical se extiende desde un punto anterolateral
a uno posteromesial. El desplazamiento muscular hacia la linea media es

evitado por el fragmento c rtical bucal grande.

6).~ Fuerza.

Este factor ss importante desde el punto en que la fuerza por si misma

puade desplazar las fracturas forzando la separacidn de los extremos dal
hueso, impactando los extremos o empujando los condilos fuera de las fo-
sas, aunque en las fracturas de la mandibula es mas fuerte y de mayor -~

importancia el desplazamiento secundaric debido a la accidn muscular,

Las fuerza que hace que una fractura se vuelva compuesta a conminuta -
camplica el tratamiento. Hechos posteriores a la fractura inicial tam -~

bién pueden complicarla.

Una fractura no desplazada inicialmente puede verse complicada por un -

examen clinico no juicioso o sin habilidad.
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2.-

Fig.

LOCALIZACION.

# 2. El Dr. Kruger cita la siguiente frecuencia de

fracturas mandibulares segin el sitio de localizacidn.

Angulo.

Cuerpao.
Céndila,
Sinfisis.

Rama ascendente,

Apdfisis coronoi
des.

am

18%
8%
&%

15% Regidn de los molares.
14% Regidn mentoniana.

7% Regibn del canino.
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EL._ TRAZD DE LA _FRAGCTURA,
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La clasificacidn de fractura de mandibula y maxilares pugden clasificarse

de la siguienta manera, segdn archer-mead kruger,

a).- Fracturas dnicas.
b).~ Fracturas Miltiples.
c).- Fracturas Simples.
. d).~ Fracturas Compuestas.
e).~ Fracturas Conminutas.
f}.- Fracturas Complejos.
g).- Fracturas de tallo verde.
h).- Fracturas Espontdnea o Patoldgica.
i).~ Fracturas Impactadas o con Impaceidn.
i).~ Fracturas Alveolares.

k).~ Fracturas Esquirladas (MEAD).

A).- Fracturas Unicas.

En este tipo de fracturas el hueso se fractura en un solo lugar y son uni-—
laterales. Son poco en la mandibula, perc pueden localizarce en el éngﬁlo
entre el cuerpc mandibular y rama ascendete especialmente si hay un ter-
cer molar retenido al nivel del agujerc mentoniano nivel del cuello del

condilo.




8).- Fracturas Miltiples.
En estas fracturas, el hueso se fractura en dos o mas partes, y en general

son zilaterales.

Este es el tipn méas frecuente y ocurre en ambos maxilares.

C}).~- Fracturas Simples,

Es aguella en qua no hay comunicacifn entre el hueso fracturado y el ex -

teriar.

0).—  Fractura Compuesta.

Son las fracturas gue se comunican con la cavidad bucal o con la superfi
cie externa de la cara, por dasgarramiento de la piel o de la mucosa bu-

cal.

E).~ Fractura Conminutas.

Es en la que el hueso o una parte de él, queda reducida a varios frag -

mentos o esquirlas.

F}.  Fracturas Complejas.

Es cuando la fractura va acompanada de lesiones de las partes blandas -

contiguas, acampafiada de varios fragmentos.
G}.~ Fractura de Tallo Verde.

Es en la que una parte del hueso esta fracturado y el otro solo esta do-
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lo esta doblado.
H).- Fractura Espontaneo o Patologica.

Es cuando se produce sin violencia exterior y es debida a una de las cay

sas predisponnentes.
I}.- Fractura Impactada.
Es cuando un fragmento penetra y se caelva en el otro.

J}.- Fracturas Alveplares.

Es solo de la apofisis alveolares sin que haya lesidn en ninguna otra

parte de los huesos maxilares.

J).~ Fracturas Esquirladas.

Es aquella en que se desprende uno o mds fragmentos del hueso como suce-

de a veces en la lémina alvenlar durante una extraccidn.

- CLASIFICACION DE FRACTURAS DE MAXILAR Y MANDIBULA SEGUN SU LOCALIZACION.

Las fracturas del maxilar superior se dividen en tres tipos cldsicos, to-

dos los cuales incluyenrlos dientes y el borde alveolar,

En ocasiones se ven pacientes con fractura del maxilar que no entra en la
descripcidn clasica por ejemplo: una fractura puede ser de un lado dere-

cho y serlo de otro en el izquierdo.

- Los tres tipos cldsicos de fracturas maxilares son los tipos:



&
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Fig. # 3. Posicién de las manos para valorar la wovilidad
en 2l sitio de la fractura de la sinfisié. Notese la dis -

crepancia en la elineacidn de los dientes,
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Lefort 1 (Horizontal)
Lefort I1 { Piramidal I}
Lefort IIT (Transversal]).
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En este tipo de fracturas el cuerpo del maxilar superior esta separado de
la base del craneo arriba del nivél del paladar y debajo de la insercién

de la apofisis cigomética. La fractura horizontal da como resultado un -~
maxilar flotante, puede presentarse una segunda fractura en la linea me ~

dia del paladar representada por una lines da gquimosis.

EL_DESPLAZAMIENTO DEPENDE OE_VARIOS FACTORES.
La fuerza de un golpe intenso sobre la cara puede empujar el maxilar supe
rior hacia atras, La fuerza muscular pusede hacer lo mismop, tenemos que
en una fractura a bajo nivel no interviene el desplazamiento muscular, si
la fractura esta a un nivel mds alto, lasinserciones del misculo pterigoi
deo estan incluidas en el fragmento libre movido hacia atras y hacia aba

Jjo en su parte posterior dando como resultado una mordida abierta.

El diagndstico de esta fractura se realiza por las signos clinicos y sin

tomas siguientes:

Asi tenemos que el trauma se puede ver en los labios, dientes y carrillos
sino estan traumatizados severamente. los dientes anteriores deben tomarse
antre el indice y el pulgar moviendolo hacia atrds y hacia adelante. Los

smolares se deben mover de manera similar, primerg hacia un lado, luego -

hacia el maxilar fracturado sera movil. El hueso impactado distalmente no



s8 mueve, pero se puede hacer el diagndstico observando la wmalaclusidn,

También se pueds hacer el diagndstico por medios del examen radiografi-

co a travds de unas radicgrafias, posterior, anterior, lateral y waters.

En este tipo de fracturas hay fracturas verticales a través de las caras
faciales del maxilar superior, y se extiende hacia arriba haste los hue-
s0g nasal y etmoides. Generalmente se extiende a través del antro maxi -~

lar. Puede estar lesiopado un huysso malar.

£l DIAGNOSTICO SE REALIZA A TRAVES DE LOS SIGUIENTES:

Toda la porcidn media de la cara estd edematizada de nariz, labios y ojos.
El paciente puede presentar una coloracidn rojiza del gloho ocular por la
extravasacidn subconjuntival, ademds de los parpados con eguinosis.

Hay hemorragia nasal. Si se ve un liguido claro en nariz, se tiene que ~

diferenciar la rinorrea cefalorraguidea de un moco de catarro nasal.

La palpacidn del maxilar superior nc debe hacerse en presencia del ligui
do nasal hasta que se ha eliminade la posibilidad de que sea liguido ce-
falorraquidea.

El material infectado puede llegar hasta la duramadre si la lamina cribo-
sa ha sido fracturada, resulfando una meningitis. Debe hacerse la palpa-
cidn discreta sobre el vertical del crdneo y se debe hacer en los trauma
tismos de la cabeza, aungue no haya signos de fractura de craneo.

Asi tenemos que mds de la mitad de todas las fracturas del créneo se wven
complicadas por fracturas de la base.

Existe siempre pérdida del conocimiento y las lesiones de los nervios -~
craneales especialments del motor ocular externo y el facial.

Tenemos otros signos que es el de hatle equimosis en la linea de la artg

8
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ria posteriar en el ares mastoidea. Y que se wuelve evidente a las 24 Hrs.
te la fractura del crdaneo, El aumento de temperatura s conmitante con el
dafio intracraneal.

Ern el caso en que el paciente se encuentra inconcientes o aturdido se debe
examinar culdadosamente la oclusidn si es que la fractura del maxilar na

se confirma clinica © radiograficamente,
FRACTURA_TAANSVERSAL_ (LEFORT 111}

Es una fractura de nivel alto que se extiends a través <z las drbitas -
atravesando la base de la nariz y la regidn del stmoides hasta los arcos
cigomdticas.

€l borde lateral de la drbita esta separado de la suturz formto malar;
la drbita osea esta fracturada 1os mismo que su borde infzrior, E1 cigo-
mitico esta afectads, ya por la fractura del hueso malar.

La fractura transversa se puede acompafiar de otras fracturas y asl teng
mos gue va acompafiada de una fractura piramidal.

La fractura transversa unilateral se presenta junto con fractura piramidal
unilateral del otro lado.

Una fractura grave de la linea media de la cara incluye fTractura- trans -
versa, piramidal y horizontal, por lo comin en forma de frzctura miltiple
del cuerpo y arco cigomaticos y fracturas de otras regionss como huesos-
nasal y etmoidss.

El diagndstico de la fractura transversa puede lograrse a través de los -
siguientes sintomas,signos y métodos clinicos de exploraciéa,

£n la transversa existe una facies caracteristica a manera 2 plato debi-
do a gue en la porcidn media o central de la cara esta concawva. En perfil
la cara aparece concava en la regidn de la nariz debido a lz fractura y -

dislocacidn posterior del maxilar.



Los signos orbitarios son importantes neurologicamente .

81 un ojo esta muy dilatado y fijo, hay el 50% de probabilidad de muerte
por lesidn intracraneal, vy si ambos ojos estan afectados hay 95% de pro-
babilidad de muerte.

8in embargo, el neurocirujano debe diferenciar este signo cuando se pre -
sente por traumatismos o cuando se presente a otros estados tales como
alcoholismo, morfinomania, glaucoma y operaciones oculares anteriores -~
se debe buscar larinorrea-cefalorraquidea, fracturas del craneo, otros
signos neurologicos y también hemorragia dptica.

El sangrado del oido suele revelar una fractura de la fosa craneal me -
dia, sin embargo, el traumatismo del oido externo, las heridas del cue -

ro cabelluzo y las fracturas del condilo tienen que ser diferencilales.

Cuando se sospecha la fractura del maxilar superior se debe palpar el
borde infraorbitario en busca de un desnivel en el hueso, y ha de bus-
carse separacidn en el borde lateral de la drbita, si el piso de la 6r -
‘bita gsta deprimido, el globo ocular baja dando como resultado la diplo—"
pia.

Lds bordes de la 6fbita son fécil de visualizar en la radiografia y por
1o tanto la presencia o ausencla de fractura en esta regidn puede diag -
nosticarse con seguridad , la linea de sutura frontocigomatica, que. —
 normalmente es radiolucida, de e diferenciarse de una separacidn trawmi}“‘

tica, Hay gue mencionar que es ung desviacidn grave facial.

CLASIFICACION DE FRACTURAS MANDIBULARES SEGUN SU LOCALIZACION.

FRACTUBAS DEL ANGULO OE LA_MANDIBULA,

e e e m mee Ms WS eE M A G mE M A e T e

Un punto menor de resistencia se encuentra en el angulo de la mandibula,
debido al reducido espesor de esta porcidn. Van de un lado a otro-del -

éngulo de la mandibula por deﬁras del'segundo molar,
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El fragmento posterior constituido por la rama ascendente del maxiiar, es
traccionade hacia zrriba, adelante y adentro por la accidn del musculo -

pterigoideo interno temporal y macetero,

FRACTURAS DEL PROCESO CONDILAR,
Se localizan en el cuello del condilo y pueden variar desde simples frac-
turas sin desplazamiento nasta la luxacidn completa de la cabeza del con-
dilo de la cavidad glenoidea., Estas fracturas suelen producirse por tray
mas en el mentdn y pueden ser bilaterales; la fractura de un soio condilao
se acompafia con frecuencia de fracturas del cuello del wmaxilar en el opues
to. Giempre gue exista fractura del cuerpo es necesario explorar cuidado
samente, en busca de fractura condilar, cualguier transtorno en la oclu-

sidn sin fractura del cuerpo maxilar es indicio de fractura del céndilo,

Los -defectos de la oclusidn consecutivos a fractura condilea unilateral -
se caracterizan por apertura permanante de la boca,

El contacto de los dientes en el lado lesionadec pueden guedar limitados

a la regidn molar.

La mandibula puede estar desviada hacia el lado de la lesidn en las frac-
‘turas condileas bilaterales, pueden estar desplazadas hacia atrds toda la
mandibula; en estos casos es muy pronunciada la apertura permanente de la
boca.

Al fracturarse el cuello del condilo, la cdpsula gque en el se inserta, se
cesgarra, si la lesidn capsular es tensa, el cdndilo puede quedar en rela
cidn con la cara articular del temporal sostenido por la porcidn suprame-
riscal de la cavidad sinavial.

En tal caso el fragmento de la rama puede desplazarse en 3 difearentes sen
tidos.

Hacia atrds, quedando el fragmento condilar alojado en el hueco de la es-

cotadura Cigmoidea, hacia adelante, guedando el cdndilo por detrds del -



™)
3

horde posterior de la rama en relacidn con el borde inferior de la raiz -
transversal, o hacia afuera en cuyo caso el condilo gueda por la super -
ficie interna del fragmento de la rama. |

El condilo también puede desviarse por rotacio perc si el trauma es muy
violento, la cara sufre un verdadero estallido y el céndilo se desloca de

su articulacion guedando suelto y por lo tanto adoptar la mas caprichosa

porcidn inclusive encontrarse suelto en la fosa cigomdtica.

FRACTURAS DE LA REGION DE LOS MOLARES.

Entre el orificio mentoniano, y el angulo de la mandibula a lua altura de
la porcion del primer molar encontramos dicha fractura, rica en tejido -
espon joso, comprendida entre 2 delgadas ldminas del tejido compacto, ha—

cen gue en esta zona exista un punto de menor resistencia.

FRACTURAS DE LA REGION MENTONIANA .
Entre la regidn de los molares, y la regidn del caninc en el lugar que
ocupan los premolares, localizamos esta fractura,por lo general puede

producirse sola o en conbinacidn con otras.

- aw wm - - - e wv mm

FRACTURAS DE_LA REGION DE LA SINFISIS.

Los dos fragmentos permanecen equilibrados por fuerza musculares iguales
y contrarias, en consecuencia, amboé fragmentos tienden a desplazarse ha
cia la linea media, si la fractura es suficientemente oblicua para permi
ﬁir la superposicidn de los fragmentos, puede producirse cabalgamiento
pronunciado.

Cuando 1la linea de.Fractqra forma angulo recto con la mandibula no hay

desplazamiento de esta,cuando la fractura es conminuta se observa colap—




S0 de los Fragmentos hacia la linea media.
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Pueden producirse en una direccidn oblicua desde la escotadura cigmoidea
hasta el borde posterior del éngulo, o bien desde el borde anterior obli
cuo hacia el angulo.

kTambién puede ser horizontales, desde el borde anterior hasta el poste -
rior.

El desplazamiento de estas fFracturas suelen ser minimo debido a la aceoidn

ferulizantses del misculo masetero y pterigoidec interno aunque no siempre.

Estas fracturas son sumamente raras y si los desplazamientos nogon seve -
ros, no hace falta si no observar un corto periddo de fijacidn intermalar,
La ferulacién proporcionada por los misculos y las facias musculares, sue
len evitar los desplazamientos, perv los movimientos funcionales pueden
causar posteriormmente desplazamientos que interfieren en su fijacitén y -~
consolidacidn.

Las caracteristicas de cada localizacidn difieren considerablemente, pero
no hay una estadistica bien realizada sobre las mismas, sin embargo exis-
ten unos hechos evidentes.

Las fracturas de la apofisis coronoides son muy raras, no exeden del 1%
las fracturas de la Sinfisis y de la rama ascendente as{ como la regidn
de los premolares son poco comunes y la mayoria de ellas si localizan en

el angulo, cuerpo, drea mentoniana y cdndilar.

Un gran Nimero de casos, guizd el S0% o 60% presentan miltiples fracturas
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que pueden ser unilaterales o bilaterales.,

Cuando la fractura es bilateral, suele haber una fractura en la zona inme
diata gue ha recibido el golpe {fractura primaria), mientras que la otra
se encuentra enellado sobre el cual han convergido los vectores de la -~

fuerza producidos por el golpe y conducidos a través del hueso.

Esta dltima fractura se localiza en un punto diferente al de la fractura
primaria en la regidn mentoniara de un lado, se asocla Frecuentemente con

una fractura en el dngulo del lado opuesto.

Todos los pormenores son importantes para el diagndstico y para el plan -

teamiento a= la terapéutica de cada tipo de fractura.

-

La localizacidn de la linea de la fractura y su relacidn con los dientes
presentes son fattores muy importantes para determinar el método de tra-’
tamiento. Oshbe tenerse muy presente la pruobabilidad de otras fracturas -
secundarias en ciertas dreas puesto que su desconocimiento haria fraca -

sar la intervencidn.

Clasificacidn seqin su accidn musculares:

- Favorables,
—~ No Favorables.

Clasificacidn segin su Etiologia:
A—A Traumaticas,
- Quirdrgicas,

- Patoldgicas,
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CAPITULD 1IVv.

HISTORIA CLINICA.

me e e Mmoo

Respecto a la Historia Clinica podemos decir en términos generales que -

abarca dos capitulos que son:

o a)e-

b).-

Interrogatorio,

Exploracidn Fisica,

El interrogatorio consta de los siguientes puntos:

1.~
2).-
3).-
4).-
5).-
6).-

Ficha de Identificacidn.

Antecedentes Hereditarios y Familizres.
Antecedentes Perscnales no Patoldgicos,
Antecedentes Personales Patoldgicos.
Padecimiento Actual.

Interrogatorio por. aparatos y sistemas.

La exploracidn fisica consta de:

1).-
2).-
3).-
4).-
5).-

Inspeccidn General.

Inspeccidn.

Palpacidn.

Pércusidn.

Auscultacidn: Se exploraré:‘ Cabezé, cuello, torax, abdomén
extremidades, No debemos olvidar, toma de signos vitales, pe

so y estatura.



FICHA D= IDENTIFICACION.

Bajo este término se agrupan los datos que son indispensables a fin de -
poder, =n un momento dado identificar al paciente en forma absoluta e in-

tonfundible, Asi tenemos:

a).- Nimero de Expediente.
b).— Nombre del paciente.
c).- Edad.

d).- Estado Civil.

e).- Sexo,

f).- Ocupacién.

g).~ Fecha de ingreso al hospital.
h).- Fecha de estudio.
i).- Nombre del servicio.
j).— Nimero de cama.

k).~ Télefono.

1).- Domicilio,

ANTECEGENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES.

INTERRZSATORIO: Directo - Indirecto,

Comprenczie los siguientes padecimientos: Luéticos, Fimicos, Diatesicos, -
Neopldsticos, Alergicos, Antecedentes Quirdrgicos, Traumdticos, Hiperten-—
sivos, Ulcerosos, Antecedentes de Epilepsia o de padecimientos Neuroldgi-
cos, Padscimientos Hematoldgicos. Ejemplo: Pdrpura, Leucemias, Hemofi-

lia.

PERSONALLES NO PATOLOGICOS.
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En éste capitulo comprende principalmente las condiciones de higiene y de



ventilacidn de la habitacidn, la alimentacidn (cantidad y calidad) higie-
ne personal, (usa o no zapatos, bafio diario), Se anotaran también si --
existe habi os como son: Tabaguismo (cantidad de cigarras al dia, tiempo

de fumar), alcoholismo, si es positivo social o crénico, Toxicomanias.

PERSONALES PATOLOGICOS.

o
En este capitulc se anotardn todas las enfermedades propias da la infan -
cia o que haya sufrido el paciente, si ha sido hospitalizado, si esta -
bajo tratamiento médico, que tipo de medicamento esta tomando.
Antecedentes Luéticos, Fimicos, Neoplasivos, Transfusionales, Traumaticos

y Alérgicos.

ESTADO_ _ ACTUAL.

PADECIMIENTD ACTUAL.

Debemos mencionar desde el principio del padecimiento, sefialando de ser

posible la fecha exacta del comienzo del primer sintoma o signo, el tipo
de moldstias efectuandﬁ el interrogatbrio gue deberd ser minucioso, acer
ca de cada uno de los sintomas que el enfermo sefale llevéndolos crono -
légicamente, desde el principio del padecimiento hasta el momento actual,
sefialando las variaciones gue haya tenido el sintoma D0 signo en el curso
del tiempo y los datos intermitentes que hayan aparecido durante la evo-

lucidn del mismo.
APARATOS Y SISTEMAS.

Se deberd de efectuar siempre en forma minuciosa, abarcando los siguientes

~ aparatos: Respiratdrio, Digestivo, Cardiovascular, Urinario, Genital,
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Nervioso, Orgdnico de los sentidos y sintomas generales.

Aparatp Digestivo.- Apetito, sed, deglucidn, erutos, agrios, acedias, vd
mitos, caracteres y composicidn de las materiass vomitadas, sensaciones -
anormales en el vientre {plenitud , peso , dolor) estrefiimiento, diarrea

caracteres de las evacuaciones.

Aparato Respiratorio.- Disnea, tos, expectoracidn,dolor en el tdrax, -

hipo.

Aparate Cardio-Vascular.- Palpitaciones, dolor, vértigos, hemorragias, -

edemas,bochornos.

Aparato Renal.- Frscuencia de las Micciones, cantidad de orina y carac

teres de ella.

Sistema Nervioso.- Movilidad, sensibilidad, funciones psiquicas, suefo.
Aparato Genital.~ Funciones genitales en el hombre , en la mujer, mes-

truacidn.,

Sintomas Generales.- Calesfrio, Hipertermia (calentura) sudores, adinamia.

enflaquesimiento, peso, pulsaciones, estatura etc.

También dentro de este interrogatorio veremos los siguientes puntos:

| 1).- Examenes Precios. Exdmenes Radiograficos, Biometria Hemati-
| ca, Tiempo de coagulacidn, de sangrado,
de protronbina etb.
2).- Terapeutica Empleada.

'3).- Diagndstico presuncional.
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EXPLORACION _ FISICA,

P Thphadgd i s

La exploracidn fisica consta de dos grandes capitulos,
1}.~ Inspeccién General.

2}.- Exploracién Regional.

INSPECCION GENERAL.

Es la exploracidn que se efectua por medioc de la vista o es la capacidad
de observacidn que tiene una persona acerca del enfermo,
Se debe anotar sexo del enfermo, edad aparente, si coincide o no con la

edad cronoldgica; si estd enfermo, si esta hospitalizado.,

Respecto a la exploracidn Regional, diremos que cada una de las partes

deberd ser explorada siguiendo el orden que a continuacidn se anota:

1.~ Inspeccidn,
2.~ Palpacidn.
3.~ Percucidn.

4.~ Auscultacidn.

La Inspeccidn estudia:

a).- La forma,
b).~  El Volumén,
c).- Edo. de la superficie.

d).~ Los movimientos del sitic exploradu}

7 La Palpacidn es:

La exploracién por medio del tacto, y se divide en inmediata o directa si -
se realiza sin ayuda de algin instrumento, y cuando al palpar se utilizan

_instrumentos se llama mediata, indirecta o instrumental.
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Segin se palpen los tejidos superficiaeles o los drgenos profundos, se le
llana palpacidn superficial o profunda. .
8i se realiza con toda la meno o gran parte de ella se le llama manual;

si dnicamente con uno o dos dedos, se le califica de digital.

La Percusidn:

Consiste en dar golpes con el fin de producir ruid s, despertar dolor o
provocar mavimientos. Tiene como fin conocer el tipo de tejido que se en-
cuentra bajo nuestras manos, asi pues existen tres tipos fundamentales de
sonidas,

a).- Sonido Timpanico.~ Cuando bay presencia de aire,

b).~ Sanido Submate.~ Cuando hay presencia de material semisdlida,

j
c).~ Sonido Mate.- Cuando existe material sdlido,

_La Auscultacidn.es:

La exploracidn que se efectua por medio del ofdo. Se divide en directa ——
cuando se colo.a directamente la oreja sobre la regidn que se examina, y -

la indirecta o instrumental por ejemplo, el estetoscopio.
También dentro de la exploracion fisica se anotan los siguientes datas:

Peso Actual.
‘Pesn Ideal.
Peso Habitual.
Estatura 7
Pulso,

Tensidn Arterial.
Temperatura.

Respiracidn.
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Se explorard el cuerpo empezando por : Cabeza, cuello, torax, abddmen,

genitales externos, extremidades, columna vertebral.

CABEZA. - Se explorara el créneo y la cara. En el caso del créneo se
observard si existen exostosis o endostoris y la implantacidn de pelo

se vera, las cejas, 0jos, nariz, fosas nasales, boca, el nimero de piezas
dentales y si tienen o no caries, higiene se observa la lengua, su tama-

fio @ hidratacién amigdalas y laringe.

CUELLD.- Se observara si presenta pulso carotideo, si se palpa la glén-
dula tiroides, anotando el grado de crecimiento si es que existe, su con-
sistencia si esta o no adherida a los planos superficiales y a planos pro
fundos, sin que el movimiento de la deglucidn sea'o no dolorosa.

Se deberén palpar igualmente los ganglios de la cadena carotidea.

TORAX. - Se anotard la forma , volumeén, estado de la superficie y laos
alimentos, la amplexidn y la amplexacidn, sitios dolorosos, palpacidn de
la voz, percusiones de las dreas pulmonares, de dreas cardiacas y la aus-
cultacidn de campos pulmonares anotando si existen o no estertores y si
existen ruidos anormales y la auscultacidn de los focos (mitral, tricuspi

deo, pulmonar y ahortico).

ABDOMEN.~ Deherd efectuarse con el enfermo acostado anotando el estado
de la superficie, presencia de movimientos, presencia de masas palpables
presencia de crecimiento hepatico o eslepenico, dolor, sonidos a la per-

cusidn y auscultacidn.

'GENITALES EXTERNOS RECTAL Y/0 VAGINAL.- En el tacto rectal los datos que

nos dan son los siguientes: Presencia o ausencia de hemorroi es, tono del

esfinter anal y caracterisﬁicas de la prdéstata.



£1 tacto vaginal nos da datos acerca de introito vaginal, presencia ce -

himén, caracteres de la vagina y del utero.

EXTREMIDADES.- Se anotardn: movimientos anormales, sensibilidad, zonas
dolorosas, pulos, defarmidades, trayectos venosos anormales, cambios de

color o temperatura local, volumén , aspecto de la piel




Nombre,

LABORATORIO MEDICO.

Edad, Sexo, Empleo,

Procedencia

- Biometria Hemdtica.
- Formdla Roja.

- Formila Blanca,

- Hemdtocrito, .
"= Sed, Globular,

- BRsticulocitos,

~  Grupo Sanguineo,

~  Factor RH,

~ Coombs Directo,

-  Coombs Indirecto,

-  Anticuerpo Antinucleares,
« Células L.E.

~ Orina General.

- Gravindex,

~  Gonadotroficas.,

~ Coridnica.

-  QOtros Estudios,

- Impresién Diagndstica.

QUIMICA SANGUINEA
- Urea, - "~ Clacisa,

- Ac, Urico. - Creatinina.
- Colesterol,

- Colesterol Estirificado,

- Calcio. - Fdsforo,

-~ Amilasa, -~ Lipasa,

- Yodo Proteico,

- Triyods Tironina (T3)

- Fosfatasa Acida,

- Deshidrogenasa Ldctica.

- C.P.K. (Creatin Fosfoguinasa)

PRUEBAS DE_COAGULACION.

-~ Tiempo Sangrado-Coagulacidn,

- Tiempo Protombina.

- Tromboplastina Parcial.

~ Plaguetas,

- Coproparasitoscopico en seria.

Expediente clinico. No.,
Fecha,

INMUNOLOGIA.
- Antiestrepatolisinas.
- P.C, Reactiva o Latex,
- V. C. R.L. o Reaccidn.
- Febril,

PRUEBAS HEPATICAS,

- Transaminasa Pinivica.

-~ Transaminasa Oxalacética.
- Bilirrubinas.

- Fosfatasa Alcalina.

- Brom Sulfaleina.

- Cefalin Colesterol.

- Timol.

BACTERLOLOGIA.

- Cultivos: Exudados,
(vaginal, Faringeo.)
= Urocultivo,

- Coprocultivo, ™

- Hemocultivo.

- Schneider.
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SOLICITUD DE EXAMEN RADIOLOGICO.
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Expadiente clinico,

Fecha.

NOMBRE . EDAD. SEXO. EMPLED.

Procedencia.

ESTUDIO QUE SE DESEA (Especifiquese claraments).
DATOS CLINICOS MAS IMPORTANTES.

DIAGNDSTICOS PROBABLES.

ANTECEDENTES QUIRURGICOS EN RELACION AL ESTUDIO SOLICITARO.

ESTUDIOS RADIOLOGICOS PREVIOS REALIZADDS EN ESTE DEPARTAMENTO.

81 NG .

NO. RADIGLOGICO.

CITA.

C.D. SOLICITANTE.

Le suplicamos ser puntual a su cita.



TRASLADD

CONSULTA.

DEFINITIVO.

(sR. COCTOR: MARQUE CON UNA CRUZ EL SERVICID RUE DESEA).

NOMBRE.

EDAD,

PROCEDECIA.

Expediente clinico Na.

Fecha.

SEXD, EMPLED.

ENVIADC £OR EL C.D.

BEFERENCIA CLINICA.

AL C.D, & M.C.

Consultado.

© DAYDS CLINZCOS ENCONTRADOS.

INFOBME:

EL JEFE DE SERVICIOD.

DIAGNDSTICO.

RECOMENDACIONES.,

MEDICD CONSULTADO.




SOLICITUD DE OPERACIONES.

No. de Anestecia.

NOMBRE, EDAD, SEXD EMPLED.

PROCEDENCIA.

DIAGNOSTICO PRECPERATORIO.
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Expediente clinico. Na.

CIRUJAND, ler. Ayudante.

2° Ayudante. Anestesista.
Instrumentista. Enfermera ﬁrimera.
Tiempp de Sengrado. Reacciones Seroldgicas.

Tiempo de Coagulacidn Tiempo Protombina.

Examén Racioldgico.

Siometria Hematica.

Tensidn Arterial: Mx.. Mn, Pulso, No. Respiraciones ___

€stado Patoldgico Pulmonar.

Exdmen de Orina.

Suimica Sanguinea.

Aparato Cardiovascular.

+ora del Gltimo alimento Duracidn aproximada de la operacidn.
{en operaciones de emergencia. )

Tperacidn solicitada.

Que se verificara el dia a las hrs,

Instrumental especial gue se-solicita.

: Se necesita el control radiografico? Riesgo gquinirgico.
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Anestecia solicitada.

Practicada por

Otros datos no mencionados anteriormente,

Be requiere transfusidn.

Recibig A las hrs, del dia de 19 .

FIAMA DEL MEDICO.




CAPITULD V. .

Cuando se observa a un paciente con traumatismos Falciales surge la pregunta
sobre el compromiso dseo. Aungue el traumatismo haya sido juzgado como de -
grado menor, no es infrecuente gue aparezecan en la rediografia fracturas -
clinicamente no sospechadas, Asi el exdmen radioldgico debe ser lo suficien
temente amplio como para gue sus hallazgos convinados con los obtenidos en
gl exdmen clinico basten para descartar o confirmar, con razonable certeza
la existencia de una fractura maxilar. A la inversa una fractura que se sos
pecha clinicamente puede no ser demostrable por medio de la radiografia.

Se concluye entonces, gue ninguno de los exdmenes se puede sostener por si
mismo y gque, como se sefialo previamente, es imperiosco hacer la cerrelacidn

entre ambhos.

Para el exémen de los maxilares, tante superior como la mandibula, es Facti
ble utilizar una cantidad inumerable de p oyeccionas radiograficas, No se
deben omitir las vistas periddicas, las que pueden facilitar el estudic de
los dientes y el hueso alveolar. Ademas las placas oclusales se usan ventajo
samente para objetivar muchas zonas de los maxilares, y con frecuencia prg
ducen resultados que no se podrdn obtener con otras proyecciones extraorales
La introduccidn de las técnicas panordmicas ha ofrecido un exéelente medio
ge exdmen radiografico suplementario, que puede usarse en forma casi univer-
sal para la investigacidn de los traumatismos de los maxilares. No obstante
es necesario subrayar la precaucidn que debe tenerse respecto de las proyec
ciones panordmicas y laterales cuando se examina el cuerpo y la sinfisis de
la mandibula. A causa de la proyeccifn casi perpendicular del haz centrdl de
raycs X, en relacidn con el maxilar inferior, las fracturas oblicuas gue -
corren en una direccidn entre lateral y medial pueden permanecer sin ser -
detectados, a menos gue haya un desplazamiento superior de los cabos. Del -

mismo modo, las fracturas con segmentos cabalgantes pueden ser dificiles
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de. ohjetivar si no hay un desplazamiento vertical.

Un exdmen de la mandibula debe incluir, como un nimimo elemental, vistas
laterales oblicuas del cuerpo y la rama, comprendiendo estas (ltimas el
condilo y una capa frontal gue tenga la proyecGitn anteroposterior de la
mandibula.

La proyeccidn de Towne es a menudo gtil para observar el estado de los -
condilos, de los cuellos condilares y de las ramas, por la superposicidn

de la apdfisis mastoides y del cigoma sobre la zona delcuello del cuello
el condilo en la proyeccidn recta anteroposterior que a menudo dificul-

ta la interpretacidn, La vista de Towne elimina estas superposiciones, -
dando asi una buena imagen de la zonma cond lar y lasramas. Puede utilizar
se la proyeccidn de Towne invertida, aungue la mandibula se wuelve menos ni
tida en la definicién de los cdndilos. Estas vostas deben ser complementa-
das cuando esté indicadp, por una toma postercanterior de la mandibula y -
proyecciones laterales y anteroposteriores del cdndilo y la articulacidn
temparomandibular.

El maxilar superior se examinard rediograficamente de la misma manera.

Para obtener vistas adecuadas es necesario emplear aguellas gue reduzcan

la superposicidn de las partes densas de la porcidn petrosa del hueso tem-—
poral y la apofisis mastoideé sobre el drea gue se quiers examinar,

Las tomasAcon lo gue esto se logra, incluyen la proyeceidn lateral crdneo,
gue presenta a los huesos de la cara en una vista sagital.

La proyeccitn postero anterior oblicua de la cara, es una de las mas dtiles
para el examen del tercio medio, dando una buena visidn de las drbitas, -
los procesos cigomaticos, los senos maxilares y frontales, las. fosas piri
formes y el tabigue nasal. El dngulo del rayo central puede variarse diri
giéndolo caudalmente en la direccidn occipitomentoniana, de modo de des =
plazar la porcidn petrosa del hueso temporal, adn mas hacia abajo.

- La proyeccitn submentoniana vertical se utiliza con ventaja para objetivar

los arcos cigomdticos y para dar una buena vista del paladar duro, los hue~
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s0s palatinos y el borde inferior de la mandibula. Las placas oclwusales pug
den ser Utiles para demostrar fracturas de las apdfisis alveolarss y del pa

ladar, asi como para revelar un compromisc antral.

INTERPRETACION DE_RADIOGRAFIAS EXTRAORALES.
Por lo general hay dos requisitos previos para la carrecta interpretacidn
de las radiografias. Estos son: completo entendimiento de la anatcaia ra-
diogrédfica nomal y compresidn bdsica de la técnica empleada para chtener
la proyeccidn particular necesaria para determinar la distrocidén inheren-
te, la suparposicidn de imagenes.y la aparicidn de Fendmenos que ocusdieran
llavar a un diagndstico errdneo. De igual importancia es desarrolizr un -
patrén sistemdtico en la apreciacidn de la radiografia, en lugar cz emplear
cualquierlprocedimiento casual en el que la atencidn pueda ser dirigida -
* hacia una fractura notoria y se distraiga a alguﬁa evidencia mas =atil y -

otras fracturas concomitantes.

SIGNOS_ RADIOBRAFICOS DE_FRACTURA.
Hay tres signos radiograficos hasicos, que en forma aislada o conjunta po-
nen de manifiesto una fractura; una linea de fractura demostrable, un des-
plazamiento de segmentos dseos adyacentes y una alteracidn de la forma y
contornc dseos normales.
La comprobacidn radiografica de una linea de separacion o de una linea de
cambic s prueba inequivoca de fractura. Esta linea se produce por el pasa
je del haz central de rayos X, a través de la separacion y se manifiesta
con mayor claridad cuando la fractura es paralela al eje del haz dal rayo
central. Cuandd la fractura es paralela al eje del haz del rayo central,
Cuando la fractura es oblicua o las proyecciones de rayos X pasa Otlicua-
mente recspecto de ella, la 1inéa se hace menas'nitida. En algunué ©asos,

“la inclinacion de la fractura y la imposibilidad de lograr que el haz de
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de rayos pase paralelo a ella torman los hallazgos radiogrdficos falsamente
negativos. Ocasionalmente, una fractura puede estar impactada lo suficien -~
te como para producir la superposicidn de las trabéculas y ocultar por 1o
tanto la linea de fractura o provocar una zona de radiopacidad ligeramente
aunentada en este sitio.

El desplazamiento, el segundo signo radiogrdfico basico de fractura, es la
consecuencia de una mala alineacidn o una interrupcidn en la continuidad nor
mal de la superficie del hueso. Si la interrupcion es notoria este hallazgo
es obvio; si es minima, la prueba es sutil y asume, por lo general, la for
ma de un pequerio escaldn sobre la superficie del hueso.

La deformidad, el tercer signo basico de fractura, se manifiesta por cual~
quier variacidm anormal en la morfologia del hueso, obviamente, es impres-
cindible un conocimiento de la anatomia radiografica normal para poder ha-
cer una interpretacidn vdlida sobre la existencia de una deformidad dsea.
Una situacidn que debe tenerse en cuenta en la interpretacidn de las radio-
grafias, es la imagen producida en las fracturas Dbiicuas de la mandibula
que pasan de la cordical externa hacia la interrma o viceversa. En las -
proyeccionas laterales esta variedad de fractura puede producir dos lineas

radiolicidas, las que pueden interpretarse errdneamente como dos fracturas.

Las fracturas de ambos maxilares han de ser consideradas por separado, por-
que aunque los.principios de interpretacidn aplicados sean los mismos, cada

fractura presenta los problemas particulares del hueso afectado,



CAPTITULO VI,

INSTRUMENTAL Y MATERIAL QUIRURGICO.

Instrumentos frecuentemente usados en Cirugia Bucal y Maxilo Facial,

o~

12.-
13.-
4.~
15.-
16.~
17.—
18.-
19.-
20.~
21.~
22.-

Mangas esteriles para cubrilr los cables y extensiones de la mdgquina
dental portdtil,

Pieza de mano, rectas y en angulo.

Varios tipos de fresas; preferibles las de carburo parz baja velo
cidad.

Mango de bisturi y hojas No. 11,12 y 15.~

Espejo bucal plano y su mango.

Osteotomo,

Cinceles de stoot para hueso.

Cincel con un solo bisel.

Legra roma de larne, de 1.5 cm de largo.

Curetas de molt, rectas Na. 2 y 4.

Martillo de metal.

Con junto de retractores para operaciones generales,

Retractor de cushing para venas.

Retractor de hupp, para traquea de tres puntas romas y 16.5 ém.
Retractor KNY~SCHEERING para traguea de tres puntas remas de 16.5cm.
Gancho de dural-adson para piel,

Pinzas hemostaticas rectas, de rochester-casner, de 19 cm,
Portaagu jas de mayo-hager de 18 cm.

Portaagu jas de stefrz-brcwn, de 14 cm,

Pinzas hemostdticas rectas de halsted (mosﬁuito ) de 13 em.
Pinzas hemostdticas curvas de helsted de 13 cm.

Portaagujas de mayo-hager, de 15 cm.



23.-
4.~
25.~
26.-
27 .~
28.-
29.-

30.-
31.-

[N
n
]

Pinzas hemastdticas de kelly curvas de 14 cm.

Pinzas rectas de allis, para tejido de 15 cnm.

Pinzas hemastaticas rectas, de Rochester-ochsner de 14 cm.
Pinzas hemostdticas curvas de Rcchester-ochsner de 16 cm .
Pinzas de campo de Backhaus, de 8 cm.

Tijeras curvas de-Aufricht, para Cirugia general, de 14 cm.

Tijeras rectas, con un bocado puntiagudo, para Cirugia general de

14 cm,

Pinzas rectas de graete, de fijacidn de 11.5 cm,

Pinzas de Brown-adson, para tejidos de 11.5. cm.

Pinzas para aposito, rectas de 13 cm,

Sonda para aspiracidn,

Sonda para aspiracitn laringea.

Tubo de hule para aspiracidn.

Agua. de medio circulo, para sutura No. 12,

Aguja cortante para sutura de 3/8 de ciculo No. 20,

Cétgut guirurgico para sutura (sencillo y ercmico) No. 3-0
Carretes de seda negra para sutura nimerss 3-0-, 4-0, 5-0 -
Algodsn blanco para sutura. No. 2-0.

Algoddn blanco para sutura. No. 3-0.

Gasa de 5 x 5 cm.

Gasa de 10 x 10, cm.

Campo quirurgico de 1.04 x 1.78 m.

Empague para garganta, con un hilo.

Abrebocas de jennings.

Abrebocas de denhardt.
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En lo que corresponde al material guirdrgico que se utiliza en Cirugia bu-~

cal tenemos los siguientes:

A).~ MATERIALES_DE SUTURA,

— e nam e

En cirugia bucal en la actualidad se prefieren los materiales de sutura -
inabsorbibles para piel, mucosa, y capas profundas se uﬁilizan los materig
les absorbibles.

.De los materiales absorbibles, es el catgut el mas usado , se Fabrica sim-
ple o cromico, en diversos clibres.

De los materiales inabsorbibles, la seda negra.

Tiens fuerza de tensifn adecuada, produce reaccidn tisular minima, se ve
con facilidad y se guita répidamente, el tamafic-3-0 es muy usado en Ciru
gia Bucal y es barato si se compra en carretes. Rl hilo de algoddn comdn
para coser, No, 40, tiene muchas de las ventajas de la seda y es adn mds
barato.

_La sutura atraumética, absorbible e inabsorbible, se venden en ampolletas
carradas que contienen un liquido esterilizado.

Este tipo contiene una aguja Fina de m dia circulo o de 3/8 de circulo, en

unb de sus extremas.

B).~ MALLA DE_ALAMBRE.

Esta se utiliza algunas veces para llenar defectos dseos y restituir las
contornos pérdidos del hueso, La tela de tantalio es la mds satisfactoria
pues la toleran mejor los tejidos, sin embargo es muy cara. Un sustituto

““satisfactorio y menos cero es la malla de glambre de acero inoxidable.

Consta de alambre muy delgado de 0.008 cm. de didmetro, este tejida de -
manera gue tenga 22 alambres por pulgada, esto permite que el tejido cres
ca a través de la tela. La malla puede suturarse con alambre del mismo -~
material o con algoddn o seda inabsorbible, para evitar la pnsibilidad de_

ue se produzca una corriente galvanica,
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- ey v -

El fin primario del aposito es mantener el campo quirdrgico libre de infeccidn
En segunca lugar, los apositos sostienen la incisidn, la protegen del trauma
y absorben el exudado de la boca, los apositos tienen otras finalidades.

Se utilizan como drenajes o como vehiculos para llevar medicamentos, calman-
tes etc. al sitio operado. Se prefieren las tiras de gasa esteril de 1 a 2
cm. de ancho. Esta gasa puede ser simple o yodoformada. La yodoformada es -
aseptica, pero tiene olor medicinal fuerte y persistente .

Cuando se utiliza como drenaje, la tira de gasa puede saturarse con petrola-

to, lo gue facilita guitarla.

Apositos en lesiones intrabucales.

las areas denudadas dertro de la boca son extremadamente dolorosas hasta -
haberse producido granulacidn y recubrimiento al curér. Purante este perid-
do de curacion, corto pero dolorosa, el aposito intrabucal puede ser bene -
ficloso, estos apositos tienmen gran uso en la cirugia postperiodontal, en -
gue el érea denudada se cubre nc solo para aliviar el dolor postoperatoric
sino también para controlar sl contorno gingival,

Much s apositos intrabucales combinan un medicamento con otras sustancis gue
producen fraguado de tipo cemento. La medicacion generalmente es un calman-
te para aliviar localmente el dolor. El cemento frecuentemente comprende com
binaciones de Dxido de zn, renias en polvo, y gomas mezcladas con acido td-
nico .

Los barnices topicos que forman una pelicula protectora sobre las dreas denu
dadas también son dtiles para aliviar el dolor y retener los codgulos de -
sangre. Algunos emplean eter y colodidn, otros usan celafan y los cementos
impermeables de policarboxilato,

Es dificil en general mantensr un aposito cualguiera dentro de la boca por
la humedad de ésta durante un periédo prolongado.

Pero debido a la répida regeneracifn del epitelio bucal el paciente puede -

soportar el 3posito durante el periddo mds doloroso y también proporcionar
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prateccifn para que continue la curacidn de la herida en la que ya se estd

formando tejido de granulacidn,

Apositos en laesiones extraowcales.

Por las lesiones exttabucales, son cracticas las almohadillas dé gasa de -
5 x 5 cm. Se mantienen en posicidn por vendaje elastico o adhesivo.

El vendaje elastoplast es un eldstic: de algoddn con adhesivo en un lado.
No se contrae debido a que =s eldstizo; sin embargo, proporciona la presidn
suave y uniforme necesaris para manisner el aposito en su lugar y evitar la
hernia de la incisidn.

£l vendaje a presidn se utiiiza frecusntemente como apesito en las incisio-
nes faciales, Su utilidad principal z= refiere a la necesidad de inmovili -
zar los tejidos blandos y rzducir al sinimo el edema que puede romper las -
suturas y abril la incisidn. También sirve para eliminar los espacics muer-
tos cohibir la hemorragia capilar secundaria y evitar los hematomas.

Estos apositos a presidn gersralments son gasas esponjadas, borra, esponjas
de mar y espuma de caucho, £1 materizl se 0loca directamente sobre la com-
presa de2 gasa esteril que cutire la herida y se mantiene en posicidn con ven
daje elastico.

Debe zefialar e algunas objeciones al vendaje po compresidn para identifi -
carlas y si es posible, elisminarlas CJuando se utilizan en una regidn con
inflasscidn creciente causan dolor; cueden ocasionar blogueo linfatico y -
venoso, aumentan en lugar de disminuir la inflamacidn, motivo de su empleo

Los vendajes a presion deben sstar acclchonados para que sean efectivos.

0).- EXISIEN OT

ISTEN OTAOS TIPOS DE_WATE

—_— —

AL QUIRURGICO COMD SON:

a).- Tubos de goma (sirver para la canalizacidn).
b).- Algodén (canalizacidr).
c).- Tela de gutapercha o e goma.

d).- Hebras de crin de florancia.



Hemoa pirador gquirdrgico,
Materiales'de rellenc como son:
Gelfoam, Oxicel y Neorin,

Tubo de penrose.

Sutura 3-0, seda y derralon,
Cementos GQuirdrgicos.

Gorro, Buantes, Campo guirdrgico y Cubre bocas.
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CAPITULD VII.

DIAGNDSTICO.

- e e e e e e e e -

El diagndstico de una fractura de mandibula se realiza mediante una serie

de sintaomas y signos gue llevaran o haran sospechar de inmediato la posi-

bilidad de una fractura.

1.

7=
8.~

lLa qclusién ofrece indirectamente el mejor indice de una defor -
macidn Gsea reciente.

Un signo seguro de fractura es la movilidad anormal durante la -
palpaci’n bimanual de la mandibula. Con esté procedimiento se ha-
ce la diferenciacidn entre los Fragmeétos mandibulares y la movi-
lidad de los dientes.

El dolor al mover la mandibula, o a la palpacién ds la cara, mu-
chas veces es un sintoma impartante. Cuando estan restringidos -
0 cuando estan dolorosns los movimientos condilares se debe sos-
pechar una fractura condilar.

La crepitacidn por la manipulacidn o por la funcidn mandibular es
patognomonica de fractura.

La incapacidad funcional se manifiesta porgue el paciente no pue
de masticar, por el delor o la movilidad anormal.

E) trismus es frecuente principalmente en las fracturas de dnguln
o la rama mandibular.

Este es un espasmo reflejo que pasa através de los nervios senso-
riales de los segmentos dseos.

La laceracidn de la encia puede verse en la regidn de la fractura.
Se puede notar parestecia especialmente en encia y labio hasta la
linea media, cuando el nervio alveolar inferior ha sido traumati-
zado; hay parestesia a la zona de inervacidn del nervio infror -

bitario.
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9.~ La equimosis de la encia o de la mucosa en la pared lingual o bu-
cal puede sugerir el lugar de la fractura.
10.~ Salivacidn y Halitosis.

11.~ Asimetria Facial.

£l criterio mds preciso sobre las fracturas nos la dara la investigacidn -
por los rayos X, el cual permite determinar el caracter de la misma y el -

desplazamiento de los fragmentos.

Las radiografias de las zonas lesionadas no solo permiten establecer el -
diagndstico preciso, sino también comprobar el curse del tratamiento, el
cantrol del proces de consolidacidn del hueso, determinacidn del trata -
miento.

Fl diagndstico de una fractura debe ser comprobado siempre con una radio-
grafia, por 1o general las radiografias mds usuales som las extrabucales.
También puede diagnosticarse palpando el borde basal de la mandibula, en
donde puede apreciarse la solucidn de conmtinuidad del hueso.

la fractura de condilo se descubre pidiendo al paciente que abra la boca y
cierre . En caso de que dicha fractura sea unilateral; la linea media se
desplazard hacia el lado de la fractura al abrir la boca. Puede haber do -
lor al palpar la regidn de la articulacidn temporomandibular, puede presen
tarse desgarro de mucosa bucal con hemorragia. la fractura del cuerpo pusde

. acompafiarse de fractura del condilo opuesto.

£l maxilar superior se examina colocando el pulgar y el indice de una mano
en el cuadrante posterior izouierdo y balancedndolo suavemente de un lado

a otro, siguiendo el mismo procedimiento en el cuadrante posterior derecho
y luego repitiendolo en los dientes anteriores. oo
51 existe una fractura completa, puede moverse tado el maxilar superior,
Una fractura vieja‘c una en gue haya habldo un impacto posterior, no se va

_a mover, Esto Gltimo se reflejard en una laoclusidn.

) » . . . A .
En una fractura unilateral, se moverd la mitad del maxilar superior. Esto



Gltimo se reflejardn en una mdolclusidn,

En una fractura unilateral, se moverd 1@ mitad del maxilar superior. Esto -
dete diferenciarse de una fractura alveolar. La fractura unilateral del -~
maxilar superior,por lo general va a tener una linea de equimosis en vl pa-
ladar cerca de la linea media, mientras gque la fractura del reborde alveo-
lar estard confinada a éste.

Si se demuestra la presencia de una Fractura del maxilar superior, deben ob-
servarse ia care externa del maxilar y la nariz. Puede existir una fractura
piramidal que se extienda hacia arriba a la zona nasal. Ademds de los hue -
sos flojos, el paciente por lo general va a tener hemorragia nasal (epita-
xis) v {eguimosis palpebral.)

Todos los pacientes con traumatismos faciales deben examinarse en busca de
fractura facial transversal. Estas fracturas son a menudo pasadas por alto
debido al edemz y dolor facial., El dedo examinador debe palpar el reborde
infracorbitaric. Un escaldn en ésta zona indica una fractura.

El reborde normal tiene una zona aspera agui, que no debe confundirse con
una fractura. Debe palparss a continuacidn la cara externa de la Srbita ~
fsea. El exdmen cuidadoso puede revelar una separacidn de la lirea de su ~
tura frontomalar, generalmente se la encuentra si esta fracturado el rebor
de infraorbitario.

Debe palparse el arco cigomdtico, Puede encontrarse una fractura facial o
maxiiar. Si las zonas infraorbitaria y drbital externa reflejan fracturas,
gl cuerpo del malar estard separado del maxilar superior, y frecuentemente
existirdn unas o mas fracturas posteriores en el arco cigémético es patognd
monico de una fractura, El edema que esté por encima puede dificultar el
diagndstico clinico.

Parandose frente al paciente y presionando un bajalenguas desde el centro
del gicoma hasta la cara externa del hueso temporal de cada lado, el exami_
nador va a notar una diferencia en la angulacidn entre ambos bajalenguas -

que ayudard al diagndstico de un arce cigomdtico hundido. Un cuerpo malar
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hundido puede permitir una depresidn gravitacional del contenido de la orbi
ta. El borde del bajalenguas, sostenido frente a las pupilas oculares, se -
va a inclinar alejéndose del plano horizontal si un ojo esta mas bajo que
el otro,

Cuando se sospecha fractura del maxilar superior, deben buscarse varios sig

nas antes de hacer el examen manual que se ha dascrito.

1.~ Otorragia. Esto requiere la diferenciacidn entre una fractura de
la fosa craneal media, la fractura del céndilo mandihulaﬁ y atin una herida
primaria en el conducto auditivo externo. Es necesaria una consulta neuro-
quirdrgica para diferenciar estos estados. Hay otros signos neuroldgicos en
la fractura del créneo. Sin embargo el cirugjano bucal experimentado puede
diagnosticar la fractura del condilo y facilitar por lo tanto el exdmen ney
roldgico. El paciente en el que se le sospecha o en él que se le ha diag -
nasticado una fractura craneofacial es responsabilidad del naurdlogo o del
neurocirujano. Las fracturas u otras heridas se tratan solo cuando este -
considere que el paciente estd fFuera de peligrao, lo que en algunos casos

puede ser una o dos semanas mas tarde.

2.~ Rinorrea de liquido cefalerraguideq. 81 la lamina cribosa del hue-

so etmpides estd fracturada en una fractura maxilar superior complicada, -~
fluird por la narinas externas liquido cefalorraguideo. Puede hacerse un -~
répido diagndstico colocando un pafivelo bajo la nariz durante un momento,
dejando gue se seque el material. El mecco relacionado con un resfrio va a
almidonar el pariuelo, mientras que el liquido cefalorragquidec se va a secar
sin hacerlo. 8i existen dudas se hace una prueba de glucosa en el material
recogido. Una prueba con un papel reactivo comercial va a identificar el -
azucar en el ligquido cefFalorragquideo normal. Sin embargo, no es preciso en
presencia de cantidades importantes de sangre,

El movimiento del maxilar superior de cualquiér tipo en presencia de rino -

rrea cefalorraguidea es peligroso, Pueden empujarse hacla el interior de la



52

duramadre microorganisimos infecciosps y provocar una meningitis, Hace algu-
nos afos el neurdlogo irsistia en que debia dejarse pasar tiempo para per-
mitir que el tejido Ze granulacidn cubriera los exiremos desplazados del
hueso, de manera que la infeccidn no pudiera entrar en lac meninges cuando

se intentaba la reduccidn de la fractura del maxilar superior. A menudo

no era posible la reduccidn completa para ese momenta. Con antibidticos,

la reduccidn se permite ahcra antes. Los huesps corrsctamente reducidos -
permiten una cicatrizacién mas rapida y mejor de los tejidos blandos, con nme-

nos relleno de espacios vacios entre extremos dsecs separados.

3.- S8ignos y sintomas neurologicos. El letargo, la cefales intensa,

los vdmitos, el reflejo de Babisnski positivo y la pupila o pupilas dila -
tadas y fijas, son signos que apuntan a un posible traumatismo neuroldgico.

Debe buscarse la consulta con el neurcldgo.



CAPITULO VIIT.

PRIMERGS _AUXILIOS.

— e B G A aem M e em s s e e e

Las Cuatro medicas mds importantes para el tratamiento de urgencia de las
fracturas de cara y maxilares son las siguientes:

a).~ Control de la hemorragia.

t).~ vias aerea:z permeables.

c).- Control de Shock,

d).- Estabilizacidn de las partes.

e).- Control de la hemorragfa.

a).~ La hemorrdgia debe ser controlada con urgencia.

Considerando la hemorrdgia arterial como la mas seria, deberd ser cohibida
médiah e presidn digital, si es posible, antes de que se pueda utilizar o~
tro método mds efectivo,

Debemps estar familiarizados con los puntos mds efectivos en cabeza y cue-
11o para aplicar presidén y controlar la hemorragia. La presidn se ejerce-
ré con gasas y vendas sobre las dreas, hasta que podamos colocar un clamp
o ligadura en los vasos lesicnados,

La hemorragia de la arteria carotida externa‘y sus ramas pueds ser contro-
lada temporalmente por presidn digital sobre el borde anterior del externo
cleidpmastoideo a la altura del hueso hioides.

La hemorrdagia de cualguier rama de la arteria maxilar intemna puede ser -
reducida comprimiendo el vast cuando este cruza el borde inferior de la man
dibula en la escotadura facial por delante del gonidn. El punto mds efec-
tivo para comprimir la arteria temporal superFici:'es donde ésta arteria -~

cruza la apofisis cigomdtica del hueso temporal por delante del pabelldn
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auditivo. la arteria lingual puede ser comprimida por debajo del angulo de

la mandibula o en tcasous severos, por compresidn de la carotida externa,

La hemorragia de los tejidos blandos deberd ser cohibida con suturas, cuan
do sea posible, y la hemorrdgia Osea exceslva se controlard con gasa que -
se mantendrd en el lugar mediante presidn moderada.

Esta medida tiene por objeto, conservar el suministro de sangre del pacien
te, prevenir el shock y preparar al paciente para proporcionarle posterior

mente el tratamiento adecuado.

b),- Vias aereas permeables.

Para lograr una via aerea libre para la respiracidn, se deben eliminar los
cusrpos extrafios de la boca, estos pueden ser: gragmentos dseos, dientes
fracturados, obturaciones y protesis rotas, asi como, tejidos blandos y -
sangre.

Los huesns maxilares superiores fracturados deberdn ser mantenidos hacia -
adelante, para evitar el bloguen de la via ae ea nasal y bucal por un des-
plazamienta hacia atrds.

Las fracturas maﬁdibulares pueden afectar la insercidn muscular de la len-

gua, con desplazamientoposterior de esta, ocasionando asfixia. La tragueg

tomia se lleva a cabo si esta indicado.

c).- Control del Shack.

El shock en las heridas faciales es poco comin, excepto cuando sigue a -
hemorragias graves o estd asociado a las lesiones producidas. En caso de
pr-sentarse el shock, debe ser tratado de manera inmediata y adecuada.

El shock se trata colocando al paciente con la cabeza un poco debajo del
nivel de los pies. Se le cubre con cobertores tibios. (Se da sangre comple

ta para el tratamiento bdsico del shock)., 5i es shock Hipovelemico.
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d).~ Estabilizacién de las partes.

Después de asegurar temporalmente el control de los tres primeros problemas
hay que considerar la estabilizacidn de las pa‘r'tes dseas y el desplazamien
to de los tejidos blandos.,

El mejor tratamiento de estabilizacidn es la fijacién intermaxilar inmedia
ta, aunque lo ideal es utilizaer la fijacidn permanente pocas horas después

del traumatismo. {ver fig. # 1.)

Esta estabilizacidn es de extrema importancia, tanto para prevenir una hemg
rragia recurrente y mantener una via aerea libre, como para la reduccidn -

del dolor y la incomodidad.

Atenderemos también las heridas de las partes blandas de la cara.

La herida mds simple es la llamada herida cortante, en la cual los bordes
son cortados limpiamente como si se hubigra hecho con algdn instrnimentpo -~
filoso, y en la cual no hay pérdida de tejido.

En las heridas laceradas, los tejidos estén separados y los bordes son irre
gulares y deshilachados. En las heridas contusas los tejides son aplasta -
dos, 10 que produce desvitalizacidn., Los tejidos mueren y caen por esta
causa. Las abrasiones son heridas que se han "despellejado", superficies
que sangran lentamente causadas por un contacto estrecho y emérgico de la
piel con superficies rugosas gue raspen y desgantan la epidermis,

Otra medida importante de primeros auxilios es la profilaxis ar;’cibiétic:a;
ya que con frecuencia. Los pacientes con heridas extensas estan pmpensbs
a infeccione . ‘

Estos pacientes deberdn ser medicados con antibiotices, de preferencia pe
nicilira acuosa por wvia intravenosa. Deberd tomarse en cuenta la historia
clinica y observar si existe sensibilidad a alguna droga.

Las heridas menores de la cara, que no incluyan la cavidad bucal, no re-
quieren antibidticos, En pacientes diabéticos con extensas cardiopatias

o condiciones que los debiliten; adn las heridas menores, reqguieren anti-



Fig. # 1. En el paciente lesionado gravementela estavilizacidn

temporal de la fractura puade lograrse par alambrado dental.
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ticos,
La terapeutica antibidtica debe proseguir, por lo menos, durante cinco diags

después de que haya desaparecido toda evidencia clinica de infeccidn.
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CAPITULOD IX.

TRATAMIENTO DE_FRACTURAS MANDIBULARES.

— e

El tratamiento de la fractura consiste en su reduccibn y Fijacidn. En las
fracturas mandibulares simples la redu~cifn y la fijacién se hacen a la -
vez. El aparato que se utiliza para mantener los maxilares superiores y la
mandibula en contacto durante la reparacidn también suele reducir la frac-
tura, 81 se colaca gran cantidad de glambres, no se intenta reducir la
fractura hasta que se ha terminade . Cuando se junten y se coloca la trac
cidn intermaxilar eldstica, la oclusidn ayuda a brientar las partes frac-
turadas y tomar una posicidn correcta.

Otro ejemplo son las fracturas seudoantrosis, viejas sanadas parcialmente
que requieren traccidn eléstica continua para su reduccidn.

La f Jjacidn intermaxilar obtenida con alambres o handas eldsticas entre la
arcada superior o inferior a las cuales se fijan aditamentos especiales,
reducira con éxito la mayoria de las fracturas de la mandibula.

Los principales métados para la fijacidn son los alambres, barras,paraar -

cada y férulas.

a).- Alambres.

Alambres de miltiples presillas. Los alambres se usan en los cuatro cuadran

tes posteriores.

Preparacidén,

Se utiliza la anestesia lncal con sedacidn o esta sola. La anestesia gene
ral se utiliza cuando es necesario mayor tratamiento después de fijar los

alambres,

Es recomendable tener terminado el alambre interdental que se usard antes

de la operacidn para evitar la pérdida de tiempo. §1 es posible, la fija-
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cidn == realizard en el sillén dental.

51 los puntos de contacto no estén demasiado fuertes y amplios y el teJjido
gingival interdental no esta demasiado préxime a los puntos de contacto no
es necesario la anestesia.

La sedacion por si sola es gdecuada si se tiene cuidado de no traumatizar
la zona por un movimiento inesperado. Generalmente basta la premedicacidn
ya sia con clorhidrato de Demorol (S0 a 100 miligramos) o pentobartital
sédico ( 100 a 200 miligramos) por via parenteral. Para el dolor irtenso
o para hacer que el paciente quede insensible al dolor causade por l= ma-~
nipulacidn durante 20 minutos, se administra por via intravenosa 75 = 100
miligramos de Demarol al adulto medio. Se debe administrar lentaments du-

rante dos minutos.

Instrumental:

Alambre de acero inoxidable de calibre 25 en longitudes de 10 cm. ester'il_i_
zados.

Alambre cortado de bisel, de manera gue pueda actuar como punta de agaja -
para atrevezar los tejidos.

Boldadura suave No, 20 con centro resinoso.

Portaagu jas de Hegar.

7ijeras para cortar alambre.

Pinzas para contormear de bocados romos.

Instrumento dental en form de disca,

Técnica.

Se coloca un extre;no del alambre en el ladb bucal de los dientes empez.asn—v
do en la linea media (alambre esta_cionarin). El otro extremo rodea el ﬁli
timo diente de la arcada {por ejemplo el 2° molar) y se intraduce en =1
espacio interproximal mesial saliendo debajo del alambre estacionariao.
Entonces se dobla hacia atras, arriba del alambre estacionario atravezan

do el mismo espacio interporximal.
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Se pasa hasia sl lado lingual y se dobla aelrededor del siguiente diente
{ter molar ) y se introcuce en el espacio interproximal entre el molar

y 8l premolar, al alambre gue rodea cada diente y presillas bucales, se
dabla hacia afuera y se le da vuelta ligeramente hasta desinsertarla de
la dltima presilla.

Entonces a la presilla sz le da tres cuartos de vuelta an direccidn de

la manecilla del reloj con las pinzas o el portaagujas. Se corte de nue
vo la soldadura entre las dos siguientes presillas y se continua hasta gue
toda la soldadura ha sido gquitada. Entonces, empezando en la parte pos -
terior, se le da otra media vuelta a cada presilla, En este momento las
presillas deben estar firmes,

Se sigue el mismo procedimienta en los otros cuddrantes, Si se va a uti-
lizar la traccidn eldstica las presillas deben doblarse en direccidn -
opuesta al plano oclusal, para que se formen los ganchos; si se va a uti
lizar alambre entre las dos artada, las presillas se doblan hacia el pla
no oclusal,

Es aconsejable usar tracciin eldastica sistemdticamente, vence el deshla- '
zamiento muscular de manera gue la reduccidn se hace mds facilmente, y
sirve como fuerza positiva para sobreponerse al espasmo muscular cuando

se cansa la mandibula de estar en posicidn cerrada. {ver fig.No.4).

Presillas de alambre de Ivy.

' tas presillas de alambre de Ivy abarcan solamente dientes adyacentes y -
tienen dos ganchos para eldsticos. Este tipo de presillas se pueden colocar
més_ riapidamente que el alambre con presi.las miltiples, Cuando faltan
muchas pigzas, los dientes adyacentes pueden ser utilizados satisfactur'ia;
mente mediante este método,

S8i se rompe una presilla es mds fééil regmplazar una presilla de Ivy que
un alambre con miltiples presillas., E

£l instrumental es el mismo. El alambre es de calibre 26 cortado en peda~
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Fig. # 4. Tratamiento de fractura del cuello del céndilo.
La traccidn eldstica aplicada como se muestra evita que el
maxilar inferior se desvie hacia el lado de la fractura -

cuando el paciente abre la boca.
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208 de 15 centimetros . Se forma una presilla en el centro del alambre al
rededor de la punta de una pinza parztoalla y se le da una wuelta.

tos dos extramos del alambre se colocan en el espacio interdentario desde
gl lado bucal hacia el lado lingual, 3i hay alguna dificultad para colo-
carlo se puede doblar un pedazo de sexa dental a través de la presilla, -
la seda se pasa del punto de contacte » se tira del alambre a través del
espacio interdental, del lado lingual macia el bucal. Entonces se quita

la seda. Un extremo del alambre se ll=va alrededor de la cara lingual del
diente distal. Se atravieza el espacic interdentario en el lado distal del
mismo, y se doble alrededar de la cara ~el diente mesial; se pasa a través
del espacia interdentario en el lado mesial de ese diente, donde se encuen
tra con el primer alambre; se cruzan los dos alambres y se retuercen en gl
sentido de las manecillas del reloj deba io del ecuador del diente, se le

dan dos weltas y se aplana hacia el dierste.

Se pueden colocar una o dos presillas de Ivy en cada cuadrante y colocar:

la traccidn eldstica entre las dos arcadas.

Alambre de Risdon.

El alambre de Risdon es una barra de alambre para arcada, sujeta en la -
1inea media y esta indicada en las fracturas de las sinfisis. Para su cons
truccidn se pasa un alambre de acero inoxigable de calibre 26, de 25 cm, ~
de longitud, alrededor del diente distal mas fuerte, de manera gue ambos —
brazos del alambre se extisndan hacias €l laco bucal. Los dos alambres gue
son de igual longitud, se retuercen uno sobre el otro en toda su longitud,
Se sigue el mismo procedimiento en el lado opuesto, ‘Los dog extremos tm;'— '
cidos del alambre se cruza en la linea media y se retuercen. Se farma una
roseta; cada diente de 1‘a arcada se liga indiwvidualmente a la barra de -
alambre; se pasa un alambre scbre la barra y otro debajo de ella. Después
de apretar-los se orma un pequaﬁo gancho en —ada extremo regtorcido,

- La traccidn intermaxilar se obtiene por medic de bandas eldsticas entre los
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ganchos da cada arcada.

b}.- Barras para arcada.

Las barras para arcada son posiblemente el método Gptimo de fijacidn inter
maxilar. Existen dos tipos bdsicamente, el tipo rigido y el tipo blando,
El tipo rigido requiere de un modelo de piedra, al cual pueda adaptarse -
cuidadosamente con la técnica de dos pinzas, 0 bien una persona gque tenga
suficiente destreza para doblar barras prosteticas y dispanga de tiempo sy
ficiente para adaptarlas a la boca.

El tipo blando puede dohlarse con los dedns y adaptarse con dos portaagu jas
grandes, pero las pinzas para alambre son mejores. En el maxilar no frac-
turado, la adaptacidn debs empezarse e el lado bucal del Gltimo diente.
La barra se adapta cuidadosamente a cada diente. Se debe vigilar que las -
porticnes ya:adaptadas no se doblen de nuevo. Empezando en un extrema de
la barra yendo hacia la linea media y acabando en el otro lado, la barra
puede adaptarse facil y rdpidamente sin producir abultamientos ., La barra
debe ascortarse y el extremo se regularizard con una lima para oro.

9i se dejara sobre-extendida causaria necrosis de tejidos blandos y un do-

lor intenso, La linea media de la arcada debe marcarse en la harra durante

la adaptacidn, de manera que pueda volver a colocarse con sSeguridad. En -
general lag barra no debe cruzar la linea de fractura, excepto en fractu -
ras en tailo verde. La barra se carta y se adapta a cada segmento del hue-

so fracturado.

Fijar la barra a los dientes es relativamente sencillo. Se utiliza alambre
delgadc de calibre 30. Antes de asentar la barra, se colacan los alambres
en los dientes anteriores para gue estos puedan ajustarse fuartemente de-
pajo del cingulo y resisten sl desplazamientn de la barra h cia el bordas
incisal. Se coloca una pequefia presilla de alambre "saltando" el punto de
contacto o enhebrandola entre dos espacios interdentales. Se cruzan 1los

alambores y se toman con un portaagujas cerca de la cara labial del @gsmal~
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te. Se dan tres cuartos de welta al alambre despuds de gue ha sido empu g
do debajo del cingulo. Esto se hace en todos los dientes anteriores.

Se coloca la barra entre los extremos abiertos de los alambres, Se ajusta
la marca de la linea media, culdendo de que los ganchos esten hacia arriba
en 8l maxilgr superior y hacia abajo en la mandibula. Los cabos del alam-
bre antarior se cruzan sobrs la barra, se toman y se retuercen. Después
los dientes postariores se ligan individualmente a la barra. Se pasa una
purita de un alambre de 7 cms, de longitud del lado bucal, debajo d la ba
rra, por un espacic interdental; se le da vuelta alrededor de la cara del
diente y se empuja otra vez desde el lado lingual bacia otro espacio inter

dental, para pasar sobre la barra. {Ver figura } 8.)

»

Los alambres cruzados se toman a dos milimetros de la barra y se hace pre
sifn hacia atrds sobre el portaagujes antes de darles la wuelta. la pre -
sidn se mantiene al apretar los alambres. Cuando las wueltas se acercan ~
a la barra, se toma el alambre de nuevo con el portamgujas un poco mds le
jos de la barra y se le da wuelta hasta que se llega a las wueltas ante -
riores. El1 extremo retorcido se corta a 7 milimetros de la barra mientras
que el portasagujas mantiene todavia el alambre en sus bocados, para que
la porcidn cortada no se pierda en la boca. La porcidn retorcida se toma
cerca de la harra y se le da una wuelta final., El extremo se dobla deba -
jo'de la barra, para que no traumatice labios y carrillos.

Todos los dientes deben fijarse a 1a harra.

Las causas principales de fracaso con la técnica de la barra son posible -
mente: adaptacidn inadecuade de la barra, ligadura de un nimero insuficien
te de plezas dentarias, y tensidn insuficiente de los alambres, Las venta—
jas de la barra para arcada incluyen menor traumatismo, por el alambre mis
daelgade, y mayor estabilidad cuando en la arcada faltan muchos dientes, -
puss los espacios desdentados pueden ser incluidos en la barra rigida. Si
se rompe un alambre durante la cicatrizacidn, la fijacidn no sufrira,

Los ganchos en la barra también parecen ser menos irritentes para tejidos
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Fig. # 5. Detalles de la aplicacidn de la barra de arco.




blandos.

c}.~ Ferulas.

Las ferulas se usan cuando los alambres intermaxilares no dan Fijacidn ade
cuada, o cuando ss necesarie la ferula horizontal que atraviese el foco de
fractura ; también se emplean la inmovilizacidn de las partes fracturadas

como asta indicada, sin gque sea necesarioc cerrar la boca par fijacidn in -

.

termaxilar,

Ferula de acrilico.

La ferula de acrilico se hage de una impresidn de manera que cubra un mini
mo las superficies oclusales. Lo mis posible de las caras labiales y buca
les de las piezas dentarias gue no forman retenciones. No debe invadir el
borde gingival. La superficie lingual es continua y se fija a la superfi -
cie bucal, ya sea, por continuecidn del acrilico o por coneccidn del alam
bre.

Se hace un corte vertical en la linea media del berde labial a través de
un botén grande de acrilico. Se coloca la ferula sobre la fractura reduci

da de la mandibula y el botdn de acrilico se acerca y fija con el alambre,

Ferula de plata vaciada.

La ferula de plata vaciada requiere impresiones de ambas arcadas. E1 modelo
inFérior se corta a través de la linea de fractura. Se reaj&sta el modelo
en oclusidn correcta y se fija en esta posicidn corriendo una base para =
el modelo. La ferula se forma en los margenes gingivales con hojas de cera
de calibre 28. La relacidn oclusal se establece llevando el molde a la -
relacidn centrica adecuada con el modelo opuesto mientras la cera este —

blanda. Se llerna el molde con cera para vaciados,. Posteriormente, se quita

el modelo de cera del modelo de piedra en direccidn oclusal mientras la -~

cera este blanda y se eliminan las retenciones. El modelo de cera se mon-




ta en un crisol grande, con un forro de ashesto en el cubilete, y se vacen
an una sola vez., Esto se hace en plata para moneda a una temperatura de
377 a 655° ¢ y se temina.

La ferula se cementa a la mandibula despuds que ha sido reducida la frac~
tura. Conviene utilizar un cemento de dxido de zinc y eugenol cuando se
necesita utilizar la ferula unas semanas y de oxifosiato de zinc cuando sa
utilizara por meses, ya que algunas veces es dificil guitar las ferulas.

Las ferulas vaciadas pueden tener proyecciones o ganchos para la fijacidn

intermaxilar.

Indicaciones,

La ferula. suele estar indicada para fracturas muy sen sencillas o muy com-
plejas, 8i un cirujano bucal sufriera una fractura mandibular sencilla -
dentro de la regidn dentada, probablemente preferirim una ferula de palata
vaciada para que las arcadas no fueran fi jadas.

En los casos de injerto dsec o de retardo de unidn las ferulas estan indi-

cadas para mantener fijacidn a largo plazo, sin parder la funcidn.

d).- Alambres en circunfarencia:
.Alambres en circunferencia denota colocar alambres alrededor de una prote-«"
~ sis mandibular y alrededor de la mandibula, para que la fractura se sosten
ga firmemente en la protesis gue sirve como ferula, La fractura debe estar
situatda en la regidén cubierta por la protesis,

La boca s & 1impié con una solucidn antiséptica de Nitromesol o Clorurn ~-
' de benzalconio para reducir el ndmerc de bacterias. Se prepara la piel de B
la manera acostumbrada. La anaestesia local o general es satisfactorta, - -
aun ue se necesita infiltracidn de la piel para complementar el blogueo =
- local.

El procedimiento mds sencillo consiste en enhebrar una aguja larga recta

can alambre de acero inoxidable delgada de calibre 28, que ha sido esteri-




zado.praviamente. La aguja se dobla ligera snte concava con los dedos,
Se introduce a través del piso de la boca cerca de la mandibula, de modo
que salga por la piel directamente debajo del borde de esta, La aguja se
saca de la pilel, se le da la wuelta, y so intraduce nuevamente en el mis
mo orificio cutdneo , pasandola hacia arriba por el lado bucal de la man
dibula cerca dal hueso, para que salga en el vestibulo mocobucal,

Los alambres ss cortan cerca de la aguja. Los dos alambres linguales y
los dos alambres bucales se retuercen sobre la dentadura. Se cartan y se
forma una roseta del lado bucal,

Los alambres se mueven hacia adentro y hacia arriba antes de apretarlos
para que penetren a través de los tejidos hasta el borde inferior de la
mandibula, Se debe culdar gue no se forme un hoyuelo en la herida sub ~
cutdnea. La piel alrededor de la herida debe desprenderse de los tejides
subdermicos después de apretar los alambres alrededor de la protesis, ya
liberada la piel se coloca un punto de sutura.

Se necesitan por lo menos tres alambres en circunferencia, uno cerca de
la porcidn distal de la protesis en cada lado v uno en la linea media.

A veces se colocan dos alambres en la linea media. Un lade de la pra-
tesis puede tener colocado un alambre por delante y otro gor detrds de la
linea de la fractura.

En una de las variaciones de la técnica anterior el procedimiento es el
siguiente:

Se utiliza una aguja hipodermica larga del calibre 17 se dobla un paco y
se pasa en el lado lingual, de la piel al piso de la boca, se introduce
-un alambre de calibre 26 por el interior de la aguja desde el lado de la
piel y se toma con wna pinza hemostdtica dentra de la boca, entonces se
quita la aguja. La aguja se introduce en la boca, a través del vestibu
lo bucal para que salga por el mismo orificio en la piel, y el otro cabo
del alambre se introduce por la aguja desde el lada de la piel hasta la
hoca., Se corta el alambre y se sigue el mismo prqcédimiento anterior.

Las otras variacionss ss refieren a la preparacidn de la protesis.




Pueden hacerse perforaciones para los alambres en el acr{lico, bucolingual
ment , entre los dientes, un poco arriba del borde. Hay menos peligro de -
que se suelte y las superficies oclusales no estan separadas por el grosor
del alambre. Estas perforacionas también pueden utilizarse para ligar las

protesis superior e inferior en la fijacidn intermaxilar después de la re-

duccidn; se pueden colocar ganchos en la protesis para este mismo prapdsito

8).~ Fijacidn por clavos esqueldticos.

La fijacidn por clavos esqueléticos se utilizan cuando la reduccidn del -
segmento fracturado de hueso no se logra satisfactoriamente con fijacion -
intermaxilar. Las fracturas de é&ngulo de la mandibula pueden inmovilizar -
con clavos, sin descubrir quirurgicamente la fractura. Los fragmentos uni
dos por injerto dseo se fijan por este método. Las fracturas en las arca-
das desdentadas pueden tratarse de igual manera.

La colocacidn de 1o clavos esgqueléticos puede realizarse en el sillén den
tal o de preferencia en el quirdfano, donde hay mds seguridad y éomodidad

bajo anestesia general o por bloqueo local suplementado por infiltracidn

en la piel. La asepsia estrica es necesaria.

La piel debe prepararse de la anera acostumbrada; el campo se limita con
pafios y 1os cirujanos deben lavarse y usar guantes y ropas adecuadas al
quirdéfana,

i se piensa usar la fijacidn intermaxilar, debe colocarse antes.

Después de preparar la piel, se palpan los bordes superior e inferior de -
la mandibula y se marcan sobre la piel con algin colorante, Se marcan tam-

bién la linea de fractura y la direccidn general del conducto alveolar infe

rior, tomando como referencia la radiografia
Los clavos se introducen utilizando un taladro a manera de batidor de huevo,
Se colocan dos en un angulo de 40° entre si, en un lado de la fractura y =

otros do: se ponen de la misma manera en el lado opuesto. Si cada clavo se .
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introduce en angulo dJe 20° en el plano vertical, existird una divergencia
de 40° entre ellos.

Los clavos no deben introducirse a menos de un centimstro de la linea de la
fractura, La piel se pone tensa sobre el hueso . ELl clavo en el taladro se
coloca sabre la piel y se hace presion directa hasta el hueso. Se taladra
lentamente usando presidn moderada. La punta del clavo en rotacidn penetra
ra en la corteza externa, atravezara sl hueso aesponjoso mds blando y entra
ra entonces en la corteza interna. Debe atravezar la corteza interna, pe~
ro no llegar mas alla de uno o dos milimetros en los tejidos blandas infez
nos, El taladro se separa cuidadosaments del clavo; se prueba la estahili
dad del mismo; si no esta fijo, no atravezd la corteza interna y debe intro

dutirse mds profundamente con un aditamento de mano,

En el fragmento anterior se colocan dos clavos paralelos al borde inferior.
- En el fragmento posterior, los clavos pueden colocarse también paralelos -
al borde nferior, siempre que la fractura no sea muy posterior, ya que,
el Gltimo clavo quedaria en el huesa delgado del angulo de la mandfbula,
En este caso, canviene poner el segundo clavn mds arriba sobre le rama -
ascendente en el barde posterior o en la regiSn retromolar cerca del bor-
de anterior. Los clavos queden & la mitad de la distancia en re el ca -
nal mandibular y el borde inferior; debe culdarse gque no atraviesen la -~
arteria maxilar externa ni la vena facial anterdior.

Se ligan un aditamento para barra a los dos clavos anteriores, y atro a -
los posteriores. Se elige una barra grande y se coloca en los aditamentos
para barra de manera que cruce la zona de fractura,

La fractura se reduce manualmente, hasta que gl borde inferior y el late -
ral sean continuos a la palpacidn, Entonces se aprietan todos los adita -
mentos con pinzas. Se coloca una gota de colodidn alrededor de las entra -
das de los clavos en la piel, Se taman radiografias en el quirdfano, gue
demuestran la exactitud de la reduccidn,

Los clavos permaneceran varios meses si no ocurre infeccidn.




Existen algunas variaciones en esta tdcnica, ya sea en el disefio da los -~
aparatos con clavos esqueléticos; o en la utilizacidn de taladro eléctrico

para colocar los clavos en lugar del taladro operado manualmente.

f)}.- Reduccidn abierta.

En la reduccidn abierta y la fijacidn interdsea con alambre son un método-
definitivo para anclar segmentos de hueso en el foco de fractura. General-
mente se r sarva para las fracturas que no pueden ser reducidas e inmovi -
lizadas adecuadamente por los métodos cerrados gue se han descrito anterior fi
mente.
Cuando hay tejidos blandus o desechos entre los fragmentos y en fracturas -~
gue han consolidado en mala posicidn, también se emplea la reduccidn abier
ta.

La reductidén se efectda bajo visidn directa, se introduce alambre por per-
foraciones y la inmovilizacidn se obtiene apretaﬁdo los alambres,

La visualizacidn directa de las partes fracturadas, y por ello, una mejor

reduccidn, es la ventaja principal de éste método, Las fractura oblicuas

gspecialmente con una fractura corta en una pared cortical y larga en la - -

otra pared (generalmente 1a lingual), se reducen con més precisidn,

Las fracturas complicadas se tratan por éste método, Debe advertirse que
las fracturas conminutas graves no se tratan por reduccidn abierta si pue-
den utilizarse otros métodos. . '
{os fragmentos miltiples pueden perder su vitalidad y necrosarse otrops mé-
todos, Los fragmentos miltiples pueden'perder su vitalidad y necrosarse -
otros métodos, bLos fragmentos miltiples pueden perder su vitalidad y ne -
crosarse despuds del procedimiento abierto, porque se han quitado las ad- .
herencias a periostios y tejidos blandos adyécentés. El hematdma traumd -
tico y su funcidn protectora y nutritiva desaparecen y puede introducirse

1la infeccidn.
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La fijacidn firme es otra ventaja, Los dientes pueden aflojarses, los alam
bras y los aditamentos pueden zafarse, pero los extremos del huesa toda _—
via siguen adaptados., 81 hay dientes, la reduccidn ablerta debe suplemen -
tarse por la fijacion intermaxilar,

La reduccidn abierta se hace casi siempre con anestesia genaral en el  —

quirofanc, debe estar colocads en su lugar el alambre intermaxilar. Por -

gsta razdn, estd indicada la anestecia nasocendotragueal. El sitio mds -
comin para la reduccidn abierta es el dngulo de mandibula el procedimien-
to es el siguiente:

'Se coloecan los campos, se prapara la regidn para la cirugia y la via de -
accese, El instrumental bésico se complementa con los siguientes instru -~

-

mentos necesarios para el alambrado interdseo:

2 Paridstomns, uno afilado y otro sin filo.

1 Alveolotomo.

1 Martillo metdlico peguefio.

3 Cinceles;

1 Pinzas para cortar alambre.

1 Forceps para huestc de Kocher.

% Separador flexible y angosto,

t Taladro de pistola, llave y puntas para el taladro,

Alambre de acerc inoxidable, de calibre 24 y 30.

Se puede infiltrar en la piel una solucidn anestesica que contenga clorhi-
drato de epinefrina u otro vasoconstrictor, para evitar tener que pinzar y
ligar los vasos sanguineos de la plel, lo gque resulta en una herida post—
operatoria mds uniforma.
Se destubre el hueso y se ve la fractura. El fragmento posterior general-
mente estd desviado hacia arriba y adentro. Deben examinarse las paredes
corticales, sspecialmente en el lado mesial. 5i la corteza media falta en

un segmento de algin fragmento, la situacidn de los orificios de la fFrasa

tendrén gue desplazarse hacia atrds, hasta que ambas paredes corticales - -




del fragmento puedan atravesarse por una perforacidn.
Se coloca un separador plano y angosto debajo del bords mesial del hueso
desde el borde inferior, para proteger los tejidos blandos subyscentas, EY
segundo ayudante mantiene el séparador superior con la mano derecha y el
aspirador en la izquierda. £l cirujano sujeta el taladro con ambas mancs,
Se utiliza mds el taladro sléctrico gque el mecdnico. La primeralperfora -
cidn emplaza en el fragmento anterior, cerca del borde inferior de la man~
dibula a 0.5 cms, del foco de la fractura. La rotacidn se hace lentamen-
te hasgque gue comienza la perforacidn.

Entonces se aumenta la velocidad cuidando de no quemar el hueso. Ya per -
forada la torteza externa, hueso esponjoso y corteza interna, se bafa el
sitio de perforacidn con solucidn salina. Se quita el taladro y se prac—
tica otro orificio arriba del primero en el fragmento anterior. No debe
atravezar conducto alveclar inferior, si no estard un poco'por debajo de
el. Conviene cnlccér un alambre de calibre 24 en esta perforacidn inme-
diatamente después de quitar el taladro; sus dos puntas se toman con una
pinza hemostdtica fuera de la herida.

Se coloca de nuevo el separador plano debgjo del segmento posterior. Se
enpieza un orificio cerca del borde inferior, a 0.5 centimetros del foco
de fractura. .

Se hace otra perforacidn.lo mds arriba posible de la primera, algo por -
debajo del conducto alveolar inferior; por e€lla se pasa un alambre y se
sujeta fuera de la herida, .
£l brazo medial del alambre en el orificio. antero sgperior truza la linea
de Fractura y se introduce en la perforacidn postercinferior, desde la -~
corteza media hasta la lateral. Suele ser dificil- localizar la perfora -
cidn d sde gbajo. Se puede ganar tiempo colocando un elemento delgado de
calibre 30 en el segundo orificio, de afuera hacia adentro. Se dobla el
alambre y se introduce en la primera perforacidn, Quando se toma‘con una
pinza hemostdtica pequefia y curva desde la parte mesial, al brazo mesial

del alambre original se pasa a través de la presilla'y se dobla haciz ——
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atrdas 3 centimetros,

El alambre delgado se lleva hacia arriba (lateraimente) teniendo cuidado
de enhebrar el alambre ordginal a través de la perforacidn. Se pinzan am-
Bos cabos-del alambre original fuera de la herida.

£l brazo mesial del alawbre en la perforacidn posterosuperior se introdu-
ce a través de la perforacidn antercinferior de fuera a dentro, utilizando
una técnica similar de presilla des alambre delgado. Luego se sujeta fuera

de la herida (ver figura #6.)

Los fragmentos de hueso se toman con férceps para hueso o de Kacher, la
fractura se reduce manipulando los fragmentos, Si hay tejidos blandos u -
otros desechos deben guitarse en este momento. E‘_:e ajustan los alambres ——
mientras sl ayudante mantiene los bordes dseos en reduccidn. Es importan-
te hacer traccidn hacia arriba en los portaagujas al dar vuelta a los alag
bres. Después gue los alambres se ha apretado hasta 3 milimetros de la -~
superficie del hueso, se coloca un peqguefic elevador de periostio en el la-
do inferir.. (mesial), del hueso y el alambre se aplasta contra el hueso,
El portaagujas toma la porcidn de alambre de la pendltima wuelta, se hace
traccidn hacia arriba vy se voltea hacia abajo sobre la superficie del‘hueﬁ
s0,

De sigue el mismo procedimiento con el otro alambre. Se examina el primer
alambre paracerciorarse de que esté épretado.)Se guitan los instrumentos
que sujetan el hueso y se examina la reduccidn de la fractura.

Se cértan los alambres en una longitud de 0.7 cm y los cabos se introducen
cuidadosamente en las perforacianes mds cercanas.

La sutura de los tejidos blandos se hace en capas. No se coloca drenaje,
a menos gue ocurra alguna hemorrdgia rebelde en las regiones mds profundas
al momento de suturar. Despuds de poner los puntos de la piel, se coloca
.un pedazo de raydn sstéril sobre ellos. Sobre el raydn se ponen tres com
presas de gasa de 10 por 10, Se colocan muchas tiras delgadas de tela ad-

hesiva sobre los vendajes y la piel, con cierta tensidn, pues conviens un

“apdsito a presidn,
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Fig # 6. Alambrado de fractura del cuerpo., Una barra de arce -~

continua sobre la Fractura ayuda también a mantener la reduccidn,
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Existen muchas variaciones en esta técnica bésica. Algunas veces suaole bas ‘
tar tres perforaciones en el hueso. Esto elimine la necesidad del orificio
anterosuperior y de atravesarlo con el alambre inmediatamente después de -
hacerlo. Se hacen las tres perforaciones: la posterosuperior se hace al

final y se pasa un alambre por ella; el cabo mesial de este alambre en la
perforacion posterosuperior se introduce en el orificie anterior, se colo-

ca un alambre desde la perforacidn anterior hasta la posteroinferior.

Par lo tanto, hay dos alambres colocados en el mismo orificio anterior.

E1l alambré horizontal (anterior-postercinferior) se aprieta primero para
'impactar}el hueso, y daspués se aprieta el alambre oblicuo para evitar el
desplazagiento hacia arriba.

En la técnica de 3 orificios usar un alambre en forma de 8, en dos orifi-

¢ios inferiores, proporciona veﬁtajas para lograr traccidn hacia abajo,

~asi como traccidn transversal a la fractura. {ver fig. #7?) De hecho la -
técnica mds usada actualmente emplea dos orificios, uno a cada lado de la
fractura, conectadas con un alambre en forma de 8, La forma de ocho se ha
ce en gl borde inferior con los alambres cruzandose cerca del foco infe —
~ rior con los alambres cruzandose cerca del foco de fractura.

Ambos extremos del alambre pueden ser colocados desde el lado externo, eli

minando la necesidad de atravezar las perforaciones por el lado mesial.
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Fig. # 7. Reduccidn abierta extrabucal de 3 orificios. Se evita

i

el desplazamiento debido & los misculos del segmento proximal por

alambrado directo.
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PLACAS DE COMPRENSTION.

Las placas de comprensidn, son las que se aplican en la parte de tensidn
del husso y sirven para neutralizar las fuerzas a un nivel de donde se -

encuentra la fractura.

Esta placa va a colocar los fragmentos de una fractura bajo tensidn,

Puede conseguirse una osteasintesis:

1).- Compresidn.

2).- Factares intramedulares.

La compresidn interfragmentaria va a ectuar en la superficie, o extensicdn
. de toda la fractura, esto se va a lograr mediante los tormillo de compre-
éién.

Esta técnica unicamente esta indicada en fracturas localizadas en zonas

gsponjosas y ® las diafisiarias de amplia superficie.

ta compresidn Axial se realiza con placas rectas de compresidn y se usa en

fracturas diafisiarias.
3).~ La Compresidn interfragmentaria con tornillos se puede usar en com :
binacidn en las zonas de ¢ rtical con una placa de neutralizacidn,

Los fragmentos para que se puedan fijas bajo la compresidn, debe tenerse -

toda la rosca del tomillo mds profundamente de la linea de la fractura.

Los tornillos de cartical también actuan como tormmillos de compresidn so-
lamante cuando la cortical correspondiente a su cabeza es trazado con sufi
ciente amplitud ya que permitird gue el tomillo se deslice con facilidad

y al asentar la r sca fuertemente en la otra cortical.
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LA PLACA DE COMPRESION,

Debe colocarse en la cara de tensidn de la fractrua, ya que si no se hace
en esta parte no “endrd ningdn ob jeto colocarla, Los lugares donde puede
lagrarse una estacilizacidn perfecta es en el humero, fracturas trascep-

tales.

UN NUEVO TRATAMIEMTO PARA LAS FRACTURAS CON TORNILLOS.

Este estudio describe un procedimiento usado para el tratamiento del angu-

lo de la mandibulaz, mediante la osteosintesis de tomillo retardador.

€1l angulo de la mandibula es el 2° lugar mas comirn de fracturas mandibu—
lares, las fracturas del dngulo pueden ser aisladas pero mds frecuentamentg‘}i
mente ocurren en conbinacidn con otras fracturas especialmente fracturas -
paramedias y fracturas subcondilares, del lado ocpuesto, el fin terapeutico
es restaurar la funcionalidad tan pronto como sea posible. Fundamentalmente' g
el método conservador de inmovilizacidn por un largo tiempo, después debe

ra cunstrastaf con tratamientos que reducen este tiempo. En estos dias el
directo y visible restablecimiento y osteosintesis son preferidos a los mé
todos de estabilizacidn de fragmentos por éntablillado extraoral sin pre-

sentacidn visual de la fractura, generalmerte el término Osteosintesis = - i
indica cualquier reunidn operativa de los fragmentos médiante: alambre, -

clavos, tornillo o placas, : e

La mandibula e8s el &rea molar, tiene una relativa =ncha extensidn lateral,.
a la linea externa oblicua. '
Bajo presidn funcienal fuerzas de traccidn ocurren en el proceso alveolar
en esta drea, estas conclusiones anatdmicas y biomecdnicas hacen a la re-
Qidn del dngulo de la mandibula especialmente susceptible para la 1lamada

banda ds tensidn que efectivamente eliminard todas las fuerzas namlcas.



R

Por 1o tanto la Osteosintesis de tomillo retardador parece ser particular:

mente suceptible para el tratamiento del dngulo de la mandibula.

METODGO.

La proximacidn es intraoral, la incisidn sigue la linea oblicua externa arri
ba de la regidn premolar. Después de la retraccidn del misculo al borde in
ferior de la mandibula, la fractura esta cumpletamente visible y podré ser

correctamente reposicionada,

.Los fragmentos son movilizados mediante instrumento adecuado, forceps. En

algunos casas puede ser de ayuda instalar ligaduras continuas de alambre -

y ejecutar una inmovilizacidn maxilomandibular en oclusidn normal.

Para evitar el empuje de los fragmentos de la fractura los ejes del tormi-
1le que serd puesto debera ser paralelos con una linea que divide en dos el
dngulo entre la superficie de la fractura.

Esto debe usarse acompanado de perforador de 2mm. para perforar o taladrar
la superficie del hueso, se realizara en 1 parte distal del fragmento frac
turado para proveer la fijacidn y después poder utilizar el perforador de
2.7 mm. Después se realiza un orificio de didmetro de igual medida, este
orificio se realiza en diresccidn craneolateral o craneomedisl .

Esto es facil de realizar si 1los instrumentos perforadores son guiados al
lugar indicado. La incisidn extraoral serd en la regidn canina.

Con un tamillt;: de un didmetro de 2,7 mm es insertado er‘x el orificio tala-
drado, el fragmento proximal es taladrado, usando una fresa de 2.0 mm grug
s0,

También es necesario preparar una drea en el hueso cortical en la parte
externa de este para colocar el tornillo.

£l tercer molar del drea fracturada es dejade, ro importa la posicidn que
éste tenga.

La incisidn intracral es cerrado con sutura continua , la herida es drena--

da por dos dias con la ayuda de una sonda.
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la peguefia incisidn extraoral es cerrada con sutura traumatica fina.

En los casos en que la fractura del dngulo mandibular este cowbinada con
una fractura subcondilar del lado opuesto, es necesario colocar una feru
le e inmevilizar durante 14 dias, después de aste periddo se retiran las

ligaduras.

En cualgquier otro caso que sean necesarias las ligaduras para inmovilizar
teniendo una oclusidn normal durante el peridde de osteosintesis de torni
llos estos se removeran después de la operacidn., EL tornillo es quitado

después de 6 mgses de la operacidn, al mismo tiempo los tercerovs molares

podran ser retirados,
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CAPITULD X,

TJRATAMIENTO DE_FRACTURAS MAXILARES.

— e e e e mm v e mee e e e e —

A).-~ FRACTURA HORIZONTAL.

El tratamiento de las fracturas del maxilar superior debe seguir los mismos
principios de las demds fracturas. E1 maxilar superior debe reducirse y fi_

jarse en poslcidn hasta que haya tenido un grado suficiente de osificacidn.

En la fractura horizontal el tratamiento consiste en colocar el maxilar en
relacidn correcta con la mandibula y con la basé del créneoc e inmovilizar-
lo. Como la relacidn exacta con la mandibula es mds importante, ia frac -
tura del maxilar superior necesita la fijacidn intermaxilar.
Anteriormente, toda fractura del maxilar superior era inmovilizada con -—.
alambres a una gorra o por alambres internos al hueso na fracturado inme-
diato superior, pero estos alambres la mayoria de los casos no estaban su
ficientemente tensos para dar una traccidn superior, se aflejaban rdpida-
mente y no se reajustaban. Las fracturas sanaban sin mucha ayuda eficaz -
de la fijacidn créreo maxilar. Ahora la fijacidn intermaxilar de una inmg
vilizacidn eficaz.

En la fractura del maxilar superior simple y horizontal que no estd des ~
plazada o la gue puede colocars . manualmente en poﬁicién, puede ser trata
~ da solamente por inmovilizacidn intermaxilar sin inmovilizacidn craneoma-
xilar.

ta fijacidn craneomaxilar se utiliza en los casos de desplazamiento o gran
separacion para complementar la inmovilizacid intermaxilar, €1 métode -~
mas sencillo es el de fijas alambres alvrededor del malar. Esto fija el
maxilar superior contra la base del créneo y en casc de mordida abierta,”

tira hacia arriba la porcidén posterior que esta desplazada hacia abajo, -~
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miegntras que los eldsticos intermaxilares cierran la mirdida abierta.

Cuando la Fractura es alta y el fragmento sz desplaza hacia atrés para ha
cer 1 reduccidn es necesario una consideratle traccidn intermaxilar por

medio de bandas eldsticas dirigidas hacia atajo y hacia delante. A veces

la traccidn extrabucal es necesaria; para esto se puede utilizar una gorra
de yeso, Se incorpora a la gorra un perno estaci nario o un alambre grug
s¢ y se suspende por delante del maxilar superior. La traccidn elastica
se hace desde el perno hasta la barra para arco interior. Cuando el maxi
lar se mueve hacia adelante, generalmente a lzs 24 o 48 hrs., se guita el
pernc y se coloca la fijacién intermaxilar.

Hace pocos anos se colocaba una gorra de yeso en todas las fracturas del
maxilar superior para adosarlo contra la base del créneo, pero asta tiene
varias desventajas, es incémoda, antiestética, da calor y tiende a mover-
se a desplazarse. Toma muchO tiempo para hacerla y su construccidn es -

laboriosa.

El gorro de yeso puede fijarse a la barra para arcada del maxilar supe --
rior con dos slambres pasados a través del carrillo con una agujz recta,
uno a cada lado del agujero infraorbitario,

Sin embargo hoy en diaz los alambres rara vez atraviezan los carriilos.
Los alambres internos o los circunclgomiticos han remplazado esta ﬁécnica,
El gorro ss_utiliza principalmente para hacer traccidn.

La fractura unilateral del maxilar se inmoviliza por fijacidn intermaxilaf.
81 se puade llavar. a cabo una reduccidn manual satisfactoria, se coloca f:>
traccidn elastica. La fractura desplazada lateralmente se trata de una baﬁ |
da eléstiba;sobre el paladar y se inserta en aditamentos anclados & las -
caraé linguales de los muiares. La fractrua de la‘linéa media desplazada
puade empujarse hacia afuera por un tornillo colocado en el paladar o por
una barra insertada en las caras labiales y bucales del arco para arCadas.iﬁ
-separandolo del fragmento desplazado, La traccién_aléstica entre  la barfé;v

"y los aditamentos colocados en los dientes delffragment y mueven el frag-
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mento laterslmente. Cuando se ha obtenido la posicidn correcta, gl aparato
se reemplaze por una barra convencional y se coloca la fijacidn intermaxi-

lar en toda la arcada o solo del lado contra-lateral.

B).— FRACTURA PIAAMIDAL.

El tratamiento de la fractura piramidal consiste en la reduccidn y fija -

cidn del desplazamiento hacia abajo del maxilar superior, que se ve fre -~

cuentemente en este tipo de fractura, y al tratamiento de las fracturas -
nasales.

Se colocan 10s alambres intermaxilares o las barras para arcada. La frac
tura se reduce genesralmente por traccidn manual o eldstica llevdndose a -
cabo la inmovilizacidn intermaxilar.

Entonces se coloca la fijacidn craneomaxilar. Quizé sea necesaric un ven-
daje en la cabeza o un gorro para la traccidn superior extrabucal, espe-
cialmente en los casos retardados antes de que sea posible la inmoviliza-
cién intermaxilar. Sin embargo,'se utilizan los alambres internos con -
mégfrecuencia. Para la suspension de cada lado utilizaremos la primera
porcién intacta de hueso sobre la fractura. La porcidn lateral del borde
infraorbitario podemos utilizarla de un lado., E1 margén lateral del bor-
de supraorbitario puede ser utilizado en uno o ambos lados. E1 alambre -
alrededor del cigoma puede utilizarse ocasion lmente aungue uno o ambos la

dos pueden estar lesionados en este tipo de traumatismo.

Las fracturas nasales son corregidas por el otorrinclaringdlogo o el ciry
jano pléstico. Se reduce por manipulacion y se sostienen, Este procedi
miento puede 1levarse a cabo inmediatamente de la reduccidn de las frac-

turas maxilares o esperar a gue el maxilar haya sanado completamente y ~
entonces llevar a cabo la reseccidn mucosa para dar nueva forma a la na -

riz. la reduccidn inmediata es mas frecuente.




C).- FRACTURA TRANSVERSA.

El tratamiento de la fractura transversa es complicado ya que el hueso malaP 
y posiblemente el arco cigomdtico estan Fracturados, El alaﬁbre alrededor-~
del malar no puede ser utilizado con excepcidn de los casos de fractura uhi
lateral , en que se puede emplear de un solo lado, Si se utilizan los alam- -
bres internos el maxilar superior se fija a la primera procidn de hueso sG- g

lido arriba de la fractura.

Cuando el hueso malar esta deprimido se hace una pequefia incisidn en la ~—
piel de la cara a nivel del borde anteroinferdior.

Se utiliza una pinza hemostdtica peguefa para la diseccidn roma hasta el - _S
huesa. Se coloca una pinza de Kelly grande debajo del malar y se levanta -
hacia arriba y hacia afuera. La linea de sutura frontocigomdtica y el bor-
de infraorbitario se examinan para verificar su posicidn. E1 malar suele -
‘permanecer en su posicidn reducida. La herida se cierra con sutura subcu- .
tdnea de catgut y uno o mas puntos pars la piel. Se aplica algldn tipo de

fi jacidn crdneomaxilar,

En caso de gue la reduccidn no sea satisfactoria o si el malar no permane- -
ce en su lugar, como- puede revelar el exdmen de los bordes lateral e infra -
orbitarios, se lleva a cabo la reduccifn abierta en uno o ambos lados de -‘,’i
estos sitios.

Después de la preperacitn habitual con el dedo se localiza la separacidn -
cigomética en el borde lateral de la drbita. Mumca se rasuran las cejaé.
Ademas de la anestesia general se inyecta en la piel 1 cm.3 de anestésico
local gue contenga epinefrina al 1X S0 000 para lograr la hemostas.a.,

Se hace mas abajo del angulo palpebral externo ya gue pueden cortarse las
ramas del nervio facial para los parpados, Lla diseccidn roma se hace has-
ta el hueso y se colaca un elevador pequerio de perinstic mesial al borde
para proteger el contenido de la drbita. Se hace una pequefia perforacidn

en cada fragmento; se. colocan alambres y se ajustan para inmovilizar la -
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la fractura. Podremos considerar en aeste momentn la suspencidn del maxilar
superior por medio de los alambres intermos para eliminar la necesidad de
gorro. Se inserta un alambre largo de calibre 26 a través de la perfora -
cidn superior y se ajusta una aguja larga y recta a los alambres. Entonces
1a aguja se pasa a través de la herids, detrds del malar para que entre en

la boca en el borde del repliegue mucobucal a nivel del primer mo ar.

Se cierra la herida; luego se inserta el alambre a la barra para arcada en
el maxilar superior.

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

Si no es suficiente el alambre directo en el borde lateral para reducir el
desnivel del borde infraorbitario, se inserta équi otro alambre directamen
te. 8 e hace la misma operacidn general.

€l dedo debe deprimir a tra és del edema en estas Fracturas y debe dejarse
en posicidn durante la incisidn, Esta se hace de manera horizontal hasta
el hueso un poco dentro del borde dseo. Se coloca un elevador de periostio
‘para proteger la drbita. Se hacen dos pequefias perforaciones y se ajustan
con alambre. Se suturan las herdidas. .

Como la contaminacidn bucal al pasar el alambre hasta la boca puede infec-
tar las régiones mas altas es mejor hacer la incersidn del alambre hasta
la drbita lateral primero y colocar luego el alambre infracorbitarioc, si es
necesario, ‘

La fijacidn maxilar se mantiene durante seis semanas. En este tiempo gene-
ralmente la unidn de la fractura del maxilar superior se ha verificada.
Hay dudas en lo que respecta al grado de unidn dsea que se ha llevado a ca
bo.‘Las miltiples y delgadas paredes pueden formar uniones fibrusas. Por lo
menos los pilares de hueso mas gruesos sanan por unidn dsea directa de ma-
nera que el efecto clinico es satisfactorio.

Los alambres de suspensidn interna se quitan con sedacidn o anestecia lo-

cal. Se separan de la barra para arcada o de los alambres interdentales y




y se coloca un portaagujas en cada extremo . Los dos extremos se musven
suavemente hacia atrds y hacia adelante para ver cudl extremo del alambre
se mue.e mas facilmente.

El otro extremo se corta tan alto como sea posible en gl repliegue mucosal
y se guita. No es necesario decir gue los alambres debsn de colocarse a -
través de los tejidos sin torcedura. Los alambres intermaxilares no se qui
tan por lo menos durante seis semanas.

Se presentan muchas combinaciones de las fracturas descritas y los procedi
mientos especiales para gl tratamiento de sllas son demasiado numerosos -
pa a mencionarlos todos., Por ejemplo:  también los huesos pusden presen -
tar co minucidn. En algunos caseos, cuando }a fijacidn intermaxilar no es
auxiliar es Gtil para la {ijacidn crdneomaxilar, se pueden emplear dos -
técnicas.

Una es la fijacidn por el perno esquelético entre el malar y la mandibula
Dtro es el clavo de Steinmann gue se taladra en la hueso a través de la -
sinfisis de la mandibula, se permite que el pernoc se extienda mds alld de
los mirge es del hueso a través de la pisl, La traccidn puede llevarse a
cabo por fijacidn de los mirgenes libres del perno a un aditamento en el

gorro por medio de eldsticos o aditamentos metdlicos.




Fig. # B. Los tres tipos de fractura del maxilar superior:
Le Fort I. Fractura Horizontal. [ xxxxx)
Le Fort II. Fractura Triangular. { «veee)

Le Fort III. Fractura Transversa. [ - - —)
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CAPITULO XE.

INDICACIONES POSOPERATORIAS.

B ek o — — e men Ve e e e e -

Signos vitales.~ Deberdn valorarsae, hasta que sean estables.

Observar qus las vias desrea’ esten pesrmeables para ver si hay -

obstruccidn,
Posicidn del pacients.~ Elevar la cabeza de 20 a 30 ° semifowler,

Colocar bolsas de hislo o compresas frias en areas deseadas, para

ayudar a reducir edema y sangrado postoperatorio.

Analgésicos,~ Medicamentos para dolor posope atorin, gque se admi-

nistrard parentalmente cada 6 a 12 hrs.

Antibidticos.~ Generalmente, se administraran como medic profildc
tico. E1 antibidtico de eleccidn es la penicilina seguida de eri-

tromicina y lincomicina.
Farmacos Anti-~inflamatorios.~ Estos, pueden ser Hidrocortisona.

Antiemeticos.~ B8e administran parenteralmente o con supositoriaos,

segdin se requiera.
Medicamentos Sedantes.— Uependen de las necesidades del paciente.v‘

Digta,- Dieta para los pacientes con maxilares fracturados,

Método de Alimentacidn.

Los pacientes con fracturas maxilares deben ser alimentados con una paja

de beber, una copa o chuchara, o por via nasofaringea, en casos especia-

les. La dieta debe ser liquida o blanda.
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Dieta Liguida:

Es necesario en todos los casos de fijacidn intermaxilar. Debe consistir en
Jjugos de frutas, leche, crema, chocolate, leche malteada, Jjugo de carne, pa

pas, bebidas de cualguier clase excepto alcohol.

Dieta Blanda:

Debe consistir en pure de papas o cualguier otro vegetal cocido blando, -
frutas de lata o frescas blandas, huevos hervidos blan os, carnes blandas

mollejas, postres tales camo gelatina, helado, flan etc...

Alimentos requeridos:

Los siguientes alimentos deben ser administrados cada dia: por lo menos -
me io litro de leche, Jjugo de naranja fresca, jugo de tomate o de uvas, -
huevos tibios,vegetales colados y picados , como espinacas, zanahorias, -
berros, nabos, maiz, espirragos, remolacha, habas etc.

{uno o dos por dia ) eligiendo cada dia algo diferente, una pastilla de

levadura o tres grageas de complejo vitamina "B".

Alimentos opcionales.

Estos pueden comerse crudos o cocidos: incluyendo platanos, cereales, pos

tres, quesos, carnss, pescados y bebidas.

Higiene bucal en caso de fracturas maxilares.

Los coletorios de hipoclorito de sodio, deben usarse por lo menos tres ve-
ces al dia. El paciente debe usar cepillo dental y pazta dentrifice de -

acuerdo con sus posibilidades.




Cuando se posible, debe hacersg limpieza arofildctica, antes de reducir -l
fractura. La boca dehe Ser conveniente pulverizads por el cdontélogo pq

lo menos tres veces per semana, con una buena solucidn antiséptica.
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CONCLUSIONES .

Las fracturas de los maxilares y mandfbulares ocupan el cuarto y segundo
lugar respactivamente dentro de la frecuencia de fracturas de los huesos

de la cara, ocupando por esto un lugar sumamante importante en la prepa-

racidn académica del cirujano dentista.

Al encontrarse el C.D. con un paciente en gl que se sospeche fracturas def:

cualguier clas deberd seguir reglas basicas para efectuar un uen diagnds

tico, como son: el exdmen clinico, el exdmen radiogrifico, y si éste diag
néstico resulta positivo y nuestro paciente sufre uma fractura, aplicarle:

los primeros auxilios y determinar de inmediato el tratamiento a seguir.

En algunos casos el C.D. podrd llevar a cabo un tratamiento satisfactorid,
en algunos otros; tal vez por la gravedad o posibles complicaciones de la
fractura, carezca de recursos materiales y hum nos en el consultorio dah;i
tal y no le sea posible lograrlo. En estos casos debera canalizar al pa-'
ciente a un centro hospitalario, donde éste recibiri los cuidados y aten-
cién especializada que reguiera (neurdlogos, cirujanos maxilofaciales,

etc).
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