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PROTOCOLO.

Las fracturas de los gaxilares, han ido adquiriendo cada dia uma
importancia mayor, pueés su frecueacia auuenta debido a las condi
ciones de la vida moderna. Hacicndo una camparacion con el ti —
empo de 1la guerra y con la actualidad, la mayoria de las fractu-
ras mandibulares, fueron y son originadas por proyectiles de - -
arma de fuego que provocan una gran coaminucion de manera que --
aunque no ge trate de un proyecto sencillo de pequefio calibre --
que casl no suprima nada al hueso, todo alrededor del ducto -
gue ha creado el proyectil estara lleno de innumerables esquir -
as.

Bn la actualidad, las fracturas mandibulares, se debeg principal
mente a la velocidad, producidag por accidentes de'tnfico, por-
accidentes deportivos como el futbol, el boxeo, asi como tambien
las fracturas resultantes de actos Je barbar{smo que principal -
mente consisten en traumatismos.

Bn cuinto a la distribucidn de las fracturas, proporcionalmente-
en las personas del gexo amasculino y femenino, ¢s llamativa la -
rareza con que las mujeres sufren fracturas de los maxilares. En
las comarcas en donde la poblacion se dedica a la agricultura, -
donde la Coz representa el agente traumatico mas habitual, no es
de extrafiar este hecho, pués ahi el cuidado y el trato con los -
caballos esta principalaente en manos Jde los hombres; producién-
dose pués una fractura del maxilar superior por cada cinco del -
aaxilar inferior

Bl conocimiento gnatémico, la comstitucidn histoldgica, los pun-
tos de osificacion mandibulares, la accion de los distintos gru-
pos musculares, as{ como el de las causas predispongnetes y de -
terminantes, etc, nos daran la clave de la produccion, sitio y -
extension de dichas fracturas.

Bl diagndstico debe ser alcanzado por un eximen ciinico minucio-
80 y detenido, el diagnostico final no puede darse, pero en lo—
que se refiere a las condiciones generales; es posible obtener -
ciertas informaciones por la historia clinica.

La radiografia constituye un suxiliar preciso para el diagnds —
tico al principio, 10 mismo que durante el curso del tratamiento
y es indispensable al final para saber con exactitud el momento-
en gge se deben de retirar los, appratos x dar de alta al enfermo
se debe tener presente el pronostico de los dient_g. cercanog - -

al trazo de la fractura y obrar em congecuencia .



La presencia y conservacion de las piezas dentarias seran de in-
estimable valor para el t;-tutento que se desea. Las fracturas-
pueden producirse en la sinfisis mentoniana, en el cuerpo mandi-
bular y en la rama asceudente; siendo ellas objeto de estudio —-
determinado en sus diversas fases y en sus distintos aspectos.

Bl tratamiento debe ser exacto, no admite errores; es importante
e indispensable establecer al maximo la funcion masticatoria - -
comprozetida y dismimuida por la fractura. Se debe vigilar con -
animo toda fractura para tomar en cucnta las complicaciones que-
pudieran aparecer, a fin de que se tomen las medidas que la ex -
periencia aconseja.
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CAPITULO I.
1.= ANATOMIA "B LA HANDIBULA.

La mand{bula esta formada por un hueso impar que consta dc un -
cuerpo mandibular y dos ramas. El cuerpo mandibular tiene forma-
de herradura con la cavidad hacia la parte posterior. Presenta -
go: car;s ( anterior y posterior ) y dos bordes ( superior e in-
erior ).

Cara Anterior.- Presenta en la linea media 1a s{nfisis mentania-
fa, punto de union e las dos aitades del hueso, a cada lado de-
esta y cerca -Jel borde inferior presents el tuberculo aentoniano
del cual parte oblicuamente hacia lg apofisis coronoiles la 1i -
nea oblicua externa. Por encima le egta linea temenos la porcion
alveolar que esta recubierta por encia y pre-emta el agujero men
toniano por donde salen vasos y ncrvios mentonianos. Por debajo-
de ésta i{nea la cara es ligeramente rugosa para las inserciones
musculares del triangular de los labios, el cuoaneo del cnello y
el cuadrado de la barba.

Cara Posterior.- En la 1fnea aedia, prescnta cuatro pe-ueflos tu-
berculos irregylares que son la apofisis Seni, las inferiores —-
son para los muscylos eniohioideos, y ,las superiores para los -
genioglosos. La linea oblicua interna o milohioidea desde la - -
parte inferior Je las apofisis geni y a la gpofh;n coronoides ;
da igsersion al milohioideo. Por encima de esta linea cerca de -
1a linea media, veaos la fosita sublingual que aloja a la glagds
la del mismo nombre. Toda la parte situada por encima de 1la 1i -
nea gilohioidea, esta recudierta por engia y por debajo de ella,
se ve la fosita submaxilar que aloja a esta glandula.

Borde Superior.- Presenta los alvedlos denmtarios que son una - -
serie de cavidades, los anteriores son simples mientras que los-
posteriores presentan cada yno varias cavidadesj y todos ellos -
se hallan sgparados entre si por puentes Oseos © apofisis inter-
dentarias donde se insertan los ligamentos de los dientes.

Borde Inferjor.- Bs romo y redondeado, lleva dos depresiones 8-
fosetas digastricas gituadas a cada lado de la linea media para-
1a insersion del digastrico.

Ramas.- Son dos, derecha e izquierda aplanadas transversalmente-
y de forma cuadnntn.lu, ,con eje mayor dirigido oblicuamente - -
hacia arriba y Bacia atras, presentan dos caras y cuatro bordes.
Cara externa; da insersion al masetero, mientras que la cara in-
terna nos ofrece el agujero del conducto dentario por donde pa -
san vasos y nervios dentarigs inferiores. Una saliente triangui-
lar situada en el borde de este orificio, llamada espima de Spix
Z el surco milohioideo donde se alojan vasos y nervios milohioi-
eos. -



En la parte inferior y posterior de la carg interga existen una-
serie de rugosidades que sirven de insersion al musculo pterigoi
deo interno.

El borde superior se continia con el cuerpo del hueso, pzeunn—
1a escotadura sigmoidea gituada egtre la apofisis coromoides, —
que esta por delante'y da insersion al temporal, dirigido atras-
I adentro, y unido a la rams por medio del cugllo, en el que se-
nserta el ligamento externo de la articulacion por fuera y el -

pterigoideo externo por dentro.

Bl borde anterior formado por 1a apéfisig coranoides se divide -
en dos labios que se continuan con las lineas oblicuas interma y
externa del hueso.

El borde posterior, se rclaciona con la pardtida, al unirse el -
borde inferior del crerpo con el borde inferior de la raza ascen
dente, forman el anguldo mandibular o Gonion.

MUSCULOS . -

Misculos Masticadores.- Son cuatro: temporal, masetero, pterigoi
deo interno y pterigoideo externo.

Temporal.- Misculo que ogupa la fosa temporal y se extiende en -
fo?: de abanico, cuyo vertice se dirige hacia la apofisis coro-
noides del maxilar inferior. Se inserta por arriba en los dos —
tercios sureriores de 1a fosa temporal y cara profunda de la apo
mros? temsporal y por abajo en la cara interng de la apofisis-
coronoides de 1a mandibula. Sus relaciones, esta cubierto por la
aponeurosis temporal y cybre a los nervios, huesos y vasos t
rales profundos. Su accion es la de elevar y dirigir hacia atras
a lg mandibula.

Masetero.- Bste misculo se ingerta por arriba en el borde infe -
rior y cara interna del arco cigomatico e inferiormente en los -
dos tercios inferiores de la cara externa de la rama_ascendente.
Se rglaciona cubriendo lg rama ascendente de la mandibula y el -
tendon del temporal, esta cubierto por la arteria transversal de
la cara, el conducto de Stenom, el gervio facial, 1a parte ante-
rior de la parotida, el musculo cutaneo y la piel. Su accion es-
1a de elevar a la mandibula.

Pterigoideo Interno.- Se inserta hacia arriba en la fosa pteri -

!oide. y hacia abajo en la porcion interna del angulo del maxi -
ar inferior y mitad interna de la rama ascendente. Se relaciona
por dentro con faringe y peristafilino externo; por fuera com el
pterigoideo externo, maxilar inferior, vasos y nervigs dentarios
Su accidn es la de clevar la mandibula, la contraccion alterna -
;ivaige los dos pterigoideos, concurre a los movimicntos de di -
uceion.



2terizoideo Externo.- Se inscrta hacia arriba en la cara exterma
de 1a apofisis pterigoides y mitad inferior del ala del esfenoi-
des, por doo’fucicuo.; y hacia abajo en la cara interna del --
cuello del condilo y en el menisco interarticular. Se relaciona-
por abajo con el pterigoideo interno, vasas y ncrvios dentarios,
y por arriba con la base del craneo. La accion de los dos muscu-
los pterigoideos externos dirigen hacia adelante el condilo del-
maxilar. Su contraccion alternativa concurre a los aovimientos -
de diduccion.

Triangular de los labios.- Se inserta por debajo en la 1inea o -
blicua externa de la mandibula y se dirige hacia arridba para in-
sertarse en la piel del ladbio inferior a nivel de la comisura.Se
encugntra inervado por filetes procedentes del cervicofacial. La
acgion es la de desplazar hacia abajo la comisura labial. (expre
sion de tristeza).

Cuadrado del mentdn.- Se inscrta por debajo en 1a 1inea oblicua-
externa de la mandibula y se dlrl‘;e hacia arriba para insertarse
en la fgel del labio inferior.Recibe filetes del cervicofacial y
su accion es desplazar hacia abajo y hacia afuera al labio infe-
rior.

Citaneo lel cuello.- Se in:erta por abajo en la cara profunda de
la piel que recubre al deltoides y la parte superior del pecto -
ral mgyor. Sus fibras se dirigen hacia ?rriba adelante y adentro
las ais internas se insertan sobre la linea media, dode se entre
cruzan con las del lado opuesto; 11s restantes concurren a for -
aar el cuadrado del menton, triangular de los labios y el riso -
rio de santorini; algunas se insgrtan en la cara profunda de la-
piel que recubre 1a gfindula parotida. Est3 cubierto por piel y-
a su vez cubre al masetero, parotida, mandibula, buccinador, es-
ternocleidomastoideo, omohioideo, milohioideo, vientre anterior-
del digastrico, plexo superior Jel pectoral mayor y deltoides.
Su inervacion, recibiendo filetes nerviosos del cervicofacial y-
su accion es desplazar hacia abajo 1a jiel de 1la barba y el la -
bio inferior. (expresion de dolor y colera).

Borlg de la barba.- Se ingerta por arriba en la sinfisis del - -
aenton y desciende para terminar en la misma piel del menton, se
incrva por filctes del gervio cervicofacicl, y su accion es le -
vantar la piel del menton.

Buccinador y Orbicular de los labiog.- Se extiende desde los bor
des alveolares y de la faringe hacia los labios, donde constitu-
ye el ordbicular, su insersion es por detras en la-parte externa-
del borde alveolar de los dos maxilares y en la aponeurosis bu -
ccinato-faringea. Estan incrvados por el temporofacial y,el cer
vicofacial. Su accion: el orbicular de los labios cierry o modi-
fica la abertura bucal (besar), el buccinaior lleva atras 13 co-
misura labial y es auxiliar en los movimientos de aasticacion.



Digistricg.~ Bs un misculo compuesto por dos vientres musculares
y yn tendon untermedio, se inserta en la ranura digastrica de la
apofisis mastofdes y en 1a foseta digiastrica del maxilar infe —
rior. Inervado por el nervio facial y el glosofaringeo para el -
vientre postegior, y para el anterior, el nervio maxilar infe --
rior. Su accion es la de abatir el maxilar ianferior, elevar el -
hueso hioides e inclinar 1a cabeza hacia adelante.

Milohioideo.- Hs misculo ancho que forma el suelo de ia boca,
sc ingerta en la linca milohiocidea de 1a l’nd.{buln y sc dirige -
oblicuamente hacia atras )y adelante insertandose en la cars an -
terior del hioides y rafé sutural medio. Recide su inervacion -
del nervio milohioideo el cual procede del dentario inferior.

Genihioideo.- Hacia arriba se inserta en las apofisis geni infg-
riores de 1a mandfbula, luego se dirize oblicuamente hacla atras
para insertarse en la cara anterior del hioides. Bs inervadg por
el nervio hipogloso mayor. Y es elevador del hueso hioides 0 - -
abatidor delmaxilar inferior.
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2.~ NEUROLOGIA DB LA MANDIBULA.-

Nervio Trigémino ( So. par craneal ); es un nervio mixto, que —--
transmite la sensibilidad de cyra, orbita y fosas nasales, lleva~
1as incitaciones motoras a los musculos masticadores.

Origen: Nace a los lados de la cara anterior de la protuberancia-
por dos raices adosadas: una pequefia y motriz, y la otra -rucsa--
y sensitiva. Bl origen real coaprende dos nucleos uno pequefio y--
redondeado, situado a cada lado del Calamus Scriptorius, entre —
los nucleos del 40. y 60. pares para la raiz motriz, el otro - —
mucho mas grueso para la raiz uluitiv, por fuera del precedente-
y de forma irregular. De aqui, el trigemino, se dirige al verti—
ce del peflasco y presenta el ganglio de Gasser, formado unica -—
mente por la raiz sensitiva. Sale del craneo por el agujero oval-
y proporciona en seguida siete ramas:

1. Rama Bucal: que se dirige hacia adelante y abajo en la mucosa-
de la piel de la mejilla, €sto nos da el nervio teaporal profun—
do anterior.

2. Bl teaporal profundo medio, gue sc desliza por la pared osea-—
y va hacia la parte media del musculo teaporal.

3. Rama Maseterina que se diriie a la cara profunda del mascte—
ro, pasando por la‘egcotadura sigmoidea del maxilar inferior; da-
en su trayecto el nervio temporal profundo posterior.

4. El Pterigoideo Interno: que se dirige directamente al mdsculo-
de este nombre.

5. Bl Auriculotemporal: contenido al principio en el espesor de—
la glandula parotida, contornea el cuello del condilo y agciende-
en la fosa temporal para terminar en la piel de é€sta region. Da—
en su trayecto subcutaneo, dos ramas anastomoticas, considerg —
bles para el nervio facial, ramas auriculares para el pabellon —
de la oreja, ¥ ﬂletgs aurlculares para la articulacion temporo--
mandibular. Da también la raiz sensitiva del ganglio Stico.

6. Nervio dentario inferior: esti situsdo en el conducto denta —
rio 2“ recorre hasta el agujero mentoniano. Teraina dando el ——-
nervio mentoniano y el nervio inclsivo . Bl nervio mentoniano ---
sale r‘)r el agujero y se distribuye en la gie! y mucosa del labio
inferior. Bl nervio incisivo, se dirige a los incisivos y al cani
no del lado correspondiente. El gervlo dentui'o inferior, da ra =
mas para los dientes, el tejido oseo, el periostio y las enc:as.
Antes de penetrar en el conducto dentario, da el nervio ailohioi-
deo, que sijue el surco milohioideo en 1a cara interna 1el maxi -
lar y termina en el musculo milohioileo y en el vientre anterior-
del digastrico.
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7. Nervio Lingual: estid situado dentro de la rama ¢¢ !i mandibu-
la, termina en la mucosa de 1a lengua y se di:tribuye en log dos
tercios anteriores de la mucgss de la cara dorsil de aqyel orja-
no. Bste nervio recibe despuds de su orijen, l: snastomosis de -
la cuerda del timpano. Bl anglio submaxilar, =sti situatc cop =
tra la ;landula submaxilar jor debajo del nerv limgual.

Su rafz sensitiva yiene del nervio lingual; su rafz motors viene
de 1a cuerda del timpanc que abandona un filete del gsnglio, y ~

su rafz vegetativa viene de los fiictes dei ,ran simpatico que -
rodean la arteria facial.
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ARTERIAS .~

Cnréttgn Externa.- Sc¢ halla comprendida entre la bifurcacién de-
la carotida priwitiva y el cucllo cdel condilo del maxilar infe -
rior, lugar en el cual emite sus ramos terminales: la maxilar in
terna y la temporal superficial. Se dirige al principio hacia —
arriba y hacia afuera, cruza la cara anterior de la carotida in-
terna y, cuando alcanza el borde del =maxilar, se vuglve vertical
Como consecuencia de su trayecto, se distin;uen en esta arteria-
dos porciones, una cervical y otra ccfalica. BEmite en su trayec-
to scis ramos golaterales, d§ los cuales tres marchan hacia ade-
lante, siendo estos; la tiroidea superior, 1la linjual y la fa —
cial; dos, la occip!tul y la auricular posterior se dirige hacia
atras, y uno, la faringea inferior, hacia dentro y arriba.

l. Tiroidea Syperior.- Situada sobre el mdsculo constrictor me =
dio de la faringe, se dirige hacia abajo y adentro, y termina en
el lobulo superlor del cuerpo del tiroides, en este trayccto su-
gﬁ.?il:n rasos faringcos y en las arterias laringea superior e -
inferior.

2, Lingual.- Nace un poco arriba 4del ;recedente y va al asta :a-
yor del hueso hioides entre el constrictor medio de la faringe y
el hiogloso, se dirie luego hacia la punta de la len;ua. Da pri
aero la rama hioidca, que va por delante del hioides y se anasto
mosa con la rama del lado opuesto; la arteria dorsal de la len -
gua, que va a este Oorgano: la sublingual que termina en la cara-
inferior de ‘a lengua, y la arteria ranina que es la terminal de
la linjual y la cual va a la punta de la lengua.

3. Pacial.- ( maxilar externa ), tiene su ori,en inmediatamente-
arriba de la lingual, aunque anormalaente puedc nacer de un trom
€O comun con cualquiera de las dos arterias antcriores. Corre
principio hagia arriba y adentro, por dentro del vientre poste -
rior del digastrico y del estilohioideo hasta tomar gontacto con
la pared lateral de la farnge, luego atraviezs la glandula sub -
maxilar, cruza la cara externa del guerpo de este hueso por de -
lante del masetero y tegnina en el angulo interno de la orbita,-
pasando por entre los musculos de la cara y el surco que limitan
las partes laterales de la nariz.

Ramas colateraleg: palatina 1nfer§ot que sube hasta el velo del-
paladar, pterigoidea, que va al musculo pterigoideo interno. La
submentoniana, voluminosa, se dirige Bacia adelante a 10 largo -
de la cara interna del cuerpo del maxilar y se pierde en las par
tes blandas de la region suprahioidea. La submaxilar se pierde =
en la gimndula de este nombre, la coronaria situada en el labio-
superior, cerca del borde lidbre, se anagtomosa con la del lado -
opu:uo y la arteria del subtabique que va a la extremidad de 1a
nariz.
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a terminal.- Bs la angular y en su trayecto, da ramas a los -
musculos y a la plel adyacente.

4, Occipital.- Se dirige a la u'lan occipital y pasa bajo el eg
plenio. Llegads a la line media, perfora el trapecio y se divide
en dos ramas principales, de las que parten numerosas razifica -
ciones. Da la mastoides que pasa por el agujecro parietal y da —
ramas para la duramadre.

5. Auricular Posterior.- Se dirige a 1la parte posterior de la —
oreja.

Ramos colaterales.- Parot{deos, destinados a ésta glinduja y un-
ramo estilomastoideo, que penetra em el acueducto de Palopio.

Ramos Terminales.- Un £330 anterior § auricular, que recorre la-
caga interna del pabelion de la oreja y un ramo posterior O mag-
toideo, qu§ se ramifica en las partes blandas que recubren la re
gion mastoidea y se anastomosan con el occipital.

o
6. Paringea Inferior.- Vi a las partes laterales de l» faringe -
que se pierde en las paredes de este conducto y en los musculos-
prevertebrales, y la meninge posterior, que entra enm el crineo -
por el agujero rasgado posterior.

Ramas terminales.- La temporgl superficial, y la maxilar interma
con las terminales de la carotida.

a) Arteriy temporal superficial.- Se origina a la altura del cue
1lo del cgndilo del maxilar inferior y se dirige luego al verti
ce del craneo, corre al principio por dentro de la glandula parg
t que se vuelve luego superficial, una vez que llcga a la re-
gion temporal, se bifurca en sus dos ramas terminales.

Ramas terminales: Ramo anterior 6'ftontu, que se distribuye en-
1a frente. Ramo posterior o parietal, que se une con la -
arteria auricular posterior y con la arteria occipital.

Ramos colateralgs.- Baite varios ramos parot{deos que nacen en -
1a glandula parotida a 1la que irrigan:

a). arteria transversal de 13 caraj llega hasta la cara externa-
del duccinador, irrigando a eéste musculo y al carrillo.

b). arteria d‘o-atlco-n%n; alcanza la porcion externa del ordbi
cular de los parpados, donde se angstomosa con las palpebrales.
€). temporal pro! unda posterior; va a irrigar al musculo tempo -
ral, anastomosandose con las temporales pronfundas que son ramas
de la maxilar interma.

Ramos auriculares anteriores: que se dirigen hacia el pabelidn -
de la oreja, donde se pierde, irrigando antes al tragus.
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b).- Arteria mayilar interna.- Nace de la carotida externa, va-
al cuello del condilo del maxilar inferior, al fondo de la fosa=
pterigomaxilar.

Ramas colateralcs.- Tiene catorce raias colaterales, cinco ascen
dentes, cinco descenicntes, dos anteriores y dos poster:oress

Razas agcendentess

a) tiampanica.- se desliza a 1o larzo de la cisura de Slasser y -
llega § la caja del tispano. .

b) acningca media.- pasa por el ajujero redondo menor, esta si -
tuada eatre la duramadre y los huesos, y se coloca en los surcos
del parietal y occipital.

¢) meningea menor.~ penctra por el agujero oval y ge ramifica en
la duramadre correspondiente al seno cavernos9, asi como al jan-
alio de Gasser.

d) teaporal profunda melia.- se distribuye en la cara profunda -
del temporal.

e) temporal profunda antezior, nace del ?is-o tronco de la bucal
se dirige hacia arriba, entre ¢l pterigoileo extermo y el muscu-
lo teaporal, donde teraina.

Raaas descendientes:

a) dentaria inferior.- pgnetra al conducto dentario, por el cual
corre en toda su extensiou hasta salir pgr el agujero mentoniano
y termina en las partes blandas del menton. Bn su trayecto P§°-
duce diversos ramos, como la rama pterig pars el pterl 0% -
deo interno; la rgma milohioidea corre por el canal milohioldeo,
y termina en_el musculo del aismo nombre; las ramas dentarias —
alcanzan el .g!ce de las piezas dentarias y corren por su conduc
to, distribuyendose en pulpa dentaria, por ultimo la rama inch!
va continua la direccion de la dentaria e irriga a los incisivos
y al canino corre: ignte.

bg maseterina.~ va al muscalo masetero.

€) bucal.- _va al espssor de la mejilly. .

4) pterito{dcu.- van a irrigar los musculos petrigoideos.

e) palatina superior.- recorre el conducto palatino posterior y-
alcanza luego el conducto palatino anterior, se distribuye por -
:l v{elo del paladar en la mucosa y en los huesos de la boveda pg
atina.

Ramas anteriores:

a) alveolar.- camina hacia la tuberosidad del maxilar superior,-
algunas de sus ramas penctran en los conductos dentarios poste -
riores y van a terminar en los gruesos molares.

b) infraorbitaria.- penetra en el conducto suborbitario y termi-
na en el agujero de este nombre, irriga parpado inferior, parte-
de mejilla y labio superior.
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Bn su trayecto, emite uga rama orbitaria y se iutroduce en la or
bita y termina en la glandula Lagrimal, rasos mucosos al seno --
maxilar y una rama dontaria anterior que recorre el conducto den
tario anterior dando ranas a los incisivos superiores.

Ramas posteriores: .

a) vidiana.- muy pequeSia, atraviesa dc adeignte a atras el agujg

;g vidl:noyzltei na en la m:”o:: la faringe. N
pterigopalatina.~- recorre e. ucto pteriggpalatino y va a-

ranificarse en la mucosa de la bgveda de 1la faringe.

Rama terminal:

Esfenopalatina.~ atraviesa el agujoro esfemopalatino, y se intro
duce en las fosas nasales en dode se divide en una raza interna-
que ge distribuye en el tabique y una rama externa que se ramifi
ca en los tres cornetes y en los tres meatos.
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3.- PISIOLOSIA ME LA “WNDIDJIA.~

Se han hechg numerosos esfuerzos para describir c¢. .orma adecua--
da la funcion auscular durante los movimientos y ! .. posiciongs—-
del saxilar inferior, sin eabargo se requiere mas :nvestigacion—-
antcs de poder establecer un concepto definitivo.

Bl acto masticatorio comprende tres movimientos cleaentales:
;) abertura y cierre del maxilar inferlgr.

b’ movimientos de lateralidad o diduccioa.

c) protusion y retrusion.

Cierto 3“ el maxilar inferior puede iniciar sus movimientos a —
partir de cualquier posicion, pero los movimientos nasticatorios-
se inician sicmpre en la de reposo o en la de cierre.

La po;ici6n de re: 080 del maxilar inferior, 6 " posicidn ﬁslolé—
gica de descanso”, supone ya un ligenomovimiento de abertura; —-
las arcadas dentarias superior o inferior, no se encuentran en—--
tonces en realidad en contacto, sino jue estan separadas entre --
si por unos milimetros, aunque los labios esten juntos, €sta - —=
posicion es determinada pur el relajamiento de¢ los rusculos que—
elevan y que deprimen el maxilar inferior.

Abertura del aaxilar inferior 6 mandibula.-

Al ser abierta la boca, el condilo maxilar, ejecuta el movimien—-
to de rotacion, y al migmo tiempo, se degliza hacia adelante, —
abaio, éety trayectoria del condilo, la podezos secuir aediante—
2a pi cion con el o. Durante los movinicntos de abertura, ——
ios musculos pterlgo,deos externos, presentan una actividad ini—-
cial y sostenida. a éstos, si uen los de las porciones anteriores
de los digastricos cuando se aproxima la culainacion del govimien
to de abertura. Durante 1a abertura combinada con protusion hay =
actividad de los mugculos pterigoideo: externos e internos, mase-
teros y en ocasiones de las fibras anteriores de log misculos - -
temporales.

Cilerre del maxilar inferior.-

Eo el movimicnto del cierre, el cdndilo es llevado a su posicidn-
original, es decir, se desliza hacia atras y hacia arriba.

BEn éste aovimiento, interviemen los misculos masetero, pterigoi -
deo interno y temporal. Cuando se cierra muy forzadamente, se - -
contraen auchos de los musculos masticadorcs.
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Movimientos de lateralilad del naxilar inferior.-

Son hacia derecha ¢ izguierda, en lo fundamental el efecto de -
nontura y estan influidos en su curso, por a trayectoria del —
condilo y el complejo de las superficies de los dicntes, y son -
por lo tanto movimientos articulados.

Los movimientos latcrales del naxilar inferior, se llevan a - —
cabo por contraccion ipsolateral de las fibras medias y posterigo
res del musculo temporal y contracciones contralaterales dc los-
mugculos pterigoideos interno y externo, asi como Jde las fidras-
anteriores dgl temporal. Durante los movimientos horizontales --
cgn separacion minima de los dientes, se encuentran sctivos el -
mugculo masetero y el temporal.

Bn éste tipo de movimiento, éstos misculos actdan como antagonig
tas. Log movimientos laterales son iniciilos Dor los gusculos —
pterigoideos interno y externo. La actividad de los misculos su-
prahioideos, masetero, y porcion anterior del tesporal, se con -
sidera de importancia sccuniaria.

Protusidn y Retrusidn.-

Ly protusidn del maxilar inferior, se inicia jor la accidn simul
tanea de los musculos pterigoideos externo e interno.

La retrusidn del maxilar inferior, se logra_por la coatraccidn -
de las porciones media y posterior de los musculos teaporales y-
los suprahioideos.
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carrrtro rir.
1.~ BTICLOIIA D2 [ A5 FRATT ™A ANIIJULARES.-

sten dos co.ponentgs principales en las fracturas de la m
dibula: el factor dinaiico y el factor estaci,omio ( traumat
nos y mandfbula ). Las causas de los traumatiszos ( factor dina
aico ), son las rifias callejoras, lo? accidentes indugtriales,-
los deportes y los chogues automovilisticos. Bl automovil, ha -
convegrtido los traymatissmos graves Je la cara, los maxilares y-
mandibula, en lcsién comin.

La disminucidn brusca de la velocidad, causa el traumatiswo a -
la cara, cabeza y huesos. Cuando el auto se detiene rapidamente
la cabeza pucde u.eiar h?t; el tablero, volante, cspejo, O al-
parabrisas y prodacirse fa fractura.

Las fracturas ocurren ais frecuentemcnte en la mandfbula debili
tada por factoces predisponentes:

a) enfegmedades que debilitan los_huesos, por ejemplo, transtor
nos endocrinos como hiperparatiroidismo y la osteoporosis post-
menopausica.

b) desordenes dcl desarrollo como ogteoporosis.

c) cofermedades sencrales como la del sistema reticulo-endote -
1ial, enfermedad de pazet, o0 enfermedades locales como la dis -
plasia fibrosa, tumores y quistes.

Un hueso con grandes tengiones, debido a las contracciones - --
fuertes de sus musculos insertadog, requiere golo un golpe lige
ro para fracturarse, cuando los musculos estan relajados sirven
cogo cojines, pero cuando éstos mismos misculos estan en ten —

r3

sion, actuan gobre los huesos, produciéndo la fractura.

Un diente incluido profundamente, hace vulnerable el ingulo de-
1z mand{bula.

Las frecturas, son mis frgcuentes en el sexo masculino que en -
el femenino ( en proporcion de 5 a 1 ), su mayor frecuencia es-
de 103 20 a los SO aflos de edad, desciende después y vuelve a -
aumentar altamente en la senectud.

Bn la etiologfa le las fracturas se dos ord de —
causas: R

a) factor dinamico.

b) factor estacionmario.
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a) Pactor Dinanico.- Esta caracterizado por la lireccidn y la -
intensidad del golpe, por ligero que sea, puede causar una frac
tura simple unilateral, mientras que un golpe fuerte, puede cay
sar una fractura compuesta cogminuta, con desplazamiento trauma
tico de laspartes. La direccion del golpe, determina en gran —
parte la localizacion de 1a3 fracturas. Un golpe a un lado de -
1a barbilla, da como rcsultado la fnctut; a nivel del aguiero—
mentoniano de un lado, I la fractura del an:ulo de 1a mandibula
del otro. La fuerza a)licada a la barbilla, puede causar frac -
turas en la sinfisis y fracturas bilaterales del condilo.

b) Pactor Bstacionario.- Tieme que ver con la mandibula en si,-
la edad fisiolBgica es importante, un nifio en el que los huesos
son elasticos, puede caerse de alguna vent. y sufrir una frac
tuga en tallo verde o bien ninguna; en caabio un adulto cuyo --
craneo esta fuertemcate calcificado, puede caerse sobre un tape
te y sufrir una fractura complicada.

La violencia fisica, los accidentes automovilisticos y los acci
dentes industriales, encabezan la lista en los hospitales jue -
se ocupan de atender los pacientes indisentes.



2.- TATCLOSIA "L "\5 FRACIUTAS WDITILATES.~

a) Causas Predisponcntcs.- Es eviderntc que los huesos presentan
una resistencia auy varlable, si bien cala hueso en su dureza y
estructura adecuasc _erfecta-c.ic a las cxijzencias mecanicas --
que :sta obligado,a lesc.nciiar nor-ilnente, y por lo tanto, no-
existc un hucso mas dedil que otro, dede adaitirse sin eabarso-
que la resistencia no es la 2isaa en los distintos huesos y en
las distintas cdades. Los nifios presentan h extreanl
flexibles, pero con una resistencia baja; los huesos de los an-
cianos careccn de elasticidad y son sumamcnte quebradizos, en -
el adulto joven, se encuentra el punto meldio de amb:s maneras,-
por otra partc, la resistencia de los hucss, puede ser diuign.{_
da local O cenerlamente por nuacrosas causas : enfermcdades 0 -
estado. genralgs, por comsijuicnte, las causas prelisponentes -
pueden scr de indole local o gjencral.

Causas Locales: Primcrazente estin las inflamaciones Cseas que-
conducen a la rarefaccidn del tejido: ostgomielitis, tuberculo-
sis, s(fll}s en su foraa conzenita, despues los tumores,: osteo
sarcomas S neoplasias del hueso, los estados atroficos jue si =
tuen a la inactividad y a 1a fa;u de acciones troficas ( inmo-
vilizacioncs prolon,alas, paralisis infantil; otra causa que —
con ffecu>ncia inusitada da luzar a fracturas, es la inclusion-
de dientes parcial O totalacntc desarrollados en el espcsor del
huego, restando resistencia al misao y por ultimo los quistes -
de los maxilares.

Causas Senerales.- En @sta, fijuran las afecciones como el ra -
quitiswmo, la osteomalacia, la senilidad; que no solo priva a -
los huesos de elasticidad, sing que los debilita por osteoporo-
sis senil y los estalos hipotroficos de 1os huesos que acompa -
flan a las caquexias intensas.

En todog éstos egtados de resistencia digminuida, puede bastar-
la accion de traunas insignificantes y aun, 1la de contracciones
ausculares normales para que las fracturas se produzcan. Como -
cl traumatismo presenta ug papel accidgnta, se habla de éstos—
casos Je fracturas espontaneas O patologicas.

BEnferaedades Traumiticas de los Maxilares:
Bl resultado de un traumat{smo de los maxilares, depcnde de su-

ingensidad, y en parte de la fragilidad de los huesos, puede --
producir una periostitis, un quistc traumatico, o una fractura.
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Periost{tis Traymitica.- Bs una inflamacidn supurativa que in -
volucra cl periostio del hueso. Bs debida al traumatigao no com
plicado con fx;actun es generalacnte locugndn, se ve frecuen-
tem:nte después de las intervenciones quirirgicas cu10 coaplica
cion postoperatoria, pero tambieén pucde ser causaia por ;olpeg-
en los maxilares; como ocurrg en acci ‘entes deportivos, tambien
ocurre después dela extraccion de di:ntes en casos caaslicados,
especialactersi se traumatiza exgesivaaente el tejido, la ne -
riostitis pugde extenderse a ung area -rande del hueso. .

Sintoaatolog{a i~ Bn 13 Periostitis Traumatica simple, 13 parte
afectada de hueso, esta sensible al tacto, hay inflamacion del-
periostio y del tejido blando con altencioneo de color debido-
a la equimoss. Bl paciente puede quejarse de dolor de cabeza, y
temperatura que indicara infeccion.

Tratamiento.- El reposg { las aplicaciones frias e 1a partg 1e
sionada de las periostitis simples, si bay infeccion, debera ca
nalizarse, si existen cuerpos extraiios, deben retirarse.

Quistg Traumdtico.- La 3angibula de los jévenes, es de tal mane
ra plastica que un traumatisao puede causar heazorragia intraose
a sin producir fractura, entonces resulta la formacion de un -=
quiste traumatico o heaorragico.

Sintomatologia.- Hay tumefaccion temporal y dolor, p.ro a veces
el paciente no asocia ug accidente casi olvidado, con la lesion
que ge viene afios despues, por lo tanto es nccesario un inte --
rrogatorio cuidadoso. El paciente sepresenta generalmente con -
sintomas nuevos, tgles como seasacion dedolor o presion, ( un -
dolor sordo en el area afcctada ), otros tienen descaria de exu
dado en la boca ( que_se nota por su olor y sabor des‘grmblg)'
Tratamiento.- Bs quirurgico y consiste en la evacuacion del 1li-
quido contenido, seguido del raspado, la cicatriz es por jranu-
lacion, ayudada por irrigacion y curaciones con gasas.

Atrofia de los Maxilares.- Bs un proceso regresivo en el que —
una parte normalmente desarrollada se reduce en tamafio y aun —
puede desaparecer coapletamente. No debe confundise con la hipo
plasia, que se debe a 1a falta de un Organo O estructura, que -
nunca alcanza el tamafio noraal. La atrffia pucde ser gegional -
que nfectg a todos los tejidos de una parte del organismo, como
ia gara, O pugde estar restrin;ila a un tejido, cowo 1la mandibu
la o los alveolos de los maxilarcs. Probablemente todas las —-
formag de atrofias son resultados de transtornos de la circula-
cion o alteraciones del metabolismo.

Atrdfia por falta de uso.- La sensacidn de la funcidn & desuso,
digminuye 1a estimulacion de los tejidos afectaios y con ello -
las influencias de la nutricion necesarias para su :antenimicn-
to.
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La circulacin de la san re de un hucso, se afecta ranicmente-
por 1a fuicion de los adsculos jue ticne insertalos, en nifiog -
con anquilosis 4e 1z a.ticulacion temporoamdibular, la -md{bg
1a qugda poco desagrollada, en el adulto la d4isainucion en la -
funcion e 1a mandibula projucce caabios semejantes, solam-nte -
quc en lugar de estorbar el iesarrollo, perjudica el mantenimi-
ento normal Jel tejido. La activilad celular cospletamente, - -
aientras la reabsorcion prosigue, por lo tanto las trabeculas -
de hueso esponjoso, se.hacen sas dcl,alas y aljunas desaparecen
los espacios medulares aumentan de tamaflo, de manerg que el hue
80 esponjoso se hace de mallas anchas, la causa dg csto es la -
falta de uso de 1a funcion normal. Bsta disminucion de la fun -
cion, se presenta cn ¢g0s pacig@ntes jue ticnen costuabre de to-
mar alimentos blandos 0 si estan impedidos de ejecutar los mo -
vinientos normales de 1a masticacion por alteraciones e la ar-
ticulacion, 6 de los aisculos, resilta cn la atrofia de los te-
Jjidos periodontales y ocasiuna casbios con cl hueso que solo se-

varia en un estulio radiogrifico de los maxilares.

Atrofia Senil.~ Se manificsta cn todo el esqueleto, pero en al-
sunos huzsos sc manifiesta mis jue cn otros, cstan mas propen -
sos a la atrofia 1os huesos planos y las areas 4onde no hay in-
serciones ausculares, en los maxilares se nota mucho la recre -
sion atrofica especialmente si estin desientajos. Se cree que -
es causaia por la disainucion en la elt::;z:a bioplastica de las-
celulas, esta energia >n la Juventud es oas ;rande, en la edad-
ncdiana se hace mas dcbil hasta que solo basta para mantener el
estado normal le un or ano y en la vejez no s capaz de reponer
1a sustancia perdida por el uso. La atrofia genil de los huesos
no debe confundizse con la Osteomalacia senil; que es causada -
por falta le calcifigacion del osteoide nuevazente depositado.
La cara toma expresion senil, si no se usan dentaduras, la dis-
tancia entre la nariz y el menton digminuye notablemene, y en -
casos extremos hacen contacto uno con otro en el momento de la-
le;lusion, foraa de 103 labios esta alterada, las comisuras-
labiales estan caidas y con frecucncia lesaparece el sugco men-
tolabial, aicntras que el pliegue nasolabial, se¢ hace mas pro -
fundo formand arrugas en los labios.

Atrofia por Alteraciones '}etnb61$cu,~ Este tipo de atrofia no-
esta asociada con el uso O falta de éste, ni es causada por el-
proceso regresivo de 1la senilidad, puede afectar los huegos del
esqueleto. Algunas alteracioney metabolicas, en atrofia —
genegalizada de 10s huesos, asi como la atrofia debida al hiper
tiroidismo, al escorbuto, a la deficicncia cronica de vitamina-
C, y al hiperparatirofdismo. -
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Bn la atrdfia debida ?l hip;rt!rofdisso. sc¢ cree que se debe al
aumento en cl metabolismo mas que & la Jlebilifad auscular, como
gengraimente se habia crefdo no se sabe mucho de la patosenia -
de ¢sta enfermcdad, la cara aparece an;ostay contraida especi-
alaente cn el bocio cxoftalmicg con protusion de los gloLos ocu
lares y ehibicion de la esclerotica.

En el escorbuto agudo y cténlcg, que se deben a la avitaainosis
C, hay detencion en 1a furmacion general de hueso por incapaci-
dad de las celulas mesenquimales para formar la materia inter -
celular, ( colageno ) ’ue normalmcante constituye la matriz en -
la que es depositado el calcio. En el escorbuto hay hemorracias
del hueso y del periostio, las encias tienen color azulado, 0 -
aorado obscuro, estan inflamadas, puede haber ulceraciones y de
seneraciones gan renosas en la boca, y los dientes sc aflojan.
En la deficiencia cronica de vitanipa C, el hueso y las estruc-
turas . rodontales no pueden soportar el esfuerzo furcional de-
la masticacion.

En el Hiperpagatiroidfszo, el caicio se elinina en los hucsos—
por geabsorcion, una especic e rcabsorcion ostcoclasica de las
trabeculas Oseas causaado osteoporosis.

Enfermedades Infecciosas d¢ los Maxilares.-

Los saxilares estin sujetos a lag infecciones mucho mis que - -
otros h del esqueletq, ad de infecciones le causag co-
munes como lesiones traumaticas y transporte por via unguznu-
de las bacter{as.

Periost{tis.- Se vé con mis frecuencia ep las reciones intra —
bucales que en lagpartes cubiertas por la piel. Segan la etiolg
gia, la periostitis se divide en:

l; Periostitis Traumitica.
b) Periostitis Quimica.
c) hriontith Supurativa.
d) Periostitis Cronica.

La Peglostitis Trauaitica, ya se describid en las enfermedades-
traumaticas de 10s ‘maxilares.

La Periostitis Quimica, existen ciertas sustancias quimicas co-
=m0 el anhidrido arsenioso, e} fosforo y el mercurio que causan-
formas especiales de periostitis, cuando se usaba el anhidrido-
arsenioso para quitar la pulpa de un diente, el escurrimicrto -
de la pasta bajo la obturacion temporal con frecuencia causaba-
periost{tis. La periostitis fosforica, 6 necrosis fosforica era
muy frecuente entre los obreros dec lagfabricas de cerillos, en-
la epoca en que se enplcaba el fosforo blanco o amariilo ( no -
el rojo ), en la actualiiad es casi Jesconocido.
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Osteoniglitis.- Bs una inflamacidn del hueso y la addula Gsca—
no &s mas que una -epticuh con loca.uuc;on Ssea.
La Osteomielitis hematdzena tiene predileccxon por 1a sand{bula
donde 8¢ presenta con un cuadro nis npaco.
Btioldgicgacnte, es una enfermedad infecciosa general con loca-
lizacion osea, consecutiva, ordinariamente a una infeccion por-
estafilococo dorado, pero se ha Jemogtrado que no hay especifi-
cided microbiana estricta. Asi tambien ge mensionsg al estrepto-
¢oco, al neumococo, al buxl.o de Xoch, etc. Los gérmenes proce-
den muy a do del t to externo y tieme su puerta de en-
tuda en soluciones de continuidad o infecciones del nigmo, - -
T“n” heridas, ulidnlth, ). En otros casos, 0o es ads -
que a localizacion de focog metastisicos secundarios a la os—
teomielitis de otro hueso, o se trata de una verdadera septice-
mia, es decir una verdadera enfcrmedad de 1a gangre ( escarlati
na, tifoidea, etc.), con localizacidn en la medula Ssea . Pero,
1a mayor{a de las veces, la presencia de 10s gérmenes en la san
gre, pasa inadvertida y la enfermedad aparece de improviso.

Osteomielitiy Supurativa Aguda.- Esta en los maxilares, tiene -
cOT0 causa mas comin, la secucncia grave de una infeccién den~
tal; las alteracioncs periapicales que a menudo terminan con -
una extension difusa de la infeccidn por los espacios medulares
con nccrosis subsiguiente de una cantidad variable de hueso.

La ostcomielitis sugaguda supurativa, puede involucrar la

bula sisndo difusa y extensa.

Trataaiento.-

1). terapeitica antibidtica eficaz.

2). drenaje del pus cuando se forma a pesar del antibidtico.
3). esperar un ; riodo de terapéutica de sostenimiento durante-
el cual la zona drengda se mantiene abierta por apositos, con -
tinuindose la terapeutica antibiotica.

4). extraccion del secuestro.

Bl trataaiento puede ser interrumpido en cialquiera 2¢ lag ==—
cuatro etapas si ocurre la clcntriucxon normal. El mt;baotico
debe continuarse durante cu-tro a seis semanas después que ha -
cesado el drenaje.
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B). Causas deterninantes.- Es sabido que las fracturas de los -
huesos son e} resultado del.conflicto entrc dos factores: la —
accion traumatica y la resis tencia osea. Las acciones mecanicas
suceptibles de producir fracturas son variadisimas y pueden re-
ducirse escencialmente a cinco: .

a) Coapresion: ya actie en sentido transversal, 0 sea perpendi-
cular al hugso o longicadigu. segun su cje mayor, deternina —
aplastaaientos del tejido Oseo, fisuras y por ultimo, (racturas
can gran nimeros de fragmentos de volumen desigual ( comminutas
ésta forma qe fractura, resulta de caidas e gran altura).

b) Distension: la contraccion muscular brusca, puede originar ,
desprendimientos de las apofisis que prestan ingersion a los -—-
tendones. Constituyen las denominadas fracturas por arrancamien

to.

¢) Flexidn: es 1a accidn que ocasiona 1a mayor{a de las fractu-
ras, sc produce como resultado de una verdadera distension de -
ia parte convexa, analoga a la que se¢ xegente en un palo flexi
ble que se dohla progresivaaente contra la rodilla, cuando la -
resistencia elastica del hucso es vencida, la solucion de conti
nuidad del lado convexo, se prolonga al csucavo y el hueso se -
roape por coapleto.

d) Esfucrzo cgrtaut;: se produce cuanio dos fuerzas perpendicu-
lares entre si, actuan en distintos planos de un hueso, tratan-
do de degplazarlo en sentido opuesto.

e) Torsion: el hueso fijo por un extreao, ha sido forzado por =
el otro en un movimiento de rosca sobre su eje longitud: s el
rgsultado de esta accion, es la ruptura del hueso, en sentido -
mas 0 menos helicofdal.
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CAPITULO ITITI.

EXA'{EN CLINICO.-

Con el aumento ie pacientes 'c edad adulta y del {ndice de su -
pgrvicicncia, se ven mis casos de enferaos encasillados bajo el
rotulo de jran riesgo quirarjico, sobre todo cuando a 1 cdad -
se¢ suman otros impedimentos figicos . A un anciano diabetico, -
con arterioesclerosis y afeccion coronaria bajo tratamiento an-
ticoagulante; es conveniente hogpitalizarlo, aun para casos de-
cirugia menor, como la extraccion de uno o dos dientes, aneste-
sia local, mientras que una persona joven de buena salyd, puede
intervenirse igualmente cn un consultorio. La evaluacion de 1
resistencia que presenta un paciente para deterainada operacion
( cdad, cstado fisico, estado psiquico), y la severidad y dura-
cion de la intervencion misma, deben ser factores descisivos --
para deterainar el momento oportuno para llevarla a cabo.

A«- HISTORIA CLINICA.-

El propdsito de hacer la historia clinica del paciente a quién-
s€ va a operar; es d brir por sistematico de sus ante
cedentes, cualquier contraindicacion de la cirugia, anestesia o
droga. La historia, no debe haccrse casualaente, sino gue se =
debe seguir un plan, a fin de indagar toda l3 informacion posi-
ble del paciente y llegar, sobre la base de gsta, a conclusiones
acerca de la precsencia o ausencia de patologia ignorada por el-
paciente; asi algun paciente dira que "NO" cuando se le pregun-
te si tienc diabetes, fero los sintomas de dicha afeccionm, poli
ugla, polidipsia, perdida de peso, infeccjones varias, etc. ha-
ran sospechar tal eventualidad, que despues confirmara el labo-
ratorio. Hay que gclarar gue el hacer la historia no debe con-
fundirge con el examen fisico del paciente. La historia, no de-
be incluir 2bsemciones del exaninador que sean registradag en
el examen fisico. Alhacer una historia; el examinador debera —-
sentir simpat{a por ®1 paciente y estar seguro de que egte enti
enle las pre;;unt?n. Bs igutil preguntar al paciente comun, si -
ha tenido hemoptisis, pués los terminos técnicos coxo este, hay
que trasladarselos al lcnjuaje comun, para que los entienia. Un
buen examinador debe es:ar al tanto de las diferentes expresio-
nes coauncs usadas para diferentes enf.rmedades, ya que $0lo ==
‘? las conoce el enfermo. Por ejemplo: "sangre mala®, por - ——
sifilis, etc.

La Historia Clinica se divide en 7 partes:

1. Sintomas Principales.
2. Historia General.
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3. Historia Médica Anterior.
4. Revisidn General.

5. Historia Familiar.

6. Habitos.

7. Resumen e Inpresxon.

1. SINTO!AS PRINCIPALZS.-

Breve descripcion de los sintoaas principales de 1a enfermedad,
can las palabras del aisao paciente: " tengo dolores en la man-
dfbula sl comer”, " no puedo abrir los maxilares en las mafia -
nas, pues estan duro-"

2. HISTORIA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL.-
Toda ;nforncion relativa a enfermcdades anteriorcs y tratamien
tos aédicos dentales, se divide en cuatro secciones:
2) aédica: la primera pregunta al pacicnte ha de ser : ¢ ha te-
nido usted alguna enfermedad grave anterioracnte ? . Si la res-
puesta es negativa, recérrase la lista abajo cx, ucsta. Si es pgo
sitiva, informe sobre la afeccidn referida; con la fecha y des—
pues recurrs a la lista de abajo para verificar s1 cl paciente-
olvidd alguna afeccion:
Enfermedades hepaticas ..
Enferaedades cardiovasculares, ( si el pacicnte esti O no con -
trataniento anticoagulante®, o con aedicacion antihipertensiva)
Bnferaedades renales
Enfermedades sangulneas
Suupxon
Parotiditis
Diabetes
Tosferina
Varicela
Amigdalitis
Bscarlatina
Difteria
Influenza
Pleuresia
Neumonia
‘hlbetcnloun

* Los pacientes con tratamiento mticoagulmte. pueden sangrar-
profusamente después de la operacion por baja cantidad de pro -
trombina. En determinados casos Jeben de continuar con éste tra
tamiento, y la heﬂortqi bucal ha de tratarse con Gel-Foam enbe
bido en solucidn de prgtrombina saturada, en la brecha. Asi se-
pusde evitar la oclusion coronaria. En casos agudos, se pueden-
usar soluciones cndovenosas de vitamina K, para nyido contr “1-
de 12 hemorragia. La desicidn conjunta entre el méiico y el ci-
rujano, determinari las nedidas anticoagulantes por tomar: loca
les O zenerales ( retiro del anticoanulante ).
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Aler;ias: espccialaenta a 1a penicilina y a njrcoticos, también
cs nccesarl conocer 1la sensibilidad a barbituricos, aspirina,-
tela adhesiva, yodo, mercurio, etg, en otras palabras a cual --
quier elemcnto que tome contacto con el paciente y pueda traer-
sensibilidad. Bs de utilidad anotar estas Alergias con tinta --
roja al principio dc la carpeta del paciente, sobretodo para pe
ner sobre aviso a la cnfermera 0 al aclico ( quienes gencralmen
te no leen toda la historia clinica por tea r mas pacicates), ¥
evitar asf estas reacciones alergicas.

sifilis

Gonorrea

Fiebre Tifoidea

Halaria .

Piebre Reumatica

Asaa

Artritis

3.= HISTORIA ME"ICA ANTERIOR,=-

Ristoria de los pacientes que han recibido tratamiento esterof-
de ( cortisona ), este ha sido en los Eltizmos 10 aZos el mayor-
peligro quirurgico, ya que los pacientes que han recibido este-
tratanicnto en forma preoperatoria, pueden desarrollar ingufi -
ciencia adrgnal y no responden satisfactoriamente al stress - -
anestlisico 0 quirurgico, muchos pacientes sueren en el postope-
ratorio de intervenciones ainimas.

Cualquier paciente que haya recibido tratamiento esteroide, du~-
rante el afio anterior a la operacion ( hay que interrogarlo mi-
nuciosamente, ya que muchos ijnoran la naturaleza del medicamen
to ), debe ser evaluado, teniendo en cuenta la necesidad de po-
nerlo a cybierto, y administrarle el correspondiente tratamien-
to profilactico prequirurgico. Reumatismo, artritis, aler {as ,
uveitis, iritis, infecciones de la picl, o enfcrmeZades simila-
res tratadas con medicacion desconocida para el paciente deben-
aclararse con el especialista que la ordend 6 con el quimico, -
para conocer la naturaleza exacta de la droga utiliza

b) operaciones previas y anestésicos: registrese cualquier re -~
accion contraria.

c) lesiones que necesitan tratamicnto médico.

d) operaciones bucales efectuadas: registrese cualquier reaccidn
a los anestesicos, tendencia a ia helorrui:. alveolitis, etc.

4.- REVISION SISTEMICA.- .

Se pregunta al paciente acerca de cada sistema, como se indica-
4 fin de descubrir cualquier condicion pntolqsca desconocida -
para el paciente. . .

general: transpiracion nocturna, fiebre, temblores, cambios de-
peso y nutricion.
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piel: erupcioncs, ghmh. icterjcia.

cabeza: cefalea, sincépe, traumatismos.

ojos: diplopia, fotofobis, nitim. .

oidos: sordera, supuracion, tinitus, vertigo.

nariz: epistaxis, resfrios, obstrucciones, sinusitis.

garganta: dolor, ronguera, disfagia.

resgiratorio: hemoptisis, disnea, dolores de p.cho, esputos, 3
demas ofeopnea, y asma. .
cardiovascular: dolor, palpitaciones, taquicardia, vertigo, ede
ma, desmayos. , X .
-\ueuloes?ueletico: debilidad, dolor, ( articular ), pareste -
sias, vericosidades. . .

futtointe.timlz apetito, dolor, nauseas, yomitos, eructos, —
latulencia, constipacidn, disnea, evacuacion mucosa 6 sangui -
nea, hernia hemorroides melena. .

genitourlnuio: ulcera, frecuencia, gquemaduras, incontinencia ,
poliuria nocturna, hematuris, reduccion del agua. .
reproduccion femenina: periodos ( frecuencia, tipo, duracion,)-
abortos.

:crviou cefalea, convulsiones, paralisis, ezociones, personals
ad.

5.- HISTORIA PAMILIAR.- .

Esta se hace a fin de descubrir cuugnler _prelisposicion en la-
familia hacia enfermedades hereditarias, o lag que la heren-
cia deseapefia un pape] importante como alergias o deabetes. Re-
gistrege la informagion relativa a log res, esgoso, o nifics
si estan vivos y bien abreviese V o M ) si estan muertos, e
afio, la edad y la causa.

l6';- ml‘f‘gs SOCIALES.~ N nib d

y que dete: las ocupaciones, haditos, consgumo de drogas-
ucogo.l, ed?:ﬁitu de sueflo, etc. Insigtase al paciente - -
acerca de lo inget!.do en determinados periodos de tiempo; no se
acepten generalidades como t la de " un trago ocacional ". |
Cuando 1a aclaracion es acerca de drogas, una pregunta como ég-
ta: ", esta tomando 0 ha tomadg recientexzente alzuna medidna o-
droga?", aportara la informacidn pertinente, Otra pregunta efi-
caz ;s : ¢ va usted a ver al medico 0 ha ido recientemente por-
algo? .

7.=- SUMARIO E IMPRESIONES.*

Bn este punto, el examinador, debe tener bucna idea de los ante
cedentes médicos del paciente, y a pedir de esta informacion, -
deducir ciertas conclusiones. Bl diagnostico final no puede dar
sc pero en 10 que a las condiciones zenrales se refiere, es po-
sible obtener ciertas informaciones por la historia.Bgtas impre
siones, pucden ser confirmadas por el eximen fisico y de labora
torio o no, pero la pista que aparece en la historia, debe se -
guirse ordenando las pruebas de laboratorio necesarias e infor-
mando al medico consultor, sobre cualquier punto gignificativo-
que se haya registrado.
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Las impresiones se cnuacran de manera tiva, pezando por
las de diagnostico mas positivo, determinmando con diagnostico -
mas remoto coapatible.

Hay que usar la nomenclatura standard 4e enfermedades y opera —
ciones para rejistrar los diagnosticos y operaciones. Los hospi-
tales debgn tener lista de diagnosticos y operaciones con No. de
codigo, aas bien que por el nombre, para mejogar la clasifica -~
cion de ellas por el departamento de fichas medicas.

BXA-EN PISICO.=-

Bsta es la parte siguiente de la ficha que ha de llcnar el exami
nador, es la responsabilidad conjunta del médico consultor y el-
dengista, eéste ultimo es quiezdnenan la parte del examen bugad
y da gus conclusiones, y el médico consultor, sigue con el gxa -
men figico. Bsto ultimo, ,uede coloca:se sobre la ficha c o=
en_la hoja especial de consulta de 1la ficha, de acuerdo con la -
practica del hospital. Bs preciso advertir, que el uso de los —
terminos " negativo " 0 ' normal ", debe evitarse y hacer algun-
comentario especifico sobre cada parte examinada.

El eximen bucal debe incluir lo si;uiente:

1. DIENTES: registro de diagramas, cuiles dientes hay en la boca
las caries, 1a movilidad, periodontoclasia u otros signos patolo
gicos, si se han tomado radiograffas, ello debe registrarse.

La oclusidn, ‘debe controlarse para ver si hay alguna anormalidad
si las radiografias se tomaron en el hospital, el informe del —-
radiologo debe acompaflarlas. Sin embargo, el dentista debe siem-
pre diagnosticar las radiografias dentales, en las que hay que -
notar los dientgs retenidos, quistes, tumores, etc. Si fuera ng-
cesario, se haran prucbas pulpares, transiluminacion y percusion
registrandolas en la historia.

2. MUCOSA Y ENCIA: Hay que anotar la prescncia de cambios infla-
matorios, malformaciones y ausentos de tamaflo.

3. PALATAR, PARINGE, LABIO§, MEJILLAS, PISO DE LA BOCA, TEJINOS-
SUBLINGUALES: se registraran cambios de color, inflamacion, au—
sento de tamafio, etc. No hay que dudar de palpar éstos tejidos -
con ambas manos.

4. LENSUA: cualquier cambio de tamafio, color papilar, fgrn., se-
togara, tomese la punta de la lengua con una toalla y saquesela-
bien Jneu de la boca para exasinar los costados y la base en -
busca de ulceraciones 6 f iones les

S.- ALIENTO E HIGIENE SUCAL: Se hafa una rcvisién muy s@aera.
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6,~ NODULOS LINFATICOS.- Palpacién bimanual y bilateral de los-
uBam. cervicales. 5

7.= ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.- Se palpan ambas articula -
ciones para ohjtener sijnos de subluxacion, dolor, chasquidos, -
etc, se notaran tambien las desviaciones cuando se abre 1la boc

8.- CARA.- Cualquier anormalidad de la forss & contorso de la -
cara ( sobretodo después de un traumat{smo), seran puestos en =
evidencia. Hay que detectar el tamaflo y la altura de las pupi -
las, defectos palpables y parestesias.

Después de éste oximen, sc extraerin una 4 mis couclusicnes, de
acuerdo con los Inuugos del eximen bucal, por ejemplo: perio-
dontoclasia grive, carieg dentales extensas, tumor profundo de-
1a lengua, u otrds diagnosticos. Bstos se iva~
mente, cguo las impresiones en la higtoria: primero las conclu-
siones mas importantes y despues las menos importantes.




B.= SISNOS Y SINTOMAS.-

1. Sieapre hay el agtecedente de un traumatismo.

2. La oclusion, f perdida de la relacion jnterdentomaxilar), —
ofrece el mejor indice de una deformidad osea.

3, Movilidgd anormal, durante la palpacidn bimanual d¢ la mand{
bula, con éste procedimiento, se hace la diferenciacion entre -
los fragmentos mandibulares y la movilidad dentaria.

4. El dolor, al provocarlo cs irradiado, pues al mover los f
mentos se compriae 0 alarga el nervio dentario inferior Jando -
dolor de tipo nguralgico. . . .

5. La crepitacion por la manipulacion O por la funcion mandibu-
lar, En muchos casos provoca bastantg dolor, debido a que los -
fragmentos se encuentran cabalgando O enclavados.

6. La incapacidad funcional, se manifiesta porque el paciente -
no puede masticar por el dolor o por la movilidad anormal.

7. Bl trismus es frecuente especialmente en las fracturas del -
angulo 0 de la raza ascendents. .
8. La laceracidn 4e 1a encia 6 1a mucosa de la pared lingual o-
bucal puede sugerir sitio de fractura.

9. Equimosis, Sialorrea y Halitosis.

De acuerdo al traumatismo, las fracturas de mand{buia, pueden -
ser: directas e indirectas.

DIRECTAS: Cuindo 1a fractara se p ta se pr donde hace-
efecto el agente traumatico.

INDIRECTAS: Cuando lg fracturj es a distmgh por ejemplo, cu-
ahdo el agente traumatico actua sobre la s nfigis mentoniana. -
Bn el primer caso puede fracturarse €sta y _en el gegundo, probs
blemte la fractura sera en el cuallo del condilo.

Por su topografia, que toman el nombre del sitio & del Srgano -
fracturado, por e!e-plo: fractura de femur, tidbia, fracturas de
cgerpo de la bula, de la rama ascendente, del cuello del -
condilo, del maxilar superior, etc.

Por el n&lerg de trazos, pueden ser dnicas, dobles, triples, —
cuadruples, O multiples, cumio son varios trazos, conminutas —
cuando los trazos y los fragmentos son incontables.

Por la amplitud del trazo de fractura, pueden ger completas e -
incompletas: coapletas, cuando abarvan todo el espesor del hue-
80, incompletas, cuando abarcan solo una porcion del espesor y-
a estas suele llamarseles en tallo verde, por la similitud que-
tienen con la rotura de una rama verde en la cusl quedan los —-
dos fragmentos conectados por una pequefa porcion que se flexio
na.
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Una modalidad en las fracturas incompletas, son las PISURAS, —
constituidas por pequefios trazos, que s0lo abarcan una parte —
del espesor del hueso, do varios de este tipo se ha-
cen convergentes en un punto, dan origen a las Practuras Estre-
1ladas.

Por 1a amplitud dg la lesidn: en simples y complicadas:

simples, cuando solo abascan el tejido Gseo. .

complicadas, cuando ademas de abarcar el tejido oseo, imvolucrau
1:. te)idos blandos y como consecuencia existe un foco al exte-
rior.

Ly inspeccidn intrsoral, es ads clara; se aprecia en ells ade -
mas dg los traumatismos en mucosa, que las ‘gédu dentarias —
han perdido la relacion interdentomaxilar , éste signo es claro
y seguro de un tcaumat{smo serio, puede ser producido:

1. El agente traumitico cusmlo ha agotado su accidn sino_que la-

goatinu, el desplazamierto se hace entonces en direccion de la

uerza.

2, Momentos mecinicos como el propio hueso ( peso ) , gor ejen-

plo el descansar sobre un lado en ung fractura de mandibula.

3. !‘.? b:iacclon fisiolkogica de los musculos especialaente de la
.

4, La traccidn cicatrizal ( en fracturas antiguas).
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CAITILO T©IV.

SSTUDIOS PRBVICS.- . .
Tienpo de Sangrado.- Se pincha la orcja o el dedo del paciente
se deja manar libreamte, la san,re sera secada cada medio minuy
to con papel secante 0 filtro, el tieapo que se necesita para -
que la heaol;n_'.h cesc espontancaacnte, es cl ticmpo de sangra-
do, que varia de 1 a 5 minutos.

Tieapo de Protroabina.- Eg un estudio preliminar para lg valo -
racion de posibles anomalias de la coajulacion, y tambied un —
ndice del grado de la anomalia dc la coajulacion en pacientes-
con deficiencias de protrombina a consecuencia de enfermedad —
hepatica, mala nbngrcion O terapia con farmacos de tipo dicumg-
rol. Las d0sis de este suelen ajustarse de tal manera que obten
gamos tieapos de protronbina de 2 a 24 veces mayores que las --
normales. Un tiempo de protrombina guperior a 3 veces del pnor -
gal, indica ya una tendencia hemorragica. Los resultados de ——
estas pruebas se expresan de dos maneras: co30 segundos; necesa
rios pary la formacion del coagulo en la prueba, y como una com
centracion de protronbina por 100. El1 tienpo normal 3e protrom-
bina es de 12 a 15 segundos.

Tieapo de Coajulacidn.- Se deteraina en for=a sencilla, se ex -
trae sangrg del paciem e de los lujares nas sencillos, para —
ellos el lobulo de 1la ore,jn. el pulpejo de un dedo, se lava con
alcojol el sitio de punsion elegido y se espera a que seque es-
pontaneamente en scguida se punsiona con una aguja simple de ma
Dera que brote una gota de sangre. La prinera se deshechs y la-
segunda es tomsda por la parte central del portaddbjeto, este es
inclinado en opuestog sentidos cada medio minuto en cada movimi
ento, la gota tratara de escurrirse, cuando no pueda hacerlo —
mas significqra que la sangre se ha coagulado. Bl tiempo normal
de coagulacion y el noraal es de 3 a 7 minutos.

Eximen de orina.- Nos informa de la existencia de los elementos
normales o anormales, algunos de éstos ultimos tales como la —
albumina, la glucosa y la acetona, exigen un tratamiento previo

Aparato Cardiovascular.- Es obligatoria su explguclén y el es-
tudio sistematico previo a la intervencion rurgi ca. Bl diag-
nostico y estudio de los padecimientos cardiovasculares ofrecen
dificultad para el cirujano y médicm general, pués no siemprg -
los sintomas ilamados cardiacos ( disnea, dolor precordial, o -
hallazgos de soplos ¢ardiacos ), constituyen gigno evidente de-
enfermedad del corazon. La deterxinacidn de la tensidn arterial
completa el estudio cardiovascular y es de gran importancia, so
bretodo cuando se trata de aplicar anegtesia local con vasocong
trictor, pués en el caso de hipertension por arterioesclerosis,
pucde originarse la rotura de un vaso.
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Aparato Respiratorio.- La auscultacidn es el principal procedi-
miento para obtener datos de gran valor como los ruidog sobre -
afladidos (roces), se origina-en la pleura y los estertores que-
se producen en la traquea, los bronguios o los pul ones geb:do-
a la presgncia de cuerpos extrafios 0 a la coleccion le hquidgn
de gases o exudados. Los estertores tienen un tiabre caracterig
tico en cada cgso exudado en los bronquios, produce un estertor
seco, sonoro, © crepitante de la neumonia 0 del edema pulaonar-~
1a mayor parte de los padecimientos de los aparatos cardiovascu
lar y broncopulmonar, son motivo de contraindicacion quirurgica
principalmente por razones de indole anestésica.

Bafermedades de origen reumitico.~ La fiebre reumitica, es una-
1nfec§ion general no superada, producida por el gstreptococo B-
heaolitico del 3rupo A, que suele daflar el corazon, dando coamo-
resultado una enfermedad cardiaca reumatica. Para evitar una po
sible bacteremia, se deben evitar contactos y tomar medidas pro
filacticas que consisten en la arlicacidn de un antibidtico ade
cuado antes de la intervencion. La penicilina es considerado e
farmaco de elcccion, por su gran efectividad sobre los microor-
ganismos buc:les responsables de la endocarditis bacteriana.

Deabetes.- Enfermedad hercditaria G adquirida en la que existe-
una alteracidn en el metabolismo de los hidratcs de carbono, se
cundarios a una deficiencia absoluta & relativa de insulina. Bn
casos de deabetes avanzada, llega un momento en que la enferme-
dad queda fuera de control y puesto que en éstos enfermos es —
frecuente é. presentacion de 1nfecciogu, se ha de poner espe -
cial interes en protegerlo con antidbioticos en cantidad presisa

Bpilepsia.- Alteracion paroxistica crdmica de la funcidn cere -
bral caracterizada por la presentacion de atagues recurrentes -
gu‘producon cambios en el estado de la conciencia y que pueden

£ O no acompafiados de convulsiones. Bl paciente bien tratado,-
no preseata problemas, mychos responden bien a las medicaciones
a bage de difenilhidantoina (dilantina), y fenobarbital y tiene
una historig con periodos de relativa calma mientras estan bajo
1a medicacion.

Apéplejia.~ Se deben tener en cuenta dos hechos: 1. si el paci-
ente ha estado tomando anticoagulantes, y 2. en un enfermo que-
baya tenido un accidente vascular cerebral, previo cualquier —-
coaplicacion que ge pr te en el de la intervencion,-
como un simple sincope se puede confuyndir con la recurrencia de
otra apoplejia, si el estudio neurologico previo no se ha t:cho
con mucha cautela, se puede incurrir facilmente en confusiones.




CAPITULO V .

1.« BXPLORACION Y DIAGNOSTICO.-

En todos 10s casos en que se sospeche le srandes fracturas de -
aand{bula, sc procede a un r:conocimiento completo con el obje-
to de obtener una idea sobre cl estado jeneral del paciente.
Esto debera realizarse sicx;-re por el odontologo, en casos dudo
so- se debera consultar con especialistas, particularmente los=-
cirujanos, los otorrinolaringdlogos y oftalaclogos y algunas ve
ces con ncurologos. Asi ais3o debe exisirse que si el medico ge
neral 6 el cirujano que han sido los primeros en asistirle, no-
pasar por alto la inaediata exploracion 1¢1 odontologo.

Se greatan’ atencidn espccial al corazén y a la circulacion pe-
riférica es de gran importancia la exi:teacia de un traumatismo
del sisteaa nervioso central 6 un shock como ocurre en los acci
dentes graves nuy a acnudo.

La clisica triada sintomitica quec acompafia a todo ti;o de frac-
tura junto con aljunos signos propios de las fracturas mandibu-
lares nos ayudaran a hacer un diagnostico satisfactorio.

Encontramos que al examinar a un paciente para ver si existe S
no fractura le la und.{tguh y su localizacion, es bueno buscar-
las regiones de contusion, Bsto nos da informe de tipo, direc -
cién y fuerza del traumat{smo, vereaos los sintomas de:

1. Impotencia funcional.- Que eg 1la capacidad de realizar las -
funciones normales de masticacion, deglusion, fonetica etc. - -
pues se provoca dolor al realizarlo.

2. Dolor circunscrito gl trazo de fractura.- En u.funoo gasos -
no existe dolor espontaneo, pero si, hay manipulaciones.

3. Crepitacidn Ssea.- s el ruido caracteristico que sc percibe
por el oido 0 por el tacto cuanio los fragmentos se mueven. En-
las fracturas incompletas no se v¢ éste signo.

4. Pén;lda de 1a oclusidn.- Bn el pacicnte con dientes, la aal-
oclusidn, es un signo de fractura visidble, si la fractura com -
prende el arco dental y también en caso de fractura del condilo
y del angulo.

S. La 3ovilidad anor<al durante la palpacidn bimanual de la 2an
dibula, es un sizno seguro de fractura. )
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6, Tr{smo.- La contraccidn de los milsculos elevadores ic 1a man
dltula es un sintoma comin cuando hay fractura dela gisza. El =
paciente no puede abrir la boca. Cuando se presente este signo,
se debera relacionar con los demas, pues también se presents en
otras enfermedades, es muy frecuente en las fracturas del condi
1o, del angulo y de!la rama ascendente.

7. Cuando se presgnta :gui-osh de 1a encia, 6 de la mucosa de=
1a pared lingual o ,» podemos asegurar que hay fractura, da
ndonos su localizacion. La equimosis es producida por las heao-
rragias subcutaneas.

8. Los signos n}uroléglcou son de gran omportancia; en la frac-
tura de la mandibula se puede lgsionar el septimo par y el So.
Se presenta anestesia de 1la encia y del labio cuando =1 nervio-
alveolgr inferior ha sido traumatizado. La parestesia, si el -
edeaa 0 los frag tos despl dos solo comprimen al nervio, si
e:t:s han sido seccionados por coapleto sera definitivo la para
1lisis.

La violencia del traumatisao, produce desplazazicatos de los —
fragmentos y la accion de los nugculos masticadores y suprahiol
deos desalojan los fragmentos y este despl ento sera en red
lacion a la linea de fractura. Cuando la liney de fractura es -
oblicua, de arriba a abajo y de delgnte a atras, la accion del-
musculo masetero provoca la ascencion del segmento posterior en
tanto que el segmento anterior desciende por la accion de los -
ausculos suprahioideos. Cuando la 1{nea de fractura es de arri-
ba a abajo, pero de atras hacia adelante, no hay desplazamiento

Bn las fracturas dobles el fragmgnto intermedio sera traccioma-
do hacia abajo y atras por los misculos genioglosos y ggniohioi
deos con colgpso de los fragmentos laterales hacia la linea me=
dia por accion del musculo milohioideo. Bn las fracturas en la-
linea media el desalojamiento no existe y si 10 bay es minimo.

En las fracturas de la_rama ascendente la dislocacidn de log —
fragmentos puede ser ninima y apenas si se altera 1s oclusion.
Esto se debe a la accion de los augculus masticadores que se in
sertan a cada lado de la linea de fractura. Bn éstos casos para
diagnosticar la fractura, basta introducir el dedo hasta el pi-
80 de la boca y se provoca un fuerte dolor en el sitio de frac-
tura, ademis una irregularidad muy marcada y si se mueve la man
dfbula se provoca la crepitacidn.

Los condilos mandibulares se palpan a cada lado de la cara los-
dedos {ndices se colocan en el orificio auditivo externo con ==
las yemas de los dedos hacia delante.
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Los condilos, si estin en las fosa: 3lcnoideas pueden ger pal -
pados, cuando np hay fracturas de los condilos, estos salen - -
e las fonu al abrirse la boca. Se debe hacer cuidadosamente -
este exuen y hacerlo variaj v-ces, al abrir la boca, el pacien
te tendra ,dolor y no lo hara adecuadamente, la 1{nea media se -
desplazara del lado afectado si hay fracturs unilateral del con
dilo. BEn una fractura bajg del cuello del condilo, s¢ observara
si no hay edean, un escalon en lo: bordes posterior o lateral -
de la rama asc:ndente.

Las ap6fisis coronofles, ciando ge :racturan, asciende el frag-
mento supcrior por la accidn del misculo :rporu. éste ascenso
es considerable y se pucde palpar por la bucal. Si el deg -
plazaniento de los fragmentos no es notorio se procede al exa -
men oral ( normal ). Los Indices de cala mano se colocan sobre-
los di:ntes man!ibulares con 103 pul ares debajo de la mandibula

El indice iercc o, se coloca en la re;idn retromolar del lado =
izquierdo y el indice izquierdo en el presolar izquierdo, se —
hace entonces un aoviniento hacia arriba y hacia abajo con cada
@and. Se van aoviendo los dedos colocindolos en cuatro dientes,
hacicndo el misao movimiento. Si hay fuctun. se sentira movi-
miento entre los dedos y se oiri un somdo peculiar. Log movi -
aientos de exploracion, deben ser ninixos para evitar aas trau-
mat{sao a la fractura.



2.~ BSTUDIO RADIOGRAFICO.¥

Para corroborar auestro diun&sgico, es indispensable ac

toda historia clfnicg, de un exizen radiografico, mediante el,-
comprobarezos si estin O no afectados los teiidos duros, ya que
hay signos que se pueden pasar por alto durante el cxamen clini
co. Las fotografias son 1e granm valor cuando ge van a efectuar-
intervenciones le tipo reconstructivo, mediante 1a fotorrafia,-
se pueden plancar los pt“edili;en!“ a seruir en los pasos ope-
ratorios. Para que 1a fotografia tenga realacnte un velor posi-
tivo, ésta debera ser tomada siempre en la misma forma en que -
se tomo 1a primera. Bs decir en la misma posicidn, a la cisma—
distancia, con la misma angulacion, en ¢l aigmo lu ar, y le ser
posible con 1a misma cazara.Bl reconocimeinto clinico se ternim
con el estudio radiojrafico, que debe utilizarse sieupre, incly
50 en los casos totalmcnte claros, aunque sea golo por aotivo =
de la coaprobacion documental.

Bn casos de le.ionados,gnves. debera tonarse una proyec;ifm la
teral de la cabeza, pues nos muestra la totalidad Zel craneo y-
de la cara, y descubre fracturas Jde la base o en la boveda.

PROYBCCION PARA EL CUERPO JEL NAXILAR INFZRIOR.

Se gira ligeramente la cabeza, de modo que el cuerpo del maxi -
lar y el arco cigomatico, esten en contacto con la placa y la -
punta de la nariz a 2.5 am de ellg. Bl rayo central pasa por el
2do. molar inferior y el foco esta situado detras del borde pog
terior a la rama ascendente cerca del angulo de la mandibula. -
Muestra la rama horizontal delmaxilar hasta ¢l canino y si se -
gira la cabeza may hacia la placa se incluyen los incisivos.

PROYECCION PARA LA RAMA ASC NDENTE DB LA 'ANDIBULA.

La placa se coloca de :odo que la cabgxza quede con el plano sa-
gital paralelo a ella. En esta posigi‘on el mayor contacto es -
entre las "lacas y el pabellon del 0ido y rama del maxilar. El-
mgnton ge extiende hacia adelante y arriba a fin de separar lo-

posible el maxilar de la columna vertebral. Con la proyecc-
cion lateral, se observa, la articulacion temporomaxilar, el —
foco se situa de manera que el rayo central pase por el agujero
mentoniano del lado que sc va a radiografiar y entra por el la-
do opuesto a unos 25mm. por debajo del angulo del maxilar. Las-
bugnas proyecci muestran las fracturas del cdndilo, de las-
apofisis coronoides de la rama ascenlente.
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PROYSBCCION AN[IEROPOSTE .IOR.~

Bl occipucio descansa sobre la placa. puede utilizarse una mesa
en angulo para doblar la cabeza hasta que la barbilla toque el
torax. La exposicién se hace en abgulo de 10 crados y el rayo -
central va diri;ido al puenie de 1a nariz, Se observan las ra -
mas ascendentes delmaxilar infcrior y esta indicada en lag fr.
tyras del condilo pués aostrard la desviacion y dislocacion de!
condilo en sentido lateral y aecsial.

Para observar uno de los cdndilos se inclina ligeramente el fo-
coy ;e progecta el céndilo fu-ra de la imagen de L s apofisis-
mastoides.

PROYECCION EN BL "LANO DE OCLUSION.-

placy se coloca entre los lientes superiores e inferiores lo
mas atras que sca posible. Para obtener la imagen de la parte -
anterior del paxilar superior el foco s¢ situa por arriba y ge-
pasa por abajo con la cabeza en extension par: las radio:rafias
del menton y de la re;ion de los incisivos inferiores.

RADIOCRAPIAS "ENTALZS.-

Son necesarias poruqe propurcionan mas detalles que las extra -
orales y para localizar los dicntes fracturjdos y desplazados,-
en particular las raices fracturadas y del O de 10s procesos pa
tologicos que afectan a los dientes.

METODO ESTEREOSCOPICO.~-

Util poruge proyecta la imagen en tres dinensiones y a veces pe
mitey determinar con exactitud el desplazaniento de los fragmen
tos Oscos O la situacion de cderpos extrafios. Puede tomarse —
en cualquiera de las posiciones anteriores.



CAPITULO VI.

PRACTURAS MANDIBULARES Y 53U TRATA'IENTO.-

Como ya se¢ ha indicado, el trataxziento adecuado de una mandibu-
1a fracturada, consiste en la reduccion y la correcta inmovili-
zacion de los fragaentos. Por lo que respecta a la fijacion de-
las fracturas de mgnd{bula, tenemoj que aplicar nuestros como -
cimientos de los metodos de fijacion pars cada caso en particu-
lar.

MEDINAS PRE.IMI ARES Y CUINATO NE LOS TEJINOS.-

Antes de intentar la ;educci&n y fijacidn 4¢ 1a fractura, debe-
208 hacer 1 extraccion de dientes cuyas raices quaden ex; ues -
tas en la liaea de la fractura, debido a que generalamcni: cstos
dientes Jan lujar a una infeccipn mas tarde O nis temprano. En-
al unos casos, en espccial cuando hay una fractura por ielante

del dltimo molar, y donde la perlida ¢ este diente si_nificaria
un desplazasiento hacia arriba del fragaento josterior debido a
la falta de aposicion de los molarcs del maxilar, pueile ser a -
consejable mantener dicho diente por el tiempo que dure la fija

cion.

Bn fracturas conminutas, 3610 aquellos fragmentos Gseos que ha-
yan quedado completamente scparados de los te;idos blandos debe
ran ser renovados. BEn fracturas complicadas con heridas moy ex-
tensas de los tejidos blandos, la fractura debera ser reducida-
y fijala antes de el cierre de la herida en los tejidos blandos
ya que si se permite que 1gs fragmentos se fijen en una mala po
sicion debido a la formacion de cicatriz em el tejido blando,la
reduccion, puede ser bastante dificil despueés. Antes de efec —
tuar 1a fijacion, 81 es posidle, debera removerse todo tartaro-
dentario y las raices dentarias inservibles. Durante el trans -
curgo Jel tratamiento, debera ponerse especial cuidado en la —
hiiene oral. Bl pacicnte debera ser motivado a mantener los —
dientes y 1a boca limpios de ser posidles con un cepillo, si no
mediante el uso de enjuagues bucalecs. Las lesicnes de los teji-
dos blandos de la cara, deberan ger tratadas bajo anestesia lo-
eﬁ y tan pronto como la condicion ,eneral del paciente lo per-
aita.

Contiouemos con el tratasicnto de las fracturas mas comunes de-
1a mandibula.
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FRACT'R CB(TA 7Z. \W;ULO Dt LA MANDIBULA.-

!ng tipo de fractura, presenta algunos prob;euu que pueien sex
dificiles de resolver. La angulacion de la Linea de fractura —
tiene influencia deter.:inante yor lo que a desplazamiento sc re
fiere. El fagtor principsl es la posicion de la linea de fractu
ra en relacion con los musculos elevadores y depr-sores de la -
mandibula. Las fracturas que ocurren dentro de la zonma de inser
sion no ha sido separada del hueso, no tienen tendencia a _ser -
desplazadas ( la insercion es en el musculo masetero), a éstas-
fracturas se les dencmina " fracturas favorables".

Cuando el fragmento posterior se des;'laza hacia arriba ("fractu
ra desfavorable"), debera tratarse dc mantenerlo en su posicion
normal. Un método temporal simple puede ser wtilizado o sea un-
olock de mordida, hecho de algun material moldeable, y que des-
canse en los tejidos retromolarcs.

Una feérula de acrilico con un tubo cuadrado fijo en la parte bu
cal, y un uubre'que se desliza dentro del tubo, es a_veces de
gran utilidad en éstos casos. El extremo posterior de éste alas
bre se afila y se dobla hacia abajo de tal forma que penetre en
los te;idos blandos y se apoye en el hueso del fragaento poste-
rior de la fractura.Esto evita la traccion hacia arriba y el ca
balgaziento de los fragmentos.

PRACTURA SIMPLE DEL CYERFO OB LA MANDIBULA, CUANDO NO HAY PIB -
ZAS DENTARIAS EN UN FRAGMENTO POSTERIOR LARGO.-

En éste caso, podemos hacer uso de vu:ios métodos de tratamieca-
to. Una de las medidas mas simples, :as efectivas y aas seguras
que puedo recomendar es el uso de un block de mordida para mans
tener el fragmento posterior en posicion adecuaia aientras qu
los dientes del fragmento anterior, son alambrados em oclusion-
con los Jdel arco superior. Este block, generlamente se constru-
ye de acricico.

PRACTURA SIMPLE CERCA DEL ANGULO DE LA MANDIBU_A CON DESPLAZANT
BNTO ANTBRIOR O LATERAL DEL FRAGMENTO POSTERIOR. PRE3ENCIA DB -
DIENTSS EN BL MAXILAR Y EN LA MANDISULA.-

Cimo se ha dicho anteriormente, la congideracidn 4e wis impor -
tancia en cagos de fractura cerca del angulo de la mandibula, -
es la posicion del fragaento posterior. Cuando este fragmento -
se desplaca anteriormente podenos hacer uso de dos metodos:

El primero consiste en la i_nur:i&n de un alazbre a través del-
fragmento poste-ior, deopu? de haber sido expuesto quirurgica-
aente el an ulo Jde la mandibula.
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Bste alambre se conecta yor medio le una bands de hule, a uma e
especie de ;ancho que sale de la re ion mastoidea dc un cabezal
de yeso. Esto tiende a retaer ¢ inmovilizar el fragmento poste-
rior, mientras que se fija en fragaento anterior por mcdio de -
alambrado intermaxilar. A pesar que la traccion elastica eatre-
el glaadre en el £ragmento posterior y el .ancho Zel cabezal —
Bara que el fragaento poaterior refrese a su poscicion noraal,-
esto no nccesarlamente controla cualquier temlencia hacia un -
desplazaniento lateral de dicho fragmen$o. Cogsecusntenente se-
aconseja qug seria indispegsable un segundo método de tratamien
to, que seria el de fijacion osea externma.

Junto con €sta fijacidn, un alambrado intermaxilar Jdeberi ser -
usado para mantener la correcta oclusion de los di:ntes del - -
fragmento anterior.

Bxisten casos en 10s que el pacicante no pucde ser aiendidg de -
una fractura de mandibula cerca del an ulo, esto es desiues Je-
1a lesidn, y suficiente tejido fidbroso se habra formado alrede-
dor de las superficies fracturadas como para prohibir la manipw
lacion de los fragmentos a su Dosicion correcta. En estos casos
es aconsejadble i;nsenar un alamdre en el_fragaento posterior y-
por traccion elastica hacia 8n cabezal, este frag © puede ser
1levado gradualmente a su alincacion correcta. Esta tecnica des
de luego requiere la fijacion preliminar del fragmento anterior
mediante ligaduras de alambre.

TRATAMIENTO POR MEDIO 9B PIJACION OEL FRAGIENTO POSTEIOR A UN-
CABEZAL DE YESO, B INMOVILIZACION ERTERIOR POR MEDIO DB LIGADU-
RA INTERMAXTLAR.=-

La piesente técnica reguiere de la exposicidn quirirgica de la-
mandibula y la ingercion de un alambre en la rama ascendente.

Los pasqs para Ente tratamiento son:

1. Previa aplicacién de un cabezal de y:s0, en el cual ha sido-
incorporado un gancho_que emerge de la region mtoidga. se lle
va a cabo la expocision quirurgica del angulo de la mandibula -
ya sea bajo anestesia general o local.

2. Se lava perfectamente la piel y se g.-lica una tintura mtisé:
tica. §: aisla por medio de campos estériles. Para facilitar 1a
incision de 13 piel a un nivel apropiado, la posicion del ingu-
10 de 1a mandibula es delineada por un lapiz indeleble.

3. Se procede a hacer la inciscidn b4 desrués la digeccién roma-
hasta 1le_ ar a hueso. Dicha diseccion se lleva a cabo de una —
mejor manera mediante el uso de una tijeras romas O unas pin ==
zas hemostaticas, de tal forma que cuando las hojas de las mis-
“.t‘; abren, los tejidos blandos se separan en lujar de ser -
cortados.
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4. Mediante el uso de un elevador Jeridstico, se separa la in -
sercion muscular en el ingélo, en aabos aspectos, tanto mesial,
como lateral.

5. Se hace uma pcrforacion en hueso yor aedio de un taladro ma-
nual & electrico ( bajo constante irri_.acion con so ucién sali-
na).

6. Se insertan 3 8 ,4 tiras de alamdbre de acero inoxidable (cali
bre 0.020), a travéz de la perforacidn.

7. Se retuercen éstas tiras hacia la derecha, procurando queden
cerca Jel hueso.

8. Se sutura con hilo 4c seda fina y las puntas del alaabre se-
doblan para foraar una lazada, dentro de la cual pueden inger -
tarse las bandas elisticas 3 otro alambre, para efectuar tracci
Sn sobre la rama ascendente. Estas bandas G el alaabre son lle=
vadas hasta el gancho que sobresale del cabezal del yeso. Bl a-
laabre que ha sido pasado a travez de la lmd{!;ula puede quitar
se en cualquier momento simplemente desenrrollandolo y jalando—
lo hacia afuera.

Es digno de nensionarsc el hecho de que bajo la tenion efectua
da, el alaabre puede ser completamente jalado a través del hue-
30 en un periddo de 6 a 8 semanas. De agqi que la inmoviliza —
cion del fragmento posterior por medio e éste método, no debe-
ri extenderse por un periodo demasiado largo.

Una vez hecho lo mtenox. se aplican hgadnru de lacada senci
1la a los dientes de los arcos dentales superior e inferior , -
forzados los disntes en su oclusidn correcta, ¢ 1i an los ar--
cos por medio de alaabres dobles, logrando asi la inmovilizaci-
on del fragmento anterior. Si el fragmento anterior, no puede -
ser manipulado en forma que los lientes inferiores ocluyan co -
grecta ente con los superiores, debera deshecharse el uso de —
enc 2étodo y en su lu-ar deberi usarse arcqs labiales y bandas
elasticas de traccidn. Este tipo de traccion lleva gradualmen -
te los dientes a su pochion correcta, por 10 que se recomienda
cambiar las bandas elasticas por ligaduras de alambre dobles. -
Una vez ‘levada a cabo la xm\oviuucaon. del !'n;-ento ante —
rior, se coloca una banda elistica fuerte delalambre en el frag
mento posterior hacia el gancho del cabezal. ﬁn. vez que el - -
fragmento posterior ha sido forzado hacia su posicion normal, -
puede caabiarse la banda elnticg por una ligadura doble de - -
alambre, para mantener la fijacidn Jel fragmento posterior.

TRATAILATU USANDC UM APARAT 9B FIJACI =S EXTBNA Y LIGADURAS
NE ALA'IBRE INTERMAXILACES.

Se introduce un _perno de ( friccidon 6 de presicidn) dentro de -
cada fragieato 6sco. En éste tino de trata=iento, el amrato de
fijacion externa, nos di una inmcvi:izacién suplementaria a la-
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que lo-ramos, por medio de las linaduras intermaxilares, razén-
por la cual no es nccesaria la introduccion de 2 pernos en caca
rag para gurar una firme fijacion. Se. colocan li-aduras
de alambre de lacada sencilla en los dicntes e los arcos denta
les superior e inferior. Y una vez gue los dientes se han lleva
do a su correcta poscicion 0 oclusion, se conectan dichas laza-
das por medio de ligadura doble. Entonces se proccie a cosple -
tar la inzovilizacion del fragm:nto anterior.

Si no es posible lograr manualmente que los dientes inferiores-
o:luyu’corregtuhente con los del arco superior, debera ldeshe -
charsc éstg método y en su lugar deberan usarse arcos labiales-
con traccion elastica intermaxilar. Ya en oclusion, se procede-
a canbiar dichas bandas por li:aduras de almbre.

Cuando se La conseguido la inmovilizacidm del fragacato anteri-
or, se lleva el fragaento posterior a su alineacion correcta y-
se insoviliza fijando la barra conectora a los pernos 6 torni-
1los.

Mientras que el aparato de fijacidn externa inaoviliza el frag-
mento posterior hacia un cabezal de yeso, las 1i:aduras inter -
maxilares £ijan el fragmento anterior y mantienen los lientes &
una oclusion correcta. SI la reduccion manual de_ la fgactura es
imposible, se hace neccsario el uso de la traccion elastica in-
termaxilar, junto con la traccion elastica que va de un alambre
fijado en el fragmento posterior hacia un cabezal de yeso. La -
fijacion se matiene durante 4 semanas, y el aparato !e fijacion
externs puede ser removido en tres semanas.

FRACTURAS DE LA APOFISIS CORONOIDES.-

Una fracturg que involucre la apofisis coronoides, produce muy-
poco O ningun desplazamiento del cuerpo de la mandibula, pero -
cuando hay dientes pregentes, se recomienda un periodo muy corto
de immovilizacion ( 2 © 3 semanas).

FRACTJRAS DEL CUELLO DEL CONDILO.-

Sin tuzr en cucnta ¢l desplazaazicnto del condilo, una fractura
subcondilea, no requicre ningun otro tratamiento que el de la -
inmovilizacidn de 1a mand{bula por un periddo de 3 seamas.

luedht,lente después de lafractura y desplazanicnto de la cabe
«<a del condilo, se forma una efectiva articulacion fidrosa en-
19s tejidos blandos. Bl desplazamiento antedor de la cabeza del
condilo, 0 su dislocacion fuera de la cabeza 0 sea fuera de la-
cavidad interarticular, no tienen interferencia apreciable con-
1a funcion, sin ser escncial para una buena funcion masticato -
ria el hecho de que 1la cabeza del condilo se encuentre en su po
sicion correcia dentro de la cavidad articular.
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Bi tratasicnto en estos casos, se enfoca hacia la copensacidn-
muscular y a 1a forgacion de una articulacion fibrosa, en lugar
de hacia la obtencién de una union entre el cuello Jdel condilo-
y la rama ascendente. Las fngturu del cuello _del condilo, ra-
ra vgz son compuestas, y por €sta razon unen rapidamente.Bl pun
to basico consigte en conseguir una reduccion del desplacamien-
to dei cuerpo rapidamente. Bn el caso de frutu;u mbcondn?u
es acongejable el no mgntenerse la inmovilizacion de la mandibu
1a por un periodo de mas de tres Auna desp de este =
periodo, teneaos una dificultad para abrir la boca; tal rigidexz
no implica ningung consecuencia y desaparece pgr completo al —
ejercitar l1a mandibula, Ocasionalmente, en algun caso de frac -
tura ;ubcondﬁ,ea, el condilo se desplaca hacia la cavidad gleno
idea 0 a traves de la pared tizpanica del hucso temporal.

Bn éste iltimo tipo le lesidn, es comin que Baya sangrado del -
conducto auditivo externo. Aun y cuando el hucso dela cavidad -
glenoidea G de la pared timpianica, pueden resultar con fractura
conainuta, como resultado de uma fractura snbcond.{l..'ea. no hay -
en mi opinion, ninguna indicacion para una operacion abierta ps
ra reagver O reemplazar el condilo desplazado, ya que algunas -
veces €stas tecnicas operatorias pueden resultar en cierto tipo
de cumplicaciones, particularaente una anquilosis fibrosa, y a-
demias no mejoran el resultado fancional.

Sin embargo también es muy cierto gue cuando éste tipo de frac-
turas qgyrre, existe una mayor incidencia de anguilosis fibrosa
que cuando golo se trata de una fsctura subcondilea simple.

TRATAMIENTO DE FRACTURAS SUBCL NDILEAS, USANDO LIGADURAS INTER -
MAXILARES.- :

Una fractura subcondilea, produce poco & ningin shock. Sin em -
bargo cuando se encuentra asociada con una'fnctun comminuta -
de la cavidad glenoidea 0 de la pared timpanica, puede desarro-
1larse un shock, )y el paciente debera recibir un tratamiento a-
decuado 10 s rapido posible. Como ya 10 _hemos mensiomado an -
tes, en casd de fractura de la pared timpanica, generalmente a-
parece hemorragia en el conducto auditivo externo.

MANIPULACION DE LA PRACTURA.=-

Se aplican ligaduras de alambre de laczada a 10s dientes del arm
superior e inferior. Una vez que se ha reducido la fractura y=-
tenemos los dientes en su corr cta oclusiom, se comectan las 13

superiores e inferioreg por medio de alambres dobles, ob-
teniendo as{ la immovilizacion de la fractura. Si el fragmento-
no puede manipularse de tal forma ?ue los dicntes oclgyan per -
fectamente, no deberin usarse las ligaduras de lazada y alambra
do intermaxilar.
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Bn su lu,ar.deberin emplearse barras labiales con janchos, y -~
traccion elastica, ya que dicha traccidon lleva gradualaente a -
los li:ntes a su posicion correcta.

Bstas banlas el.inucq puclen ser empleadas para la inmoviliza-
cion de 1a fractura, 6 .uclien ser reemplazalis por 1i aduras in
termaxilares de almbre doble. La fijacion se mantienme por espa~

Aq

cio de 3 aproxi te.

T.ATAIINTO DE FRACTURAS SUBCONDILEAS CULNDO EL CONDILO SE ROTA
MARCADAMENTE HACTA APURU.-

Bn algunos casos 4de fracturas subcondilcas, el condilo rota la-
teralmente a tal grado, ue el borde de fractura puede ser pal-
pado en 1a re 16n preauricular. Bajo estas circunstancias, es -
recomendable forzar el condilo hacia adentro 1o mis posible.

TECNICA.-

Colocar las ligaduras de lazada en log dientes de ambos arcos -
dentales; normalmente bastaran con tres en cada arco. Se inser-
ta un abre bocas en el lado involucrado, y al adbrirlo 1a mandi-
bula es forzada hacia abajo. Porzando cuiladosamente el fragmen
to posterior hacia adentro por medio de aanipulacidn dijital,--
se mantiene dicho fra:acnto en ;osicion adecuala y se retira el
abrebocas, forzanio 1a mandibula hacia arriba, hasta jue los di
entes se encuentren en oclusion correcta. Precuentemente por —
este ngdig lo ranos llevar los sezaentos fracturados a una posi
cion anz © a=nos noraal. Antes <e retirar el soporte manual de
la mnadibula, a;licasos ligaduras de alambre dobles entre las -
X:zngn de los arcos dentales. La fijacion se mantiene por espa
cio de tres aproximai

PRACT'I2AS SUBCONDILENS 3ILATERALSS.-

Bstas fracturas sicapre producen algin Jesplazamiento del cuer-
po de la mandibula. Cuando tenexos piezas 3dentariss deberd usar
se una forma siaple de ineovilizgcion por un periodo de tiempo-
adecuado para lograr que la mandibula asuma su relacion normal-
con el arco superior. Si existe desplazamiento muy marcado en -
una mandibula edeéntula, la fij:cion por medio de una férula de-
Gunning es lo mis indicado.

TRATAMI SNTO. -

Bstgs fracturas pueden producir o:rin shock, sid_embargo cuando
estan asociadas con fracturas c nutas de una O ambas cavida-
des glenoideag o de lasparedes timpanicas, pueden producir shod
severo, el cual iebera ser atendido de immediato ( el shock, se-
debe al tipo de trumatismo ), ( fuerza, etc.).
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LA REDUCCION JE L\ PRACT/RA.-

Se colocan li.aduras de la.ada cn los lientes 4e¢ aados arcos, -
siendo suficicntes tres en cada arco. Una vez reducida la frac-
tura, se¢ conectan las la_.adas superiores con las inferiorecs por
medio de ligaduras dobles de alanbre. En caso de no poder redu-
cir la fractura ganualacnte, dederan usarse arcos labiales con-
aanchos y traccion de bnnduz elasticas las cuales pueden lejar-
se para inasovilizar la mandibula 0 pucden camdiarse por ligadu-
ras dobles de alaabre.

PRACTU:AS ZN CA3035 = ENIVICS.®

Bste tijyo de fractura eg a menudo un reto al ingenio del ciruja
no que planca la fijacidn de na aandibula fracturada. En los -
casos mas sg¢ncillos, de fracturas sin desplazamiento, puede u -
sarse una ferula de Sunning, O usar las dentaduras del paciente
lisadas entre si con alambre manteniendolas en su posicion por-
mclio de una bania 1e traccion sobre la barbilla. Cuando existe
marcado desplacamiento y tentencia de los fragagntos a cabalgar
(degplazaniento lateul;. pucde recurrirge al metodo de lig

ra osea circunferencial.

LIS\ OSEA TIRCUNBERSNZIAL.=-

Este tipo de li‘-aduras presupone el uso de una férula de acrili
co sobre el reborde alveolar. Si el paciente tiene una dentadu-
ra postiza inferior, esta puede ser utilizada, a menog que la -
fractura sca posterior a la dentadura postiza cuandc @sta se en
cuentra en su lugar. Si no se cuenta con esto, es necesario to-
mar una impresion y modelar una férula. En casas de ezergencia,
Yy que no se xuenta con un laboratorio a la mano, puede usarse -
una cucharilla para impresiones inferior, cortando el mango.
Esta cucharilla .uede alaptarse al reborde alveolar, O bien pue
de usarse una capa _delgada de moielina de baja fusion para logrx
una nejor adaptacion.

El alambre Jebe ser fuerte, flexible y de calibre suficiente pa
ra evitar que corte el hueso. Generalamente se usa alazbre de a-
cero inoxidable calidre 0.020.

Se han descrito varias técniey para pasar el alambre alrededor
de 1a sand{bula, una de las mis siaples es tomando una tira lar
8a de alamdbre de acero inoxidable calibre 0.010 6 0,025 y se pa
sa a travez de una aguja larga curva, de tal foerma que queden-
dos alanbres siguiendo a la aguja. Se ingerta 1a aguja a traves
del surco vestibular, con la concavidad diri -ida hacia el frem-
te. La aguja se lleva hacia abajo a traves de los tejidos blan-
dos de la gupcerficie bucal de la mandibula, hasta que salga por
) ¢

-

una incision hecha en la region mandibular. ( SUBMANDIBULAR).
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A través de g.n ingicidn se inserta la gsuja y sc dirige hacia
arriba, haciendoque 1: concavidad de 11 3i1isa recarjue sobre la
superficie lingual de 1a m:ndfbula. Se lleva hpsta arriba para-
salir por la membrana mucosa del piso ¢ la boca, y g€ sacg de-
la cavidad oral por acliio de un portaagujas. Usanio esty tecni-
ca, tcnemos una tira doble de a.mbre r -1 ndeado la asndibula y-
sus cxtreszos sc retuercen sobre lz férsia le acrilico.

Es preferible usar istas dobles 1i aduras, ya que dichas ligadu
ras debenn ser colocadas en _las partes snterior y posterior a-
1a 1inca de fractura Ly también cn el lado opuesto. Un minimo de
"j‘ 1izaduras deberin ser empleadas, aunque una cuuu es aun-
me jor.

FRACTURA NEL CUERPO 9E 1A MNDIBULA ENENTUL\N.-

Siempre que la 1inea de la fractura se localize anteriorncnte a
la re;ion del segundo molar, es aconsejable usar una férula de-
acrilico .uJendn por medio de ligaduras de alaadbre circunferen
ciales. Si creemos que el uso de una férula Jde ucnuco ecs el -
trataniento indicado, prodedemos a fabricar la férula con ranu-
ras transversales sobre 1» superficie oclusal, para la recepci-
on de 1a tigadura circunferencial.

FRACTURA SUBCONDILEA DE UNA MANDISULA EDENTULA.-

Cuindo hay poco 8 nin!nn desplazamicnto e la und;bnh. no se-
efectua ningin tratamiento. Sin embargo si la maniibula se en -
cuentra definitivamente desplazada, la innovilizacion en su po-
sicién correcta eg lo indicado, para éste objeto se usa una fe-
rula de guaning, o las placas d:l pacicnte ligadas entre sf. —
Después de colocada esn ferula, col.oquese una banda elastica -
para mantener la mandibula en relacion correcta con la misas.

También se recomienda el uso de la fcruu de Summing para frac-
turas subcondileas bilaterales en sandibulas eJenzulu cu.ndo -
existe marcado degplazamiento, para mantemer la mandibula en --
una posicidn lo mas cercano a 1o normal.

FRACIURAS MULTIPLES DE LA MANDIBULA EDENTULA.-

Por 1o generla en éstos cCasos y siempre y cuando sea posible, -
usamos la dentadura postiza del paciente, & una fem.h de acri-
lico con ligaduras circunferenciales, ya que éste método cs el-
ma3 confortable para el paciente.

A continuacidn se enuncian los casos especiales de las divcrsas
fracturas y sus tratamientos.
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CASOS ESPECIALES.-

ONBLE FRACI{VRA DE LA "ANDIBULA CUABDO NO HAY DIENTES EN LOS DOS
FRAG''CNTOS RCSTBRIORZS Y HAY MARCADO DESPLAZAMIENTO.-

Para lograr la inmovilizacidn de los fragmentos en éste tipo de
fracturas, sc enplea una férula vaciada en actal, la cual se ce
menta en los dicates del fragmento anterior; las porciones pos-
teriores de la ferula descasan sobre el reborde alveolar de los
fragaentos posteriores y se fijan _a los mismos por medio de 1li-
gaduras circunfercnciales. Bsta férula sc fabrica de igual for-
ma que cgnquier fgwl; aetalica, solo que en el modelo dc cera
la porcién de 1a ferula que rodea los dientes del fragmento me-
dio anterior, debera ser construida con ganchos o anillos para-
la sujecion J¢ bandas elasticas. En algunos casos es convenien-
te pasar una 6 dos ligaduras circunferenciales alrededor del —
fragmento anterior y por sobre la_férula de metal, para asegu -
rar una fijacion perfecta de la férula para immovilizar dichos-
fragaentos . Se pasa taabicn un alambre circunferencial alrede-
dog de cada uno de los frajacntos posteriores y sobre la ferula
Se coloca un arco_labial a los dicnt:s del arco superior, y se-
colocan bandas elasticas entre los ggnchon del arco superior la
bial y los ganghos O anillos en la ferula. La traccion elastica
gradulacnte ira llcvando la férula y los fragacntos inferiores-
3 una relacion correcta con el arco dental superior. La fijaci-
on se mantiene por cuatro semaas aproximadamente.

PFRACTURA BILATERAL DE LA PORCION ANTERIOR DEL CUERFO DE LA MAN
DIBULA, TUANDO EL PRAG''ENIO MEDIO SE DES™LAZA HACIA ATRAS.-

Bn éstos casos, el golpe produce la lesidn dirigiéndose por lo
general hacia 1: sinfisis mentoniana y causa el desplazanmiento
hacia adentro 0 hacia abajp del fragmento anterior medio. En -
muchos casos, los fragmentos laterales se lle.an a juntar en -
frente o por encima del fragmento anterior medio, En la mayo -
ria de lgs veces, éstos fragmentos pueden manipularse a uns po
sicion aas © menos normal, y con una subsecuente aplicacion de
traccion elistica por medio de arcos labiales con ganchos, los
dientes pueden ser llevados a su _correcta oclusion y los frag-
mentos ihmovilizados en alineacion correcta. Ocasionalmente —
resulta imposible reducir manualmente el fragmento anterior me
dio a su correcta alineacion con los dos fragmentos laterales.
Bajo estas circunstancias se requiere le un aparato para medir
y abrir los dos scgaentos laterales y dejar suficientes espa -
cio para la ingercion del fragmento anterior.

TRETANIENTO. -

Si los fragmentos pueden reducirse a una posicidn adecuada ma—
nualaente, el tratamiento es el sigui:snte:
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1. Colocar un arco labial con ganchos al arco dental superior.
2. Colocar segmentos del arco labial con ganchos a los dientes-
de 1os tres fragmentos. Bl arco no cruza lineas d¢ fractura.

3, Se manipulan los frggnentos hasta una alineacion correcta. =
Por mcdio de bandas clasticas estiralas entre los ganchos de --
los arcos superior e¢ inferior, se forzan los dientcs hasta lo -
arar una oclusion y a la vez se reducen las fracturas.

Si los dos fragmetos laterales cabalgan sobre el fragmentQ antg
rior y si no se pucden manipular para lograr una alineacion co-
rrecta, el tratamiento indicado es el siguiente:

1. Se necesita separar los fragmentos laterales, pars 1o cual -
se usa un tornillo de expansgion de los usados en ortodoncia. A-
cada fragmebto lateral se alambra un arco labial y la parte an-
terior de cada uno de estos arcos se dobla hacig adelante y ha-
cia mesial, para recibir el tornillo de expansion. S

2. Se coloca un arco labial con ganchos en el maxilar superior-
y también se coloca un arco con ganchos en el fragmeto anterior
medio inferior. Bn algunos casos el alamdre alrededor de los -
cuatro dientes en el fragmento anterior, pueden ser inguficien-
tes para retener éste pequeflo sejment. de arco, en cuyo caso se
pasa un glambre circunferencial alrededor de éste sepmento ante
rior, pasagdolo entre los incisivos centrales sobre la barra.
Esto nos da una gran estabilidad del arco labial.

3. Se insertan las dos puntas del agco labial delos fragmentos-
laterales en un tornillo de expansion, para lograr la separa —
cion de los mismos. .

4. Una banda elastica colocada del tornillo de expainsion hacia-
el arco lingual del fragmeto anterior mcdio, hace que éste re -
gren a su posicion morgal.

« Se colocan bandas elasticas entre el arco labial del aaxilar
y los arcos de los fragmentos de la aandibula. Posteriormente -
se retira el tornillo de expansion, cortando las puntas dobla -
das del arco labial en donde se ha fijado dicho tormillo. Las -
bandas elasticas forzan a lbs dientes a su oclusion y reducen -

las fracturas.

PRACTURAS CONMMINUTAS GRAVES DB LA MANDIBULA.-

Cuando existe éste tipo de frae;un, seneralmente ocasionado —
por impacto de bala, es muy comin que exista secuestro de algu-
no de los fragmetos, y posteriormente, perdida de hueso. Bajo -
¢stas circunstancias, se hace necesario, el hacer um injerto —
0seo si se quiere restablecer la contiguidad de 1a mandibula. -
Por lo tanto en cualjuier fractura de este tipo, el tratamiento
debe de consistir en medidas que faciliten el injerto del hueso
Ls inmovilizacion de las partes no afectadas de la mandibula de
bera bacerse 10 -as pronto posible si se quiere matener la rela
cion normal de los frajaentos dentados com el arco superior.



Trataniento preliminar para ¢l Injcrto Oseo.-

Las fracturas comminutas de la mand{bula, generalmate estin aso
ciadag con heri.las externas ‘e los tcjidos blandos, los cuales,
deberan ser liadiados y suturalos tan pronto la condicicn gene-
ral del paciente 1o pervita.

Durante el trataniento d¢ los te,ilos blandos, todos los dientes
dafiados y los frazmatos 0sc0s (4c¢ estén totalmente desprendidos
deberan reaoverse. Eg recomendable liapiar la herida intraoral,
con peroxido de hidrozeno e instituir un tratamiento a base de-
antibioticos.

anscurrido un periédo de dos & tres semanas, si la inflamaci-
on intraoral ha cedido, se¢ toman iwpresicnes de ambos arcos den
tales, Se construye una ferula vaciada para mantener los frag -
agtos dentales en su correcta posicion. El tipo le ferula reque
rido en cala caro, depende de el nin.ro y 13 posicion de dientes
remanantes en la andibula. Los secucstros oseos nue pueden de-
sarrollarse no dehen tocarse hasta que queden completamets suel
tos; dicha separacion requiere algunas vedts de uno a tres me -
ses y algunas veces 2is tiapo. Bl injerto oseo debera efectuar-
se cuando menos seis acses despues que todos los sintomas de in
feccion, dolor, inflamacion, etc; hayan desaparccido por coiplet

Los preparatives para reccibir un injerto para corregir un defec
to oseo, deberan emp en el | to de tratar la fractura, -
en lusar de dcjarlo para despues. Ya que ahorrareros tiempo y -
tendreaos rosultados favorables. En la lnygu'a de los casos, el
tipo de fragtura nos puede indicar que sera necesario el hacer-
un injerto oseo para rcstablecer la cntinuidad de la mandibula
Debe ser en cste acmento cuando quiteaos los dicntes que hayan-
sido dafiados y los que puedan interferir con la bucna consolida
cion 2el injerto. Removeremos taabién fragmenws Gseos que hayan
sido separados del periostio para prevenir secuestros. Adeais,-
el uso temprano de aparatos intraorales para matener los frag -
aentos en su posicidn debida , previniendo el desplazamiento de
los 2ilnos, nos facilita aun mas el injerto 6seo y nos 4i un ma
yor porcentaje de resultados favorables.

Bl tratasiento en el nomento de la'fuctuu, hasta cuando puede
efectuarse el injerto; la extraccion de los dientes dafiados in-
terfieren con el injerto. Estas extracciones, deberpn ser efec-
tuadas de ser posible en el momento aismo en que se comienza a-
tratar la fractura y deberin hacerse a _todos aquellos dictes —
cuyas raices queden expuest'sn en la linea de fractura, 10 cual
pudicra resultar de una infeccion que al supurar causaria la —
mucrte y extruccion del injerto.
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PIJACION DB LOS PRAGAENTOS A S°J NOSICION NORMAL ANT2S EL IN ==
JER

Bs de gran importancia el hecho de am tener los fragmetos en su
posicion normal, para 10 cual nos valeaos de un aparato intra -
oral, disefiado de acugrdo a los dienteg que tengazos en caia —-
fragmeto . Esto debera efectuarse lo mas rapido posible para —
evitar que se forme te ido de cicatrizacion entre los fragmen -
tos, lo cual hace mas diffcul y a veces imposible el efectuar -
1a restauracion de una oclusion adecuida. Bn caso de que log -~
fragmentos no se hayan inmovilizado en su posicion normal, y se
hays peraitido la formacidn de tejido de cicatrizacion, este de
bera ser goto, para permitir el reemplazo de los fragmentog a -
su posicion normal con respecto al lar. Generalmente, este-
tejido se cogta jor medio de un bisturi, primero mucosa, llevan
do 1a ingicion por debajo del tejido de cicatrizacion. Ya suel-
tos los fragaesjtos, pueden manipularse y llevarsc a su posicion
para ser después movilizados y ser fijados por medio de una fée-
rula. Sasados en el numero de dim tes que baya en cada fragmen-
to, hay 5 problemas que deben considerarse en 1la fijacion de —
los fragmentos:

1. Pijacién cuando hay di:ntes en ambos fragmeatos: En éste ca-
so, una feérula seccionable de stout fabricada en acrilico o me-
tal que es lo ideal.

2. Pijacidn cuando hay dientes en el fragmento largo anterior y
un solo dien;e en el fragmen to corto posterior: Para este caso,
usezos una férula seccionable de metal, la cual se adapta a los
dientes del fragmento largo anterior, y se prolonga hacia atras
hasta descansar soblre el molar del f;ngnento corto posterior.
Se cementa una banda de ortodongia a éste molar y de dicha ban-
da { de la prolonzacion de la ferula se sujeta a una barra que-
impide el desplazamiwnto de los fragaentos.

3. Mantenimiento de la oclusidn adecuada, cugndo hay pérdiga de
una de las ramas dentes: Cuand de esto, la oorcion re

nete es jalada fuertemente hacia ¢l lado donle ocurrio 1a =
pcrdida. Si permitizos que #sto ocurrs, los dientes tienen un -~
movimiento de tal forma que la oclusion original nunca podra —
ser regtaurada, aun y cuando se corrija posteriormente la mal -
posicion de 1a mandibula.

Por consecuencia, es de ,ran importancia el construir un apara-
to que mm tenga el fragmen to en posicion normal, y que a su vez
mantenga el fragmato de los dicntes remanenetes en posicion nor
sal,esto es en bdiena oclusion. Lo indicado es usar una férula -
de reborde bucal, .

4. Pi)acidn de los fragmentos, cuando hay varios diem es en el-
fragasento largo anterior y ninzuno en ¢l fragmento corto poste-
rios: Se puele usar cl mismo tipo de férula de reborie que en -
el caso anterior, lo cual previcne que el fragmento largo ante-
rior no se desplaze mesialmente y pueda am tener su relacion «
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normal con el arco superior. Sin embargo el fragmento posterior
pucde rotarse anteriormentc y hacia arrida debido a la aceion -
mu:cular, p°ro €sto no debe preocuparnos sino hasta que se vaya
a efectuar el injerto y seri entonces cuando se corrija dicha -
anomalia.

5. Pijacidn Je ambos fragmentos edentulos. En éste caso, 0O ——-
hgy tratamicnto para mentener en pusicion normal los fragmentos
durante el intervalo entre la fractura y cuando se proceda a —-
efectuar el injerto.

2!2 embargo ésto es de poca importancia en la mandfbula eden —
ula.
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CAPITULO VII .

CUIDADOS POSTOPERATORIOS .-

Al afa giguiente de la operacidn, deberin aplicarséle estudios-
radiograficos al paciente. Bn éstc periodo se lc administrara -
tan pronto sea posible, alimentos liquidos y fluidos, si el per
sonal auxiliar esta familiarizado con el problema de las naiscs
y vomitos, y sabe como resolverlos. Al cabo de 48 horas comien-
za a administrarsc una dieta liquida rica en proteinas y en ca-
lorias con un suplemento de proteinas, vitaminas y minerales.

Cuando e! paciente es dado de alta, se le prescribe una dieta—
similar. La dieta puede consistir en alimentos comunes de c.n -
sistencia cremosa. La carne es un alimento muy importante y si-
se administra picada, puede ser ingerida en cantidades norsales
lo mismo que cualquier otro alimento. Los aliz:ntos preparados-
infantiles, ofrecen una amplia variedad y acostuadran tener la-
consistencia adecuada y llenar sus necesilades nutritivas.

Bl tiempo de in ovilizacidn y permanenccia d¢ los aparatos es -
mpy importante, aunque no te un tiempo 1lizite definido para
1a immovilizacion, puede utilizarse un ticapo promedio genmeral.
Las fracturas mandibulares en adultos se inmovilizan de 4 a 6 -
semmas, cuando se Crece que se ha producido la union se¢ elimi -
nan los elasticos intermaxilares y se comprueba 1a zoma de frac
tura, si la fractura esta fieme y no desmuestra seflales clinicm
de movimiento, se pueden eliminar los eligticos. Los arcos ves-
tibulares se dejaran durante una semana mas. al cabo de la cual
se volvera a examinar al paciente. Si la z na de fractura es —
fitme y 1a oclusidn es estable, se pueden eliminar todos los —
digpositivos. de 1o contrario, si queda una pequefia movilidad,-
se vuelven a colocar 10s elisticos durante una 6 dos semanas —
mis.

Una vez eliminadas estis bandas elisticas, se alimenta al enfer
mo con una dieta blanda durante una O dos semanas. Despues de -
inmovilizaciones prolon:adas puede obgervarse un cierto grado -
de trisnus, pero los movimiento pasticatorios y el ejercicio re
sultaran movimientos de apertura normales.

Una vez eliminados todos los aparatos, se pieden observar cier-
tas alteraciones en la estructura gingival con lesioncs y res -
tos inflamatorios. Para restaurar la encia a su n ilad, se-
pr::cde a una limpieza entretenida y a cuidados higienicos ade-
cuados.



CAPITYUZO VIII .
COMTPLICACIONES . -
INPECCION:

BEs Jna coaplicacién frocuente en las fracturas, especialmente,-
de 1a aandibula, las cuales jencralcmente son expuestas hacia-
el interior de la boca. La presencia de dientes infectados en -
1a linea de fractura, casi ciugre 1leva a una celulitis y for-
3acion e abcesos, Una supuracion prolongada a través de una —
apertura externa 0 hacia adentro de la boca, aunada a una himr-
aovilidad dentaria, es un sintoma de que se¢ ha presentado o3 -
tcomieclitis,

Una fijacidn temprana de los fragaentos, gesw& de haber remo-
vido los dlentes'infectndou cerca de la linea dg fractura y la-
recocién de particulas extrafias, de fragmentos Oseos que han si
do coapletamgnte separados del periostio y que incuestionable -
mente formarian secuestros, son los acjores medios para dismi -
nuir las posibilidades de una infeccion.

Una bolsa le hielo ajlicada a intervalos e 15 ainutos de apli-
cacion por 15 minutos de descanso, durante las priae-as 4 horas
sobre el sitio dec la fractura, limita la inflamacion y alivia -
un poco el dolor. En casos de fracturas expuestas, se hace in -
dispensable el uso 4de antibidticos y suero antitetanico para —
evitar la infeccion y el tetanos.

URION RETARDADA:

Puede ser debida a uny falta de apraximacién de los fragmentos-
o por falta de fijacion de los mismos, por interposicion de ——
fgaa-entoo‘ouos sueltos, dientes 6 partfculas extrafias, infecc
ion local 6 por alguna falla en el estado gen ral del paciente.

sifilis, tuberculosis, & cualquier otro estado de depresidn, ge
neral, puede resultar en una union retardada.

FALTA DE UNION:

Pude Jeversc a una pérdida grande de hueso, 4 a_la interposi —
cian de tejido conectivo entre los fragaemtos, 0 a una infeccian
cronica. Cumndo 1a union no se lleva a cabo, generalmente hay ¢
tejido conectivo entre los extremos liores del hueso y tambien-
hay una calcificacidn densa de los ext mos » 1o cihl pied
darnos por resultado una seudoarticulacion, 1la cual solo puede,
ser corregida quirurgicasente quitando tejido conectivo y ras—
ando 1oy extemos linres del hueso, A veces se requiere de un -
njerto oseo para ascgurar una union bién consolidada.




CAPITYULO VIII .
COtTPLICACIONES . -
INPBCCION:

Es una coaplicacion frocuente en las fracturas, especialmente,-
de la aandibula, las cuales eneralcaente son expuestas hacia-
el interior de la boca. La presencia de dientes infectados en -
1a linea de fractura, casi sieapre lleva a uma celulitis y for-
aacion dc abcesos, Una supuracion prolongada a través de una —
apertura externa O hacia adentro de la boca, aunada a una hier-
aovilidad dentaria, es un sintoma de que se ha presentado os -
teomielitis.

Una fijacién temprana de los fragmentos, después de haber remo-
vido los dientes infectados cerca de la linea d¢ fractura y la-
recocién de particulas extrafias, de fragaentos Oseos que han si
do coapletangnte separados del periostio y que incuestionable -
mente foroarian secucstros, son los acjores medios para dismi -
auir las posibilidates de una infeccion.

Una bolsa Jde hielo arlicada a intervalos e 15 ainutos de apli-
cacion por 15 minutos de descanso, durante las prige-as 4 horas
sobre el sitio de la fractura, limita la inflamacion y alivia -
un poco el dolor. En casos de fracturas expuestas, se hace in -
digpensable el uso de antibidticos y suero antitetanico para —
evitar la infeccion y el tetanos.

URION RETARDADA:

Buede ser debida a ung falta de aproximacin de los fragmentos-
o por falta de fijacion 4e los mismos, por interposicion de ——
fragmentos Oseos sueltos, dientes o part{culas extrafias, infecc
ion local é por alguna falla en el estado gen ral del paciente.

sifilis, tuberculosis, G cualquigr otro estado de depresidn, ge
neral, puede resultar en una union retardada.

FALIA DB UNION:

Pude Jdeversc a uma pérdida grande de h y S alai P -
cion de tejido conectivo entre los frageaemtos, 0 a una infeccian
cronica. Cumdo 1a union no se lleva a cabo, generalmente hay ¢
tejido conectivo entre los extremos liores del hueso y tambien-
hay una calcificacion densa de los ext mqs Oseos, lo ciil piede
darnos por resultado una seudoarticulacion, la cual solo puede,
ser corregida quirurgicamente quitando tejido conectivo y ras—
gnndo log extemos linres del hueso. A veccs se requiere de un -
njerto 0seo para ascgurar una union bién consolidada.

2




MALA UNION:

hio succde ciiando los fragmetos han sido fijados en una alinea
cion correcta. Una relacion anatomica perfecta no siempre se 1o
gra en lasfracturas, sin embargo la funcion pucde ser buena. La
unica r3zén por la cual se debe intervenir es cuando una aala -
union da lu.ar a deformgciones O interfiere con la funcion. Al-
gunos casos de mala union de los maxilares, pueden ser =ejoradcs
con trataalento ortodéncido, pero en la mayoria ie los casos hwy
necesidad de refracturar y alinear fijando nuevapente los frag-
mentos.

TRISHUS3

Es un problema subgecuente a la fijacidn de los maxilares duran
te un periodo mas © menos iargo. Bl tratamiento a base de masa-
Jes y diaternia es bastante efectivo.

ANQUILOSIS DE LA MANDIBULAT

Esta es una complicacidn que resulta de un traumatismo sufrido-
en s{nfisis mentoniana, que a su vez trasnite el truma a la su~
perficie artigular del condilo y los meniscos, resultando en —
una inflamacion 1a cual puede degenrar en una fibrosis y una —
subsecuente calcificacion.

Las infecciones agudas de 1: articulacidn temporomandibular - -
pueden resultar en .nqnuosh‘ as{ como tambien las fracturas -
del conddlo, cuanio su fijacion es demasiado prolongada.

El tratasiento es una intervencidn quirdrgica.
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CAPITILO 1x .
co0os~CLUSTIONEBS. -

Un pacicnte que ha sufrido um trauzatisao en el aaxilar 6 en la
aandibula, reqiiere una evaluacion fisica a fondo para poder de
terninar y remediar de inmediato cualquier problema que pudiera
poner en peligro su_vida: shock, obstruccion de vias respitato-
ri?s. hemorrazias, 6 traunatismos craneo-faciales, cumpliendo -
asi con el axioma que dice_que debemos " tratar al paciente pri
aero y a la fractura después®.

Bs de ,ran importancia consi'erar la etiolog{a de las fracturas
ya que una fractura dedbida a patologias existentes tales como 2
quistes, infeccion, tumores, etc. ( causs indirecta), y las
pucden producir cambios en lagstructuca Osea, pueden hacer el -
aanejo quirurgico de dicha fractura mas dificifi.

Las causas directas por lo general incluyen acciientes automovi
1{sticos, lcsiones por arma de fuego, caidas y violencia fisica

El estudio clinico complcacntado con el udigcriﬁco establece,
un diagnostico y manejo correcto, 1o que esta relacionado con -
el pronostico de la funcion mandibular.

Bl trataaiento precoz con maniobras externas esta indicado en -
las fracturag con ginimo !esplazamiento, y los resultados obte-
nidos con ésta técnica de3ucstran claramente su valides en éste
tipo de lesion.

El tratamiento de las fracturas de_nndibula. no consiste uni:g
mente en lograr una buena coaptacion de los fragmentos, sino ob
tener principalmente una oclusion dentaria correcta para evitar
una digoclusion.
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