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INTRODUCCION

La cirugia ocupa un importante campo dentro de
la odontologia, no podemos referirnos a la odontologfa -

sin que de pronto ésta se vea intimamente ligada a la ci-
rugia.

Debido a la importancia de ésta para la odonto

logia, el tema de esta tésis estd enfocado al campo de la
cirugia.

El hueso mandibular forma parte elemental y -
complementaria del aparato masticatorio; de su buen esta-
do y funcionamiento dependen el desarrollo de sus funcio-—

nes como aparato de masticacidn y por lo tanto el equili—
brio en la salud organica,

Sin embargo ¢l hueso mandibular debido a su
gicidn, puede sufrir lesiones traumidticas con mayor fre
cuencia. Las fracturas en el hueso mandibular se presen -
tan con diferente factor etioldgico, asi como la zona man
dibular que se traumatice; sin embargo cualquiera que sea
la causa de la fractura, la zona afecctada, edad, sexo, -
etc., la fractura mandibular tiene la misma importancia ~

puesto que traé como consecuencia una disfuncién del apa—
rato masticatorio.
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El tratamiento va a tener variantes, dependien
& del tipo de fractura que se presente. Puede ir desade -
una ferulizacidn sencilla a intervenciones quinirgicas -
mds complicadas, e inclusive la necesidad de colocacién -
de injertos, para lograr el restablecimiento anatdmico y
funcional del hueso mandibular.,

Vemos asi que las fracturas a nivel mandibular
requieren de atencién lo mds rdpida posible, asi como el
empleo de un tratamiento adecuado.

En esta tésis se trata de obtener un estudio -
es tadistico en relacidn con indice, freccuencia, caugsa -~
ctiolégica, zona mayormente afectada, sexo, edad, etc., -

con el propésito de establecer posibles medidas de preven
cidn,
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ANATOMIA DEL MAXILAR INFERIOR
a).— Inervacidn
b) .~ Irrigacidn

¢) .~ Estructuras relacionadas,



ANATOMIA DEL MAXILAR INFERIOR.

Forma él solo, la mandibula, es un hueso non -
y se puede considerar dividido en un cuerpo y dos ramas:

El cuerpo tiene forma de herradura, cuya cavi-

dad estd vuelta hacia atrds, presenta dos caras y dos bor
des.

La cara anterior presenta en la linea media -~
una cresta vertical resultado de la soldadura de las dos_
mitades del hueso que se le conoce con el nombre de sinfi
sis mentoniana. Su parte inferior un poco mas saliente, -
sc¢ llama eminecia mentoniana. Hacia afuera y hacia atris_
de la cresta se encuentra un orificio llamado agujero men
toniano, situado mds o menos a la altura del primero y se
gundo premolar, por donde salen ¢l nervio y los vasos men
tonianos, Mis atrds, se observa una linea saliente, diri-
gida hacia abajo y adelante, que partiendo del borde ante
rior de la rama va a terminar c¢n el borde inferior del
hueso, se le conoce como linea oblicua externa y sobre -
ella se insertan los siguientes misculos: triangular de -
los labios, cutdneo del cuello y cuadrado de la barba,

La cara posterior presenta, cerca de la linea_
media cuatro tubérculos llamados apéfisis Geni, de log -~
cuales los dos superiores sirven de insercidén a lus miscyu

los genioglosos, mientras que en los dos inferiores sc in
sertan loa misculos geniochioideos,



Partiendo del borde anterior de la rama verti-
cal se encuentra una linea saliente llamada linea oblicua
interna o milohioidea, que se dirige hacia abjo y hacia =~
adelante terminando en el borde inferior de esta cara;
sirve de insercién al misculo milohioideo.

Tnmediatamente por fuera de la apGfisis geni y
por encima de la linea oblicua, se observa una foceta lla
mada foceta sublingual, que da cabida a la gldndula del -
mismo nombre, mids afuera ain, por debajo de dicha linea y
cerca del borde inferior, hay otra foceta mis grande, lla

mada foceta submaxilar, que sirve de alojamiento a la
gldndula submaxilar,

El borde inferior: es romo y redondeado, pre -
senta dos depresiones o focetas digdstricas, situadas una

a cada lado de la linea media, en ellas se inserta el mis
culo digastrico.

Borde superior o Borde alveolar: presenta una_
serie de cavidades o alveolos dentarios. Mientras que los
anteriores son simples, los posteriores estin compuestos_
de varias cavidades y todos ellos se¢ hayan scparados en -
tre si por puentes dseos llamados tabiques interdentarios.

Las ramas son dos, su parte infcrior es mis -~

rugosa qua la superior, y que sobre aquélla se inserta el
misculo masetero.
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Cara interna: en la parte media de esta cara —
hacia la mitad de la linea diagonal que va del céndilo -
hasta el comienzo del borde alveolar, se encuentra un agu
jero amplio llamado orificio superior del conducto denta-

rio, por él entran el nervio y los vasos dentarios infe -
rioreg. Una saliente {riangular o espina de Spix, sobre —
la cual se inserta el ligamento esfenomaxilar, forma el
borde antervinferior de aquel orificio. Tanto este borde:
como el poasterior se contimian hacia abajo y adelante, -
hasta el cuerpo del hueso, formando el canal milohioideo,
donde se alojan el nervio y los vasos milohioideos. En la
parte inferior y posterior de esta cara;hay una serie de_
rugosidades bien marcadas y sirven de insercién al miscu--
lo pterigoideo interno.

Borde anterior: estd dirigido oblicuamente ha-~
cia abjo y adelante. Se haya excavado en forma de canal,-
cuyos bordes divergentes se separan al nivel del borde al
veolar, continudndose sobre las caras interna y externa —
con las lincas oblicuas correspondientes; este borde for-
ma el lado externo de la hendidura vestibulocigomidtica.

Borde posterior: liso y obtuso, recibe también

el nombre de borde parotideo, por sus relaciones con la -~
glandula pardtida,

Borde superior: poscé una amplia escotadura de
nominada escotadura sigmoidea, situada entre dos gruesos_
salientes, la apdfisis coronoides por delante y el céndi-
lo del maxilar inferior por detrds, la primera es de for-



8
ma triangular, con vértice superior sobre el cual vienc a
insertarse el misculo temporal, la escotadura sigomoidea_
esti vuelta hacia arriba y comunica la regidn masetérica -
con la fosa cigomatica, dejando paso a los nervios y va -
sos masetéricos. El cdndilo es de forma elipsoidal, apla-—
nado de adelante a atrds, se articula con la cavidad gle~
noidea del temporal, sc une al resto del hueso por medio_
de un estircchamiento llamado cuello del céndilo en cuya -
cara interna se observa una depresién rugosa donde se in-
serta el misculo pterigoideo externo,

Borde inferior: se contimia con el borde infe—
rior del cuerpo, por detrds, al unirse con el borde poste
rior, forma el dngulo del maxilar inferior o génion.

ESTRUCTURA

Estd formado por el tejido esponjoso, recubier
iu por una gruesa capa de tejido compacto., Este tejido, -
sin embargo, se adelgaza considerablemente a nivel del -
condilo, Se halla recorrido interiormente por el conducto
dentario inferior, el cual comienza con el orificio situa
do detrisde la espina de Spix y sec dirige hacia abajo y -
adelante a lo largo de las raices dentarias llegando has-
ta el segundo premolar, Aqui sc divide en un conducto ex—
terno, que va a determinar al agujero mentoniano y otro -~
interno que se prolonga hasta ¢l inciso central.

Osificacidn: al final del primer mes de vida -
intrauterina, sc forma el cartilago de Meckel a partir
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del cual se originan las dos mitades del maxilar inferior,
al tercer mes de vida intrauterina, se unen en su linea -
media, posteriormente en el nacimiento o un mes despuég,—~
termmina la sinfisis mentoniana, su osificacidn,

INER VAC ION

Nervio maxilar inferior: es un nervio mixto
que nace del borde antero externo del Ganglio de Gasser,

Trayecto y Relaciones:
Al salir del Ganglio de Gasser, llega al aguje
ro Oval donde se pone en relacidén con la arteria meningia

menor, donde queda colocado por fuera de la Aponeurosis -
inter Terigoidea y del Ganglio Gtico al cual se une,

Se divide en dos troncos, uno anterior y otro_
posterior.,

El tronco anterior proporciona tres ramas:
1.~ Temporobucal
2.~ E1 temporal profundo medio

3.~ El1 temporomaseterino.

El tronco posterior emitec cuatro ramas una de_
las cuales va a los nervios del Pterigoideo Interno, Pe -
ristafilino externo y Misculos del martillo.
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Llos otros son: Auriculo Temporal, El Nervio
dentario inferior y ¢l Nervio lingual,

1.~ E1 Nervio Auriculo Temporal nace cerca del origen -
del tronco posterior mediante dos raices, se dirige -
hacia atrds y afuera, pasando sobre la Arteria Maxi -

- R T ara ] P - — = h] o d.9 MLy, AT .. .4
lar Inteirna, bordea el cuello del Condilo del Maxiiap

Inferior y penetra en la cara profunda de la Parfti -
da.,

2,- El Nervio Dentario Inferior: es el mds voluminoso de_
los originados por el maxilar inferior, contimia en -
la misma direccion del tronco y desciende entre la ca
ra externa del pterigoideo intermo y el misculo pteii
goideo externo, acompafidndole la arteria dentaria in-
ferior con la cual penetra, en el conducto dentario.-

Corre por éste hasta el agujero mentoniano, donde se
dividen sus ramas terminales.

El dentario inferior emite diversas ramas colaterales.

a) .~ La rama anastomética del Lingual se desprende en la_
regidén interpterigoidea y se divide hacia abajo para

alcanzar el Lingual por debajo de la cuerda del tim—
pano,

b) «= E1 Nervio Milohioideo emana del tronco, cuando éste_

va o penetrar al conducto dentario, se introduce en_
el canal milohioideo y suministra ramas para el milo
hioideo y el vientre anterior del digdstrico.



c) .~

a) .-

b) .-

c) .-
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los ramos dentarios nacen en el conducto dentario y-
estidn destinadas a inervar los molares, los premola—

res y el canino, asi como el maxilar inferior y la -~
encia que lo cubre.

Las ramas terminales son tres:

El Neorvio Incisivo, continda la direccidn del tron -

co, e mete en el conducto incisivo y proporciona ra
mos a los incisivos y al canino.

El Nervio Mentoniano, sale por el agujero mentoniano
y se esparce en miltiples ramas que se distribuyen -

por el mentén y el labio inferior, alcanzando su mu-—
cosa.

El Nervio Lingual, camina por delante del dentario -
inferior del que se separa para dirigirse a la punta
de la lenguaj corre al principio entre los dos pteri
goideos cruzando por detrds de la maxilar interna;
sigue después entre la insercidn externa del pteri
goideo interno y la apomeurdsis interpterigoidea
hasta alcanzar el piso de la boca. Se dirige hacia -
adelante sobre el hipogloso y ¢l geniogloso colocan—
dose entre Geniogloso y el Misculo Lingual Inferior_
y cruza el conducto de Warton por debajo y afuera, -
se ramifica finalmente por la mucosa de la lengua si
tuada por delante de la "V", lingual.
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TRRIGACION

La arteria que irriga la zona maxilar inferior
es una rama colateral descendente de la maxilar interna:-—
la arteria dentaria inferior. Nace cerca del céndilo, se_
dirige hacia abajo, y afuera, recorre el espacio pterigo-
mandibular y se introduce junto con el nervio dentario in
ferior en el conducto. Poseé dos clases de ramas! las ar—
terias pulpares que penetran por el foramen apical a los_
dientes inferiores, y las arterias alveolares, que ocupan
los tabiques interdentarios e interradiculares; estas en~

vian ramas menores al periodonto y cncia de ambas caras —
de mandibula.

La encia externa también cstd irrigada en par—

te por ramas de la arteria bucal, otra rama descendente —
de la maxilar interna.

La irrigacidén de la encia estd completada por_
la milohioidea, rama colateral de lua dentaria inferior y-—
rama anastomdtica de la arteria lingual y palatina.

VENAS

Dentro del conducto dentario se alojan dos o -
mis venas que recorren el mismo camino que la arteria den
taria; sus tributarias son homdlogas y paralclas a las ar
terias pulpares, 6seas, perioddnticas y gingivales. Las -
venas denturias desembocan en el plexo pterigoideo, situa
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do en la regidén cigématica, el cual tiene una importante
funcién en el desaglle de la circulacidn venosa y en la =
marcha, desarrollo y evolucidénide los procesos patolégi ~

cos que tienen lugar en la zona que son tributarias de es
te plexo.

ESTRUCTURAS RELACIONADAS CON EL MAXILAR INFERIOR

A continuacién describiremos algunas de las
estructuras que estan relacionadas con el maxilar infe
rior v que al sufrir éste una fractura pueden resultar
afectadas, alterando su funcidn, su estética o complican—~
dose su tratamiento por hacer que algunas de las zonas -

fracturadas se desplacen indebidamente causando un dafio
agn mayor al paciente,

BUCC INADOR

Misculo delgado, cuadrildtero, que ocupa el
dorso del intervalo, situado entre el maxilar superior y
la mandibula. Se origina en los rebordes alveolares de
los maxilares y en el rafé pterigomaxilar. Protege a la -

me jilla de los dientes; colabora a las acciones de soplar
y silbar,

MASETERO

Misculo cubierto por la aponeurdsis masetéri -
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ca, Cuadrildtero grueso, que se origina en el borde infe-
rior y cara interna del arco cigomitico y se inserta en -
la cara externa de la rama del maxilar, principalmentc en
el dngulo y borde inferior del cuerpo del maxilar infe
rior. Es un poderoso elevador de la mandibula.

TEMPORAL

Misculo en forma de abanico, que ocupa la fosa
del mismo nombre. Se origina en la superficie de la fosa_
y en la cara profunda de la aponeurdsis temporal. E1 ten~
dén se inserta en la ap6fisis coronocides ( cara interna,-
vértice y borde anterior) y en el borde anterior de la ra
ma, Eleva el maxilar inferior mds con rapidez que con po-

tencia. Las fibras posteriores desplazan el céndilo hacia
atrias durante el cierre,

PTERIGOIDEO INTERNO

Misculo que se sita en la cara interna de la
rama del maxilar. Tiene dos porciones de origen, la por -
cidén mayor profunda, se origina en la cara interna de la_
lamina pterigoidea externa y en la apdéfisis piramidal del
palatino. La porcidn superficial se origina en la apdfi -

sis piramidal del palatino y en la tuberosidad del maxi -
lar.
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PTERIGOIDEO EXTERNO

Misculo que ocupa la fosa infratemporal. Posce
dos porciones de origen. La porcibén superior se origina -
en la superf(icie infratemporal y cresta del ala mayor -
del esfernvides. La porcidén inferior, mds gruesa, se origi
na en la cara externa de la ldmina pterigoidea externa,

Se dirige hacia atras y las fibras convergen,—
para insertarse parcialmente en la cdpsula de la articula
cibén temporo-mandibular, pero en su mayor parte en una -
depresidn en la parte inferior del cuello del maxilar in-
ferior, tiene la misma funcidn que el anterior,

MILOHIOIDEO

Misculo que se origina en la linea milohioi =~
dea, en la cara interna de la mandibula y se extiende des
de el dltimo molar a la sinfisis mentoniana, las fibras -
se dirigen hacia el plamo medio, donde terminan en un ra-—
fé medio, las

fibras posteriores se insertan en el cuer-
po del hioides,

Los dos milohioideos constituyen un diafragma_
muscular que soporta la lengua. La contraccién de estos -

misculos c¢leva y hace mds prominente el suelo de la boca,
abate 1a mandibula.
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DIGASTRICO

Se compone de dos vientres unidos por un ten—
dén intermedio. El vientre posterior se origina en la ~
esco taduri mastoidea del temporal y se dirige adelante y
abaje, hagia el hioides, El vientre anterior, se inserta
en la fosu digdstrica del borde inferior del cuerpo de -
la mandibula, junto a la ainfisis.

Su accidn es tirar el mentdn hacia abajo y ha -
cia atrds abriendo la boca.

ESTILOHIOIDEQ

Misculo situado a lo largo del borde supe ~
rior del vientre posterior del digdstrico, Se origina en
el dorsc de la apGfisis estiloides y se inserta en el

hueso hioides. Dirige el hioides hacia arriba, hacia
atras,

GENTHIODEO

Se origina en la apdfisis geni inferior, dor-
sal a la ufinfisis maxilar y se inserta en la parte ven -
tral del cuerpo del hicides. Tracciona al hioides por lo
que acorta el suelo de la boca.
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ARTICULACION TEMPORAMANDIBULAR

Describiremos la anatomia de la articulacién -
temporomandibular, ya que ésta porcidén mandibular tione —

gran importancia en el cbjetive de nucvstiro estudio.

La articulacidn temporomandibular realiza una_
importante funcidén orginica, pues es la responsable de -
los movimientos mandibulares en combinacidn con misculos_
y tendones asociados, por lo tanto cualquier alteracidén -
que se presente en ésta zona, trae graves problemas para_
la persona quc las sufre.

La articulacion temporomandibular presenta to-
dos los caracteres de una verdadera articulacidn; es de —
cir posee superficie articular cartilaginosa y una capsu-

la provista de membrana sinovial que cierra la articula -
cidn.

Ademds, contiene un disco que puede desplazar
la mandibula de un lado a otro durante los movimientos -
mandibulares, por lo tanto la articulacidn tempo-mandibu-
lar funciona como combinacidn de otras dos que pueden uti

lizarse por separado, por esto la articulacion tiene movi
mientos variados,
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PARTES COMPONENTES DE LA ARTICULACION

1l.-

Céndilo mandibular o cuerpo articular convexo,

Mide aproximadamente 2 cm. de ancho y mis de 0.5 cm,-
de groszor,

La superficie posterior de éste céndilo se prolonga -
con la rama ascendente, mientras que por delante exig
te debajo del cdndilo una depresidén en la que se in —
serta ¢l misculo pterigoidec externo. Esta fosa se 1i
mita hacia arriba por la escotadura sigmoidea y hacia
abajo y atris por la cresta del cuecllo del céndilo, -
limitada hacia atrds por un borde rugosc y hacia ade-

lante por la fosa pterigoidea, en cuyo contorno se in
serta la cdpsula.,

Fosa Articular o cavidad Glenoidea y el tubérculo Ar—
ticular o cdéndilo Temporal, La fosa articular, llega_

hasta la hendidura por la que surge en el temporal la
apéfisis, del techo de la porcidén petrosa,

La cavidad glenoidea forma una fosa ligeramente gran-

de para contener el cdndilo, y el disco intercalado -
entre ambos.

La cavidad glenoidea estd provista de un revestimien-
to de cartilago fibroso.

La sogunda superficie articular o cdéndilo temporal

re
basa la fosa articular y se continia por delante de -
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la raiz del arco cigomitico, tiene revestimiento de -
cartilago fibroso. Esta porcién del cuerpo articular_
solo se desarrolla por efecto de la erupcidn de log ~
dientes. Su conformacidén es decisiva para el curso de

los movimicntos articulares, estid abombada en la oclu
sidén en cizalla fisioldgica.

Alguna alteracién anatdémica de esta estructura trae_
alteraciones en los movimientos mandibulares.

Disco o Menisco Articular. Es mds delgado en el cen =
tro que en los

la cdpsula por
ticular en dos

bordes y por lo general estd unido a -
lo que aparece dividido en espacio ar—
camaras completamente independientes.

La cara dorsal

del disco es céncava para poder reci -~
bir al cdndilo

y tiene la parte superior una concavi-—
dad. En la fosa articular el disco se adhiere anular—
mente a la cdpsula, mediante la cual se une sobre to-
do al condilo y por delante al tubérculo, micntras la
membrana sinovial introduce un pliegue a modo de me -

nisco sinovial en la parte lateral de la camara supe-
rior que es la mis amplia,

Esta porcidn tiene funcién transportable, en una posi
cidén recibe con su cara dorsal al céndilo situado de-
bajo, y en el que éste céndilo puede realizar un movi
miento giratorio pero al mismo tiempo puede desplaza£
se con el odndilo hacia adelante introduciéndose en -
tre éste y el tubéreulo, oon lo que se comprime y con
tribuye a compensar durante los movimicntos y la in -
congruencia de ambos cuerpos articuladores,
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4L .~ Capsula Articular. Abraza por debajo el cuello del ~
céndilo, que se extiende mis en direccién caudal qua_
por delante, puesto que debe dejar libre la fosa pte-—

rigoidea para la insercidén del misculo pterigoidco ex
terno .

Se inserta en el temporal, parte de la apéfisis retro
articular, la cisura petrotimpanica, sigue la sutura_
esferocgcamosa, contimia a lo largo del saliente que_
se prolonga con la cresta supra mastoidea y vuelve de
nuevo & la apdéfisis retro articular.

La cdpsula es muy flacida por lo que permite que el -
céndilo salga por delante de la cavidad glenoidea o —
sea sufra una subluxacidn,

La cara posterior de la cédpsula contienc fibras elis-—
ticas abundantes, que al cerrar la boca tiran un poco
hacia atris del cdéndilo, entre la cdpsula y la pared
del conducto auditivo externo; cxiste tejido adiposo_
que amortigua la presion que se produce.

los ligamentos laterales dan refuerzo a la cdpsula, -
El ligamento lateral externo estd bien desarrollado,
une el extremo externo del cdéndilo con Ja cara late —
ral del cuello del céndilo, cortribuyendo el ligamen—
to temporo—mandibular este ligamento se tensa sobre -
tedo en el retroceso del céndilo y la posterior en su
avance, cl ligamento latcral interno no es mis que un
refuerzo de la cdpsula.

Por lu tanto la cdpsula, no tiene proteccién cspecial
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ya que los ligamentos esfernpmaxilares y estilomaxila-
res, que pasan por el lado intermo de la cépsula y -
que no estdn bien delimitados, no son muy firmes ni -~
se unen directamente a ella.

o esfemomaxilar nace en la angular del es-
y 11ega a la lingula mandibular por la par—
te interna de la insercién del misculo pterigoideo ex
terno, El1 ligamento estilomaxilar une a la apéfisis -
estiloides con el dngulo del maxilar inferior, parte_
en forma de tenddn aponeurdtico del ligamento estilo—
hioideo y estd adherido al tabique estilofaringeo a -
la ldmina ventral de la vaina visceral vasculonervio-
sa, se coloca por dentro del misculo pterigoideo me -

dio y termina en la aponeurdsis interna de éste miscu
lo.

fenoides

El ligamento estilomandibular, que por su cara exter—
na discurre en direccidn craneal a la arteria cardti
da externa. Este ligamento se tensa durante el movi -

miento que desplaza el maxilar inferior hacia adelan-
te.
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DEFINICION Y CLASIFICACION DE FRACTURAS.
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DEFINICION

FRACTURAS ES UNA ZONA LOCALIZADA DE TEJIDOS
BLANDOS Y HUESOS LESIONADOS, QUE VA ACOMPANADA DE EFEC
TOS SECUNDARIOS NOCIVOS SOBRE LOS TEJIDOS VECINOS Y SO

BRE EL ESTADO FISICO, ECONOMICO Y EMOCIONAL DEL PACIEN
TE.

SON CONSIDERADAS COMO SOLUCIONES DE CONTINUI-
DAD DE UN ELEMENTO OSEO CONSECUTIVO A UN TRAUMA.



CLASIFICACION DE FRACTURAS

Las fracturas se clasifican en varios tipos:

Dopendiends de su gravedad, si es simple, com—
puesta, scgin su localizacién, si son parciales o totales,
bilaterales o unilaterales, ver si axisten desplazamien -
tos en los planos horizontal, sagital y frontal, asegin su
etiologia (traumdticas o patoldgicas), o en tallo verde,

FRACTURA SIMPLE

La piel permanece intacta, el hueso ha sido -

fracturado completamerte o parcialmente pero no esti ex—

puesto y puede o no estar desplazado, puede ser lateral -

o bilateral localizarse en cualquicr regién de la mandibu
la.

FRACTURA COMPUESTA

Existe una herida externa que llega hasta la
fractura del hueso. Se supone que cualquier fractura ex —
puesta a través de la piel o la membrana mucosa

se en -~
cuentra infectada por contaminacidén externa. Casi

todas -
las fracturas de la mandibula quc ocurren en la regidn de

los dientes son compuestas.,



FRACTURAS PARCIALES

Estadn limitadas al punto traumatizado, Ejemplo:
fracturas del reborde alveolar.

FRACTURAS TOTALES

Son aquellas que seccionan en su totalidad la_

mandibula, y que la dividen en dos o mas fragmentos.

FRACTURAS UNILATERALES

Son los casos en el que el hueso se fractura -
de un solo lado. Ejemplo: fractura de dngulo.

FRACTURAS BILATERALES

Cuando la mandibula presenta fracturas en am ~
bos lados, ya sea a nivel de la rama o del cuerpo, puede_
o0 no existir desplazamiento.

FRACTURAS CONMINUTA

Casi sicmpre son de origen balistico, aqui el_
hueso st rompe en numerosas piezas o scegmentos. Puede
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existir pérdida de hueso. Puede ser a cualquier nivel, -~

Hay ausencia de sistematizacidn y destrozo de partes bla_rl
das.

FRACTURAS CON DESPLAZAMIENTOS

a).— En el plano horizontal

Pueds existir cabalgamiento o sea la sobreposicién —
de una parte fracturada sonre la otra.

b).~ En el plano sagital

Puede haber una desnivelacidn, que una parte de la —
mandibula esté mis arriba o mds abajo que la otra.

c) .~ En el plano frontal

Existe una angulacion o una desviacién ya sea vesti~—
bular o lingual.

FRACTURAS SEGUN SU ETIOLOGIA

a) .~ Traumdticas

Es cuando el hueso sano s8¢ rompe por la accidén de -

una fuerza cxternaj cjemplo: accidente automovilis—
tico, balistico, extracciones dentarias, rifias,
ete,.



b) .~ Patolégicas.

Es cuando se establece la solucidn de continuidad =
sin la accidn de una fuerza externa y se basa c¢n un_
estado patoldgico del hueso, ejemplo: quistes, tumo-—
res, osteomiclitis, osteoporosis, osteitis, etc.

FRACTURAS SEGUN SU LOCALIZACION

a) -

b) -

Del angulo

El 4ngulo marca la unidén entre el cuerpo de la mandi
bula y las ramas ascendentes, las fracturas en esta_
regién dependen de la linea de fracturas con el mis-—
culo masetero y el pterigoideo externo. Si la fractu
ra tiene su curso en estos misculos y no se han le -~
sijonado, entonces los fragmentus se mantienen unidos
por lo que casi no existe desplazamiento.

Del Cdndilo.

Debido a la accidn muscular y a la fuerza del golpe,
la cabeza del céndilo esta dislocada hacia adelante_
o se mueve fuera de la cavidad glenoidea, Muchas ve—
ces ¢l cuello del edndilo fracturado permanece cerca
de la porcidén fracturada. Wassmubd las clasificd se-—
gin la linea de fractura ent

l.— Fractura vertical del cuello del cdndilo

2.~ Fractura trangsversal del cucllo del cdéndilo



3.~ Fractura oblicua del cuello del cdéndilo

c) o

£) .~

g) .~

Del reborde alveolar

Se producen por la acecidn de un traumatismo lateral,
de frente o por detrds. Se producen mds veces sobre
la superficie que sobre los bordes; puede existir -
desplazamientos, pueden ser simples o compuestos
con o sin desplazamiento.

-

Del borde basilar o borde inferior

Presentan las mismas caracteristicas que la anterior,

De las ramas ascendentes

Puede producirse en una direccidén oblicua desde la -
la escotadura sigmoidea hasta cl borde posterior del
dngulo o bien desde el borde posterior hasta el bor—
de anterior, puede fracturarse paralela al eje longi
tudinal, transversal y oblicua a este, en la apdéfi -
sis coronoides o en el cuello dol ¢éndilo.

De la apdfisis coronoides

Puede producirse por desgarre o por incurvacidén al -~
tropezar con el arco ‘cigomitice, actuando la fuerza_
latoralmente en el lado opuesto. El desplazamiento —
compromete s86lo a la apofisis coronoides que sigue -~

la traccidn del misculo temporal hacia arriba en las
frioturas aisladas.

De ln Sinfisis
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Es rara la fractura en la linea media debido al en—
grosamiento de ésta por la fusidn de las dos partes_
de la mandibula.

Normalmente tiende a desviarse.

FRACTURAS EN TALLO VERDE

Por lo regular un lado del hueso estd fracturado y -
el otro solamente estd doblado. Este tipo de fractu—
ra se ve frecuentemente en nifios en los cuales el
hueso se dobla sin romperse.,

—
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ETIOLOGIA

Las fracturas del maxilar inferior compr'anden_
el 0.04 % de todas las fracturas (Gustav Kruger). Lus cau
sas de estos traumatismos son las peleas, accidentes in —

dustriales, choques automovilisticos y en extraccionos de
tercer molar incluidos.

Las fracturas ocurren mas frecuentemente en la
mandibula debilitada por factores predigponentes, éstas -
pueden ser, por enfermedades que debilitan al hueso, como
transtornos enddcrinos; hiperparatiroidismo, la Osteoporo
sis Post-menopdusica, y desdrdenes del desarrcllo como la
Osteopetrosis y las enfermedades generales como la del -
Sigtema Reticulo Endotelial, la enfermcdad de Paget, la -
Osteomalacia y la Anemia del Mediterrdnco. Las enfermeda~
des locales como displasia fibrosa, tumores y quistes,

La fractura del maxilar inferior a nivel del -
tercer molar, gse debe a la aplicacidn incorrecta y fuerza

exagerada en el intento de extraer un tercer molar reteni
do.

La disminucidn de la resistencia dsea debido -
al gran alvéolo del molar, actia como una causa predispo-
nente para la fractura del maxilar, del mismo modo inter-

viene una osteomiclitis o un tumor quistico, debilitando_
al hucso,
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Hay dos componentes principales en las fractiu-~
ras:

a) .~ El factor dinimico ( el traumatismo ).Las
causas comunes que ponen en movimiento al factor son la -
viclencia fisica v los accidentes automovilisticos, éate
se caracteriza por la intensidad del golpe y la direccidn,
por ejemplo: un golpe ligero puede causar una fractura -
simple unilateral o en tallo verde, mientras que un golpe
fuerte puoade causar una fractura compuesta conminuta con_
desplazamiento traumatico de las partes,

La direccidn del golpe determina en gran parte
la localizacidn de la fractura o fracturas, por ejemplot~
un golpe a un lado de la barbilla da como resultado la -
fractura del agujero mentoniano en ese lado y la fractura
del dngulo de la mandibula del otro.

b) .~ E1 factor Estacionario: este tiene que
ver con la mandibula en si.

La cdad fisioldgica es importante, ejemplot un
nifio, en el cual los huesos son elasticos, puede caerse =
desde una ventana y sufrir una fractura en forma de tallo
verde 0 ninguna, mientras que una personia mayor cuyo cra-
neo fuertemente calcificado, puede cacrse sobre un tapete
y sufrir una fractura complicada,



35

La relacidn mental y fisica evita las fractu -
ras asociadas a la tension muscular, La vulnerabilidad de
la mandibula en si varia de un individuo a otro y en ¢l -
mismo individuo en diferentes momentos.

El desplazamiento mandibular de la fractura es
el resultado de la accidn muscular, de la direccidén de la
linea de fractura y de la fuerza,

DIAGNOSTICO

Para hacer un buen diagndstico de las fractu -
ras mandibulares, se debe hacer:

1.~ Historia Clinica, tan pronto como sea posible. Si el _
paciente no puede proporcionar los datos adecuados, -

otra persona ya sea familia o amigo debe proporcionar
los,

2.~ Examen digital y bucal: las fracturas presentan los -
siguientes sintomas:

a).~ Articulacidn incorrecta de los dientes. Puede ser -
marcadamente incorrecta para el individuo, o el ali-
neamiento de los dientes puede ser anormalmente irre
gular. Puede haber abulcidn (salida total del diente

de su alvéolo) o disbulcidén (diente dentro de su al-
véolo, pero mévil).



b) .~

c) —

d) .-

e) .~

g) .-
h) .-

i) o

i) e

k) o=

¥

Movimientos individuales de los fragmentos, que se -
descubren por manipulacidn. )

Crepitacién (ruidos rechinantes cuando los huecsos se

frotan al masticar, tragar o hablar, o por manipula
cidn).

Funcidén disminuida, como dificultad para masticar.

Sensibilidad y dolor en los movimientos mandibulares
como al comer y hablar,

Movimientos de las superficies oclusales e incisales
de los dientes observables cuando el paciente abre -
y cierra la boca, o movimientos anormales de los ma-

xilares y dientes en la zona de fractura al cerrar -
y abrir la boca.

Tumefaccién y decoloracidn de los tejidos.
Insensibilidad del labio inferior o mejilla.
Es posible palpar ripidamente los contornos 6&eos.

Con un dedo dentro de la boca sc¢ puede examinar los
contornos del reborde alveolar de la mandibula.

puede ser resultado de un choque de la apéfisis coro
noides con el arco cigomidtico desplazado mesialmente.

Una interferencia en los movimientos mandibulares

La movilidad normal de la mandibula puede ser indi -
cio d¢ fractura del cuerpo, rama o cdndilo.



1) .~

3).-

b)

e) .~

a) D
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Mordida abierta en fracturas de céndilo.,

Exdmen radiografico, deben realizarse siempre aungue
s6lo sea motivo de documentacidn.

Es condicién indispensable para el enjuiciamiento de

la imagen radioldgica y especialmente en traumatis -~
mos y sons

Radiografias laterales izquierda y derecha, oblicuas
de la mandibula revelarin fracturas de la rama ascen
dente, dngulo cuerpo y hasta de regién mentoniana.

Proyeccidn antero posterior de la mandibula, revela—

rd fracturas de rama ascedente u horisontal y de la
sinfisis.

Radiografia intrabucal oclusal de esta zona.

Radiografia postero anterior de mandibuia donde se_
veran fracturas del cuello del cdéndilo, con la posi—
¢idn antero posterior, o postero anterior se obtiene
una mejor vista de las fracturas y desplazamientos -
de los cuellos del cdndilo.

Tomografias y Ortopantografias.
Para un caso de urgencia se débe..! tomar medidas in
mediatas para asegurar que ¢l estado general del in-

dividuo es satisfactorio. Consiste en:

Control de hemorragia, se realiza dependiendo de la_



b) .~

d) .~

3B

zona donde se presenta el traumatismo y zonas veci: —
nas. La hemorragia arterial deberi cohibirse rdpida—
mente por presidn digital,

Limpieza y mantenimiento de las vias respiratorins,
El establecer una via aérea deberd ser la primcra -
consideracién del tratamiento, fragmentos dseos, -
dientes fracturados,prétesis rotas, particulas de ro
pa, otros materiales extraflos, tejidos blandos y san
gre, que caen en la parte posterior de la boca, de -
ben se: eliminados. La caida de la lengua hacia

atrds, la pérdida de las inserciones mandibulares

pueden bloquear la via aérea, una sutura a través de
la lengua es necesaria para su control,

Cuando se eliminan todas las barreras anatdmicas y -
mecdnicas, puede existir una ventilacidn inadecuada.
Entonces se hace una lesidén de la pared tordxica y -~
gue halla producide un hemctdrax,. A veces se recurre
a la traqueotomia,

Control de Shock: para controlar el shock se coloca_
al pacierite con la cabcza un poco debajo del nivel -
de los pies. Se le
da sangre completa
shock.,

cubre ocon cobertores tibios; se -~
para el tratamiento bisico del -

Estabilidad de las partes.

La fijacidén temporal para mantener al paciente con -
fortable y los fragmentos de la fractura en tan bue~
na posicidén como sea posible.
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La investigacidn se llevd acabo en las Insti-~
tuciones Hospitalarias " Rubén Lefiero " y " Urgencias de_
la Villa " en donde obtuvimos los datos de diferentes ca~-
sos de Fracturas Mandibulares, con los cuales elaborumos_

una Casuistica, con un total de 70 casos en pacientes de
diferente sexo y edad.

Tomando en cuenta las caracteristicas etioldlo
gicas, zona afectada, ocupacién, edad, sex, tipo de frac
tura y tratamiento elaboramos tablas estadisticas que se_
anexan a continuacidén. El1 trabajo estadistico se hizo con
la finalidad de descubrir la causa o causas de incidencia
de fracturas en el hueso mandibular, con el fin de crear_
posibles medios de prevencidn,

Se mencionan también los diferentes tipos de -
amicntts que sge omp

lean con mayor frecusncia, para re
solver cada uno de los casos de fractura mandibular, to
mando en cuenta para su utilizacidén las caracteristicas

propias de la fractura.

En cada una de las tablas estadizticas de -
acuerdo a nuestros datos; se ve claramente y con una mar-

cada diferencia la condicidén de frecuencia de fractura a_
nivel mandibular,

También en la eatadistica que se refiere a los
tipos de tratamientos, es claro que existen tratamientos_
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utilizados con mayor frecuencia.

Para realizar el trabajo de investigacién ela=-
boramos una forma que se anexa en este capitulo (Fig. 1)-
en la que recaudamos los datos, por medio de los cualoa_
realizamos el estudio estadistico.
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NOMBRE EDAD
SEXO OCUPACION FECHA
INSTITUCION

ETIOLOGIA

TIPO DE FRACTURA

TRATAMIENTO

UL

FIG. 1)
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POR SUS PORCIONES FRACTURADAS
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ABCOD

A.- OsteosTntesis y fijacidn intermaxilar con arco férula de Erich
¥y traccidn eldstica o alambrado en 8.

B.- Osteos8ntesis y fijacidn intermaxilar con Tigaduras tipo 014-
ver-lvy, -

C.- Fijacién con arco férula de Erich ¥ alambrado en 8 y elfstico.
0.~ F:jaddn con alambrado tipo Oliver-Ivy y alambrado en .go elis-
tico,
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Se llegdé a la conclusidn, de acuerdo a la in ~
vestigacidn llevada a cabo, tomando aproximadamente un -
100 % los 70 casos obtenidos en las instituciones visita-
das, que en el afio de 1979, de Enero a Diciembre, el ma —
yor porcentaje de fracturas ocurridé como sigue:

1.—~ Personas de 21 a 30 afios 41,43 %
" " 11 a 20 afis 24,28 %
" " 31 a 4O afios 17.15 %
" " 0 a 10 afios 8.57 %
" " 41 a 5 afios 7.15 %

2.~ Personas de Sexo Masculino 88.57 %

" " 1]

Femenino 11.43 %

3.~ Estudiantes 28.57 %
Empleados 8.57 %
Comerciantes 8.57 %
Varios 714 % - 1,42 %
[{..— Riflas 30.00 %

Accidentes Automovilisticos 22,85 %

Cafdas 15.71 %
Atropellados 8.57 %




Origen Balistico 704 %

Accidentes Deportivos 5.71 %

por arma blanca L.2B %

Varios 2.85 % - 1.42 %
Angulo mandibular derecho ___ 18.57 %

Rama ascendente derecha 14.28 %
Angule mandibular izquierdo ____ 12.85 %
Paramentoniana izquierda 12.85 %

" " derccha 12.85 %

Cuerpo mandibular lado izquierdo 11.42 %
Rama Ascendente izquierda 11.42 %

Cuerpo mandibular lado derecho _ 10.00 %

Mentdn 8.57 %
Céndile derecho 704 %
Céndilo izquierdo 5.71 %
Reborde alveolar L.28 %
Simples 64,28 %
Dobles 22.85 %
Conminuta 10,00 %

Triples 2.85 %
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7.~ Lado derecho 53.66 %

izquierdo 46.34 %

8.~ Osteosintesis y fijacién intermaxilar con
arco~férula de Erich y traccién eldstica_

o alambrado en 8 35.71 %

Fijacién con arco férula de Erich y alam—
brado en § o eldsticos 32.85 %
Osteosintesis y fijacidn intermaxilar con
ligaduras tipo Oliver -~ Ivy 18.57 %
Fijacidén con alambrado tipo Oliver-Ivy y

alambrado en 8 o eldstico 12.85 %

Como se puede observar tanto en las graficas =—
como en los porcentajes, es significativo que la mayoria_
de las fracturas ocurren en personas jévenes entre la se-—
gunda y tercera década de la vida, estudiantes de sex -
masculino, en rifias o accidentes automovilisticos. Cabe -
hacer notar que pudiera hacerse una campafia de prevencién
en cuanto a lo automovilistico se refiere, obligando al -

uso de cinturones de seguridad, tableros acojinados, se -
guir las normas de trifico, etc.

También fué notorio el uso de los arcos—férula
de Erich, los alambrados (Oliver-Ivy, Ernest, en 8 ) y la
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Osteosintesis como medios econdmicos, rdpidos y eficaces-
en la reduccidn y fijacidn de las fracturas.

Se hizo notar, la disminucidén de accidentes de
origen deportivo y de trabaje, debido a que se estd usan~
do actualmente el equipo necesario,a si como la ausencla_
de las fracturas de origen patoldgico y las causadas por_
extracciones de terceros molares incluidos. También es ne
cesario hacer notar que las zonas de mayor indice de frag
turas son los dngulos, tanto izquierdo como derecho y que
esta estadistica coincide con la realizada por Gustavy =~

Kruger tanto en etiologia como en zona de mayor indice.
g
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TRATAMIENTO

A pesar de la gran aparatologia y variedad de
técnicas que existen para la reduccidén y la inmoviliza —
cidn de las fracturas mandibulares, se debe tener en cuen
ta que cada una de las lesiones tiene sus indicaciones cs
pecificas, de acuerdo con el diagnéstico y el plan de tra
tamiento a seguir, es por esto que es posible que obten -

gan algunos fracasos por no determinar individualmente ca
da lesién,

Para el tratamiento, hay que tener en cuenta -~
que cuanto antes se reduzca una fractura mejor seri el ~
resul tado final.

También hay que tener cn cuenta para la rapi -
dez de la consolidacidon de las fracturas, que dependen de
si esta ocurrié en un hueso sano o con estado patoldgico,

A continuacién se presentan algunas técnicas -
para la reduccién y la immovilizacidn o fijacidén, que son

las que mejores resultados han dado para casos de urgen -
cia,

INMOVILIZACION INTERMAXILAR

Consiste en la colociacidn de los dientes del -
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maxilar en relacién correcta con los de la mandibula, en_
una oclusidén adecuada e inmovilizarlos, de forma que los_
fragmentos fracturados queden forzados hacia la posiciéq_
adecuada y se mantenga por medio de traccién eldstica, to

do el tiempo necesario para su curacién que es normalmen—
te de 30 a 40 dias.

La fijacidén se lleva a cabo con los alambrados
de Oliver—-Ivy, Ernest, arcos férula de Erich, alambrado -
en B, principalmente por ser los de menor costo, mas fi ~
cil manipulacién y que reportan buenos resultados.

Se mencionan estos por ser los usados princi -
palmente en los hospitales de traumatologia, visitados pa
ra la elaboracidn de esta investigacidn estadistica y que
pueden ser usados por los cirujanos dentistas en sus con—
sul torios, sin necesidad de un equipo especial.

ALAMBRADO TIPO OLIVER-IVY ( Fig. 2)

Se usa anestesia local.

Instrumental:

—~ Alambre de acero inoxidable, calibre 26, en trozos de -
15 em, cada uno, esterilizados.

~ Dos porta agujas,



62

- Tijeras para cortar alambre.

Técnica:

24—

Abarca solo dos dientes adyacentes.

Se rforma una presilla en el centro del alambre con un
porta agujas y se le da una vuelta.

Se pasan los dos extremos del alambre de vestibular -
hacia lingual, por el espacio interdentario.

Un extremo del alambre se pasa alrededor de la cara —
lingual del diente distal, se pasa por el espacio in-
terdentario en el lado distal del mismo, ahora de lin

gual a vestibular y se dobla alrededor de la cara ves
tibular.

Se pasa esta misma punta a través de la presilla ya —
formada.

El otro extremo, se lleva alrededor de la cara lin -
gual del diente mesial, se pasa a través del espacio_
interdentario en el lado mesial de ese diente, donde_
se encuentra con la otra punta,

Se cruzan los dos alambres y se giran con el porta -
agujas,

Se tonza la presilla y se doblan hncia la encia, se_
cortan las puntas y se doblan hacia el espacio inter—
dentarjo para evitar lesionar la muocosa,
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8.~ Se coloca la traccidn eldstica usando las presillas,-
como sujeccidn.

ALAMBRADO TIPO ERNEST (rig. 3)

Sc usa anestesia local.

Instrumental

— Alambre de acero inoxidable, calibre
15 cm. cada uno, esterilizados.

26, en trozos de -~

-~ Dos porta agujas
— Tijeras para cortar alambre.
Técnicas

Abarcan dos dientes adyacentes.

1.~ Se coloca el alambre por las caras vestibulares, de_
manera que coincida la mitad del alambre con los pun-
tos de contacto de los dientes por ligar.

2.~ La porcidn de alambre dirigida hacia distal rodea la
cara vestibular del diente distal, pasa por el espa —
cio interdentario en el lado distal del mismo, de ves
tibular a lingual, rodea la cara lingual del diente -
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distal, pasa por el espacio interdentario del lado me
sial del diente distal de lingual hacia vestibular, -
por arriba del alambre originario.

La porcién de alambre dirigida hacia mesial rodea la_
cara vestibular del diente mesial, pasa por el espa -
cic interdentario en el lado mesial del mismo de ves—
tibular hacia lingual, rodea la cara lingual del dien
te megial, pasa por el espacio interdentario del lado
distal del diente mesial de lingual hacia vestibular,
por abajo del alambre originario.

Se cruzan las dos puntas, se trenzan, se cortan dejan
do un gancho de aproximadamente 3 mm. que se doble ha
cia la encia, que es donde se van a colocar las ligas.

ARCOS FERULA DE ERICH ( Fig. 4)

chos para colocar alambre o ligas, se¢ adapta a los cue

Barra metdlica inoxidable quc poseé unos gan —

llos de los dientes y se fija a los mismos con alambre.

Técnicas

lc_

20-

Cortar la barra del tamafio requerido.

Adaptarla a los contornos de los cucllos de los dien-—
tea.
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3.~ Una vez adaptada, se pasa una porcién de alambre de —
5 a 8 centimetros, calibre 26, rodeando un diente, de
lingual a vestibular, una punta por arriba del arco -
y la otra por abajo.

Sc cruzan las puntas y se trenzan,
5.~ Se cortan y se ocultan para evitar losiones a mucosa.

Se fijan un arco superior y otro inferior, después se
colocan ligas elasticas para la fijacién intermaxilar.

El instruméntal empleado consisten en:

~ Arco Férula de Erich (esterilizado)
- Alambre calibre 26 (esterilizado )

~ Porta agujas

- Tijeras para alambre

OSTEOSINTESIS ( Fig. 5)

Es un tratamiento de tipo quinirgico que se =
usa para la reduccién de fracturas,

Téenicas

1.~ Se debe tener una visidn directa del hueso fracturado -
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mediante una incisidn y la separacidén de los tejidos
blandos .

Afrontar las porciones fracturadas haciendo que coin-
cidan lo mds posible.

3.~ Realizar cun fresas dos agujeros en cada porcion do —
las partes fracturadas.

L.~ Pasar alambre, calibre 20, varias veces en forma de¢ -
cruz hasta que quede hecha la reduccidn.

5.- Se sutura por planos,

POSTOPERATOR IO

La fijacidn intermaxilar, durante la primera -
semana, se debe hacer con ligas eldsticas y las siguien =—
tes gsemanas con alambre,

Se hace ésto para evitarle riesgos al paciente

en caso de niuseas y vomitos, y asi poder en determinado_
momento cortarlas con rapidez.

La inmovilizacidn debe quitarse hasta haber =
corroborado por medio de radiografias y exploracidén fisi-—
ca, la total consolidacidon de las fracturas, que por lo -
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general llevan de 4 a 6 semanas, en caso de observar movi
lidad, se dejan los alambres por otra semana.

4 YR N
imptsivle

la mas ti

La dieta debe ser liquida; va que e

oo
debido a la fijacidn intermaxilar, llevar a cabo
cacidn.

Se deben administrar antibidticos, analgésicos
y antiinflamatorios.

Después de quitar la fijacidén intermaxilar, se
debe contimuar con una dieta blanda, por unas cuatro sema
nag, y después volver a la dieta normal.

Es posible que después del tratamiento sc ten~—
gan que hacer algunas correcciones, como un ajuste oclu -
sal, elaboracién de prétesis, por alguna pérdida de dien-
tes o algin tratamiento parodontal, como profilaxis, debi

do a la falta de higiene adecuada, durante la inmoviliza-
cién.

REPARACION HISTOLOGICA DE UNA FRACTURA

La consolidacidén de una fractura consiste en -~
dos fendmenos fundamentales:



a) .~ Organizacidn de la sangre extrabasada.

b).— Formacién de nuevo hueso por el mecanismo intramem -
branoso o endocondral.

Inmediatamente después de ocurrir la fractura_
hay hemorragia en el foco lesionado, que proviene de los_
vasos del hueso, del periostio desgarrado y de los teji -
dos blandos adyacentes, la coagulacién de la sangre origi
na una malla laxa de fibrina, que cierra el foco de frac-
tura y funciona como armazén para el crecimiento de fibro
blastos y yemas capilares.

Simultdneamente, los fibroblastos que provie -
nen del tejido conectivo adyacente, periostio y cavidad -~

medular, invaden los bbrdes del codgulo y comienza el pro
ceso de reparacidn,

Asi se inicia la reparacidn fibrobldstica que_
forma un callo de tejido blando en el foco de fractura y-—
alrededor del mismo. Transcurridos los primeros dias, en_
la reaccién fibrovascular aparecen cartilago y matriz -
ésea necoformados. Hacia el final de la primera semana, en
el callo de tejido blardo, se observan huecso y cartilago_
mevos, bién formados. En los dias que siguen, las espi-
culas 6scas, alcanzan nimero suficiente y se agrupan pa-

ra crour unién 6sea temporal fusiforme, llamada callo pro
visional o precallo.



69

En esta etapa, la reaccidn inflamatoria a cedi
do mucho y la reparacién esta en progreso, si no ha ocu-
rrido contaminacién bacteriana.

El callo provisional es bastante mis ancho que
el hueso y ge extiende sobre los extremos fracturados, lo
que crea una férula fusiforme bastante efectiva. La repa-
racién puede ser dificultada o impedida por muchas compli
caciones, La alineacidén defectuosa y las fracturas conmi-
nuta, casi siempre van seguidas de algo de deformacién =~
permanente. Estos fendmenos aumentan la reaccidén inflama—
toria, dan mayor volumen al callo provisional y facilitan
la formacidén de un callo permanente deforme y grande. En_
estas circunstancias el depdsito de matriz osteoide y con
droide es lento y muchas veces cesa por completo de mane—
ra que el callo puede consistir exclusivamente en tejido_
fibroso y cartilago, lo que perpetia la movilidad anormal
y por lo tanto puede no formarse callo 6sco y el tejido =
fibroso compacto queda como periodo final del proceso de_
reparacidén, lo que origina una articulacién falsa. Sin em
bargo, si los tejidos blandos interpuestos pueden elimi ~
narse, o 8i logra por ultimo inmovilizacidn adecuada, ca-
be esperar la reparacidn suficiente, a excepcién de suje-—
tos de edad avanzada, en quienes los fendmenos fisioldgi-
cos son algo deficientes. En general, en nifios y adultos_

jovenes, cabe esperar una reconstruccién prdcticamente
perfecta,
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Arco-Ferula de Erich.
Fig. #

Pijscién del Arco-Peruls de Zrioch.
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Alambrodo en €
Arco fervlo de Erich.

Fig. 4bis.
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Osteosfirctesis a nivel de cuergpo

Ostoonfnt.;;i s nivel de Cuello de Céndilo

Fig. 5)
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CONCLUSIONES GENERALES
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Después de nuestra investigacidén, llegamos u —
lu conclusidn de que en realidad existe una gran dificul-
tad para realizar a muestro nivel, cualquier tipo de in -
vestigacidn, debido a la gran dificultad que muestran las
autoridades de los centros hospitalarios, a excepeidn de
los mencionados, es importante hacer notar que a pesar de
estos problemas logramos algo a través de perseonas honra-

das y conscientes a quienes les estamos muy agradecidos,

También se concluyé que la investigacidn lleva
da a cabo, fue sdlamente en personas de nivel social cla-

se media—~baja por ser este tipo de gente la que mids acude
a estos hospitales.

Debemos mencionar también la importancia de un
tratamiento basado en evitar la intervencidén quirdrgica —

lo mis posible, ya que ésto sdlo va en perjuicio del pa —
ciente.

También se debe elaborar un exacto diagndstico
y un tratamiento individual para cada fractura para evi -
tarle posibles complicaciones postoperatorias al paciente
y restaurarlo a todas sus funcionss lo mias pronto posible.
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