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INTRODUCCION

Durante el periodo de mi preparacién en el cual me
fué impartido el curso de Cirugfa Buco-Dento-Maxilar, se plan
teo ante mi, un campo nuevo amplio y a la vez interesante, en
cuanto pude apreciar que un diagnostico precoz y un tratamien

to adecuado puede redituar al paciente una perfecta oclusién,

En nuestra vida "Moderna" dado el incremento de --
vehiculos, de madres que trabajan, nifios en la escuela y lo --
agitado de 1a misma, nos lleva de 1a mano a una alta incidencia
de accidentes y de estos obviamente a traumas craneofaciales.

Por 1o anterior se desperto en mf un deseo por coO-
nocer mds a fondo esta rama de la Odontologta. a razén por la
cual me aboque a una revicién bibliogréfica que me permitiera
y acualquiera que tuviera a la mano este trabajo conocer las -

lesiones mds frecuentes, los diferentes criterios de manejo, -

asf como los métodos mis dtiles para diagn6stico,

Todo esto encaminado a un mejor pronéstico de nues

tros pacientes dada la importancia funcional y anatémica de es

ta drea de organismo.

En espera de que éste trabajo Vlene mis intenciones

aunque sea en forma somera me atrevo a presentarla a Ustedes,




HTI STORTIA

E1 origen de nuestra especialidad coincide y se super

pone al de la medicina, pyesto que médicos fueron Ta que la pra

ticaron.

La medicina ha evolucionado lento pero contunuamente-

reconociendose diferentes etapas.

1.- Etapa Primitiva

2.- Era Prehispdanica

3.- CulturacClasica

4.- Edad Media

5.- Renacimiento Edad Media

ETAPA PRIMITIVA

Desde los comienzos de su vida histdrica el hombre -
estuvo expuesto a las lesiones bucomaxilofaciales y de hecho -
las sufrio, En craneos del paleolitico ha sido posible estu-

diar Vas existencias de lesiones maxilares devidas a procesos

de origen dentario,

KARL JEAGER Encontré en un 63,8% de fracturas obser-

vadas en un nimero indeterminado de huesos procedentes de cra-

neos




de épocas neoliticas una buena consolidacién en posicién correc

ta 1o que hace suponer que se utilizarfa algdn tipo de férula,
quiza a base de corteza de 4rboles y arcilla, de manera similar

a la usada.

Actualmente por tribus primitivas que subsisten en co

munidades aisladas.

ERA PRECRISTIANA- E1 papiro de Edwia-Smith que se cree origi-
nario del siglo XVII a, C., el texto de ciruqia mds completo--
y perfecto de la antiquedad, en el se descubrén 48 casos de --
afecciones quiridrgicas, una fractura de mandibula y otras lesio
nes de tercio medio de cara, detallandose la sistemdtica a se--
quir para sentar el diagnostico y las condiciones para el trata
miento de las fracturas maxilares cerradas, advirtiendo los pe-
ligros de las abiertas y de la obten%ién de maniobras para su-
reduccidén lo que si estd demostrado por hallazqos en cranegs --
cuya edad se estima en 2700 afos A.C. era el uyso de ligaduras -
interdentales con hilos de oro, para la fijacién de los dien--

tes movilizados.

CULTURA CLASICA

En el aflo 46, A.C. Hinacrates heredero de los cono--
cimientos médicos de Asclepides, cuyo leqado de ensePManzas me--
dicoquirirgicas prevalecen en gran parte hasta despues del re--
nacimiento. En su inmenso caudal de sahberes médicos se encuen-

tran muchos referidos a la patologfa y terdpeutica maxilofacia

les,




En las fracturas maxilares establece la diferencia en
tre las denominadas simples sin desplazamiento en aquellas otras
en que estd aparece con o sin superposicion, sentando a la vez
los principios Terapéuticos que deben ser tenidos en cuenta en
cada saso. Estos conocimientos y experiencias en la reduccién-
e inmovilizacién de las fracturas maxilares en gran parte debié
ser adquirida por las lesiones de esta naturaleza que sufrian -

qladiadores y atletas.

Berengi- refiere que ya era tenida en cuenta la oclu-
sidén dentaria como fundamento para la correcta aposicién de los
fragmentos y previene contra los vendajes mal colocados que pue

den permitir desplazamientos secundarios,

Se recomienda una ancha tira de cuero con orificios -
para las orejas que se anudaba sobre la béveda craneal con el -
cual reforzaba la inmovilizacién con ligaduras, La consolidas-

cién 1a calculaba en unas tres semanas salvo complicaciones,

CELSO:

En cuanto a fracturas sefiala métodos de reduccién ma-
nual y de fijacidn mediante crin de caballo, hilos de seda 6 de --
oro que pueden ser pasados entre los dientes préximos a lsas
fracturas Ast cémo vendajes complementarins de tela 6 de tf--
ras de cuero, Asf como sedala la dieta 1fquida primero y blan~

da después,la curacion.




En cuanto al tratamiento quirdrgico: En la renara--
cidn de heridas con pérdida de substancias la realiza mediante
colgaios. Ided diferentes instrumentos quirdrqgicos como SsOn--

Ta vuseila para la extracci6n de esquirlas Gseas que el espicu

co bucal.

EDAD MEDIA:

Se presta atencidn especial al uso correcto de liga-

duras como medio de fijacidn de 1os grupos dentarios de ambos la-

dos de la fractura.

TEODORICO BORGOGNI. Prestaparticular atencién a las fracturas
bilaterales del Maxilar inferior, describe por primera vez la
lTigadura intermaxilar cuv~ "tnacdamento era el de consequir una

mejor inmovilizacidn mandibulo maxilar pard la consolidacién -

de las fracturas.

RENACIMIENTO Y EDAD MODERNA

Wiseman: Cirujano militar aporta nuevos métodos en -
el tratamiento de las lesiones faciales y fracturas de los max{i
lares superiores, E1 describe los sianos y sfntomas de las

fracturas en general y su tratamiento en el siquiente orden:

1.- Unir las partes de las fracturas
2.,» Mantenerlas unidas

3.~ Contener el tono de 1a parte




4,- Consequir que se forme callo

5.- Ffvitar complicaciones y accidentes.

f. . ne justas consideraciones acerca de las fracturas ter-
cio medio y de su reduccién incluyendo las que hoy son denomi-
nadas a alto nivel al tiempo que sefiala la importancia que tie

ne la relacién bucomaxilar y la oclusién dentaria,

En las necrosis mandibulares Dekker aseoura que me-
diante, de los secuestros es posible conseguir la cuaracidn de

un elevado nimero de casos.

BUNOP- En el campo de la traumatologia recomienda -
y utiliza la ferulizacidn en las fracturas maxilares en sustitucidn

de los vendajes que hasta entonces se venian utilizando.

BEAUPREAU- Es el que utiliza por primera vez la 1i-

gadura perialveolar.

DESAUL Y CHOPART 1979, Describen los trazos més fre
cuentes, los desplazamientos secundarios por acci6fn muscular, -
procedimientos de reduccién e inmovilizacién al&mbrica y nuevos

métodos de fijaciébn intraextraoral,

RUTHENICK~ Médico militar prusiano, idea férula de -
plata leminada y acanalada adaptada a los dientes mantenida --

mediante unas varillas extraorales, una tablilla situada por debajo de)




montén es el primer siste~y e fijacidn intra-extraoral.

WOHL- Considera imprescindible tener en cuenta la
oclucidén dentaria como auia inequivoca en la reduccidn corre-
ta de las fracturas maxilares e idéa unas férulas de melcainta
que dejan libre la superficie cuspideas y bordes incisales pa

ra establecer asi la adecuada relacidn bimaxilar.

HEITMULLER- 1897 basado en este concento utiliza --
una traccidén continua mediante eldsticos <colocados -
en los arcos, con el nropfsito de consequir una correc

ta oclusién wutiliza la traccién continua substituyendo las 1i

gaduras alambrdicas por otras elasticas.

E1l tratamiento correcto de reduccifn y osteosintesis
mediante suturas interdseas ya se venid realizando desde el afio

1840,

MALGAIGNE utilizaba a este fin hilo de plata siendo
perfeccionado sucesivamente las técnicas y estableciendose las

indicaciones seqin los tipos de fracturas,

MATAS para la reduccidn de las fracturas deprimidas
del cfigoma, propone la traccidn enérgica mediante un hilo metd
Vico pasado por debajo del arco o apéfisis, procedimiento que-

es realizado con instrumental adecuado,




Los trabajos de Gelman, Anale y Lefort 1901. en sus
experiencias ¢« hre cadaver para llegar a determinar los trazos de
la fractura ern . esqueleto facial y su clasificacién, la cual sigue

teniendoss ~1 suenta.

DOLAMORE Como otros cirujanos establece métodos --
reglados en el tratamiento de las lesiones maxilofaciales la re-
duccidn y fijaciones de las fracturas, teniendo siempre muy -
en cuenta la normal oclusidn dentaria, eliminacién de los cuer
pos extrafios, anulacién de dientes y fraamentos avasculoriza-
dos, proceden al tratamiento y reconstruccidn de las heridas -

de las partes blandas,

LA CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL EN LAS CUERRAS DEL SIGLO XX,

En la contienda mundial de 1914-18 el nimero de he-
ridos de la cara alcanzdé cifras impresionantes debido fundamen

talmente al predominio de la 1lamada guerra de las trincheras-

ANGLE, SCHRODER, MERTIMS, MEDER. BRUNIIN, HAUPTMEYER, LINDE, -
MANN, KAZANJIAN, GANGER contribuyeron con su trabajo y expe--
riencia durante la primera guerra mundial al progreso de la -

ctruqfa Maxilofacial.

Se idea}on anclajes dentales diversos, férulas cola
das, barras con funcifn sobre coronas metélicas varillas en cie

rre por MCLGOD Y SHEOHERP en 1914 y otra serie de componentes




capdz de establecer y mantener eficazmente la unién craneomaxi
lar, Estos métodos de fijacién e inmovilizacidn en anodoncia
total fueron y siquen siendo realizados, mediante tractores ti
PO GUN-NING aplicados a los maxilares con ligaduras peralveola
res o circunferenciales, dotados de diferentes tipos de diame-

tros que permiten el posterior bloqueo Bimaxilar,

ARCHER refiere que en los conflictos B8lqicos de --
Corea (1950 - 53), y de Vietnam (1965-67) en ndmero de heridos
que graves lesiones faciales fue muy elevado mds de 3,000 y fue

ron tratados por cirujanos orales y maxilofaciales de exito.




ANATOMIA

La mandfbula se encuentra en el tercio inferior de la
cara, es el dnico hueso m6évil del esqueleto facial, &l solo for
ma la mandibula: Y se le describen un cuerpo y dos ramas, el-
cuerpo tiene forma de herradura cuya concavidad se encuentra ha
cia atras. Sus ramas son verticales y terminan por arriba en -
ap8fisis coronoides y en el cdéndilo; en su unidn con el cuerpo-

forman el &ngulo o gonidn.

Por sus elementos constitutivos, laminillas y trabé--
culas se considera como un hueso plano que tiene un sistema co-
mo los huesos largos. Presenta una masa cortical y una masa es
ponjosa en la cual se encuentra a nivel del cuerpo, el canal --

mandibular que contiene a los elementos vasculonerviosos.

Los alvéolos forman una lAmina compacta en el tefido-
esponjnso que envia pilares de apnyo hacia las capas de 1a cor-
tical externa y a través del canal mandibular hacia la base de

Ve mandfbula.

Forma parte de tres reaiones sunerficiales la reaifn
mentoniana. Ya regibn mesetérica y la reqibn geniana, forma -

parte de las regiones profundas de la cara como son la fosa --




cigomdtica. la reoidén ptéricomaxilar y en la boca forma la re--

gién gingivadental.

En la reaidn mentoneana fnrma el esaueleto a expensas
de su parte media gruesa y resistente, unida en la linea media-
por 15 sinfisis mentoniana, puntos de menor resistencia por dopn
de salen los vasos y nervios del mismo nombre. clfnicamente se
localizan a nivel del esnacin fagrmando por el primero y sequndo

premolar y a la mitad de la distancia entre el borde inferion y

el borde alveolar.

En la regidn mentoneana se encuentra comprendida la -
rama ascendente v la articulacifén témpormandibular. La rama as
cendente de 1a mandibula es una ldmina cuadrilitera que forma -
con el cuerpo del hueso un &nqulo casi recto, presenta una ca-
ra externa en donde se implanta el misculo masetero, una cara -
interna en donde se ve el orificio superior del conducto dental
v Ya espina de Spix, (punto de referencia para localizar la en-
trada del nervio dental inferior) , un borde posterior parotf-
deo y un borde anterior que hace prominen¢ia en la cavidad bu--

cal y sirve de referencia para el bloqueo del nervio dental im-

feror,

La rama ascendente en su extremidad inferior forma --
con el cuerpo el &ngulo o genifn, y la extremidad superior pre-

sents la escotadura sigmoidea, el céndilo y la apdfosis coronoi

des,




La articulacidén témporomandibular es una doble condi-
lea formada por el céndilo del maxilar inferior, el céndilo del
temporal y la parte anterior de su cavidad glenoidea; en las --
superficies articulares se encuentra un menisco interarticular
fibroso; unidos por una cédpsula reforzada por los ligamentos la

terales, internos y externos y por Jos ligamentos accesorios.

En 1a regidn geniana se encuentra comprendida la por
cién del cuerpo de la mandibula a nivel de la 1inea oblicua ex

terna.

Superficialmente 1a mandfbula se encuentra cubierta
por piel gruesa, una capa misculo-adiposa ricamente vasculari

zada y numerosos cordones conjuntivos.

En la cavidad bucal la regi16n gingivodental compren-
de el borde libre de 1a mandibula. cubterta por la encia y pie
zas dentarias implantadas en los alvéolos, el periostio elveo-
lodental o parodonto y la encta o nucosp ginaival; que es muy-
aruesa y resistente, abraza sdlidamente al diente y se adhiere
{ntimamente al perfostio, por lo que la encia siempre tiene --
una solucidn de continuidad al fracturarse el hueso y romperse

¢! periostio,

Los alvéolos son cavidades destinadas a alojar la raf:
0 rafces de los dientes, estan excavadas en el espesor del bor

de cercas de la tabla externa, la dimensidn de esta cayidad a




nivel de los caninos y terceros motlares puede ser mavor que el
rcsto de las piezas dentarias dando lugar a puntos de mengQr re-

sistencia,

E1 diente esta formado por la corona, cuello v la -~
rafz dnica de los incisivos, caninos y premolares a excepcifn
del primer premolar superor que suele tener dos rafces al iqual
que los molares inferiores, ya aque las superiores constan de --
tres rafces; las piezas dentarias se encuentran dispuestas en -
sentido vertical y reqularmente unas al lado de otras, forman-
do la arcada dental inferior en relacién con la arcada dental -
superior normalmente colocadas posteriormente, en casos espe---

ciales como el prognatismo, colocados al mismo nivel o por de--

lante de los dientes superiores.

La mandibula en sus movimientos realjzados al hablar
o durante el acto masticorio, (descenso, eleyacién, proyeccidn
hacia adelante, proyeccién hacia atras y lateralidad o diducci
6n) es impuisada por poderosos mGsculos masticatorios que pode
mos clasificar en dos grupos: Los misculos elevadores (tempo-
ral, masetero, pteriogoideo interno) y los mdsculos depresores
(pterigoideo externo, milohiodeos, digdstrico, genihioideos y genfe -

gloso).

£1 misculo temporal se encuentra ocupando 1a fosa tem
poral, extendiendose en forma de abanico, cuyo vértice se di--

rige hacia la ap6fisis coronoide insértandose a su vértice, ~-




bovces v cara interra por wedio de una fuente de tenddn, Ademds
de 1a accién elevadora tamhien actda sus haces, posteriores en-

el movimiento de proyeccidn hacia atras.

El mdsculo masetero se extiende con sus dos haces, de
la ap6fisis ciqomdtica al &ngulo y cara externa de 1a rama asS--

cendente tiene funcién elevadora exclusivamente.

E1 pteriogoideo interno, superiormente se inserta so-
bre la cara interna de 1a ala externa de la ap6fisis pterigoi-
des, en el fondo de la fosa pterioidea, cara externa de la ala
interna y en la ap6didis piramidal del palatino., de esos luqa-
res sus fibras se diriqen hacia abajo, atrds y fuera, fijando-
se por ldminas tendinosas en 1a porcién interna del &ngulo de -
mandfbula y sobre la cara interna de la rama ascendente. Ademds

su accifn elevadora produce movimientos de lateralidad.

El pterigoideo externo esta formado por dos haces, el
superior que se inserta en la superficie cuadrilétera del ala -
mayor del esfenoides y enla cresta temporal; el haz inferior --
que se fija sobre la cara externa de la ap8fisis pterioidea; --
las f1b}as de ambos convergen hacia afuera fijédndose en la cara
interna del cuello del condilo, cdpsula articular y en la por--
cién correspondiente del menisco-interarticular, su accién ais-
ladea da Jugar amovimientos de lateralidad y al actuar en -
contracci6én simultdnea con el pteriqoideo interno proyecta la -

mandfbula hacia adelante; al tener moyimientos laterales alter-




nativos dan movimiento de diduccién,

Los midsculos milohioideos de forma mds o menos cua--
drangular forman el piso de la boca, se inserta en la cara in-
terna de la mandfbula, sobre la 1inea milohioidea y en la cara
anterior del hioides. Actda durante los movimientos de deglu-
cién elevando 1a lengua o elevando el hioides.

El digdstrico es un mdsculo par formado por los dos
vientres musculares y un tendén intermedio, se inserta en la -
fosa digastrica de la cara interna de la mandibula, la parte -
correspondiente al vientre anterior y en la ranura digdstrica-
de la ap6fisis mastoidea. E1 vientre posterior; cuando éste se
contrae se eleva el hioides y al permanecer fijo el hioides el

contraerse el vientre anterior el maxilar desciende.

Los genchioideos se insertan en la ap6fisis geni in-

ferior y elevando el hioides.

El mdsculo geniogloso se origina en 1a superficie -
lingual de 1a mandfbula a nivel del mentén sobre el genihioideo,
insertandose sobre el hueso hioides, que cdando estd fijo la man

dfbula baja.

En 1a accifn de apertura de 1a boca actdan los miscu-
Yos depresores en 1a condicifn de que e) hioides este fijo, si-

tuacibn que es sostenida por los musculos.




La fuerza equilibrada de estos grupos musculares que
pierde al fracturarse la mandibula y cada grupo ejerce su fun-
cién desplazando los fragmentos en forma mds o menos constante,
el fragmento posterior es desplazado hacia arriba y a la 1fnea

media y el fragmento anterior hacia abajo.

La mandibula es irrigada por arterias colaterales y -
terminales de 1a arteria carotida externa (arterfas maxilar -
interna facial y lingual); la mayorfa de estos vasos son de -
calibre mediano y descansan sobre planos 6seos oontra los que-
se pueden comprimir en casos de hemorragia a excepcién de la -

arteria lingual.

La arteria maxilar interna corre por el cuello del -
c6ndilo al fondo de la fosa ptérigomaxilar: pasa entre los fa-
sfculos del midsculo ptérigoideo externo y a nivel de su por---
cién mandfbular se desprende la arteria dentaf inferior que --
penetra por el agujero del conducto dentario. después de su --
entrada pasa la arteria milihioides que acompafa al nervio del
mismo nombre. En su recorrido por el conducto dentario da a -
nivel de cada alveolo pequefias ramas que penetran al diente -
correspondiente, en la cavidad pulpar a travef del agujero api
cal, da también ramitos arteriales para el tejido 6seo y peri-
ostio; sale por el.agujero mentoniano, constituyendo entonces-
la arteria mentoniana que se continla en el labio inferior, --

comunicandose con las arterias faciales superficiales,




En sy porcidn ptérigoidea la arteria maxilar da lugar

a las arterias que riegan la parte de la musculatura de la mas-
ticacidn, los carrillos, parte del dngulo y rama de la mandibu-
ta la arteria facial se dirige al &ngulo intermedio del ojo --
cruzando oblicua; por delante del mdsculo masetero da origen --
a la arteria submentoniana que corre por todo lo largo de la ca
ra interna del maxiliar inferior hasta perderse en las partes -
btandas de la regi6én suprahioidea, irriga principalmente las -
partes blandas superficiales,

La arteria lingual nace por arriba de 1a arteria ti-
roidea superior y va hasta mayor del hioides a la punta de la -
lengua, dando en su recorrido la dorsal y la sublingual, irri--
gando principalmente la lengua, su lesidn puede ser causa de =--

hemorragia profusa.

E1l sistema venoso desemboca en el plexo ptérigoideo,
situado lateralmente junto al mdsculo ptérigoideo externo, re-
cibe las venas de los misculos de la masticacién, de la vena -
dental inferior y mentontana, por medio de la cual comunica -.

con la vena facial superficial ,

‘ La inervacién de la mandfbula depende de)l nervio ma-
xilar inferior, tercera rama del nervio trigénino, nace en el-
ganglio de Gasser'y es mixto desde su orfgen sale del crdneo -
por el agujero oval y dar ramas para la musculatura de 1a mas-

ticacidn; que en conjunto reciben e) nombre del nervio masti--

cador formando este grupo los nervios ptérigoideo lateral, --




maséterico, temporales profundos, anterior y posterior; de otra
ramita motrfz se origina el nervio ptérigoideo medio y el mi--

lohioideo que inerva el piso de la boca.

Las principales ramas sensitivas de }a tercera rama -
del trigémino son: el nervio bucal, (bucinador) que inerva la -
piel, mucosa de las mejillas y parte de la encfa por la cara --
vestibular. E1 nervio lugar que a su vez recibe en el espacio
ptérigomandibular la cuerda del timpano rama procedente de ner-
vio facial y con ella las fibras secretas parasimp&ticas y fi-
bras gustativas desciende entre el misculo ptérigoideo exter-
no y la rama ascendente para penetrar despacio submandibular en

donde se desprende la rama sublingual que inerva la encia de la
cara lingual

E1l nervio dental inferior desciende por detrés del ~--
nervio lingual y penetra al conducto dental, dando antes una --
t;ma motora milohioidea que pasa por el surco del mismo nombre,-
entre la rama ascendente y el mGsculo ptérigoideo interno, 1le-
gando al fondo de la boca donde inerva el misculo milohioideo y

el vientre anterior del digdstrico.

. E} nervio dental inferior en su recorrido por el gru
po de 1a mandfbula en su segmento superior de las ramas poste-
riores y medias destinadas a las molares y mds adelante en po-
sici8n longitudinal da la rama anterior para l1os dientes ante-

riores; finalmente unos ramitos pasan por 1a masa esponjosa ~-




de 1a mandfbula en direccign interna, formando una rama que iner

va la encia y el parodonto.

El nervio dental inferfor a su salida por el agujero -
mentoniano recibe ese nombre, inervando por medio de sus ramas -
labiales y mentoniana la mucosa ¥y la piel del labio inferior y -

el mentén respectivamente.

E1 nervio aurfculo-temporal nace la mayorfa de las ve-
ces de esas rafces del nervio maxilar inferior, penetrando por -
dentro del cuello del céndilo en la porcién superior de la fosa

retromandibular, inerva el pabellén auricular y la articulacién

temporo-mandibular.




COMPLICACIONES Y TRATAMIENTOS DE EMERGENCIA

E1 estado general del paciente y la presencia de trau-
matismos mds serios son de primordial importancia. La asfixia,
sock y hemorragia exigen atenci6n inmediata. El1 examen inicial,
sobre todo debe dirigirse a descubrir las lesiones que pueden ha
cer peligrar la vida del paciente. Los cuidados iniciales deben
ser objeto especial de 1a obtenci6n de una libertad de las vfas
respiratorias, 1a normalizaci6n del estado neurologico y 1a in--

vestigacién y el descubrimiento de hemorragias graves y lesiones

internas.

tas indicaciones para la intervencién quirirgica inme-
diata son la hemorragia incontenible, la obstruccién respirato--

ria causada por desplasamiento de la fractura, las lesiones de -

los ojos.

Lesiones Internas., -

Se deben descartar la existencia de lesiones internas
tales como la ruptura de algunas viceras, la ausencia de moyi- =
mientos respiratorios y de ruidos intestinales la presencia de -

una zona dolorosa localizada, hace necesarfa una minuceosa fnves
tigacién.




Vias Respiratorias.-

La obstruccidén respiratoria puede ser debida a la pre-
sencia de cuerpos extrafios (ejemplo, sangre, dientes, protesis).
La posicifn de la lengua, de la mandibula o del maxilar pueden -
obstruir o aumentar la dificultad respivatoria, las fracturas --
mandibulares pueden afectar la insercidén muscular de la lengua,
con desplazamiento posterior de esta, ocasionando asfixia, se de
be coiocar ios dedos en la base de la lengua para tirar de ella
hacia adelante, se puede colocar una sutura a través de la 17nea

media de la lengua asegurdndola a la ropa o pared del torax con

tela adhesiva.

Si resultan insuficientes las medidas que adoptemos pa
ra establecer el paso de aire satisfactorio, empleamos sin dudar
la entubacién endotraqueal e incluso la traqueostomia. Si a pe-
sar de eliminar todas las barreras anatédmicas y mecdnicas, pue--
den existir una ventitacidn inadecuada entonces pensaremos en --
una posible lesi6n de la pared tordxica que haya producido un he
matorax. Las respiraciones répidas y superficiales pueden indi-
car obstruccifn o lesi6n tor&xica mientras que las respiraciones
lentas son mds significativas de un traumatismo cerebral con au-

mento de la presibn intracoroneal.

Ectado Neurolbgico.-

El grado y duracidn de la pérdida de conocimiento cons

tituyen indicios valiosos en cuanto a la severidad de la lesién




cerebral que pudo haberse su.citado. La amnesia retrogada pos- -
traumdtica se observa en algunos casos de conmosidn y la exten- -
sifn de la amnesia tiene un significado diagndstico y prondstico

se deben investigar la presidn sanguinea, la frecuencia del pul-

so, la pupila y reaccidn a la luz. Una pupila fija y dilatada -
puede ser debida a una lesidn directa de la orbita o una hemorra
gia cerebral (Extradural) y requiere una consulta con un neuroci

rujano inmediatamente.

Jeberd aunotarse la existencia de estupor o dolor de ca
beza. E1 aumento de presiOn intracraneana normalmente se presen
ta con disminusidn de la frecuencia del pulso, respiracibn y pre

sién sanguinea.

Rinorrea. - .

La presencia de un liquido claro ceroso drenando por -
la nariz o la nasofaringe puede indicar la rinorrea de ltiquido -
cefaloraquideo, producido por una fractura que afecte al techo -
de) espacio interorbital; para comprobar que se trata de liquido
cefaloraquideo se investiga si hay presencia de azilcar, constitu
yente normal de liquido cefaloraquideo, ya que en el moco esta -

ausente.

El princ1ba1 peligro de esta complicacifn es 1a menin-
gitis retrogada para 1o cual es obligatorio la cobertura con an-

tibioticos a grandes dosis la presencia de rinorrea de 1iquido -




cefaloraquideo contraindica los empaquetamientos nasales, asi <O

mo los movimientos al sonarse.

La posicidn del paciente en semifowler consigue en oca

stones 1a disminusidon de las pérdidas.

Hemorragia. -

Es una complicacidén rara salvo cuando son lesionados -
vasaos profundos en tejidos blandos, ejemplo arteria maxilar in--
terna, venas faciales y linguales, la presencia de hemorragia na
sal es también poco frecuente pero puede ser tratada mediante un

taponamiento nasal que puede ser anterior o posterior.

La vtorrgia puede asociarse con las fracturas de la ba
se del crdneo, fractura de la fosa glenoidea asociada a la frac-

tura de cdéndilo,

La presidn sobre los vasos snaguineos es muchas veces
suficiente para detener 1a hemorragia, en caso contrario se hara.

unad ligadura del vaso empleando anestesia local.

E1 sock se trata colocando al paciente en posicién de
tren de lembur o sea con 1a cabeza ligeramente por debajo del ni
vel de log ples y administrando sangre total. 0 soluciones eS--

pansoras como es el Hemacel,




METODO DE DIAGNOSTICO

Cualquier paciente que haya sufrido traumatismo en la
cabeza o cara debe ser examinado, en busca de fractura de la man
dfbula. Las fracturas .son mds dificiles y en algunos casos impo-
sibles de tratar satisfactoriamente en fecha tardfa. En la mayo
rfa de los hospitales todo traumatismo de cabeza es examinado --
sistemdticamente por un cirujano bucal mientras el paciente estd

todavfa en la sala de urgencias.

E1 estado general del paciente y la presencia y ausen-

cia de traumatismos mds serios son de primordial importancia. -

La obstrucci6n de vfas respiratorias que produce una insuficien

cia respiratoria, choque y hemoragia exige atencién inmediata.

Las heridas extensas de tejidos blandos en la cara se atienden

antes o junto con la reduccibn en las fracturas.

La histortfa cifnica debe de hacerse tan pronto como --

sea posible. Si el paciente no puede dar los informes adecuados
el familiar o amigo deben proporcionar los antecedentes, lo --
que ocurrid desde el accidente hasta el momento de 1legar al hos
pital se debe de preguntar respecto a la pérdida del conocimien-

to, su duracién vémitos, hemorragia y otros sfntomas, asf como -

tratamiento previo si es que 1o recibif.




La historia clinica consiste en:

- Ficha de identifiacidén en la que se anoten datos co-

mo:
Nombre, edad, estado civil y sexo;

- Antecedentes familiares, aqui se anotan padecimien--
tos familiares de tipo hereditario. (como diabétes,

cardiopatias enfermedades pulmonares, o hemofflicas)

- Antecedentes personales no patoldgicos, ocupacibn, -

escolaridad, higiene y alimentacidn.

- Antecedentes personales patolfgicos, antecedentes de

tipo quirdrgico, transfusionales, alérgicos.

- En el padecimiento actual se anota 1o ocurrido en el

accidente.

- Interrogatorio y examen por aparatos y sistemas.

- Tratamiento previo asf como tratamiento definitivo -

que se llevard a cabo.

Al examinar al paciente para determinar si existe o no
fractura mandibular y su localizacién es bueno buscar las regio-
nes de contusidn esto nos dard informaci6n acerca de tipo derec-
cién y fuerza del traumatismo. La contusidn muchas veces puede

esconder fracturas importantes deprimidas debido a el edema tisy

lar,




Examen Oral.-

Las fracturas desplazadas en regiones desdentadas se -
demuestran por fragmentos deprimidos o levados y por la pérdida
de continuidad del planooclusal, generalmente se nota una solu--
cibn de continuidad en la mucosa con hemorragia concolitante. E
x{ste un olor caracterfistico en la fractura de la mandfbula, que
se debe posiblemente a 1a mezcla de sangre y saliva estancada. -
Si no hay desplazamiento notorio, se debe hacer el examen manual.
Los Tndices de cada mano se colocan sobre los dientes mandibula~
res con los pulgares debajo de la mandfbula. Empezando con el -
fndice derecho en la regidn retromolar izquierdo, se hace un mo-
vimiento hacia arriba y hacia abajo con cada mano. Los dedos se
mueven en la arcada colocédndolos en cada cuatro dientes haciendo
el mismo movimiento, las fracturas mostrardn movimientos entre -
los dientes y se 0ird un sonido peculiar (crepitacién). Estos -
movimientos deben Ser minimos, ya qQue se causard traumatismo a -

la fractura y se permite que entre la infeccidn.

El borde anterior de la ap6fisis coronoides debe pal---

parse intrabucalmente.

Se deben palpar los condilos mandibulares en cada lado
de la cara, Los dedos fndices pueden colocarse en el orificio -
auditivo externo cod las yemas de los dedos hacia adelante. Si
los c6ndilos estdn sftuados en 1a fosa glenoidea pueden ser pal-
pados., Los condilos no fracturados salen de la fosa cuando se -

abre 1a boca, Esta maniobra debe hacerse cuidadosamente y muy -




Pocas veces. €1 paciente sufrirs dolor al abrir la boca y no la po

dré abrir adecuadamente si hay fractura.

Se sospecha la fractura condilar cuando l1a 1fnea media
$Seé mueve hacia el lado afectado al abrir la bora, algunas veces
$e nota un escal6n en l1os bordes posterior y lateral de la rama
ascendente de la mandfbula en una fractura baja del cuello del -

condilo si el edema no lo oculta.

Es conveniente la exploracién cuidadosa de la lengua -
en busca de heridas o alteraciones patoldgicas, asf como de los

conductos auditivos.




SIGNOS Y SINTOMAS

El sfntoma predominante es e} dolor, a menos que el pa
ciente tenga una lesidn nerviosa que dé anestesia o que esté ba-
Jo los efectos de alcohol. E1 dolor se localiza a nivel de la -
fractura y se exacerba con cualquier movimiento, o sea cuando se
intenta abrir ocerrar la boca y al tocar el punto lastimado. E]
hecho de tener un punto doloroso no corresponde necesariamente al

punto de fractura pues un hematoma subpereostico es igualmente -

doloroso.

La pérdida de l1a funcién en 1la mayorfa de los caos es-
td presente, pues el paciente no puede mastfcar y si lo intenta
S5e presenta dolor intenso; en algunos casos la ‘boca permanece a-
bierta, siendo imposible cerrarla por voluntad propia, en otros
la funcidn se pierde parcialmente Yy el enfermo puede tomar ali--

mentos blandos y hablar sin mucha dificultad,

La deformidad que con mis frecuencia es observada por
el paciente corresponde a la falta de aliniacidén de los dientes
(pérdida de 1a articulacién interdentaria), iqualmente sucede ~-
con 1a movilidad anormal que es mds visible por la cavidad bucal
y cuando se intentan movimientos pasivos o activos de la mandfhy

la, sienten la crepitacién dsea,




Los sintomas generales que pueden presentarse ademds -
son: fiebre, como respuesta a un proceso infeccioso. sobre todo
en pacientes que no han recibido atencidén inmediata y adecuada;
en casos de larga evoluci6én sin tratamiento puede haber pérdida

de peso por la deficiente alimentacién, dada la condicién del pa

ciente,

El trismus es frecuente especialmente en las fracturas
del dngulo o de la rama ascendente, este es un espasmo reflejo -

de 1os segmentos G6seos desplazados.

Puede existir anestesia aspecialmente en la encfa y en
el labio hasta 1a l1fnea media, cuando el nervio dental inferior
ha sido traumatizado.

Edema y Egnimosis en la mayorfa de [os casos de frac-
tura del cuerpo de la mandibula el edema resultard evidente, ailn
cuando puede no aparecer equimosis durante 24 hrs. La equimosis

de l1a encfa y de 1a pared linaual o bucal pueae sugerir el sitig

de la fractura.




EXAMEN RADIOGRAFICO

E1 examen Radiogrdfico debe ser 1o suficientemente am-
plio como para que sus hallazgos combinados con los obtenidos en
el examen clinico basten para descartar o confirmar con razona--
ble certeza, la existencia de una fractura. Una fractura que se
sospecha clinicamente puede no ser demostrada por medio de una -

radiografia, o a la inversa.

Un examen de 1a mandfbula debe incluir, como un minimo
elemental vista laterales, oblfcuas del cuerpo y las ramas, com
prendiendo estas Gltimas el condilo, una placa frontal que tenga
proyeccién antere posterior de la mandfbula. La proyeccién --
towne es a menudo Gtil para observar el estado de los condilos,
de los cuellos condilares y de las ramas, por la super-posicifn
de la apnfisis mastoides y del cigoma sobre la zona del cuello -
del condflo en la proyeccidn recta antero posterior que a menudo

dificulta la interpretacidn.

Signos Radiogré&ficos de Fractura.

1.- Una Yfnea de fractura demostrable
2.- Un desplazamiento de seqmentos 6seos5 adyacentes,

3.- Una alteracibn de Ya forma y contorno 6se0 norma-

les.




P L LR )

En las fracturas oblicuas del cuerpo de 1a mandibula -
1a proyeccién anteroposterior y oclusal por lo general revelan -
la presencia de fracturas ya que normalmente uno de los segmen--

tos se desplaza sea en forma media o lateral,

lLas fracturas de la AnGfisis coronoides sean aisladas
o en combinacidén con otras fracturas de la mandfbula son raras -
y de pocas consecuencias, 1la identificaci6n de estas casi siem--

pre es un hallazgo radiogrdfico ya que los signos clinicos por -

1o general estdn ausentes.

Posici6n semiaxial superoinferior (Ptitterington) es-
ta proyeccidon es de gran ayuda para el estudio de las fracturas
de los arcos cigomdticos, paredes lTaterales del maxilar, piso or

bitario y reborde, senos maxilares, frontales y etmoidales, y --

borde inferior de la mandibula.

Proyeccibén Oblfcua Lateral de 1a Mandibula.-

Esta nroyeccion se usa para demostrar fractura de ra--

ma, cuerpo y sinfisis mandibular,

Proyeccifn Posteroanterior de la Mandibula,-

~

S5e aprecia un desplazamiento medio y lateral de los --

seqmentos fracturados de 1a mandibula. Se demuestra la sinfi- -

tt¢  cuerpo y rama de la mandfbula, condilo, proceso coronoide y

articulacidn temporo mandibular,




Preyeccidn Anteroposterior Oblicua.-

Vista fronto occipital de la articulacidn temporomandj
bular (TOWNE) esta proyeccidn proporciona una visién oblicua pos-
terior del proceso condilar de la mandibula, cavidad glenoidea,

huesos petrosos, conducto auditivo interno.

Proyeccién Lateral Transcraneal (Shuleer Boca Abierta, Boca Ce--

rrada) .-

Demuestra la articulacidn tempromandibular en boca a--
bierta o cerrada, la relacidn condilo-cavidad glenoidea y espa--
cio cartilago articular se usa para demostrar las fracturas o lu
xacidn del condilo mandibular, meato auditivo externo y procesos

mastoides.

Proyeccion Ocusal Interosuperior,-

Se usa para demostrar un desplazamiento mesial o late-
ral de los fragmentos de las fracturas en la mandfbula observa--

r'e
mos la sinfisis, proceso alveolar, arcada dentaria.




FRACTURA

Se define como una sibita o violenta soluci6n de conti
nuidad 6sea que puede ser completa o incompleta.
I.- Automovilfstico.
Il.- Agresién.

Ill.- Accidente de Industria.

1.- 6Golpe Directo.
IV.- Deportes.
V.- Accidentes por arma de fueqo.

2.- Golpe Indirecto.

Cuando la fuerza actda en forma indirecta se trasmite
por el hueso, aumenta 0 disminuye las curvaturas de 1a mandfbula

presentando entonces las lesiones en los puentes de monor rests-

tencia como son:

Agujeros mentoneonos, el cuello del condilo y puntos --
donde hay rafces dentarias muy largas como en los caminos y te--

¢
rrenos molares sobre todo cuando éstos se encuentran inclufdos o

en posicién oblicua.




3.- Contraccién Muscular.

4.- Patoldgicas:
I.~ Enfermedad esquelética qgeneralizadas.

a) Osteogénesis Imperfecta.
b) Enfermedad de Peget,
c) Hiperparatiroidismo.

d) Displacia fibrosa.

II.- Enfermedad esquelética localizada.

a) Onistis

b) Osteomielitis

c) Osteoradioporosis

d) Desnutrici6n Neopldsica de naturaleza primaria o se

cundaria,

Tipos de Fractura: (Fx)
Simple. -

Las 1fneas de la fractura no se hallan en comunicacidn
con el exterior la piel permanece intacta, el hueso puede estar
o no desplazado: puede encontrarse en la regidn del condilo, 1la

apéfisis coronoide, la rama ascendente,

El &ngulo posterior al d1timo molar, y frecuentemente

on mandfbula desdentada,




Compuesta. -

Fractura que involucra la zona donde asienta los dien-

tes o donde existe una herida externa o interna oral.

Corminuta,-

Son debidas generalmente a un traumatismo violento sue
Yen ocurrir como resultado de arma de fueqo o de proyectiles de

alta velocidad.

Complicadas. -

Lesidn en las partes adyacentes y en comunicacién con

el exterior una punta ayuda de los fraomentos puede lesionar va-

S0OS O nhervios,

Tallo Verde.-

Un lado del hueso estd 1a fractura y el otro solamente
estd doblado.

Impactadas, -

Cabalgadas, Anqguladas.




FRACTURAS MANDIBULARES

LOCALIZACION,

La localizacidn mis frecuente de la linea de la fractu
ra la encontramos a nivel del &ngulo o cerca de este, siquiendo
en frecuencia las fracturas que se localizan dentro de la arcada
dental a nivel los caninos y premolares. descendiendo notablemen
te la frecuencia de freactura del cOndilo y andfisis coronoides

de esta Gltima localizacién se encuentran muy raros casos.

LOCALIZACION KRUGER DEUSSEL DROF HALLEN

Zona de caninos 7 % 39 % 23 %
Zona de dngulo 31 % 12 % 14 %
lona de molares 15 % 10 % 17 %
Zona de premolares 8 % 8 % 12 %
Lfnea media 8 % 10 % 7 %
Condilo 18 % 22 % 21 %
Rama ascendente 6 % 4 % 2 %

Apofisis coronoides |
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-
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Cuando las fracturas son dobles, el grupo mds numeroso
lo forma el que corresponde a 1a combinacidn agujero mentoniano y
dngylo del lado opuesto 77.4%, le sique aquiero mentoniano y el

éngulo del mismo lado 6.4%, &nqulo y sinfisis 6.4%, c6ndilo y a-




quiero mentoniano del mismo lado 3.2%, céndilo y angulo opuesto

3.2%, ambos agujeros mentonianos 2,2%. (Datos segiin IVY).

Las fracturas de la mandibula pueden tambi&n clasifi--
carse atendiendo a su localizacién anatdmica haciendo mencién de
la presencia y estado de las piezas dentarias de las que depende
rd en gran parte el grado de desplazamiento de los fragmentos y
las posibilidades de tratamiento por fijacidn intraoral, o la ne

cesidad de aplicar otros métodos como en los casos de pacientes

edentulos.

Se encuentra una diversidad de intentos de clasifia- -

cién por 1o que se recomienda hacerlo en términos generales en:

l.- Fractura que se presenta dentro de la arcada den-

tal o en el borde inferior del cuerpo de la mandf{

bula.

.~ Fractura del dngulo.
.- Fractura de la rama ascendente.

Fractura del cdndilo.

o L w N
1

4
.- Fractura de 1a apofisis coronoides.

1,- Las fracturas que se presentan dentro de la arcada dental -
tienen localizacién mds o menos constante de debido a los puntos
de mayor resistencia como son de agujero mentoneano y las gran--

des rafces de 10s caninos.




También las fracturas que por accién directa se presen
tan en el proceso alveolar y que afecta principalmente al segmen
to de implantacidén de los insicivos ademds de las fracturas del

borde inferior del cuerpo de la mandfibula.

La fractura de la 1inea media, se encuentra con poca -
frecuencia y corresponde a los casos de fractura por proyectil -
de arma de fueqo, la fuerza traumdtica que actia en forma indi--
rectd, generalmente se desplza a los lados, dando la fractura a
nivel de los caninos y aqujero mentoneano, pues en la linea me--

dia el hueso es m&s resistente,

Cuando llega a presentarse la fractura en la linea me-
dia, los fragmentos sufren poco desplazmientos debido a que la -
fuerza muscular permanece equilibrada al actuar simétricamente -
cuando la linea de fractura corre transversalmente o hay otras -
lesiones en el &ngulio o condilo, se presentan desplazamientos ma

yores y en ocasiones se encuentran los fragmentos cabalqgados.

Las fracturas a nivel de los caninos y agujero mento--
neano, son fracturas expuestas como ya se ha dicho la 1inea es -
completa de trazo mds o menos vertical; cuando la 1fnea de frac-
ture es Gnica el desplazamiento no es qrande y se encuentra en -
escalonamiento en los dientes correspondiendo el mayor nivel al

fragmento posterior.

La fractura parasfnfisiaria, puede combinarse con 0-~-




tros trazos de fractura, siendo la combinacidén mds frecuente agu

jero mentoneano y &ngulo del lado opuesto, en estos casos se en-
cuentra en desplzamiento mayor en el que el fragmento distal que
corresponde a la rama ascendente se encuentra abatido hacia ls8 -
1inea media y el fragmento mayor es fraccionado por los musculos
que cierran la boca, estos desplazamientos serfn m&s acentuados

cuando en este segmento faltan molares antagonistas, que limitan

el desplazamiento hacia arriba.

Cuando la fractura es doble a nivel de los caninos, se
puede producir un desplazamiento hacia la 1inea media, perdiendo
el apoyo el piso de l1a boca y ser efecto de 1os misculos que la
abren, se desplaza el fragmento intermedio hasta producir obs- -

truccidn de las vias aéreas superiores.

Cuando el fraqmento intermedio se localiza de un mismo
1ado el fragmento distal o articular es desplazado hacia arriba
por efecto del misculo macetero y temporal, y hacia adentro por
efecto del misculo pterigotdeo interno, en ;anto que el fragmen-
to proximal es desplazado hacia abajo. Puede existir cabalgs- -
miento colocandose el fragmento anterior por fuera del poste- --

rior.

Las fracturas del proceso alveolar son fracturas ex- -
puestas, debidas a un golpe, choque o cafda, que actla en forms
directa sobre uno o varios dientes y su soporte 6seo en e) cuere

po de la mandfbula, se acompafia frecuentemente de lesién de Jos




Yabios y mejillas, se localiza con mayor frecuencia a nivel de
os incisivos, algunas veces su linea de fractura es incompleta
el desplazamiento del fragmento estd dado esclusivamente por -
el efecto desplazante de la fuerza traumdtica, ya que no hay in-
serciones musculares que causan desplazamiento; cuando la lfnea
de fractura incluye la rafz, ésta puede ser obstéculo para reduc
cién del fragmento éste puéde estar impactada, no encontrando en

tonces movilidad anormal, solo desnivel en la arcada dental.

Siempre es posible 1a conservaciébn del fragmento, pues
puede encontrarse comprometida la circulacién necrosarse, princi
palmente cuendo no tiene conexifn periostica, hay que vigilar --
también la vitalidad de las piezas dentarias lesionadas y cuando
hay desplazamiento total del fragmento es necesario efectuar la

estraccibn de las rafces fracturadas.

Por efecto de una fuerza actuando directamente sobre -
e} borde inferior de Ya mandfbula puede presentarse una fractura
cerrada o expuesta, incompleta de direccidén transversal, en la -
que 1a arcada denta) no se modifica pero el fragmento se encuen-
tre desplazado tanto por efecto del trauma como por el efecto de
Yo fuerza muscular, en esos Casos que son muy raros, no solamen-
te tendremos como gufa la correcta relacidn interdental, pues --
aln con Yos dientes en buena alineacidén y dejadas contra la arca
de denta) superior por el desplazamiento persiste por lo que de-
mis de Yo fijaci6n intraoral es necesario colocar una mentonera

por straccidn eléstica,




Fracturas del Angulo.-

E1 dngulo por su localizacidn se encuentra mds expues-
to a sufrir una fractura cuando la fuerza actlda indirectamente,
el mentdn es el receptor de la fuerza que tiende a cerrar el &ngy
1o que forma la rama ascendente con el cuerpo, actuando en ese -
caso como punto de menor resistencia el alveolo de la tercera mo
lar 0 la presencia de esta pieza dentaria en direccifn oblicua -
y retenida o semi retenida,

\

Cuando la fractura se presenta a nivel de la tercera -
molar es lesidon expuesta, 1a 1fnea es oblfcua en direccidn al --
vértice del &ngulo y la desviacidén de los fragmentos estd en re-
lacién directa con la cercanfa de la superficie de insercién del
macetero y del pteriogoideo externo, el fragmento distal se en--
cuentra desplazado hacia arriba y hacia adelante, en tanto que -
el fragmento proximal estard desnlazado hacia abajo por la ac- -
ci6n de los misculos que abren la boca, asf como por el pterigoi
deo externo del lado sano; cuando se presenta dentro de la zona

muscular y ésta no ha sido lesionada el desplazamiento es mucho:

menor,

lLa combinacidn con otros trazos de fractura son:

Agujero mentoneano del Jado opuesto, agujero mentonia-
no de} mismo lado, sfnfisis o cdndilo del lado opuesto, las frac
turas de amhos fngulos son raras encontrando en este casn 71 - .

cuerpo atado hacia abajo, tomando los fragmentos una posicidn an




gulada,

El tratamiento de las fracturas del &ngulo que ha sido
observada es la fijacién del fragmento mayor, fijandolo contra -
la arcada dental superior con lo que se logra que el pequefio - -
fragmento se ponga en contacto con el mayor, si no en forma ana-
témica si se logra una aproximacion suficiente para una buena --
consolidacidn y restitucidn de la funcidn, si existen desgarros
de partes blandas o pérdida de substancia el tratamiento ser§ o-

tro, pero siempre se procurard mantener una buena oclusién inter
dental.

Fractura de la Rama Ascendente, -

Pueden ser cerradas o expuestas encontrando que su co-

municacién al medio externo se 1leva mds frecuentemente por rup-

tura de los tegumentos faciales,

En esta localizacion es encontrar en alqgunas ocasiones
fracturas incompletas cuando el agente traumdtico no estf impul-_
sado de gran fuerza la 1inea de fractura tiene localizaciones -~-

mds o menos constantes, paralela al eje longitudinal, transver--

sal y oblfcuo.

La fractura longitudinal es muy rara, se produce por -
sccibn de la fuerza traumdtica a nivel del &ngulo y en direccidn
{nfero superior, dando un fragmentn ~vticuylar menor y uno mayor

en el que estén comprendidos la apifisis y el cuerpo, en estos -




casos el desplazamiento después del estado de los misculos cuan-
do no estdn muy lesionados el desplazamiento es mifnimo o bien --
se encuentra cuando los misculos estdn lesionados, que el frag--
mento pequefo se desplaza hacia afuera por accidn del macetero,

en tanto que el fragmento mayor en su parte anterior es abatida,
en su parte posterior es elevado por 1o que 1o0s molares se oOpo--

nen en sus superficies masticatorias antes que los insicivos.

La accidén de la fuerza dirigida desde abajo sobre el -
§ngulo, puede dar tambié&n una 1inea de fractura transversal, se-
parado el pequefio fragmento por traccidn hacia arriba del tempo-
ral hacia adelante y adentro por efecto del misculo pterigoideo
interno, pudiendo estar limitado el desplazamiento por la direc-
cién de las superficies de fractura. El fragmento en su parte -
anterior es deprimido y en su parte posteriqr es elevado y por -

1o que se puede encontrar desplazado hacia atras y hacia los la-

dos.

En ambos tipos de fractura el tratamiento se encamina-
r§ a la fijacién del fragmento mayor en oclusifn interdental, --
por medio de fijacién intra oral o en casos de desnlazamiento --

muy importantes se puede implicar la fijacién extraoral.

Fractura del! Condilo. -

Este tipo es generalmente una fractura cerrada product

da por diferentes mecanismos sobre todo por golpe indirecto ejem




plo cuando la fuerza es dirigida desde abajo a nivel del &ngulo,

teniendo entonces l1a 1fnea de fractura una direccién vertical.

La 1inea transversal se presenta cuando hay una incur-
vacidn por accién de una fuerza actuando sobre el mentén, en al-
gunas ocasiones la superficie de fractura es dentada, por lo que
se presenta poco desplazamiento; cuando las superficies no limi-
tan el desplazmiento del fragmento, se encuentra roto por efecto
del misculo pterigoideo interno, como sucede también en casos de
fractura de cuello del condilo, colocdndose este pequefo fragmen
to lateralmente a la rama ascendente; estos tipos de fractura co
rresponden a la localizacidn estracapsular, encontrando también
localjzaciones intracapsulares en las gque el cilindro articular
es afectado cuando la superficie articular ha perdido relacién -

con la cavidad glinoidea corresponde a una fractura luxacidn.

La posici6én del fragmento menor puede ser variable al
fragmento mayor generalmente se encuentra desplazado por la - =--
traccién porterior con los misculos temporales, macetero y pteri
goideo interno, lo que pone en contacto las molares del lado a--
fectado y se presenta un defecto de oclusién a nivel de los inci

sivos del lado sano por traccién del pterigoideo interno.

La fractura doble de los condilos da un desplazamiento
simétrico hacia atras, en ocasiones en forma tan acentuada que -
puede dar Tuqar a dificultad para la ventilacién pulmonar, se en

cuentra el paciente con la boca abierta por la traccifn muscylar




que tira hacia arriba de la rama ascendente.

Fractura de la Apofisis Coronoide, -

Se encuentra en muy raros casos y se presenta como con
secuencia de un traumatismo directo, generalmente asociado & 0--
tras lesiones; puede ser dada por accidn directa al contraerse -
bruscamente del misculo temporal o por incurvacifn al tropesar -
contra el arco cigomdtico cuando 1a fuerza activa desde el lado
opuesto en direccifén lateral. El desplazamiento comprende sélo
a la apé}isis coronofdes por lo que se puede considerar como una
fractura parcial en este tipo de fractura no se encuentra altera
da la arcada dental por 1o que el tratamiento no tiene ningin e-
fecto, generalmente se establece un puente fibroso que restftuye

al resto del hueso,.

Cuando hay un desplazamiento muy amplio se presenta la
exclusifdn del misculo temporal sin que se altere la funsidn, en
ocasiones cuando también se ha lesionado el-arco cigomdtico se -
presentan adherencias de este al fragmento desviado por lo que -

puede ser necesario su liberacidén por medios cruentos.




TRATAMIENTO

E1 tratamiento precoz de la fractura de la mandfbula -
puede variar considerablemente, desde aquellos casos que presen-
tan lesiones agregadas de los tejidos blandos. Y fractura conmi
nutas como las ocasionadas por arma de fuego, hasta la variedad
m&s sencilla. No obstante existen factores comines a ambos ti--

pos de lesiones.

La consideracidén primordial del tratamiento preliminar
en los casos de fractura mandibular consiste en establecer el es

tado general del paciente.

La condicién local de la fractura debe ser tratada me-
diante métodos propios de primeros auxilios hasta que el pacien-
te salga de los efectos iniciales de 1a lesi6n y se disponga de

las facilidades adecuadas para el tratamiento definitivo,

FACTORES GENERALES.

l1.- Mantenimiento de los conductos respiratorios.
¢,- Contencidn de la hemorragia.

3.- Recuperacifn,

4.- Prevenci6én de infeccibn,

5.~ Control de dolor.




FACTORES LOCALES,

l1.- Retiro de fragmentos o tejidos.

(Hueso, dientes que corran riesgo de desplazarse).
2.- Limpieza y sutura de la herida,
3.- Examen minusioso de la lesién,

4.- Inmovilizaci6én seqin m&todo de primeros auxilios,

a) Vendaje tipo barril.
b) Soporte de elastoplast,

c) Casco a tiras.

En muchos casos no es necesario ningdn soporte.

TRATAMIENTO CEFINITIVO,

1.- Reduccién del desplazamiento.
2.- Inmovilizacidn de los fragmentos,

J.- Control de la infeccién,

En toda fractura se necesitan los conocimientos de mé:

todos y t8cnicas para realizar el tratamiento adecuado.

El tratamiento de la fractura depende fundamentalmente
de Va reduccibén, fijacién e inmovilizacién, por 1o que a conti-- ’
nuacidn se describen los diferentes métodos que se pueden em-~ --

plesr pars aplicarios seqin o requiers el caso en especial,




E1l tratamiento de la fractura mandibular serd aplazado
mientras existan otras lesiones que estén poniendo en peligro la

vida del paciente,

En condiciones ideales la lesidn dnica, sin complica--
ciones, es conveniente el tratamiento inmediato con lo que se ob
tienen las siguientes véntajas: suprimir el dolor, lo cual se lo
gra por medio de la inmovilizacién de los fragmentos; l1a tumefac
ci6n de partes blandas serd menor, se evita que los fragmentos -
de fractura lesionen partes blandas, la reduccidn se logra mids -
técil y répidamente ya que no se ha establecido gran contractura
muscular o tejido fibroso y 1a reconstruccién de tejidos facia--

les se puede practicar inmediatamente después de reducida e inmo

vilizada,

Es de gran importancia el tiempo que dure el tratamien
to quiridrgico por practicar, prefiriendo aquel que sea rdpidamen
te aplicado y que pueda permanecer en forma definitiva hasta la

consolidacidn de la fractura,

S1 en cualquier fractura es importante la correcta re-
duccidn de los fragmentos, en las fracturas de la mandfbula es -
especialmente importante, pues de ello depende 1a correcta reha-
bilitaci8n funcional; entendiendo por reduccibén la colocacidn de
Yos fragmentos en la posicién que tenfan antes de fracturarse y

con sus superficies Yo mls préximas posible,




En 1a mandfbula, Tos dientes son una buena gufa para -
conocer si hay buena reducci6n, obseryando la oclusién con lo0s -

dientes antagonistas; una consolidacidon en oclusién defectuosa -

dificulta 1a masticacibn,

La osteotomfa estard indicada en casos con una consoli

dacién defectuosa por tratamiento inadecuado o por haber consoli

dado sin tratamiento.

Para la reduccién se emplean aparatos de contencifn, -

cuando se reduce manualmente 0 aparatos con traccién por eldsti-

cos que dan una tensién constante.

Una vez lograda la reducci6n hay que mantener los frag
mentos en esa posicidn hasta la consolidacidn de la fractura, pa
ra 1o que se emplean diferentes métodos. El1 aparato de reduc- -
cién debe producir absoluta fijeza, que permita ser retivado fi-

cilmente cuando el caso 10 requiera y que tenga un volumen mini-

mo para que no sea tan molesto.




METODO CERRADO

Vendajes. -

Desde tiempos de Hipbcrates se empled el vendaje, tra-
tando de inmovilizar la mandibula fracturada, apreciando desde -
entonces que su efecto es pricticamente nulo; solo limita los mo
vimientos de los fragmentos de la fractura, pero no los mantiene
alineados, por no poder oponerse a la fuerza desplazante de los
misculos. El efecto que puede ser (til es calmar al paciente y
timitar parcialmente 1a movilidad de los fragmentos, por lo que -
se puede aceptar como un método provicional sin tratar de inten-
tar la reduccidn que seria indtil por carecer el vendaje de po--

der de fijacidn.

El vendaje puede ser Gtil cuando se trata de cubrir uy-
na herida de las partes blandas, empleando vendas eldsticas, sin
que tenga efecto sobre la fractura y solo aprovechando su accifn

de contencibn.

Se han descrito diferentes métodos de vendajes como el

de Barton.el de cuatro cabos y el vendaje oblfcuo para cubrir e)

éngulo,




Fijacién Intraoral.-

La fijacidn intraoral es la via mis adecuada para la -
reduccidn y fijacién de las fracturas de 1a mandibula, para lo -

Que se cuenta con diferentes medios como: alambre, barras arcos

y farulas.

Fijaci6ébn Intraoral.-

Para este fin se emplea generalmente alambre de acero
inoxidable que tiene 1a ventaja de no modificarse con el medio -

bucal y ser de bajo costo, de calibre variable entre 012 a 020,

Cuando por causas de fuerza mayor no se cuenta con es-
te material se puede emplear alambre de cobre esmaltado, que po-
demos obtener de una bobina de timbre, si no, se puede consequir

de otra fuente de abastecimiento.

Para colocar la fijacién intermaxilar simple se pasa -
el extremo del alambre en el espacio interdental en direccién ?g
colingual, pasdndolo por detras del diente se saca en el espacio
interdental proximal, por lo que el alambre queda rodeando el ~--
cuello del diente, torciendo entonces los extremos del alambre -
en sentido de las manecillas de] reloj, se repite 1a misma opera
ci6n en cada una de las piezas dentarias excepto en las que se -
encuentran en la 1fnea de fractura, tanto inferiores como supew=
rivres, se unen 1os cabos del alambre de cada dos dientes y es-«

tos a su vez se unen por torsifn a 10s cabos dn  us dientes anta




gonistas, al practicar esta maniobra la fractura debe encontrar-

se reducida y los dientes en oclusi6én normal.

Fijacién por el Método de IVY.-

Se cortan segmentos de alambre de 8 a 10 cms. de longi
tud y doblados por la parte media se le hace un 0jillo por medio
de torsidn y teniendo coﬁo guia una varilla de metal, vidrio o -
:madera como de 4 mm. de didmetro una vez formadas éstas piezas -
$e pasan por el espacio interdental de las dos piezas que se van
a tomar como apoyo, los dos extremos en direccidn bucolingual, -
uno de los extremos se pasa por el espacio interdental distal sa
céndolo en direccidn contraria se pasa por la base del ojillo --
que ha quedado colocado entre las dos piezas dentarias a nivel -
del cuello, el otro extremo es sacado por el borde proximal y u-
nido por torsién con el primero, esta misma operacidn se realiza
al mismo nivel en la arcada superior y en diferentes sitios en -
nGmero suficiente para que se tenga una buena fijacién; para u--
nir las arcadas dentales se pasan lazadas de alambre por los o0ji

Ylos a las que se hace torsién siempre en 1a misma direccidn.

Cuando sé requiere el efecto reductor progresivo se pa
sa en vez de alambres elasticos, que van reduciendo la fractura -

en forma progresiva,

Fijacibn por Método de Stout, -

Para ejecutar la técnica se pasa e) alambre interden--



tal distal, dejando un extremo en los dientes anteriores y que
corra por la cara externa de las piezas dentarias junto conr una
varilla de 3 a2 4 mm. de didmetro, como la varilla de un aplica~--
dor, sobre las que se van a pasar lazadas después de haber rodea
do el cuello del diente, procediendo asi con cada una de las pie
z2as, hasta encontrar el extremo que se dejé por la cara anterior
uniéndolos entre sT por torsién, cuando falta alguna pieza denta
ria se cubre el espacio torciendo l1os dos extremos y continuando
las lazadas; al retirar la varilla quedan los ojillos a los que
se da dos o tres vueltas y se les dirige hacia arriba en el maxt’
lar y hacia abajo en ta mandibula, colocando en estos eldsticos

que den la reduccién y fijacion.

Fijaci6n por el Método del Dr. Grubb.-

Se emplean en este método 1os botones metdlicos idea--
dos por el Dr. Grubb que consisten en dos valvas de l&mina de --
acero inoxidable de 6.5 mm. de didmetro cada valva, unidas en pa
rejas en su base, estdn provistas de dos pqueﬁas perforaciones
por las que se pasa un alambre que las fija a las piezas denta-«
rias, practicando esta fijaci6n de preferencia en molares y pre-
molares y siempre con el requisito que exista una pieza antago--
nista, pues la traccifn que se ejerce sobre la pieza si no se --
tiene apoyo, puede desalojarla del alvéolo; el primer tiempo cop
siste en pasar el alambre por el cuello del diente de manera que
las dos puntas queden al exterior y en esa posicifn se insertan
en los orificios de las valvas, colocando su base hacia arriba -

en ias Guu se colocan en la ma ibula, y hac.a abajo en las que




se colocan en la arcada dental superior, por medio de torsién --
del alambre se fija la valva contra la pieza dental cubriéndole
el cabo del alambre con la valva que queda al exterior y que sir

vird para contener el eldstico o alambre que inmoviliza la frac-

tura.

Barras y Arcos.- ’

Las barras y arcos se emplean cuando faltan parcialmen
te las piezas dentarias y cuando se quiere distribuir uniforme--
mente la fuerza que ha de reducir la fractura, en estos métodos
se encuentran gran cantidad de modelos de férulas de diferentes
autores, todos ellos basados en el principio de fijacién contra
el maxilar, por lo que dotan a sus aparatos de puntos de fija- -
cién en una barra o arco metdlico que se ha de sujetar a las ar-

cadas dentarias para asi dar la inmovilidad deseada.

Las barras metilicas empleadas en ortodoncia pueden --
ser empleadas cuando se tiene una fractura con poco desplazamien
to en sentido sagital, como en las fracturas de!l procesc alveo--
lar en las que generalmente el desplczan;ento es anteroposte- --
rior, estas barras semicirculares de acero inoxidable se adaptan
@ 1a curvatura de la arcada dental y se fijan por medio de alam-
bre que se pasa por el cuello de las piezas alejadas al foco de
fractura, cuando ha§ un segmento alveolar con varias piezas en -
Yo 1fnea de fractura se hace 1a fijacién firme en las piezas de
los extremos no lesionadas y las piezas lesionadas del fragmento

$010 se aproximan y alfnean a la barra mr'iante una ligadura de



contencion.

Se ha empleado también con buenos resultados en la fa-
se de rehabilitacién de una fractura dentro de la arcada dental,
al retirar la inmovilizacién se coloca en su'Iugar una barra so-
bre la arcada dental inferior con lo que se puede movilizar la -
mandfbula en menor tiempo, pues esta barra se encarga de prote--
ger la 1fnea de consolidacién y por ser su volimen m&s reducido -
que los aparatos de inmovilizacién molesta menos al paciente, de
jéndola colocada una o dos semanas durante las cuales Se resta--

blece 1a movilidad normal de la mandfbula.

Dentro del grupo de los arcos metdlicos se encuentran
numerosos modelos; de 1os cuales el que he tenido mayor oportuni
dad de emplear son los ganchos-férula del Dr. Manuel Lépez Malo,

"hechos en México, por 1o que es facil adquiririos.

Los ganchos-férula son troquelados de una sola pieza -
de 1émina de acero inoxidable del No. 26 6 28, y consisten en --

una banda cinta con diez salientes o ganchos.

La banda cinta es de 10 cm. de longitud por 2 mm. de -
ancho; de ella, parten las diez salientes o ganchos dispuestos -
en forma de peine, los cuales miden desde su base 3 mm. de longi
tud por 2 mm. de ancho, mismas que para su uso se doblan en for-

ma de ganchos, (de ahf) el nombre de ganchos-férula),

fada gancho estd espacirdo a 1 ¢m de) otro, El pri--




mer gancho y el Gltimo esté&n respectivamente a una distancia de
5 mm. de los extremos de la banda cinta. Todos los extremos re-

matan en un medio cfrculo cuyo radio es de 1 mm.

Estas barras se adaptan a la arcada dental de cada pa-

ciente y 1a funcidén de los ganchos es contener los el&sticos o

[

lambres que van a reducir e inmolizar la fractura.

Una vez adaptada la barra a la curvatura de la arcada
dental se fija por medio de lazadas de alambre de acero inoxida-
ble del No. 12, al cuello del diente, colocando los ganchos con
la abertura hacia arriba en 1a arcada superior y hacia abajo en
la arcada inferior. La torsidn de los extremos del alambre que
se han pasado por el cuello del diente se hace siempre en una di
reccidn para que cuando se quiera retirarlos se conozca el senti
do en que aflojen; recomendandose que la ligadura sea dobre o --
triple por si se revienta una lazada queda otra reemplazdndola y

el arco no pierde fijeza,

La reduccifdn de la fractura en sentido anteroposterior
se logra al colocar el arco firmemente sujeto a los piezas denta
les, siendo las de elecci6n las molares y premolares, pues los -

caninos por su forma dan poco apoyo al alambre, as! como los in-

cisivos,

Para complementar el tratamiento con la inmovilidad de

1a mandfbula contra la arcada dental superior, serd por medio de




eldsticos colocados en los ganchos y en direcci6n tal que ven--
zan la fuerza de los mGsculos, una de las principales causas del
desplazamiento de los fragmentos. Los eldsticos que se fijan en
tre gancho y gancho dando la tensidén necesaria en cada caso, pue

den ser fragmentos de un tubo eldstico de un didmetro pequefio.

Cuando la fractura es reciente el efecto reductor de
los eldsticos se observa inmediatemente, si es una fractura en -
proceso de consolidacifén defectuosa esperarse de 24 a 48 hrs. pa
ra ver un resultado positivo, pues los eldsticos en su tracccién
contfnua pueden vencer la resistencia del tejido de neoformacibn
y dar l1a alineacifn correcta en la que deber& permanecer hasta -

su consolidacibn.

Otro medio de fijaci6n introral 1o forman las férulas
de corona, las que se deben construir para ;ada caso en espe- ~-
cial, por medio de la toma de impresiones de las arcadas denta--
les, con 1o que se obtiene un modelo en yeso, en el cual se apre
cia el desplazamiento de los fragmentos de la fractura, hactendo
Ya correccifn del desplazamiento sobre el modelo, se .construyen ‘
férulas con coronas de metal o acrflico que se fijan a las pie--
2as dentarias por medio de cemento dental (cemento de fosfato de

zing) corrigiendo asf el desplazamiento de los fragmentos y lo--

grando la fijaci6n e inmovilizacién en ese momento como se habfa

realizado sobre el modelo,

Cuando'no contamos con dientes para 1a fijaci6n por --




los medios antes descritos, se requiere forzosamente de la toma
de impresiones del borde alveolar para construir una férula que
pueda ser fijada por medio de ligadura circunferencial al cuerpo
de la mandfbula. La ligadura circunferencial se usa para la fi-
jacibén de 1a férula de acrilico o cuando el paciente tiene su --

propia prbtesis se emplea esta como férula.

Bajo anestesia.local se introduce una aguja cortante,
fuerte y de longitud suficiente para atravezar el fondo de saco
@lveolobucal a la piel, en un primer tiempo por la cara bucal --
del cuerpo de la mandfbula, hasta salir a la regién submaxilar
en donde se hace una pequefia insicidn a travéds de la cual se in-
troduce nuevamente la aguja que ha sido enhebrada con alambre de
acero inoxjdable No. 14, pasd&ndola en un segundo tiempo por la -
cara lingual de la mandfbula, procurando acercarse lo m&s posi--
ble a 1a superficie del! hueso, teniendo asi los extremos de los
alambres en el mismo plano se fija la férula o prftesis dental -
por medio de la torsién, cuidando que el muiién de alambre no que
de lesjonando las mucosas. La 1igadura‘c1rcunferenc1al se repi
te en diferentes niveles y en nimero suficiente para dar un co--

rrecto alineamiento y fijeza a la prétesis.

Es muy importante cuidar que al pasar el alambre no se
formen gasas que dificultan ser retirados los alambres al final

de) tratamiento.




METODO ABIERTO

Fijacién Extraoral. -

En algunos casos en que por métodos conservadores no -
se ha obtenido el resultado satisfactorio, es necesario recurrir
a medios de fijaci6n extraoral, que complementan la fijacién in-

traoral o que por si solos resuelven el problema.

Estre estos métodos tenemos el descrito por Roger An--

derson y la osteosfntesis.

E1 método de Roger Anderson se rgecomienda para la fija
¢ién de fractura en los edentulos o camo complemento del intra--
oral en fractura del dngulo, en las que el fragmento menor estéd
muy desplazado, sin embargo en la prédctica se ha visto que no ha
sido necesario su empleo pues logrando una buena oclusién 1ntef-
dentaria con reduccidn intraoral, 1a mandfbula no sufre altera--

ciones funcionales a pesar de que el fragmento c6ndilo esté mas

o menos desplazado.

E1 método de fijacidn de Rgoer Anderson constan de cla

vitos en su extremo punzante, pinzas de fijacién para los cla- -

vos, varillas de conexién, dobies pinzas y varillas de fijacién,




En este método es necesario guardar las reglas de a- -
sepsia, por lo que se debe realizar en quirofano. Previa asep--
sia de la regifn y bajo anestesia local, se hace una pequefia in-
cisién en el sitio en donde se van a colocar los clavitos, en ni
mero de dos en cada fragmento, procurando que formen d&ngulos di-
vergentes y cuidando no queden dentro de la 1fnea de la fractura
0 lesionen al canal man?ibular. Recomienda el autor que el ori-
ficio que a de recibir al clavito sea hecho con una broca de me-
nor calibre y con taladro manual, para evitar el calentamiento -
del hueso que puede necrosarse por esa causa,.

Una vez colocados los clavitos, se fijan con las pin--
2as y se unen con la varilla de conexién a la que se le ha colo-

cado una doble pinza que contenga la varilla de fijacién,

En el momento de colocar la varilla de fijacidén se ha-
ce la reduccién manual de la fractura, se procede a la repara- -

cién de los tejidos blandos y a su proteccidn por medio de apdsi

tos estériles,

Hay una variedad de ese método en el que se emplean --
tornillos de Vitalliun insertados perpendicularmente y unidos en

tre sY por medio de una placa de fijacifdn,

Ostosintesis,- En este método quirdrg.co en que se debe tomar -
todos los cuidados de asepsia y bajo anestesia local se hace una

fncisién en el borde inferior de 1a mandfbula a nivel del foro -




de la fractura exponiendo los fragmentos se les practica orifi--
cios, cuidando que no se lesione el canal mendibular, una vez --
que se tiene uno o dos orificios en cada fragmento de la fractu-
ra se pasa a travez de ellos un alambre para hacer la ostesfnte-
sis, anudando por torsidn los fragmentos en el momento en que se
hace la reduccifn manual; se procede a la reconstruccién de los

planos, teniendo cuidado en la sutura de la piel, para que la ci

catriz sea poco visible.

Estos métodos serdn empleados como G1timo recurso ante
el fracaso de métodos mds conservadores y en ningdn caso se jus-
tifica que sea el método de eleccidn sin antes haber intentado -

la reduccién, fijacibn, e inmovilizacién intraoral.




TRATAMIENTO EN PACIENTE EDENTULO

A medida que avanza la edad el riesgo de fractura que
es comun a todos los huesgs. se destaca particularmente en el ca
so de la mandfbula, como resultado de la reabsorcién de la por--
cibn alveolar del hueso una vez perdido los dientes. En muchos
casos la fractura es de cardcter simple y el desplazamiento sue-
le ser minimo debido a que el periostio estd intacto y la membra

nd mucosa actia como sostén.

La reduccifn en el 4rea de seccidn de 1a mandfbula des
dentada atrofica provee una menor superficie de <contacto - --
- de los huesos y la disminucidn en la actividad metabélica y -
celular del paciente de edad hacen necesario, en muchos casos, -

un perfodo mayor de inmovilizacién

METODOS DE REDUCCION.

E1 control intraoral desde el 4rea de la mucosa median

te tutores tipo Gunning, ligadura peralveolar y circunferencial.

E1 control” directo de los fragmentos 6seos mediante --
una operacién a cielo aiberto con ligadura de alambre a los ex--

tremos 6seos,




L1 control extraesquelético mediante 1a insercion dc
clavos de acero inoxidable en cada fragmento lo que luego se co-
necta a una serie de varillas y Jjuntas universales, o sea el mé-

todo ya descrito antes 1lamado de Roger Anderson.

METODO DE GUNNING.

Cuando el paciente es edentado se puede emplear la fé-
rula de Gunning o similares y consiste en la construccién de una
pieza que se adapta como la prftesis dental, solo que de una ple
za y con orificios para el paso de alimentos; cuando no es posi-
ble su manufactura y el paciente tiene su dentadura protésica se
emplea esta practicdndole orificios, se inmoviliza por medio dé
alambre y se le cortan algunas piezas dentales, de preferencis -

los centrales, para que se forme un espacio para el paso de alt-

mentos, .

Ya sea 1a férula de Gunning o la dentadura del pacien-
te arreglada de ese modo se mantiene en su lugar por medfo de --
una mentonera sujeta a un casquete o bien a Jn gorro de tels, -~
88 como también se utilizan las ligaduras peralveolares y cir--

cunferenciales para 10 cual se necesita el siguiente material:

Tutores de tipo Gunning, una plancha de gutapercha ne-
gre, custro trozos de alambre, una lezna recta y corts para ps--
sér alambres peralveolares, una lezna recta y una curvs pars pa-

sor los alambres circunferenciales.




REDUCCION METODO CIELO ARIERTO.

Las indicaciones para este procedimiento son: una man-
dibula desdentada con una considerable reabsorcifn alveolar que
constituya un serio problema de insercién y retencién de clavos
de acero inoxidable adem&s la existencia de un considerable des-
plazamiento o cabalgamiento de los extremos 6seos cuya inestabi-

1idad subsiste luego de reducida la fractura.

En cfertos casos ya sea que se trate de una manafbula
con o sin dientes ser& necesaria una operacién a cielo abierto -
8 fin de poder retirar tejidos, misculos o desechos que se inter

pongan entre los extremos 6seos impidiendo asf la reducci6n de -

Ya fractura.




TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DE LA MANDIBULA EN NIROS

La eticlogia diagn6stico y tratamiento de las fractu--
ras en los nifios son muy similares a la de los adultos, pero se
presentan cierto tipo de problemas debido al incompleto desarro-
110 anatémico de la mandfbula e incompleta erupcidn de los dien-
tes; también debemos tener en cuenta la poca o nula colaboraciém
que nos preste el pequefo paciente por 1o que debemos a la anes-

tesia general, si el caso 10 requiere,

Al igual que en los adultos se aconseja no extraer los
dientes para tener puntos de mayor fijacién y evitar que se pier
da el espacio; solo deberdn extraerse las piezas dentarias que -

estén mds dafadas y estén causando problema,

Cualquiera de las férulas aplicadas en los adultos pue
den servir para el tratamiento de las fracturas de mandfbula eé
nifios, por lo que debe elegirse la técnica mids simple, aunada a
una eficiente inmovilizaci6n y que sea 1o menos molesta para evi
tar que el nifio interfiera con el aparato de fijacion durante la

convalescencia, es decir, durante el tiempo en que se forma el -

callo éseo,




Férula de Corona con Fijacidn por Medio de Alambre Circunferen-

cial, -

Se toman las impresiones, tanto superior como inferior,
se obtienen los positivos y se corrige en el modelo 1a fractura
para obtener la articulacidn correcta; se montan los modelos en
el articulador y en el inferior se construye una férula de acrf-
lico que va sobre las caras oclusales de las piezas dentarias y
abarca hasta el segundo tercio o mitad de las coronas de 10§ -=--
dientes inferiores. A esta férula se le pueden adaptar una or--
quilla en forma de anillo en los mdrgenes de la férula sobre la
parte lingual y bucal con el fin de anudar el alambre en la or--
quilla y evitar que los alambres circunferenciales interfieran -

en la articulacién y que no estorben en la oclusidn.

Bajo anestesia general se reduce manualmente la fractu
ra se coloca la fé&rula en su lugar y se fija par medio de una 1i
gadura circular al cuerpo de la mandfbula. Esta ligadura se hace

en la misma forma que para la férula de Gunning.

Esta férula se mantiene durante cuatro semanas y debe

interferir lo, menos posible en la oclusién normal.
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